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Moartea rapida

Aspectele fiziopatologice si clinice ale mortii rapide
secundare unei hemoragii acute cataclismice si fibrilatiei
ventriculare au fost studiate experimental, de P. Safar.

Cainilor sub sedare barbiturica si preparate opioide, le-

au fost aplicate canule in artera femurala, pentru
modelarea exangvinarii masive.

La 1-2 min de la debutul hemoragiei, s-a instalat
hiperventilatia, hipotensiunea arteriala, tahicardia si
agitatia datorita includerii mecanismelor compensatorii
initiate de baro- si chemoreceptorii arterelor

carotide,aorta si SNC.




Moartea rapida

Peste 5 - 8 minute frecventa cardiaca incepea sa scada, iar pe ECG apareau semne
de ischemie cardiaca si animalele deveneau somnolente.

Timp de 8 - 15 min cainii respirau regulat, frecventa cardiaca continua sa scada si
cand aproximativ o jumatate din VSC se pierdea, PAM scadeala 20 - 30 mm Hg.
In acest moment in arterele retinei au fost constatate fenomene de stazi si
hemoragii, semne de insuficienta cerebrala, animalele deveneau comatoase, se

instala disparitia pulsului si apnea. Circulatia si hemoragia se opreau cand

pierderea de sange constituia 50 -75% din VSC.




Moartea rapida

Inceputul disparitiei pulsului se asociazi cu abolirea fluxului cornean, dilatarea
pupilelor si oprirea circulatiei in capilarele retinei.

Starea agonala care urmeaza, de durata de 2 min si mai mult, caracterizata prin
respiratie agonica gasping, ce semnala ca centrii bulbari sunt activi.

De obiceli, survine stopul cardiac prin asistolie, atunci cand valorile PAM se
micsoreaza pana la 30 mmHg si mai mult, EEG inregistreaza unde sinusoidale delta
care devin aproape plate si pe masura progresiei ischemiei se instaleaza o
activitate electrica silentioasa.

Fibrilatia ventriculara indusa electric la caini sub anestezie generala duce la

instalarea imediata a opririi circulatorii, respiratiei agonale si apneei.
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o INTRODUCERE

U Conform celor mai actuale informatii de la OMS si Centrele pentru Controlul
Bolilor, mai mult de noua persoane mor in fiecare minut din cauza ranilor sau a
violentei, iar 5,8 milioane de persoane de toate varstele si grupurile economice

mor In fiecare an din cauza traumatismelor neintentionate si violentei.

O Accidentele rutiere cauzeaza peste 1 milion de decese pe an si se estimeaza ca
sunt cuprinse intre 20 si 50 milioane de rani semnificative si sunt principala

cauza de deces la nivel mondial.
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s INTRODUCERE

O Imbunatatirile In controlul leziunilor au un

Accxdente rutere

impact in majoritatea tarilor dezvoltate, unde 21%

trauma ramane principala cauza de deces la
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persoanele cu varsta intre 1 si 44 de ani. o

O 1n mod semnificativ, mai mult de 90% din
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accidentele de autovehicule apar in lumea in

0 Se estimeaza ca decesele provocate de vatamare

vor creste drastic pana in 2020, iar decesele —— —7- :
FIGURA 1 Raspandirea mortalitatii globale prin

cauzate de prébu§irile de autovehicule vor accidente cauzate. Categoria ,Altele” include
sufocarea, asfixierea, muscaturile de animale si

creste cu 80% fata de ratele actuale din tarile cu | | veninoase, hipotermia si hipertermia, precum si
catastrofele naturale. Date din Global Burden of

venituri mici si medii. Disease, 2004.




= DISTRIBUTIA MORTII TRIMODALE
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= DISTRIBUTIA MORTII TRIMODALE

L Al doilea apogeu apare in citeva minute pana la
cateva ore dupa ranire. Decesele care apar in
aceasta perioada se datoreaza de obicei
hematomelor subdurale si epidurale,
hemopneumotoraxului, rupturii splinei, laceratiilor
ficatului, fracturilor pelvine si / sau a altor alte
leziuni asociate cu pierderea de sange semnificativa.
Fereastra terapeutica de ingrijire dupa accidentare
se caracterizeaza prin necesitatea evaluarii rapide si
a resuscitarii, care sunt principiile fundamentale ale

asistentei avansate pentru viata traumelor.
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Distributia in timp a deceselor traumatice in
comparatie cu distributia trimodala istorica.
Linia neagra reprezinta distributia trimodala
istorica, iar barele reprezinta datele
studiului din 2010. Reimprimat cu
permisiunea lui Gunst M, Ghaemmaghami V,
GruszecKi A, et al. Schimbarea
epidemiologiei deceselor traumatice duce la
o distributie trimodala.




O Al treilea apogeu, care apare la cateva zile pana
la saptamani dupa accidentarea initiala, se
datoreaza cel mai adesea sepsisului si disfunctiilor
multiple ale sistemului de organe. Ingrijirile
acordate in fiecare dintre perioadele precedente
au rezultate in aceasta etapa. Prima si fiecare
persoana care urmeaza sa aiba grija de pacientul
ranit are un efect direct asupra rezultatelor pe

termen lung.

P2 DISTRIBUTIA MORTII TRIMODALE

Distributis In timp a deceselor traumatica in
comparalie cu anamneza trimodala
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EXAMENUL PRIMAR AL PACIENTULUI
POLITRAUMATIZAT

PROBLEME AMENINTATOARE DE VIATA
Obstructia cailor aeriene, leziuni de coloana cervicala

Pneumotorace cu supapa, pneumotorace deschis,
Hemotorace masiv, Trauma cailor aeeriene principale

A. Cai aeriene si stabilizarea
manuala a regiunii cervicale

B. Respiratia. Ventilatie si
oxigenare optima

Soc hipovolemic posttraumatic, Tamponada cardiaca,
Hemoragie externa, Stop cardiac

C. Circulatia si controlul
hemoragiei

Coma, traumatism craniocerebral grayv,
deficit neurologic, convulsii

D. Examenul
minineurologic

Depistarea tuturor leziunilor si stabilizarea
[o]g

E. Examenul secundar si
managementul




o2y Evaluarea primara (ABCDE)

» Tratamentul pacientilor cu traumatisme severe necesita o evaluare rapida

(ABCDE) a leziunilor si inceperea masurilor de resuscitare.

> Este esential de a aplica cat mai rapid si eficient o abordare sistematica. Aceasta

abordare a situatiei poarta numele de “evaluare initialad”".
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i Evaluarea primara (ABCDE)

Identificam si initiem tratamentul in timpul examenului primar

(ABCDE) a urmatoarelor leziuni rapid letale:
Obstructia cailor aeriene

Traumatismele cailor aeriene principale
Pneumotorace in tensiune

Pneumotorace deschis

Hemotorace masiv

Tamponada cardiac

YV V. V V Y VY V

Stopul cardiac posttraumatic
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JE'S EVALUAREA PRIMARA SI RESUSCITAREA SIMULTANA

» Functiile vitale ale pacientului trebuie evaluate rapid si eficient.
Managementul consta in evaluarea primara rapida ABCDE, resuscitarea
functiilor vitale, o evaluare secundara mai detaliata si, spre final, initierea

tratamentului definitiv.

ABCDE
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e EVALUAREA PRIMARA SI RESUSCITAREA SIMULTANA

Evaluarea primara ABCDE identifica cauzele ce pun in pericol viata

prin succesiunea urmatorilor pasi:

e Airway: mentinerea permeabilitatii cailor aeriene cu protectia coloanei

cervicale.

e Breathing: respiratia si ventilarea.

e Circulation: hemoragiei, circulatia sangvina.
e Disability: statutul neurologic.

 Exposure/Enviromental control: dezbracarea completa a pacientului,

cu prevenirea hipotermiei.

15




Particularitatile evaluarii si

stabilizarii pacientului cu traumatisme
toracice

1. Identificarea in timpul examenului primar ABCDE a
traumatismelor toracice cu risc imediat pentru viata
bolnavului.

Obstructia cailor aeriene

Pneumotoracele deschis

Pneumotoracele sufocant (cu supapa, compresiv)
Hemotoracele

Traumatismele cailor aeriene principale

Tamponada cardiaca.

2. Stabilizarea pacientului cu traumatisme toracice cu risc imediat
pentru viata bolnavului.




Particularitatile evaluarii si

s stabilizarii pacientului cu traumatisme
toracice
3. Identificarea in timpul examenului secundar al traumatismelor

toracice cu risc potentat pentru viata bolnavului.

Pneumotoracele simplu.

Hemotorax mic si mijlociu.

Voletul costal

Contuzia pulmonara.

Contuzia cordului.

Ruptura traumatica de aorta.

Ruptura diafragmului si hernia diafragmatica posttraumatica.

Leziunile traumatice ale esofagului.

Stabilizarea pacientului cu traumatisme toracice cu risc potentat
pentru viata bolnavului.
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Particularitatile evaluarii si

s stabilizarii pacientului cu traumatisme
toracice
5. Identificarea in timpul examenului secundar a traumatismelor

toracice frecvent intilnite:

 Emfizemul subcutan,

Fracturile de coasta sau de coaste,
 Contuzia peretelui cutiei toracice,

*  Fractura sternului, omoplatului si claviculei.

Stabilizarea pacientului cu traumatisme toracice frecvent
intalnite

18




Fractura de coasta (coaste) si stern

>

>

Fracturile simple de coaste constituie peste 50% din TTI.

Cel mai frecvent sunt asociate cu pneumotorace, hemotorace.

Coastele -1-3 sunt relativ protegate, in prezenta fracturilor este o posibilitate
inalta a asocierii cu traumatisme severe intratoracice.

Coastele 9-12 sunt mai mobile si se asociaza frecvent cu lezarea organelor
intraabdominale:

- In dreapta fracturile se asociaza cu leziuni de ficat,

- In stanga fracturile se asociaza cu leziuni ale splinei.

Fracturile de coaste sunt caracteristice adultilor si au un potential crescut
pentru a provoca leziuni penetrante - pleurale, pulmonare sau de splina.

La varstnici fracturile multiple de coaste se soldeaza cu o mortalitate inalta.
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_ Traumatismele toracice cu risc imediat care
é necesita diagnostic si stabilizare in timpul
examenulul primar

Cai aeriene

» Obstructia de cai aeriene

» Traumatisme ale cailor aeriene principale
Respiratie

> Pneumotorace sufocant

> Pneumotorace deschis

Circulatie

> Hemotorace masiv

» Tamponada cardiaca

» Stopul cardiac posttraumatic




= STRUCTURA ETIOLOGICA A STOPULUI CARDIORESPIRATOR
e’y POSTTRAUMATIC LA ETAPA DE PRESPITAL

» Hipovolemia 48%
» Hipoxemia 13%
> Pneumotoracele sufocant 13%

» Tamponada cardiaca 10%

21



CAILE AERIENE

Airway: mentinerea permeabilitatii cailor aeriene

cu protectia coloanei cervicale.

> In timpul evaluirii initiale a pacientului
traumatizat, caile respiratorii trebuie inspectate
pentru aprecierea permeabilitatii acestora.

» Aceasta etapa presupune inspectia, depistarea si
aspirarea corpilor straini si identificarea fracturilor

scheletului facial sau rupturilor de trahee/laringe,

care pot duce la o obstructie.

22



Pe prim plan se afla asigurarea unei oxigenari continue si mentinerea

imobilizarii coloanei cervicale.

Pozitionarea (dubla manevra) si tehnicile provizorii de obtinere a unor cai

aeriene (calea orofaringina sau nazofaringiana).
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CAILE AERIENE

Caile aeriene trebuie sa fie securizate, asigurate cu aport de oxigen si suport
ventilator.

Masurile de asigurare a permeabilitatii cailor respiratorii, trebuie efectuate

doar dupa ce s-a asigurat protectia segmentului cervical al coloanei

vertebrale!

24
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é MANAGEMENTUL CAILOR AERIENE

Factorii care indica potentiale greutati in managementul cailor respiratorii

sunt:

Leziunea maduvei spinarii la nivel cervical,

Artrita severa a coloanei cervicale,

Traumatism semnificativ maxilofacial sau mandibular,
Imposibilitatea de a deschide complet gura,

Obezitate,

Variatii anatomice (barbie mica, gatul scurt etc..),

N N N N N N

Pacientii pediatrici.
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CAILE AERIENE

Primii pasi spre identificarea si managementul cailor aeriene compromise, cu

potential letal, sunt recunoasterea problemelor cu implicarea:
v’ regiunii oro-maxilo-faciale,

v gatului,

v' traumatismul laringelui,

v' semnelor obiective de obstructie a cdilor aeriene.

26



CAILE AERIENE

In timpul evaluarii initiale a cdilor aeriene, “pacientul care vorbeste” asigura, ca
caile sale aeriene sunt permeabile. Masura precoce cea mai importanta este de a

comunica cu pacientul si de a-1 stimula pentru obtinerea unui raspuns verbal.
Compromiterea cailor respiratorii poate fi:

v’ brusca si complet3,

v' insidioasa sau partiala,

v’ progresiva si recurenta.

Prin urmare, evaluarea si reevaluarea frecventa a permeabilitatii cailor aeriene si

ventilatiei adecvate sunt critice.
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o2 MANAGEMENTUL CAILOR AERIENE

Este plasat tubul endotraheal, in timp ce o alta persoana mentine coloana cervicala
imobilizata. Daca tubul endotraheal nu poate fi introdus, iar statutul respirator al
pacientului este in pericol, ventilatia prin masca laringiana sau oricare alt dispozitiv

respirator extraglotic poate fi utilizat drept tentativa de obtinere a unor cai aeriene

=

|

definitive.

-
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CAILE AERIENE

v

v

D N N NN

Decesele determinate de probleme la nivelul cailor aeriene in urma

traumatismului sunt determinate de:

Esecul In recunoasterea necesitatii unei interventii la nivelul cailor aeriene
Incompetenta de a stabiliza caile aeriene

Incompetenta de recunoastere a necesitatii unui plan alternativ de actiune, in

caz de tentative repetate esuate de intubare

Esecul in recunoasterea pozitionarii incorecte a cailor aeriene
Dislocarea caii aeriene anterior corect pozitionata

Esecul de recunoastere a necesitatii ventilatiei

Aspiratia continutului gastric
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?;t- SEMNELE OBIECTIVE
= DE OBSTRUCTIE A CAILOR AERIENE

Semne obiective de obstructie a cailor respiratorii pot fi identificate:

obnubilarea sugereaza hipercarbia. Cianoza indica hipoxemia cauzata de

pielii periorale.

Sforaitul si stridorul pot fi asociate cu o ocluzie partiala a faringelui sau

laringelui. Raguseala (disfonia) implica obstructia laringiana functionala.

hipoxie si nu trebuie considerafi In stare de intoxicare.

» Observam pacientul daca este agitat sau obnubilat. Agitatia sugereaza hipoxia, iar

oxigenarea inadecvata; aceasta fiind identificata prin inspectia patului unghial si

» Ascultati sunetele anormale. Respiratia zgomotoasa este o respiratie obstructiva.

» Evaluati comportamentul pacientului. Pacientii abuzivi si agitati pot avea, de fapt,

31




e VENTILATIA

Inspiratie Expiratie

Ventilatia poate fi compromisa in cazul:
v’ obstructiei cdilor aeriene,
v alterarii mecanismelor ventilatorii,

v’ depresiei sistemului nervos central (SNC).

» Prezenta permeabilitatii cdilor aeriene nu asigura ventilatia adecvata.
» Ventilatia pulmonara este asigurata de functionarea adecvata a plamanilor,
peretelui toracic si a diafragmei.

» Fiecare component trebuie rapid examinat si evaluat.
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VENTILATIA

Inspectia. Inspectia vizuala poate identifica leziunile cutiei toracice, care
compromit ventilarea. Gatul si toracele pacientului trebuie complet expuse
pentru a aprecia adecvat prezenta distensiei venelor jugulare, pozitiei

traheei, excursiile toracice.

Auscultatia. Auscultatia pulmonilor trebuie efectuata, pentru a aprecia

prezenta fluxul de aer in pulmoni.

Palparea. Palparea poate identifica leziunile cutiei toracice, care

compromit ventilarea.

Percutia. Percutia toracelui, de asemenea, poate identifica o problema
pulmonara, dar in timpul resuscitarii Intr-un mediu galagios, rezultatul

poate fi greu de interpretat.
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s VENTILATIA

Leziunile care afecteaza grav si rapid ventilatia includ:
» pneumotoracele tensionat,

» contuzia pulmonara,

» hemotoracele masiv,

» pneumotoracele deschis.

Aceste leziuni trebuie sa fie identificate pe parcursul evaluarii
primare ABCDE si necesita rezolvare imediata, pentru ca ventilarea

pacientului sa fie eficienta.
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VENTILATIA

v

v

Semnele obiective ale ventilatiei ineficiente pot fi identificate prin:

Ridicarea si coborarea asimetrica a toracelui.

Diminuarea sau absenta la unul sau ambele hemitorace trebuie sa alerteze

examinatorul despre prezenta leziunii toracelui.

Frecventa respiratorie este un semn de alarma, deoarece tahipneea poate indica

detresa respiratorie.
Saturatia scazuta cu oxigen poate indica hipoperfuzie sau soc.

Capnografia la fel poate fi folosita la pacientii intubati pentru a confirma

pozitionarea corecta a tubului.
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» Aerul e fortat in spatiul pleural, fara posibilitate de

evacuare, colabeaza plamanul afectat.

» Mediastinul este deplasat contralateral, diminuand

returul venos si compresand plamanul opus.

» Socul rezulta din descresterea sporita a returului
venos, cu reducerea debitului cardiac, fiind

clasificat drept soc obstructiv.

Pneumotoracele tensionat este un diagnostic clinic!

Tratamentul nu trebuie améanat pana la confirmarea radiologica.
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e Pneumotoracele tensionat

Pneumotoracele tensionat e caracterizat de urmatoarele semne si
simptome:

Durere toracica

Detresa respiratorie

Tahicardie

Hipotensiune

Devierea traheii spre partea sanatoasa

Absenta unilaterala a sunetelor respiratorii

Hemitorace elevat fara miscari respiratorii

Distensia venelor gitului

vV Vv VvV ¥V ¥V VY V VYV VY

Cianoza (manifestare tirzie)
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PNEUMOTORACE COMPRESIV

Cand este disponibila USG, pneumotoracele compresiv

poate fi diagnosticat printr-un FAST extins (FASTe).

Decompresia prin toracostomie pe ac:
Plasarea unui cateter larg, imbracat pe ac in SIC V, putin anterior de linia

medioaxilara;

Tubul de dren in hemotorace 28-32Fr (nu 36-40Fr).



e’ Pneumotoracele tensionat

» Pneumotoracele tensionat necesita decompresie imediata si poate fi
initial gestionat prin insertia rapida a unui ac de calibru mare in spatiul
intercostal II, pe linia medioclaviculara a hemitoracelui afectat.

> Tratamentul definitiv necesita introducerea unui tub de dren 1n

spatiul intercostal V (de obicei la nivelul mamelonului), pe linie axilara

medie.
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Pneumotoracele deschis

» Defectele largi ale peretelui toracic, ce ramin deschise, pot cauza
pneumotoracele deschis.

» Pneumotoracele deschis este frecvent intalnit si tratat la fata
accidentului de catre personalul prespitalicesc.

» Semnele clinice si simptomele sunt durerea, dificultatea respiratiei,
tahipneea, disparitia zgomotului respirator de partea afectata si zgomot
produs de aer la trecerea prin peretele toracic.

Collapsed lung
\

Preumot horax
N\

Sucking
chest wound
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» Managementul initial al unui pneumotorax
deschis este realizata prin inchiderea prompta

a defectului cu un pansament ocluziv steril.

» Pansamentul trebuie sa fie suficient de mare, astfel incat sa acopere

un efect de valva flotanta.
» (Cand pacientul inspira, pansamentul ocluzeaza rana, prevenind

patrunderea aerului din exterior.

marginile plagii, cu lipirea ulterioara a trei laturi, astfel incit sa se obtina

21| -




Hemotoracele masiv

» Hemotoracele masiv apare In urma acumularii

Panetal plewa

rapide a unui volum mai mare de 1500 ml de o

sange sau 1/3 si mai mult din volumul sangvin

Blood in ;
pleural space S0 -

circulant a pacientului in cavitatea toracelui.

»Acumularea sangelui (mai mult de 1500 ml) si a lichidelor in hemitorace

ventilarea adecvata.

sistemice.

compromite semnificativ efortul respirator prin compresia plamanului, impiedicand

»Mai des aceasta este cauzata de leziunile penetrante cu lezarea vaselor hilare sau
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Hemitoracele masiv

Gestionarea initiala a hemotoracelui masiv consta in refacerea

volumului sangvin simultan cu decompresia cavitatii toracice.

Sunt necesare aborduri intravenoase de calibru mare cu administrarea
rapida a solutiilor cristaloide si a sangelui tip-specific cat mai repede
posibil.

Singele din cavitatea toracelui trebuie colectat intr-un dispozitiv

pentru autotransfuzie.

Se introduce un tub toracic (36 sau 40 F), de obicei la nivelul
mamelonului, anterior de linia axilara medie, cu repletie volemica

continua pina la decompresia completa a cavitatii toracice.
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= Traumatismele toracice

Modificari SVAT (ATLS) 2018

Traumatismele toracice cu risc imediat

» Voletul costal este scos

» Traumatismele cdilor aeriene principale este introdus

Pneumotoracele sufocant

Toracocenteza cu un ac gros:

» adulti SICV pe LMA

» copii, neschimbat SIC II pe LMC

Pentru drenagul pleural in hemotorace de utilizat tubul de dren 28-32 Fr ( nu
36-40 Fr).

De aplicat Algoritmul de tratament al stopului cardiac posttraumatic adaptat
mecanismului de instalare.

De utilizat beta- blocante in tratamentul rupturii de aorta.
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s Tamponada cardiaca

Tamponada cardiaca se poate dezvolta lent, permitand o evaluare mai

putin urgenta, sau rapid, necesitand diagnostic si tratament rapid.

Triada clinica clasica reprezentata de atenuarea zgomotelor cardiace,
hipotensiune arteriala siturgescenta jugularelor nu sunt mereu prezente

In tamponada cardiaca.
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Decesele in traumatismele toracice

Imediate (in secunde -minute) - cauzate de ruptura cordului sau a aortei.
Precoce ( in minute-ore) - cauzate de pneumotoracele
sufocant,tamponada cardiaca, contuzia pulmonara grava, obstructie de cai

aeriene sau hemoragie masiva intratoracica necontrolabila.

Tarzii (zile -saptamani) - complicatii pulmonare, sepsis.
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A CIRCULATIA

Tulburarile circulatorii posttraumatice duc la instalarea socului, din

aceste considerente e necesar de identificat semnele socului:
» Culoarea tegumentelor(paliditate)

» Presiune pulsatila

» Hipotensiune

» Tahicardie

» Nivelul starii de constienta

» Diminuarea diurezei




1: CIRCULATIA
= SI CONTROLUL HEMORAGIEI

Evaluarea corecta si rapida a statutului hemodinamic al pacientului

traumatizat este esentiala.

Elementele examinarii clinice, care furnizeaza o informatie importanta, in

decurs de cateva secunde sunt:
» nivelul de constiinta,
» culoarea tegumentelor,

» pulsul.
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oy Nivelul de constiinta

Volumul redus de sange circulant scade perfuzia cerebrala, ceea ce

rezulta in alterarea constiintei de diferita gravitate.

Un pacient constient de asemenea poate prezenta o pierdere a unei

cantitati semnificative de sange.
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Culoarea pielii

Culoarea pielii este un indicator clinic important in hipovolemie,

deoarece reflecta perfuzia tisulara si oxigenarea.

» Extremitati palide - apar din cauza vasoconstrictiei periferice, un
mecanism compensatoriu pentru a mentine fluxul sanguin catre

organele vitale.
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Pulsul trebuie apreciat bilateral, la artera femurala si carotida, pentru a
primi o informatie calitativa:

» Frecventa (batdi pe minut)

» Ritmul (regulat/neregulat)

» Amplitudinea (tare/slab)

Evaluarea pulsului trebuie repetata frecvent la un pacient traumatizat pentru

a urmari evolutia si eficacitatea tratamentului.
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e Hemoragia

Sursa hemoragiei poate fi:

» interna

» externa.

Hemoragia externa este apreciata in timpul examenului primar.

Controlul hemoragiei externe este efectuat rapid prin presiune manuala

directa pe plaga sau prin pansament compresiv.

SOl -




s Tamponada cardiaca

Tamponada cardiaca este compresia inimii printr-o acumulare de lichid
in sacul pericardic. Aceasta duce la scaderea debitului cardiac datorita

scaderii fluxului In inima.

Sacul pericardic uman este o structura fibroasa fixa, iar o cantitate relativ
mica de sange poate restrictiona activitatea cardiaca si poate interfera cu

umplerea cardiaca.
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Tamponada cardiaca

»> Dispnee

» Posibil cianoza
» Triada Beck
> Puls slab

Manifestari ECG
modificari P, QRS si T

54

Cardiac Tamponade
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o= Hemoragia

Zonele cu risc de dezvoltare a hemoragie interne sunt:
» cavitatea toracica,

» abdominal3,

» bazinul,

» spatiul retroperitoneal,

>

oasele tubulare lungi.
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2 Hemoragia

Volumul sangelui circulant trebuie restabilit prin doua catetere periferice

cu diametru mare unde se administreaza:
> lichide,
» sange,

» plasma.
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% Resuscitarea volemica

Resuscitarea agresiva si continua nu poate inlocui controlul definitiv

al hemoragiei.

» Se initiaza terapia IV cu cristaloizi. Solutiile IV trebuie incalzite Tnainte
de administrare la o temperatura de 37-40 de grade, sau administrate

prin dispozitive de preincalzire a acestora.

» Se administreaza in bolus 1L de solufie izotonica pentru a avea un

raspuns corespunzator in cazul unui pacient adult.
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Resuscitarea volemica initiala

» Solutie izotonica (Sol.NaCl 0.9%) 1 1 pentru adulti, in bolus si 20 ml/kg
pentru copii sub 40 kg.

» Daca pacientul nu raspunde la compensarea volemica este indicata
transfuzia de sange

» Resuscitarea initiala agresiva cu fluide creste mortalitatea si
morbiditatea

» Administrarea acidului tranexamic

» Tratamentul coagulopatiei
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Resuscitarea volemica

Daca terapia cu cristaloizi nu are efect asupra pacientului, atunci

trebuie sa facem transfuzie sangvina.

Transfuzia se face cu grija, deoarece resuscitarea agresiva inainte
controlului hemoragiei are o rata crescuta de mortalitate si

morbiditate.
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Resuscitarea volemica initiala

ACIDUL TRANEXAMIC

Studii Europene si Americane militare au demonstrat cresterea supravietuirei
cand Acidul Tranexamic este administrat in primele 3 ore 1g intravenos timp de
10 min,urmat de o perfuzie de 1 g Acid Tranexamic timp de 8 ore in spital




- Socul Hemoragic Compensat
e la pierderi (15% - 25%)

» Slabiciune si ameteli - cauzate de sciderea volumului sanguin;
> Sete secundar hipovolemiei (in sciderea relativi a volumului de
sange in patul vascular);

> Paloare - cauzati de vasoconstrictia catecolominica si/sau scaderea
numaruluzi de eritrocite circulante;

» Tahicardie - cresterea activitatii sistemului nervos simpatic si a efectului
catecolaminic asupra cordului;

» Diaforeza (transpiratie abundenta) - secundari efectului
catecolaminic asupra glandelor sudoripare.

» Tahipnee (respiratie frecventa) - cauzati de SNC ca rezultat al
stresului, acidozei, caticolaminemiei si hipoxiei;

» Scaderea diurezei - secundari hipovolemiei, hipoxiei, si
catecolaminemiei;

» Puls periferic slab (incetinit) - ca consecinti a vasoconstrictiei si
scaderii volumului de sange circulant.




= Socul Hemoragic Decompensat
% (1a pierderi 30% - 45%)

> Hipotensiune - cauzati de hipovolemia absoluti sau relativa.

» Alterarea statusului mental (confuzie, agitatie, comi) ca urmare

a scaderii perfuziei cerebrale, acidozei, hipoxiei si stimularii

catecolaminice.

> Stopul cardiac - ca rezultat al disfunctiei critice organice secundare

pierderilor sanguine, hipoxiei si uneori a aritmiilor precipitate de

stimularea catecolaminica si/sau perfuzie deficitara.




Clasificarea ATLS a Socului Hipovolemic
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e (Semne si simptome ale socului hemoragic)

Parametrii Grad I Grad II (usoara) Grad III (moderata) Grad IV (severa)

Pierderi aproximative | <15% 15-30% 31-40% >40%

de sange <750 ml 750-1500 ml 1500-2000ml >2000ml

Frecventa cardiaca © /7 T T/

(normala) (>100bpm) (>120 bpm) (>140 bpm)

Presiunea sangvina < (normala) © o/l !

Presiunea pulsatila & (normala) ! ! !

Frecventa © (normala) o /T T

respiratorie 20-30in 1 min 30-401in 1 min >351in 1 min

Debitul < (normal) o/l ! W

urinar(ml/ora) 20-30ml 5-15ml minimal

Scorul pe SGC < (normal) o ! !

Deficitul de Baze Ola -2 mEq/L -21a -6 mEq/L -61a -10 mEq/L -10 mEq/L sau mai
putin

Necesitatile in Monitorizare Posibil Da Transfuzii masive

transfuzie de sange

Excesul de baze este cantitatea de baze (HCO;,in mEq/L) deasupra limitei inferioare a normei.Valoarea negativa este
denumita deficitul de baze si indica acidoza metabolica.

Darta from’' Mutschler A, Nignabeor U, Brockamp T, et al. A critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaem
clUnical reality? Resuscltation 2013,84-309-313

Ic shock: does It really reflact




Utilizarea precoce a sangelui si

componentelor sanguine

» Resuscutarea volemica precoce cu sange si preparate din sange trebuie luat in
consideratie in hemoragiile grad III si [V

» Administrarea de produse sanguine de plasma proaspat congelata,masa
eritrocitara si concentrat trombocitar in raport de 1:1:1 predntampina

dezvoltarea coagulopatiei si trombocitopeniei.




- Clasificarea Gradelor Hemoragiilor conform

Comitetului Traumatologic al Colegiului American
de Chirurgie
Gradul Manifestarile clinice Volumul hemoragiei in %
hemoragiei principale din VSC si ml.
: : panala 15%
I Tahicardie pani la 750 ml
Hipotensiune arteriala 15 -30% (in medie 20 -
11 p O atio 25%, 1000 - 1250 ml),
750 - 1500 ml
| indecabit dorsal, o e
N ’ 1500 - 2000 ml
oligurie
v Dereglari de constienta, mai mult de 40%,
colaps mai mult de 2000 ml

65



DIAGNOSTIC SI
MONITORINGUL

HEMORAGIEI

o3 INTERVENTII IMEDIATE

Pacientul in soc hemoragic si
cu sursa sangerarii
neidentificata trebuie supus
procedurilor de control al
hemoragiei, chiar daca
resuscitarea initiala este cu
SUCCES.



Managementul coagulopatiei

Hemoragiile necontrolabile pot avea loc la pacientii care primesc medicatie

antiplachetara sau anticoagulanta.

Profilaxie

» Obtine lista de medicamente cat mai operativ posibil

» Administreaza agenti pentru combaterea efectelor adverse

» De monitorizat echilibru fluido-coagulant prin tromboelastografie (TEG) sau
tromboelastometrie (ROTEM)

» De luat in consideratie administrarea de concentrat trombocitar, chiar si in

conditiile unui numar de trombocite in limitele normei




= Tratamentul rupturii de aorta
(2 se asigura cu beta-blocante

Daca nu sunt contraindicatii, controlul FC se asigura cu beta -
blocante cu actiune de scurta durata (esmolol) pana la obtinerea
obiectivului terapeutic a FC<80 bpm si controlul presiunei
arteriale pana la obtinerea obiectivului terapeutic PAM 60-70

mmHg la hipertensivi.
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p.o Tratamentul rupturii de aorta cu medicamente

ofy antihipertensive cu administrare paranterala
Medicamente Doze
Nitroglicerina 5-100 mcg/kg/min
Nitroprusiat de sodiu 0.25-10 mcg/kg/min
Enalapril 0.625 mg bolus, apoi 0.625 mg la 4-6 ore
Nicardipina (blocant al canalelor de calciu) 5-15 mg/ora

Tratamentul rupturii de aorta se asigura cu beta-blocante

Medicamente Doze initiale Doze de intretinere
Metoprolol 5 mg la fiecare 5 min,maxim 15 5-10 mg la 4-6 ore
mg
Labetalol 20 mg in 2 min,apoi 40-80 mg la | 2-8 mg/min infuzie continua
fiecare 15 min, maxim 300 mg
Propranolol 1 mg la 3-5 min,maxim 6,15 2-6 mg la 4-6 ore
mg/kg
Esmolol (Recomandat ATLS) 500 mcg/kg bolus 50-200 mcg/kg/min infuzie
continua
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Managementul resuscitarii volemice a bolnavului

politraumatizat critic in prespital

Ghidul de resuscitare volemica a pacientilor
traumatizati in prespital, sustine ca durata de timp intre
momentul traumatismului si hemostaza chirurgicala
este factor hotarator.

Se recomanda administrarea de fluide in volume mici
de 250 ml in bolus pana la obtinerea unui puls palpabil
si restabilirea starii de constiinta si de mentinut TAs <
80-90 mmHg. Perfuzia sub presiune a fluidelor in
prespital nu este recomandata.

(Bryan A et al., Guidelines for Prehospital Fluid
Resuscitation in the Injured Patient J. Trauma 2009; 67: p.
389-402).
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Stabilirea obiectivelor terapeutice ale TAs de stabilizare a pacientului cu TCC
in corelare cu varsta

Clasificarea traumatism moderat

Tratamentul efectelor adverse ale anticoagulantelor

Profilaxia convulsiilor

Echipa multidisciplinara in trauma



P HIPERVENTILATIA
&=
» Produce scaderea PaCO, cu efect de vasoconstrictie cerebrala
si reduce presiunea intracraniana. La PaCO, < 25 mm Hg se
altereaza grav perfuzia cerebrala.
» Hiperventilatia este indicata in prezenta semnelor certe de HIC
si angajare cerebrala si pe o perioada scurta de timp.
» Hipercapnia PaCO, > 45 mm Hg si hipoxemia Pa0, < 50 mm Hg
produc vasodilatatie cu imbibarea elementelor celulare cu apa.
» SVAT - ed. 10-a recomanda excluderea investigatiilor CT,
pentru a nu retine pacientii la prima etapa, dar de a initia
masurile necesare de stabilizare si transport in centrele
specializate.
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TERAPIA DE INFUZIE

S :
&2 | E LN

Normovolemia si stabilitatea hemodinamica este esentiala. : i“

De asigurat compensarea volemica cu Sol. SN sau RL 11 adulti, copii 20 ml/Kkg,

de exlus solutiile glucozate si cu efect hipotonic

Obiectivul terapeutic (SVAT-ed.10.):
TAs = 100 mm Hg, pentru pacientii in varsta 50-69 de ani

= 110 pentru pacientii 15-49 de ani sau mai mari de 70 de ani,

aceasta poate micsora mortalitateasi imbunatati rezultatele tratamentului.
Compensarea volemica:

»  Crictaloizii izotonici - asigura o expansiune volemica de 0,2-0,3 11a 1 liitru de perfuzie

»  Vasopresoare - Sol. Noradrenalina 0.1 mcg/kg/min



= TERAPIA
s ANTICONVULSIVANTA

Epilepsia posttraumatica se intalneste in 5% din totalitatea TCC
Iinchise si in 15% din TCC severe.

» Fenitoin 1000 mg max.; copii 1000 mg max IV/IO.
» Fenobarbital 60-300 mg/24h; copii 2-4 mg/kg/24h.

» Fenitoinul si/sau barbituricele fiind medicatia de electie.



STOPUL CARDIAC IN TRAUME

Cauze:

» Hipoxia secundara stopului respirator, obstructiei aeriene sau
leziunilor traheobronsice;

» Leziuni ale cordului, aortei, arterelor pulmonare;
» Leziuni cerebrale cu colaps cardiovascular;

» Traumatisme medulare in regiunea cervicala cu stop respirator,
asociat cu soc spinal si stop cardiac;

» Scaderea DC sau AEP in pneumotoracele sufocant, tamponada
cardiaca, hemoragii masive.
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FILOSOFIA ETAPELOR SVAT

Examenul Primar cu resuscitarea simultana a pacientului — identificarea
s1 stabilizarea traumatismelor s1 complicatiile lor care ucid pacientul.

Examenul secundar — axat in identificarea tuturor leziunilor

Asistenta definitiva — desfasurarea planului managerial terapeutic definitiv
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TRAUMATISMELE DE COLOANA SI

MADUVA A SPINARII

Protectia regiunei cervicale sa redefinit in restrictionarea miscarilor
In regiunea cervicala de coloana

O noua diagrama miotomica-de evaluare a dereglarilor motorii
Criteriile NEXUS si Regula Canadiana a coloanei cervicale pentru
radiografie

Echipa multidisciplnara in trauma



by Evaluarea nervilor spinali (Dereglarilor motorii)
|(:77(I
Criteriile NEXUS
jonal Emergency X- ilization Stu . . . ) . .
e e ety Conform criteriilor NEXUS de risc scazut, radiografia
Meets ALL low-risk criterial ] . . . .

g S cervicala nu este obligatorie pentru pacientii cu

1. No evidence of intaxication

: ohaleress traume daca indeplinesc toate cerintele de mai jos:

4 ?:r.':v"::s; neurologic deficit

oty s » Absenta contracturilor dureroase la nivelul liniei

1es No mediane posterioare a coloanei cervicale, sau..;

» Absenta semnelor de intoxicatie, sau..;

» Vigilenta normala;

» Absenta deficitelor neurologice focale;

» Absenta altor leziuni dureroase importante.



Regula Canadiana

Regula Canadiana a coloanei cervicale pentru radiografie include:
» Exista factori de risc crescut care fac obligatorie radiografia?
» Exista factori de risc scazuti care sa permita o evaluare sigura a amplitudinii

miscarilor?

» Este pacientul capabil sa-siroteasca activ gatul cu 45 de grade la stanga si la

dreapta?

Factori de risc crescuti:
Varste de=> 65 de ani;
Mecanism al leziunei
periculos(caderidelao
inaltime de =1 mm;

Leziune prin supraincarcare
axiala;

Accident in masa la viteza
mare cu rostogolire sau
ejectie;

Prezenta paresteziilor in
extremitati

Factori de risc scazuti:

Coleziuni simple in partea din spate;
Pacientul care poate sta in picioare;

Debutul tardiv al durerei in regiunea gatului;
Absenta sensibilitatii cervicale mediane.

Standardul de aur include trei proectii ale coloanei
cervicale:
Antero-posterioara; Laterala; Odontoida.




SISTEM DE CLASIFICARE MOTOR

Puncte

Criterii de apreciere

Fara contractie activa

Urme de cotractie vizibila sau palpabila

Miscare cu gravitatie eliminata

Miscari impotriva gravitatiei

Miscari impotriva gravitatiei plus reziztenta

V1 ([ W=D

Putere normala
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+ C4 injury (tetraplegia) —

C6 injury
(tetraplegia)

T6 injury

X

(paraplegia)

LI injury
(paraplegia)

»r—~Coccygeal



Dilatate (midriaza) - diametru >5 mm
Inegalitatea pupilelor (anizocoria)
Anizocorie moderata - cresterea diametrului pupilei de partea midriazei de
1,2-1,9 ori
Anizocorie pronuntata - cresterea diametrului pupilei de partea midriazei
de 2-4 ori
Forma - normala-ovala
Forma - patologica vertical-ovale
Forma - orizontal-ovale, forma neregulata
Reactia la lumina:

Normala - micsorarea rapida a diametrului pupilei de 1,5-2,0 ori
Scazuta - micsorarea incetinitd a diametrului pupilei nu mai putin de 1,5
ori
Crescuta - micsorarea rapida a diametrului pupilei de 2 ori si mai mult
Lipseste - diametrul pupilelor nu se micsoreaza

5

Hifema - singe in camera anterioara, intre iris si
cornee

Hemoragie subconjunctivala 82



Inspecteaza si palpeaza craniul facial la
prezenta deformatiilor,
Inspecteaza si palpeaza urechile ,dislocarilor,edemului sau instabilitatii
Ealueaza scurgerile de LCR osoase

Inspectia si palparea nasului

Examineaza regiunea retroauriculara la pentru depistare semnelor de
prezenta traumeloe si dislocarilor trauma,arsuri,hemoragii sau scurgeri
de LCR
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Evaluarea ambelor pupile la
simetria dimensiunilor,marime si

reactie fotomotorie.Inspectia culorii
- sclerelor

Inspectia conjunctivelor prin
deplasarea digitala a pleoapelor

" =

Evalueaza miscarea globilor oculari
prin urmarea cu privirea de catre
pacient a degetului explorator.Observa
privirea fixa intr-un punct si miscarile
globilor oculari 84



(b) ]

Postura de flexie a) decorticare,si
postura de extenzie b)decerebrare
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Evaluarea nervilor spinali (Dereglarilor m&forii)

Spine and
Spinal Cord
Trauma

ady /CS Elbow flexors (biceps)
L/ €6 Wrist extensors
3/

(7 Elbow extensors (triceps)

\ - C8 Finger flexors

\

S Finger abductors

\ L2 Hip flexors

i\ S~ [kLB Knee extensors

1 i \¢~ L4 Ankle dorsiflexion
y | > ) Nis Long toe extensors
f \

| \

\ $1 Ankle plantar flexors

C5 - biceps,

C6 - deltoid
C7 - triceps

C7,C8 - triceps

C8 - triceps

T1 - flexor profund al degetelor

manii
T2 -T7

T9 -T12

L1-L2-L3 - iliopsoas

L2-L3-L4- cvadriceps
L4-L5-S1-S2-tendoane
L4-L5 - tibial anterior

L5-S1 - extensor lung al
halucelui

S1-S2 - gastrocnemian

S2-S3-S4 -sfincter anal si al
vezicii urinare

Nervii spinali Functia

Flexia cotului,

Extensor radial al carpului
Extensia cotului

Extensia cotului

Abductia degetelor(Flexia degetelor),miscarea
de strangere a mainii.

Musculatura toracelui
Musculatura abdominala

Flexia coapsei

Extensia genunchiului
Flexia genunchiului
Dorsoflexia gleznei

Extensia halucelui

Flexia plantara a piciorului

Controlul voluntar al sfincterilor
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Metilprednisolonul in doza de 30
mg/kgc bolus urmat de perfuzie de 5,4
mg/kg/ora timp de 23 ore
Imbunatateste semnificativ
recuperarea (motorie si senzoriald) n
cazul leziunilor spinale complete sau
Incomplete, daca se Tncepe
administrarea in primele 8 ore de la

producerea traumel
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MANITOL 20% '
s .l

36 el W 4 s

sau 1n decurs de 10-20 minute, urmata de
0,25 g/kg la 4-8 ore, timp de 48-72 ore.

De mentinut osmolaritatea serica 300-320
mosm/l, monitorizare repetata.

Solutie hipertonica NaCl 3% - 150-250 ml
la pacientii hipotensivi

Sunt indicate in edemul cerebral si
sindromul de hipertensiune intracraniana,
deoarece administrat intravenos ramane in
plasma, realizand gradientul osmotic care
deplaseaza apa din creer spre lumenul
capilar si incetineste productia de lichid
cefalorahidian



Furasemidul reduce intrarea clorului in celulele lezate,
scazand edemul celular.

Diureticele de ansa produc deschidratarea cerebrala prin
cresterea diurezei si scaderea secretiei de lichid
cefalorahidian.

Furosemid 0,5 mg/kg, intravenos n bolus, 40-80 mg, intr-o
singura priza, in caz de edem pronuntat si efect diuretic
slab doza poate fi marita pana la 120-160 mg.

Furosemidul nu se amestica in seringa cu alte preparate.
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W™ Investigarea imagistica

DIAGNOSTIC SI % (ultrasonografia,CT cu
)

MONITORINGUL \ contrast) trebuie axata in
HEMORAGIEI  , ;4 lIdentificarea lichidului liber la

pacientii cu suspectie la trauma
trunchiului (Gr 1B).




2018 LEZIUNILE PRIN ARSURI

Thermal
Injuries =




|
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Categorii de arsuri

Varsta/greutate

Ajustarea volumelor
de lichide
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Debitulm urinar

Prin flacari sau Adulti si copii 2ml RL x kg x % 0.5 ml/kg/ora

lichide ferbinti mai mari de 14 ASTC 30-50 ml/ora
ani
Copii < 14 ani 3mIRL x kg x % 1 ml/kg/ora
Sugarii si copiii ATSC 1 ml/kg/ora
sub 30 kg Sol glucozate

Electrice Toate varstele 4mIRLx kg x %ASTC | 1-1.5 ml/kg/ora

@»
T hermal 6¢
Injuries =

PELERILER T
limpede

pana urina
devine limpede
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Abdominal M
and Pelvic
Trauma f ~

Nu se recomanda palparea prostate pentru stabilirea
rupturilor de prostata

Algoritmul de management al hemoragiilor din
fracturile oaselor bazinului

Echipa multidicciplinara in trauma
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Musculo-
Skeletal
Trauma




INTRAVENOUS ANTIBIOTIC WEIGHT-BASED DOSING GUIDELINES

TABLE 85-3
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Electrocardiografia
Pulsoximetria

Examenul radiologic (radioscopia, radiografia,
tomografia toracelului)(DMU)

« Tomografia computerizata(DMU)
« Angiografia(DMU)
Bronhoscopia(DMU)

Punctia exploratorie (pleurala, pericardica,
abdominala)(DMU)



INTERVENTII
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Pacientii cu hemoragii
Intratoracice,intraabdominale
sau retroperitoneale si
hemodinamic instabili trebuie
supusi urgent interventiei
chirurguicale (Gr 1A).
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EVALUARE ULTERIOARA

Pacientii stabili
hemodinamic Nivelul initial scazut al Hb

trebuie investigati trebuie considerat un

CT (Gr 1B) indicator al severitatii
hemoragiei (Gr 1B)
Determinarea in dinamica a
nivelului Hb este obligatorie
(Gr 1B)




Gentilello .M. deosebeste 5 grade ale hipotermiei accidentale si
trei grade ale hipotermiel posttraumatice



Indicatori

Functii vitale

Pierdere de sange

Necesarul in solutii
cristaloide suplimentare
Necesarul in transfuzie
de sange

Necesarul Tn conponente
sangvine

Necesitatea interventiei
chirurgicale

Consultul precoce al
chirurgului.

Raspuns
rapid

Revin la
normal

Minima

(10%-
20%)

Scazut

Scazut

Scazut
Posibila

Da

Raspuns tranzitor

Ameliorare tranzitorie,
recurente de
hipotensiune si
tahicardie

Moderata si activa
(209%0-40%0)

Crescut
Moderat - mare
De aceiasi grupa

Probabila

Da

1000 ml a cate 250 ml Sol.Salin Normala adulti; 20 ml/kg in bolus Sol. Ringer lactat copii

Raspuns minim

sau absent

Raman

deteriorate critic

Severa (>40%)

Crescut
Imediat

Urgenta

Foarte probabila

DE]







Triada factorilor letali

Hipotermia Coagolopatia Acidoza




4.

ETAPELE TACTICII DAMAGE CONTROL

Recunoasterea necesitatii aplicarii damage control in timpul evaluarii
pacientului traumatizat

Controlul hemoragiilor cu risc pentru viata si a contaminarii
gastrointestinale a cavitatii peritoniele

Resuscitarea in conditiile ATI pentru corectia
« Acidozei

« Coagulopatiilor

« Hipotermiei

Reintoarcerea in sala de operatie pentru identificaea si tratamentul
definitiv al leziunilor prezente

Inchiderea definitivi a pligilor.

Principiile damage control (controlul riscurilor) pot fi aplicate in leziunile

abdominale, pelviene, toracice si a extremitatilor
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Circumstante pentru aplicarea Strategiei de

Control al Riscurilor — ”Damage Control”

Plagi multiple penetrante ale trunchiului

Trauma inchisa a trunchiului secundara unei agresiuni
traumatice majore.

Politraumatisme cu indicatii certe de tratament
chirurgical.

Prezenta evidenta a hipotermiei, coagulopatiei si
acidozei metabolice.

Decizia de aplicare a tacticii de control al riscurilor

este necesara de a fi luata in salonul de stabilizare al
DMU.
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Managementul resuscitararii volemice

a pacientului politraumatizat critic

Compensare volemica

Se recomanda ca obiectiv terapeutic obtinerea unei TAs tinta de
80-90 mm Hg pana la hemostaza chirurgicala in faza initiala de
dupa traumatism, in absenta leziunilor cerebrale.

Conceptul de resuscitare cu volume lichidiene mici, ,hipotensiune
permisiva’, evita efectele adverse ale resuscitarii precoce agresive
si men{ine un nivel al perfuziei tisulare adecvat pentru perioade
scurte. O resuscitare lichidiana hipotensiva controlata trebuie sa
mentina o TAM = 65 mm Hg.

Resuscitarea lichidiana hipotensiva este contraindicata in
traumatismele craniocerebrale si in leziunile spinale, deoarece o
presiune de perfuzie adecvata este vitala pentru asigurarea
oxigenarii tisulare la nivelul sistemului nervos central lezat
(TAs.>100 mm Hg)
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Strategia de control a riscurilor

la etapa de prespital

Controlul hemoragiei externe

Managementul cailor aeriene

Decompresia plurala in pneumotoracele compresiv

Pansamentul ocluziv in pneumotoracele deschis

Compensare volemica in hemotoracele masiv si tamponada cardiaca
Compensare volemica in regim de hipotensiune

Administrare de Acid tranexamic

Aplicarea pansamentelor sterile

Monitorizarea functiilor vitale si stabilizarea pacientului

Profilaxia factorilor letali

Instiintarea IMSP, imobilizarea si transportul pacientilor



A NCluzil:

¥

* Hemoragiile masive si socul hemoragic sunt responsabile de 30% -
40% din decesele posttraumatice in primele 48 ore, constituind cauze
prevenibile

* Resuscitarea volemica restrictiva in asociere cu strategia de control al
riscurilor si administrarea de PPC, MEr, concentrat trombocitar se
asociaza cu o diminuare a mortalitatii, a complicatiilor postoperatorii
si incidentei disfunctiilor multiple de organe

*  Monitorizarea echilibrului fluido-coagulant si intreprinderea
masurile de sustinere a coagularii necesita promptitudine imediata in
scopul profilaxiei si tratamentului socului hemoragic si
alcoagulopatiei.
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DNCLUZII:

O abordare chirurgicala de control al riscurilor trebuie sa ghideze
managementul pacientului si sa includa restabilirea si stabilizarea
inelului pelvin, pansamente compresive, embolizare si masuri
locale de hemostaza.

Studiile randomizate care au cercetat influenta compensarii
volemice in prespital si spital recomanda o compensare volemica in
regim de hipotensiune cu valori tinta a TAs — 80-90 mmHg si de
>100 mmHg in TCC pana la asigurarea controlului chirurgical al
hemoragieli

Monitorizarea echilibrului fluido-coagulant si intreprinderea
masurile de sustinere a coagularii necesita promptitudine imediata
in scopul profilaxiei si tratamentului socului hemoragic si
alcoagulopatiei.
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