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CAPITOLUL 3
PROTOCOLUL ROMANESC DE TRIAJ
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(3.1 Rolul trigjului

Numdarul  pacientilor care se prezintd in departamentele de
urgentd este In continud crestere, iar capacitatea acestora de a
asista pacienti cu afectiuni acute este constantd. Din acest
dezechilibru-s-a nascut necesitatea utilizarii unui sistem care s&
permitd sortarea rg?pidé si eficientd a pacientilor, astfel incat acestia
s beneficieze -de o alocare corectd a resurselor disponibile n
functie de afectiunile pentru care se prezintd in serviciul de urgenia.
Trigjul este modalitatea transparentd de _prioritizare a accesului
pacientilor la Ingrijiri (investigatii, diagnostic, fratament).

De ce necesitatea unui protocol national?

Structurile pentru primirea urgentelor din cadrul spitalelor din
Roménia sunt caracterizate printr-o  aparentd inomogenitate
sfructurald, funcsionald si din punct de vedere al resurselor umane si
materiale. Tn conditile unei legislatii, a unei pregdtiri profesionale a
personalului si a unei dotdri relativ similare, inomogenitatea este
determinatd de detalii care nsd pot deveni semnificative si chiar pot
periclifa, in anumite situatfii, calitatea actului medical. Pentru o
asigura o ingrijiire uniform& a pacientilor indiferent de locul unde
acestia se prezintd In vederea asistentei medicale de urgenta este
necesard standardizarea conditilor pe care acesti pacienti le vor
IntdIni in aceste unitdti. Tn cadrul acestei standardizdr, instituirea la
nivel national a unui protocol de trigj va permite atét crearea unui
standard de prioritizare o pacientilor si de alocare a resurselor, dar, in
acelasi fimp va impune n randul pacientilor notiunea de asteptare
justificatd supravegheatd. Asteptarea este  sau poate deveni cel
mai supdrator element, pe care anumiti pacienti 1l acceptd cu multd
greutate, find generator de situatii conflictuale si dificil de solutfionat,
Odatd ce aceastd asteptare (aleatorie ca si duratd) se transformd
Intr-un interval de timp limitat, cuantificat si mai ales justificat, treptat
si perceptia pacientilor si famililor acestora se va modifica in sensul
unei acceptdri mai facile.
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INTERVENTII
~SALVATOARE DE VIATA

Cdi aeriene/
respirafie

Ventilatie pe masca i
balon

Sustinere avansatd a
cdilor aeriene
Rezolvarea
chirurgicald a cdi
aeriene

Ventilafie de urgenta
CPAP (cu presiune
pozitivd continud)
Ventilatie de urgentd
BIPAP (cu presiune
pozitivd pe doud
nivele)

Manevra Heimlich

Terapie
electrica :

Defibrilare
Cardioversie de
urgenta

Pacing extern

Proceduri

Decompresia
pneumotoraxului
sufocant
Pericardiocentezd
Toracotomie de
urgentd

Compresiuni foracice
externe

Inferventii ©
hemodinamice

Resuscitare volemicd
cu fluide i.v -




PArt. 37. - (1) Transportul instrumentarului si dispozitivelor medicale catre  «—
icinl de sterilizere trebuie sa ze realizeze ou asigurares protectised fatza de

ntawinari scoidentale ztat a instrumentelor in tranzit, oat si & personslului carze
@ &x&nﬁportd Qatxxl@ de transport trebuie sz se inchids oo capan, sa fie rmgxaa, (m
usor de curatat si sa reziste la actiunea substantelor dezinfeotants. 7
(2} Pentru evitarea formarii biofilmului pe instrumentsrul si dispozitivele 7
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gent ou efect tensicackiv i Lrangportate catere serviciul de sterilizare in
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1.3.2. Tabloul clinic | « Bolnavul sti in pozitie sezindd, cu toracele impins
Inainte, cu fata anxioasd si semmne de insuficientd
respiratorie accentuata.
* Polipnee, cu expiratie prelungita i tiraj.
e Cianozi.
 Transpiratiile profuze chinuiesc bolnavul, care este ,,lac

43

deapa“.
* Absenta tusei $i expectoratiei.

* Diminuvarea extremi a murmurului vezicular, raluri

brongice mari i mici (la auscultatic).
Atentie! Pentru cadrul mediu este greu sa faca diag-
nosticul diferential cu edemul pulmonar acut (EP.A),
astmul cardiac, embolia pulmonari, pneumotoraxul
spontan, bronhopneumopatia obstructivd cronici acu-
tizatd (BPOC). Trebuie totusi sd se orienteze, sd se
informeze despre unele antecedente ale bolnavului-

— dacd bolnavul este un vechi astmatic (in absenta unei
cardiopatii stingi); daci este purtitor al unei BPOC;
de existenta unor antecedente cardiace. De ase-
menea, diferentierca se mai poate face tindnd seama
de caracterul dispneii;

In edemul pulmonar cardiogen (forma severs a
astmulyi cardiac) dispneea este predominant inspira-
?01’1(‘? 1ar zgomotul suieritor este prezent atit in

Inspiratie, cit si in expiratie,




12.6.2.1. Tehnica
’ respiratiei
artificiale

<,
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Pentru ca respiratia artificiala si fie eficientd, metoda
trebuie corect Tnsusitd, adic aplicatd cu o respectare rigu-
roasd fn cega ce priveste succesiunea timpilor de executie
$1 acuratefea cu care se desfisoard toate gesturile. Pentru
respectarea timpilor folositi in resuscitarea cardiorespi-
ratorie se foloseste formula mnemotehnici: HELP-ME,
ceea ce In limba englezd fnseamni ajutd-mqi!

| In cadrul respiratiei artificiale gura la gurd, fiecare literd din

cuvantul HELP, indicd de fapt ordinea succesiunii timpilor
si semmificatia gesturilor obligatorii, care precedd insu-
flarea aerului:

H - hiperextensia capului

I - eliberarea cdilor respiratorii

L - luxarea (proiectareq) mandibulei-inainte
P - pensarea nasului.

Literele cuvantului MI se referd la masajul extern al
inimii §i se aplicd 1n toate cazurile n care stopul respirator
este urmat de cel cardiac.

Tehnica: se asazi bolnaval tn decubit dorsal, salvatorul
se plaseaza In genunchi la capul victimei de partea laterald
stingd (dupi dr. Firicd, dr. Jonescu) sau dreaptd (dupa dr.
Bejan, dr. Toma) si executd metoda respectind timpii for-
mulei mnemotehnice (HELP):

1. Hiperextensia capului: prin tehnica amintitd la elibe-

rarea cdilor aeriene.

2. Eliberarea cdilor respiratorii superioare: prin aceleasi

metode descrise Ja eliberarea cdilor aeriene si tehnicile

descrise la cap. 1: permeabilizarea ciilor respiratorii in

»Insuficienta respiratorie acutd‘.

3. Luxarea (propulsia) mandibulei se poate realiza prin

mai multe procedee:

« aplicAnd ultimele 4 degete de la ambele miini pe
unghiul mandibulei (gonion), iar policele pe bir-bie,
se proiecteaza mandibula inainte vezi fig. 2.9;

» mandibula se luxeazd trdgind-o inainte cu policele
de la ména stanga ficut carlig, o fixeaza In aceasta
pozitie cu méana dreaptd mentindnd gura semi-
deschisi (fig. 2.14) (salvatorul fiind agezat in dreapta
bolnavului);

» fixarea ramurei stdngi a mandibulei intre policele de
la ména‘stangd introdusd in gurd si celelalte 4 degete,
plasate extern. '

Se tractioneazd mandibula Inainte §i in sus. (Se
practicd atunci cénd se foloseste ,,batista salvato-
rului) (fig. 2.15).
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h.ﬁx.
asemenea m mai

4. Pensareq nasulyj.
multe felyri-
a) Cu policele de 15 ambele majp;

Cazul in care luxarea mandibuy]e;
maini). In acest caz: fixare

penseazd nirile (in
$-a facut ¢y ambele

gurii in pozitie Semideschisy, jar €U policele de I
ambele main; go penseazy

nasul (fig. 2.1 6)

Fig 2,76, - Modalitatea de pen- Fig. 277 Pensarey nasului cu mang
sare a nasylyj bentru  tehnjcy Stangi.
»lespiratie; 8urd la gurg

b) Cu mana Stanga (in cazy In care fixareq mandibulej ge
face cy ména dreapti). ip acest caz, mapg stangi
eliberatz, salvatory] boate asterne pegte 8ura victime;j
un materja] de protectie (tifon, batists etc.) apoi pen-
Seazd nasy] (fig. 2.17).

¢).-Cu penge Speciale din truge de prim ajutor medijca] ale
conducitorilor auto.

Nasul fiind astupat, aery]

in gura victimei ny maj

fiind obligat s intre in
T

—

mtrodus cy putere de salvaor
boate scipa prin ndrile acesteia,
totalitate in plaman;.



{ a.2.I}Bradic'am’iasm-'uzc‘zld este scaderea ritmului sub
N, /60 pulsatii/minut. Ritmul este regulat.” Bradi-

" cardia poate fi fiziologici, la sportivi bine antre-
nati, la tineri, ih somm, n sarcind, la varstnici sau
poate s apard in stiri patologice; hipertensiune
intra-craniani, icter, febra tifoida,
toxicatii cu digital, saturnism efc.
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3.2.3. Atitudinea de
urgenti

« in faza de
- prespitalizare

in spital

— Internarea in spital si mentinerea sub  observatie
medico-chirurgicala. ' ,
Alentie — nu se administreazd mial
spasmul sfincterului Oddi i masche
mator acut).
= 1 se administreazd nimic peroral,
»»»»» - Calmarea durerii abdominale. Se pox inistra alp
calmin i.m., bicarbonat de sodiu | lingurifa p
- Gheata pe abdomen. ) '
~~~~~~~~ Aspiratie duodenald cu sonda HA der
~ In caz de stare de soc, daci este posibil; perfuzie cu
solutie macromoleculari (dextran 40) sau ser glucozat
5%, perfuzie care va fi mentinuti in timpul iif‘]ﬂfsp()lm
tului. ”

- Recoltarea  sangelui pentru examiniri de arpeny
amilazemie, calcemie, glicemie, bilirubinemie, V. .,
leucocite. Cresterea amilazei, leucocitelor, a glucozei i
sciderea calciului sunt semnificative pentru dia gnostic,
recoltarea urinei: amilazurie, glicozuric, ‘

1t (dau

ul infla-

w

cnta:

— Lxamenul radiologic abdominal pe gol poate pune in

evidentd semne de ileus dinamic, poate exclude semne
directe de ulcer perforat.
— Calmarea durerii in spital:
¢ mialgin 100-150 mg la interval de 3-5 ore.
La mialgin se mai adaugi:

¢ atropind 0,5-1 mg

¢ papaverind 80 g (doud fiole) la 2 ore i.v.

* nitroglicerind 2-3 tablete sublingual, care anuleazi
efectele spastice ale mialginului

* perfuzie cu xilind — n doza de 2-3 g/zi in ser glucozat
5% sau n ser fiziologic

¢ fortral i.m.

— Combaterea starii de soc (vezi socul).

— Corectarea tulburdrilor hidroelectrolitice: gluconat de
calciu 1.v. (in caz de hipocalcemic) 20-30 ml din sol. de
10% in 24 de ore.

— Glucocorticoizi — H.H.C. (In cazurile grave pentru
efectul antiinflamator, antisoc, antitoxic) in dozi medie
100 g/24 de ore.

— Antibiotice in caz de infectie

— Inhibitori ai tripsinei;

— trasylol i.v. 1-2'fiole a 25 000 U la 6 ore,

— katein 1.v. 500 000 U.J.K. (5 fiole) numai in formele
edematoase la debut! apoi in perfuzie cate 50 000
U.J K /ord.

Notd. Dach tratamentul medical initial nu amelioreazi net starea clinici a
bolnavului, se intervine chirurgical in scopul drendrii edemului congestiv sau

limfatic.




4.1.1. Cauze

Cauze prerenale, in care agentii etiologici actioneazi
indirect asupra rinichilor prin reducerea fluxului san-
guin renal, cu ischemie renali consecutivd §i oprirca
secretiel de urini:

— stari de goc (hipovolemic, hemoragie, traumatic
obstetrical, infarct miocardic, abdomen acut etc.)
— stari de deshidratare (virsituri, diaree, transpiratii

abundente),
~— insuficientd periferici acuti: septicemii, avor
septic, soc anafilactic efc. '
Cauze rezm/e in care agentii etiologici actioneazi
direct asupra parenchimului (tubi, glomeruli, vase
s(mg,umc interstitii) producind leziuni anatomice: '
~= necroze tubulare determinate de toate cauzele care |
dau insuficientd prerenali, expuse anterior, dé
hemolizi intravasculard (transfuzie cu sange in-
compatibil), soc prelungit, arsuri grave, nefrotoxing
(substante chimice, medicamente),
- boli renale parenchimatoase (glomerulonefrite ¢
cliologic poststreptococica, nefrite inter stitiale)
- boli vasculare ale rinichiului (ocluzia arterei rena
- infaret renal, ocluzia venei renale).

®

Cauze postrenale (1.R.A. survine consecutiv unui ob-
stacol mecanic pe clile excretorii):
— calculoza ureterald bilateral;
— tumori de vecindtate afectind ambele uretre;

‘— procese ureterale inflamatorii etc.




raselor,

Conduita
de urgentd

Coma hipoglicemicd (la un -bolnav diabetic) trebu
diferentiatd de coma diabetica (vezi anexa 1), de care
deosebes.te prin: absenfa respiratiei de tip Kussmaul §i
halenei acetonice, a fenomenelor de deshidratare (piel
este uscatd in coma diabeticd $i umeda In cea hipog
cemicd) si absenta tulburdrilor neurologice.

— Cénd diferenticrea este greu de ficut, se administreazi
20-30ml g ;Jucom hipertonica (20- 40%) care este urmata
de o ameliorare mp]da in cazul unei come hipoglicemice
s1 de nici un efect In cazul comei diabetice.

— T1anspc>1 tare la spital.




y j;'f()11\fzzlsiijébrile. Apar in cursul unei afectiuni febrile.
L Ca varstd, intre 6 Tuni gi 5 ani (maximum de incidentd
tntre 6 luni si 3 ani), la copii fird antecedente personale

_neurologice.

Convulsia febrild se referd doar la cpisoadele con-
vulsive care apar exclusiv legate de febra, a carei natura
este de origine extracraniand. Pentru a fi inclusd i
grupa celor febrile, convulsia ar trebui sa aibd unel
caractere: '

o s apard pentru prima datd 1n context febril (tem
peraturd peste 38°) in primele 24 de ore de 1
ascensiunea termicd (deci fard convulsii anterioat
in afebrilitate),

o durata sa fiesub 15 minute,

din punct de vedere clinic, criza si fie generalizatd.

) _)Convulsii metabolice [hipocalcemie, hipomagnezie—\
mie; hipo- sau hipernatremie; hipo glicemie (sub 0,2 £

| mie 1a nou-nascut; sub 0,4%o la sugar si copilul mare);

M w'\hiperk‘aliemie; alcaloza; deficit de piridoxind = Vit. B,

anoxemie etc.]. ‘ o

Convulsii de cauze infectioase cerebrale (edem cerebral

/1 acut infectios, meningite; encefalite).

N ﬁonvulsii din cauza altor boli organice cerebrale:

(AL
1 posttraumatice (hemoragie intracraniand, hemoragie
subdurald); abces cerebral, tumori, malformatii ce-
rebrale, boli congenitale (hidrocefalia congenitald,
encefalopatii cronice infantile congenitale); tulburdri
“circulatorii cerebrale.”
Convulsii din intoxicatii acute: miofilin, efedrina, atro-
pind, organofosforice, alcool, salicilat, D.D.T., oxid de
carbon, parathion, stricnind etc.




