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CUPRINS

1. Identificarea unei situatii de urgenta. Stopul cardio - respirator.
Resuscitarea cardio-pulmonara.
2. Urgente cardiovasculare:
2.1. Sindromul coronarian acut
2.2. Disectia de aorta
2.3. Urgenta hipertensiva
2.4. Tulburarile de ritm
2.5. Ischemia acuta periferica
2.6. Tromboza venoasa profunda
3. Urgente respiratorii:
3.1. Edemul pulmonar acut
3.2. Insuficienta respiratorie acuta
3.3. Criza de astm bronsic
3.4. Starea de rau astmatic
3.5. Bronhopneumopatia cronica obstructiva acutizata
3.6. Hemoptizia
3.7. Embolia pulmonara
3.8. Pneumotoraxul
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CUPRINS

4. Urgente gastroenterologice:
4.1. Colecistita acuta
4.2. Pancreatita acuta
4.3. Ulcerul gastro-duodenal
4.4, Hemoragia digestiva superioara
4.5. Ocluziile intestinale
5. Urgente renale si urologice:
5.1. Colica renala
5.2. Pielonefrita acuta
5.3. Retentia acuta de urina
5.4. Insuficienta renala acuta
6. Urgente endocrinologice si metabolice:
6.1. Criza tireotoxica
6.2. Coma mixedematoasa
6.3. Criza de feocromocitom
6.4. Coma hipoglicemica
6.5. Coma cetoacidozica
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7. Urgente neurologice:
7.1. Sincopa
7.2. Sindromul convulsiv
8. Socul:
8.1. Socul hipovolemic
8.2. Socul cardiogen
8.3. Socul septic
8.4. Socul anafilactic
9. Urgente hematologice:
9.1. Supradozarea anticoagulantelor orale
9.2. Supradozarea cu heparina
9.3. Anemia
9.4. Hemoragia
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CUPRINS

10. Urgente toxicologice - intoxicatii acute exogene
10.1. Intoxicatia cu monoxid de carbon
10.2. Intoxicatia cu ciuperci
10.3. Intoxicatia cu alcool etilic
10.4. Intoxicatia cu substante caustice
- Acizi corozivi
- Baze corozive
10.5. Intoxicatii acute medicamentoase
- Barbiturice
- Benzodiazepine
10.6. Intoxicatia acuta cu cocaina
10. 7. Intoxicatia acuta cu heroina
10.8. Intoxicatia acuta cu halucinogene
11. Urgente datorate agentilor fizici si chimici
11.1. Insolatia
11.2. Arsurile
11.3. Electrocutarea
11.4. Degeraturile



1. IDENTIFICAREA UNEI
SITUATII DE URGENTA




.
URGENTE MEDICALE $I PRIM AJUTOR MEDICAL

- URGENTA MEDICALA = conditie medicald aparutd brusc sau
agravarea unei conditii medicale cronice care pune in pericol
viata persoanei (functia respiratorie si circulatorie si starea de
constienta).

- PRIMUL AJUTOR = ansamblu de metode practice si de tehnici
terapeutice puse in aplicare pentru a acorda asistenta
persoanelor in pericol si pentru a le acorda primele ingrijiri.
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IDENTIFICAREA UNEI SITUATII DE URGENTA

- Trebuie sa stim:
- uneori este dificil sa identificam o situatie de urgenta
- este de preferat o supraevaluare decat o subevaluare
- nu trebuie sa ezitam prea mult, se pierde timp pretios
- daca se considera o situatie de urgenta
mm=) SE SUNA LA 112 1!
- stam langa pacient pana la sosirea ambulantei.
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- Prima obligatie subiectiva:

- ASIGURA-TE |

- ALARMEAZA ! (serviciul medical de urgentd - 112)
- ASTAMPARA-TE !
- ADUNA-TE !

- ACTIONEAZA !



CRITERII DE CARE TREBUIE SA SE TINA SEAMA
PENTRU A REZOLVA URGENTELE

) Criteriul fundamental trebuie sa fie cel al gravitatii. Trebuie sa se
cunoasca urgentele foarte grave si implicit mijloacele indispensabile de
actiune 1n aceste cazuri (pierderea de cunostinta, insuficientele
respiratorii si cele circulatorii severe).

) Trebuie recunoscute si tratate afectiunile acute care pot determina
decompensarea functiilor vitale: accidente vasculare cerebrale, embolia
pulmonara, edemul pulmonar acut, pneumotoraxul, infarctul miocardic.

) Recunoasterea si abordarea rapida si corecta a unor urgente definite
prin etiologia lor: stari de soc, infectii acute severe, hemoragii, inec,
insolatie, intoxicatii exogene acute.

) Rezolvarea urgenta si corecta a abdomenului suferind neclar initial, dar
care poate fi uneori expresia unei afectiuni grave.
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STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

» Stopul cardio-respirator (SCR) - este consecinta reducerii critice sau
lipsei debitului cardiac si scaderii presiunii de perfuzie cerebrala si miocardica.

» Cea mai frecventa cauza de deces = boala ischemica cardiaca

v 82,4% dintre cazurile de stop cardiac in afara spitalului sunt datorate unei
afectiuni cardiovasculare

v 9% accidente = cazurile de trauma, asfixie, inec, intoxicatii si diverse alte
cauze suicidare

v 8,6% = afectiuni endogene non-cardiace: pulmonare, cerebro-vasculare,
renale, neoplazii, hemoragii gastrointestinale, diabet, cauze obstetricale si
epilepsie
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STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

- Cauze primare de oprire respiratorie:
- Aspiratia accidentala de corpi straini
- Inhalarea de substante toxice
- Tnecul
- Strangulare
- Coma de etiologie diversa
- Accidentul vascular cerebral
- Traumatismele
- Electrocutarea, etc.



R - :
STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

- Oprirea respiratorie - semne clinice:
- Absenta miscarilor toracice
- Cianoza
- Hipotonie musculara

- Deteriorarea brusca a starii de constienta
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STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

- Cauze primare de oprire cardiaca:
- Tulburari de ritm severe
- Infarct miocardic acut
- Tamponada cardiaca
- Embolia pulmonara

- Hipovolemia (posthemoragica, postraumatica)
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STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

- Oprirea cardiaca - semne clinice:

- Pierderea constientei (10 sec.)

- Abolirea pulsului la nivelul arterele mari
- Respiratii agonice, apnee (10-15 sec.)

- Midriaza (60-90 sec.)

- Lividitate si rigiditate cadaverica
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STOPUL CARDIO - RESPIRATOR

Oprire primar cardiaca

oprire respiratorie secundard
( 30-60 sec)

Oprire respiratorie primara

oprire cardiaca secundara
(1-20 min)




RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

Resuscitarea cardio-pulmonara (RCP) asigura un debit cardiac scazut, dar
esential pentru creier si inima.



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

Comparativ cu formula lui Safar, sunt noi urmatoarele elemente:

Q

Q

Recunoasterea SCR, prin faptul ca pacientul nu raspunde la stimuli si nu
prin cautarea pulsului.

Masajul cardiac extern (MCE) trebuie initiat cat mai prompt si mentinut
continuu, Tn ritm de 100 - 120/min., la nivelul sternului - zona mijlocie, cu
mentinerea unui raport 30:2 compresii/respiratii - element vital in RCP,
mai important chiar decat ventilatia artificiala.

Defibrilarea - cat mai precoce in:
e fibrilatia ventriculara (FV) sau tahicardia ventriculara (TV) fara puls;
e 200 J la defibrilatoarele bifazice; 360 J la cele monofazice;

Medicamente:
e antiaritmic de prima intentie - amiodarona in cazul FV refractare
dupa 3 socuri electrice
e renuntare la administrarea unor doze mari de adrenalina

Hipotermie moderata postresuscitare.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

- Suportul vital de baza (SVB)

- fara a se utiliza echipamente speciale

- Suportul vital avansat (SVA)

- In unitatile de urgenta
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

A. Suportul vital de baza (SVB) - la adult:

1. Se verifica siguranta mediului/locului;

2. Se verifica daca pacientul raspunde:
V' sescuturd de umeri
V' seintreaba: “sunteti bine / totul e in regula?”

3. a) Daca pacientul reactioneazad, raspunde:
v' selasa in pozitia gasita
V' se reevalueaza periodic starea acestuia

b) Dacad victima nu raspunde:
V' se striga dupa ajutor
v' se pozitioneaza in decubit dorsal, se elibereaza caile aeriene

astfel: o0 mana se pune pe fruntea victimei pozitionand capul in
hiperextensie, in timp ce cu cealalta mana se ridica mandibula.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

4. Se verifica daca victima respira:
v priveste - se urmaresc miscarile toracelui;
v"asculta - cu urechea pozitionata in dreptul gurii pacientului;
v simte.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

5. a) Daca pacientul respira normal:
v' se pune in pozitia laterala de siguranta
v' se apeleaza serviciul 112
v' se continua evaluarea.

b) Daca pacientul nu respird normal.:
v se apeleaza serviciul 112
v' se efectueaza masaj cardiac extern.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

>

v Determina aparitia flux sanguin minim necesar, atat prin
cresterea presiunii intratoracice cat si prin compresia directa a
inimii.

Tehnica MCE:

mainile salvatorului trebuie sa fie pozitionate in centrul
sternului;

toracele se comprima 5-6 cm;
frecventa compresiilor: 100-120/min.;
dupa compresie toracele trebuie lasat sa revina in pozitia initiala;

durata compresiei toracelui trebuie sa fie egala cu cea a
decompresiei;

intreruperi cat mai putine;

Puls palpapil la carotida sau femurala nu inseamna intotdeauna
lux arterial eficient.

AN VIR NE N NE NN
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

Resuscitatea cu doi salvatri
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

6. a) Se continua RCP: dupa 30 de compresii toracice la nivelul sternului,
se elibereaza caile respiratorii, se penseaza nasul si se efectueaza 2
respiratii succesive. In continuare se alterneaza compresiile cu
respiratiile (raport 30:2).

I Resuscitarea se intrerupe doar daca pacientul isi reia respiratia
normala.

b) Conform ultimului ghid de RCP se poate efectua doar masaj cardiac
extern (fara insuflatii/ventilatii) - daca salvatorul nu poate, sau nu
vrea sa execute respiratia gura la gura.

Doar MCE chiar si fara ventilatie gura la gura este superior lipsei
manevrelor de resuscitare, unele studii sustinand ca procentul de
supravietuire este comparabil cu cel din RCP unde s-a utilizat
respiratia artificiala.

- frecventa recomandata a compresiilor: 100-120/min.

I Compresiile se sisteaza doar daca pacientul isi reia respiratia
normala.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

Pensarea nasului Ventilatie gura la gura
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

S I'

Figura 46: Ventilatie pe masca si balon
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7. RCP trebuie continuata pana:
v la sosirea personalului de pe ambulanta
v cand victima respira normal
v" salvatorul este epuizat



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

» Ventilatia

1. Se recomanda ca respiratiile sa dureze mai mult de 1

secunda, cu un volum suficient de mare ce determina
miscarea cutiei toracice.

Il Se evita respiratiile prea ample, prea puternice.

2. Respiratia gura la nas este o alternativa eficienta in cazul
in care cea gura la gura nu este posibila.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

) RCP se initiaza inainte de defibrilare

. Folosirea cat mai precoce a defibrilatorului este considerata de
importanta capitala pentru tratamentul fibrilatiei ventriculare
(FV), ghidurile de RCP recomandand utilizarea defibrilatorului
imediat ce este disponibil.

. Efectuarea masajului  cardiac extern finaintea  utilizarii
defibrilatorului ar putea determina cresterea supravietuirii daca
timpul pana la sosirea ambulantei este peste 5 minute.



ALGORITM DE RESUSCITARE SUPORT VITAL DE BAZA (SVB)
S| DEFIBRILAREA AUTOMATA EXTERNA (AED)

Inconstient si mu

respira mnmorrmail

Anuntati serviciile de urgenta

Efectuati 20 de compresii

Administrati 2 respiratii

Continuati RCP 20:2

De indata ce aveti un AED,

porniti-l si urmati
instructiunile acestuia
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B. Suportul vital avansat - la adult

In stopul cardio-respirator (SCR), tulburarile de ritm asociate pot fi:

v Socabile:
fibrilatia ventriculara (FV)
tahicardia ventriculara fara puls (TV)

v Nonsocabile:
asistolia
activitatea electrica fara puls (AEFP)
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

>  Ritmurile socabile:
e fibrilatia ventriculara (FV)
* tahicardia ventriculara fara puls (TV

1. Cand stopul cardiac este confirmat:
e salvatorul striga dupa ajutor
e solicita defibrilatorul
e initiaza de urgenta manevrele de RCP (raport MCE si VM de 30:2)

2. In prezenta defibrilatorului:
e se evalueaza ritmul cardiac aplicand padelele la nivelul toracelui
e daca se confirma prezenta ritmurilor socabile (FV sau TV fara
puls), se incarca defibrilatorul si se administreaza un soc electric
extern (150-200J bifazic, sau 360 J monofazic)
e se reia RCP (30:2) timp de 2 min. fara a fii reevaluat ritmul sau
pulsul.



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

> Ritmurile socabile:

3. Dupa primul soc electric extern se continua RCP timp de 2 minute

apoi reevaluam ritmul: o _
e daca este tot in FV/TV fara puls se va administra al doilea soc

electric si se continua RCP.

4. Dupa alte doua minute de RCP se reevalueaza ritmul cardiac:
e daca pacientul este in continuare in FV/TV sau fara puls se )
administreaza o fiola de adrenalina si al treilea soc electric, dupa

care se reiau manevrele de RCP.
5. Dupa inca 2 min. de RCP se reevalueaza din nou ritmul cardiac; daca
persista FV:

* se administreaza amiodarona in doza de 300mgi.v. in bolus
e se va continua RCP daca nu se deceleaza un ritm cardiac organizat.
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. Reevaluarea periodica a ritmului cardiac trebuie sa fie de scurta
durata.
. Pulsul va fii reevaluat doar daca se evidentiaza un ritm cardiac

organizat (pe ECG - complexe regulate si inguste).

. In caz de prezentd a unui ritm organizat, MCE se intrerupe pentru
reevaluarea pulsului (doar daca pacientul prezinta semnele unei
resuscitari reusite).

. Defibrilarea este cu atat mai reusita daca perioada dintre MCE si
administrarea socului electric este cat mai scurta.

. Adrenalina (1 mg) se administreaza la 3-5 minute, indiferent de
ritmul cardiac (socabil sau nesocabil), pana cand manevrele de
resuscitarea sunt reusite.
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RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA

>

. Intubatia orotraheala (IOT) reprezinta o cale aeriana sigura, dar
aceasta manevra trebuie efectuata decat de personal medical
calificat.

. O IOT ar trebui sa dureze sub 30 de secunde, iar aceasta se

continua MCE (cu o frecventa de 100-120/min.).

. Se recomanda ca plamanii sa fie ventilati cu o frecventa de 10
ventilatii/min., evitdnd hiperventilatia.
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>  Ritmurile nonsocabile:

. activitatea electrica fara puls (AEFP)
. asistolia

v Daca ritmul initial este nonsocabil, se initiaza manevrele de RCP (raport
compresii toracice si ventilatiile mecanice de 30:2).

v Deoarece asistolia poate fii precipitata sau exacerbata de hipertonia
vagald > se administreaza vagolitic : ATROPINA.

v Caile aeriene vor fii securizate cat mai rapid pentru a permite ventilatia
mecanica, fara a se intrerupe MCE.

v Ritmul cardiac va fii reevaluat dupa 3 min. de RCP.

v Daca in cursul resuscitarii pacientului cu ritm nonsocabil (asistolie,
AEFP) ritmul trece in FV, se continua cu protocolul de RCP al FV.



Inconstient si nu
respira normal?

@mm)  Chemati echipa de resuscitate

RCP 302

Atasati defibrilator/monitor
Minimalizati intreruperile

Evaluati itmul cardiac

ALGORITM DE RESUSCITARE  ueret e
SUPORT VITAL AVANSAT
(SVA)

150c Reintoarcerea
Minimalizati circulatisi
intreruperile spontans

Imediat reluati RCP TERAPIA IMEDIATA Imediat reluati RCP

pentru 2 minute POSTRESUCITARE pentru 2 minute
Minimalizati intreruperile  PRTRGENELRNECER a0  Minimalizati intreruperile

v 5an 0408 %

v Wormalizarea Paeg;
» BCG 12 denvatii

« Tratati cauzele favorizante

» Managementul temperatu



ALGORITM DE RESUSCITARE SUPORT VITAL AVANSAT
(SVA)




RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
SITUATII SPECIALE

O HIPOTERMIA

- Evaluare 30-45 de sec. (victima este bradicardica si bradipneica in
functie de gradul hipotermiei)

- ABSENTA PULSULUI =) se incepe RCP (nu asteptam pana la reincalzire)

- Imbricdmintea umeda se indeparteazs; izolare de curenti reci = O,
umidificat si cald (daca este posibil)

* Initiere RCP + transport la spital.



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
SITUATII SPECIALE

2 INECUL

- prognosticul este functie de durata si severitatea hipoxiei.

- Ventilatie gura la gura si scoaterea victimei din apa (\MCE in apa e
riscant si pentru victima si pentru salvator).

I Apa NU actioneaza ca un corp strain obstructiv => manevrele specifice
corpilor straini agraveaza (varsaturi, aspiratie, intarzierea RCP).

- Salvator unic — RCP 5 cicluri (= 2 minute)
apoi solicita telefonic 112!!



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
SITUATII SPECIALE

0 ELECTROCUTAREA SI TRASNETUL

Masuri:
- salvatorul se asigura ca nu este in pericol si el
- evaluarea statusului cardio-respirator
- initierea rapida a RCP (“lantul supravietuirii”)
- stabilizarea coloanei cervicale
- Indepartarea imbracamintei/incaltaminte (in leziuni termice)

- abord venos rapid - resuscitare volemica agresiva pentru a facilita excretia
K*, mioglobinei si a altor produsi de distructie tisulara

- evaluare organelor interne

IOT este obligatorie in arsuri severe (chiar daca bolnavul respira spontan).



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
SITUATI SPECIALE

0 ELECTROCUTAREA S| TRASNETUL

- au efecte pe creier, inima si pe musculatura vasculara neteda

- efect indirect prin conversia energiei electrice in unde infrarosii
(arsuri severe)

> SOCUL ELECTRIC

Severitatea este data de:

- nivelul energiei eliberate (voltaj inalt 110-220 V)

- tipul de curent: curentul alternativ corelat cu expunerea prelungita
- durata de contact cu sursa

- tesuturile penetrate — cordul penetrat =>risc de FV



RESUSCITAREA CARDIO - PULMONARA
SITUATII SPECIALE

> TRASNETUL

- mortalitate 30%
- cauza imediata de deces este stopul cardiac (FV/asistola)

- Adesea ritmul fiziologic se reia automat, dar poate aparea asfixia
(blocarea centrului respirator, spasmul musculaturii respiratorii) =>

asistare ventilatorie

Alte consecinte posibile:
- leziuni cerebrale (hemoragii, edem, encefalopatie hipoxica)

- tahicardie, HTA (prin descarcare de catecolamine)



TERAPIA INTENSIVA POSTRESUSCITARE -
componenta ACLS

- amelioreaza mortalitatea precoce (datorata instabilitatii
hemodinamice si insuficientei multiple de organ - MSOF)

- amelioreaza mortalitatea/morbiditatea tardiva determinata de
injuria cerebrala

Obiective postresuscitare:

- optimizarea functiei cardio - pulmonare si a perfuziei cerebrale
- transportul bolnavului in ICU “bine echipat”

- identificarea cauzei stopului

- masuri de prevenire a recaderilor

- masuri de ameliorare pe termen lung a disfunctiei cerebrale.



2. URGENTE
CARDIOVASCULARE
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URGENTE CARDIOVASCULARE

- Sindrom coronarian acut
- Disectia acuta de aorta

- Urgenta hipertensiva

* Tulburari de ritm

- Ischemia acuta periferica

- Tromboza venoasa profunda
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SINDROMUL CORONARIAN ACUT (sca)

- ANGINA PECTORALA INSTABILA (A1)

* INFARCTUL MIOCARDIC ACUT NSTEMI
(FARA SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST)

* INFARCTUL MIOCARDIC ACUT STEMI
(CU SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST)



SINDROMUL CORONARIAN ACUT

) Factorii de risc
cardiovascular:

 fumatul

- dislipidemiile

- hipertensiunea arteriala
- diabetul zaharat

- sexul masculin

- stresul profesional

- varsta inaintata

- ereditatea
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SINDROMUL CORONARIAN ACUT

» Cauze:

- placa de aterom (fisura/ruptura)

- vVasoSspasm

artera coronara normala

placa de aterom

Unstable angina Non-STEMI

= Lipid
accumulation

Intimal connactive
tiszue (plague cap)

D Lipid D Thrombus . Flatelets
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SINDROMUL CORONARIAN ACUT

) Tabloul clinic:
v'Durere:
- caracter: constrictie, presiune, greutate
- localizare: frecvent retrosternal
- iradiere: umar si bratul stang, gat, mandibula, epigastru, bratul drept,
- durata: > 20min.
- influentata slab sau deloc de administrarea de Nitroglicerina
- factori precipitanti: efort fizic intens, stres, infectii respiratorii




R - :
SINDROMUL CORONARIAN ACUT

] Tabloul clinic:

v’ Simptome insotitoare:
- dispnee
- palpitatii
- greata, varsaturi, simptome digestive in infarct miocardic (IM) inferior
- + sincopa

»Simptome atipice:
- durere epigastrica
- dispepsie cu debut recent
- durere toracica cu caracter de junghi sau pleuritic
- dispnee progresiva
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SINDROMUL CORONARIAN ACUT

) Examenul clinic obiectiv:

- anxietate, agitatie psihomotorie

- tegumente si mucoase palide

- respiratie normala sau frecvent tahipnee > 30/min (in IM complicat

cu edem pulmonar acut)

- puls variabil (normal, tahicardie, bradicardie sau aritmie)

- TA variabila:
- hormala sau
- hipotensiune arteriala (in IM complicat cu soc cardiogen) sau
- HTA crescuta

- zgomote cardiace asurzite



IM FARA SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST (NSTEMI)
ANGINA PECTORALA INSTABILA

- Investigatii paraclinice:

v'Electrocardiograma - ECG:
- subdenivelare segment ST si unde T negative in 2 sau mai multe derivatii

invecinate
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ﬂwﬂ ~ QWPMJ;‘J J;: F/’Jrﬂ P/J{
HWM*}&—J va—L-L—L_ ]-Illl aVF V3 JM

Angina pectorala instabila IM fara supradenivelare de segment ST



IM CU SUPRADENIVELARE DE SEGMENT ST (STEMI)

v'Electrocardiograma - ECG:

- supradenivelare nou aparuta a segmentului ST in doua sau mai multe
derivatii invecinate

- bloc major de ramura stanga (BRS) nou aparut
- unda Q patologica

ST SEGMENT

Normal ECG

STEMI

ST Elevation

BN N

|~

ST Depression

NSTEMI

T Inversion

-
(




R - :
SINDROMUL CORONARIAN ACUT

v Pulsoximetria: SaO, < 90%

v Analize de laborator:

o Markeri de necroza miocardica: troponinele cardiace T sau |, CK-MB, LDH

o Markeri ai inflamatiei: PCR nalt senzitiva, VSH

o Markerii activarii neuro-umorale: peptidele natriuretice (BNP si NTproBNP)
o Markerii functiei renale: clearance de creatinina

1111 NSTEMI diferentiat de Al prin prezenta nivelurilor crescute ale
markerilor de necroza miocardica.

v'Ecocardiografia: tulburari de cinetica parietala, disfunctie sistolica
fractie de ejectie (FE) scazuta.

v Angiografia coronariana (coronarografia): confirma prezenta bolii
coronariene, localizarea si severitatea leziunilor si permite stabilirea
metodei optime de tratament.



R - :
SINDROMUL CORONARIAN ACUT

vAlte metode imagistice:

- angiografia CT

- angio RMN

Il Alternative imagistice pentru evaluarea pacientilor care se prezinta
cu simptomatologie sugestiva pentru angina instabila.



IM FARA SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(NSTEMI) Si
ANGINA PECTORALA INSTABILA

- Tratament:
v’ Oxigenoterapie 4-8 |/min. pentru a mentine o Sa0, de 94-98%
v Abord venos periferic, monitorizare ECG, psihoterapie, solicitare ambulanta
v"Masurile terapeutice de urgenta:
- Nitroglicerina s.l. (tablete sau spray) la interval de 5-10 min.,,
pana la maxim 3 prize (risc de hipotensiune)
- analgezice: Morfina sau Mialgin sau Algocalmin sau Piafen
- tratament antiagregant: Aspirina plus Clopidogrel sau Ticagrelor sau
Prasugrel
- tratament anticoagulant: Fondaparinux sau Enoxaparin sau Heparina

In caz de tahiaritmie sau HTA, dar fdrd insuficientd cardiacd (IC): betablocante
(Metoprolol succinat, Bisoprolol, Nebivolol ).

In caz de bradicardie sau reactie vagald: Atropind.



IM FARA SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(NSTEMI) SI
ANGINA PECTORALA INSTABILA

] Tratament:
v'Masurile terapeutice secundare:

o Tratament conservator

- Nitroglicerina i.v. in perfuzie

- Fondaparinux s.c. sau Enoxaparin s.c.

- Aspirina p.o plus Clopidogrel sau Ticagrelor sau Prasugrel
- Betablocant

o Tratament invaziv

- Interventie coronariana percutanata (PTCA cu sau fara stentare)



IM CU SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(STEMI)

] Tratament:

v'Oxigenoterapie 8-10 |/min. pana la o Sa0, de 94-98%
v Abord venos, psihoterapie, solicitare ambulanta
v'Masurile terapeutice de urgenta:
- Nitroglicerina s.l. (tablete sau spray) la interval de 5-10 min.,
pana la maxim 3 prize (risc de hipotensiune)
- analgezic - Morfina la fiecare 5-10 min. (i.v. lent)
- Aspirina p.o plus Clopidogrel sau Ticagrelor sau Prasugrel

- In caz de vdrsdturi: Metoclopramid
- In anxietate: Diazepam



IM CU SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(STEMI)

Tratament:
v Strategia de reperfuzie:
- angioplastia coronariana transluminala percutanata (PTCA)
- terapie fibrinolitica cand nu este posibila efectuarea PTCA
- by-pass aorto-coronarian in afectare vasculara multipla (boala
coronariana trivasculara)

Plasares
stentului

Dilatarea
regiunii cu
un balon

Cateter in
regiunes




IM CU SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(STEMI)

) Angioplastia coronariana transluminala percutanata (PTCA)

Prestentare PTCA cu plasare de stent




IM CU SUPRADENIVELARE PERSISTENTA DE SEGMENT ST
(STEMI)

) Fibrinoliza:

< Tenecteplaza
< Alteplaza
< Reteplaza

< Streptokinaza

Il Angiografia la 24 ore, dupa tromboliza eficienta.



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

) Definitie: o separare a straturilor peretelui aortic; leziunile in stratul
intimal determina propagarea disectiei proximal sau distal secundar
patrunderii sangelui in spatiul intima-medie.

1)




L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

) Cauze si factori de risc:

v'hipertensiunea arteriala
v'anevrismul aortic
v'ateroscleroza
v'bicuspidia aortica
v'sindromul Marfan
v'sarcina

v'chirurgia cardiaca
v'varsta inaintata



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

1 Tabloul clinic:

- Durerea toracica este manifestarea cardinala si are anumite
caracteristici sugestive:

v'debut brusc

vintensitate mare de la debut (nu are caracter crescendo ca in IMA)
v'caracter ascutit sau sfasietor

v'caracter migrator

v'localizare: retrosternal in disectia aortei ascendente, interscapular
disectia aortei descendente, lombar in aorta abdominala



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

) Examenul clinic obiectiv:

»Se va concentra pe identificarea deficitelor de perfuzie induse de disectie
si insuficienta aortica acuta:

v'diferenta tensionala intre membrele superioare peste 20mmHg
v deficit de puls la nivelul arterelor radiale si femurale
v'deficite neurologice focale: sincopa, hemipareza, parapareza

v'dispnee cu ortopnee, hemoptizie sau hemotorax daca disectia se rupe
in pleura

v'suflu de insuficienta aortica



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

) Explorari paraclinice:

v’ ECG - normal sau cu modificari patologice:
- hipertrofie ventriculara stanga
- supradenivelare sau subdenivelare de segment ST
- aritmii cardiace

v'Laborator:
- troponina crescuta in caz ischemie miocardica indusa de disectie
- D-dimeri pozitivi
- leucocitoza
- creatinina crescuta in caz de disectie a arterelor renale
- cresteri LDH in cazul afectarii trunchiului celiac



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

1 Explorari imagistice:

v'Radiogradfia toracica - mediastin largit, contur aortic anormal, contur
dublu al butonului aortic, colectie pleurala, deviatia traheei

v'Ecocardiografia transtoracica si transesofagianad - stabileste
diagnosticul in disectiile de aorta ascendenta si descendenta

v'Ecografie abdominala
v Tomografia computerizata
v Aortografia

v Angiografia RMN



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

] Tratament:

- Conduita in urgenta

v'abord venos periferic
v'oxigenoterapie - 15 I/min., Sa0, > 90%

v'monitorizare functiei respiratorii si cardiace (frecventa respiratorie,
frecventa cardiaca, TA, EKG)

v'monitorizarea functiei renale (diureza)



L
DISECTIA ACUTA DE AORTA

- Tratament:

- Farmacologic

vIn caz de durere toracici: Morfina

vIn caz de varsaturi: Metoclopramid

vn anxietate: Diazepam

vIn urgenta hipertensiva:
- Esmolol, Metoprolol, Labetolol
- Nitroprusiat de sodiu, Nitroglicerina
- Enalapril
- diuretic de ansa

vn prezenta semnelor de detres3 respiratorie: intubatie endotraheal
si ventilatie mecanica

* Chirurgical



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

-1 Definitie:

Urgenta hipertensiva: un sindrom clinic, caracterizat prin cresterea
semnificativa a TA (TA diastolica >120mmHg si a TA sistolice >180
mmHg).

Encefalopatia hipertensiva: o crestere brusca, persistenta a TA cu
cefalee severa si cu alterarea statusului mental, simptomele fiind
reversibile dupa reducerea TA.



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

) Etiologie:
v'hipertensiunea arteriala maligna
v'hipertensiunea arteriala secundara (boli renale, feocromocitom)
v'tratament insuficient in hipertensiunea arteriala

v'pacienti fara HTA anterioara (femei cu eclampsie, pacienti cu
traumatisme craniene sau arsuri extinse)

vintreruperea brusca a medicatiei antihipertensive (cloniding,
betablocante)

v'stresul psihoemotional violent



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

) Examenul clinic:

» Simptome generale:
- acufene, hipoacuzie
- epistaxis
- diaforeza
- paloare

» Simptome cardiace:
- TA crescuta
- durere toracica
- dispnee ==) edem pulmonar
- palpitatii, tulburari de ritm



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

-1 Examenul clinic:

»Simptome cerebrale:

- cefalee, ameteli

- greata, varsaturi
> Tulburari de constienta si semne neurologice:

- confuzie, somnolenta, dificite focale, convulsii, coma
»Simptome si semne renale:

- oligurie

- hematurie, proteinurie

- dezechilibre hidro-electrolitice, retentie azotata
> Simptome oftalmologice:

- vedere incetosata

- fotofobie

- defecte vizuale, diplopie



L
URGENTA HIPERTENSIVA

- Investigatii paraclinice:

v Electrocardiograma - frecvent semne de hipertrofie ventriculara stanga:
o complexul QRS moderat largit (panala 0,12 s)

o subdenivelare (peste 2 mm) segm. ST in derivatiile DI, aVL, V4-V6

o negativarea undei T in derivatiile DI, aVL, V4-V6




R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

- Investigatii paraclinice:

v Examene de laborator
- creatinina, RFG
- transaminaze
- hemoleucograma
- glicemie
- ionograma serica
- examen de urina

v Examen fund de ochi
- exudate
- hemoragii
. Foxiados curos 73 ‘ Focos blancos
- edem papilar omaTaIE  wpdonmon




URGENTA HIPERTENSIVA

) Investigatii paraclinice:

v'Ecocardiografie
- hipertrofie ventriculara stanga
- modificari de cinetica a cordului
- valvulopatii

v Examen Doppler carotidian si renal

v'Radiogradfie toracica - dimensiunea cordului, staza pulmonara - EPA,
semne indirecte de disectie de aorta

v'CT sau RMN cerebral - hemoragie sau ischemie



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

2 Tratament:
» Encefalopatia hipertensiva

vIn prezenta semnelor de detres3 vital3
- intubatie endotraheala si ventilatie mecanica

v'Oxigenoterapie 8-10 I/min., cu mentinerea Sa0, > 92%

v'Nitroprusiat de Sodiu p.e.v (cu prudenta) sau Nitroglicerina spray s.l.
sau Nitroglicerina perfuzie i.v. sau

v'Enalaprilati.v. lent, la 6 ore, sau

v'Labetalol i.v. in bolus, cu repetare la fiecare 10 min. in functie de
valorile TA sau p.e.v., sau

v'Furosemid i.v., timp de 1-2 min.



R - :
TULBURARILE DE RITM

) Definitie: modificari diverse ale succesiunilor normale fiziologice a
contractiilor cordului, care apar ca si consecinta a perturbarilor
automatismului, excitabilitatii, conductibilitatii si contractilitatii inimii.

) Etiologie:

» Boli cardiace
> Factori extracardiaci

> La subiectii sanatosi



R - :
URGENTA HIPERTENSIVA

- Tratament:
» Urgenta hipertensiva comuna, salt tensional sever simptomatic

v Spitalizarea nu este obligatorie
v'Reducerea TA se realizeaza treptat (ore)
v'Oxigenoterapie: 4-6 |/min., Sa0O, > 92%.
v'"Medicatie:

- Captopril sau

- Nicardipina sau Nifedipina sau

- Metoprolol sau Labetalol sau

- Furosemid
vIn caz de védrséturi: Metoclopramid
vIn anxietate: Diazepam



TULBURARILE DE RITM - etiologie

cardiopatie ischemica
cardiopatie
hipertensiva
valvulopatii
cardiomiopatii
(dilatative, hipertrofice)
pericardite
miocardite
endocardita

afectiuni cardiace
congenitale

tumori cardiace

dezechilibre
hidroelectrolitice,
acido-bazice
intoxicatii
medicamentoase
(intoxicatie digitalica)
afectiuni endocrine
(hipertiroidie,
hipotiroidie)
afectiuni pulmonare,
CPC

interventii
chirurgicale

tumori

boli neuropsihice

stres acut
alcool

exces de cafea,
tutun,
energizante
droguri



R - :
TULBURARILE DE RITM

1 Tabloul clinic:

v palpitatii

v'dispnee

v'dureri precordiale

v'anxietate, ameteli, lipotimii, sincope
v cefalee

v'transpiratii, sughit

v'oligurie, poliurie

Il Nu existd intotdeauna un paralelism intre importanta simptomelor
subiective si severitatea aritmiei.




R - :
TULBURARILE DE RITM

- Examenul clinic obiectiv:

> In caz de tahicardie sau tahiaritmie
v tegumente palide, acrocianoza
v tahipnee
v puls filiform, rapid, ritmic sau aritmic
v TA scazuta
v~ ascultator: zgomote cardiace aritmice

> In caz de bradiaritmie severd
v" bloc atrioventricular gradul Ill criza Adams — Stokes

2 Paraclinic:
111 Diagnosticul aritmiilor se confirma electrocardiografic
(ECG, monitorizare Holter ritm).



R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Fibrilatia atriala

o Clinic: palpitatii neregulate, uneori angina pectorald, rar sincope, dupa ore
sau zile apar manifestari de insuficienta ventriculara stanga (dispnee, tuse,
EPA).

o ECG: absenta undelor P si inlocuirea lor cu unde ,, f ” mici sau ample, cu
frecventa atriala 350-600b/min. si ventriculara 100-150b/min.

; . ]
e A S A n e e vy
rl NS R 'J ..KA ,_ﬁqwl b \ b Jj‘,
. ' i - -}df - \/
I ot s e A MR
“W [y e i e i A
| |
I
i (a0 L0, ) L e

o Holter ECG



TULBURARILE DE RITM

Q Fibrilatia atriala
o Tratament:

= Fibrilatia atriala instabila hemodinamic - cardioversie electrica
111 FA > 48 ore evaluarea riscului cardioembolic.
Tratament anticoagulant !

= Fibrilatia atriala stabila hemodinamic - controlul frecventei si al
ritmului cardiac

Il Tinta FC <110b/min.



R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Tahicardia paroxistica supraventriculara:
o Clinic: tahicardie cu debut si final brusc, declansata de ESSV

o ECG: unda P cu morfologie diferita de cea sinusala, Thainte, Tn, sau dupa
complexul QRS (normal sau largit), frecventa 150 — 250b/min. conducerea




R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Tahicardia paroxistica supraventriculara:
o Tratament:

= Pacient instabil hemodinamic - soc electric extern

= Pacient stabil hemodinamic

v'manevrele vagale (masaj de sinus carotidian, compresiune de globi
oculari, manevra Valsava)

v'Adenozina i.v. sau
v'Verapamil sau Diltiazem i.v. sau
v'Metoprolol sau Propranolol i.v.



R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Tahicardia ventriculara:

o ECG: succesiune de > 3 complexe ventriculare largi (> 0,14sec.) cu o frecventa
de 140-200/min., intervale RR regulate sau usor neregulate, debut si sfarsit
brusc.
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TULBURARILE DE RITM

Q Tahicardia ventriculara:

o Tratament: obiectiv principal conversia la ritm sinusal
= Tahicardia ventriculara stabila hemodinamic :
v'Procainamida sau
v'Propafenona sau
v'Sotalol sau
v'Lidocaina

= Tn prezenta disfunctiei a VS:
v"Amiodarona

= In caz de esec sau tahicardia ventriculard instabild hemodinamic:
v cardioversia electrica urgenta

= Tahicardia ventriculard cu AV > 220/min. sau fibrilatie ventriculara:
v'Se instituie de urgenta protocolul RCP - SVA



R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Fibrilatia ventriculara:

o ECQ: absenta undelor P, QRS si T distincte, deflexiuni haotice, neregulate cu
morfologie si amplitudine variata, frecventa de 150- 300b/min.
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R - :
TULBURARILE DE RITM

) Blocul atrioventricular - unda de excitatie intarzie sau nu se mai poate
propaga de la atrii la ventriculi prin fasciculul Hiss.

o Cauze: IMA, miocardite, boli infectioase, intoxicatii digitalice, etc.
Q Blocul atrioventricular de gradul Ill sau total
o Clinic: sindromul Adams - Stokes - ameteli, lipotimii, sincopa, moarte

o ECG: existenta undelor P cu o anumita frecventa si a complexelor QRS cu
o frecventa joasa (30 - 40b/min.), intre cele doua unde neexistand nici o
relatie temporala (disociatie atrioventriculara).
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R - :
TULBURARILE DE RITM

Q Blocul atrioventricular de gradul 1ll sau total:
o Tratament:

v Atropina 1.v.

v'stimulare cardiaca externa sau

v'stimulare cardiaca temporara sau permanenta (pacemaker)



L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

) Definitie: intreruperea brusca a fluxului arterial la nivelul unui membru ce
ameninta viabilitatea tesuturilor implicate cu riscul substantial de pierdere a
membrului respectiv.

) Etiologie:

v'Surse cardiace
- fibrilatia atriala

- IMA cu tromboza intraventriculara stanga
- tromboza pe proteze valvulare

- vegetatii In endocardita infectioasa
- tumori cardiace

v'Surse extracardiace
- trombi pe peretele aortic
- emboliile paradoxale



L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

] Tabloul clinic:

v'durerea intensa si progresiva in membrul ischemic

v'senzatia de racire si hipoestezie in membrul ischemic

v'parastezii

v limitarea miscarii (claudicatia intermitenta) - impotenta functionala
v'anestezie si paralizie

Semnele clinice principale de obstructie arteriala acuta:
- Pain (durere)
- Paleness (paloare)
- Parasthesia (parastezii)
- Pulselessness (absenta pulsului)
- Paralisis (imposibilitatea miscarii)
- Prostration (soc)



L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

-1 Examenul clinic obiectiv:

* Inspectia membrului afectat
v'paloarea tegumentara distal de obstructie
v tegumente reci si marmorate
v"absenta pulsului arterial la nivelul arterei obstruate
v edem
v'rigiditatea musculara
v'pareza sau paralizia ischemica

- Inspectia generala
v'tahicardia sau tahiaritmia moderata
v'TA prabusita
v'zg. cardiace diminuate sau asurzite
v'sufluri cardiace




L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

) Examene paraclinice:

v Eco Doppler color
- identificarea locului obstructiei arteriale
- semne de disectie de aorta
v Angiografia RMN, angiografia CT
- identificarea locului de obstructie arteriala
v Examenul de laborator
- cresterea mioglobinei
- hiperpotasemia
- acidoza metabolica
v ECG
- tahicardie sau tahiaritmie
- semne de ischemie acuta



L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

- Tratament:
v’ Pozitia: mentinerea membrului ischemic intr-o pozitie decliva (la 15°)

v Tratamentul standard
- Aspirina p.o.
- Fondaparinux sau Enoxaparin s.c., sau
- Heparina i.v. in bolus urmat de perfuzie

v Tratamentul antiischemic
- Vasaprostan (Prostaglandin E 1) in perfuzie

v Analgezice
- Tramadol i.v. lent sau
- Morfina i.v. lent



L
SINDROMUL DE ISCHEMIE ACUTA PERIFERICA

] Tratament:

v Terapie operatorie de revascularizare
o Embolia
v embolectomia sonda Fogarty
v embolectomia prin cateter intraarterial

o Tromboza
v" chirurgia de by-pass
v tromboliza locala
v" chirurgia de angioplastie

o Terapia sindromului de compartiment
v fasciotomia

Stadiul Il (pierdere tisularG majora sau leziune nervoasa permanenta)



L
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

) Definitie: o afectiune datorat3 producerii unui trombus intr-o vena profunda
cu obstructia ei partiala sau completa.

-1 Factorii de risc:
v'varsta > 60 ani
v fumatul
v"eveniment trombo-embolic in antecedente
v'staza venoasa o R Rl
- insuficienta cardiaca/respiratorie P‘,’,f,'}‘.’,?.’.f; P
- IMA
- obezitate
- fracturi
- interventii chirurgicale majore
- AVC

- varice hidrostatice




L
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

1 Factorii de risc:

v'injurie vasculara
- interventii de Tnlocuire a articulatiei genunchiului/coxo - femurale
- fracturi de sold/picior
- catetere venoase centrale
v'hipercoagulabilitate
v'trombofilie ereditara sau dobandita
vimobilizare prelungita
v'terapie medicamentoasa: contraceptive orale, terapie de
substitutie hormonal3, citostatice
v post-partum



- SUBSKRIPTIONSANKUNDIGUNG -

RUDOLF VIRCHOW

» Trei factori joaca un rol important in trombogeneza
(triada Virchow):

* staza venoasa
* alterarea peretelui vascular
* tulburarile de coagulare



L
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

) Tabloul clinic:

v'Durere la nivelul membrului afectat

- intensitate scazuta, locala, accentuata de compresiunea manuala a
moletului sau de flexia dorsala a piciorului (semnului Homans)

- se atenueaza sau dispare la ridicarea membrului afecta

v'neliniste, anxietate (embolii mici repetate)
v'febra

v'tahicardie sau tahiaritmie moderata
v'TA normala sau scazuta




TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

1 Examenul clinic obiectiv:

» Inspectia membrului afectat

v edem de regula unilateral ce incepe distal si se extinde proximal, pana la
radacina coapsei

v'cord venos trombozat

v'dilatarea retelei venoase superficiale

v 'tegumente netede, lucioase si subtiate si cu temperatura locala usor crescuta
v'prezenta “phlegmasiei caerulea” sau “alba dolens”.




L
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

) Examene paraclinice:

v" Examenul de laborator
- D-dimerii
- leucocitoza si cresterea VSH

v Eco Doppler
- evidentierea directa a trombusului
- absenta compresibilitatii lumenului venos profund

v Flebografie, CT sau RMN



L
TROMBOZA VENOASA PROFUNDA ACUTA

- Tratament:

» Nonfarmacologic:
v'utilizarea ciorapilor compresivi elastici
v'mobilizare precoce dupa interventia chirurgicala
vtrombectomie
v'fasciotomie, in “phlegmasia caerulea dolens

» Farmacologic:

v"anticoagulante - heparine cu greutate moleculara mica sau noile
anticoagulante orale

v'trombolitice - forme severe

~ Filtre la nivelul venei cave inferioare:

v episoade repetate de tromboza venoasa profunda in ciuda terapiei
anticoagulante corect conduse

v’ contraindicatie de tratament anticoagulant



3. URGENTE RESPIRATORII
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URGENTE RESPIRATORII

- Edem pulmonar acut

- Insuficienta respiratorie acuta

- Criza de astm bronsic

- Starea de rau astmatic

- Bronhopneumopatia cronica obstructiva acutizata
- Hemoptizia

- Embolia pulmonara

* Pneumotorax



R - :
EDEMUL PULMONAR ACUT

2 Definitie: survine prin inundarea brusca a alveolelor pulmonare de
catre un transudat sanguinolent necoagulabil din capilarele
pulmonare.

Aceasta inundare a alveolelor pulmonare se datoreaza:

- cresterii presiunii sanguine in capilarele venoase pulmonare
- cresterii permeabilitatii membranei alveolo-capilare

- altor cauze.

» Edemul pulmonar acut (EPA) poate fi:

o EPA cardiogen

o EPA noncardiogen
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EDEMUL PULMONAR ACUT

) Etiologie:

o EPA cardiogen
v cardiopatie ischemica, IMA
v'valvulopatii, tulburari de ritm paroxistice
v’ puseu hipertensiv, miocardita acuta fulminanta
v'cardiomiopatia dilatativa severa, cardiomiopatia hipertrofica
v'tamponada pericardica

o EPA noncardiogen

v'toxice - clor, benzen, CO,, organofosforice, intoxicatia cu CO, supradozaj
de narcotice, chimioterapice

v'infectioase - infectii pulmonare, gripa, bronsiolita capilara

v'neurologice - traumatisme cerebrale, accidente vasculare cerebrale,
tumori cerebrale, abcese, encefalite acute etc.

v'iatrogene - hipervolemie prin supraincarcarea sistemului vascular:
perfuzii, transfuzii

v'inec
vascensiuni rapide la altitudine
v"hepatopatii si nefropatii severe



R - :
EDEMUL PULMONAR ACUT

1 Tabloul clinic:

o EPA cardiogen
Survine cel mai frecvent in cursul noptii:

v dispnee cu ortopnee si tahipnee, anxietate
v'tuse productiva, cu expectoratie spumoasa, rozata, abundenta
v'cianoza, transpiratii profuze, extremitati reci
v TA poate fi: normala, crescuta sau scazuta
v'raluri crepitante cu extindere ascendenta
v'tahicardie, turgescenta jugularelor

o EPA noncardiogen
v absenta antecedentelor personale cardiace
v"absenta semnelor clinice ale unei cardiopatii
v"evidentierea unui factor etiologic noncardiac

v'tablou clinic este asemanator cu cel al EPA cardiogen, asociat cu
simptome si semne legate de etiologie (febra, tuse, expectoratie
mucopurulenta, dureri toracice)



R - :
EDEMUL PULMONAR ACUT

) Investigatii paraclinice:
* Pulsoximetria: SaO, < 90%
<+ Dupa stabilizarea pacientului:

- Electrocardiograma:
v'tahicardie sinusala, tahiaritmii sau bradiaritmii
v'semne de ischemie acuta

- Analize de laborator:
v’hemoleucograma
vionograma
v'creatinina
v peptide natriuretice (BNP, NT-proBNP)



EDEMUL PULMONAR ACUT

- Investigatii paraclinice:

- Radiografia pulmonara - EPA cardiogen:
v'desen interstitial accentuat bilateral @

in campurile mijlocii si inferioare

- Radiografia pulmonara - EPA noncardio
v'desen interstitial accentuat
bazal, periferie
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EDEMUL PULMONAR ACUT

- Investigatii paraclinice:

- Ecocardiografia transtoracica
v'zone de diskinezie sau akinezie miocardica
vfractie de ejectie scazuta
v'valvulopatii
v cavitati cardiace dilatate



R - :
EDEMUL PULMONAR ACUT

! Tratament:

o pacientul in pozitie sezanda, cu picioarele atarnate la marginea
patului

o abord venos
o oxigenoterapie cu debitul de 15 I/min. (pe masca sau endonazal)

<+ EPA cardiogen cu TA normala sau usor crescuta
o diuretice de ansa - Furosemid i.v.
o Nitroglicerina s.l. sau perfuzie i.v.
o Morfina i.v. £ Atropina i.v.
o digitala
o tratamentul bolii de fond si a factorilor precipitanti
o ventilatie mecanica prin intubatie traheala



R - :
EDEMUL PULMONAR ACUT

! Tratament:

<+ EPA noncardiogen

o Furosemid i.v.

o Hemisuccinat de hidrocortizon i.v. sau perfuzie
o Antibiotice cu spectru larg

o Antidot - daca cand toxicul este cunoscut

o Uremie = dializa



L
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

Definitie: sindrom functional plurietiologic determinat de alterarea
schimbului gazelor respiratorii (O,, CO,) intre alveolele si capilarele
pulmonare, manifestat prin hipoxemie (PaO, < 60mmHg) cu sau fara
hipercapnie (PaCO, > 45mmHg).

Valori fiziologice:
- Sa0, (saturatia de O, in sangele arterial): 96%
- Pa0, (presiunea partiala a O, in sangele arterial):
95-100mmHg; valoarea scade cu varsta
- PaCO, (presiunea partiala a CO, in sangele arterial): 40+5mmHg
- pH sanguin arterial: 7,35-7,45

> Hipoxemia acuta: EPA, pneumopatii, criza de astm bronsic, embolie
pulmonara acuta

> Hipercapnia acuta: “status astmaticus”, afectiuni pulmonare cronice
obstructive, apnee de cauza SNC



L
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

0 Etiologie:

» Cauze bronho-pulmonare:
v/ corpi straini
v bronho-alveolite prin aspirarea continutului gastric
v laringite acute
v neoplasme
v criza de astm bronsic
v pneumotorax spontan
v pleurezie masiva
v bronhopneumonie
v/ TBC miliara
v BPOC
v edem Quincke

» Cauze cardiace:
v EPA - edem pulmonar acut
v IMA - infarct miocardic acut
v" embolie pulmonara
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

] Etiologie:

> Alte cauze:

v intoxicatii acute

v" coma diabetica sau uremica

v traumatisme cranio-cerebrale

v sindroame de hipertensiune intracraniana

v" meningite, meningoencefalite, AVC

v afectiuni muschilor respiratori (poliradiculonevrite, tetanos,
poliomielita)

v traumatisme toracice sau toraco-abdominale

v"ascita voluminoasa, peritonita acuta

v stare de soc

v anemii

v obezitate

v oxigenoterapie in exces



L
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

] Tabloul clinic:

» Dispneea

v bradipnee inspiratorie + tiraj intercostal + cornaj
v bradipnee expiratorie (criza de astm bronsic)
v polipnee

» Cianoza
v buze
v unghii
v pavilionul urechi

v generalizata
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

1 Tabloul clinic:

» Modificari ale amplitudinii miscarilor respiratorii
v frecvente, superficiale, la nivelul unui singur hemitorace (pleurezie
masiva, pneumotorax spontan, pneumonie severa, etc.)
v rare, ample
v" respiratia paradoxala - volet costal

> Tahicardie (fenomen compensator)

» Alte semne clinice
v" tegumente calde, transpiratii abundente
ortopnee
durerea toracica
anxietate, somnolenta, confuzie, delir
hipersonoritate sau matitate pulmonara
raluri crepitante, subcrepitante, sibilante, ronflante

AN R NN
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

) Explorari paraclinice:
* Pulsoximetria: saturatie de O, (Sa0,)
- Analiza gazelor sanguine arteriale: PaO,, PaCO,

- ECG:
v tahicardie sinusala sau tahiaritmii

v~ semne de CPA sau CPC
v~ modificari ischemice acute

- Radiografie, CT

- Spirometrie: tip de disfunctie ventilatorie (obstructiva, restrictiva

sau mixta) si severitatea acesteia
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

1 Tratament:

» Verificarea si asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii

- Obstructiile supraglotice (pitrunderea de corpi strdini din cavitatea
bucala, caderea limbii, acumularea de cheaguri de sange si secretii,
aspirarea lichidului de varsatura in caile aeriene).

v Pentru a prevenii caderea limbii:
- se aseza pacientul in decubit dorsal, capul in hiperextensie
- se impinge mandibula anterior si se sustine.

v'Se curata orofaringele de secretii sau de varsatura.

v'Daca nu se permeabilizeaza caile respiratorii - cu bolnavul asezat in pozitie
ventrala se aplica lovituri cu palma in regiune interscapulo-vertebrala.

v'Intubatie orofaringiana cu canula Guedel



iperextensia capului si uratarea digitala a
ridicarea mandibulei cavitatii bucale

Intubatia orofaringiana
cu canula Guedel Lovituri interscapulovertebrale




INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

1 Tratament:

» Permeabilizarea cdilor respiratorii in obstructiile subglotice
(cel mai frecvent determinate de secretii traheobronsice)

v'drenaj postural

- decubit ventral cu sul de paturi sub regiunea inghinala

Drenaj postural ventral.

- decubit lateral, cu capul mai jos fata de trunchi (pozitie ce se
schimba la 20-30 minute)



INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

- Tratament:

» Permeabilizarea cdilor respiratorii in obstructiile subglotice
v aspiratie sterila cu ajutorul seringii Guyon sau aspirator de oxigen
v 'compresiuni abdominale in caz de obstructii cu corpi straini sau alimente

v’ provocarea de tuse artificiala - dupa fluidificarea secretiilor
v'intubatia orotraheala sau traheostomia - obstructii laringo-traheale severe
v'laringoscopie sau fibrobronhoscopie



s
INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

] Tratament:

» Respiratia artificiala
v'metoda ,,gura la gura” sau ,gura la nas”
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

- Tratament:

» Oxigenoterapie
v' O, umidificat prin sonda nazala sterila

» Alte masuri terapeutice
v In traumatisme toracice fixarea voletelor costale
evacuarea revarsatelor pleurale sau peritoneale prin punctie
evacuarea aerului in caz de pneumotorax
combaterea acidozei respiratorie prin perfuzii cu bicarbonat de
sodiu 8,4%
corectia hipovolemiei si rehidratarea i.v. in perfuzie Dextran 70 sau
Glucoza 5%
v bronhodilatatoare cu actiune rapida (Salbutamol)
v antitusive
v" sedative, anxiolitice

AN

AN

NU se administreaza morfina, derivate de morfina sau
barbiturice care pot deprima respiratia !!!
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INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA

1 Tratament:

» Tratament etiopatogenic

v spasmolitice in spasmul glotic

v Miofilin in astmul bronsic

v" Hemisuccinat de hidrocortizon i.v. sau p.e.v. in laringite
edematoase, edemul laringian alergic, intoxicatie cu corozive

v se poate administra si calciu gluconic i.v.



CRIZA DE ASTM BRONSIC

) Definitie: se caracterizeaza prin reducerea variabild si
reversibila, a calibrului bronhiilor, cu crize paroxistice de dispnee
expiratorie, tuse, wheezing si raluri sibilante.

Dispneea paroxistica este consecinta a trei factori: edemul,
hipersecretia si spasmul mucoasei bronsice.

- Tipuri de astm bronsic (AB):
v AB extrinsec sau alergic
v AB intrinsec sau nonalergic

v AB mixt



CRIZA DE ASTM BRONSIC

0 Factori determinanti si predispozanti ai
AB:

- Factori alergici (AB extrinsec sau alergic)
- generat de conflictul antigen (alergen) si anticorp
(IgE) = reactie imuna de tip anafilactic.
Alergeni: polen, praf, par de animal, medicamente
(peniciline, analgetice), alergene alimentare (albus de
ou, peste, carne, lapte), coloranti, detergenti.

- Factori nonalergici (AB intrinsec sau

nonalergic)
- mecanisme neimune
- factori etiologici: factori infectiosi (sinuzite, bronsite
cronice, etc.), factori profesionali, poluarea
atmosferica, efortul.

.
.
.
a .
A
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)
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.
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cigarette smoki

Aparitia crizelor poate fi favorizatd de expuneri la
frig, ceata, umezeala, trecerea brusca de la aer cald la
aer rece precum si de factori emotionali.
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CRIZA DE ASTM BRONSIC

) Tabloul clinic:

v este precedata uneori de o stare prodromala (stranut, rinoree,
tuse uscata)

v'apare preferential nocturn, debut brusc cu dispnee expiratorie

v'se manifesta prin expir prelungit, respiratie suieratoare
(wheezing), senzatie pronuntata de presiune toracica, lipsa de
aer (senzatie de sufocare)

v'durata crizei de AB: 20-30 min. > cateva ore

v'se amelioreaza la administrarea de beta 2-simpaticomimetice cu
durata scurta de actiune

v'apare si se termina brusc, cu tuse suparatoare, insotita de sputa
mucoasa, vascoasa, “perlata” si redusa cantitativ.



MANIFESTARI CLINICE

Wheezing Tuse persistenta Dispnee

=N

Constrictie Limitarea Tulburari ale
toracici activitatilor somnului



CRIZA DE ASTM BRONSIC

1 Examen clinic obiectiv:

v'pacient in pozitie sezanda, cu capul inclinat spre spate, sprijinit n
maini

v'tegumente palide, cenusii acoperite de transpiratii

v'torace imobil, in inspir fortat

v'tahipnee

vla  percutie toracica: exagerarea sonoritatii  pulmonare
(hipersonoritate)

v'stetacustic: diminuarea murmurului vezicular si raluri bronsice, in
special sibilante, diseminate bilateral

v'tahicardie, hipertensiune arteriala
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CRIZA DE ASTM BRONSIC

0 Investigatii paraclinice:
* Pulsoximetria SaO,< 90%

- Radiografie pulmonara
v deformare "in butoi" a toracelui, coaste orizontalizate
v cresterea diametrului toracic anteroposterior
v diafragm coborat
v"desenul hilar si interstitial accentuat
v emfizem bazal si retrosternal

- Bilant biochimic si hematologic sumar

v"hemoleucograma: leucocitoza cu neutrofilie (semn de infectie);
eozinofilie (etiologia alergica)
v'"V.S.H. crescut (infectie)

v'examenul sputei: leucocite, germeni microbieni, cristale Charcot-
Leyden, spirale Curshmann

- Explorarea functionala respiratorie (spirometria, PEFmetria)



SPIRALE CURSHMANN

CRISTALE CHARCOT- LEYDEN
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CRIZA DE ASTM BRONSIC

_! Tratament:

o pozitie semisezanda/linistirea pacientului "care va fi sters de
transpiratii”
o oxigen umidificat pe masca sau sonda cu debit 8-101/min.

o beta2-simpaticomimetice: Salbutamol (Ventolin) la nevoie 2 puff-uri
cu repetare la 10-15 min.

o aerosoli cu Terbutalina, Bromura de ipratropium
oHHC i.v. sau Prednison p.o.

o Adrenalina s.c. la pacientii fara afectiuni cardiovasculare sau
Efedrina

»Daca criza de AB nu cedeaza, solicitare ambulanta si internare.



R - :
STAREA DE RAU ASTMATIC

) Definitie: un acces de AB sever, cu durata de peste 24 ore, ce nu
raspunde la tratamentul bronhodilatator uzual (administrat in doze
terapeutice) si care este insotit de modificari gazometrice, cardio-
circulatorii si neurologice.

2 Etiologie - factori precipitanti:

infectii respiratorii bacteriene, virale

expunerea brutala, intensa la alergeni (medicamente, praf, etc.)
abuz de beta2-simpaticomimetice, bronhodilatatoare

unele medicamente ce pot deprima centrul respirator (sedative,
opiacee, tranchilizante)

sistarea brusca a corticoterapiei

utilizarea necorespunzatoare a O,

NN XX

AN
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STAREA DE RAU ASTMATIC

] Tabloul clinic:

v'pacient cu ortopnee, in pozitie sezanda, cu toracele impins inainte
vdispnee de repaus '
v'senzatie de constrictie toracica
v'tusea neproductiva, chinuitoare
v'sputa absenta




R - :
STAREA DE RAU ASTMATIC

2 Examenul clinic obiectiv:

v'transpiratii, cianoza

v'turgescenta venelor jugulare

v'tahipnee severa (FR peste 30/min.)

v'absenta wheezing-ului

v'tiraj suprasternal, supraclavicular

v'percutia plamanilor: hipersonoritate

v'auscultatia plamanilor: diminuarea murmurului vezicular,
raluri sibilante difuze bilateral - silentium respirator

v'tahicardie si zgomotele cardiace asurzite

v'TA prabusita

v'anxietate, agitatie, somnolenta sau coma



L
STAREA DE RAU ASTMATIC

2 Investigatii paraclinice:

* Pulsoximetria SaO, < 90%

- Analiza gazelor sanguine arteriale
v'Pa0, < 60 mmHg
v'PaCO, > 45 mmHg
v'pH < 7,35 (acidoza)

- Radiografie pulmonara
v hipertransparenta campurilor pulmonare
v'semne de hiperventilatie pulmonara
v diafragm aplatizat cu miscari reduse
v'infectii, pneumotorax (cauze favorizante ale starii de rau astmatic)

- Spirometrie



L
STAREA DE RAU ASTMATIC

] Tratament:
Internare de urgenta a bolnavului in stare de rau astmatic!!!!

» pozitie semisezanda
»linistirea pacientului
» oxigenoterapie

v'8-101/min, Sa0, >92% - pe canula nazala sau la nevoie pe masca

> B 2-simpaticomimetice (Salbutamol) + ipratropium, nebulizare generata
de oxigen, repetare la 15 min.

> corticoterapie: Prednison p.o. sau hidrocortizon i.v. la 6h sau
Metilprednisolon i.m.

»sulfat de magneziu i.v. potenteaza efectul B 2-simpaticomimeticelor
> bicarbonat de sodiu 8,4% pentru corectia acidozei

> antibiotice si chimioterapice conform antibiogramei in caz de
suprainfectii bronsice
»ventilatie mecanica daca tratamentul medical standard esueaza



BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA
ACUTIZATA

- Bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPOC) = bronsita cronica
+ emfizem pulmonar - dispnee, tuse * sputa.

- Exacerbarea BPOC se defineste prin agravarea acuta a simptomelor
respiratorii care necesita terapie suplimentara.

- Cauzele exacerbarilor
v infectii respiratorii virale si/sau bacteriene - 70%
v’ poluare, tromboembolism pulmonar, cauze necunoscute - 30%

- Factorii de risc pentru exacerbari
v severitatea obstructiei
vistoricul anterior de exacerbari

v'asocierea cu boala de reflux gastro-esofagian sau hipertensiunea
pulmonara



BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA
ACUTIZATA

) Tabloul clinic:
v'agravarea dispneei
v agravarea tusei
v'wheezing
v’ sputa abundenta purulenta

) Examenul clinic obiectiv:
v'tahipnee, uneori bradipnee expiratorie
v'utilizarea musculaturii respiratorii accesorii

v cianoza perioronazala
v'anxietate sau somnolenta, uneori stare precomatoasa
v"tahicardie, tulburari de ritm

v"hepatomegalie dureroasa, jugulare turgescente
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BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA

ACUTIZATA

2 Investigatii paraclinice:
- Pulsoximetria: SaO, < 90%

- Analiza gazelor sanguine arteriale:
v'Pa0, < 60 mmHg, PaCO, > 45 mmHg - insuficienta respiratorie

v Pa0, < 50 mmHg, PaCO, > 70 mmHg , pH < 7,30 - episod amenintator
de viata

* Rx torace: identifica complicatii ca pneumonia si alte diagnostice
alternative care pot mima simptomele unei exacerbari

« EKG: aritmii, hipertrofie ventriculara drepta si episoade ischemice

- Alte teste de laborator:
v"hemoleucograma, glicemie, ionograma, D-dimeri, troponina, pro-BNP
v"cultura si antibiograma din sputa in caz de raspuns inadecvat la terapia
antibiotica
- Spirometrie:
v'PEF<100 I/min sau FEV1<1l indica o exacerbare severa
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BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA

ACUTIZATA

1 Tratament:

v oxigenoterapie 6l/min. pe sonda nazala pentru a mentine SaO, > 88-92%
sau PaO, 60-70mmHg

v'la 30-60 min. se repeta gazometria pentru a evalua necesitatea ventilatiei
non-invazive (masca nazala sau faciala) sau a ventilatiei invazive
(intubatie oro-traheala sau traheostoma)

Tratament farmacologic

v'bronhodilatatoare inhalatoare cu actiune rapida, cu cresterea dozelor si a
frecventei administrarilor

v'se pot combina beta 2 simpaticomimetice (Salbutamol) si anticolinergice
(Ipratropium) cu durata scurta de actiune

v'corticoterapie sistemica p.o. - Prednison sau Metilprednisolon, 5-7 zile

v'se recomanda utilizarea spacerelor sau nebulizatoarelor

v antibioterapie p.o. - Amoxicilind/Acid clavulanic, Claritromicina,
Levofloxacin sau Moxifloxacin

v'teofiline 1n cazul unui raspuns insuficient sau inadecvat la
bronhodilatatoare cu durata scurta de actiune



BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA
ACUTIZATA

-] Preventia exacerbarilor:
v'oprirea fumatului
v'vaccinarea antigripala anuala si antipneumococica

v'tratamentul optim al BPOC stabil cu bronhodilatatoare inhalatorii
cu actiune lunga si, eventual, asociere de corticosteroizi
inhalatori

v'reabilitare pulmonara

vincurajarea activitatii fizice in functie de severitatea bolii si de
capacitatea fizica a pacientului



BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA
ACUTIZATA

Cum sa utilizezi corect dispozitivul Turbuhaler?

4 ¢

Desfacep sl inldturati sigiliul de  Tineti dispozitivul In pozitie
verticala. Rotiti mineral cateste  bucald.
posibil, intr-o dreqle si apoi
insens invers. in timpul acestei
manevre veti auzi un clic.

mmduoep pnesa bucala intre Scoateti dspomwul dingurd  Punetila locmacul prin
dinyi, strangeti buzele i Inainte de a expira mer&am stransd.
inspirati adanc si cu putere

prin piesa bucald.
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1,2 se deschide dispozitivul

3. Ridicati piesa bucala 4. Luati o capsula
din folie

5. Desfaceti folia de
protectie
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—~

\

in dispozitiv

6. Introduceti capsula

v

P
-

7

-

7. inchideti coborand
piesa bucala

8. Apasati pe butonul
lateral pana se
perforeaza capsula

9. Expirati

i

11. Aruncati capsula

12. inchideti
dispozitivul

10. Inhalati profund



Cum sa utilizezi corect dispozitivul Diskus?

1. Deschidere

Tinetl carcasa intr-o
mana 51 apasatl cu
degetul mare al
celeilalte main pe
locul special pentru
deget. Rotifi plesa cu
degetul atat cat este
posibil.

2. incircare dozé
tinet dispozitivul

cu plesa bucala spre
dumneavoastra. Culisat
i parghia (cursorul)
spre In afard pana se
aude un clic. Diskus
este acum gata de
utilizare. De fiecare
data cand parghia
este Impinsa inapoi,
se pregateste o doza
pentru inhalare.
Acest lucru este ara
tat de indicatorul de
doze. Nu va jucati cu
parghia, decarece se
pierd doze.

3. Inhalare

- inairte de a incepe 53
inhalati doza, crtiti cu
atentie aceastd etapd.
- fimeti Diskusul
departe de gura.
Expirati cat de mult
putetl. Mu witatl, nu
expiratl niciodata in
Diskus.

- puneti piesa bucala
intre buze. Inspirati
adanc prin Diskus, nu
prin nas.

- indepartati Diskusul
de gura.

- finefi-va respiratia
timp de aproximativ 10
secunde sau atat timp
cat puteti.

Apol expiratl incet.

4. Iinchidere

Pentru a inchide
Seretide Diskus punet
i degetul mare in
locul special pentru
deget si rotifi catre
dumneavoastra atat
cat este posibil.

Cand inchideti
Diskusul se aude un
clic. Parghia revine
automat la pozitia inif
1ala. seretide Diskus
este acum gata de
reutilizare.




HEMOPTIZIA

) Definitie:

Hemoptizia este hemoragia care provine din arborele traheo-bronsic
si/sau parenchimul pulmonar Tn cursul efortului de tuse, constand in
eliminarea de sange rosu, aerat, proaspat.

- Clasificare cantitativa:
mica: 50-150 ml
medie: 150 -250 ml|
mare: 250-500 ml

severa: > 500 ml



R - :
HEMOPTIZIA

-l Etiologie:

tuberculoza pulmonara

cancer bronho-pulmonar

inflamatii ale traheii si bronhiilor (acute sau cronice)
embolie pulmonara, infarct pulmonar

stenoza mitrala si pulmonara severe

anevrism de aorta (prin erodarea unei bronhii)

corp strain in bronhii sau trahee

traumatisme toracice si pulmonare

intoxicatii acute cu fosfor sau arsenic

N N N N N Y N N N



R - :
HEMOPTIZIA

- Tabloul clinic:

compresiune toracica dureroasa

senzatie de arsura retrosternala

senzatie de gust metalic, de iritare a laringelui

anxietate

cefalee

expectoratie cu sange de culoare rosu aprins, cu aspect aerat, spumos,
amestecat uneori cu mucus sau secretii muco-purulente

D N N N N NN

) Examen clinic obiectiv:

pacient cu tegumente palide, transpiratii reci

dispnee cu tahipnee

tahicardie

tensiunea arteriala variabila in functie de cantitatea hemoptiziei
(hipotensiv in hemoptizia severa)

NN N X



R - :
HEMOPTIZIA

) Investigatii paraclinice:

radiografie pulmonara
electrocardiograma
determinari enzimatice
ecocardiografie
angiografie

computer tomografie

scintigrafie



R - :
HEMOPTIZIA

- Tratament:

v pacient in incapere bine aerisita, In pozitie semisezanda, in repaus
vocal absolut

v"igiena corporala cu mobilizare la minimum a bolnavului

v respiratie nazala, lenta si profunda

v lichide reci administrate in cantitati mici si repetate

v aplicarea unei pungi cu gheata pe regiunea sternala sau peste zona
presupus sangeranda

v"antitusive - Codeina

v administrarea de hemostatice (Etamsilat,vitamina K)

v" solutii izotone sau hipertone in perfuzie

v" transfuzii cu sange proaspat

v" tratamentul chirurgical la nevoie

111 Spitalizare pacientilor cu hemoptizii medii si mari si a celor cu
diagnostic neprecizat.



R - :
EMBOLIA PULMONARA

) Definitie: sindrom clinic, ce rezulta din embolizare acuta a arterei
pulmonare, posibil reversibila si instalarea insuficientei ventriculare

drepte.
) Etiologie: se suprapune, in mare parte, cu etiologia TVP.

) Tabloul clinic:
v'durere latero-toracica sub forma de junghi, brusc instalata
v dispnee paroxistica, polipnee brusc instalata
v'tuse seaca
v’ hemoptizie
v anxietate
v palpitatii
v'senzatie de moarte iminenta
v'sincopa




EMBOLIA PULMONARA

) Examenul clinic obiectiv:

v frison

v febra: T > 38,5°C

v'tegumente: cianoza difuza severa
v diaforeza

v'distensia venelor jugulare

v'tahipnee: FR peste 20/min., ralurile crepitante sau subcrepitante
localizate, frecatura pleurala

v'tahicardie sau tahiaritmie: AV peste 100/min., accentuarea zgomotului
Il la artera pulmonara, suflu sistolic tricuspidian; TA scazuta; colaps sau
socC.



L
EMBOLIA PULMONARA

) Investigatii paraclinice:
v Angio CT pulmonar
- vizualizarea trombilor in sistemul
arterial pulmonar

v Ecocardiografia
- vizualizarea semnelor de supraincarcare a ventriculului drept,
prezenta trombilor in arterele pulmonare
ECG

- deviatie axiala dreapta, aspect S1Q3T3, BRD major sau minor,
unda T negativa V1-V4, tulburari de ritm supraventriculare



L
EMBOLIA PULMONARA

- Investigatii paraclinice:

v Radiografie pulmonara
- hiperemia plamanului controlateral
- oligohemia plamanului afectat (perfuzie scazuta)
- ascensionarea cupolei diafragmatice la nivelul plamanului afectat

- semne de infarct pulmonar (opacitate triunghiulara cu baza spre pleura
si varful spre hil)




L
EMBOLIA PULMONARA

) Investigatii paraclinice:
v' Scintigrafie pulmonara de ventilatie si perfuzie
v Ultrasonografia Doppler venos - rol esential in diagnostic
v Analize de laborator
- D- dimerii
- troponinalsau T

- BNP si NT pro-BNP

v Analiza gazelor sanguine arteriale
- hipoxemie severa
- hipercapnie



R - :
EMBOLIA PULMONARA

- Tratament:

v'solicitare ambulanta
v’ pozitie semisezanda
v linistirea pacientului

v'0, pe sonda nazala 6-8 litri/min. sau pe masca 10-15 litri/min.,
- Sa0, > 90%

v'linie venoasa periferica
v"hidratare cu solutii i.v. (ser fiziologic, glucoza 5%)

v'calmarea durerii: Algocalmin sau Mialgin sau Morfina



L
EMBOLIA PULMONARA

1 Tratament:

v'Suportul respirator
- oxigenoterapie - Sa0, > 90%.
- in prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheala si
ventilatie mecanica

v'Suportul hemodinamic in socul obstructiv extracardiac

v'In caz de risc inalt
- tromboliza: Streptokinaza sau Alteplase

- Heparina nefractionata sau noile anticoagulante orale
(Dabigatran, Apixaban, Rivaroxaban)



L
EMBOLIA PULMONARA

v In caz de risc non-inalt:

- Enoxaparin sau Fondaparinux s.c.
- analgezice: Morfina i.v. lent.

- interventie chirurgicala (in prezenta contraindicatiilor la medicatia
trombolitica):
- trombembolectomie pulmonara chirurgical sau interventional

-+ ligatura complexa sau plasare de filtru la nivelul venei cave
inferioare sub emergenta vaselor renale

111 Primul episod de embolie pulmonara - anticoagulare 3 luni
sau permanent in absenta factorilor de risc tranzitorii.



PNEUMOTORAX

prin prezenta unei colectii gazoase

) Definitie: afectiune caracterizat
urma unei perforatii patologice

in cavitatea pleurala, realizata in
netraumatice a seroasei pleurale.

v
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PNEUMOTORAX

1 Clasificare:

» Spontan - efractia pleurei viscerale si patrunderea aerului din plamani
in cavitatea pleurala.

Primar - in absenta unei boli pulmonare cunoscute, frecvent la tineri
o Secundar - TBC, chisturi aeriene pulmonare, emfizem pulmonar,
bronsiectazii, bronsite cronice

» Traumatic - secundar unui traumatism
latrogen - ca urmare a unei proceduri medicale

Accidental - toracocenteza, biopsie pleurald, linie venoasa/arteriala
centrala



11111l i,
PNEUMOTORAX SPONTAN PRIMAR

) Tabloul clinic:

o durere
v" cu caracter pleuritic, agravata de miscarile respiratorii sau tuse
v" instalata brusc, aparuta de obicei in repaus
o dispnee
v direct proportionala cu volumul pneumotoraxului

o hipotensiunea, tahicardia si cianoza sugereaza prezenta unui
pneumotorax in tensiune.

- Examen clinic obiectiv:

v" bombarea si imobilizarea hemitoracelui interesat
scaderea ampliatiilor costale de partea pneumotoraxului
timpanism (hipersonoritate) la percutie
diminuarea/abolirea murmurului vezicular
emfizem subcutanat

AN N NN
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PNEUMOTORAX SPONTAN PRIMAR

) Investigatii paraclinice:

- Analiza gazelor sanguine arteriale
v hipoxemie
v"hipocapnie
vpH < 7,35

- Radiografie toracica
v"hipertransparenta
v'nivel hidroaeric minim
v deplasarea de partea opusa a mediastinului si traheei

- Computer tomogrdfie toracica

- Ecogradfie toracica



Pneumotorax spontan total Aspect postpleurotomie dreapta
drept - plaman drept expansionat



PNEUMOTORAX SPONTAN PRIMAR

1 Tratament:

repaus la pat (8-10 zile), evitarea efortului fizic

O, terapie 2-6 I/ minut

antalgice - Paracetamol, Algocalmin, Ibuprofen, Ketoprofen
antitusive - Codeina

combaterea anxietatii - Diazepam, Bromazepam

DN N N N N

aspiratie pe ac sau drenaj pe tub de dren; asistenta va asigura
materiale sterile si va respecta masurile de asepsie

AN

toracotomie



When you can't breathe,
nothing else matters !!!



4. URGENTE
GASTROENTEROLOGICE
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URGENTE GASTROENTEROLOGICE

Colecistita acuta

Pancreatita acuta

Ulcer gastro-duodenal

Hemoragia digestiva superioara

Ocluziile intestinale



L
COLECISTITA ACUTA

] Definitie: o inflamatie acutd a peretelui vezicii biliare (colecistului).

1 Cauze:
v'litiaza veziculara si cistica
v'malformatia sau compresiunea canalului cistic
v'blocarea canalului cistic prin paraziti (ascarizi)

vinfiltratia neoplazica — —
. .o . igament .~
v'infectii bacteriene Liver Liver
. right lobe - . left lobe

vtraumatisme “

v diabet zaharat Crstic _
Gall i «
biadider Stomach

~ Gallstone between
gall bladder and
common bile duct

" Common
Gallstone Duodenum bile duct



L
COLECISTITA ACUTA

] Tabloul clinic:

o Durere
v'localizata in abdomenul superior drept, frecvent hipocondrul drept
v'iradiaza in umarul si omoplatul drept, interscapular

o Greatad

o Varsaturi alimentare apoi biliare
o Frison, febra

o Balonare

o % Icter

o Cefalee

o Agitatie



L
COLECISTITA ACUTA

1 Examen clinic obiectiv:
v'sensibilitate la palpare in hipocondrul drept - contractura musculara

v'semnul Murphy pozitiv daca in inspir profund sau tuse, durerea se exacerbeaza
la palparea hipocondrului drept

v'vezica biliara poate fi palpabila si foarte sensibila (hidrops_vezicular)

-1 Explorari paraclinice:

ire de lab UESICULA-BILIAR
- Analize de laborator +D = 167 B xD = 43 1t

v"hemoleucograma W=125 bon3
v'VSH
v'transaminaze

v bilirubina
v'amilazemie

v glicemie
v'ionograma serica
v fosfataza alcalina
v'sumar de urina




COLECISTITA ACUTA

Explorari paraclinice:
Ecografia abdominala
colecist marit in volum, cu perete ingrosat, edematiat, cu dublu contur
calculi inclavati in regiunea infundibulo-cistica
imagini ecodense, fara umbra, plutind in continut datorita puroiului sau sludge-
ului biliar

Hidrops vezicular calcul blocat in Perete ingrosat si dedublat, material
infundibul, 2 calculi in fundul vezicii, ecodens decliv— mal biliar?
perete vezicular dedublat

Computer tomografia: poate preciza grosimea peretilor veziculari, calculii
(numar, dimensiune, aspect), densitatea continutului biliar



L
COLECISTITA ACUTA

- Tratament:

1. Repaus la pat, linistirea pacientului/pozitie antalgica
2. Suprimarea aportului alimentar

3. Sonda nazo-gastrica

4. Medicatie antalgica
v'Algocalmin i.m. sau Mialgin i.m. sau Piafen i.v., sau Fortral i.m./i.v.
Nu se administreaza Morfina pentru ca aceasta creste spasmul cailor biliare !!!

5. Medicatie antispastica
v"No Spa sau Papaverina i.v. sau Atropina sau Scobutil i.m./i.v.

6. Medicatie antiemetica
v"Metoclopramid i.v. sau Emetiral supozitoare



L
COLECISTITA ACUTA

] Tratament:

7. Administrare de lichide si electroliti prin perfuzie in functie de rezultatele de
laborator
v solutii glucozate 5-10%, solutii de electroliti (Na*, K*, Ca%*)
In formele usoare se recomandd regim igieno-dietetic (hidrozaharat)

8. Medicatie sedativa daca pacientul este foarte agitat
v'Diazepam i.m. sau Hidroxizin p.o.

9. Medicatie antibiotica
v Ampicilina i.v.
< In cazurile severe, cu evolutie spre complicatii si tratate anterior cu alte
antibiotice:

o Ampicilina i.v. + Gentamicina i.m. sau i.v. + Metronidazol in perfuzie lenta
o Gentamicina i.m. sau i.v. + Cefoxitina i.m. sau i.v.

Se monitorizeaza pacientul 24-48 ore si daca simptomele nu se amelioreaza se intervine
chirurgical. In caz de perforatie este obligatoriu interventia de urgenta !!!



L
PANCREATITA ACUTA

) Definitie: inflamatia pancreasului produsd prin eliberarea enzimelor
pancreatice (lipaza, amilaza, tripsina, chimotripsina) activate, cu un tablou
clinic complex si o evolutie imprevizibila.

1 Etiologie:
o afectiuni biliare: litiaza biliara

o obstructia canalului pancreatic si a ampulei lui Vater (prin calculi, inflamatii,
neoplasme)

o alcoolul + alimente bogate in grasimi

Cystic duct
Common bile duct

o obezitatea, ulcerul duodenal
o hiperperlipemia, hiperpercalcemia, traumatisme, etc.

Gall Bladder
Sphincter of Oddi

|
[

o afectiuni infecto-alergice

Ampulla of Vater

Pancreatic duc
RHD: Right hepatic duct

LHD: Left hepatic duct
Pancreas CHD: Common hepatic duct

Duodenum



L
PANCREATITA ACUTA

2 Tabloul clinic:

» Durere
v'debut: brusc/insidios
v'persistenta: constanta
v'intensitate: disconfort usor, tolerabil = suferintad severa, invalidant3,
mai intensa in decubit dorsal
v'localizare: epigastru si periombilical
v'iradiere - in bara: spate
piept si flancuri
abdomenul inferior

» Fenomene de insotire:
v'greata/varsaturi (frecvent)
v'febra oscilant3
v'transpiratii
v extremitati reci
v anxietate



L
PANCREATITA ACUTA

-1 Examen clinic obiectiv:

>uneori pozitie antalgica (flexia trunchiului, antebratelor pe abdomen apasand
regiunea dureroasa)

> paloare
»tahipnee, raluri bazale, revarsate pleurale, atelectazii
> puls mic si rapid, TA prabusita

»distensia abdominala, usoara aparare epigastrica, uneori pe abdomen apar, pete
cianotice (formele necrotice), zgomote intestinale diminuate sau abolite




L
PANCREATITA ACUTA

2 Investigatii paraclinice:

- Laborator
v'lipaza serica } + 3xVN
v"amilaza serica, amilazurie
v AST, ALT
v bilirubina
v fosfataza alcalina
v"hemoleucograma
v glicemia
v"Ca ionic seric

- Radiografia abdominala pe gol
v poate evidentia litiaza biliara daca contine calciu, sau dilatatia duodenului
in vecinatatea pancreasului (“ansa santinela“), eventual meteorismul si
ascita
v permite eliminarea unei perforatii viscerale



L
PANCREATITA ACUTA

) Investigatii paraclinice:
- Ecografie abdominala utila pentru evaluarea dimensiunii si structurii

pancreasului, prezentei dilatarilor de cai biliare intrahepatice, a litiazei biliare si
a formelor severe (chiste, colectii intraabdominale)

PANCR NORMAL

- Computer tomografia cu substanta de contrast
v stabilirea diagnosticului in cazurile atipice
v'confirmarea severitatii bolii
v"evaluarea prezentei complicatiilor

- Rezonanta magnetica nucleara

- Ecoendoscopia



L
PANCREATITA ACUTA

1 Tratament:

- Terapia suportiva
v'reechilibrarea hidroelectrolitica: solutie Ringer lactat sau ser fiziologic
Il mentinerea diurezei > 0,5 ml/kgc
v oxigenoterapie (cu mentinerea Sa0, > 95%)
v'sonda nazogastrica numai in caz de varsaturi incoercibile

- Reducerea secretiei pancreatice prin repaus digestiv.
Il Realimentarea pacientilor dupa 24 h de la incetarea durerii.

- Ameliorarea durerii
v'Algocalmin i.m.; Mialgin + Atropina = Papaverina i.v. = Fortral i.m.
v'Nitroglicerina tb. sublingual, anuleaza efectele spastice ale Mialginului !!!

- Inhibitori ai tripsinei Trasylol sau Katein i.v.



PANCREATITA ACUTA

1 Tratament:

- Antibioterapia
v"NU se face in scop profilactic
v'suspiciune infectie pancreatica sau extrapancreatica: fluorochinolone,
carbapemeni, metronidazol si cefalosporine

- Terapie endosopica
v pancreatita acuta biliara

- Tratament chirurgical
v'"NU de prima intentie



ULCERUL GASTRO-DUODENAL

) Definitie: leziune crateriform localizata la nivelul stomacului si/sau
duodenului.

) Etiologie:
v'infectia cu Helicobacter Pylori
v antiiflamatoare nesteroidiene
v fumatul
v’ grupul sanguin Ol
v"ulcer de stres - arsuri, traumatisme cranio-cerebrale, postchirurgical

v'boli asociate cu risc crescut de ulcer: ciroza hepatica, BPOC, transplant de
organ

v'cauze rare: radioterapie abdominala, chimioterapie, consum de cocaina



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

—Tabloul clinic:

* Durerea - simptomul cardinal
o Caracter
v crampa, arsura epigastrica, foame dureroasa
o Intensitate
v"mai mare in ulcerul duodenal (UD) decat gastric (UG)
v’ insuportabila in caz de perforatie
v'scazuta in caz de hemoragie digestiva superioara
o Localizare
v predominant epigastrica in UG si paraombilical drept in UD
o Ritmicitate
v"apare precoce (30-90min.) postprandial in UG si tardiv (2-4 ore) postprandial
si nocturnin UD
o Periodicitate
v episoade de 2-4 saptamani, aparand cu precadere primavara si toamna
o Calmarea durerii
v lapte
v"medicamente alcaline



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

2 Tabloul clinic:

- Greturi si varsaturi
v"'mai frecvente in ulcere antro-pilorice
v'uneori varsaturi acide, calmeaza durerea
- Pirozis (arsura retrosternala)
v' apare in iritatia esofagului inferior
* Eructatii (eliminarea gazelor din stomac)
- Modificari de apetit
v apetit crescut in UD
v apetit scazut in complicatii (malignizarea UG)
- Constipatie
- Dispepsie ulceroasa
v'balonare postprandiala
v digestie dificila
v'crampe abdominale



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL PERFORAT

_) Definitie: o distructie a intregului perete gastric/duodenal, avind ca
urmare aparitia unei peritonite acute localizate sau generalizate prin
revarsarea continutului gastroduodenal in cavitatea peritoneala.

) Semne subiective:

v"debut brusc la un bolnav ulceros cunoscut

v'durerea de intensitate mare cu caracter lancinant, mai mare in caz de
perforatie gastrica

v"durerea initial epigastrica, iradiaza apoi in flancul si fosa iliaca dreapta, ca
in final sa cuprinda tot abdomenul

v'bolnav in pozitie antalgica

v'greata si varsaturi

) Semne obiective:
v'abdomenul nu participa la miscarile respiratorii
v'palparea abdomenului va evidentia contractura musculara generalizata
(“abdomenul de lemn”)
v’ percutia abdomenului va decela absenta matitatii hepatice
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ULCERUL GASTRO-DUODENAL

(J Examen obiectiv:
v/ importanta mai mica in absenta complicatiilor

) Investigatii paraclinice:
- Analize de laborator

v determinare H. Pylori - etapa obligatorie, in vederea tratamentului etiologic
al UGD




R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

J Investigatii paraclinice:
- Endoscopia

v'investigatia de electie in UG si UD, vizualizeaza ulcerul (+ leziunile
periulceroase) si permite efectuarea biopsiei
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ULCERUL GASTRO-DUODENAL

) Complicatii:
v hemoragie digestiva superioara (HDS) - hematemeza sau melena

v perforatie in peritoneul liber (abdomen acut) si penetratie
(perforatia acoperita in organele vecine)

v stenoza pilorica

v malignizare



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

1 Tratament:

- Regim igieno-dietetic
v repaus la pat in crizele hiperalgice
v psihoterapie + medicatie sedativa
v dieta - mese mici, repetate 5-6/zi, la ore fixe
- alimente permise: lactate, paste, supe-creme, piureuri, carne fiarta
sau gratar
- alimente interzise: condimente, prajeli, rantasuri, muraturi, alcool
v interzicerea fumatului si a consumului de antiinflamatoare nesteroidiene

111 Spitalizare in ulcerul gastric si ulcerul complicat.



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

1 Tratament:
* Medicamentos

> Antisecretorii - se administreaza 6-8 saptamani (durata de vindecare a leziunii
ulcerate)

o Blocantii H,: Cimetidina, Ranitidina, Famotidina, Nizatidina
o Inhibitorii pompei de protoni: Omeprazol, Pantoprazol, Lansoprazol,
Esomeprazol

> Protectoare ale mucoasei gastrice
o Sucralfatin UG

> Antiacide
o Maalox, Almagel, Alfagel

- Eradicarea Helicobacter Pylori - esentiala in tratamentul bolii ulceroase.

+Tratamentul de prima linie:
v IPP + amoxicilina + claritromicina sau metronidazol, 14 zile

<+ Terapia de linia a doua:
v IPP + amoxicilina + claritromicina /metronidazol + bismut subsalicilat, 10-14 zile



R - :
ULCERUL GASTRO-DUODENAL

* Endoscopic

v"hemostaza endoscopica in HDS
v"dilatarea endoscopica a stenozei pilorice

v'mucosectomie endoscopica pentru leziunile cu displazie severa si
cancerul gastric “in situ”

* Chirurgical



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

d Deflnltle: sangerare de la nivelul esofagului, sau stomacului, sau
duodenului, sau a jejunului proximal, ce se exterorizeaza prin varsaturi
(hematemeza) si/sau prin scaun (melena).

> Hematemeza

v'sange rosu, cu cheaguri (hemoragie recenta) sau brun inchis in “zat de
cafea” (hemoragie veche si in cantitate moderata)

v'apare brusc, adesea poate fi precedata: epigastralgii, greata, transpiratii,
anxietate
» Melena
v'sange negru ca pacura

Il |n hemoragia digestivd superioard (HDS) fulgerdtoare si masivd, ce
determina un tranzit intestinal accelerat, atdt in hematemeza, cdt si in
melena, culoarea sdngelui poate fi rosu deschis.



HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

] Clasificare:

v~ HDS mica: pierdere pana in 250ml, nu apar efecte sistemice

v HDS moderata: pierdere intre 250-1000ml, TA nu se modifica semnificatiy,
Hb >10g%

v~ HDS mare sau masiva: pierdere >1000ml, singerarea determina soc
hemoragic, iar Hb < 8g%



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

2 Cauze:

- Afectiuni esofagiene
v'varice esofagiene
v'tumori esofagiene (maligne sau benigne)
v"ulcer peptic al esofagului
v"hernie hiatala
v"diverticuli esofagieni
v'sindrom Mallory-Weiss

- Afectiuni ale stomacului si duodenului
v"ulcerul gastric si duodenal
v gastrite hemoragice
v'varice gastrice
v'tumori maligne sau benigne

- Afectiuni ale intestinului subtire



HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

1 Cauze:
- Hipertensiune portala de etiologie diversa

- Cauze generale
v afectiuni ale vaselor, boli de sange

- Afectiuni ale organelor invecinate

- Sdnge inghitit - ce poate proveni de la nivelul cavitatii bucale, din
faringe, epistaxis, hemoptizie)
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HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA
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HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

) Examenul obiectiv:
v stelute vasculare
v"hepatosplenomegalie
v ascita
v adesea fara modificari care sa sugereze patologia cauzatoare a
episodului hemoragic
) Investigatii paraclinice:
- Analize de laborator
v"hemoleucograma, cogulograma
v uree, creatinina
v'ionograma serica
v'rezerva alcalina
v grup sanguin si Rh
v TGO, TGP
v glicemie



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

* EKG - foarte importanta si pentru faptul ca un agent foarte utilizat in terapia
HDS este adrenalina.

- Endoscopia
v"apreciaza cel mai bine persistenta, oprirea sau reluarea hemoragiei
v se efectueaza la pacientii stabili hemodinamic
v'intubarea pacientilor in stare de soc

- Arteriogrdfia
v'sangerare sa fie de cel putin 0,5 ml/min. pentru ca leziunea sa fie localizata

v utilitatea ei este majora cand endoscopia din cauza abundentei sangelui nu
poate fi executata, fie cand sediul leziunii este greu de evidentiat endoscopic

v"evidentiaza fidel sediul sangerarii
v poate da solutii terapeutice eficiente - embolizari, injectare de vasopresina

- Computer tomografia spiralata



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

! Tratament:

v'repaus la pat in decubit dorsal; pozitie Trendelenburg (hemoragii masive)
v'se suprima alimentatia orala, cu reluarea acesteia in functie de evolutie
vlinistirea bolnavilor si apartinatorilor

v'colectarea intr-un vas a sangelui eliminat de bolnav

v'toaletarea cavitatii bucale a bolnavului

v’'montarea a doua linii venoase

v'monitorizare: FC, TA, frecventa respiratorie, diureza, stare de constienta
v'perfuzie cu solutii cristaloide, glucoza sau ser fiziologic

v'transfuzie de masa eritrocitara izogrup, izoRh (Hb < 7g/dl)



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

] Tratament:

> Particularitati terapeutice

<» HDS generata de UG sau UD (50%)
v"hemostatice - Vasopresina, Terlipresind, Somatostatina, Octreoide
v'inhibitori ai pompei de protoni (IPP) - Omeprazol bolus i.v. apoi pe

injectomat

v'endoscopic hemostatic - injectarea de Adrenalina si aplicarea de clip
hemostatic

v'chirurgical - in hemoragii masive fara posibilitatea tratamentului
endoscopic

<» HDS indusa de Sindromul Mallory-Weiss (6%)

v oprire spontana
v'asociere de IPP si hemostaza endoscopica



L
HEMORAGIA DIGESTIVA SUPERIOARA

 Tratament:

> Particularitati terapeutice
< HDS secundara esofagitei peptice (4%)
v"IPP, ocazional hemostaza endoscopica

<» HDS generata tumori maligne (3%)
v endoscopic initial; uneori chirurgical

<» Hemoragia din varicele esofagiene
v perfuzii cu solutii osmotic active - Ringer, Gelofusin
v hemostatice
v intubatie oro-traheala la cei cu status respirator/mental alterat
v endoscopic: ligatura, scleroterapie sau obliterarea varicelor
v'TIPS - transjugular intrahepatic portosistemic shunt



OCLUZIA INTESTINALA

) Definitie: consta in oprirea complet3 si persistentd a tranzitului intestinal cu
imposibilitatea evacuarii materiilor fecale si a gazelor.

_] Clasificare:

> ocluzie mecanica - oprirea tranzitului este provocata de un obstacol
mecanic (localizat la nivelul intestinului subtire sau gros)

> ocluzie dinamica - oprirea tranzitului secundara unei tulburari functionale a
motilitatii intestinale



R - :
OCLUZIA INTESTINALA

) Etiologie:

» Cauze ale ocluziei intestinale mecanice
o tumori maligne sau benigne (localizate la nivelul intestinului sau in
afara acestuia)
o corp strain - fecaloame, ghem de ascarizi
o stenoze inflamatorii sau cicatriciale
o volvulus (torsiune)
o bride aparute dupa interventii chirurgicale sau peritonite
o hernii externe sau strangulari interne

> Cauze ale ocluziei intestinale dinamice
o inflamatii ale intestinului
o hemoragii digestive
o infarct mezenteric
o peritonite (generalizate, localizate)
o pancreatita acuta
o traumatisme craniene sau medulare
o intoxicatii
o alte boli: tumori retroperitoneale, colica nefritica, etc.



L
OCLUZIA INTESTINALA

] Tabloul clinic:

> Durerea
o paroxistica sau colicativa, de obicei se instaleaza brusc
o sediu
v'epigastric si periombilical - ocluziile intestinului subtire
v'subombilical - ocluziile intestinului gros
o pozitie antalgica
!l Calmarea sau disparitia durerilor coincide cu agravarea starii.
» Varsaturi
v'precoce, abundente si frecvente (ocluzii inalte) si tardive, rare sau
absente (ocluzii joase)

v" la inceput cu continut gastric si bilios, apoi devin fecaloide
v'insotite de semne de staza: greturi, sughit si eructatii

> Intreruperea tranzitului pentru fecale si gaze



L
OCLUZIA INTESTINALA

1 Examen clinic obiectiv - abdomen:

» Inspectia:
- meteorism abdominal localizat median (ocluziile intestinului subtire)
- meteorism abdominal generalizat (obstacol pe colonul terminal)

> Palparea: puncte dureroase in zonele herniare, aparare musculara localizata
asociata sau nu cu prezenta unei mase tumorale

» Percutia: timpanism generalizat

» Auscultatia: hiperperistaltism sau liniste abdominala (ocluziile cu necroza de
ansa)

» Semne generale: tahicardie, scaderea TA, stare generald alterata
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OCLUZIA INTESTINALA

) Investigatii paraclinice:

- Analize de laborator
v"hemoleucograma: hematocrit crescut, leucocitoza
v creatinina crescuta
v'tulburari hidro - electrolitice

- Explordri imagistice
o radiografia abdominala simpla - nivele hidroaerice




OCLUZIA INTESTINALA

Explorari imagistice:

ecografia abdominala ofera date despre obstacol (tumor3,

endoscopia digestiva brida, etc), invazia locala si a organelor
tomografia computerizata vecine, metastaze, etc.

1. Anse dilatate cu
nivele hidroaerice

2.Anse intestinale
pline cu transudat

3.Peretii intestinului
si a mezoului

angiografia mezenterica - vizualizeaza vascularizatia mezenterica
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! Tratament:

> afectiuni terminale - tratament conservator
> operatie imediata - in ocluzia completa
> operatie de urgenta - in subocluzie

In suspiciunea de ocluzie intestinald -> internare de urgentd !!!

v sonda nazo-gastrica de aspiratie pentru a evita staza
v'monitorizarea respiratiei, pulsului, TA si diurezei; curba febrila
v'reechilibrare hemo-hidro-electrolitica, acido-bazica si nutritiva
v'antibioterapie in asociatie

v'tratament antisoc: cortizon, O,, analeptice cardio-respiratorii

Il Atentie:
- nu se administreaza opiacee si nimic oral
- purgativele sunt interzise.

< Ocluzii paralitice = excitante ale peristaltismului intestinal
< Ocluzii dinamice - antispastice i.v. sau i.m.



5. URGENTE RENALE $I
UROLOGICE



URGENTE RENALE $1 UROLOGICE

Colica renala

Pielonefrita acuta

Retentia acuta de urina

Insuficienta renala acuta



L
COLICA RENALA

) Definitie: durere acutd paroxistici produsd de spasmul musculaturii
netede a cailor urinare, localizata in regiunea lombara cu iradiere uretero-
vezico-genitala, Tnsotita de polakiurie, disurie si hematurie microscopica sau
macroscopica.

) Etiologie:
> litiaza reno-ureterala
» cheaguri de sange
» inflamatii urogenitale
v pielonefrita
v pionefroza
v" tuberculoza renala
> tumorile renale, uter, colon si rect
» traumatisme
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COLICA RENALA

] Tabloul clinic:

» Durere

v'intensa, paroxistica

v'localizata lombar unilateral

v'cu iradiere anterioara si inferioara, spre organele genitale externe si fata
interioara a coapsei

v'apare in urma unui efort fizic intens, unor trepidatii, ingestii de lichide in
cantitate mare, a tratamentului diuretic sau fara o cauza aparenta

v"durata durerii variaza de la cateva minute la cateva ore si se poate repeta
daca nu se inlatura cauza

v'intensificata de atingerea regiunii lombare, tuse, stranut, miscari

> Semne vezicale
v hematurie
v"disurie, polakiurie, tenesme vezicale
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1 Tabloul clinic:

» Semne generale
v'bolnavul este palid, transpirat, agitat, cautand pozitie antalgica
v hipotensiune, lipotimii, delir (forme prelungite grave)
v febra in caz de aparitie a infectiei urinare

» Semne digestive
v greturi
v'varsaturi
v'meteorism abdominal
v oprirea tranzitului intestinal cu tablou clinic de ocluzie dinamica



L
COLICA RENALA

2 Examen clinic obiectiv:
v'bolnav agitat, cautand pozitie antalgica

v"durere la percutia regiunii lombare cu marginea cubitala a mainii
(manevra Giordano)

v'palparea rinichilor declanseaza durerea pe partea afectata si in
punctele renale corespunzatoare

2 Investigatii paraclinice:
- Examene de laborator

v"hemoleucograma

v'VSH

v uree

v'creatinina

v'acid uric

v calciu

v fosfor



L
COLICA RENALA

- Examen de urina:
v’'macroscopic - urina este tulbure, hematurica sau opaca

v'pH-ul urinar: acid (litiaza urica); alcalin (litiaza fosfatica); neutru (litiaza
oxalica)

v'sediment urinar: hematii, leucocite, cristale, flora microbiana

- Explordri imagistice:
o Ecogrdfia renala

v"evidentiaza dimensiunile rinichilor, prezenta de calculi, staza si
hidronefroza

o Radiografia renala simpla
v" evidentiaza calculii radioopaci si nefrocalcinoza
o Urogrdfia
v" evalueaza obstructia determinata de calcul si starea functionala a
rinichiului
o Cistoscopie



L
COLICA RENALA

! Tratament:

o Repaus la pat

o Restrictie hidrica pe perioada crizei dureroase, ulterior 2-31/zi

o Calmarea durerii:
v aplicatii locale de caldura
v"antalgice si analgezice: Algocalmin i.m., Novalgin i.v., Mialgin
v"antispastice: No-Spa, Papaverina, Piafen, Scobutil, Atropina i.v. sau i.m.
v antiinflamatoare nesteroidiene

o Antibiotice cu spectru larg in caz de infectie, pana la efectuarea uroculturii

111 La bolnavii cu colici rezistente la tratament se recomanda internare in
spital.

11 La cazurile rezistente la tratament medical sau la cele complicate cu
suferinta renala se aplica tratament urologic/chirurgical.



L
PIELONEFRITA ACUTA

) Definitie: infectie a parenchimului si a pelvisului renal; de obicei sunt
afectati ambii rinichi, doar ocazional este afectat unul dintre rinichi.

- Este intalnita mai frecvent la femei, cu maxim de incidenta intre 20 — 40 de ani.

1 Etiologie:

» Bacterii - Escherichia Coli, Klebsiella, Proteus, Staphylococcus
Saprophyticus, Chlamydia, etc.

> Fungi - Candida
» Mycoplasme
» Virusuri - rar
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PIELONEFRITA ACUTA

! Factori favorizanti:

v'sarcina

v'obstructia cailor urinare: litiaza urinara, adenom de prostata,

tumori, etc.
v'diabetul zaharat

v'vezica neurogena: accidente vasculare cerebrale, scleroza multipla,

diabet zaharat
v reflux vezico - ureteral
v’ cateterismul uretral

v activitatea sexuala



PIELONEFRITA ACUTA

) Tabloul clinic:
v'debut brusc prin febr3, frisoane, stare generala influentata

v'triada clasica: febra > 399C asociatda cu frison, durere lombara
unilaterala sau bilaterala si piurie

v'polakiurie, disurie, piurie

v greturi, varsaturi, inapetenta

111 Netratatéa determina soc septic, de cele mai multe ori fatal.
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) Investigatii paraclinice:
- Examene de laborator
v"hemoleucograma, VSH, fibrinogen, PCR
v'creatinina serica - de regula normala
v'examen de urina: urina tulbure (macroscopic)
v'sumar de urina: piurie, cilindrii leucocitari, hematurie

v'urocultura: pozitiva (>100.000 germeni/ml); se recolteaza inaintea instituirii
tratamentului antibiotic conform antibiogramei

v'hemocultura: pozitiva in 20% din cazuri.



PIELONEFRITA ACUTA

) Investigatii paraclinice:

o Ecografia
v'rinichii mariti in volum si prezenta unui factor obstructiv
v'zone hipoecogene - microabcese

o Radiografia renala simpla
v calcificari la nivelul ariei renale sau pe traiectul ureterului
v'umbre renale marite in volum

o Computer — tomografia sau Rezonanta magnetica nucleara

o Urogrdfia intravenoasa

v'rinichii mariti in volum, stenoze uretrale sau de jonctiune pielo-ureterala,
tumori
111 Computer — tomografia, urografia intravenoasa, pot fi luate in calcul
atunci cand pacientii raman febrili dupa 72 de ore de tratament.
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] Tratament:

Are drept scop combaterea infectiei microbiene si indepartarea cauzelor care
favorizeaza staza urinara.

v"de obicei este necesara spitalizarea si repausul la pat timp de 8-10 zile

v'dieta fara condimente, alcool si cafea; se vor administra lichide din
abundenta (2 litri/zi)

Tratament empiric pana la obtinerea rezultatelor uroculturii si a antibiogramei.
Tratamentul se continua cu antibiotice orale pentruinca 2 - 6 saptamani.

Se indica de asemenea medicatie simptomatica - care sa amelioreze durerea,
febra si greturile.

In formele usoare de pielonefritd acutd, fluorochinolonele sau Trimetoprim —
Sulfametoxazol, iar daca exista si confirmarea antibiogramei, acest tratament
este continuat 10 — 14 zile.

Uroculturi repetate la 7, 14 si 30 de zile si apoi la intervale de o luna, timp de
un an dupa incetarea administrarii medicamentului.



L
RETENTIA ACUTA DE URINA

) Definitie: imposibilitatea evacudrii prin mictiune a continutului vezicii
urinare pline, cauzata de obstructie mecanica sau datorita unor perturbari
functionale ale muschiului vezicii urinare si ale sfincterelor uretrale.

1 Etiologie:

o Obstacole mecanice:

= Obstacole pe uretra
v'calculi inclavati in uretra
v'stricturi uretrale
v'tumori, malformatii

= Obstacole intravezicale
vcalculi sau cheaguri de sange
v'tumori de col vezical
v corpi straini intravezicali
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1 Etiologie:

= Obstacole extravezicale si extrauretrale
v prostatita
v'tumori benigne sau maligne de prostata
v'tumori pelviene, perineale
v prolaps genital

o Perturbari functionale:

= Retentii acute reflexe
v’ postoperator, dupa rahianestezie
v’ posttraumatic
v'tumori medulare si cerebrale
v'come
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RETENTIA ACUTA DE URINA

2 Tabloul clinic:
v'durere localizata in hipogastru sub forma de tenesme
v anxietate, neliniste
v transpiratii
v paloare

- Examenul clinic obiectiv:
v'glob vezical - formatiune tumorala ovalara localizata in hipogastrica

1! Retentia acutd de uring se poate confunda cu anuria (suprimarea formarii

urinii in rinichi).
Diferentiere: in anurie lipseste globul vezical si nu se evacueaza urind la sondajul
vezical, ecografia evidentiaza prezenta globului vezical.

- Tratament:
v'sondaj evacuator
v punctie evacuatorie
v eliminarea cauzei



L
INSUFICIENTA RENALA ACUTA (IRA)

) Definitie: pierderea brutald a functiei renale care duce la:

- incapacitatea rinichiului de a participa la reglarea echilibrului hidro-
electrolitic si acido-bazic al organismului = tulburari hidro-electrolitice,
modificari ale diurezei si acidoza metabolica;

- pierderea capacitatii rinichiului de a elimina unii produsi de degradare a
metabolismului proteic (creatinina si ureea) se acumuleaza in sange.

> Oligurie - diureza sub 400-500ml urina pe 24 ore

» Anurie - diureza absenta sau sub 50ml urina pe 24 ore



a Clasificarea insuficientei renale acute (IRA):

a) Azotemie prerenala (IRA functionald):
55-60% din IRA

b) Azotemie renala intrinseca (IRA intrinseca):
35-40% din IRA

c) Azotemia postrenala:
< 5% din IRA
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INSUFICIENTA RENALA ACUTA

- Cauze:

« Prerenale - agentii etiologici actioneaza indirect prin scaderea fluxului sanguin
la nivel renal, determinand ischemie renala acuta si diminuarea secretiei de
urina:

v'stari de soc: hemoragic, hipovolemic, traumatic, infarct miocardic acut,
tamponada cardiaca, etc.
v'deshidratare severa: transpiratii abundente, diaree, varsaturi

v'insuficienta periferica acuta: septicemii, soc anafilactic, avort septic

- Renale - agentii etiologici actioneaza direct asupra parenchimului renal
determinand leziuni anatomice:

v'necroze tubulare induse de hemoliza intravasculara (transfuzie cu sange
incompatibil), nefrotoxine (substante chimice, medicamente), soc prelungit,
arsuri grave

vafectiuni renale parenchimatoase: nefrite interstitiale, glomerulonefrita
poststreptococica

v afectiuni renale vasculare: ocluzia arterei sau venei renale



L
INSUFICIENTA RENALA ACUTA

) Cauze:

- Postrenale - IRA este secundara unui obstacol mecanic la nivelul caile
excretorii renale:

v calculi ureterali bilaterali
vtumori de vecinatate ce afecteaza ureterele
v procese inflamatorii ureterale, etc.

Observatie: mecanismul esential prezent in toate tipurile de IRA functionala
este reprezentat de scaderea fluxului sanguin renal, ce determind scaderea
presiunii de filtrare glomerulara.
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INSUFICIENTA RENALA ACUTA

1 Tabloul clinic:

Semnul dominant in IRA: oligurie pana la anurie.

IRA cu diureza pastrata, dar deficitara d.p.d.v. calitativ: hipostenurie, izostenurie
(concentratie, densitate scazuta).

» Evolueaza in mai multe stadii.

< Stadiu preanuric (latent): avand o durata de 3-5 zile, in care predomina
simptomele afectiunii ce a determinat aparitia IRA

< Stadiul doi - faza oligo-anurica cu o durata 8-10 zile:
v'diureza < 400ml/zi
v oboseala
v'anorexie, greturi, varsaturi, meteorism, halena amoniacala, diaree
v dispnee, tahipnee, aritmii, TA oscilanta
v'somnolenta sau agitatie psihomotorie, convulsii, confuzie, coma in formele
severe

< Faza poliurica, de reluare a diurezei - insotita la inceput de poliurie: 3000-3500
ml/24 ore, dupa 12-14 zile de anurie.
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INSUFICIENTA RENALA ACUTA

- Investigatii paraclinice:
- Examene de laborator
> Hemoleucograma (eozinofilie, leucocitoza, limfocitoza, monocitoza)
»VSH P
> Retentie azotata
v'uree
v creatinina
v"acid uric
> Echilibru hidro-electrolitic
v"hiponatremie
v hiperpotasemie
v hipocalcemie
v hipermagnezemie
v hipocloremie
> Rezerva alcalina scazuta - acidoza metabolica



INSUFICIENTA RENALA ACUTA

) Investigatii paraclinice:

- Examen de urina
v'sedimentul urinar normal sau microhematurie/leucociturie nesemnificativa
v hematurie
v cilindrii granulosi, eritrocitari sau leucocitari
v cristalurie cu urati sau cu oxalat de calciu
v'amilazurie
v corpii cetonici, glicozurie
v'mioglobinurie
v'urobilinurie
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INSUFICIENTA RENALA ACUTA

- Investigatii paraclinice:

- Ecogrdfia
v'marimea si pozitia rinichilor si a vezicii urinare
v"evidentierea unor eventuale malformatii renale, tumori, etc.

- Radiografia abdominala pe gol - calculi radioopaci, rinichi mici sclerosi sau
mari

« ECG: aritmii cardiace, blocuri atrioventriculare de diferite grade
- Doppler vase renale
- Cistoscopie * cistografie

- Urografia renala si a cailor urinare (creatinina sericd > 2 mg/d! si/ sau
ureea sericd > 40 mg/dl reprezintd contraindicatie )

« CT sau RMN
- Biopsie renala



INSUFICIENTA RENALA ACUTA

] Tratament:

v'se intrerupe medicatia potential nefrotoxica

v'respectarea bilantului lichidian (aportul si eliminarile din ziua precedenta +
500 ml + pierderile suplimentare extrarenale: varsaturi, diaree, secretii din
plagi)

v cateter venos

v'monitorizare puls, TA, respiratie, temperatura, diureza, greutate

v'reducerea aportului de sodiu la 1g NaCl/zi

v'regim bogat in glucide (200-300g) si lipide (100-150g), aport caloric
2000calorii/zi, pentru a diminua catabolismul protidic si retentia de produsi
azotati

v'tratamentul bolii de baza
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INSUFICIENTA RENALA ACUTA

2 Tratament:

» Stadiul de oligo-anurie
v'Furosemid i.v. in bolus sau i.v.
v'Dopamina i.v. in perfuzie
o Hiperpotasemie:
v'glucoza 5% tamponata cu Insulina rapida i.v. in perfuzie
v'gluconat de calciu i.v. lent
o Acidoza metabolica:
v" bicarbonat de sodiu i.v.
o Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
v Enoxaparin sau Fondaparinux s.c.
o In caz de infectii:
v" Antibiotic (Ampicilina, Penicilina, Eritromicind, Oxacilina)
o Hemodializa

» Stadiul de restabilire a diurezei (poliurie)
v'Dextran 70 si/sau Ringer in p.e.v.



6. URGENTE
ENDOCRINOLOGICE 3l
METABOLICE




URGENTE ENDOCRINOLOGICE Sl
METABOLICE

- Criza tireotoxica

- Coma mixedematoasa

- Criza de feocromocitom
- Coma hipoglicemica

- Coma cetoacidozica



CRIZA TIREOTOXICA

21 Criza tireotoxica: o complicatie severa a tireotoxicozei, determinata de
un stres exo- sau endogen, Si care asociaza o crestere marcata a nivelului
hormonilor tiroidieni cu efect toxic asupra metabolismului, viscerelor si
hiperactivitatea sistemului simpatoadrenal.



L
CRIZA TIREOTOXICA

2 Cauze:

v'interventia chirurgicala: tiroidectomie

v'tratament cu iod 131

v'substante de contrast iodate

v'tratament cu Amiodarona

v"durata, insuficienta tratamentului cu antitiroidiene de sinteza
v'traumatism psihic

v'sindrom infectios

v'decompensarea unei afectiuni cardiorespiratorii sau metabolice
v'infarct miocardic acut

v"accident vascular cerebral acut

v'toxemia din sarcina



CRIZA TIREOTOXICA

1 Tabloul clinic:

v palpitatii

v"dureri precordiale

v febra

v dispnee

v"dureri abdominale

v'diaree si varsaturi cu deshidratare
v'slabiciune musculara

v'scadere in greutate



L
CRIZA TIREOTOXICA

) Examen clinic obiectiv:

»Semne generale

v'tegumente calde

v'hipertermie (febra pana la 40°C)
v"hipersudoratie

v exoftalmie

v'gusa tiroidiana

vtremor fin al degetelor




L
CRIZA TIREOTOXICA

1 Examen clinic obiectiv:

> Semne neurologice
v astenie
v agitatie, psihoza acuta
v delir
v"halucinatii
v'tulburari confuzionale
v'tulburari motorii, tetraplegie
v'coma

> Semne respiratorii
v polipnee

» Semne cardiovasculare
v'tahicardie sinusala - FC > 150b/min. sau tahiaritmie
v'TA crescuta

v'suflu sistolic apexian



L
CRIZA TIREOTOXICA

- Investigatii paraclinice:

* Analize de laborator
v'FT3 si FT4 - crescute
v'TSH - scazut
v"anticorpi antitiroidieni (anti tiroidperoxidaza, anti tireoglobulina)
v"hemoleucograma - leucocitoza
v'VSH
v creatining
v glicemie
v TGO, TGP
v cortizol plasmatic

* ECG
v'tahicardie sau tahiaritmie: fibrilatie atriala
v'semne de ischemie acuta



L
CRIZA TIREOTOXICA

! Tratament:

- Tratament suportiv
v repaus
v sedare usoara
v echilibrare hidro-electrolitica
v" suport nutritional si eventual vitaminoterapie
v" oxigenoterapie - 8-10 I/min.
v combaterea febrei - antipiretice, impachetari reci
v" antibiotice cu spectru larg in caz de infectii
v tratamentul insuficientei cardiace si congestiei pulmonare - diuretice
v tratamentul convulsiilor



L
CRIZA TIREOTOXICA

] Tratament:

- Tratament specific

v'Antitirodiene de sinteza:
* Propiltiouracil p.o., sonda nazogastrica, intrarectal
* Methimazol i.v.,, p.o., sonda nazogastrica, intrarectal
v'lod anorganic:
* solutie saturata de iodura de potasiu
* solutie de Lugol
v Gucocorticoizi:
* Dexametazona
* Hidrocortizon
v Betablocante:
* Labetolol, Bisoprolol, Propranolol

- Alte metode:
v'Rasini chelatoare de T4 5i T3
v'Plasmafereza sau dializa peritoneala
v Tratament chirurgical



L
CRIZA TIREOTOXICA

1 Tratament:

- Tratament specific:
v Gucocorticoizi:
- Dexametazona
 Hidrocortizon

v'Betablocante:
* Esmolol
- Labetolol
* Bisoprolol
* Propranolol

- Alte metode:
v'Rasini chelatoare de T4 s5i T3
v'Plasmafereza sau dializa peritoneala
v Tratament chirurgical



COMA MIXEDEMATOASA

) Hipotiroidism: un sindrom clinic si biochimic determinat de deficitul
hormonilor tiroidieni.

) Coma mixedematoasa: o complicatie rara, dar grava a hipotiroidiei,
manifestata prin agravarea semnelor clinice a insuficientei tiroidiene,
stupoare, colaps cardiovascular.



L
COMA MIXEDEMATOASA

) Cauze:

v Intreruperea brusca a terapiei de substitutie sau micsorarea dozelor
v procese infectioase acute sau cronice (pneumonie, infectii urinare)
v hipotermie

v"hipoxie

v hipoglicemie

v"hemoragii gastrointestinale

v'interventii chirurgicale

v traumatisme

v"accidente cardiovasculare si cerebrovasculare

v'administrarea intempestiva de sedative, anestezice sau analgezice,
diuretice, amiodarona



COMA MIXEDEMATOASA

» Elementele cheie pentru diagnosticul comei mixedematoase
(hipotiroidiene):

v alterarea statusului mintal: depresie, apoi bradilalie, bradipsihie, stare
confuzionala

v'pacientul poate fi obnubilat sau poate sa reactioneze la stimuli
v hipotermia sau absenta febrei chiar in cursul proceselor infectioase
v prezenta factorilor precipitanti in instalarea comei



L
COMA MIXEDEMATOASA

-1 Examen clinic obiectiv:

- hipotermie sub 35°C

- tegumente reci, uscate, cu tenta palid-galbuie, cu descuamare furfuracee
si pilozitate diminuata la nivel axilar si sprancene

- tesut celular subcutanat infiltrat difuz, cu capacitate mare de retentie
hidrica, aspect pufos

facies caracteristic "de luna plina "
- aparat respirator: respiratie rara, superficiala, voce ragusita

- aparat cardiovascular: bradicardie, zgomote cardiace asurzite, hipotesiune
arteriala

- aparat digestiv: abdomen destins de volum secundar ileusului sau ascitei,
constipatie
- aparat renourinar: oligurie - anurie

- sistem nervos central: somnolenta, letargie, confuzie/obnubilare,
convulsii, coma, ROT diminuate



L
COMA MIXEDEMATOASA

- Explorari paraclinice:

- Analize de laborator
v TSH crescut
v FT4, FT3 scazute
v anemie
v hipoglicemie
v hipercolesterolemie, hipertrigliceridemie
v TGO, TGP crescute
v hiperpotasemie, hiponatremie
v creatinina si uree crescute
v cortizol seric crescut

- Determinarea gazelor sanguine arteriale
v hipoxemie (Pa0, < 60 mmHg)
v hipercapnie (PaCO, > 45 mmHg)
v"acidoza respiratorie (pH sanguin arterial < 7,2)



L
COMA MIXEDEMATOASA

1 Explorari paraclinice:

- Electrocardiograma
v'bradicardie
v"microvoltaj electric
v'bloc atrioventricular gradul | sau ll
v'ischemie subepicardica
v'interval QT lung

- Ecocardiac
v cardiomegalie
v pericardita

- Radiogrdfie toracica

- CT, RMN cerebral



L
COMA MIXEDEMATOASA

ITratament:

Internare ATI si tratament de urgenta:
v oxigenoterapie
v'monitorizarea gazometriei, intubare si ventilatie mecanica
v'monitorizare ECG
vIncalzire pasiva (paturi)
v'Levotiroxina (T4) i.v. sau pe sonda nazogastrica £ combinatie cu Liotironina (T3)
v'bilant hidric si administrare i.v. de electroliti si glucoza
v'restrictie hidrica sau ser fiziologic pentru corectia hiponatremiei
v"hemisuccinat hidrocortizon i.v. in hipercortizolemie
v'masa eritrocitara pentru corectia anemiei
v antibiotice cu spectru larg in caz de infectii
v'terapia cauzei declansatoare



R - :
CRIZA DE FEOCROMOCITOM

J Feocromocitomul: o tumord adrenalinogen3d a medulosuprarenalei sau a
paraganglionilor cromofili, care duce la instalarea urgentelor hipertensive pe un
fond normotensional sau de hipertensiune arteriala permanenta.

- Feocromocitomul se instaleaza mai frecvent intre 25 si 45 de ani.

1 Cauzele urgentelor hipertensive in feocromocitom: Adienal Glinds
v stresul psihoemotional violent
v efortul fizic accentuat
v'consumul de alcool
v'mese copioase sau infometare

v hipotermie
v’adm. intraarteriala de substante de contrast (i.v. nu determina criza)
v'medicatie - opiode, glucagon, metoclopramid



CRIZA DE FEOCROMOCITOM

Tabloul clinic:

Glanda
5 suprarenala

cefaleea accentuata .

' normala
ameteli
fatigabilitate
frisoane
transpiratii
palpitatii Feocromocitom
dureri retrosternale si precordiale
dispnee

dureri abdominale
poliuria dupa calmarea urgentei hipertensive

111 Triada: cefalee+ transpiratii + palpitatii si HTA



R - :
CRIZA DE FEOCROMOCITOM

) Examenul clinic obiectiv:

» Semne generale
v'tegumentele palide
v"diaforeza, mai ales dupa remiterea urgentei hipertensive
v’ hipertermie: pana la 40-41°C
> Semne neurologice
v’ anxietate
v'pareze sau convulsii
v'lipotimie
> Semne respiratorii
v" polipnee
» Semne cardiovasculare
v'tahiaritmia: AV pana la 200/min.
v aritmii cardiace: extrasistole ventriculare, fibrilatie atriala
v'TA crescuta: TAS 250-300 mmHg, TAD > 150 mmHg
v hipotensiune ortostatica
v suflu sistolic apexian si in aria aortica



R - :
CRIZA DE FEOCROMOCITOM

) Investigatii paraclinice:

- ECG
v"tahicardie sau aritmii cardiace: ExV, FiA
v'subdenivelare accentuata a segmentului ST
v'unda T bifazica

* Pulsoximetria: Sa0O, < 90%

- Examene de laborator

v'nivel crescut de: catecolamine, metanefrine si acid vanilmandelic in sange si
urina din 24 ore

v"hemoleucograma: leucocitoza, cresterea limfocitelor si eozinofilelor
v"hiperglicemie, glicozuria moderata

v hiperpotasemie

v"albuminurie, hematurie

- Explorari imagistice: ecografie abdominala, CT sau RMN abdominal,
scintigrafie, tomografie cu emisie de pozitroni (PET)



R - :
CRIZA DE FEOCROMOCITOM

! Tratament:

* Tratamentul crizei hipertensive
v alfablocante - Prazosin, Doxazosin
v'Nitroprusiat de sodiu
v'Nifedipin sublingual, Diltiazem, Verapamil

* Tratamentul tahiartimiilor
v betablocante - Labetolol, Propanolol, Atenolol, Metoprolol

* Pregatirea medicamentoasa preoperatorie
v'blocante alfa-adrenergice sau cu blocante de canale de calciu cu
asigurarea hidratarii corecte

- Indepdrtarea tumorii
v'Chirurgical - de electie



DIABETUL ZAHARAT
- COMELE DIABETICE -



Clasificarea glucometabolica conform
ESC/EASD

1. Normoglicemie:
- glicemie a jeun < 100mg%
- la 2 ore dupa incarcare cu glucoza (TTGO) < 140mg%

2. Alterarea glicemiei a jeun (bazale):
- glicemie a jeun > 100mg% si < 126mg%
- la 2 ore dupa incarcare (TTGO) < 140mg%

3. Scaderea tolerantei la glucoza - dg. pus doar prin TTGO:
- glicemie a jeun < 126mg%
-la 2 ore dupa incarcare (TTGO) = 140mg% si < 200mg%

4. Diabet zaharat:
- glicemie a jeun > 126mg% la 2 determinari
- la 2 ore dupa incarcare (TTGO) = 200mg%



Hemoglobina glicozilata

1. Normoglicemie
- Hb glicozilata (HbA1.) <5,7%

2. Scaderea tolerantei la glucoza
- Hb glicozilata (HbA1.) 5,7 - 6,4%

3. Diabet zaharat
- Hb glicozilata (HbA1) 2 6,5%



L
COMA HIPOGLICEMICA

) Definitie: complicatie metabolicad acutd determinatd de sciderea valorilor
glicemiei (de obicei < 50mg/dl), insotitda de manifestari generale si neurologice,
potential letale.

) Cauze:

v'doze prea mari de insulina exogena sau administrarea de insulina in
momente inadecvate, necontrolate cu mesele si/sau activitatea fizica

v"doze prea mari de antidiabetice orale

v'orar sau cantitate inadecvata a ingestiei de glucide, omiterea meselor
v'exercitiu fizic intens, necorelat cu ingestia de glucide

v'insuficienta renala si/sau hepatica

v'ingestie de alcool neinsotita de ingestie de alimente



L
COMA HIPOGLICEMICA

1 Tabloul clinic - instalarea bruscd a simptomelor:

v agitatie psihica

v anxietate

v tremuraturi

v'transpiratii profuze

v’ senzatie de foame

v greturi

v cefalee, ameteli
v'tulburari vizuale (diplopie)
v convulsii

111 Coma hipoglicemica apare frecvent in timpul noptii, in somn, cu semne
care trebuie sa-i puna in alerta pe membrii familiei: respiratie
zgomotoasda, convulsii si transpiratii.



HIPOGLICEMIA

Glucoza scazutd in sdnge
RECUNOASTETI SEMNELE!

Y

Vedere incetosatd




L
COMA HIPOGLICEMICA

1 Examenul obiectiv:

v 'tegumente: palide, umede
v respiratia: normala sau zgomotoasa
v puls: tahicardic, cu amplitudine mica, hipotensiunea arteriala - soc
v’ simptomele neurologice:
o hipertonia globilor oculari
o hiperflexia osteo-tendinoasa
o contracturi musculare
o semnul Babinski bilateral
o tulburari de coordonare motorie
o somnolenta si coma, care se instaleaza brusc



L
COMA HIPOGLICEMICA

) Examene paraclinice:

- Analize de laborator ,.
v glicemie < 50mg/dlI =
v'fara glicozurie sau cetonurie |

N

- ECG
v aritmiile cardiace
v'semnele de ischemie miocardica acuta
v prelungirea intervalului Q-T cu unda T largita

- Ecografie, CT
v excluderea unei tumori sau confirmarea patologiei pancreatice cronice
organice



COMA HIPOGLICEMICA

- Interventii:

v'toate comele care apar la un pacient tratat cu insulind si/sau
sulfonilureice (SU) trebuie tratate ca o coma hipoglicemica

vin cazuri incerte nu exista nici un risc de a administra glucoza sau
glucagon, dar niciodata nu se administreaza insulina

v'In hipoglicemie severa (coma) pacientul este inconstient si incapabil de
a inghiti, tratamentul va evita calea orala



L
COMA HIPOGLICEMICA

! Tratament:

v"evaluarea si mentinerea cailor respiratorii

v'suspendarea perfuziei cu insulina i.v. sau a pompei de insulina

v'glucagon i.m./s.c.

v'glucoza 33% i.v. pana ce pacientul iese din coma, apoi glucoza 20% p.e.v.

v'se introduce zahar sau sirop cu lingurita intre arcadele dentare (daca glucoza
nu este disponibila)

v'supravegherea pacientului pentru constatarea sechelelor neurologice

v'dupa ce isi revine: pranz glucidic

v'dacd nu Tisi revine si glicemia a crescut, se continua cu perfuzii cu solutii
glucozate 5-10%, pentru a mentine glicemia la 200-250 mg/dl (glicemia se ia
din 21n 2 ore)

v'pentru combaterea edemului cerebral se administreaza HHC in glucoza,
manitol 20% i.v., furosemid i.v.



L
COMA CETOACIDOZICA

) Definitie: o stare de carentd insulinicd absolut3, care impune producerea
excesiva si compensatorie de corpi cetonici, acumularea carora antreneaza
acidoza metabolica, scaderea sodiului si a potasiului, hiperglicemie si
reducerea aportului de oxigen spre tesutul cerebral.

2 Cauze:

> Cresterea necesarului de insulina
v'infectii acute: infectii urinare, septicemie, pneumonie, meningita, colecistita
v'infarct miocardic acut, AVC
v’ pancreatita
v'boli endocrine asociate: hipertiroidie, acromegalie, feocromocitom
v traumatisme, interventiile chirurgicale
v'terapia cu corticosteroizi, estrogeni
v'sarcina, stres

» Erori terapeutice:
v'insulina in doza insuficienta sau sistare intempestiva a insulinei
v'administrarea insulinei in zona lipoatrofica

~ Diagnosticare tardiva a diabetului zaharat



COMA CETOACIDOZICA

1 Tabloul clinic:

» Faza prodromala = precoma
v'anorexie totala, epigastralgii, greturi, varsaturi

v oliurie, polidipsie
v polipnee, halena acetonica
» Semne majore in coma diabetica:
1. Dispnee - respiratie acidotica de tip Kussmaul
2. Tulburdri de cunostintd (coma calma)
3. Deshidratare globala:
v'tegumente uscate, reci
v'uscaciunea limbii (rosie prajita) si a mucoaselor
v'facies supt, nas ascutit
v pliu cutanat persistent
v"hipotonia globilor oculari, ochi infundati in orbite
v"hipo TA, colaps
4. Alte semne: halena acetonica, varsaturi, dureri abdominale, hipotermie,
midriaza.



L
COMA CETOACIDOZICA

- Examene paraclinice:

- Analize de laborator
v hiperglicemie, rezerva alcalina scazuta, pH arterial scazut, corpi cetonici
v'ionograma serica (hipopotasemie, hiponatremie)
v'urocultura

- ECG
o aritmii cardiace
o semne de ischemie miocardica acuta
o alungirea intervalului Q-T cu unda T largita

- Ecografie abdominala

* Radiogrdfie toracica



L
COMA CETOACIDOZICA

1 Tratament:
v'Insulina rapida i.v. ulterior p.e.v., apoi s.c.
v Echilibrare volemica - ser fiziologic, solutie Ringer
v'Reechilibrare acido-bazica - bicarbonat de sodiu i.v. in perfuzie
v'Reechilibrare electrolitica - clorura de potasiu, ser fiziologic
v'Antibiotice i.v. - in caz de infectii acute
v"Masuri nespecifice: oxigenoterapie, sonda nazo-gastrica, sondaj vezical

v Tratament etiologic



e Diagnosticul diferential al comei hiperglicemice cu cea

hipoglicemica
Criteriul Coma hiperglicemica Coma hipoglicemica
(CAD severa)
debut lent, progresiv rapid, progresiv (in minute)
tonus muscular | scazut crescut, contracturi
hidratare deshidratare normala, adesea transpiratie
neuropsihic linistit, aton agitat, adesea cu convulsii Si
semnul Babinski bilateral
biologic hiperglicemie, glicozurie, hipoglicemie (< 50mg%) de regula
cetonurie fara glicozurie si fara corpi cetonici




7. URGENTE NEUROLOGICE



URGENTE NEUROLOGICE

* Sincopa

* Sindromul convulsiv
= criza epileptica
= statusul epileptic



R - :
SINCOPA

) Definitie: pierdere tranzitorie a stirii de constientd datorita hipoperfuziei
cerebrale, caracterizata printr-un debut rapid, durata scurta si recuperare
completa spontana.

] Cauze:

v'tahicardia ventriculara

v'boala de nod sinusal
v'bradicardia, bloc atrioventricular gradul lI-llI
v'tahicardia supraventriculara
v'stenoza aortica severa

v epilepsie

v"accidentul ischemic tranzitor
v'sincopa vaso-vagala
v'medicamente

v"hipotensiunea ortostatica
v'tulburari psihice

v'cauze necunoscute (idiopatice)



SINCOPA

* Tn dezvoltarea sincopei se evidentiaza 3 perioade:

v presincopalda (lipotimia): perioada premonitorie dureaza de la céateva
secunde pana la cateva minute

v'sincopa propriu-zisa: pierderea constiintei cu durata de la 5 sec. pana la 4-
5 min.

v'starea postsincopala: perioada restabilirei constiintei si orientarii in spatiu
ce dureaza pana la cateva secunde.



SINCOPA

- EVALUAREA PACIENTULUI

~ Anamneza:

~ circumstantele aparitiei: pozitia, activitatea, mediul
~ semne premonitorii: greata, paloare, transpiratii, palpitatii

~ interogarea martorilor privind: defecatie/mictiune, durata pierderii
de cunostinta, miscari - convulsii

~ antecedente heredo-colaterale si personale patologice: boli
cardiace, neurologice, metabolice, medicatia administrata

~ in sincopele recurente: numar, frecventa, debut



s -
SINCOPA

) Examenul clinic obiectiv:

> Sincopa neurogenad
v tegumente palide
v diaforeza
v musculatura relaxata
v pupile midriatice
v respiratia rara si profunda
v tahicardie moderata sau bradicardie
v TA scazuta
v zgomote cardiace asurzite

» Sincopa cardiogena

tegumente palide si cianoza cutaneo-mucoasa
pupile midriatice

respiratie superficiala

tahipnee moderata

puls accelerat, filiform

TA prabusita

zgomotele cardiace asurzite, ritm de galop

AN NI N N NN



R - :
SINCOPA

) Explorari paraclinice:

« ECG - tahiaritmie sau bradiaritmie severa, semne de ischemie acuta

- ECG de efort sau holter ECG - aritmiile cardiace, ischemie cronica si
“silentioasa”

- Studii electrofiziologice intracardiace

- Ecogrdfie cardiaca

- Cateterism cardiac si coronarografie, control pacemaker
- Examenul Doppler al arterelor carotide

- Electroencefalograma

- CT cerebral

* RMN cerebral

- Arteriografia carotidiana sau vertebrala

- Tilt test



SINCOPA

] Tratament - obiective:

v'Restabilirea rapida a fluxului sanguin circulant cerebral si asistarea
bolnavului in cursul sincopei

v'Prevenirea episoadelor recurente

v Tratamentul bolilor cauzale



R - :
SINCOPA

! Tratament:

v'pozitia pacientului orizontala
v"examenul primar - protocol ABC
v oxigenoterapie 2- 10 |/min.

v'in prezenta semnelor de detresa vitala: intubatie endotraheala si ventilatie
mecanica

v protectia termica
v'suportul adrenergic:
o TAS egala sau peste 80mmHg: Dopamina
o TAS sub 80mmHg: Dopamina si/sau Norepinefrina

v'In caz de moartea clinica: protocolul de resuscitare din asistolie sau fibrilatie
ventriculara

v'tratamentul cauzelor si complicatiilor



CRIZA EPILEPTICA

) Definitie: reprezint3 aparitia tranzitorie a unor semne si/sau simptome
datorita unei activitati neuronale excesive sau sincrone in creier.

1 Cauze:
v"Abuz de excitante sau substante toxice - alcool, etnobotanice
v"Medicamente - antidepresive, antipsihotice, antalgice, antiaritmice

v'Leziuni  structurale - tumori, AVC, hemoragie intracerebralg,
subarahnoidiana

v'Cauze metabolice - hipo/hiperglicemie, hipocalcemie, hipomagnezemie,
hipoxie

v"Cauze sistemice - febra inalta, eclampsie, tireotoxicoza

v'Infectii - meningita, encefalita, abces cerebral

v Traumatisme



L
CRIZA EPILEPTICA

) Clasificarea crizelor epileptice:

o Crizele focale

v debuteaza intr-o zona cerebrala precisa, limitata, care implica o singura
emisfera cerebrala si au o semiologie tipica zonei afectate

v'manifestari focale motorii
-+ mioclonii, contractia tonica sau clonii la nivelul unui membru
- automatisme de mers, pedalare

v'manifestari focale non-motorii
- tulburare de limbaj, fenomene senzoriale



CRIZA EPILEPTICA

Crizele generalizate

Faza preconvulsiva (nu este obligatorie): se exprima prin privire anxioasa, agitatie
sau aura halucinatorie (vizuala, auditiva, olfactiva).

Faza de desfdasurare a crizei convulsive tonico-clonice (grand mal):

o Faza tonica: hipertonie musculara generalizata, hiperextensia capului, maxilare
inclestate, privire fixa, apnee cu cianoza, contractura membrelor in semiflexie,
adductie, pronatie cu pumnii stransi, membrele inferioare in extensie si adductie.

o Faza clonica (30min): contractii musculare repetitive, sincrone, generalizate, separate
de scurte perioade de relaxare musculara.

o Manifestarile vegetative: tahicardie, hipertensiune arteriala, tulburari de ritm
respirator-respiratie stridoroasa, hipersalivatie, hipersecretie bronsica, mictiune sau
defecatie involuntara, febra.

o Faza postconvulsiva: sfarsitul crizei survine spontan sau terapeutic: oprirea
contractiilor clonice, rezolutie musculara generalizata si stare de coma profunda
(coma postconvulsiva), apoi somn de cateva ore, revenirea constientei este
precedata de aparitia unor miscari automate, ulterior poate fi obnubilare si cefalee;
amnezia totala a episodului.

Faza postcritica: hipotonia musculara marcata, hipotensiunea arteriala.



TONIC-CLONIC SEIZUR

A Tondc phase

Eplepticay,  Cyanaw

Genesalized wiffening
of bely and benbis,
bk srchad

B, Clanig phase

Salivary frothing  Cyancnic

e

C. Post-ictal
confusional fatigue




R - :
STATUS EPILEPTICUS

-1 Definitie: o activitate convulsivd cu durat3 de peste 30 min. sau 2 sau mai
multe crize care se repeta timp de 30 min. fara pauza.

-l Etiologie:
- Cauze structurale
o AVC, hemoragie cerebrala sau subarahnoidiana, hematom subdural
Cauze metabolice
o hipo/hiperglicemie, acidoza, insuficienta renald, diselectrolitemii,
encefalopatia hepatica
Cauze infectioase
o meningita, encefalita, TBC, HIV, etc.
Cauze toxice
o alcool, droguri, metale grele
Cauze genetice
Altele
o traumatisme, sistarea terapiei anticonvulsivante, hipoxie cerebrala



L
CRIZA EPILEPTICA

) Investigatii paraclinice:

- Electroencefalografia (EEG) tulburarile paroxistice cerebrale
- ECG

v aritmii cardiace

v'semne de dezechilibrele electrolitice si metabolice

Examenul fundului de ochi semne de hipertensiune intracraniana
Pulsoximetria SaO, < 90%.

Examene de laborator

v glicemie, ionograma serica, ureei, creatininei
v'screening toxicologic

Examenul lichidului cefalorahidian prezenta unei afectiuni inflamatorii
CT cranian

RMN malformatii, edem cerebral, tumori, hemoragie



MEDICAMENTE ANTIEPILEPTICE

- Fenobarbital

- Benzodiazepine: diazepam, nitrazepam, clonazepam
- Carbamazepina, oxcarbazepina

- Valproat

* Lamotrigina

- Topiramat

 Levetiracetam



L
CRIZA EPILEPTICA

] Tratament:

Protectia personalului

Protectia pacientului impotriva leziunilor

Pozitia laterala de siguranta

Oxigenoterapie 8-10 I/min., SaO, 94-98% (in caz de status epilepticus)

- Tratamentul standard:

o Criza convulsiva
- Protectia cailor aeriene
- Diazepam i.v. lent

- Tn caz de persistenta convulsiilor (peste 15-20 min.):
- Diazepam i.v. lent

- Tn caz de esec
- Fenitoinad i.v. lent sau Fenobarbital i.v. lent




STATUS EPILEPTICUS

! Tratament:

Intubatie endotraheala si ventilatie mecanica dirijata

Diazepam i.v. la fiecare 15 min. si/sau Lorazepam i.v. in bolus

Glucoza 5% cu Tiamina i.v. lent (in caz de hipoglicemie)

La pacientii alcoolici sau subnutriti:
- Tiamina i.v. si Sulfat de magneziu i.v.

Tn caz dac3 convulsiile continud (peste 10-20 min.)
- Fenitoina i.v.
Tn caz dac3 convulsiile continud (peste 30 min.)
- Fenobarbital i.v. si/sau Propofol i.v. in bolus si Tn continuare p.e.v.



. I iin
ACORDAREA PRIMULUI AJUTOR IN CAZ DE CRIZA

EPILEPTICA

- Mentineti-va calmul.

- Asigurati-va ca nu exista nimic in jurul persoanei de care s-ar putea lovi.

- Nu imobilizati o persoana daca este in criza convulsiva.

« Nu-i introduceti nimic in gura.

- Slabiti-i cravata sau orice alt obiect din jurul gatului.

- Nu incercati sa-i dati pacientului apa, mancare sau medicamente pana ce nu-si
revine.

- Dupa terminarea crizei, pacientul ar trebui asezat in pozitie laterala stanga,
deoarece exista riscul ca acesta sa vomite si sa aspire varsatura.

First Aid: Convulsions First Aid: Convulsions

Turn the person
on his side

Loosen tight
clothing

Lay the person
on the ground

Cushion the
person’s head

#FADAM F#ADAM



SOCUL

- Socul hipovolemic
- Socul cardiogen
- Socul septic

- Socul anafilactic



SOCUL

- Socul este un diagnostic clinic:

= TA sistolica < 90mmHg
= perfuzie tisulara inadecvata - tegumente reci, umede, cianotice
= SNC - agitatie, confuzie, letargie, coma

= oligoanurie



R - :
SOCUL HIPOVOLEMIC

 Definitie: sindrom caracterizat de scidderea volumului sanguin
circulant efectiv, ceea ce determina scaderea presiunii de perfuzie tisulara
eficace si suferinta celulara generalizata.

] Etiologie:
o hemoragii interne
v’anevrism de aorta rupt
v'varice esofagiene rupte
v'erodare vase abdominale
o hemoragii externe - rupturi de vase mari
o diaree, varsaturi
o ocluzie intestinala veche (pierdere de lichid in spatiul Ill)
oarsuri (pierderi de plasma), deshidratare
o pancreatite, fistule digestive



R - :
SOCUL HIPOVOLEMIC

] Tabloul clinic:

»sete intensa

»transpiratii profuze

»tahicardie cu puls filiform
~hipotensiune

»vene periferice si jugulare colabate
»tahipnee, polipnee

> hipotermie, tegumente marmorate

o Semne de hipoperfuzie periferica:
v'tegumente palide, reci, umede
v"diureza scazuta
v'status mintal alterat
+ anamneza pozitiva pentru pierderi hemoragice sau non hemoragice

+ evidentierea sursei de pierdere



R - :
SOCUL HIPOVOLEMIC

) Interventii de urgenta:

v'Indepartarea agentului cauzal

v'transportului supravegheat al pacientului la spital

v'evaluarea rapida a functiilor vitale (TA, FC)

v'se observa aspectul pupilei si al tegumentelor (paloare)

v'se asigura pozitia orizontala, cu membrele inferioare ridicate (nu la
pacientul dispneic - Trendelenburg

v'In caz de stop cardio-respirator se incepe RCP

v'In caz de hemoragii - hemostaza

v'abord venos - pentru recoltarea sangelui pentru probe biologice si grup
sanguin, alcoolemie, pentru perfuzii



R - :
SOCUL HIPOVOLEMIC

O Tratament: Spitalizare de urgenta !

- Obiective:

v'refacerea volemiei si corectarea starii de hipoperfuzie

v oxigenoterapie 100%

v'intubatie traheala si suport ventilator mecanic

v'montarea a doua linii intravenoase periferice sau cateterizarea unei vene
centrale

v'perfuzii cu solutii cristaloide:
- jzotone: ringer, ringer lactat, ser fiziologic - se adm. in raport de 3:1 fata
de cantitatea estimata a sangelui pierdut
- hipertone: solutie hipertona de NaCl

v'solutii coloidale: sange, plasma proaspata congelata, Dextran, gelatine
(Haemacel), albumina umana si derivatii de sange - se adm. in raport de 1:1

v'transfuzie de sange homolog izogrup, izo Rh

v'corectarea dezechilibrelor hidro-electrolitice, acido-bazice

v'Interventie chirurgical in urgenta in hemoragiile in curs.



R - :
SOCUL CARDIOGEN

) Definitie: sindrom clinic caracterizat prin scidderea debitului cardiac,
secundar unor boli cardiace ce determina alterarea functiei de pompa a
cordului cu hipoperfuzie tisulara.

-] Etiologie:
v'infarct miocardic acut
v tahiaritmii
v'miocardite acute
v'tamponada cardiaca
v'embolie pulmonara
v"'mixom atrial
v'traumatisme cardiace
v'rejet cord transplantat
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SOCUL CARDIOGEN

1 Tabloul clinic - dominat de semnele afectiunii cardiace de baza:
v dispnee
v'dureri precordiale
v"anxietate, neliniste
v'paloare, transpiratii
v'cianoza extremitatilor
v puls diminuat
v TA < 90mmHg
v aritmii
v oligurie
v * alte semne de suferinta cardiaca



R - :
SOCUL CARDIOGEN

) Investigatii paraclinice:

- ECG
v'modificari caracteristice de infarct miocardic acut
v'tulburari de ritm/conducere
v'disociatie electro-mecanica
Ecocardiografie
Examen radiologic
Coronarogrdfie
Examene de laborator
v'troponina
v CK-MB
v’hemoleucograma
v creatinina
v"acid lactic
v'p0,, pCO,, pH - hipoxemie
v'rezerva alcalina si exces de baze



SOCUL CARDIOGEN

) Masuri de prim ajutor:

> pacientul este pozitionat in decubit dorsal, cu capul usor decliv si picioarele
ridicate la 15°

»abord venos

»sedarea bolnavului - Diazepam

»calmarea durerii - Fortral

» oxigenoterapie

»transport de urgenta la spital sub controlul functiilor vitale
>1n caz de stop cardio-respirator se practica manevre de RCP



SOCUL CARDIOGEN

1 Tratament:

- oxigenoterapie 6-8//min. pe sonda nazala
- intubatie si ventilatie mecanica
- calmarea durerii - analgezice: Mialgin, Fortral
v I Morfina in doze minime datorita efectului hipotensor.
- sedative: Dizepam
- administrarea de lichide volemice: Glucoza 5%, ser fiziologic
v Il Administrarea de lichide volemice se va face in functie de presiunea
venoasa centrala.
- optimizarea functiei de pompa cardiaca: Dopamina, Dobutamina, Noradrenalina
- vasodilatatoare: Nitroglicerina, Nitroprusiat de sodiu



SOCUL CARDIOGEN

] Tratament:

- tratamentul tulburarilor de ritm si conducere: Amiodarona, Xilina, Digoxin,
Atropina
- corectarea tulburarilor hidro-electrolitice si a acidozei: clorura de potasiu
7,45%, bicarbonat de sodiu 8,4% si/sau solutie THAM (tri-hidroxi-
aminometan)
- contrapulsatie cu balon intraaortic in socul cardiogen grav de la inceput
- interventie cardiologica urgenta:
v'angioplastie coronariana = stent
v'tromboliza
v'chirurgie - by-pass aorto-coronarian
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SOCUL SEPTIC

) Definitie: patrunderea bruscs, in cantitdti mari in torentul sanguin de

bacterii si/sau toxinele acestora, si instalarea insuficientei vasculare acute.

-] Etiologie:
v bacterii

o Gram-negative, enterobacteriacee: Escherichia coli, Klebsiella, Proteus,
Hemophilus, Shigella, Salmonella, Clostridium, etc.

o Gram-pozitive: stafilococi, pneumococi, streptococi
v fungi
v'virusuri
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SOCUL SEPTIC

1 Etiologie - poarta de intrare:

v aparat respirator

v aparat genito-urinar

v aparat gastro-intestinal
v tegumente - plagi

-1 Conditii predispozante:

v'sindromul imunodeficientei dobandite
v diabetul zaharat

v tumori maligne

v tratament imunosupresor sau cu radiatii
v status post transplant de organe
v'varsta inaintata

v afectiuni hepatice sau renale severe

v manevre invazive



L
SOCUL SEPTIC

) Evolutie in 3 stadii:

Stadiul de excitatie (soc compensat) - pacientul este uneori agitat si anxios, puls
usor accelerat, TA normala sau usor crescuta, respiratie normala sau usoara
polipnee; transpiratii, tegumente palide si reci, cianoza unghiala, pupila este
micsorata prin contractie, instalandu-se mioza, diureza tinde spre oligurie.

Stadiul de inhibitie (soc decompensat) - pacient apatic, obnubilat, constient;
tegumentele palide - cianotice, reci, umede; colabarea venelor superficiale;
tahipnee superficialda, TA < 80mmHg, puls tahicardic > 140 batai/minut, midriaza,
anurie.

Stadiul de ireversibilitate - apar leziuni ale sistemului nervos, pacientul intra in
coma, tegumente cianotice, pamantii, marmorate, puls bradicardic, filiform, TA <
50mmHg, tinzand spre 0, midriaza fixa.



L
SOCUL SEPTIC

) Explorari paraclinice:

- Saturatia in oxigen - scazuta
- Examene de laborator

v"hemoleucograma leucocitoza sau leucopenie,
neutropenie/neutrofilie, trombocitopenie

v'coagulare intravasculara diseminata

v TGO, TGP, FA, bilirubina crescuta, hipoalbuminemie
v hiperglicemie

v'creatinina serica crescuta

v"alcaloza respiratorie, acidoza metabolica
v'sediment urinar modificat: cilindrurie
v"hemoculturi

- ECG

* Radiografie pulmonara



R - :
SOCUL SEPTIC

) Masuri de prim ajutor:

v'pozitionarea bolnavului in pozitie Trendelenburg, favorizand astfel
intoarcerea venoasa la inima;

v'intoarcerea capului in lateral, pentru a preveni aspiratia eventualei
varsaturi;
v oxigenoterapie sau chiar intubatia oro-traheala si instituirea ventilatiei

mecanice in caz de insuficienta pulmonara;

v’administrare intravenoasa de fluide in cantitate mare si in ritm alert:
plasma, sange, solutii electrolitice, Dextran 40.



SOCUL SEPTIC

1 Tratament:

* internare in sectia de ATI

- oxigenoterapie 8-10l/min., ventilatie - Sa0O, > 90%

* monitorizarea si corectarea tulburarilor hemodinamice cu: Dextran 40%,
plasma, sange, solutii electrolitice

- antibiotice in functie de antibiograma; pana la efectuarea acesteia se
administreaza asocieri de antibiotice care sa acopere atat spectrul gram-
pozitiv, cat si cel gram-negativ

- alte medicamente care se recomanda la nevoie: Dopamina, Heparina (in
caz de CID), Bicarbonat de sodiu 8,4%

- indepartarea sursei de infectie.



L
SOCUL ANAFILACTIC

) Definitie: reprezintd reactia acuta la un alergen la care pacientul a fost
anterior sensibilizat; reactia anafilactica este sistemica, nu se limiteaza la
locul iritatiei, simptomul caracteristic este constrictia cailor aeriene.

1 Etiologie:

v'medicamente (penicilina, sulfamide, xilina, acid acetil salicilic, vaccin
antitetanic, vaccin antirabic)

v'Intepatura de insecte (viespi, albine), muscatura de sarpe
v'substante de contrast radiologice

v'alimente (oua, peste, lactate, fructe, etc.)

v'sange sau substituenti de plasma

I fn socul angfilactic se produce o exudare mare de lichid interstitial care
asociat cu vasodilatatia determina prabusirea TA - poate duce la moartea
pacientului.



R - :
SOCUL ANAFILACTIC

) Tabloul clinic:
- Debutul - brusc (dupa cateva min. de la administrarea substantei).
- Din anamneza: pacient cu antecedente alergice.
- Examen clinic:
» Stare generala alterata
» Tegumente cu eruptii acute:
v eritem difuz, insotit in general de prurit
v'urticarie
v edeme ale fetei si palpebrale
» Manifestari la nivelul aparatului respirator:
v'edem al laringelui
v'manifestari de insuficienta respiratorie acuta
v crize de dispnee acuta cu wheezing (datorita bronhoconstrictiei)
v'tuse



L
SOCUL ANAFILACTIC

] Tabloul clinic:

> Manifestari cardiovasculare:
v 'hipo TA
v'tahicardicardie
v'cianoza tegumentara

» Manifestari neurologice:
v agitatie, anxietate
v'vertij, acufene
v+ convulsii, coma

» Manifestari digestive:
v'dureri abdominale
v'greata, varsaturi, diaree

111 Evidentierea eritemului, a urticariei sau a angioedemului la un pacient
cu hipo TA severa orienteaza spre dg. de soc anafilactic!



L
SOCUL ANAFILACTIC

) Masuri de prim ajutor:

v'intreruperea contactului cu alergenului

v"aplicarea de garouri deasupra locului de injectare sau comprese reci pentru a
limita resorbtia substantei alergizante

v plasarea pacientului in pozitie Trendelenburg

v'solicitare serviciul de ambulanta

v oxigenoterapie (6-8 I/min.) pe sonda nazald, daca avem posibilitatea
v"abord venos periferic



R - :
SOCUL ANAFILACTIC

1 Tratament:
v'medicamentul de electie este adrenalina adm. s.c, i.m. sau i.v.
v corticoterapie (HHC) doar dupa adm. de adrenalina

vIn prezenta hipovolemiei: substituenti coloidali de plasma - dextran 70,
ser glucozat 5%

v Miofilin i.v. sau bronhodilatatoare sub forma de aerosoli in caz de
bronhoconstrictie severa

v'intubatie orotraheala
v'traheostomie daca nu se poate practica intubatia orotraheala
v"antihistaminicele au efect preventiv, nu curativ.



9. URGENTE
HEMATOLOGICE




URGENTE HEMATOLOGICE

- Supradozarea anticoagulantelor orale
- Supradozarea cu heparina
- Anemia

- Hemoragia



R - :
SUPRADOZAREA ANTICOAGULANTELOR ORALE

-1 Acenocumarol (Trombostop, Sintrom)
v I Timp Quick (INR - International Normalized Ratio)

v factori de risc: lipsa control, leziuni locale (ulcer, angiodisplazie colon),
anomalii hematologice coexistente (trombocite scazute)

v INR valori normale sub tratament cu Acenocumarol: 2-4,5 in functie de
patologia pentru care se administreaza.

]l Tratament:

v INR 5-8 fara sangerare: oprire tratament pana INR<3
v'INR > 8 asimptomatici: vitamina K

<+ Sdngerare:

v plasma proaspata congelata

v'vitamina K

v'identificarea cauzei locale.



L
SUPRADOZAREA CU HEPARINA

1 Factori de risc:
v'varsta
v'insuficienta hepatica sau renala
v'neoplazii
v'raport APTT >3
v'anomalii hematologice coexistente (trombocite scazute, mielodisplazie)
v"chirurgie sau traumatisme recente

] Tratament:
v opreste heparina (APTT se normalizeaza in 3-4 h)
v'sulfat de protamina (antidot).



ANEMIA

1 Hb sau Ht scazute din variate cauze:
- productie insuficienta
- distrugere excesiva
- hemoragie

v'ciroza hepatica, ulcer gastro-duodenal, cancer, infectii, diateze
hemoragice congenitale, malformatii vasculare gastro-intestinale,
diverticuloza, medicamente

v'se cauta istoric de sangerare anterioara, boala ce predispune la sangerari,
traumatism

v'se determina localizarea si se estimeaza cantitatea

) Anemie severda: Hb < 7 g%



ANEMIA

1 Clinic - anemia severa:
v'paloare + icter
v"echimoze, purpura
v'tahicardie
v"hipotensiune arteriala
v"hepatosplenomegalie
v"adenopatii
v febra

I TA, pulsul se masoara in clinostatism si ortostatism
Il examen clinic amanuntit, inclusiv tuseu rectal



(VOLUM ERITROCITAR MEDIU) S| NUMARULUI DE RETICULOCITE

Anemie | ¥ Hb si HCT

l VEM l
Scazut < 70 fl Notmal Crescut > 85 fl
e Deficit de fier e Deficit de acid folic
eTalasemii Reticulocite *Deficit de vitamina B,,
e|ntoxicatie cu Pb Boli hepatice
*Boli cronice
Crescute Scazute
17 Bilirubina ‘—l I\ Leucocite si trombocite ’l
Normala Crescuta Scazute Normale Crescute
oHemovragle eAnemie *Anemie Eritroblastopenie  eInfectii
acuta hemolitica aplastica eDiamond-Blackfan

l

Test Coombs

*Boli maligne eTranzitorie



R - :
ANEMIA

) Imagistica:
v'radiografie: pneumoperitoneu, hemotorax
v ecografie, computer tomografie: hemoperitoneu

) Laborator:
v"hemoleucograma, frotiu sanguin, VSH
v'grup sanguin, Rh
v'teste de coagulare (APTT, TP)
v fibrinogen
v'sideremie, feritina
v creatining
v'ionograma
v'transaminaze, bilirubing, lacticodehidrogenaza
v glicemie
v proteine, albumine



R - :
ANEMIA

] Tratament:
v ABC

vlinie i.v. - hidratare (2 I. cristaloide)

v oxigenoterapie

v'transfuzie: masa eritrocitara, masa trombocitara, plasma proaspata,
crioprecipitat (hemoragie, CID)

v"consult gastroenterologic pentru eventuale studii endoscopice

v consult ginecologic pentru hemoragie uterina

Transfer pe sectie:
ATl/chirurgie/ginecologie/medicald/gastroenterologie/hematologie in functie

de etiologie !



HEMORAGIA

) Definitie: pierderea de sdnge in afara sistemului circulator, ceea ce duce
la scaderea volumului sanguin, atat cantitativ cat si calitativ, determinand
tulburari fiziopatologice cu rasunet general.



R - :
HEMORAGIA

] Clasificare:

- In functie de vasul lezat: arteriald, venoasa, capilara, mixt3

- In functie de locul hemoragiei: internd (cand sangele se varsa intr-o cavitate),
externa (cand sangele se varsa in afara organismului), interstitiala
(hematomul) si exteriorizata (cand sangerarea se produce intr-un organ
cavitar - stomac sau intestin si se exteriorizeaza ulterior prin hematemeza
si/sau melena)

- In functie de cantitatea sédngelui pierdut: mica = grava

- In functie de momentul aparitiei: primitive (cAnd apar imediat dupa rnire) si
secundare (cand apar dupa un anumit timp prin ulcerarea peretelui vascular)

- In functie de cauza hemoragiei: traumatice (accidente, chirurgicale) si
patologice (pe un vas alterat prin diferite boli: diabet, infectii etc).



R - :
HEMORAGIA

1 Diagnosticul pozitiv - este usor de pus in hemoragiile externe, dificil in
cele interne lente si tardiv in hemoragiile exteriorizate si secundare.

- Simptome clinice - polimorfe si depind de:
o severitatea sangerarii
o locul sangerarii si vasul afectat
o viteza de sangerare

- Semne clinice
o tegumente si mucoase palide, umede, reci
o agitatie psihomotorie datorita hipoxie cerebrale
o senzatie de sete
o FC crescuta - tahicardie; amplitudinea frecventei pulsului semn de
apreciere a volemiei
o TA - poate fi crescuta, normala sau scazuta
o greata, voma
o scaderea diurezei < 20-30 ml/ora
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HEMORAGIA

) Examene paraclinice:

v"hemoglobina, hematocrit

v'masa eritrocitara

v'leucocite

v'trombocite

v fibrinogen

v'timpul de protrombina; timpul de tromboplastina partial activata
v"evaluarea factorilor coagularii

v'ionograma sanguina Si urinara

v concentratia lactatului si piruvatului
v'urea, creatinina, probe hepatice

v'pH, gaze sanguine (0O,, CO,, arterial/venos);
v ECG, Rx, Eco
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HEMORAGIA

] Tratament:

v"hemostaza si refacere volemica

> Hemostaza - oprirea hemoragiei se realizeaza prin mijloace proprii
organismului (hemostaza spontana - prin coagularea sangelui) si prin
mijloace medicale (hemostaza terapeutica).

- Hemostaza terapeutica este de doua feluri:

o Hemostaza medical - farmaceutica: Vitamina K, Vitamina C, Venostat,
Adrenostazin, Adrenalina 1%o local, Gelaspon, bureti de fibrina, etc.

o Hemostaza chirurgicala:

» Hemostaza provizorie - compresiunea la distanta, in amonte, a vasului care
iriga plaga, se realizeaza prin compresiune digitala sau compresiune circulara
(garou) sau chirurgical.

» Hemostaza definitiva - consta in interventii chirurgicale:
v pansamentul compresiv dupa toaletarea plagii.



HEMOSTAZA PROVIZORIE




HEMOSTAZA PROVIZORIE




10. URGENTE
TOXICOLOGICE




R - :
URGENTE TOXICOLOGICE

Intoxicatii acute exogene

- Intoxicatia cu monoxid de carbon
- Intoxicatia cu ciuperci
- Intoxicatia cu alcool etilic

- Intoxicatia cu substante caustice
= Acizi corozivi
= Baze corozive

- Intoxicatii acute medicamentoase
= Barbiturice
= Benzodiazepine

- Intoxicatia acuta cu cocaina
- Intoxicatia acuta cu heroina
- Intoxicatia acuta cu halucinogene



INTOXICATII ACUTE EXOGENE

) Definitie:

> Intoxicatia acuta - patrunderea in organism, voluntara sau involuntara, pe

cale digestiva, respiratorie sau cutanata a unor substante toxice (solide,
lichide, gazoase) care determina tulburari grave, uneori letale.

> Substanta toxica - orice substanta care, patrunsa in organism, poate
provoca tulburari functionale sau leziuni organice.

> Tipuri de intoxicatii:
- voluntare
- accidentale (involuntare)

- iatrogene (prin depasirea dozei)
- profesionale



R - :
INTOXICATII ACUTE EXOGENE

) Principii generale:
v Evaluare ABCDE concomintent cu monitorizarea si resuscitarea pacientului
v'Reducerea absorbtiei si cresterea eliminarii toxicului
v'Antidoturi

v'Recunoasterea si tratarea situatiilor amenintatoare de viata.



R - :
INTOXICATII ACUTE EXOGENE

o A (Airway)
v protectia coloanei cervicale

v'intubatie orotraheala (10T) - la pacientii comatosi sau cu alterarea reflexelor de
protectie a caii aeriene superioare

v’ prevenirea aspiratiei in cursul manevrelor de scadere a absorbtiei gastro-
intestinale sau de eliminare a toxinelor deja absorbite

o B (Breathing)
v frecventa si amplitudinea respiratiilor

v'regularitatea - neregulat necesita ventilatie mecanica (VM) cu O, pe balon cu
masca, ulterior IOT si VM

v'monitorizare pulsoximetrica
v oxigenoterapie



R - :
INTOXICATII ACUTE EXOGENE

A C (Circulation)

v pulsul (amplitudine, frecventd, regularitate), TA
v'temperatura rectald
v'monitorizare EKG

v"hTA - perfuzie cu ser fiziologic sau Ringer lactat; vasopresor / inotrop /
monitorizare invaziva

v'recoltare sange

a D (Disability)
v'scor GCS
v'posturi anormale - decorticare/decerebrare
v'raspunsuri anormale sau unilaterale de retragere
v'marimea sau reactivitatea pupilara
- pupile in varf de ac - opioide, insecticide organofosforice
- pupile dilatate - anticolinergice, simpatomimetice
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INTOXICATII ACUTE EXOGENE

J E (Exposure)
v'dezbracarea pacientului cu controlul temperaturii
v'decontaminare externa si interna



INTOXICATIA CU
MONOXID DE CARBON

< Este cea mai frecventa intoxicatie cu gaze toxice.

<» Monoxidul de carbon (CO) - este un gaz incolor, invizibil, otravitor, provine
din arderea incompleta a gazului natural, motorinei, petrolului sau a lemnelor.

<+ Monoxidul de carbon se combina cu hemoglobina formand
carboxihemoglobina, ce duce la scaderea capacitatii de oxigenare a sangelui si
la alterarea procesului de oxidare celulara cu aparitia de leziuni hemoragice,
edematoase si neurologice.



- Simptome initiale

INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

1 Tabloul clinic - depinde de concentratia carboxihemoglobinei:

v"ameteli, tulburari de echilibru
v cefalee severa

v astenie, senzatie de oboseala
v palpitatii

vacufene

- Aceste simptome se agraveazad progresiv si se insotesc de
v'tulburari de vedere

v confuzie

v greturi, varsaturi

v’ slabiciune musculara indeosebi nivelul membrelor inferioare
v cresterea FC, a frecventei respiratorii, a TA
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INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

- In cazul unor concentratii ale carboxihemoglobinei > 50% apar:
v pierderea cunostintei

v'instalarea comei cu respiratie superficiala, accelerata, ce devine ulterior
neregulata

v'incarcare pulmonara, edem pulmonar acut
v'tahicardie, scaderea TA
v'convulsii

- In cazul unor concentratii > 60%: moartea iminentd (deprimarea
activitatii respiratorii si cardiace).



R - :
INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

1 Examenul clinic obiectiv: pe 1angd manifestirile mentionate la tabloul
clinic se asociaza si alte manifestari cianozd in cazurile cu pierderea
cunostintei.

) Coloratia clasica “rosu-ciresiu” la concentratii ale carboxihemoglobinei > 70%.

111 Pentru determinarea concentratiei carboxihemoglobinei séngele se
recolteazd imediat dupa intoxicatie si inainte de administrarea de O,.
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INTOXICATIA CU MONOXID DE CARBON

1 Tratament:

v'scoaterea imediata din mediul cu CO

v'deschiderea ferestrelor si aerisirea incaperii

v'asezarea pacientului in decubit lateral, cu degajarea caile aeriene (capul in
hiperextensie si sub nivelul trunchiului)

v'respiratie artificiala daca respira greu sau nu respira

v 0, terapie (O, fiind antidotul in intoxicatia cu CO), pe sonda nazala cu un debit
de 10-15I/min. si o concentratie de 100% in primele 30 de min.

v'tratamentul edemului pulmonar acut
v'tratamentul insuficientei cardio-circulatorii
v'tratamentul convulsiilor si a edemului cerebral acut



R - :
INTOXICATIA CU CIUPERCI

) Exista foarte multe specii de ciuperci ce contin diferite substante toxice.

21 Tn functie de aparitia simptomatologie clinice, ciupercile au fost impartite in
2 categorii:

v ciuperci cu perioada scurta de incubatie
- Amanita muscaria (buretele pestrit), Amanita Pantheria (buretele
panteriei)
v ciuperci cu perioada lunga de incubatie
- Amanita phalloides (ciuperca alba), Amanita verna, etc.






R - :
INTOXICATIA CU CIUPERCI

] Tabloul clinic:

- Tn cazul intoxicatiei cu ciuperci cu perioadd scurtd de incubatie, simptomele
si semnele apar dupa 15 min. - 3 ore de la ingestie:
v"hipersalivatie, greturi, varsaturi, diaree, dureri abdominale
v'lacrimare
v"hipersudoratie, tremuraturi
v'furnicaturi la nivelul extremitatilor
v dispnee cu wheezing
v'bradicardie, hipotensiune
v agitatie, halucinatii, confuzie, convulsii
v'coma cu midriaza



INTOXICATIA CU CIUPERCI

] Tabloul clinic:

- Tn cazul intoxicatiei cu ciuperci cu perioadd lungd de incubatie, simptomele si
semnele apar la 5-12ore - 20 de ore de la ingestia acestora.

- Toxinele produc iritatii la nivelul tubului digestiv (mucoasei), precum si leziuni
hepatice si renale grave.

- Simptome:
v'colici abdominale, greturi, varsaturi, diaree sanguinolenta
victer, hepatomegalie
v oligoanurie
v cefalee, confuzie, convulsii, coma

111 Intoxicatia cu aceste ciuperci este de mare gravitate - mortald.
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INTOXICATIA CU CIUPERCI

-1 Masuri de urgenta in intoxicatii cu ciuperci

- La primele semne de intoxicatie se recurge la:
v'provocarea varsaturilor
v'spalatura gastrica (folosind lichide sarate si dulci)
v'carbune activat
v purgativ salin

- Transportul de urgenta al pacientului la spital, unde se continua cu:
v'p.e.v. cu solutii clorurate si glucozate
v'pentru calmarea colicilor - antispastice sau Mialgin
v'se combat starile de agitatie, convulsiile cu sedative
v'tratamentul insuficientei hepatice si renale acute
v terapia socului

v'la pacientii cu sindrom colinergic (mioza, hipersalivatie, hipersudoratie) -
atropinai.v. sau i.m.; atropina este antidotul fiziologic

v'la pacientii cu sindrom atropinic, atropina este contraindicata.
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INTOXICATIA CU ALCOOL ETILIC

! Se recunoaste dupa halena de alcool a pacientului.
0 Doza toxica letalad in cazul intoxicatiei acute cu etanol: 5-8g/kg.

1 Decesul poate surveni prin:
v'deprimarea centrului respirator si insuficienta respiratorie
v edem pulmonar acut
v'colaps vascular
v'accident vascular cerebral
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INTOXICATIA CU ALCOOL ETILIC

- Intoxicatia acuta cu etanol evolueaza in 3 faze:

» Faza de excitatie - alcoolemie de aprox. 2g%,:
v"halena alcoolica
v facies congestiv, conjunctive hiperemice
v'logoree, volubilitate
v'tendinta la agresivitate

» Faza de incordare motorie - alcoolemie de aprox. 3g%:
v"halena alcoolica, agitatie psihomotorie, confuzie
v'tulburari de coordonare si echilibru
v'tulburari de vorbire, incordare musculara accentuata

» Faza de coma etilica - alcoolemie de aprox. 3-4g%:

v"halena alcoolica, facies vultuos, uneori paloare cadaverica, midriaza, areflexie,
relaxarea musculaturii corporale, relaxare sfincteriana, tahicardie, aritmii,
hipo TA.
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INTOXICATIA CU ALCOOL ETILIC

] Laborator:

» alcoolemia

» hemoleucograma
o anemii de tip megaloblastic sau sideroblastic
o trombocitopenie, leucocitoza

» ionograma serica

» acidoza metabolica

» hipoglicemie sau hiperglicemie

111 [a recoltarea séngelui pentru alcoolemie, NU se va dezinfecta pielea cu
alcool la locul prelevarii.
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INTOXICATIA CU ALCOOL ETILIC

! Masuri de urgenta:
v provocarea de varsaturi si spalatura gastrica cu carbune activat (in sol. de
bicarbonat de sodiu 5%)
v'In formele mai usoare - doze succesive de cafea concentrata
v'in formele severe - transportarea la spital de urgenta

2 In spital:

v'asistenta medicala va monta la indicatia medicului perfuzie cu: solutii
macromoleculare, glucoza 20%, 33% * bicarbonat de sodiu

v'se va administra vitamina B, vitamina B,, hidrocortizon, diazepam in caz de
agitatie

v antibioterapie pentru profilaxia si combaterea infectiilor bronhopulmonare in
caz de aspiratie a varsaturii

v'se sustin functiile vitale (circulatia, pulsul, respiratia).
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

- Acizii corozivi (ex. acidul clorhidric, sulfuric, azotic, acetic glacial, oxalic)
determina necroza de coagulare, cu distrugerea partiala sau totala a
tesuturilor cu care vin in contact.

- Efectele locale sunt dependente de:

v tipul acidului, cantitatea si concentratia acestuia
v"durata de contact cu acidul

- Dozele letale pentru solutii concentrate sunt 10-15g sau mai mici.
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

2 Simptome:

> Ingestia (voluntara sau accidentalda) produce leziuni ulcero-necrotice la
nivelul cavitatii bucale, esofagului, stomacului.

Tn intoxicatiile severe pot fi provoca perforatii.

v sialoree

v"dureri intense buco-faringiene

v arsuri la nivelul gurii, disfagie

v'varsaturi cu caracter sanguinolent, uneori in “zat de cafea”
v'diaree (uneori melena)

W Uneori, HDS cataclismicd = moarte.
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

> Inhalare de vapori de acizi tari produce la nivelul mucoasei respiratorii:
congestie, edem, hipersecretie.

o Clinic:
v'stranut, coriza, tuse
v'senzatie de arsura nasofaringiana si retrosternala
v'senzatie de sufocare cu dispnee, cianoza
o EPAin formele severe.

» Contactul acidului cu tegumentul provoaca:
v'leziuni de arsura chimica (gradul |, Il sau gradul Ill) leziuni necrotice

o Fenomene toxice generale:
v'insuficienta renala acut
v'stare de soc
v'tulburari hidro-electrolitice si acido-bazice.
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

) Masuri de urgenta:

> In intoxicatia prin ingestie:
v'administrarea de urgenta pe cale orala de lichide in cantitate de 2-3 litri, cand
deglutitia este posibila, pentru a dilua solutia acida ingerata
v’ provocarea de varsaturi doar in primele momente dupa ingestia de acid
v"calmarea durerilor prin administrare de antalgice
v'administrare de sedative

v'administrarea de substante antiacide pe cale orala dupa prealabila dizolvare
intr-un lichid

v'administrarea de antispastice
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

) Masuri de urgenta:

> In intoxicatia prin inhalare de vapori de acizi tari:
v'0, umidificat cu solutie bicarbonatata
v'tratamentul EPA: nitroglicerina in p.e.v., tonicardiace si cortizon in doze mari

»In cazul leziunilor cutanate:
v'se scoate de urgenta imbracamintea imbibata cu acid

v'spalare tegumentului cu apa potabila timp de 15 minute (sau apa cu sare - o
lingurita la un litru de apa)
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Acizi corozivi

- Tn situatia in care acidul ajunge in sacul conjuctival se va recurge la
spalatura oculara - 15 min. cu ser fiziologic caldut sau apa distilata sau
chiar apa potabila.

- Transportul de urgenta la spital, unde se va institui tratamentul de
specialitate: HHC, antibioterapie, tratamentul complicatiilor, nutritie
parenterala, intubatie traheala in edemul glotic.

- Tratamentul local al leziunilor cavitatii bucale, se fac spalaturi cu solutii de
bicarbonat de sodiu sau infuzie de musetel.
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Baze corozive

- Bazele tari (hidroxidul de potasiu, hidroxidul de sodiu, etc.) determin
necroza de lichefiere si distrugerea a tesuturilor cu care vin in contact
(perforatii, ulceratii profunde).

- Bazele slabe (carbonatul de sodiu si de potasiu) provoaca iritatii la nivelul
mucoaselor si pielii; in concentratii mari determina leziuni veziculare si
ulcerative.

- Cea mai caustica substanta dintre bazelor corozive este hidroxidul de sodiu.
- Doza medie letala la adult: 10-20g.

« Clinic leziuni de buco-esofagita si gastrita coroziva (similar cu cele descrise la
ingestia de acizi).
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INTOXICATIA CU SUBSTANTE CAUSTICE

Baze corozive

) Masuri de urgenta:

v'similare cu cele din intoxicatia cu acizi tari, exceptand neutralizarea.

v'dupa evacuarea continutului gastric prin varsaturi - ingestie de acid
acetic 2% (otet diluat) 200-300ml|

v’ pentru calmarea durerii se pot fi administra 1-2 lingurite de xilina
v'transport de urgenta la spital.
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INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE

- Intoxicatiile cu medicamente pot fi:
o voluntare (in scop suicid)
o secundare supradozarii accidentale

- Semnele clinice - variaza in functie de substanta medicamentoasa:

v’ simptome digestive (dureri abdominale, greturi, varsaturi, diaree)

v’ simptome cardio-respiratorii (tahicardie, hipo- sau hiper TA, hiperventilatie)
v agitatie psihomotorie sau somnolenta
v alterarea starii de constienta - coma




INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Barbiturice

- Barbituricele: fenobarbitalul, amobarbitalul, ciclobarbitalul etc. uzual
folosite, determina una din cele mai frecvente intoxicatii.

- Doza toxica letala:
~ 5g pentru barbituricele cu durata lunga de actiune
~ 3g sau chiar 1g pentru cele cu durata scurta de actiune.



INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Barbiturice

) Simptomatologia este dependent3 de doza ingerata:

> Doze moderate determina
v'somnolenta
v'slabiciune musculara
v"dificultate Tn vorbire

» Doze mari determina
v'cianoza, hipotermie
v'bradipnee cu respiratie superficiala
v hipotensiune
v’ pierderea cunostintei

- Coma profunda in formele grave.
- Moartea survine prin insuficienta respiratorie si circulatorie.



INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Barbiturice

0 Masuri de urgenta:
« Pentru barbiturice NU exista antidot specific 1!

> La pacientii cu cunostinta pastrata sau somnolenti, dar cu reflexe de varsaturi
pdstrate:
v'provocare de varsaturi
v'spalatura gastrica (suspensie de carbune activat, putina sare sau numai apa
simpla)
v purgativ salin (sulfat de sodiu in apa) administrat oral sau pe sonda gastrica
v'transportul de urgenta in spital sub supraveghere medicala

> La pacientii in coma:
v'transport rapid spre spital, asigurand eliberarea cailor aeriene superioare
v'atropina i.v. pentru ameliorarea bronhospasmului si a hipersecretiei.



INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Barbiturice

0 Masuri de urgenta in spital:

» Se recomanda instituirea
v'perfuziei cu dextran pentru combaterea hipotensiunii
v fortarea diurezei prin administrare de glucoza 20% sau manitol 10% p.e.v.
v'p.e.v. cu bicarbonat de sodiu 8,4%
v'sondaj vezical (pentru urmarirea diurezei).

> Pacientilor in coma profunda

v'intubatie traheala, spalatura gastrica cu seringa, purgativ salin sau manitol
pentru diaree osmotica

“ La nevoie:

v'traheostomie si respiratie artificiala daca survine stopul respirator sau
insuficienta respiratorie

v 0, terapie (6-8l/min.)

v'In cazurile grave - hemodializa.



INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Benzodiazepine

0 Simptomatologie:

v'sedare, somnolenta

v diplopie

v'dizartrie

v ataxie

v'deprimare intelectuala
v'coma de intensitate medie

) Masuri de prim ajutor:

v"evaluarea functiilor vitale
v'masuri pentru prevenirea deteriorarii clinice a intoxicatului
v"determinarea rapida a circumstantelor de producere a intoxicatiei

v'pastrarea produselor biologice si a recipientelor pentru determinari
toxicologice.



INTOXICATII ACUTE MEDICAMENTOASE
Benzodiazepine

2 Tratament:

v'Provocarea de varsaturi cand bolnavul este constient
v'Spalatura gastrica in primele 4-6 ore de la ingestie
v'Carbune activat

v Purgative

v Antidot - Flumazemil



L
INTOXICATIA ACUTA CU COCAINA

2 Simptomatologie:

»cardiovascular: HTA, tahicardie, aritmii, angina pectorala, infarct miocardic
acut, EPA, fibrilatie ventriculara

> sistem nervos central: euforie, cefalee, convulsii, AVC, tremor, midriaza

> metabolic: hipertermie

) Masuri de prim ajutor:

v"evaluarea functiilor vitale

v"abord venos periferic sau central

v oxigenoterapie cu O, 100%

v'Diazepam i.v. pentru combaterea convulsiilor

v'sustinerea TA prin administrarea de substante macromoleculare sau
vasoactive

v'determinarea rapida a circumstantelor de producere a intoxicatiei.



L
INTOXICATIA ACUTA CU COCAINA

2 Tratament:

v provocarea de varsaturi si spalaturi gastrice

v oxigenoterapie sau chiar intubatie orotraheala si ventilatie mecanica
v reechilibrare hidro-electrolitica

v monitorizare ECG

v Clopromazina - agitatie psihica

v Diazepam, bicarbonat de sodiu - pentru convulsii
v beta blocant - aritmii si/sau HTA

v lidocaina - tahicardie ventriculara

v beta blocant/blocant de calciu - angina pectorala
v" carbune activat

v laxative.



L
INTOXICATIA ACUTA CU HEROINA

0 Simptomatologie:

»bradipnee, apnee, depresie respiratorie, cianoza extremitatilor
»tulburari de constienta, somnolenta, coma profunda

> hipotonie

> mioza sau midriaza (intoxicatia severa)

»edem pulmonar acut

) Masuri de prim ajutor:

v"evaluarea functiilor vitale

v"abord venos periferic sau central

v oxigenoterapie cu O, 100%

v'sustinerea TA prin administrarea de solutii saline, vasopresoare
v'determinarea rapida a circumstantelor de producere a intoxicatiei.



L
INTOXICATIA ACUTA CU HEROINA

0 Tratament:
v’ provocarea de varsaturi si spalaturi gastrice
v oxigenoterapie sau chiar intubatie orotraheala si ventilatie mecanica
v’ supravegherea ventilatiei
v"administrarea de Naloxona
v'reechilibrare hidro-electrolitica

v"monitorizare ECG.



R - :
INTOXICATIA ACUTA CU HALUCINOGENE




R - :
INTOXICATIA ACUTA CU HALUCINOGENE

] Tratament:

v'combaterea agitatiei extreme - Diazepam
v'combaterea halucinatiilor

v'reechilibrare hidro-electrolitica.



11. URGENTELE
DATORATE AGENTILOR
FIZICI SI CHIMICI




URGENTELE DATORATE AGENTILOR
FIZICI $1 CHIMICI

* Insolatia
- Arsurile
- Electrocutarea

- Degeraturile



L
INSOLATIA

) Definitie:

> Hipertermia: cresterea temperaturii corpului peste valoarea de 37°C.
Hipertermia grava: cresterea temperaturii peste 40°C.

> Insolatia: provocata de expunere prelungita/necontrolata la soare, survenind
ca urmare a actiunii directa a razelor solare asupra capului neprotejat.

> Se poate prezenta sub forma a doua manifestari clinice:
v'insolatia propriu-zisa
v'sincopa calorica.



L
INSOLATIA

) Tabloul clinic in insolatia propriu-zisa:
v cefalee, ameteli, congestia fetei, fotofobie, agitatie
v'inapetenta, greturi, varsaturi

< Ulterior, la aceste manifestari se pot adauga:
v'rigiditatea cefei
v+ convulsii
v'coma in formele severe

Expunerea prelungita la soare poate determina:
v’ congestia vaselor cerebrale
v edem cerebral
v"hemoragii cerebrale



L
INSOLATIA

2 Masuri de prim ajutor:

v'indepartarea pacientului de sub influenta razelor solare
v'asezarea intr-un loc bine ventilat, la umbra, cu capul ridicat
v aplicarea de comprese reci sau chiar o punga cu gheata pe toata calota
(ajuta la reducerea edemului cerebral)
v'administrarea de antalgice si antipiretice (Paracetamol, Aspirina, Diclofenac)
v'evaluarea functiilor vitale Tn caz de coma/stari convulsive
v eliberarea cailor aeriene si administrarea de O,
v’ pentru prevenirea si tratarea convulsiilor se administreaza Fenobarbital sau
Diazepam
v"hidratare prin instituirea de perfuzii cu:
- Ser fiziologic sau Glucoza 5% sau ser Ringer
- Bicarbonat de sodiu 8,4%
- Dextran
v'in caz de colaps: Efedrina sau Hemisuccinat de hidrocortizon i.v. lent
v'transportul de urgenta la spital al pacientului.



L
INSOLATIA

) Masuri de prim ajutor - in spital:

v 'combaterea edemului cerebral prin diureza fortata cu Manitol asociat cu
Furosemid

v combaterea acidozei, hipotensiunii (Dopamina), tulburarilor hidroelectrolitice
v'tratamentul arsurilor

v'intubatie endotraheala si ventilatie mecanica in prezenta semnelor de
detresa vitala.



R - :
ARSURILE

) Definitie:

* Arsura - boala stadiala, cu desfasurare dinamica, manifestata prin:
deshidratare, anemie, hipoxie, dismetabolism, denutritie, toxemie, prabusire
imunitara si infectie.

- Arsurile pot fi clasificate in functie de natura agentul traumatic in:

v arsuri termice (gaze sau vapori supraincalziti, lichide fierbinti, flacara,
corpuri solide incandescente)

v arsuri chimice (baze, acizi)
v arsuri electrice (flama electrica).



ARSURI TERMICE

) Clasificarea arsurilor in functie de suprafata afectata:

v Arsuriusoare <15% -> necesita spitalizare la copiii, batranii, gravide
v Arsuri generatoare de soc 15-30% —> internare

v" Arsuri critice 30-40% —> au prognostic rezervat

W Arsuri cu risc letal > 40-50%.

Ca si procedeu de calcul se foloseste regula lui ,,9”.
v cap si gat 9%.
fiecare membru superior 9% + 9% — 18%.
fiecare membru inferior 9% + 9% + 9% + 9% = 36%.
trunchi anterior 9%+9% = 18%.
trunchi posterior 9%+9% = 18%.
zona genitala 1%.
Total 99% +1% = 100%

N X XX
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2 1In functie de profunzimea arsurii - 4 grade:

= @Gradull - eritem, edem, caldura locala, usturime , vindecare in 7 zile.

= Gradul Il - este afectat epidermul si dermul superficial, apare eritem accentuat,
edem, flictena alba cu un continut serocitrin, transparent, vindecare “cu
restitutio ad integrum” 14-21 zile.

= Gradul lll - este afectat epidermul si dermul profund, apare flictena hemoragica
(continut sanguinolent tulbure), vindecare “per secundam intentionam” cu
cicatrice sau escara subtire, elastica, nedureroasa, alba.

= @radul IV - este afectata pielea, tesutul celular subcutanat, muschii (chiar si
vasele), £ os, vindecare imposibila, necesita grefa cutanata.
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) Etape evolutive:

Stadiul I: primele 3 zile - soc combustional; apar tulburdri hidroelectrolitice
severe —» sindrom de deshidratare (hipovolemie, hipoxie, edem, oligoanurie)
putandu-se adauga sindromul digestiv (varsaturi, hemoragii).

Stadiul Il: primele 3 sdptdmdni (intre 4-21 zile); se numeste perioada toxic-
infectioasa, putand aparea complicatii digestive grave (ileus si hemoragie),
tromboembolice, IRA.

Pacientul poate evolua favorabil, astfel ca la finalul acestui stadiu are vindecate

leziunile de gradul | si ll, iar cele de gradul Ill cu escare in curs de eliminare sau
total eliminate.
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- Stadiul Ill: primele 2 luni (intre 22 si 66 zile); perioada Tn care sansele de
vindecare ale pacientului cresc; se pot aplica grefe (perioada chirurgicala).

- Stadiul IV: |a pacientii corect tratati echivaleazi cu convalescenta. in cazul
pacientilor care nu au beneficiat de tratament precoce si corect, persistenta

plagilor epuizeaza organismul de rezerve biologice, instalandu-se astfel tabloul
clinic al socului postcombustional cronic.



ARSURI TERMICE

) Masuri de prim ajutor la locul accidentului:

A. Degajarea victimei de sub actiunea agentului vulnerant

v’ pacientul trebuie Tnvelit imediat intr-o patura sau haina groasa (din tesaturi
neinflamabile) pentru a stinge focul; ulterior se inveleste intr-un cearsaf curat
fara a i se indeparta resturile de haine sau tegumentele arse

v'pacientul ars cu lichide fierbinti, se dezbraca imediat si se inveleste intr-un
cearsaf curat.

B. Acordarea primului ajutor se face in functie de starea pacientului
v'RCP, daca se impune
v linistirea pacientului si calmarea durerii prin administrare de antalgice

v'in arsurile cu suprafata mica, de gradul | pielea inrosita va fii badijonata cu
alcool dublu rafinat.
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) Masuri de prim ajutor la locul accidentului:

C. Dupa evacuarea victimei
v'transportul de urgenta la spital
v'umezirea gurii pentru a calma senzatia de sete

v'in arsurile > 10-15%, cand durata transportului pacientului este mai mare de
0 ora, se monteaza p.e.v. cu Glucoza 5% sau Ser fiziologic

v’ supravegherea pacientului si oxigenoterapie.
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2 Electrocutarea - trecerea curentului electric prin tesuturi.

) Gravitatea leziunilor depinde de urmatoarele caracteristici ale curentului:
v'tip (continuu sau alternativ)
v'Intensitate (A)
v'tensiune (U)
v'rezistenta la punctul de patrundere si iesire
v"durata contactului
v'traseul curentului in corpul pacientului
v'asocierea factorilor de mediu

2 Intotdeauna apar leziuni specifice:
v'escard profunda de intindere mica - la locul patrunderii
v leziuni tisulare extinse - la locul de iesire
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) Clasificarea accidentelor electrice:

» Gradul I: victima constienta, convulsii
» Gradul ll: victima inconstienta, convulsii, absenta afectarii functiilor vitale
» Gradul lll: victima inconstienta, cu afectarea functiilor vitale

» @Gradul IV: moarte clinica



R - :
ELECTROCUTAREA

) Tabloul clinic este in functie de gravitate:

» Usoara: starea pacientului este fara schimbari, acuze de durere la nivelul
locului de contact, “marca” a electrocutarii, arsuri locale.

> Moderata: tulburari ale SNC (obnubilare, stupor, coma), excitatii motorii,
verbale, reducerea sensibilitatii (durerii), diminuarea reflexelor
tendinoase, tulburari cardiovasculare.

> Severa: tulburari severe ale respiratiei si circulatiei, apnne pe fond de
spasm al muschilor striati si a corzilor vocale (reversibile); apnne centrala
ireversibila.
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) Masuri de prim ajutor:

v Intreruperea sursei de curent

v indepartarea victimei de sursa electrica - se actioneaza de la distanta,
protejat (manusi de cauciuc, haina uscata, groasa, scandura, etc.)

v" monitorizarea functiilor vitale si a starii de constienta

v seinitiaza RCP daca se impune

v la nivelul plagii se aplica un pansament protector

v transport de urgenta la spital 1!
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] Tratament standard:

> Gradul I
v ceai cald
v sedarea pacientului
v" administrarea de Paracetamol
v" pansament aseptic la nivelul plagii

> Gradul Il
v" combaterea durerii - Morfina sau Fentanil sau Tramadol i.v. lent
refacerea volemiei - Dextran i.v. sau p.e.v.
in convulsii - Diazepam i.v. lent.
in aritmii - protocol de management al aritmiilor cardiace critice.

NN X
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] Tratament standard:

- Gradul lll:

pansament aseptic la nivelul plagii

intubatie endotraheala si ventilatie mecanica

Dextran 70 i.v. in p.e.v.

hipotensiune arteriala critica: Dopamina i.v. sau p.e.v

in convulsii: Diazepam i.v. lent

in caz de rabdomioliza: Bicarbonat de sodiu 8,4%

pentru prevenirea CID: Exoxaparina saz Nadroparina s.c.
tratamentul complicatiilor

AN NN NN

2 Gradul IV:
v 1n caz de moarte clinica: protocol de RCP
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DEGERATURILE

! Definitie: stare patologici ca urmare a actiunii indelungate a temperaturii
joase asupra unor parti ale corpului, mai frecvent asupra membrelor.

-] Etiologie:

» Factori favorizanti:
v'vant, umezeala
vimbracaminte umeda si stramta
v'anemie, tulburari circulatorii
v'scaderea imunitatii organismului
v'starea de ebrietate

> Factori determinanti:
v expunerea prelungita la frig

Regiunile cele mai expuse sunt: mdini, picioare, urechi, nas.
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» Clasificarea degeraturilor:

Gradul | - tegumente reci si palide, furnicaturi, tulburdri de sensibilitate,
durere, eritem care evolueaza spre cianoza, edem, hipoTA, bradicardie;
evolutie spre vindecare spontana cu descuamare in 7-10 zile.

Gradul Il - dupa 24-36 de ore apare edem si flictene cu un continut clar sau
sanguinolent, care dupa 10-12 zile se detaseaza si ramane escara superficiala;
se vindeca in cateva saptamani fara sechele.

Gradul Il - necroza care intereseaza toata grosimea tegumentului, are
aspect negru, uscat - gangrena uscata; dupa 2-3 saptamani se detaseaza
|lasand o ulceratie care se epitelizeaza in 2-3 luni.

Gradul IV - gangrena uscata se poate infecta si transforma in gangrend
umeda, care se manifesta la diferite profunzimi, uneori si la nivelul osului;
dupa cateva luni se desprind partile lezate lasand o ulceratie ce se vindeca
foarte greu.
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) Masuri de prim ajutor:

> indepartarea pacientului din mediu si adapostirea lui intr-o incapere cu
temperatura de 5-10°C

» evaluarea zonelor afectate si cuantificarea gradului degeraturii
> incalzirea se face functie de gradul degeraturii

v'degeraturi de gradul | = incalzirea regiunii prin contact direct cu caldura
corpului pana la revenirea sensibilitatii

v'degeraturi de gradul I, Il si IV - se dezbraca si descalta pacientul,
ulterior se face dezghetarea rapida a zonei degerate prin scufundare
timp de 15-20 min. in apa la 40-42°C.
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! Tratament:

> Local:

v dezinfectie, debridarea veziculelor clare si pansament, iar in cazul veziculelor
hemoragice, se aplica local pansament cu unguent

v profilaxie antitetanica

v antibioterapie

v"antiinflamatorii, analgezice

v'refacerea fluxului sanguin cu: dextran, sol. macromoleculare, heparina
v'cand sunt interesari masive de membre se administreaza streptokinaza

» Tratament chirurgical: amputatie daca este necesara
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