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intotdeauna trebuie luata in considerare cea mai grava cauza posibild pentru
semnele si simtomele prezentate de pacient.

. Fibrilatia ventriculard (FV) se trateazd imediat prin defibrilare in cazul in care stopul

cardiac se instaleaza sub ochii martorilor, sau prin resuscitare cardio-pulmonara
(RCP) si apoi defibrilare, in cazul stopului cardiac fard martori.

. Daci stopul cardio-respirator este rezultatul activitatii electrice fara puls (AEP) luati

in considerare cauzele potential reversibile frecvente (hipovolemia, hipoxia,
tamponada cardiacd, pneumotoracele sub tensiune, hipotermia, embolia pulmonara
masiva, toxicitatea medicamentoasa/ a drogurilor, tulburérile electrolitice, acidoza si
infarctul miocardic) si tratati-le corespunzator.

Preoxigenarea cu o fractie a oxigenului inspirat (FiO;) de 100% timp de 5 minute sau
cu 8 respiratii egale cu capacitatea vitald si, de asemenea, oxigenarea pasiva in caz
de apnee sunt pasi critici pentru prevenirea scaderii saturatiei de oxigen in timpul
intubatiei cu secventa rapida (ISR).

. Niciodata nu curarizati un pacient daca nu sunteti siguri ca puteti ventila pacientul

cu mascé si balon sau cu un dispozitiv supraglotic.

Lactatul seric este cel mai utilizat marker pentru a evalua gradul de hipoperfuzie
sistemica si raspunsul la resuscitare.

Obiectivele principale ale resuscitarii pacientilor aflati in stare de soc sunt cresterea
oxigendrii, stabilirea unei ventilatii eficente, imbunétatirea distributiei hemodinamice
si tratarea cauzei care sté la baza socului.

. Prezentarile atipice ale bolilor grave sunt mai frecvente la pacientii varstnici.

. Tratamentul simpomatic agresiv, cum ar fi controlul durerii si comfortul pacientului,

este intotdeauna adecvat in cazul pacientilor din departamentul de urgenta (DU).

Pacientii care sunt supusi mai multor examinari imagistice cu doze mari de radiatii
(tomografie computerizata [CT]) au un risc mai mare de a prezenta consecinte pe
termen lung datorate radiatiilor.

Atunci cand se evalueazd rezultatele unei lucréri de cercetare, cu cat este mai mic
numarul necesar pentru tratament, cu atat este mai eficienta interventia sau
tratamentul.

Dintre toate metodele disponibile imediat, masurarea temperaturii rectale este cea
mai precisd modalitate de evaluare a temperaturii centrale a corpului.

O electrocardiogramé normala (ECG) la prezentarea initiald nu exclude un sindrom
coronarian acut (SCA).

25% dintre pacientii cu diagnosticul final de SCA nu au prezentat initial durere
toracica.

Luati n considerare ischemia mezenterica atunci cand durerea este
disproportionata fata de examenul obiectiv.

La un pacient care prezinta greata si varsaturi trebuie luate Tn considerare gi alte
cauze in afard de tulburérile gastrointestinale.

Tn tratamentul anafilaxiei, hipotensiunea are indicatia de administrare de adrenalina
intravenos (1V).
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Cu exceptia stopului cardiac adrenalina IV se administreaza in perfuzie
endovenoasa (pev) si nu in bolus.

Cénd tamponamentul anterior nu reuseste sa controleze epistaxisul, trebuie

suspectata o sdngerare posterioars, care provine din artera sfeno-palating, si trebuie

efectuat tamponamentul posterior.

Fiecare depgrtament de urgenta (DU) trebuie foloseasca un protocol interdisciplinar
bazat pe evidente pentru managementul accidentului vascular cerebral acut.

Pulsoximetria mdsoara oxigenarea, nu ventilatia.

Volqmul cgre_nt (vqlumul Tidal) si frecventa respiratorie afecteazs ventilatia
pacientului si presiunea partialad a dioxidului de carbon (PaCoO,). f

Problemele de oxigenare si ventilatie la pacientii ventilati mecanic pot fi gestionate
prin scoaterea lor de pe ventilator si folosirea formulei memotehnice DOPE
(deplasare, obstructie, pneumotorace, echipament).

Presiunea pozitiva continua in caile respiratorii (CPAP) sau presiunea pozitiva

bifazica in caile respiratorii (BiPAP) reduce necesarul de intubatie endotraheals, atat -

in DU cét si la pacientii spitalizati.

Detgrmjnarea D-dimerilor este utild doar pentru a exclude trombembolismul la
pacientii cu probabilitate pretest scazuta.

Deter[’mnarea probabilitatii pretest pentru tromboembolismul venos este esentiala in
aprecierea momentului potrivit pentru inceperea explorérilor paraclinice si
interpretarea rezultatelor. '

Sjmptomele principqle ale insuficientei cardiace congestive (ICC) sunt fatigabilitatea,
dispneea de efort, dispneea paroxisticd de efort si ortopneea.

Nitratii sunt prima linie de tratament farmacologic in ICC, iar diureticele trebuie
rezervate pentru pacientii cu supraincarcare lichidiana.

Un p_acien'_t instabil prezentand orice tahiaritmie, indiferent de mecanism, necesita
cardioversie electrica.

Atunci qénd 'trebuie decis. daca ritmul pacientului este tahicardie ventriculara (TV)
sau tghlqardle supraventriculara (TSV) cu aberants, presupuneti ca este TV si
tratati-o in mod corespunzator. ! f

Blocantele car]alelor de calciu nu trebuie utilizate in tratamentul tahicardiilor cu
complexe largi.

Luati in considerare ruptura unui anevrism de aorta abdominali la orice pacient cu
durere abdominala, masa pulsatild abdominals si hipotensiune.

Luati in considerare HIV/SIDA la pacientii cu risc si care au o boala sau o infectie,
in special infectii oportuniste sau manifestari clinice extreme ale bolilor comune,

Miocardita trebuie luata in considerare la pacientii cu tahicardie semnificativd care
nu poate fi explicata in alt mod sau la orice pacient care asociazd simptome virale si
semne de boal3 cardiaca. )

Durerea epigastricé_poa_ute fi cauzata de ischemie miocardica, deci trebuie efectuat
un ECG tuturor pacientilor adulti cu disconfort epigastric, durere de tip visceral sau
cu factori de risc cardiac.

Luati Tn consicjerare ischemia mezenterica la orice pacient cu fibrilatie atrial3 si
durere abdominala. i §

Un stimulator cardiac extern poate fi utilizat in cazul in care exista o malfunctie a
unui pacemaker permanent. '
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. Indicatiile pentru dializa de urgentd sunt reprezentate de edemul pulmonar acut,

hiperpotasemia amenintatoare de viata si intoxicatiile care pun viata in pericol sau
supradozele de medicamente excretate, in mod normal, de rinichi.

Modificarile ECG din hiperpotasemie sunt unda T inaltd si ascutitd, disparitia undei
P si largirea complexului QRS.

in tratamentul de urgents al hiperpotasemiei, glucoza cu insulin3, completate de un
[ agonist administrat inhalator, este cea mai eficientd metoda de a introduce
potasiul in celuld si de scadere rapida a potasiului seric. In plus, bicarbonatul de
sodiu si clorura de calciu administrate IV sunt indicate la pacientii cu acidoza
metabolica si un ritm cardiac cu complexe largi.

Convulsile, coma si modificarile neurologice acute la un pacient anterior sanatos
sunt singurele indicatii pentru a administra ser hiperton la pacientii cu hiponatremie
severa.

Acidoza metabolica cu gaura anionicd este frecventa si este amenintatoare de viat3;
cele patru cauze majore sunt acidul lactic, cetonele, insuficienta renala si ingestia
de toxice.

Masurati intotdeauna nivelul glucozei serice la pacientii care sunt agitati, violenti,
diaforetici sau In comd, pentru a exclude hipoglicemia ca o cauza usor tratabild a
acestor simptome.

Este inutil s& se goleasca treptat vezica atunci cand se trateaza un episod de
retentie urinard acuta.

Ketamina realizeaza sedare, analgezie si amnezie, protejand in acelasi timp statusul
cardiovascular si reflexele céilor respiratorii, facandu-I un agent ideal pentru sedare
procedurala la copii.

La pacientii cu sepsis sever, initirea precoce a terapiei tintite poate reduce rata
mortalitatuu cu pana la 25%.

Abcesele simple sunt tratate prin incizie si drenaj si nu necesitd administrarea de
antibiotic.

Infectiile necrotizante sunt o urgenta chirurgicald, care necesitd debridare de
urgenta in sala operatorie, resuscitare volemica IV si antibiotice cu spectru larg
intravenos.

Botulismul se manifesta la adult prin simptome anticolinergice nespecifice, urmate
de paralizii simetrice ale nervilor cranieni si paralizie descendenta.

Antibioticele nu sunt recomandate la copii cu diaree sanguinolentd, deoarece exista
risc de eliberare a toxinelor si de dezvoltare a sindromului hemolitic uremic (SHU).

Regulile de triaj traditionale nu se aplica victimelor fulgerate; amintiti-vé de metoda
de triaj invers si concentrati-va asupra victimelor care par a fi in stop
cardio-respirator.

. Ecografia ar trebui sa fie examinarea imagistica de prima intentie la copiii cu

suspiciune de apendicita. CT trebuie utilizat numai in cazul in care ecografia este
echivoca si existd suspiciune clinica mare pentru apendicita.

. Varsétura bilioasa a nou-nascutului este o urgenta chirurgicala pana la proba

contrarie, care necesitad o serie de examinari ale etajului superior al tractului Gl sau
un consult chirurgical.

Interventia cea mai importanta in resuscitarea unui nou-nascut sau copil este
suportul ventilator adecvat. y

Trebuie luata in considerare o tentativa de suicid la pacientii cu explicatii ilogice
pentru accidente grave.
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Luati in considerare torsiunea de testicul la orice barbat cu durere la nivelul etajului
abdominal inferior.

Ant.idotul pentru supradoza de paracetamol este N-acetil cisteina. Acesta este cel
mai eficient atunci cand este administrat in primele 10 de ore, indiferent dacs este
administrat oral sau intravenos.

Evaluati nivelul de monoxid de carbon (CO) oricarui pacient care a inhalat fum
intr-un spatiu inchis si administrati-i oxigen cu flux inalt pe masc3 faciala fara
reinhalare.

Triada clasica a diagnosticului de intoxicatie cu opioide este depresia sistemului
nervos central (SNC), depresie respiratorie si mioza.

Deoare_ce cantitatile de medicamente ingerate de copiii mici sunt, adesea, dificil de
determinat, este necesard monitorizarea prelungitd pentru a exclude o ingestie cu
potential toxic.

Sarcina sau ligatura trompelor nu exclud un diagnostic de boals inflamatorie
pelvina.

Victimelor agresiunilor sexuale trebuie s3 li se expuna toate optiunile pe care le au
cu privire la raportarea si colectarea probelor. Ele pot depune o plangere la
autoritatile acreditate si pot solicita colectarea de probe; ele pot refuza sa depuna
plangere, dar pot solicita colectarea de probe sau pot refuza raportarea si
colectarea de probe, dar pot solicita un tratament.

O femeie insércinata cu hipertensiune arteriald si convulsii trebuie trataté cu sulfat

de magneziu IV, deasemenea, trebuie luats in considerare nasterea urgentd a fatului.

Cu putine exceptii, procedurile efectuate in DU se pot realiza cu mai putine
complicatii si cu o raté de succes mai mare folosind ghidarea ecograficé.

Toti pacientii cu traumd trebuie s& fie complet dezbracati si examinati pe ambele
parti, fatd si spate.

Utilizati reguli de decizie clinica, cum ar fi National Emergency X-Radiography
Utilization Study (NEXUS) sau regula canadiana a coloanei vertebrale cervicale
(Canadian C-spine rule), pentru a evita solicitarea excesivi de radiografii ale
coloanei cervicale.

Utilizarea steroizilor in traumatismele inchise ale maduvei spindrii nu este
standardul de tratament.

La pacientii cu leziuni cerebrale traumatice mentineti perfuzia cerebrala si
oxigenarea si evitati hipotensiune arteriala.

Conservarea vederii in cazul unei arsuri chimice este direct legata de durata de timp
scursa de la expunere pané la initierea irigarii; nu asteptati ca pacientul s& ajunga in
DU pentru a incepe irigarea ochilor.

Diplopia la privirea in sus este semnul distinctiv al unei fracturi de tip explozie a
planseului orbital.

La pacientii cu trauma cervicald inchisd sau penetrant3 trebuie efectuata intubatia
endotraheald precoce, inainte de a se produce distorsiunea cailor respiratorii.

La un pacient cu traumatism toracic, afectiunile rapid amenintitoare de viatd, care
trebuie identificate si tratate in in timpul evalurii primare, sunt obstructia céilor
aeriene, pneumotoracele in tensiune, pneumotoracele deschis, voletul costal,
hemotoracele masiv si tamponada cardiaca.

O plaga contaminata este o plagd cu un grad fnalt de inoculare bacteriani la
momentul producerii si nu este sinonim3 cu o plaga murdars.
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O singura examinare ecografica tintita in trauma (FAST) negativa nu exclude in mod
cert o leziune intraperitoneala.

LLa pacientii cu fracturi pelviene stabilizarea mecanica a bazinului, tratamentul
socului si corectarea coagulopatiei sunt primii pasi critici pentru a evita
exsanguinarea.

La copii socul se manifestd mai tarziu decéat la adultii cu acelasi procent de pierdere
sanguina, dar copiii se decompenseazad mai repede o data ce este pierdut un volum
critic.

La copii, din cauza laxitatii structurilor ligamentare, fracturile cervicale, fracturile
costale si leziunile aortice sunt mai putin frecvente, dar leziunile ligamentelor
cervicale si contuziile pulmonare sunt mai des intélnite.

Fracturile de scafoid pot scapa examinarii radiografice in faza acuta. Pacientii cu
sensibilitate la palparea tabacherei anatomice trebuie tratati prin aplicarea unei
atele in spica la nivelul degetului mare si repetarea evaluarii la 1 pana la 2
saptamani, in ipoteza ca poate fi o fractura.

Orice plaga la nivelul fetei dorsale a articulatiei metacarpofalangiene (MCF) ridica
suspiciunea pentru o muscaturd de om. Aceste leziuni necesitd explorare
meticuloasa si toaleta plagilor in sala de operatie. Dacé plaga penetreaza teaca
extensorului sunt necesare lavajul articulatiei si administrarea de antibiotice IV.

La copii luati in considerare trauma nonaccidentala (abuzul asupra copiilor), atunci
céand patternul lezional nu este compatibil cu varsta de dezvoltare, cum ar fi
fracturile de os lung la un copil care nu se deplaseaza singur.

Aplicati un garou la nivelul extremitatilor sau a degetelor pentru a controla o
hemoragie; inspectati si tratati in mod corespunzator plaga.

Dezastrele si incidentele cu victime multiplele (IVM) apar atunci cand necesitatile
de asistentd depéasesc resusele disponibile.

Comunicarea este cea mai importantd components, pentru a asigura un raspuns
eficient si efectiv in caz de dezastre.

Arma terorista ,ideald” este ieftind, usor de fabricat, usor de detonat si va
produce un numar mare de victime (ex. un dispozitiv exploziv improvizat sau
conventional).

Un atac cu agent chimic va fi, In general, recunoscut printr-un numar mare de
victime cu simptome similare, intr-o perioada scurtd de timp, intr-un spatiu
geografic relativ mic.

Interventia coronariand percutanatd (PCI) este preferatd tromboliticelor pentru
tratamentul de urgenta al infarctului miocardic acut cu supradenivelare de segment
ST (STEMI), daca nu existd o intarziere anticipatd de mai mult de 90-120 de minute
péana la umflarea balonasului.

Documentarea utilizérii de guidelinuri bazate pe evidente este utild in apararea
impotriva unei reclamatii de malpraxis.

Sarcina ectopica trebuie suspectatd atunci cand nu existd dovezi ale sarcinii
intrauterine folosind ecografie transvaginal3, iar valoarea gonadotropinei corionice
umane (HCG) este mai mare de 2.000 UI/L.

Pacientii cu instabilitate hemodinamica persistentd sau peritonitd dupa un
traumatism abdominal necesitd laparotomie de urgenta.

Niciodata nu imobilizati un pacient in decubit ventrald; mentineti pacientul in pozitie
laterald pentru a minimiza riscurile de aspiratie si de moarte subita.
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In ca;ul unyi atac cu agent biologic, toti pacientii simptomatici ar trebui s3 fie
con3|d<?r.ajc|. ca fiind potential infectati pana cand un diagnostic de contaminare
poate fi infirmat.

Luati in considerare violenta domestica la femeile cu depresie, idei suicidare, durere

cronicd, acuze psihosomatice sau vizite multiple in DU.

Inghigirga unei baterii tip pastila necesita un consult gastroenterologic sau
ch!rurg!cal de urgentd, pentru indepartarea acesteia pe cale endoscopica sau
chirurgicala.

Doar 2 saptamani de utilizare cronici de steroizi (prednison 20 mg/zi) va determina

supresia corticosuprarenalei, facand un pacient mai predispus la criza adrenala.

Luati in copsiderare sjndromul socului toxic la orice pacient cu soc rapid progresiv
$i cu eruptii difuze eritematoase si asigurati-vd ca nu exista nici o sursa infectioass
responsabila de producerea endotoxinei care nu a fost indepartata. :

(0] examinare CT pentru apendicita este negativa numai in cazul in care intregul
apendice a fost vizualizat si este normal.

Luati in considerare intoxicatia cu cianurd in cazul in care pacientul a inhalat fum
provenit din arderea materialelor componente ale mobilierului (ex. l1ana, matase sau
poliuretan).

Efectufap"o examinqre CT a craniului oricarui pacient care este sub tratament cu
warfarind (Coumadin), chiar si in cazul unui traumatism cranio-cerebral minor.

Serviciile medicale qe urgentd (SMU) prespitalicesti s-au dovedit benefice pentru
tratamentul stopului cardiac, al detresei respiratorii si al leziunilor traumatice.

Abqesu].s_pinal epidural tfe‘bu_ie suspectat ca fiind cauza durerilor de spate la
pacientii imunocompromisi si utilizatori de droguri IV, care au sensibilitate localizat
la nivel spinal si febra.

4,
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Este ceva specific in medicina de urgenta?
Desi exista o suprapunere semnificativa intre medicina de urgenta si toate celelalte specialitati clinice, medicina

de urgenta prezintd aspecte specifice care o fac diferitd, cum ar fi modul de abordare a ingrijirii pacientului si

procesul decizional. Medicii de urgentd trebuie sa detina cunostiinte despre toate aspectele ingrijirii pacientului,
punand accent pe identificare si tratarea afectiunilor acute cu potential letal.

2, Descrieti metodologia clasicd de evaluare a unui pacient.

Anamneza completd, examenul obiectiv, examindrile paraclinice de rutind, procedurile diagnostice speciale si
formularea unei concluzii medicale orientate pe problematica pacientului si terapia rationald constituie abordarea
medicala ideald, cuprinzand toate elementele asistentei medicale.

De ce metodologia clasica nu este ideald pentru folosirea in Departamentul de Urgenta
(DU)?

Desi privind retrospectiv doar 10-20% dintre pacientii care se prezintd fn DU reprezintd o urgentd adevaratd,
trebuie s3 presupunem ¢4 fiecare pacient care se prezintd in DU este o urgentd adevaratd. Prin urmare, prima
si cea mai importantd intrebare la care trebuie sd se réspunda este: Exista vreo problema amenintatoare de
viata? Abordarea clasica nu asigurd un raspuns rapid la aceasta intrebare. Constrangerile legate de timp si
resursele limitate impiedica, de asemenea, utilizarea metodologiei clasice n DU.

Cum identificdm un pacient care prezintd o afectiune amenintatoare de viatd?

Trei componente sunt necesare pentru a identifica rapid pacientii cu afectiuni amenintatoare de viata:

1. Un simptom principal si 0 anamneza succintd, orientata pe simptomul principal descris

2. Un set complet de semne vitale inregistrate in prespital si in DU care sunt corect masurate si interpretate
adecvat

3, Oportunitatea de a realiza rapid un examen obiectiv orientat, care sa includa inspectia, auscultatia, palparea
si evaluarea (observarea in dinamica)

. De ce este asa de important simptomul principal al pacientului?

Simptomul principal, care uneori nu poate fi obtinut direct de la pacient, dar care trebuie obtinut de la membrii
familiei, ingrijitori ai pacientului sau personalul medical din prespital sau martori ai incidentului, va ajuta imediat
la clasificarea problemei generale a pacientului (ex. cardiacd, traumaticd, respiratorie efc.).

. De ce sunt importante semnele vitale?

Semnele vitale sunt cele mai de incredere date care sunt disponibile rapid personalului din prespital, cu conditia
ca acestea s fie corect inregistrate si interpretate. Semnele vitale si simptomul principal, cand sunt folosite ca
elemente ale triajului, vor identifica majoritatea pacientilor cu afectiuni care le pun viata in pericol. Familiarizarea
cu semnele vitale normale ale tuturor categoriilor de varstd este esentiala.

. Care sunt factorii ce influenteaza valoarea (normale) semnelor vitale?

Varsta, conditia fizica subiacent, afectiunile medicale preexistente (ex. hipertensiunea), medicatia curenta (ex.
B-blocante) sunt considerente importante influentand valoarea semnelor vitale normale pentru fiecare pacient.
De exemplu, un atlet cu formé fizicd bun care tocmai a suferit o trauma majora si care se prezintd cu un puls
central de 80 biti pe minut s-ar putea s fi pierdut o cantitate fnsemnata de sénge pentru ca frecventa lui
cardiacd normald este probabil undeva in limita a 40-50 bétai pe minut. f

. Care este cel mai nesigur semn vital obtinut in prespital si DU?

Tn prespital cel mai nesigur semn vital este frecventa respiratorie, pentru ca uneori este aproximata si nu
numaratd. In DU temperatura poate fi inexactd daca s-a folosit un termometru ce masoard temperatura la
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nivelul membranei timpanice sau daca pacientul hiperventila sau respira pe gurd in timpul masurarii
temperaturii la nivelul cavitatii bucale. Daca se suspecteazi febra sau hipotermie este indicatd méasurarea
temperaturii rectale.

De ce este nevoie s3 comparam semnele vitale din prespital cu cele din DU?
Majoritatea sistemelor medicale din prespital cu un nivel de pregtire peste simpla capacitate de transport ofers,
de asemenea, terapie medicald pacientilor. Deoarece aceasts terapie produce imbunatatirea starii pacientilor,
acestia ar putea prezenta o falsé stare de bine la admisia in DU. De exemplu, o femeie de 20 de ani este preluati
de echipajul medical din prespital cu durere cu debut acut in cadranul abdominal inferior stang. Prezinta
diaforeza cu tegumente reci, umede, are pulsul de 116 bpm si tensiunea arterial sistolici de 78 mmHg la palparea
pulsului. A primit 1500 ml fluide intravenos (IV) in timpul transportului citre DU, Existd posibilitatea ca pacienta
sd ajungd cu semne vitale normale si fara modificir tequmentare. Daci nu vom fi atenti la informatiile primite
de la personalul medical din prespital si la semnele vitale inregistrate de acestia, am putea presupune in mod
eronat ca aceasta pacientd este stabila.

Cénd sunt considerate semnele vitale normale ca fiind patologice?

Acest lucru se intdmpld atunci cand, desi in limite normale, nu sunt in concordantd cu simpomele
pacientului si aspectul clinic general al acestuia. De exemplu, un barbat in varstd de 20 de ani, cu astm
bronsic sever care se prezinta cu o dispnee care dureazi de mai multe ore si efort respirator redus ar
putea avea o frecventa respiratorie aparent normala de 14 respiratii pe minut. Acest pacient ar trebuie sd
respire cu o frecventa de 20-30 respiratii pe minut, deci o frecventd de 14 respiratii pe minut este
patologicd, indicand oboseald si colapsul respirator iminent. Acesta este un exemplu clasic cand ,normalul”
este de fapt patologic.

De ce trebuie sa inspectati, s& ascultali si sa palpati pacientul?

In multe situatii aceste masuri ajuta la identificarea afectiunilor ce pun in pericol viata (ex. este vorba de
afectarea céilor aeriene superioare, inferioare sau a circulatiei?). Palparea tegumentului este importanta
deoarece ne poate spune dacd socul este asociat cu vasoconstrictie (ex. soc hipovolemic/ cardiogen) sau
vasodilatatie (ex. soc septic, neurogen sau anafilactic). Auscultatia identificd afectiunile potential letale asociate
cailor respiratorii inferioare (ex. bronhoconstrictie, pneumotorace in tensiune).

Odata ce ati identificat o afectiune cu potential letal, ce faceti mai departe?

Va opriti imediat si interveniti pentru a trata afectiunea in cauza. De exemplu, dacd la evaluarea primara se
constatd obstructia céilor aeriene superioare, trebuie luate toate masurile pentru a repermeabiliza cdile aeriene,
cum ar fi aspiratia, repozitionarea sau intubarea pacientului. Dac3 problema este hemoragia, sunt necesare
masuri de control al hemoragiei (cand este posibil) si refacerea volemica,

Afi identificat si stabilizat sau exclus o afectiune ce pune viata pacientului in pericol.
Ce altceva mai este specific in abordarea pacientului in DU?

Diagnosticul diferential in DU trebuie s& fnceap3 cu cea mai grava afectiune posibild care ar explica
simptomatologia pacientului si continuatd apoi de la acest punct. Un exemplu ar fi un pacient in vérsta de 60
de ani care se prezintd cu greturi, virsaturi si durere epigastrica. n loc s& presupunem o afectiune gastro-
intestinald, infarctul miocardic acut (IMA) trebuie sa fie primul diagnostic [uat in considerare, iar procedurile
corespunzatoare pentru tratarea pacientului trebuie initiate (ex. obtinerea unui abord venos, oxigenoterapia [02]
si monitorizarea cardiaca). Apoi excludeti un IMA prin obtinerea unui istoric medical adecvat si efectuarea unui
examen obiectiv, a unei electrocardiograme (ECG) si a explorérilor de laborator,

14. De ce formularea unui diagnostic diferential creeaza uneori probleme?

15

Tendinta normald in a formula un diagnostic diferential este de a vi gandi la cea mai frecvents cauzi sau
la cauza cel mai probabila din punct de vedere statistic, care explicd starea initiald a pacientului. Aceasts
metodd ar putea sd treacé cu vederea cea mai serios3 afectiune, desi mai raré. Astfel, medicina de urgenta
implicé un grad de paranoia sanatétii ce va determina alegerea unui diagnostic mai grav care sa explice
simptomele pacientului. Printr-un proces logic de eliminare, intai se elimind sau se confirma afectiunile
care pun in pericol viafa, inainte de a ne muta atentia spre diagnosticele cele mai probabile si mai putin
grave.

Stabilirea diagnosticului in DU este intotdeauna posibild sau necesars?

Nu. Pacientii trebuie informati asupra obiectivelor tratamentului in DU. Uneori, cel mai important lucru este sa
fim siguri ¢d nu prezintd o afectiune care ii pune viata in pericol. Adesea formularea unui diagnostic de
certitudine necesitd zile, saptdmani sau chiar luni de zile, Nu este rezonabil s3 ne asteptdm ca fiecare pacient
sd aib un diagnostic de certitudine in DU. Dacd esti o persoani cu o personalitate obsesiv-compulsiva si care
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simte nevoia de a fi complet sigura asupra diagnosticului unui pacient inainte de a stabiliza sau trata pacientul,
atunci DU este un mediu nesandtos, care iti va provoaca anxietate.

Ce facem daca nu putem formula un diagnostic? sl : e
Informati pacientul si notati in istoricul medical imposibilitatea formularii unui dlagnostlc. Rolul mfedlculm din
DU este sé excluda si sd stabilizeze afectiunile care pun in pericol viata pacientului, nu ({e avpu.ne_mtotdfeauna
un diagnostic definitiv. De exemplu, un pacient ‘se prezintd la DU cu durere Iabdomlnala; caruia i s-a factljtlo
anamneza corespunzatoare si un examen obiectiv complet si s-au facut analize dg laborator; si care n opinia
dumneavoastra nu prezintd afectiuni amenintatoare de viatd sau afectiuni chirurglcaule acute,vtrebme mforn]a}
astfel. Diagnosticul de externare ar fi durere abdominala de etiologie necup9scuta. Acga§ta abordare evita
capcana etichetdrii pacientului cu o afectiune benigna cum ar fi gastroententg sau ggstntg, dar care nu elzstti:
sustinuta de istoricul medical. Mai important, aceasta abordare evita inducerea impresiei pacientului ca\prfizmta
0 afectiune absolut benignd, astfel se evitd problema medicald (i legala) in care pacientul se reintoarce in DU
dupd 12 zile, cu o afectiune mult mai severd, cum ar fi o apendicitd perforatd,

|7. Care este cea mai importantd intrebare pe care trebuie sd o adresati unui pacient care

21

se prezintd in DU cu o afectiune cronicd, persistenta sau re'curemé? diifi

.Ce s-a schimbat acum?" Aceastd intrebare trebuie pusa tuturor pacientilor care se prezinta in DU cu o
afectiune cronica. Un exemplu clasic sunt migrenele. Pacientul cu o migrena cronic_é,l regurenta care nu
este intrebat despre acest aspect ar putea sa fi suferit acum o séngerare subarahnpldlgga. Af:est pacient
ar putea sa nu detalieze in mod voluntar faptul cd de aceasta daté durerea a fost diferitd fata de durerea

obisnuita.

Cum decideti daca pacientul necesitd internare? Sl
Mectiunea medicala este primul factor care trebuie luat in considerare. Mai mult de atét, pu.netl—ya urmatoarele
intrebari: Existd o problemd medicala care se poate rezolva doar prin internare sau poate fl pacientul qbsgrvat
in sigurantd n mediul extraspitalicesc? De exemplu, pacientul necesitd omgenoterapig sau momtorlzare
cardiaca? Poate pacientul, care a suferit un traumatism cranian, sa fie supravegrheat Iq qquCIIIU sau are nevoie
de observatie prin internare deoarece locuieste singur sau este un om al stréz!l? Po_s@llltatea pameﬁtulw dea
plati pentru serviciile medicale nu ar trebui s intre n procesul decizional al medicului din DU. O scurtd observare
in DU poate fi utild in evitarea interndrii ulterioare nejustificate.

Daca pacientul nu are nevoie de internare, cum aranjdm o e)ﬁtemare satisfacatoare?
Toti pacientii consultati in DU trebuie trimisi la un medic specialist sau rechemati in D_U pent.ru consuIF dg control.
Esecul de a rechema sau trimite mai departe pacientul inseamna abandonarea pacientului. Instructiuni verbale
s,;i' scrise asupra rechemarii la control trebuie oferite tuturor pacientilor,

0, Care este cel mai important aspect care trebuie luat in considerare si documentat in

externarea din DU? it .
Toate informatiile referitoare la control trebuie sd includd mentionarea exacta a complicatiilor _potentlale_cele
mai grave ale'afec’,[iunii pacientului, Spre exemplu, un pacient care este externat cu un diagnostic ge hernie de
disc la nivelul L4-L5 trebuie instruit s& se intoarcd de urgentd la medic daca apar probleme la urinare sau de
tranzit intestinal. Acest lucru ia in considerare cea mai grava complicatie a unui disc lombar hernia_t_, $i anume
o herniere a discului pe linia mediana centrald (sindromul de coadd de cal) ce evolueaza cu disfunctii ale vezicii
urinare si a tranzitului intestinal constituind o urgenta neurochirugicala.

Care sunt cele doud intrebdri ce ar frebui sd fie intotdeauna formulate (si sa se
raspunda) Tnainte ca un pacient sé fie externat din DU?

1. De ce a venit pacientul la DU?

2. Am reusit sa imbunatdtim starea pacientului? i ! : STy

De obicei, majoritatea pacientilor vin la DU ca urmare a aparitiei durerii, suornatlce sau pS|holqg|ce $i degi

ne asteptam ca durerea s fie recunoscuta si trataté in mod corespunzdtor. Dgca durerea nu poate fi amellorz?ta:
o explicatie completd trebuie oferitd pacientului in ceea ce priveste motivele plentrvu care nu poate primi
medicatia analgezica. Un exemplu ar fi un pacient care se prezintd cu durere abd_omlnala de cauza necur]osAcuya
care ar putea avea ca si cauzd apendicita. Acest pacient nu va primi analgezice deoarece ar putea iptama
recunoasterea simptomelor de agravare. Incurajarile sunt uneori singurele necesare pentrq a red_uce anmgtaﬂtea
unui pacient asupra posibilelor afectiuni medicale grave cum ar fi cancerullslau infarctul mlocar.dlc. Altu_nm carld
sunt indicati alti agenti medicamentosi, cum ar fi antiemeticele sau anxioliticele, acestea pot fi administrate in
DU pentru a ameliora simptomele pacientilor.
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De ce intrebarea si rdspunsul anterior sunt unul dintre cele mai importante din acest
capitol?

Tratareg $i reducerea durerii unui pacient va reduce dramatic plangerile ulterioare asupra tratamentului din DU
§iva ehm_lna un factor de risc semnificativ pentru initierea unui proces de malpraxis. Este de asemenea modul
in care ati vrea sa fiti tratat si dumneavoastra,

Ce parere aveti de fisa pacientului?

Fisa pacientului trebuie sa reflecte raspunsurile la intrebarile precedente din acest capitol. Nu trebuie sa contina
0 listd intreaga de diagnostice diferentiale, dar o persoani care o citeste trebuie sd poatd s isi dea seama ca
cele mai grave afectiuni au fost luate in considerare. Trebuie s contin de asemenea sfaturile de la externare,

INCTE CHEIE CESUL DECIZIONAL [N MEDICINA. (
Stabilizati pacientul inainte de a executa proceduri diagnostice. ! :

. ‘lnto‘rdeauna Iua’,fi.in:considerare cele mai grave cauze posibile ale simptomelor si semnelor pacientului.
Intotdeauna aflati situatia sociala a pacientului inainte de a il externa.

Amintiti-vé sd tratati si sd ameliorati durerea somatica si psihologica a pacientului.

lason S.AHaakags '

Care este ABC-ul resuscitarii?
Airway (Calea aeriand), Breathing (Respiratia) si Circulation (Circulatia). ABC-ul trebuie utilizat pentru a ghida
resuscitarea tuturor pacientilor critici, incluzand toti pacientii care au suferit un stop cardiac.

. Ce este CAB si de ce este recomandat?

In 2010 American Heart Association a recomandat schimbarea secventei suportului vital de baza de la ABC la
compresiuni toracice, cale aeriand si respiratii (CAB) pentru toti pacientii, exceptie facand pacientii nou nascuti.
Aceasta schimbare a fost recomandata pentru a prioritiza compresiunile toracice, care sunt intarziate de obicei
deoarece salvatorul incearca sa deschida cdile aeriene si sa execute respiratiile salvatoare.

. Cum trebuie efectuatd resuscitarea cardiopulmonara (RCP) conform recomandarilor

American Heart Association?

1. Dacé stopul cardiac are loc in afara spitalului, anuntati serviciul medical de urgenta prin apelarea numarului
unic de urgenta 112 (911 in SUA); daca stopul cardiac se produce in spital, anuntati echipa de resuscitare.

2. Solicitati (obtineti) un defibrilator. ¢

3. Tncepeti RCP imediat punand accent pe efectuarea corecta a compresiunilor toracice (ex. compresiunile
trebuie efectuate cu o frecventd de cel putin 100 pe minut, cu o adancime adecvata [cel putin 5 cm], care
sa permitd revenirea completd a toracelui intre compresiuni).

4, Un singur salvator trebuie sa efectueze 30 de compresiuni inainte de a deschide céile aeriene si a efectua
2 respiratii. Cand exista 2 sau mai multi salvatori, procedura este similard fnsé timpii morti fntre compresiunile
toracice si respiratii sunt mai redusi. Intreruperea compresiunilor toracice trebuie redusa la minim,

5. In ceea ce privste calea aeriand, deschideti cile aeriene prin efectuarea hiperextensiei capului asociata cu
ridicarea barbiei sau hiperextensia capului asociata cu subluxatia anterioard a mandibulei. Aceste manevre
determin deplasarea anterioara a mandibulei si ridicarea limbii si a epiglotei de pe orificiul glotic. Pentru a
imbunatatii permeabilitatea caii aeriene, aspirati cavitatea bucald si orofaringele si introduceti o canula
orofaringiand sau nazofaringiand.

6. Ventilati pacientul prin executarea respiratiei gura-la-gurd, gura-la-masca sau utilizdnd masca cu balon.
Tehnica cea mai potrivita depinde de locul unde a avut loc stopul cardiac, echipamentul disponibil si de
abilitatile si pregatirea salvatorului. Desi, in conditii ideale, aceste tehnici imbundtatesc oxigenarea si
ventilatia pacientului pe termen nelimitat, ele pot fi suboptimale in situatiile de urgenta. Pierderile de aer
datorate neetanseitdtii méstii determind o ventilatie inadecvatd, insuflarea de aer in stomac, emeza si
aspiratie pulmonard. Pentru a reduce probabilitatea acestor incidente, efectuati ventilatiile lent, egal, facand
pauza pentru a permite expirul complet intre insufldri, pentru a evita presiunile inspiratorii de varf excesive.
Utilizati manevra Sellick (folosind degetele aplicati continuu presiune posterioara pe cartilajul cricoid) pentru
a comprima esfoagul si a reduce riscul de varsaturi si aspiratie.

7. Verificati ritmul cardiac al pacientului la fiecare 2 minute, dacd pacientul nu are puls si aplicati socuri electrice
daca este necesar.

. Céat de importantd este ventilatia pacientului in timpul resuscitdrii in afara spitalului?

Ventilatia asistata activ in timpul stopului cardiac poate sd nu fie intotdeauna beneficd, iar in ultima vreme s-a
considerat ca fiind de o importantd mult mai redusd. Daca ventilatia pacientului contribuie la intreruperea
compresiunilor toracice sau determina presiune intratoracica excesiv de crescutd, ea este daunatoare.

. Ce este insuflarea pasivd de oxigen?

Insuflarea pasiva de oxigen se realizeaza prin folosirea unei canule orofaringiene, o masca faciald fara reinhalare
cu flux mare de oxigen sau o canuld nazald conectata la oxigen cu debit mare. Datele preliminare sugereaza
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faptul ca aceastd abordare ar putea fi superioard in comparatie cu ventilatia activa clasica folosind masca cu
balon in combinatie cu alte strategii de resuscitare cardio-cerebeala.

6. Ce este capnografia si cum ar trebui folositd in timpul resuscitarii?

Capnografia reprezintd monitorizarea presiunii partiale a dioxidului de carbon din aerul expirat. Capnografia

cantitativa continua sub forma de unda este recomandaté pacientilor care prezinta un stop cardiac si care sunt

intubati in timpul manevrelor de resuscitare. Capnografia este utilizatd pentru confirmarea pozitiei sondei
4

endotraheale monitorizarea calittii RCP si detectarea revenirii circulatiei spontane (RCS).

7. Ce este metoda ,strange, elibereazs, elibereaza” de furnizare a ventilatiei mecanice?
,Strange, elibereazd, elibereaza” a fost descrisa pentru prima oara in 1997 ca o tehnicd de vennlane pe masca si
balon cu valvd pentru a permite ventilatia optima a pacientilor pediatrici. Ulterior aceasta tehnica a fost aphcata
si in cazul adultilor si presupune ventllatla pacientului la o frecventd care corespunde cu timpul necesar unei
persoane sa spund ,strange, elibereaza, elibereaza’ Aceastd metoda previne hiperventilatia, care poate fi
daunatoare in timpul stopului cardiac.

8. Care sunt situatiile in care se face exceptie de la regula ABC?

o Stopul cardiac monitorizat: Cand un pacient monitorizat prezintd un stop cardiac prin tahicardie
ventriculara (TV) fdrd puls sau fribrilatie ventriculara (FV), aplicarea imediata a socului electric precede
aplicarea RCP.

= Stopul cardiac traumatic: In stopul cardiac traumatic, compresiunile cu toracele inchis sunt de obicei
ineficiente, Tn traumé, cauza stopului cardiac poate fi un pneumotorace in tensiune, o tamponada cardiaca
sau 0 hemoragie importanta toracica sau abdominald. Toracotomia de urgenta este indicat inaintea
inceperii RCP. Cand se suspecteaza o traum cervical3, se deschide calea aeriana doar prin subluxatia
mandibulei (nu prin hiperextensia capului).

9. Care este mecanismul circulatiei sangvine tn timpul RCP?
Doud modele de baza explica circulatia sangvina in timpul RCP. Modelul pompei cardiace presupune ca inima
este comprimatd intre stern si coloana vertebrald, Compresiunile toracice determind o sistold, iar valvele
atrioventriculare se inchid normal, asigurénd fluxul anterograd si unidirectional. Tn timpul relaxérii (diastolei),
presiunea intracardiaca scade, valvele se deschid, iar sangele este aspirat in inima din plamani si vena cava.
Modelul pompei toracice considera inima a avea o functie pasiva. Compresiunile toracice determind o crestere
a presiunii, care este uniforma in tot toracele. Fluxul anterograd este obtinut selectiv doar in sistemul arterial,
deoarece peretele rigid al arterelor previne colabarea acestora, iar fluxul retrograd la nivelul venelor mari este
impiedicat de valvele unidirectionale. Aditional, reculul toracic determina o presiune intratoracici negativa, care
va imbunatatii reumplerea ventriculara si perfuzia coronariana. Aceste mecanisme au fost puse in evidenta pe
modele animale si, cel mai probabil, contribuie in egald masura la asigurarea circulatiei sangvine in timpul RCP.

10. Perfuzia cerebrald si miocardica este suficientd in timpul RCP?
Chiar si atunci cand este efectuatd de citre experti, RCP furnizeaza doar 30% din fluxul sangvin normal ctre
creier si10-20% cétre inimé. In faza de relaxare a RCP se realizeaza fluxul sangvin miocardic, pe cand cel cerebral
se produce in faza de compresie a RCP. American Heart Association recomandd, din acest motiv, ca faza activa
a compresiunilor toracice sd reprezinte 50% din ciclu (raportul dintre compresiune si relaxare).

1. Ce este presiunea de perfuzie coronariana (PPC)?
PPC este definita ca fiind preiunea aortica minus presiunea din atriul drept in timpul diastolei.

12. Ce relatie existd intre RCP, PPC si RCS?
Cu cét este mai eficient RCP, cu atat este mai mare PPC. PPC mai mare se traduce prin o rata mai mare a RCS.
Din acest motiv se pune accent pe necesitatea efectudrii RCP de calitate, iar acest lucru explica de ce
vasopresoarele (ex. adrenalina) cresc PPC si astfel cresc sansele de RCS.

13. Ce inseamna RCP cu ridicarea méinii?
RCP cu ridicarea mainii se referd la ridicarea méinilor de pe toracele pacientului in timpul decompresiei pentru
a creste reculul toracic. S-a demonstrat, pe modele animale, ¢é reculul toracic incomplet in timpul RCP este un
factor de deteriorare hemodinamicd a fluxului anterograd. In plus, un studiu observational realizat pe om a aritat
faptul cd adesea in timpul RCP reculul toracic era incomplet.

14. Discutati rolul terapiei farmacologice in RCP,
Scopul imediat al terapiei farmacologice este de a imbunatati PPC si astfel 53 amelioreze perfuzia miocardics,
care la randul ei va creste sansele de RCS. Agonistii adrenergici (ex. adrennalina) cresc gradientul diastolic
aorto-atrial drept prin cresterea rezistenei vasculare periferice. Studiile sugereazd faptul ca agonistii
noradrenergici (ex. vasopresma) ar putea fi mai eficienti decat agonistii adrenergici, in ceea ce priveste perfuzia
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miocardica. Studii clinice aditionale sugereaza ca amiodarona imbunatateste rata de succes a defibrilarii _gi
previne recurenta aritmiilor postresuscitare. Aceste efecte antifibrilatorii par a fi independente d_e perfuzia
miocardica, Atropina nu mai este recomandata de rutind in terapia medicamentoasa a stopului cardiac.

Adrenalina: 1 mg intravenos (IV)/ intraosos (10) bolus (la fiecare 3-5 min) o
2. Vasopresina: 40 U IV/ 10 bolus (poate inlocui prima sau a doua dozé de adrenaling) v
3, Amiodarona: 300 mg IV/ 10 bolus; 150 mg IV/10 bolus a doua dozd, daca este necesara

In ce situatii trebuie inceputd RCP Tnaintea defibrilarii?

Un numér tot mai mare de studii sugereaza ca pacientii cu FV prelungitd, netratatd pot beneficia in urma
efectudrii RCP timp de 2-3 minute Tnaintea defibrilarii, iar mai multe comunitéti medicale au adoptat aceasta
practica in prespital unde majoritatea stopurilor cardiace se produc férd martori.

Care sunt situatiile in care este indicat masajul cardiac cu toracele deschis? f
Indicatia primara de masaj cardiac cu toracele deschis este stopul cardiac trauma?ic. Totusi, cétgva indicc_atii in
stopul cardiac non-traumatic includ hipotermia, embolia pulmonard, tamponada cardiacd, hemoragia abdomlngia,
sarcina in al treilea trimestru si pacientii cu deformari ale peretelui toracic ce nu permit efectuarea compresiunilor
toracice adecvate.

Care sunt cele mai frecvente cauze de stop cardiorespirator? i
Desi incidenta FV pare a fi in scadere, aceasta ramane incd un ritm initial des intainit la pacieqtii care prezinta
stop cardiac. Boala coronariand subiacentd reprezintd cea mai frecventd cauza de stpp clar('jlaclprln FV. Altfa
etiologii ale FV includ toxicitatea medicamentoasa, diselectrolitemiile (ex. hiperpotasemie) si hipoxia prelu_ngna.

Al doilea cel mai intélnit ritm initial este asistolia. Aceasta rezulta frecvent in urma FV netratate si este
consecinta hipoxiei severe si a acidozei. Alte cauze de asistolie sunt toxicitatea medicamentoasd, diselectroli-
temiile si hipotermia. ol

AEP este cel de al treilea ritm initial de stop cardiac in ceea ce priveste frecventa cu care este intalnita.
Asemanitor asistoliei, AEP de obicei apare in urma FV prelungite si netratate sau a defibrildrii unei FV dupé 0
perioada prelungit (de obicei > 5 minute). Alte cauze de AEP includ hipovolemia, hipogia, tampongda_cardlacé,
pneumotoracele in tensiune, hipotermia, embolia pulmonara masiva, toxicitatea medicamentoasd, diselectro-
litemiile, acidoza si infarctul miocardic.

. Care sunt alte cauze reversibile de stop cardiac si care este tratamentul imediat al

acestora? e i .

» Hiperpotasemia: Clorurd de calciu (preferata in detrimentul gluconatului de calciu), bicarbonat de sodiu,

insulind cu glucoza si salbutamol nebulizat

Anafilaxia; reumplere volemica (utilizand cristaloide) si adrenalina

Tamponada cardiaca: pericardiocentezd sau pericardiotomie

Pneumotoracele in tensiune: decompresie toracica.

Hipovolemia: reumplere volemicd cu solutii cristaloide. In caz de trauma, produselle din séqge se administreazzﬁ

judicios si concomitent cu cristaloidele. Intotdeauna luati Tn considerare folosirea unui infuzomat ,Level |

cand este nevoie de administrarea unor volume mari pe o perioada scurtd de timp

Torsada varfurilor: defibrilare, sulfat de magneziu, isoprotenerol sau pacing in mod overdrive

Stopul cardiorespirator de cauze toxice: ;

« Intoxicatia cu monoxid de carbon apare dupa expunere prelungitd la fum si inhalarea de fum rezultat din
combustia incompleta. Punctele cheie ale tratamentului cuprind oxigen cu flux crescut si oxigen
hiperbaric precum si corectarea acidozei. ik

« Intoxicatia cu cianuri apare in cazul expunerii intentionate sau dupa expunere la fum ce rezulta din

arderea materialelor sintetice. Antidotul pentru acestea este hidroxiciancobalamina, care se combina cu

gruparea cian si formeaza ciancobalamina (vitamina B12). Nitritul de sodiu si thiosulfatul de sodiu sunt

considerate terapie de linia a doua in cazul intoxicatiei cu cianuri. i

Antidepresivele triciclice actioneaza ca antiaritmice de clasd la si determind incetinirea conducerii _

cardiace, aritmii ventriculare, hipotensiune si convulsii. Este necesara alcalinizarea viguroasa a serului

cu bicarbonat de sodiu si controlul convulsiilor.
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