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STOPUL CARDIORESPIRATOR TRAUMATIC
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Rezumat
deces sau invaliditate SVA si SVAC 1n traume este fara careva schimbari cu axare preponderentd a suportului cailor ae-
riene, respiratiei si circulatiei. Trebuie luate in consideratie si cauzele reversibile de stop cardiac. Acestea includ hipoxia,
hipovolemia, diminuarea debitului cardiac ca consecintd a pneumotoracelui si tamponadei cardiace, cat si hipotermia.
Pacientul traumatizat necesita evaluarea rapida, triaj si initierea prompta a interventiilor salvatoare de viata. Consecintele
neurologice depind preponderent de profilaxia leziunilor carebrale secundare: hipoxie si hipotensiunei.

Cuvinte-cheie: stopul cardiorespirator, trauma

Summary. Traumatic cardiac Arvest

Major trauma is the term used to describe serious or multiple injuries associated with a significant possibility of
death or disability BLS and ACLS for the trauma patient are fundamentally the same as that for the patient with primary
cardiac arrest, with focus on support of airway, breathing and circulation. In addition, reversible causes of cardiac arrest
need to considered. These include hypoxia, hipovolemia, diminished cardiac output secondary to pneumothorax or peri-
cardial tomponade, and hypothermia. Trauma patients require rapid assessment, triag and instigation of potentially life-
saving interventions. Neurological outcome depends predominantly on the prevention of secondary brain injury: hypoxia
and hypotension must be avoided.
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Pe3tome. OcTtaHoBKA ceplevyHOi U AbIXaTeJbLHOH AeATeJIbHOCTH IIPH TPaBMe

[MomuTpaBMBI XapaKTEepU3YIOTCS MHOKECTBEHHBIMH TPaBMaMH U COYCTAaHHBIMHU MOBPEKICHUSIMU C BBICOKOM
CTETICHBIO BEPOSTHOCTH JICTAIFHOTO MCXO/Ia WIIH WHBaMUAN3aui. OCHOBHEIC H COBPEMECHHBIC pEaHHMAIIOHHBIC MEPO-
MIPUATHUS OCTAIOTCS HEM3MEHHBIMH TIPH MTOTUTPABME C aKIIECHTOM Ha TIOAICpKaHNE TPOXOTUMOCTH JIBIXaTEIIbHBIX ITyTEH,
IBIXaHUS U CEPICUHOH AesTenbHOCTH. Heo0XonnmMo MpuHIMATh BO BHUIMAaHHE U 00paTUMBIE TPUIIHEI OCTAHOBKH CepIa
MIpH TpaBMe. DTH MPUIMHBI BKITFOYAFOT THITOKCHIO ¥ THTIOBOJIEMHIO, CHIKEHHE CEPACIHOTO BRIOPOCA BCIICICTBIE ITHEBMO-
TOpakca, TaMIIOHAIBI CepAlla U TUITOTEpMUH. BONbHBIE ¢ TOTUTpaBMaMU HYKIAIOTCS B OBICTPOM OCMOTpPE, COPTHPOBKE,
OBICTpPOI TOCTaBKEe B MEIUIIMHCKUE YIPEIKACHUS U B MPOBEJACHUN OIIEPATUBHBIX BMEIIATEIHCTB 110 KU3HEHHBIM ITOKA-
3aHUAM. [IpOTHO3, B TOM YHCIIe  HEBPOJIOTHUCCKUE TIOCICCTBHS, 3aBUCAT B OCHOBHOM OT MPO(IIIAKTHKH BTOPUIHBIX
MO3TOBBIX TTOPAKESHH BCICACTBHE THTIOKCHUH W THITOBOJICMHUH.

KuroueBble €10Ba: OCTaHOBKA CEPACYHON U IBIXaTEILHON ACATEITBHOCTH, TPaBMa

Introducere. Stopul cardiac produs de trauma are
o mortalitate foarte mare, cu o supravietuire totala de
doar 5,6% (interval de 0-17%). Din motive Incd ne-
clare, ratele de supravietuire raportate In ultimii 5 ani
sunt mai bune decat cele raportate anterior [1]. La cei
care supravietuiesc (si unde datele sunt disponibile)
evolutia neurologicd este buna doar la 1,6% dintre
cei care au suferit un stop cardiorespirator traumatic
(SCRT).

Diagnosticarea stopului cardiorespirator trau-
matic

Diagnosticul SCRT este stabilit clinic: pacientul
traumatizat este neresponsiv, apneic si fara puls. Atat
asistola, cat si AEP sunt considerate SCRT.

Commotio cordis

Commotio cordis este de fapt stopul cardiac sau
aproape de acesta, produs de un traumatism inchis la
nivelul peretelui toracic pe aria de proiectie a inimii.

Un traumatism toracic produs in timpul perioadei
vulnerabile a ciclului cardiac poate produce aritmii
maligne (de obicei, fibrilatie ventriculara) [2]. Sinco-
pa dupa traumatisme toracice ar putea fi produsa de
evenimente aritmice nesustinute. Commotio cordis
se produce de cele mai multe ori in timpul practica-
rii unui sport (cel mai frecvent baseball) sau a unor
activitati recreationale, iar victimele sunt, de obicei,
barbati tineri (varsta medie 14 ani). Dintre 1866 de
stopuri cardiace la atleti din Minneapolis, 65 (3%)
s-au datorat commotio cordis. Registrul adauga 5-15
cazuri de commotio cordis in fiecare an. Rata totala
de supravietuire in commotio cordis este de 15% si
de 25% dacd resuscitarea este initiatd in interval de 3
minute [3].

Stopul cardiac in sport mai frecvent este de natura
non-traumatica in 80% din cazuri, 90% dintre acestea
avand origine cardiaca. SUA inregistreaza 0,5 cazuri
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Tabelul 1

Cauze frecvente de moarte subita la sportivi

Cauze non-traumatice (80%)

Cardiomiopatie hipertrofica

Cauze cardiace (90%)

Cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept

Anomalii congenitale ale coronarelor

Cardiopatia ishemica
Dezordine de canale ionice

Cauze extracardiace (10%)

Socul caloric
Astmul
Drogurile
Hemoragii intracraniene

Cauze traumatice (20%)

Neurochirurgicale Traumatisme craniocerebrale si vertebromedulare
Cardiovasculare Hemoragie
Commotio cordis
Respiratorii Pneumotorace compresiv
Contuzia pulmonara
Alte cauze Inecul
Suicidul
Electrocutia

de decese la 100 mii de atleti. Cauzele de moarte su-
bita la sportivi sunt prezentate in tabelul 1.

Constituie o cauza de moarte subita cardiaca, de-
scrisa inca In 1870, apoi in 1930 a fost descrisa ca un
»reflex vagal exagerat” care cauzeaza stopul cardiac.
Incepe cu o loviturd in regiunea cordului care coin-
cide cu 20 m/sec., inainte de picul undei T. Impactul
se asociaza cu activarea canalelor ionice sub presiune
si depolarizarea prematura ventriculara care cauzeaza
FV. Cauzele frecvente ale commotio cordis sunt pre-
zentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Cauze ale commotio cordis
Echipa- Mingea
mente
Contact Genunchi, picior, cot, cap, pumn
Activitati | Boxul, lovitura de cal, volanul bicicletei,
automobilului

In commotio cordis se aplica algoritmul standard
al SVAC cu accent pe aplicarea defibrilarii precoce.

Managementul stopului cardiorespirator de
origine cardiaca:

o Stabileste stopul cardiorespirator.

e Cere ajutorul unei persoane si alarmeaza servi-
ciul de urgenta cu un defibrilator.

o [nitiaza prompt RCR si C si continuati pana la
sosirea serviciului de urgenta.

e Urmeaza protocoalele standard ale RCR si C.

Managementul stopului cardiorespirator de
origine traumatica:

Mai frecvent stopul cardiac se instaleaza prin AEP
si asistolie si mai rar prin FV gi TV fara puls, situatie
ce impune excluderea cauzelor reversibile.

1. Managementul eficient al cdilor aeriene este

esential in profilaxia hipoxemiei si leziunilor cerebra-
le secundare. Intubatia endotraheala este obligatorie.

2. De a exclude ventilarea excesiva care reduce
debitul cardiac, in special la pacientul hipotensiv,
micsorand reintoarcerea venoasa a sangelui la inima.
Pneumotoracele compresiv necesita a fi decompresat
prin toracotomie, care este mai sigura fata de toracos-
tomie cu un ac gros si drenarea cu un tub.

3. In hemoragiile externe aplici conform indi-
catiilor metodele provizorii de hemostazie, inclusiv
garoul in hemoragiile extremitatilor.

Compensarea volemica nu trebuie s influenteze
operativitatea transportdrii in stationar si asigurarea
hemostaziei chirurgicale [3]. Examenul radiologic si
ultrasonografic tintit sunt suficiente pentru diagnosti-
cul hemoperitoneului, tamponadei cardiace, hemoto-
raxului, pneumotoracelui si a fracturilor oaselor bazi-
nului cu dislocare.

Trauma secundara unor evenimente medicale

Stopul cardiorespirator secundar unei conditii
medicale (de ex.: aritmie cardiaca, hipoglicemie, con-
vulsii) poate duce la un eveniment traumatic secundar
(de ex. cadere, accident rutier etc.). In ciuda mecanis-
mului initial raportat, leziunile traumatice ar putea sa
nu fie cauza primard a stopului cardiac si protocolul
de suport vital avansat, inclusiv compresiunile toraci-
ce, ar putea fi potrivit [4].

Traumatismele inchise

Din 3032 de pacienti cu stop cardiac dupa trau-
matism inchis, 94 (3,1%) au supravietuit. Doar 15 din
1476 de pacienti (1%) au avut evolutie neurologica
buna.

Traumatismele penetrante

Din 1136 de pacienti cu stop cardiac dupd trau-
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matisme penetrante au existat 37 (3,3%) de supravie-
tuitori, dintre care 19 (1,9%) au avut evolutie neuro-
logica buna.

Nu existd predictori siguri ai supravietuirii dupa
SCRT. Un studiu a raportat cd prezenta reactivitatii
pupilare si ritmul sinusal se coreleaza semnificativ
cu supravietuirea. Intr-un studiu despre trauma pene-
trantd, reactivitatea pupilard, activitatea respiratorie
si ritmul sinusal au fost corelate cu supravietuirea,
dar nu au fost fiabile. Trei studii nu au raportat niciun
supravietuitor la pacientii cu asistold sau ritmuri ago-
nice. Un alt studiu nu a raportat niciun supravietuitor
in AEP dupa trauma inchisa. Bazat pe aceste studii,
Colegiul American de Chirurgie si Asociatia Natio-
nala a Medicilor de Urgenta au elaborat protocoalele
din prespital legate de neinitierea resuscitarii. Este re-
comandata neinitierea resuscitarii la [6]:

(1) pacientii cu trauma inchisa care prezintd ap-
nee, lipsa pulsului si fara activitatea electrica organi-
zata pe ECG;

(2) pacientii cu trauma penetrantd gasiti apneici
si fard puls dupa evaluarea rapida a semnelor de viata
cum ar fi reflexele pupilare, miscarile spontane sau
activitatea electrica organizata pe ECG.

Tratamentul

Supravietuirea in SCRT este corelatd cu durata
RCR si C si cu timpul petrecut in prespital. RCR si
C prelungita este asociatd cu evolutia nefavorabila;
timpul maxim de RCR si C asociat cu evolutia fa-
vorabild este de 16 minute. Nivelul de performanta
al interventiei in prespital depinde de abilitatile echi-
pajelor medicale de urgenta locale, insa tratamentul
la locul accidentului trebuie sa fie centrat pe SVB si
SVA de calitate si pe excluderea cauzelor reversibile.
Este cautata si tratatd orice conditie medicala care ar
fi putut precipita evenimentul traumatic. La locul ac-
cidentului se efectueaza doar interventiile salvatoare
de viata si, daca pacientul prezintd semne de viata,
este transportat rapid la cel mai apropiat spital. Se
ia in considerare toracostomia la locul accidentului
in situatiile adecvate. Nu trebuie s Intarzie transfe-
rul pentru interventii fard beneficiu dovedit cum ar fi
imobilizarea spinala [5].

1. Tratamentul cauzelor reversibile.

* Hipoxemia (oxigenare, ventilatie).

* Surse compresibile de hemoragie (presiune di-
rectd, pansamente compresive, garou, agenti hemo-
statici noi).

* Surse necompresibile de hemoragie (atele, flui-
de intravenoase).

* Pneumotorax in tensiune (decompresie toraci-
cd).
» Tamponada cardiaca (toracotomie imediata).

2. Compresiunile toracice: desi exista posibilita-

tea ca acestea sa nu fie eficiente in stopul cardiac de
cauza hipovolemica, cei mai multi supravietuitori nu
sunt hipovolemici si, in acest subgrup, SVA standard
poate fi salvator.

3. RCR si C standard nu trebuie sa intarzie trata-
mentul cauzelor reversibile (de ex. toracotomia pen-
tru tamponada cardiaca).

Spital

O tehnica relativ simpla pentru toracotomia intra-
resuscitare a fost descrisa recent. American College
of Surgeons a publicat protocoale pentru toracotomia
in departamentul de urgenta bazate pe o metaanaliza
a 42 de studii care au inclus 7035 de toracotomii in
UPU. Rata globald de supravietuire a fost de 7,8%
si, din 226 de supravietuitori (5%), doar 34 (15%)
au avut deficite neurologice. Investigatorii au publi-
cat urmatoarele afirmatii referitoare la toracotomia in
UPU [3]:

1. In cazul traumatismelor inchise ar trebui limi-
tat la cei care prezentau semne vitale la admiterea in
spital si cu stop cardiac asistat de catre martori (rata
de supravietuire estimata - 1,6%).

2. Este indicata practicarea ei la pacientii cu tra-
uma penetrantd cardiacd care ajung in cel mai scurt
timp (timpul petrecut la locul accidentului si timpul
de transport) intr-un centru de trauma si care au sem-
ne de viatd sau activitate electrica cardiaca (rata esti-
mata de supravietuire - 31%).

3. Ar trebui efectuata in trauma penetranta toraci-
ca non-cardiaca chiar daca rata de supravietuire este
redusa.

4. Ar trebui efectuata la pacientii cu traumatisme
vasculare abdominale exsanghinante chiar daca rata
de supravietuire este redusa. Aceasta procedura tre-
buie utilizata ca adjuvant pentru terapia de refacere
definitiva a leziunii vasculare abdominale.

Un studiu european a raportat o ratd de supravietui-
re de 10% la pacientii cu trauma inchisa care au benefi-
ciat de toracotomie in UPU 1n interval de 20 de minute
de la instalarea stopului cardiac asistat. Trei dintre cei
patru supravietuitori au avut hemoragie intra-abdomi-
nald. Concluzia a fost ca pacientii muribunzi cu trauma
inchisa abdominald sau toracica ar trebui sa beneficie-
ze cat mai rapid de toracotomie in UPU [1].

Managementul ciilor aeriene

Managementul eficient al cailor aeriene este
esential pentru mentinerea oxigenadrii la pacientul tra-
umatizat sever compromis. Intr-un studiu, intubatia
traheald la locul accidentului a pacientilor cu SCRT
a dublat perioada tolerata de RCR si C pana la tora-
cotomia in UPU - durata medie a RCR si C pentru
supravietuitorii care au fost intubati in prespital a fost
de 9,1 minute versus 4,2 minute pentru cei care nu au
fost intubati [6].
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Intubatia traheala la pacientul traumatizat este o
procedura dificila cu rata crescutd de esec daca este
efectuata de personal cu experientd limitata. Se uti-
lizeazd manevre de bazd de management al cdilor
aeriene si dispozitive alternative pentru a mentine
oxigenarea, daca intubatia traheald nu poate fi efectu-
atd imediat. Daca aceste masuri esueaza este indicata
realizarea chirurgicald a unei cai aeriene.

Ventilatia. In conditii de debit cardiac redus,
ventilatia cu presiune pozitiva poate accentua depre-
sia circulatorie sau poate determina stop cardiac prin
reducerea Intoarcerii venoase la cord. Ventilatia se
monitorizeaza prin capnografie §i se ajusteaza pentru
a obtine normocapnie [1]. Astfel ar putea fi permise
frecvente respiratorii §i volume tidal mai mici, iar sca-
derea corespunzatoare a presiunii intratoracice poate
creste intoarcerea venoasa si debitul cardiac [6].

Decompresia toracica. Decomprimarea eficien-
td a unui pneumotorax in tensiune poate fi efectuata
rapid prin toracostomie laterald sau anterioara care,
in prezenta ventilatiei cu presiune pozitiva, are pro-
babilitate mai mare de a fi eficientd, comparativ cu
decompresia pe ac si este mai rapida decat insertia
unui tub toracic.

Eficienta compresiunilor toracice in SCRT

In stopul cardiac de cauza hipovolemica, compre-
siunile toracice sunt mai putin eficiente decat in alte
situatii. Totusi, majoritatea supravietuitorilor unui
SCRT au mai multe cauze de stop cardiac decét hi-
povolemia si pot beneficia de interventiile standard
SVA. Pentru pacientii cu tamponada cardiaca com-
presiunile toracice nu ofera multe beneficii si ar tre-
bui, cand este posibil, sa se efectueze interventia chi-
rurgicald imediatd. La pacientii aflati in SCRT care
au beneficiat de SVA s-a obtinut reluarea circulatiei
spontane, iar compresiunile toracice reprezinta inca
standardul in terapia pacientilor aflati in stop cardiac
indiferent de cauza [3].

Controlul hemoragiei. Controlul precoce al he-
moragiei este vital. Pacientul este manipulat cu blan-
dete tot timpul, pentru a preveni ruperea cheagului.
Se efectueaza compresiune externd si se aplica atele
la nivelul pelvisului si al membrelor cand este nece-
sar. Intarzierea hemostaziei chirurgicale este dezas-
truoasa pentru pacientii cu trauma exsangvinanta [4].
Conflictele recente au readus in uz utilizarea garoului
pentru stoparea hemoragiei cu risc vital de la nivelul
membrelor.

Este putin probabil ca aceleasi beneficii sa fie ob-
servate 1n practica curenta civild in trauma.

Pericardiocenteza. La pacientii cu suspiciune de
tamponada cardiaca traumatica, pericardiocenteza pe
ac este probabil o procedurd inutila. In literatura nu
existd date despre beneficiu. Poate creste intervalul

de timp petrecut la locul accidentului, poate produce
leziuni miocardice §i poate Intarzia masurile terapeu-
tice eficiente cum ar fi toracotomia de urgenta [5].

Fluidele si transfuzia de sange la locul acciden-
tului

Resuscitarea volemica la pacientul traumatic
inainte de controlul hemoragiei este controversata si
deocamdata nu existd un consens clar cand ar trebui
initiata si ce lichide ar trebui administrate. Datele li-
mitate si consensul general sustin o abordare mai con-
servatoare a administrarii intravenoase de fluide, cu
hipotensiune permisiva pana la obtinerea hemostaziei
chirurgicale. in Marea Britanie, The National Institute
for Clinical Excellence (NICE) a publicat protocoale
de repletie volemica in prespital pentru trauma. Re-
comandarile includ administrarea de bolusuri de 250
ml de solutii cristaloide pana la obtinerea pulsului la
artera radiata, iar transportul rapid la spital nu trebuie
intarziat pentru administrarea solutiilor intravenoase.
Terapia cu fluide in prespital ar putea avea un rol in
descarcerarile prelungite, dar nu exista date sigure in
acest sens [3].

Ecografia. Ecografia este un instrument valoros
in evaluarea pacientului traumatizat compromis. He-
moperitoneul, hemo- sau pneumotoraxul si tampona-
da cardiaca pot fi diagnosticate cu suficienta precizie
in cateva minute chiar din prespital. Lavajul perito-
neal diagnostic si pericardiocenteza pe ac au disparut
din practica medicala de la introducerea ultrasono-
grafiei In terapia traumei. Ultrasonografia in prespital
este acum disponibila, desi beneficiile ei urmeaza sa
fie dovedite [5].

Vasopresoarele. Posibilul rol al vasopresoarelor
(de ex. vasopresind) in resuscitarea in trauma este ne-
clar si se bazeaza in general pe rapoarte de caz.
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