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REZUMAT

Aplicand un punct de vedere toxicologic principiilor
terapiei intensive, rezultd un concept nou ce integreaza
mai multe aspecte, dar in principal cele legate de
diagnosticul si tratamentul intoxicatiilor acute: Serviciul
de Terapie Intensiva Toxicologicd (S.T.I.T.). Acest tip de
serviciu poate desfasura o amanuntitd observatie si
monitorizare a pacientului intoxicat, ceea ce favorizeaza
detectia rapida a simptomelor, instituirea operativa a celor
mai eficace mijloace de tratament necesare. Diagnosticul
poate fi dificil in toxicologia clinica si necesitd coroborarea
rapida a datelor clinice si analitice. Terapia antidotica
precum si metodele de crestere a elimindrii toxicului
trebuie sa se desfagoare sub o supraveghere atenta.
Capacitatea serviciului de a contracara atéat efectele toxice
cat si complicatiile posibile prin metode nespecifice poate
fi hotaratoare in majoritatea situatilor. Oricum, efectele
cele mai amenintatoare trebuiesc intotdeauna cunoscute
si prevazute din timp, in asa fel incat sa se tina seama
de ele in conducerea tratamentului. Astfel, toxicologia
clinica pare sa se evidentieze ca o specialitate aparte in
cadrul medicinei in general si terapiei intensive Tn special.

Cuvinte cheie: terapie intensivd, toxicologie clinica,
pacient intoxicat

ABSTRACT
The Toxicological Intensive Care Unit (T.I.C.U.)
in the management of the poisoned pacients
- a new paradigm
By applying a sensible toxicological approach to the
general principles of intensive care, an optimum setting
for the treatment of poisoning is created. The Toxicological
Intensive Care Unit (T..C.U.) can perform the necessary
close observation and monitoring, and thus facilitate rapid
detection of symptoms, and the institution of early
appropriate treatment. Diagnosis may be complex in
poisoning and require continous qualified interpretation
of clinical and analytical data. Antidote therapy and
treatment to enhance elimination of the poison must often
be dealt under careful supervision. The capacity of the
T.I1.C.U. to counteract various toxic effects in a nonspecific
way and to provide optimum symptomatic and supportive
care is crucial. However, the ongoing toxic effects on the
body must always be considered and allowed to guide
simptomatic treatment. Thus, clinical toxicology appears
to be a specialised branch of intensive care medicine.
Key words: intensive care, clinical toxicology, poisoned
pacient.

Unii dintre pacientii intoxicati pot fi, dupa masurile initiale
de stabilizare si decontaminare, tratati intr-un serviciu
obisnuit de medicina internd. Totusi, pentru a putea trata
in mod adecvat un intoxicat grav, sunt necesare facilititile
unui serviciu de terapie intensivd, preferabil specializat in
asistenta intoxicatiilor. Din pacate, capacitatea unor astfel
de servicii este de cele mai multe ori depisiti de numairul
mare de pacienti intoxicati, necesitind ierarhizarea gravitatii
intoxicatiilor care beneficiazi de conditiile speciale de
monitorizare si tratament din astfel de departamente.
Experienta personalului superior i mediu care lucreazi
numai in S TLT reprezinti un beneficiu de neinlocuit pentru
soarta bolnavului.

In plus, legdtura operativa intre S.TLT si serviciile
conexe, poate sa preintampine incidente nedorite in evolutia
pacientului intoxicat, incidente frecvente datorita
polimorfismului agentilor etiologici. Prin servicii conexe
intelegem sectiile medicale, chirurgicale, laboratorul de
toxicologie analitica, sistemele cibernetice de informare
toxicologicd si urmdrire individuald, serviciul de psihologie
si psihiatrie (in cazul tentativelor de suicid).

S.TLT trebuie sa existe intr-o sectie specializati de
toxicologie clinicd cu adresabilitate ridicata, pentru ca

pacientii si beneficieze de operativitatea transportului si
preludrii rapide in ingrijire de citre personal bine antrenat
si familiarizat cu simptomatologia §i tratamentul marilor
disfunctii ale organismului.

Anumite aspecte caracterizeazi rolul S.TLT, respectiv
urmdrirea, diagnosticul si tratamentul pacientilor intoxicati
si vor fi discutate pe rind in continuare, In acelasi timp
existd roluri ,secundare” ale S.TLT cum ar fi: rolul didactic
referitor la pregdtirea studentilor i a diverselor categorii
de personal medical, rolul de informare prin comunicarea
la nivel national si chiar international a cazurilor deosebite
si experientei acumulate, rolul de centru metodologic pentru
servicii similare din teritoriu, rolul in promovarea actiunilor
de toxicologie preventivd si toxicovigilentd etc.

TABEL 1. Avantajele interniirii pacientului
intoxicat direct in S.T.I.T. sau in serviciile
imediat conexe

Proceduri de diagnostic fiabile si rapide la indemana
(inclusiv laboratorul de toxicologie analiticd)

Poate fi realizati monitorizarea activd (inclusiv de citre
cadre specializate si antrenate in domeniu)
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Pot fi folosite metode avansate si complicate de tratament
(inclusiv cateterizarea venelor mari, ventilatie asistati,
hemodializi, hemoperfuzie si plasmaferezi)
Documentarea asupra cazului este mult mai completa si la
indeméini (inclusiv sistemul de informare toxicologicd
computerizata)

DIAGNOSTICUL

Procedurile de diagnostic sunt uneori extrem de
complexe si necesitd facilititile existente in S.TLT. De
exemplu, evaludri clinice repetate uneori chiar la intervale
de minute, recoltarea repetati a probelor biologice si
toxicologice, examene radiologice, E.C.G., E.E.G., ecografii,
tomografii computerizate, endoscopii, consulturi inter-
disciplinare etc, constituie de multe ori conduita obisnuitd
de investigare a unui intoxicat. In plus, necesitatea unor
masuri terapeutice suportive complexe pe perioada cat
diagnosticul este incert si necesitid aparaturd sofisticata
precum si obisnuinta personalului in manuirea acesteia,
poate impune de multe ori trasferul in STLT. Din experienta
noastri, cazurile grave au fost diagnosticate mult mai rapid
in S.TLT. decit in alte sectii. Oricum, trebuie si avem grija
ca misuri de diagnosticare sofisticate si nu inlocuiascd sau
si intdrzie masurile terapeutice esentiale.

OBSERVATIA $I MONITORIZAREA

Frecvent, circumstantele de aparitie ale intoxicatiei sau
chiar natura toxicului incriminat nu sunt clare. Pana la
precizarea acestora, pacientul trebuie si beneficieze de
observatie activd §i monitorizare a functiilor vitale pentru
a micsora pe cit posibil riscul unor disfunctii majore ce pot
apirea oricand in evolutia unei intoxicatii acute. In situatia
aparitiei unor astfel de disfunctii, trebuie si existe po-
sibilitatea interventiei terapeutice rapide.

S.TLT. oferd conditiile optime de detectie precoce a
semnelor de aparitie a disfunctiilor majore, atit prin
personalul versat cit si prin sistemele de alarmare si
monitorizare.

In acelasi timp un personal strict specializat nu pierde
timp pretios cu o observatie ,sterili“ a pacientului §i putem
si spunem ci executi aproape reflex manevre importante
si indispensabile in timpul observatiei active, cum ar fi
decontaminarea externi si internd (finnd cont de indicatiile
si contraindicatiile acesteia - pe care le cunoaste foarte
bine) sau instituirea primelor masuri generale de crestere
a eliminirii toxicului din organism. Este important de reinut
ci de multe ori administrarea unor antidoturi reprezinti o
mare greutate si se face chiar concomitent cu stabilizarea
bolnavului (ca de exemplu administrarea de atropind in
intoxicatiile grave cu compusi organofosforici sau aplicarea
protocolului antidotic in intoxicatiile cu cianuri sau hidrogen
sulfurat) - aceste situatii trebuind a fi foarte bine cunoscute
si exersate anterior cu intregul personal.

Pe tot parcursul unei intoxicatii pot apdrea agraviri
care necesitd observatie si monitorizare activa ce se-pot
realiza cu mare acuratete in S.TIT. Decizia transferului
unui pacient considerat ameliorat din serviciul de terapie
intensivid intr-o sectie medicald, poate fi de multe ori
hazardatd daci este luati de o persoani fird experientd in
tratamentul intoxicatiilor acute.
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ISTORICUL CIRCUMSTANTELOR
DE APARITIE

Chestionarea pacientului (dacd este posibil) sau a
eventualilor martori la eveniment, apartinitorilor etc.
reprezinti o particularitate pentru intoxicatiile acute. Acest
aspect, ce poate fi pe bund dreptate numit ,ancheta
toxicologicd“, necesiti respectarea unui tipic de intrebari
bine pus la‘punct, de multe ori de o minutiozitate ce pentru
nespecialisti poate pirea absurdd, pentru a nu ,scdpa“
elemente ce sunt sau pot deveni esentiale pentru evolutia
ulterioard a bolnavului. Acest tip de anamneza necesitd de
asemenea un personal specializat educat in ,spiritul” S’TLT.
Uneori, veridicitatea informatiilor trebuie preluatd cu un
oarecare grad de suspiciune (de ex. declaratii fanteziste ale
unor pacienti cu o afectiune psihicd preexistentd, tendinta
pirintilor ,in culpd de nesupraveghere de a minimaliza
dozele ingerate de copii etc.) si lipsa de experientd a celui
ce conduce ancheta toxicologicd poate duce la supra/sube-
valuarea gravitdtii potentiale.

RECOLTAREA URGENTA A PROBELOR
TOXICOLOGICE

Acest aspect trebuie si facd parte obligatoriu din
reflexul” creat personalului. Din picate, din acest punct de
vedere avem o experientd deosebit de negativd in ceea ce
priveste alte servicii care apeleazi la laboratorul nostru de
toxicologie analitici. Sunt extrem de frecvente situatii in
care se trimit pentru analizi probe incorect recoltate (de
ex. alcoolemie recoltati dupi dezinfectia locului de punctie
cu alcool sau sange pentru pseudocolinesterazi sangvind
recoltat fird anticoagulant), produse patologice in cantitate
insuficientd (de ex. urina necesari este de minimun 50
ml). In multe servicii se neglijeazi recoltarea aspiratului
gastric sau lichidului de spildturd - de mare valoare
diagnosticd pentru intoxicatiile foarte recente si se uitd
refinerea contindtorului substantei ingerate sau a corpului
delict.

O situatie particulard reprezintd trimiterea unor probe
firi a se indica unele lucruri importante cum ar fi
circumstantele de aparitie sau simptomele principale, ceea
ce nu permite laboratorului o focalizare pe un anumit grup
de toxice. A cere ,examen toxicologic“ este intr-un fel
echivalent cu a cere ,examen biochimic” pentru un produs
patologic, si necesitd eforturi foarte mari, timp i, nu in cele
din urmai, costuri pentru laboratorul de toxicologie analitica.
De multe ori primim probe chiar fird bilet de trimitere sau
cu bilet de trimitere incomplet (fird diagnostic, simptome
principale etc.) acest fapt reprezentind atat o incorectitudine
medicald cat si o lipsi de consideratie fatd de personalul
laboratorului de toxicologie analiticd.

MANAGEMENTUL TOXICOLOGIC
SPECIALIZAT AL BOLNAVULUI

Anumite efecte toxice pot, prin ele insele, si necesite
tratamentul in S.TLT, dar de cele mai multe ori, este vorba
despre agresiune toxicd multipld, care prin polimorfismul
manifestirilor impune fird doar si poate internarea intr-un
astfel de serviciu. Cateva exemple importante vor fi artate
in continuare despre circumstantele clinice in care
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potentialul STILT este cel mai benefic.

1. Disfunctii la nivelul sistemului nervos
central (S.N.C.)

Disfunctiile S.N.C. reprezinti o situatie predominant
intilnitd in intoxicatiile acute, incluzind atit deprimarea
cit si excitatia.

Depresia severi a S.N.C. asociazi de cele mai multe ori
depresie circulatorie, depresie a respiratiei a altor functii
reflexe, alterdri ale homeostaziei termice. In aceste situatii
capacitatea S.T.IT. de a asigura suport terapeutic de
urgentd este de maxima importanti. De insemnitate foarte
mare este si atitudinea terapeutici necesard in excitatiile
marcate ale S.N.C. (agitatie, delir, hiperactivitate motorie
etc.), unde sunt necesare frecvent tratamente de sedare la
dozd mare pentru a putea mentine pacientul sub control
Problema esentiald este posibilitatea ca tratamentul sedativ
folosit sa interactioneze cu substanta toxici (chiar daci
efectele acesteia din urmd sunt aparent ugoare) §i si apari
brusc disfunctii majore. In aceste situatii este necesari
interventia terapeutici energici cu precidere in S.TLT

Coma

Reversarea unei come prin administrarea unui antidot
specific este de cele mai multe ori justificatd, mai ales cind
pacientul nu este internat in S.T.I.T. Durata efectului
antidotului este frecvent mult mai scurti decit a agentului
toxic, astfel cd pacientul recade in comd, uneori de mai
multe ori pe parcursul interndri. In astfel de situatii este
mal bine ca pacientul si se trezeasci din comi spontan cu
asistenta simptomaticd optimd si monitorizare continui.
Astfel, antidoturi ca naloxona sau antagonistii benzo-
diazepinici riman rezervate unor situatii de exceptie cind
celelalte misuri rimin fird rezultat. Naloxona, in mod
special, poate fi folositi in procedurile de stabilizare
nespecifici in comele profunde (gradul IV - Reed) datoriti
efectului sau antiendorfinic, dar manipularea acestui antidot
necesiti de asemenea experientd toxicologici. Alte gesturi
terapeutice, ca de exemplu reversarea comei in intoxicatiile
cu antidepresive tricicle cu fisostigmini, pot fi hazardate in
alte servicii decit STLT, datoriti complicatiilor cardiace
sau convulsiilor posibile. Pe de alti parte, folosirea
fisotogminei in perioada de trezire din intoxicatia cu
antidepresive tricicle (ce se manifesti prin agitatie, delir)
sau cu alte anticolinergice este indicatd cu precidere, pentru
contracararea toxidromului anticolinergic.

Convulsiile

Convulsiile reprezintd o eventualitate foarte frecvent si
de temut a evolutiei intoxicatiilor acute, fiind o expresie a
toxicititii directe sau indirecte asupra S.N.C. Asistenta de
urgentd a bolnavului in convulsii reprezinti o urgenti
toxicologica datoritd pericolului vital. Un aspect ce impune
tratamentul convulsiilor in S.T.I.T. este reprezentat de
modalitdtile strict specifice de rispuns a unor convulsii
toxice la alt tratament anticonvulsivant decit cel clasic (de
ex. in convulsiile date de izoniazidi care rispund cu
precddere la administrarea de piridoxini, si in care
administrarea fenobarbitalului agraveazd efectele
hepatotoxice, prin inductie enzimatici si cresterea canftitatii
de intermediar toxic - acetilhidrazini). in general,
principalele anticonvulsivante riméin benzodiazepinele cu
exceptiile bine cunoscute de specialistul toxicolog.

Una dintre cele mai importante cauze ale convulsiilor
prin- toxicitate indirectd este reprezentati de hipoxie, ca
rezultat al tulburdrilor de ventilatie, blocirii utilizirii
oxigenului la nivel celular (de ex. cianuri, hidrogen sulfurat,
monoxid de carbon) sau reducerii capacitatii de transport
a oxigenului (monoxid de carbon, methemoglobinizante).

Alte cauze de convulsii in toxicologie sunt hipoglicemia,
edemul cerebral acut si alteriri metabolice ca alcaloza,
acidoze sau encefalopatia hepatici. Convulsiile pot apirea
de asemenea in sindromul de intrerupere.

Principalele toxine ce dau convulsii prin toxicitate directi
sunt figurate in tabelul 2.

Tabel 2. Exemple de substante toxice
uzuale ce provoacid convulsii

MEDICAMENTE SUBSTANTE
NEMEDICAMENTOASE

antiaritmice camfor

anticolinergice 24-D

antihistaminice metale grele

stimulante S.N.C. lindan

dextropropoxifen solventi organici

disulfiram compusi organofosforici

izoniazida carbamati

opiacee metanol

orfenadrina etilenglicol

fenotiazine stricnina

salicilati terebentind

simpatomimetice cianuri

teofilina hidrogen sulfurat

antidepresive monoxid de carbon

tri/tetraciclice

In general, convulsiile sunt doar una din manifestirile
efectului toxic din intoxicatiile acute. In intoxicatiile cu
antidepresive triciclice sau cu orfenadrini, o disfunctie
miocardicd severd poate constitui o problema. Chiar si o
hipoxie tranzitorie, o usoari acidozi metabolici sau tulburiri
hidroelectrolitice induse de convulsii pot avea efecte uriage
asupra acestei disfunctii miocardice, astfel convulsiile putind
induce indirect aritmii majore, inclusiv stop cardiac.

Convulsiile trebuie privite ca un simptom grav in
toxicologie, tratamentul acestora trebuie si fie optim si
energic, incluzind uneori ventilatia asistatd ce nu reprezinta
de obicei o optiune in convulsiile de alte origini. Uneori se
intilnesc stiri de riu convulsiv ce pot necesita curarizare
pentru cuparea lor, pentru controlul ventilatiei si pentru
reducerea necesititilor metabolice.

Edemul cerebral

Edemul cerebral este o complicatie frecventi in intoxicatii
ca cele cu etilenlicol, metanol, glutetimid sau monoxid de
carbon. Edemul cerebral poate fi intilnit de asemenea in
hipoxia secundari, encefalopatia hepatici sau in convulsii
prelungite. Dacd edemul cerebral apare, orice tendinti la
hipoventilatie trebuie evitatd, deoarece hipercapnia creste
fluxul sangvin cerebral, si poate agrava edemul cerebral. In
aceste situatii hiperventilatia controlata trebuie folositi, ca si
controlul administrarii de lichide, diuretice, dexametazoni.
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2. TULBURARILE CARDIOVASCULARE

Aparatul cardiovascular poate fi afectat de substantele
toxice in multe moduri. Hipotensiunea si socul pot fi rezultatul
hipovolemiei adevirate, hipovolemiei relative, insuficientei
miocardice sau unor combinatii de factori. Toate tipurile de
aritmii pot surveni. Unul dintre obiectivele toxicologiei
moderne este si contracareze efectele acestor substante
cardiotoxice, motiv pentru care in cadrul Congresului de
Toxicologie Clinicd organizat in Bucuresti in noiembrie 1996
a fost dedicati o intreagi sectiune de comunicdri acestei
categorii.

Hipovolemia

Hipovolemia adevirati apare dupd piederi excesive de
fluide datorate arsurilor caustice ale pielii, leziunilor caustice
la nivelul tractului gastrointestinal si leziunilor citotoxice la
nivelul mucoasei intestinale (amatoxine, arsenic). Pierderi
sangvine importante pot aparea in hemoragii uneori extrem
de grave (caustice, fier, anticoagulante etc.). Varsiturile si
diareea pot duce la pierderi mari de fluide, fiind uneori
rezultatul toxicitatii sistemice a unor substante (veninuri de
sarpe, teofilina, amatoxine etc.). Hipovolemia secundard unei
capilarite toxice generalizate cu pierdere extravasculard de
fluide poate apirea in anumite intoxicatii cu veninuri de
sarpe. Hiperventilatia acompaniata de transpiratii abundente
(ca in intoxicafia cu salicilati de ex.) poate duce la pierderi
considerabile de lichide.

In toate aceste situatii administrarea adecvati §i precoce
de fluide, cristaloizi sau coloizi este necesara.

Hipovolemia relativd datoratd ,,pooling-ului* periferic al
singelui se intilneste relativ frecvent in intoxicatii. Rezistenta
vasculari sistemici poate fi redusi prin relaxare vasculard,
blocare adrenerglca sau depresia centrald a tonusului
vasomotor. In aceste situatii este de asemenea imperioasd
administrarea de fluide de inlocuire, dar daca rezistenta
vasculari este foarte scizuti se pot administra cu mare
griji substante vasopresoare (de ex. noradrenalind,
dopamind). Situatia poate fi complicati de depresia
miocardici concomitent, cind administrarea de fluide
trebuie monitorizatd prin misurarea presiunii venoase
centrale sau preferabil printr-o metoda mai sofisticatd,
monitorizarea vasculard prin cateter introdus in artera
pulmonari. Suportul inotropic terapeutic in aceastd ultima
situatie va include obligatoriu administrarea de dopamind
sau dobutamind, necesare imbundtitirii functiei miocardice,
refacerii unei circulatii adecvate cu imbundtitirea perfuziei
tisulare.

Disfunctia cardiaci

Disfunctia cardiaca severd poate surveni in ingestiile de
doze masive de hipnosedative sau narcotice ca de ex.
barbiturice, meprobamat, opiacee. In prezent, acest fenomen
este mult mai frecvent observat dupi doze mari de
medicamente cardiotrope ca beta-blocantele, calciu-blocan-
tele si alcaloizii digitalici. Intoxicatia cu antidepresive tri/
tetraciclice reprezintd insa de departe cea mai frecventd
cauzd de disfunctie cardiacid in toxicologie. In aceste
intoxicatii, ca si in supra-dozele de orfenadrini, clorochina,
dextroproxifenul sau alte medicamente cu efect stabilizant
de membrand, poate apirea depresie miocardicd severd cu
aspecte bizare ale traseului EKG. Aceste cazuri sunt in mod
frecvent complicate cu vasodilatatie periferica si aritmii de
origine ventriculard. In mod special, in cazurl ca acestea,
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tratamentul simptomatic trebuie si fie optim §i energic,
deoarece chiar o usoari acidozd, mici dezechilibre hidroelec-
trolitice sau hipoxia pot agrava disfunctia miocardicd. De
ex. in intoxicatia cu antidepresive, o supracompensare a
acidozei cu bicarbonat de sodiu iv. sau o blanda
hiperventilatie pot avea efecte dramatice asupra functiei
miocardice.

Aritmiile sunt de asemenea o expresie importantd a
toxicititii cardiace. Ele pot aparea ca semn de depresie
miocardici severd in intoxicatiile cu medicamente
stabilizante de membrani. In plus, efecte aritmogene pot fi
atribuite toxicului insusi. Aritmii ventriculare sunt tipice
pentru intoxicatiile cu antidepresive tricicle, orfenadrina,
tioridazina si cloralhidratul precum §i dupd expuneri la
tricloretilen si alte hidrocarburi halogenate. Aritmii grave
se intdlnesc in intoxicatiile cu aconitind, inclusiv in
indigestiile de Aconitum napellus, o plantd ce contine aconit
si se foloseste ca remediu in medicina traditionald chinez.

in intoxicatia digitalici pot apdrea toate tipurile de aritmii
si tulburdri de conducere. In intoxicatiile cu medicamente
anticolinergice se intilnesc, in general, tahicardia atriald i,
uneori, fibrilatia atriala.

Pentru a combate o aritmie apirutd intr-o intoxicatie
oarecare se va apela la tratatmentul simptomatic necesar
precum si la tratamentul antiaritmic de electie in tulburarea
de ritm respectiva.

Intr-o bradicardie severd ,pacing-ul“ cardiac poate fi
necesar; instalarea unui pacemaker poate fi hotarata chiar
cind pacientul este asimptomatic dar o bradicardie severd
este de asteptat.

Antidotismul cu anticorpi specifici (fragmente de tip
Fab) este posibil astdz in intoxicatiile cu glicozizi digitalici.

Toate aceste misuri necesiti imperios supravegherea
bolnavului intr-un STLT, iar disfunctiile cardiace constituie
o foarte importanti preocupare in toxicologie, reprezentand
un eveniment de temut in evolutia multor intoxicafii acute.

3. TULBURARILE RESPIRATORII

Depresia respiratorie si insuficienta respiratorie

Multe substante care induc depresia SNC determina de
asemenea depresie respiratorie. Mai mult, unele substante
cum ar fi opiaceele §i compusii organofosforici deprima
specific aceastd functie. Compusi cu efecte toxice asupra
nivelurilor spinale si periferice ale sistemului nervos (ca
relaxantele musculare, unele metale grele, toxina botulinica
sau anumite veninuri de serpi, compusi organofosforici) pot
de asemenea sd produci sldbiciune musculari extrema cu
insuficientd respiratorie consecutivd. Cu toate ci in anumite
situatii depresia respiratorie poate fi contracarati de unele
antidoturi specifice, ventilatia asistatd si controlatd rdméine
in majoritatea situatiilor atitudinea terapeutici de electie.

Obstructia de ciii respiratorii superioare (CRS)

Dacd afectarea sistemului nervos intr-o intoxicatie
oarecare duce la sindrom obstructiv de CRS doar prin
disfunctia si diskinetica acestor cai, mentinerea bolnavului
in ,pozitia de siguranti si introducerea unei sonde de
intubatie oro- sau naso-faringiand sunt suficiente. Ingrijirea
meticuloasi a CRS este indispensabild insi pentru a evita
acumularea de secretii, dezvoltarea unor atelectazii sau
pneumonii.

Dupi ingestia de substante caustice obstructia de CRS
poate apirea, mai ales la copiii sub 2 ani. Edemul glotic sau
epiglotic odatd apirute pot necesita intubatia traheald pana

8 TERAPEUTICA §I TOXICOLOGIE CLINICA m 1998 martie, volumul Il w nr. | m 33



REFERATE GENERALE

cand edemul respectiv diminui. Dupi ingestia de corozve
riscul de aspiratie in arborele traheo-bronsic creste prin
distructii la nivel laringian asociate cu alterarea reflexului
protector de tuse.

Daci apar simptome respiratorii precoce intr-o ingestie
de hidrocarburi, derivati ai acestora sau alfi solventi organici
trebuie si suspectim aparitia unei pneumonii chimice de
aspiratie, iar observatia atentd a functiei pulmonare devine
cruciald. Astfel, orice tendintd de crestere sau persistenti
a hipoxiei, indiferent de originea ei, justifici ventilatie asistati
cu PEEP (presiune end-expiratorie poztivd). Pentru a evita
dezvoltarea edemului interstitial administrarea restrictivd
de lichide trebuie luatd in consideratie.

Edemul pulmonar acut

PEEP este 0 medota eficientd de tratament al edemului
pulmonar acut indiferent de originea sa. Edemul pulmonar
acut poate surveni intr-un mare numar de intoxicatii acute.
Insuficienta cardiaci de naturd toxici este una din cauze,
dar supraincidrcarea cu lichide nu trebuie neglijata.
Dezvoltarea unui edem pulmonar acut poate surveni de
asemenea in expuneri la gaze iritante ca amoniacul, clorul,
oxidul de azot, hidrogenul sulfurat, fosgenul etc. In multe
astfel de cazuri edemul pulmonar se poate dezvolta dupi
24-48 de ore iar pacientul trebuie atent supravegheat pe
toatd aceasta perioadd de latentd. Importanta corticoterapiei
in prevenirea §i tratamentul edemului pulmonar acut a fost
subiectul unor foarte aprinse discutii, dar observatii recente
reitereaza folosirea lor.

In anumite intoxicatii, distructiile apdrute la nivelul
capilarelor pulmonare fac pacientul foarte vulnerabil la
supraincdrcarea lichidiand; edem cerebral sever se poate
intalni astfel in anumite intoxicatii cu veninuri de serpi dar
si in intoxicatiile cu barbiturice, salicilati. De asemenea, se
poate dezvolta edem pulmonar acut tardiv in intoxicatia
acutd cu litiu. Edem pulmonar neurogenic se poate intilni
in legdturd cu o descircare masivd simpaticd.

Sindromul de detresd respiratorie a adultului
(SDRA)

In intoxicatii severe, SDRA poate complica evolutia
acestora; el se caracterizeazi prin leziuni difuze la nivelul
membranei alveolo-capilare pulmonare si prin alteriri ale
surfactantului. Dintre cauzele ce par si determine acest
sindrom putem enunta supraumplerea patului vascular cu
lichide, alterarea perfuziei tisulare §i insuficientd cardiaci.
Semne ca oxigenarea inadecvatd in ciuda cresterii fractiei
de oxigen inspirat, tahipneea si aparitia infiltratelor
pulmonare pe imaginea radiologicd la 12 -24 de ore de la
debutul intoxicatiei sugereazi aparitia SDRA. Acest sindrom
a fost observat mai frecvent in supradozajul anumitor droguri
»de stradd” dar si in alte intoxicatii medicamentoase. De
obicei sindromul are un prognostic rezervat, dar trebuie
instituite masuri energice de terapie intensivi cum ar fi
suport ventilator precoce cu PEEP si simptomatice. In
tratamentul acestui sindrom se preconizeazi si metode de
tratament cum ar fi administrarea intratraheali de
surfactant artificial, ventilatia asistatd de mare frecventi
sau ventilatia prin membrane externe,

4. TULBURARILE HIDROELECTROLITICE

Asa cum am mentionat deja, reechilibrarea lichidiani
este de mare importantd in tratamentul pacientilor intoxicati.

Aceasta implica atit o terapie adecvatd a socului dar si
restrictia de fluide in situatii de disfunctie cardiaca, alteriri
pulmonare sau edem cerebral. Pentru a mentine o balanti
echilibratd a apei trebuie estimate alterdrile posibile ale
acesteia, iar terapia cu fluide condusi printr-o monitorizare
atentd a debitului urinar, a parametrilor circulatori si a altor
factori.

Restaurarea echilibrului electrolitic este intotdeauna de
mare importantd, iar in anumite intoxicatii este vital si
verificim ionograma serici in mod repetat. Unele din
tulburdrile electrolitice sunt aritate in tabelul 3.

Tabel 3. Unele substante ce pot induce
tulburédri electrolitice

TULBURAREA SUBSTANTA TOXICA
Hipokaliemie bronhodilatatoare f,-agoniste
bariu

salicilati

teofilina

antidepresive tri/tetraciclice
B-blocante

digitalice

carbamazepina

fenotiazine

Hiperkaliemie
Hiponatremie

butirofenone
etilenglicol

fluor

acid hidrofluoric
oxalati

Hipocalcemie

Hipokaliemia si hiperkaliemia

Hipokaliemia induce frecvent aritmii sau doar creste
aritmogenicitatea diferitelor toxice (de ex. glicozizii
digitalici). In intoxicatia cu bariu se dezvolti de obicei o
hipokaliemie pronuntati si persistentd. Acelasi fenomen se
dezvolta si in intoxicatiile severe cu teofilind sau cu
bronhodilatatoare f,-agoniste.

Hiperkaliemia reprezinti un semn de gravitate in
intoxicatiile digitalice si a fost raportatd si in intoxicatiile
severe cu P-blocante,

Hiponatremia

Hiponatremie propuntati a fost observati chiar la doze
terapeutice pentru carbamazepini, unele fenotiazine si
butirofenone. Acest fapt a fost atribuit dezvoltirii asa
numitului STADH (,syndrome of inapropriate antidiuretic
hormone") - Schwartz & Bartter 1967. Hiponatremia severi
se asociazd si sindromului neuroleptic malign, despre care
vom aminti cateva lucruri spre sfirsitul articolului.

Hipocalcemia

Balanta de calciu poate fi dezechilibrati in intoxicatiile
acute rezultind de cele mai multe ori aritmii cardiace.
Hipocalcemia este un semn predominant in intoxicatiile ca
cele cu etilenglicol, fluoruri, oxalati si se citeazi si in
intoxicatia cu teofilind. Dupd expunere cutanati la acid
hidrofluoric, se poate dezvolta o hipocalcemie severd, mai
ales la expuneri la solutii concentrate.
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5. TULBURARILE METABOLICE ACIDO-BAZICE

Acidoza
Acidoza metabolicd poate fi un factor important de
diagnostic in anumite intoxicatii (vezi tabel 4).

Tabel 4. Cateva cauze tipice de acidoza
metabolicd in intoxicatiile acute
etilenglicol
formaldehida
fier
izoniazida
metanol
paraldehida
salicilati
teofilina
toluen

in plus, acidoza se poate dezvolta ca o expresie nespecifici
a unei intoxicatii sistemice severe. Controlul continuu al
echilibrului acido-bazic este important, nu numai pentru
identificarea si corectarea acidozei ci §i pentru urmdrirea
ratei de generare a acizilor si pentru cuantificarea
raspunsului la tratament.

In intoxicatiile cu etilenglicol, metanol, formaldehida si
cu oarecare extensie paraldehidd acidoza este legatd de
metabolitii acestor compusi. Similar, in alte intoxicatii acidoza
este regisiti dupi doze masive (salicilati, teofilind fier).
aceste cazuri acidoza este un factor de urmarire a terapiei
si in acelasi timp un factor de prognostic. Expunerea la
monoxid de carbon, cianuri §i hidrogen sulfurat va cauza
hipoxie celulard ca acidozd lactici consecufivi. in aceste
cazuni acidoza metabolicd va indica gradul de expunere, va
facilita evaluarea intoxicatiei si monitorizarea tratamentului.
Hipoxia datorati perfuziei tisulare deficitare, hipoventilatiei
sau convulsiilor poate de asemenea produce acidozd
metabolicd, ce se va corecta ugor dupd ce conditia clinica
generali a bolnavului este sub control. In plus, functiile
deficitare ale rinichilor si/sau ficatului pot contribui la
dezvoltarea unei acidoze.

In fata unei acidoze metabolice severe de origine
necunoscuti, trebuie si ne gandim intotdeauna si la o
intoxicatie acuti cu toxice dintre care pe cele mai importante
leam mentionat in tabelul 4. Determinarea hiatusurilor
anionic si osmolar furnizeazi o foarte folositoare posibilitate
de interpretare a acidozei metabolice. Astfel o largire
importanti a ambelor hiatusuri combinati cu acidoza, indica
aproape sigur o intoxicatie cu metanol, etilenglicol, in situatia
in care o comi diabeticd poate fi exclusa.

Acidoza are prin ea insdgi multiple efecte negative, ca
de exemplu constrictia arteriolelor pulmonare, blocarea
efectelor bronhodilatatoare ale catecholaminelor si altor
substante, inducerea de vasodilatatie perifericd, reducerea
contractilititii miocardice, inducerea de aritmii si
hiperkaliemie (Astrup & Severinghaus 1986). Acidoza
metabolici poate de asemenea agrava potentialul toxic al
multor substante (de ex. cresterea toxicititii miocardice a
antidepresivelor triciclice si chinidinei, cresterea toxicitatii
asupra SNC a salicilatilor).

Corectarea precoce a acidozei este intotdeauna esentiald,
dar trebuie ficutd cu multd grija pentru a preveni eventuale
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tulburiri electrolitice sau alcaloza metabolici. Necesarul
de tampon de substitutie diferd foarte mult de la caz la caz
in functie de originea acidozei. Este de importantd vitald sa
fie opritd productia de acizi cit mai repede prin metode
adecvate de tratament general sau specific.

Alcaloza

Alcaloza metabolicd poate apdrea in intoxicatii dar este
rar un efect toxic primar. In afarid de pierderile excesive de
potasiu, alcaloza mai poate fi datoratd pierderii de ioni de
hidrogen in situatii de vérsituri incoercibile.

6. HEPATOTOXICITATEA

Semne de toxicitate hepaticd pot fi observate mai ales
in intoxicatiile sistemice severe. In acelasi timp, hipotensiunea
prelungit, ventilatia insuficientd sau hipoglicemia ce preced
internarea in spital sau intoxicatii cu agenti asfixiati cum ar
fi monoxidul de carbon, hidrogenul sulfurat, cianati pot de
asemenea cauza efecte toxice hepatice.

Oricum afectirile hepatice cele mai importante sunt
produse de efectul direct asupra ficatului, prin actiunea
unor medicamente, substante chimice sau toxice biologice
cu proprietiti hepatice specifice. Numarul acestor substante
este foarte mare, dar numai citeva sunt observate in practica
de fiecare zi si sunt prezentate in tabelul 5.

Tabel 5. Cativa agenti comuni ce pot
cauza hepatotoxicitate iIn intoxicatiile
acute

Alcooli

Amatoxine

Giromitrina

Fier gi alte siruri metalice

Paracetamol

Paraquat

Izoniazida

Fenilbutazona

Fosfor (alb, galben)

Solventi (ex. hidrocarburi halogenate)

Rifampicina

Prin mecanisme variate acesti agenti exercitd o actiune
citotoxici adevirati ce are ca rezultat distrugerea
structurilor hepatocelulare, Este o caracteristici aproape
generali a acestui tip de toxice faptul cd semnele clinice si
de laborator de afectare hepatici nu apar inaintea unui
interval de 1-3 zile sau mai mult de la momentul expunerii;
afectarea maximi va fi prezenti dupi cel putin 56 zle.
Aceasti situatie implici o monitorizare clinicd §i paraclinicd
specializatd prelungiti si atunci cind existd doar suspiciunea
incriminirii unui astfel de toxic supravegherea bolnavului
intro sectie cu facilititile S,TIT. este necesara.

Din fericire, in multe situatii in care astfel de toxice sunt
implicate etiologic, efectele hepatotoxice pot fi
preintimpinate cu un tratament adecvat inceput din timp.
Cel mai bun exemplu este poate intoxicatia acutd cu
paracetamol, unde efectul protectiv al N-aceticisteinei a fost
foarte bine dovedit incd din 1979 de Prescott §i colab.
Folosirea acestei substante a fost preconizatd de Ruprah si
colab. din 1985 si in intoxicatia cu tetraclorurd de carbon,
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aceastd conduitd terapeutici fiind astizi general acceptati.
De asemenea, terapia chelatoare in intoxicatiile cu metale
grele sau folosirea agentilor protectori in intoxicatiile cu
hepatotoxine naturale pot influenta intr-un mod deosebit de
pozitiv evolutia §i gradul de afectare hepatici in expunerile
respective,

Oricum, tratamentul simptomatic in afectarea hepatici
precum si in insuficienta hepatici ce poate decurge din
aceasta, este de multe ori unica alternativi disponibili.
Pentru a trata un pacient cu astfel de alteriri grave ale
unui organ vital ca ficatul sunt necesare aproape intotdeauna
facilititile unui serviciu specializat. Balantele
hidroelectrolitici §i acidobazici trebuie mentinute in
echilibru iar tulburirile de coagulare trebuie corectate
dupd o strategie foarte bine*pusi la punct si exersati
indelung. Necesititile, precum si limitirile metabolice ale
ficatului insuficient, trebuie abordate cu foarte multi griji.
n anumite situatii poate si fie necesar si includem in
terapie metode laborioase cum ar fi hemodializa,
hemoperfuzia sau plasmafereza, mai ales cind apare si o
implicare a functiei renale,

7. NEFROTOXICITATEA

Afectarea renald poate fi atribuitd in general in intoxicatii
acute urmatoarelor doud tipuri de mecanisme: leziunea
poate fi legatid de efectul toxic direct al substantei asupra
rinichiului sau de efectele secundare asupra rinichiului
datorat afectdrii sistemice in intoxicatia respectiva. Tipuri
variate de afectdri renale pot surveni ca o reactie la diferite
medicamente sau substante chimice, cea mai comuni fiind
necroza acutd tubulard, indusi prin mai multe mecanisme,
Un mare numir de substante pot fi nefrotoxice, dintre care
cele mai comune sunt enumerate in tabelul 6,

Tabel 6. Cativa agenti nefrotoxici intAlniti
in practica toxicologici curenti
Antibiotice aminoglicozidice

Arsenic

Tetraclorurd de carbon si alte hidrocarburi halogenate
Clorati

Toxinele din Cortinarius

DDT

Etilenglicol si alti glicoli

Mercur si alte metale grele

Compusi organofosforici

Paracetamol

Paraquat

Salicilati

Terebentina

Leziuni renale secundare pot rezulta dupi socul toxic
sau ischemia renald.

Disfunctii renale determinate de hemolizi si/sau
rabdomiolizi cu precipitarea consecutivdi a produsilor
rezultati la nivelul tubilor renali au de asemenea o
importantd deosebitd in toxicologie. Unii produsi toxici pot
produce hemolizd (hidrogen arseniat, naftalini, veninuri de
serpi etc.). Coma prelungiti de multe ori chiar inainte de
momentul interndrii in spital poate implica presiune statica

posturald crescutd i indelungati asupra organismului
bolnavului, rezultind ischemie si necrozi tisulari ce duc la
mioglobinemie excesivd §i respectiv mioglobinurie.
Rabdomioliza mai poate fi intilnitd si in intoxicatii acute
provocate de amfetamine sau alte toxice ce produc
activitatea musculard excesivi.

Afectarea renald poate fi previzutd §i preintimpinati cu
misuri terapeutice energice luate din timp, uneori prin
tratamente specifice dar cel mai adesea simptomatice. Fluide,
medicamente cardiotrope sau vasoactive, diuretice (manitol
in hipovolemie sau diuretice de ansi in supraincircirile
vasculare) sunt administrate pentru a restaura circulatia i
a mentine o diurezi. In cazul hemolizei sau rabdomiolizei,
urina este mentinuti alcalini prin administrarea de
bicarbonat, cu scopul de a preveni depunerea hemoglobinei
sau mioglobinei in tubii renali. Electrolitii serici precum i
echilibrul acidobazic trebuie monitorizate cu griji, iar
eventualele dezechilibre corectate.

Un aspect particular al problemei rezidd in situatia
instaldrii progresive a unei insuficiente renale cu reducerea
consecutivd a clearance-ului toxicului din organism, toxic
care va actiona progresiv asupra rinichiului si inchizind
astfel un cerc vicios greu de rupt prin metode terapeutice.
Odatd declansatd insuficienta renali acesta trebuie tratatd
conform principiilor generale; dializa poate fi necesari in
doud situatii: tratamentul insuficientei renale ca atare si
cresterea elimindrii toxicului. In situatia in care leziunea
renald se dezvoltd gradual iar rinichii continui si fie expusi
la toxic, trebuie luatd in consideratie dializa inainte de
orice,

8. HIPOGLICEMIA

Hipoglicemia este o manifestare foarte frecventi in
toxicologie si necesiti masuri urgente de tratament. Glicemia
este astfel unul din testele paraclinice de maxima importanti,
fiind considerata test screening in intoxicatiile acute.

Hipoglicemia poate fi indusa direct de toxic (ca de ex.
in supradozele de insulind, in intoxicatiile cu antidiabetice
orale, betablocante, fier, salicilati etc.). Poate apirea de
asemenea in intoxicatii acute cu diversi alcooli. Hipoglicemia
secundari este de asemenea de importanti clinic deosebiti
si apare de obicei la bolnavii cu disfunctie hepatici toxici
secundari,

9. TULBURARILE HOMEOSTAZEI TERMICE

Hipotermia

Hipotermia este observati in intoxicatia acuti cu etanol
sau cu anumite hipnotice, sedative, antipsihotice sau opiacee.
De multe ori este o legdturi intre severitatea intoxicatiei i
gradul scdderii temperaturii, Hipotermia este adesea
pronuntatd la pacientii intoxicati care au stat la temperatura
ambientald scazutd. Terapia nu diferd de a hipotermiei de
alte origini, iar pacientul trebuie supravegheat si tratat
intr-un serviciu de terapie intensivi.

Hipertermia

Hiper termia este de cele mai multe ori o expresie severi
a toxicititii si necesitd de obicei o conduitd terapeutici
activd. Poate fi generati de mecanisme variate, asa cum
este observati in intoxicatiile cu salicilati, medicamente
simptomatice ca amfetaminele si cofeina, inhibitorii de
monoaminooxidazd, inhibitorii recaptirii de serotonini si
anticolinergicele. in unele din aceste intoxicatii hipertermia
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este asociati unei activititi musculare crescute.
Administrarea de fluide intravenos, corectarea acidozei si
ricirea externi reprezinti masurile de bazad ale
tratamentului. In caz de hiperactivitatea musculari, relaxarea
musculari si ventilatia controlati sunt frecvent necesare.

Sindromul neuroleptic malign (S.N.M.)

S.N.M. este caracterizat prin hiperpirexie, alterdri ale
congtientei, distonie musculard i niveluri serice crescute
ale potasiului §i creatinfosfokinazei (Bismuth si colab. 1983).
Sindromul este precipitat de tratamentul cu variate medicatii
antipsihotice (neuroleptice) ca de ex. butiroferone sau
fenotiazine; o hiponatremie concomitentd importantd a fost
descrisi. Pe lingi misurile simptomatice in S.N.M. se
recomandi administrarea de dantrolen, asa cum se face si
in hipertermia maligni dati de anumite anestezice (de ex.
asocierea halotan + succinilcolind).

FOLOSIREA UNOR MASURI
COMPLICATE $1 RISCANTE
DE TRATAMENT

Cu toate cd starea clinici a bolnavului poate si nu
justifice transferul bolnavului in S.T.LT, pe lingd posibilitatea
de agravare uneori imprevizibild, tratamentul poate sa
implice misuri complicate §i/sau riscante care necesitd
facilittile serviciului respectiv. Metodele de crestere a
eliminirii toxicului §i tratamentului antidotic reprezinti un
exemplu pe care il vom discuta in continuare,
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Tratamentul antidotic

fn primul rind antidoturile, mai ales unele dintre ele,
sunt substante cu o utilizare atit de restrinsa incét nu se
justificd nici din punct de vedere practic, nici din punct de
vedere economic, rispindirea lor la diverse unitati
nespecializate (unde fie nu vor fi folosite niciodat, fie exista
posibilitatea si fie folosite jpadecvat datoritd lipsei de
experientd a personalului in domeniu). Considerdm ca
centrele de tratament toxicologic trebuie si detini truse
cit mai cuprinzitoare de antidoturi (de la aceasti afirmatie
este de mentionat exceptia unititilor din zonele ,fierbinti“
- cu risc crescut de accidente chimice - care trebuie dotate
cu antidoturile specifice substantelor din zond, in acelasi
timp personalul fiind foarte bine instruit in manipularea
antidoturilor respective).

Terapia specifici cu antidoturi justifici, de cele mai
multe ori, monitorizarea §i terapie intensivd. Tratamentul
cu anfiveninuri §i antitoxine, de exemplu, implica riscul
reactiilor anafilactice care trebuie recunoscute si tratate
prompt. Anumiti chelatori ai metalelor pot da de asemenea
reactii adverse redutabile, iar o astfel de terapie necesitd
supraveghere stricta.

Chiar daci antidotul este foarte eficient, dar pe lingd
efectele benefice poate produce in paralel si efecte nedorite,
serviciul trebuie si fie specializat §i pentru contracararea
acestora din urma. Unele exemple ar fi perfuzarea etanolului
in intoxicatiile cu metanol sau etilenglicol, administrarea
nitroprusiatului de sodiu sau perfuziei cu gliceril-trinitrat in
ergotism sau injectarea intraarterialiregionald de calciu
dupi expunerea cutanatd la acid hidrofluoric.

Tabel 7 Citeva antidoturi, mecanismul de actiune si utilizarea acestora
Mecanism Exemple Utilizare clinicd (intoxicatie cu...)
1. Antagonism Afropina (R, Muscarinic) Amanita muscaria
competitiv la nivelul Organosfosforice
receptorului Carbamati
Naloxona (R. opiacei) Morfinice
Noradrenalina (R. Alfa) Fenotiazine
Flumazenil (R. Benzodiazepinici) |Benzodiazepine
2. Antagonism Glucagon Beta-blocante
necompetitiv (functional) Adrenergice
3. Chimic

A. Precipitarea Saruri de calciu

Acid oxalic (Oxalat de calciu)
Acid fluorhidric
(Fluorura de calciu)

B. Chelarea Deferoxamina Fe
EDTA Na,Ca Pb, Cd, Cu, Zn
DMP As, Pb
Penicilamind Cu, Pb, Hg, As, Bi
C. Reducerea Albastru de metilen Methemoglobinemiante
D. Electrostatic Protamina Heparina
4. Fizic: dilutie Apa Ingestie alcaline, acizi
5. Fizico-chimic: Carbune activat Fenobarbital si alte
adsorbtia medicamente
6. Neutralizare tip Antiveninuri Mugcituri de serpi,
antigen/anticorp scorpioni
Anticorpi specifici Digoxin
Antidigoxin
7. Reactivarea Pralidoxima Organofosforice
enzimaticd Obidoxima
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8. Compensarea

deficitului endogen colinesteraze

Cisteamina,

Preparate pure de

Donori de grupiri
Tioloce (acetilcisteina,

Metionina, Etiofos)

Organofosforice

Paracetamol
Tetraclorura de
carbon

9. Blocarea genezei de Etanol Metanol, Etilenglicol
metaboliti toxici

10. Geneza de compusi cu Compusi Acid cianhidric, cianuri,
afinitate superioari Methemoglobinizanti Hidrogen sulfurat
pentru toxic (nitrati)

Un alt exemplu este folosirea fisotigminei pentru
reverzarea unui sindrom anticolinergic central prelungit
dat de atropind sau medicamente aseminitoare. Astfel, in
caz de perfuzie continui cu fisotigmini, pacientul trebuie
atent supravegheat.

Reddm in continuare citeva din cele mai importante
antidoturi, impreund cu tipurile de mecanisme antidotice
principale (Tabel 7).

Miésuri de impiedicare a absorbtiei toxicului
(decontaminare externa si interni)

In aceastd categorie sunt cuprinse o serie de misuri
care necesitd atit o bund cunoagtere a tehnicilor respective
cit si a eventualelor accidente i incidente ce pot apirea in
timpul executirii acestora. Tehnicile de decontaminare sunt
organizate sub formad de protocoale foarte bine puse la
punct, si executarea lor corectd si in timpul precizat poate
imbunititi-net prognosticul intoxicatiei acute, dupi cum
neglijarea lor poate duce la efecte dezastruoase.

In ceea ce priveste decontaminarea externi mentionim
indepdrtarea hainelor contaminate, a pirului contaminat,
spdlarea abundenti a tegumentelor contaminate fird si
uitim de spatiul subunghial, lavajul sacului conjunctival cu
ser fiziologic si alte masuri specifice in functie de toxicul
incriminat.

In ceea ce priveste decontaminarea interni mentionim
dilutia continutului gastric cu api sau lapte in ingestiile de
substante corozive, efectuarea emezei cu sirop de ypeca si
lavajul gastric in majoritatea intoxicatiilor, irigarea totali a
intestinului cu solutii de polietilenglicol in intoxicatiile cu
paraquat sau substante medicamentoase retard,
administrarea substantelor adsorbante cum ar fi cirbunele
activat (pentru majoritatea medicamentelor cu exceptia
fierului si litiului), colestiramina (pentru glicozizi digitalici,
alcaloizi) sau diosmectita (in special pentru stricnini, a
carui absorbtie o reduce de peste 300 de ori) precum si
administrarea laxativelor saline sau osmotice (sorbitol,
manitol) care accelereazi tranztul. Este de mentionat ci in
intoxicatiile cu fier (care nu este absorbit de cirbunele
activat ca atare) trebuie administrat chelatorul
(desferoxamina) care face cu fierul un complex ce devine
adsorbabil de citre cirbunele activat.

Misuri de crestere a elimindirii toxicului

Administrarea seriati a cirbunelui activat se practici in
situatia intoxicatiilor cu substante cu circulatie
enterohepaticd, crescind astfel sansa interceptirii acestora
in lumenul intestinal si elimindrii lor digestive. Cirbunele
activat mai participa la eliminarea toxicelor absorbite si prin
proprietatea acestuia de adsorbtie, ce realizeazi intr-o
oarecare masurd un proces de pseudo-hemoperfuzie

intestinald, prin mularea cirbunelui pe mucoasa intestinali
§i ,extragerea“ unor toxice de la nivelul vaselor vilozitare
cu absorbtia lor consecutivi,

Diureza fortati: aceastd metodi este relevanti in
anumite intoxicatii in care este necesari cresterea eliminirii
urinare a substantei respective. Oricum, aceasti metodi nu
este lipsita de posibile complicatii cum ar fi hipokaliemia,
edemul pulmonar acut, insuficienta cardiaci, edemul
cerebral. Pentru observatie atenti si evaluarea echilibrului
fluidelor aceasti metodi trebuie efectuati intr-un serviciu
specializat. Indiferent de metoda utilizati pentru fortarea
diurezei (diuretice osmotice sau diuretice de ansa) trebuie
asigurat un aport suficient de fluide (optim 4 litri,/m? suprafata
corporald) pentru a realiza o diurezi optimi de eliminare.

Modificarea pH-ului urinar: in intoxicatiile cu
fenobarbital, fenilbutazoni, nitrofurani, ierbicide
fenoxiacetice sau salicilati, alcalinizarea mediului intern si
consecutiv a urinei participa esential la cresterea eliminarii
toxicului. Aceastd metodd este frecvent recomandati
concomitent cu fortarea diurezei, dar alcalinizarea singura
poate fi uneori mai eficienti decit tratamentul combinat,
deoarece este greu de mentinut pH-ul urinar la valorile
dorite (ideal &8,5) cind urina are un flux foarte crescut.
Acidifierea urinei prin administrarea de cloruri de amoniu
este de asemenea eficientd in cresterea eliminirii unor
toxice cum ar fi amfetaminele, fenciclidina, efedrina, chinina,
chinidina etc. Totusi aceasti metodd nu este lipsiti de
riscuri majore, cum ar fi: cresterea cardiotoxicitatii chininei
si chinidinei dupd administrarea clorurii de amoniu, iar
acidifierea poate creste riscul afectirii renale daci apare
rabdomioliza in intoxicatiile cu amfetamine, fenciclidina sau
efedrina.

Alte masuri: folosirea altor misurd mai sofisticate de
crestere a elimindrii, cum ar fi hemodializa, hemoperfuzia,
plasmafereza, administrarea oxigenului in camera hiperbara,
hiperventilatia, exsangvnotransfuzia, necesiti clar un
serviciu toxicologic de terapie intensivi strict specializat
precum si dotarea necesari, motiv pentru care nu le tratim
in articolul de fati.

ROLUL S.T.L.T. IN PROMOVAREA
ACHIZITIILOR STIINTIFICE DE
TOXICOLOGIE CLINICA

Una dintre caracteristicile toxicologiei clinice este aceea
cd, la aparitia unui nou medicament sau substantd chimici
pe piatd, se stie foarte putin sau deloc despre toxicitatea
substantei respective la-om. Studii clinice controlate pentru
a stabili date de toxicitate pe oameni sunt imposibile din
motive evidente, Oricum, odati cu introducerea produsului
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pe piatd, va apdrea mai devreme sau mai tirziu necesitatea
datelor despre toxicitate si despre tratamentul intoxicatiei
acute cu substanta respectivd. Astfel apare necesitatea
informatiei elaborate de un centru unic pe baza observatiei
si a investigirii pacientilor respectivi, centru care si
concentreze o mare parte a patologiei respective, pentru ca
datele obtinute sd aibd valoare statistica.

Adevirata problema este reprezentatd de cazurile de
intoxicatii ,insolite”, care, de multe ori, nu sunt tratate in
bibliografia de specialitate datoritd rarititii lor. Daci literatura
de specialitate abundi in informatii despre intoxicatiile
frecvente, de multe ori nu existi date despre intoxicatiile
rare. Astfel de informatii este necesar si fie obtinute la
nivelul unui centru specializat (ca S.TLT.), multiplicate §i
puse la dispozitia practicienilor .

Un aspect foarte important este reprezentat de
transmiterea informatiilor in cadrul comunicirii intre
centrele toxicologice nationale. Aceastd comunicare se poate
face cu atit mai usor cu cit centrele sunt mai putin disipate
in teritoriu. Acest considerent, pe lingi altele de naturd
economicd, a avut o contributie hotiritoare in SUA, cand
s-a luat decizia reducerii centrelor antitoxice la o treime din
numirul initial, respectind insi o bunid acoperire a
teritoriului.

Dezvoltarea continud a industriei chimice duce la aparitia
de noi substante cu potential toxic; bazele de date
referitoare la acestea nu pot tine pasul decat printr-o
circulatie optimi a informatiilor intre centrele de toxicologie
atit la nivel national cat si international. Pentru ca aceasta
circulatie a informatiilor si fie operativa si economici, bazele
de date trebuie s fie concentrate in cit mai putine unitat.
O astfel de unitate este recomandabil sa fie un S.TLT, care
poate avea contributii proprii la dezvoltarea cunostintelor in
domeniu, dar si posibilititi de stocare si transmitere operativa
a informatiilor.

Un S.TLT avind un laborator toxicologic performant
poate stabili conexiuni intre nivelurile substantelor toxice in
diferite compartimente ale organismului §i manifestarile
clinice respective ce se constituie in informatii valoroase,
mai ales in situatia intoxicatiilor rare. Acest fapt este cu atat
mai edificator cu cat alte servicii au de multe ori dificultati
serioase chiar cu identificarea calitativd a toxicelor
incriminate, situatie care se intilneste exceptional in S.TLT.

O modalitate particulard de promovare a cunostintelor
in domeniu este latura didactici a S.T.I.'T. Infiintarea
Catedrei de Toxicologie Clinicd pe lingd Sectia de
Toxicologie a Spitalului de Urgenti , Floreasca“ din Bucuregti
a acoperit un gol important al invitiméntului medical
romanesc. Cu toate ci disciplina se predd in doar 16 ore de
curs §i 16 ore de lucriri practice, considerdm ci studentii
in medicind beneficiazi de notiunile de bazd in ceea ce
priveste atitudinea de urgentd in cele mai frecvente
intoxicatii acute fapt care va avea un impact important si
pe termen lung asupra calititii actului medical de urgenta.

Participarea colectivului la imbogitirea bibliografiei in
domeniu prin redactarea de manuale, articole de specialitate,
comunicdri la congrese si conferinte nu este un aspect de
neglijat. Dezvoltarea unui Centru de Informare
Toxicologicd in cadrul STIT pune la dispozitia tuturor
celor interesati, specialisti sau nu, informatii legate de
toxicitatea unor substante, gesturile terapeutice optime in
cazul unor intoxicatii acute, reactii adverse ale unor
medicamente, posibilititi de identificare toxicologicd etc.

REFERATE GENERALE

Rolul STILT. in pregitirea cadrelor medicale devine si
mai important prin desfisurarea, in cadrul serviciului, a
unui curs de perfectionare de 6 luni pentru dobandirea
competentei de Toxicologie Clinica la care se preconizeaza
sd se poatd inscrie medici din patru specialititi (medicina
internd, pediatrie, ATI, medicind de urgentd).

Cel mai indicat organism privind activititile de
toxicologie preventiv devine tot S.TLT, deoarece la acest
nivel se cunosc cel mai bine necesititile defalcate pe
prioritati si tot la acest nivel se pot aprecia rezultatele unei
campanii de preventie toxicologica.

CONCLUZII

Consideram ca articolul de fatd dezvoltd pe scurt rolul
unui STIT in asistenta bolnavului cu intoxicatie acuti.
acelasi timp, prin introducerea notiunii de S.TLT, ce
integreaza terapia intensivd cu celelalte aspecte ce tin de
Toxicologia Clinica, se identifica particularitdti importante
privind asistenta medicald de urgenta. fn cazul intoxicatiilor
acute, ca §i in alte cazuri de urgentd, se pot ivi multe situatii
neprevizute ce impun tratamentul bolnavului intoxicat
intr-un astfel de serviciu, si consideram ci exemplele aratate
sunt suficient de sugestive in acest sens. Dacd luim in
considerare eventualele dezavantaje ale unui S.T.I.T.
constatim ci acestea sunt minime, referitoare numai la
anumite laturi economice, dar care pot fi surmontate foarte
rapid.

Parerea noastrd este cd, avand la dispozitie functiile
multiple ale S.TLT, atit asistenta medicald acordata
pacientilor intoxicati acut, cat si celelalte laturi ale
toxicologiei clinice, se pot ridica la standardele cerute de
medicina timpurilor noastre.

Mai mult, credem ci cele aridtate reprezintd o pledoarie
destul de convingitoare in ceea ce priveste faptul ca
Toxicologia Clinica incepe din ce in ce mai mult si se
contureze ca o specialitate de urgentd de sine stititoare.
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