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Cuvant Tnainte

Tngrijirea bolnavului critic este o provocare pentru personalul
medical de langa acesta, care Tmbind in modul cel mai deplin
abilitatea manuala cu cea intelectuala, conceptia si executia,
spirtul de prevedere si curajul. Cel mai greu examen
profesional pe care 1l poate da un profesionist este acela in
fata bolnavului critic. Nu este un examen cu note, ci unul care
are doar doua calificative: admis sau respins. Cei mai multi
dintre acesti bolnavi nu pot acorda calificative sau aprecieri,
ei pot doar trai sau...muri.

Tocmai de aceea am vazut de bine adunarea intr-un singur
loc, a situatiilor care pot cere cadrului medical sd faca ceva.
Ce sa faca, de ce sa faca si, mai ales, cum sa faca — sunt
intrebari la care unele raspunsuri se gasesc in aceastd carte.
Dar ele trebuie cautate!

Multumesc colaboratorilor care, ca si autori ai diverselor parti
din aceasta carte, au gandit-o la fel de practic pentru ca
asistentii medicali, studentii sau chiar tinerii medici la care
simbioza dintre teorie §i practicd nu a fost intotdeauna
deplind, sd aiba un manual.

Dar destul cu teoria...sa trecem la practica!

Dr. Leonard Azamfirei
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1. SERVICIUL DE TERAPIE INTENSIVA —
ORGANIZARE, FUNCTIONARE
Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

1.1. Standardele departamentului de anestezie si ale
unitatilor de ingrijiri postoperatorii

Este incadrat /dotat cu standarde /regulamente internationale
/nationale /locale, adaptate nivelelor de competentd ale
spitalelor. Prezentaim un model pentru un departament de
anestezie de pe langa un spital universitar.

= Personal: 1 medic specialist anestezist + 1 asistentd/sala

de operatie

= Dotare: aparatul de anestezie, masa (trusa) de anestezie si

diverse

= Aparatul de anestezie: magina de gaze, Sistemele
respiratorii, ventilatoarele

o Masina de gaze include:

sursa de gaze medicinale: butelii reductoare
sau statie centrala de gaze

debitmetru pentru gaze: Oz, CO2, N20O, etc
camera pentru amestecul de gaze

vaporizoare pentru anestezicele volatile
(separat pentru fiecare anestezic volatil)

supapa unidirectionala
sistemul de distribuire a amestecului spre
circuitul respirator

o Componentele sistemelor (circuitelor) respiratorii

sunt:

balonul rezervor FOTOGRAFII DIN SALA
tuburile gofrate
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Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

canistra de calce sodata

piesele de conectare la pacient

supapa de evacuare (de suprapresie)

valvele inspiratorii/expiratorii

masti

accesorii  (volmetru,  filtru  bacterian,

umidificator, valva PEEP, analizator de gaze
si vapori, senzori)

o Ventilatoarele: cu burduf, cu piston pneumatic, etc

= Monitoarele:
o Pentru functia hemodinamica:

Tensiunea arteriald: aparate pentru masurare
neinvaziva (ascultatie, oscilometrie) sau
invaziva

Electrocardiografie: aparate ECG

Presiune venoasd centrala: aparate cu
inregistrare electronica

Dispozitive pentru presiunea din artera

pulomnara si  presiunea din capilarul
pulmonar: (tehnica SWAN-GANZ)

Debitul cardiac: metoda invaziva (cateter
artera pulmonard, termodilutie, FICK) si
neinvazivd (pletismografia cu bioimpedanta
toracica si ultrasonografie Doppler)

o Pentru functia respiratorie: pulsoximetrie, aparate
diverse pentru masurarea concentratici de Oz n
circuitul anestezic, masurarea CO2-lui (capnografe),
evaluarea transcutanata a gazelor

12



Serviciul de terapie intensiva — organizare, functionare

o Functia neurologica: evaluarea EEG si potentiale

evocate (PE), Doppler transcranian, monitorizarea
presiunii intracraniene (dispozitive fibro-optice)

o Temperatura: termometre 1n infrarosu, sonde

termistoare, termometre cu mercur

Masa de anestezie: (carucior trolley) comaseaza:
drogurile anestezice, de resuscitare, solutiile si unele
materiale dispozabile:

o Droguri anestezice: pentotal, brietal, propofol,

midazolam, ketalar, fentanyl, droperidol, petidina,
morfind, omnopon, succinilcolind, gallamina,
tubocurarina, pancuronium, vecuronium,
atracurium, alcuronium, neostigmind, nalorphina,
pentazocind, anexate, atropind, glicopirolat,
halothan, izofluran, enfluran, NO2, dantrolen,
lidocaina 1%, 2%, 5%, bupivacaina, cincocaina.
Droguri pentru resuscitare: adrenalind, izoprenalina,
noradrenalind, dopamina, furosemid, bicarbonat,
aminofilind, hidrocortizon, calciu gluconic (clorat),
efedrind, digoxin, procaind, insulind

Solutii cristaloide: glucoza 5%, 10%, ser fiziologic
9%, 4,5%, ringer, gelatine, dextran, acces rapid la
punctul de transfuzie (sange si derivate)

Diverse: tensiometru, stetoscop, laringoscop (3 lame,
curbe, drepte), bronhofibroscop, balon Ambu, pensa
Magill, mascd laringiana (3 dm), pipa Gueddel, canule
pentru intubatie (3 dimensiuni), canule de aspiratie, sonde
nazo-gastrice, catetere venoase pentru vena periferica si
centrald, truse de perfuzie, seringi. Defibrilator, pace-
macker extern, dispozitive de perfuzie rapidd si de
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Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

incalzire solutii, aparat pentru evaluarea relaxarii
musculare. Acces la minilaborator (gaze, glicemie,
ionograma, Hb, lactat) si coagulometru, ECHO Doppler.

Unitatea de Tngrijiri postoperatorii
= n prejma blocului operator

= ] asistentd/3 pacienti, 1 medic permanent anestezist (1
medic anestezist imediat disponibil)

= sursa de Oz, aer comprimat, vacuum, prize electrice,
tensiometre, pulsoximetru, monitor ECG, monitor t°,

= 1in functie de profilul blocului operator si al spitalului,
echipamentele pot fi suplimentare cu ventilatoare,
monitoare complexe, etc.

1.2. Standardele departamentului cu paturi si a High
Dependency Units

Personal :

= Director, medici anestezisti-reanimatori (intensivisti),
medici rezidenti

= Asistente: asistenta sefd, asistente specializate, asistente
instructor

= Fizioterapeuti, farmacisti, dieteticieni, psiholog, tehnician
radiolog

= Secretard, Ingrijitoare

Echipament de terapie, monitorizare si diagnostic

= Monitoare (puls, TA, ECG, t° 02, COg, etc)

= Ventilatoare (la pat si portabile), umidificatoare, circuite
respiratorii, bronhoscoape fibro-optice

14



Serviciul de terapie intensiva — organizare, functionare

Defibrilatoare, pacemaker, balon de contrapulsatie
aorticd, infusomate (pompe automate de perfuzie)

Hemodializoare, dispozitiv de dializa peritoneala
Rx portabil, ECHO Doppler portabil

Laborator (gaze, Hb, ionograma, glicemie, lactat,
tromelastograf, microscop)

Carucioare, stative, saltele, echipamente de sterilizare

Standardele departamentului punctului de transfuzie

Acces/colaborare cu banca de sange si derivate

Asistente specializate/medic coordonator ATI/competent
in hematologie (in multe tari punctul de transfuzie
apartine sectiei de hematologie)

Frigidere pentru pastrarea sangelui/derivatelor

Seruri test pentru: Bell-Vincent (O/1, A/ll, B/IlI), pentru
Rh (antiRh, hematii Rh pozitiv, hematii test Rh negativ)

Termostat, centrifugd, lame, lamele
Aparat de incalzire rapida

Standardele departamentului ,,high dependency unit”

Functioneaza pe langa sectiile/clinicile conventionale.
Rol de decongestionare ATI si de ingrijire a bolnavilor
Medic anestezist/reanimator consultant, asistente special
pregatite

Paturi cu sursa de O, aspiratie, monitorizare continud
elementara (respiratie, puls, TA, ECG)

Trusa de resuscitare mobila/fixa (laringoscop, sonde pipe
Gueddel, sonde de aspiratie, de Ogyterapie, sonde de
traheostomie), balon Ruben

ege ey
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Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

1.3.Siguranta actului medical intensiv (masuri de
protectie)

Tn cadrul pericolelor/riscurilor de ordin profesional (fizic,
chimic, biologic si social), riscurile de ordin fizico-chimic
(aparatura, curent electric, gaze explozive, accidente, etc),
reprezintd pentru echipele care asigurd asistenfa intensiva a
bolnavilor critici (medici, asistente, infirmierie) o realitate
care trebuie sa fie in atentia tuturorl. Dintre riscurile posibile
si mijloacele/sistemele de securitate mai ales preventive vom
trece in revistd pe cele mai importante. In prezent masurile de
securitate s-au perfectionat, reusind sd evite/diminueze
incendiile, exploziile sau electrocutarile.

La nivelul spitalului activitatea de asistenta intensiva (bloc
operator, saloane de terapie intensiva, departament de
urgentd, etc), in ciuda progreselor tehnologice i manageriale,
incd mai poate prezenta riscuri care necesitd mdsuri de
securitate, in special preventive. Astfel:

= Dacd pand cu cateva decade In urmd incendiile si
exploziile datorita anestezicelor (eter, ciclopropan,
N20/O2) si scanteile cauzate de electricitatea statica,
prizele fara inpamantare, lipsei de izolare a cablurilor
electrice sau prin functionarea defectuoasa a aparaturii,
reprezentau pericolul numarul unu, in prezent acestea au
fost aproape in totalitate eliminate. La aceasta se adauga
electrocutarile posibile pentru pacienfi sau personalul
medical.

= In prezent masuri preventive ca: utilizarea de anestezice
neinflamabile, statii centralizate de O2, podele si papuci
antistatici, izolari speciale cu grafit a cablurilor electrice,
prize cu inpamantare, transformatoare pentru aparate si
monitoare, haine de protectie, stingdtoare de incendii,
puncte de pompieri, etc, reprezintd masuri de securitate
eficiente.
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Serviciul de terapie intensiva — organizare, functionare

Starea tehnica si operativa a echipamentelor folosite sa fie
verificatd  periodic  frecvent, inclusiv  aparatura,
dispozitivele medicale si medicamentele (buteliile de Oo,
monitoarele, defibrilatoarele, ventilatoarele, diferite
instrumente §i materiale). Stocurile se refac dupa
utilizare.

Ramane un pericol potential utilizarea incorectd a
defibrilatoarelor, electrocauterelor sau pace-makerilor.
Respectarea intocmai a instructiunilor de folosire se
impune.

Masurile de protectie privind riscurile de ordin fizico-
chimic si biologic, sunt cuprinse in ,,Normele specifice de
protectie a muncii pentru activitati In domeniul sanatatii”
elaborate de MMPS si aparute in anul 2001. Acestea
prevad pe de o parte masuri generale privind protectia
impotriva incendiilor si exploziilor, iar pe de alta parte
masuri specifice pentru sectiile de anestezie-terapie
intensiva si blocuri operatorii. Dintre acestea mentionam:
standardele la proiectarea instalatiilor de fluide
medicinale, masuri privind pardoseala, izolarea obiectelor
persoanelor, conditionarea aerului, etanseitatea aparatelor
de anestezie (sunt interzise anestezicele inflamatorii,
respectiv a vaporizoarelor, amplasarea saloanelor de
terapie intensiva cu toate instalatiile (aspiratie, O2, prize,
ventilatie, etc).

1.5. Controlul infectiilor in Terapie Intensiva

In unitdtile de terapie intensivd infectiile nosocomiale
reprezinta un risc constant. Exista o serie de factori care duc
la o susceptibilitate crescuta la infectii cum sunt:

rezistenta scazuta a organismului datorita bolii

17
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expunere mai mare la o serie de manevre invazive cu risc
de contaminare

folosirea dispozitvelor invazive (diferite tipuri de catetere,
linii centrale)

status nutritional deficitar.

Infectiile nosocomiale complicd bolile, prelungind durata
spitalizarii si agravand prognosticul unor afectiuni. Desi
precautiile universale sunt cuprinse in protocoale bine puse la
punct, ele protejeazd personalul medical si nu pacientul.
Personalul medical trebuie sa fie foarte atent in a impiedica
contaminarea unui pacient de la altul.

Infectiile nosocomiale

Sunt infectii pe care pacientul le contacteaza in spital.

Tipurile de transmitere

Transmitere directa de la pacientul infectat la cel
neinfectat.

Infectii transmise indirect prin intermediul materialelor
tehnico-sanitare, personal.

Flora normald care devine patogena, infectind alte
sisteme si organe, decat localizarea lor obisnuita.

Agenti conditionat patogeni, care de obicei nu produc
boala, prin invadarea organismelor susceptibile.

Infectii transmise de la mama la nou-nascut.

Incidenta

5-7 % din pacientii internati in spital,
25% la pacientii aflati in unitatile de terapie intensiva,
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Serviciul de terapie intensiva — organizare, functionare

Localizare (in ordinea frecventei)
= tract urinar

= cai aeriene inferioarE

= plagi chirurgicale

= sistemic

= tegument

Agenti patogeni cei mai frecvent intalniti

= Escherichia coli

= Staphylococcus aureus

= Enterococcus spp.

= Pseudomonas aeruginosa
= Klebsiella spp.

= Coagulase-negative staphylococci
= Candida spp.

= Clostridium difficile

= Enterobacter spp.

= Proteus spp

= Acinetobacter spp.

Factori de risc
= aparare scdzuta a organismului datorita stdrii critice,

* imunitate alteratd datoritd unor boli (diabet, leucemii,
ciroza, insuficienta renala, etc.),

= imunosupresie (terapie cu corticoizi, transplant),

= expunere prelungita si repetata la agentii patogeni,
= dispozitive invazive,

= status nutritional precar.
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Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

Actiunile personalului medical - Reguli generale

Spalarea mainilor chiar si cand se folosesc manusi.
Respectarea precautiilor generale.
Izolarea pacientului cand se impune.

Folosirea manusilor cand se ajunge in contact cu secrefii
sau sange.

Schimbarea manusilor contaminate.
Evitarea atingerii fetei sau a altor persoane cu manusa.

Respectarea tehnicilor de asepsie la deschiderea
ambalajelor sterile.

Respectarea tehnicilor de asepsie la efectuarea
pansamentelor.

Mentinerea curateniei in saloane.

Dezinfectarea suprafetelor si echipamentului care a venit
in contact cu sange sau secrefii.

Sterilizarea corecta si periodica a materialelor care pot fi
refolosite.

Administrarea terapiei antibiotice conform indicatiilor..

Liniile intravenoase

Se spald mainile si se folosesc manusi inaintea punctiei
Venoase.

Se dezinfecteaza corect zona care va fi punctionata.
Se folosesc ace sterile pentru perfuziile i.v.

Se fixeaza corect cateterele si se panseaza steril.

Se verifica zilnic cateterele.

Se schimba cateterele i.v. periferice la 48-72 ore.

Se schimba pansamentele cateterelor zilnic si se aplica
unguent cu antibiotic.

20



Serviciul de terapie intensiva — organizare, functionare

Se schimba liniile i.v. la 48 de ore sau dupa administrare
de sénge, lipide sau emulsii.

Nu se folosesc liniile i.v. pentru irigatie sau recoltare de
sange.

Ventilatoarele

Se folosesc canule de intubatie sterile.
Se schimba circuitul la fiecare 24-48 de ore.
Se inlatura lichidul din tuburi.

Se schimba sau se dezinfecteazd echipamentul de
aerosolizare.

Se foloseste lichid steril in rezervoarele ventilatorului.

Se folosesc sonde sterile de aspiratie.

Se arunca sonda de aspiratie traheala dupad fiecare
folosire.

Daca se foloseste un circuit inchis pentru aspiratie, se
schimba sistemul la fiecare 24 de ore.

Aruncarea deseurilor

Se face conform regulilor generale si interne, specifice
fiecarei unitati in parte.

Se folosesc manusi la manevrarea deseurilor.

Lenjeria contaminata

Se folosesc manusi cand de manevreaza lenjeria
contaminata.

Se pune 1in saci sau recipiente speciale la patul
pacientului.

Nu se va sorta in salon.
Lenjeria umeda se pune 1n saci impermeabili (nylon).
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= Se pun etichete pe recipientele sau sacii in care se pune
lenjeria.

Izolarea pacientului

= Este importanta pentru prevenirea  transmiterii
microorganismelor de la pacient la personalul medical,
alti pacienti sau vizitatori.

= Existd reguli specifice fiecarei unitdti cu protocoalele de
izolare a pacientului.

Atentie deosebitd trebuie acordatd pacientilor cu infectii
TBC, HIV, virus hepatitic, citomegalovirus.

1.6. Foile de observatie clinica in Terapie Intensiva si in
anestezie

Existd modele de Foi de Observatie Clinica standardizate
precum si modele adaptate de anumite compartimente la
nevoile pe care acesta le are. Indiferent de aceste diferente,
partile componente de baza raman aceleasi:

= Datele de identificare a bolnavului, diagnosticul si
eventuala operatie facuta

= Statusul biologic al zilei respective

= Indicatiile terapeutice si de ingrijire (nursing), pe ore

= @Grila de monitorizare a functiilor vitale de baza si a unor
parametri specifici

= Tratamentul: denumire, doza, mod de administrare (ritm,
interval)

= Bilantul intrarilor/iesirilor
= Evaluari paraclinice (laborator, radiologie, ECG, etc)
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Orice manevra medicald sau modificare in statusul bolnavului
se consemneaza obligatoriu in Foia de observatie. Aceasta
consemnare are atat o valoare medicala cat si una legala.
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2. NURSINGUL BOLNAVULUI CRITIC
Leonard Azamfirei

2.1. Conceptul de nursing — aplicarea lui Tn terapie
intensiva

Conceptul de nursing este relativ recent introdus (dupa 1990)
atat in terminologia medicalda romaneasca cat, mai ales, in
programa scolara de instruire a asistentelor medicale (nurse)
din tara noastra. Dupa definitia data de cea care a pus bazele
acestui proces de Tngrijire a bolnavului (Virginia Henderson,
1966), functia nursei este de a asista individul bolnav in
efectuarea acelor activitati care contribuie la insanatosirea
acestuia (sau la o moarte mai usoard), activitati pe care
individul le-ar face singur daca ar avea puterea, vointa sau
cunostintele necesare precum si in ajutorarea de a-gi recdpata
cat mai curand independenta. In plus, ea ajutd pacientul si
urmeze planul terapeutic asa cum este el initiat de catre
medic.

Procesul de nursing are 5 etape distincte:

= Aprecierea (culegerea datelor) se face prin discutii cu
bolnavul sau apartinatorii, prin examindrile pe care le face
sau la care asistd §i prin cunoasterea documentatiei
bolnavului;

= Analiza si interpretarea datelor utilizeazd datele obtinute,
propriile cunostinte de nursing si propriile rationamente
pentru identificarea domeniilor Tn care nursa poate
interveni in rezolvarea nevoilor pacientului;

= Planificarea identifica acele cai folosite de nursa pentru a
interveni in rezolvarea problemelor identificate. Fiecare
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bolnav trebuie sa aiba un plan specific de Tngrijire adaptat
atat bolii sale cat si situatiei si personalitatii sale.
Interventia reprezintd ansamblul ingrijirilor de nursing
care asigura aplicarea practicd a planului de Ingrijire
elaborat mai sus;

Evaluarea care va raspunde la urmatoarele intrebari:
Planul functioneaza? Pacientul este mai bine sau cel putin
nu este mai rdu decat la inceput? Care este progresul
pacientului?

2.2. Componentele fundamentale ale procesului de
ingrijire

Fara a se substitui activitatii medicului, nursa pune un
diagnostic propriu (de nursing) si elaboreaza un plan pe care
urmeaza sa-l aplice simultan cu recomandarile medicale
propriu-zise initiate de medic.

Evaluarea pacientului are ca scop:

Stabilirea starii de sanatate sau boala
Identificarea problemelor acute sau potentiale
Stabilirea diagnosticului de Tngrijire (de nursing)

Este un proces continuu, dinamic si strict individualizat
care are ca $i scopuri:

Aprecierea starii de sanatate sau de boala
Identificarea reactiilor particulare
Ierarhizarea necesitatilor

Atentie: diagnosticul de nursing nu este un diagnostic clinic!
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Etapele procesului de evaluare:

= Culegerea datelor - informatii subiective si obiective
privind starea de sanatate si privind satisfacerea
necesitatilor personale in prezent si anterior. Se face prin:

o Anamneza bolnav si apartinatori

o Examen fizic

o Examinari de laborator

o Documente medicale anterioare
= Tnregistrarea datelor — baza de date

= Analiza datelor - analiza si ierarhizarea informatiilor si a
necesitatilor de ingrijire — INDIVIDUALIZAREAI!!

= Formularea unui diagnostic de ingrijire — baza planului
ulterior de ngrijire

Culegerea datelor — tipuri de informatii
Dupa sursa
o Date primare: informatii obtinute de la pacient

o Date secundare: de la anturaj sau din documente
medicale anterioare

Dupa caracterul informatiei:
o Date subiective (simptome): senzatii si perceptii ale
pacientului

o Date obiective (semne): modificari sesizate de alte
persoane (anturaj, cadre medicale) si/sau de pacient
— cu organele de simt sau date de laborator

Dupa caracterul temporal al informatiei

o Date actuale: valabile in momentul evaluarii si
potential variabile
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o Date anterioare: istoricul medical personal si
familial — antecedente personale si heredo-colaterale

Dupa potentialul de schimbare al informatiei

o Stabile - date generale, demografice (nationalitate,
stare civila, religie)

o Variabile - date de examen fizic (varsta, TA, puls,
temperaturd), valori de laborator, ECG , etc.

Tnregistrarea tuturor acestor date se face intr-o Fisa de
nursing care cuprinde urmatoarele informatii:

= Numar curent, nume, sex, Varsta, date generale la
internare

= Data internarii, ora
» [naltime, greutate, puls, TA, proteze, ochelari, dieta
obisnuita

= Alergii

Evaluarea pacientului si a familiei
o Motivele internarii sau problema de ingrijire
o Durata bolii

Observatii asupra starii de sanatate actuale

Status gastro-intestinal

Status neurologic

Status respirator

Starea tegumentelor

Afectiuni coexistente

Spitalizari anterioare, nasteri

Medicamente folosite

0O O O O O O
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Obiceiuri

o O O O O O O

o

Igienice
Alimentatie /dieta
Odihna /somn
Activitate fizica
Eliminari fecale
Eliminari urinare
Ciclu menstrual

Deprinderi pentru mentinerea stirii de sanatate:
controale medicale periodice, urmarirea regulata a
TA, greutate

Fumat

Stil de viata si de munca, program de activitate zilnica

Status mental si emotional, dificultati de invatare si de

educatie

Planificarea externarii

Sursa de informatii
Lista problemelor de Tngrijire /nursing

o

o

o

lerarhizare

Gradul de dependenta /independenta
Necesitatile

- Somatice

- Psihice

- Spirituale
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2.3. Stabilirea diagnosticului de nursing

Formularea diagnosticului de nursing, care nu este un
diagnostic clinic, cuprinde 3 etape:

Definirea problemei de nursing

Definirea manifestarilor caracteristice sau a factorilor de risc
(simptome + semne)

Factori asociati (fiziopatologici, situationali) — pot contribui
la aparitia bolii sau o pot modifica

Exista urmatoarele categorii de diagnostic de nursing:

Diagnostic actual — o judecata clinica aplicabild starii
prezente de sanatate, sustinuta prin prezenta semnelor si a
simptomelor majore/minore.

Diagnosticul de risc crescut — o judecata clinica asupra
unui pacient, susceptibila de a dezvolta o anumita
problema de ingrijire, cu o probabilitate mai mare
Diagnosticul posibil de ngrijire — problema de sanatate
suspectata clinic, dar fara date suficiente

Diagnosticul starii de bine - judecata clinica asupra unui

individ privind tranzitia potentiala de la un anumit nivel
de sanatate la unul superior

Formularea diagnosticului de nursing

Enunt cu un singur element — starea de bine; potential
crescut pentru....

Enunt cu 2 elemente — diagnostic posibil si diagnostic de
risc: diagnostic de ingrijire suspectat (posibil + diagnostic
de ingrijire + CAUZAT/FAVORIZAT de...elementele
clinice care atrag atentia. Ex: Posibil deficit de
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autoingrijire cauzat de incapacitatea utilizarii mdinii
drepte din cauza imobilizarii in aparat gipsat
Diagnosticul posibil poate evolua spre:
= Diagnostic actual de ingrijire
= Disparitie

Diagnosticul de risc crescut — cuprinde diagnosticul de
ingrijire pentru care pacientul prezintd elementele de risc
FAVORIZAT/CAUZAT DE...... enumerarea factorilor de
risc prezenti. EX: Risc crescut pentru o infectie localizata
favorizat de mentinerea prelungita a unei perfuzii..

* Enunt cu 3 elemente: diagnostic de ingrijire + factorii
cauzali + manifestari clinice majore /minore, subiective
sau obiective care sustin diagnosticul. EX. Incontinenta
urinara cauzata de pierderea controlului sfincterian
produsa de o leziune medulara.

Caracteristicile diagnosticului de nursing

= Formulat de nursa

» Exprima reactia pacientului fata de o anumita boala
= Este focalizat asupra bolnavului

= Defineste calitatea vietii pacientului si satisfacerea
nevoilor acestuia

= Susceptibil permanent la schimbare
= Fara terminologie fixa
= |dentifica si rezolva probleme conexe

Caracteristicile diagnostiului medical
= Formulat exclusiv de medic

38



Nursingul bolnavului critic

= Descrie sintetic procesul patologic

= Focalizat asupra bolii

= Formulare unitara, standardizata, pe criterii stiintifice
= De regula nu se modifica — se adauga

= Util pentru stabilirea tratamentului

2.4. Tngrijiri medicale de tip nursing

Reprezintd actiunile practice intreprinse de nursa 1in
beneficiul starii de sanatate. Ele pot fi ingrijiri autonome,
dependente sau interdependente.

Tngrijirile autonome sunt prescrise si realizate de nursa, care
raspunde integral de efectuarea lor:

= Asigurarea /asistarea igienei pacientului

= Asigurarea confortului fizic si psihic

= Asigurarea functiilor respiratorii, a eliminarilor
= Asigurarea ingestiei de lichide, alimente

= Asigurarea conditiilor de mediu extern

= Educatia pentru sanatate a pacientului si familiei

Tngrijirile dependente /delegate sunt prescrise de medic si
realizate autonom sau delegat de nurse Responsabilitatea
revine primordial celui care delega.

Efectuarea prescriptiilor medicale (recomandate de medic):
recoltari de analize, administrarea de medicamente

Delegarea responsabilitatii proprii catre alti membri ai
echipei de ingrijire.
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Ingrijirile interdependente sunt probleme de colaborare
prezentand schimbarile aparute, remarcate de nursa si
comunicate medicului. Nu se refera la relatiile interumane!
Sesizarea complicatiilor potentiale

o Tratament anticoagulant — hemoragie

o Pneumonie — insuficienta respiratorie
Sesizarea problemelor de colaborare

Este insa dificila activitatea de nursing fard un personal
adecvat ca numar si ca si calificare raportat la numarul de
bolnavi si la specificul departamentului de terapie intensiva.

In SUA, in clinicile de terapie intensivd, un pat de terapie
intensiva costa de trei ori mai mult decat un pat obisnuit iar
bugetul terapiei intensive ajunge la 14-20% din bugetul
intregului spital. Costul per pacient este, in medie de 22.000$.
In asemenea circumstante, clinicile de terapie intensiva sunt
organizate pe 3 nivele:

= nivel I: spital cu anumite sectii, cu paturi in regim de
“’high-dependency unit’’

= nivelul II: spital care are toate sectiile ce pot furniza
urgente

= nivelul III: spital de maxima calificare, care are toate

Necesarul recomandat de asistente (nurse) pentru fiecare
dintre aceste tipuri de spital este urmatorul:
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Tipul de spital Nr. asistente/tura
Nivel I: 4 paturi 1 asistenta/tura
Nivel I1: 6 paturi 3 asistente/tura de zi +

2 asistente/tura de noapte

Nivel I11: 10 paturi

4 asistente/tura +
1 asistentd coordonatoare

Tabel 1. Nivele de spital

In Romania, conform Normativelor Ordinul Ministerului
Sanatatii nr. 208/2003, in spitalele clinice si cele de urgenta,
normarea este de 1-3 asistente/tura la fiecare 2-4 paturi iar in
spitalele judetene, de 2-4 asistente/tura la 3-5 paturi.

Bolnavul critic, prin nevoile lui cu totul speciale, solicita un
nursing specific pe care i-1 poate acorda doar o persoana
calificatd. Exista, de asemenea, elemente specifice de nursing
intélnite la diverse tipuri de patologii. Din aceste motive
considerdm utild trecerea in revista a acestor ingrijiri nursing
in raport cu diagnosticul de nursing si cu obiectivele
urmarite, in cele mai frecvente categorii de patologie intalnite

in terapia intensiva, in capitolele urmatoare.

41




3. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE
RESPIRATORIE

3.1. Monitorizarea respiratorie
Sanda Copotoiu, Mircea Chiorean

Monitorizarea respiratiei este 0 monitorizare complexa bazata
pe evaluarea parametrilor care exploreaza diferentiat etapele
si mecanismele respiratiei: mecanica, ventilatia, difuziunea
gazelor (02, CO2) la nivelul barierei alveolo-capilare,
continutul gazelor in sangele arterial/venos si efectele
metabolismului oxidativ (acidoza)

Evaluarea parametrilor ventilatori propriu-zisi (nivelul Oz si
COg2-lui) este cuplata cu evaluarea unor parametri
hemodinamici (debit cardiac, etc), apreciati prin tehnici
invazive/neinvazive si prin variate calcule. Acest aspect se
datoreaza relatiei stranse dintre ventilatie si circulatia la nivel
pulmonar, general si tisular.

Monitorizarea respiratiei in medicina intensiva are in

principal urmatoarele scopuri:

= Prevenirea aparitiei unor disfunctii respiratorii (ex in
timpul anesteziilor pentru interventii chirurgicale).
Anexat se evalueazd si calitatea gazelor din circuitele
respiratorii sau a anestezicelor, respectiv functionarea
aparatelor de anestezie.

= Identificarea severitatii unei boli / agresiuni din punct de
vedere al dezechilibrelor respiratorii

= Prevenirea agravarii unei disfunctii respiratorii produsa

de o boala cronica (ex. BPOC) sau de o agresiune acuta
(ex. ARDS)
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= Sesizarea schimbarilor survenite in timpul tratamentului,
inclusiv a disfunctionalitatii aparatelor de ventilatie

= In ultima instantd tehnicile de monitorizare respiratorie
vizeaza evaluarea hipoxemieii, hipercapniei sau acidozei

3.1.1. Observatia clinica a respiratiei

Disfunctia respiratorie este inevitabil asociatd cu hipoxemie
si in anumite conditii cu hipercapnie, dezechilibre care au si
un rasunet clinic. Semnele rezultate din observatia clinica a
bolnavului cu hipoxemie/hipercapnie sunt urmétoarele:

Dispneea- simptom subiectiv prin care pacientul declara ca
nu poate respira sau cd se asfixiazd. Pentru evaluarea
ventilatiei in caz de dispnee se apreciaza:
o frecventa respiratiei (12-16/minut)
o se masoara volumul curent mediu (VC) cu ajutorul
unui spirometru portabil (8 ml/kg/™).
Cu ajutorul celor 2 valori se poate calcula ventilatia
pulmonara si ventilatia alveolara. Bolnavul poate fi:
o polipneic (respiratia este rapidda dar VC este
conservat, uneori chiar crescut sau putin diminuat)
o tahipneic (frecventa respiratorie este considerabil
maritd, VC fiind putin superior spatiului mort)

o bradipneic (ventilatia alveolard scade rapid
proportional cu scaderea volumului expirat)
Hipoxemia, hipercapnia determind aparifia hipersecretiei
bronsice care produce encombrarea si cresterea rezistentei

bronsice si deci a travaliului ventilator

Bataia aripilor nazale este un reflex arhaic care traduce
hipoxemia
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Tirajul - depresie supra sau subclaviculard care apare in
inspiratie prin punerea in joc a muschilor respiratori accesori.
Semnifica decompensarea respiratiei.

Cornajul, stridor, wheezing-ul semnificd obstructia cailor
respiratorii terminale este un zgomot inspirator datorat unui
debit crescut de gaz in raportul cu diametrul caii laringo-
traheale. Poate fi vorba si de o stramtorare a orificiului glotic
consecutiv unui edem, corp strdin, etc.

Transpiratiile se datoreaza hipercapniei care stimuleaza
revarsarea de catecolamine endogene. Sunt profuze si
predomina in partea superioara a corpului

Hipercatecolaminemia antreneazd deasemenea tahicardie si
hipertensiunea.

Trepiedul hipercapniei este definit de transpiratii, tahicardie
s1 hipertensiune.

Cianoza nu are nici o relatie cu cantitatea CO2, ea se
datoreaza coloratiei albastrui a hemoglobinei nesaturate
Pentru a fi clinic decelabila, continutul de Hb neoxigenata
trebuie sa depaseascd 50 g/l.

La auscultatia plamanilor pot apare raluri bronsice, crepitante
sau subcrepitante, care traduc o atingere parenchimatoasa sau
raluri sibilante care evoca un bronhohospasm.

Semne cardio-vasculare: tahicardie, galop drept, semnul
Harzer, suflu tricuspidian, hipertrofie auriculara, de ventricul
drept sau cord pulmonar acut. In stadiu avansat apare
bradicardie si colaps.

Semnele neurologice agitatie si agresivitate, miscari sacadate
ale membrelor, migcari clonice ale buzelor si pleoapelor,
obnubilare si coma.
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3.1.2. Evaluarea capacitatilor si a debitelor pulmonare

Capacitatile pulmonare (volumele) statice si dinamice
reprezintd continutul in aer al plamanilor in diferite etape
/stari de ventilatie.

Volumul curent (VC) sau tidal (VT) este volumul de gaz care
intrd si iese din plamani cu fiecare respiratie, in repaus VN=
500-800 cc sau 15% din capacitatea vitala

Capacitatea pulmonara totala (CPT) este volumul de gaze
din plaméani la sfarsitul unei respiratii maxime VN= 4500-
6000 cm?®

Volumul rezidual (VR) reprezintd cantitatea de aer care
ramane in plamani dupd o expiratie fortatd VN= 1000-1500
cm?

Capacitatea vitald (CV) este cantitatea maxima de aer ce
poate fi mobilizatd in timpul unei inspiratii, respectiv a unei
expiratii fortate. Reprezinta suma VT+VRI+VRE. VN=3500-
4500 cm?

Capacitatea reziduald functionald (CRF) este volumul de aer
care ramane 1n plamani la sfarsitul unui expiratii obisnuite
(de repaus) VN= 19,3%-30,8% din CPT (in functie de
varsta).

Volumul de inchidere se exprima in % din CV. La un adult
tanar reprezinta 10%, la 50 ani poate atinge 25%. La fumatori
este crescut.

Capacitatea inspiratorie (Cl) este volumul de aer rezultat din
diferenta dintre CPT si CRF. Se exprima in procente. Valori
variabile.
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Volumul inspirator de rezerva (VIR) aerul complementar sau
aerul inspirat fortat. VN= 1500-2000 cm® sau aproximativ
60% din CV

Volumul expirator de rezervd (VER) cantitatea de aer ce
poate fi mobilizatd in timpul unei expiratii maxime, care
urmeazi unei expiratii de repaus. VN= 800-1500 cm® sau
aproximativ 25% din CV.

In general la un VT < 5 ml/Kg corp si 0 CV< 15 ml/Kg corp
apare nevoia de ventilatie mecanica.

Debitele pulmonare reprezinta volumul de aer ce se
ventileazd pe unitatea de timp (minute/secunde). Se
evalueaza spirometric la patul bolnavului.

Capacitatea vitala-factata (CVF) este volumul de aer expirat
cu fortd maxima, in timp ce capacitatea vitala (CV) reprezinta
volumul de aer ce poate fi expirat incet dupa un efort
respirator maxim (la bolnavii cu disfunctie obstructiva CVT
este mai mare decat CV) VN=4_38 |

Volumul expirat maxim pe secunda (VEMS sau FEV1”forced
expiratory volum fntr-o secunda”) este cantitatea de aer
eliminata in prima secunda a unei expiratii fortate si maxime,
ca urmare a unei inspiratii maxime VN=2500 cm?, care
reprezinta 80% din CVF.

Indicele Tiffeneau-Pinelli este dat de raportul VEMS/CV x
100; VN este 75%-80%.

Debitul expirator fortat (DEF 25-75% din CV sau Forced
Expiratory Flow FEF 25-75% din CV) reprezintd volumul
maxim de aer expirat, exprimat in 1/s, realizat In expiratie

completd si fortatd pe intervalul cuprins intre punctele care
marcheaza 25% sau 75% din CV
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Debitul expirator maxim de varf sau Peak Expiratory Flow
(PEF) este cea mai mare valoare a fluxului de aer in I/s,
realizatd in expiratie maxima si fortatd care urmeaza unei
inspiratii maxime. VN la barbati 450-750 I/s, la femei 300-
500 I/s.

Examinarea de rutind impreund a FVC si FEV conduce la
continuarea a 2 disfunctii respiratorii principale: restrictiva si
obstructiva .

3.1.3. Evaluarea/monitorizarea gazelor sanguine.

Evaluarea/monitorizarea gazelor sanguine (O2, CO>) trebuie
realizata la nivelul tuturor etapelor circuitului respirator in
vederea sesizarii locului/mecanismului  unor disfunctii
posibile.

Astfel se folosesc teste care:

= evalueaza concentratia Oz Tn aerul inspirat

= evalueaza concentratia CO2 Tn aerul expirat

= evalueaza concentratia O2/CO2 Tn sangele arterial/venos.

= evalueaza saturatia Oz in sangele venos amestecat

Monitorizarea bioxidului de carbon Tn aerul expirat

Concentratia CO2-lui in aerul expirat se realizeaza cu ajutorul
capnografelor. Acestea utilizeaza 4 metode fizice de
determinare: spectrografie de masa, spectrografie Raman,
spectrografie 1n infrarosu si spectrografie fotoacustica
Concentratia de CO»-lui la sfarsitul expirului (end-Tidal CO)
este afisatd in cifre absolute (in mm Hg), procente sau sub
forma unei curbe (capnograme). Aspectul normal al unei
capnograme este redat in fig. 1.
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Fig. 9. Aspectul fiziologic al curbei de capnografie

Unei capnografii i se descriu 4 faze:

Prima fazd (A-B) reprezintd perioada initiala a expirului
ce contine gaz din spatiul mort anatomic §i care practic
este lipsit de CO,. Pe masura ce aerul alveolar bogat in
CO:2 inlocuieste spatiul mort, cantitatea de CO tinde sa
creascd (punctul B)

A-2-a faza (B-C) marcheaza nasterea progresiva a
concentratiei CO2 pe seama aerului alveolar.

Faza 3-a (C-D) reproduce concentratia in CO2 a aerului
alveolar (platoul alveolar expirator), care are o forma
aproape orizontald. Punctul D reprezinta valoarea cea mai
crescuta a CO2-lui exprimand valoarea end-tidal CO, (ET
COy). In conditii fiziologice aceasta parte a curbei apare
in limita valorii de 38-42 mmHg, care de-altfel reprezinta
si valoarea normala a presiunii ET COs..

A 4-a faza (D-E) apare in momentul inspirului de gaz
proaspat, care realizeaza o anulare progresiva si deci o
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scadere pand la anularea concentratiei de CO2. Dacd nu
exista reinhalare, concentratia de CO2 din caile aeriene
ramane nula pana la urmatorul expir.

Capnometria si capnografia reprezintd probabil modul cel
mai eficace de evaluare a starii ventilatiei pulmonare si a
schimbului de gaze respiratorii. In plus ofera relatii
importante despre functia cardio-pulmonara, activitatea
metabolica, functionarea circuitului ventilator/anestezic, a
corectitudinii intubatiei traheale, a sevrajului de la ventilator
si a eficientei resuscitarii cardio-pulmonare.

Monitorizarea gazelor sanguine in sangele arterial §i venos

Dupa ce a traversat membrana alveolo-capilard, O2 ajunge n
sangele capilar pulmonar unde existd sub 2 forme:

Forma dizolvati este cantitativ neglijabild 3x 10° ml Oz la 1
ml sénge, cand presiunea arteriala este de 1| mmHg. Un litru
de sange arterial sub o presiune arteriald (PaOz) de 100
mmHg contine doar 3 ml de Oo.

Forma combinatd este forma sub care aproape 99% din O2
este transportatd la tesuturi. Molecula de hemoglobina
prevazutd cu 4 situsuri receptoare, transportd 1,39 ml O..
Saturatia acestor situsuri atinge 97% pentu un PaO2 de 100
mmHg. Tn sangele venos unde 3 situsuri din 4 sunt ocupate
de catre o moleculd de O saturatia atinge 75% la PaO2 de 40
mmHg.

Continutul in Oz Tn sange este reprezentat de suma O:
dizolvat si a celui combinat. La 1 1 sange oxigenat exista
200 ml Os.

Monitorizarea gazelor in sange, conventional, se realizeaza
prin determinarea concentratieci de Oz si CO2 Tn sangele
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arterial, determinare combinata cu evaluarea pH-lui si a altor
parametri acido-bazici (metoda invaziva). La aceasta, ulterior
s-au adaugat tehnicile neinvazive de determinare a saturatiei
de Oz n sangele arterial (pulsoximetria) sau a Oz si CO2-lui
la nivel tisular (conjunctival si cutanat)

Metoda invaziva de determinare a gazelor sangvine necesita
mentinerea unui cateter arterial, prin intermediul caruia se
fac prelevari pentru determinarea presiunii arteriale a PaO»-
lui, a PaCOz-lui si pH-lui.

Seringa de prelevare trebuie sd contind heparina lichida sau
liofilizata (cat sa umezeascd peretii interni ai seringii).
Eprubeta n care s-a prelevat sangele trebuie tinuta la gheata,
1ar esantionul trebuie prelucrat in cel mult 15 minute.

Acum existd seringi speciale pentru prelevarea probelor
pentru gazometrie, care sunt gata heparinizate. Probele
prelevate trebuie deasemnea prelucrate in cel mult 15 minute.

Datele obtinute sunt astfel extrem de valoroase. Valoarea
optima a PaO. este de 90-95 mmHg, iar a paCO2 de 40
mmHg.

Pulsoximetria determina saturatia hemoglobinei si frecventa
pulsului din sangele periferic capilar (SpO2) pe baza
principiilor spectrofotometriei si pletismografiei. Valorile
Sa0; intre 94-100% arata o saturatie optima a hemoglobinei
n O, valorile de 88-83% hipoxemie medie, iar cele mai mici
de 83% hipoxemie grava.

Monitorizarea transtisulara a gazelor respiratorii
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Senzorul pentru determinarea transcutanala a concentratiei de
0O (PtcO2) utilizeaza un electrod palorografic care masoara
gradul de difuziune a O din patul capilar al dermului catre
suprafata.. PtO> este aproximativ 75% din valoarea PaOy, iar
PtCO: reprezinta 130% din valoarea PaCO:

Monitorizarea saturatiei de oxigen in sdngele venos
amestecat (SVO2)

Este o metoda invaziva bazatd pe principii asemanatoare
pulsoximetriei. Astfel se plaseaza un cateter venos central cu
2 canale fibro-optice, unul pentru emisia de lumina rosie in
torentul sanguin din artera pulmonara (sange venos), iar al 2-
lea pentru captarea si conducerea spre detectorul extern al
luminii reflectate VN= 77-68%. O scadere a acestor valori
denotd un consum sporit de Ozsau o lipsa de aport. O crestere
a SV oglindeste un consum scazut.

3.2. Tehnici si manopere de suport respirator

Leonard Azamfirei, Janos Szederjesi

3.2.1. Manevra Heimlich

Deseori cdile aeriene se pot obstrua cu un corp strdin, cel mai
des cu mancare. Dacd nu se actioneaza rapid, pacientul se
poate sufoca, corpul strdin care obstrueaza caile aeriene
superioare Tmpiedicand inspirul.

Pacientul devine in prima faza cianotic, apoi isi pierde starea
de constienta. Cat timp este constient, isi duce mainile la gat
(semnul sufocdrii), prezinta tuse sau gasping.
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Obstructia cdilor aeriene superioare la adult

Se evalueazd victima, daca respird si/sau tuseste, nu Se
interveni, doar este Tncurajata sa tuseasca.

= Daca prezinta semne de slabiciune sau nu mai poate tusi:
salvatorul se aseaza in partea laterala a pacientului, acesta
este aplecat spre inainte, este sustinut cu o mana toracele,
cu cealalta mana se aplica 5 lovituri interscapulare cu
podul palmei (Fig. 2).

Fig. 10. Aplicare loviturilor intersacapulare

»= Daca manevra nu este eficienta se Tncearca compresiile
abdominale. Aceastd manevra aplica compresiuni
abdominale, crescand presiunea intraabdominald si
implicit prin urcarea diafragmului creste presiunea in
caile aeriene brusc, ajutand la eliminarea corpului strdin
din cdile aeriene superioare.

52



Bolnavul critic cu disfunctie respiratorie

Salvatorul se aseaza in spatele victimei, imbratiseaza
pacientul cu ambele maini la baza toracelui. Se aseaza
pumnul n epigastru , cu cealaltd mana se apuca pumnul
stréns, apoi se aplica 5 strangeri bruste la baza toracelui spre
interior (Fig 3).

Fig. 11. Efectuarea manevrei la adult

Daca nu se reuseste eliberarea caile aeriene superioare, Se
repeta secventa de 5 lovituri interscapulare apoi 5
compresiuni toracice pana cand se elibercaza ciile aeriene
superioare sau pana cand pacientul devine inconstient.

Daca victima devine inconstienta.
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Pierderea stirii de cunostintd poate duce la relaxarea

musculaturii laringeale si permiterea patrunderii aerului in

plamani. Daca victima isi pierde cunostinta,

= se efectueaza hiperextensia capului si indepartarea unor
eventuale obstructii din cavitatea bucala.

= Se verifica daca respird, daca nu Se poate Tncerca
ventilatia pacientului prin efectuarea a doud ventilatii,
urmarind daca intra aerul in plamani. Daca aerul patrunde
in plamani se verifica pulsul si se continua ventilatia daca
este nevoie.

= Daca pacientul nu se poate ventila, se efectueaza 15
compresiuni toracice pentru indepartarea obstructiei,
dupd care se incearcd din nou ventilatia pacientului. Se
continud compresiunile toracice alternativ cu ventilatia
pana cand putem ventila pacientul.

= Daca se reuseste ventilatia, se verifica semnele vitale
(pulsul) si se continud resuscitarea daca este nevoie.

Obstructia cailor aeriene superioare la nou-nascut

Se incearca inlaturarea obstructiei numai in cazul in care nou-

nascutul nu poate respira. Este interzisa introducerea

degetelor in cavitatea bucald a nou-ndscutului in vederea

inlaturarii obstructiei.

= Se ageaza nou-nascutul pe o mana, astfel incat sa fie
sustinut capul cu degetele, pozitiondnd nou-nascutul cu
capul 1n pozitie decliva, apoi se aplicd 5 lovituri ugoare
interscapulare cu podul palmei (Fig. 4).

= Se efectueaza 15 compresiuni toracicceluie, 1al/3 inf a
tora similar cu masajul cardiac extern, cu scopul
inlaturarii corpului strdin din cdile aeriene.
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= Se verificd cavitatea bucald, apoi se 1incerca ventilatia
nou-nascutului. Daca nu se poate ventila, se incerca din
nou loviturile interscapulare, compresiile toracice si
ventilatia pana cand se reuseste eliberarea cailor aeriene.

Fig. 12. Efectuarea manevrei la nou-ndscut

Daca nu se poate inlatura corpul strain prin aceste manevre
se recomanda extragerea acestuia cu ajutorul pensei McGill
sub laringoscopie directa sau cu ajutorul bronhoscopului
flexibil, efectuarea unei cricotiroidotomii sau traheostomii in
functie de resursele pe care le avem la dispozitie.

3.2.2. Pozitia laterald de sigurantd

Pacientul inconstient, care respird trebuie pus In pozifia
laterala de sigurantd. Aceastd pozitie nu permite limbii sa
cada spre posterior si astfel mentine deschise caile aeriene
superioare. Totodatd reduce riscul aspirdrii continutului
gastric in caile aeriene, in cazul unei eventuale regurgitari.
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= Salvatorul se aseaza in genunchi pe langa pacient

= pacientul in pozitie clinostaticd, cu membrele inferioare
indreptate.

= Se flecteaza bratul apropiat deasupra capului pacientului
n unghi drept, cu palma spre sus (Fig. 5). Se aduce mana
cealaltda pe umarul controlateral, incrucisand bratul pe
torace (Fig. 6).
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Fig. 14. Efectuarea pozitiei laterale de siguranta

= Se flecteaza piciorul indepartat din genunchi, talpa
ramanand pe sol. Se pune o mana pe umarul indepartat al
pacientului, cealaltd mana pe genunchiul flectat si se
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rostogoleste pacientul spre salvator pana ajunge in
decubit lateral (Fig. 7).
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Fig. 15. Efectuarea pozitiei laterale de sigurantd

= Se corecteazd pozitia piciorului, astfel incat pacientul sa
stea sprijinit pe genunchiul flectat. Mana se aseaza sub
cap, iar capul este pozitionat Tn hiperextensie, asigurand
astfel deschiderea cailor aeriene superioare (Fig. 8). Se
verificd din nou respiratia pacientului.
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Fig. 16. Efectuarea pozitiei laterale de siguranta

Pozitia laterald de sigurantd nu se aplicd in cazul pacientilor
traumatizati.
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3.2.3. Oxigenoterapia

Definitie

Oxigenoterapia consta intr-un aport adecvat de oxigen, care
vizeaza cresterea fractiunii de oxigen in aerul inspirat, a
presiunii pargiale a oxigenului dizolvat in plasma si a
saturatiei hemoglobinei la valori de peste 90%, fara ca
oxigenul sa produca efecte toxice. OXigenoterapia nu este o
masura terapeutica definitiva si nu poate substitui tratamentul
bolii de baza.

Indicatii

= insuficientele respiratorii acute sau cronice acutizate

= oxigenoterapie hiperbara

» hipoxii apdrute in situatii speciale (oxigenoterapia prin
membrana extracorporeald sau prin schimbatoare de gaze
intravascular)

» la domiciliu (presiune pozitiva continua, oxigenoterapie
de scurta durata ).

Starile clinice curente, cu hipoxemie / hipercapnie in care
este indicata oxigenoterapia, sunt:

= oprirea cardiaca §i respiratorie

= insuficientele respiratorii de tip I si II

= insuficienta cardiaca cu infarct miocardic,
= socul de orice etiologie,

= cresterea nevoilor metabolice (arsuri, politraumatisme,
infectii severe), stari postoperatorii si intoxicatiile cu oxid
de carbon.
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Suplimentul de O2, apare necesar la un paO2 sub 60mmHg, o
Sa02 sub 90% si un DO2 sub 400ml/min.

Surse de oxigen

n afara aerului ambiant in care O2 se afla in concentratic de

21%, sursele conventionale de O2 se prezintd sub forma a

patru feluri de dispozitive:

= Duteliile de 02, de 1, 3 sau 7 m% in care gazul este
comprimat la 150-200 bari

= vaporizoarele care permit stocarea unor cantitati
importante de O2 lichid ce pot alimenta un spital

= generatoarele chimice, care pot asigura un debit de O2 de
4-5 I/min.

= extractoarele (concentratoarele) sunt dispozitive care
gratie  unui compresor si a unei membrane
semipermeabile izoleaza oxigenul din aerul ambiant.

Masurile de securitate

In prezenta oxigenului multe substante devin inflamabile.
Unele se aprind spontan (grasimile, hidrocarbonatele).

Se interzice orice fel de flacara Tn apropierea unei surse de
02

Se interzice lubrefierea pieselor metalice sau de pe traiectul
conductelor de oxigen

Pentru evitarea confuziei cu alte gaze medicinale ( N20, aer
comprimat ), au fost luate masuri bine cunoscute international
de vopsire in culori diferite a conductelor (conductele de
oxigen sunt vopsite in alb ).

Racordurile de la diferitele gaze nu sunt interschimbabile.
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Efectele adverse de uscare a mucoaselor sunt controlate prin
umidificatoare-incalzitoare.

Dispozitivele de administrare a oxigenului

Corturile - sunt dificil de manevrat pentru a obtine un
FiO2 peste 0,4, dar sunt totusi utilizate pentru nursingul
copiilor, ca si incubatoarele. Necesita rate Tnalte de flux.

Cateterele nazale - FiO2-ul realizat depinde de rata
fluxului de O2. Sunt catetere cu flux redus si cu flux inalt.
Sunt prevazute cu orificii laterale, pentru a evita
traumatizarea /uscarea mucoasei nazale. Sunt usor de
utilizat, sunt ieftine, permit pacientului sa se alimenteze si
nu produc reinhalare.
Magstile

o Magsti simple - FiO2-ul realizat variaza cu rata

fluxului de O2 ( de regula 41/min. ) si cu ventilatia
pacientului. Concentratia maxima obtinuta este de
60-70%. La fluxuri reduse, o anumita cantitate de
CO2 este reinhalata.

Masgtile tip Venturi, furnizeaza un FiO2 fix (24, 28,
35, 40% ) la un flux Tnalt (6-8l/min. sau mai mare )
si nu permit reinhalare.

Magtile moi (pneumask, polimask), realizeaza un
FiO2 mai mare dar balonul rezervor adaugat creeaza
un spatiu mort mai mare, avand o reinhalare de CO2
uneori considerabila. Se utilizeazd cu fluxuri
ridicate si nu la bolnavi fara rezerve cardiace.
Valvele  unidirectionale  adaugate  diminua
reinhalarea, dar pot produce asfixie daca aceste
valve se blocheaza.
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o Mastile de traheostomie sunt masti mici din plastic
atasate sondelor de traheostomie. Sunt similare cu
mastile simple.

* Piesain T, este un circuit simplu neinhalant atasat direct
la sonda de traheostomie sau la sonda endotraheala.
Oxigenul umidificat este furnizat printr-o ramura a
tubului, iar gazul expirat se scurge pe o alta ramura.

= Dispozitive cu presiune pozitiva (CPAP, BIPAP) - mentin
0 presiune pozitiva continua in caile aeriene in timpul
ciclului respirator. Oxigenarea este ameliorata in principal
ca rezultat a cresterii capacitatii reziduale functionale.
CPAP-ul se aplica fie pe sonda endotraheala, masca sau
pe o sonda nazala speciala.

= Camerele hiperbare, permit cresterea O2-ului dizolvat n
sange si in tesuturi printr-un simplu fenomen de
difuziune. Tn aceste camere O2-ul este stocat la 2-3
atmosfere (de 2-3 ori presiunea atmosferica).

= Membranele extracorporeale, indeplinesc functia de
plaman artificial, Tndepartand CO2-ul si aducand O2-ul
n sange.

» Schimbdtorul de gaze intravascular (IVOX) este un
oxigenator cu membrana alungita, inserat n interiorul
venei cave. Este un dispozitiv in curs de cercetare clinica.

Oxigenoterapia trebuie monitorizata prin: pulsoximetrie,
determinarea gazelor din sange, a pO2 din sangele venos
amestecat si prin calcularea fractiunii de sunt.

In hipoxemiile moderate, oxigenoterapia se efectueazi prin
metode neinvazive in ventilatie spontana.

Odata cu scaderea PaO2-ului <60mmHg si cresterea PaCO2-
ului  >60mmHg, se practicd intubatia endotraheala,
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oxigenoterapia devenind o componentd de baza a suportului
ventilator cu variate moduri de ventilatie ( vezi ventilatia
mecanica ).

Indicatiile metodelor de oxigenare

Tn insuficientele respiratorii acute cu hipoxemie moderat, cu
normo-sau hipercapnie, oxigenoterapia se poate realiza pe
sonda nazala sau pe masca cu un debit de 2-61/min realizand
un FiO2 de 40%, care poate aduce PaO2-ul la nivelul dorit.

Tn cazul insuficientelor respiratorii cronice acutizate, prin
afectiuni intercurente (pneumonii, viroze, etc. se va folosi cel
mai mic FiO2 pt a asigura o PaO2 acceptabila (1-31/min. ).

Tn insuficienta respiratorie cronica, in lipsa exacerbarilor
acute, se practica oxigenoterapia de lunga durata la domiciliu
(OLD).

3.2.4. Intubatia oro-traheala (10T)
Definitie
Reprezintd introducerea unui tub in trahee pentru a mentine

deschise caile aeriene, pentru ventilatia pacientului si /sau
pentru aspiratia secretiilor.

Indicatii.

= Stop cardio-respirator

= Unele traumatisme ale capului, gatului si toracice
= Deteriorare hemodinamica a pacientului

= Deteriorare neurologica a pacientului

* Insuficienta respiratorie
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In cadrul interventiilor chirurgicale sau altor manevre
medicale care necesita anestezie generala

Transportul cu elicopterul a pacientilor care pot deveni
instabili

Evitarea aspiratiei secretiilor gastrice In pldmani

Materiale necesare:

Balon Ruben pentru ventilatie
Masca faciald de diferite dimensiuni pentru ventilatie

Sondd de intubatie orotraheald, de mai multe marimi
corespunzator pacientului, cu adaptor standard de 15 mm

Mandren de marime corespunzatoare sondei
Manerul laringoscopului

Diferite marimi si tipuri de lame de laringoscop (curbate
Maclntosh sau drepte Miller si Wisconsin sau Oxford —
folosite de obicei la copii)

Sonda de aspiratie rigida tip Yankauer
Sonda de aspiratie traheo-bronsica
Aspirator

Seringa pentru umflarea balonasului
Stetoscop

Pipa Guedel

Sursa de oxigen

Leucoplast

Foarfeca

Piesa intermediara

Anestezic local (spray Lidocaina 10%)
Gel lubrificant
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= Pensa Magill

=  Manusi sterile

= Masca de protectie

= Piesd in,,T” daca este cazul
= Comprese cu alcool

Ochiul lui pilot
Murphy Tub Adaptor
Valva InTam 15 mm

Fig. 17. Sonda de intubatie orotraheala

Ochiul lui Murphy are rolul de a asigura o buna ventilatie si a
lobilor pulmonari superiori sau a plamanului controlateral
atunci cand traheea este scurtd sau sonda de intubatie este
mai adanc pozitionata.

Mairimea sondei de intubatie se apreciazd dupa grosimea
degetului mic al pacientului care trebuie sa fie aproximativ
egal cu grosimea sondei.

Sondele se codificd dupa grosimea diametrului interior
exprimat in mm si sunt de la 2,5 pana la 12 mm.
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Exista o0 varietate de tipuri de sonde: combitub (esofageal-
traheal), faringeal-traheal, obturator esofageal, masca
laringiana, etc., varietati folosite in situatii speciale sau cand
nu se reuseste efectuarea intubatiei oro-traheale.

Sondele mai mici de 6 mm pot fi fara balonas, se folosesc
pentru copii pana la 8 ani si nu necesita balonasul din cauza
morfologiei laringelui copiilor, care este conic (mai Tnhgust
distal) asigurand etanseitatea sondei. In schimb este mai
importanta alegerea marimii corespunzatoare in comparatie
cu adultii.

Tehnica asistarii intubatiei orotraheale
= Se spala mainile.
= Se folosesc manusi de protectie.

= Se pregiteste echipamentul necesar, verificand
laringoscopul (sa fie functional), sonda de intubatie (se
umfla balonasul), aspiratorul, sursa de oxigen.

= Se pregiteste o sondd de intubatie de marime
corespunzatoare (dupa indicatia medicului).

= Se introduce mandrenul lubrefiat, la nevoie in sonda de
intubatie, astfel incat varful mandrenului sa nu
depaseasca capatul sondei (Atentie !!! sonda de intubatie
se manipuleaza tinand de capatul proximal, astfel incat sa
ramana sterild, se introduce Tnapoi in ambalajul original
pentru a nu desteriliza portiunea care va fi introdusa in
trahee).

= Pacientul se aseaza 1n decubit dorsal, cu capul in
hiperextensie (exceptie cei traumatizati, la care nu se
poate efectua hiperextensia).
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Se indeparteaza proteza dentara a pacientului (daca are).

Se pregateste balonul si masca faciald adecvata, cuplat la
sursa de oxigen 100%.

Se administreaza medicamentele inductiei daca este
cazul.

Se ventileazd pacientul cu oxigen 100% pand cand se
instaleaza efectele inductiei.

Se aspird secretiile din cavitatea bucald cu sonda
Yankauer.

Se aplica anestezicul local pe sonda de intubatie si in
faringe.

Se pregateste laringoscopul, cu lama pusa si functionala.
Laringoscopul se tine in ména stanga, se introduce lama
treptat din coltul drept al gurii spre centru, incarcand
limba pana cand varful lamei ajunge la nivelul valeculei,
se ridica laringoscopul tractionand planseul bucal pana
cand se vizualizeaza corzile vocale.

Daca se foloseste lama dreapta trebuie sa treacd varful
laringoscopului de epiglota pentru a vizualiza corzile
vocale (Atentie !!! a nu se folosi dintii superiori ca suport
pentru ridicarea varfului laringoscopului, la intubatia
corectd lama laringoscopului nu trebuie sa atingd dintii
superiori).

Un ajutor poate trage de colful drept al gurii pentru o
vizualizare mai bund, in special la pacientii care au
mustata si /sau barba.

Un ajutor poate efectua manevra Sellick, de apasare pe
cartilajul tiroid.
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Se tine sonda de intubatie Tn mana dreaptd cu
concavitatea in sus si se introduce pand cand balonasul
depaseste corzile vocale.

Ajutorul retrage incet mandrenul, in acelasi timp se
inainteaza cu sonda de intubatie pana cand balonasul nu
se mai vizualizeaza dupa corzile vocale.

Se fixeaza cu mana sonda de intubatie pana cand ajutorul
umfla balonasul sondei conform indicatiilor (5 sau 10
ml).

Se adapteaza piesa intermediara si balonul de ventilatie.

Se ventileaza pacientul si se asculta toracele In 6 puncte
(varf, mijloc si baza bilateral) si in epigastru si se
urmareste excursiunea cutiei toracice pentru a ne asigura
de corectitudinea pozitionarii sondei (Atentie!!! Daca s-a
introdus prea adanc sonda, se ventileaza numai un
hemitorace, prin introducerea varfului canulei in bronhia
principala, cel mai des cea dreaptd — se dezumfla
balonasul si se retrage sonda 1n timp ce se ascultd pana
cand se ventileaza ambii plaméani in mod egal) (Atentie!!!
Dacd nu suntem siguri ca am intubat corect scoatem
sonda de intubatie si ventilaim pacientul pe balon si
mascd). Corectitudinea pozitiondrii sondei Se poate
urmari §i prin capnografie.

Se fixeaza sonda de intubatie cu doud benzi de leucoplast
sau cu fixator extern special pentru sonda de intubatie
(este indicata curatirea zonei cutanate unde vine fixat in
prealabil cu alcool sau benzina, apoi stergerea cu
comprese uscate pentru a asigura o aderentd
corespunzatoare).

La pacientii cu mustatd si/sau barbd este recomandat
folosirea unui fixator extern de sonda.
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= Se introduce pipa Guedel daca este nevoie.
= Se aspira steril endotraheal pacientul daca este cazul.

= Se administreazd medicamentele de mentinere a sedarii si
/sau relaxarii.

= Se conecteaza pacientul la ventilator.

= Se monitorizeaza presiunile de ventilatie

= Adancimea la care trebuie sd fie introdusa sonda de
intubatie este de obicei 21 cm la femei si 23 cm la barbati,
iar la copii se estimeaza inaltimea in cm mpartit la 10 la
care se adauga 5, sau greutatea in kg Tmpartit la 15 + 12.

. < ".
v Cu lama curbd 7 Cu lama droapts
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alotel — —— arttenaid

Fig. 18. Laringoscopia

Introducerea pipei Guedel: marimea pipei trebuie sa fie egala
cu distanta dintre coltul gurii si tragus (marginea urechii), se
introduce cu concavitatea in sus pana cand varful atinge
palatul, apoi se rasuceste 180 de grade si se introduce pana
cand inelul pipei este la nivelul buzelor.

68



Bolnavul critic cu disfunctie respiratorie

Manevra Sellick: are rolul de a impinge in jos traheea,
asigurand o mai buna vizualizare a corzilor vocale, totodata
comprima esofagul de coloana cervicala reducand riscul
aspiratiei continutului stomacal in caile aeriene. Daca
pacientul are stomacul plin este obligatorie efectuarea
manevrei Sellick pana cand s-a umflat balonasul sondei.

had - I ¥

Fig. 19. Manecra Sellick

Complicatiile intubatiei endotraheale:

= Traumatisme ale cavitatii bucale, edentatie — atentie:
apare cel mai des atunci cand pacientul nu este suficient
relaxat. Daca exista un dinte lipsa post-intubatie este
obligatorie efectuarea unei radiografii pulmonare.

= Intubatia selectivd a unei bronhii principale — se retrage
sonda.

= Intubatia in esofag — se indeparteazd sonda, se chema un
ajutor, se ventileaza pacientul cu balon si masca.
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Hipoxia — se evita prin ventilarea pacientului cu oxigen
100% 1nainte si dupd intubatie, intubatie rapida (o
intubatie nu trebuie sa depaseasca 11 secunde).

Pacientul regurgiteaza — se intoarce rapid capul lateral
pentru inlaturarea aspiratiei continutului gastric, aspiratia
cavitatii bucale.

Aspiratia continutului gastric in caile aeriene — se
efectueaza manevra Sellick, eventual aspiratia stomacului
cu o sonda nazogastricd in prealabil, inductie rapida si
completa.

Imposibilitatea de a intuba Tn trahee — se ventileaza pe
masca si balon; alte metode: masca laringeala, combitub,
traheostomie, cricotiroidotomie, intubatie nazotraheala.

Contraindicatia sau imposibilitatea hiperextensiei capului
— subluxatia madibulei.

Leziuni ale corzilor vocale, inflamatiile trec in 3-4 zile,
ruptura corzilor vocale necesitd interventie chirurgicala
de corectie.

Stimulare vagala cu bradicardie si hipotensiune, in special
la manevra Sellick, sau daca s-a umflat balonasul prea
mult — se verifica cauza, se administreaza Atropina 0,5-1
mg i.v. In bolus.

Spasm al corzilor vocale — se administreaza anestezic
local Lidocaina sau se relaxeaza mai eficient pacientul.
Detubarea accidentalda a pacientului in timpul fixarii
sondei — se reintubeaza pacientul.

Pierderea aerului din balonas — se schimba canula de
intubatie cu una noua.
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Extubatia

Reprezintd 1Indepartarea canulei de intubatie oOro- sau
nazotraheale. Poate fi accidentald sau planificata.

Indicatii.
Pentru a permite pacientului sa respire singur.

Pentru a permite pacientului sa-si indeparteze singur
secretiile prin tuse.

Materiale necesare

= Sonda de aspiratie endobronsica sterila
= Sonda de aspiratie rigida tip Yankauer
=  Manusi sterile

= Aspirator

=  Tub de conexiune pentru aspirator

= Sursa de oxigen cu posibilitatea oxigenarii pacientului
(ventilator, piesa in ,, T’ sau balon conectat la oxigen)

= Foarfeca
= Seringa 10 sau 20 ml
= Cele necesare pentru aspiratia endobronsica

Tehnica

= Se spala mainile.

= Se pregateste echipamentul pentru aspiratie.
= Se pune pacientul n pozitie semisezanda.

= Se aspird endobronsic pacientul.

= Se aspira faringele cu sonda Yankauer.
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Se inlatura benzile de fixare a sondei de intubatie.
Se adapteaza seringa la valva de umflare a balonasului.

Se reintroduce sonda de aspiratie aproximativ 5 cm in
canula de intubatie.

Pacientul este rugat sa efectueze un inspir profund, cand
este la sfarsitul inspirului se dezumfld balonasul si se
retrage sonda de intubatie.

Pacientul este incurajat sa tuseasca si sa respire adanc.
Se aspira secretiile din cavitatea bucala si faringe.

Se pune masca de oxigen pacientului si se administreaza
aerosoli daca este nevoie.

Se monitorizeaza gazele sangvine si saturatia (SaO2)
pacientului.

Complicatii

Reflex vagal prin aspiratie prelungitd sau efort de tuse
intens (Atropina 0,5-1 mg i.v. bolus).

Iritatia mucoasei cailor aeriene cu tuse excesiva.

Infectia iatrogend daca nu se respectd conditiile de
sterilitate.

Aspiratia accidentald a secretiilor din faringe in caile
aeriene — se Tncurajeaza pacientul sa tuseasca, eventual
se reintubeaza pacientul.

3.2.5. Traheostomia

Traheostomia reprezinta incizia traheei, urmata de
introducerea n trahee a unei sonde speciale prin care se poate
ventila pacientul.
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Indicatii

Pacient care necesita intubatie orotraheala prelungita, de
peste 21 zile.

Pacient constient care necesitd suport ventilator si nu se
doreste sedarea lui.

Imposibilitatea de a intuba orotraheal pacientul.

Pentru a face by-pass unei obstructii a cailor aeriene
superioare.

Profilactic, pentru probleme ale cailor aeriene superioare
Pentru reducerea spatiului mort ventilator.

Pentru secretiile traheobronsice care nu pot fi eliminate
prin alte metode.

Obstructie cronica a cailor aeriene superioare (iatrogene
sau nu).

Poate fi necesar de efectuat in conditii de urgenta, cand se
practica cel mai des crico-tiroidotomia (sau coniotomia).

Materiale necesare

Sonda de traheostomie de diferite marimi cu fixator (sau
snur)

Bisturiu steril

Solutie pentru dezinfectie

Aspirator

Campuri sterile pentru izolare

Comprese sterile

Electrocauter

Trusa chirurgicald (pense, foarfeci, departitoare)

Balon de ventilatie
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= Sursa de oxigen
=  Manusi sterile

Canula
Snur fixa‘re == N
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Fig. 20. Canula de traheostomie

Canulele de traheostomie sunt de mai multe tipuri: din
plastic, din metal (argint), cu balonas sau fara (de obicei
pentru copii §i nou-ndscuti), cu canuld interioara sau fara.

Pacientul, de preferat trebuie sedat si relaxat, eventual intubat
orotraheal. In caz de necesitate, traheostomia se poate efectua
si cu anestezie locala, cu sau fara sedarea pacientului.

Tehnica asistarii traheostomiei

= Se aseazd pacientul in pozitia corespunzitoare: decubit
dorsal pentru pacientul sedat, pozitie semisezanda pentru
pacient constient
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Se oxigeneaza pacientul 2-3 minute cu oxigen 100%.

Se pregateste aspiratorul cu sonde de aspiratie adecvate
pentru cdile aeriene superioare

Se asista detubarea pacientului Tnaintea introducerii
sondei de traheostomie

Se conecteazd sonda de traheostomie la ventilator sau
balon si se oxigeneaza pacientul

Se aspira caile aeriene prin sonda de traheostomie

Se umfla balonasul sondei de traheostomie

Se fixeaza sonda de traheostomie; daca se fixeaza cu snur
trebuie avut grija sd nu fie legat prea strans pentru a nu
jena circulatia venoasa. In jurul sondei se pun comprese
sterile pentru absorbtia secretiilor din plaga.

Se recolteazda gazele sangvine pentru verificarea
parametrilor de ventilatie si se efectueazd o radiografie
toracica.

Fig. 21. Inserarea canulei de traheostomie
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=31 Balon

Fig. 22. Fixarea canulei de traheostomie

Complicatii

Dislocarea canulei: iesireca canulei (este interzisa
reintroducerea canulei de catre personal necalificat,
existand pericolul introducerii Tn mediastinul superior,
urmat de pneumomediastin).

Obstructia canulei: cel mai des cu dopuri de sange
coagulat si secretii — se aspira si se schimba canula de
traheostomie.

Pierderea aerului din balonas — se schimba canula de
intubatie cu una noua.

Hemoragie la nivelul inciziei — daca nu se opreste in
aproximativ 2 ore dupd interventie se reevalueaza
chirurgical pacientul.

Lezarea lobilor tiroidieni, a vaselor mari sau a nervilor
laringieni recurenti In timpul interventiei.

Emfizem subcutanat — apare de obicei la pozitionarea
incorecta a sondei de traheostomie, se verifica.
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Necroza tesuturilor care vin in contact cu canula —
necrectomie si schimbarea pozitiei traheostomiei daca e
posibil.

Infectarea plagii — atentie la conditiile de asepsie si
antisepsie la ingrijirea canulei.

Strictura traheei sau mentinerea deschisa a traheostomiei
dupa inlaturarea canulei — necesitd interventie
chirurgicala.

Intretinerea canulei de traheostomie
Obiective:

Mentinerea permeabilitatii canulei de traheostomie.
Aspiratia secretiilor din caile aeriene.

Reducerea infectiei si iritatiei locale prin mentinerea
plagii uscate si in conditii de sterilitate.

Fixarea corecta a canulei pentru prevenirea
traumatismelor locale si a decanularii accidentale.
Tnlocuirea canulelor obstruate cu altele noi.

Trebuie avut grija la respectarea riguroasa a regulilor de
asepsie si antisepsie.

Ingrijirea propriu zisa consta in:

Aspiratia sterild a canulei de traheostomie: frecventd, dar
nu exagerat pentru a nu produce iritatia mucoaselor cailor
aeriene.

Administrarea aerosolilor.

Inlocuirea compreselor de pe plagd periodic, pentru a
preveni infectia plagii i pentru a mentine uscata plaga
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= TInlocuirea snurului de fixare si verificarea periodici a
fixarii corecte a canulei

= Verificarea periodica a presiunii din balonag, de evitat
umflarea prea puternicd pentru prevenirea necrozelor
mucoasei traheale (maxim 20 cm apa).

=  Observarea obstructiei canulei Tn vederea Tnlocuirii cu
alta canula.

3.2.6. Ventilatia mecanica

Metoda cea mai des folosita de ventilatie mecanica este
ventilatia cu presiune pozitiva si reprezintd introducerea cu
presiune pozitiva a aerului in cdile aeriene, cel mai des prin
intermediul unei cai aeriene artificiale (canuld de intubatie,
traheostomie, etc).

Indicatii
= Insuficienta respiratorie
=  Tulburari neurologice

» Insuficienta sistemica si organica multipla (MSOF))
(multiple system and organ failure

= Deprimarea chimica a respiratiei (sedative, anestezice,
miorelaxante, stupefiante, etc.)

= Traumatisme

= Hipoxemie

= Acidoza metabolica

= Stare de soc

= Oboseala musculaturii respiratorii
= Scaderea efortului respirator

78



Bolnavul critic cu disfunctie respiratorie

Ventilatia cu presiune pozitiva (VPP) determind o
multitudine de modificari hemodinamice ale pacientului, care
fac necesara monitorizarea cu strictete a parametrilor
hemodinamici in timpul ventilatiei.

Parametrii care indica necesitatea VPP sunt:
= PaCO2 peste 45 mmHg

= Pa02 sub 60 mmHg

= SpO2 sub 86%

VPP poate fi efectuatd cu balon si masca sau prin intermediul
ventilatoarelor, pacientul fiind intubat sau traheostomizat.
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Fig. 23.Ventilatia pacientului cu balon §i mascd.

Ventilatoarele moderne pot asigura mai multe moduri de
ventilatie, in functie de necesitatile pacientului: ventilatie
asistatd (pacientul initiaza ventilatia, iar ventilatorul preia o
parte din efortul respirator) sau controlata.
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CMV  (controlled | pacientul este ventilat cu un volum si

mandatory o frecventa prestabilita

ventilation)

A-C (assited | pacientul initiaza respiratia cu volum

control) tidal prestabilit, daca pacientul nu
respird este ventilat cu o anumita
frecventa stabilita

IMV  (intermittent | pacientul ventileaza spontan intre

mandatory ventilatiile prestabilite

ventilation)

SIMV (syncronized | similar cu IMV, dar ventilatiile

intermittent

prestabilite au loc sincron cu cele

mandatory spontane

ventilation)

Sigh pacientul  primeste  periodic o
ventilatie ampla

PEEP mentine o presiune pozitiva la sfarsitul

(positive end | expriului, nu permite scaderea

expiratory pressure) | presiunii pana la cea atmosferica

PS (pressure | pacientul respira spontan, ventilatorul

support) realizeaza o presiune prestabilitd

CPAP (continuous | pacientul  respira  spontan,  iar

positive airway | ventilatorul mentine o presiune

pressure) continud pozitiva

Tabel 2. Tipuri de ventilatie mecanica

Sunt importante umidificarea si incalzirea aerului introdus.

Paramterii setati la initierea VPP cu ventilator:
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*  Modul de ventilatie, conform conditiilor pacientului
= Frecventa respiratiilor 8-20 / min

= Volum inspirat (tidal) 7-15 ml/kgc

= FiO2 20-100%

= Raport inspir:expir LE 1:1, 1:2, 1:3, 1:4, 1.5

= Volum sigh: 150%

= PEEP pana la 5-10 mmHg

* Presiune maxima 40-50 mmHg

» Temperatura 36-38 grade C

Complicatii

= Instabilitate hemodinamica — presiune medie mare in
cdile aeriene

» Barotrauma — presiuni intrapleurale mari

= Atelectazie — mucus, corpi straini, hipoventilatie

= Detubare accidentala

= Malpozitia sondei de intubatie

= Infectii nosocomiale

= Dezechilibru acido-bazic prin ventilatie inadecvata

= Retentie lichidiand — apare la 20% din cazuri datorita
modificarilor hemodinamice

= Hemoragie digestiva - apare la 20% dintre pacientii
ventilati datoritd hipoxemiei si hipercapniei

= |cter — prin afectarea circulatiei portale

= Deficiente nutritionale

= Leziuni traheale
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Sevrajul de pe ventilator

Este procesul de intrerupere a VPP al unui pacient.
Majoritatea pacientilor care sunt ventilati pentru o scurta
perioada de timp nu necesitd sevraj de pe ventilator.

Este important ca pacientul sa fie sevrat de pe ventilator in
timp util, nu prea precoce pentru a nu determina hipoxie, dar
nici tardiv pentru a evita complicatiile cauzate de ventilatia
prelungita.

Se recomanda trecerea pacientului pe un mod de ventilatie
asistat Tnainte de sevraj.

Tehnica

Se opreste ventilatorul.

Se masoara capacitatea vitala de trei ori (trebuie sa fie
peste 10 ml/kgc, daca nu, se ventileaza in continuare
pacientul.

Se masoara presiunea negativa de 4 ori (trebuie sa fie mai
mare de 20 cm apa, daca nu, se ventileaza in continuare
pacientul.

Se madsoara ventilatia pacientului in I/min (trebuie sa fie
peste 10 I/min, daca nu, se ventileazd n continuare
pacientul.

Se pune pacientul pe piesa in ,,T”, este lasat sa respire
spontan 30 minute, urmarind TA, frecventa cardiaca,
respiratorie si pulsoximetria.

Se recolteaza analize de laborator pentru gaze sangvine
(sa fie in limite normale)

Se consultd medicul pentru eventuala detubare a
pacientului.
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3.2.7. Calcularea unor parametri de ventilatie si perfuzie

Calcularea diferentei Alveolo-arteriale de oxigen (A-aDO2)

Este utila pentru diagnosticul mecanismului hipoxemiei (de
ex. Sunt intrapulmonar).

Oxigenul din alveole trece in sangele mixat din peretele
alveolar si paraseste alveola la presiunca PAO2 de 100
mmHg. Sangele acumulat de la plamani ajunge in circulatia
arteriald la o presiune partiala PaO2 de 80-90 mmHg -
aceasta diferentda este gradientul alveolo-arterial A-aDO2.
Valoarea normala este de pand la 35 mmHg in mod normal.
La pacientul ventilat trebuie sa fie sub 50 mmHg.

Un gradient mai mare de 50 mmHg denotd un sunt
intrapulmonar sau de un dezechilibru intre ventilatia si
perfuzia pulmonara (V/Q).

Masurdtorile se fac prin analiza gazelor sangvine la un Fi02
de 1 (100% oxigen). Pacientul trebuie ventilat 15 minute
Tnaintea recoltarii analizelor de laborator cu FiO2 de 1. Daca
existd un PaO2 mai mare de 60 mmHg si Sa0O2 mai mare de
90% la un FiO2 de 0,4 nu mai este necesar monitorizarea A-
aDO2.

PAQO?2 se poate calcula dupa urmatoarea formula:

PAO2 = FI02-(1,25 x PaCO2)
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Calcularea gradientului arterio-venos de oxigen (a-vDO2)

Gradientul arterio-venos al oxigenului arata consumul tisular
de oxigen. Presiunea partiala a oxigenului in sangele venos
mixat este unul dintre indicatorii cei mai fideli a nivelului de
oxigenare tisulara.

a-vDO?2 se calculeaza dupa formula:
a-vDO2 = CaO2 - CvO2

unde CaO2 este continutul in oxigen al sangelui arterial si
CvO2 este continutul 1n oxigen al sangelui venos si se
calculeaza dupa formula:

Ca02 =1,39 x Hb (g) x Sa02 (%)
Cv02 =1,39 x Hb (g) x SvO2 (%)

unde 1,39 este capacitatea de legare a hemoglobinei, Hb este
hemoglobina exprimatd in grame pe 100 ml sange, iar Sa02
si SvO2 reprezintd saturatia sangelui arterial si venos in
oxigen.

Cresterea a-vDO2 apare in caz de perfuzie inadecvata si
oxigenare deficitara a tesuturilor.

Calculul suntului intrapulmonar (Qs/Qt)

Din vascularizatia plamanului nu tot sangele vine In contact
cu oxigenul. Aceastd cantitate de sange ramane venos, se
amestecd cu cel arterial si scade saturatia in oxigen al
acestuia. Aceastd cantitate de sange se numeste sunt
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intrapulmonar (Qs) si se exprima ca procentaj din cantitatea
totala de sange cu care este perfuzat plamanul (Qt).

Se calculeaza dupa formula:
Qs/Qt=(CA02-Ca02)/(CAO02-Cv02)

unde Qs — sunt intrapulmonar, Qt — perfuzia pulmonara
totald, CAO2 — continutul alveolar de oxigen, CaO2 —
continut arterial de oxigen, CvO2 — continut venos de oxigen

Ca02 =1,39 x Hb (g) x Sa02 (%)
Cv02 =1,39 x Hb (g) x SvO2 (%)

Masuratorile se efectueaza cu pacientul ventilat cu FiO2 de 1
timp de 15 minute. Daca avem un PaO2 mai mare de 60 mm
Hg si Sa02 mai mare de 90% la un FiO2 de 0,4 nu mai este
necesar monitorizarea suntului intrapulmonar.

Cresterea suntului inseamna decompensarea pacientului sau
terapie ineficienta.

Determinarea auto-PEEP

Auto-PEEP inseamnd ramanerea in alevole a unei presiuni
mai mari celei atmosferice la sfarsitul expirului neexistand
timp suficient pentru golirea completa a pldmanilor in timpul
expirului. Aerul rdmas in alveole determina distensia
plamanilor.

Crearea neprogramatd a unui PEEP se numeste auto-PEEP
sau PEEP intrinsec.
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Incidenta PEEP initrinsec a fost descrisd la 47% dintre
pacientii ventilati mecanic, in deosebi la cei la care debitul
ventilator a fost peste 18 1/min sau frecventa respiratiilor a
fost peste 27/min.

Tn cadrul auto-PEEP creste riscul aparitiai barotraumei si a
perturbarilor hemodinamice. De asemenea creste efortul
respirator, crescand pragul trigger-ului care determina
ventilatia asistata.

Fenomenul de auto-PEEP poate fi usor diagnosticat urmarind
curba de presiune a ventilatorului, care ne arata presiuni
pozitive la sfarsitul exprului.

PEEF

AAAAANAN
Sl

v

Fig. 24. Auto-PEEP

Daca se observd fenomenul de auto-PEEP se consulta
medicul pentru modificarea parametrilor de ventilatie in
vederea eliminarii acestui fenomen.
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3.2.8. Aspiratia traheo-bronsica

Reprezintd aspiratia secretiilor din trahee si bronhiile
principale cu ajutorul unei sonde moi, sterile, prin canula de
intubatie sau traheostomie.

Indicatii.

Mentinerea permeabilitatii cailor aeriene inferioare prin
aspiratia secretiilor

Declansarea unei tuse intense

Recoltarea sputei pentru analiza

Prevenirea aspiratiei sangelui si a continutului gastric in
plamani

Materiale necesare:

Sonda de aspiratie endobronsica sterila
Manusi sterile
Pensa sterila

Recipient cu apa sau ser fiziologic steril (aproximativ 100
ml)

Aspirator

Tub de conexiune pentru aspirator

Lubrifiant hidrosolubil

Ser fiziologic steril sau cu antibiotic (Cloramfenicol,
Gentamicina, Colistin) 3 ml

Sursa de oxigen cu posibilitatea oxigenarii pacientului
(ventilator, piesa in ,,T” sau balon conectat la oxigen)

Tehnica
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Se pregatesc materialele necesare.

Se spald mainile.

Se porneste aspiratorul, regland vidul adecvat (-120
mmHg pentru adult, - 80 mmHg pentru copii si varstnici).

Se pregateste sonda de aspiratie de marime adecvata (12-
16 French pentru adulti, 6-10 French copii).

Se ventileaza pacientul un minut cu oxigen 100%.

Se pregateste recipientul cu solutia de spalare sterila (apa
sau ser fiziologic 100 ml).

Se pregdteste seringa cu antibiotic.

Se deschide lubrifiantul si se introduce in ambalajul
sondei, lubrefiind sonda.

Se scoate sonda sterild, se prinde cu pensa sterila.

Se deconecteazd cu mana stangd pacientul de pe
ventilator (sau se indepdrteaza piesa in ,,T”).

Se introduce usor sonda de aspiratie in canula de
intubatie, apoi se retrage incet aspirand.

Se reoxigeneaza pacientul.

Se spald sonda de aspiratie introducand in solutia de
spalare pregdtitd in timp ce se aspira.

Pentru fluidifierea secretiilor se poate introduce pe canula
de intubatie 1 ml de ser fiziologic steril (cu sau fara

antibiotic), dupa care se ventileaza de 3 ori pacientul si se
repetd procedura de aspiratie a cdilor aeriene inferioare.

Se reoxigeneaza pacientul un minut cu oxigen 100%.
Se verifica pozitionarea corecta a sondei de intubatie.
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Complicatii:

Hipoxie prin aspiratie timp indelungat — nu se recomanda
aspiratia mai mult de 15 secunde.

Reflex vagal prin aspiratie prelungita (Atropina 0,5-1 mg
i.v. bolus).
Iritatia mucoasei cdilor aeriene cu tuse excesiva.

Infectia iatrogend dacd nu se respectd conditiile de
sterilitate.

Detubarea accidentala a pacientului.

Obstructia canulei cu cheag de singe sau secretii — S€
schimba cu alta noua.

Aspiratia secretiilor prin canula de traheostomie

Reprezintd aspiratia secretiilor din trahee si bronhiile
principale cu ajutorul unei sonde moi, sterile, prin canula de
traheostomie. Trebuie avut grija la fixarea permanenta, cu o
mana, a canulei de traheostomie in timpul aspiratie pentru a
evita decanularea accidentala a pacientului.

Indicatii.

Mentinerea permeabilitatii cailor aeriene inferioare prin
aspiratia secretiilor

Declansarea unei tuse intense

Recoltarea sputei pentru analiza

Prevenirea aspiratiei sangelui i a continutului gastric in
plamani

Materiale necesare — la fel ca la aspiratia pe canula IOT
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Tehnica

La fel ca la aspiratia prin IOT, cu urmatoarele
particularitati:

Se pregateste seringa cu antibiotic.

Se introduce usor sonda de aspiratiec in canula de
traheostomie, apoi se retrage incet aspirand.

Se reoxigeneaza pacientul.

Se spala sonda de aspiratie introducand in solutia de
spalare pregétita in timp ce se aspira.

Pentru fluidifierea secretiilor se poate introduce pe canula
de traheostomie 1 ml de ser fiziologic steril (cu sau fara
antibiotic), dupa care se ventileaza de 3 ori pacientul si se
repetd procedura de aspiratie a cdilor aeriene inferioare.
Se reoxigeneaza pacientul un minut cu oxigen 100%.

Se verifica fixarea corectd a canulei, iar dacid este nevoie
se schimba snurul de fixare.

Complicatii:

Hipoxie prin aspiratie timp indelungat — nu se recomanda
aspiratia mai mult de 15 secunde.

Reflex vagal prin aspiratie prelungitd (Atropina 0,5-1 mg
i.v. bolus).
Iritatia mucoasei cailor aeriene cu tuse excesiva.

Infectia iatrogend dacad nu se respectd conditiile de
sterilitate.

Decanularea accidentala a pacientului.

Obstructia canulei cu cheag de sange sau secrefii — Se
schimba cu alta noua.
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3.2.9. Toracocenteza, Drenajul pleural

Cavitatea toracica este impartita in trei compartimente: unul
pentru fiecare plaman si mediastinul. Este captusitd pe
interior de o foita — pleura parietala. Plamanii la randul lor
sunt acoperiti de o membrani — pleura viscerala. Intre cele
doua foite este un spatiu virtual care contine un strat subfire
de lichid (5-15 ml) seros. Acest spatiu se numeste spatiul
pleural. In timpul inspirului in cutia toracici se face o
presiune negativda de -6 -12 cm apd, iar spatiul pleural
transmite aceastd presiune negativd plamanilor, astfel se
creeazd o presiune negativa in cdile aeriene fatd de cea
atmosferica si aerul patrunde n plamani.
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Diatragm 4 1
Mediastin

Fig. 25. Cutia toracica

In anumite conditii patologice acest spatiu pleural se poate
umple cu lichid, sdnge, puroi sau aer, presiunea negativa nu
mai apare, iar procesul de inspir este perturbat putand duce la
insuficienta respiratorie.
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Toracocenteza sau drenajul pleural au rolul de a evacua
continutul spatiului pleural si sa restabileascd presiunea
negativd necesara respiratiei in conditii fiziologice. Este
important ca sa existe un dispozitiv de tip supapa sau valva,
care sd permitd evacuarea continutului pleural, dar sa nu
permita patrunderea aerului sau a lichidului evacuat in
perioada cand avem presiune negativa.

Conditii patologice ce necesita drenaj pleural:

= Pneumotorax — aer in spatiul pleural

= Hemotorax — sange in spatiul pleural

= Hemopneumotorax — aer si sange in spatiul pleural

= Piotorax sau empiem pleural — puroi in spatiul pleural

= Chilotorax — limfa in spatiul pleural (lezarea ductului
toracic)

= Coletorax - bila in spatiul pleural

= Hidrotorax — lichid seros in spatiul pleural

= Pneumotorax sufocant — aer in spatiul pleural, prin
lezarea pleurei viscerale, fara lezarea pleurei parietale, cu
captarea aerului In spatiul pleural, existaind un mecanism
de supapa, aerul patrunde in spatiul pleural in inspir, dar
nu poate fi eliminat, se acumuleazd si exercita
compresiune pe plamani si vasele mari.

Tuburile pentru drenajul pulmonar sunt sterile, flexibile, din
silicon sau plastic de 50 cm lungime si diferite dimensiuni.
Pentru penumotorax este suficient un tub de 16-24 Gauge,
pentru lichide este nevoie de 28-36 Gauge. Tubul este insotit
si de un trocar, cu ajutorul caruia se poate patrunde dupa o
incizie a pielii tesuturile adiacente pana in cavitatea pleurala.
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Trocar
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Fig. 26. Tubul de drenaj toracic

Drenajul pleural poate fi efectuata si cu un ac gros adaptat la
o seringd, 1n scop diagnostic sau in caz de urgentd
(pneumotorace sufocant).

Punctia se va efectua deasupra coastei adiacente pentru a nu
leza patul vascular intercostal sau nervii intercostali.

— Vasele
intercostale

Fig. 27.Punctia pleurala

Locul standard al punctiei este spatiul 2 intercostal, linia
medioclaviculard pentru aer si spatiul 5 intercostal in linia
axilard medie pentru lichid.
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T~~~ Lichid _— \

-

Fig. 28. Localizarea drenajului pleural

Indicatii.
= Evacuarea lichidului din spatiul pleural,

= Evacuarea aerului din spatiul pleural (indicat daca
pneumotoracele este mai mult de 15% din aria
pulmonara),

= Restabilirea presiunii negative in spatiul pleural,

= Reexpansionarea plamanului colabat,

» Imbunatitirea perfuziei si ventilatiei plamanilor,

= Scop diagnostic, pentru examinarea lichidului din spatiul
pleural,

= Tn fistule bronho-pulmonare,

* Pentru introducerea de medicamente in spatiul pleural.

Materiale necesare
=  Manusi sterile
= Masca protectie
= Boneta
= Campuri sterile
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Solutie pentru dezinfectare

Tavita renala

Anestezic local (lidocaina 1%)

Seringa si ace

Bisturiu

Tub toracic cu trocar de marime corespunzatoare
pacientului si colectiei

Comprese sterile

Tub conector steril

Pensa pentru clampare

Sistem de drenaj toracic (sau valva Heimlich)
Conector ,,Y” daca se pun doua tuburi
Aspirator

Benzi adezive pentru pansament

Recipiente pentru examen de laborator

Inaintea interventiei se va explica pacientului manevra care
urmeaza sa fie efectuatd, precum si importanta acesteia si se
va cere acordul lui. Se va monitoriza pacientul (ECG, TA,
pulsoximetrie) si se va monta sistemul de drenaj toracic.
Pacientul se va aseza in decubit lateral pe partea opusa
drenajului toracic.

Tehnica

Se spala mainile.
Se desface steril ambalajul tubului toracic.

Se asistda medicul la prepararea zonei de punctie:
dezinfectarea zonei, izolarea si apoi anestezia locala.
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Se asistd medicul la introducerea tubului toracic: incizia
tegumentului, pregatirea traiectului trocarului cu o pensa,
apoi introducerea propriu-zisa a tubului toracic cu trocar,
apoi retragerea trocarului.

Se clampeaza tubul toracic pana cand tubul este fixat la
piele prin sutura.

Se adapteaza sistemul de drenaj la tub si la aspiratie daca
este nevoie.

Se lipesc toate conexiunile tubului de drenaj.

Se aplicd pansament ocluziv la zona de sutura a tubului
de dren.

Se declampeaza tubul toracic.
Se cere pacientului sa respire rar si adanc.
Se va efectua radiografie toracica de control.

Sistemele de drenaj toracic sunt diferite cu una, doua, trei sau
pateru sticle sau sisteme monobloc.

v'. Aspiratie
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Fig. 29. Sistemul de drenaj toracic cu doud sticle pasiv si cu
aspiratie.
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Fig. 30. Sistemul de drenaj toracic compact, monobloc.

Se reevalueaza pacientul si se trece in foaia de urmarire
manevrele efectuate, precum §i parametrii pacientului inainte
si dupa procedura.

La  pacientii  ventilati  mecanic  riscul  aparitiei
pneumotoracelui si a hemopneumotoracelui este mult mai
mare. La fel este si in cazul pacientilor cu tulburari de
coagulare, unde creste riscul hemoragic. In asemenea cazuri
punctia se face doar daca are indicatie majord, de catre
persoana specializata.

Complicatii:
= Pneumotorace prin introducerea aerului din exterior sau
prin lezare pulmonara.

= Pneumotorace sufocant — poate fi dat de ocluzia
drenajului toracic.

= Hemotorace masiv, de peste 200 mllora - se
administreaza perfuzii, sange, interventie chirurgicala.
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= Absenta drenajului si a fluctuatiilor pe tubul de dren —
ocluzia tubului.

= Lezarea ficatului, splinei sau a vaselor mari (cava) —
interventie chirurgicala.

= Febrd cu evacuare de puroi pe dren — suprainfectie —
antibioterapie.

= Stare de soc, cu hipotensiune, transpiratii tegumente reci,
palide — poate fi dat de drenaj excesiv — se reechilibreaza
hidric pacientul.

= Reactie vagala — Atropina 1 mg i.v. bolus.
= Hematoame parietale.

= Edem pulmonar de reexpansiune dupa atelectazia unui
segment pulmonar.

= Diseminare tumorald pe traiectul de punctie.

Principii in intrefinerea drenajului pleural

Sistemul de drenaj pleural trebuie manevrat in conditii de
sterilitate astfel incadt sd nu permitd patrunderea
microorganismelor pe tubul de dren.

Orice manevrare a sistemului de drenaj trebuie sd fie
precedatd de clamparea tubului de dren aferent, astfel incat sa
fie mentinuta presiunea negativa in spatiul pleural.

Solutia folosita pentru sistemul de drenaj este recomandat a fi
ser fiziologic steril.

Se va nota din ord in ord cantitatea de lichid drenat din spatiul
pleural, iar cand acesta depaseste 200 ml/ora se va anunta
medicul.

Vor fi lipite cu benzi adezive toate interconexiunile
tubulaturii de drenaj.
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Nu se va aplica aspiratie excesiva a spatiului pleural — risc de
pneumotrace si hemotrace.

Se urmaresc oscilatiile lichidului din tubul de dren, care
trebuie sa fie sincron cu respiratia.

Se va urmari nivelul lichidului din vas, sd nu scada sub
nivelul capatului tubul legat de pacient.

Vasul colector nu va fi ridicat deasupra nivelului pacientului
numai daca este clampat pentru a nu permite lichidului din
vas sa patrunda 1n cavitatea pleurala.

3.2.10. Drenajul postural

Reprezintd asezarca pacientului intr-o serie de pozitii care
faciliteazd drenajul gravitational al secretiilor din caile
aeriene inferioare in cele de calibru mai mare, de unde pot fi
eliminate prin tuse sau aspiratie.

Este indicatd combinarea cu bronhodilatatoare, mucolitice
precum si hidratarea corectd a pacientului.

Fiecare segment pulmonar are o anumita pozitie speciald in
care este favorizata drenajul lui.

Obiective:

= mentinerea permeabilitatii cdilor aeriene inferioare, prin
drenajul secretiilor in cdile aeriene mari si eliminarea lor
prin tuse sau aspiratie,

= cresterea schimbului de gaze prin cresterea numarului
alevolelor ventilate,

= scaderea incidentei infectiilor prin drenajul secretiilor.
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Inaintea efectuarii drenajului:

se ascultd plamanii, pentru determinarea gradului de staza
si a obstructiilor datorate secretiilor neeliminate,

se monitorizeaza gazele sangvine pentru determinarea
gradului de hipoxie a pacientului,

se efectueaza radiografie pulmonarad pentru a documenta
necesitatea drenajului postural,

se verifica daca pacientul nu are contraindicatie pentru
drenajul postural: hipertensiune intracraniana, fracturi ale
coloanei vertebrale,

se verifica momentul ultimei alimentatii, pentru evitarea
sindromului de aspiratie - nu se efectueaza drenajul
postural in primele 2 ore dupa alimentatie,

se va explica pacientului procedura care urmeaza a fi

efectuata, importanta ei si se va cere colaborarea lui
pentru eficienta maxima.

Materiale necesare

perne si patura

comprese pentru stergerea eventualelor secretii eliminate
echipament pentru aspiratie

tavita renala

stetoscop
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Fig. 31 .Pozitiile drenajului postural pentru diferite segmente
pulmonare
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Tehnica

Se spald mainile.

Se aseaza pacientul In prima pozitie.

Se mentine pacientul 10-20 minute, in functie de toleranta
acestuia.

Se monitorizeaza respiratia, frecventa cardiacd si
pulsoximetria pacientului.

Se cere pacientului s tuseasca.
In caz cd nu tuseste eficient se aspird pacientul.

Se pune pacientul 1n pozitie confortabild pentru repaus si
se asteaptd pana cand este pregatit pentru urmaitoarea
pozitie.

Se pune pacientul In urmatoarea pozitie si se repetd pasii
3-8 pentru fiecare pozitie pand cand s-a efectuat toata
secventa pozitiilor (A la I)

Se pune pacientul in pozitie semisezanda (semi-Fowler).

Se va trece in foaia de urmarire a pacientului efectuarea
drenajului postural.

Complicatii — incidente:

Pacientul devine cianotic, dispneic sau prezinta aritmii, cu
semne de hipoxie — se sisteaza manevrele, oxigenoterapie.

Pacientul varsa — se aseaza in pozitie laterald pentru a
elimina continutul gastric si de a evita aspiratia.

Nu elimind secretiile — se recomandda mucolitice,
bronhodilatatoare si hidratarea pacientului.

Hemoptizie — poate fi data de infectie, TBC, tumora
pulmonara — oxigenoterapie, IOT in caz de nevoie.
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Kinetoterapia respiratorie

Tapotajul si vibratiile toracice se utilizeaza ca metode
adjuvante pentru drenajul postural, ajutand la mobilizarea
secretiilor din caile aeriene mici spre cele de calibru mai
mare de unde sunt aspirate sau eliminate prin tuse.

Tapotajul se efectueaza cu mana tinutd sub forma de cupa si
determinda compresia prin intermediul aerului captat intre
manad si piele a segmentului pulmonar adiacent fara lezarea
peretelui toracic.

//’_\

|

Fig. 32. Pozitia mainii pentru tapotaj

'

Vibratiile toracice se efectueaza in timpul expirului cu
mainile tinute una peste cealaltd. Mainile se aseazd pe
peretele toracic corespunzator segmentului pulmonar
interesat §i se aplica miscdri vibratorii in timpul expirului,
astfel creste presiunea intrapulmonara, ajutand la eliminarea
secretiilor.
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Fig. 33. Pozitia mainilor pentru vibratii toracice

Kinetoterapia este necesara in conditiile 1n care exista secretii
pulmonare abundente, peste 30 ml/zi: bronsiectazie,
atelectazie, fibroza chistica.

Contraindicatii.

= Tn cazurile in care nu putem mobiliza pacientul,
* 1n caz de hipertensiune intracraniana,
= reflux gastric,

= infarct miocardic acut,

» interventii chirurgicale oftalmologice,
= hemoragii,

= fistula bronho-pulmonara,

= traumatism toracic,

= abcese pulmonare,

= chirurgia vaselor mari.
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Inaintea efectudrii drenajului se iau aceleasi masuri ca la
drenajul postural.

Materiale necesare

perne si patura

comprese pentru stergerea eventualelor secretii eliminate
echipament pentru aspiratie

tavita renala

stetoscop

prosop subtire

Tehnica

Se spald mainile.

Se pune pacientul Tn prima pozitie pentru drenajul
postural.

Se asigura o pozitie confortabild pentru pacient.

Se acopera toracele cu un prosop subtire.

Se monitorizeazd respiratia, frecventa cardiacd si
pulsoximetria pacientului.

Se tapoteaza pacientul 2-3 minute deasupra segmentului
pulmonar corespunzator pozitiei de drenaj postural.

Se pozitioneaza mainile pentru vibratii adiacent
segmentului pulmonar drenat.

Se cere pacientului sa respire rar, efectuand inspirul pe
nas, iar expirul pe gura.

Se efectueaza vibratiile pe intreaga perioada a expirului,
dupa care se lasd pacientul sa inspire.

Se repeta vibratiile timp de cinci respiratii ample.

105



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

Se cere pacientului sa tuseasca.
In caz ca nu tuseste eficient se aspira pacientul.

Se pune pacientul in pozitie confortabila pentru repaus si
se asteaptd pand cand este pregatit pentru urmatoarea
pozitie.

Se pune pacientul In urmatoarea pozitie si se repetd pasii
3-13 pentru fiecare pozitie pana cand s-a efectuat toata
secventa pozitiilor (A la I)

Se pune pacientul in pozitie semisezanda (semi-Fowler).

Se va trece in foaia de urmadrire a pacientului efectuarea
drenajului postural si a kinetoterapiei.

Complicatii — incidente:

Inrosirea pielii toracelui datoritd traumatizarii peretelui
toracic.

Pacientul devine cianotic, dispneic sau prezinta aritmii, cu
semne de hipoxie — se sisteaza manevrele, oxigenoterapie.
Pacientul varsa — se aseaza In pozitie laterald pentru a
elimina continutul gastric si de a evita aspiratia.

Nu elimind secretiile — se recomandda mucolitice,
bronhodilatatoare si hidratarea pacientului.

Hemoptizie — poate fi data de infectie, TBC, tumora
pulmonara — oxigenoterapie, IOT in caz de nevoie.

Dupa efectuarea drenajului postural si kinetoterapiei se va
compara starea pacientului cu statusul anterior $i se vor nota
parametrii in foaia de urmarire a pacientului.
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3.2.11. Asistarea bronhoscopiei

Bronhoscopia reprezinta introducerea unui dispozitiv optic in
caile aeriene pentru diagnosticul si tratamentul unor afectiuni
pulmonare.

Bronhoscopul poate fi rigid sau flexibil. Deoarece
bronhoscopul rigid necesita in cele mai multe cazuri intubatia
pacientului, popularitatea lui a scazut foarte mult in ultimii
ani, bronhoscoapele noi sunt aproape exclusiv cele flexibile.
Totusi, deoarece reprezintd o cale de acces mai larg,
bronhoscoapele rigide sunt inca preferate la inlaturarea
corpilor strdini din caile aeriene si pentru controlul
hemoragiilor masive in cadrul unei hemoptizii. Mai are
avantajul unei ventilatii mai bune prin intermediul
bronhoscopului.

Bronhoscopul flexibil are un dispozitiv optic de mare
performantd, si permite inclusiv vizualizarea segmentelor
pulmonare superioare prin flexibilitate si directionare usoara.
Este mai usor de tolerat de pacient, ventilatia pacientului se
realizeaza separat de bronhoscop si nu prin lumenul acesteia.

Indicatii.

= Biopsie pulmonara,

= Recoltarea sputei cu scop diagnostic,

= Aspiratia secretiilor traheo-bronsice,

= Diagnosticarea leziunilor traheale date de intubatia
prelungita,

= Localizarea sursei hemoptiziei,

= Controlul hemoptizieli,

= Inlaturarea corpilor striini,
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= Facilitarea intubatiei dificile,
= Controlul localizarii sondei de intubatie,
= Intubatia selectiva.

Consideratii speciale:

Este recomandat ca la pacientii intubati, sonda de intubatie sa
aiba un calibru mai mare de 8§ mm.

La pacientii intubati este necesaria o piesa in ,,T” speciala,
care sa permitd ventilatia pacientului simultan cu
bronhoscopia.

Nu este recomandata ventilatia pacientului cu PEEP in timpul
bronhoscopiei, deoarece creste riscul de barotrauma.

Pacientul va fi ventilat cu oxigen 100% in timpul
bronhoscopiei.

Biopsia transbrongicd nu se va efectua dacd pacientul este
ventilat mecanic, deoarece creste riscul pneumotoraxului.

Materiale necesare:

= Monitor cardiac, pulsoximetru, tensiometru,
= Ventilator,

= Balon Ruben cu masca faciala,

= Sursa de oxigen,

= Bronhoscop,

=  Sursa de lumina pentru bronhoscop,

= Aspiratie,

= Dispozitiv pentru recoltarea examenului citologic,
= Anestezic local,

= Lubrifiant hidrosolubil,
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= Inel bucal,

= Piesain,T”,

= Masca de protectie,

= QOchelari de protectie,

=  Manusi,
= Ser fiziologic steril sau ser cu antibiotic pentru lavaj
bronsic,

= Recipiente pentru recoltare,

» Daci pacientul nu este intubat, toate materialele necesare
pentru intubatia orotraheala.

Inaintea procedurii se va explica manevra si rolul acesteia
pacientului, se va pregati echipamentul de resuscitare. Se va
premedica pacientul cu Atropind 0,5-1 mg si sedare cu
Midazolam 2-3 mg. Daca pacientul este ventilat mecanic, Se
pot administra si relaxante musculare pentru facilitarea
bronhoscopiei. Se va monitoriza pacientul ECG,
pulsoxiemtrie, TA, capnografie daca este intubat.

Tehnica:

= Se spala mainile.

= Se vor folosi manusi, masca si ochelari de protectie.
= Se va intuba orotraheal daca este nevoie.

= Se ventileaza cu oxigen 100%, se reduce PEEP.

= Se adapteaza piesa ,,T” pe sonda de intubatie si se
ventileazd manual pacientul cu balon Ruben daca este
nevoie.

= Se administreaza anestezicul local la nivelul faringelui si
laringelui, daca este nevoie.
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Se lubrefiaza portiunea distala a bronhoscopului.

Se asistd introducerea bronhoscopului in sonda de
intubatie.

Se va asista bronhoscopia, se adapteaza aspiratia, se asista

lavajul cu ser sau solutie de antibiotic conform cerintelor
medicului, se recolteaza probele biologice.

Se asistd indepartarea bronhoscopului si a piesei in ,,T”.

Se repune pacientul pe ventilator, conform setarilor
medicului.

Se va efectua radiografie toracica daca este nevoie.
Se monitorizeaza in continuare pacientul.
Se trimit probele biologice la laborator.

Se vor mentiona in foaia de urmarire a pacientului manevrele
efectuate, precum si statusul pacientului inainte si dupa
bronhoscopie.

Complicatii:

Tahicardie cu desaturarea pacientului: se opresc
manevrele si se oxigeneaza pacientul.

Hipotensiune, bradicardie, comd profundd cu stop
respirator — s-a sedat in exces pacientul — inotrop pozitiv,
ventilatie mecanica.

Desaturarea  pacientului,  diminuarea  murmurului
vezicular, eventual emfizem subcutanat — pneumotorax —
se efectueaza punctie pleuralda de urgentd sau
pleurostomie.

Febra — suprainfectarea cailor aeriene — antibioterapie,
examen bacteriologic din sputa.
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= Bradicardie — raspuns vagal exagerat — Atropina 1 mg i.v.
bolus.

= Hemoptizie cu sangerare din cdile aeriene — se incearca
instilare de epinefrind (Adrenalind) local in dilutie de
1:20000, sau se foloseste un cateter cu balon pentru
hemostaza.

3.3. Nursingul bolnavului critic pulmonar
Leonard Azamfirei

Pentru ca rationamentele facute sa fie corecte si complete,
este necesar ca cel care acorda ingrijirile de nursing sa aiba:

cunostintele de bazd legate de mecanica ventilatiei,
complianta pulmonara, volumele respiratorii, schimburile de
gaze, transportul O2 si a CO2 si reglarea respiratiei.

sa recunoasca anumite simptome $i semne specifice: cianoza
centrald i perifericd, frecventa, amplitudinea si tipul
respiratiei, miscarile toracelui o data cu respiratia, emfizemul
subcutanat, etc.

sa aiba capacitatea de a interpreta un examen al gazelor
sanguine precum si cunostinte tehnice privitoare la
manevrarea unor aparate (oximetru, capnograf, aparat de
ventilatie artificiala - moduri de ventilatie).

Principalele tehnici pe care trebuie sd le cunoasca sunt:

= ingrijirea canulei IOT, a canulei de traheostomie si a
drenajului toracic,

= administrarea 02,
= fizioterapia toracelui,
= administrarea de aerosoli,
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= intubatia traheala,
= tehnicile de resuscitare cardio-respiratorie.

3.3.1. Nursingul bolnavului ventilat mecanic

Principalele diagnostice de nursing care pot fi identificate la
acesti bolnavi sunt urmatoarele:

Insuficienta respiratorie prin obstruarea partiald/totala a
unor cdi aeriene

Identificare:

= auscultatia toracelui la fiecare 2 ore

= verificarea  pozifiei §i  permeabilititii  canulei,
repozitionare daca este necesar,

= aspiratie pe canuld (la o presiune sub 100-120 mm Hg),

= hiperoxigenare cu O2 100% (4-5 insuflatii) cu usoara
hiperinflatie.

Este necesara.

= verificarea  umidificatorului  ventilatorului s1  a
temperaturii din acesta,

= aprecierea stdrii de hidratare a pacientului pentru
prevenirea formarii secretiilor vascoase

= lavaj cu solutie salind pentru indepartarea acestora.

Trebuie, de asemenea monitorizatd in dinamica presiunea de
insuflatie, cresterea brusca a acesteia sugerand obstructia caii
aeriene. Fizioterapie toracica (tapotaj) si modificarile
frecvente de pozitie sunt, de asemenea necesare.
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Insuficienta respiratorie prin tulburari ale schimburilor
gazoase (trebuie mentinut un PaO2 de 60-70 mm Hg cu o
concentratie minimd de O2 precum §i PaCOZ2 si pH cat mai
apropiate de normal).

Identificare:

determinari ale echilibrului acido-bazic EAB la 10-30
min dupa schimbarea modului de ventilatie

monitorizarea EAB pe toata perioada weaning-ului,

pozitionarea in pat favorabild ventilatiei si care sd scada
efortul ventilator

supravegherea aparitiei semnelor de hipoxie sau
hipercapnie.

Disfunctia aparatului de ventilatie artificiala sau obstructia
canulei de intubatie sunt complicatii tehnice care necesitd
interventie promtd prin:

evaluarea alarmelor in functiune s§i determinarea
disfunctionalitatii aparute,

mentinerea permanentd langd bolnavul ventilat a unui
balon de ventilatie manuala,

verificarea  integritatii  tubulaturii, a eventualelor
deconectari accidentale sau a obstructiei sau cudarii,

verificarea presiunii din balonasul canulei de intubatie,

introducerea in cavitatea bucald a unei pipe Guedl sau a
unui dispozitiv care sd Tmpiedice muscarea canulei.
Aceasta va fi fixatd extern (cu benzi adezive) si va fi
urmata de verificarea pozitiei prin auscultatia ambelor
hemitorace sau radiologic precum si prin notarea pozitiei
acesteia 1n raport cu adancimea pana la care a fost
introdusa;
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= pacientul si tubulatura vor fi pozitionate asa incat sa fie
prevenite deconectarile accidentale sau posibilitatea
pacientului de a se detuba singur.

Alterarea statusului nutritiv

Identificare:

= se va aprecia prin determinarea zilnica, daca este posibil,
a greutatii corporale,

= determinarea periodicd a maekerilor biologici ai nutritiei
(determinari clinice si paraclinice)

Necesita - asigurarea unei nutritii adecvate caloric si calitativ
pe cale enterald sau prin TPN (un aport exagerat de glucide
poate creste PaCO?2).

Alterarea comunicarii verbale prin ventilatia mecanica (la
bolnavul constient ventilat, mai ales, prin canula de
traheostomie).

Necesita:
= explicarea bolnavului a tuturor procedurilor care i se
efectueaza

= asigurarea unei cai alternative de comunicare (miscari din
cap pentru “’da’’ si “’nu’’, creion si hartie, etc).

= prevenirea anxietdtii si a frustrarii cauzata de teama
privitoare la revenirea vocii dupa extragerea canulei

* ramanerea langa pacient pe toatd durata weaning-ului de
ventilator.
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Anxietatea produsa de frica de boala sau de moarte
Necesita:

= includerea familiei Tn procesul psihoterapeutic,
= sedare la indicatia medicului

» identificarea precoce a aparitiei unei psihoze specifice de
terapie intensiva.

Alte Tngrijiri de nursing

Discomfortul  provocat de ventilatia mecanica poate fi
ameliorat prin ridicarea capului patului daca aceasta pozitie
nu este contraindicatd, schimbarea pozitiei la fiecare 2 ore,
pozitionarea adecvatd a tubulaturii, ajustarea debitului de
ventilatie si a trigger-ului pentru a diminua efortul ventilator
facut de pacient pentru initierea respiratiei si administrarea de
analgetice daca este necesar.

Complicatii in cursul ventilatiei mecanice

Leziunile legate de ventilatia mecanica sau de prezenta
canulei endotraheale necesitd identificarea aparitiei semnelor
legate de barotrauma si monitorizarea presiunii din balonasul
canulei la fiecare 2 ore (aceasta nu trebuie sa depaseasca 20
mm Hg).

Aparitia unor complicatii cardiace legate de ventilatie pot fi
identificate prin monitorizarea functiilor vitale (puls, TA),
PAPs, PCWP si a administrarii perfuziilor si reevaluarea
tuturor parametrilor la fiecare schimbare a nivelului PEEP.

Aparitia unor complicatii infectioase legate de ventilatia
mecanicd poate fi prevenitd prin evaluarea culorii, cantitatii,
consistentei si mirosului sputei la fiecare aspiratie, recoltarea
de sputd pentru examen bacteriologic, dacd este necesar,
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respectarea regulilor de asepsie la fiecare aspiratie si
schimbarea tubulaturii ventilatorului la 24-72 ore. Nu este
permisd mentinerea condensului in interiorul tubulaturii.
Sunt, de asemenea necesare menginerea unei igiene perfecte a
cavitatii bucale si identificarea precoce a aparitiei semnelor
de infectie.

Aparitia unor complicatii legate de tubul digestiv (ulcer,
hemoragii de stres) necesita administrarea de antiacide, anti
H2, la indicatia medicului, sedarea pacientului, la nevoie si
monitorizarea aspiratului gastric, a distensiei abdominale, a
tranzitului intestinal, a aspectului scaunului precum si a
hematocritului/nemoglobinei.

Aparitia unor complicatii legate de dezechilibrele
hidroelectrolitice necesita monitorizarea bilantului hidric
(intrari /iesiri), a greutatii corporale, a compliantei pulmonare
si a ionogramei serice si identificarea modificarilor de turgor
sau aparitia edemelor;

3.3.2. Nursingul bolnavului cu ARDS (Adult Respiratory
Distress Syndrome)

Alterarea schimburilor gazoase
Identificare prin:

= aparitia semnelor de detresd respiratorie (tahicardie,
agitatie, cianoza, diaforezda). De aceea trebuie urmarite
migcdrile respiratorii (amplitudine, simetrie), trebuie
evaluat bilanful hidric si gazele sanguine pentru a
identifica  PaO2 si TPaCO2 precum si parametrii
hemodinamici ai functiei pulmonare (PAP, PCWP).

= Aparitia tulburarilor de ritm prin monitorizare ECG,
administrarea, la indicatie, a bronhodilatatoarelor,
diureticelor, steroizilor, antibioticelor, anticoagulantelor,
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bicarbonatului de Na si urmarirea efectelor acestora
impreuna cu  supravegherea ventilatiei mecanice §i
efectuarea de radiografii pulmonare seriate completeaza
evaluarea respiratorie a bolnavului.

Caile aeriene incarcate prin cresterea secretiilor §i scaderea
motilitatii ciliare.

Necesita.

aspiratie pe canula endotraheala,

drenaj postural si gimnastica respiratorie,
modificarea pozitiei la fiecare 2 ore,
monitorizarea presiunii din balonasul canulei

pregdtirea materialelor pentru bronhoscopie, dacd este
necesar.

Aparitia edemului pulmonar de cauza necardiogenda prin
hiperhidratare sau prin scdaderea intorcerii venoase (prin
PEEP).

Necesita.

cantarirea zilnica,

dacd este posibil realizarea unui bilant hidric
(intrari/iesiri) echilibrat,

identificarea semnelor de decompensare cardiaca

(tahicardie, hipotensiune arteriala, oligurie, scaderea
PCO2),

identificarea semnelor de 1incarcare hidrica (edeme,
cresterea PVC, semne pulmonare).
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Aparitia hipotensiunii ca o consecinfd a socului §i a
hipoxemiei in urma alterarii raportului ventilatie/perfuzie

Necesita.

monitorizarea statusului hemodinamic (TA, puls central,
periferic),

observarea extremitatilor (culoare, temperaturd),
aprecierea statusului mental la fiecare 2 ore,

monitorizare ECG,

supravegherea tubului digestiv (migcari intestinale,
greturi, varsaturi, balonari),

monitorizarea debitului urinar orar,

determinarea gazelor sanguine

urmarirea principalilor parametri in timpul administrarii
vasopresoarelor.

Respiratie ineficienta din cauza schimburilor inadecvate, a
cresterii secretiilor sau a febrei.

Necesita:

pozitionarea bolnavului cu capul elevat, in scopul
favorizarii respiratiei,

radiografii pulmonare seriate,

administrarea suplimentara de oxigen,

monitorizarea oximetricd pentru evaluarea saturafiei in
oxigen si evaluarea tipului, frecventei si amplitudinii
respiratiei.

daca este necesar se efectueaza aspiratie traheo-bronsica,
sedare si analgezie.

Implinirea nevoii de comunicare se realizeazi prin
mijloace alternative.
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Aparitia anxietatii, a fricii de moarte sau de un handicap
permanent.

Necesita.

= purtarea de discutii deschise cu familia sau cu personalul
medical,

= utilizarea resurselor pe care bolnavul le mai are pentru
Tmplinirea anumitor nevoi

= asigurarea suportului religios in conformitate cu
convingerea fiecaruia.
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4. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE CARDIO-
VASCULARA

4.1. Monitorizare hemodinamica
Sanda Copotoiu, Mircea Chiorean, Ruxandra Copotoiu,
Leonard Azamfirei

Pentru indivizii fara o patologie cardiacd sau pulmonara,
indusa de diverse afectiuni/agresiuni cronice/acute, In mod
uzual, se utilizeaza indicatorii hemodinamicii conventionale:
presiunea arteriald, frecventa cardiaca, debitul urinar
(evalueaza perfuzia tisulard), temperatura si uneori si
presiunea venoasa centrald (PVC).

La bolnavi critici sau care urmeaza a fi supusi unor
interventii de amploare, mai des, daca prezinta si 0 patologie
coexistenta, parametrii mentionati nu mai sunt suficienti,
fiind necesara evaluarea unor parametrii cardio-vasculari $i
respiratori mai sofisticati, care sa reflecte mai precis perfuzia
s1 oxigenarea tisulara.

4.1.1.0bservatia clinica

Tn contextul observatiei clinice generale (coloratie,
temperatura tegumentelor, edeme, frecventa respiratiei, etc)
semnele clinice importante care tin de aparatul cardio-
vascular si care trebuiesc urmarite sunt:

Pulsul arterial (carotidian)

= Pulsul parvus — unda ascendentd de mica amplitudine, ca
urmare a volumului scdzut (hipovolemie, insuficienta
ventriculara stanga, stenoza aortica sau mitrala)

= Pulsus tardus- unda ascendenta lenta (stenoza aortica)
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= Pulsus altus (saltaret) - in circulatia hiperkinetica,
regurgitatie aortica, vasodilatatic marcata.

= Pulsus bisferiens (dicrot) dubla pulsatie sistolica, apare in
regurgitatia aortica sau cardiomiopatie hipertrofica

= Pulsus alternans modificare regulatd in amplitudinea
pulsului. In disfunctia severa a VS

= Pulsus paradoxus scadere marcata a marimii (TA sistolica
> 10 mmHg). In tamponada prin pericarditd, boala
pulmonara obstructiva.

Pulsul venei jugulare (PVJ)

Distensia venoasa jugulara apare evidenta in insuficienta
cardiacda dreaptd, pericardita constrictivd, tamponada
pericardicid sau obstructia venei cave superioare. In mod
normal PVJ scade in inspiratie, dar in pericardita constrictiva
se poate accentua (semnul lui Kussmaul)

Modificirile socului apexian (normal situat in spatiul V 1.C
pe linia medio-claviculara stanga) sunt:

= Soc apical puternic - hipertrofia ventriculara stanga

= Soc apexian deplasat lateral si inferior — dilatatie a
ventriculului stang

= Soc presistolic accentuat- hipertensiune, stenoza aortica,
cardiomiopatie hipertrofica

= Soc apexian dublu - cardiomiopatie hipertrofica

= Puls persistent pe marginea inferioara stanga a sternului —
hipertrofia ventriculara stanga

= Soc apoxian diskinetic care bombeaza in exterior, in
anevrism ventricular, zona diskineticd dupd IM sau
cardiomiopatie.
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Metodele de monitorizare hemodinamica

Se impart in neinvazive, invazive si derivate (indicatori
calculati din masuratorile primare). Metodele neinvazive
curent utilizate sunt: electrocardiografia (ECG-ul), presiunea
arteriald, evaluarea debitului urinar, bioimpedanta toracica si
echografia Doppler.

Metodele invazive sunt: presiunea arteriala (tehnicile
invazive), presiunea venoasd centrala (PCV-ul), presiunea
arterei pulmonare cu calcularea debitului cardiac si a altor
indicatori de perfuzie/oxigenare si metodele de evaluare a
fluxului sanguin regional (tonomeria gastica).

4.1.2. Elemente de ECG

Electrocardiograma  (ECG)  reprezintda  inregistrarea
potentialului de actiune a fibrelor miocardice la suprafata
corpului.

Elemente de electrofiziologie

Electrocardiograma normala este o succesiune de unde: unda
P (depolarizarea atriald), complexul QRS (depolarizarea
ventriculard) si unda T (repolarizarea ventriculard). Unda T
atriala (repolarizarea atriald) este ascunsd pe ECG de
largimea complexului QRS.

= Unda: portiunea de traseu care se abate de la linia zero
(linia izoelectricd).

= Segmentul: portiunea de traseu cuprinsa intre 2 unde.

= Intervalul: durata de timp dintre 2 puncte de reper de pe
ECG.
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Media | Interval | Amplitudine | Electrofiziologie
(sec) | (sec) | (mm)
UndaP | Sub Sub 3 (0,3 | Depolarizarea
0,10 mV) atriald
Interval | 0,18 |0,12- Depolarizarea
P-R* 0,20 atriala si
conducerea
nodulul A-V
Complex | 0,08 | 0,06- 10-16 Depolarizarea
QRS 0,1 ventriculard (de
la endocard spre
epicard)
Interval | 0,40 | 0,26- Depolarizarea
Q-T* 0,45 ventriculara
si repolarizarea
Segment | 0,32 Izo sau 1-2 | Platoul
S-T depolarizarii
ventriculare
UndaT 1/3dinR Repolarizare
ventriculara
(dinspre epicard
spre endocard)
Unda U Sub 1 mm Postpotentialul
ventricular
(inconstantd)

*Depind de frecventa cardiaca.

Tabel 3. Elemente ECG
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Complex QRS larg, peste 0,12 s, semnifica o tulburare de
conducere sau originea stimulilor electrici sub nivelul
nodului His.

Intervalul QT variaza invers proportional cu frecventa
cardiaca, motiv pentru care semnificatie diagnostica are
intervalul QT corectat (se obtine Tmpartind intervalul QT
cu radical din intervalul RR) care trebuie sa fie sub
valoarea de 0,47 s.

Amplitudinea si durata undei T este variabila, depinde de
numerosi factori, cum sunt: metabolici (hipoxie, febra,
droguri), stimuli (durerea, hiperventilatia), hipertrofia
miocardica, ischemia miocardica, depolarizare anormala.

Unda U se observa cel mai des in derivatiile V1 si V2,
apare in bradicardie sinusald, ischemia miocardica,

tulburari electrolitice, stimularea simpaticului.

R
Iy

| Qr
I interval
|
|

Fig. 34. Aspectul grafic al unei ECG normale
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Inregistrarea grafica

Hartia utilizatd pentru Inregistrarea grafica este marcata prin
linii orizontale si verticale dispuse la intervale de Imm, care
la viteza cea mai frecvent utilizatd de rulare a hartiei (25
mm/sec) au urmatoarea valoare:

= linia verticalda marcheaza timpul: intre 2 linii verticale (1
mm)= 0,04 sec.

* linia orizontald marcheaza sensul (pozitiv in sus si
negativ in jos): 1mm=0,1 mV.

Derivatiile
Derivatiile reprezinta raportul spatial dintre cele 2 puncte in
care se plaseaza electrozii care inregistreaza ECG.

= Derivatiile standard (DS) inregistreazd potentialele
electrozilor plasati pe bratul stang (L), bratul drept (R) si
piciorul stang (F). Derivatiile standard sunt D1: L-R; D2:
F-R; D3: F-L.

= Derivatiile unipolare ale membrelor (DUM) sunt : aVR:
bratul drept; aVL: bratul stang; aVF: membrul inferior
stang.

= Derivatiile precordiale: V1: extremitatea sternald a
spatiului IV i.c. drept; V2: extremitatea sternalda a
spatiului IV i.c. stang; V3: jumdtatea distantei V2-V4,
V4: spatiul V i.c, pe linia medioclaviculara; V5: spatiul V
i.c. pe linia axilard anterioard; V6: spatiul V i.c. pe linia
axilara medie. Derivatiile precordiale stingi extinse V7-
V9, folosite mai rar.
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Frecventa

Frecventa cardiacd normald variaza cu varsta, la adult este
cuprinsa intre 60 si 100 / min.

Determinarea rapida (metoda Dubin): reperarea unde unde R
situatd pe o linie groasa apoi se numara: 300-150-100-75-60-
50 pentru fiecare din liniile groase care urmeaza pana la
aparitia urmatoarei unde R. Pentru bradicardii: nr. de unde R
din 6 sec. (150 mm) x 10.

Axul

= derivat spre stanga: DI: QRS pozitiv; DIII: QRS negativ.
= derivat spre dreapta: DI: QRS negativ; DIII: QRS pozitiv.
= Intermediar: DI, DIII: pozitive

Tulburari de ritm

Tulburérile de ritm sunt modificari ale conducerii impulsului
electric, clasificate dupa variate metode: dupd frecventa,
origine, mecanism, corelatia dintre depolarizarea atriald si
ventriculara, etc.

= Aritmiile supraventriculare

o Tahicardia sinusala: - frecventa peste 100/min a
nodului sinusal, crestere progresivd, unde P
uniforme, interval PR fix, ritm regulat.

o Bradicardia sinusala - frecventa sub 60/min, unde P
uniforme, interval PR fix, ritm regulat.

o Aritmia sinusald - unda P si interval PR normal,

conducere AV 1:1, variatia ciclurilor PP depaseste
0,12 sec.
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o

Extrasistolele atriale - unde P premature, de
morfologie diferitd de cea a undelor P normale, apar
prematur, intervalul PR poate fi modificat (scurtat
sau prelungit fatd de cele normale), pot fi conduse
sau nu (urmate de QRS) in functie de stadiul de
depolarizare a nodului AV.

Extrasistolele jonctionale - unde P ectopice care
preceda, se suprapun sau succed complexului QRS,
negative in DII, DIII.

Tahicardiile supraventriculare - ritm de 120-
140/min regulat, unde P diferite, situate naintea, in
complexul QRS sau dupd acesta, complexul QRS
sub 0,10 sec.

Flutter-ul atrial - tahicardie atriald cu frecventa de
240-350/min (unde F cu aspect de “’dinti de
fierastrau’’, mecanism de reintrare), continuu, fara
interval izoelectric si cu ritm ventricular de 150/min
(conducerea impulsului A-V este 2:1, 3:1, 4:1).

Fibrilatia atriala - activitatea atriala este haotica

(350-600/min), undele P lipsesc si sunt prezente
undele f, neregulate (mai ales in DII, DIII, V1).

= Aritmiile ventriculare

o

Extrasistolele ventriculare - complexe QRS largite
(peste 0,16 sec) urmate de interval postextrasistolic
compensator, ST si T au sens opus complexului
QRS. Nu sunt precedate de unda P.

Tahicardia ventriculara - ritm ventricular de 120-
200/min regulat, complexe QRS peste 0,12 sec, cu
ax constant, intr-o succesiune de minimum 3 batai,
existenta unei disociatii AV (atriile au ritm sinusal.

127



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

o Torsada varfurilor - este o TV cu frecventa peste
200-250/min, in care se produce o schimbare
progresivd a polarititii in jurul unei linii
izoelectrice. Apar 15-20 complexe , intervalul QT
este peste 0,50 sec, apar unde U mari iar complexele
QRS devin mai mari si mai frecvente spre sfarsitul
crizei

o Flutter-ul ventricular - frecventa 200-300/min, ritm
regulat, unde largi, sinusoidale, simetrice care nu
permit diferentierea complexului QRS de segmentul
ST siunda T.

o Fibrilatia ventriculara: - ritm haotic, cu contractii
rapide (150-400/min), neregulate, care nu permit
recunoasterea nici unei unde. Poate fi FV cu unde
mari sau cu unde mici.

= Tulburari de conducere
o Blocul sino-atrial
o grad I: fara diagnostic ECG;
o grad Il

- Mobitz I: scurtarea progresiva a intervalelor
PP;

- Mobitz II: intervale PP prelungite, multipli ai
intervalelor PP initiale.

o grad IlI: greu de identificat ECG.

= Blocul atrio-ventricular:
o grad I: intervalul PR peste 0,20 sec.
o grad II: unde P fara complexe QRS.

o grad IllI: bradicardie (sub 40/min), activitatea
complet independenta a atriilor si a ventriculilor.
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Blocurile de ramura:
o Blocul de ramura dreaptd: complex QRS de tip rSR
in V1, V2, S largit in V5, V6.

o Blocul de ramura stanga: R largit, deformat (RR) in
V5,V6, S largit in V1, V2, ax deviat spre stanga.

Infarctul miocardic acut (IMA)

Infarct miocardic transmural: cuprinde tot peretele miocardic.
Imfarct miocardic subendocardic (netransmural): cuprinde de
obicei numai subendocardul, fard unda Q patologicd, cu
subdenivelare ST si semne de ischemie (undd T negativa,
adanca).

Stadiul initial (in primele ore): unda T accentuata,
ischemica, pozitiv de cele mai multe ori

Stadiul I (la 3-4 ore): supradenivelare ST, eventual ST
concav, in derivatiile opuse imaginea in oglindd cu
subdenivelare ST

Stadiul intermediar(2-3 zile): supradenivelare de ST, unda
Q patologica (peste 0,04 sec, peste 25% din unda R, nu se
modifica in timpul inspirului), T negativ, ascutit terminal.
Stadiul 11 (4-6 zile): subdenivelare ST, R amputat, unda Q
patologica, T negativ, adanc

Stadiul IIT (dupa 7-10 zile): unda Q patologica, ST si
unda R normala

Localizare: se face dupa derivatiile in care apare unda Q si
supradenivelarea segmentului ST

antero-lateral: DI, aVL, V5-V6
antero-apical: DI, DII, V4-V5, aVL
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antero-septal: V1-V3

lateral: DI, aVL, V4-V8

inferior: D2, D3, aVF (infero-lateral: + V4-V6).
posterior: D3, V1-V2

4.1.3. Monitorizarea presiunii venoase centrale

Presiunea venoasd centrala (PVC) reprezintd unul din
parametrii cei mai frecvent evaluati, fiind o masura indirecta
a starii de volemie a bolnavului. Strict anatomic PVC este
presiunea Ssanguinid masuratd in vena cava superioara la
jonctiunea cu atriul drept. in mod normal, in plan orizontal,
existd aceiasi presiune medie in atriul drept, vena cava
superioara si vena cava inferioard deasupra diafragmului.

Masurarea/monitorizarea PVC presupune cateterizarea unei
vene centrale, care mai poate servi pentru:

acces pentru terapia lichidiana la pacientii cu sistem
venos periferic greu accesibil sau la socati

administrarea de solufii si de alimentatie parenterala si
medicamente

insertia de pacemaker cardiac

abord venos pentru tehnicile de epurare extracorporala
aspirarea aerului in caz de embolie gazoasa la pacienti
neurochirurgicali operati in pozitie sezanda

recoltarea frecventa a probelor de laborator

recoltarea de sange pentru autotransfuzii,

insertia cateterului de artera pulmonara

injectarea de coloranti pentru determinarea debitului
cardiac, etc.
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Indicatii
Monitorizarea PVVC se recomanda in urmatoarele imprejurari:

bolnavi in soc (hemoragic, anafilactic, etc)

traumatisme severe

interventii chirurgicale cu pierderi mari sanguine

diverse: hipovolemii (ocluzie intestinala, ascita, etc),

insuficienta renalda, hipertensiune arteriala, bolnavi
neurologici.

Tehnica trebuie sa respecte urmatoarele principii:

calea venoasa este centrald dacd extremitatea cateterului
este situatd in VCS sau in portiunea toracicd a venei cave
inferioare.

Standardele FDA recomanda plasarea cateterului inferior
atriului, fard posibilitatea de a migra in atriu (un cateter
plasat prin abord jugular intern sau subclavicular se poate
deplasa 1-2 cm cu miscarile corpului, iar cel plasat prin
venele de la plica cotului se poate deplasa cu 5-10 cm la
migcarea de abductie a membrului superior si deci poate
migra in atriu).

Insertia cateterului venos central se face ca si in cazul
cateterelor periferice prin 3 tehnici diferite: Seldiger, prin
ac sau prin canula.

Masurarea PVC se face fie cu un manometru simplu
umplut cu solutie izotonicd, fie cu ajutorul unui traductor
de presiune. Acesta din urma este mult mai util deoarece
furnizeazd informatii in plus prin vizualizarea undei de
presiune din atriul drept.
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Citirea PVC se face prin aprecierea corecta a ,,liniei O” care
corespunde atriului drept. Markerul anatomic cel mai utilizat
este linia medio-axilara in spatiul IV intercostal. Aceasta linie
de referintd deriva din faptul cd la monitorizarea venoasa,
modificari mici 1n TIndl{imea acesteia produc 1n mod
proportional erori mari de citire.

Valorile normale ale PVC se situeaza intre 3-15 mmHg.

PVC se modifica cu ventilatia, deoarece variatiile presiunii
intratoracice se transmit rapid prin pericard si peretele subtire
al atriului drept si venei cave. Astfel:

= in respiratia spontand, in faza inspiratorie, PVC scade la
valori ,,negative” prin presiunea intrapleurala.

= Ventilatia cu PEEP, tusea si manevra Valsalva cresc
PVC-ul.

Nu existd contraindicatii absolute pentru insertia cateterului
venos central. Vor fi avute totusi in vedere si cu discernamant
urmatoarele situatii care cresc riscul de complicatii
hemoragice: prezenta unor coagulopatii, trombociitopenii, a
terapiei anticoagulante sau a celei trombolitice.

4.1.4. Monitorizarea presiunii arteriale neinvaziv si invaziv

Presiunea arteriald fiind usor de determinat, raiméane pe mai
departe principalul parametru de monitorizare a bolnavului,
datoritd informatiilor pe care le oferd cu privire la starea
aparatului cardio-vascular si a potentialului de perfuzie
tisulara. Ea este rezultanta fluxului (debitului cardiac) si a
rezistentei vasculare.
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Metodele neinvazive

Masurarea TA prin metode neinvazive (indirecte) este
obisnuit suficienta la bolnavii cu stabilitate hemodinamica
(preoperator, in timpul operatiilor la bolnavii fara risc cardio-
vascular, etc). Principiul este acela al detectarii modificarilor
de flux in wvasele sanguine. Daca un membru
(superior/inferior) este infasurat cu o manseta care se umfla la
o presiune superioara celei sistolice, fluxul sanguin din aval
(distal) de manseta este anulat datorita ocluziei vasului. Daca
presiunea este eliberatd treptat se pot observa modificari
specifice in variatia fluxului sanguin Tntre momentul n care
slabirea ocluziei permite scurgerea primei cantititi de sange
prin vas (momentul determind presiunea sistolicd) si
restabilirea Tntregului flux existent (moment care determina
presiunea diastolicd).

Metodele neinvazive sunt:

= Metoda palpatorie. Se localizeaza pulsatiile unei artere
periferie (ex artera radiald), se umfld manseta
tensiometrului pand la disparitia pulsatiilor, apoi se
dezumfla in ritm de 2-3 mmHg pe bataie. Valoarea PA se
citeste pe manometru in momentul perceperii pulsatiilor
arteriale. Ca dezavantaje sunt de mentionat: subevaluarea
tensiunii diastolice si respectiv a celei medii.

= Metoda ascultatorie (Sunetele Korotkoff) Se comprima
artera cu 0 manseta (urmarita pe un manometru), iar cu un
stetoscop plasat distal se ascultd curgerea intraarteriald
turbulenta a sangelui (zgomotele Korotkoff). TAS
coincide cu momentul perceperii zgomotelor, iar TAD cu
momentul  disparitiei  zgomotelor. La  pacientii
hipertensivi apare ,,gaura ascultatorie” (lipsa perceperii
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zgomotelor in intervalul dintre TAS si TAD, deci o
evaluare fals scazuta a citirii).

= Metoda oscilometricd . Undele de presiune obtinute in
mangeta sunt transformate in semnal electric prin
intermediul unui dispozitiv traductor; astfel incat in
cadrul unui echipament electronic oscilatiile devenite
semnale electrice sunt analizate de un microprocesor pe
perioada cuprinsa intre starea de ocluzie si cea de curgere
cu flux maxim (normal). Aparatul determind PAS si PAD
si calculeaza media (PAM).

Presiunea arteriala medie (PAM)= (PAS + 2 x PAD)/3.

Metoda are tendinta de subevaluare cu 7-8,5 mm Hg. Tipurile
de aparate cu microprocesoare suplimentare pot identifica
oscilatiile generate de artefacte (miscari respiratorii,
compresii din afara mansetei, extrasistole ventriculare, etc )

= Metoda cu ultrasunete (efect Doppler). Odatd cu
dezumflarea mansetei, un fascicol de ultrasunete de 4-8
MHZ este directionat spre vasul sanguin cu 0 penetrare de
30-40 mm in adancime. Unda reflectata este receptionata
de un traductor care transforma undele mecanice in
semnal electric care ulterior este prelucrat electronic.
Metoda decaleaza doar valoarea TAS fiind utild la obezi
si socati. Aparatele mai moderne detecteaza atat TAS cat
si TAD

= Metoda tonometricd determina TA bataie cu bataie, prin
plasarea unui senzor cutanat de tip traductor deasupra
unei artere superficiale. Inregistrarea continua a curbei de
presiune este asemanatoare cu a curbei obtinute in timpul
monitorizarii invazive.
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= Metoda pletismograficd evidentiazd variatiile fluxului
sanguin prin modificarile de densitate ale tesutului unui
deget. Dispozitivul aplicat pe deget contine o dioda
fotoemitatoare si o celula fotoelectrica, care detecteaza
modificarile de volum sincron cu pulsatiile arteriale,
respectiv semnalul electric obtinut reprezintd modificarile
ce se produc in fluxul sanguin. TA este afisatd bataie cu
bataie la valori comparabile cu determinarile invazive.

Valori fals crescute se obtin cdnd manseta este prea ingusta
sau manseta este aplicatd prea larg sau se executa cu braful
plasat sub nivelul cordului. Valori fals scazute se obtin cand
se utilizeazd mansete prea late, cand extremitatea se afla
deasupra nivelului cordului sau cand dezumflarea se
efectueaza prea rapid.

Metode invazive (metode directe)
Indicatii
Metodele invazive sunt indicate in urmatoarele situatii:

= afectiuni severe care impun nevoia masurarii sau
cercetarii permanente a tensiunii

= situatii In care se anticipeaza oscilatii largi de PA sau
tehnici anestezice Tnsotite de hipotensiune. Acestea se pot
intalni In: chirurgia cardiaca, hipotensiune controlata,
operatii intracraniene, chirurgie vasculara majora

= situatii care necesitd prelevari sanguine pentru analize
repetate
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Selectarea arterelor si tehnici.

Pentru a fi adecvata cateterizdrii In scop de monitorizare
artera trebuie

sa fie suficient de mare pentru a permite masurarea PA cu
acuratete, fara a se tromboza/ocluziona.

sa aibd o circulatie colaterald adecvata pentru supleere in
caz de ocluzie.

sd nu fie expusa contaminarii microbiene

Astfel pot fi cateterizate urmatoarele artere: artera radiala,
artera femurala, artera brahiala, artera axiala, artera ulnara,
artera pedioasda si tibiala posterioara, artera temporala
superficiala.

Artera radiala este cateterizatd cel mai frecvent, deoarece
este superficiald si prezinta flux sanguin colateral
adecvat. Inainte de punctionare se efectueazi obligatoriu
testul Alen.

Artera femurala are lumen larg, puténd fi cel mai usor de
localizat si punctionat in urgentda. Oferd un acces adecvat
la aorta descendentd cand este necesard plasarea unui
balon de contrapulsatie aorticd. Se cateterizeaza
obligatoriu in chirurgia aortei toracice.

Se utilizeaza 4 tehnici de cateterizare arteriala:

Tehnica directd in care plasarea cateterului se face direct
in lumenul arterial (dupd prealabila modificare a
unghiului de 30° la punctionare si la 10° pentru avansarea
in arterd)
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= (ateterizarea asistatd prin ghid (tehnica Seldinger). Se
punctioneaza artera cu acul prin care se introduce un
mandren. Se scoate acul si pe mandren se trece cateterul.

= Tehnica transfixianta - se trece cu acul si cateterul prin
peretele arterial posterior, se retrage acul si apoi se
retrage incet si cateterul pana in momentul aparitiei unui
flux pulsatil, cand se impinge cateterul invers.

= Tehnica chirurgicald - se descoperd artera pe cale
chirurgicala, se face o bresd mica prin care se introduce
cateterul.

Monitorul afiseaza unda presiunii arteriale, daca sistemul nu
contine bule de aer, trombi si tubulatura nu este cudata.

Valorile normale ale TA sunt 100-140 mmHg tensiunea
arteriala sistolicd si 60-80 mmHg tensiunea arteriald
diastolica.
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Fig. 35. Unda de presiune arteriala

Transductorii de presiune pot fi de unica folosintda sau
refolosibili . Tn cazul trasnductorilor refolosibili, se folosesc
domuri sterile dispozabile, care se aplicd pe transductor.
Pentru a asigura o transmitere bund a undelor de presiune se
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aplica cateva picaturi de apa pe membrana domului Thaintea
aplicarii pe transductor.

Montarea liniei de monitorizare invaziva
Materiale necesare:

Transductor de presiune,

Fixator pentru transductor,

Dom dispozabil (daca folosim transductor reutilizabil),
Manseta de presiune pentru perfuzie,

Linie i.v. montat la ser heparinizat (500 U Heparind/500
ml ser),

Robinet cu trei cai,
Tub prelungitor pentru presiune,
Monitor pentru presiune invaziva.

Tehnica

Se pregateste transductorul (daca este reutilizabil, se pun
cateva picaturi de apa pe membrana domului, apoi se
fixeaza domul pe transductor).

Se fixeaza transductorul pe suport la nivelul atriului drept
(considerat 8 cm deasupra patului sau la unirea 1/3
inferioare cu cele 2/3 superioare a toracelui).

Se conecteaza trasnductorul la monitor.

Se conecteaza linia i.v. cu ser heparinizat printr-u.n
robinet la transductor.

Se aplica manseta de presiune pe punga de perfuzie si se
umfla pana la 150 mmHg.
Se conecteaza linia de presiune la robinet.
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Se conecteaza un al doilea robinet pe celdlalt capat al
transductorului.

Se aeriseste sistemul, avand grija sa inlaturam toate bulele
de aer din tubulatura.

Se adapteaza tubul de presiune la cateterul intraarterial.
Se spala sistemul cu ser heparinizat.

Se inchide conexiunea spre pacient si se deschide spre
presiunea atmosferica.

Se calibreaza transductorul si se stabileste pozitia zero.

Se inchide robinetul spre presiunea atmosferica si se
deschide spre cateterul intraarterial.

Se spala periodic, la fiecare ora sistemul cu ser
heparinizat.

Se schimba sistemul de tubulatura la 48-72 ore.

Fig. 36. Transductor reutilizabil cu dom

139



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

Fig. 37. Transductor reutilizabil cu dom

Fig. 38. Transductor de unica folosinta
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Masurarea neinvaziva a TA

O serie de factori influenteazd acuratefea masurarii
neinvazive a TA, incluzand tehnica de masurare si marimea
mangetei de tensiune.

Existd o multitudine de tipuri de manste de tensiune, cele mai
frecvent folosite sunt cele pentru adulti, cu o lungime de 30
cm. Mangeta trebuie sa fie aplicata direct deasupra arterei pe

care masuram presiunea arteriald (cel mai frecvent artera
brahiald).

Fosa
antecubitala

25cm

Manseta

Sant ulnar

Fig. 39. Aplicarea mansetei pe brat
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1
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Fig. 40. Pozitionari recomandate ale mansonului

Important: daca nu se selecteazda o mansetd de marime
adecvata, putem avea masurdtori eronate, membrul pe care
aplicdm manseta trebuie sa fie la nivelul inimii pentru a avea
valori corecte, de evitat folosirea aparatelor automate in
mediu cu anestezicele volatile inflamabile.

Masurarea TA poate fi efectuatd manual (cu tensiumetru
aneroid sau cu mercur) sau cu dispozitiv de mdsurare
automata.

Tehnica masurarii manuale

= Se verifica tensiometrul daca este functional si daca acul
manometrului est la zero, precum si nivelul coloanei de la
cele cu mercur.

= Se aplica mangeta pe braf.
= Se pozitioneaza bratul la nivelul cordului.

= Se pune stetoscopul pe artera brahiala sub nivelul
mansetei.

= Cu doua degete se palpeaza pulsul periferic la artera
radiala.
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Se umfla mangeta panad la disparitia pulsului periferic.
Se dezumfla treptat, ascultdnd pulsatiile arterei brahiale
cu stetoscopul.

Se considera TA sistolica prima bataie bine batuta, sau
cand reapare pulsul la artera radiala.

Se considerda Ta diastolica valoarea presiunii la care
dispar pulsatiile arterei brahiale.

Atentie: de avut grija la tensiometrele cu mercur, pentru a nu
umfla la presiuni prea mari sd nu iasd mercurul din coloana
de sticla. Mercurul este substanta toxica, se neutralizeaza cu
floare de sulf in caz de contaminare.

Tehnica

Se verifica conexiunea tubulaturii cu aparatul de
masurare.

Se alege manseta cu marime corespunzatoare (trebuie ca
partea care se umfla sa fie cel putin 40% din cirumferinta
bratului.

Se scoate aerul din manseta.

Se aplica mangeta pe braf.

Se pozitioneaza bratul la nivelul cordului.

Se porneste aparatul de masurare a tensiunii arteriale si se
pune pe pozitia “auto”.

Se verifica valorile afisate sa fie n concordanta cu starea
clinica a pacientului
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Componentele unui sistem de masurare a presiunii arteriale
sunt:

= cateterul intravascular - cateterele utilizate sunt fine, de
20 G sau chiar mai mici.

= sistemul de cuplare consta din tuburi de presiune, robineti
si dispozitive de spalare continua

= traductoarele de presiune, in prezent, sunt de rezistenta,
avand un diafragm de silicon si fiind de unica folosinta.
Pozitionarea corectd a punctului O ramane cea mai
importantd problema practica.

= sistemele de analizd si redare (inregistrare) sunt
computerizate. Culeg si  Iinregistreazd semnalele
presionale, analizeaza valorile numerice ale PA sistolice,
diastolice si medii. Inainte de initierea oricirei actiuni de
terapie s1 monitorizare sistemul traductor trebuie calibrat.

4.1.5. Monitorizarea prin cateterizarea arterei pulmonare

Presiunea in artera pulmonara se masoard cu ajutorul
cateterului Swan-Ganz.

Descrierea cateterului.

Cateterul Swan-Ganz de 7F si 110 cm, cu 4 sau 5 lumene este
cateterul cel mai comun utilizat. Cele 5 lumene servesc la;

= Jumenul deschis distal in véarful cateterului culege
presiunile intrapulmonare

= cel de al 2-lea lumen serveste la umflarea balonasului cu
1,5 ml aer. Balonasul umflat serveste la antrenarea
cateterului de catre fluxul de sange prin ventricul, previne
iritarea endocardului in timpul avansarii si realizeaza
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blocarea cateterului intr-o ramura a arterei pulmonare in
vederea determinarii presiunii de ocluzie pulmonara
(wedge pressure, POCP).

al 3-lea lumen incorporeaza firul pentru termistor, care
este un senzor de modificare a temperaturii (metoda de
masurare a DC prin metoda termodilutiei)

lumenul 4 si eventual 5 sunt deschise la 20 cm si
respectiv 30 cm de varf, servesc la injectarea substantei
reci pentru termodilutie, masurarea presiunilor din atriul
drept si pentru administrarea de fluide si droguri.

Unele catetere de AP au si un canal fibro-optic pentru
inregistrarea continud a saturatiei de Oz a sangelui venos
amestecat (SVOy).

Tehnica

Se abordeaza o vena periferica

se verifica cateterul Swan-Ganz (fiecare lumen se spala,
se umple cu solutia sterila heparinata se atagseaza la un
robinet cu 3 cdi, se verifica integritatea bolnavului, apoi
cateterul 1n toatd lungimea sa.

Se pregateste locul de abord (degresare, dezinfectie,
campuri sterile)

Insertia cateterului presupune un abord venos central (V.
jugulard interna, subclavie) chiar plica cotului. Cateterul
se introduce prin tehnica Seldinger, lent pana la 20 cm (la
abord jugular sau prin subclavie), apoi se umfla balonasul
cu 1,5 ml aer.

Se avanseaza cateterul lent sub control ECG si al curbei
de presiune. Traseul caracteristic presiunii din VD se
inregistreaza la 30-40 cm (abord subclavicular) sau la 40-
50 cm (abord jugular). Este important ca pasajul
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cateterului prin valva tricuspidiana s se faca cu balonasul
umflat, la 10 cm de la accesul in ventricul intrd in artera
pulmonara.

= Cresterea brusca a TA sistolice indica intrarea in
ventricul, iar cresterea brusca a TA diastolice coincide cu
intrarea in artera pulmonard. Cateterul este in pozitie
corecta atunci cand se obtine traseul presiunii din
capilarul pulmonar la injectarea de 1,2 ml aer in balonas,
iar dezumflarea balonasului reinstaleaza traseul
caracteristic al presiunii din artera pulmonara.

= Efectuarea unei radiografii pulmonare este obligatorie la

sfarsitul procedurii pentru confirmarea pozitiei cateterului
si excluderea unui pneumotorax.

Mentinerea si retragerea cateterului.

Traseul PAP se inregistreaza permanent. Presiunea de ocluzie
a capilarului pulmonar se face rar (cu cate 0,2 ml progresiv),
valoarea presiunii citindu-se la sfarsitul expirului.

Presiunea medie de ocluzie trebuie sd fie mai mica sau egala
cu presiunea diastolica din artera pulmonara.

Cateterul de AP va fi retras cat mai repede posibil daca s-a
montat cu scop diagnostic. In caz de infectie se fac
hemoculturi Tnainte de a fi retras, apoi cateterul este
indepartat

Principalii parametrii care pot fi masurati cu ajutorul CAP
sunt:
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Parametrii hemodinamici

Formula de calcul

Presiunea alveolara a O

Paoz2= FiO; (PB- PHzo) — PaCOZIRQ

Continutul 1n O al

capilarului pulmonar

CcO, = (Hb x 116 x 1,39) +
(0,0031 x PAO>)

Continutul arterial in O,

Ca0; = (Hb x SaO; x 1,39) +
(0,0031 x Pa0Oy)

Continutul sangelui
amestecat in Oz

venos

CvO; = (Hb x SvO; x 1,39) +
(0,0031 x PVO,)

Diferenta arterio-venoasa a
CO>

C (a-v) O,= Ca0,-Cvo,

Aportul de O,

DO,= Ca0; x Debit cardiac x 10

Consumul de O,

Vo,= C8a-v) O, x Debit cardiac x
10

Utilizarea O,

Util O, = Vo./Do;

Suntul intrapulmonar

Qsp/Qt = [Ccop- Caoz] : [Ccos-
CVz]

Rezistenta vasculara | RVS= (TAM-PVC x 80) : Debit

sistemica cardiac

Rezistenta vasculara | RVP= (PMAP-PCP x 80) : Debit

pulmonara cardiac

Indexul bataie IB= Volumul bataie/Suprafata
corporala

Indexul cardiac IC=  Debitul cardiac/Suprafata
corporala

Tabel 4 Parametri masurati prin CAP

FiO>= fractie de O; inspirata; Pg=presiunea barometrica;

Pw2= presiunea partiala a vaporilor de apa (47 mmHg la 37°C);
PaCO.=presiunea partiald a CO-arterial;

RQ=coeficientul respirator (productie de CO/consumul de O2)
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4.1.6. Monitorizarea debitului cardiac

Beneficiile  clinice ale metodei de monitorizare
hemodinamicd  prin CAP sunt multiple si de majora
importanta n patologia bolnavului critic.

= Calculul debitului cardiac prin metoda termodilutiei.
Debitul cardiac (DC) reprezinta volumul de sange ejectat
de ventricolul stang ntr-un minut VN = 4-8 I/min*t Acest
indice ofera date despre statusul cardiac, in special despre
performanta ventricolului stang, fiind util si in evaluarea
raspunsului cordului la terapia aplicata.

Metoda termodilutiei presupune injectarea a 5-10 ml de
lichid izoton (glucoza 5%) la o temperatura crescutd (mai
scazuta decat cea a sangelui) prin lumenul cateterului plasat
in atriul drept. Fluxul rece se amesteca cu sangele racindu-l.
Modificarea de temperaturda este sesizata de termistonul
plasat in artera pulmonara, debitul cardiac fiind invers cu
modificarea temperaturii. Un computer alcatuieste curbele de
temperaturd/timp si calculeaza datele. Metoda este grevata de
surse de eroare intre care: calibrarea gresita, injectarea de
volum scazut de lichid, injectarea lenta, sunturi intracardiace,
etc.

Debitul cardiac se mai poate determina prin:

= Tehnica Fick este o variantd a tehnicii de dilutie in care
O: intrat in circulatia pulmonara este indicatorul care se
determina, DC fiind egal cu consumul de O2 impartit la
diferenta arterio-venoasa in O multiplicat cu 100.

= Tehnica dilutiei colorantului. Se injecteazd un bolus de
verde indocianin in atriul drept sau artera pulmonara.
Aparitia si concentratia colorantului in circulatia arteriald
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perifericdi permite calcularea cu ajutorul unui
denstoimetru a concentratiei in timp si descrierea unei
curbe colorimetrice dinamice

= Pletismografia cu bioimpedantd toracicd. Se bazeaza pe
modificarea pulsatilda a rezistentei (bioimpedantei)
toracice care apare 1in timpul ejectiei ventriculare.
Modificarile de impedanta se coreleazda cu debitul
cardiac, care se restaureaza prin determinarea debitului
bataie si a timpului de ejectie ventriculard. Avantajul
rezida in simplitatea sa cat si 1n rapiditatea determinarii,
cu risc minim din partea pacientului. Erorile apar mai des
din cauza plasarii electrozilor.

= Ultrasonografia Doppler. Se poate realiza transesofagian,
supraarterial sau traheal. Permite masurarea vitezei
fluxului sanguin si determinarea debitului cardiac pe baza
formulei:
DC = viteza fluxului sanguin x suprafata ariei de sectiune
aortica x frecventa cardiaca.

Determinarea DC este indicatd ca paramentru de prognostic,
diagnostic si monitorizare a eficientei tratamentului initiat ce
justifica atingerea unor valori supranormale in primele 12h de
la injurie.

Valoarea DC consideratd normala la un pacient normostenic,
in decubit este de 0,11/min/kg si a IC de >4,5/min/m? +20%
la cei aflati in perioada postoperatorie.

Variatii ale debitului cardiac de >15% sunt considerate
semnificative (se situaza la limita de acuratete a metodelor
actuale existente). La valori extreme masurate, pot fi generate
erori de pana la 200%, justificate prin design-ul metodei de

149



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

determinare (vizualizarea inimii fie ca un generator de flux
sau de presiune, dar nu si de flux si de presiune).

Bioimpedanta electricd transtoracica masoara variatiile
pulsatile ale rezistentei la flux ale curentului electric pe
parcursul ciclului cardiac (sistola, diastold). Se utilizeaza
4 seturi de céate 2 electrozi externi pentru inducerea unui
curent de inaltd frecventa si amplitudine redusa (ca si un
monitor de apnee). Senzorii dispozabili transmit un
semnal electric care calatoreste prin torace de-a lungul
zonei celei mai conductoare (aorta plind de sange).
Aparatul masoara impedanta bazala (rezistenta) vis a vis
de semnalul electric. Aceasta se afld intr-o relatie liniara
(direct proportionald) cu fluxul de la nivelul aortei.
Variatiile impedantei se coreleazd cu VB si permit
calcularea acestuia. DC poate fi derivat din valorile VB si
FE. Sursele de eroare care limiteaza utilizarea sa pe scara
larga sunt reprezentate de necesitatea pozitiondrii corecte
a electrozilor, wvariatiile cantitative ale lichidului
intratoracic i ale hematocritului. Sunt posibile
interferente cu aparatura electrica din mediul ambiant.
Singura situatie care contraindica utilizarea sa este
reprezentatd de socul septic. Datoritd neinvazivitatii si
usurintei aplicarii metodei, este procedura de evaluare a
DC de preferat in conditii de urgenta.

NICO presupune determinarea DC prin analiza gazelor
respiratorii, avand la baza principul Fick aplicat pentru
CO2 (reinhalare partiald intermitentd). Cheia acestui tip
de monitorizare o reprezintd senzorul NICO (supapa de
reinhalare si senzor combinat CO2/flux plasat in circuitul
respirator intre bucla de inhalare si piesa in Y). La
dezactivarea supapei, volumul aditional inhalat este
scurtcircuitat, reluandu-se ventilatia normala. La fiecare 3
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minute se Inregistreazd un ciclu de baza urmat de
perioade de reinhalare si stabilizare. Calcularea DC se
bazeazd pe modificarile induse de eliminarea de CO: si
valorile etCO, ca raspuns la inhalare. Cum aceste
variabile se coreleazd cu fluxul sangvin ce participa doar
la schimburile gazoase intrapulmonare, fractia de sunt
este estimatd, conform tabelelor Nunn de izosunt, din
valorile SpO, hemoglobinei, FiO2 si PaO,. Pentru ca
datele obtinute sa fie validate, pacientul trebuie sa fie
ventilat mecanic controlat (IPPV), de unde si posibilitatea
utilizarii aparatului in blocul operator.

= Determinarea DC prin conturul pulsului recurge la
prezicerea fluxului instantaneu folosind unda pulsului ca
model al circulatiei sistemice, undd obtinutd la nivel
periferic (artera radiald, femurald). Se masoara AUC de
sub portiunea sistolica a undei pulsului (de la sfarsitul
diastolei pand la sfarsitul fazei de jectie) si un factor
individual de calibrare (complianta, rezistenta, impedanta
vasculard individuald). Rafinarea determindrilor se
realizeaza prin calibrarea DC mediu cu tehnica
termodilutiei: dilutie transpulmonara (PiCCO) sau dilutia
clorurii de litiu (PULSECO/LiDCO). O variantd a acestui
model hemodinamic (Finometer) implica derivarea undei
pulsului arterei brahiale din TA masuratd la nivelul
degetelor mainii, cu determinarea fluxului sangvin aortic
din caderea de tensiune (model in 3 elemente).
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4.2. Tehnici si manopere efectuate pe aparatul
cardiovascular
Janos Szederjesi, Leonard Azamfireli

4.2.1.Accesul vascular

4.2.1.1.Accesul venos la adult
Accesul venos periferic

Accesul venos periferic reprezinta cateterizarea unei vene
periferice cu scopul administrarii lichidelor si drogurilor,
precum si pentru recoltarea probelor de laborator.

Cel mai des se cateterizeaza venele membrului superior, in

special cele antecubitale, apoi jugulara externd, venele

membrelor inferioare.

Pentru venele extremitdtilor se recomanda aplicarea unui

garou pe braf sau antebrat, precum si stringerea In pumn a

mainii pentru umplerea venelor superficiale. Pentru punctie

se folosesc de obicei canule venoase, mai rar fluturasi

(butterfly).

= Se dezinfecteaza pielea

= se punctioneaza vena sub un unghi de 15-20 grade fata de
piele pana cand apare sangele la capatul canulei.

= Se fixeaza acul si se Thainteaza cu canula flexibila pana la
introducerea n intregime a acesteia.

= Se retrage acul

= se adapteaza la perfuzie si se fixeaza canula cu benzi
adezive (leucoplast).

Unii autori recomanda adaptarea unei seringi la canula in

timpul punctiei cu aspiratie continud pentru a ne asigura de

pozitia corectd a acului.
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Accesul venos central

Introducerea unui cateter pana la nivelul atriului drept sau a
venelor cave (inferioare sau superioare).

Indicatii

Monitorizarea presiunii venoase centrale
Acces venos de lungd durata

Perfuzii hipertone, hipotone sau cu efect iritativ asupra
vaselor periferice

Hemodializa

Lipsa accesului venos periferic

Cateter arterial pulmonar (tip Swan-Ganz)
Pacing temporar

Contraindicatii

Nu exista contraindicatie absolutd pentru abordul venos
central. De evitat abordurile in care nu putem efectua
hemostaza (subclavie) la pacientii cu coagulare prelungita. O
alta contraindicatie este reprezentat de lipsa experientei
operatorului, fard o supervizare directa.

Abord

Subclavicular
Jugular intern
Jugular extern
Femural
Bazilic
Cefalic
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Brahial

Axilar

Safen

Iliac extern
Cava inferioara

Catetere

Cateterele trebuie sd prezintd coagulogenitate mica. Acest
lucru apare la cateterele moi, scurte cu lumen mic. La
cateterele cu lumen multiplu trebuie s asiguram un flux
minim 1n fiecare lumen, pentru a impiedica cresterea
germenilor in lumenul cateterului. S-a demonstrat inhibarea
cresterii germenilor la spalarea cateterului cu glucoza 50-70%
sau heparind nediluata.

Tipuri de catetere:

Un lumen, multiple lumene, cu sau fara fir radioopac
Catetere de hemodializa

Catetere pentru artera pulmonara (tip Swan-Ganz)
Catetere intraarteriale

Catetere cu tunelizare subcutana (se tunelizeaza subcutan
10-12 cm din capétul proximal al cateterului pentru o mai
buna fixare si evitarea infectiilor) - folosit pentru
perfuziile de lunga durata

Tehnica

Una dintre metodele cele mai folosite de cateterizare centrala
este metoda Seldinger cu ghid. Acesta consta in:
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= punctionarea cu un ac de 16-18 G a vasului, prin care se
introduce un ghid metalic flexibil in vas.

= Acul este retras complet
= se face o mica incizie a pielii la baza ghidului
= seintroduce un dilatator

» se introduce canula in vas pana la distanta doritd prin
miscari usoare de rotatie
= Se fixeaza canula la piele cu fire neresorbabile.

Este obligatorie folosirea manusilor de cauciuc sterile si
respectarea  conditiilor de asepsie si antisepsie, prin
dezinfectarea corectd a pielii, acoperirea regiunii cu un camp
steril precum si evitarea tuturor manevrelor inutile care ar
putea compromite sterilitatea procedurii. Este recomandata
hidratarea corectd a pacientului finaintea procedurii si
pozitionarea in Trendelenburg pentru evitarea emboliei cu
aer.

La pacientii constienti este obligatorie efectuarea anesteziei
locale naintea punctiei, cu un ac subtire 24-25 G, strat cu
strat in directia punctiei.

Este recomandata folosirea unui ac de cel putin 4 cm si
reperarea venei pe care dorim sd 0 punctiondm cu acul cu
care efectudm anestezia. Unii autori chiar recomanda lasarea
acului in pozitie dupa punctionarea reusita a venei pentru a ne
ghida la punctia ulterioara cu acul din trusa de incateterizare.

Punctia va fi efectuatd cu acul de punctie adaptat la o seringd
de 5 ml cu 2 ml ser fiziologic sau lidocaind 2% pentru
evitarea emboliei aeriene.
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Cateterizarea venei subclavia

Este de preferat pe partea dreaptd (domul pleural este mai jos
situat, traiect direct spre vena cava superioara, duct toracic pe
partea stangd), existd doud aborduri mai frecvent utilizate:
abordul infraclavicular si supraclavicular.

Abordul infraclavicular: pacientul este asezat in decubit
dorsal, cu mainile lipite de corp. Mana din partea punctiei
se orienteaza cu palma in sus, iar capul in hiperextensie si
rotit spre umarul controlateral. Un ajutor tractioneaza
umdrul din partea punctiei caudal. Se punctioneazd cu
acul adaptat la o seringa cu ser fiziologic (sau lidocaina
2%) pe marginea inferioard a claviculei, la unirea treimii
medii cu cea mijlocie, sub un unghi de 30 de grade fata de
planul pielii. Cand varful acului ajunge sub clavicula,
reorientam acul sub un unghi de 15 grade, tintind cu
varful acului umarul controlateral. Inaintim incet cu acul
pana cand aspirdm sange venos, dezadaptam seringa, $i
introducem ghidul metalic, apoi dilatatorul si canula
venoasa.

Abordul supraclavicular: se punctioneaza jonctiunea
venei subclavie cu vena jugulard. Pacientul este asezat in
decubit dorsal, cu capul in hiperextensie rotit spre partea
controlaterala punctiei. Se identificd punctul aflat la 1 cm
posterior de claviculd si 1 cm lateral de capatul lateral al
muschiului sternocleidomastoidian. Se punctioneaza cu
acul orientat spre mamelonul controlateral, subun unghi
de 10 grade deasupra planului orizontal. Se nainteaza
incet pana la aspirarea sangelui in seringd (la aproximativ
2-3 cm de la piele).
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Fig. 41. Punctia venei subcalvie abord supraclavicular gi
infracalvicular

Locul de punctie a

Fig. 42. Punctia venei subclavie, abord infraclavicular
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Cateterizarea venei jugulare

Abordul central: este metoda cea mai preferatd din cauza
evitarii arterei carotide si a domului pleural. Pacientul
este asezat in decubit dorsal, cu capul in hiperextensie
rotit spre partea controlateralda punctiei. Se punctioneaza
in varful triunghiului alcatuit de cele doua capete a
muschiului sternocleidomastoidian, cu acul orientat spre
mamelonul omolateral, sub un unghi de 30-45 de grade
fatd de planul pielii. Se Tnainteaza incet pana cand e
aspira sange venos in seringa (la aprox. 3-4 cm).

Abordul posterior: Pacientul este asezat in decubit dorsal,
cu capul in hiperextensie rotit spre partea controlaterala
punctiei. Punctia se efectueaza similar cu abordul central,
cu deosebirea ca Se punctioneazd pe marginea posterioara
a muschiului sternocleidomastoidian, cu varful acului
orientat spre mamelonul controlateral.

Abordul anterior: Pacientul este asezat in decubit dorsal,
cu capul in hiperextensie rotit spre partea controlaterald
punctiei. Punctia se efectueaza similar cu abordul central,
cu deosebirea ca se punctioneaza pe marginea anterioard
a muschiului sternocleidomastoidian, cu varful acului
orientat spre axila omolaterala.
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Fig. 43. Punctia venei jugulare interne, abord central

Fig. 44. Punctia venei jugulare interne, abord posterior
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Fig. 45. Punctia venei jugulare interne, abord aanterior

Cateterizarea venei femurale

Pacientul se aseaza in decubit dorsal, cu picioarele intinse. Se
palpeazad artera femurald, aprox 2 cm sub ligamentul inghinal.
Punctia se efectueazd 1 cm median de artera femurald, cu
varful acului orientat spre ombilic, sub un unghi de 30 de
grade fata de planul pielii. Se Tnainteaza incet pana la
aspirarea sangelui venos in seringa.

Artera femuraia

w i [ ] Vena femurali

Vena safena

Vena femurala |
laterald (cutanata) |

Fig. 46. Vena femurala

Lungimea la care este introdus cateterul depinde de locul
punctiei si de constitutia pacientului.
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Abordul Lungimea (cm)
Supraclavicular drept 10-12
Supraclavicular stang 16-18
Infraclavicular drept 8-10
Infraclavicular stang 14-16
Jugulara dreapta 12-14
Jugulara stanga 18-20
Femurala 35-55
Brahiala 25-35
Cefalica 35-45
Bazilica 35-45
Jugulara externa dreapta 12-15
Jugulard externd stanga 18-21
Axilar drept 15-20
Axilar stang 25-30

Tabel 5 Lungimea de insertie a cateterelor venoase centrale

= Este recomandata monitorizarea pacientului (ECG, TA,
puls, SpO2) in timpul cateterizarii. Daca pe ECG se
observa extrasistole ventriculare, acest lucru aratd faptul
ca extremitatea distald a cateterului a ajuns panad la nivelul
ventriculului drept. Se retrage cateterul aprox 8-10 cm.

= Dupa plasarea cateterului, acesta se fixeaza cu
dispozitivele de fixare livrate si se panseaza steril. Se va
nota tipul, calibrul si distanta la care a fost introdus
cateterul. Pansamentul va fi schimbat zilnic, urmarindu-se
nivelul la care este introdus catetrul.

= Verificarea pozifiei corecte a cateterului se face prin
cuplarea cateterului la un transductor de presiune si
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verificarea undelor de presiunea a atriului drept. O
metodd mai putin stiintifica constda in deschiderea
perfuziei si asezarea acesteia sub nivelul pacientului,
observandu-se refluxul sangelui pe cateter. De asemenea
este obligatorie obtinerea unui flux adecvat al perfuziei si
a unor valori preconizate ale presiunii venoase centrale.

Dupa cateterizarea venei subclavie si jugulare este obligatorie
efectuarea unei radiografii pulmonare pentru depistarea unei
eventual pneumotorax sau hemotorax).

Complicatii

Punctia arteriala - daca exista sange pulsatil cu presiune la
deconectarea seringii, inseamna ca S-a punctionat artera.
Se retrage acul si se Incearca efectuarea hemostazei (mai
putin la artera subclavie - la nevoie se va efectua
pleurostomie).

Punctia domului pleural cu pneumotorax (poate deveni
rapid pneumotorax sufocant, in special la pacientii
ventilati mecanic). Se va efectua pleurostomie de urgenta,
eventual punctie pleurala.

Embolie cu aer, la pacientii hipovolemici, tahipneici.
Infectii, endocardita pe sonda.

Punctia ductului limfatic.

Tromboza cateterului, tromboembolie.

Scoaterea accidentala a cateterului.

Leziuni nervoase (plex brahial, nerv femural).
Embolie cu ghid sau cateter.

Cateterizarea unei ramuri venoase.
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= (Cateterizarea arteriala.

» Imposibilitatea cateterizarii venei.

= Hematoame locale.

= Hemoragii.

= Cateterizarea ventriculului drept sau a arterei pulmonare.
= Punctia traheei

4.2.1.2.Accesul vascular la copil §i nou-ndscut
Se efectueaza cu doua scopuri:
= recoltare pentru efectuarea analizelor de laborator

= mentinerea unei linii venoase pentru administrarea
perfuziilor si a drogurilor

Tehnici pentru recoltare:

= punctia capilard (partea laterala exterioara a plantei) nu da
rezultate corecte ale gazelor sangvine fiind sange arterio-
Venos

= punctia venei antecubitale (dificil de efectuat la nou-
nascut)

= punctia venei jugulare externe (manevra neplacutd pentru
pacient)

= punctia arterei sau venei femurale (metoda cea mai
sigurd)

= punctia arteriala periferica (radiald sau brahiald)

= abordul venos chirurgical
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Fig. 47. Punctia capilara la copii
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Fig. 48. Punctia venei jugulare externe
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Fig. 49. Vena si artera femurala
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Plasarea unei linii venoase
Locuri de punctie:

venele scalpului

venele antecubitale (trebuie imobilizat bratul cu o atela
sau bandaj)

vene periferice ale mainii gi/sau piciorelor
vena ombilicala (pana la varsta de 5-7 zile)

vena centrald (vena jugulard internd, abordul posterior,
subclavie, femurala, axilard) 1n principiu similar
abordului venos central la adulti

punctia maduvei osoase (in urgentd, manevra traumatica)
abordul venos chirurgical

in caz de urgentd drogurile pot fi administrate si pe sonda
de intubatie (doza dubla diluat in 2 ml ser fiziologic).

Fig. 50. Punctia venei scalpului
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VENA OMBILICALA

ARTERA OMBILICALA
o Y

Fig. 52. Efectuarea punctiei osoase
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Punctia osoasa se face pe fata mediala a tibiei la 2-3 cm sub

tuberozitatea tibiald cu un trocar special de punctie osoasa de
18 G.

= se efectueaza perpendicular pe platoul osos, cu anestezie
prealabila a pielii, tesutului subcutanat si a periostului
(daca pacientul necesita).

= Se introduce trocarul aproximativ 1 ¢cm in diafiza tibiala,
pana cand se aspira sange pe canuld, dupa care se fixeaza
si se adapteaza la perfuzie.

Trebuie respectate conditiile de asepsie si antisepsie. Recent
metoda este folositd doar in cazul resuscitarii cardio-
pulmonare, cand nu avem posibilitate de alt acces venos.

4.2.2.Punctia si cateterizarea arteriala

Indicatii.

= recoltarea de sange arterial pentru evaluarea echilibrului
acido-bazic si a gazelor sangvine

* monitorizarea continud a presiunii arteriale

= recoltdri frecvente de sange

= angiografie

= embolizari cu scop terapeutic

Contraindicatii relative:.

= interventii chirurgicale prealabile n regiunea interesata
= tratament anticoagulant

= coagulopatii

= infectia pielii In zona respectiva

= ateroscleroza avansata

= circulatie colaterala afectata
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Tehnica punctiei arteriale

Pentru recoltarea simpla este nevoie de o seringd de 2 ml, cu
un ac de 22-24 Gauge, care se spald in prealabil cu 1 ml de
ser heparinat (1000 U/ml). Este important golirea completa a
seringii de heparina, deoarece heparina afecteaza valorile
PO2 si PCO2 masurate. Astfel 0,4 ml de heparind intr-0
seringd de 2 ml va scddea PCO2 cu 16%. PO2 creste usor in
prezenta heparinei. pH-ul este modificat (fals scazut) daca se
foloseste heparina de concentratie mare 25000 U/ml.

= Se palpeaza artera, cel mai des artera radiala cu palma
orientata spre sus, in usoara retroflexie,

= ge dezinfecteaza,

» se anesteziaza regiunea folosind un ac subtire de 24-25 G,
fara adrenalind, avand grijd sd nu injectdm cantitate mare
de anestezic, pentru a nu pierde pulsul.

= Se palpeaza pulsul cu doud degete, intre index si degetul
mijlociu, folosind manusi.

= Se punctioneaza artera intre cele doud degete,
introducand acul sub un unghi de 15-20 de grade fata de
piele (la nivelul arterei femurale unghi de 30-35 grade).

= Se Tnainteaza sub aspiratie usoard pana cand apare sange
arterial (rosu) in seringd. De obicei seringa se umple
singura fara aspiratie datorita presiunii arteriale, astfel ne
putem asigura ca punctia este arteriala.

= Se recolteazd 3 ml sange dupa care se retrage acul, iar
artera se comprimd timp de 5 minute pentru hemostaza.
Daca pacientul este anticoagulat sau prezinta o
coagulopatie, hemostaza se face 15 minute.

168



Bolnavul critic cu disfunctie cardio-vasculara

Fig. 53. Punctia arterei radiale

Cel mai frecvent se punctioneaza artera radiald si cea
femurala.

= Artera radiald se punctioneaza deasupra incheieturii cu 2-
3 cm, la locul palparii pulsului radial;

= artera femurald se punctioneaza la 2 degete sub
ligamentul inghinal (linia care uneste creasta iliacd de
baza coapsei).

Trebuie avut grija sa nu existe bule de aer in seringa, fiindca
acestea modifica valoarea PO2. Analiza trebuie efectuatd in
maxim 20 minute de la recoltare pentru a nu modifica
valorile PCO2 (creste) si pH (scade). E recomandat ca
sangele sa fie tinut la 4 grade Celsius.

Cateterizarea arteriala percutanata

Cateterizarea arteriala se efectueaza cu ajutorul unei canule
arteriale (asemanatoare cu cea venoasd, dar de calibru mai
mic si de obicei mai putin flexibil) sau prin metoda Seldinger
cu truse speciale (vezi abordul venos pentru metoda
Seldinger).
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Arterele cel mai des abordate sunt:

artera radiala

artera femurala
artera brahiala
artera dorsalis pedis

4

—_— m"“

Fig. 54. Canule arteriale

Cateterizarea arterei radiale se face similar cu punctia,
folosind canula arteriala. Cand apare sange la capatul canulei,

se fixeaza acul si se Tnainteaza cu canula.

Se mai poate folosi metoda punctiei duble al Iui Jones, care
consta in punctionarea ambelor pereti vasculari, dupa care se
retrage acul cu canula pand cand apare sange pulsatil pe
capatul proximal al acului; se fixeaza acul si se Tnainteaza cu
canula. Unii autori considera ca pentru cateterizarea vaselor

mici metoda punctiei duble este mai eficienta.

Dupa introducerea canulei se retrage acul, se adapteaza
canula la sistemul de masurare a presiunii invazive, apoi se
fixeaza canula la piele prin intermediul a doua fire, pentru

evitarea retragerii accidentale a canulei.
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Fig. 55. Cateterizarea arterei radiale

Cateterele intraarteriale pot fi tinute pana la 14-18 zile, dupa
care se recomanda schimbarea pozitiei (este posibil tdierea
firelor din piele dupa 8-10 zile, in special daca se folosesc
fire neresorbabile 4/0 sau 5/0 monofilament).

Este intotdeauna obligatorie efectuarea testului Allen
Tnaintea cateterizarii arterei radiale;

Testul Allen:

Se cere pacientului sd stranga pumnul,

Se comprima ambele artere ale mainii: artera radiald si
ulnara,

Pacientul va desface mana si se observa decolorarea
palmei.

Se decomprima artera ulnard si se observa recolorarea
palmei.

Daca nu se recoloreaza palma, punctia arterei radiale nu
se va efectua si se considera testul Allen negativ.
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Tehnica cateterizarii arterei femurale este similard, cu cea
radiala, dar riscul infectios este mai mare datoritd conditiilor
igienice specifice regiunii inghinale.

Cateterizarea arteriald trebuie sa devina o metoda de rutind in
monitorizarea pacientilor critici din unitatile de terapie
intensiva, atat din punct de vedere hemodinamic cat si a
echilibrului acido-bazic si cel a gazelor sangvine.

Complicatii
» Maina devine palida sau cianotica dupa punctie — alterarea
circulatiei, se cere consult de chirurgie vasculara.

= Hematom sau hemoragie la locul punctiei — compresie si
hemostaza.

= Rezultate anormale ale gazelor sanguine neconcordant cu
starea clinica a pacientului — recoltare sau transport
incorect — se repetd recoltarea, de preferabil pe o alta
artera.

= Reactie alergicd la dezinfectant (iod) — hidrocortizon
hemisuccinat 3-5 mg/kgc, comprese reci locale,
antiinflamtorii.

4.2.3. Intretinerea liniilor de abord vascular

Cateterele percutanate sunt introduse prin tegument, esutul
subcutanat intr-un vas de calibru mare. Migrarea
microorganismelor de-a lungul cateterului pana in sange
reprezintd unul dintre mecanismele principale pentru infectia
datd de cateterul central.

= Tnaintea insertiei cateterului tegumentul este dezinfectat.
Dupa insertie are loc recolonizarea tegumentului. Pentru a
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preveni acest lucru este necesar dezinfectarea periodica si
regulatd a tegumentului.

Pansarea sterildi a locului de punctie - schimbarea
pansamentului trebuie efectuata la fiecare 48 de ore,
ocazie cu care se dezinfecteaza tegumentul. Nu se indica
folosirea adezivelor transparente, deoarece piele transpira
sub ea si creste riscul infectiei. Se folosesc comprese de
tifon sterile sii benzi adezive.

Prevenirea trombozarii cateterelor venoase si arteriale -
pentru acest lucru este necesara heparinizarea cateterului
cand nu este folosit.

Heparinizarea se face introducand aproximativ 1 ml de
ser heparinizat pe cateter, urmata de aplicarea unui dop
steril pe capatul cateterului.

Cand se scoate dopul se aspird cu o seringd pentru a
verifica daca acesta este sau nu permeabil. Daca nu se
poate aspira sange atunci cateterul s-a trombozat si
trebuie schimbat.

Nu este permisp spalarea cateterului trombozat pentru a
evita introducerea trombilor in vena.

Pansamentul cateterului

Se spala mainile.
Se iau manusile de examinare $i masca.
Se scoate pansamentul de pe cateter.

Se wverifica locul de punctie, adancimea cateterului,
suturile, tegumentul din jur.

Se schimba manusile cu cele sterile.
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Se dezinfecteaza zona de punctie cu comprese cu alcool
prin miscari circulare pornind de la zona de punctie spre
exterior.

Se dezinfecteazd zona de punctie cu comprese cu
betadina prin miscari circulare pornind de la zona de
punctie spre exterior.

Se aplica unguent cu betadina la locul de punctie.

Se pune compresa sterila peste cateter, acoperind si locul
de punctie si se fixeaza cu benzi adezive. Se va fixa si
capatul cateterului §i conexiunea cu linia i.v.

4.2.4.Masajul cardiac extern

In fata unui pacient inconstient si fara puls la artera carotida
se incepe masajul cardiac extern dupa efectuarea a doua
ventilatii. Compresiunile toracice se efectueazd pe un plan
dur.

Tehnica masajului cardiac extern

Ne asezam langa pacient, reperam apendicele xifoid,
punem doua degete cranial, apoi asezam podul palmei pe
mijlocul sternului

Fig. 56. Pozitionarea mdinilor
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= Asezam apoi mainile una peste cealaltd, astfel incat
contactul cu sternul pacientului sa fie reprezentat doar de
podul palmei.

» Cu coatele intinse ne aplecam deasupra pacientului, astfel
incat linia care ne uneste umerii sa fie paraleld cu axul
longitudinal al pacientului.

Fig. 57. Compresia toracelui
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Fig. 58. Compresia toracelui
» Deprimam toracele 4-5 centimetri, apoi lasam ca toracele

sa revina pasiv, in timpul revenirii mainile ramanand pe
pacient.

Masajul cardiac extern se efectueazd cu o frecventd
aproximativ 100/min. Pentru a mentine o frecventa constanta
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13

adecvata putem numara cu voce tare “unu si doi si trei ...
Dupa 30 compresiuni toracice efectudm doud ventilatii,
indiferent dacd suntem singuri sau mai avem un ajutor pentru
resuscitare.

Fig. 59. Succesiunea MCE/ respiratie artificiald

Unii autori recomanda efectuarea in continuu a masajului
cardiac extern si a ventilatiei, asincron, fara oprire dacad sunt
doi resuscitatori §i pacientul este intubat.

Este important monitorizarea ECG §i  administrarea
drogurilor resuscitarii, deoarece cu masaj cardiac si ventilatie
sansele de revenire sunt foarte mici (exceptie face stopul
cardiac asistat).

Lovitura precordiald poate fi efectuatd in cazul stopului
cardiac asistat, in special daca pacientul este monitorizat si
este In fibrilatie ventriculard. Lovitura precordiald este
echivalenta cu o defibrilare cu aproximativ 20 J. Se
efectueazd cu pumnul pe mijlocul sternului, astfel incat sa
deprimam toracele aproximativ 3-4 cm.

= Compresiunile toracice la copil se efectueaza pe mijlocul
sternului cu o singurd mana, asezand podul palmei pe
torace si deprimand toracele aprox 4 cm, in concordanta
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cu marimea pacientului. Ciclul compresiunilor si
frecventa este similar cu resuscitarea la adulti.

Fig. 60. Compresiunile toracice la copil

= La nou-ndscut masajul cardiac extern se face folosind
doua degete, pe care le asezam perpendicular pe stern,
sub linia intermamelonara pe linia mediand. deprimam
toracele aproximativ 2-3 cm. Raportul ventilatie-
compresiuni  toracice fiind de 2:15. Frecventa
recomandata a compresiunilor toracice la nou-nascut fiind
de 100-120/min.

Fig. 61. Compresiunile toracice la nou-ndscut
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Complicatiile masajului cardiac extern

fracturile costale, ale sternului
contuzia pulmonara
pneumotoraxul

Mai rare sunt: contuziile miocardice, in special ale
ventriculului drept cu insuficientd ventriculara dreapta,
hemopericardul, ruptura si distensia gastricd. Dilacerarea
hepatica a fost descrisa in 2% din cazuri.

regurgitarea si pneumonia de aspiratie.

Un masaj cardiac extern corect efectuat reduce semnificativ
incidenta acestor complicatii.

Complicatiile tardive sunt reprezentate de edemul pulmonar,
diselectrolitemii, hemoragiile gastrointestinale, pneumonii i
repetarea stopului cardiac. Encefalopatia hipoxicad reprezinta
cauza cea mai frecventd a decesului pacientilor resuscitati.

Metode alternative ale masajului cardiac extern

Compresiile abdominale interpuse — reprezinta efectuarea
unei compresiuni abdominale 1n timpul relaxarii toracelui
dupd compresia toracica. Studiile efectuate au aratat
rezultate mai bune, cu reusita mai mare a resuscitarii si cu
evolutie ulterioara mai favorabild. Necesita doud persoane
pentru masaj, sincronizare buna, tehnica laborioasa, greu
de introdus in aplicatiile de rutina.

Compresia-decompresia activa — dispozitiv cu un ventil,
prin intermediul caruia relaxarea toracica dupa compresie
devine activd prin ,tractionarea” toracelui cu ajutorul
acestui dispozitiv. Realizeaza gradient de presiune mai
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mare. Necesitd efort suplimentar din partea
resuscitatorului, studiile efectuate pe pacienti nu au aratat
diferente mari 1n supraviefuirea pacientilor post-
resuscitare.

Vesta toracica circumferentiala — este o vesta care
cuprinde circumferential toracele, poate fi umflata,
realizdnd o presiune uniformda asupra toracelui,
imbunatatind fluxul sangvin coronarian i sistemic.

4.2.5. Punctia pericardica

Punctia pericardica (pericardiocenteza) reprezintd manopera
de decomprimare a inimii in caz de colectie pericardica, prin
evacuarea acestei colectii.

Indicatii.

tamponada cardiaca, frecvent asociata unei plagi toracice
penetrante reprezintd cauza cea mai frecventa;

alte cauze care pot determina colectii pericardice sunt:
uremia, sindromul postpericardiotomie, boli maligne,
infectii virale (coxsackie, influenza), bacteriene, fungice
sau tbc, disectie de aorta, infarct miocardic, complicatii
ale cateterismului cardiac sau ale inserarii de pacemaker,
mixedemul, postiradiere sau idiopatic.

Elemente de diagnostic:

durere precordiald, dispnee, febra, frecatura pericardica,
Tn contextul unor boli locale sau sistemice enumerate mai
Sus;

modificari radiologice: cord normal sau cardiomegalie
(water-flask);
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» modificari ECG: tahicardie sinusald, microvoltaj,
supradenivelarea difuza S-T, T inversat segmentului S-T.

Materiale necesare: cateter cu ghid metalic (14 G, 15 cm),
seringi si ace sterile, robinet cu 3 cdi, anestezic local (Xilind
1%), clipuri ECG sterile, bisturiu, cAmpuri $i manusi sterile,
solutii antiseptice, material de suturd, pansamente adezive.

Tehnica:
= Pozitia bolnavului: pozitie semisezanda, monitorizare
ECQG, oxigen pe masca;

= Alegerea locului de punctie: punctul Marfan (unghiul
format de apendicele xifoid si rebordul costal stang: la 0,5
cm stanga de apendicele xifoid si la 0,5-1 cm inferior de
marginea costald):

Fig. 62. Locul punctiei pericardice
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Aseptizarea tegumentului, izolarea cu campuri sterile,
anestezie locala start cu strat, incizia tegumentului la
nivelul locului punctiei;

Acul este orientat spre articulatia sterno-claviculara
stangd, la un unghi de 45 grade fata de planul sagital. Se
inainteazd progresiv alternand injectarea de solutie
anestezica cu aspiratia pana cand varful acului trece
dincolo de marginea posterioarda a peretelui osos toracic
(aproximativ 1-2,5 cm profunzime fata de suprafata
tegumentului). Se reduce apoi unghiul dintre ac si
tegument la 15 grade, unghi sub care acul va depasi
marginea posterioara a peretelui osos si va Tnainta spre
pericard. Inaintarea este lenti pana cand in seringd se
aspira lichid (de obicei la 6-7,5 cm de la tegument). Daca
in acest moment apare o reactie vagala, pacientul va primi
atropina. Inregistrarea ECG facutd de varful acului (daca
are aceastd posibilitate tehnica), va evidentia cresterea
complexelor QRS Ila strapungerea pericardului sau
supradenivelarea urmata de inversiunea ST sau o
contractie ventriculara prematura la strapungerea
miocardului.

Prin acul a carui varf este localizat in spatiul pericardic se
poate introduce un cateter. Dupad pozitionarea acestuia,
acul se retrage, cateterul ramane pe loc si se fixeaza, se
evacueaza aprox. 30 ml lichid (sdnge) iar cateterul este
obturat cu un robinet cu 3 cai. Drenajul pericardic se
poate pastra 48-72 de ore.

Control radiologic si ecografic al pozitiei cateterului.
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Eficienta drenajului pericardic se evidentiaza prin:

= Scaderea presiunii intrapericardice la o valoare cuprinsa
intre -3 si + 3 mmHg

= Scaderea presiunii din atriul drept si separarea presiunilor
diastolice din ventricolul stang si drept;

= (Cresterea presiunii arteriale sistemice;
= Cresterea debitului cardiac;
= Reducerea pulsului paradoxal.

Complicatii

* punctionarea miocardului sau a unei cavitati a cordului

= pneumotoracele

» leziune coronariand cu infarct miocardic consecutiv

= leziune miocardica

= aritmii (bradicardie, tahicardie ventriculara

= leziunea unor organe abdominale (ficat, tractul intestinal)
= stop cardiac prin disociatie electromecanica.

4.2.6. Defibrilarea

Definitie

Defibrilarea reprezintd o tehnicd de trecere a unui curent
electric de scurtd durata (aprox. 5 ms) prin torace pentru a
opri tahiaritmiile. Curentul electric depolarizeaza simultan
intregul tesut cardiac excitabil si opreste circuitul de reintrare.
Aceasta metoda aduce toate celulele miocardice la acelasi

stare de depolarizare, iar dupa repolarizare un focar dominant
(de obicei nodul sinusal) va stimula cordul Tn mod normal.
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Indicatii pentru defibrilare

= fibrilatia ventriculara,

= tahicardia ventriculara fara puls,
= torsada varfurilor

= asistolia (daca nu putem deosebi de fibrilatie ventriculara
cu unde foarte fine).

Defibrilarea trebuie facutd imediat dupd diagnosticarea
fibrilatiei ventriculare, cu cat timpul scurs de la instalarea
fibrilatiei pana la defibrilare este mai mare cu atat sansa de
restabilire a ritmului normal este mai mic.

Pentru defibrilare si electroversie se foloseste acelasi
echipament. Acest echipament, denumit defibrilator, se
incarcd cu o cantitate determinata de energie prin intermediul
unui condensator, apoi la cerere descarcd aceasta energie spre
cele doua padele asezate pe toracele pacientului.

-

o

-

Fig. 63. Defibrilator electric extern
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Tehnica

= Plasarea padelelor este parasternal drept subclavicular si
apex. Unii autori recomanda plasarea in pozitie anterior si
posterior mediosternal §i paravertebral stang (cel
posterior), ei susfin ca in aceasta asezare a padelelor
energiile necesare defibrildrii sunt mai mici. Acest lucru
nu este unanim acceptata. Pentru cazurile de urgentd, nu
asezarea padelelor este decisiva.

\ ‘-1\
- t—*‘f'—'.‘
Electrod &- A .
anterior \;. ? 7
\
N s /
|_Electrod — s <~ =
P -
_—

postenor

Fig. 65. Plasarea padelelor — anterior-posterior

Pentru reducerea impedantei electrice toracice si pentru
cresterea cantitatii de energie sunt necesare respectarea
anumitor conditii.:
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= Se aplica pe padele gel sau pasta electroconductoare sau
comprese cu ser fiziologic. Acest lucru este foarte
important, fard un mediu conductor intre padele si torace
pielea sufera arsuri.

= Apasarea padelelor cu o fortd adecvata pe torace de 10-
12,5 kg/cm2 pentru un contact electric adecvat. Unele
defibrilatoare sunt echipate cu marcaj luminos de la rosu
la verde, care ne aratd valoarea impedantei dintre cele
doua padele, astfel daca nu apasam corect sau nu folosim
gel conductor aparatul ne semnalizeaza acest lucru.

= Este recomandat folosirea unor padele de marimi mai
mari, dar acest lucru nu reduce necesarul de energie
pentru defibrilare.

Nu este permis sa ramana urmele defibrilarii pe toracele

pacientului. La defibrilare corectd marcajele de arsurd ale
padelelor nu se observa.

Energiile aplicate:
= 3 socuri electrice de 200, 200 si 300 J, urmatoarele socuri
fiind efectuate cu 300 sau 360 J.

= pentru copii se recomandd folosirea unor energii de 2
J/kge. Initial, apoi cu 4 J/kgc.

Majoritatea pacientilor pot fi defibrilati cu succes cu energie
de 150-200 J curent continuu.

In ultimii ani au aparut defibrilatoare cu curent electric
bifazic, care produce o depolarizare mai buna a tesutului
miocardic. Astfel cu aceasta metoda s-a reusit reducerea
energiilor necesare defibrilarii. Daca folosim defibrilatoare cu
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curent bifazic defibrilarile initiale se fac cu 150 J apoi 200 J,
iar la copii 1,5 j/kgc respectiv 3 j/kgc.

4.2.7. Electroversia sincrond

Definitie

Electroconversia sincrona este o defibrilare electrica ce aplica
curentul electric pe cord evitand perioada vulnerabila, cand se

poate induce fibrilatie ventriculara. De obicei descarcarea
curentului electric are loc la 10 ms dupa unda R.

Defibrilatoarele moderne au circuit care recunoaste automat
prin padelele aplicate pe torace o activitate electrica care
necesita electroversie sincrona si activeaza modul sincron de
defibrilare. La defibrilatoarele mai vechi trebuie activat
manual circuitul sincron, unele dispozitive necesitand chiar
punerea unor electrozi de suprafatd si a cablului ECG pentru
a putea functiona sincron sau pentru a elimina artefactele, in
special cele de miscare. In modul sincron defibrilatorul nu
elibereaza energia imediat la apdsarea butoanelor de
defibrilare, deoarece este necesar un interval de timp pentru
sincronizare cu ritmul cardiac.

Trebuie tinute padelele apasate ferm pe torace cu butoanele
de defibrilare apasate pand cand aparatul descarca energia.

Indicatii.
= tahiaritmiile cu tendintd la  deteriorarea  starii
hemodinamice a pacientului,

= oprirea unei aritmii care nu raspunde la tratamentul
medicamentos (de ex. fibrilatia atriald). - exceptie
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reprezinta tahicardia paroxistica supraventriculara care de
obicei nu raspunde favorabil la electroversie, motiv
pentru care nu se recomandd defibrilarea acestei
tahiaritmii.

Pacientii purtatori de stimulator electric permanent (pace-
maker) pot fi defibrilati, se recomanda plasarea padelelor de
defibrilare la o distantd de cel putin 12,5 cm de generator.

Sedare:

Pacientii constienfi necesitda sedare si analgezie inaintea
electroversiei sincrone. Drogurile preferate: propofol 1,5
mg/kgc, ketamind 2 mg/kge,  tiopental 3-5 mg/kgc,
diazepam 10 mg, midazolam 5 mg, etc.

La benzodiazepine (diazepam, midazolam) hipnoza este mai
superficiald, iar analgezia este foarte slabd, motiv pentru care
se recomanda evitarea lor. Apneea este un fenomen deseori
intalnit la sedarea cu propofol in vederea defibrilarii, motiv
pentru care se recomanda a avea la indemana masca si balon.

Este de evitat electroversia sincrona dupa administrarea
intravenoasa a digitalei datorita cresterii riscului aparitiei
fibrilatiei ventriculare. In caz de maximi urgentd putem
defibrila dupd administrarea a 1,5 mg/kge de lidocaind in
bolus.

Energiile necesare electroversiei depind de ritmul pe care-l
defibrilam si de raspunsul organismului:

= fibrilatie atriala 100-200 J,
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flutter atrial 25-50 J,
fibrilatie ventriculara 50-100 J.

Complicatiile defibrilarii si electroversiei:

leziune miocardicd directd, in special la defibrildri
multiple cu energii mari,

fibrilagia ventriculara: are o incidentda de 5% la
electroversia sincrond; creste in prezenta administrarii de
digitalice, chinidind, hipopotasemie sau infarct miocardic;
la acesti pacienti se recomanda electroversie cu energii
mici sau administrare de lidocaina 1,5 mg/kgc bolus,
embolii sistemice 1,2 — 1,5 % la pacientii cu fibrilatie
atriala,

modificari ale fazei terminale cu supradenivelare de ST,
de obicei se remite Tn max. 5 minute,

bradicardii, de obicei la cei cu infarct miocardic,
hiperpotasemie sau la cei cu boald de nod sinusal (atentie
la fibrilatia cu alurd ventriculard joasd, poate masca
deseori o0 boald de nod sinusal, care dupa defibrilare poate
prezenta bradicardie),

tahicardii: cel mai des dupa fibrilatie sau flutter atrial, se
remite spontan de obicei in max. 5 minute,

extrasistole supraventriculare, jonctionale sau
ventriculare, de obicei benigne,

edem pulmonar, mai rar, apare la cei cu valvulopatie
aortica sau mitrald si la cei cu insuficienfd ventriculara
stanga,

hipotensiune, poate fi datorat si sedarii, de cele mai multe
ori dispare dupa cateva ore, rareori necesita inotropice,

188



Bolnavul critic cu disfunctie cardio-vasculara

* miolizd, cu cresterea CK, LDH; fractiunile specifice
miocardului de obicei raman la valori normale (CK-MB,
LDHI1, LDH2, troponind, HBD).

In ultimii ani s-a nceput implantarea defibrilatoarelor
automate, care sunt niste dispozitive asemanatoare cu
stimulatoarele electrice permanente si efectueaza automat
electroversie sincrond, defibrilare sau stimulare electrica in
functie de necesitati. Defibrilarea se face intracardiac cu
energii mici, Tncepand de la 2 J pana la maxim 30 J,prin
intermediul a unui electrod asezat in ventricolul drept.

4.2.8. Stimularea electrica temporara (pacing temporar)
Definitie

Stimularea electricd temporard reprezintd  sustinerea
temporara a functiei electrice a cordului artificial, folosita de

obicei 1n bradiaritmii, cu durata variabild sau pana la
implantarea unui stimulator permanent.

Indicatiile stimularii electrice temporare:

= orice bradiaritmie simptomaticd refractard la tratament
medicamentos (daca nu sunt prezente contraindicatii)

= boala de nod sinusal simptomatica, cu deteriorare
hemodinamica,

= Dbloc AV grad Ill, cu complexe ventriculare sub 40/min,
= Dbloc AV grad Il simptomatic,
= tratamentul unor aritmii determinate de bradicardie

= tratamentul unor tahiaritmii supraventriculare (oprirea lor
prin stimulare)
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= suprimarea unor tahiaritmii ventriculare recurente (in
special sindromul de QT lung)

= suprimarea torsadei varfurilor

= infarct miocardic acut cu: bloc AV grad Ill, bradicardie
simptomatica, bloc major de ramurd alternant, bloc
bifascicular, bloc AV grad Il alternant

= profilactic: defibrilarea unei boli de nod sinusal,
cateterism Swan-Ganz cu bloc major de ramura, bloc AV
aparut in endocarditd infectioasa, angioplastie pe artera
coronara dreapta sau pe artera coronara dominanta.

Contraindicatii.
Nu existd contraindicatie absolutd, totusi nu este indicat
pacingul temporar in urmatoarele situatii:

» cand bradicardia este cauzata de o hipotermie severa (sub
28 grade Celsius), introducerea sondei poate produce
fibrilatie ventriculara,

= pentru stimularea transvenoasa: sindroame hemoragipare,
valva tricuspida metalica prin care nu trece sonda,

Metode de stimulare

Stimularea transvenoasd - introducerea unei sonde 1in
ventriculul drept si/sau atriul drept (eventual sinus
coronarian) prin abord venos central si stimularea cu ajutorul
unui aparat (stimulator extern temporar).
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Fig. 67. Stimulator extern

Abordul venos poate fi:

vena subclavie
vena femurala
vena jugulara
vena brahiala
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De obicei, pentru abordul femural este nevoie de ghidaj
scopic pentru introducerea sondei in ventriculul drept. Exista
sonde speciale de tip Swan-Ganz (cu sau fara balonas), prin
care se poate masura presiunea la varful sondei pentru 0
pozitionare mai buna fara radioscopie.

Se verifica pragul de stimulare (intensitatea cea mai mica la
care mai are loc captura), care trebuie sa fie sub 1 mA (sau 1
V, depinde de aparat) daca e corect pozifionatd sonda.
Stimularea trebuie mentinuta la un nivel de cel putin 3 ori
mai mare decét cel prag stabilit.

Este o metodd care necesitd experientd si de obicei nu se
poate efectua foarte repede.

Stimularea transcutana - se face cu ajutorul unor electrozi
mari asezati pe torace (pozitionare identica cu cel de
defibrilare: parasternal drept — apex sau anterior-posterior).
Electrozii sunt adaptati la un generator extern. De obicei un
defibrilator care are si functie de pacing extern.

Fig. 68. Defibrilator cu posibilitatea de stimulare transcutand
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Se incepe stimularea la o intensitate mica de curent de obicei
20 mA si se creste intensitatea pana cand exista capturd (pe
ECG si puls). De obicei nu este nevoie de intensitate mai
mare de 50 mA.

Este metoda cea mai rapidd de stimulare temporara si nu
necesita experienta.

Stimularea transtoracica - metoda controversatid, se
introduce un electrod transtoracic In cavitatea ventriculara.
Practic s-a renuntat la aceasta metoda dupad introducerea
stimulatoarelor transcutane.

Artora mamars internd
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Fig. 69. Stimularea transtoracica
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Stimularea transesofagiania - metodd abandonatd, care
foloseste o sonda de stimulare care se introduce in esofag 25-
30 cm de la cavitatea bucala si se stimuleaza ventriculul
drept cu un stimulator extern.

Stimularea epiardicd temporara - utilizatd in chirurgia
cardiacd, constd in plasarea a doi electrozi epicardici, care
sunt aduse la nivelul pielii, si care pot fi atasate daca e nevoie
la un stimulator extern.

Stimularea temporaria mecanica - Constd in comprimarea
directa a peretelui toracic prin lovituri cu fata ulnara a
pumnului pe partea inferioard a sternului, de obicei este
recomandat resuscitare cardio-pulmonara cu masaj cardiac
extern in locul acestei metode.

Stimularea se recomanda a fi efectuatd cu o frecventa de
70/min.

Dupa efectuarea stimularii temporard se verifica daca
pacientul are puls si se monitorizeaza ECG.

Complicatii:
= stimularea diafragmului si /sau a muschilor pectorali, se
recomanda scaderea intensitatii stimulului,

= generarea de aritmii, Tn special ventriculare — se
repozitioneaza sonda de stimulare,

= stimulare asincrond - se scade sensibilitatea sau se creste
frecventa de stimulare (pana la 90/min),

= lipsa capturii — se verifica sonda, contactul electrozilor, se
creste intensitatea stimularii,
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= complicatiile punctiei venoase centrale,
= perforatia miocardului si /sau tamponadd cardiacd —

pericardiocenteza,
= accidente tromboembolice,
= infectii,

= durere si tuse la stimularea transcutana.

4.2.9. Balonul de contrapulsatie aorticd (IABP)

Este cel mai utilizat mijloc de asistare mecanica a circulatiei.

Definitie
Contrapulsatie aortica inseamna umflarea unui balon

intraaortic in timpul diastolei si dezumflarea sa in timpul
sistolei.

Scopul IABP este:

= Scaderea lucrului ventriculului stang

= Cresterea debitului cardiac

= Ameliorarea perfuziei coronariene si sistemice

Balonul este plasat astfel incat varful acestuia sa fie situat sub
emergenta arterei subclaviculare stangi.

= Dezumflarea sa rapida produce un grad de presiune
negativa, care ajutd la golirea ventriculului stdng cu mai
putin efort.

o Dezumflarea este initiatd de unda R de pe EKG
o Balonul se dezumfla in presistola
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o Scade presarcina ventriculului stang (scade
presiunea telediastolica a VS).

Umflarea rapidd in timpul diastolei produce cresterea
presiunii diastolice in aorta.

o Umflarea incepe la Tnceputul diastolei. Diastola
mecanicad Incepe cand apare incizura dicrotd pe
curba de presiune arteriala.

o Volumul intraaortic este deplasat proximal (spre
coronare) si distal, crescand in acest fel presiunea de
perfuzie coronariana, cerebrala si cea sistemica.

Indicatiile contrapulsatiei aortice

Socul cardiogen
Insuficienta cardiaca congestiva
Infarctul miocardic acut
Angina instabila sau cea preinfarct
Defecte mecanice acute
o Regurgitarea mitala
o DSV
o Anevrisme VS
o Stenoza aortica
Suport profilactic pentru angiografie si PTCA:

Leziuni coronariene severe sau /si boala coronariana
multivasculara

Bolnavii instabil hemodinamici
Angina instabila

Soc septic

Contuzii cardiace
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» Punte Tn asteptarea transplantului

= Profilactic, pentru sustinerea bolnavului pana la
rezolvarea chirurgicala

o Pentru inductia anestezica la bolnavi cu boala de left
main §i /sau functie ventriculara alterata

o Angini instabila
= Insuficientd cardiocirculatorie post CEC
o Infarct miocardic perioperator
o Ischemie perioperatorie cu insuficienta de ventricul
stang
o Protectiec miocardica deficitara, reperfuzie si/sau

revascularizatie incompleta asociate cu insuficienta
ventriculard stanga

= Mentinerea permeabilitatii grefei aorto-coronariene

Contraindicatii
= Relative
o Bolnavi fara solutie chirurgicala cardiaca

o Boala aterosclerotica severa care impiedicd plasarea
balonului

= Absolute
o Insuficienta aortica
o Anevrisme si/sau disectii de aorta

Programarea

Aceasta notiune se refera la sincronizarea interactiunii dintre
balon si fazele ciclului cardiac in vederea obtinerii unei
asistente ventriculare optime. Se porneste de la faptul ca intre
sistola electrica si cea mecanica existd o intarziere de 75 ms,
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astfel incat ejectia ventriculului stang incepe cu 75 ms dupa
sfarsitul depolarizarii electrice.

Programarea conventionala - este bazatda pe umflarea
balonului in timpul diastolei electrice.

Aceasta tehnicd a fost utilizata la aparatele mai vechi,
tinand cont de faptul ca timpul necesar dezumflarii
balonului  este  mai  mare decat Tntarzierea
electromecanica.

Balonul era programat si se umfle dupa sistold si sa
ramana umflat pe perioada estimati a diastolei. In acest
scop era necesara predictia undei R urmatoare pentru a
programa dezumflarea inainte de ejectia ventriculara.

Programarea n timp real - este bazata pe dezumflarea
balonului Tn timpul sistolei.

Aceastd tehnicda s-a putut folosi odatd ce dezumflarea
balonului a fost posibil sa se efectueze intr-un interval
mai scurt decat intarzierea electromecanica.

Balonul este programat sa se dezumfle o data cu fiecare
unda R si s ramana dezumflat pe perioada sistolei.

Balonul poate ramane umflat in tot intervalul diastolic,
astfel incat augmentarea diastolicd este optima.

Reducerea lucrului ventriculului stang este optimala.

Pentru recunoasterea unei curbe asistate corect sunt necesare
cateva repere:

Sistola asistatd va fi intotdeauna mai mica decat cea
neasistata
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= Umflarea balonului corespunde incizurii dicrote de pe
curba arteriala

= Lanivelul incizurii dicrote apare un “V” ascutit

= Diastola asistatd va fi intotdeauna mai mare decat cea
neasistatd si presiunea medie (TAMS) va fi intotdeauna
mai mare decat cea neasistata, atata vreme cat:

O

o

O

Balonul nu este prea mic pentru calibrul aortei
Balonul nu este pozitionat prea jos 1n aorta

Volumul sistolic al bolnavului nu este mai mare
decat posibilitatea de ‘deplasare’ a balonului

Bolnavul nu este hipertensiv

Complicatii
= Legate de plasarea cateterului:

o

o

o

o

o

Disectii sau perforatii arteriale

Dislocarea de placi de aterom

Ischemie acuta prin obstructie arteriala
Imposibilitatea introducerii cateterului
Plasare incorectd, prea inaltd sau prea joasa

= Legate de contrapulsatie:

o

Embolii particulate la nivelul balonului sau gazoase
prin perforatia balonului sau lumenului central

Tromboze venoase asociate imobilizarii prelungite a
bolnavului

Trombocitopenie
Infectie
Perforatii sau disectii de aorta
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o Circulatie deficitara prin plasarea eronatd a
balonului

Psihoze de reanimare

Hemoragie la locul de insertie sau pe lumenul
central al cateterului

o Compromiterea functiei cardiace prin programare
eronata

o Imposibilitatea de Intarcare
= Legate de scoaterea cateterului
o Dislocarea de placi de aterom
o Sangerarea la locul de punctie
=  Complicatii tardive:
o Hematoame si/ sau hemoragie la locul de insertie
o Pseudoanevrisme

Sevrajul de pe balonul de contrapulsatie

Concomitent cu [ABP bolnavului i se administreazd doze
mari de inotrope si vasoactive. Pentru ca sa se poatd opri
balonul, bolnavul trebuie sa tolereze reducerea semnificativa
a suportului inotrop.

= Mentinerea asistarii hemodinamica pentru 24-36 de ore la
o frecventa a balonului de 1:1 sau 1:2.

= Dupa 24 de ore de stabilitate hemodinamica adrenalina se
scade progresiv pana la 0,1-0,2 wkg/min, sau chiar
intrerupta. Sunt mentinute dopamina si /sau dobutamina.

» Urmarind parametrii hemodinamici, in conditia reducerii
dozelor de inotrop si apoi a frecventei balonului, la cate 2
ore, daca acestia permit, doud ore dupd asistare la
frecventa minima a aparatului, acesta se opreste.
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= Dacd hemodinamica si perfuzia tisulard se altereaza,
balonul se reporneste la o frecventa apreciata eficienta.

= (data balonul oprit si lasat pe loc, trebuie avut in vedere
pericolul  aparitiei  trombozelor, prin  urmare
anticoagularea trebuie monitorizata (valori de 2 ori peste
normal ale APTT-ului) si balonul se umfla de cateva ori
la fiecare 15 minute, pana cand se hotaraste suprimarea.
Se prefera lasarea balonului céteva ore in plus in
functiune la frecventd mica, decat sa fie tinut cateva ore
oprit, tocmai din cauza riscului de tromboza.

4.2.10. Pantalonul antisoc - MAST (Military Antishock
Trousers)

Pantalonul antisoc este un dispozitiv fabricat din poli-vinyl,
capabil sd mentind In interior o presiune pozitivda de aer pana
la 104 mmHg si se foloseste pentru starile de soc.

Acopera corpul incepand de la rebordul costal pana la
glezne, incluzand membrele inferioare si  abdomenul.
Membrele inferioare sunt cuprinse separat, astfel pastrandu-
se accesul la zona perineala.

Este alcatuit din trei compartimente, unul abdominal si doua
pentru membrele inferioare. Majoritatea tipurilor de pantaloni
antisoc permit umflarea separata a compartimentelor.
Umflarea se face cu ajutorul unei pompe de picior, iar
urmadrirea presiunilor prin cuplarea unor manometre la fiecare
compartiment. Presiunea este limitatd de o valva speciala care
nu permite trecerea de 104 mmHg.
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Fig. 70. Tip de pantalon antisoc

Pantalonului antisoc are patru efecte principale asupra
organismului:

tamponeaza compresiv sangerdrile din partea inferioard a
corpului

creste rezistenta vasculard perifericd a partii inferioare a
corpului

perfuzia selectiva a partii superioare a corpului

crestere initiald a reintoarcerii venoase din partea

inferioard a corpului (acest mecanism joaca un rol minor
in cresterea tensiunii arteriale).

Efecte:

Tensiunea arteriala - Cresterea tensiunii arteriale este in
corelatie cu volumul de sange si presiunea de inflatie.
Astfel, tensiunea arteriald creste mai mult in cazul
hipovolemiei, decét in normovolemiei. O umflare pana la
60 mmHg a pantalonului antisoc produce cea mai
importanta crestere a tensiunii arteriale.
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Controlul hemoragiilor - compresia directa reprezinta una
dintre metodele traditionale de hemostaza, astfel
pantalonul antisoc scade pierderile de sdnge in zonele pe
care le acopera. acest lucru se datoreaza scaderii
diametrului vaselor sangvine.

Presarcina - pantalonul antisoc creste presarcina si
produce autotransfuzie.

Functia pulmonara - poate fi scazutd prin pantalonul
antisoc, deoarece limiteaza miscarile diafragmatice.

SNC - nu produce cresterea semnificativd a presiunii
intracraniene nici la subiectii cu leziuni cerebrale. In
schimb se imbunatateste perfuzia cerebrala.

Indicatii

controlul hemoragiilor abdominale, a micului bazin,
pentru cresterea tensiuni arteriale In cadrul unei stari de
soc (util chiar in cazul socului anafilactic, neurogen sau
septic)

oprirea tahicardiilor paroxistice supraventriculare.

Contraindicatia absoluta reprezintd edemul pulmonar.
Contraindicatie relativa este 1n cazul sarcinii, evisceratie,
corpi strdini, leziuni toracice si diafragmatice.

O complicatie grava a folosirii pantalonului antisoc este
reprezentatd de sindromul de compartiment, ce a fost
observat la umflarea pantalonului antisoc la presiuni mari cu
o durata de peste 140 de minute.
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Aplicarea si scoaterea pantalonului antisoc

Umflarea si dezumflarea se face cu pacientul in decubit
dorsal.

Se umfla prima datd compartimentul membrelor
inferioare, apoi cea abdominala.

Umflarea trebuie opritd cand tensiunea arteriala sistolica
atinge valoarea de 100 mmHg, sau cand dispozitivul se
limiteaza la umflare.

Folosirea de peste 2 ore a dispozitivului duce la cresterea
riscului aparitiei sindromului de compartiment la nivelul
membrelor inferioare.

Dezumflarea se face in ordinea inversa umflarii si se
opreste cand tensiunea arteriald scade cu mai mult de 5
mmHg. In acest caz dezumflarea se continui dupi
umplerea patului vascular cu perfuzii de sange,
macromoleculare sau cristaloide.

Dezumflarea pantalonului antisoc este asociat cu acidoza
metabolica, de obicei nesemnificativa clinic.

Modificarea temperaturii sau altitudinii de obicei necesita
ajustarea presiunii in dispozitiv (1,8 mmHg la fiecare 350 m
altitudine).

4.3.Nursingul bolnavului critic cardio-vascular Leonard

Azamfirei

Ingrijirea bolnavul critic cardiovascular necesitd din partea
personalului de nursing cunostinte specifice patologiei
cardiovasculare :

nofiuni de anatomie si fiziologie a cordului,

capacitatea de a recunoaste §i interpreta anumite
simptome si semne din sfera cardiovasculara,
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= notiuni de E.C.G. (interpretarea unui traseu E.C.G.
normal si identificarea modificarilor majore de ritm sau
de conducere),

= cunostinte  privitoare la tehnicile de monitorizare
neinvaziva si  invaziva, la modul de folosire a
defibrilatorului,

= cunostinte farmacologice

Supravegherea acestor bolnavi este permanentd si intensiva,
monitorizarea clinicd §i paraclinica a acestora fiind
indispensabila.

4.3.1. Nursingul bolnavului cu infarct miocardic acut

Acest bolnav trebuie Tngrijit intr-o unitate specializata de

bolnavi coronarieni capabila sa asigure nu numai stabilizarea

hemodinamica dar si suportul ventilator uneori necesar.

Obiectivele pe care trebuie sd le urmareasca nursingul acestor

bolnavi sunt urmatoarele:

Asigurarea unei stabilitati hemodinamice corespunzatoare si

identificarea unor alterdri in functia de pompa a inimii

(frecventa, debit, leziuni miocardice sau valvulare, etc)

Necesita:

= repaus la pat a pacientului,

= mentinerea unei linii venoase permanente, sigure si usor
accesibila,

= monitorizare E.C.G. permanenta,

* masurarea parametrilor hemodinamici cel putin o datd la
2 ore (PAP, PVC, PCWP),

= examinarea clinica a cordului si a plamanilor cel putin o
data la 4 ore,
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analiza intermitentd gazelor sanguine $i permanentd a
pulsoximetriei,

corectarea dezechilibrelor acido-bazice
oxigenoterapie,

dacd sunt necesare, monitorizarea diurezei orare (>30
ml/ord), calcularea bilantului (aport, pierderi) si evaluarea
acestuia precum si  administrarea de diuretice,
vasodilatatoare, daca este necesar.

Asigurarea unei perfuzii tisulare adecvate poate fi apreciata
prin:

evaluarea starii de constientd si a capacitatii de
comunicare a bolnavului,

aprecierea culorii pielii, a temperaturii acesteia,

aparifia cianozei

aprecierea freventei si a calitatii pulsului periferic.

Este necesara identificarea zgomotelor intestinale la fiecare 4
ore si introducerea unei sonde nazogastrice daca s-a instalat
ileusul precum si palparea abdomenului la fiecare 4 ore
pentru a identifica eventualele semne ale stazei hepatice.

Asigurarea unor schimburi gazoase alveolare adecvate
poate fi asigurata prin:

aprecierea frecventei, profunzimii si tipului respiratiei
pozitionarea pacientului pentru a favoriza schimburile
gazoase (ridicarea capului patului)

ventilatie mecanica, daca este necesar (semne specifice:
dispnee, ortopnee, cianoza, gaze sanguine alterate).
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Mentinerea unui echilibru hidroelectrolitic corespunzator
= necesitd identificarea edemelor

= adoptarea unei pozitii favorizante reducerii acestora

= ajustarea alimentatiei prin restrictie la sodiu si apa, daca
este necesar.

Asigurarea unui suport psihologic este necesar recuperarii si
reintegrarii sale sociale n perioada ulterioara starii critice.

La aceste elemente descrise, pot aparea urmatoarele situatii
care impun interventie imediata:

= Aparitia durerii toracice impune:

o

o

stabilirea caracterelor durerii (debut, localizare,
descriere, durata, iradiere, evenimente precipitante).
Este utila folosirea unor scale vizuale sau numerice
(1-10) care pot defini mai bine intensitatea acestor
dureri.

determinarea la fiecare 5-10 min. a tensiunii
arteriale, pulsului central si periferic, respiratiei,
aprecierea culorii tegumentelor si a temperaturii
acestora,

mentinerea unei linii venoase sigure

initierea oxigenoterapiei pe masca (2-4 1/min),
repaus la pat si regim alimentar usor digerabil (daca
bolnavul nu este n soc cardiogen)

calmarea urgenta a durerii care este, prin ea insasi,
un factor socogen.

= Aparitia unor tulburari de ritm necesita:

o

monitorizare ECG (efectuarea si a inregistrarilor in
12 derivatii)
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o administrarea antiaritmicelor, la nevoie.
= Aparitia unei instabilititi hemodinamice impune:
o urmdrirea  tensiunii  arteriale, a  aparitiei
dispneei,tahipneei, ortopneei, a edemelor periferice;
o aprecierea starii de constientd, a identificarii
ritmului de galop, a turgescentei jugularelor
o monitorizarea diurezei.

In asemenea situatii se impune administrarea de diuretice,
cristaloide,  vasopresoare, nitrati, agenti  inotropici,
monitorizarea gazelor sanguine, a balantei electrolitice
(indeosebi potasiul) si acidobazice (indeosebi acidoza) si
ameliorarea anxietdtii prin favorizarea comunicdrii libere cu
personalul medical si familia precum si a suportului religios
propriu.

4.3.2. Nursingul bolnavului supus unei interventii chirugicale

pe cord

Pacientii de acest tip sunt retinuti in unitati specializate de

terapie intensiva cel putin 48-72 de ore cu scopul de a li se

asigura o ventilatie adecvatd si stabilitate hemodinamica.

Acesti pacienti sunt mai instabili decat ceilalti pacienti

chirurgicali, datorita:

= efectului  bypass-ului  cardiopulmonar  (cresterea
permeabilitatii  capilare, hemodilutie, tulburdri de
coagulare, microembolii, tulburdri ale metabolismului
glucidic, etc)

* interventiei propriu-zise pe cord.

De asemenea, bolnavii vin din sala de operatie cu multiple

linii vasculare, tuburi si catetere:

= linie venoasa centrald si periferica,
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cateter Swan-Ganz,

electrozi de stimulare intraatriala sau intraventriculara,
sonda nasogastrica,

canula .O.T.,

tuburi de dren pleural si mediastinal,

cateter in artera radiala,

cateter vezical, etc.

Acestea trebuie permanent urmarite si intervenit rapid la
aparitia unei disfunctionalitati.

Nursingul acestor bolnavi  adaugad ingrijirilor acordate
bolnavului cardiac grav pe cele specifice interventiei
chirugicale:

Detubarea bolnavului se face cand bolnavul este treaz,
respectand criteriile cunoscute de detubare. Ea este
urmatd de administrarea de oxigen pe masca.

Urmarirea miscarilor respiratorii, auscultarea bilaterald a
plamanilor (risc de hemo-pneumotorace), urmarirea
drenurilor aspirative toracice §i control pulmonar
radiologic;

Urmadrirea pansamentelor si a drenurilor, a semnelor
clinice precum si a rezultatelor de laborator pentru a
depista o eventuald hemoragie postoperatorie;

Gimnastica respiratorie precoce: fizioterapie, tapotaj,
exercifii respiratorii.
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5. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE DIGESTIVA

5.1. Monitorizarea presiunii intraabdominale
Ruxandra Copotoiu

Monitorizarea presiunii intraabdominale (PIA) este indicata
la pacientii cu risc de dezvoltare a hipertensiunii
intraabdominale sau a sindromului de compartiment
intraabdominal (continutul abdominal depaseste capacitatea
de expansiune a cavitatii abdominale).

PIA este in mod normal egald cu 0 sau usor subatmosferica
(negativd) la pacientii cu respiratii spontane. La pacientii
ventilati mecanic este de 9.0£24 cm HO datorita
transmiterii presiunii intratoracice la nivelul diafragmului.

Sindromul de Compartiment abdominal (SCA) apare atunci
cand cel putin unul din urmatoarele semne este prezent:

= abdomen destins

= PIA crescuta

= oligurie ce nu remite la administrarea de volum
= presiune inspiratorie de varf crescuta

= hipercarbie

* hipoxemie refractara la FiO2/PEEP crescut

= acidoza metabolica refractara

= presiune intracraniand crescuta

Nivelul PIA diagnostic pentru SCA este inca necunoscut,
avansandu-se valoarea de 25 mmHg sau 10mmHg (nivel la
care apar disfunctiile de organ).
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Identificarea pacientilor la risc:

Traumatisme/interventii chirurgicale la nivelul
abdomenului

Contuzii/traumatisme penetrante abdominale /hematoame
intraperitoneale

Fracturi ale bazinului /hematoame retroperitoneale
Edem visceral secundar ischemiei si resuscitarii volemice
Pneumoperiton din interventiile laparoscopice
Pantaloni antisoc

Anevrism de aortd abdominala rupt

Ciroza/ascita

Ocluzie de intestin subtire

Pancreatitd hemoragica

Neoplasm

Sfera obstetricald

Preeclampsie

Hemoragie/CID asociate sarcinii

Modificari fiziopatologice asociate:

Sistem cardiovascular (valori PIA mici/moderate)
T PVC, PAP, PAOP, RVS

T DC (mai pronuntat la hipovolemici), reintoarcerea
venoasa (risc TVP)

Sistem renal (valori PIA mici/moderate)
T flux renal = {RFG = {debit urinar
Sistem pulmonar (valori PIA moderate/mari)
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T presiunea intratoracici, presiunea inspiratorie de
varf
T VC = hipercarbie+{Pa0,, compliantei
Sistem nervos (valori PIA mici/moderate)
T PIC
T PPC
Sistem Gl/hepatic (valori PIA mici/moderate)

T flux celiac si portal, clearance de lactat, flux
sanguin al mucoasei = ypH intramucos

Principii

Cavitatea abdominald si continutul sau sunt considerate
relativ necomprimabile si avand caracter de fluid, valorile
presionale respectd legile hidrostatice ale lui Pascal
(principiul vaselor comunicante), iar PIA poate fi
masurata In aproape orice parte a abdomenului.

Gradul de flexibilitate al peretilor si greutatea specifica a
continutului determina presiunea la un punct dat si Intr-0
anumita pozitie.

PIA reprezintd starea de steady state a cavitatii
abdominale.

PIA se modifica cu respiratia: creste in inspir (contractia
diafragmului) si scade in expir (relaxare).

Vezica urinara/stomac actioneaza ca un rezervor pasiv ce
reflecta presiunea intraabdominald la un volum < 100ml.
Presiunea in rezervoare creste linear pe o plaja de 50-
400ml (0.5 cmH20/ml) (important pentru obtinerea de
date reproductibile si comparabile la masuratorile
ulterioare).
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= Metodele directe (plasarea unui cateter intraperitoneal)
sunt utilizate n studiile experimentale.

Material necesar

= Manusi de examinare

= Sonda uretrovezicald/sonda nasogastrica

= Seringd Luer-Lok de 60ml cu ser fiziologic
» Punga de colectare a urinei

= (Clama de clampare

=  Povidone iodine (betadind)

Optional

o Monitor cardiac si cablu de presiune pentru interfata
cu monitorul

o Punga de solutie SF de 500ml/1000ml cu manseta
de presiune adecvata

o Traductor de presiune cu tubulatura, sistem de
spalare, robinete

o Ac de 18G sau angiocateter

Tehnica

Spalatul mainilor si utilizarea manusilor sunt obligatorii
pentru a minimaliza transmiterea de microorganisme.

= Fara utilizarea unui traducator de presiune
o Madsurarea presiunii vezicii urinare

- Cateterul Foley este clampat imediat deasupra
pungii de colectare (cat mai distal posibil)
astfel incat tubulatura se umple de urina (20-
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30ml, functie de lungime). Daca cantitatea nu
este suficienta se pot injecta 50ml SF prin
portul de aspirare dupd dezinfectare prealabila
Ccu betadina.

- Dupa declampare tubulatura este tinuta la un
unghi de 90° fata de pelvis la 30-40cm
deasupra simfizei pubiene (punctul de
referintd).

- Meniscul de urind (SF la un pacient anuric)
variaza cu respiratia, iar PIA este indicata de
inaltimea coloanei de urina (SF).

- Confirmarea masuratorii exacte se face prin
evaluarea variatiilor respiratorii §i  prin
aplicarea unei presiuni pe abdomen urmate de
ridicarea coloanei de lichid.

De stiut! 1 cm lichid=1 cmH20, 1 mmHg=1.36 cm H.O

o Masurarea presiunii gastrice

- Se urmeaza aceeasi pasi (se administreaza 50-
100ml SF, punctul de referinta este linia
medioaxilard). Presiunea gastricd poate fi
masurata §i cu ajutorul tonometriei gastrice
(balon insuflat cu 2.5-3 ml aer).

= Utilizdnd un traducator de presiune

o Se asambleazd sistemul si se spala cu SF (elimina
aerul din sistem). Se ataseaza manseta de presiune
la 300 mmHg (permite umplerea mai usoard a
seringii, minimalizeaza cantitatea de aer in sistem).
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o

Se ataseaza seringa de 60ml la robinetul diatal si
acul Tn portul de colectare al cateterului (seringa va
instila SF in vezica urinard din pungd). Daca se
utilizeaza un angiocateter se va atasa la portul de
colectare dupa etapa 6.

Se conecteaza traducatorul la sistemul de
monitorizare cu selectarea unei scale de 30-
60mmHg.

Se aduce sistemul de masurare la zero la nivelul
simfizei pubiene (aproximeaza nivelul vezicii
urinare).

Se aduce sistemul de monitorizare la zero (anuleaza
influenta presiunii atmosferice).

Se clampeaza sistemul de drenare a urinei disatal de
cateter, deasupra pungii de colectare.

Se aseptizeazd portul de colectare a urinei si se
atagseaza un angiocateter (reduce tentativele de
perforare a portului de colectare si prin aceasta
incidenta ITU).

Se umple seringa cu 50ml SF, cu robinetul inchis
spre pacient.

Se inchide robinetul spre punga cu SF si se deschide
spre pacient, apoi se injecteaza cei Soml de SF.

Se elimina aerul din sistem prin declamparea clemei
(poate impieta citirea corectd a PIA), urmata de
reclampare.

Se inregistreaza unda PIA (valoarea digitala afisata
este o medie a valorii inspiratorii §i expiratorii).

Se retine valoarea de la sfarsitul expirului (efectele
presiunilor pulmonare sunt minime).
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o Dupa citire se indeparteaza acul (angiocateterul
ramane pe loc) si se declampeaza sistemul.

o Se noteazd valoare inregistratd. Cantitatea de SF
introdusa se va extrage din debitul urinat orar.

o Se notificdA medicul curant /de gardd de valoarea
absoluta ridicatd sau de tendinta la crestere a
valorilor Tnregistrate.

La sfarsitul procedurilor, se arunca materialul folosit, iar
asistenta /medicul se spald pe maini.

Monitorizare

Tot ce se Inregistreaza se §i raporteaza.

= Semne ce denotd o PIA crescuta

J TA 5i DC

oligurie/anurie (N: debit urinar = 1ml/kgc/h)
T presiune inspiratorie de varf

hipoxie si hipercarbie

TPIC

T circumferinta abdominala

abdomen in tensiune

0O O O O O O O

= PIA masurata la 2-4 ore sau mai frecvent in functie de
contextul clinic (masuratorile seriate pun in evidenta
tendinta evolutiva a PIA)

= Semne ale unei ITU (t°T, leucocitoza, urind tulbure cu
sediment vizibil)
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Incidente

* Imposibilitatea monitorizarii PIA

= Valori false inregistrate

=  Aparitia ITU secundar manipularilor SVU

= Disconfortul pacientilor

Se documenteaza:

= Caracteristicile demografice ale pacientului
= Evaluarea pacientului anterior masurarii PTA
= Valoarea PIA

= Evaluarea pacientului dupa masurarea PIA

= Tendintele variabilelor ce pledeaza pentru debutul
HIA/CSA

= (Cantitatea de lichid instilata si care trebuie scazuta din
debitul urinar orar

= Incidentele /accidentele survenite
= Manevrele suplimentare

5.2. Tehnici si manopere efectuate pe tubul digestiv
Leonard Azamfirei, Janos Szederjesi

5.2.1. Sondajul gastric

Este o manevra efectuata in scop diagnostic sau terapeutic
atat in spital cat si In ambulator, permitand aspiratia gastrica
si evacuarea stomacului.

Materiale necesare:

Sonde, geluri anestezice si sprayuri lubrefiante, seringi de 50-
60 ml cu ambou mare, pungi colectoare, stetoscop,
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laringoscop si pensa Magill, comprese si benzi adezive,
aparate de aspiratie, vas cu apa.

Tipuri de sonde:
In functie de grosime: 10, 12, 16, 20 CH
Exista, in functie de compozitia lor, 2 tipuri de sonde:

= Sonde care se mentin un timp scurt, in scop diagnostic
sau intraoperator.

= Sonde care se mentin tip indelungat, pentru alimentare
sau aspiratie de secretii.

Fig. 71. Evaluarea lungimii sondei nazo-gastrice

Tehnica:
= explicarea manevrei la pacientul constient
= TIndepartarea protezelor dentare

= alegerea unei sonde de calibru adecvat si lubrefierea
acesteia

= masurarea cu sonda a distantei nas-ombilic
= anestezia cavitatilor nazale si bucale cu lidocaina spray
= lubrefierea sondei 6-10 cm distal
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pozitie sezanda cu capul usor aplecat inainte, sonda se
introduce pe cale nazala (de regula pe nara mai largd) sau
orald, concomitent pacientul fiind invitat sa respire adanc
si mai ales sa inghita (eventual sa suga apa printr-un tub).
Intampinarea rezistentei la inaintare poate fi rezolvati
prin rotatia usoara a sondei.

verificarea pozitiei corecte a sondei se face prin refluxul
lichidului gastric sau prin insuflare de aer cu o seringa
gastrica (20-50 ml aer) si auscultatia zgomotelor
hidroaerice la nivelul epigastrului

dupa verificare, sonda este fixatd cu ajutorul benzilor
adezive

aspiratia secretilor prin conectarea la o punga pozitionata
decliv

aspiratie usoara cu o presiune negativa de 20-30 cm apa
pacientii care prezintd tulburari de constientd vor fi in
prealabil intubati

compensarea pierderilor digestive importante

in cazul sondelor subtiri de alimentare, se face control
radiologic pentru verificarea pozitiei varfului sondei

Indicatii.

asigurarea repausului gastric

drenajul continutului gastric Tn caz de supradozare
medicamentoasa

lavaj gastric

hemoragie digestiva superioara sau inferioara
monitorizarea absorbtiei gastrice

nutritie enterala
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persistenta vomei in caz de obstructie intestinala,
pancreatita acuta, ileus

dilatatia acuta a stomacului
disfagia ireversibild: boala neuronului motor
recoltare de suc gastric Tn scop diagnostic

Contraindicatii

in caz de ingestie de produsi caustici, spumante sau
hidrocarburi

traumatism cranio-facial care poate favoriza pasajul
sondei Tn cutia craniana (exclus pasaj nazal)

Incidente si accidente

durere

esofagitd de reflux in caz de mentinere indelungatd a
sondei

pierdere de electrolifi din secretia gastrica, in special
potasiu

intubatie orotraheald accidentald prin acces de tuse
varsaturi, aspiratie brongica favorizatd de atingerea
cardiei

necroza retro sau orofaringiana

angajarea sondei pe traiect submucos

perforatia stomacului

risc de hemoragie digestiva prin ruptura de varice
esofagiene

bradicardie vagala la trecerea prin orofaringe
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5.2.2. Lavajul gastric pentru eliminarea toxinelor

Ingestia unor cantitati mari de droguri sau substante toxice in
tractul digestiv poate avea consecinte letale. Pentru a
minimiza efectele acestor substante toxinele trebuie evacuate
din stomac inaintea aparitiei simptomelor sistemice.

Evacuarea substantelor toxice se efectueaza prin lavaj gastric
asociat sau nu de inducerea vomei. Lavajul gastric reprezinta
instilarea unui lichid neutru Tn stomac urmat de evacuarea lui
impreund cu continutul gastric. Procedura se repetd pana cand
eliminam substantele toxice din stomac.

Indicatii
= Scaderea efectelor toxice a substantelor ingerate.
= Prevenirea lezarii mucoasei gastrice de substante toxice.

Materiale necesare

= Sonda nazogastricd de 16 sau 18 French tip Levin, Ewald
sau sonda orogastrica tip Fouche (mai rar folosit),

= Seringa tip Guyon de 50 sau 60 ml,

= Lubrefiant hidrosolubil,

= Lichid de lavaj, ser fiziologic sau apa,

= Tavita renala,

= Anestezic local,

= Inel bucal sau pipa Guedel,

= Recipient pentru recoltare,

= Stetoscop,

= Carbune activ pentru absorbtia toxinelor,

= Agent prokinetic pentru stimularea peristaltismului,
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Aspirator,

Echipament pentru intubatia oro-traheala,
Monitor cardiac,

Manusi nesterile.

Inaintea procedurii se explica pacientului manevrele care vor
fi efectuate, importanta lor si se cere acordul acestuia.
Pacientul, daca este constient, va fi asezat in sezut sau in
decubit lateral stang cu capul flectat pe piept.

Tehnica

Se spald mainile.

Se folosesc manusi nesterile.

Se lubrefieaza capatul distal al sondei nazogastrice.

Se anesteziazd orofaringele cu anestezic local (de preferat
lidocaina spray 10%).

Se introduce inelul bucal sau pipa Guedel.

Se introduce incet sonda nazogastrica, cerand pacientului
sa inghitd continuu (aprox 50-60 cm).

Pozitia corectd a sondei se poate verifica prin
introducerea de aer pe sonda cu auscultaia concomitenta
a stomacului — se aud zgomote de barbotaj.

Se aspira continutul stomacal cu seringa Guyon.

Se introduc n stomac 150-200 ml solutie de spalare cu
seringa sau cu un recipient asezat deasupra capului
pacientului 1dsand sa intre lichidul prin gravitatie.

Se aspira continutul gastric.
Se repeta procedura de 10-15 ori pana cand solutia de
spalare este fara substante toxice.
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Se introduce agentul absorbant (carbune) si /sau agentul
prokinetic.

Se scoate sonda stomacald sau se fixeaza conform
indicatiilor.

Se vor trece In foaia de urmarire a pacientului manevrele
efectuate.

Complicatii

Detresa respiratorie — introducerea sondei in cdile acriene,
se retrage sonda.

Bradicardie cu hipotensiune — posibila reactie vagala — se
administreaza Atropina 0,5 -1 mg.

Recurgitare — se evitd aspiratid in caile aeriene prin
pozitionarea pacientului si aspiratia cavitatii bucale.
Aspiratia continutului gastric in caile aeriene — intubatia
oro-traheald, aspiratia cdilor aeriene, antibioterapie.

Cale falsa a sondei cu lezarea tesuturilor — cel mai des
regiunea faringiana.

Risc de hemroagii prin ruptura varicelor esofagiene, daca
acestea exista.

5.2.3. Tamponamentul gastro-esofagian cu sonda Blakemore

Tamponamentul esofagian este indicat pentru controlul
sangerarilor din varicele esofagiene si gastrice care nu
raspund la tratament medicamentos.

Aceastd metodd oferd o compresie directd pe venele
esofagiene si a portiunii superioare a stomacului. Compresia
este realizatd de unul sau mai multe baloane umflate, atasate
la 0 sonda nazo sau orogastrica cu lumen larg.
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Tamponamentul varicelor esofagiene este o metoda
temporara datoritd potentialului mare de complicatii care pot
aparea la folosirea indelungata:

Se folosesc o0 \varietate de tipuri de sonde pentru
tamponamentul varicelor esofagiene:

Linton (cu trei lumene si un singur balon)

Sengstaken-Blakemore (cu doua balonase si un lumen
gastric)

Minesota (cu doud lumene si doud baloane).

Materiale necesare:

Sonda de tamponament esfoagian,
Seringa tip Guyon de 50 sau 60 ml,
Pense sau dopuri pentru lumene,
Manometru,

Banda adeziva,

Foarfeca,

Sistem de tractiune cu scripete si greutati,
Burete nazal,

Casca d de ,,baseball” pentru fixarea pe cale orala,
Lubrefiant hidrosolubil,

Ser fiziologic,

Tavita renala,

Anestezic local,

Inel bucal sau pipa Guedel,

Recipient pentru recoltare,

Stetoscop,
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Aspirator,

Echipament pentru Intubatia oro-traheala,
Monitor cardiac,

Manusi nesterile.

Inaintea procedurii se explica pacientului manevrele care vor
fi efectuate, importanta lor si se cere acordul acestuia.
Pacientul, daca este constient, va fi asezat in sezut, sau in
decubit lateral stang cu capul flectat pe piept.

Tehnica

Se spald mainile.
Se folosesc manusi nesterile.

Se verifica balonasele sondei prin umflare si imersare in
apa, urmat de dezumflarea balonaselor.

Se estimeaza lungimea sondei de la lobul urechii pana la
apendicele xifoid.

Se lubrefieaza capdtul distal al sondei nazogastrice.

Se anesteziazd orofaringele cu anestezic local (de preferat
lidocaina spray 10%).

Se introduce inelul bucal sau pipa Guedel.

Se introduce incet sonda, cerand pacientului sa inghita
continuu (aprox 50-60 cm).

Pozitia corectd a sondei se poate verifica prin
introducerea de aer pe sonda cu auscultaia concomitenta
a stomacului — se aud zgomote de barbotaj.

Se aspira continutul stomacal cu seringa Guyon.
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Se introduc in stomac 150-200 ml solutie de spalare cu
seringa sau Ccu un recipient asezat deasupra capului
pacientului 1dsand sa intre lichidul prin gravitatie.

Se aspira continutul gastric.
Se aspira orificul esofagian daca exista.

Se introduc aproximativ 50 ml aer in balonasul gastric, se
clampeaza si se verifica radiografic sau fluoroscopic
pozitionarea sondei.

Se umfla balonasul cu 200-350 ml aer, apoi se retrage
pana cand Intampinam o rezistenta.

Se aplicd o tractiune usoard pe sonda cu o greutate de 0,5
kg.

Se fixeaza sonda la nas prin burete sau la casca.

Se atageaza lumenul gastric la aspiratie continua pana la
80 mmHg.

Se umfla balonasul esofagian pana la 25-45 mmHg.

Se mentine terapia cu tamponament maxim 36 ore pentru
balonul esofagian si 72 ore pentru cel gastric.

Se verifica sangerarea la fiecare 12 ore.

pentru indepartare, se aspira confinutul stomacal, cel

esofagian, se dezumfld balonasul esofagian, apoi cel
gastric si se scoate sonda.

Se vor trece in foaia de urmadrire a pacientului manevrele
efectuate.

Complicatii

Detresa respiratorie — introducerea sondei in caile aeriene,
se retrage sonda.
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Obstructia cailor aeriene cu balonas — se schimba cu o
sonda mai scurta.

Bradicardie cu hipotensiune — posibila reactie vagala — se
administreaza Atropina 0,5 -1 mg.

Regurgitare — se evitd aspirati in caile aeriene prin
pozitionarea pacientului i aspiratia cavitatii bucale.
Aspiratia continutului gastric in cdile aeriene — intubatia
oro-traheala, aspiratia cdilor aeriene, antibioterapie.

Cale falsa a sondei cu lezarea tesuturilor — cel mai des
regiunea faringiana.

Risc de hemoragii prin ruptura varicelor esofagiene, daca
exista.

Ruptura esofagului prin umflarea balonasului esofagian —
interventie chirurgicala.

Necroza esofageald sau gastrica dacd se mentine timp
indelungat sonda umflata.

Sangerarea continud §i cu sonda corect pozitionata — altd
etiologie a sangerdrii, sau tamponament imposibil de
efectuat — interventie chirurgicala.

Incarcerarea aerului in balonas — indepartarea
chirurgicala.

5.2.4. Paracenteza, lavajul peritoneal

Paracenteza este procedura prin care lichidul din cavitatea
peritoneala este extras Tn scop diagnostic sau terapeutic.

Indicatii

Recoltarea lichidului din spatiul peritoneal cu scop
diagnostic.

Evacuarea lichidului din spatiul peritoneal.
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= Imbunitatirea respiratiei alterate prin cresterea presiunii
subdiafragmatice la colectiile mari.

Materiale necesare

= Manusi sterile,

=  Solutie dezinfectanta (Betadind),

= Campuri sterile,

= Anestezic local (Lidocaind 1% sau 2%)),

= Seringa si ace pentru anestezia locala,

=  Comprese sterile,

= Trocar sau ac gros (12-18 Gauge),

= Tubulatura cu recipient steril pentru colectare,

Inaintea procedurii se explica pacientului manevrele care vor
fi efectuate, importanta lor si se cere acordul acestuia.

Tehnica paracentezei
= Se spala mainile.
= Se pregateste tubulatura cu recipientul de colectare.

= Se dezinfecteaza zona de punctie (2 degete sub ombilic
sau la unirea treimii interne cu cea medie a liniei care
uneste ombilicul cu creasta iliaca stangad).

= Se face anestezie locala strat cu strat.

= Se efectueazd punctia Tnaintand cu acul pana cand se
aspird ascitd in seringa.

= Se adapteaza tubulatura cu recipientul colector.

= Se iau probele de laborator pentru scop diagnostic.
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Se evacueaza lichidul ascitic, monitorizand pacientul
continuu: TA, ECG, durere.

Se panseaza steril locul de punctie dupa inlaturarea
trocarului.

Se vor trece In foaia de urmarire a pacientului manevrele
efectuate, cantitatea si aspectul lichidului evacuat.

Complicatii

Perforatia intestinului sau a vezicii biliare — se retrage
trocarul, se consulta chiurgul — nu este indicat efectuarea
paracentezei in caz de abdomen acut chirurgical (risc
mare de perforatie intestinald).

Infectie sistemica sau locala — dacd nu s-au respectat
conditiile de asepsie si antisepsie.

Hipovolemie, hipotensiune la evacuarea unei cantitati
mari de ascita.

Séngerare la locul punctiei — hemostaza chirurgicala.

Curgerea lichidului ascitic la locul punctiei — pansament
compresiv.

Lavajul peritoneal

Reprezintd procedura de spalare a spatiului peritoneal cu
lichid steril cu scop diagnostic sau terapeutic.

Indicatii

Diagnosticul sangerarilor abdominale prin examinarea
lichidului care se exteriorizeaza dupa lavaj.

229



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

Spalarea spatiului peritoneal de exsudat purulent pentru
tratamentul peritonitelor.

Materiale necesare

Manusi sterile,

Solutie dezinfectanta (Betadina),

Campuri sterile,

Anestezic local (Lidocaind 1% sau 2%)),

Seringa si ace pentru anestezia locala,

Comprese sterile,

Trocar de lavaj peritoneal cu mandren,

Bisturiu,

Ac si ata de sutura,

Lichid de spalare: Ser fiziologic sau Ringer lactat pentru

scop diagnostic, Ser fiziologic cu antibiotic sau Betadina
pentru spélare,

Tubulatura pentru linie i.v.,
Robinet cu trei cai,
Tubulatura cu recipient steril pentru colectare

Inaintea procedurii se explici pacientului manevrele care vor
fi efectuate, importanta lor si se cere acordul acestuia.

Tehnica

Se spala mainile.
Se pregateste solutia de spalare atasata la un tub sterile de
perfuzie si la robinet.
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Se pregateste tubulatura cu recipientul de colectare si se
ataseaza la robinet.

Se dezinfecteaza zona de punctie (2 degete sub ombilic).
Se face anestezie locala strat cu strat.

Se face o incizie a pielii.

Se prepara directia trocarului cu o pensa.

Se efectueazd punctia cu mandrenul pand cand intram in
spatiul peritoneal, cand se fixeazd mandrenul si se
inainteaza cu tubul de lavaj.

Se adapteaza tubul de lavaj la robinet.
Se introduce lichidul de spalare.

Se evacueazd lichidul din spatiul peritoneal manevrand
din robinet evacuarea acestuia

Se iau probele de laborator pentru scop diagnostic.
Se evacueaza lichidul ascitic, monitorizand pacientul
continuu: TA, ECG, durere.

Se panseaza steril locul de punctie dupd inlaturarea
trocarului.

Complicatii

Perforatia intestinului sau a vezicii biliare — se retrage
trocarul, se consultd chirurgul — nu este indicat efectuarea
paracentezei in caz de abdomen acut chirurgical (risc
mare de perforatie intestinald).

Infectie sistemicd sau locald — dacd nu s-au respectat
conditiile de asepsie si antisepsie.

Hipovolemie, hipotensiune la evacuarea unei cantitafi
mari de ascita.

Séngerare la locul punctiei — hemostaza chirurgicala.
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= Curgerea lichidului ascitic la locul punctiei — pansament
compresiv.

= Drenaj inadecvat din spatiul peritoneal — lichid de spalare
insuficient sau sechestrarea lichidului.

= Compromiterea respiratiei prin introducerea a uneli
cantitati mari de lichid.

Atentie! Un lavaj peritoneal negativ in cazul unei suspiciuni
de leziune a unui organ intraabdominal nu exclude existenta
acelei leziuni. Lavajul peritoneal are valoare doar atunci cand
este pozitiv!

5.2.5. Scleroterapia varicelor esofagiene

Presiunea venoasa portald crescutd datoritd obstructiei
scurgerii sangelui prin ficat duce la dilatarea venelor
colaterale care dreneaza sangele portal. Aceste colaterale
redirectioneaza sangele portal spre vene cu presiune mai
mica, cel mai frecvent prin circulatia esofagului. Venele
esofagiene se dilatd formand varicele esofagiene. Aceste
varice sunt friabile, se pot rupe si sangera.

Terapia endoscopica se foloseste pentru oprirea hemoragiilor
din varicele esofagiene. Se introduce un fibroscop optic in
esofag pana 1n stomac, apoi se injecteaza substanta
sclerozanta in varicele esofagiene, fapt care determina
trombozarea lor si oprirea hemoragiilor. Scleroterapia se
foloseste cu scop preventiv sau curativ in sangerdrile
varicelor esofagiene.

Materiale necesare
= Endoscop,
= Ac de injectare pentru endoscop,
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Trei seringi de 10 ml cu agent sclerozant
Aspirator,

Ochelari de protectie, inclusiv pentru pacient,
Manusi nesterile,

Lubrefiant hidrosolubil,

Echipament de lavaj gastric,

Anestezic local,

Seringa de 50 ml,

Ser fiziologic pentru spalare,

Inel bucal sau pipa Guedel,

Monitor cardiac,

Echipament de intubatie orotraheala,
Echipament pentru aspiratie bronsica,
Echipament pentru tamponament esofagian.

Pregatirea pacientului

Se vor explica manevrele care vor fi efectuate si
importanta lor.

Se va cere acordul pacientului pentru procedura.
Se va monitoriza pacientul — ECG, TA, pulsoximetrie.

Se vor plasa cel putin doua linii intravenoase, de preferat
o linie venoasa centrala

Pacientul nu se va alimenta 12 ore inaintea procedurii.

Se pozitioneaza pacientul in decubit lateral stang, cu
capul in extensie de 30 de grade, se va pune un suport sub
cap.

Se face premedicatie pacientului: de obicei sedative si
vagolitice (Atropind).
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Se va inlatura proteza dentard a pacientului.

Se determina parametrii de coagulare ai pacientului (IP,
APTT, trombocite).

Tehnica

Se spala mainile.

Se folosesc manusi nesterile si ochelari de protectie.
Se efectueaza lavaj gastric daca este nevoie.

Se anesteziaza orofaringele.

Se introduce inelul bucal sau pipa Guedel.

Se lubrefiaza capatul distal al endoscopului.

Se cere pacientului sd inghitd in timp ce se introduce
endoscopul.

Se injecteaza aer sau solutie de spalare pe endoscop daca
este necesar pentru vizualizare mai buna.

Se injecteaza agentul sclerozant in varicele esofagiene.

Se introduce sonda nazogastrica sau cea de tamponament
esofagian in functie de necesitati.

Complicatii

Sangerare din varicele esofagiene — sonda de
tamponament §i /sau consult chirurgical, stabilizarea
hemodinamica a pacientului daca este nevoie.

Scurgerea agentului sclerozant pe mucoasa esofagiand
sau gastrica — necroza tisulara.

Perforatie esofagiand — interventie chirurgicala.

Durere retrosternala — efect secundar al agentului
sclerozant — analgezie.
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= Febra - efect secundar al agentului sclerozant.
= Reactie alergica la agentul sclerozant — mai rar.

= Pneumonie de aspiratie — intubatie orotraheald, aspiratie,
ventilatie mecanica, antibioterapie.

5.2.6. Clisma, tubul de gaze

Clisma reprezinta introducerea unei cantitati de lichid in rect,
urmatd de evacuarea acestuia. Se face pentru golirea
continutului rectal §i a colonului sigmoid inaintea
interventiilor  chirurgicale, studii radiologice, pentru
constipatie sau pentru stimularea peristaltismului.

Tubul de gaze reprezinta introducerea unui tub in rect prin
anus pentru tratamentul aerocoliei.

Materiale necesare

= Sonda pentru clisma,

= Sac de irigare sau pélnie cu recipient,
= Pensa sau un dispozitiv de clampare,

= Solutie de spalare (de obicei ser fiziologic sau apa
incdlzita la temperatura camerei),

= Sac de drenaj,

= Lubrefiant,

=  Manusi

Pacientul va fi ageazat an decubit lateral stang.

Tehnica
= Se spala mainile.
= Se folosesc manusi de examinare.
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Se umple sacul de irigare cu solutia de irigat intre 500 si
1000 ml.

Se lubrefiaza capatul distal al sondei de clisma.
Se introduce in rect, pana la 15-20 cm.

Se introduce lent solutia de irigat.

Se clampeaza sonda.

Se atageaza sacul de drenaj.

Se asteapta 20-60 minute pentru evacuare, in acest timp
putem masa fin abdomenul pentru a stimula
peristaltismul.

Se evacueaza continutul rectal.

Daca este necesar, sonda de clisma poate fi lasata in rect
pentru evacuarea gazelor intestinale, atagatd la sacul de
drenaj.

Complicatii

Cantitate mica a solutiei de irigat evacuat — poate apare la
pacientii deshidratati prin absorbtia solutiei prin eretele
intestinal.

Perforatia intestinului cu sangerare — sigmoidoscopie si
/sau consult chirurgical.

Bradicardie cu hipotensiune datoritd unui reflex vagal —
Atropina 0,5 -1 mg.

Sangerare usoara din mucoasa — prin lezarea mucoaseli,
dacd nu se opreste in cateva ore se recomanda
sigmoidoscopie si /sau consult chirurgical.

Séngerare din hemoroizi — consult chirurgical.
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5.2.7. Asistarea endoscopiei digestive superioare _si
inferioare

Endoscopia digestiva superioara

Ofera vizualizarea directd a tractului digestiv superior.
Consta in introducerea unui dispozitiv optic prin cavitatea
bucala in esofag, stomac si portiunea proximala a intestinului
subtire. Se folosesc o varietate de tipuri de endoscoape rigide
si flexibile. Endoscopia se efectueaza cu scop

= diagnostic (vizualizare, biopsie)
= curativ (sclerozarea varicelor esofagiene, cauterizarea
ulcerelor).

Materiale necesare

= Endoscop cu accesorii,

= Agpirator,

=  Manusi nesterile,

= Lubrefiant hidrosolubil,

= Echipament de lavaj gastric,

= Anestezic local,

= Seringa de 50 ml,

= Ser fiziologic pentru spalare,

= Inel bucal sau pipa Guedel,

= Recipiente pentru biopsie cu ser fiziologic,
= Monitor cardiac,

= Echipament de intubatie orotraheala,

= Echipament pentru aspiratie bronsica,

= Echipament pentru tamponament esofagian.
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Pregatirea pacientului

Se vor explica manevrele care vor fi efectuate si
importanta lor.

Se va cere acordul pacientului pentru procedura.

Se va monitoriza pacientul — ECG, TA, pulsoximetrie.
Se vor plasa o linie intravenoasa.

Pacientul nu se va alimenta 12 ore Tnaintea procedurii.

Se pozitioneazd pacientul in decubit lateral stang, cu
capul in extensie de 30 de grade, se va pune un suport sub
cap.

Se face premedicatie pacientului: de obicei sedative si
vagolitice (Atropina).

Se va inlatura proteza dentara a pacientului.

Tehnica

Se spala mainile.

Se folosesc manusi nesterile.

Se efectueaza lavaj gastric daca este nevoie.
Se anesteziaza orofaringele.

Se introduce inelul bucal sau pipa Guedel.
Se lubrefiaza capatul distal al endoscopului.

Se cere pacientului sd inghitd in timp ce se introduce
endoscopul.

Se injecteaza aer sau solutie de spalare pe endoscop, daca
este necesar, pentru vizualizare mai buna.

Se aspira secretiile daca este nevoie.

Se asista medicul pentru procedurile endoscopice daca
este cazul.
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= Se introduce sonda nazogastrica sau cea de tamponament
esofagian in functie de necesitati.

Complicatii

= Vizualizare neadecvatd a mucoasei tractului intestinal —
sangerare, secretii  abundente, lipsa compliantei
pacientului.

= Séngerare din varicele esofagiene — sonda de
tamponament §i /sau consult chirurgical, stabilizarea
hemodinamica a pacientului daca este nevoie.

= Perforatie esofagiand — interventie chirurgicala.
= Pneumonie de aspiratie — intubatie orotraheala, aspiratie,
ventilatie mecanica, antibioterapie.

Sigmoidoscopia

Sigmoidoscopia ne oferd vizualizarea directd a tractului
intestinal inferior. Constd in introducerea unui dispozitiv
optic prin anus §i rect in colonul sigmoid, eventual cel
descendent. Se folosesc o varietate de tipuri de endoscoape
rigide si flexibile. Endoscopia se efectueaza cu scop:

= diagnostic (vizulizare, biopsie)
= curativ  (excizia  polipilor intestinali,  controlul
hemoragiilor).

Materiale necesare

= Endoscop cu accesorii,
= Agpirator,

= Manusi nesterile,

= Lubrefiant hidrosolubil,
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Echipament de lavaj gastric,

Seringa de 50 ml,

Ser fiziologic pentru spalare,

Recipiente pentru biopsie cu ser fiziologic,
Monitor cardiac

Pregatirea pacientului

Se vor explica manevrele care vor fi efectuate si
importanta lor.

Se va cere acordul pacientului pentru procedura.

Se va monitoriza pacientul — ECG, TA, pulsoximetrie.
Se vor plasa o linie intravenoasa.

Se efectueaza o clisma evacuatorie inaintea procedurii.

Se pozitioneazd pacientul in decubit lateral stang, cu
capul in extensie de 30 de grade, se va pune un suport sub
cap.

Se face premedicatie pacientului: de obicei sedative si
vagolitice (Atropind).

Tehnica

Se spala mainile.

Se folosesc manusi nesterile.

Se lubrefiaza capatul distal al endoscopului.
Se asista introducerea endoscopului Tn colon.

Se injecteaza aer sau solutie de spalare pe endoscop daca
este necesar pentru vizualizare mai buna.

Se aspird secretiile daca este nevoie.
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= Se asistd medicul pentru procedurile endoscopice daca
este cazul.

Dupa efectuarea procedurilor se vor trece manevrele
efectuate si parametri pacientului in foaia de urmarire.

Complicatii

» Vizualizare neadecvatd a mucoasei tractului intestinal —
sangerare, secretii abundente, lipsa compliantei
pacientului.

= Séngerare din hemoroizi.

= Sangerare din rect sau sigmoid - hemostaza.

= Perforatia rectului sau a colonului sigmoid — interventie
chirurgicala.

* Bradicardie cu hipotensiune datorita unui reflex vagal —
Atropina 0,5 -1 mg.

5.2.8. Nutritia artificiala

Nutritia artificiald este indicata atunci cand bolnavul nu
poate, nu vrea sau boala nu 1i permite sa se alimenteze pe cale
naturald. In asemenea situatii este necesara alegerea unei
tehnici de nutritie artificiala, fie nutritia enterala, fie nutritia
parenterald.

Nutritia enterala

Bolnavii critici sunt, de multe ori incapabili de a se alimenta
desi tractul lor digestiv poate fi functional. Cand aportul
alimentar oral este imposibil sau contraindicat, exista
posibilitatea utilizarii unor preparate nutritive care sunt
introduse in stomac sau in intestinul subtire fie printr-o sonda
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de alimentatie nasogastrica, nasoduodenala sau nasojejunala,
fie prin esofagostomie, gastrostomie sau jejunostomie.

Indicatiile §i contraindicatiile nutritiei enterale:

In absenta contraindicatiilor, suportul nutritiv enteral integral
este indicat in urmatoarele situatii:

* Dbolnavi malnutriti cu un aport alimentar oral inadecvat de
5 zile

= bolnavi cu o stare nutritiva satisfacatoare dar cu un aport
alimentar oral inadecvat de 7-10 zile

* bolnavi cu arsuri extinse (limiteaza sepsisul si pierderile
masive proteice)

= bolnavi cu rezectii intestinale extinse (pana la 90%)
(favorizeaza regenerarea mucoasel intestinale restante),
bolnavi cu fistule enterocutanate cu debit redus (sub 500
ml/zi).

Aceste indicatii trebuie sd tina cont insa de prezenta unei cai

de accesul la anumite formule nutritive specifice.

Suportul nutritiv enteral este contraindicat in urmatoarele
situatii:

= starea de soc manifest clinic

= Obstructie intestinald completa

= ileusul intestinului subtire

= ischemie intestinala.
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Contraindicatii relative pot fi considerate urmatoarele
situatii:

voma si aspiratie, mai ales atunci cand capatul distal al
sondei de alimentatie nu trece dincolo de ligamentul
Treitz,

fistule enteroenterale sau enterocutanate cu debit crescut
(peste 500 ml/zi)

obstructii intestinale partiale

diaree dificil de controlat, care determind dezechilibre
hidro-electrolitice

pancreatite severe

hemoragii digestive superioare, mai ales produse de
sangerarea varicelor esofagiene.

Cai de administrare

Calea nasoentericd (nasogastrica, nasoduodenald sau
nasojejunald) utilizeaza o sonda introdusa prin nas pana la
nivelul stomacului, duodenului sau a primei portiuni a
jejunului.

Gastrostomia - este 0 comunicare intre stomac si peretele
abdominal. Aceasta comunicare poate fi facutd
chirurgical sau endoscopic-PEG.

Jejunostomia realizeazd o comunicare intre porfiunea
superioara a jejunului si peretele abdominal.

Nutritia parenterala

Acest tip de nutrifie este indicat in situatiile in care calea
digestiva este indisponibild, inadecvatd sau contraindicata.
Dupa caracterul acesteia, alimentatia parenterala poate fi
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= totala (TPN : total parenteral nutrition) cand urmareste sa
asigure intregul necesar nutritiv

= alimentatie parenteralda asistatd, cand ea are numai un
p
caracter de completare a regimului energetic si plastic
precalculat.

Indicatiile nutritiei parenterale sunt
= gaport alimentar oral imposibil (malnutritie, disfunctii

gastrointestinale, stari postoperatorii, fistule
gastrointestinale, anomalii ale tractului digestiv, anorexia
nervoasa)

= aport alimentar oral insuficient (obstructii
gastrointestinale, malabsorbtie, pierderi cronice prin
diaree sau voma, arsuri, stari hipercatabolice, sindromul
de intestin subtire scurt), terapie adjuvanta (in  boli
inflamatorii intestinale, pancreatite, ulcere de decubit,
insuficienta hepatica, insuficientd renald, boli maligne)

= aport alimentar oral riscant (coma)

Calea de administrare

Alimentatia parenterala se administreazd prin cateter
intravenos instalat in sistemul cav superior (venele subclavie,
jugulard sau bazilicd). Pentru realizarea unei nutritii
parenterale complete, abordul venos central este absolut
necesar. Venele periferice pot fi incanulate cel mult 72 ore pe
cand venele centrale, o perioadd mult mai lunga de timp.
Aparitia celulitei, a flebitei sau a altor manifestari locale
impun Tnlocuirea cateterului sau cateterizarea altei vene
centrale.

Fiecare dintre cele 2 tehnici descrise ( enterald si parenterala)
prezinta avantaje si dezavantaje.
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Avantajele nutritiei enterale fatd de cea parenterala:

exclude toate riscurile legate de cateterizarea intravenoasa
preparatele nutritive administrate nu necesita sterilizare
este mai ieftina

favorizeaza troficitatea mucoasei intestinale

reduce necesarul de insulina.

Avantajele nutritiei parenterale fata de cea enterala:

siguranta ca substantele nutritive administrate ajung in
celule
scurtarea intervalului pana la prima administrare

flexibilitate mai mare a formulelor nutritive in functie de
datele clinice (posibilitatea restrangerii aportului de
lichide sau de sare)

existenta unor formule prefabricate pentru suportul
anumitor stdri metabolice

evitarea unor complicatii de tipul diareei, aspiratiei;
posibilitatea administrarii atunci cand intestinul este
nefunctional.

Dezavantajele nutritiei enterale comparativ cu cea parenterala

nivelul de absorbtie este incert
riscul de aspiratie pulmonara

aparitia simptomelor gastrointestinale (mai ales In cazul
formulelor bogate in lipide sau administrate prea des)

nu exista formule specifice anumitor stari metabolice.
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Dezavantajele nutritiei parenterale fatd de cea enterala

necesitd reguli mai stricte de asepsie la preparare si
administrare

necesitd o instruire suplimentard a personalului si un
echipament mai complex

risc mai mare de complicatii septice
cost mai ridicat
risc mai mare de complicatii metabolice

risc de atrofie intestinald dacd mucoasa intestinald nu este
altfel stimulata.

5.3. Nursingul bolnavului critic digestiv
Leonard Azamfirei

Patologia digestiva este extrem de vasta iar starile critice cu
punct de plecare abdominal necesitd din partea celui care
acorda Ingrijiri de nursing cunostinte legate de:

anatomia si fiziologia tubului digestiv,

capacitatea de a examina abdomenul prin inspectie,
palpare, percutiec si auscultatie, tuseu rectal, si de a
identifica  s1  descrie = manifestarile  patologice
(hematemeza, melena, rectoragie, varsaturi)

tehnici specifice (montarea unei sonde nasogastrice,
efectuarea clismei, pregatirea pentru explorari specifice:
radiologice(simple, cu bariu, CT), endoscopice, nucleare,
arteriografice , biopsii percutane si paracenteza.

5.3.1. Nursingul bolnavului critic cu hemoragie digestiva

Nursingul bolnavului cu hemoragie digestiva are ca
obiective:
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= monitorizarea functiilor vitale ale acestuia,

= plasarea unei linii vnoase centrale care permite aprecierea
starii patului vascular (PVC),

= umplere volemicd (sange,plasma, macromoleculare,
cristaloide),

= masurarea diurezei,
* masurarea sangerarii active.

Din punctul de vedere al ingrijirilor de nursing, se impun
urmatoarele masuri:

* Dbolnavul va ramane la pat pana la corectarea deficitului
volemic si oprirea hemoragiei.

= | se va monta o sondd nasogastrica pe care, daca
hemoragia digestiva are o localizare gastro-duodenala, se
vor face spaldturi cu bicarbonat de Na, lichide reci si
adrenostazin.

» hemoragia gastroduodenala la un bolnav cirotic cu varice
esofagiene necesitd extrema prudenta si utilizarea unor
sonde netraumatice, cu capatul bont din cauza riscului de
rupere a varicelor la inaintarea sondei.

Daca sangerarea provine de la varice esofagiene rupte, sonda
Sengstaken-Blakemore isi are utilitatea temporara in oprirea
hemoragiei, daca este bine pozitionatd. O presiune in balonas
mai mare de 25-40 mm Hg mentinuta peste 24 de ore poate
determina edem, esofagitd, ulceratii sau chiar perforatia
esofagului.

* Bolnavul cu sonda Sengstaken-Blakemore va sta
obligatoriu la pat, cu capul patului mai ridicat,

= saliva va fi frecvent aspirata
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pe calea nasogastrica se vor face spalaturi la fiecare 1-2
ore pentru a pastra stomacul fara resturi de sange in
interior.

sangele din stomac migreaza in intestin si sub actiunea
bacteriilor intestinale produc amoniac. Din acest motiv
clismele repetate sunt binevenite.

dupa oprirea sangerarii trebuie luatd in consideratic o
rezolvare chirurgicald a hipertensiunii portale (sunt porto-
sistemic) sau o sclerozare endoscopica a varicelor.

Mentinerea unei linii venoase sigure este vitald. Vena
perifericd trebuie schimbata la 48-72 de ore in timp ce
vena centrald poate fi mentinuta mai mult timp.

Trusele de perfuzie /transfuzie trebuie schimbate zilnic.
Administrarea sangelui si a derivatelor sale trebuie facuta
in deplind securitate (izogrup, izo Rh), cu truse cu filtru,
bolnavul fiind supravegheat continuu pentru a identifica
eventualele reactii posttransfuzionale.

5.3.2. Nursingul bolnavului critic cu insuficientd hepatica

Nursingul bolnavului cu insuficienta hepaticd trebuie sa tina
cont de faptul ca acesti bolnavi pot fi in coma (encefalopatie
hepto-portala), icterici, cu probele de coagulare alterate si,
deseori, cu hemoragii. Planul de ingrijiri nursing urmareste
asigurarea unui aport hidric si nutritiv adecvat. De aceea:

bilanful hidric  (intrari-iesiri) trebuie corelat cu
fenomenele de retentie (edeme, ascita).

Diureza va fi monitorizata
bolnavul va fi cantarit zilnic.

Evacuarea lichidului de ascitd va fi inclusd in bilantul
general.
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Vor fi apreciate starea tegumentelor (culoare, turgor).

Alimentatia va fi exclusiv parenterald, cu aminoacizi
specifici (ramificati) In perioada de coma si hiposodat
cand bolnavul se alimenteaza singur dar are retentie
hidrica.

Alte masuri:

Insuficienta hepatica se asociaza unei rezistente scazuta la
infectii, motiv pentru care toate tehnicile invazive vor fi
facute 1n conditii perfecte de asepsie §i antisepsie.
Numarul de leucocite va fi monitorizat zilnic.

Riscul aparitiei escarelor impune schimbarea frecventa a
pozitiei in pat, masaje asupra proeminentelor osoase,
prevenirea iritatiei pielii de catre leucoplast, presiune
excesivd, pulbere antiseptica, drenaje sau obiecte strdine.

Administrarea orald de antibiotice neresorbabile
(neomicina), a lactulozei (scade pH-ul intestinal, creste
eliminarea de amoniac) precum si clismele repetate scad
resorbfia amoniacului §i amelioreaza encefalopatia.
Trebuie remarcate semnele acesteia: flapping tremor-ul,
apraxia, dezorientarea temporospatiala, bradipsihia,
bradilalia.

Pruritul apdrut in urma unui icter intens poate determina o
senzatie extrem de neplacutd care poate duce pana la
leziuni de raclaj. El poate fi ameliorat prin:

o spalarea pielii cu apa rece,
o lubrefierea acesteia,

o administrarea unor medicamente cu efect antiprurit
(colestiramina).
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= Comunicarea liberd cu cei apropiati poate ameliora
anxietatea, teama de moarte sau de un handicap
permanent care existd la acesti bolnavi cu un prognostic
de altfel, rezervat.

5.3.3.Nursinqul _ bolnavului _critic cu diabet zaharat
dezechilibrat

Diabetul zaharat se dezechilibreaza datorita:
* unei infectii,
= unui stress puternic,

= datoritd greselilor de administrare (neadministrare) a
hipoglicemiantelor.

O data produs acest dezechilibru, se produc in cascada o serie
de alte tulburari.

Tulburarile nutritive sunt consecinta greturilor, varsaturilor
sau chiar nealimentatiei in cazul bolnavului aflat in coma
diabetica. Reluarea alimentatiei si a apetitului coincide cu
stabilizarea glicemiei.

Deficitul hidric legat de hiperglicemie necesitd un aport
hidroelctrolitic corespunzator. De aceea trebuie monitorizate:

= constantele hematologice, ionograma, ureea creatinina si
bazele sanguine.

= Tensiunea arteriald, frecventa pulsului §i temperatura
corpului trebuie masurata la fiecare ora.

= Monitorizarea continud a ECG poate surprinde tulburarile
electrolitice secundare.

= cea mai importantd monitorizare trebuie facutd glicemiei,
glucozuriei si corpilor cetonici in functie de care este
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ajustatd doza de insulind. Diureza osmoticd din
cetoacidoza diabetica altereaza bilanful hidric si impune
hidratare masiva cu supliment de potasiu si fosfat. In
paralel se instaleaza o acidoza metabolica severa care
necesitd administrarea de bicarbonat. Aceasta se poate
remarca clinic prin aparifia respiratiei acidotice si a
mirosului specific.

Starea neurologica amelioratd poate fi un semn indirect al
ameliorarii hiperglicemiei iar evolutia ei in sens negativ
ridicd nu numai suspiciunea comei hiperosmolare dar si a
comei hipoglicemice prin supradozaj de insulind. Cele 2
forme de comd trebuie rapid recunoscute intrucit coma
hipoglicemica, desi raspunde mai rapid la tratament, este mai
greu suportabild de catre bolnav (hiperglicemia este mai usor
suportata decat hipoglicemia).

Posibilitatea aparitiei unei insuficiente respiratorii de cauza
mai ales metabolica impune monitorizarea respiratiei (clinic,
radiologic, gaze sanguine) si interventie terapeutica daca este
necesar suportul ventilator.

Discutiile cu pacientul dupa depasirea starii critice trebuie sa-
1 lamureasca necesitatea administrarii antidiabeticelor, calea
si ritmul de administrare, modul in care si le poate procura.
De asemenea, pacientul trebuie sd invete sd recunoasca
manifestarile premergatoare unui supradozaj sau subdozaj de
hipogliceminate si, mai ales care sunt gesturile simple pe care
le poate face acasa si care pot fi spectaculoase. Controlul
periodic al glicemiei si al glucozuriei precum si dieta permisa
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se includ n managementul corect al bolnavului diabetic pe
care trebuie sa le cunoasca si apartinatorii acestuia.

5.3.4. Nursingul bolnavului critic nutrit artificial

Nursingul bolnavului critic nutrit artificial difera in functie de
tipul de nutritie artificiala aleasa.

Nutritia enterald pe sonda nasogastrici sau pe

jejunostomie (gastrostomie) are multiple avantaje, este de

preferat dar necesitd din partea celui care ingrijeste bolnavul

acces la preparatele nutritive preformate, in functie de

patologia bolnavului sau pregatirea lor dupa retete specifice.

* Administrarea lor, intermitent sau cu nutripompa necesita
o predigerare la termostat.

= Pozitia sondei de alimentatie trebuie sa fie cert in stomac
= pozifia bolnavului trebuie sd prevind aspiratia
traheobronsica a continutului gastric.

= Tranzitul intestinal trebuie urmarit intrucat frecvent, mai
ales la inceputul alimentatiei, poate aparea diareea.

Alimentatia totala parenterald pune probleme legate de
calea de administrare si de ritmul administrarii.

= este nevoie de o vena centrald pentru solutiile hipertone,
vena care trebuie bine intretinuta.

= Zilnic se va determina glicemia (uneori chiar la 6 ore),
ionograma si creatinina.

Aparitia febrei pune in discutie infectia de cateter. Daca nu
cedeaza la schimbarea truselor de perfuzie si a solutiilor si,
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daca se exclude orice alt focar, cateterul se extrage si se face
cultura bacteriana din capatul distal al acestuia.

Trebuie urmarite §i semnalate aparifia semnelor de

deshidratare: sete excesiva, scaderea turgorului, cefalee,

greturi, varsaturi, tegumente reci, palide.

In ambele cazuri trebuie monitorizati zilnic:

= indicii clinici si paraclinici de nutritie,

= trebuie calcualat aportul caloric raportat la grame azot

= 1in functie de determinarile de azot seric si urinar, este
necesar efectuarea bilantului azotat care va reflecta o

eventuald stare catabolici a bolnavului care trebuie
combatuta.

Trecerea de la alimentatia totald parenterald la cea mixta si
apoi la cea enterala si, in final, per orala este elementul
fundamental care trebuie sa cdlduzeascd terapia nutritivd a
bolnavului critic.
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6. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE RENALA

6.1. Monitorizarea functiei renale
Ruxandra Copotoiu

6.1.1. Monitorizarea bilantului hidric zilnic si a diurezei

Consta in diferenta dintre aportul lichidian al organismului si
elimindrile lichidiene. Aportul de apa zilnic al organismului
este de 1/30 din greutatea corpului. La un pacient
normotermic, aflat Intr-un mediu stabil, se recomanda o
ingestie de 20-45 ml/kgc/zi (inclusiv apa din alimente, dar
fara apa formata din procesele de oxidare intracelulard).
Aportul hidric depinde de varsta, clima, greutatea corporala.

Bilantul exact efectuat de asistenta medicald (aport si
elimindri, intr-un interval de 24 ore) poate fi folosit la:

= aprecierea stdrii generale la pacientii gravi,
= stabilirea aportului hidric necesar
= depistarea oligo/anuriei

= sustinerea diagnosticului de insuficientad cardiacd si/sau
renala

Documentarea aportului hidric

= fluide administrate 1V, inclusiv produsele de sange
= fluide administrate PO

= alimentatia pe SNG

= instilarea pe SNG, SNI, cateter

= lichidele de spalatura

= apa provenita din oxidarea celulara: 300ml/24 ore
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Documentarea eliminarilor hidrice
= diureza: Iml/kgc/h

» fluidele drenate pe SNG, SNI sau de la nivelul plagilor,
fistulelor

= lichidele de spalatura
= varsatura

= materiile fecale (normal 150ml, masurarea exactd se
poate face cu ajutorul unui tub colector)

= pierderile de sange

= lichidul de punctie (pleurezie, ascita), pierderi in spatiul
III (ex. arsi, peritonita, ocluzie intestinala, hipertensiune
portald)

= ultrafiltratul obtinut prin metodele de epurare renala

= climinari hidrice la nivelul tegumentelor si mucoaselor
(aproximativ 1000ml/24 ore la adult)

o tegumente: la nivelul glandelor sudoripare
(transpiratie-500ml, 2gNaCl/l, perspiratie sensibild)
si prin difuziune (perspiratia insensibila- 12-15
ml/kgc/24h)

o pulmonar: perspiratie insensibila prin respiratie
(350mI/24 ore, cresc la hiperventilare)

Pierderile de apa prin difuziune se ridicd in mod normal la
500-1000ml. La fiecare grad peste 37°C se pierd intre 500-
600ml, la temperatura camerei $i umiditate normala.

Compararea aportului si eliminarilor poate arata:
= bilant pozitiv: aport > eliminare

= bilant compensat: aport = eliminare

= bilant negativ: aport < eliminare
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Bilantul hidric se completeaza cu evolutia greutatii corporale.
Pentru un bilant exact se tine cont de alimentele cu continut
hidric ridicat, cum ar fi legumele.

Date de laborator corelate cu dezechilibre ale bilantului

hidric:

= alterare concentratiilor Na* (135-145 mEqg/l), ClI- (100-
106 mEqg/l), HCO3™ (24-30 mEqg/l)

» modificari ale osmolalitatii serice (280-295 mOsm)

= eritrocitoza si leucocitoza datoritd hemoconcentrarii

= nivel BUN

= densitatea urinii

Evaluare clinica:
Tegumente 1 mucoase

= piele calda, rosie, uscatd (deficit de lichide)/rece, palida,
umeda (exces)

= limba saburald, mucoase uscate (deficit)
= ochi infundati in orbite (deficit), mici (exces)
= turgor: pliu cutanat persistent in zona inghinala (deficit)

= edem (exces de lichide in spatiul interstitial), mai ales in
partile declive, cu posibila imprimare a articolelor
vestimentare sau a obiectelor de podoaba; semnul
godeului e pozitiv (dupa apasare, ramane urma degetului
examinatorului)

Sistem Gl

= sete, scaune tari, constipatie (deficit)

Sistem renal

= urind concentratd, inchisa la culoare, mirositoare (deficit)
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= urind deschisa la culoare, lipsitd de miros (exces)
Sistem cardiocirculator

= dispnee, angor (volum circulator insuficient pentru a
asigura aportul adecvat de oxigen la miocard)

= distensia venelor in ortostatism (exces)/imposibilitatea de
ale evidentia la recoltarea de probe sanguine sau la
administrarea de medicatie IV

Sistem respirator

= raluri umede la auscultatie, ortopnee (exces)
Sistem nervos

= modificarea personalitatii

= letargic, somnolent, dezorientat (deficit)

= ggitat, ingrijorat, insomnie (exces)

= somnolent, convulsii, comd, exitus (ambele tipuri de
dezechilibre hidrice)

6.2. Tehnici si manopere efectuate pe aparatul renal
Leonard Azamfirei, Janos Szederjesi

6.2.1. Sondajul vezical

Sondajul vezicii urinare reprezintd manevra de golire a
acesteia cu ajutorul unei sonde. Acest procedeu este efectuat
pentru a inlatura retentia de urind, pentru a monitoriza
diureza, preoperator sau ocazional pentru a obtine urina
destinata examenelor bacteriologice.

Materiale necesare

= sonde uretrale sterile de diverse tipuri Si dimensiuni
(Nelaton, Foley, Thieman, etc.)

257



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

manusi sterile pentru cel care sondeaza

ulei de parafind sau glicerina, sterile, necesare lubrefierii
sondelor

comprese sterile i solutii antiseptice slabe (apa
oxigenatda, permanganat de potasiu, cloramina,) pentru
dezinfectia glandului sau a vulvei

seringd si apd distilatd pentru controlul permeabilitatii
sondei, pentru aspirarea microcheagurilor din vezica si
pentru umplerea balonasului sondei Foley

-Benique-uri pentru dilatarea uretrelor la stricturatii
varstnici, manevra care sa permitd apoi introducerca
sondelor

vase (sterile, daca este cazul) pentru colectarea urinii

Tipuri de sonde

Cea mai folosita este sonda Foley, care este retinutad in vezica
cu ajutorul unui balonas gonflabil. Alte sonde cum sunt sonda
Gribbon, Tieman, Nelaton si sonda cu varful in forma de
fluier sunt utile mai ales cand este prezenta obstructia
datorata unui denom de prostata.

Tehnica

La barbati:- lungimea mai mare a uretrei si prezenta
prostatei obliga folosirea anumitor sonde si manevre:

Spalarea glandului si a preputului cu apa si sapun si
dezinfectare, utilizand manusi sterile

Decalotarea glandului si prinderea acestuia intre police si
primele doua degete

Uretra poate fi anesteziata si lubrefiata prin introducerea
de gel steril cu lidocaind in interiorul sdu
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Se introduce sonda 1in uretrd, cu blandete, pana trece de
valvula lui Guerin, apoi se impinge lent pana cand aceasta
ajunge in vezica, dupa care poate fi umplut balonasul cu
apa distilatd. Volumul de apa cu care se umfla balonasul
este, de reguld, inscris pe sonda. Prezenta varfului sondei
in vezica urinara se obiectivizeaza prin aparitia la capatul
din exterior a picaturilor de urini. In tot acest timp
penisul se trage usor catre zenit. Dacd sonda nu
progreseaza usor, se retrage 2-3cm si se impinge din nou
cu miscari fine.

In caz de nereusiti se va alege o alti sonda
corespunzatoare, Tieman sau sonde cu carje ( barbati
varstnici cu adenom de prostatd)

Golirea vezicii se face lent cu pensarea sondei timp del-
2min, dupa evacuarea a 150-200ml urind, in acest fel
evitand aparitia hemoragiei ex-vacuo.

Ulterior se atageaza punga colectoare sau vase sterile.

La femei: uretra mai scurta (5-7 cm) si absenta prostatei fac
ca sondajul vezicii urinare sa nu fie dificil de executat:

Se respecta toate regulile de asepsie si antisepsie

Se desfac labiile, vulva se dezinfecteaza si se introduce
sonda lubrefiata

Cand sonda a patruns in vezicd urina, urina se
exteriorizeaza

Apoi se umple balonasul cu apa distilata, in functie de
volumul prescris.

Sondajul intermitent poate fi efectuat la pacientii cooperanti
care urineaza prin supraplin.
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Indicatii

retentii acute de urina (post operator, adenom de prostata,
neurogen, stricturi uretrale)

explorari endoscopice ale uretrei, vezicii si ureterelor

interventii chirurgicale in micul bazin sau pe organele
genitale ale femeii

recoltare de urina in scop diagnostic
incontinenta urinara sau mictiuni prin supraplin
monitorizarea diurezei orare

determinarea urinii reziduale

instilatii in scop terapeutic in vezica urinara
probe diferentiate de functie renala

Contraindicatiile sondajului vezical

infectii acute ale uretrei, care ridicd riscul Tnsdmantarea
vezicii cu germeni patogeni

ruptura traumaticd a uretrei, pentru a evita formarea cailor
false sau agravarea hematomului perineal

stricturi uretrale stranse, situatii in care se Utilizeaza bujii
filiforme

Incidente si accidente

aparitia de cai false datorita stricturilor uretrale
aparitia cheagurilor care astupad orificiile sondei
sangerarea uretrei in cadru manevrelor de cateterizare
hemoragia ex-vacuo

frisoane si ascensiune termica
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6.2.2. Metode de epurare extrarenald

6.2.2.1. Hemodializa
Dializa poate fi folosit in urgenta pentru:

tulburarile electrolitice,

acidoza,

pericardita,

reechilibrare hidrica.

de electie in supradozajul de droguri si intoxicatiile cu
substante chimice.

terapia de mentinere 1n insuficienta renald cronica sau
acuta.

Hemodializa se efectueazd de obicei prin intermediul unui
cateter de hemodializa introdus in vena subclavie, femurala
sau jugulard. O altd metoda este fistula arterio-venoasa
preparata chirurgical.

Cateterele de hemodializd sunt de obicei cu dublu lumen,
unul arterial si unul venos si de obicei cand nu sunt folosite
sunt heparinate. Cuplarea si decuplarea acestora pe circuitul
de hemodializd necesitd o procedurd mai atentd pentru a
preveni infectiile sau trombozarea cateterului.

Fig. 72. Cateter hemodializa
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Conectarea cateterului de hemodializa
Materiale necesare

Masca, ochelari si boneta de protectie,

Manusi sterile,

4 seringi de 10 ml,

1 seringa de 20 ml daca se recolteaza probe de laborator,
Doua ace de 19 Gauge,

Ser fizilogic steril,

Comprese sterile,

Camp steril,

Banda adeziva,

Solutie dezinfectantd de povidone-iodine (Betadina),
Heparina diluata (1000 U/ml),

Tavita renala,

Tnaintea procedurii se va explica pacientului manevrele care
vor fi efectuate i importanta lor pentru a reduce anxietate
acestuia. Pacientul va purta bonetd pentru reducerea riscului
infectiei. Pacientul va fi pus in pozitie Trendelenburg.

Conectarea

Se spald mainile.
Se imbracd echipamentul de protectie (bonetd, masca).

Se pregatesc 2 seringi sterile si compresele pe un camp
steril.

Se aspird in seringi cu acul heparina necesarda pentru
initierea hemodializei, apoi ser fiziologic.
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Se inlaturd pansamentul de pe cateterul de hemodializa,
fara contaminarea sau dislocarea canulei.

Se iau manusile sterile.

Se ia o compresa sterilda cu betadind si se infasoara in
jurul capatului lumenului arterial si se tine 3-5 minute.

Se inlatura dopul de pe lumenul arterial.

Se pune o seringd pe lumenul arterial, se deschide
clamparea de pe lumen, se aspira 10 ml de sange.

Se clampeaza lumenul.

Se ataseazad o seringd cu 10 ml ser fiziologic heparinizat,
se aspird 2-3 ml sange in seringd, apoi se introduce serul
heparinizat pe cateter.

Se clampeaza lumenul.
Se repeta manevrele 7-12 si pentru lumenul venos.

Se inlaturd seringa de pe lumenul arterial i se atageaza
capatul arterial al circuitului de hemodializa la cateter.

Se declampeaza lumenul arterial.
Se porneste pompa de hemodializa.

Cand ne indica aparatul (camera venoasa pe aparat se
schimba in culoare roz), decuplam seringa de pe lumenul
venos §i atasam capatul venos al circuitului de
hemodializa.

Se declampeaza lumenul venos.

Se lipesc circuitele pe piele cu benzi adezive pentru
fixarea lor.

Deconectarea

1. Se spald mainile.
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2.

10.
11.

12.

13.

14.
15.

Se 1mbracd echipamentul de protectie (boneta,
masca).

Se pregatesc 2 seringi sterile si compresele pe un
camp steril.

Se aspira ser fiziologic in 2 seringi.

Se pregatesc alte doud seringi cu heparind, conform
tipului de cateter.

Se iau manusile sterile.

Se clampeaza lumenul venos si arterial.

Se ataseaza o seringd cu ser la lumenul arterial si se
introduce 10 ml ser fiziologic.

Se clampeaza lumenul.

Se atageaza seringa cu heparina.

Se declampeaza lumenul si se introduce cantitatea de
heparind necesar heparinizarii lumenului (intre 0,3 si
1,2 ml — de obicei este mentionat pe catater).

Se clampeaza lumenul.

Se deconecteazd seringa si se pune un dop steril pe
capatul lumenlui arterial.

Se repeta maneverele 8-13 si pentru lumenul venos.
Se panseaza steril cateterul de hemodializd si se
lipeste cu benzi adezive conform protocolului
spitalului.

Se vor trece manevrele efectuate in foaia de urmarire a
pacientului. Este important recoltarea probelor de sange
inainte, in timpul si dupad hemodializd pentru urmarirea
parametrilor de coagulare, a graduluui de epurare a toxinelor
(creatinind, K, uree, bicarbonat, etc.).
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Fistula arterio-venoasa

Fistula arterio-venoasa este un dispozitiv de acces vascular
folosit pentru pacientii care necesita hemodializa si reprezinta
o anastomoza chirurgicald intre o arterd si o vena. Sangele
este redirectionat din artera spre vena determinand dilatarea
acestuia. Cel mai des se foloseste artera radiald si vena
cefalica. Dilatarea venei se realizeaza in timp, motiv pentru
care nu este recomandat canularea fistulei Tnainte de 3-4
saptdmani dupa procedura chirurgicald. Dacd se implanteaza
o protezd de PTFE intre arterd si vend, aceste proteze pot fi
punctionate mai devreme, la 7-10 zile dupa implantare, dupa
vindecarea plagii operatorii.

Pentru hemodializa se va canula fistula arterio-venoasa.

Vena
cefalca

i1 ,
i ,I Arlera

-
| radiald

Fig. 73. Fistula arterio-venoasa
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Incanularea fistulei arterio-venoase
Materiale necesare

1. Doua seringi de 10 ml,

2. Doua ace de 19 gauge,

3. Heparina,

4. Ser fiziologic steril,

5. 2 ace de punctie pentru fistuld (de obicei de 14-16
gauge la adult),

6. Comprese sterile,

7. Solutie dezinfectanta de povidone-iodine (Betadina),

8. Garou,

9. Benzi adezive,

10. Camp steril,

11. Lidocaina 1%,

12. Ochelari de protectie,

13. Manusi de examinare.

Tehnica

1. Se spala mainile.

2. Se ia echipamentul de protectie (ochelari, manusi).

3. Se spald zona de acces.

4. Se dezinfecteaza zona de acces cu solutie Betadina de
3ori.

5. Se ageaza mana pe un camp steril.

6. Se aspira ser heparinizat in 2 seringi de 10 ml.
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7. Se ataseaza seringa heparinizatd la tubul acului de
punctie, se spala si se pune un clamp de tub.

8. Se aplica garoul pe brat.

9. Se prinde acul de punctie intre doua degete, se scoate
protectie de pe ac.

10. Cu o mana se intinde pielea si se punctioneaza fistula
arterio-venoasa sub un unghi de 30 de grade fatd de
planul pielii. Se avanseaza cu acul pana cand este
introdus in fistula.

11. Se scoate garoul.

12. Se declampeaza tubul.

13. Se aspira sange si se introduce serul heparinizat.

14. Se reclampeaza tubul.

15. Se asigurd acul cu benzi adezive.

16. Se repeta pasii 7-15 si pentru al doilea ac.

Complicatii

Hematom — daca s-a punctionat peretele posterior al
fistulei - hemostaza.

Flux sangvin slab — pozitionare incorecta a acului — se
repozitioneaza

Intretinerea accesului vascular

Se va palpa periodic fistula arterio-venoasa pentru
evaluara fluxului prin fistula.

Se va verifica circulatia sdngelui prin membrul respectiv
prin observarea pulsului, coloratiei §i temperaturii
tegumentului.

Se verifica reumplerea capilara.
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= Se observa eventualele hematoame, sangerari, tumefieri.

6.2.3.2. Ultrafiltrarea si hemofiltrarea continud

Ultrafiltrarea si hemofiltrarea continua reprezintd metode prin
care apa si unele substante sunt indepartate din sange. Se
folosesc la pacientii care nu suportd hemodializa
conventionald. Metodele cel mai des folosite sunt:

= ultrafiltrarea  continua  lenta  (slow  continuous
ultrafiltration SCUF)

= hemofiltrarea continud arterio-venoasd (continuous
arterio-venous hemofiltration CAVH).

CAVH epureaza in special toxinele din sange, iau SCUF apa.

Ambele metode folosesc un hemofiltru atasat la o linie
arteriala si una venoasa. Sangele este drenat prin sistem de
presiunea arteriald si de aceea se recomanda ca pacientul sa
aiba o presiune arteriald medie minima de 60 mmHg.

Este nevoie de acces arterial si de acces venos. Cel mai des se
foloseste artera si vena femurald. Sangele este heparinizat
continuu pentru prevenirea formarii trombilor prin circuit.
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Lonad oo
subssdiutne

Myoctomat

Heparma
) Livow untuned
LN venoosd

Hamaoliin,

Flrae

Fig. 74. Hemofiltrarea

Initierea hemofiltrarii continue
Materiale necesare
= Sistemul de hemofiltrare,
= 2 infuzomate,
= Comprese sterile,
= Benzi adezive,
= Clamp pentru tubulatura,
= Solutie de substitutie,
=  Manusi sterile,
= Solutie de pivoidone-iodine (Betadina),
= Injectomat cu heparina,
= Heparina,
= Ser fiziologic,
= Recipient pentru recoltarea coagulogramei,
= Manusi se examinare
= QOchelari de protectie.
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Tehnica

Se spald mainile.

Se foloseste echipamentul de protectie.

Se pregatesc liniile de hemofiltrare si filtrul.

Se verifica conexiunile hemofiltrului.

Se fixeaza filtrul pe suport cu capatul arterial (rosu)
Spre Jos.

Se conecteaza o linie i.v. cu ser la capatul venos al

tubulaturii, iar punga cu ser se fixeazad la nivelul
filtrului.

Se conecteaza linia de ultrafiltrare la hemofiltru si se
cupleaza recipientul de colectare.

Se fixeaza recipientul de colectare la aproximativ 30-
50 cm sub nivelul filtrului.

Se verifica toata tubulatura.

Se preparda incd o linie cu 2L de ser fiziologic
heparinizat cu 5000 unitati heparina.

Se conecteaza serul heparinizat si injectomatul cu
heparina la tubulatura arteriala.

Se fixeaza serul heparinizat la aproximativ 50-80 cm
deasupra filtrului.

Pregadtirea (priming-ul)

= Se declampeaza linia arteriala si se spald toate
conexiunile cu serul heparinizat.

= Linia venoasa se clampeaza si se declampeaza intermitent
pentru 3-5 secunde.
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Céand s-au folosit 1000 ml ser se clampeaza linia venoasa
si se Intoarce filtrul 180 de grade, cu partea arteriala in
Sus.

Se continua spalarea pana cand s-au colectat 400 ml
ultrafiltrat.

Se roteste din nou filtrul, cu partea arteriald in jos.

Se declampeaza linia venoasa.

Se infuzeaza din partea venoasa 500 ml de ser in circuit.
Se clampeaza linia arteriald, venoasa si cel de ultrafiltrat.

Initierea

= Se prepara abordurile vasculare.
= Se pozitioneaza filtrul 1anga cu pacient.

= Se administreazd heparina conform protocolului
spitalului.

= Se conecteaza sistemul cu cateterele vasculare.

= Se fixeaza toate conexiunile cu benzi adezive.

= Se verificd dacd sistemul este bine umplut cu solutie.
= Se declampeaza liniile.

Monitorizarea
Se va administra heparina conform protocolului.

Se va administra lichid de substitutie conform necesitatii
pacientului.

Se monitorizeaza circuitul pentru eventualele ocluzii.
Se monitorizeaza conexiunile.

Se monitorizeaza cantitatea ultrafiltratului.

Se monitorizeaza semnele vitale a pacientului.
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= Se recolteaza periodic probe pentru laborator (uree,
electroliti, creatinind, coagulare, etc.).

= Terminarea procedurii

= Se clampeaza lichidul de substitutie.

= Se clampeaza liniile arteriale si venoase.

= Se deconecteaza liniile.

= Se spala cateterele cu heparina.

= Se dezinfecteaza capetele cateterelor arteriale si venoase
si se pun dopuri.

= Se panseaza steril caterele.

= Se arunca in recipientul corect tubulatura si filtrul.

= Daca este cazul se scot cateterele arterial si venos.

6.2.3.3. Dializa peritoneala

Dializa peritoneala Inlaturd produsele metabolice si apa prin
osmoza si difuzie prin membrana peritoneald. Tehnica
presupune infuzia de lichid de dializa in cavitatea peritoneala
prin intermediul unui cateter (tip Silastic). Membrana
peritoneala este o membrand semipermeabild, toxinele si
catabolitii pot fi Indeparti daca se foloseste ca dializat un
lichid cu compozitie asemandtoare cu a plasmei. Daca se
doreste eliminarea de lichid se adauga dextroza la dializat.

Un adult normal poate tolera pana la 2 litri de dializat.
Procesul de dializa peritoneald decurge in trei faze:
1. faza de infuzie, de introducere a dializatului in
cavitatea peritonealda prin gravitatie, aproximativ 2
litri Tn 10 minute,
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2. faza de difuzie, timp in care dializatul ramane in
cavitatea peritonealda, timpul depinde de metoda de
dializa si de patologia pacientului,

3. faza de eliminare, in care lichidul Tn exces este
eliminat din cavitatea peritoneala.

Dializa peritoneala necesita accesul cavitatii peritoneald. Sunt
o multitudine de tipuri de catetere folosite pentru dializa
peritoneald, cel mai des se foloseste cateterul Silastic cu
stilet. Dupa ce s-a patruns in cavitatea peritoneald se scoate
stiletul si se avanseaza cu sonda pana in pelvis. Sonda se
fixeazd cu un disc metalic la piele pentru evitarea unei
eventuale dislocari a cateterului. Unele -catetere sunt
prevazute cu balonas, care se umfld dupd pozitionare si
fixeaza sonda, 1n acelasi timp fiind o bariera mecanica in
calea infectiilor. Cateterele la nevoie pot fi tunelizate sub
piele pentru a asigura o fixare mai buna si o complianta mai
buna din partea pacientului.

Intretinerea cateterului de dializi peritoneald consti in
dezinfectarea cu apd oxigenata i betadind si pansamentul
periodic steril al locului de punctie si a capatului distal al
cateterului.

Cateter Tesut
. Tenckhof Tegument subcutanat ‘Perltoncu

Balon-,

/e
4. Intestin
gros

Fig. 75. Schema dializei peritoneale
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Cuplarea si decuplarea cateterului - se efectueaza la initierea
si terminarea dializei.

{f o Joeanar {0 mjis

[N -
C == i
v

Fig. 76. Catetere de dializa peritoneald

Materiale necesare:

= Masca de protectie,

=  Manusi sterile,

= Recipient steril,

= Solutie de povidone-iodine (Betadina),
= Comprese sterile,

= Camp steril,

= Banda adeziva.

Inaintea procedurii se explica pacientului manevrele care vor
fi efectuate, importanta lor si se cere acordul acestuia.

Tehnica
Cuplare
= Se spala mainile.
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Se ia echipamentul de protectie (masca).

Se deschide recipientul steril si se umple cu aproximativ
50 ml Betadina.

Se ia o compresa de 4x4 cm si se pune 1n recipientul cu
dezinfectant.

Se indeparteaza pansamentul de pe cateter.

Se iau manusile sterile.

Se pune compresa cu dezinfectant sub capatul cateterului.
Cu o compresa sterila se inlatura capacul liniei de dializa.
Se conecteaza linia de dializa la cateter.

Se inlatura compresa de sub cateter.

Se dezinfecteaza conexiunca dinte cateter si linia de
dializa cu o compresd imbibata cu Betadina, care poate fi
lasat pe loc.

Se declampeaza cateterul.

Decuplare

Se spala mainile.
Se ia echipamentul de protectie (masca).

Se verifica daca nu mai dreneaza cateterul (tot lichidul in
exces a fost eliminat).

Se clampeaza cateterul peritoneal si linia de dializa.
Se iau manusi sterile.

Se deschide recipientul steril si se umple cu aproximativ
50 ml Betadina.

Se ia o compresa de 4x4 cm si se pune 1n recipientul cu
dezinfectant.

Se indeparteaza pansamentul de pe cateter.
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Se desface linia de dializa de cateter.

Se dezinfecteaza capatul cateterului cu compresd cu
Betadina.

Se pune un dop steril pe capatul cateterului de dializa (sau
dezinfectat cu Betadina).

Se panseaza cateterul.

Dializa peritoneala continua ambulatorie
Se folosesc trei metode de dializa peritoneala:

Dializa peritoneala intermitentd (IPD), 8-10 ore de
tratament de trei ori pe saptamana folosind un
dispozitiv de ciclare automata.

Dializa peritoneald continud ambulatorie (CAPD), in
care se fac 3-4 schimburi de lichide in 24 de ore, la
fiecare ciclu se introduce 2 1 de dializat, care raiméne
in cavitatea peritoneald 4 ore. Ultimul dializat rdmane
in cavitatea peritoneald peste noapte, iar dimineata se
evacueaza.

Dializa peritoneald ciclica continua (CCPD) este o
combinatie intre IPD si CAPD, pacientul beneficiaza
de dializa cu dispozitiv automat pe parcursul noptii,
iar ultimul dializat ramane 1n cavitatea peritoneald pe
parcursul zilei.
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Fig. 77. Aparat pentru dializa peritoneala

6.3. Nursingul bolnavului critic renal
Leonard Azamfirei

Un nursing corect al bolnavului renal necesita:

cunoasterea unor elemente de baza privitoare la structura
rinichiului, la filtrarea renald si la reglarea activitatii
renale

informatii corecte privitoare la echilibrul hidroelectrolitic
si acidobazic (hipo-hiperpotasemia, hipo-hipernatremia,
acidoza, alcaloza, deshidratarea, hiperhidratarea).
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capacitatea de a identifica semnele unei hipovolemii, a
retentiei hidrice, a acidozei sau a alcalozei, atat prin
interpretarea semnelor clinice cat si cu ajutorul datelor
paraclinice (ionograma, EAB, uree, etc)

cunoasterea complicatiilor specifice dializei si ceea ce
trebuie facut la aparitia lor.

Din punct de vedere tehnic este necesara:

cunoagterea aparatului de hemodializd (mod de
functionare, circuite, filtre, lichide de dializa),

cunoasterea tehnicilor de dializa,

cunoagterea tratamentului anticoagulant (tehnici de
heparinizare),

cunoasterea modului de montare si intretinere a suntului
pentru hemodializa si a fistulelor arteriovenoase.

6.3.1.Nursingul bolnavului critic cu insuficientd renala acutd

Principalul diagnostic de nursing care este pus la acesti
bolnavi este legat de alterarea perfuziei tisulare, care poate
aparea in urma:

unei hipovolemii secundard L.R.A. (in insuficienta de
cauza prerenald),

unei ischemii renale secundard unei glomerulonefrite
acute (in LR.A. de cauza intrarenald),

unei elimindri urinare ingreunatd de cauze obstructive.

In asemenea situatii sunt necesare:

urmdrirea hemodinamicd prin monitorizarea tensiunii
arteriale, pulsului, respiratiei iar daca este cazul,
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presiunea din atriul drept, presiunea venoasa centrald, la
fiecare ora,

= urmarirea bilanfului lichidian prin masurarea aportului de
lichide (perfuzii, transfuzii, alimentatie),

= cantarirea bolnavului si masurarea pierderilor.

= trebuie remarcate aparifia semnelor de hiperhidratare sau
de deshidratare cu semnele asociate ale tulburarilor
electrolitice. Hiperpotasemia (clinic, ECG), hiponatremia
sau tulburarile echilibrului acido-bazic trebuie corectate
promt. In .LR.A. de cauza prerenald, o hidratare de 2000
ml/zi este necesara in timp ce in cea de cauza intrarenala,
aportul de lichide trebuie corelat cu diureza.

= Monitorizarea diurezei permite aprecierea ratei de
formare a urinei (de minim 30 ml/ord) precum si
examinarea ei din punct de vedere fizico-chimic.

Este necesara identificarea:

= semnelor de anemie

= semnelor de infectie asociata (determindri hematologice,
febra, culturi bacteriologice, hematurie),

= semnelor de acumulare toxica a unor medicamente

= semnele functiei renale si a gradului de retentie azotata
(creatinind, uree serica si urinard, ionograma serica si
urinard);

Palparea vezicii urinare poate identifica un eventual glob
vezical care necesitd cateterizarea acestuia si rezolvarea
imediata a retentiei urinare.

Aprecierea starii  neuropsihice a bolnavilor permite
identificarea unor stari de letargie, dezorientare, confuzie care
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pot fi identificate prin dialog cu bolnavul (solicitarea ca sa- si
spund numele, orientarea temporo-spatiala).

6.3.2. Nursingul bolnavului critic supus hemodializei

Alaturi de elementele comune descrise la I.LR.A., bolnav
supus dializei are nevoi specifice.

Alterarea volemiei cauzatd de ultrafiltrarea asociata
hemodializei necesita:

monitorizarea semnele vitale de-a lungul Tntregii perioade
a hemodializei (T.A., puls, P.V.C.).

Bolnavul trebuie céantarit 1naine si dupd hemodializa
pentru a putea aprecia pierderea de lichide in aceasta
perioada.

Edemele de tip renal trebuie identificate si urmarite in
evolutie iar rata ultrafiltrarii trebuie ajustatd in raport cu
raspunsul bolnavului la aceasta.

Administrarea de lichide (plasma, albumina umand, masa
eritrocitard) poate fi facuta in cursul hemodializei, daca
este necesar.

Bolnavul trebuie urmadrit pentru a identifica eventualele
semne de hipopotasemie, intolerantd la lichidesau
acidoza.

Cateterul de hemodializa sau fistula vasculara necesita o
intretinere deosebita.

Cateterul trebuie sa ramana steril,

nu trebuie folosit pentru alte manopere (perfuzii, recoltari
de sange),
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» pozitia lui trebuie controlatd imediat dupad insertie
(cateterul introdus Tn vena subclavie poate ascensiona in
vena jugulard internd §i prezintd risc crescut de
pneumotorace ).

= Zona din jurul cateterului trebuie urmaritd pentru a
identifica eventualele semne de inflamatie locala.

= Cateterul trebuie heparinizat in perioada dintre 2
hemodialize.

Tulburarile de coagulare pot aparea in timpul sau dupa
hemodializd. Pentru prevenirea coaguldrii in sistemul de
hemodializa o coagulograma completa facuta anterior
inceperii procedurii ( nr. trombocite, timp de protrombina,
tromboplastina, fibrinogen, etc), si heparinizare regionala
(low-dose) cu ajustarea acesteia in functie de probele de
coagulare facute in timpul hemodializei sunt necesare. Este
bine ca fluxul sanguin sa fie vizualizat in sistemul de dializa.
Sangele extracorporeal va fi reintrodus in pacient la sfarsitul
hemodializei sau cand aceasta este intrerupta;

Hipovolemia de cauze tehnice impune ca, pentru prevenirea
ei, circuitul de hemodializa si conexiunile acestuia sa fie
verificate Tnaintea inceperii tehnicii. Bolnavul trebuie instruit
in ceea ce priveste mentinerea conexiunilor dintre el si circuit
prin intermediul cateterului sau a fistulei vasculare.

Embolia pulmonara suspicionatd la aparitia dispneeli,
cianozei si a pierderii constientei trebuie prevenitd avand
grija ca circuitele prin care poate intra aer sa fie bine inchise,
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utilizdndu-le cu atentie la administrarea de solutii sau la
terminarea hemodializei.

La aparitia semnelor de suspiciune primele masuri impun:
= oprirea infuziei,
= clamparea liniei vasculare,

= pozitionarea bolnavului in decubit lateral stang cu capul
mai jos decét trunchiul

= administrarea de oxigen.

Bolnavul si familia acestuia trebuie sd cunoasca necesitatea
dializei si gradul real de recuperare renald posibila prin
aceasta metodd. De asemenea, trebuie sa cunoasca
manifestarile pre-uremice si uremice precum si conduita de
urgenta in asemenea situatii;

6.3.3. Nursinqul bolnavului critic supus dializei peritoneale

In dializa peritoneala peritoneul functioneazi ca o membrani
semipermeabild, lichidele trecand prin aceasta pe baza
fortelor osmotice. Elementele care pot aparea in cursul unei
asemenea proceduri si care trebuie identificate de cel care
supravegheaza dializa peritoneald sunt:

Hiperhidratare prin retentia lichidelor din cauza unui
drenaj insuficient sau prin folosirea unui lichid de dializa
hipotonic. Din acest motiv este necesard calcularea exacta a
bilantului hidric la fiecare infuzie intraperitoneala de lichid si
corectarea drenajului daca bilantul este pozitiv.

Daca diferenta este semnificativa:

= se limiteaza aportul,

= se creste perioada dintre 2 infuzii

= se utilizeaza solutii pentru dializa mai hipertone
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Durerea sau disconfortul abdominal cauzat de patrunderea
aerului in cavitatea peritoneala sau de malpozifia cateterului
impune ca, dupa insertia cateterului bolnavului sa i1 se
urmareasca abdomenul pentru a identifica eventualele semne
produse de o leziune:

* a vezicii urinare (glucozuria produsd prin amestecul
lichidului de dializd cu urina, poliurie brusca, drenajul
incomplet al lichidului de dializa)

= aintestinului (semne de peritonita).
In asemenea situatii, cateterul se extrage imediat!

Malpozitia cateterului se identificd prin durere bine
localizata, intensificata in perioada 1n care se introduce
lichidul intraperitoneal.

Prezenta aerului intraperitoneal poate fi rezolvatd prin
invitarea bolnavului sd tuseasca sau prin manevra Valsalva,
cu bolnavul in decubit dorsal, cu capdtul proximal al
cateterului clampat si cu drenurile deschise.

Prevenirea aparitiei peritonitei din motive de asepsie
deficitara sau sistem de dializa defect impugn:

= utilizarea unei tehnici de asepsie perfecta,
= schimbarea tuburilor de dializa zilnic,

= aseptizarea partii proximale a cateterului la conexiunea
acestuia cu tubulatura de dializa

= schimbarea zilnicd a pansamentului la nivelul tuburilor de
dren.

La suspicionarea unei infectii, cultura bacteriologica din
varful cateterului (partea lui distald) este necesara.
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7. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE
NEUROLOGICA

7.1. Monitorizarea neurologica
Sanda Copotoiu, Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

7.1.1. Observatia clinica

In unititile de terapie intensiva si in silile de operatie, se pot
intdlni majoritatea disfunctiilor neurologice, atat ale
sistemului nervos central cat si cele ale sistemului nervos
periferic, dar cele mai importante sunt comele si moartea
creierului.

Ca si in domeniul altor explorari, examenul/observatia
clinica, de altfel extrem de precisd, in neurologie, ramane
fundamentala. Astfel in fata unui bolnav comatos conduita
poate fi rezumata la evaluarea:

= nivelului constientei,
= pupilelor

= vorbirii

=  motricitdfii

Anamneza luata de la apartinatori:
= date asupra debutului comei
= circumstantele de aparitie (accident, infarct, etc)

= antecedente vasculare, neurologice, cardiace, respiratorii,
metabolice

Examenul clinic
= nivelul si gradul de alterare a constientei (S. Glasgow)
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= semnele de afectare a trunchiului cerebral (S. Pittsburg)
= alte informatii ale examenului neurologic

= starea functiilor vitale (respiratie, hemodinamica, diureza,
starea de hidratare, etc)

7.1.2. Elemente de EEG si potentiale evocate

Electroencefalograma (EEG) este o metodd neinvaziva de
monitorizare a activitdtii SNC. Reprezintd inregistrarea
activitatii electrice corticale, care isi are originea In sumarea
potentialelor postsinaptice excitatorii si inhibitorii produse de
neuronii piramidali ai cortexului. Deoarece semnalele
corticale native sunt microvoltate (10-10 p V) pentru a putea
fi inregistrate si reprezentate grafic trebuiesc amplificate (de
1000 x), filtrate de frecvente nedorite si in tehnicile recente
procesate computerizat.

Tehnica standard folosita de neurologi de culegere a
semnalelor EEG este importanta in TI sau salile de operatie,
datorita dificultdtilor de plasare a electrozilor §i ca urmare a
interferentelor electromagnetice prezente in mediul respectiv.

Se cer 2 deziderate majore:

= stabilirea unui contact foarte bun (impedanfd minima)
ntre electrod si scalpul bolnavului

= evitarea interferentelor electromagnetice cu restul
aparatelor.

Pentru realizarea acestora sunt necesare urmatoarele masuri:

= raderea si degresarea pielii scalpului in zonele unde vor fi
aplicati  elctrozii  (frunte, apofizd mastoida sau
retroauricular)
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aplicarea unei paste conductive pe piele scalpului
folosirea unor electrozi de argint lipiti cu colodiu avand
si suprafatd mare

masurarea impedantei pentru fiecare electrod in parte si
mentinerea ei la mai putin de 5000-1000 ohmi.

dotarea aparatelor cu alarma pentru depistarea cresterii
impedantei

Undele normale din inregistrarile conventionale EEG (beta
>12 Hz, alfa 8- 12Hz, teta 4-8 Hz si delta < 4 Hz) pot
prezenta urmatoarele modificari in anumite stari patologice si
n cursul anesteziei

in timpul activitatii de veghe ritmul bazal este dominat de
unde beta si alfa

undele teta pot apare in mod normal pana la 21 ani, dar de
cele mai multe ori indicd o encefalitd sau o leziune
inlocuitoare de spatiu

undele delta sunt unde anormale care indicad un proces
patologic intracranian

n terapia intensiva EEG-ul serveste la evaluarea gradului
comei si la diagnosticul de moarte cerebrala

preoperator ajuta la diagnosticul leziunilor de focar date
de CT (epilepsie, tumori)

intraoperator /in ICU, ajuta la diagnosticul de ischemie
cerebrala

in cursul anesteziei: aparitia /mentinerea frecventei
undelor, trebuie sd fie cea normald cu predominanta
ritmul alfa. Anestezia ,,profunda” reduce ritmul neuronal
de baza la unul cu frecventd foarte joasa de tip teta si
delta. Aceste unde apar si In hipoxia cerebrala si in
hipotermie, cand traseul EEG poate deveni izoelectric.
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Semnalele EEG conventionale datorita labilitatii lor sau
modificarilor suferite sub actiunea drogurilor /anestezicelor,
au suferit numeroase perfectionari tehnologice in procesarea
lor. Prin adaptarea unor computere de proces la
electroencefalografe s-a realizat o comprimare a imaginilor
multicanal, cu o analiza a amplitudinii si frecventei in functie
de timp, intr-un domeniu de exprimare spectrala. Au fost
dscrise mai multe tipuri de altfel de inregistrari:

= analiza periodica a ECG
= analiza aperiodica (AA)
= analiza spectrului de putere (PSA)

= frecventa de capat de spectru (SEF) cu variatia indexului
bispectral (BIS) sau ,hartile cerebrale” (brain mapping
BM).

Relatia dintre anumite stari clinice, tipul de EEG si valorile
BIS

Nivel Stare clinica Aspectul EEG
BIS Treaz Activitate cu
frecventa inalta
100 Sedat Activitate
sincronizata
60 Hipnoza moderata Activitate cu
frecventa joasa
normalizata
40 Hipnoza profunda Suprimare EEG
0 EEG izoelectric Suprimare totald a
EEG

Tabel 6 Relatia dintre EEG §i BIS
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Monitorizarea potentialelor evocate

Potentialele evocate (PE) sunt raspunsuri electrico-fiziologice
ale sistemului nervos la stimuli senzoriali electrici, magnetici
sau cognitivi si reflectd integritatea functionald a structurilor
la nivelul carora se formeaza stimuli a cailor de conducere si
a neuronilor care genereaza raspunul evocat electrofiziologic.
PE sunt si mai mici decat cele care genereaza traseul EEG,
motiv pentru care este necesara prealabila lor amplificare si
filtrare Tnainte de a fi exprimate grafic.

PE sunt caracterizate prin 2 marimi variabile:

= Jatenta poststimulare care exprima durata dintre
momentul aplicarii stimulului si aparitia varfului undei de
potential

= amplitudinea complexului generata de structurile
neuronale.

In functie de durata latentei poststimulare, PE se Tmparte n:

= PE cu latentd scurtd (< 10 ms pentru PE auditive si< 40
ms pentru PE somatosenzoriale) cu origine subcorticala,
putin afectate de agentii anestezici;

= PE cu latenta intermediard (20-120 ms), generate de catre
ariile corticale primare sensitive si ariile asociate acestora
afectate de substantele anestezice intr-un grad mai mare
decét primele;

= PE cu latenta lunga (120-500 ms) sunt expresia functiei
cognitive sau consecinta unui raspuns la durere, sunt
afectate in cea mai mare masura de catre anestezice.
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In clinicd se recurge la inregistrarea a 4 tipuri de potentiale
evocate:

= Senzitive
=  Motorii

= Auditive
= Vizuale.

PE auditive pot fi folosite la monitorizarea anesteziei
deoarece spre deosebire de celelalte potentiale evocate, PE
auditive par sa fie cel mai putin influentate de actiune
substantelor anestezice. Permit o monitorizare a profunzimii
anesteziei cu gradarea efectului substantelor anestezice.

7.1.3. Monitorizarea presiunii intracraniene

Monitorizarea presiunii  intracraniene  (PIC) permite
evaluarea presiunii de perfuzie cerebrald si ghideazad masurile
terapeutice Tn scopul optimizarii sale. Autoreglarea circulatiei
cerebrale, in conditii fiziologice, realizeaza o constanta a
fluxului sanguin cerebral, la valori ale presiunii arteriale
medii ntre 50-150 mmHg. Intre aceste limite influentele
hipoxemiante sau de modificare a paCo2 pot fi echilibrate.

In anumite situatii (coma, traumatisme cranio-cerebrale, etc)
printr-un dezechilibru intre productia de lichid cefalorahidian
(500 ml produs de plexurile coroide) si resorbtia sa de catre
vilii arachnoidieni din sinusul sagital venos, se ajunge la o
crestere a PIC care comprimd masa cerebrald cu alterarea
evidentd a perfuziei si oxigenarii celulelor nervoase.

Acest fenomen apare stiind ca cutia craniana este un spatiu
inchis in care modificari moderate ale volumului substantei
cerebrale (edem) si ale LCR induc modificari importante ale
PIC cu consecintele mentionate.
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Indicatii de monitorizare a PIC:

Pacienti comatosi cu traumatisme cerebrale, chiar daca
initial examinarea CT nu indica semne de hipertensiune
intracraniand, care urmeaza a fi supusi unei interventii
chirurgicale

Pacienti comatosi de cauze netraumatice: hepatita
fulminantd sau dupa transplant hepatic (transductorul se
plaseaza in spatiul peridural pentru a evita producerea
unor hemoragii grave intracerebrale)

Sisteme de monitorizare a presiunii intracraniene:

Cateterul intraventricular oferda o mare acuratete a
determinarilor i permite drenajul LCR cu scdderea rapida
a PIC, respectiv recoltarea de LCR pentru probe
bacteriologice. Tehnica poate fi dificild, sistemul de
Tnregistrare poate fi blocat prin bule de aer sau presupune
calibrari repetate odata cu schimbarile pozitiei capului.

Boltul subarahnoidian sau peridural care nu presupune
traversarea substantei cerebrale, prezinta o rata scazuta de
complicatii infectioase. Poate da rezultate fals scazute
cand creierul este edematos, si necesita recalibrare.

Cateterul  fibrooptic poate fi plasat subdural
intraparenchimatos sau intraventricular. Oferd o rezolutie
crescutd a undei de inregistrare, nu necesita recalibrare,
costul este ridicat. Curbele de monitorizare inregistrate in
PIC au putut fi corelate cu anumite stari patologice la
nivelul creierului.
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7.1.4. Monitorizarea metabolismului cerebral

Deoarece cunoasterea fluxului sanguin cerebral sau a
presiunii de perfuzie cerebrald nu ofera intotdeauna garantia
desfasurarii la parametrii optimi a unei rate a metabolismului
cerebral al oxigenului se recurge, in situatii speciale, la
evaluarea /monitorizarea saturatiei Oz Tn sangele jugular
(SjO2) saula spectroscopia in infrarosu

Saturatia in Oz 1n sangele jugular (SjO2) reprezinta o
tehnicd eficientd pentru urmarirea modificarilor globale
ale oxigenarii cerebrale. Se poate realiza in mod continuu
prin plasarea intrajugular a unui cateter fibroscopic de
oximetrie. Valoarea normald (acceptabila) este de
aproximativ 60%; scaderea sub 40% impune interventia
terapeutica. Urmarirea SjO2 permite detectarea imediata a
modificarilor survenite Tn oxigenarea creierului, scdderea
SjO2 sugereaza producerea unei hipoxii sau a unei
ischemii cerebrale.

Spectroscopia in infrarosu care utilizeazd principiul
puloximetriei, reflectd balanta regionald a consumului de
O2 la nivel cerebral. Este eficienta la nou-ndscuti.
Cunoscand valoarea saturatiei in Oz a hemoglobinei si
presiunea partiald a O se poate calcula marimea fluxului
sanguin cerebral regional si deci rata metabolica
regionala, utilizand principiul lui Fick.
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7.2. Monitorizarea durerii acute postoperatorii
Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

In prezent evaluarea si monitorizarea durerii postoperatorii
trecbuie sa faca parte din standardele obligatorii de
monitorizare a durerii.

Durerea postoperatorie trebuie evaluata:

= la intervale regulate la 1 ora la trezire si intre 3-6 ore in
unitatea de terapie intensiva.

= atat in repaus cét si in timpul mobilizarii
= va fi notatd (dupd scorul VAS) inainte si dupa fiecare
masura de tratament.

Datele obtinute servesc la modificarea tratamentului.
= Scala analogic vizuald (VAS)

cursor
1 2 3 4 45 I 6 7 8 9 10
fara durere ' durerea cea

mai rea

= Scala verbala (VS)
- O-fara durere
- 1-durere usoara
- 2-disconfort dureros
- 3-durere severa
- 4-durere neplacuta
- 5-durere intolerabila
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Scala verbalda se utilizeaza cand scala analogic vizualda nu
poate fi utilizata.

Tratamentul antialgic se da cand scala verbala > 1 sau cand
scala VAS > 3.

Evaluarea, monitorizarea si terapia dureri va fi adaptatd
nevoilor individuale, tipului extinderii operatiilor si
intensitatii durerii.

7.3. Tehnici si manopere efectuate pe sistemul nervos
central
Leonard Azamfirei, Ruxandra Copotoiu, Janos Szederjesi

7.3.1. Punctia lombara

Este o metoda efectuata in scop diagnostic sau terapeutic $i
consta 1n patrunderea cu acul in spatiul subarahnoidian pana
la vizualizarea lichidului cefalorahidian (LCR).

Materiale necesare:

= ace lungi i subtiri pentru a evita crearea unui orificiu
prea mare in dura mater prin care sd se scurga lichid, cu
bizou scurt §i prevazute cu mandren (detalii, vezi la
anestezia regionald)

= comprese sterile, manusi sterile, masca, boneta
= anestezic local, solutii de injectat, seringi de 2-5ml
= eprubete sterile (daca este cazul)

Tipuri de ace: ace lungi (8cm) si subtiri (20-22-25-27G), de
tipuri diferite
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Tehnica

= se explicad pacientului manevra, se discutd cu pacientul si
se administreaza premedicatie (ex. Midazolam)

= pozitia bolnavului poate fi sezanda sau decubit lateral
(ambele solutii ofera o largire a spatiilor interspinoase)
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Fig. 78. Pozitia pacientului pentru punctia lombara

= in prima variantd bolnavul este asezat pe un plan dur, cu
capul flectat la maximum, umerii aplecati si coatele pe
genunchi

= in decubit lateral cu spatele la marginea patului si cu
plasarea unei perne intre cei doi genunchi flectati

= pozitia corectd este o conditie absolutd, de cele mai multe
ori punctiile negative sau nereusite sunt urmarea unei
pozitii incorecte

= locul de electie al punctiei lombare este la nivelul L2-L3
sau L3-L4

= dezinfectia pielii de 3 ori, pe o suprafatd mare, urmata de
anestezie locala

= se introduce acul perpendicular pe linia mediana imediat
deasupra apofizei spinoase a vertebrei subiacente, se
strdbate ligamentul interspinos, ligamentele galbene si
dura mater
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= directia de inaintare a acului este oblica cranial, orientata
catre ombilic

Fig. 79. Orientarea acului de punctie

deschiderea acului trebuie orientata lateral

dupa 4-5 cm se scoate mandrenul, se asteaptd cateva
secunde si se controleazd daca picurd LCR; daca nu, se
reintroduce mandrenul si se impinge incet acul mai
profund

se recolteazd LCR in eprubete sterile aproximativ 2 ml in
fiecare, respectandu-se numerotarea lor

= se scoate acul cu o miscare brusca si se aplicd pansament
steril, locul punctiei se comprima cateva minute

bolnavul va ramane 1n repaus la pat timp de 6 ore.

La fiecare recoltare de LCR se efectueaza:

= Tub 1: biochimie: glucoza, proteine, electroforeza
proteinelor

= Tub 2: bacteriologie: culturi bacteriene, fungice, TBC

= Tub 3: hematologie: nr. celule, diferente

= Tub 4: optional: citologie, VDRL, proteine mielice
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Indicatii.

Suspectarea infectii SNC

Semne clinice de hemoragie subarahnoidiana
Sindrom Guillain-Barre

Scleroza multipla

Administrarea i-rahidiana de medicamente
Proceduri imagistice cu substanta de contrast
Masurarea sau drenajul LCR

Contraindicatii.

punctia lombara nu se efectueaza si /sau Tnaintea CT
cerebral si /sau a fundului de ochi, existand pericolul de
angajare cerebrala

in tumori cerebrale cu alterarea marcata a starii generale
si cu tulburari neurologice

edem papilar

convulsii generalizate tonico-clonice
anticoagulare

in come de etiologie neprecizata
semne focale neurologice

imediat dupa traumatisme craniocerebrale cu contuzie
cerebrald grava

Incidente si accidente:.

punctia alba datoritd unei pozifii necorespunzatoare a
bolnavului, obstrudrii acului cu fragmente de tesuturi,

unei hipotensiuni mari a LCR sau unei directii laterale a
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acului. Uneori simpla rasucire a acului face sd apara
lichid

= scurgeri foarte lente de lichid datorate unei hipotensiuni a
lichidului sau a faptului cd varful acului nu patrunde
suficient in spatiul rahidian. In acest caz se impinge usor
acul.

= aparitia sangelui pe ac - dacd nu se limpezeste dupa
cateva picaturi, se retrage acul (punctia plexului
meningeal) si se punctioneaza alt spatiu

» durerea fulminantd intr-un membru (inteparea unei
raddcini nervoase) necesitd retragerea acului si de
punctionarea unui alt spatiu

= obstacol 0so0s - se retrage acul si se repunctioneaza

= cefaleea tardiva cu rahialgie mai ales cervicala, ameteli,
tinitus, produsa prin scaderea presiunii LCR — necesita
reechilibrare, uneori patch autolog cu sange

= lipotimia (apare mai ales la bolnavii anxiosi la care
punctia se face in pozitie sezdnda si care nu au fost sedati
anterior) — necesitda pozitie de decubit si umplere
volemica

7.3.2. Presiunea intra-cerebrald

Presiunea intra - craniand normala este intre 0 §i 15 mmHg,
masurata la nivelul foramenului Monro (la unghiul extern al
ochiului) la pacientul aflat in decubit dorsal.

Hipertensiunea intracraniana(HIC) apare in:

» Leziuni inlocuitoare de spatiu cum sunt: hematoamele,
abcesele, anevrismele sau tumorile crebrale,

=  Edem cerebral,
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Obstructia venelor de drenaj cerebral,
Hiperoxie,

Hipercapnie,

Hiperhidratare,

Productie crescuta de LCR,
Absorbtie scazuta de LCR,

Blocarea scurgerii LCR.

Conditii favorizante ale HIC:

Hipercapnie cu PCO2 peste 45 mmHg,
Hipoxie cu PO2 sub 50 mmHg,
Vasodilataoare cerebrale: histamine, anestezice volatile,
Manevra Valsalva,

Pozitia Trendelenburg,

Contractia izometrica a muschilor,

Tuse, stranut,

Faza REM(rapid eye movements) a somnului,
Stari emotionale,

Stimul nocivi auditiv, vizuali, durere,

Unele activitati.

Monitorizarea presiunii intracraniene reprezintd plasarea unui
dispozitiv de masurare a presiunii n interiorul cutiei
craniene, n:

spatiul subarahnoidian
epidural
in ventriculi
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= intraparenchimatos.
Fiecare metoda are anumite avantaje, dezavantaje si riscuri.

Materiale necesare (kit pentru monitorizarea presiunii
intracraniene):

= Aparat de ras,

=  Comprese cu betadina,

= Manusi sterile,

= Bonetd, masca de protectie,

= Campuri sterile pentru izolat,

= Anestezic local (Lidocaind 1% sau 2%)),
= Seringa si ace sterile,

= Burghiu manual,

= Ac si ata pentru sutura,

= Bisturiu,

= Foarfeca sterila,

= Fixator pentru ac,

= Sonda de aspiratie,

= (Ceard pentru scalp,

=  Sursa de lumina,

= Pansamente si comprese,

= Benzi adezive,

= Trepan subarahnodian sau cateter ventricular,
= Aspirator,

= Transductor de presiune,

= Tubulatura sterild pentru trasnductorul de presiune,
= Monitor pentru presiune.
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Tehnica

Se spald mainile.
Se pregatesc materialele necesare.

Se pregateste sistemul de monitorizare si transductorul de
presiune adaptat la monitor.

Se monitorizeaza pacientul.

Se pregateste aspiratia.

Se determina locul unde va fi introdus sistemul de
monitorizare.

Se rade si se dezinfecteaza cu betadina zona respectiva.
Se izoleaza zona scalpului cu campuri sterile.

Se asista medicul la introducerea cateterului de
monitorizare a presiunii.

Se racordeaza cateterul sa sistemul de monitorizare.
Se calibreaza sistemul de monitorizare.

Se pune la zero sistemul de monitorizare.

Se urmaresc undele de presiune intracraniana.

Se panseaza locul de insertie a cateterului steril.

Se va inregistra continuu undele de presiune intracraniana.

Complicatii

Nu se poate plasa dispozitivul — traumatism cranian.

Presiunile nu sunt in concordanta cu statusul pacientului —
existd alte afectari neurologice asociate.

Lipsa undelor de presiune — obstructia cateterului sau a
sistemului de masurare.

Dislocarea catetrului — necesita repunere.
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= Infectii locale.

= Hemoragii din vasele epicraniene — necesitda hemostaza
prin pansament compresiv.

Intretinerea  sistemului de monitorizare a  presiunii
intracraniene

Presiunea intracraniand se monitorizeaza de obicei o perioada
de 1-5 zile. Daca se doreste monitorizare indelungata,
cateterul trebuie schimbat si repus de preferat in emisfera
contralaterald pentru prevenirea suprainfectarii.

In timpul monitorizarii este important:

= A fi respectate conditiile de asepsie si antisepsie la
manipularea sistemului de monitorizare.

* Inregistrarea continud a undelor de presiune si notare
variatiilor acetuia.

= Controlul periodic a conexiunilor si integritatii sistemului.

= Se fac determindri periodice a LCR pentru séange,
leucocite, temperatura.

= Se urmadresc aparitia unor eventualele semne de iritatie
meningeald: fotofobie, redoare cefei, febrd, cefalee,
convulsii, etc.

=  Se schimba periodic pansamentul scalpului.

= Se schimba sistemul de tubulatura conform protocoalelor
spitalului.
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7.3.3. Analgezia pe cateter epidural

Cateterele epidurale asigurda administrarea unei substante
active sau a unei combinatii din acestea tintit sa nivelul
spatiului epidural ca inconjoarda maduva spindrii. Terapia
analgetica poate fi de scurtd (analgezia la nastere, 1n
postoperator, dupd traumatisme) sau lunga duratd (dureri
cronice, neoplazice).

Principii:

Maiaduva spindrii si  creierul sunt invelite de trei
membrane: externd (dura mater), mijlocie (arahnoida) si
internd (pia mater, aderentd de formatiunile nervoase pe
care le protejeazd). Spatiul epidural se afld intre dura
mater si arcurile vertebrale si ligamentele coloanei
vertebrale.

Spatiul epidural contine grasime, vase de sange mari,
tesut conjunctiv si radacini nervoase.

Substantele analgetice pot fi administrate continuu,
intermitent sau prin sistem PCA.

Analgeticele utilizate (anestezice locale, opioizi,
amestecuri de anestezice locale si opioizi, agonisti o2
adrenergici) nu contin conservanti (factor iritativ).

Farmacologia substantelor administrate (duratda de
actiune, efecte secundare) trebuie cunoscuta si inteleasa.

Cunoasterea semnelor si simptomelor blocului senzorial
si ale supradozarii este esentiald. Se impune existenta
unui acces venos patent si a unui antagonist al opioidelor.

Septicemia si  bacteriemia sunt contraindicatii ale
instalarii unui cateter epidural.
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* Analgezia se produce la un numar egal de metamere
deasupra si dedesubtul locului de administrare.

Fig. 80. Cateter peridural

Material necesar

= Trusd de cateter epidural ce contine:

Ac de injectie de 25G

Ac de injectie de 23G

Ac de injectie de 18G

Seringa de 5 ml

Seringa de 20ml

Seringa de 10ml pentru testarea pierderii rezistentei

Ac de peridurala 18G Tuohy (Acele au o lungime
efectivdi de 8 cm, cu marcaje de 1 cm. Sunt
prevazute cu un stilet intern pentru a preveni
ocluzionarea lumenului cu fragmente de tesut.
Bizoul este oblic la un unghi de 20° fata de axul
acului ce permite directionarea cateterului cefalic

o O O O O ©O
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sau caudal. Marginea boantd previne punctionarea
accidentala a durei.)

o Cateter epidural (Tub de 90 cm transparent,
maleabil confectionat din nylon sau teflon si inert
biologic. Capatul distal are doud sau mai multe
orificii i este bont pentru a reduce riscul de punctie
vasculard accidentald. Marcajele sunt la 5 cm de
capatul distal si din centimetru in centimetru intre 5-
15cm distali. Permeabilitatea cateterului se verifica
anterior insertiei. Cateterul va depasi cu 3-5 cm
bizoul acului. Cateterul se extrage impreuna cu acul
Tuoy dacd a trecut de varful acestuia, datoritd
riscului se transectie a cateterului de catre bizoul
oblic. Cateterul poate punctiona un vas epidural in
momentul insertiei sau la zile dupa aceasta. Directia
de avansare a cateterului este aproape imposibil de
prevazut. La extragerea cateterului se inspecteaza pe
toata lungimea pentru descoperirea eventualelor
zone de fragmentare, punctele cele mai susceptibile
fiind porturile terminale. In cazul in care o portiune
din cateter rdmane in corpul pacientului se
recomanda tratamentul conservator.)

Conector la sistemul de injectare

Filtru bacterian (Este o mesa cu sita de 0.22u ce
actioneaza ca filtru bacterian viral si pentru corpi
straini-sticla. Se recomanda schimbarea acestuia la
24h daca se intentioneaza realizarea unei analgezii
de lunga duratd. Pentru a preveni pierderea
integritatii  filtrului, substantele analgetice se
administreaza cu seringi da volum mare.)
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o Sistem de fixare (flansd adeziva la piele cu sistem
de clipare a cateterului fara a-l ocluziona sau a
creste rezistenta la injectare)

Antiseptic topic (betadina, clorhexidina)
Campuri sterile

Pensa sterila

Comprese si tampoane sterile

Echipament de protectie: manusi sterile, masca faciala,
halat

Anestezic local pentru infiltratie

Anestezic local pentru stabilirea blocului

SF pentru testul de pierderea rezistentei

Doza test de anestezic local cu epinefrina

Banda adeziva pentru securizarea cateterului

Sistemul de administrate al analgeticului

Analgeticul prescris

Cateter venos periferic, trusa de perfuzie si vehicol lichid
Echipament pentru monitorizarea TA, ECG, SpO:

Aditional:

Gheata pentru demonstrarea instalarii blocului
Medicatia in caz de urgenta (masuta de resuscitare)

Echipament pentru sustinerea functiei respiratorii: masca
de oxigen, material necesar intubatiei, balon de
resuscitare si tubulatura aferenta

Tehnica

Pacient prelucrat sanitar
NPO daca se anticipeaza sedare sau instituirea AG
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Linie IV patenta

Pozitie: decubit lateral

na

in cocos de puscd" sau la

marginea patului aplecat si cu spatele curbat, ca "o pisica
furioasa".

o

Spédlarea  mainilor urmatd de  imbracarea
echipamentului de protectie

Prepararea solutiilor utilizate in toate etapele
insertiei cateterului

Verificarea integritatii cateterului si  spalarea
acestuia cu solutie de analgetic

Plasarea pacientului in pozitie

Aseptizarea zonei de lucru (3 tampoane cu alcool si
3 cu betadind). Se porneste din centru spre periferie,
fara a se reveni pe unde s-a trecut, cu restrangerea
ariei cuprinse la spdldri succesive.

Sedare la nevoie
Plasarea cateterului epidural de catre medic

Fixarea pansamentului ocluziv si securizarea
cateterului cu sistemul de fixare si banda ocluziva

Ancorarea filtrului la nivelul umarului pacientului
Administrarea unei doze bolus

Conectarea la sistemul de administrarea al
analgeticului

Initierea terapiei (continue, PCA cu fixarea dozelor
de perfuzie continua, bolus si securizarea acestora
cu cod)

Aruncarea materialului folosit Tnh containere
dedicate, urmata de spédlarea mainilor

306



Bolnavul critic cu disfunctie neurologica

Semne ale plasarii corecte

Cateterul poate fi avansat

Durerea este amendata partial sau total
Sedarea, daca exista este minima

Blocul motor nu este instalat sau este minim

Incidente /accidente

Imposibilitatea inserarii cateterului
Analgezie suboptimala

Suprasedare /letargie

Depresie respiratorie/ hipoxie
Hipotensiune

Bloc motor al membrelor

Bloc unilateral

Bloc Tn mozaic

Retentie urinara

Hematom epidural

Abces epidural

Prurit

Disforie

Convulsii

Scaderea fortei musculare a membrelor inferioare
Bloc Tnalt

Ascensionarea nivelului de bloc
Migrarea varfului cateterului

Ocluzia cateterului

Indepartarea accidentala a cateterului
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= Extravazare LCR la locul de punctie
» Punctionarea inadvertentd a durei /vas sanguin epidural
= Filtru epidural crapat

Monitorizare (orar in primele 6 ore, apoi tot la 2 ore):
= Scorul sedarii

o S:doarme, poate fi trezit

o 1:treaz si alert

o 2:ocazional ametit, poate fi trezit

@)

3: ametit, poate fi trezit, adoarme 1in timpul

conversatiei= ¥ dozei de opioid

o 4: somnolent, raspunde putin sau deloc la stimuli =

oprirea opioidului si/sau administrare de antagonist

= Scorul durerii, reprezentat de un numar de la 0 (fara
durere) la 10 (cea mai puternica durere posibild). Descrie
o variabila subiectiva. Dacd e posibil se masoara in

repaus si la mobilizare.

= FR (diagnosticul precoce al depresiei functiei respiratorii)
= FC (bradi/tahicardia pot reflecta soc, supradozare, bloc

simpatic)

= TA (anestezicele locale pot produce dilatatie venoasa

periferica < "simpatectomie” < hipotensiune)

= Administrarea corectd in caz de utilizare a pompelor

volumetrice sau PCA (blocarea tastelor cu cod)
= 5p02 (<92% sau in scadere)

= T°la 4 ore (hiperpirexia poate sugera infectarea spatiului

epidural)
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Locul de insertie al cateterului la 4 ore (identifica
complicatiile locale: semnele inflamatiei, extravazarea de
exsudat)

Functia vezicii urinare (retentie urinard /incontinenta)
Functia motorie si senzoriald (pierderea acestora este
semn precoce de evolutie spre constituirea unui abces

/hematom epidural sau de supradozare a anestezicului
local)

Miscari tremurate involuntare ale buzelor (semn de
toxicitate a anestezicului local)

Tinnitus (semn de toxicitate a anestezicului local)
Integritatea pielii sacrat si calcaneal la 2 ore (ulceratii de

decubit prin pierderea senzoriului la nivelul membrelor
inferioare)

Se schimba pansamentul de la locul de insertie al
cateterului de cate ori este nevoie

Greturi /varsaturi (supradozare de opioide = antiemetice
/oprirea administrarii)

Prurit (supradozare de opioide=-antihistaminice)
Etichetarea tubulaturii aferente cateterului

epidural/plasarea de o parte a patului si restul de cealalta
(reduce riscul de confundare cu un sistem 1V)

Se documenteaza:

Datele demografice ale pacientului
Data inserarii si coordonatele celui ce a realizat manevra

Caracteristicile cateterului, locul si lungimea la care a fost
inserat

Dificultatile la inserare aparute
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» Confirmarea plasarii (3 TA, bloc senzitiv)

= Evaluarea sedarii si scorul durerii (VAS)

= Evaluarea functiilor vitale si SpO-

= Medicatia administrata si regimul analgetic prescris
= Incidente/accidente

7.3.4. Controlul durerii — Patient Controlled Analgesia

(PCA)

Este o metoda de analgezie care asigura controlul pacientului
asupra durerii, utilizand o pompa de infuzie spciala,
computerizata, de tip PCA.

Scopul este de a mentine nivele corespunzatoare de analgezic
in sange, pacientul apasand pe un buton cand durerea devine
insuportabila. Astfel se descarcdi o doza de analgezic
predeterminat de medic.

Pompele pot fi setate sa asigure doze prestabilite de droguri,
la intervale specifice sau sa asigure perfuzii continue de fond
s1 permit dozajul maximal in unitatea de timp.

Pentru utilizarea pompelor pacientii trebuie sa fie instruiti,
capabili din punct de vedere fizic sa utilizeze pompa.

Avantaje:

= Modulare superioard a durerii

= Satisfactia pacientului este superioara

= Reduce variatiile plasmatice a analgeticelor

Dezavantaje
= costul ridicat al dispozitivelor,
= necesita un status mental clar al pacientului.
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Cele mai utilizate droguri in PCA sunt:

Morfina — doza de incarcare: 2 mg la 5 min pana la mx 10
mg apoi pompa se seteaza pentru bolusuri 1-2 mg la
intervale de 5-10 min, fara perfuzie de fond, cu limita
orara de 10 mg

Hidromorfonul — bolusuri de 0,25-0,5 mg la intervale de
10 min, fara perfuzie de fond, cu limita orara de 3-4 mg

Tnaintea procedurii

Se verifica semnele vitale a pacientului si respiratia, unele
narcotice deprima respiratia.

Se verifica nivelul de constientd a pacientului, pacientul
trebuie sa fie constient.

Se verificd indicatorii autonomi, care denotd durere:
diaforeza, tahicardie, hipertensiune, dilatarea pupilelor,
tahipnee. Pacientii cu durere cronica (de peste 6 luni) pot
sd nu prezintd aceste semne.

Se verifica dacd pacientul este consumator de alcool sau
droguri cronic, se modifica raspunsull la narcotice.

Se verifica linia venoasa daca este functionala.

Tehnica

Se spala mainile.

Se introduce seringa 1n dispozitivul de analgezie
controlata.

Se verifica si se blocheaza dispozitivul.

Se umple tubulatura cu solutia perfuzata.

Se porneste dispozitivul.

Se introduce codul de securitate.
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= Se selecteaza modul de infuzare.

= Se seteaza dozajul.

= Se seteaza timpul de pauza.

= Se seteazd doza maxima pe ora.

= Se conecteazd tubulatura dispozitivului la linia
intravenoasa.

= Se inmaneaza butonul de declansare pacientului si se
explicd modul de folosire.

= Se apasad pe start.

Se monitorizeazd continuu pacientul: semnele vitale,
raspunsul autonom la durere, raspuns verbal la durere (scala
de durere).

Complicatii

= Hipotensiune, letargie, confuzie, tahicardie, deprimare
respiratorie - supradozaj, se opreste dispozitivul, se
modifica dozele.

* Durere raportatd de pacient - dozd insuficientd,
manipulare indacevatd a dispozitivului de catre pacient.

7.4. Nursingul bolnavului neurologic
Leonard Azamfirei

Nursingul bolnavului critic neurologic reprezinta o provocare
adresatd personalului medical datoratd, pe de o parte unei
patologii complexe, adeseori invalidantd si, pe de alta parte,
unei dependente directe a acestor bolnavi de cel care il
ingrijeste. Caracterul handicapant, greu recuperabil (uneori,
irecuperabil) a bolilor neurologice grave, mai ales a celor
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insotite de deficit motor sau de pierdere constientei necesita,
pe langa tratamentul medical propriu-zis, un nursing aparte.

Personalul care acorda aceste ingrijiri trebuie:

= sa cunoascd notiunile legate de anatomia si fiziologia
sistemului nervos central si periferic,

= trebuie sd poatd recunoaste si clasifica anumite stari
patologice (coma, deficitele motorii si senzoriale,
miscdrile patologice, etc),

» 53 poatd evalua anumite reflexe fiziologice si patologice
(neuromusculare, cutanate, oculare).

= sd cunoasca tehnicile de neurodiagnostic si modul in care
bolnavii trebuie pregatiti pentru acestea (punctia lombara,
angiografia, mielografia, computer-tomografia si RMN,
potentialele evocate, E.E.G, pneumoencefalografia, etc).

7.4.1. Nursingul bolnavului critic cu leziuni cerebrale

Leziunile cerebrale (posttraumatice, vasculare cerbrale) sunt
cele mai distructive din intreaga patologie neurologicd prin
frecventa lor ridicata, prin modul capricios de manifestare si
prin tratamentul deseori dificil sau tardiv efctuat, atunci cand
leziunile neurologice au devenit ireversibile. Acesti bolnavi
pun mai multe probleme:

Problemele respiratorii se manifestd printr-o respiratie
ineficienta  (Cheyne-Stokes, apneustica, ataxica sau
hiperventilatie centrala neurogena) sau printr-un schimb
gazos ineficient la nivel pulmonar.
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Bolnavul trebuie pozitionat pentru a reduce riscul de
aspiratie (decubit lateral, cu capul pe perna si membrul
inferior de deasupra flectat).

Trebuie evitatd hiperflexia gatului care pot afecta negativ
presiunile din caile aeriene si intracraniene.

Eficienta respiratiilor se pot constata urmarind simetria si
amplitutudinea miscarilor toracelui, culoarea pielii,
auscultarea murmurului vezicular bilateral, prin oximetrie
si analiza gazelor sanguine. Daca este necesar, se poate
utiliza intermitent masca de oxigen si, in cazurile mai
grave, bolnavul este ventilat mecanic. Utilizarea pipei
orofaringiene la bolnavul comatos poate ameliora
ventilatia prin prevenirea caderii limbii.

Schimbarea periodica (la 2 ore) a pozitiei bolnavului (decubit
dorsal, lateral stang, drept) alaturi de fizioterapia respiratorie
amelioreazd sau previn complicatiile pulmonare. Daca
bolnavul este ventilat, nursingul bolnavului are elementele
specifice descrise mai sus.

Problemele legate de deficitul motor se manifesta prin:

hemiplegii sau hemipareze,
contractura musculara sau spasticitae,
posturi anormale

chiar paralizie completd posttraumatica sau indusa
medicamentos prin curard la bolnavii intubati si ventilati
mecanic.

Postura cea mai frecvent intalnita este opistotonusul care este
exagerat cand bolnavul este in decubit dorsal. Manoperele
care pot fi utile sunt:
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= rotatia trunchiului si flexia membrelor inferioare
relaxeaza muschii extensori.

= pozitia bolnavului trebuie schimbata la fiecare 2 ore.

= utilizarea pernelor multiple si a colacilor sau a paturilor
speciale pot preveni aparitia escarelor la nivelul zonelor
cele mai expuse (sacral, trohanterian, maleole, calcaneu)

= masajul cu diverse lotiuni activeaza circulatia locala dar
pielea trebuie sd ramana perfect curatd pentru a nu se
irita.

= cearsaful trebuie sa fie perfect intins, fara cute, curat si
fara resturi alimentare.

Aceste masuri sunt cu atat mai necesare la bolnavul comatos.

Problemele legate de hidratare, nutritie si eliminirile
fiziologice (tranzit intestinal, diureza) sunt cauzate de starea
hipercatabolica a bolnavului traumatizat §i de leziunile
neurologice centrale si/sau periferice.

= diureza abundentd (peste 5 1/zi), persistentd, si diluata
(densitatea: 1001-1005) ridica suspiciunea unui diabet
insipid posttraumatic care necesita rehidratre masiva si
terapie antidiuretica

= scaderea diurezei (sub 500 ml/zi) insotita de cresterea
densitatii urinare (peste 1025), letargie, confuzie sau chiar
comd, ridicd suspiciunea sindromului de secretie
inadecvatd de ADH (SIADH) posttraumatic care necesita
restrictie de fluide, diuretice si  inhibitori deADH
(Demeclocycline).

Bilantul hidric corect facut, masurarca PVC, TA,
cateterizarea vezicald, urmarirea aspectului tegumentelor si
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madsurarea zilnica a greutatii corporale pot fi relevante pentru
asemenea situatii patologice.

Nutritia totald parenterald are indicatii limitate in leziunile
neuologice pure fiind preferatd nutritia enterala pentru
multiplele ei avantaje. Alimentatia per orald este posibila la
bolnavul constient care nu are tulburari de deglutitie sau de
masticatie, care nu are tulburari respiratorii severe, care nu
are canuld de traheostomie cu balonag umflat (acesta ar putea
comprima esofagul, determinand tulburari de deglutitie) si la
care reflexul de tuse este pastrat. In asemenea situatii sau la
bolnavul comatos este indicatd alimentatia pe sonda
nasogastricd continud, cu nutripompa sau intermitentd, daca
sunt prezente zgomotele intestinale. Pozifia bolnavului
trebuie sa fie cu capul mai ridicat pentru a preveni pneumonia
de aspiratie. Aportul caloric trebuie sa fie suficient cantitativ
si calitativ, adaptat starii bolnavului si corectat cu indicele de
stress corespunzator la care se adaugd necesarul de
microelemente, vitamine si enzime.

Bolnavii neurologici pot prezenta incontinentd anald sau
urinard prin inhibarea centrilor de control sau prin leziuni
medulare asociate sau, din contrd, constipatie sau retengie
vezicald. Daca cele din a doua categorie sunt mai usor
controlabile (clisma, laxative, stimulare digitala a defecatiei
daca pacientul are o sensibilitate rectala minima, respectiv
cateter intravezical temporar sau permanent), pentru prima
categorie, principalul obiectiv al nursingului este ingrijirea
locald oridecate ori este nevoie.
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Problemele legate de comportament si comunicare pot
varia de la starea de inconstientd care nu raspunde la stimului
sau raspunde generalizat sau localizat , trecand prin confuzie
sau agitatie si ajungand pana la starea normala de constienta.
Imediat ce este posibil, trebuie reluatdi comunicarea cu
pacientul care va reactiona specific la tentativa de
comunicare. In prezenta acestuia nu se vorbeste “despre el” ci
“cuel”.

= dacd este agitat vor fi Indepartati orice stimului externi
(zgomot, agitatie)

» dacd este letargic pot fi introduse programe radio-TV care
I-ar putea interesa.

Suportul familial prin prezenta celor apropiati, prin
conversarea cu acestia precum si suportul religios, dacd este
solicitat, pot influenta evolufia comportamentala a
bolnavului.

7.5.2.  Nursingul bolnavului _critic __cu _sindrom de
hipertensiune intracraniana (HIC)

Bolnavii cu sindrom de hipertensiune intracraniana (HIC)
trebuie protejati de cauzele externe care pot produce HIC:

= pozitia capului,
= instabiliatea cardiovasculara,

= cresterea presiunii intratoracice (daca bolnavul este
ventilat mecanic, se va evita ventilatia cu PEEP precum si
tusea, voma si manevra Valsalva),

= cresterea distensiei abdominale,
= agitatia,
= tulburarile metabolice,
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= durerea
= zgomotele.

Masurile de ingrijire care se impun sunt:

= Capul la pat trebuie sa fie ridicat la 45-90 grade

= La fiecare ora trebuie evaluata:

starea de constienta (scala Glasgow),

pupilele (marimea, reactia la lumina, egalitatea),
miscarile extremitatilor,

prezenta sau absenta reflexelor, convulsiilor,

0O O O O

tensiunea arteriala, frecventa cardiaca, frecventa
respiratorie si parametrii hemodinamici.

o pCO2 va fi mentinut scazut (18-25 mm Hg, mai ales
daca este ventilat) pentru a preveni vasodilatatia
cerebrala,

aportul hidric va fi strict limitat,

daca este nevoie, bolnavul va fi sedat si relaxat
pentru ventilatie mecanica (hiperventilatie).

o La fiecare 4 ore se va determina temperatura
intrarectala prevenind sau tratand febra si frisonul.

7.5.3. Nursingul bolnavului critic cu leziuni medulare

Bolnavii cu leziuni medulare pun probleme in primul rand de
naturd respiratorie. Incapacitatea lor de a-si intretine caile
aeriene prin afectarea inervatiei musculaturii respiratorii duce
la stagnarea secretiilor pulmonare, infectarea acestora precum
si la hipoventilatie si insuficientd respiratorie. Tn acest sens
sunt necesare:
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= determinarea parametrilor respiratori $i a gazelor
sanguine.

= sunt indicate exercitii de tuse, aspiragia secretiilor si, la
nevoie, ventilatie mecanica.

= auscultatia plamanilor si examenul radiologic a acestora
pot identifica aparitia complicatiilor pulmonare indeosebi
prin suprainfectie.

Prin socul spinal produs are loc o paralizie vasomotorie care
se va repercuta  negativ  asupra  vascularizatiei
cardiopulmonare, renale si periferice motiv pentru care, in
afara interventiei medicamentoase (vasopresoare,
anticoagulante), este utild pozitionarea pacientului in
Trendelenburg cate 1 ord la fiecare 8 ore, dacd nu existd o
leziune cerebrald asociata.

= Jleusul paralitic si dilatatia gastrica aparute tot in urma
socului spinal beneficiazd de interventii nespecifice
(lichide, laxative, clisme, stimulare digitala, etc).

= Incontinenta urinarda necesitd cateter intravezical
permanent sau intermitent precum si o discutie cu
bolnavul asupra disreflexiei aparute.

Imobilizarea la pat impune utilizarea unor paturi kinetice,
prevenirea escarelor, exercitii de fizioterpie si, mai ales, daca
este posibil, 0 mobilizare cat mai precoce.

O problemad mai delicatd este legata de riscul impotentei la

.....

ambele situatii fiind frecvente la acesti bolnavi. {i in acest
caz psihoterapia are un rol determinat.

319



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

7.5.4. Nursingul bolnavului critic cu convulsii

Bolnavul cu convulsii trebuie atent urmarit in perioada
convulsiva pentru a identifica tipul convulsiilor dar si pentru
a-1 proteja caile aeriene de aspiratie si bolnavul, in ansamblu,
de traumatisme. Urgenta majord in statusul epileptic este
cuparea convulsiilor. Masurile de ingrijire prioritare care se
lau Intr-o asemenea situatie sunt:

= montarea unei linii venoase sigure
= administrarea de oxigen pe masca
= ultima alternativa terapeuticd este sedarea si relaxarea

musculara a bolnavului urmata de intubatie si ventilatie
mecanica.

Identificarea semnelor premonitorii aparifiei crizei epileptice
precum si educatia bolnavului si a apartinatorilor in ceea ce
priveste tratamentul profilactic al crizelor sunt elemente de
educatie sanitard care trebuie realizate dupd stabilizarea
neurologicd a acestuia.

7.5.5. Nursingul bolnavului critic cu sindrom Guillain-Barre

Bolnavul cu sindrom Guillain-Barre, sindrom caracterizat
printr-o demielinizare §i degenerare a tecii de mielind a
nervilor periferici i cranieni, necesita un tratament de suport
a functiilor vitale (in special, a respiratiei daca apare
afectarea muschilor respiratori). De aceea respiratia trebuie
atent monitorizatd iar la aparitia insuficientei respiratorii se
impune intubatia si ventilatia mecanica. Intrucat deficitul
respirator este de obicei prelungit, ventilatia mecanicd prin
traheostomie efectuata de la inceput este alternativa cea mai
potrivita.
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Complicatiile care tin de nursingul acestui bolnav sunt legate
de aparitia escarelor datorate imobilizarii prelungite si de
malnutritia datorata incapacitatii de alimentare voluntara.

7.5.6. Nursingul bolnavului critic cu myasthenia gravis

Bolnavul cu myasthenia gravis, care este o boald a
transmiterii neuromusculare, pune, de asemenea probleme
respiratorii precum si probleme legate de administrarea
anticolinesterazelor (ritm, cale de administrare). Aceste
medicamente cresc §i secretile bronsice, motiv pentru care
fizioterapia respiratorie este indicatad (pozitie semisezanda,
exercitii de tuse, respiratii profunde, etc).

Pot aparea si tulburdri de masticatie si deglutitie cu
consecinte negative asupra nutritiei. Anticolinesterazicele
trebuie administrate cu o ord inaintea meselor care trebuie sa
nu solicite excesiv muschii masticatori. Este posibila aparitia,
nu numai a crizelor miastenice ci si a celor date de
supradozajul de anticolinesterazice, acestea trebuind bine
diferentate.
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8. BOLNAVUL CU DISFUNCTIE A
TERMOREGLARII
Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

8.1.Monitorizarea termoreglarii

Importanta monitorizdrii temperaturii corpului rezidd in
potentialele complicatii produse de variatiile de temperatura
care se inregistreazd la bolnavi critici (perioperator, dupa
variate afectiuni/agresiuni). Monitorizarea temperaturii Se
impune in sdlile de operatie, in unitatile postoperatorii, in
unitatile de terapie intensiva sau in departamentul de urgenta.

Tn cadrul serviciilor de anestezie, terapie intensiva, urgente,

bolnavii critici apar cu dereglari ale temperaturii consecutive:

= unor afectiuni infectioase sau cu complicatii septice;

= unor traumatisme sau alte agresiuni prin factori de mediu,
insotite de inflamatii majore sau sepsis;

= hipotermii accidentale sau induse in cursul anesteziilor
sau sejourului in UTI,

= hipertermi prin soc caloric sau induse medicamentos
(hipertermie maligna, sindromul neuroleptic malign).

Temperatura normala a corpului (determinata oral) este de

36-37,7 °C, cu variatii individuale si diurne (mai scizuti

dimineata si mai ridicatd dupa masa).

» TFebra apare cand temperatura corpului creste peste t°
maxima normald, 1in cadrul unor mecanisme
termoreglatorii normale, pani la limita de 41°C.
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Hipertermia apare la valori peste de 41°C cu punct critic
total la 42°C-43°C. Este un proces pato-fiziologic diferit
de ,,normal”, cand raspunsul termoreglator este alterat si
apoi depasit, cu consecinte nefaste asupra tuturor
functiilor vitale si in lipsa unui tratament prompt si
adecvat duce la deces.

Hipotermia ,,fiziologica” apare 1n grade variate pana la
limita de 35°C, in variate imprejurdri, accidentald, in
cursul anesteziilor sau in mediul de terapie intensiva.
Hipotermia extrema sub 35°C pana la limita de 26°C este

e iwy e

inducerii si controlului sdu in anumite proceduri
terapeutice (chirurgie cardiaca, etc) este letala.

Rezultd ci punctele critice letale sunt sub 26°C si peste 42-
43°C.

8.1.1.Tipuri de febra

Febra intermitenta se caracterizeaza prin mari oscilatii de
t% (>0,3°C- <1,4°C) care revin la normal cel putin odati in
24 de ore. Este tipul de febrd cel mai comun in bolile
infectioase. Se intdlneste in: abcesele piogenice, in
utilizarea neregulata a antipireticelor, in TBC diseminata,
pielonefritd acuta cu bacteremie si in malarie.

o Febra cu 2 ,spike” este o variantda de febra
intermitentd intalnitd in: endocardita gonococica,
TBC miliara sau utilizarea sporadicd a
antipireticelor.

o Alte variante de febrd intermitenta se intalnesc in
infectiile cu Plasmodium sau la Iintreruperea
steroizilor, respectiv la programul de ,,alternate day”
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Febra remitentd este similard cu febra intermitentd, cu
exceptia faptului ca fluctuatiile de temperatura sunt mai
putin dramatice, iar temperatura nu revine la normal. Este
tipul de febra vazut in serviciile ambulatorii. (ex infectii
virale, respiratorii, mycoplasma pneumonie, malarie.

Febra hectica (septicd) poate fi intermitenta sau remitenta
cu diferenta de 1,4°C sau mai mult, intre varful si baza
curbei

Febra continud (sustinutd) este o crestere moderata,
permanenti a temperaturii, cu fluctuatii minore. In infectii
cu gram negativ, pneumonie, bruceloza, febra tifoida,
tulamia, psitacoza, pneumonie pneumococica, infectii cu
riketsii si febra la pacientii comatosi cu leziuni ale SNC.

Febra recurentd este caracterizata prin perioade de febra
alternand cu perioade de t° normald, care alterneazi
ciclic. Apare in limfoame, muscaturi de animale, etc

Inegalitatea temperaturi-puls este acea stare in care t°
este ridicatd, iar pusul este la o rata scazutd. Apare in
febra tifoida, bruceloza, boala legionarilor.

Febra medicamentoasd poate complica evolutia unui
pacient tratat cu antibiotice pentru o anumita infectie (cel
mai des incriminati fiind agentii antimicrobieni). Febra s-
ar datora nsdsi actiunii farmacologice a drogului (ex
contamindrii medicamentului cu o substantd piogend. Se
insoteste de rigiditate, mialgii, rash, cefalee, leucocitoza,
enzofilie, alterarea probelor hepatice, bradicardie si alte
semne disfunctionale. Uneori este asimptomatica
(antihistaminice, barbiturice, procainamida, etc). Survine
de regulda dupa mai multe zile de tratament si diureza 24-
48 h, rareori 4-5 zile. Este suspectatd daca pacientul
primeste droguri care pot da febri. Intreruperea
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medicamentului duce la scaderea febrei, se poate schimba
cu un medicament alternativ daca este necesar, daca este
absolut indispensabil se mentine in tratament si se
urmaresc reactiile nedorite.

= Febra atenuatd poate fi absentd/moderata desi infectia
este prezentd. Apare la: nou ndscuti cu boli grave,
varstnici, anemici, malnutriti, imunosupresori (csr),
bolnavi sub tratament continuu cu antiinflamatoare.

= Febra de etiologie neprecizatd se considerd cand bola
febrila a depasit 3 saptimani. Febra nu depaseste 38,3°C,
iar diagnosticul de boala nu s-a putut stabili in ciuda unor
investiigatii multiple. Cauze: infectii nozocomiale,
bolnavi imunodependenti (neutropenici) cu HIV

= Hiperpirexia semnificd dupd cum am mentionat cresterea
externi a temperaturii (peste 41°C) cu conditiile alternirii
mecanismelor de termoreglare. Cauzele sunt: infectioase
(bacteriene cu gram negativ, boala legionarilor,
meningitd, pielonefrita, encefalita, febra tifoida, malarie,
infuenza) si neinfectioase (soc caloric, hemoragie
intracerebrald, pancreatitd hemoragica, hipertermie
maligna, sindrom neuroleptic malign) (vezi cap....)

8.1.2.Masurarea temperaturii corporale

Monitorizarea temperaturii corpului pentru necesitatile de
terapie intensivd, in prezent este exclusiv electronica,
folosind termistori sau termocupluri cu care se masoara
temperatura centrala.

Temperatura perifericd nu satisface nevoile de terapie
intensiva din cauza lentoarei cu care se modifica si mai ales
a multor factori care o influenteaza. Ea are semnificatie
diagnosticd doar in dinamica si dacd este dublatd de cea
centrala.

325



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

In ce priveste temperatura centrald pentru monitorizare se au
in vedere 2 variabile: tipul de termometru si locul de
amplasare a acestuia.

Termometria electronicd pe baza de termistori
termoelectronici sau termometrie in infrarosu, evalueaza
,.continuu” t° in paleta de 20-46° la intervale foarte scurte.

Locurile de masurare centrala a temperaturii sunt:
esofagul inferior, rectul, vezica urinard, artera
pulmonara, conductul auditiv extern, cavitate naso-
faringiand, cavitatea bucald. In caz de necesitate (lipsd
senzori, etc) t© se poate evalua si periferic la nivelul
axilei. Fiecare loc de evaluare prezinta avantaje si
dezavantaje.

o Cavitatea  esofagiani: t° finregistrati este
comparabild cu cea centrald (senzorul sd fie plasat
in spatele luetei). Masuratorile sunt influentate de:
temperatura gazelor anestezice si de plasarea
nedoritd a sondei. Pot apare sangerdri mai ales in
caz de vegetatii adenoide.

o Cavitatea bucaldi masurarea t° este indicatd
sublingual in timpul interventiilor chirurgicale, cu
variatii de 0,2-0,5°C

o Conductul auditiv extern este o metoda curenta, dar
cu rezerva unei diferente de t° de 2,8°C intre cele 2
extremitati ale conductului. Necesitd un sistem de
izolare a senzorului. Exista riscul de perforatie a
timpanului.

o Esofagul inferior permite o evaluare foarte buna a
temperaturii  centrale, fiind foarte aproape de
temperatura centrali din cord. Este influentati de t°
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A

gazelor anestezice. Nu este recomandabild in
interventii invecinate.

o Intrarectal masurarea are valoare de referinti a t°
centrale, cu exceptia lavajului peritoneal sau a
interventiilor la locul respectiv. Este utilizata in
anestezii regionale sau cand nu e posibild evaluarea
esofagiana,

o Vezica urinard este utilizatd printr-un senzor
mentinut in cateterul vezical. Este mai precisa decat
cea rectala. Nu se recomanda in timpul interventiilor
n sfera uro-genitala.

o Artera pulmonarda ofera un loc foarte bun pentru
evaluarea temperaturii centrale. Cateterul Swan-
Ganz are Incorporat senzorul de temperatura.
Masurarea este influentatd de temperatura gazelor
anestezice. Nu se recomanda in interventiile
intratoracice.

o Masuratorile cutanata si axilarda sunt greu de corelat
cu t° centrala.

8.2. Controlul temperaturii

Cand temperatura centrald a corpului creste se trimit
impulsuri somatice care:

= scad producerea de caldura

= cresc pierderea de caldura.

Respiratia si transpiratia permite corpului sd piarda caldura
prin evaporare. Prin vasodilatatie creste perfuzia pielii si
creste pierderea de caldurd prin tegument.
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Scéderea temperaturii centrale a corpului determina
= Piloerectie
= Vasoconsctrictie scazand pierderea de caldura.

= Frisonul produce o cantitate mare de caldura prin
contractiile musculare.

Este important sa controlam temperatura corpului, deoarece
cresterea temperaturii precipitd aparifia hipertensiunii
intracraniene si apar o serie de procese catabolice nedorite.
Unul dintre metodele de prevenire a cresterii temperaturii
este controlul frisonului cu opioide (mialgin), benzodiazepine
sau clorpromazina.

Este important monitorizarea corectd s$i continud a
temperaturii. Cel mai corect este masurarea temperaturii
centrale. Temperatura centrala este cea de la nivelul cordului,
creierului si a vaselor mari. Metoda cea mai corecta de
mdsurare a temperturii este cu sondd centrald de tip Swan-
Ganz, cu termistor sau mdsurarea temperaturii timpanului cu
dispozitive speciale cu senzor infrarosu. O altd metoda este
cea a folosirii sondelor esofagiene sau rectale. In sfarsit
metoda cea mai putin precisd, dar si cea mai larg folosita este
masurarea de la nivelul tegumentului.

Temperatura centrald a corpului este intre 35 si 37,5 grade C.
Sub 35 de grade C pacientul este hipotermic, iar peste 37,5
grade C vorbim de hipertermie.

In caz de hipotermie este important prevenirea pierderii de
caldura si incalzirea pacientului. Se realizeaza cu:
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Aplicarea de lanolina sau ulei mineral pe piele.
Pacientul se va inveli cu patura.

Se aplica peste paturd un invelis protector de caldura,
confectionat cel mai des din folie de aluminiu.

Se folosesc 1incalzitoare speciale, saltea incalzita,
insuflator de aer cald, etc.

Se ventileaza pacientul cu aer cald umidificat.
Lavaj peritoneal cu lichid cald (nu prea se mai foloseste).

Tn caz de hipertermie:

Se administreazd antipiretice: aspirind, paracetamol,
metamizol.

Se administreaza opioide (Mialgin), benzodiazepine sau
clorpromazind pentru prevenirea §1  combaterea
frisoanelor.

Se aplica campuri umezite cu apa la temperatura camerei
pe torace si corp pentru a creste pierderea de caldurd prin
evaporare.

Se aplica dus rece sau imersarea pacientului in bazin cu
apa la temperatura camerei.

Este important monitorizarea functiilor vitale la pacientii cu
hipo sau hipertermie. Pacientii cel mai expusi la hipo si
hipertrmie sunt traumatizatii, cei care sunt in coma si copii
(suprafata corporeald mare comparativ cu adultii).
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9. BOLNAVUL CRITIC CU DISFUNCTIE
HEMATOLOGICA
Leonard Azamfirei

9.1. Determinarea grupelor sanguine

Grupele sanguine din sistemul OAB cuprinde cele 4 grupe de
sange clasice care diferd intre ele prin continutul diferit de
aglutinogen (antigen specific de pe suprafata hematiilor) si
aglutinine (anticorpi plasmatici). Exista 2 aglutinogene: A si
B si 2 aglutinine: alfa si beta.

Formula fiecdrei grupe sanguine apare in tabelul urmator:

Grupa Aglutinogeni Aglutinine

Ol Fara aglutinogeni Aglutinine %, B
All Aglutinogen A Aglutinina

B Il Aglutinogen B Aglutinind%

AB IV Aglutinogeni A, B | Fara aglutinine O

Tabel 7 Grupele de sange

In afara sistemului OAB, prezinti importantd clinici si
sistemul Rh. Factorul Rh (Rhesus) este un aglutinogen
specific aflat pe suprafata hematiilor la 85% din populatie
(Rh+). Cei care nu au acest antigen sunt considerati Rh-.

Determinarea grupelor sanguine

Metoda Beth-Vincent determina aglutinogenele A si B din
sangele cercetat utilizand seruri test de 3 tipuri: O(l): nu
contine aglutinogene; A(II): contine aglutinogen A; B(lll):
contine aglutinogen B.
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Se pun pe o lama cate o picatura din fiecare ser-test si apoi se
adauga peste aceste cate o picatura de 10 ori mai mica din
sangele cercetat. Dupd amestecarea acestora se cerceteaza
fenomenul de aglutinare.

Grupa Ser-test O Ser-test A Ser-test B
sanguina

Ol absenta absenta absenta
All prezenta absenta prezenta
B Il prezenta prezenta absenta
AB IV prezenta prezenta prezenta

Tabel 8 Aglutinarea grupelor de sange

Metoda Simonin determind aglutininele din serul sangelui
cercetat, obtinut prin centrifugarea sangelui. In acest caz se
utilizeaza hematii-test de tip A II si B III precum s1 hematii-
test de tip O (nu contin aglutinogen).

Se pun pe o lama 3 picaturi din ser peste care se adauga cate
o picatura de 10 ori mai micd din fiecare tip de hematii-test,
dupa care se cerceteaza aparitia fenomenului de aglutinare.

Grupa Hematii-test | Hematii-test | Hematii-test
sanguina O A B

Ol absenta prezenta prezenta
All prezenta absenta prezenta

B Il prezenta prezenta absenta

AB IV absenta absenta absenta

Tabel 9 Determinarea compatibilitdtii sangelui
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Determinarea factorului Rh

Pentru aceasta se utilizeaza ser-test anti-Rh, hematii-test Rh-
pozitive si hematii-test Rh-negative.

Se pun pe o lama 3 picaturi de ser-test anti-Rh. In prima si
ultima picaturd se pun cate o picatura din hematiile-test
cunoscute (A si B), acestea fiind picaturile martor. In picatura
din mijloc se pune o picaturd din sangele cercetat. Daca in
picatura din mijloc sangele este aglutinat, acesta este Rh+ iar
daca nu este aglutinat, este Rh-.

Probe de compatibilitate

Proba de compatibilitate directd, in vitro (Jeanbrau)
utilizeaza o picaturda mare din serul bolnavului si o
picaturd mica din sangele ce urmeazd a fi transfuzat.
Acestea se pun pe o lama si se urmareste fenomenul de
aglutinare. Dacd acesta apare, cele 2 probe nu sunt
compatibile si sdngele respectiv nu trebuie transfuzat.

Proba de compatibilitate directd, in vivo (Oehlecker)
constd in injectarea unei mici cantitdfi de sange In
circulatia receptorului. Se transfuzezaza 20 ml de sange in
jet apoi se reduce debitul, urmarind eventuala aparitie a
unor reactii adverse (frison, cefalee, dureri lombare,
urticarie, tahicardie, etc). Daca acestea nu apar se mai
transfuzeaza 20 ml de sange iar ulterior intreaga cantitate,
considerandu-se ca cele 2 tipuri de sange testate sunt
compatibile.

Orice transfuzie de sange se face obligatoriu, numai dupd
trecerea tuturor probelor descrise mai sus.
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9.2. Transfuzia

Definitie

Prin transfuzie se intelege administrarea intravenoasa de
sange sau preparate de sange de la indivizi ai aceleiasi specii
biologice( omolog) sau specii diferite ( heterolog).

Conservarea preparatelor de sange

Sangele integral cat si componentele sale trebuie pastrate o
anumiti perioada de timp inainte de administrare. In aceasta
perioadd, 1n sangele conservat se produc urmatoarele
modificari:

Modificari biochimice celulare

= trombocitele isi pierd viabilitatea dupa 24 de ore;

= granulocitele isi pierd viabilitatea dupa dupa 2-3 zile;
= scade afinitateaHb pentru Oo;

= scade nivelul intraeritrocitar de 2,3-DPG;

= sereduce ATPul celular si depozitele de glucoza.

Modificari biochimice plasmatice:

= acidul lactic creste la 150mg% in 28 de zile;
= creste amoniacul si fosforul;

= pHul scade la 6.68 in 21 de zile;

= potasiul creste la 32 mEq/l in 21 zile;

= Modificarea factorilor coagularii (factoriiV si VIII se
degradeaza complet iar factorul XI se reduce in primele 7
zile de conservare iar factorii IX si X se degradeaza
complet dupa 7 zile.);
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Stocarea sangelui

Pentru a mentine cat mai mult timp proprietatile preparatelor
de sange, stocarea acestora trebuie sa se realizeze in:
= Solutii de conservare adaugate preparatelor de sange:

o ACD(acid —citrate- dextrose) mentine viabilitatea
eritrocitelor 21 de zile, desi 2,3-DPG este
considerabil redus dupa 7zile;

o CPD (citrat-phosphate-  dextrose)  mentine
viabilizateaeritrocitara 28 de zile, iar 2,3-DPG este
considerabil redus dupa 14zile;

o CPD-A se obtine prin adaugarea de adenina, care
creste astfel cantitatea de ATP celular. Mentine
viabilitatea eritrocitelor 35 de zile si 2,3-DPG este
redus dupa 14 zile;

o SAG-M ( salind 140mmol/l, adenina 1,5mmol/l,
glucozd 50mmol/l si  manitol 30mmol/l).Are
aceleasi caracteristici ca si CPD-A doar ca in plus
manitolul previne hemoliza.

= Stocarea singelui trebuie sd se facd la o temperatura
scazutd de 2-6°C. Aceastd temperatura este eficientd in
special pentru eritrocite. Congelatul sangelui este
costisitor dar poate mentine stocarea sangelui chiar pentru
mai multi ani.

= Pungile de plastic in care se face stocarea sangelui trebuie
sa fie permeabile pentru COz2 si s@ ofere protectie fatd de
aerul exterior.

Preparate de sange
= Séngele integral
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o se va pastra la 2-6 grade cu adaugare de stabilizator(
70 ml solutie de citrat pentru 450 ml sange);

o Poate fi administrat pana la maximum 35 zile de la
recoltare.

=  Masa eritrocitara

o Se obtine din sangele integral dupa Inlaturarea
plasmei prin centrifugare sau sedimentare.

o Are un Ht de 60-70%, iar cantitatea de plasma
indepartata este de 150-200 ml/ unitate de sange
integral.

o Administrarea unei unitati determina cresterea Ht cu
aproximativ 1g%.
= Concentratele plachetare (masa trombocitara)
o se administreaza in 3-5 zile de la recoltare,
o administrarea de trombocite necesita compatibilitate
de grup sanguin.
o administrarea a 6 unitati de masa trombocitara
creste numarul de trombocite cu 20-30X 10%/L
= Plasma proaspata congelatd (PPC)

o separatda de elementele figurate ale sangelui si
congelata la —18 grade C;

se poate stoca timp de 1 an;

inainte de utilizare trebuie dezghetata;

contine toate proteinele plasmatice si toti factorii
coagularii;

reprezintd o sursd de colinesteraza;

trebuie sa fie compatibila ABO si Rh;

riscul transmiterii infectiilor virale este acelasi ca si
la sngele integral.

335



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

= Crioprecipitatul
o concentrat de proteine plasmatice obtinut din PPC
prin dezghetare si apoi reanghetare la o temperatura
de -20°C;
o contine factorul VIII, fibrinogen, fibronectina,
factorul von Willebrand;

o compatibilitatea ABO este necesarda numai la
administrarea de cantitati mari;

o riscul de transmitere al infectiilor virale alelasi ca si
la singele integral;

= Concentratul de leucocite

o Se obtine din sangele integral al pacientilor la care
cantitatea de leucocite a fost crescutd prin
adminstrare de corticosteroizi sau de la cei cu
leucemie granulocitard cronica.

o Compatibile ABO
= Albumina umana 4, 5% si 20%
o poate fi utilizata timp de 2 ani de la obtinere;

o deoarece este tratata la caldurd, nu prezinta risc de
transmitere al hepatitei virale;

o nu contine factori de coagulare

Metode de administrare a sangelui
1 unitate de sange integral este de 420 ml
= Transfuzia masiva

o Administrarea de 10 unitati de sange intr-un timp de
6 ore,

o Administrarea a 5 unitati de sange in interval de o
ora,
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o TInlocuirea Tntregului volum de sange in 24 de ore(
4250ml).

Transfuzia autologa (Autotransfuzia) prelevare de sange
autolog de la aceeasi persoana ( o unitate) cu 72h inaintea
unei interven{ii de electie cu potential hemoragic, cu
conditia mentinerii unui Ht de minimum 33%,urmata de
un tratament cu fier.

Hemodilutia acutd preoperatorie - inlocuirea partiald a
sangelui cu solutii cristaloide sau coloidale(hemodilutie
izovolemica cu mentinerea unui Ht de 25%)

Recuperarea sangelui pierdut intraoperator — centrifugare,
spalare si retransfuzare.

Protocolul terapiei cu sdange si derivafi

determinarea grupei sanguine si  Rh. Proba de
compatibilitate directd Janbreau.;

perfuzie i.v, incalzit in prealabil §i administratd cu
ajutorul truselor cu microfiltre de 140 microni;

primii 10 ml se administreaza rapid cu observarea
pacientului (proba Ochlecker);

ritm obisnuit 60pic/min.-100 pic/min. La pacientii cu
afectiuni cardiace —ritm lent 30-40 pic/min.preferindu-se
masa eritrocitara;

administrarea de solutii glucozate inaintea transfuziei nu
este recomandatd deoarece produc liza eritrocitara
osmotica;
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Administrarea de sdnge in urgenta

Existd un protocol care trebuie de urmat in urgentele
hemoragice:

stabilizarea respiratorie a pacientului;

montarea a cel putin doud catetere venoase largi de 14-
16G in venele periferice;

efectuarea grupului sanguin;

administrarea de 1-2 L de cristaloizi rapid( >100ml
/min.) 1n afara de cazul cand tensiunea arteriala creste;

evaluarea oportunitatii hemostazei chirurgicale;
estimarea pierderilor de sange;
administrarea de masa eritrocitara;

dacd hemoragia este masiva, se administreaza grupul 0
(+) pentru barbati si 0 (— )pentru femei. Daca s-a
administrat peste 4 unitdfi , nu se poate reveni la sange
izogrup decat dupa scaderea concentratiei anticorpilor
anti A si anti B. Aceasta se va evalua dupa o noua
determinare a grupului sanguin al pacientului;

camera §i toate solutiile administrate vor fi incalzite;

dupa administrarea a 6-8 unitati de sange se va administra
PPC pentru fiecare 2 unitati de sange o unitate de PPC;

se va masura Ht, Hb, PT( timpul de protrombind), PTT (
timpul partial de tromboplastind), calciul, nr.
trombocitelor;

se administreaza 1 fi de Ca dupa 4-6 unitati de sange;

se va considera metodele de salvare a sangelui pierdut si
metode de administrare rapida.
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9.3. Autotransfuzia

Transfuzia autologd reprezintd tehnica prin care propriul
sange sau produsele de sange sunt colectate si reinfuzate
pacientului. Este o tehnica utilizata atat in chirurgia electiva
cat si in cea de urgentd, aplicatd doar la pacientii la care se
anticipeaza o pierdere de sange care sd necesite transfuzie
homologa.

Aceastd tehnicd poate evita multe din problemele
imunologice si de transmisie a bolilor asociate cu donatorul
sau sangele homolog si totodatd usureazd munca bancii de
sange.

Metodele principale de transfuzie autologa sunt:
= donarea de sange preoperator
= hemodilutia acuta normovolemica

= autotransfuzia  intraoperatorie  (salvarea  sangelui
intraoperator)

= autotransfuzia  postoperatorie  (salvarea  séangelui
postoperator)

Aceste tehnici pot fi utilizate singure sau combinate pentru a
reduce sau elimina nevoia de transfuzie homologa.

Donarea preoperatorie

Aceasta tehnica presupune colectarea si stocarea planificata a
séngelui de la pacientul programat pentru operatia planificata

= este nerecomandatd pacientilor supusi chirurgiei care nu
necesita transfuzie
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= experienta aratd costuri initiale mai mari decat in cazul
transfuziei homologe, sangele este testat, etichetat si
stocat la aceleasi standarde cu sangele obisnuit si
pacientului i se prescrie o suplimentare de fier per os

= colectarea se incepe cu 6 saptamani inainte §i se continua
pana cu trei zile Tnainte de operatie, de obicei o unitate pe
saptdmand, ajungandu-se astfel ca la data operatiei sa fie
disponibile pana la 4-5 unitati de sange stocate

Aceasta metoda de transfuzie autologd nu evitd riscul de
contaminare bacteriand si nu reduce riscul erorilor
procedurale ce pot cauza incompatibilitatea sangelui

Criterii pentru donatori:
= Hb>11g/dl, Ht>34%

= Volumul sanguin prelevat <12% din volumul sanguin
total

= Intervalul dintre autodonari > 4 zile

= Intervalul chirugical de cel putin 72 de ore dupa ultima
autodonare

= Absenta bacteriemiei (creste in timpul stocdrii)

Indicatii.
= imunologice:
o pacienti care nu poseda Atg eritrocitar public

o pacienti care produc Atc multiplii dupa transfuzare
de sange homolog (primitori periculosi)

o religioase: martorii lui lehova
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medicale: pacienti cu tumori maligne solide ( recoltare
fnainte de tratamentul citostatic si administrare dupa
terminarea acestuia)

chirurgicale: ortopedia, chirurgia plastica, chirurgia
maxilo-faciala, chirurgia cardio-vasculara,
neurochirurgia, chirurgia pediatrica

Contraindicatii.

anemia
infectii intercurente bacteriene, virale, parazitare

dermatite infectioase generalizate (risc de contaminare a
sangelui in momentul recoltarii)

cancer: prezenta de celule neoplazice in sdnge
neurochirurgia intracraniana: riscul declansarii crizelor
epileptice

denutritia, cagexia (este afectatd capacitatea de regenerare
a sangelui)

insuficienta cardiacda, cardiopatia ischemicd, HTA
decompensata (sistemul cardiovascular nu se poate adapta
la scdderea volumului sangvin)

sarcina ( relativa: recoltarea ar putea provoca contractii
uterine)

Observatii.

monitorizarea anemiei;
o reactii vaso-vagale asociate cu donarea;

eritropoietina umana recombinatd creste capacitatea de a
dona sange;
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= autotransfuzia are un hematocrit mai mic si o calitate mai
proasta decat sangele homolog.

Hemodilutia acuta normovolemica

Hemodilutia acutd normovolemica preoperatorie presupune
inlaturarea unui volum predeterminat din sangele pacientului
imediat 1naintea interventiei chirurgicale si inlocuirea
simultand cu solutii cristaloide si coloide in cantitate
suficientd pentru a mentine volumul sangvin ( cel putin 3 ml
pentru fiecare 1 ml sdnge colectat).

Séngele este recoltat pe substrat anticoagulant si autotrasfuzat
intraoperator sau postoperator. In timpul inteventiei
chirurgicale pacientul hemodiluat va pierde mai putine
eritrocite pentru un volum de sangerare dat. Tehnica se
efectueaza cu o ord inaintea operatiei

Trebuie stabilite criteriile de excludere a pacientilor
necorespunzdtori cum ar fi cei care nu pot compensa
reducerea aportului de oxigen datorat hemodilutiei

Sunt necesare:

= Doua catetere intravenoase periferice

= Cateter venos central pentru monitorizare PVC

= Cateter arterial pentru monitorizare TA

= Sonda urinara pentru monitorizare DU ( debit urinar)

= Monitorizarea temperaturii centrale, activitafii cardiace,
Hb, Ht, Sp 02

Sangele se recolteaza prin tatonare cate 15ml/kg, perfuzand
in schimb 15ml/kg gelatina. Daca intraoperator Ht<20% se
administreaza sangele recoltat, daca nu, el se administreaza
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post operator cand Ht < 30%. Dacad nu existd indicatie de
administrare, sangele se refrigercaza si se pastreaza la 4°C

Un beneficiu aditional il constituie faptul ca unitatile
proaspete de sdnge autolog vor contine paleta completd a
factorilor de coagulare si plachete.

Indicatii.
= in toate specialitatile chirurgicale

= ulcer varicos, profilaxia trombembolismului, scleroterapia
pentru varice, tromboze venoase, arteriopatii periferice

Contraindicatii.

= ateromatoza sistemica

= cardiopatie ischemicd severa

* insuficientd cardiaca

= insuficientd circulatorie cerebrala
= insuficientd renald cronica

Autotransfuzia intraoperatorie

Reprezinta metoda prin care sangele pierdut in campul
operator este recuperat, tratat si retransfuzat.

Tehnica:.
= Aspirarea, recuperarea, tratarea sangelui ( anticoagulare,
filtrare + spdlarea eritrocitelor) si retransfuzarea sa

= Cell savers: recicleaza, spala si filtreaza sangele recuperat
(eventual centrifugare pentru a concentra eritrocitele)

= Filtrarea prin tifon
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Séngele recuperat nu este identic cu sangele pacientului: are
hematocritul mai scazut, mai multd hemoglobina libera,
factori de coagulare mai scazuti, PDF crecut, contine
anticoagulant.

Complicatii:

coagulopatie dilutionala

CID, ARDS (prin activarea leucocitelor si plachetelor in
timpul procesarii sangelui)

microembolie, embolie aeriana

hemoliza

sepsis

insuficienta renald acuta

risc oncologic

Indicatii.

chirurgia de urgentd a pacientului traumatizat la care se
produc pierderi mari de sange

chirurgia  toracica: toracotomia, pneumectomia,
hemotorax,

chirurgia cardio-vasculara: reconstructia aortica, chirurgia
pe cord deschis,

chirurgia urologica: rezectia transuretrald a adenomului
de prostata

ortopedie: artroplastia totald, intervenfii pe coloana
vertebrald

chirurgia hepatica: transplant, derivatii porto-cave pentru
hipertensiune portala

neurochirurgie
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chirurgia maxilo-faciala

chirurgia laparoscopica

chirurgia ginecologicad: sarcina extrauterind ruptd cu
inundatie peritoneala

Contraindicatii.

infectii la nivelul situsului operator
boala maligna

sangele contaminat cu continut intestinal, bacterii,
grasimi, fluid amniotic, urind, celule maligne, solutii de
irigare

sange recoltat cu mai mult de 6 ore in urma, deoarece
hemoliza eritrocitara este probabil completa

Autotransfuzia postoperatorie

Reprezinta metoda prin care se recupereaza sangele pierdut in
perioada postoperatorie, se trateaza si apoi se retransfuzeaza.

Necesita.

sisteme de colectare cu aspiratie manuald: sisteme de
aspiratie care Incorporeazd o tubulatura conectatd la un
recipient de depozit special proiectat ce contine
anticoagulant;

presiunea de aspiratie trebuie sa fie cat de joasa cu putinta
pentru a evita hemoliza eritrocitara

Complicatii:

Supernatantul sangelui recuperat din mediastin contine
concentratie crescuta de elastaza leucocitara determinand
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un sindrom asemdnator sindromului sangelui recuperat
(CID+ARDS)

traumatice (hemolitice)
coagulopatii

septice
microemboligene

Indicatii.

chirurgia cardiaca
ortopedia
chirurgia toracica

Ingrijirea in perioada postoperatorie
O atentie deosebita trebuie acordata:

oxigendrii postoperatorii (hipoxia este o problema
frecvent intalnita)

monitorizdrii semnelor vitale si a plagii operatorii,
inclusiv a tuburilor de dren

balantei fluidelor

analgeziei (cauza majora de hipotensiune si agitatie
postoperatorie)

reexplorarii chirurgicale (daca este cazul)

transfuziei postoperatorii (daca este cazul)
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10. BOLNAVUL TN PERIOADA POSTOPERATORIE
Janos Szederjesi, Leonard Azamfirei

10.1. Nursingul bolnavului in perioada postoperatorie
imediata

Procesul de recuperare a tuturor functiilor bolnavului in urma
unei anestezii generale sau regionale necesita o supraveghere
imediata in camera de trezire a blocului operator pana la:

restabilirea functiei respiratorii spontane,
stabilizare cardiaca

revenirea starii de constienta iar ulterior, fie in saloanele
de chirurgie cu profil postoperator, fie in sectiile de
terapie intensiva chirurgicald daca interventia chirurgicald
sau starea bolnavului o cere. Tn acest ultim caz, pasajul
prin camera de trezire este facultativ.

In cazul anesteziilor regionale (spinale, blocaje nervoase)
ingrijirile de tip nursing sunt necesare in primele ore
postoperator, atdta timp cat persista blocul motor care il face
pe bolnav nedeplasabil sau inabil pentru anumite gesturi.

Monitorizarea functiilor vitale in aceastd perioadad este
subintelesa.

Pentru anesteziile spinale trebuie, in mod special
monitorizatd diureza (risc de glob vezical) iar la nevoie
este necesar introducerea unui cateter vezical.

Plaga operatorie si secretiile pe drenuri pot da relatii
asupra calitatii hemostazei facute si a viabilitatii
anastomozelor.
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Anestezia generala intravenoasa sau exclusiv inhalatorie

impune:

urmarirea bolnavului pana la trezirea lui completa,
asezarea lui intr-o pozitie de siguranfa pentru prevenirea
asipratiei,

administrarea intermitentd de oxigen pe masca, daca este
cazul..

Aceste anestezii sunt specifice pentru “’one day surgery’’ la
interventii chirurgicale mici si fard complicatii potentiale

grave.

Anestezia generald prin L.O.T. pune cele mai multe
probleme de ingrijire postanestezica.

Tulburarile respiratorii care pot aparea sunt legate mai
ales de recuperarea blocului neuromuscular si de efectul
de depresie respiratorie a narcoticelor. De aceea,
respiratia va fi atent monitorizata.

o Vor fi urmadrite miscarile respiratorii (frecventa,

profunzime, folosirea  muschilor  respiratori
accesori).

Va fi monitorizatd saturatia in oxigen si ETCO2
dacd bolnavul este intubat precum si gazele
sanguine.

Daca respiratia este ineficienta apar confuzia,
cianoza, cresterea pCO2 si scaderea pO2 care
necesitd  interventie = promptd, uneori chiar
reintubatie.

Inainte si dupd detubare se va aspira prin canula
I.O.T. secretiile din trahee cu o sonda de aspiratie
sterild si apoi din cavitatea bucala.
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o Detubarea se va face sub protectia aspiratiei active a
sondei introduse prin canula.

o Dupa detubare pipa orofaringiana previne caderea
limbii Tnspre posterior iar oxigenul administrat pe
masca amelioreaza ventilatia.

o Mentinerea bolnavului intubat dar cu respiratie
spontand, eficientd este posibilda panda cand
detubarea in conditii de securitate deplind are loc,
utild fiind intr-o asemenea situatie administrarea de
oxigen pe piesd “’in T"’.

Retractia muschilor intercostali si flapping-ul narinelor sunt
semne de efort ventilator crescut. Daca respiratia spontana
imediat postoperator nu este dorita sau intarzie sa apara,
ventilatia mecanicd este continuatd postoperator cu moduri
suucesive de ventilatie pana la reversia completa a anesteziei.

=  Tulburarile cardiovasculare care pot aparea sunt in
legaturda cu alterarea perfuziei tisulare prin scaderea
debitului cardiac, prin hipo sau hipertensiune sau prin
aritmii.
o Se vor monitoriza pulsul si tensiunea arteriala,
activitatea cardiaca ( ECG),

o Se va aprecia nivelul de constientd, aspectul
tegumentelor, gradul de umplere volemica (PVC) si
datele de laborator.

o Mentinerea unei linii venoase prin cateter intravenos
periferic sau/si central este impusd de necesitatile
aportului hidroelectrolitic si a altor medicamente in
perioada postoperatorie.

Aparitia hipotensiunii ridica in primul rand problema unei
hemoragii. In aceasta situatie se examineaza pansamentele si
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tuburile de dren si dacd hemoragia se confirma este anuntat
imediat chirurgul. Totodata, se creste ritmul de administrare a
solutiilor perfuzabile (dacd nu existd o contraindicatie) si se
pune bolnavul in pozitie Trendelenburg.

Apartia hipertensiunii necesitd ridicarea capului patului,
evaluarea cauzei (comparatie cu tensiunea preoperatorie,
durerea, distensia abdominald, sau probleme tehnice legate
de aparatul de masurd). Daca este nevoie, se intervine si
medicamentos.

Existenta unor tulburdri de ritm evidentiate pe ECG sau prin
simpla palpare a pulsului necesitd administare de oxigen,
uneori chiar reintubatie si administarea antiaritmicelor
potrivite. Intr-o asemenea situatie monitorizarea ECG
necesita mai multe derivatii.

* Tulburarile in echilibrul hidroelectrolitic din perioada
postoperatorie pot fi suspicionate la aparitia confuziei,
iritabilitatii, ileusului, aritmiilor cardiace sau a durerilor
musculare. De aceea vor fi inregistrate periodic turgorul,
modificarile de tensiune arteriala in
ortostatism/clinostatism, setea, pulsul  filiform,
densitatea urinara. Hiponatremia se manifesta prin
greturi, varsaturi, crampe abdominale confuzie,
hipopotasemia prin puls neregulat, oboseala musculara,
greturi, varsaturi, somnolenta, tulburari de ritm.

Aceste tulburari electrolitice pot fi produse sau accentuate de
varsaturile din perioada postanestezica. Intr-o asemenea
situatie:

= se administreaza oxigen,

= se aspira orofaringian §i pe sonda nasogastrica,

= se cautd o pozitie mai comoda dar in acelasi timp sigura
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daca este cazul, se administreaza tratament simptomatic.

Dacé nu este contraindicat, se pot administra lichide per
oral in cantitate minima.

Tulburarile de termoreglare care pot aparea intra si
postoperator, fie de cauza chirugicald, fie de cauza
anestezica (relaxante musculare, anestezice volatile,
narcotice, anestezia regionald) necesitd o monitorizare
permanentd a temperaturii periferice si centrale la
inceputul operatiei si apoi, cel putin la fiecare ord. Este
indicata utilizarea unor saltele termostatice sau alte
mijloace de pastrare a temperaturii constante (salon cu
temperaturd constanta, lampi sau radiatoare, etc). Aceasta
masurd are o importanta extrem de mare mai ales la copii.
Aparitia frisonului creste consumul de oxigen de pand la
4 ori si necesita interventie terapeutica rapida (petidinad).

Febra impune o diagnosticare exacta a etiologiei acesteia. Ca
si complicatie anestezicd, hipertermia maligna trebuie luata in
considerare de fiecare data, desi incidenta ei este redusa.

Durerea este elementul cel mai acut de tratat in perioada
postoperatorie imediatd. Bolnavul nu trebuie sd aiba
durere sau ea sa fie minima, daca anestezistul isi respecta
specialitatea pe care 0 practica. Pe langd tehnicile de
analgezie postoperatorie descrise (tehnici regionale pe
cateter, in administrare continud sau intermitentd), nu
trebuie uitata administrarea medicamentelor
antiinflamatrii nesteroidice, in asociere. Analgezia pe cale
parenterala este ineficienta, de scurta durata, mai scumpa
si nsotitd de mai multe efecte adverse. Nursingul acestor
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bolnavi trebuie sa cuantifice, chiar subiectiv durerea si sa
intervind pentru a o ameliora.

Anxietatea manifestatd prin teama de complicatii, de
persistenta unui handicap sau chiar de moarte, cu referinta
speciald asupra cancerofobiei trebuie sa constituie un
obiectiv important al nursingului. Bolnavul este, la
inceput, incapabil sa se ingrijeasca. Aceste ingrijiri, chiar
si cele elementare trebuie sa-i fie acordate de cei din jur,
menajandu-i complexul produs de starea lui de
dependenta. Discutiile deschise cu personalul medical fi
pot lamuri multe necunoscute legate de boala sa si de
regimul de viatd pe care trebuie sa-l urmeze ulterior.
Prezenta familiei in jurul sdu ii va da suportul psihic si
emotional necesar reabilitarii sale sau il va face sa accepte
mai usor o boald cu prognostic rezervat. Un efect
asemanator il poate avea si suportul religios .

10.2. ingrijirea pligii operatorii

Plaga reprezinta o discontinuitate la nivelul tegumentului sau
a mucoaselor. Ingrijirea plagilor reprezinta o serie de tehnici
care duc la vindecare.

Vindecarea plagilor trece prin mai multe faze:

Faza de inflamatie - vasoconstrictie locala, urmata de
agregarea trombocitard, oprirea hemoragiei si formarea
fibrinei. Leucocitele i macrofagele trec in tesutul
interstitial, apoi ajung la nivelul plagii si distrug
detritusurile celulare. Epitelizarea incepe dupa 24 de ore.
Faza de proliferare - migrarea fibroblastelor si formarea
colagenului, urmat de dezvoltarea vaselor neoformate.
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= Faza de remodelare si maturare - se matureaza fibrele de
colagen,se contracta si apare tesutul cicatriceal.

Plagile necontaminate, chirurgicale se vindeca de prima
intentie, marginile plagii se apropie prin suturd, iar cicatricea
este find si minima.

Plagile contaminate chirurgicale si postraumatice se lasd
deschis, se formeaza tesut de granulatie, se drenecazad si se
trateazd cu antibiotice. Se sutureaza ulterior dupd ce trece
infectia, iar cicatricea este mai mare.

Tehnicile de pansare si de curatire a plagilor sunt importante
pentru vindecarea cat mai rapida si fara complicatii. Prin
spalare se indeparteaza detritusurile celulare. Pansamentul
ajutd la hemostaza, protejeaza de infectii si are rol estetic
pentru pacient.

Spalarea §i curatirea plagilor

Curatirea plagilor inlatura detritusurile celulare, permitand un
control mai bun al plagilor, faciliteaza proliferarea celulara,
reduce incidenta necrozelor. Tehnicile de curatire a plagilor
includ de la spalarea mecanica cu tifon pana la irigarea cu jet
la plagile cu necroze intinse.

Plagile suturate nu necesitd de obicei tehnici speciale de
spalare, cu exceptia celor cu drenaje largi, la aceste plagi se
spald pielea din jurul suturii cu apa si sdpun.

Obiectivul reprezintd spalarea si nu dezinfectarea plagii.
Studii recente au aratat faptul ca o serie de agenti folositi la
dezinfectie plagilor (apa oxigenata, povidone-iodine) sun
caustice pentru tesutul nou de granulatie. Cel mai des folosit
este serul fiziologic steril. Antibioticele sunt recomandate pe
cale sistemica si nu local, chiar si in cazul plagilor infectate.
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Materiale necesare

Mainusi de examinare,

Manusi sterile,

Recipient de plastic pentru pansamentele contaminate,
Camp rezistent la apa,

Ser fiziologic steril,

Recipient steril,

Pensa sterila,

Comprese sterile,

Seringa de 50 ml cu ac pentru irigare,

Banda adeziva.

Se administreazd analgezie pacientului dacd necesitd, se
explicd procedura care va fi efectuatd si importanfa acesteia.
Se cere acordul pentru manevrele care vor fi efectuate.

Tehnica

Se spala mainile.
Se pozitioneaza pacientul astfel incat sa favorizeze

drenajul plagii, de la mai putin contaminat la mai tare
contaminat.

Se pune campul rezistent la apa si recipientul de colectare
a solutiei de irigat sub plaga .

Se incdlzeste solutia de spdlat la temperatura apei.

Se iau manusile de examinare.

Se indeparteazd pansamentul de pe plaga daca este cazul.

Se recolteazd pentru culturd bacteriana din plagd daca
este necesar.
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= Se desfac compresele sterile si se introduc in racipientul
cu solutia de spalare.

= Se iau manusi sterile.

= Se spald plaga suturata dinspre suturd spre margine cu
compresele sterile.

= La plaga nesuturatd se spald dinspre partea mai putin
contaminatd spre cea mai tare contaminata, la nevoie se
irigd cu o seringa si ac cu jet de solutie de spalare.

= Se usuca plaga cu ajutorul unei comprese sterile uscate.

= Se panseaza plaga steril.

= Se lipseste cu benzi adezive.

Complicatii
»= Hemoragie din plaga - pansament compresiv.
= Dehiscenta suturii sau a plagii - consult de specialitate.

= Suprainfectarea plagii - antibioterapie sistemica, recoltare
de culturi din plaga.

Recoltarea culturilor pentru antibiograma din plaga

Toate plagile deschise sunt considerate contaminate, dar nu
neaparat infectate. Dacd mecanismele de aparare a
organismului functioneaza corespunzator si ingrijirea plagii
este corect efectuata, plagile se vindeca fara suprainfectare.

Recoltarea culturilor din plaga se efectueaza atunci cand sunt
semne de infectare a plagii. Semnele de infectare sunt:

= edematierea si inflamatia zonei,
= temperaturd,
= secretii abundente si urdt mirositoare, leucocitoza.
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Cultura din plagd evidentiaza prezenta infectiei, este
important recoltarea corecta §i evitarea contaminarii culturii
pentru a obtine o antibiogramd corectd. Recoltarea se
efectueaza prin doud metode:

= metoda aspiratiei

= prin stergere.

Daca este necesar putem recolta din mai multe zone a plagii,
in special la plagile cu drenaj.

Materiale necesare

= Eprubetd sterila sau seringd sterila de 20 ml cu ac de 19
G, si dop pentru ac,

= Manusi de examinare,

=  Manusi sterile,

= Recipient pentru compresele contaminate,
= Ser fiziologic steril pentru spalare,

= Etichete pentru recipientele care vor fi trimise la
laborator,

= Comprese sterile,

= Pungd de plastic pentru transportul recipientelor la
laborator.

Tehnica

= Se spala mainile.

= Se iau manusi de examinare.

= Se inlatura compresele de pe plaga.
= Se schimba manusile cu cele sterile.
= Se spala cu ser fiziologic plaga.
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Se iau manusi noi de examinare.

Se ia tamponul cu dopul de pe eprubeta de recoltare si se
sterge cu ea plaga prin miscari circulare.

Daca se fac mai multe recoltari se folosesc eprubete
separate.

Se introduce tamponul in eprubetd, avand grija sa nu se
atinga tamponul de peretii eprubetei.

Daca este cazul se introduce mediu in eprubeta astfel
incat sa acopere tamponul din eprubeta.

Pentru anaerobi este important sd se inchidd ermetic
eprubeta si sa fie transportat cu dopul 1n jos pentru a
mentine dioxidul de carbon 1n portiunea in care se afla
proba biologica.

Metoda aspiratiei se foloseste pentru recoltarea din
tuburile de dren si se introduce acul in tubul de dren in
prealabil dezinfectat si se aspird 5-10 ml de secretie.

Se scoate aerul din seringa.

Se pune dopul peste ac.

Recipientele cu probele biologice trebuie etichetate corect

cu datele pacientului, data si persoana care a efectuat
recoltarea.

Se introduc in punga de plastic si se trimit la laborator.

Se va trece in foaia de urmarire a pacientului recoltarea
probelor biologice.

Pansamentul plagilor cu drenuri

Drenurile faciliteaza vindecarea plagilor prin eliminarea
secretiilor, a puroiului, sangelui si a tesuturilor necrotice. In
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lipsa drenurilor acestea raman in plaga, formeaza colectii,
care compromit vindecarea plagilor si reprezinta mediu de
cultura favorabil pentru microorganisme.

Chirurgul pune dren la plagile pe care se preconizeaza ca vor
fi cu secretii, sau sange sau cu pericol de suprainfectare. De
obicei se prefera tipul de drenaj cu circuit inchis (Penrose),
dar capatul drenului poate fi si in pansament. Drenajele
deschise sunt expuse mai mult la intrarea microorganismelor
din afara.

Important la drenuri este pansamentul contactului cu pielea.
Drenul trebuie pansat in jur, la capat se pune un ac de
sigurantd steril dacd nu se ataseazd la un recipient de
colectare.

10.3. Tngrijirea arsurilor

Anatomic tegumentul este alcdtuit sin mai multe straturi
formand dermul si epidermul. Sub tegument se afla tesutul
subcutanat, bogat in vase de sange.

Evolutia pacientului suferind de arsurd depinde de severitatea

afectarii tesuturilor, adica de profunzimea arsurii si de

suprafata corporald afectata.

In functie de profunzimea arsurii avem trei grade de arsura:

= Grad | - arsura se localizeaza stric la nivelul epidermului,
apare eritem, durere locala, fara vezicule, se regenereaza
rapid, de obicei in 3-7 zile, nu se ia Tn considerare in
calcului gravitatii arsurii.

= Grad Il superficial - este afectat epidermul si portiunea
superficiald a dermului, eritem, vezicule, dureroasa.
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= Grad Il profund - este lezat epidermul si dermul in
intrgime, eritem, umed, vezicule cu zone de necroza de
culoare inchisa.

= Grad Ill - leziunile se localizeaza la nivelul epidermului,
dermului si tesutului subcutanat, cu vase trombozate
subcutanate, necroza Intinsa, uscat, mai putin dureros.

Pentru calculul suprafetei afectate avem regula numarului 9,
conform careia se apreciaza suprafata arsa astfel:

= cap-9%

= membrul superior - 9%
= membrul inferior - 18%
= trunchi anterior - 18%

= trunchi posterior - 18%
= zona perineald - 1%

Se considera ca o zona egala cu o palma este de aproximativ
1%.

In functie de gradul arsurii si suprafata arsi se calculeazi
gravitatea cazului. De obicei o arsura de peste 30% suprafata
corporala de grad III duce la deces, indiferent de starea
imediat posttraumatica a pacientului.

Existd anumite principii care trebuie respectate la tratamentul
pacientului ars:

= analgezie,

= evitarea pierderii lichidelor prin suprafata arsa,

= evitarea pierderii caldurii prin suprafata arsa,

= impiedicarea intrarii microorganismelor prin plaga.
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Evaluarea pacientului

Evaluarea respiratiei si a functiilor vitale. Poate fi si
insuficienfa respiratorie prin inhalare de fum sau prin
stare de soc.

Evaluarea gradului arsurii §i suprafetei afectate.

Evaluarea semnelor de hipovolemie prin pierderea masiva
a lichidelor intravasculare.

Evaluarea functiei renale, poate apare insuficientd renala
datorita hipovolemiei si /sau starii septice.

Cresterea temperaturii corporale prin hipermetabolism
datoritd descarcarilor masive de catecolamine.

Tulburdri gastrointestinale: hiperaciditate, hipersecretie
gastrica.

Se recomanda recoltarea analizelor de laborator: uree,
hemogramd, K, Na, Cl, creatinind, CK, albumina,
echilibrul acido-bazic, carboxihemoglobind, sumar de
urina.

Managementul pacientului ars

Inlaturarea agentului traumatizant.
Oxigen umidificat.

Monitorizarea pacientului: TA, SpO2, puls, diureza,
temperatura, PVC.

Abord venos - se recomanda abord venos care sa permita
infuzie masiva de lichide, de preferat linie venoasa
centrala pentru monitorizarea PVC.

Analgezie: analgetice majore, de preferat opioide
(morfind, mialgin, petidind).
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Sedare pentru reducerea anxietdtii: benzodiazepine
(diazepam, midazolam).

Perfuzie masiva de lichide: in primele 24 de ore trebuie sa
infuzam 1 ml/kgc/% suprafata arsa de solutii cristaloide, 1
ml/kgc/% suprafata arsa de solutii coloidale si 2000 ml
Glucoza 10% tamponata.

Diuretice pentru mentinerea diurezei, daca pacientul este
stabil hemodinamic.

Protectie gastrica: sucralfat, antihistaminice.
Profilaxie tetanica.
Spalarea plagilor cu ser fiziologic steril.

Se 1inlaturd tesutul necrozat. Nu se sparg veziculele
formate.

Se aplica unguent antimicrobian pe plaga.
Se aplica pansament steril.

Daca suprafata este extinsa se acoperd cu folie
termoizolanta.
Se asigura un aport energetic nutrifional adecvat

pacientului (pe cale enterala sau parenterald - de avut in
vedere hipoalbuminemia).

Agenti antimicrobieni cel mai des folositi pentru arsuri:

Sulfadiazina de argint
Mafenid

Azotat de argint
Solutia Dakin
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11. BOLNAVUL IMOBILIZAT LA PAT
Janos Szederjesi, Leonard Azamfirei

11.1. Dispozitive de control Tn pat

Disporzitive de tractiune

Structura anatomica a sistemului musculoscheletal include
oase, muschi, tendoane, ligamente, cartilaje, vase sangvine si
nervi. Functionarea acestor structuri sustine corpul uman,
protejeazd unele organe, asigura miscdrile, Tnmagazineaza
unele saruri minerale si produce eritrocitele.

Leziunea sistemului musculoscheletal duce la imobilizari.
Rolul imobilizarii este de a menfine si proteja capetele
ososase realiniate dupa o fractura sau dislocare.

Prin tractiune:

= se reduce fractura osoasa,

= serealiniaza fragmentele osoase

= sereduce si se trateaza dislocatia unor articulatii,
= se previne contractura si deformarea zonet,

= se previne spasmul muscular,

= se reduce durerea,

= se previne leziunea osoasa

= asigurd o vindecare mai rapidd si mai functionald dupa
fracturi.

Tractiunile pot fi aplicate la nivelul tegumentului sau la
nivelul scheletului prin diferite dispozitive de tractiune.
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Tractiunea la nivelul tegumentului

Reprezinta aplicarea unui dispozitiv de tractiunea la nivelul
tegumentului prin intermediul unor benzi adezive sau centuri.
Se aplica intermitent, un timp determinat pentru reducerea
spasmului muscular si a durerii datoritd presiunii aplicate pe
nervi de tesuturile inconjuritoare. In cazul fracturilor,
tractiunea la nivelul tegumentului se foloseste pentru
imobilizarea partii corpului Tnaintea rezolvarii definitive a
leziunii.

La tractiune la nivelul tegumentului trebuie avut in vedere:

= Nu se aplica daca exista plagi deschise.

= Trebuie urmarit pacientul pentru eventualele reactii
alergice la benzile adezive aplicate pe tegument.

= Trebuie evitat aplicarea presiunii pe proeminentele osoase
pentru prevenirea escarelor.

» Se monitorizeaza continuu pacientul pentru statusul
neurovascular al partii imobilizate.

Tractiunea la nivelul scheletului

Se aplica pentru fracturile oaselor lungi pentru corectarea
anormalitdtilor ortopedice. Prin tractiune se imobilizeaza si se
mentine aliniearea fragmentelor osoase, asigurand condifii
prielnice vindecarii. Prin tractiunea la nivelul scheletului,
forta de tractiune se aplicd direct la nivelul osului prin
intemediul unor pini (Steinman) sau tije (Kirschner) si
suruburi.

Odata initiat, tractiunea trebuie mentinuti, reducerea sau
scoaterea greutatilor putand duce la contractie musculara,
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care pot disloca oasele realiniate si pot duce la leziuni
vasculare si ale nervilor.

Fixatorii externi

Este un tip de tractiune scheletala, prin care se mentine
fragmentele osoase. Foloseste tije metalice care fixeaza
fragmentele osoase cu ajutorul unei bare metalice externe.
Existd dispozitive pentru fiecare membru in parte.
Dispozitivele sunt introduse de obicei in sala de operatie.

11.2. Prevenirea si ingrijirea escarelor

Escarele sunt zone localizate de leziuni la nivelul pielii si a
tesuturilor subiacente datorata unui aport insuficient de sdnge
din cauza presiunii.

Aparitia escarelor depinde de o serie de factori cum sunt:
= imobilizarea,

=  malnutritia,

= deshidratarea,

= diaforeza,

* incontinenta

Escarele 1n functie de gravitatea lor au mai multe stadii:
= Eritem tegumentar, cu tegumentul intact.

= Subtierea tegumentului, cu lipsa partiala a tegumentului
n anumite zone.

= Lipsa tegumentului si a tesutului subcutanat.
= Leziuni si lipsa tesutului muscular si/sau 0sos.
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Prevenirea escarelor
Este foarte important, in special in unitatile de terapie
intensiva. Pacientii aflati in stare critica prezinta o combinatie
a mai multor factori care determina dezvoltarea escarelor.

Este important determinarea riscului pacientului pentru
dezvoltarea escarelor:

Status
neurologic
Activitate

Mobilitate

Incontinenta

Starea de
nutrigie

Varsta

Puncte
1
constient

ambulator

fara restrictii

fara
incontinenta
Normostenic,
alimentatie
normala

sub 55 ani

2
obnubilat

mobilizare cu
ajutor

unele pozitii
si miscari
limitate
incontinenta
ocazionala
Alimentatie
inadecvata

55 - 69 ani

Tabel 10 Evaluarea riscului aparitiei escarelor

3
comatos

imobilizat

imobilizat

incontinenta
permanenta

Alimentatie
sub 50% din
necesitagi

peste 70 ani

Se totalizeaza punctele la fiecare categorie si se interpreteaza
in felul urmator:

= 6 -9 puncte - risc minor

= 10 - 13 puncte - risc mediu
= 14 - 18 puncte - risc major
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Metode de prevenire a escarelor

Repozitionarea periodica a pacientului, pe o parte sau alta
la fiecare 2 ore.

Folosirea dispozitivelor de prevenire a escarelor (colac,
saltea din zapada artificiala, burete special, saltele
speciale pneumatice care se umflda si se dezumfla
periodic).

Se pozitioneaza partea de sus a patului la un unghi mai
mic de 30 de grade daca nu este contraindicat (pentru
evitarea pozitiei sezande).

Se folosesc dispozitive de ajutor pentru modificarea
pozitiei pacientului.

Se trateazd incontinenta pacientului dacd este posibil,
daca nu se folosesc scutece speciale, care se schimba cat
mai des posibil.

Se trateaza diaforeza prin baie frecventd si folosirea de
saltele speciale.

Se protejeaza proeminentele osoase prin protectoare (cot,
calcai).

Se asigura o hidratare si o nutrifie corespunzatoare.

Pansamentul escarelor cu comprese ocluzive semipermeabile

Escarele se panseazd cu comprese ocluzive semipermeabile.
In ultimii ani doud tipuri de pansamente au prezentat o
dezvoltare promitatoare In ceea ce priveste escarele de
decubit:

compresele hidrocoloidale
pansamentele transparente adezive.
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Aceste pansamente pot fi lasate 5-7 zile, pana cand se imbiba
cu secretii, lucru ce creste confortul pacientului si a
personalului care ingrijeste pacientul. Aceste pansamente
permit plagii sd se aeriseascd, in acelasi timp secretiile sunt
absorbite si  plaga rdmane wuscatd. Nu permit
microorganismelor sa intre prin pansament si reduc frecarile
la mobilizarea pacientului.

Aceste pansamente se utilizeaza in primele doud stadii ale
evolutiei escarelor. Stadiile III si IV necesitd de obicei si
interventie chirurgicald si necrectomie. Pansamentele
ocluzive nu pot fi folosite In cazul plagilor suprainfectate.

Este important curdtirea si dezinfectarea plagii inaintea
aplicarii pansamentelor ocluzive.

Ingrijirea escarelor - preparate enzimatice

Prezenta tesuturilor necrozate Tmpiedica vindecarea escarelor.
Un pas important in vindecarea escarelor este inlaturarea
tesuturilor necrozate. Acest lucru poate fi efectuat:

= pe cale chirurgicala,

= prin autoliza,

= irigare

= cu ajutorul preparatelor enzimatice.

Enzimele proteolitice lichefiaza tesuturile necrozate si
purulente fara afectarea tesutului de granulatie.

Este important curdtirea si dezinfectarea plagii inaintea
aplicdrii preparatelor enzimatice. Se aplicd in strat subtire,
dupa care se panseaza steril plaga.

Se panseaza de 3-4 ori pe zi plaga cu preparatele enzimatice.
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12. BOLNAVUL CU MOARTE CEREBRALA
Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

12.1. Diagnosticul mortii cerebrale

Criterii

Existenta unui traumatism sau boli care sa conduca la
leziuni ireversibile ale creierului

Absenta functiilor cerebrale la examenul clinic
Absenta functiilor trunchiului cerebral la examenul clinic

Excluderea unor cauze care mimeaza moartea cerebrala si
unde leziunile sunt reversibile

Perioada de observatie suficienta, de cel putin 6 ore intre
2 examinari, efectuatd de medici acreditati (anesteziologi
sau un anesteziolog si un neurolog/neurochirurg).

In caz de dubii se pot practica exploriri paraclinice
suplimentare care sia confirme diagnosticul de moarte a
creierului.

Semne clinice

Scor Glasgow Coma 3p. Reflexele spinale care pot
persista nu se iau Tn considerare; pentru evaluarea
profunzimii comei se aplica stimuli durerosi supraorbitali.

Pupile fixe, dilatate mai mult de 4 mm, fard reactie la
lumina (midriaza nu este obligatorie).

Reflexul corneean (atingerea corneei cu vata sterild)
absent.

Reflexul faringian (la atingerea faringelui cu un apasator
de limba, reflexul uvulei este absent), de deglutitie si tuse
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(la miscarea sondei endotraheale sau aspirarea traheei):
sunt toate absente.

Reflexul oculocefalogir (al ochilor de papusa: miscarea
ochilor la Intoarcerea brusca a capului) este absenta.
Reflexul oculo-vestibular (irigarea timpanului cu 50 ml
apa de la gheata timp de 30-40 secunde) este absent.
Testul la Atropina: ritmul cardiac nu se modifica la 1 mg
de Atropina administrata i.v.

Ventilatia spontand absenta la stimulul hipercapnic (testul
apneei).

Testul apneei
Procedeul conventional:

Pacientul este intubat si ventilat mecanic cu o linie
arteriald instalatd pentru recoltarea/determinarea gazelor
sanguine (paO:2 si paCOy2), pentru a aprecia nivelul bazal
al paCO:; la rata ventilatiei aplicate.

Se modifica parametrii ventilatori, pacientul fiind ventilat
mecanic cu O 100% timp de 10-15 minute (pentru a
preveni hipoxemia). Apoi pacientul este separat de
ventilator timp de 3-5 minute sau 10 minute, in acest timp
primeste O2 pe tub in T cu debit de 6-8 1/min. La sfarsitul
acestei perioade se recolteaza o proba de sange din
cateterul arterial.

Daca apneea persista la sfarsitul perioadei neventilate, in
ciuda cresterii paCO2 mai mult de 60 mmHg, testul este
considerat pozitiv, intarind diagnosticul de moarte a
creierului.
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Procedeul alternativ:

Determina nivelul CO2 1n conditiile asistentei ventilatorii cu
IMV cu 02 100%, in vederea evitarii hipoxemiei. O2 se
monitorizeaza cu un pulsoximetru, saturatia O2 fiind de 90%
in perioada cresterii progresive a paCO2. Acesta este
monitorizat cu un monitor de paCO2 end-tidal. Cand paCO2
atinge valori mai mari de 60 mmHg pacientul este separat de
ventilator si se observa daca 1si reia respiratia in timp de 5-10
minute.

In caz de pacient instabil sau in caz de dubiu se mai practica:

=  EEQG, care trebuie sa aiba un traseu izoelectric, timp de 10
minute, la 2 determinari la intervale de minim 6 ore.

= Potentiale evocate auditive
= Ultrasonografia transcraniana Doppler

In ceea ce priveste criteriile de moarte cerebrali la copii, desi
majoritatea autorilor considera ca sunt aceleasi ca la adulti,
noi, ca si autorii americani, consideram ca intervalele intre
evaludri trebuie sd fie mai prelungite, datorita faptului ca
creierul copilului are o capacitate de recuperare mai mare
dupa agresiune. Astfel:

= Pentru copii intre 7 zile — 2 luni: 48 ore — n.n.: 7 zile

= Pentru copii intre 2 luni — 1 an: 24 ore

= Pentru copii peste 1 an: 12 ore

Pe parcursul acestor manopere/evaludri, se vor exclude
cauzele care pot mima moartea creierului (erori cu grave
implicatii medico-legale):
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12.2. Nursingul bolnavului cu moarte cerebrala, potential
donator de organe

Mentinerea viabilitatii organelor in vederea donarii, in
continuarea masurilor initiale de resuscitare, necesitd masuri
de suport intensiv care vizeazd optimizarea perfuziei
organelor si a aprovizionarii cu Oz a tesuturilor. Acestea se
adreseaza respiratiei, circulatiei, excretiei, dezechilibrelor
hidro-electrolitice, termoreglarii, sistemului endocrin si
hemostazei.

= Suportul respirator
= Suportul hemodinamic

= Managementul insuficientei renale, a dezechilibrelor
hidro-electrolitice si acido-bazice

= Hipotermia
= Disfunctia endocrina
= Managementul hemostazei

Acceptiunea de prelevare a organelor

Deoarece 1in conditiile tarii noastre nu actioneaza
,consimtamantul prezumtiv” (bolnavul cu moartea creierului
devine automat donator de organe cum se intamplda in
Austria, Suedia, Anglia, Belgia, Ungaria, etc.), conform
legislatiei autohtone se impune obtinerea consimtamantului
expres (acordul familiei pentru bolnavul cu moarte cerebrald
iar iIn caz de moarte violentd si al procurorului). Acest
procedeu este grevat de o ratd de 50% refuzuri. Motivele
sunt:

= rudele nu pot accepta momentan ideea mortii neasteptate
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= cererea de donare este facutd intr-un mod agresiv, lipsit
de tact.

= convingerea cd donarea de organe ,,mutileaza” corpul
persoanei dragi

* motive/convingeri religioase sau lipsa de educatie,
propaganda.

Obtinerea acceptului de prelevare de organe este o adevarata
artd. In conceptia noastrd, este necesard o muncd de
convingere efectuatd de medicii intensivisti in colaborare cu
asistentele din sectiile de ATI. Acest accept trebuie obtinut
cat mai curand posibil in cadrul activitatii de precizare a
diagnosticului si de suport intensiv.

Apartinatorul legal va semna o declaratie tip (Anexa 2 din
Legea privind prelevarea si transplantul de tesuturi §i organe
umane).

Parametrii principali asociati perfuziei tisulare eficiente sunt
ilustrati mai jos:

= presiune sistolicd mai mare de 90 mmHg

= presiunea arteriald medie mai mare de 65 mmHg

= presiune venoasa centrala: 5-10 cmH20

= presiune n capilarul pulmonar mai mica de 15 mmHg
» diureza orara: 100-150 ml

* temperatura centrali mai mare de 35°C

= paO; de 80-100 mmHg

= saturatia Oz de 95%

* pHde7,35-7,45

= hemoglobina de 10-12 g/dI
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hematocrit de 30-35%

Regula 100: paO2 mai mare decat 100 mmHg

diureza mai mare decat 100 ml
HbO> mai mare decat 100 g%

Bolnavul trebuie Tingrijit ca orice bolnav critic. Printre
masurile de nursing amintim:

Profilaxia ulcerului de decubit

Ingrijirea pielii si a mucoaselor

Schimbarea lenjeriei

Tngrijirea cateterelor vezicale si intravasculare

Indepartarea la timp a unor dispozitive care au servit la
diagnosticarea si monitorizarea bolnavului (de exemplu:
cateterul din artera pulmonara).

Sonda nazogastrica.

373



13. ADMINISTRAREA MEDICAMENTELOR

13.1. Terapia cu fluide
Mircea Chiorean, Leonard Azamfirei

Bolnavul critic prezintda de reguld grave dezechilibre
lichidiene volemice si osmotice, care necesitd o corectare
ingrijitd cu asigurarea unei balante optime intre
compartimentele intravascular, interstitial si intracelular.

Dezechilibrele volemice si hidroelectrolitice trebuiesc
evaluate cantitativ si calitativ i apoi corectate prin
administrarea de lichide, care de regula se face intravenos.

Evaluarea fluidelor si electrolitilor
Se face in functie de urmatoarele caracteristici:
= Volum
o Presiune sanguina
o Frecventa cardiaca
o Umiditatea tegumentelor
o Turgorul pielii
o Debitul urinar
= Concentratia
o Na'seric
o Osmolalitatea serica
= Compozitia
Electroliti serici
Ureea sanguina
Glucoza sanguina
Gazele arteriale
pH

0O O O O
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Selectionarea lichidelor care vor fi administrate necesitd o
foarte bund cunoastere. De-a lungul timpului au fost
imaginate diferite tipuri de solutii destinate compensarii
deficitului fluidic predominant.

Solutiile volemice se clasificd Tn 2 mari categorii In functie
de calitatile moleculare ale solutiilor:

= solutii coloidale (care contin substante macromoleculare
ce nu traverseaza membrana capilara)

= solutii cristaloide (care contin substante micromoleculare
ce difuzeaza liber prin membrana capilard). Solutiile
cristaloide sunt de regula suficiente pentru a mentine
fluidele normale ale corpului la cei mai multi pacienti.
Solutiile coloidale sunt frecvent recomandate pentru
situatii specifice cu pierderi mari de fluide, sangerari,
fistule, arsuri, etc)
Trebuie precizat ca buna utilizare a solutiilor la bolnavul
critic necesitd “pe langad cunoasterea precisd a tipului si
magnitudinii dezechilibrului prezent, a mecanismului sdu de
producere si a mecanismelor compensatorii declansate de
organism, cunoasterea tipurilor de lichide disponibile, a
distributiet lor dupa administrarea intravenoasa, a
eventualelor particularitati de eliminare sau a efectelor
nedorite pe care le pot genera”.

Solutiile cristaloide (micromoleculare)

Variatele solutii cristaloide, in functie de osmolalitatea lor se
clasifica in :

= solutii isoosmolale avand osmolalitatea aproximativ egala
cu cea a lichidelor extracelulare (glucoza 5%, ser
fiziologic, Ringer, lactat)

= solutii hipoosmolale- clorurd de sodiu 0,45%
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= si solutii hiperosmolale- glucoza 10% si 20%, clorura de
sodiu 3%

Solutiile micromoleculare in functie de osmolalitate

Osmolalitate | Glucoza Na Cl
(mOsm/kQ) (mg) (mEg/l) | (mEqg/l)
Glucoza 252 50
5%
Glucoza 505 100
10%
Glucoza 2520 500
50%
NaCl 154 77 77
0,45%
NaCl 308 154 154
0,9%
NaCl 3% 1026 513 513
Ringer 272 130 130
lactat

Tabel 11 Solutiile cristaloide

Osmolalitatea solutiilor micromoleculare este in legatura cu:

= expansiunea spatiilor lichidiene ale organismului data de
continutul solutiei in Na* (se distribuie numai in spatiul
extracelular). Efectul volemic al solutiilor de glucoza
(5,10,20%) este modificat de preluarea si metabolizarea
acestora de catre celule; astfel cd ele constituie un aport
de apa libera. Administrarea solutiei de glucoza in scop
volemic nu este recomandata, este chiar periculoasa,
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producand hiperglicemie si o expansiune minima (1000
ml glucozda 5% produce o expansiune plasmaticd de

numai 70 ml).

= la solutiile cristaloide se pot adauga electroliti in vederea

corectarii variatelor diselectrolitemii (fig 3)

Electroliti care se pot adauga 1n solutii cristaloide sunt:

mEq/g mg/mEq

NaCl 17 58
NaHCOs 12 84
NaSOs X 10 H20 6 161
KCI 13 75
K HCO3 10 100
CaCOs 20 50
CaCl, X 2 H.0 14 75
Gluconat de Ca X 4 224
H20

Lactat de Ca X 5 6 154
H.0O

MgSO4 X 7 H20O 8 123
NH4CI 19 54

Tabel 12 Electrolitii aditionali pentru cristaloide

Serul fiziologic si Ringer lactat cu un volum de distributie
limitat la spatiul extracelular datoritd impermeabilitdtilor
membranei celulare la Na'. Dupa adminstrarea a 100 ml
volumul plasmatic creste cu 214 ml, iar volumul lichidului
interstitial cu 786 ml. S-a calculat ca (volumul plasmatic=
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volumul infuzat X volumul plasmatic/volumul de distributie,
volumul de distributie este egal cu cel al apei totale a
organismului, respectiv volumul plasmatic = volumul infuzat
X 3/0,6 X greutatea corporald) dupa administrarea a 1000 ml
Ringer lactat, produce o crestere a volumului plasmatic cu
214 ml si a lichidului interstitial cu 786 ml. Volumul celular
ramane nemodificat.

Aceste solutii reprezinta astfel principalele solutii pentru
umplere volemica prin pierderi de singe, plasma, pierderi
gastro-intestinale, in spatiul trei, etc.

Solutiile hiperosmolare cresc volumul plasmatic initial prin
translocarea intravasculara a lichidului interstitial. Ulterior
produc deshidratarea intracelulard cu atragerea apei in
lichidul interstitial si intravascular. Solutii hipertone
constituie astfel alternative pentru resuscitarea volemica a
arsilor si in leziunile hemoragiilor. Ele ar avea si un efect
inotrop pozitiv si vasodilatator periferic. Ca dezavantaje este
hipernatremia (peste 170 mEq/l poate fi fatald prin
dezhidratare intracelulard) si efectul iritant al venelor cu
aparitia flebitelor clinice.

Volumele mari de cristaloide pot produce scaderea presiunii
coloid-osmotice, a plasmei, dezvoltarea edemelor periferice,
posibila aparitie a edemului pulmonar acut §i expansiunea
volemica de scurta durata fiziologica (23-28 mmHg).

Solutiile macromoleculare coloidale

= La bolnavul critic in variate stari clinice apare necesitatea
corectiei rapide si de duratd a unor deficite predominant
intravasculare, cu fluide (plasmaexpanders), care sa fie
retinute predominant 1n vase (coloizi, albumine, etc)
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» Proprietatile unui plasmaexpander ideal ar fi urmatoarele:
o Solutia sa fie stabild si cu un timp de conservare
lung in conditii pugin pretentioase
Sa aiba un cost scazut
Sa fie antigenicd, sa nu contind pirogeni sau
substante toxice

o Metabolismul si excretia si nu produca efecte
adverse asupra organismului

o Sa realizeze o presiune coloid-osmoticd cat mai
apropiata de cea fiziologica (23-28 mmHg)

o Sa nu produca tulburari de coagulare, hemoliza,
aglutinare eritrocitara

o Sa nu interfereze cu determinarea grupului sanguin

.....

Proteinele plasmatice naturale se apropie cel mai mult de
aceste conditii ideale. Solutia de proteine plasmatice este
tratatd termic si contine albumind 80%. Timpul de conservare
este de 5 ani la 2-8°C si de 1 an la temperatura camerei. Este
indicata in hipovolemia prin hemoragie sau pierderi
plasmatice (arsuri, sindrom de strivire, peritonite, pancreatite,
etc). Este utilizata ca fluid de inlocuire in plasmafereza. Nu
comportd risc de transmitere a hepatitei B. Hipotensiunea,
reactia febrild, eritemul sau urticaria sunt efecte adverse
usoare.

Solutiile de albumina fiind in concentratii mari (20-25%)
pot fi utilizate pentru expansiune volemica si in cazurile in
care excesul de apa si sare este contraindicat (insuficiente
cardiace, renale). Un gram de albumina produce o expansiune
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volemica de 14-15 ml. Solutiile de albumind nu produc
hipotensiune, la originea acesteia ar sta fractiunile globulinice
din proteinele plasmatice.

= Solutiile de proteine plasmatice si de albumind se pot
administra indiferent de grupul sanguin al bolnavilor.
Trebuie administrate Tn cel mult 4 ore de la deschiderea
flaconului din cauza potentialului risc de contaminare
bacteriana.

= Pretul de achizitie ridicat si disponibilitatea redusa a
coloizilor naturali a condus la gdsirea si prepararea
coloizilor artificiali.

Dextranii sunt cei mai frecvent folositi coloizi artificiali. Ei
sunt polizaharide produse prin fermentarea zaharozei de catre
bacteria Leuconostoc mesenteroides, apoi hidrolizate si
fractionate pana la diferite greutati moleculare. Dextranii
utilizati in scop clinic includ Dextranul 70 (greutate
moleculard 70.000) si Dextranul 40 (greutate moleculara
medie 40.000) in ser fiziologic sau glucoza 5%. Preparatele
de dextran sunt stabile la temperatura camerei, nepirogene si
netoxice.

= Dextranul 70 (Macrodex) este utilizat in socul
hipovolemic si 1in profilaxia tromboembolismului
pulmonar. El are un timp de injumatatire intravascular de
aproximativ 6 ore. Exercita o presiune osmotica mai mare
decat plasma. Dupa administrarea lui, pentru repletia
spatiului interstitial, sunt necesare solutii electrolitice
aditionale. Utilizarea dextranului pentru inlocuirea unor
pierderi plasmatice sau sanguine importante, trebuie
limitata la 1 litru din cauza riscului indus de coagulopatie.
Datoritd efectului sau antitrombotic, dextranul 70 poate fi
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infuzat perioperator in vederea profilaxiei trombozelor
venoase profunde si tromboembolismului pulmonar.

= Dextranul 40 (Rheomacrodex) produce initial o
expansiune volemicd mai importantd decat dextranul 70,
datoritd unei presiuni coloidosmotice mai mari, dar
efectul global asupra volemiei este mai scurt. Acest lucru
este datorat unui timp de injumatatire intravascular de
doar 2 ore. El este contraindicat in socul hipovolemic
intrucdt poate produce obstructia tubilor renali, n
conditiile unei hipoperfuzii renale preexistente, putand
astfel precipita insuficienta renala acuta. Proprietatile lui
»anti-sludging” (efect de dezagregare hematica si
descrestere a adezivitatii plachetare) il fac util pentru
ameliorarea reologiei sanguine in tulburdrile circulatorii
periferice, pentru imbuntatatirea fluxului sanguin dupd
operatiile vasculare, neurochirurgicale si in pancreatita
acutd. Deasemenea poate fi utilizat pentru prevenirea
trombozelor venoase profunde la bolnavii cu accidente
vasculare cerebrale.

= Haemaccelul este o solutie de molecule de gelatina, de
3,5% (greutatea molecularda 35.000), legate prin punti
ureice, preparate prin hidroliza colagenului animal. El
este ieftin si stabil, cu un timp de conservare de 8 ani la
25°C. Este eliminat complet prin metabolism hepatic si
excretie renald. Eficienta sa ca plasmaexpander este mai
redusd decat a dextranului 70 (timp de injumatatire
intravascular 2-3 ore). Are o osmolalitate egala cu cea
plasmatica, volumul plasmatic fiind crescut in aceeasi
proportie cu volumul infuzat. Avantajul lui major fata de
alti substituienti plasmatici consta in tendinta mai redusa
la complicatii hemoragice. Reactiile alergice au o
frecventd ceva mai mare comparativ cu alti inlocuitori
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volemici, variind de la rashuri cutanate pana la reactii
anafilactice. Ele se datoreaza probabil efectului direct
histamino-eliberator  exercitat de gelatina  asupra
mastocitelor. Incidenta reactiilor alergice este totusi
redusa (0,04%). In afara de socul hipovolemic, o indicatie
aparte a haemaccel-ului este folosirea lui ca transportor
pentru insulind in cazul administrarii intravenoase a
acesteia, putandu-se astfel minimiza aderenta insulinei pe
peretii containerului de plastic sau sticld. Intrucat
haemaccel-ul contine calciu in cantitate crescutd (12,5
mmol/l) administrarea de sdnge pe aceeiasi trusd pe care
s-a administrat haemaccel poate produce obstructia
acesteia prin formare de trombi.

= Hidroxietilamidonul (hydroxyaethyl starch-HAES) este
o solutie de 6% de amidon produs prin hidroliza
porumbului §i atasarea de unitati hidroxietil la 60% dintre
moleculele de glucoza. El are o eficienta terapeutica
similard cu dextran 70. Ca si acesta din urma, el poate
crea coagulopatie in cazul administrdrii In volume
crescute. De asemenea probele sanguine ce contin un
volum mare de 30% HAES sunt supuse erorilor de
grupare sanguind si compatibilitate directd. Frecventa
reactiilor alergice este redusa, mecanismul lor de
producere fiind activarea complementului. O actiune de
blocare a sistemului reticulohistiocitar, in evaluarea
minufioasa la ora actuald, ridicd semne de intrebare cu
privire la viitorul terapeutic al acestui preparat.

Alte solutii artificiale si de crestere a transportului de oxigen

Acestea sunt reunite sub termenul generic de ,sange
artificial” care ar trebui sa intruneasca urmatoarele criterii:
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= S3d asigure transportul si cedarea O la tesuturi, la
parametrii fiziologici

= Sa posede o capacitate ridicata de disolvare a oxigenului

= Sarefacd volemia

= Sa aiba presiune osmotica §i o vascozitate echivalenta
celor ale plasmei

= Si fie clinic inert, apirogen, nonalergic, cu toxicitate
acuta/cronica redusa sau absenta, sterilizabil, stabil si usor
de conservat pe timp indelungat

= Sa ramana In sistemul vascular suficient timp pentru a
exercita efectul terapeutic cerut, sa fie eliminat ulterior
complet prin metabolizare sau excretie si sd nu altereze
functiile organice si s se poata administra usor.

Utilizarea de rutind a substantelor artificiale ale sangelui nu a
intrat inca in practica clinica, fiind necesre studii ulterioare.
Cele mai utilizate substante in aceste studii sunt solutiile de
hemoglobind si emulsiile de fluorocarboni, lipozomii cu
hemoglobina si chelatorii de oxigen.

Produsii de sange artificial ar fi indicati in situatiile in care
procurarea sangelui este limitata (catastrofe, camp de lupta,
etc); In vederea sustinerii pe termen scurt a volemiei si a
transportului O2 la tesuturi. Desi substituientii de sange
obtinut pana in prezent nu sunt in totalitate satisfacatori,
progresele realizate sunt Tncurajatoare si reprezinta o speranta
pentru viitor.

383



Tehnici si manopere de ingrijire a bolnavului critic

13.2. Administrarea medicamentelor pe cale IM, 1V
Ruxandra Copotoiu

Principii

= Substanta activa trebuie sa fie sterila

= La folosirea fiolelor/flacoanclor de wunica folosinta,
acestea vor fi deschise cu putin timp Inainte de utilizare.

Cantitatea ramasa poet fi folosita in situatii de exceptie,
dupa o pastrare de scurta durata.

= In cazul recipientelor de mare capacitate fara conservanti
(apa distilata, SF) este permis a fi folosite doar limitat
(maxim in decursul unei zile).

= La utilizarea flacoanelor multidoza, se pastreaza flaconul
inceput la rece, cu marcarea datei primei folosiri si a datei
de expirare.

= Acul trebuie sa corespunda ca grosime si lungime caii de
administrare si este diferit de cel utilizat la aspirarea
substantei active.

= Pacientul trebuie informat §i pregatit corect.

* Locul injectarii trebuie schimbat regulat in cazul unui
tratament injectabil seriat.

= La injectarea In zone ale pielii cu par, raderea locului de
punctie evitd contaminarea prin angrenarea germenilor.

= Substantele uleioase si cantitdtile mari de substante pot
declansa iritatie locala.

= Medicamentele pastrate la rece se incdlzesc in mana
pentru a preveni iritatia locala.

= Piclea se curadta atent cu tampoane sterile Tmbibate cu
solutii dezinfectante al nivelul locului de punctie,
tinandu-se seama de timpul necesar actiunii preparatului
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(30 sec 1in cazul solutiilor alcoolice). Substanta
dezinfectanta trebuie sa se usuce pe piele pentru evitarea
antrendrii acesteia in canalul de punctie cu producerea de
iritatii.

= Cantitatile mari de injectat se introduc intotdeauna lent.

= Acul se scoate intotdeauna rapid, pe directia de
introducere, prin prinderea lui si a seringii, pentru a evita
detasarea de amboul seringii.

= Locul de punctie se acopera cu un tampon steril dupa
injectare. Prin usoard presiune digitald se comprima
medicamentul introdus in tesuturi.

= Acele nu se reintroduc in capacul protector (leziuni prin
intepare). Seringile de unica folosintd se arunca, cele de
folosinta multipla se curata, dezinfecteaza si sterilizeaza.

= Recipientele, tavile se sterg cu solutii dezinfectante

13.2.1. Prepararea solutiilor de administrat

Se spald mainile.
Material necesar:
= fiole:

o fiole ce contin substanta activa

o seringd si ac

o tampon alcoolizat

o cantainer pentru indepartarea deseurilor de sticla
= flacoane:

flacon ce contine substanta activa

o ac §i seringa
o tampon alcoolizat
o solvent (SF, apa distilata)
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Se verificd continutul fiolei/flaconului cu indicatia privind
solutia de administrat. Se verifica data de expirare a acestora
cat si proprietatile organoleptice. Solutiile neidentificabile
sau cu caracteristici modificate se indeparteaza.

Fiole

Se tapoteazad usor si rapid varful fiolei cu degetul pana
cand lichidul a eliberat gatul fiolei.

Se plaseaza tamponul alcoolizat in jurul gatului fiolei.

Se rupe rapid si hotarat gatul fiolei, orientat departe de
corp.

Se insera acul prin mijlocul orificiului, farad a-i atinge
marginile (considerate nesterile).

Se apira substanta activa rapid. Acul se mentine sub
nivelul lichidului, fiola se inclind pentru a avea acces la
intreg continutul.

Daca se aspird bule de aer, nu se elimina aerul in fiola.

Pentru a indeparta aerul in exces se retrage acul. Se
tapoteazd flancurile seringii pentru a imprima un traseu
ascendent al aerului spre ac. Se trage usor de piston si se
Tmpinge pentru a elimina aerul.

Lichidul in exces se elimina in chiuveta tinand acul in sus
si inclinat. Se wverifica nivelul cu seringa in pozitie
verticala.

Se acoperda acul cu capison si se schimba in vederea
administrarii.

Flacoane (sistem Tnchis tip vacuum):

Se indeparteaza capacul de metal si se expune sigiliul de
cauciuc.
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Se aseptizeazd suprafata cu tamponul alcoolizat daca
flaconul a mai fost folosit.

Se indeparteaza capisonul acului. Se introduce in seringa
un volum de aer egal cu cel dorit a fi extras din flacon.

Se introduce acul prin sigiliu.
Se introduce aerul Tn flacon.

Se rastoarnda flaconul si se prinde intre policele si
mediusul mainii nedominante. Se fixeazd seringa si
pistonul intre policele si indexul mainii dominante.

Se mentine amboul sub nivelul de lichid.
Seringa se va umple. Se aspira la nevoie.

Se tapoteaza flancurile seringii si se elimind aerul in
flacon.

Dupa extragerea volumului dorit se retrage acul.

Se tapoteaza flancurile seringii pentru a imprima un
traseu ascendent al aerului spre ac. Se trage usor de piston
si se impinge pentru a elimina aerul.

Se acoperd acul cu capison si se schimbd in vederea
administrarii.

Pentru prepararea medicamentelor in forma liofilizata se
recurge la aceiasi pasi, utilizdndu-se solvent in doza
recomandata in locul aerului, agitandu-se usor flaconul
pentru dizolvare.

Daca doua substante active sunt compatibile, pot fi
amestecate Tn aceasi seringd, dacd doza totala este in limite
acceptabile. Se respecta trei reguli de baza:

substantele active nu se contamineaza una cu alta
dozele extrase sa fie corecte
se mentine o tehnica aseptica
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Amestecarea continutului a doua flacoane necesitd o

seringa.

= Se aspira aerul necesar volumui primului medicament (A)
si se injecteaza in flacon fara ca acul sa atinga lichidul.

= Se retrage acul si se aspird un volum de aer egal cu cel de
lichid ce trebuie extras din flaconul B.

= Se aspird volumul de lichid din flaconul B, dupd care se
schimba acul si se extrage substanta A fara a introduce
substanta B in flaconul A.

= Se schimba acul in vederea injectarii.

Amestecarea substantelor dintr-un flacon si o fiola. Se
prepara substanta din flacon si utilozand aceasi seringd si
acelasi ac se aspira medicamentul din fiola.

13.2.2. Administrarea medicamentelor pe cale IM

Absorbtia si efectul maxim al preparatelor injectate apare in
20-45 min. Se preteaza la dministrare IM solutiile care se
resorb greu (medicamente uleioase, preparate depot).

Contraindicatii.

= diateza hemoragica si riscul formarii unui hematom
(terapia anticoagulanta, tulburari de coagulare-hemofilie).

= starea de soc (centralizarea circulatiei)

Complicatii:

= Jeziuni nervoase: mai ales nervul sciatic si fesieri.
Injectarea directa sau in apropiere poate induce deficit
nervos complet si ireversibil (parestezii, tulburari de
mers)
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infectia: risc crescut la pacientii imunodeprimati (diabet
zaharat, tratament cu citostatice, neoplasme casectizante),
germenii patrunzand prin piele datoritd unei dezinfectari
insuficiente a tegumentelor (fragment de piele perforat si
introdus prin canalul de punctie) sau prin solutia
injectabild contaminata. Se intide bine pilea la injectare.

necroza asepticd, prin injectare in tesut subcutanat
punctionarea unui vas

o arterd: durere violenta, iradianta, cu caracter de
arsura, urmata de tumefiere, exantem, marmoratie
violacee a teritoriului implicat §i  aparitia
necrozei/gangrenei.

o vena: efecte nedorite sistemice ale
medicamentului/embolie  pulmonard  (substante
uleioase)

La fiecare injectie intramusculard este necesarda aspiratia
inainte de introducerea substantei.

ruperea acului: apare la utilizarea de ace defecte.
Fragmentul trebuie Tndeprtat imediat pentru a preveni
migrarea acestuia in profunzime.

Locul de injectare si alegerea acului:

M. vastus lateralis. Campul de injectare e localizat, n
treimea medie a fetei externe a coapsei, mediolateral.
Relaxarea muschiului se face prin flexia usoara a
genunchiului sau in prin adoptarea pazitiei in sezut.

M ventrogluteal (gluteus medius si minimus). Se
pozitioneazd palma pe trohanterul mare (dreapta pentru
coapsa stanga si viceversa). Policele vizeaza abdomenul,
indexul fixeaza spina iliacd antero-superioard, iar
mediusul aluneca de-a lungul crestei iliace, spre santul
interfesier. Indexul, mediusul si creasta iliaca formeaza
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un triunghi in centrul caruia se localizeaza locul de
punctie.

M dorsogluteal. Se utilizeaza cadranul supero-extern, la
5-8 cm inferior de creasta iliaca. Se prefera decubitil
lateral cu cu flexia gambei pe coapsd si a copsel pe
abdomen. Se trage o linie imaginara intrespina iliaca
postero-superioara si marele trohanter (nervul sciatic
trece paralel si inferior de aceasta). Se injecteaza superior
si lateral de aceste repere.

M deltoid. Se recurga la aceasta localizare daca celelalte
situsuri sunt inaccesibile. Pacientul are antebratul flectat
pe brat. Se palpeazd marginea inferioard a acromionului,
ce formeaza baza unui triunghi in linie cu linia ce trece
prin jumatatea fetei laterale a regiunii humerale
superioare.

Tehnica

Se explica manevra pacientului si se expune zona aleasa.

Se inspecteaza tegumentele pentru semne de inflamatie,
edeme sau leziuni.

Se noteza integritatea $i marimea masei musculare, se
palpeaza tonusul.

Se aseaza pacientul in pozitie (decubit, ventral, lateral sau
dorsal, ortostatism sau clinostatism). Se localizeaza
reperele anatomice.

Se dezinfecteaza zona centripet pe o raza de 5 cm.

Se tine tamponul intre mediusul si inwlarul mainii
nedominante.

Se indeparteaza capacul protector.
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= Se tine seringa intre policele si indexul mainii dominante,
ca o sageata.

= Se pozitionezd mina nedominanta pe reperele anatomice
si se intinde tegumentul.

= Se introduce acul rapid, perpendicular pe planul cutanat.
Daca masa musculara este slab reprezentata se prinde
intre police si restul degetelor. La administrarea
medicatiei iritante (preparate cu fier) se foloseste traseul
inZ.

* Dupa introducerea acului se prinde capatul distal al
seringii cu mana nedominantd, si fara a modifica pozitia
seringii, mana dominanta va fixa pistonul. Se aspird usor.
La aparitia sangelui in seringd, se Indepdrteaza acul, se
aruncd medicatia si se reia procedeul de la inceput.

= Se introduce substanta lent.

= Se retrage acul si se aplica un tampon cu alcool pe locul
punctiei.

= Masarea usoara a pielei stimuleazd circulatia si
amelioreaza distributia substantei active.

= Se verifica efectul medicatiei la 10-30 minute de la
administrare.

Traseul in Z presupune sigilarea medicatiei cu ajutorul
formatiunilor musculare (mai voluminoase, preferabil
ventrogluteal). Se atageaza un ac nou seringii dupa aspirare.
Se introduc 0.2 ml de aer spre piston. Dupd aseptizarea zonei
se intinde tegumentul cu tesutul subcutan subiacent 2.5-3.5
cm 1n lateral. Fixdnd pielea cu mana nedomonanta, se
introduce acul profund in muschi. Seringa se tine cu o mana
si se aspirda simultan. La aspiratie negativd se introduce
continutul seringii, aerul formand un sigiliu. Dupa retragerea
acului se elibereazd masa musculard fixatd cu mana
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nedominantd, formandu-se un traseu in zigzag la alunecarea
palnurilor tisulare unele peste celelalte.

13.2.3. Administrarea medicamentelor pe cale 1V

Se face prin:

Amestecuri cu volume mari de lichide (perfuzii).
Presupune existenta unui cateter venos periferic. La
administrarea mai multor substante active 1n acelasi
vehicol lichid se verifica intotdeauna compatibilitatea
acestora. Se prepara fiecare solutie din ampule sau
flacoane (dizolvant corect ales, seringi adecvate ca
marime, ace sterile de spirare cu sau fara filtru, etichete
de atasat vehicolului lichid cu informatiile legate de
substansata activa suplimentatd). Se localizeazad portul de
injectare, protezat cu cadpacel de plasti si prevazut cu
sigiliu de cauciuc. Se aseptizeaza portul de injectare. Se
introduce acul si se administreazd medicamentul. Se
retrage acul si se aseptizeaza portul de injectare. Se
amesteca fluidele. Se moteaza pe eticheta numele si doza
de medicament, data, ora si initialele celui ce a a executat
manopera.

Microperfuzii (50-100ml) cu sau fara sistem de control al
volumului administrat. Se ataseaza in Y cu linia venoasa
principala.

Bolus (direct in vena sau pe portul unui cateter venos
periferic)

o Pe port de cateter venos periferic. Se aseptizeaza
portul. Se penseaza tubulatura imediat deasupra
portului de injectare. Se spald cu 2 ml de SF. Se
administreaza substanta activa in timpil indicat. Se
spala portul cu heparind sau SF. Intre administrari
se aseptizeaza.
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o Direct in vena

Complicatii: injectare paravenoasa cu formarea de hamatom,
lezarea altor vase sau nervi de vecinatate, punctia
intraarteriald (durere puternica, paloare si cianoza in teritoriul
deservit).

Alegerea locului de punctie: venele antebratului, fata dorsala
a mainii sau piciorului, venele capului la sugar. Se evita
abordul in zone cu proeminente osoase, la incheietura mainii
(In vecinatatea unei articulatii) sau pe membrul dominant. Se
ataca dinspre distal spre proximal. Se alege o vena cu lumen
mare $i ac cat mai gros.

Cautarea venei: venele se inspecteaza si palpeaza, stabilindu-
se daca sunt adecvate sau nu punctiei. Reintoarcerea venoasa
poate fi blocata la aproximativ 10 cm proximal de locul de
punctie ales, cu ajutorul unui garou, bandaj compresiv sau a
unei mansete de tensiometru. Fluxul arterial distal trebuie
pastrat (se verifica palpand pulsul). Venele slab vizibile pot fi
dilatate prin cdldurd sau masuri locale (comprese calde,
pozitionarea membrului decliv, miscari repetate de inchidere
st deschidere a pumnului cu rol de pompa, tapotare usoara cu
palma dinspre proximal spre distal si la locul de punctie).

Tehnica:

= Se dezinfecteazd locul de punctie si zonele adiacente
centripet cu betadina.

= Se fixeazd vena prin plasarea policelui mainii
nondominante deasupra ei si se intinde simultan pielea la
4-6 cm distal de situs.

= Acul, cu orificul bizoului in sus (cateter periferic)/jos se
Tmpinge prin tegumente sun un unghi de 20-30° la 3-8
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mm departare de vena aleasd §i se introduce cu grijd in
vas avansand 2-3 cm .

= Este necesara verificarea pozifiei prin proba de aspiratie.

= Se indeparteaza garoul si se introduce lent substanta
tinand seringa cu mana nondominanta, fixatd ca o tigara
intre indexul si mediusul mainii dominante si apasand
pistonul cu policele.

= La aparitia semnelor si simptomelor de incompatibilitate
se intrerupe administrarea. La extravazarea de bicarbonat,
KCI, Ca, unele antibiotice acul ramane pe loc, se
injecteazad in jur SF pt a dilua, se aplicd comprese calde
(40°C) pt a dilata vasele din zona si se blocheaza nervii
cu anestezice locale pt analgezie si ameliorarea perfuziei
tisulare

= Dupa finalizarea injectarii se pune un tampon pe locul
punctionat, se Indeparteaza acul i se comprimd zona cu
degetul.

Seringile automate sunt pompe programabile ce pot fi
ajustate sa asigure rate variabile de infuzie continud sau in
bolus. Fluxul este unul pulsatil continuu, cu o precizie de +2-
5%. In functie de model, pot accepta seringi de marimi
deiferite. Sursa de alimentare poate fi de tip acumulator sau
curent alternativ. Foarte importanta este prevenirea curgerii
licele a lichidului din seringd. De aceea aceasta se fixeaza
strans cu o clema si nu se pozitioneaza la o Tnaltime mai mare
de 80 cm deasupra planului cu acces venos. Intotdeauna se
spaca circuitul cu substanta de administrat si se seteaza ritmul
si diza de administrat cu precizarea substantei active si a
dilutiei utilizate (daca este cazul).
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13.2.4. Calculul dozelor medicamentelor administrate in
perfuzie continud

Calculul dozelor principalelor medicamente vasoactive
administrate n perfuzie continua

Pentru dozarea drogurilor este deseori necesara conversia
intre diferite unitdti de masurd. Prezentim in continuare
cateva modalitati de conversie rapida:

= Concentratia unui drog, exprimatd ca C%, contine:
Cmg/dl = Cg/100ml = (10xC)g/l = (10xC)mg/ml

Exemplu: o solutie de tiopental de sodiu 2,5% este
echivalenta cu 25g/l sau 25mg/ml.

= Concentratia unui drog exprimatd printr-un raport este
convertitd in felul urmator:

o 1:1000=1g/1000ml=1mg/ mi
o 1:10.000=1g/10.000 ml =0,1 mg/ mi
o 1:1.000.000=1g/1.000.000 ml=1pg/ml

= Doza in cazul administrarii intravenoase continue se
calculeaza folosind urmatoarea formula:

C mg/ 50 ml = C pg/ min la o ratd de perfuzie de 15 ml / ora
sau 15 pic/ min.

Rata doritd de administrare pentru orice drog se poate calcula
cu usurinta fie ca fractie, fie ca multiplu de 20 ml / ora sau 15
pic/min.

Exemplu:

Un pacient de 80 kg necesita dopamind in doza de 5 pg/kg/
min.

5x80=400

400/200 ( numarul de miligrame in 250 ml solutie) x 15 ml /
ord =30 ml / ord
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Droguri vasopresoare si inotrope

Numele
drogului

Bolus
i.v.

Administrare

1.v. continua

Efecte adrenergice

Doza

Alfa

Beta

DA

Dopamina

NR

a.200mg/250ml

b. 800 pg/mi

mica

c.1-20
pg/kg/min

1-3pg/kg/min

+++

6-120ml/h

mare

++

++

+++

2-300 pic/min

>10pg/kg/min

Dobutamina

NR

a. 250mg/250ml

b. 1000pg/ml

++

¢.2-20ug/kg/min

10-100ml/h

3-25pic/min

Noradrenalina

NR

a. 4mg/250ml

b. 16pg/ml

mica

++

¢. 1-30pg/min

1-10pg/min

4-120ml/h

Mare

++++

++

1-30pic/min

>10pg/min

Isoproterenol

NR

a. 1Img/250ml

b. 4pg/mi

++++

C. 2-10pg/min

30-150ml/h

8-40pic/min

Tabel 13 Droguri vasopresoare si inotrope

a = amestec in Glucoza 5%, b = concentratia,

¢ = doza medie uzuala

DA = dopaminergic, NR = nerecomandat, 1ml = 15 pic.
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Dopamina
Preparare: 200 mg 1n 250 ml ser sau Glucoza 5%
Concentratie: 800pg/ml
Doza Efectul Pic/min
(ng/kg/min dorit 40 | 60 | 80 | 100 (kg)
1 vasodilatatie | 3 | 5 | 6 8
3 renala 9 |14 18 23
5 creste debitul | 15 | 20 | 27 38
7,5 cardiac 23|32 | 42 57
10 vasoconstrictie | 30 | 45| 60 75
20 60 | 90 | 120 150

Tabel 14 Doza de administrare a Dopaminei

Dobutamina
Preparare:

concentratie 1000pg/ml

amestec 250 mg in 250 ml ser

Administrare: doza uzuala: 5-15pg/kg/min
Doza Rata de perfuzie (pic/min)

(ng/kg/min) | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100
(k)
5 12 15 18 21 24 27 30
10 24 | 30 | 36 | 42 | 48 | 54 60
15 36 | 45 | 43 | 63 | 72 | 81 90
20 48 | 60 | 72 | 84 | 96 | 108 | 120

Tabel 15 Doza de administrare a Dobutaminei
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Noradrenalina

Preparare:

concentratie 16ug/ml,
amestec 4mg in 250 ml ser
Administrare: doza beta. 1-10 pg/min
doza alfa: > 10 pg/min

Doza | Rata de administrare
(ng/min) (ml/h)
2 8
4 15
6 23
8 30
10 38
12 45
14 53
16 60
18 68
20 75

Tabel 16 Doza de administrare a Noradrenalinei

Droguri vasodilatatoare

Numele bolus Administrare Mecanism de actiune
drogului i.v. continua
Nitroglicerina | 50- a. 50mg/250ml venodilatator
1009 | b, 200pg/ml
c. 0,5-15ug/kg/min
3-90 pic/min
12-360ml/h
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Nitroprusiat NR a. 50mg/250ml

b. 200pg/ml

c.>0,2 pg/kg/min

> 1,5 pic/min sau . >
5 ml/ora

arteriolodilatatie mai

puternica decat
venodilatattie

Labetalol 5-10 a. 200mg/250ml

mgiv | 0,8 mg/ml

€.10-40 mg/ord sau

12,5-50 ml/ora

Blocada alfa si beta
adrenergica

Tabel 17 Droguri vasodilatatoare

a = amestec In Glucoza 5%, b = concentratia
¢ = doza medie uzuala, NR = nerecomandat

Nitroglicerina
Preparare: concentratie 400 pg/ml

Amestec 200 mg in 500 ml ser sau 100 mg in 250 ml ser
Administrare: doza venodilatatoare: 1-50 pg/min

Doza uzuald: 1-400 pg/min

Doza | Administrare
(ug/min) (ml/h)
5 0,6
10 1,2
25 3
50 6
75 9
100 12
150 18

Tabel 18 Doza de administrare a Nitroglicerinei
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Nitroprusiatul de Na
Preparare: concentratie 200 pg/ml
Amestec 100 mg in 500 ml ser

Administrare: doza uzuald: 0,5-2 pg/kg/min pentru
insuficienta cardiaca; 2-5 pg/kg/min pentru HTA

Doza Rata de administrare (ml/h)
(ng/kg/min) | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 kg
0,5 6 |8 (9 |11 |12 |14
1 12 115|118 |20 |24 |27
1,5 1823|2732 |36 |41
2 241303642 |48 |54
2,5 30|38|45|53 |60 |68
3 3645|5463 |72 |81
3,5 42 |53 63|74 |84 |95
4 48 60| 72|84 |96 |108
4,5 54168 |81|95 | 108|122
5 60 | 75|90 | 105 | 120 | 135

Tabel 19 Doza de administrare a Nitroprusiatului de Na

Calcularea dozelor

Doza - Cantitatea de medicament administrata intr-un anumit

interval de timp (Ex. Dopamina 5 pg/kg/min, Xilina 2

mg/min)

= Unitatea de masura poate sa difere de la un medicament
la altul

= Unitatea de timp poate fi minutul sau ora

= Poate fi dozata pe kg corp
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Debitul/fluxul - Rata de infuzie a solutiei (Ex: 20 ml/ora)
=  [Unitatea de masura: ml/ora

ATENTIE: utilizarea acelorasi unitati de masura!

Transformare: concentratia dopaminei Tn mg, doza de
dopamina in pg.
Cunoasterea a 2 factori permite aflarea celui de al 3-lea.

Formule de baza
= Determinarea debitului/fluxului

o Doza (mg/h sau pg/h)/Concentratia (mg/ml sau
pg/ml = Debitul (ml/h)

=  Determinarea Dozei

Doza (ml/h) x Concentratia (mg/ml sau pg/ml) =
Doza (mg/h sau pg/h)

Fluxul necunoscut: ex: 125 mg diltiazem in 125 ml Glucoza
5% - de administrat 10 mg/h

= Conc diltiazem in 1 ml lichid: 125 mg diltiazem/125 ml
Glucoza=1 mg/1 ml

= Calcularea debitului/fluxului: 10 mg/h/1 mg/ml = 10 ml/h

Doza necunoscuta: ex: 125 mg diltiazem in 125 ml Glucoza
5% - de administrat 15 ml/h

= Conc diltiazem in 1 ml lichid: 125 mg diltiazem/125 ml
Glucoza =1 mg/1 ml

= Calcularea dozei: 15 ml/h x 1 mg/ml = 15 mg/h
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Variatia dozelor/min

Determinarea fluxului necunoscut: Doza (mg/min sau

pg/min) x 60 min/h / Concentratia (mg/ml sau pg/ml) =
Fluxul (ml/h)

Determinarea dozei necunoscute: Fluxul (ml/h) x
Concentratia (mg/ml sau pg/ml) / 60 min/h = Doza
(mg/min sau pg/min)

Conversia concentratiilor in aceeasi unitate de masura -
Ex: 50 mg/250 ml G 5% x 1000 pg/l mg = 50.000
Hg/250 ml

Calcularea conc drogului in 1 ml de lichid — Ex: 50.000
1g/250 ml = 200 pg/1 ml

Determinarea fluxului: 30 pg/min x 60 min/h/ 200 pg/1
ml =9 ml/h

Doza necunoscuta: Xilina 2 g/500 ml Glucoza 5%,
administrata la 30 ml/h

Conversia concentratiilor in aceeasi unitate de masura —
Ex: 2 /500 ml G 5% x 1000 mg/1 mg = 2000 mg/500 ml

Calcularea concentratiei drogului in 1 ml de lichid —Ex:
2000 mg/500 ml =4 mg/1 ml

Determinarea dozei - Ex: 30 ml/h x 4 mg/ml / 60 min/h =
2 mg/min

Evaluarea pacientului

Evaluarea posibilelor alergii

Evaluarea semnelor vitale si a parametrilor hemodinamici
Evaluare ECG
Cantarirea pacientului
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= Abord venos potrivit

Variatia cu greutatea corporala a dozelor/min

= Determinarea fluxului: Doza (pg/kg/min) x 60 min/h /
Concentratia (ug/ml) = Fluxul (ml/h)

= Determinarea dozei: Fluxul (ml/h) x Concentratia (ug/ml)
/ 60 min/h x Greutatea (kg) = Doza (ug/min)

Fluxul necunoscut - Dopamina 400 mg in 250 ml Glucoza

5%, care trebuie adm 5 pg/kg/min. Pacient de 100 kg.

= (Conversia concentratiilor In aceeasi unitate de masura —
Ex: 400 mg/250 ml G 5% x 1000 pg/l mg = 400.000
1g/250 ml

= (Calcularea concentratiei drogului in 1 ml de lichid — Ex:
400.000 pg/250 ml = 1600 pg/1 ml

= Determinarea fluxului — Ex: 5 pg/kg/min x 60 min/h x
100 kg/ 1600 pg/1 ml = 18,75 ml/h

Doza necunoscuta

Dobutamina 500 mg/250 ml Glucoza 5%, administrata la 15
ml/h. Pacient de 70 kg.

= (Conversia concentratiilor In aceeasi unitate de masurda —
Ex: 500 mg/250 ml G 5% x 1000 pg/l mg = 500.000
Hg/250 ml

= (Calcularea concentrasiei drogului in 1 ml de lichid — Ex:
500.000 pg/250 ml = 2000 pg/1 ml

= Determinarea dozei — Ex: 15 ml/h x 2000 pg/ml / 60
min/h x 70 kg = 7,14 pg/kg/min
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