4.9 TRAUMA

DATE GENERALE

Stopurile cardio-respiratorii survenite in prespital si secundare traumatismelor
nepenetrante sunt urmate de o supraviefuire scazuta, atat la adulti cat si la copii. Din
acest motiv, in multe servicii de urgenta spitalicesti si prespitalicesti se renunta la
eforturile de resuscitare cand pacientii cu traumatism nepenetrant au fost gasiti in
asistola sau cu complexe agonice. Supravietuirea dupa stopul cardiac in urma unui
traumatism penetrant este ceva mai buna; transportul rapid la un centru de trauma
este asociat cu un prognostic mai bun comparativ cu incercarile de resuscitare pe
teren.

Suportul vital de baza (BLS) si suportul vital avansat (ALS) sunt in esenta
aceleasi in cazul pacientului traumatizat, cu ingrijirile acordate pacientului in stop
cardiac sau respirator primar. Resuscitarea pacientului politraumatizat cuprinde si o
evaluare primara realizata rapid, cu stabilizarea cailor aeriene, a respiratiei i
circulatiei. Resuscitatorul trebuie sa anticipeze, sa identifice rapid si sa trateze
imediat conditile amenintatoare de viata care vor interfera cu stabilirea unei cai
aeriene patente, a unei oxigenari, ventilari si hemodinamici eficiente.

La pacientul critic traumatizat, deteriorarea respiratorie si hemodinamica se
poate datora mai multor cauze, iar abordarea unor astfel de situatii variaza de la caz
la caz. Astfel, potentiale cauze ale deteriorarii si opririi cardio-pulmonare, sunt:

e Leziuni neurologice centrale severe cu colaps cardiovascular secundar.

e Hipoxie secundara stopului respirator, survenit dupa o leziune neurologica,
obstructie de cai aeriene, pneumotorax deschis masiv, sau lacerare sau strivire
de arbore traheobronsic.

e Lezarea severa, directa a unor structuri vitale: inima, aorta, artere pulmonare.

o Suferinte medicale anterioare sau alte situatii ce conduc la accidentari: fibrilatie
ventriculara (FV) survenita la conducatorul unui autovehicul, electrocutare, etc.

e Scaderea importanta a debitului cardiac in caz de pneumotorax in tensiune sau
tamponada cardiaca.

e Hipovolemia prin hemoragie masiva cu diminuarea severa a furnizarii
oxigenului la tesuturi.

e Leziuni survenite Tn mediu rece (ex. fracturi ale membrelor) complicate cu
hipotermie secundara severa.

In cazul stopului cardiac asociat hemoragiei interne necontrolabile sau
tamponadei cardiace, un prognostic mai bun este asociat cu transportul rapid al
victimei intr-un serviciu de urgenta cu posibilitati de interventie chirurgicala imediata.
Pacientii la care stopul cardio-respirator survenit in prespital s-a datorat hemoragiei
prin afectarea mai multor organe (cum se intdmpla in traumatismul nepenetrant),
rareori vor supraviefui intact din punct de vedere neurologic, in ciuda unei interventii
rapide si eficiente atat in prespital cat si intr-un centru de trauma.

In general, pacientii care supravietuiesc unui stop cardio-respirator survenit in
prespital si asociat traumei sunt tineri, prezinta leziuni penetrante, au fost intubati
precoce (in prespital) si au fost transportati prompt de catre personal medical
experimentat intr-un centru de trauma.
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TRANSPORTUL. TRIAJUL

Necesitatea inceperii manevrelor de resuscitare impune descarcerea rapida a
victimei cu imobilizarea coloanei cervicale. Initierea imediata a manevrelor de BLS si
ALS vor asigura calea aeriana patenta, oxigenarea, ventilarea si circulatia
pacientului. De indata ce victima este stabila (sau chiar in timpul stabilizarii) este
necesar transportul rapid al acesteia spre un centru de trauma care sa asigure
tratamentul definitiv. Pe timpul transportului se vor utiliza suporturile laterale pentru
coloana cervicala, sistemul de imobilizare cu curele, targa rigida, pentru a diminua
riscul de agravare a unei leziuni oculte de coloana cervicala si maduva spinarii.

in cazul in care mai multi pacienti prezinta leziuni severe, personalul de urgenta
critic traumatizati depaseste resursele sistemului medical de urgenta, cei la care nu
se deceleaza puls vor fi considerati prioritatea ultima in ceea ce priveste acordarea
sau renuntarea la manevrele de resuscitare in cazul in care exista mai multi pacienti
critic traumatizati, sau cand leziuniile sunt incompatibile cu viata.

SUPORTUL VITAL DE BAZA (SVB) IN CAZUL STOPULUI
CARDIORESPIRATOR ASOCIAT TRAUMEI

Suportul vital de baza (SVB) presupune evaluarea starii de constienta,
eliberarea cailor aeriene, evaluarea respiratiei cu sustinerea oxigenarii si ventilarii
daca este cazul, precum si evaluarea si sustinerea circulatjei.

Evaluarea stérii de constienta

Traumatismul cranian sau socul pot determina alterarea starii de constienta. Tn
cazul leziunii medulare cervicale, victima poate fi constienta dar incapabila sa se
migte. Pe parcursul evaluarii initiale si a stabilizarii salvatorul trebuie sa monitorizeze
reactivitatea pacientului. Deteriorarea pacientului poate indica fie compromiterea
neurologica, fie insuficienta cardiorespiratorie.

Calea aeriana (A - airway)

In cazul politraumatismului sau in cazul traumatismului izolat craniocervical,
coloana trebuie imobilizata in timpul manevrelor de BLS. Pentru deschiderea caii
aeriene este utilizata manevra de subluxare anterioara a mandibulei in locul
hiperextensiei capului. Daca este posibil, un al doilea salvator va fi responsabil de
imobilizarea capului si a coloanei cervicale in timpul manevrelor de BLS, pana se
aplica un dispozitiv adecvat de imobilizare spinala.

Odata calea aeriana fiind deschisa din punct de vedere anatomic, trebuie
indepartat séngele, lichidul de varsatura si alte secrefii din cavitatea orala. Aceasta
se realizeaza folosind tifon sau un camp pe un deget inmanusat, introdus in
cavitatea orala a pacientului. De asemenea se poate realiza si prin aspirare.
Respiratia / Ventilatia (B - breathing)

Odata stabilita o cale aeriana patenta, salvatorul trebuie sa evalueze respiratia.
Daca respiratia este absenta sau ineficienta (respiratii agonice sau respiratii
superficiale cu frecventd scdzutd) este necesard ventilarea pacientului. In timpul
ventilarii pacientului trebuie imobilizata coloana cervicala; aplicarea ventilatiilor gura
la gura se va face prin intermediul unor masti cu valva sau “campuri” faciale, pentru
a asigura protectia resuscitatorului. Daca toracele nu se expansioneaza in timpul
ventilarii, Tn pofida Tncercarilor repetate de a deschide calea aeriana prin manevra
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de subluxare anterioara a mandibulei, trebuie exclusa existenta unui pneumotorax in
tensiune sau a unui hemotorax masiv; atat diagnosticarea, cat si tratarea unei
asemenea leziuni, sunt gesturi de suport vital avansat (ALS). Ventilatile vor fi
administrate, lent pentru a reduce riscul de inflatia gastrica, regurgitare si aspiratie
pulmonara.

Circulatia (C - circulation)

Daca victima nu prezinta semne de circulatie sanguina (nu exista nici un fel de
migcare, inclusiv miscari respiratorii, tuse) ca raspuns la ventilatia realizata de catre
salvator gi daca acesta nu detecteaza puls carotidian, trebuie incepute compresiile
sternale.

Daca exista la dispozitie un monitor-defibrilator, acesta va fi aplicat. Plasarea
defibrilator-monitorului va permite verificarea producerii primare a unei fibrilatii sau
tahicardii ventriculare care a determinat pierderea starii de constienta si ulterior
traumatismul. De asemenea, cu ajutorul monitor-defibrilatorului va fi evaluat ritmul
cardiac al victimei si se va indica aplicarea sau nu a socului electric.

Oprirea unei hemoragii externe se va face prin compresie directa.

Evaluarea neurologicéa (D - disability)

in timpul efectudrii manevrelor de resuscitare se va evalua responsivitatea
victimei. Scara Glagow (GCS) este frecvent utilizata, putand fi aplicata in cateva
secunde. Pacientul trebuie monitorizat cu atentie pentru a putea surprinde din timp
semnele de deteriorare neurologica.

Expunerea (E - exposure)

Victima poate pierde caldura prin evaporare. Aceasta pierdere de caldura va fi
exacerbata daca hainele victimei sunt indepartate, sau daca tegumentele sunt
transpirate sau acoperite cu sange. Pe cat posibil, victima trebuie mentinuta la o
temperatura optima.

SUPORTUL VITAL AVANSAT (ALS) IN CAZUL STOPULUI
CARDIORESPIRATOR ASOCIAT TRAUMEI

Suportul vital avansat (ALS) include evaluarea continua si sustinerea cailor
aeriene, a oxigenarii, ventilarii (respiratiei) si circulatiei.
Calea aeriana
Indicatijile de intubare in cazul pacientului traumatizat includ:
e Stopul respirator (apneea).
¢ Insuficienta respiratorie prin hipoventilatie severa, hipoxemie refractara
la oxigenoterapie, acidoza respiratorie.
e Socul.
e Traumatismul craniocerebral sever.
e Incapacitatea victimei de a-si proteja calea aeriana superioara (ex.
pierderea reflexului de varsatura, alterarea starii de constienta, coma).
e Unele traumatisme toracice (ex. torace moale, contuzie pulmonara,
traumatism penetrant).
e Semne de obstructie a cailor aeriene.
e Asocierea de leziuni cu potentiala evolutie catre obstructia cailor aeriene
(traumatism facial, leziuni la nivel cervical).
e Anticiparea necesitatji suportului ventilator mecanic.
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in general se prefera intubarea orotraheald. Este contraindicatd intubarea
nasotraheala in prezenta leziunilor maxilofaciale severe sau a fracturii de baza de
craniu, datorita riscului de a plasa sonda in afara traheei in timpul intubarii.
Pozitionarea corecta a sondei trebuie confirmata frecvent prin examinare clinica, prin
utilizarea oximetriei si a monitorizarii CO, expirat: imediat dupa intubare, in timpul
transportului, la orice mobilizare a pacientului.

Esecul intubarii traheale la pacientul cu traumatism facial masiv si edem
constituie o indicatie pentru cricotiroidotomie. Prin cricotiroidotomie se obtine rapid o
cale aeriana sigura ce sustine oxigenarea, desi ventilatia va fi suboptimala.

Odata ce sonda traheala este introdusa, ventilatile si compresiile realizate
simultan pot determina pneumotorax in tensiune pe un plaméan deja lezat, mai ales
daca exista si fracturi costale sau sternale. Se recomanda efectuarea coordonata a
ventilatiilor si compresiilor, in raport de 1:5, daca exista leziuni de cutie toracica.

Se poate tenta introducerea sondei nasogastrice pentru decompresia
stomacului daca existd traumatism maxilofacial dar acesta nu este sever. In
prezenta traumatismului maxilofacial sever exista riscul plasarii sondei nasogastrice
intracranian. Tn aceste conditii, sonda nasogastrica trebuie introdusa cu atentie, iar
pozitia acesteia in stomac trebuie confirmata.

Ventilatia

Chiar daca oxigenarea victimei pare adecvata, se va administra oxigen in
concentratii mari. Dupa asigurarea unei cai aeriene patente, trebuie evaluate
murmurul vezicular si migcarile peretelui toracic. O diminuare unilaterala a
murmurului vezicular asociata cu o asimetrie a migcarilor toracice in timpul ventilatiei
cu presiune pozitiva, sunt semne de pneumotorax sufocant, aceasta complicatie,
datorita potentialului de evolutie rapid letala, va fi considerata ca atare, pana ce alte
investigatii o vor exclude. Trebuie efectuata imediat decomprimarea pe ac a
pneumotoraxului, urmata apoi de introducerea unui tub de dren toracic. in absenta
unui raspuns hemodinamic imediat la decomprimare sau existenta si a unei plagi
penetrante, este justificata explorarea chirurgicala.

In timpul resuscitarii trebuie diagnosticat si eventual rezolvat, orice
pneumotorax deschis. Dupa inchiderea pneumotoraxului deschis, poate apare
pneumotoraxul in tensiune, astfel incat va fi necesara decomprimarea.

Hemotoraxul poate, de asemenea, influenta negativ ventilatia si expansiunea
toracelui. Tratarea hemotoraxului se va face prin inlocuirea pierderilor sanguine si
drenaj toracic. Daca hemoragia este severa si continua, este necesara explorarea
chirurgicala.

In prezenta toracelui moale, ventilatia spontand este insuficientd pentru
mentinerea oxigenarii. Tratamentul care se impune este reprezentat de ventilarea cu
presiune pozitiva.

Circulatia

Dupa obtinerea unei cai aeriene patente, daca oxigenarea si ventilatia sunt
adecvate, se trece la evaluarea si sustinerea circulatiei. Asa cum s-a aratat mai sus,
in cazul instalarii stopului cardio-respirator, daca nu exista o cauza reversibila, care
poate fi identificata si tratata rapid (ex. pneumotoraxul sufocant), prognosticul este
foarte prost. Succesul resuscitarii in cazul traumei depinde de multe ori de refacerea
unui volum sanguin circulant adecvat.

In cazul victimelor unui traumatism, in stadiile terminale, se intalnesc cel mai
frecvent disociatie electromecanica (DEM), bradi-asistola si ocazional FV/TV.
Tratamentul DEM necesita identificarea si tratarea cauzelor reversibile cum ar fi
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hipovolemia severa, hipotermia, tamponada cardiaca sau pneumotoraxul Tin
tensiune. Aparitia bradi-asistolei indica de obicei prezenta unei hipovolemii severe,
hipoxemii severe sau un stadiu terminal. Prezenta FV/TV necesita desigur,
defibrilare. Desi administrarea adrenalinei face parte din protocolul ALS, in cazul
stopului cardiorespirator din trauma, administrarea ei poate fi ineficienta daca nu se
corecteaza o hipovolemie severa.

Toracotomia deschisa nu Tmbunatateste prognosticul in cazul stopului
cardiorespirator asociat traumatismelor nepenetrante, survenit in prespital, dar poate
fi salvator in cazul pacientului cu traumatism toracic penetrant, mai ales cu plaga
penetranta cardiaca. In cazul taumatismului penetrant, concomitent cu resuscitarea
volemica, se poate aplica toracotomia de urgenta care va permite masajul cardiac
intern si diferite procedee chirurgicale indicate. Astfel, se poate rezolva tamponada
cardiaca, se poate realiza controlul hemoragiei toracice si extratoracice, clamparea
aortei.

Suspiciunea de leziune penetranta cardiaca se va ridica ori de cate ori se
produce un traumatism penetrant la nivelul hemitoracelui stang asociat cu semne de
debit cardiac scazut sau semne de tamponada cardiaca (distensia venelor jugulare,
hipotensiune arteriala si scaderea intensitati zgomotelor cardiace). Desi
pericardiocenteza este teoretic utila, eforturile de rezolvare a tamponadei cardiace
prin leziuni penetrante este preferabil sa se aplice intraspitalicesc.

Contuziile cardiace care determina aritmii semnificative sau deteriorarea
functiei cardiace sunt prezente la aproximaiv 10 - 20% din victimele traumatismelor
toracice inchise. Contuzia miocardica trebuie suspectata cand pacientii critic
traumatizati prezinta tahicardie extrema, aritmii si modificari de faza terminala.
Nivelul seric al cretinfosfokinazei (CK) este deseori crescut la pacientii cu contuzie
toracica. O fractie a CK-MB >5% era utilizata pentru a diagnostica contuzia
miocardica, dar nu este un indicator sensibil. Diagnosticul contuziei miocardice este
confirmat prin ecocardiografie si angiografie cu izotopi radioactivi.

Resuscitarea volemica este o parte importanta dar controversata a resuscitarii
in trauma. in prespital, administrarea de bolusuri de solutii cristaloide izotone este
indicata in vederea tratarii socului hipovolemic. Pentru a se obtine presiuni de
perfuzie adecvate poate fi necesara o administrare agresiva de volum.

in cazul pacientilor cu traumatism toracic penetrant, care se afld la o distanta
mica fata de un centru de trauma, resuscitarea agresiva lichidiana la locul producerii
traumatismului poate mari timpul transportului si a fost asociata cu o supraviefuire
mai redusa decéat in cazul transportului rapid cu o resuscitare lichidiana mai putin
agresiva. in cazul prezentei traumatismul penetrant sever sau a hemoragiei masive
este necesara explorarea chirurgicala imediata. Resuscitarea volemica agresiva in
prespital poate intarzia ajungerea la spital si interventia chirurgicala si deci, oprirea
sangerarii. Inlocuirea pierderilor sanguine in spital se realizeaza prin administrare de
masa eritrocitara, solutii izotone cristaloide sau coloide.

Controlul sangerarilor trebuie facut cat mai rapid posibil, prin orice mijloace
adecvate pentru a mentine volumul sanguin si capacitatea de transport a oxigenului.
Daca prin compresiune directa externa nu se opreste sangerarea, sau hemoragia
interna continua, este necesara explorarea chirurgicala.
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INDICATII PENTRU EXPLORAREA CHIRURGICALA

Resuscitarea este ineficienta in prezenta unei hemoragii severe, continue sau
in prezenta unor leziuni cardiace, toracice sau abdominale. in astfel de situatii
interventia chirurgicala este necesara. Explorarea chirurgicala de urgenta se impune
in urmatoarele conditji:

Instabilitate hemodinamica in pofida resuscitarii volemice.

Drenaj toracic mai mare de 1,5 - 2 litri sau cu un debit mai mare de 300
ml/ora pentru cel putin trei ore.

Hemotorace semnificativ, vizibil pe radiografia toracica.

Suspiciunea de traumatism cardiac.

Plagi abdominale produse prin arma de foc.

Traumatism penetrant toracolombar, mai ales daca se asociaza cu
perforatie peritoneala.

Lavaj peritoneal pozitiv (mai ales in caz de hemoragie activa).

Leziuni semnificative ale unui organ parenchimatos sau ale tractului
intestinal.
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