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DEDICATIE

Acest manual se adreseazd personalului medical implicat in ingrijirea
pacientilor critici din Clinica ATl | Tg.Mures, desi intentia sa initiala viza
nursele noastre. El reprezinta sablonul prestatiilor noastre si s-a dorit a fi o
fotografie de grup unde dominanta sunt nursele din reanimare, pentru ca

"Sarcina unei filozofii a fotografiei este de a medita asupra posibilitatii
libertdtii — si a comprehensiunii — intr-o lume dominatd de aparate, de a
concepe cum ar putea omul, in pofida acestor conditii, s dea sens vietii sale
impotriva mortii. O asemenea filozofie este necesard pentru cd aceasta este
singura formd a revolutiei care ne-a mai rdmas.”

Vilem Flusser Fur eine Philosophie der Fotografie, European Photography,
Gottingen, 1983 cit de A.Polgar in Comertul antireflexiv cu filosofismele
fotografiei: cdteva motive pentru a nu incepe sa gdnditi pe cont propriu!, in
rev. Balkon, sept 2001, Cluj

Autorii
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PREFATA

n ultimele doud decenii, specialitatea cunoscuta in tara noastra sub numele
de anestezie-terapie intensivd s-a dovedit atat de complexa prin viteza sa de
dezvoltare si campul larg de actiune, incat poate fi considerata ca fiind in
realitate o specialitate dubla. Pe de o parte anestezia, fara de care nu se mai
concep interventii chirurgicale sau investigatii invazive pentru ca in mileniul
trei, durerea este o suferinta pe care omenirea are pretentia sa nu o mai
suporte. In corolar terapia intensivd, beneficiard a achizitiilor tehnologiilor
moderne, informatizata si importatoarea abordurilor vigilente din industria
aeronautica, specialitate Tn care se investesc sperante evolutive deseori
nerealiste, este asiguratd de acelasi personal medical, cdruia i se pretinde sa
fie la fel de performant in ambele domenii. Astfel s-a perpetuat o
specialitate alcatuita din doua domenii de formare simbionte, fiecare
pretentios si consumptiv.

Exista un dezechilibru evident intre cererea de anestezisti reanimatori si
numarul specialistilor formati, in aceasta penurie de profesionisti crescand
adresabilitatea si presiunea din partea pacientilor si a specialitatilor
beneficiare. Daca la acestea addaugam riscurile de grup si individuale la care
sunt expusi zilnic profesionistii din ATI, adica: pierderea personalului deviat
spre zone mai calme, cu volum de munca mai mic si mai putin pretentios si
cu venituri mai mari, respectiv bolile achizitionate prin exercitarea meseriei,
abrutizarea sau indiferenta ca efecte ale uzurii, intelegem din ce pricind
exista luni calendaristice in care migrarea spre alte meridiane creste
inacceptabil. Tn acest ritm de depletionare este necesard producerea unui
material scris pentru diseminare a unui kit minim de supravietuire
profesionala pentru nursa care lucreaza in terapia intensiva, proiectatd
brutal Tn urma unui concurs recent promovat intr-un mediu solicitant si care
o intimideaza, dar si pentru cea cu experienta, care trebuie sa-si aduca la zi
informatiile profesionale fiarda de care nu poate exista. Unei nurse
intensiviste i se cer niste calitati care uneori sunt innascute, dar care trebuie
sa fie intens stimulate la debutul carierei: flexibilitate, mobilitate, ratiune,
cunostinte profesionale, dedicatie si o stare de sanatate fizica si psihica
buna. La acestea se adaugda enduranta, puterea de concentrare si
organizare, dar si atentia distributiva asociata capacitatii de a asigura buna
desfasurare a unor sarcini multiple. Acesta este un pachet de calitati care in
secolul blamarii si al litigiilor in care traim nu ne asigura imunitatea in fata
suspiciunilor de orice fel. Tn disproportia evidents dintre cererea si oferta de
personal in reanimare, trebuie sa ne multumim uneori cu personal
provenind din alte specialitati sau domenii, dar care lucrdnd cu material
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uman, este obligat sa atinga standardele profesiei noastre, pentru a nu face
rau pacientului. Manualul supravietuirii i se adreseaza acestuia cu insistenta,
el trebuind sa-si completeze niste lacune in timp record. Paginile reprezinta
minimul necesar unei nurse pentru a putea functiona fara a intra in panica si
pentru ca pacientii nostri sa nu fie privati de sanse. Materialul este deosebit
de util si altor specialitati care pot regdsi in el bazele profesionale care
justifica un mod de coexistenta in spital, daca nu unul de perpetua antanta.

La atatea exigente, nursa ramane in Clinica ATI | pentru ca: are satisfactii
profesionale - pacientii critici vin pentru a supravietui si cu o calitate a vietii
consecutivd bund, achizitioneaza un prestigiu pe care si-lI castigd greu, asa
incat 1l pretuieste, acceseaza nemijlocit viscerele problemelor de sanatate si i
se fac mereu promisiuni — slab onorate pana in prezent — de armonizare a
veniturilor sale la cantitatea si calitatea muncii depuse proiectatda asupra
riscurilor pe care le infrunta.
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LISTA DE ABREVIERI

AARC - American Association of Respiratory Care —Societatea Americana de Ingrijiri
Respiratorii

ACCP - American College of Chest Physicians

ACE — angiotensin converting enzime — enzima de conversie a angiotensinei
ACI - index de accelerare

ACLS — advanced cardiac life support, suport cardiac avansat

AD - atriul drept

ADH —hormon antidiuretic

AEP — activitate ventriculara fara puls, sinonima cu DEM-disociatie electro-mecanica
AG - anestezie generala

AINS - antiinflamatorii nesteroidice

AL - anestezie locald

ALl — acute lung injury, injuria pulmonara acuta

ALS — advanced life suppport, suportul vital avansat

aPTT - activated partial tromboplastin time — timpul partial activat al
tromboplastinei

ARDS — acute respiratory distress syndrome = SDRA sau sindromul de detresa
respiratorie acuta

ASP — Autoritatea de Sanatate Publica

AT — arrét de traitements actifs, fr.; oprirea reanimarii
ATP — adenozin-tri-fosfat

AVC - accident vascular cerebral

BAL — bronchoalveolar lavage - lavaj bronhoalveolar
BCG — bacil Calmette Guérin

BiPAP — bilevel positive airway pressure — presiune pozitivda cu doua nivele in caile
aeriene

BLS — basic life support, suportul vital bazal
BPOC — bronhopneumopatie cronica obstructiva
Ca02 - continutul in oxigen al sangelui arterial
CAP - cateter de artera pulmonara

CAVH - continuous arterio-venous hemofiltration — hemofiltrare continua arterio-
venoasa

CAVHD - continuous arterio-venous hemodialysis — hemodializa continua arterio-
venoasa
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CAVHDH - continuous arterio-venous hemodiafiltration — hemodiafiltrare continua
arterio-venoasa

CDC - Center for Disease Control, Centrul de Control al Bolilor

CFR — capacitate reziduala functionala

CIVD — coagulopatia intravasculara diseminata

CO — monoxid de carbon, dar si cardiac output, adica debit cardiac

CPAP — continuous positive airway pressure, presiune continua in cdile respiratorii
CPDA1 — citrat- fosfat disodic — dextroza — adenina

CPIS — scor de gravitate a pneumoniei

CR - cdi respiratorii

CRI — cai respiratorii inferioare, distale

CRRT — continuous renal replacement therapy — terapie de substitutie venoasa
continua

CRS — cdi respiratorii superioare

CT — computerized tomography, tomografie computerizata

CTS — concentrat trombocitar standard

CVC — cateter venos central

CVVH - continuous veno-venous hemofiltration, hemofiltrare veno-venoasa continua

CVVHD —continuous veno-venous hemodialysis — hemodializa continua veno-
venoasa

DC - debitul cardiac

DDD - dezinfectie, dezinsectie, deratizare

DEM — disociatie electro-mecanica

DI — diabet insipid

DLT - double lumen tube, canula biluminala de intubatie bronsica selectiva
DO2 - oferta de oxigen

DOM —disfunctie organicd multipla

DSP — Directia de Sanatate Publica — structura transformata in ASP

ECG - electrocardiograma

EMT — Emergency Medical Team, echipa medicalad de urgenta

EPA — Environmental Protection Agency, Agentia de Protectie a Mediului
ERC — European Resuscitation Council, Consiliul European de Resuscitare
ERO2 - fractia de extractie a oxigenului

ESBL — secretoare de betalactamaze cu spectru larg (extins) — extended spectrum
beta lactamase

ESDR - end-stage renal disease, suferinta renala terminala
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ETCO2 - CO2 teleexpirator, end-tidal CO2

ETPCO2 = ETCO2

EVLW - compartiment lichidian pulmonar extravascular — extravascular lung water
FBB — fibrobronhoscop

FDT — postural drainage therapy —tratament prin drenaj postural
FE — fractie de ejectie

FET — forced expiratory technique — tehnica expirului fortat

FiO2 — fractia de oxigen n aerul inspirat

FV- fibrilatie ventriculara

G - greutate

GCS — Glasgow coma scale, scala comei Glasgow

HAP — hospital aquired pneumonia, pneumonie nozocomiala

Hb —hemoglobina

HBA — hand bulb atomisers — pulverizatoare de mana

HBV — virusul hepatitei B

HCAP — healthcare associated pneumonia, pneumonia asociata fingrijirilor de
sanatate

HCH — hygroscopic condenser humidifier - umidificator si condensator higroscopic
HCV — virusul hepatitei C
HDS — hemoragie digestiva superioara

HEPA - high efficiency particulate air —eficienta ridicata de retinere a particulelor din
aer

HIC — hipertensiune intracraniana
HIV — Human Immunodeficiency virus, virusul imunodeficientei umane
HME — heat moisture exchangers — schimbatoare de caldura si umiditate

HMEF — heat and moisture exchanging filters — filtru schimbatoare de caldura si
umiditate

HSA — hemoragie subarahnoidiana

IC - index cardiac

IDR —intradermoreactie

IEC — inhibitori ai enzimei de conversie

IMA — infarct miocardic acut

IMV - Intermitent Mandattory Ventilation — ventilatie intermitent obligatorie
IN — infectie nozocomiala

INR —inversed normalized ratio

I0T —intubatie oro-traheala
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IRA —insuficienta renala acutd

IS- incentive spirometry — spirometria incentiva

LA — left arm, bratul stang

LCR — lichid cefalorahidian

LCT — trigliceride cu lant lung

LED - light emitting diode — dioda emitatoare de lumina

LL —left leg, membrul inferior stang

LT — limitation du traitement, fr.; limitarea tratamentului

MCL — modified chest lead — electrod toracic modificat

MCT — trigliceride cu lant mediu

MDI — meter dose inhalers — inhalatoare gradate — dozimetre
MDR — multidrug resistant germs, germeni cu rezistenta multipla
MEN = NEM — minimal enteral nutrition - nutritie enterala minima
MRI — magnetic resonance imaging, rezonanta magnetica nucleara
MRSA — meticillin resistant staphilococcus auraeus — stafilococ auriu rezistent la
meticilind

MS — Ministerul Sanatatii

MSP — meter spray pumps — pompe pulverizatoare cu dozaj

MSSA - meticillin sensitive staphilococcus auraeus - stafilococ auriu sensibil la
meticilind

NCH - neurochirurgie

NE — nutritie enterald

NICO — noninvasive cardiac output, debit cardiac neinvaziv

NIOSH — National Institute for Occupational Safety and Health- Institutul National
pentru Siguranta Profesiei i Sanatate

NIPPV — non invasive positive pressure ventilation — ventilatie neinvaziva cu presiune
pozitiva

NP — nutritie parenterald

NPT — nutritie parenterala totald

ODNR — ordin de neresuscitare

OSHA — Occupational Safety and Health Administration, Administratia de Siguranta a
Profesiei si Sanatate

PA- presiune arteriala
PaCO2 - presiunea partialad a dioxidului de carbon - CO2 - in sangele arterial
Pa02 - presiunea partiald a oxigenului in sangele arterial

PAR - parametru
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pCO2 - presiunea partialda a CO2

PCV — pressure controlled ventilation, ventilatie controlata prin presiune
PEG - percutaneous endoscopic gastrostomy, gastrostomie percutanata endoscopica
PEJ — percutaneous endoscopic jejunostomy, jejunostomie percutanata endoscopica
PEP — Post Exposure Prophylaxis, profilaxie postexpunere

PF - plasma filtrare

pHi - pH-ul mucoasei gastrice

PHS — Public Health Service, Serviciul de Sanatate Publica

PIC — presiunea intracerebrala

PIN — presiunea intrare in hemofiltru

PIP — peak inspiratory pressure — presiune inspiratorie de varf

PLA — perilaringeal airway, cale aeriana perilaringeala

PLA — proteaze, lipaze, amilaze

PM — pace-maker

PN — pneumonie nozocomiala

PP - presiunea pulsului

PPC — plasma proaspata congelata

PPC — presiunea de perfuzie cerebrala

PPD — proteina purificata derivata din tuberculind

prCO2 presiunea partialda a CO2 la nivel regional (gastric)

PS - pressure support, suport in presiune

Psi — pound per square inch —pfund pe inci patrat

PSL — produse sanghine labile

PSV — pressure support ventilation — ventilatie in suport de presiune
PV- presiune venoasa

PVC — presiune venoasa centrald

RA —right arm, bratul drept

RCCP — resuscitare cardio-cerebro-pulmonara

RCP- resuscitare cardio-pulmonara

RFG - rata filtrarii glomerulare

RH — umidifcator cu apa sterila

ROSPEN — Societatea Romana de Nutritie Enterala si Parenterala
RVS- rezistenta vasculara sistemica

S3 —zgomotul al 3-lea cardiac

SAG - M = ser fiziologic — adenina — glucoza manitol
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Sa02 saturatia Tn oxigen a sangelui arterial

SCR — stop cardio- respirator

SCUF — slow continuous ultrafiltration — ultrafiltrare lentd continud
S| - stroke index — indicele bataie

SIADH — sindrom de secretie inadecvata a hormonului antidiuretic
SIDA — Sindromul Imunodepresiei Dobandite

SIMV — Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation, ventilatie intermitenta
obligatorie sincronizata

SLA - scleroza multipla laterala-amiotrofica

SMI - sustained maximal inspiration - inspiratie maxima sustinuta
SNC - sistem nervos central

SPCIN — Sectie de Prevenire si Control a Infectiilor Nozocomiale
ST — sange total

ST — segmentul ST pe ECG

STP — sistem toraco-pulmonar

SVN - small volume nebulizers — nebulizatoare de volum mic
SVP — stare vegetativa persistenta sau permanenta

TAD - tensiunea diastolicd

TAM —tensiune arteriald medie

TAS - tensiunea sistolica

TBC - tuberculoza

TCC - traumatism cranio- cerebral

TFC - cantitatea totald de lichid intratoracic

TG —trigliceride

TMP — presiune transmembranara

TP —timp de protrombina

TS - traheostomie

TV- tahicardie ventriculara

UPU — unitatea de primire urgente

US - ultrasunete

USN — ultrasonic nebulizers — nebulizatoare ultrasonice

UTI — unitate de terapie intensiva

V/Q - raport ventilatie/perfuzie

VALI - ventilator associated lung injury, leziunea pulmonara asociata ventilatorului

VAP — ventilatory associated pneumonia, pneumonia de ventilator
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VIE — vacuum insulated evaporator — vaporizor cu izolatie prin vid

VB - volum bataie

VILI - ventilator induced lung injury, leziunea pulmonara indusa de ventilator
VN —valori normale

VO?2 - cererea de oxigen

VR —volum rezidual
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I.STRUCTURA CLINICII — FISELE POSTURILOR (S.M. COPOTOIU)

Clinica ATI | Tg.Mures este o clinica universitara cu 35 de paturi pentru
adulti, asigurand anesteziile si reanimarea pacientilor Spitalului Clinic
Judetean de Urgenta Mures.

Din punct de vedere structural, clinica este un sistem finchis, internarile
avand loc printr-una din clinicile spitalului, indiferent de domiciliul
pacientului. Politica internarilor deriva din profilul clinicii, dedicat bolnavilor
critici.

Clinica este condusd de un medic sef, un medic sef adjunct si deservita de
medici specialisti si primari anestezisti reanimatori. Aici sunt in curs de
formare medici rezidenti, studenti la Medicind si Facultatea de Asistenta
Medicala si de Moase, doctoranzi si Scolii doctorale apartinand de
Universitatea de Medicina si Farmacie din Tg.Mures. Din acest motiv spatiile
clinicii sunt dedicate si obiectivelor de invitdmant. in clinici isi desfisoara
activitatea si asistente medicale, unele absolvente ale Colegiului de
Asistenta Medicald sau ale Facultatii de Asistenta Medicala, infirmiere,
ingrijitoare, brancardieri, toti sub Indrumarea asistentei-sefe si a adjunctei
sale. Personalul TESA este reprezentat de doua registratoare.

Clinica are un compartiment aseptic si unul septic, despartite de un coridor
locuit de lifturi, accesul spre Institutul inimii, spre blocurile operatorii de
chirurgie generala. Pe acelasi coridor se gasesc birourile registratoarelor si
compartimentul destinat studiilor.

Exista si o biblioteca si trei camere de garda, dar si cate un spatiu pe ambele
aripi ale clinicii (aseptica si septica) destinat repausului asistentilor medicali.
in compartimentul aseptic functioneaza punctul de transfuzie, care asigura
necesarul transfuzional al intregului spital, cu exceptia Centrului Inimii.
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Fig. 1 Aspect dintr-un salon de TI Fig. 2 Interiorul camerei de studii

Functiile fiecarei persoane sunt definite de fisele posturilor, dupa cum
urmeaza.

PERSONALUL CLINICII - FISELE POSTURILOR

FISA POSTULUI PENTRU ASISTENT MEDICAL
SARCINI ORGANIZATORICE
Locul de munca: Spitalul Clinic Judetean Mures

Compartiment: Clinica ATI

Relatii:
lerarhice
- subordonare: asistentului sef de sectie, medicului sef de
sectie, medicului de salon, medicului de garda
- supraordonare: infirmiere, brancardieri, ingrijitoare de curatenie
Functionale
- cu compartimentele din cadrul Spitalului Clinic
Judetean Mures
Colaborare
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cu asistentii medicali din Clinica ATI si din alte sectii ale Spitalului
Clinic Judetean, cu registratorii medicali.

ATRIBUTIILE ASISTENTEI MEDICALE DIN SECTIA CU PATURI

Atributiile asistentilor medicali decurg din competentele certificate de actele
de studii obtinute, ca urmare a parcurgerii unei forme de invatamant
recunoscute de lege.

in exercitarea profesiei, asistentul medical are responsabilitatea actelor
intreprinse in cadrul activitatilor ce decurg din rolul autonom si delegat.

1.

10.

11.

12.

fsi desfisoard activitatea in mod responsabil, conform
reglementarilor profesionale si cerintelor postului.

Respectd regulamentul de ordine interioara

Preia pacientul nou internat si insotitorul acestuia (in functie de
situatie), verificd toaleta personalg, tinuta de spital si 1l repartizeaza
n salon

Informeaza pacientul cu privire la structura sectiei si asupra
obligativitatii respectarii regulamentului de ordine interioara (care
va fi afisat in salon).

Acorda prim ajutor in situatii de urgenta si chema medicul
Participa la asigurarea unui climat optim si de siguranta in salon

Identificda problemele de fingrijire ale pacientilor, stabileste
prioritatile, elaboreaza si implementeaza planul de Tingrijire si
evalueaza rezultatele obtinute pe tot parcursul internarii.

Prezinta medicului de salon pacientul pentru examinare si il
informeaza asupra starii acestuia de la internare si pe tot parcursul
internarii.

Observa simptomele si starea pacientului, le finregistreaza in
dosarul de ingrijire si informeaza medicul.

Pregateste bolnavul si ajuta medicul la efectuarea tehnicilor
speciale de investigatii si tratament.

Pregateste bolnavul, prin tehnicilor speciale, pentru investigatii
speciale sau interventii chirurgicale, organizeaza transportul
bolnavului si la nevoie supravegheaza starea acestuia pe timpul
transportului.

Recolteaza produse biologice pentru examenele de laborator,
conform prescriptiei medicului.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Raspunde de Iingrijirea bolnavilor din salon si supravegheaza
efectuarea de catre infirmiera a toaletei, schimbarii lenjeriei de
corp si de pat, crearii conditiilor pentru satisfacerea nevoilor
fiziologice, schimbarii pozitiei bolnavului.

Observa apetitul pacientilor, supravegheaza si asigura alimentarea
pacientilor dependenti, supravegheaza distribuirea alimentelor
conform dietei consemnate in foaia de observatie.

Administreaza personal medicatia, efectueaza tratamentele,
imunizarile, testarile biologice, etc., conform prescriptiei medicale.

Asigura monitorizarea specifica a bolnavului conform prescriptiei
medicale.

Pregateste echipamentul, instrumentarul si materialul steril
necesar interventiilor.

Asigura pregatirea preoperatorie a pacientului.
Asigura ingrijirile postoperator.

Semnaleaza medicului orice modificari depisteaza (de ex: augz,
vedere, diureza, tranzit, etc.).

Verifica existenta benzii/semnului de identificare a pacientului.
Pregateste materialele si instrumentarul in vederea sterilizarii.

Respectda normele de securitate, manipulare si descdrcare a
stupefiantelor, precum si a medicamentelor cu regim special.

Organizeaza si desfasoara programe de educatie pentru sanatate,
activitati de consiliere, lectii educative si demonstratii practice,
pentru pacienti, apartinatori si diferite categorii profesionale aflate
in formare.

Participa la acordarea ingrijirilor paliative si instruieste familia sau
apartinatorii pentru acordarea acestora.

Participa la organizarea si realizarea activitatilor psihoterapeutice
de reducere a stresului si de depasire a momentelor/situatiilor de
criza.

Supravegheaza modul de desfasurare a vizitelor apartinatorilor,
conform regulamentului de ordine interioara.

Efectueaza verbal si in scris preluarea/predarea fiecarui pacient si a
serviciului in cadrul raportului de tura.

Pregateste pacientul pentru externare.
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30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

in caz de deces, inventariazi obiectele personale, identifica
cadavrul si organizeaza transportul acestuia la locul stabilit de
conducerea spitalului. Anunta decesul la registratura spitalului 141

Utilizeaza si pastreaza, Tn bune conditii, echipamentele,
instrumentarul si aparatura din dotare, supravegheaza colectarea
materialelor si instrumentarului de unica folosinta utilizat si se
asigura de depozitarea acestora in vederea distrugerii.

Poartd echipamentul de protectie prevazut de regulamentul de
ordine interioara, care va fi schimbat ori de cate ori este nevoie,
pentru pastrarea igienei si a aspectului estetic personal.

Respectd reglementarile in vigoare privind prevenirea, controlul si
combaterea infectiilor nozocomiale.

Respecta secretul profesional si codul de etica al asistentului
medical

Respecta si apara drepturile pacientului.

Se preocupa de actualizarea cunostintelor profesionale, prin studiu
individual sau alte forme de educatie continua si conform cerintelor
postului.

Participa la procesul de formare a viitorilor asistenti medicali.

Supravegheaza si coordoneazd activitdtile desfasurate de
personalul din subordine.

Participa si / sau initiaza activitati de cercetare in domeniul medical
si al ingrijirilor sanitare.

Preia si verifica medicamentele prescrise pe condica de la farmacie
si semnaleazda medicului curant lipsa anumitor medicamente
prescrise si neonorate de farmacia spitalului.

ATRIBUTIILE ASISTENTEI MEDICALE CONFORM ORDINULUI NR 916/2006
PRIVIND APROBAREA NORMELOR DE SUPRAVEGHERE, PREVENIRE Sl
CONTROL AL INFECTIILOR NOSOCOMIALE TN UNITATILE SANITARE

Atributiile asistentei/sorei medicale responsabile de un salon:

implementeaza practicile de fingrijire a pacientilor in vederea
controlului infectiilor;

se familiarizeaza cu practicile de prevenire a aparitiei si raspandirii
infectiilor si aplicarea practicilor adecvate pe toata durata internarii
pacientilor;
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mentine igiena, conform politicilor spitalului si practicilor de
ingrijire adecvate din salon;

monitorizeaza tehnicile aseptice, inclusiv spalarea pe maini si
utilizarea izolarii;

informeaza cu promptitudine medicul de garda in legatura cu
aparitia semnelor de infectie la unul dintre pacientii aflati n
ingrijirea sa;

initiaza izolarea pacientului si comanda obtinerea specimenelor de
la toti pacientii care prezinta semne ale unei boli transmisibile,
atunci cand medicul nu este momentan disponibil;

limiteaza expunerea pacientului la infectii provenite de la vizitatori,
personalul medical, alti pacienti sau echipamentul utilizat pentru
diagnosticare;

mentine o rezerva asigurata si adecvatd de materiale pentru

pacientului;
identifica infectiile nozocomiale;

investigheaza tipul de infectie si agentul patogen, Tmpreuna cu
medicul curant;

participa la pregatirea personalului;
participa la investigarea epidemiilor;

asigura comunicarea cu institutiile de sanatate publica si cu alte
autoritati, unde este cazul.

ATRIBUTIILE ASISTENTEI MEDICALE TN CONFORMITATE CU PREVEDERILE
ORDINULUI M.S.F. NR. 219/06.06.2002 PRIVIND GESTIONAREA DESEURILOR
REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE SI A METODOLOGIEI DE CULEGERE
A DATELOR PENTRU BAZA NATIONALA DE DATE PRIVIND DESEURILOR
REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE

Aplica procedurile stipulate in codul de procedura - cu privire la:

a. Colectarea si separarea deseurilor rezultate din activitatea
medicala pe categorii:

- Deseuri nepericuloase

- Deseuri periculoase
¢ Deseuri anatomo-patologice
e Deseuri infectioase

*  Deseuriintepatoare-taietoare
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e Deseuri chimice si farmaceutice
b. Ambalarea deseurilor
c. Depozitarea temporara a deseurilor

d. Supravegheaza respectarea de catre personalul auxiliar din
subordine a normelor de igiena si securitate in transportul
deseurilor periculoase in incinta unitatii sanitare.

Aplica metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea

cantitatii produse pe tipuri de deseuri, in vederea completarii bazei
nationale de date si a evidentei gestiunii deseurilor.

ATRIBUTIILE  ASISTENTEI MEDICALE DIN SECTIILE DE SPITAL N
CONFORMITATE ORDINULUI NR. 1224/2006 CARE ADMINISTREAZA
SANGELE SAU COMPONENTELE SANGUINE.

1.

lau la cunostinta de indicatia de transfuzie sanguina facuta de
medicul prescriptor.

Recolteazad esantioane pretransfuzionale, completeaza si semneaza
formularul “Cerere de sange” pentru unitatea de transfuzie
sanguina din  spital, in vederea efectudrii probelor
pretransfuzionale.

Efectueaza un control ultim pretransfuzional la patul bolnavului
obligatoriu impreuna cu asistenta de transfuzie.

Efectueaza transfuzia sanguina propriu-zisa si supravegheaza
pacientul pe toata durata administrarii si in urmatoarele ore.

Tnregistreaza in FO rezultatele controlului ultim pretransfuzional si
toate informatiile relevante privind procedura efectuata.

in caz de reactii transfuzionale aplicd procedurile operatorii
standard de urgenta si solicita medicul prescriptor sau de garda.
Returneaza unitatii de transfuzie sanguina din spital recipientele de
sange total sau componentele sanguine transfuzate, precum si
unitatile netransfuzate.

FISA POSTULUI PENTRU INFIRMIER

Postul: Infirmier - in sectie cu paturi
SARCINI ORGANIZATORICE
Locul de munca: Spitalul Clinic Judetean Mures

Compartimentul: Clinica ATI

Relatii:
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lerarhice:

subordonare: asistentului sef de sectie, medicului sef de sectie,
asistentului de salon, medicului de salon, medicului de garda.

supraordonare: ingrijitoare de curatenie

Functionale:

cu compartimentele din cadrul Spitalului Clinic Judetean

Colaborare:

cu infirmieri si brancardierii din Clinica ATl si din alte sectii ale
Spitalului Clinic Judetean

Timp de lucru: 12 ore cu 24 ore/ 3 schimburi.
ATRIBUTIILE INFIRMIERULUI CONFORM O.M.S.F NR. 560/1999

1.

10.

11.

12.

13.

fsi desfisoard activitatea in unitdti sanitare si numai sub
indrumarea si supravegherea asistentului medical.

Pregateste patul si schimba lenjeria bolnavilor.

Efectueaza sau ajuta la efectuarea toaletei zilnice a bolnavului
imobilizat cu respectarea regulilor de igiena.

Ajuta bolnavii deplasabili la efectuarea toaletei zilnice.

Ajuta bolnavii pentru efectuarea nevoilor fiziologice (plosca, urinar,
tavita renal3, etc.).

Asigura curdtenia, dezinfectia si pastrarea recipientelor utilizate n
locurile si conditiile stabilite (in sectie).

Asigura toaleta bolnavului imobilizat ori de cate ori este nevoie.
Ajutd pregatirea bolnavilor in vederea examinarii.

Transporta lenjeria murdard (de pat si a bolnavilor) in containere
speciale la spaldtorie, o aduce curata in containere speciale cu
respectarea circuitelor conform reglementarilor de ordine
interioara.

Executa la indicatiile asistentului medical dezinfectia zilnicd a
mobilierului din salon

Pregateste la indicatia asistentului medical salonul pentru
dezinfectie ori de cate ori este necesar.

Efectueaza curdtenia si dezinfectia carucioarelor pentru bolnavi, a
targilor si a celorlalte obiecte care ajuta bolnavul la deplasare.

Se ocupd de intretinerea carucioarelor pentru bolnavi, a targilor si
a celorlalte obiecte care ajuta bolnavul la deplasare.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

Pregateste si ajutd bolnavul pentru efectuarea plimbarii si 1i ajuta
pe cei care necesita ajutor pentru a se deplasa.

Colecteaza materialele sanitare si instrumentarul de unica folosinta
utilizate in recipiente speciale si asigura transportul lor la spatiile
amenajate de depozitare in vederea neutralizarii.

Ajutd asistentul medical si brancardierul la pozitionarea bolnavului
imobilizat.

Goleste periodic sau la indicatia asistentului medical pungile care
colecteaza urinad sau alte produse biologice, excremente, dupa ce s-
a facut bilantul de catre asistentul medical si au fost inregistrate in
documentatia pacientului.

Dupa decesul unui bolnav, sub supravegherea asistentului medical,
pregateste cadavrul si ajutad la transportul acestuia la locul stabilit
de catre conducerea institutiei.

Nu este abilitatd sa dea relatii despre starea de sanatate a
bolnavului.

Va respecta comportamentul etic fatd de bolnavi si fata de
personalul medico-sanitar.

Poarta echipamentul de protectie prevazut de regulamentul de
ordine interioara, care va fi schimbat ori de cdte ori este nevoie
pentru pastrarea igienei si a aspectului estetic personal.

Respectd normele igieno-sanitare si de protectia muncii.

Respecta reglementarile in vigoare privind prevenirea, controlul si
combaterea infectiilor nozocomiale.

Participa la instruirile periodice efectuate de asistentul medical
privind normele de igiena si protectia muncii.

Transporta alimentele de la bucatdrie pe sectii sau la cantina cu
respectarea normelor igieno-sanitare in vigoare.

Asigura ordine si curatenie in oficiile alimentare.

Executa orice alte sarcini de serviciu la solicitarea asistentului
medical sau a medicului.

Respecta regulamentul de ordine interioara.

ATRIBUTIILE INFIRMIEREI TN CONFORMITATE CU ORDINUL NR 916/2006
PRIVIND APROBAREA NORMELOR DE SUPRAVEGHERE, PREVENIRE 3§l
CONTROL AL INFECTIILOR NOSOCOMIALE TN UNITATILE SANITARE.
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RARE I S

Efectueaza si se fingrijeste de igiena individuald a bolnavilor
nedeplasabili si a copiilor.

ntretine igiena paturilor si a noptierelor din saloane.
nlocuieste si transporta in conditiile stabilite rufaria murdara.
Efectueaza dezinfectia lenjeriei bolnavilor cu potential infectios.

Pregateste salonul pentru dezinfectia ciclica si ajutda echipa de
dezinfectie la efectuarea acesteia.

Respectda regulile de igiena personala in fingrijirea bolnavilor
(spalatul mainilor, portul echipamentului regulamentar)

Declara imediat asistentei sefe Timbolnavirile pe care le prezinta
personal sau imbolnavirile survenite la membri familiei.

Transportd plostile, urinarele cu dejectiile bolnavilor, le videaz3, le
spal3, le dezinfecteaza.

Cunoaste si aplicda metodele (protocolul ingrijirilor de urgenta) in
caz de expunere accidentald cu produse biologice.
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ATRIBUTIILE INFIRMIEREI IN CONFORMITATE CU ORDINUL NR. 1095/2000
COD DE PROCEDURA PENTRU MANIPULAREA LENJERIEI

1. Respecta modul de colectare si ambalare a lenjeriei murdare in
functie de gradul de risc, conform codului de procedura.

2. Respecta codul de culori privind ambalarea lenjeriei murdare.
Asigura transportul lenjeriei murdare.

4. Controleaza ca lenjeria pe care o colecteaza sa nu contina obiecte
intepatoare, tdietoare si deseuri de acest tip.

5. Tine evidenta lenjeriei la nivelul sectiei, a celei predate si a celei
ridicate de la spalatoria unitatii.
6. Depoziteaza si manipuleaza corect pe sectie lenjeria curata.

ATRIBUTIILE  INFIRMIEREI TN CONFORMITATE CU ORDINUL NR.
219/06.06.2002 PENTRU APROBAREA NORMELOR TEHNICE PRIVIND
GESTIONAREA DESEURILOR REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE SI A
METODOLOGIEI DE CULEGERE A DATELOR PENTRU BAZA NATIONALA DE
DATE PRIVIND DESEURILE REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE

1. Aplica procedurile stipulate de codul de procedura.

2. Aplica metodologia de investigatie - sondaj pentru determinarea
cantitatilor produse pe tipuri de deseuri, in vederea completarii
bazei nationale de date si a evidentei gestiunii deseurilor.

FISA POSTULUI PENTRU INGRUJITOARE DE CURATENIE
Postul: ingrijitoare de curdtenie—in sectie cu paturi
SARCINI ORGANIZATORICE

Locul de munca: Spitalul Clinic Judetean Mures
Compartimentul: CLINICA ANESTEZIE-TERAPIE INTENSIVA
Relatii:

lerarhice:

- subordonare medicului de salon, medicului de garda, asistentului
sef de sectie, medicului sef de sectie, asistentului de salon,
infirmierei, brancardierului

Functionale:

- cu compartimentele din cadrul Spitalului Clinic Judetean
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Colaborare:

cu ingrijitoarele de curatenie din sectia ATI si din alte sectii, cu
registratorii medicali.

Timp de lucru 8 ore/zi, 2 schimburi
ATRIBUTIILE INGRUJITOAREI DE CURATENIE IN SECTIILE CU PATURI

1.

10.
11.
12.
13.

Efectueaza zilnic curatenia in conditii corespunzadtoare a spatiului
repartizat si raspunde de starea de igiena a saloanelor,
coridoarelor, ferestrelor si a mobilierului din sectie

Curata si dezinfecteaza zilnic sau ori de cate ori este nevoie
grupurile sanitare

Efectueaza dezinfectia curenta a pardoselilor, plostilor, urinarelor si
asigurd pastrarea lor in conditii corespunzatoare

Transporta pe circuitul stabilit a reziduurilor din sectie la rampa de
gunoi sau crematoriu in conditii corespunzatoare si raspunde de
depunerea lor corecta in recipiente.

Curatd si dezinfecteaza recipientele in care se pastreaza si se
transporta gunoiul.

Raspunde de substantele dezinfectante primite, pastrarea si modul
de folosire a acestora si a celor de curatenie.

indeplineste toate indicatiile asistentei sefe privind curitenia,
salubritatea, dezinfectia si dezinsectia.

Respecta permanent regulile de igiena personalda si declara
asistentei sefe imbolnavirile pe care le prezinta.

Poarta in permanenta echipamentul stabilit, pe care il schimba ori
de cate ori este nevoie.

Se interzice parasirea locului de munca fara invoire.
in zilele de vizitd va indruma civilizat vizitatorii.
Executa orice sarcini primite din partea personalului.

Este obligatda sa cunoasca si sa respecte regulamentul de ordine
interioara.

ATRIBUTIILE INGRUITOAREI DE CURATENIE IN CONFORMITATE CU ORDINUL
NR 916/2006 PRIVIND NORMELE DE SUPRAVEGHERE, PREVENIRE Sl
CONTROLUL INFECTIILOR NOZOCOMIALE TN UNITATILE SANITARE

1.

Efectueaza curatenia saloanelor, salilor de tratament, blocurilor
operatorii, blocurilor de nasteri, coridoarelor si grupurilor sanitare.
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2. Efectueaza dezinfectia curenta a pardoselilor, peretilor, grupurilor
sanitare, plostilor urinare si pastrarea lor corespunzatoare.

3. Transporta pe circuitul stabilit reziduurile solide din sectie la rampa
de gunoi sau crematoriu, curdta si dezinfecteaza recipientele.

4. indeplineste toate indicatiile asistentei sefe privind intretinerea
curateniei, salubritatii, dezinfectiei si dezinsectiei.

5. Respecta regulile de igiena personala si declara asistentei sefe
imbolnavirile pe care le prezinta personal sau Tmbolnavirile
survenite la membrii de familie.

6. Poarta in permanenta echipament de protectie stabilit, pe care il
schimba ori de cate ori este nevoie.

7. Cunoaste si aplica metodele (protocolul ingrijirilor de urgenta) in
caz de expunere accidentala la produsele biologice.
ATRIBUTIILE INGRUITOAREI DE CURATENIE IN CONFORMITATE CU ORDINUL
219/06.06.2002 PENTRU APROBAREA NORMELOR TEHNICE PRIVIND
GESTIONAREA DESEURILOR REZULTATE DIN ACTIVITATI MEDICALE SI
METODOLOGIA DE CULEGERE A DATELOR PENTRU BAZA NATIONALA DE
DATE PRIVIND DESEURILE REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE

1. Aplicarea procedurilor stipulate de codul de procedura

2. Asigurarea transportului deseurilor pe circuitul stabilit de codul de
procedura.

3. Aplicarea metodologiei de investigatie-sondaj pentru determinarea
cantitatii, tipuri de deseu in vederea completarii bazei de date si a
evidentei gestiunii.

4. Respectarea codului de procedura pentru colectarea, depozitarea si
transportul deseurilor.

INFIRMIERA DIN OFICIUL ALIMENTAR
Atributii:
- transportd in conditii corespunzatoare alimentele de la blocul
alimentar si le distribuie bolnavilor sub supravegherea asistentei

- aduna vesela din saloane dupa servirea mesei:

- asigura si efectueaza spalarea, dezinfectia veselei, tacamurilor si a
frigiderelor

- vesela este in prealabil dezinfectanta unde este mentinuta timp de
30 minute submerjata
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dupa dezinfectie vasele se clatesc sub jet de apa pentru
indepartarea dezinfectantului

serveste medicului de garda mancarea cu tacamuri si vesela separat
la solicitare in camera de garda

este interzisa pastrarea de la 0 masa la alta a alimentelor preparate

controlul organoleptic al alimentelor Tnainte de a fi distribuite
bolnavilor si interzicerea distribuirii celor necorespunzatoare.

triaza alimentele aduse de apartinatori, le depoziteaza in frigiderul
destinat bolnavilor

educarea apartinatorilor pentru a nu aduce bolnavilor alimente
alterabile.

conduce si inregistreaza graficul de temperatura a frigiderelor
isi efectueaza controlul periodic conform graficului afisat
efectueaza curatenia si dezinfectia in oficiu

asigura pastrarea in bune conditii a inventarului si a mobilierului din
dotare

cunoaste si respecta instructiunile de folosire a gazelor naturale

cunoaste, respectda si aplica ordinile M.S., privind prevenirea
infectiei nozocomiale

respecta regulile de igiena personala: - spalatul mainilor
portul echipamentului regulamentar (2 halate)

INTERZICEREA ACCESULUI ALTOR PERSOANE 1in spatiile de
proportionare a preparatelor dietetice, in afara celor destinate
acestei activitati

respecta orarul si circuitele pentru transportul alimentelor

FISA POSTULUI PENTRU BRANCARDIERI

Postul: brancardier —n sectie cu paturi
SARCINI ORGANIZATORICE
Locul de munca: Spitalul Clinic Judetean Mures

Compartimentul: Clinica ATI

Timp de lucru: 8 ore/zi, 2 schimburi

lerarhice:
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subordonare: asistentului sef de sectie, medicului sef de sectie,
asistentului de salon, medicului de salon, medicului de garda,
infirmierei.

supraordonare: ingrijitoare de curdtenie

Functionale:

cu compartimentele din cadrul Spitalului Clinic Judetean

Colaborare:

cu infirmieri si brancardierii din Clinica ATI si din alte sectii ale
Spitalului Clinic Judetean

ATRIBUTIILE BRANCARDIERULUI CONFORM O.M.S.F NR. 560/1999

1.

10.

11.

12.
13.

fsi desfisoard activitatea in unitdti sanitare si numai sub
indrumarea si supravegherea asistentului medical sau a medicului.

Respecta regulamentul de ordine interioara.
Se ocupa de transportul bolnavilor.

Se ocupa de functionarea, curatenia si dezinfectarea cdrucioarelor
de transport si a targilor si cunoaste solutiile dezinfectante si modul
de folosire.

Efectueaza transportul cadavrelor respectand regulile de etica,
nsotit de inca douad persoane, cu documentele de identificare.

La transportul cadavrelor va folosi obligatoriu echipament special
de protectie (un halat de protectie, manusi de cauciuc, etc.)

Va ajuta la fixarea/pozitionarea extremitatilor, segmentelor
fracturate, aplicarea aparatelor gipsate, inclusiv in cadrul serviciului
de garda.

Va anunta orice eveniment deosebit ivit medicului sef/ asistentului
medical sef de serviciu.

Nu are dreptul sd dea informatii privind starea bolnavului.

Va avea un comportament etic fata de bolnav, apartinatorii
acestuia si fata de personalul medico-sanitar.

Asigura aprovizionarea cu solutii perfuzabile, materiale sanitare si
gospodaresti.
Preda condicile de prescriptii medicale la farmacie.

Efectueaza transportul sangelui si a derivatelor de sange,
comandate de asistenta de transfuzie.
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14. Executa orice alte sarcini privind bolnavul primite din partea
asistentei.

15. Cunoaste si aplica ordinele MS privind prevenirea infectiilor
nozocomiale.

16. Poartda echipament de protectie prevazut de regulamentul de
ordine interioara care va fi schimbat ori de cate ori este nevoie
pentru pastrarea igienei si a aspectului estetic.

17. Verifica si asigura aprovizionarea zilnica a buteliilor de 02 existente
in dotarea sectiei.

18. Asigura si efectueaza transferurile de bolnavi pe alte sectii.

19. Efectueaza programdrile pacientilor din Clinica ATI la diferite
investigatii (CT, RMN, EEG; ECHO, etc.)

20. Transporta pacientii la diferite investigatii clinice, impreuna cu
medicul, asistenta si infirmiera.

21. Executad orice alte sarcini primite de la asistenta sefd si medicul sef
de sectie.

ATRIBUTIILE BRANCARDIERULUI IN CONFORMITATE CU ORDINUL NR.
219/06.06.2002 PENTRU APROBAREA NORMELOR TEHNICE PRIVIND
GESTIONAREA DESEURILOR REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE $I A
METODOLOGIEI DE CULEGERE A DATELOR PENTRU BAZA NATIONALA DE
DATE PRIVIND DESEURILE REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE

1. Aplica procedurile stipulate de codul de procedura.

2. Aplica metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea
cantitatilor produse pe tipuri de deseuri, in vederea completarii
bazei nationale de date si a evidentei gestiunii deseurilor.

FISA POSTULUI PENTRU REGISTRATORUL MEDICAL
SARCINI ORGANIZATORICE
Locul de munca: Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Mures

Compartiment: Clinica ATI. | - Tg.Mures
Relatii:
lerarhice:
- subordonare: medicului sef de sectie, asistentului sef de sectie.
Functionale:

- cu Clinicile din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Mures.
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Colaborare:

- cu asistentii medicali si registratorii medicali din Clinica ATI si din
alte Clinici ale Spitalului Clinic Judetean.

STANDARDUL DE PERFORMANTA

A.Cantitate :
- Zilnic intocmirea foii de miscare a bolnavilor.
- Situatia interndrilor si externdrilor din sectie.
- Evidenta statistica a termenelor prevazute

B.Calitate:

- Tntocmirea corectd a tuturor evidentelor ce rezultd din activitatea
curenta.

C. Timp:
- Timp efectivde munca de 8 ore zilnic

- Ocupad timpul de munca eficient organizand activitatea sub
indrumarea asistentei sefe.

D. Utilizarea resurselor:

- Folosirea calculatorului

- Utilizarea rationala a materialelor puse la dispozitie
E. Modul de realizare:

- Colaborarea cu ceilalti colegi din cadrul sectiei in realizarea
sarcinilor

- Receptivitatea fata de propunerile superiorilor.

- Executa indicatiile medicului sef si a asistentei sefe privitor la
modalitatea concreta de efectuare a activitatii.

ATRIBUTII

1. Inregistreaza intrarile si iesirile bolnavilor din sectie, tinand legétura
cu serviciul financiar pentru indeplinirea formelor legale.

2. Informeaza medical sef asupra activitatii desfasurate si raportate
precum si asupra dificultatilor in raportarea evidentelor.

3. intocmeste corect foaia de miscare zilnicd a bolnavilor si pe baza
acesteia a centralizatorului lunar precum si comunicarea deceselor.

4. Urmareste si inainteaza evidentele statistice la termenele stabilite.
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5. Asigura existenta codificarilor adecvate ale bolilor, respectiv a
manevrelor terapeutice. Se preocupa de existenta dosarelor de
coduri necesare dupa specificul sectiei, si colaboreaza cu asistenta
sefa si medicul sef de sectie.

6. Reactualizeaza documentele primare de evidentda in functie de
datele solicitate de spital, Casa de Asigurari sub indrumarea
medicului sef de sectie.

7. Participa la intocmirea documentelor de decont al costului
asistentei medicale, t{ine legatura cu serviciile si compartimentele
financiar contabile.

8. intocmeste necesarul de regimuri alimentare pe sectie conform
indicatiilor asistentei sefe, corelat cu miscarea bolnavilor.

9. Completeaza si tine la zi tabloul cu evidenta pacientilor din sectie.

10. Poarta ecuson si echipament de protectie corespunzator functiei,
respecta regulile de acces in unitate.

11. Respecta secretul profesional.

12. Participa la cursuri de pregatire profesionald, avand obligatia de a
se informa si de a-si Tnsusi noutdtile din domeniul evidentei
medicale.

13. Are obligatia de a folosi un limbaj politicos fata de pacienti, cat si de
vizitatori si celelalte persoane cu care colaboreaza.

FISA POSTULUI DE ASISTENT AL PUNCTULUI DE TRANSFUZIE
Unitatea: Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Tg.Mures
Transfuzia | (Clinica ATI L)

Denumirea postului: Asistent medical (PL)

Cerinte pentru ocuparea postului:

- diploma de scoald sanitarda postliceala sau diploma de studii
postliceale prin echivalare conf. H.G nr 797/1997

- 6 luni vechime in specialitate
Relatii:
lerarhice:

- subordonat medicului coordonator, asistentei sefe, medic de garda.
De colaborare:

- cu toti angajatii unitatii sanitare (spital)
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ATRIBUTII

1.

Desfdsoara activitati specifice unitatii de transfuzie sanguina din
spital, in limitele competentelor lor certificate prin acte de studii
obtinute, ca urma a parcurgerii cursului de initiere in probleme de
transfuzie organizat prin Centrul de Perfectionare sau CRCS
recunoscute de lege, sub directa indrumare si supraveghere a
medicului coordonator.

Efectueaza testarile pretransfuzionale :

- determinarea grupei sanguine ABO si Rh(D) la pacient ; in
cazul nou-nascutilor sau sugarilor de pand la 6 luni se va
efectua si testul Coombs direct pentru confirmarea
grupului sanguin ABO.

- In situatii speciale (nou-ndscuti, sugari, copii,
politransfuzati, femei de varsta fertild, transplant,
imunodeprimati, imunizati) se impune efectuarea
determinarilor de grup sanguin si 1n alte sisteme
antigenice eritrocitare ;

- depistarea de anticorpi iregulari antieritrocitari, in cazul
pacientilor imunizati si posttransfuzionati ;

- verificarea aspectului macroscopic, a integritatii, grupului
sanguin ABO si Rh (D) la unitatea de sange sau
componenta sanguina selectata in vederea efectuarii
probei de compatibilitate ;

- proba de compatibilitate pacient-unitate de sange total
sau componenta sanguina ce contine eritrocite vizibile cu
ochiul liber. Se vor efectua toate cele 3 tehnici
complementare : test salin, test enzimatic cu papaina la
temperatura de 370C si test Coombs indirect ;

- in cazul nou-nascutilor si sugarilor de pana la 6 luni, proba
de compatibilitate se va efectua atat cu serul pacientului,
cat si cu serul mamei.

Raspund de aparitia reactiilor adverse severe si a incidentelor
adverse posttransfuzionale provocate de stocarea, manipularea
necorespunzatoare a sangelui total si a componentelor sanguine
sau de efectuarea gresita a testarilor pretransfuzionale ;

Supravegheaza functionarea si intretinerea echipamentelor din
dotarea unitatii de transfuzie sanguina din spital, luand masuri in
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5.

conditiile aparitiei unor defectiuni in functionarea acestora,
conform procedurilor standard.

Tntocmeste documentatia pentru activitatea desfasurata :

aprovizionarea cu sange total si componente de sange pe
baza solicitdrilor scrise din sectiile spitalului ;

receptia, evidenta, stocarea si livrarea sangelui total si a
componentelor sanguine catre sectiile spitalului ;

distributia de sange si componente sanguine de la un
centru de transfuzie furnizor catre spitalul beneficiar se
face in baza unui contract de furnizare, care stabileste
conditiile de distributie si documentatia aferenta
obligatorie ;

efectuarea testelor pretransfuzionale ;

pregatirea unitdtilor de sange total si a componentelor
sanguine Tn vederea administrarii ;

consiliere privind utilizarea clinica a sangelui total si a
componentelor sanguine ;

prezervarea probelor biologice pretransfuzionale si a
unitatilor de sdnge sau componente sanguine administrate
pentru o perioadd de 48 de ore posttransfuzional in
spatiile frigorifice cu aceasta destinatie ;

intocmirea  documentatiei corespunzatoare tuturor
activitatilor desfasurate ;

raportarea tuturor evenimentelor legate de actul
transfuzional catre centrul de transfuzie teritorial ;

pastrarea esantioanelor din ser sau plasma recoltate
pretransfuzional, Tn cazul tuturor pacientilor transfuzati,
pentru o perioada de minimum 6 luni, in spatii frigorifice (-
15-180C) cu aceastd destinatie.

Se interzice unitatii de transfuzie sanguina din spital livrarea de
sange total sau componente sanguine catre alte spitale, livrarea
si/sau administrarea lor la domiciliul pacientului, livrarea de sange

total

si/fsau componente sanguine cu altd destinatie decéat

administrarea terapeutica in incinta spitalului.

lau cunostinta de indicatia de transfuzie sanguina facuta de medicul
prescriptor :

50



- efectueaza obligatoriu un ultim control pretransfuzional la
patul bolnavului

- impreuna cu asistenta medicald din sectia cu paturi, unde
urmeaza a se administra sangele

- verifica identitatea pacientului

- verifica aspectul macroscopic si integritatea unitatii de
transfuzie ;

- verifica compatibilitatea dintre unitatea de sange selectata
si pacient;

- determinarea grupului sanguin ABO si Rh(D) la pacient

- determinarea grupului sanguin ABO si Rh(D) la unitatea de
transfuzat

- verificarea documentatiei

- inregistrarea In foaia de observatie a datelor cu
semnatura asistentei de transfuzie si a asistentei din sectia
cu paturi.

Asigurd si raspunde de aprovizionarea corecta si la timp a punctului
de transfuzie cu cantitdti suficiente de sange, plasma si alte
derivate de sange terapeutice (ce se realizeaza prin
intocmirea/completarea bonului de comanda - anuntarea CRCS-lui
telefonic).

SARCINI ADMINISTRATIVE

1.

N o v oA

Efectueaza aprovizionarea punctului de transfuzie cu seruri
hemotest si anti-Rh.

Semnaleaza din timp asistentei sefe in vederea aprovizionarii cu
solutie de papaina, pipete, si alte materiale consumabile.

Tnregistreaza zilnic situatia consumului de sange si derivate de
sange.

Inregistreaza produsele returnate nefolosite.

Completeaza buletinul de compatibilitate.

Colecteaza fisa de declarare a unui incident transfuzional

Lunar finainteaza catre serviciul de contabilitate evidenta de
consum de sange si derivate de sange.

Asigura si raspunde de buna utilizare si intretinere a aparaturii si
mobilierului din dotare.
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9. Anunta asistenta sefd daca au fost utilizate medicamente tinute in
frigider
10. Efectueaza si tine evidenta EAB prin aparatul dedicat.

11. Asigura si raspunde de ordinea si curdtenia din punctul de
transfuzie.

12. Utilizeaza in mod corespunzator solutiile dezinfectante.

13. Cunoaste si aplicd Ordinele MS 916/2006 privind prevenirea
infectiilor nozocomiale.

ATRIBUTIILE ASISTENTEI MEDICALE TN CONFORMITATE CU PREVEDERILE
ORDINULUI M.S.F. NR. 219/06.06.2002 PRIVIND GESTIONAREA DESEURILOR
REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE S| A METODOLOGIEI DE CULEGERE
A DATELOR PENTRU BAZA NATIONALA DE DATE PRIVIND DESEURILE
REZULTATE DIN ACTIVITATILE MEDICALE

1.Aplica procedurile stipulate in codul de procedura cu privire la:

a. Colectarea si separarea deseurilor rezultate din activitatea
medicala pe categorii:

- Deseuri nepericuloase
- Deseuri periculoase
* Deseuri anatomo-patologice
¢ Deseuri infectioase
* Deseuri intepatoare-taietoare
¢ Deseuri chimice si farmaceutice
b. Ambalarea deseurilor
c. Depozitarea temporara a deseurilor

d. Supravegheaza respectarea de catre personalul auxiliar din
subordine a normelor de igiena si securitate in transportul
deseurilor periculoase in incinta unitatii sanitare.

2.Aplicda metodologia de investigatie-sondaj pentru determinarea cantitatii
produse pe tipuri de deseuri, in vederea completarii bazei nationale de date
si a evidentei gestiunii deseurilor.

Kinoterapeutul

Clinica noastra beneficiaza si de servicile de consultanta ale unor
kinetoterapeuti prin bunavointa Clinicii de Reumatologie. Acestia intervin in
recuperarea pacientilor imobilizati, prea bolnavi pentru a parasi reanimarea,
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dar nu suficient de dependenti de sistemele de protezare a functiilor vitale
pentru a se incadra in definitia de bolnav critic.

Aportul lor la recuperarea bolnavilor nostri este remarcabil si de neinlocuit.
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Il. PROTOCOALELE

1. ABORDUL PACIENTULUI (S.M. COPOTOIU, C. COPOTOIU)

Atitudinea nursei

Nursa va accepta sa trateze fard exceptie orice pacient internat in Clinica ATI
I, fara discriminari de niciun fel.

O va face conform indicatiilor medicului, cu implicare egala si pentru orice
pacient venit in clinica cu acordul medicului sef, al medicului de garda sau
curant si care i-a fost repartizat. Refuzul tratamentului indiferent de motiv
trebuie documentat. Atitudinea nursei va fi complianta cu situatiile ivite,
demna si competentd. Pornim de la principiul ca orice fiinta umana are
drepturi, indatoriri si obligatii si ca acestea privesc in egald masura pacientul
in calitate de bolnav, dar si nursa in calitatea sa de specialist in Tngrijiri de
terapie intensiva. Daca preexista conflicte de interese de orice natura intre
pacient si nursa, acestea vor fi notificate, pentru ca sa nu constituie motive
de litigii sau acuze de orice natura. in aceste cazuri de pacientul respectiv se
va ocupa un coleg.

Au intotdeauna prioritate pacientii a caror viata se afla in pericol iminent,
motiv pentru care nursele isi vor acorda asistenta reciproc si se vor sustine
in gesturile lor terapeutice. De la inceput se accentueaza asupra muncii in
echipd, unde contributia nursei este foarte importanta. Nursele sunt
membri echipei de terapie intensiva, cu functii precise derivate din
pregatirea lor. Spre exemplu, in cazul unei resuscitdri, nursa va prelua
conducerea echipei de resuscitare in absenta medicului, caruia ii va raporta
scurt si precis evenimentele pana la sosirea sa si ii va transfera automat
responsabilitatea, reludndu-si pozitia de membru al echipei. Tn aceastd
calitate se va conforma deciziilor luate de seful echipei, decizii pe care nu la
va comenta sau discredita ulterior. Tn cazul neintelegerii acestora si a
temerilor asupra efectului lor, nursa va clarifica imediat problema intreband
medicul sau cerdnd repetarea comenzii. Lipsa claritatii si a intelegerii corecte
a unor atitudini terapeutice sau gestuale este cauza principala a neincrederii
intre membri echipei. Solutia este clarificarea imediata. Timpul si distantele
modificd perceptia evenimentelor, interpretarea lor ulterioara devenind
dificila.
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Criterii de mobilitate a pacientilor

Criteriile de internare

Tn Clinica ATl | se vor interna pacientii aflati in stare critic3. Starea criticd este
acea stare clinica care este incompatibild cu supravietuirea in lipsa sustinerii
functiilor vitale intr-o clinicd de terapie intensiva. Bolnavii terminali
(muribunzi) sunt Tn stare critica (in sensul ca se anticipeaza evolutia letald),
dar in cazul lor nu sunt indicate sau necesare masurile avansate de suport
vital, acestea fiind sortite esecului. Internarea bolnavilor critici este
responsabilitatea sefului clinicii si a medicului de garda (care va interna
pacientii critici in perioada in care este de garda). in timpul diminetii (pana la
orele 14.00) medicul de gardd va cere acordul sefului clinicii pentru
transferuri. in situatii speciale, seful clinicii va fi notificat, indiferent de
momentul in care acestea se ivesc (dezastre, catastrofe, etc.). in categoria
de bolnav critic se includ victimele accidentelor, care pot fi in stare
terminala la solicitarea medicului reanimator, acesta urmand sa ia masuri de
reanimare conform pregatirii sale. Pacientii resuscitati inadvertent, adica
dupa opriri cardiace sau cardio-respiratorii pentru suferinte terminale vor fi
internati numai n limita locurilor disponibile (GCS 3). Intreruperea sau
continuarea masurilor de suport vital revin n acest caz persoanelor care le-
au instituit inadvertent sau celor care neintelegand sensul sfarsitului vietii
au solicitat resuscitarea in mod neprofesionist si inuman.

Pentru intrunirea calitatii de bolnav critic este suficienta o disfunctie acuta
de organ care necesita contributia terapeutica a medicului reanimator. Ex:
insuficienta respiratorie de cauza ventilatorie. Aici nu este cuprinsa ESRD sau
insuficienta renala cronica in stadiu terminal. Este suficient faptul cd uneori
pacientii internati in clinica noastra devin suferinzi cronici sever invalidati
(Ex: Tn stare vegetativad) pentru a nu mai ocupa aparatura de monitorizare cu
pacienti al caror loc se afla n clinici cu alt profil, unde li se poate acorda
asistenta medicala necesara.

in Clinica noastrd se interneaza si pacienti in vederea pregétirii
preoperatorii, in cazul in care aceasta impune masuri de terapie intensiva.

in calitatea de clinicd universitard si de centru regional de medicind de
urgenta si de transplant, clinica noastra este solicitata intens de alte spitale
pentru managerierea bolnavilor critici, multi politraumatizati sau sever
invalidati. Tratarea acestora presupune nu numai profesionism deosebit, ci
si utilizarea unor resurse umane si materiale limitate. Costurile acestor
implicatii sunt mari, dar nu vin in discutie in cazul internarii pacientilor
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critici, ele nefiind criteriu de selectie a internarii. Vom avea nsa ratiunea de
a nu interna pacienti peste capacitatile materiale si fizice ale Clinicii pentru a
nu periclita soarta insasi a acestor pacienti si a personalului, expusi riscului
suplimentar al epuizarii resurselor umane si materiale. Desi costurile in sine
nu sunt obiective terapeutice daca vorbim despre supravietuirea pacientilor,
calitatea asistentei medicale va fi nediscriminativa, cu grija limitarii
cheltuielilor inutile sau nejustificate.

Criterii de transfer

Vor fi transferati pacientii stabili, care nu mai necesitd tratament de terapie
intensiva. Transferul se va face in clinicile de provenienta sau in alte clinici,
dupd caz, cu acordul ambelor parti la nivel de conducere de clinica.
Transferul poate fi efectuat si la cererea pacientului cu discerndmant, cu
acordul conducerii clinicilor cu sau fara asumarea responsabilitatii, dupa caz.

Criterii de externare

Uneori starea critica este rapid reversatd, pacientul nemaiavand nevoie de
spitalizare. Ex: come hipoglicemice, intoxicatii acute cu etanol. In aceste
cazuri pacientul poate fi externat cu obligativitatea intocmirii documentelor
aferente (epicriza, scrisoare medicala catre medicul de familie).

2. TOALETA BOLNAVULUI (S.M. COPOTOIU, AL. IONITA)

Chiar daca exista serviciul de prelucrari sanitare, starea de igiend a
pacientilor la internarea in Clinica ATl este deseori precara, eufemistic
vorbind. Ea are toate sansele sa se deterioreze in continuare in conditiile
imobilizarii prelungite Tn pozitii incomode, a existentei pansamentelor care
fac dificil accesul in zonele tegumentare expuse presiunilor si frictiunilor, la
pacientii care transpird sau au secretii sero-sanguinolente si purulente,
varsaturi si emisii rectale si prin orificii fistuloase care contamineazd
tegumentele si mucoasele. in plus, avem si surpriza descoperirii unor
parazitoze tegumentare si capilare graitoare pentru calitatea actului de
igiend si de ingrijire personala care precedeaza internarea.

Zonele cu risc ridicat sunt cele care prezinta pliuri tegumentare, cavitati
virtuale Tn care mediul de cultura biologic (puroi, sange, secretii, transpiratii)
favorizeazd inmultirea germenilor: axile, regiunea inghinald, interfesiera,
perineul, gatul, regiunile cu drenaje, degetele, regiunea capilara.

Bolnavul critic poate doar in mod exceptional sa fie supus unei imbaieri
complete. Asigurarea igienei zilnice se va face prin toaletare in pat,
dimineata, Tnhaintea vizitei mari si dupa preluarea turei, cu completari de
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cate ori este nevoie pentru asigurarea confortului si profilaxia infectiilor
nozocomiale. In plus, pacienti sunt monitorizati si aderenta electrozilor este
compromisd de transpiratii sau alte lichide. Reziduurile pansamentelor
(leucoplast) sunt inestetice si creeaza disconfort.

Lipsa igienei zilnice impacteaza negativ pacientii constienti, care se pot
deprima si sufera prin pierderea respectului de sine.

Pasii sunt urmatorii:

Obiectiv: asigurarea confortului pacientului (fizic si psihic la cei constienti),
prevenirea si/sau combaterea infectiilor cutanate si mucoase, stimularea
circulatiei periferice

1. evaluarea temperaturii si a pulsului (frecventei cardiace)

2. Explicarea procedurii bolnavului, care va fi incurajat si caruia i se va
solicita colaborarea (daca este cazul).

3. Pregatirea echipamentului :

Lighean
Ap3 cilduts — 43-46°C
Termometru pentru apa

Comprese de bumbac pentru toaleta ochilor si a perineului
si bureti

2 prosoape

Aleza impermeabila

Patura pentru baie

Sapun sau gel de dus cu balsam
Creme de corp, balsam.
Deodorant, pudra de talc
Urinar (bazin) si hartie igienica
Scutece de hartie — daca este cazul
Sac pentru lenjeria murdara
Lenjerie de pat

Manusi dispozabile

Manusa de baie din bumbac

4. Oferiti pacientului constient bazinetul .

5. indepértati scutecele dispozabile unde este cazul.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

Bolnavii vor fi termometrizati inainte si dupa toaleta.
Tnchiderea ferestrelor si a usilor.

Spalarea mainilor Thainte de orice manevra si utilizarea manusilor
de protectie (daca este posibil, lungi).

Pozitionarea confortabila a pacientului dupd coborarea grilei
laterale a patului, de preferinta cu membrele aliniate, cat mai
aproape de nursa.

Ridicarea patului in pozitia orizontald, Tnalta.

Instalarea alezelor impermeabile, indepartarea pijamalei (in rarele
cazuri cand este prezenta, avand Tn vedere ca pacientii critici sunt
dezbracati la internarea in clinica).

Verificarea temperaturii apei de spalare —termometrizare sau
sensibilitatea mainii.

Partile corpului care nu sunt spalate in acel moment vor fi acoperite
(evitarea hipotermiei).

Aplicarea unor comprese imbibate Tn apa si sapun sub ambele axile
si Tn ambele regiuni inghinale (daca pot fi accesate si nu exista
restrictii locale).

Spalati bland cu buretele extremitatile succesiv, dupa care le uscati
prin tamponare si observati reactia pacientului.

Mainile vor fi inmuiate daca este cazul in apa cu sapun, dupa care
se va executa manichiura (tdiere dreapta a unghiilor); Procedati
similar pentru degetele membrelor inferioare.

Aplicati tratamentul de mai sus spatelui si regiunii fesiere. Atentie
la santurile submamare si de sub faldurile de tesut adipos
abdominal.

Schimbati apa si Tmprospatati compresele umede din axile si
regiunea inghinala.

Aplicati comprese umede pe pleoape.

Temperatura va fi apreciata la 15 min. Procedurile vor fi intrerupte
daca pacientul evolueaza spre hipotermie si aceasta nu este dorita.
Spalati si uscati axilele si regiunea inguinala, aplicati deodorant sau
talc dupa nevoi

Toaletati ochii, fruntea, urechile, gatul dupa inmuierea crustelor.

Directia de spalare a ochilor este dinspre unghiul intern spre cel
extern.
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23. Acoperiti pacientul cu un cearceaf curat si cu patura.

24. Schimbati lenjeria de pat.

25. Spalati-vd pe maini.

26. Reevaluati temperatura si pulsul.

27. Fiecare membru spdlat, tegument umezit si spalat va fi uscat prin
tamponare cu prosopul uscat, de preferinta cald.

28. Utilizati prosoape diferite pentru jumatatea superioara si inferioara
a corpului.

29. Clatiti dupa fiecare sapunire.

30. Ultimul spalat va fi perineul. Atentie la santurile periglandulare,
care trebuie bine inmuiate, spalate si uscate. Riscul balanitei!

31. Uscati si instalati scutecele.

32. Aplicati ulei de corp sau balsam pe toate zonele integre.

33. Barbatii vor fi barbieriti.

34. Femeile cu secretii sanguinolente vaginale si pacientii cu sonde

urinare vor fi toaletati cu comprese de bumbac, de preferinta
sterile.

35. Parul poate fi spalat cu samponul pacientului, de cate ori este
nevoie si uscat imediat cu un uscator.

36. Toate manevrele trebuie sa fie blande, dar eficiente, sa nu
traumatizeze pacientul, ci in final sa-i creeze o stare de bine.

3.INTRETINEREA INSTRUMENTELOR $I A APARATURII
(S.M. COPOTOIU, J. SZEDERIJESI)

Instrumentele si aparatura din dotarea clinicii vor fi intretinute conform
recomandarilor producatorului. Aceasta implica verificari periodice
obligatorii de tip service, dependente de administratie. In lipsa acestora,
speranta unei dotari functionale cu caracter continuu este nerealista.

Pe langa caracterul tehnic al fintretinerii instrumentarului, sterilizarea
acestuia constituie uneori o problema. Ea va fi executata conform
recomandarilor producatorului in armonie cu metodologia posibila.

Exista cateva reguli, care nu sunt respectate de rutina, dar in lipsa cdrora
instrumentarul se perimeaza prematur.
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Ex:

Suprafetele monitoarelor, carcasele aparatelor de CRRT, ecografie, VM,
anestezie, injectomatele nu vor fi sterse cu tampoane imbibate in alcool, ci
conform indicatiilor producatorului. Tn absenta acestora, vor fi curdtate cu
lavete cu apa si sapun.

Transductoarele ecografelor vor fi sterse cu lavete imbibate n Gigasept,
Virkon, evitand alcoolul. Lista substantelor dezinfectante agreate apare in
anexele manualului de utilizare al fiecarui dispozitiv.

Toaletarea aparaturii va fi efectuata de cate ori este nevoie. Nimic nu este
mai respingator si evocator al neglijentei decat suprafetele lipicioase ale
aparatelor de VM.

Aparatura va fi utilizata exclusiv conform destinatiei sale si nu pentru
depozitarea solutiilor de perfuzat sau a injectomatelor.

Pa plan international, exista urmatoarele recomandari care se armonizeaza
cu legislatia noastra.

Recomandari pentru dezinfectia de inalt nivel (inaltd) a dispozitivelor semi-
critice (lame de laringoscop, bronhoscoape)

Recomandari pentru dezinfectie

Infectiile pot fi transmise prin intermediul instrumentelor semi-critice
datorita curatarii neadecvate, selectarii gresite a dezinfectantului sau
nerespectarii procedurii de spdlare si/sau dezinfectare. Trebuie consultate
recomandarile producatorului pentru determinarea procedurii corecte de
dezinfectare si alegerea dezinfectantului compatibil cu instrumentul
respectiv. Urmatoarele recomandari pot fi considerate comune pentru
dezinfectia instrumentarului:

1. Cat mai precoce dupa folosinta, suprafata instrumentului trebuie
curatata mecanic meticulos, cu detergent enzimatic cu spumare
redusa, urmata de clatire cu apa pentru indepdrtarea materialelor
organice. Tesuturile organice ramase prezinta riscul cel mai mare
de contaminare incrucisata pentru pacientii care sunt supusi
procedurilor endoscopice. Toate canalele instrumentelor cu fibra
optica trebuie bine spalate si curdtate cu perie pentru indepartarea
particulelor materiale. Periile folosite pentru curatare trebuie sa fie
dispozabile sau trebuie curatate si sterilizate sau dezinfectate high-
level (de nivel inalt) zilnic.
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Cand se folosesc dezinfectante lichide pentru dezinfectarea high-
level, toate suprafetele externe trebuie sa fie in contact cu
dezinfectantul pentru cel putin 20 de minute.

Agenti recomandati de EPA (Environmental Protection Agency)
pentru dezinfectarea high-level:

- 2% glutaraldehida alcalina: activat de bicarbonat, creste
pH la 7,5-8,5. Avantaje: este necoroziva, rezistentd la
neutralizarea de cdtre substantele organice. Dezavantaje:
timp de actiune aproximativ 14 zile.

- 2% glutaraldehida acida: pH 3-6,3. Avantaje: stabild pentru
perioade lungi. Dezavantaje: poate fi corozivda pentru
metale.

- 6% perhidrol / 0,85% acid fosforic: Avantaje: agent
microbian potent, relativ lipsit de toxice. Dezavantaje: pot
distruge plasticul si partile din cauciuc, corodeaza cuprul,
zincul si alama.

- 1% acid peracetic: un amestec de acid acetic, perhidrol si
apa. Sistemele automate de sterilizare dilueaza acidul
peracetic la o concentratie finala de 0,2% si adaugd o
solutie tampon ca agent anticoroziv.

Se clatesc instrumentele bine cu apa sterild, apoi cu alcool 70%.

Partile nesubmersibile se curata cu apa si detergent, apoi sunt
sterse cu alcool 70% (poate fi cu efect incomplet impotriva
virusurilor hidrofile).

Pentru prevenirea cresterii si transmiterii microbiene in mediu
umed, instrumentele si canalele acestora necesita uscare. Acest
lucru se realizeaza cu ajutorul aerului comprimat, alcoolului etilic
sau izopropilic.

Bronhoscoapele vor fi pastrate intinse intr-o zonad curata pentru
prevenirea contaminarii sau umidificarii.

inciperile unde se face dezinfectia instrumentarului vor fi bine
ventilate pentru evitarea expunerii personalului la vapori toxici,
cum ar fi glutaraldehida.
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Recomandari pentru dezinfectia de nivel intermediar si scazut a

dispozitivelor necritice

Dispozitivele non-critice nu vin in contact cu pacientul sau vin in contact
doar cu tegumentul intact (de ex. tensiometre, senzorul pulsoximetrelor,
stetoscoape, aparate de anestezie). Riscul transmiterii infectiilor prin
intermediul acestor dispozitive este foarte mic, transmiterea poate apare
prin contaminare prin intermediul mainilor personalului medical sau prin
dispozitive contaminate care sunt folosite consecutiv de la un pacient la
altul. Pentru aceste dispozitive pot fi folosite metode de dezinfectie
intermediara sau low-level (de nivel scazut).

1.

Se curata meticulos toate suprafetele echipamentului, la fel ca la
dezinfectia high-level.

Se submerseaza suprafetele care vor fi dezinfectate in agent
corespunzator pentru 10 minute.

Agenti recomandati:

Hipoclorit de sodiu (5,25% finalbitor pentru uz casnic)
dilutie 1:50 pentru dezinfectia intermediara si 1:500
pentru cea low-level. Alternative sub forma solida:
hipoclorit de calciu sau diclorizocianurat de sodiu.
Avantaje: spectru larg, ieftin, actiune rapida, stabila o luna
la temperatura camerei daca se pastreaza intr-un recipient
opac, si mai mult timp daca recipientul este de culoare
inchisd. Dezavantaje: coroziva, inactivata de substantele
organice, poate produce substante carcinogene (cand este
expus la formaldehida sau hiperclorinare), produce gas
toxic clorinat atunci cand vine in contact cu un acid.
Tnaintea aplicdrii dezinfectantului, dispozitivul trebuie
curatat cu detergent pentru a inlatura tesuturile organice
aderente.

Alcool etilic sau izopropilic (70-90%). Avantaje: actiune
rapida Tmpotriva bacteriilor vegetative, micobacterii, fungi
si virusuri. Dezavantaje: nu poate penetra tesuturile
bogate in proteine, inaintea aplicarii dispozitivul trebuie
curatat cu detergent pentru fnlaturarea tesuturilor
organice, poate distruge lentilele sau suprafetele lacuite
plasticul si cauciucul, este inflamabil, se evaporad repede
din recipiente. Nota: alcoolul izopropilic nu va inactiva
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virusurile hidrofile cum sunt echovirusurile si virusul
coxackie.

- Detergent fenolic germicid (se va respecta dilutia
recomandatd pe ambalaj). Avantaje: germicid Tmpotriva
mycobacteriilor, fungilor, virusurilor si bacteriilor in stare
vegetativa. Dezavantaje: poate cauza iritatia mucoaselor si
produce hiperbilirubinemie la nou-nascuti.

- Detergent iodofor germicid (se va respecta dilutia
recomandata pe ambalaj). Avantaje: bactericid, virucid,
micobactericid. Dezavantaje: virusii care necesita timp de
contact prelungit pot ramane activi. Notad: dilutia este
importanta pentru eficacitate, probabil secundar
continutului crescut de iod liber.

- Detergenti cu saruri cuaternare de amoniu (se va respecta
dilutia recomandata pe ambalaj).

Se va clati bine echipamentul.
Se va usca echipamentul.

Se va face dezinfectie periodica (zilnicd) sau atunci cand se
contamineaza.

Suprafetele orizontale ale aparatelor (aparatelor de anestezie),
meselor cu droguri si altor echipamente care pot fi contaminate
trebuie curatate si dezinfectate dupa fiecare pacient. Picaturile de
sange trebuie sterse imediat cu dezinfectant efectiv impotriva HBV.

Dezinfectante folosite in Spitalul Clinic Judetean Mures:

Pentru suprafete:

Actisept (pe baza de clor, asemanatoare cloraminei) th. — 1-2 tb la
101

Surfanios (clorhidrat de aminoacizi, clorura de
didecyldimethammonium) —0,25%, timp de actiune 10 min

TPH 5225 (alcooli aromatici, saruri cuaternare de amoniu si non-
ionic surfactanti) — 0,25% timp de actiune 1 ora sau 0,75% timp de
actiune 30 min

Deconex Solarsept (dezinfectant alcoolic) — nediluat 10 min

Big Spray New (25,92g Etanol - 35,00g Propanol - 0,054g
Polyhexanide) — nediluat 10 min, pulverizare
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Virkon (compusi peroxidici, surfactant, acizi organici si sistem
tampon anorganic) — 1% timp de actiune 10 min

Clorom tb (diclor-izocianurat de sodiu, factori de efervescenta, o
tabletd elibereaza 1,5 g clor activ prin dizolvare in apd)—2tb la 10 |
Mikrozid (alcooli aromatici) — nediluat, timp de actiune 2 min
(dezinfectie de nivel scazut), 30 min (dezinfectie de nivel
intermediar)

Pentru instrumentar:

Aniosyne PLA (didecyldimethylammonium chlorid, surfactant non-
ionic, complex enzimatic (proteaze, lipaze si amilaze), agent de
sechestrare, excipienti) — 0,5% timp de actiune 15 min

Aniosyne DD1 (propionat cuaternar de amoniu, polyhexamethylene
biguanid hydrochlorid, complex enzimatic - proteaze, lipaze si
amilaze, agenti tensioactivi, agenti stabilizatori, agent de
sechestrare si dispersare, parfum si colorant) — 0,5% timp de
actiune 15 min

Hexanios (didecyldimethylammonium chlorid, polyhexamethylene-
biguanid, detergent complex, alcool gras polialcoxilat,
lauryldimethylamin oxid, agent de sechestrare si dispersare,
parfum si colorant) — detergent 1% timp de actiune 15 min

Lysetol (alcooli aromatici, compusi cation-activi si guanidine) — 2%
timp de actiune 15 min

Gigasept (100 g Gigasept® contin: 6.8g succindialdehida, 4.5g
dimetoxitetrahidrofuran, 4.5g formaldehida) — 3% timp de actiune
o ord, 4% timp de actiune 30 min, 6% timp de actiune 15 min

4.COMBATEREA INFECTIILOR N CLINICA ATI | (S.M. COPOTOIU,
L. AZAMFIREI, I. GHITESCU, J. SZEDERJESI)

PROTOCOL DE COMBATERE A INFECTIILOR iN CLINICA ATI

Avand in vedere conditiile din prespital unde sterilitatea este sacrificata de
dragul vitezei unei manevre si dupa constatarea ca pacientii care provin din
alte sectii ale spitalului sau din extrateritoriu Tmbogatesc flora bacteriana si
fungica indigena cu specii rezistente si neavenite, am adoptat un protocol cu
caracter obligatoriu la internarea in clinica noastra.
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Minim antiinfectios la internare

La internarea unui pacient :

Se schimbad automat canula de intubatie oro-traheala conform
protocolului:

Administrare de 02100% 5 minute

Tnsdmantare din secretiile oro-faringiene prin aspiratie.

Toaleta cavitatii bucale: aspiratie, spalare cu ser fiziologic si
clorhexidina (in lipsa ei solutie de cloramina pentru mucoase)
Recoltare pentru ex bacteriologic din cdile respiratorii inferioare
(sonda de aspiratie la 30 cm de la extremitatea exterioara a canulei
traheale va fi introdus3 fara a forta pana la blocare). Prin examen
bacteriologic se intelege eprubeta separata pentru frotiu Gram si
pentru mediu de cultura.

Detubare, aspiratia cavitatii bucale, (02 100%) si reintubare cu
canuld sterila

Biletul de trimitere la laboratorul de bacteriologie va preciza caracteristicile
specimenului si cerintele noastre: pacient evaluat la internare, coloratie
Gram din frotiu, identificarea germenului si antibioterapie, locul de unde s-a
facut recoltarea.

Pentru canulele de traheostomie se procedeaza aidoma.

Daca traheostomia este recenta ( sub 3 zile) sau se suspicioneaza
dificultatea recanularii, se va schimba canula in sala de operatie.

Daca nu este posibild schimbarea canulei de traheostomie (din
motive tehnice sau logistice), acest lucru va fi consemnat in FO.

Dacd nu s-a putut schimba canula de 10T sau de TS, in mod
obligatoriu se va recolta specimen pentru examen bacteriologic
atat din cavitatea bucald, cat si din canula traheald sau de
traheostomie.

in mod obligatoriu vor fi consemnate in FO antibioticele primite
fnainte de internare in TI. substanta activa, cantitatea, durata
tratamentului. Daca nu pot fi obtinute date, acest lucru se va
consemna in scris in FO. Toate aceste observatii scrise vor apare in
caseta destinatd stdrii pacientului la internare. Toaleta cavitatii
bucale: aspiratie, spalare cu ser fiziologic si clorhexidina (in lipsa ei
solutie de cloramina pentru mucoase)
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Medicii se vor conforma politicii clinicii in materie de antibioterapie:

- Terapie de de-escaladare pand la obtinerea primelor rezultate:
frotiu Gram, cu restrangere la spectru de actiune in functie de
examenul bacteriologic primit.

- Fiecare medic responsabil de salon se va ingriji sa aiba un stoc de
antibiotice pentru week-end care s3a corespunda acestor
deziderate. Gestiunea acestor antibiotice va fi condusa separat intr-
un caiet de salon. De aducerea la indeplinire a acestora sunt
responsabili medicii curanti, cu transferul responsabilitatii asupra
colegului de salon in cazul absentei motivate a primului
nominalizat.

5.INSERTIA $I INGRUIREA ABORDURILOR VENOASE $I ARTERIALE
(S.M. COPOTOIU, R. COPOTOIU, J. SZEDERIESI)

Cateterele venoase periferice sunt mijloace de administrare a terapiei
intravenoase cu efect salvator. Sunt cunoscute sub diverse denumiri,
derivate ale numelui producdtorului: braunule, vygonule, flexule, etc.
Dimensiunile cateterelor sunt exprimate in gauge. intre diametrul unui
cateter si valoarea gauge-ului exista o relatie invers proportionala. Cu alte
cuvinte, cu cat gauge are valoare mai mare, diametrul este mai mic. Expresia
numerica a gauge este pard in general, cu cresteri din 2 in 2. Exista chiar o
codificare a culorii aferentd dimensiunilor cateterelor, ceea ce a generat
asocierea culorii cu preferintele celor care le insera. Evident ca viteza
fluxului exprimatd in ml/min va creste direct proportional cu diametrul
cateterului si invers proportional cu gauge-ul.

Tabel 1 Corespondenta dintre culoare si dimensiunile cateterelor

Culoare Dimensiuni Viteza fluxului Diametrul extern al
Gauge ml/min cateterului - mm

galben 24 20 0,7
albastru 22 36 0,8-0,9

roz 20 60 1,0-1,1

verde 18 90 1,2-1,3

alb 17 125 1,4-1,5

gri 16 180 1,6-1,8
portocaliu 14 240 1,9-2,2
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Reguli de insertie (instalare) a unei linii venoase periferice
Insertia cateterelor venoase periferice trebuie sa indeplineasca unele
conditii:

- Safie inserate intr-un vas de calibru adecvat

Vor fi preferate cateterele cu diametrul cel mai mare posibil

Cateterul va fi inserat numai dupa evaluarea capitalului venos

- Vor fi preferate venele membrului superior, cu Tncepere de pe
regiunea dorsala a mainii, numai dupa epuizarea acestora
recurgandu-se la alte locuri de abord

Punctiile vor fi efectuate numai in locuri cu tegumente indemne
(intacte, fara solutii de continuitate sau semne de inflamatie). Se
vor purta manusi de protectie (in cazul pacientilor cunoscuti cu HIV
sau ATg HVB,HVC pozitivi 2 perechi).

Garoul va fi instalat dupa evaluarea perfuziei periferice — proba
Allen

- El va fi strans panad la exprimarea venelor pentru a Tmpiedica
intoarcerea venoasa destinzand astfel venele, dar nu atdt de
puternic incat sa determine ischemie (sa poata fi palpat pulsul
distal de garou)

Garoul instalat pe extremitatea cu doud oase (antebrat) asigura
perfuzia distala (artera interosoasa), favorizand staza venoasa

- Va fi evitata vena bazilicd (vena situata intern la plica cotului) din
cauza raporturilor sale de stransa vecindtate cu artera brahiala.
Injectarea intravenoasa in acest loc a unui drog iritant poate induce
ischemie prin spasm arterial. Riscul lezarii arterei este de evitat, cu
atat mai mult riscul administrarii inadvertente intraarteriale a unei
substante cu destinatie strict intravenoasa.

Tehnica insertiei unui cateter venos periferic

- Evaluarea capitalului venos cu identificarea locului punctiei venoase

- Se vor evita zonele paroase pentru a nu desteriliza cateterul si a
preveni desprinderea lui prin lipsa de aderenta a pansamentului.

Pozitionarea decliva a membrului vizat ajuta la destinderea venelor,
facilitdnd incanularea

Operatorul (nursd, medic) va folosi manusi de cauciuc (de
preferinta latex-free) de unica folosinta. Sterilitatea manusilor nu
este obligatorie, ele avand aici rol de protectie a nursei.
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Degresarea si dezinfectarea mecanica a tegumentului — spray sau
tampoane cu alcool, betadina, codan

Punerea sub tensiune a tegumentului (indreapta venele, chiar cele
sinuoase devin rectilinii)

Priza corectad a cateterului conform imaginii

Punctionarea venei sub un unghi variabil, in general de 45 grade
sau mai mic

Patrunderea in vena este semnalatd de aparitia sangelui in camera
de control a cateterului

Fard a se retrage acul, care aici are rol de mandren, se va avansa
cateterul peste ac printr-o miscare lind, continua. Este de accentuat
necesitatea de a nu retrage acul in momentul avansarii cateterului,
pentru ca acul este mai lung decat cateterul. intre bizoul acului
(suprafata sa de sectiune distald) si cateter exista o portiune lipsita
de cateter. Cateterul este intotdeauna mai scurt decat acul.
Nerespectarea utilizarii acului pe post de mandren determina
pierderea traiectului venos, infigerea cateterului in tesutul adipos,
lezarea endoteliului vascular, cu inflorirea cateterului (varful
franjurat).

Odata compromis, cateterul venos periferic nu va fi reutilizat!
Nu se va reutiliza nici un cateter venos dupa retragerea sa din vena.
Cateterele venoase periferice nu se resterilizeaza!

Daca suntem siguri ca ne aflam in vena, dar progresiunea este
dificila (vena Tngustd), conectarea perfuziei cu avansarea acului
consecutiva poate destinde vena in cauza.

Dupa instalare, cateterul va fi fixat de preferinta cu un pansament
steril transparent, astfel incat aripile sale sa fie aderente la
tegument.

Dopul cateterului poate fi pastrat steril dacd se instaleaza la
extremitatea unui ac steril cu teacd, urmata de fixarea sa la
tegument cu banda adeziva.

Orice semn de contaminare a portului cateterului cu sange este
evocator pentru riscul infectiei de cateter si va obliga la schimbarea
cateterului. Ori de cate ori va fi posibil, vor fi utilizate unguente cu
anestezice locale pentru reducerea durerii si a disconfortului la
insertia cateterului (in special la copii). Acestea vor fi utilizate
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conform indicatiilor producatorului mentionate pe ambalajul
produsului. Ex: crema EMLA.

Intretinerea cateterelor venoase periferice se face prin respectarea
masurilor de asepsie mentionate. Lumenul cateterelor este expus
obstructiei. Din aceste motive, cateterul poate fi intretinut prin
pastrarea unei perfuzii cu ser fiziologic n ritm lent (o picatura /
min). Lumenul va fi obstruat cu un dop steril.

Nu se admite pastrarea dopului pe portul lateral al cateterului cu
expunerea dopului original.

Daca cateterul nu se utilizeaza in permanentd, el poate fi pastrat
permeabil cu dopul instalat, cu conditia primingului (injectarea pe
cateter) a 1ml ser heparinat (heparind sodica, nefractionatd in
dilutie de 100U/ml — 1ml heparina Na diluatd pana la 50ml cu ser
fiziologic).

Dupa fixare, locul punctiei va fi inspectat zilnic pentru detectarea
semnelor de infectie. Orice semn de inflamatie la locul punctiei sau
pe traiectul cateterului (flebitd) reclama suprimarea cateterului cu
tratament consecutiv. Utilizarea unui cateter in prezenta inflamatiei
si/sau a infectiei este riscanta: trombozad venoasa, embolie septica,
supuratia tesuturilor moi, etc.

B~

Fig. 3 Tehnica corectd a insertie unui cateter venos periferic
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Fig. 4 Fixarea incorectd a dopului Fig. 5 Alternativa acceptabild

Atentie!

Pe cateterele venoase periferice se vor administra strict substantele
prescrise de medic.

Cateterele venoase periferice nu pot fi utilizate pentru recoltarea
esantioanelor de sange decat imediat postinsertie, Thainte de atasarea
perfuziei.

Substantele inotropice (dopamind, dobutamind, izoprenalind), vasoactive
(adrenalina, noradrenalind) si solutiile care contin K nu vor fi administrate
periferic!

Se interzice administrarea solutiilor hipertonice, continand K (iritant pentru
endovena, extravazarea producand necroze) sau substante vasoactive sau
inotropice. Pentru administrarea solutiilor destinate nutritiei parenterale
exista formule specifice, pe pungd sau sticla fiind mentionat sufixul
peripheral.

Fig. 6 Efectele extravazdrii si a utilizarii unor substante contraindicate pentru
administrarea perifericd
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Atitudinea in cazul aparitiei unui spasm arterial:
- Intrerupeti imediat injectarea substantei in cauza si pastrati siringa!
- Cateterul venos periferic se mentine pe loc, prin el injectdndu-se
1ml/kgcorp lidocaina 1%.
- Se retrage cateterul periferic si se infiltreaza zona cu lidocaina
maximum 1mg/kgc.

- Membrul respectiv va fi controlat periodic prin palparea pulsului si
inspectia regiunii pentru a detecta instalarea ischemiei periferice
acute datorata spasmului arterial - 5 P: Pain (durere), Palor
(paloare), Parestesia (parestezii), Pulsless (absenta pulsului),
Paralysis (paralizia membrului implicat).

- Pentru orice incident, accident sau complicatie anuntati medicul!

Nursele din clinica noastra nu au obligatia inserarii liniilor arteriale, dar
trebuie sa stie sa le intretina si sa asiste la insertia lor.

6.PREVENIREA INFECTIILOR ATRIBUITE CATETERELOR VENOASE
CENTRALE INTRETINEREA LINIILOR VENOASE CENTRALE
(S.M. COPOTOIU, I. GHITESCU, J. SZEDERIJESI, R. COPOTOIU)

in afara complicatiilor mecanice, utilizarea cateterelor venoase centrale
poate fi complicatda de infectii locale sau sistemice: tromboflebite septice,
endocardite, septicemii si infectii metastatice (la distantd). Toate acestea
cresc morbiditatea, mortalitatea, costurile Tingrijirilor si prelungesc
spitalizarea. Se poate suspiciona existenta unei tromboze de vena centrala
daca pacientul a mai avut cateter venos central in acel loc, cand
respectandu-se locul de punctie conform protocoalelor tentativele repetate
sunt infructuoase sau comorbidititile sunt sugestive. n aceste conditii, in
absenta unui echodoppler (singura metoda neinvaziva care poate transa dg)
se va alege un loc de punctie alternativ.

Din aceste motive se impun urmatoarele: Mainile vor fi spalate Tnainte de
palparea, insertia si fnlocuirea oricarui pansament sau dispozitiv
intravascular. Spalarea adecvata a mainilor este conditia cheie pentru
prevenirea infectiilor de cateter. Mainile sunt principalul vehicol al
transmiterii infectiilor de cateter intraspitalicesc. S-au descris epidemii de
bacteriemii datorate dispozitivelor intravasculare manipulate cu mainile
impropriu spalate.
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Fig. 7 Imagine ecograficd de obstructie a v. subclavii

Pregadtirea locului de punctie

Tegumentele curate in prealabil vor fi dezinfectate cu un antiseptic adecvat:
alcool 70%, povidon-iodid 10%, clorhexidina 4% , betadina 10% (1ml de
solutie apoasa contine 100mg de complex iod-polividon) sau tinctura de iod
2%.

Alegerea cateterului

Va fi facuta de medic, in functie de necesitati. Vor fi preferate cateterele cu
lumen unic, stiind ca intre numarul porturilor si riscul de infectie exista o
relatie de proportionalitate directa. Totusi, sunt situatii Tn care sunt
necesare cateterele multiluminale (cateterele pentru dializa, hemofiltrare,
administrare de inotropice si vasoactive multiple, etc.). Pot fi utilizate
catetere impregnate cu antimicrobiene sau antiseptice (Ag).

Alegerea locului punctiei

Este responsabilitatea medicului, care stie ca abordul subclavicular se
asociaza cu un numar mai mic de infectii (vs. abordul jugular sau femural),
dar cu un risc mai ridicat de complicatii de alta natura.
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Insertia unui cateter venos central va fi urmatda de controlul radiologic al
pozitiondrii, cu etichetarea corecta a filmului: date de identificare a
pacientului, FO, data si ora efectuarii Rx.

Logisticd

Tinuta medicului

Halat, bonetd, masca si manusi sterile.
Tinuta asistentei

Daca este posibil identica, daca nu, prevazuta cu boneta si masca, cu manusi
sterile. Se va comporta ca in sala de operatii.
Materialele necesare insertiei liniilor venoase centrale
1. Masuta mobila
2. Camp steril pentru masuta mobila
3. Trusa sterild pentru insertia liniilor venoase centrale: camp larg,
patrat, cu latura >2x lungimea ghidului, prevazut cu un orificiu
central (cdmp fenestrat) sau 2 campuri dreptunghiulare care prin
unire sd realizeze un patrulater cu laturile > 2x lungimea ghidului.
Acest camp trebuie sa acopere capul si corpul pacientului.
Tampoane sterile: 10; ace si fire pentru fixarea cateterului la
tegument. Instrumente pentru tunelizare la nevoie: bisturiu,
dispozitiv de tunelizare, 2 pense chirurgicale si port ac.

4. Trusa sterila care cuprinde cateterul venos central.

Fig. 8 Dimensiuni inadecvate ale cdmpului steril. Risc de desterilizare a ghidului, ergo
al utilizatorului.
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Fig. 10 Componentele trusei de insertie a cateterelor venoase centrale.
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ingrijirea locului insertiei

Dupa insertie se va pansa locul cu un pansament steril de tifon sau un
pansament steril transparent. Pansamentele sterile transparente care
permit evacuarea umiditatii de sub compresd se pot asocia cu rate mai
reduse de colonizare a tegumentelor si de infectii de cateter.

Nu se vor utiliza unguentele cu antibiotice care nefiind fungicide pot creste
semnificativ riscul colonizarii cateterului cu specii de Candida.

Pansamentele care protejeaza locul de insertie vor fi verificate zilnic la
inceperea turei si ori de cate ori este nevoie. Vor fi schimbate daca sangele a
penetrat pansamentul.

Schimbarea CVC

CVC (cateterele venoase centrale) vor fi schimbate de cate ori se obstrueaza,
apar solutii de continuitate — pierderi de lichide, sau apar semne de infectie.
Nu se recomanda dezobstructia cu presiune (riscul emboliilor septice). Daca
aspirarea blanda a cateterului nu se asociaza cu refluxul sangelui, este
posibil ca lumenul sa fie cel putin partial obstruat si impune schimbarea
cateterului.

Riscul infectiilor cateterelor rdmane constant in timp. Din acest motiv nu se
recomanda inlocuirea cateterului de rutina si frecventa. Trusele de perfuzie
vor fi schimbate la fiecare 72 de ore daca nu au fost desterilizate intre timp
sau compromise altfel.

Robinetele si dopurile vor fi schimbate de fiecare datda cand sunt
contaminate cu sange (excelent mediu de culturd, care compromite
sterilitatea cateterului).

Suprimarea CVC

Nursele din Clinica ATI | sunt instruite sa indeparteze la indicatia medicului
un CVC.

Materiale necesare:
- manusi nesterile si sterile
- tampoane sterile — 10 aproximativ

- trusd de scoatere a firelor : bisturiu steril, pensa Pean sau
anatomica

- eprubete pentru insamantare

- pansament steril
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- unguent antiseptic la modul ideal, betadina de obicei sau
clorhexidina

fnainte de suprimarea CVC ne asigurdm c3 pacientul are cel putin o linie
venoasd perifericd de calibru mare functionalda. Spalarea mainilor si
informarea pacientului cu explicatii simple va preceda oprirea perfuziilor
aferente CVC. Toate robinetele interesate vor fi inchise. Daca pacientul
tolereaza pozitia Trendelenburg si daca patul o permite, o vom institui
(capul si toracele declive) pentru reducerea riscului emboliei gazoase. in
aceasta pozitie creste presiunea intratoracicd. Capul pacientului va fi rotat
controlateral (nu are rost sa contamineze campul). Deschideti materialele
sterile. Pansamentul va fi indepartat cu manusile nesterile. Inspectati zona
insertiei. Dupa ce luati manusile sterile, dezinfectati tegumentele din jurul
cateterului cu clorhexidind sau betadina. Tndepéartati firele de ancorare a
cateterului. Instruiti pacientul sa inspire profund si sa retind aerul sau sa
efectueze manevra Valsalva in timpul extragerii cateterului, pentru ca aceste
manevre cresc presiunea intratoracicd. In cazul pacientilor ventilati mecanic,
cateterul va fi extras Tn expir, cu miscari continue, nesacadate si blande.
Opriti-va dacd intampinati rezistenta. Cateterul poate fi cudat! Notificati
imediat medicul, nu fortati extragerea. Daca medicul nu este imediat
disponibil, fixati cateterul in locul in care se afla si aplicati un pansament
steril. Nu neglijati sa aduceti cat mai repede medicul. Imediat postretragere
aplicati presiune cu un pansament steril timp de aproximativ 5 minute sau
pand la oprirea sangerarii. Aplicati apoi unguent dezinfectant (ajutd la
inchiderea locului punctiei) sau betadina si un pansament steril ocluziv.
Examinati cateterul pentru a va asigura ca este integru. Daca acesta este
fisurat, fracturat sau f1i lipseste portiunea distald, notificati medicul.
Pansamentul ocluziv va fi schimbat la fiecare 24 de ore pana la epitelizarea
zonei.

Retineti ca persoanele subponderale sau care au purtat CVC timp indelungat
dezvolta de obicei un canal necolababil pe traiectul CVC, asa incat risca
embolia gazoasa din aerul intrat prin acest traiect daca pansamentul nu este
ocluziv.

lesirile accidentale ale CVC vor fi raportate imediat si consemnate in FO de
catre persoana care a observat acest lucru! Locul insertiei va fi dezinfectat
(cu portul manusilor sterile) si se va aplica un pansament ocluziv.
Recuperarea unui cateter venos din patul pacientului este un eveniment
sinistru si riscant. Tn acest caz se va renunta la examenul bacteriologic al
cateterului.
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Fiecare manevrd de insertie si/sau de suprimare a unui CVC va fi mentionata
in FO si pe eticheta pansamentului ocluziv. Manevrele vor fi efectuate cu
manusi sterile! Se vor insera : numele persoanei care a executat manevra,
data si ora. Orice accident, complicatie sau incident vor fi consemnate in FO.

Dupa fiecare suprimare de CVC se vor insamanta varful cateterului si daca
locul insertiei prezinta semne de inflamatie, si secretiile din plaga vor fi
recoltate.

CAMERELE DE PRESIUNE — TRADUCATOARELE — TRANSDUSERELE (barbarism
deseori utilizat in Clinicele de ATI si cardiologie).

De cate ori este posibil, vor fi utilizate camerele dispozabile (adica de unica
folosinta). De altfel, acestea sunt singurele in uz in clinica noastra.

LINIILE ARTERIALE

Pentru insertia lor vor fi respectate aceleasi masuri de asepsie ca si pentru
insertia liniilor venoase centrale.

n clinica noastrd se prefera arterele radiale, desi la nevoie poate fi utilizat3
si artera femurala (ultima optiune din cauza septicitatii ridicate a zonei
inghinale).

Nu vor fi efectuate punctii arteriale pentru recoltarea sangelui din artera
femurala decét la indicatia expresa a medicului scrisa si semnata in FO.

7.MONITORIZAREA PACIENTULUI CRITIC

Monitorizarea hemodinamica (R. Copotoiu)

in Clinica ATl | este posibild monitorizarea hemodinamicd neinvaziva si
uneori invaziva.

Monitorizarea neinvaziva disponibila:
- ECG
- TA pletismografic
- Pulsoximetria

- Hemodinamica prin aparatele bioimpedantd (Biozed, Hotman) si
NICO (noninasive cardiac output- debit cardiac neinvaziv)
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Electrocardiograma
Monitorizeaza activitatea electrica a inimii.

Materiale necesare : monitor, cabluri, electrozi, tampoane cu alcool (pentru
degresarea tegumentului), gel de electrozi.

Protocol :
- colectarea materialelor
- spalarea mainilor
- explicarea procedurii
- pornirea monitorului cu anularea alarmelor
- verificarea cablurilor si a conexiunilor — stare, conectare corecta
- expunerea toracelui pacientului

- alegerea si pregatirea locurilor de plasare a electrozilor -
degresarea tegumentelor cu alcool, asteptand uscarea, pensarea
sau raderea, evitarea zonelor paroase.

- plasarea electrozilor

Cablul ECG are 3 sau 5 fire. Electrodul monitorizat depinde de combinatia
dintre localizarea electrozilor pe pacient si de pozitia comutatorului de
selectare a derivatiei.

n cazul cablului cu 3 fire
Pentru derivatiile standard I, Il si lll, plasarea electrozilor va fi urmatoarea :

- RA right arm, electrodul din dreapta (rosu de obicei) imediat
subclavicular drept, la nivelul articulatiei scapulohumerale

- LA left arm, electrodul din stdnga (galben) simetric cu primul, la
stanga

- LL left leg, sub varful inimii, in dreptul liniei axilare medii pe
hemitoracele stang sau mai jos pe abdomenul superior.

Selectati derivatia pe care doriti s8 o monitorizati. Monitorul va ajusta
polaritatea electrozilor.
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Tabel 2 Polaritatea electrozilor in derivatiile standard : 1, Il si lll

Electrodul RA LA LL

| - + referinta
Il - Referinta +

11 referinta - +

Totusi, stim ca 90% din informatiile privitoare la segmentul ST se gasesc in
derivatia V5 dintr-un sistem conventional de 12 electrozi. Cabluri cu 12
electrozi nu ne stau la dispozitie intotdeauna si ne-ar incurca in Tl. In sala de
operatii sau in Tl se poate utiliza un electrod V5 modificat prin plasarea
electrodului (negativ) bratului drept parasternal drept si pe cel al bratului
stg. in pozitia de V5, adica in spatiul intercostal stg. in linia axilara
anterioard, cu monitorizarea derivatiei I.

Acest tip de derivatie se numeste MCL (modified chest lead — electrozi
toracici modificati) si are 2 optiuni: MCL1 si MCL6. Cand singura optiune pe
selectorul monitorului este 1, Il sau lll, plasarea electrozilor pentru a obtine
MCL1 sau MCL6 este cea din imagine.

Fig. 11 Monitorizarea derivatiilor ~ Fig. 12 Monitorizarea MCL1 sau MCL6

Remarcati pozitionarea electrodului RA imediat subclavicular stang (in locul
LA conventional), in timp ce LA se plaseaza in spatiul 4 intercostal
parasternal drept si electrodul LL in spatiul al 5-lea intercostal pe linia
medioaxilara.

Pentru a obtine derivatia MCL1 selectati pe monitor lead | (adica derivatia I).
Monitorul va schimba automat polaritatea electrozilor asa incat LA devine
pozitiv si RA negativ (invers decat in derivatiile standard).
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Daca doriti sa afisati derivatia MCL6, selectati Lead Il pe monitor. Monitorul
va ajusta automat polaritatea astfel incat LL va deveni pozitiv si RA negativ.

Tn cazul in care monitorul Space Lab de care dispuneti prezintd optiunea
MCL1 si MCL2 in meniu, veti plasa electrozii ca in imagine.

Fig. 13 Derivatiile toracice modificate in sistemul cablului cu 3 fire si selector MCL.

Tabel 3 Polaritatea electrozilor in derivatiile toracice modificate

Derivatia LA
MCL1 -
Pozitia Umar
electrodului stang
MCL6 <
Pozitia Umar
electrodului stang

RA
referinta

Umar drept

referinta

Umar drept

LL
+

Spatiul 4ic parasternal
drept

+

Spatiul 5ic linia
medioaxilara

Monitorizarea ECG in cazul cablului cu 5 fire presupune plasarea electrozilor

astfel:

- RA, LA si LL vor ocupa pozitiile din derivatiile clasice (DI, Il si lll), RL
va fi plasat infracardiac pe dreapta in oglindd cu LL. Ramane
electrodul C (chest = torace) care devine V1 daca este plasat in
spatiul 4 intercostal parasternal drept sau V6 daca se pozitioneaza
n spatiul 5 intercostal pe linia medioclaviculara.
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Fig. 14 Derivatiile MCL1 si MCL6 in sistemul cablului cu 5 fire

Sfaturi!

Alegeti intotdeauna o derivatie prietenoasa, adica pe care sa o recunoasteti,
sa o stiti interpreta.

Un traseu bun este cel in care voltajul este adecvat, unda R de aproximativ 2
ori mai mare decat P si /sau T.

Un traseu de calitate proasta poate masca o aritmie periclitanta.

Alarmele vor fi fixate cu 25% peste si sub frecventa cardiaca a pacientului
dacd aceasta este acceptabild. in caz contrar, medicul va stabili limitele
alarmelor.

Alegeti un ton de intensitate adecvata — care sa va alarmeze pe dvs., nu pe
pacient.

Schimbati electrozii de cate ori este nevoie, dar cel putin la 48 de ore. Starea
lor reflecta si starea de igiena a pacientului.

Derivatiile cele mai evocatoare in reanimare sunt:

- V1 pentru tahicardiile ventriculare, tahicardiile supraventriculare cu
conducere aberanta, ritmurile de PM si blocurile fasciculare.

- V6 este a doua alegere cu aceeasi utilitate. Se utilizeaza daca
pansamentele obstructioneaza plasarea electrodului in pozitia V1.

- Tn cazul cablului cu 3 fire, MCL1 poate inlocui V1 si MCL6 este un
surogat bun pentru V6.

- Daca monitorul va permite afisarea a doua derivatii simultane,
alegeti canalul al doilea in functie de localizarea anatomica a
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ischemiei pe care o suspicionati sau o anticipati: pentru peretele
anterior al VS utilizati V1 sau MCL1; pentru portiunea inferioara a
VS alegeti derivatia Il sau Ill; pentru portiunea laterald a VS alegeti |
sau V6.

- 1n cazul PM, alegeti acea derivatie care reda spike-urile si capturile.

- Nu uitati cd derivatia este determinata nu numai de selectia de pe
monitor, dar si de locul in care ati amplasat electrozii!!!

Monitorizarea invazivd accesibild clinicii ATI |
Presiuni intravasculare — TA, PVC, si PAP, PCWP cu sonda Swan Ganz

Madsurarea presiunii venoase centrale (PVC)
Indicatii:

1. Diagnostic: ofera informatii asupra presiunii de umplere a
ventricolului drept, poate identifica insuficienta ventricularad
dreaptd (obstructia fluxului sanguin ventricular determinata de
embolia pulmonard sau tamponada cardiaca Tmbraca acelasi
tablou).

2. Terapeutic: permite

- administrarea rapida de lichide cu monitorizarea concomitenta
a statusului volemic al pacientului

- monitorizarea efectelor medicamentelor administrate (ie
vasodilatatoare) asupra presiunilor inimii drepte

PVC reprezinta presiunea finregistratd in venele centrale (din cavitatea
toracica), la intrarea in atriul drept (3-5 cm proximal de jonctiunea cavo-
atriald). Valoarea variaza cu ciclul respirator (depinde de cresterea si
descresterea presiunilor intratoracice). Presiunea vasculara importanta din
punct de vedere fiziologic (cea care determind distensia ventriculilor si
formarea edemelor) este cea transmurala (diferenta dintre presiunile intra si
extravasculara). Presiunea intravasculara reflecta presiunea transmurala
doar cand presiunea extravasculara este egald cu zero (presiune
atmosfericd), de unde necesitatea masurarii PVC la sfarsitul expirului. Tn
cazul cand exista PEEP (positive end expiratory pressure) extrinsec
(ventilatie mecanica pentru prevenirea colapsului alveolar) sau intrinsec
(golire alveolara incompleta prin obstructia fluxului expirator) din valoarea
PVC masurata se scade valoarea PEEP pentru determinarea presiunii
transmurale.
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Relatia dintre presiunile inimii drepte si volumul intravascular este
imprevizibilda si depinde de mai multi factori printre care se numara si
tonusul vasculaturii ce alcatuieste circulatia sistemica.

PVC reprezintd presarcina inimii drepte (volumul de sange prezent in
ventriculul drept la sfarsitul diastolei). Ea influenteaza si este influentata de
intoarcerea venoasa si de functia cardiaca.

Valori normale 10-12 cm H20
7-9 mmHg
1 mmHg=1,36 cm H20 1cm H20 =0,73mmHg

Valori crescute
insuficienta cardiaca stanga si/sau dreapta

- afectiuni valvulare ale inimii drepte

- hipervolemie

- hipertensiune pulmonara

- embolie pulmonara

- tamponada cardiaca

- presiuni intratoracice crescute

* ventilatie cu presiune pozitiva

* CPAP
* hemo/pneumotorace
« BPCO
- imobilizarea abdominala
* sarcinad
e ascitd

- tonus venos crescut (stimulare simpatica)
Valori scazute
- hipovolemie (ex hemoragie, poliurie)

- vasodilatatie sistemica (ex soc septic, supradoza de vasodilatatoare,
disfunctie simpatica)

- analgezie regionala

Valorile absolute masurate au o semnificatie clinica redusa comparativ cu
tendintele inregistrate.
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Valorile PVC pot fi obtinute manometric sau prin conectarea cateterului la
un traducator de presiune cu afisare digitala sau sub forma unei curbe de
presiune.

Material necesar:

cateter venos central

robinet cu trei cdi

solutii (ser fiziologic)

tubulatura

stativ

marker, leucoplast

manometru PVC

monitor

transductor (traducator, transduser) de presiune

solutie de spalare cu heparina ( 500 ml SF cu 1000UI heparina)

manometru de presiune

Pregatirea si pozitionarea bolnavului:

Se explica procedura pacientului si se efectueaza un scurt consult clinic
pentru evidentierea eventualelor semne si simptome de:

hipovolemia: fatigabilitate, sete, debit urinar redus, greutate
specifica (densitatea) a urinei crescuta, modificarii de greutate,
hemoconcentrare, hipernatremie, bilant negativ, hipotensiune
posturald, tahicardie, turgor redus, mucoase uscate, presiunea
pulsului scazuta, puls slab filiform, puls paradoxal, status mental
alterat.

hipervolemia: dispnee, ortopnee, anxietate, congestie pulmonara,
raluri crepitante, S3, edeme, efuziuni pleurale, anasarcad, tahipnee,
hemodilutie, tahicardie, aritmii, distensie jugulara, status mental
alterat.

embolie: dispnee, tahipnee, hipoxie, hipercapnie, wheezing,
distensie jugulara, tahicardie, hipotensiune, cianoza, modificari ST,
confuzie, anxietate

infectie la locul punctiei

Pacientul este in decubit, fara perna sub cap.
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Masurarea manometrica - monitorizare intermitenta

spalarea mainilor (standard, reduce transmiterea
microorganismelor)

localizarea axei flebostatice (asigura acuratetea masuratorilor).
Corespunde intersectiei liniei medioclaviculare cu spatiul
intercostal IV, la aproximativ 5 cm sub nivelul incizurii sternale. Axa
identificata este marcatda pe torace cu marker sau leucoplast ca
punct de referinta pentru determinarile ulterioare.

Fig. 15 Camerd de presiune fixatd pe stativ la punctul ,,zero” flebostatic

rotirea robinetului n pozitia A permite umplerea manometrului
(comunicare intre punga cu lichide si manometru)

deschiderea clamei de pe trusa de perfuzie pentru umplerea
manometrului. Acesta se umple 2/3 sau cu 10 cm peste valoarea
PVC asteptata, evitdndu-se patrunderea bulelor de aer si depasirea
capacitatii maxime (risc de contaminare). Se inchide clama de pe
trusa de perfuzie.

Rotirea robinetului in pozitia B (comunicare manometru pacient)
Fig. 15. Permite administrarea de fluid pana la egalizarea coloanei
cu presiunea din atriul drept. Golirea completd a manometrului
implica riscul emboliei gazoase. Nivelul coloanei de lichid scade
rapid pentru ca apoi sa fluctueze lent (cu ciclul respirator) in
momentul egalizarii presiunilor. Se citeste valoarea de la sfarsitul
expirului, privind perpendicular tangenta la meniscul coloanei de
lichid.
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- Rotirea robinetului in pozitia C (restabilirea circuitului solutie de
infuzat - pacient) pentru continuarea tratamentului si prevenirea
aparitiei trombilor pe cateter Fig. 15

Fig. 16 Pozitionarea robinetului pentru mdsurarea PVC

- Spélarea mainilor (standard)
| 2 .

Fig. 17 Sistemul de monitorizare invazivd
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O varianta simplificatd impusa de absenta manometrului, presupune:

Spdlarea mainilor (standard)
Identificarea axei flebostatice

Detasarea trusei de perfuzat de solutia perfuzabila si fixarea primei
la nivelul axei flebostatice cu cel putin 30 cm sub camera trusei

Se asteapta egalizarea coloanei de fluid cu presiunea din atriul
drept, citindu-se indltimea ei la sfarsitul expirului. Se inchide clema.
Se coboara trusa sub nivelul axei flebostatice, se deschide clema si
se urmareste umplerea camerei trusei cu lichid (reflux venos). Se
inchide clema, se atageaza solutia de perfuzat si se spald trusa
pentru a evita formarea trombilor la nivelul cateterului

Spalarea mainilor (standard)

Masurarea utilizind un sistem de monitorizare hemodinamica
(monitorizare continua)

Spalarea mainilor (standard)

Conectarea sistemului de spalare la traducdtor si priming-ul
tubulaturilor cu solutie (500 ml SF cu 1000Ul heparina
nefractionata)

Conectarea cablurilor la modulele adecvate ale monitorului, cu
aprinderea celui din urma

Determinarea scalei pentru PVC (de obicei 20 mmHg)
Validarea curbei PVC pe monitor

Pozitionarea interfetei aer/lichid a sistemului de monitorizare
(traducator) la nivelul axei flebostatice

Aducerea sistemului la zero: inchiderea robinetului cu trei cdi spre
pacient si indepdrtarea capacului de pe portul liber (aer). Se apasa
butonul marcat zero de pe monitor si se asteapta ca valoarea
digitala afisata sa fie zero. Se pune un capac steril pe port si se
deschide robinetul pentru conexiunea monitor/pacient.

Alinierea ECG la unda PVC

Spalarea mainilor (standard)
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Fig. 19 Relatia intre ECG si PVC.

(a — contractia atriala, ¢ — protruzia valvei tricuspide spre atriu pe perioada
contractiei izovolumetrice, x — atriu tras de contractia ventriclului,
v —umplerea venoasa a atriului drept, y — deschiderea valvei tricuspide cu trecerea
sangelui in ventricul)

Complicatii
- Hemoragie la locul punctiei
- Eroziunivasculare
- Aritmii (mai ales in decubit lateral stang)
- Infectii
- Hipervolemie cu hipotermie
- Trombembolii
- Microsocuri electrice
- Embolii gazoase
- Perforarea camerelor inimii

- Pneumotorace
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Madsurarea TA

Metode neinvazive
Cel mai frecvent TA este masuratd neinvaziv prin intermediul unei mansete
gonflabile, a unui sfigmomanometru si a unui stetoscop. Artera brahiala este
comprimata prin umflarea mansetei si se asculta reintoarcerea fluxului
sanguin la nivel arterial, obiectivata prin zgomotele cardiace (sunetele
Korotkoff).

Tabel 4 Evaluarea TA neinvaziv ausculatoric

Faza Sunet Semnificatie

I Aparitia primelor sunete slabe, Tensiunea arteriala sistolica
clare

Il Sunetele devin un murmur O
inabusit

1} Sunetele devin mai clare si &
cresc ca intensitate

v Tnabusire brusca Tensiunea arteriala diastolica
(copii)

Vv Disparitia sunetelor Tensiunea arteriald diastolica
(adulti)

Manseta se pozitioneaza astfel incat centrul ei sa fie situat median deasupra
arterei brahiale la 2 cm deasupra plicii cotului, in axul flebostatic (vezi mai
jos). Latimea trebuie sa fie cu 20% mai mare decat diametrul bratului, sau
2/3 din circumferinta sa. Mansetele mai mici inregistreaza valori mai mari si
invers. Manseta este umflatda cu 30mmHg deasupra valorii sistolice
(identificatd palpatoric) si se dezumflatd cu viteza de 2-3mmHg/s.
Manometrul cu mercur nu necesita recalibrari si este considerat standardul
de aur. Sfigmomanometrele aneroide (fara mercur) sunt mai usor de
transportat dar trebuie recalibrate regulat.

Metoda palpatorica identifica doar TAS — valoarea la care se percepe pulsul
arterei la dezumflarea mansetei. Se utilizeaza in situatii de urgenta, la
pacientii cu hipotensiune si/sau boli vasculare.

Palparea pulsului la periferie echivaleaza cu o TAS de 70mmHg.

Metoda oscilometrica (dispozitive automate) fnregistreaza electronic
oscilatiile produse de fluxul pulsatil turbulent. Oscilatiile maxime reprezinta
TAM, fiecare dispozitiv calculand TAS si TAD dupa algoritmi proprii.
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TAS reflecta presiunea maxima in artere datorata sistolei, TAD presiunea
minima n diastola (estimeaza rezistenta vasculara sistemica).

TAM este produsul dintre DC si rezistenta perifericd totald. Se estimeaza
prin adunarea TAD la PP (presiunea pulsului). PP este diferenta dintre TAS si
TAD. TAS difera in circulatia centrala si periferica spre deosebire de TAD si
TAM ce nu se modificd. TAM = (TAS + 2TAD)/3

Metoda invaziva

Indicatii:

cand se doreste monitorizarea directd, continua pentru aprecierea
variatiei tensionale bataie cu bataie.

situatii cu evolutie rapida - hemoragii, sepsis
utilizarea medicatiei vasoactive cu efecte rapide
interventii acute (chirurgie major3, resuscitare)

probe de laborator multiple, seriate (pentru a reduce leziunile
cauzate de punctionari repetate)

Contraindicatii:

afectiuni vasculare periferice

afectiuni hemoragice

utilizarea de anticoagulante sau agenti trombolitici

infectii active sau materiale protetice vasculare la locul de punctie

interventii vasculare in antecedente la locul de punctie

Materiale necesare:

solutie dezinfectanta (betadina, clorhexidind)
pansamente sterile

seringa de 2ml cu ac de 25G (anestezia locald)
xilind 1% fara efedrina

seringa 5ml

flexule 18G si 20G

manusi sterile

pansament transparent

ateld

rulou pentru mentinerea dorsoflexiei (extensiei)
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Sistemul de monitorizare a presiunii este compus din:

- tubulatura de presiune: realizeaza conexiunea dintre cateterul
pozitionat in artera pacientului, sistemul de spalare si camera de
presiune. Pentru masuratori fiabile trebuie sa fie rigid, nepliabil, cu
lungime maxima de 120cm.

- sistemul de spalare: permite spalarea manuala a sistemului

- camera de presiune: inregistreaza modificarile de presiune de la
nivelul spatiului intravascular transmise lichidului din tubulatura
nepliabila prin intermediul cateterului arterial. Aceste modificari
sunt transmise monitorului ca si impulsuri electrice de-a lungul
cablului de presiune

- cablul de presiune: realizeaza legatura dintre camera de presiune si
monitor

- monitor: transforma semnalele electrice n valori digitale si o unda
reprezentata grafic care se afiseaza pe ecran

- robinet cu trei cai: controleaza curgerea solutiei iv prin sistem

- solutia iv: asigura infuzia continuda a solutiei de spalare (ser
fiziologic sau ser fiziologic heparinizat 1-4U/ml) prin plasarea intr-o
manseta de presiune umflata la 300mmHg. Astfel se mentine o
presiune constanta la nivelul camerei de presiune si a sistemului de
spalare prin asigurarea unui flux continuu de 3ml/h ce va mentine
permeabilitatea sistemului, va preveni refluxul de sange si va
permite transmiterea fiabild a presiunii.

Pentru a realiza masuratori hemodinamice precise se face corectia pentru
presiunea hidrostaticd (care este eliminata) prin pozitionarea camerei de
presiune si a pacientului la acelasi nivel si aducerea sistemului la zero. Acest
lucru presupune plasarea robinetului cu trei cdi de referinta (a interfetei aer-
lichid a camerei de presiune) la acelasi nivel cu axa flebostatica. Alternativ se
poate plasa la nivelul varfului cateterului.

Axa flebostatica reprezinta nivelul de proiectie a atriului drept. Pacientul
este Tn decubit, proiectia AD corespunzand spatiului IV intercostal pe linia
medioaxilara. Interfata aer-lichid se va plasa pe o linie orizontala la acest
nivel. Orice modificare a pozitiei impune reevaluarea nivelului zero. Plasarea
interfetei aer-lichid sub nivelul axei flebostatice va determina inregistrarea
unei valori cu 2mmHg mai mare pentru fiecare 2,5cm sub nivelul de
referinta. Aceeasi relatie se pdstreaza si la pozitionarea deasupra nivelului
zero, dar in sens invers.
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Aducerea la zero a sistemului ajusteaza inregistrarile camerei de presiune
pentru a citi valoarea zero la nivel atmosferic (se elimind efectele presiunii
atmosferice). Stabilirea punctului neutru de OmmHg asigura citirea presiunii
de la nivelul vasului.

Aducerea la zero a sistemului impune urmatorii pasi :
- aducerea la nivel a camerei de presiune

- pozitionarea robinetului cu trei cai de langa camera de presiune
inchis spre pacient si deschis spre aer.

- indepartarea capacului de protectie al robinetului

- aducerea la zero a sistemului prin activarea tastei functionale
corespunzdtoare pe monitor — a face zero

- cand monitorul indica aducerea la zero a sistemului se plaseazad un
capac de protectie steril pe robinet. Acesta se inchide spre aer si se
deschide spre pacient.

Testul undei pdtrate este un proces simplu, efectuat pentru evaluarea
raspunsului dinamic al sistemului de monitorizare a presiunii. Pentru
masuratori adecvate unda obtinutd la test trebuie s3 fie optima. Testul
undei patrate se realizeaza prin activarea sistemului de spalare 1-2 sec si
evaluarea configuratiei afisate pe monitor. Unda de presiune a pacientului
este Tnlocuita cu o unda patrata. Se interpreteaza astfel:

- unda optima: portiunile verticale si orizontale ale undei sunt
drepte, la unghiuri de 909, urmate de una, doua oscilatii rapide
(componenta cea mai importanta).

- overdamped: portiunile verticale sunt usor inclinate, se
nregistreazd < 1% oscilatii. in acest caz TAS este subestimata cu sau
fara influentarea TAD. Se verifica sistemul de la cateter la camera
de presiune pentru a elimina cheagurile de sdnge, sangele ramas
dupa recoltarea probelor de laborator sau bulele de aer. Se verifica
ca tubulatura sa nu depaseascd 120cm, componentele sa fie bine
conectate si sa nu existe noduri (cuduri) pe parcurs.

- underdamped: prezenta oscilatiilor multiple deasupra si dedesubtul
liniei de baza dupa activarea sistemului de spalare. Semnifica
supraestimarea TAS si subestimarea TAD. Se examineaza tubulatura
pentru a elimina bulele de aer.
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Plasarea liniei arteriale

Se utilizeaza un cateter trecut peste ac de 20 sau 18G (flexuld). Locurile de
punctie de la nivelul membrului superior sunt: arterele axilara, brahiald si
radiald. La nivelul membrului inferior vor fi utilizate: arterele femurale si
dorsale ale piciorului. Se prefera arterele accesibile, cu circulatie colaterala
(artera radiala).

Artera

A. radiala

A. brahiala

A. axilara

Tabel 5 Descrierea arterelor pentru monitorizarea invaziva

Avantaje

usor de localizat

circulatie colaterala asigurata
de artera ulnara

usor de observat si mentinut

stabila anatomic
actioneaza ca o ateld)

(radiusul

confortabil pentru pacient

usor de localizat, observat si
mentinut

circulatie colaterala prezenta

controlul  sangerarii  prin
presiune directa

masuratori mai fiabile

numar  mai redus de
complicatii la utilizarea
prelungita datorita calibrului
usor de identificat si
punctionat (mai ales daca
pulsul periferic nu este
palpabil)

flux colateral adecvat

utila la pacientii cu boli

vasculare periferice severe
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Dezavantaje

lumen relativ Tngust, insertie
dificila si dureroasa

risc crescut de trombozare
(diametru vas si cateter mici)

lezarea nervului prin
formarea hematomului sau
ca urmare a insertiei
traumatice

valori fals crescute
plasarea departe de inima

prin
lezarea nervului median la
insertie

greu de imobilizat

risc de tromboza al arterelor
cu diametru mic sau la
pacientii  cu DC redus
(ischemie distala)

insertia cateterului dificila si
inconfortabild pentru pacient

risc de formare a
hematoamelor cu complicatii
neurovasculare

risc de embolie cerebrala la
spalarea  sistemului  sau
recoltarea probelor de sange
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Artera

A. femurala

Avantaje

cea mai ugor de punctionat
si localizat 1Tn urgenta
datorita lumenului mare

Dezavantaje

dificil de canulat in prezenta
placilor aterosclerotice (pot
emboliza)

stabila anatomic (femurul cu lezarea venei si nervului
rol de ateld) femural la insertie
leziuni tisulare la ocluzia
arterei (lipsa  circulatiei

colaterale adecvate)
cateter dificil de fixat
risc crescut de infectie

(regiunea perianala n
proximitate)

risc crescut de tromboza
datorita calibrului vasului si
arterei

utilizata cand celelalte locuri
de punctie sunt inaccesibile
(leziuni, arsuri)

A. dorsala a
piciorului

incomoda pentru pacient si
dificil de imobilizat

Se alege cateterul cu diametrul cel mai mare ce poate fi inserat. Anterior
insertiei se decide locul canularii. Se palpeaza artera. Se aseptizeaza zona cu
atentie si se practica AL la locul de insertie.

Tehnica plasarii liniei arteriale:

- punctia directa: asemeni accesului venos sau prin transfixiere
(perforarea arterei cu retragerea flexulei pana la aparitia sangelui si
inserarea cateterului)

- Seldinger: localizarea arterei cu ac, insertia ghidului, retragerea
acului si avansarea cateterului.

fnaintea punctiondrii arterei radiale se verificd permeabilitatea circulatiei
colaterale cu testul Allen. Se pozitioneaza mana pacientului pe pat cu suport
la nivelul articulatiei radio-carpiene. Pacientul strange pumnul. Cu indexul si
mediusul se apasa pe arterele radiala si ulnara. Se mentine pozitia cateva
secunde. Fara a indeparta degetele, pacientul va inchide si deschide pumnul
intr-o pozitie relaxatd. Palma se va albi (presiunea exercitata de degete va
obstructiona fluxul sangvin). Mentinand presiunea asupra arterei radiale se
ridicd degetele de pe artera ulnara urmarind revenirea culorii la nivelul
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palmei (sub 7 secunde este echivalent cu o arterd ulnard permeabilad si flux
adecvat). Un timp de 7-15 secunde semnifica un flux alterat, peste 15 un flux
inadecvat. in ultimele doua cazuri se testeazi celalalt membru superior.

Pentru accesarea arterei radiale se fixeaza articulatia Tn extensie, se
palpeaza artera si se introduce cateterul sub degete la un unghi de 309.
Punctionarea arterei femurale se va face sub un unghi mai mare (909).

Interpretare : unda inregistrata la nivel periferic este intarziata fata de ECG,
iar arterele cu diametru redus accentueaza TAS si reduc TAD.

Recoltarea probelor de sange

Se realizeazd pentru analiza gazelor sanguine (evaluarea ventilatiei,
oxigenarii, echilibrului acido-bazic) si a parametrilor biochimici, hematologici
si inumologici.

Se lucreaza la nivelul robinetului cu trei cdi situat cel mai aproape de
pacient. Se inchide spre sistemul de spalare si se aspira lichidul dintre canula
si robinet (de 5 ori volumul spatiului mort reprezentat de cateter si
tubulatura de presiune ~ 5 ml). Se inchide robinetul pentru a impiedica
fluxul Tn orice directie. Se ataseaza seringa de recoltat la robinet. Acesta se
inchide spre sistemul de spalare si se recolteaza cantitatea doritd. Se
indeparteaza seringa. Se deschide robinetul spre exterior si se spala. Se
ataseaza un capac steril. Se deschide robinetul spre pacient si se spala.

Pe parcursul intregii proceduri se lucreaza steril.

Fig. 20 Recoltarea esantioanelor din sdngele arterial
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Intretinerea liniei

Pansarea locului de punctie se face cu materiale sterile transparente pentru
a permite vizualizarea zonei. Acestea permit intrarea oxigenului si evacuarea
vaporilor, constituind o bariera protectiva. Se schimba zilnic.

Imobilizarea articulatiei, membrului se face intr-o pozitie neutrd pentru a
evita cudarea sau deplasarea accidentald a cateterului. Intre ateld si tesuturi
se pune un strat protector (perna, pelota) de material moale.

Evaluarea liniei arteriale se face orar pentru identificarea semnelor celsiene
sau de ischemie (culoare, temperatura pielii, timpul de umplere capilard,
functia motorie si senzitiva).

Complicatii

pierderi de sange: la recoltare prin inchiderea robinetului spre
sistemul de spalare si uitat deschis spre exterior, sau prin conexiuni
slab fixate/deconectari

infectie la locul de punctie, sistemica: incidenta crescuta cu durata
cateterizarii (se schimba sistemul la 72 de ore)

anemie iatrogena: recoltdri frecvente la pacientii cronici, cu
greutate mica

injectare de medicamente: la confundarea liniei arteriale cu un
acces venos periferic (de unde si necesitatea notarii liniei arteriale)

tromboza: apare la 50% din liniile radiale. Se repermeabilizeaza in
2-3 saptamani. Incidenta creste cu durata cateterizarii, diametrul
cateterului, DC redus, boli vasculare periferice preexistente

embolizare: prin dislocarea unui tromb atasat de varful cateterului
(spalare)

formare de anevrisme

ischemie distala: la canularea arterelor fara colaterale

hematoame: la retragerea canulei

A B C

Fig. 21 Rdspunsul dinamic al sistemului.
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Incident

Fara unda

Unde ce
dispar

Sistemul nu
poate fi
spalat

A - Curba optima

B - Underdamped=supraestimarea TAS

C - Overdamped=subestimarea TAS

Tabel 6 Probleme apdrute pe parcursul monitorizdrii

Cauze

fara sursa de energie

limitele ecranului de
monitorizare setate
prea mici

segmente ale sistemului
deconectate

camera de presiune
neconectata la
amplificator

robinet cu trei cdi inchis
spre pacient

ocluzia cateterului sau
cateter in afara vasului
de sange

incalzire incorecta
cablu electric cu noduri
sau comprimat
modificari de
temperatura ale aerului

ambiental sau ale
solutiei de spalare

robinete cu trei cai
pozitionate incorect

presiune inadecvata in
mangseta

noduri pe tubulatura de
presiune

cheag de sange pe
cateter

Remediu

verifica existenta sursei de energie

modifica plaja de valori presionale ale
monitorului

recalibreaza echipamentul

verifica conexiunile

pozitioneaza corect robinetul cu trei cai
spala circuitul cu sistemul de spalare sau
aspira sangele din cateter. Daca linia
ramane blocatad anunta medicul si

pregateste echipament pentru inlocuirea
(replasarea) ei.

permite incalzirea monitorului si a camerei
de presiune 10-25 minute

plaseaza cablul monitorului astfel incat sa
nu se calce pe el sau sa fie comprimat

adu la zero si calibreaza sistemul la 30 de
minute de la montare pentru a permite
lichidului de spalare sa ajunga la
temperatura camerei

verifica pozitionarea corectad a robinetelor
cu trei cai

asigura presiune in manseta de 300mmHg
verifica tubulatura de presiune

incearca sa aspiri cheagul cu o seringa, nu
spalal. Daca linia ramane blocata anunta

medicul si pregateste echipament pentru
inlocuirea (replasarea) ei.
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Incident Cauze Remediu

Artefacte miscari ale asteapta ca pacientul sa stea linistit
pacientului verifica ca echipamentele electrice s3 fie
interferente conectate si impamantate corect
electrice

Valori fals nivel aer-lichid pozitioneaza camera de presiune la nivel

crescute pozitionat sub AD flebostatic
fluxul solutiei de mentine fluxul la 3-4ml/h
spé!are este prea indepérteaza aerul de la nivelul tubulaturii si a
rapid camerei de presiune

aer in sistem

Valori fals nivel aer-lichid pozitioneaza camera de presiune la nivel
reduse pozitionat flebostatic
deasupra AD verific sistemul de spélare si recalibreaza
noduri la nivelul echipamentul
sistemului de

strange mai puternic conexiunile
spalare

segmente ale
sistemului slab

conectate

Damping bule de aer strange mai puternic conexiunile
cheag de sange pe  Indeparteaza aerul din linii si camera de
cateter presiune
refluxul sangeluiin  inlocuieste echipamentul fisurat
sistem vezi tema tratatd anterior - sistemul nu poate
pozitionarea fi spalat
incorecta a verificd pozitia robinetelor cu trei cii
camerei de . ; :

. verifica plasarea camerei de presiune la

presiune

nivelul axei flebostatice
cateter in afara

vasului sau sprijinit

pe peretele

acestuia sange n cateter! Daca linia ramane blocata
anuntd medicul si pregdteste echipament
pentru inlocuirea (replasare) ei. Extravazarea
de sange la locul de insertie semnifica
deplasarea cateterului. Anunta medicul
imediat.

repozitioneaza cateterul daca varful se
sprijind pe peretele vasului
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Monitorizarea debitului cardiac (J. Kovacs)

Debitul cardiac (DC) este determinantul principal al transportului de oxigen
la tesuturi. Deoarece functia principala a sistemului cardiovascular este de a
asigura o cantitate de oxigen in armonie cu necesarul metabolic al
organismului, pare logica monitorizarea debitului cardiac ca si indicator al
unei eventuale insuficiente cardiovasculare. El nu reflectd insa calitatea
perfuziei tisulare, dar contribuie la reducerea mortalitatii pentru: pacientii
avand comorbiditati (cardiovasculare si respiratorii) si la cei in soc septic la
care s-a initiat terapie agresiva de resuscitare cu scop precoce de restabilire
a ofertei adecvate de oxigen la tesuturi. Astfel, cel putin la unele categorii de
pacienti, determinarea DC este indicatd ca parametru de prognostic,
diagnostic si monitorizare a eficientei tratamentului initiat care justifica
atingerea unor valori supranormale in primele 12h de la injurie.

Valoarea DC considerata normala la un pacient normostenic, in decubit este
de 0,1l/min/kg si a IC de 24,5l//min/m2 +20% la cei aflati in perioada
postoperatorie.

Variatii ale debitului cardiac de 215% sunt considerate semnificative (se
situeaza la limita de acuratete a metodelor actuale existente). Pentru
valorile extreme madsurate, pot fi generate erori de pana la 200%, justificate
prin design-ul metodei de determinare (vizualizarea inimii fie ca un
generator de flux sau de presiune, dar nu si de flux si de presiune).

Metodele clasice invazive de monitorizare a DC la care avem acces sunt:

- Metoda termodilutiei (standardul de aur) este cea mai uzitata.
Foloseste principiul metodei Fick, indicatorul fiind o solutie rece
(SF, glucoza la temperatura camerei) iar “concentratia” acestuia
este reprezentata de temperatura coloanei de sange. Necesitd
instalarea unui CAP. Tsi pierde acuratetea la debite mici si patologie
cardiaca asociata (insuficienta mitrala, tricuspidiand, shunt
intracardiac). Valorile inregistrate sunt imediat procesate pentru
utilizare clinica. Informatia poate fi in regim intrerupt sau continuu
(semnale termice produse de filamentul termal) si depinde de
abilitatea operatorului de a executa corect procedurile (mod si timp
de executie). Nu constituie rutina in Clinica ATI I.

- Bioimpedanta electrica transtoracica masoara variatiile pulsatile ale
rezistentei la flux ale curentului electric pe parcursul ciclului cardiac
(sistola, diastola). Se utilizeaza 4 seturi de cate 2 electrozi externi
pentru inducerea unui curent de Tnalta 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
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mai conductoare (aorta plind de sange). Aparatul masoara
impedanta bazala (rezistenta) vis a vis de semnalul electric. Aceasta
se afla intr-o relatie liniara (direct proportionald) cu fluxul de la
nivelul aortei. Variatiile impedantei se coreleaza 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,
variatiile cantitative ale lichidului intratoracic si ale hematocritului.
Sunt posibile interferente cu aparatura electrica din mediul
ambiant. Singura situatie care contraindicd utilizarea sa este
reprezentata de socul septic. Datorita neinvazivitatii si usurintei
aplicarii metodei, este procedura de evaluare a DC de preferat in
conditii de urgenta.

S ¥

BF

1 130 ~ A8

Fig. 24 Ecrane de monitorizare
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Fig. 25 Ecranul terapeutic

NICO presupune determinarea DC prin analiza gazelor respiratorii,
avand la baza principul Fick aplicat pentru CO2 (reinhalare partiala
intermitenta). Cheia acestui tip de monitorizare o reprezintd
senzorul NICO (supapéa 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,
reludndu-se ventilatia normala. La fiecare 3 minute se inregistreaza
un ciclu de baza urmat de perioade de reinhalare si stabilizare.
Calcularea DC se bazeaza pe modificdrile induse de eliminarea de
CO2 si valorile etCO2 ca raspuns la inhalare. Cum aceste variabile se
coreleaza cu fluxul sangvin ce participa doar la schimburile gazoase
intrapulmonare, fractia de sunt este estimata, conform tabelelor
Nunn de izosunt, din valorile Sp0O2, hemoglobinei, FiO2 si PaO2.
Pentru ca datele obtinute sa fie validate, pacientul trebuie sa fie
ventilat mecanic controlat (IPPV), de unde si posibilitatea utilizarii
aparatului in blocul operator.

Fig. 26 Monitor HD intraanestezic neinvaziv-NICO Fig. 27 Bucla de reinhalare

102



|V ML) L)

77 3.8 ==

).
ALERY ? 9
# &

DARESS VOO
. e 283
a0 \ PCRF 9,3
43 Y ETCO2
BveoaN N\ "

2
200,

" Spop 96

Fig. 28 Ecran NICO

Pe langa masurarea DC, determinarea volumului sangvin intratoracic este
utila in evaluarea modelelor hemodinamice (indicator sensibil al presarcinii,
se coreleaza direct cu modificarile IC si SI) specifice anumitor situatii clinice
(tabel).

Tabel 7 Profile hemodinamice in situatii clinice specifice. Afectiuni concomitente pot
realiza tablouri mixte

Situatia clinica DC VB RVS TFC ACI
Hipotensiune N2 NY ™ N N/
(deshidratare)

Hipotensiune (hemoragie) N N2 T N2 N/
Hipotensiune (sepsis) N/ N/ J N N/
Hipotensiune (leziune N/ N/ J N/ N/
spinala)

Hipotensiune (embolie /N /N P N/ N
pulmonara)

Hipotensiune (IMA) N N% ™ N/ N%
Hipotensiune (anafilaxie) N/ N/ J N/ N

Hipotensiune (insuficientd =~ N/ N/ J N/ N%

adrenergica)

Hipertensiune N/ N/ 1P N/NO N/

(vasoconstrictie excesiva)
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Situatia clinica DC VB RVS TFC ACI
Hipertensiune T T N/& N/ N/

(hipervolemie)

IC sistolica decompensata N J ™ ™ N2
IC sistolicd compensat3 NG/ N/ N/ N J
IC diastolic N/NJd  N/NJ ™ ™ N
Colectie N/d N/d N/ ™~ N

pericardica/pleurala
M G dializati (hipervolemie) NN/ NN/ N/ ™ N/

N~ G dializati  (masa N N N/NJ N N
adipoasa)

Monitorizarea oxigendirii tisulare

Perfuzia si oxigenarea tisulare neadecvate (explicate prin oferta redusa
comparativ cu necesarul de oxigen) contribuie la initierea si mentinerea
disfunctiilor de organ si la cresterea mortalitatii pacientilor in stare critica.
Din acest motiv cuantificarea ofertei de oxigen la nivel tisular este esentiala.
Monitorizarea oxigenarii tisulare si functiei organelor se bazeaza, in conditii
clinice, pe masurarea variabilelor traditionale ca de exemplu parametri
globali hemodinamici, pulsoximetrie, timpul de reumplere capilard, diureza
sau marcheri biochimici. Acesti parametri nu sunt indicatori sensibili ai
disoxiei si poarta titlul de surogate de evaluare a aportului de oxigen tisular,
oxigenarea tesuturilor fiind determinata de echilibrul net dintre oferta si
cererea de oxigen. Disoxia regionald poate persista cu toate ca organismul
asigurd, in aparentd, un flux sangvin, presiune de perfuzie si continut arterial
n oxigen adecvate.

Metodele utilizate pentru detectarea disoxiei tisulare si a datoriei de oxigen
se impart in doua subgrupe: determinari sistemice si de organ.

in cazul in care am dispune de catetere venoase centrale prevazute cu
lumen pentru cooximetrie, am putea monitoriza continuu, invaziv SvO2,
adica saturatia in oxigen a hemoglobinei din sangele venos.

Sv02 poate fi masurata direct in mod intermitent sau continuu cu ajutorul
unui CAP. Ea reprezinta cantitatea de oxigen ramasa in patul vascular dupa
pasajul tisular.

Sv02 = (Sa02 - VO2)/(1,39 x Hb x DC)
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VN 60%-80%. Parametrul este greu de interpretat in conditiile alterarii
relatiei intre DO2 si VO2.

Cauzele cresterilor secventiale ale SvO2 sunt:

Tesuturile nu au fost perfuzate (sunt stanga-dreapta intracardiac
sau vascular sistemic)

Afinitatea crescuta a hemoglobinei pentru oxigen
Edemul interstitial creste distanta de difuziune capilar-tesut

Celulele nu pot prelua si/sau utiliza oxigenul

Metode indirecte de masurare a perfuziei/oxigenarii tisulare

Implica determinarea ofertei de oxigen

D02 = DC x Ca02, unde Ca02=Hb x 1,39 x Sa02

si a consumului de oxigen

VO2 reprezintd suma tuturor proceselor metabolice oxidative. El
poate fi masurat direct calorimetric (inaccesibil noud) sau derivat -
DC si probe din sange arterial si venos amestecat — implica
prezumtii si calcule, neefectuat de rutina.

Raportul VO2/D02 reprezintd fractia de extractie a oxigenului.
Metoda necesita cateterizarea inimii drepte, iar interpretarea

relatiei dintre oferta si cererea de oxigen sufera dpdv matematic in
ceea ce priveste cuplarea datelor.

Lactatul seric — disponibil cu intermitenta — valorile apar pe fisa de EAB

Valori ale lactatului seric >2mmol/l sunt considerate indicatori
biochimici ai oxigenadrii tisulare inadecvate. Pe langd insuficienta
circulatorie cu afectarea perfuziei tisulare, printre cauzele ce
determina cresteri ale nivelelor serice de lactat se numard si
activarea glicolizei, activitatea redusa a piruvat dehidrogenazei sau
insuficienta hepatica

Nu s-a putut dovedi pana acum ca utilizarea unei metode anume de
monitorizare hemodinamica ar ameliora prognosticul pacientului
critic. Determinarea DC prin principiul Fick, considerat standardul
de aur, este un mit aflat in declin. Cu toate acestea, simtul clinic nu
este suficient in evaluarea status-ului hemodinamic al pacientului.
Utilizarea tehnologiei fara suportul cunostintelor care sa permita
luarea deciziilor terapeutice este la fel de periculoasa, caci la urma
urmelor ‘a fool with a tool is still a fool’, sau cu alte cuvinte,
tehnologia nu poate compensa prostia (Boldt J).
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8.MONITORIZAREA RESPIRATORIE (J. KOVACS)

Clinica — neinvaziva. Se urmareste modelul respirator (in somn si in stare de
veghe), definit de: frecventa respiratorie, raportul inspir/expir, amplitudinile
respiratiilor, simetria miscarilor respiratorii, participarea musculaturii
respiratorii accesorii la respiratie, efortul respirator si zgomotele de
acompaniament: sforait, barbotarea secretiilor.

Pulsoximetria — neinvazivd, continud

Pulsoximetria este o metodda neinvaziva si de Tincredere pentru
monitorizarea saturatiei functionale a hemoglobinei din sangele arterial —
Sp02 cu oxigen. Sp0O2 reflecta raportul dintre Hb saturata cu oxigen si
numarul total de molecule de Hb care sunt disponibile pentru a lega
oxigenul.

Sa02 este saturatia fractionata a hemoglobinei, adicad raportul dintre Hb
legata de oxigen si numarul total de molecule de Hb. Hb totald cuprinde
oxihemoglobina, Hb redusa — care nu este legata de oxigen dar poate sd o
facd si Hb disfunctionale, care nu pot lega oxigenul — carboxi si
methemoglobina. Sa02 se determind prin co-oximetrie automat odata cu
EAB (Astrup).

Pulsoximetrul este compus dintr-un senzor prevazut cu un cablu si un ecran
de afisare a valorii numerice a SpO2 si/sau a undei pulsului. - pulsoximetria —
in clinica exista pulsoximetre nedispozabile, cu senzor pentru degetele
membrelor superioare (cu exceptia policelui, supradimensionat pentru
senzorii nostri).
Senzorul este format din:

- sursa de lumina (LED light emitting diode, diodd emitatoare de

lumina) rosie

- fotodetectorul plasat pe zona explorata in opozitie, vis a vis de LED.
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Fig. 29 Monitorizarea SpO2

Exista senzori de tip pensa care sunt reutilizabili si se plaseaza pe degetele
mainii, cu exceptia policelui si senzori dispozabili, care pot fi plasati oriunde
permite apozitia zonelor monitorizate: lobul urechii, aripioarele nazale,
degete.

Senzorul se pozitioneaza pe zone bine vascularizate (se evita extremitatile
ischemice, se verifica pulsul Tnaintea plasarii), curate, neinfectate, indemne
(fara leziuni, fara edeme), de preferinta netatuate si fara unghii artificiale
sau lacuite (unele lacuri, paste care contin in special pigmenti albastri
interfereaza cu citirile corecte). Senzorii reutilizabili vor fi dezinfectati cu
alcool 70% intre utilizari pentru reducerea riscului infectiilor incrucisate si
nozocomiale.

Desi bilirubina ca atare nu interfereaza cu citirile, deoarece catabolismul Hb
pana la bilirubind produce CO, citirile SpO2 devin fals crescute in special in
hiperbilirubinemia din icterul hemolitic. Albastrul de metilen administrat
sistemic poate influenta citirile SpO2.

Alarmele vor fi fixate atat pentru frecventa pulsului, cat si pentru valoarea
Sp02 afisate.

Stiind ca: valorile normale ale SpO2 sunt de 95-100%, valoarea minima
acceptabild pentru Sa02 este de 90% (la saturatii mai mici se instaleaza
insuficienta respiratorie - valoarea corespunzatoare a PaO2 este de
60mmHg) si ca Sp0O2 este cu 3 -5% > decat Sa02, se recomanda fixarea
alarmei la valoarea de 92% pentru SpO2. Pentru valorile Sp02 < 70% citirile
devin incorecte.
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Atentie!

Chiar daca intentia pulsoximetrului este sa monitorizeze oxigenarea
hemoglobinei, pentru ca functionarea sa depinde de existenta unei unde de
puls adecvate (de amplitudine buna), el va oferi date despre hemodinamica:
calitatea perfuziei - unda de puls dispare in insuficienta circulatorie
periferica si devine neregulata in cazul tulburarilor de ritm. Disparitia undei
de puls declanseaza alarma dispozitivului si informeaza asupra deplasarii
senzorului sau a unei probleme hemodinamice importante.

Detectarea pulsatiilor venoase altereaza citirile de Sp02, afisand valori fals
scazute. Suspicionati acest lucru dacd pacientul sufera de: insuficienta
cardiaca dreapta, insuficienta mitrald, senzor aplicat prea strans, utilizarea
leucoplastului sau existenta unui garou lax. Din acest motiv senzorul nu va fi
plasat pe bratul de pe care se masoarda TA neinvaziv, distal de o linie
arteriala sau Tn proximitatea unui cateter venos central (percutan, de la plica
cotului).

Senzorul trebuie sa aiba dimensiuni potrivite si sa fie plasat sub cearceaf
daca dimensiunile sale nu se potrivesc exact, pentru a evita contaminarea cu
lumina ambientala, sau suntarea optica - devierea luminii emise in afara
patului vascular.

Sa nu uitati cd la valori ale Hb < 5g% citirile sunt inexacte.
Carboxihemoglobina — intoxicatia cu CO, absoarbe lumina afisand valori
normale in ciuda scaderii dramatice a oxigenului disponibil (CO se leaga
puternic de Hb pe care o sustrage oxigenarii).

Activarea alarmei are loc si in cazul deficitului de puls: fibrilatie atriala cu

lipsa transmiterii undei de puls la periferie, ceea ce face din pulsoximetru un
excelent monitor al perfuziei tisulare.

Capnogrdfia — semiinvazivd, continud

Consta in monitorizarea valorii bioxidului de carbon expirat, ETCO2 (end
tidal sau teleexpirator) avand valoarea aproximativ egala cu cea a presiunii
partiale din sangele arterial (coeficientul de difuzie a CO2 este de 20 de ori
mai mare decat al 02, echilibrarea interfetei sange capilar —aer alveolar
avand loc rapid).

Dupa locul de recoltare a esantionului gazos examinat, capnografele sunt de
tip
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- main stream- recoltarea are loc din fluxul principal, senzorul de CO2
se regdseste intre canula de intubatie traheald si tubulatura gofrata
a aparatului de ventilatie.

- side stream — senzorul se afla la distanta (in aparatul de anestezie,
de VM sau monitor) — esantionul provine dintr-o extensie tubulara
independenta si cu lumen ingust atasata pieseiin Y.

A B
Fig. 30 Capnografe — main stream (A) si side stream (B)

Exista un singur aspect normal al curbei de capnografie.

valoarea "end-tidal"

0

Fig. 31 Capnogramd normald (imaginea in timp real, la o vitezd de derulare a
imaginii de 12,5mm/sec)
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Fig. 32 Aspectul de trend la viteza de derulare de 25mm/min

Valoarea normala a ETCO2 este de 38mmHg sau de ETPCO2 de 5%.

Curba capnografica are 5 caracteristici:

A
1

naltime (amplitudine), frecvents,

ritm, formd, linie de baza.

Amplitudinea — depinde de valoarea CO2 teleexpirator ETPCO2

Frecventa — depinde de rata respiratorie

Ritmul — dependent de starea centrului respirator sau este fixat de
operatorul aparatului de VM

Linia de baza are aspect izoelectric, se afla la nivelul 0

Formele de inregistrare si redare ale capnogramei sunt:

in timp real la o viteza de derulare a imaginii de 12,5mm/sec (viteza
obisnuita a ECG, considerata viteza inaltd) de aspectul unei palarii si
cu o valoare numerica atasata — de obicei exprimata in mmHg

trendul (considerat viteza lentd) de 25mm/min

Interpretarea capnogramei

Scaderea brusca a amplitudinii la 0 semnifica pentru pacientul care
respird spontan sau este ventilat

defectiune tehnica a analizorului de CO2 sau
deconexiunea si/sau defectarea aparatului de VM la
pacientii ventilati mecanic

cudarea canulei traheale (caii aeriene artificiale — fie ea
masca laringiana sau canula Cobra PLA, etc.).

Scaderea brusca, dar nu pana la zero a amplitudinii

pierderi in sistemul respirator — presiuni reduse de cai
aeriene

obstructie — presiuni ridicate Tn cdile aeriene
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- Scaderea exponentiala a CO2 — curba de spalare (washout) in timp
de 1-2 min evocd intotdeauna o tulburare subita a circulatiei
pulmonare sau a ventilatiei: stop cardiac, embolie pulmonara,
scaderea brusca a TA, hiperventilatie subita severa.

- Cresterea treptata a CO2 pentru respiratia spontana sau controlata:
hipoventilatie, absorbtia CO2 din cavitatea peritoneala
(pneumoperitoneu cu CO2), cresterea rapida a temperaturii
organismului

- Cresterea subita a CO2 pentru respiratia spontand sau controlata:
aport de bicarbonat injectat, eliberarea brusca a unui garou,
cresterea subitda a TA (administrare de vasoconstrictoare sau
inotropice 1V)

- Deplasarea treptata a liniei de baza si a platoului curbei: saturarea
absorbantului de CO2, eroare de calibrare, eroare tehnica a
analizorului, cresterea spatiului mort cu reinhalare, scoaterea din
circuit a absorbantului de CO2.

- Reducerea treptata a amplitudinii platoului cu pastrarea formei:
hiperventilatie, scaderea temperaturii, reducerea perfuziei
pulmonare sau periferice.

Semnificatia si interpretarea capnogramei normale

Fig. 33 Capnogramd normald

*  PQcrestere rapida - prima faza a expirului
* QR platou orizontal usor ascendent spre R
e RS descrestere rapida spre 0

*  Punctele P;Q;R;S trebuie sa fie cat mai apropiate de 90 grade, dar
usor rotunjite

* P, Q, Rreprezinta faza expiratorie, R ,S, P reprezinta inspiratia.
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e Panta platoului depinde de starea cdilor aeriene si a tesutului
pulmonar

* Valoarea teleexpiratorie (de la sfarsitul expirului) a PCO2 este
echivalenta cu valoarea PaCO2 doar atunci cand apare un platou
orizontal.

Interpretarea unor forme de capnograma diferite de forma normala
38 /m
0 \
0 K /
S

Fig. 34 Expir dificil

Probleme expiratorii cu semnificatia obstructiei cdilor aeriene (expir dificil):
cudarea cailor respiratorii artificiale, corp strdin, hernierea balonasului
canulei, bronhospasm, emfizem, etc.
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Fig. 35 Capnogramd cu incizurd in platou - capnograma relaxdrii musculare

Incizura este atribuita lipsei de coordonare dintre musculatura intercostala
si diafragm.

Profunzimea incizurii din treimea distald a platoului pentru valori in general
crescute ale CO2 este proportionala cu gradul paraliziei musculare — apare in
timpul respiratiei spontane sau la inceputul luptei cu aparatul de VM.

Apare si in cazul sectiunilor spinale cervicale.
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Fig. 36 Oscilatiile cardiogenice

Se datoreaza contractiilor cardiace reverberate asupra plamanilor:
*  Volume curente mici combinate cu frecventa respiratorie redusa
e Sfarsitul unui expir prelungit

Se pot datora depresiei respiratorii centrale sau unei frecvente ventilatorii
setata la valori prea mici.

38 . - ——

Fig. 37 Capnograma in dubld cocoasd de camild

Apare in cazul decubitului lateral pe masa de operatie, indiferent daca
respiratia este spontana sau controlata.
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Fig. 38 Capnograma in iceberg

Este o combinatie de oscilatii cardiogene si capnograma datorata relaxarii
musculare incomplete, este lipsita de platou, frecventa respiratorie este
redusa, valorile CO2 sunt peste normal si apare numai in cazul respiratiilor
spontane.

Se datoreaza in general unei combinatii de musculorelaxant si analgezic cu
actiune centrala (opioide). Ca urmare, are sanse mari sa apara pe parcursul
monitorizarii pacientilor fara reversia anesteziei.

Fig. 39 Capnograma evocatoare a lipsei etanseitdtii circuitului respirator

Forma si locul neregularitatii pe portiunea expiratoare depind de localizarea
si debitul discontinuitatii din sistemul anestezic: balonas, supape,
tubulaturd, etc. Valoarea CO2 este subnormala datorita contributiei aerului
care se pierde, sau excesiva datorita hipoventilatiei.
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Fig. 40 Valorile crescute ale CO2 teleexpirator - platou prea inalt

Semnificatia pentru pacientii VM:

* frecvente ventilatorii setate la parametri normali, dar
minutvolumul (debitul ventilator) prea mic.

e Stari hipercatabolice cu cresteri mari si rapide de temperatura cu
productie excesiva de CO2 Ex: hipertermia maligna, in conditiile
unei ventilatii cu frecventa respiratorie si minutvolum adecvat.

0 ;‘L .

Fig. 41 Hipercapnie si bradipnee
Platou cu lungime si amplitudine prelungite peste normal. Semnifica
depresia respiratorie fara tentative de compensare in cazul sindromului de
HIC sau datorati opioidelor la pacientii care respira spontan. Tn cazul VM,

este clar setare a frecventei ventilatorii si a debitului ventilator sub valorile
normale.

in cazul tahipneei asociatd cu hipercapnia, avem un platou scurt dar de
amplitudine > normalul. Curba caracterizeaza depresia respiratorie cu
tentative de compensare prin frecvente respiratorii ridicate. Apare in cazul
utilizarii anestezicelor volatile la pacienti respirand spontan, sau in cazul VM
setat la frecvente respiratorii nalte si volume respiratorii curente mici.
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Fig. 42 Tahipnee si hipercapnie

Existd cazuri de hipoventilatie severa (volume curente foarte mici) cu
frecvente respiratorii foarte ridicate compensator la care pe capnograma
apar valori scazute ale CO2, in lipsa unui platou adecvat. Valorile adevarate,
mari ale CO2 teleexpirator sunt vizualizate abia dupa compresia toracelui
(efectuata numai in mod exceptional) sau dupa un expir fortat. Imaginea
apare si la sfarsitul anesteziilor, dupa reluarea respiratiilor spontane

superficiale. Adevadrata hipercapnie camuflatd apare dupa efectuarea
manuald a unui inspir, urmat de expirul pasiv.

/ \
38 i ‘

Fig. 43 Respiratie superficiald

Aspectul apare atat in ventilatia spontana cat si cea controlatd, la pacienti cu
respiratie spontand dar astenie musculara severda (muschi respiratori

paralizati, leziuni medulare), disfunctii ale aparatelor de VM si pierderi in
sistemul respirator.
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Fig. 44 Hipocapnie - frecvente respiratorii si platou normale

n general interpretat drept hiperventilatie, acest aspect corespunde in cazul
VM unor volume curente excesive, cu debite ventilatorii consecutiv ridicate,
dar apar si la bolnavii socati, cu parametri respiratori normali, dar productie
scazutd de CO2 ca expresie a hipotermiei.

La pacientii cu respiratie spontand, apare in tentativa de compensare a
acidozei metabolice.

Fig. 45 Hipocapnie cu bradipnee, platou prelungit

VM — frecvente setate mici cu volum curent mare.

Respiratie spontana: hiperventilatie centrald neurogena (leziuni ale SNC),
sau hipotermie cu depresie respiratorie datorata analgezicelor.

Fig. 46 Valori teleexpiratorii mici ale CO2 asociate cu tahipnee si capnogramd cu
platou scund

VM- aparatul setat la frecvente ridicate si minutvolum ridicat.
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Respiratie spontana: durere, compensarea acidozei metabolice, hipoxie,
hiperventilatie centrala neurogena si soc sever.

viteza "trend" viteza mare

Fig. 47 Lupta cu aparatul de VM

An momentul initierii respiratiei spontane dispare aspectul regulat al
capnogramei. Pentru ca efortul ventilator al pacientului creste treptat, se
ridica usor si productia de CO2 prin solicitarea musculaturii respiratorii si
cresterea consecutiva a metabolismului acesteia.

B. Capnograma creatda de aparatul de VM — Servo 900C poate crea
capnograma fantoma chiar dupa incetarea respiratiilor.

C. Tentative de respiratie spontana.

Pentru interpretarea unei capnograme este necesara asocierea contextuala
a altor parametri monitorizati. Desprinsa din context, valoarea sa este
contradictorie.

e Parametri utili sunt:

*  Diagnosticul daca este stabilit

* Tipul ventilator

« ECG

« TA

*  Temperatura

*  Pulsoximetrie

¢ Valorile EAB: PaC0O2, Pa02, starea echilibrului acido-bazic
*  Presiunile ventilatorii

e PVC

Capnogramele pot fi utilizate pentru a stabili starea pacientului si pericolele
imediate.
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Exista cateva reguli in interpretare. Una dintre ele este ca un aspect
capnografic normal apare numai in cazul unei circulatii adecvate. Pierderile
din sistemul respirator trebuie detectate inclusiv utilizand capnograma.
Trendurile trebuie si ele cunoscute si interpretate.

EAB intermitent — invaziv

Se efectueaza la cerere. Ofera date despre gazometria sanguina si echilibrul
acido-bazic. Este obligatorie consemnarea FiO2 si a modului de ventilatie
aferent fiecdrei fise de rezultate. Rezultatele EAB au valoare interpretativa in
contextul afectiunii, cu integrarea starii clinice si a tratamentului urmat de
pacient. Desprinse de context, valorile EAB nu ajutd pacientul, credand un fals
sentiment de siguranta (mai des) sau de alarma (mai rar) celui care le-a
recoltat si interpretat. De cate ori nu s-a intamplat ca valorile EAB sa se
normalizeze, dar pacientul sa evolueze nefavorabil?! Mai mult, urmarirea in
dinamicd a EAB este evocatoare pentru evolutia starii metabolice,
hemodinamice si respiratorii datorate afectiunii cauzale.

w Instrumentation Laboratary Temp-Corrected (36.0C)

PATIENT SAMPLE REPORT #pH(T) 7.34
pC02(T) 36 mmHg
ap02(T) 284 mmHg
SP. JUD. TG. MURES
ATI 1
Derived Parameters
257%3520356 2£E20'13 c (7.4) 1.18 1/L
220 a++ ; mmo
M #HCO 20.0 mmol/L
Sample No.: 80 ﬂHCO3std 2047 mmol/L
Pa%é?n;égm #7C02 21.2  mmol/L
Natiah #BEecf -5.9  mmol/L
CIOLOCA #BE (B) -5.5 mmol/L
COR“ELIA #502¢ 100 %
Instrument : #THbc 9.6 g/dL

Model : GEM 3000
S/N: 19
Name : GEM PR 3000

Operator Entered

Measured (37.0C) Temp 36.0 C
#pH 7:.33 . ¢
ggg? 238 mmng 02 and Vent Settings:
# mm .
#Na+ 147 mEq?L %Fi02 0.6 %
K+ 4.6 mEq/L
Ca++ 1.21 mmol/L
uElu 153 g mg/cli|7l
ac % mmo - = i
i 31 2 #=0utside ref. range

Fig. 48 Rezultat al EAB in urgentd
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9.SURSELE DE GAZE (N. CHIRILA)

Managementul pacientului critic presupune utilizarea gazelor medicale
(oxigen si aer) si a surselor de aspiratie (vid, vacuum).

Spitalul a trecut la utilizarea oxigenului lichid ( depozitat in tancuri de
oxigen), care prin decompresie trece in stare gazoasa. Statia de oxigen este
spatiul in care se depoziteaza si de unde se distribuie oxigenul printr-un
sistem etans de tevi, spre punctele de utilizare.

Fig. 49 Tancul de oxigen lichid

Forma cea mai economica de administrare a oxigenului este sistemul VIE -
vacuum insulated evaporator, sau vaporizatorul cu izolatie prin vid. El se
compune din:

Un vas (rezervor) izolat termic in care izolatia este reprezentata de o camasa
de vid.

Un regulator de presiune care permite accesul oxigenului prin conducte la o
presiune de 400kPa.

O supapa de siguranta care se deschide la 1700kPa care permite scdparea
aerului in cazul cresterilor de presiune din vasul de depozitare.

O supapa de control care se deschide in cazul cererilor suplimentare din
sistem. Ea permite oxigenului lichid sa se evaporeze prin traversarea unor
sisteme de supraincalzire formate din spirale de tubulatura din cupru.
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Supapa de
siguranta

‘w Regulator de
> \ 4 presiune

Temp -160 °C
' ____ Spre conducta
de distributie
W Incalzitor
Vid —p <« ——— Supapa de control

< Vaporizor de
; crestere a presiunii

Fig. 50 Schema statiei de oxigen lichid

Fig. 51 Rezervorul de oxigen lichid al Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Tg.Mures
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Oxigenul lichid este depozitat (pan3 la 15001) la temperaturi de -150°C —
170°C (mai mici decat temperatura criticd) si presiuni variind intre 5-10
atmosfere. Temperatura rezervorului de depozitare este mentinuta prin
camasa de vid. Evaporarea oxigenului lichid este un proces care necesita
energie termicd, caldurd extrasd din oxigenul lichid. Tn acest fel se mentin
temperaturile negative din rezervor.

Pentru evaluarea cantitatii de oxigen din rezervor se utilizeaza un
manometru de presiune diferentiald. Acesta masoara gradientul de presiune
dintre nivelul superior si inferior al lichidului din rezervor. Prin utilizarea
oxigenului lichid care se evapora, scade masa de lichid din rezervor, prin
urmare va scadea si presiunea exercitatd asupra fundului rezervorului. Noul
gradient de presiune permite calcularea cantitatii de lichid restant. La
nevoie, se pompeazad din tancul de depozitare noi cantitati de lichid in
rezervor.

lesit din vas, oxigenul este incalzit intr-o serpentina de cupru. Crescand
temperatura gazului, va creste si presiunea sa (volumul este constant).

La temperatura distributie de 15°C si presiunea atmosferica, oxigenul lichid
genereaza un volum de gaz 842 de ori mai mare decat acelasi numar de
molecule in stare lichida.

Existand riscul exploziilor oxigenului, tancurile de oxigen se situeaza in afara
cladirii spitalului, la o distanta de sigurantd. Se verifica zilnic integritatea
tancului si a conexiunilor, riscul de incendiu fiind nepermis de mare in cazul
scurgerilor de oxigen lichid.

La punctele de utilizare, oxigenul are guri de admisie sub forma unor prize
(din nefericire nu toate sunt prize rapide). Exista pe parcurs manometre de
monitorizare a presiunii de livrare a gazelor. Prizele se deosebesc prin
marcajul de culoare: galbene pentru aerul comprimat, albastre pentru
oxigen.

e

Fig. 52 Admisia gazelor in reanimare - prize rapide (A), prize arhaice (B)
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Filtrele de aer

Sunt utilizate pentru a preveni contaminarea si/sau infectarea aerului
inspirat. Cele mai eficiente sunt cele de tip HEPA High Efficiency Particulate
Air, adica captatoare de particule foarte mici, pe care alte aspiratoare le-ar
recircula Tn aerul atmosferic. Vor fi instalate in circuitele de recirculare a
aerului ambiental. Nu vor fi confundate cu filtrele bacteriene din circuitul
respirator al pacientului.

10.SISTEMUL CENTRALIZAT DE ASPIRATIE (S.M. COPOTOIU, C.
COPOTOIU, J. SZEDERIJESI)

Spitalul are un sistem de generare a vidului, asa-zisa aspiratie central3,
formata din: o pompa, un filtru si un receptor.

Pompa genereaza presiuni negative de - 400mmHg pentru un flux de gaze
de 401/min.

Se recomanda ca prizele de vid din saloane sa fie prevazute cu rezervoare de
aspiratie, astfel incat lichidele aspirate sa nu contamineze conductele de vid
(riscul infectiilor nozocomiale si al obstrudrii acestora).

Regula

Rezervorul aspiratiei se va goli inainte ca spuma si/sau secretiile, sangele
(materiale patologice cu potential infectios) sa fie aspirate si astfel sa se
coaguleze, colmatand lumenul tevilor de aspiratie, defectand aparatele sau
contaminand sistemul aspiratiei centrale.

Tablou de comandd
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Filtru de aer HEPA Uscator de aer

Fig. 53 Statia centrald de aspiratie
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Fig. 54 Punct de aspiratie din salon

Recomandari de intretinere :

Inspectiile periodice de intretinere a gazelor medicale si aspiratiei vor fi
executate conform instructiunilor de siguranta a utilizarii.

Utilizati filtre la punctele de furnizare a gazelor medicale numai ca masura
temporara pentru protectia pacientilor si a aparaturii impotriva particulelor,
a bacteriilor sau a apei din sistem. Filtrele trebuie inspectate periodic. Ele nu
indepadrteaza vaporii de apa din sistem sau alte gaze care risca sa
deterioreze aparatura medicald. Patrunderea lichidelor in sistem creaza
probleme tehnice deosebite, necesitind remediere imediata pentru
identificarea si suprimarea cauzei cu limitarea pierderilor.

Utilizati rezervoare de aspiratie pentru orice manevra de aspiratie. Ele nu
necesita filtre.
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11.ASISTAREA INTUBATIEI ORO-TRAHEALE (J. KOVACS)

Pentru nursele din Tl intubatia in regim de urgenta constituie deja rutina.
Din acest motiv, pregatirea ei este un ritual cotidian, facand parte din
inventarul verificarilor logistice la preluarea serviciului. Plecam de la ideea ca
mediul din Tl nu reproduce confortul salii de operatie si ca pacientii asupra
cdrora se exercita sunt Tn stare criticd (si nu bolnavi programati), in
consecinta instabili.

Pozitia pacientului este de reguld in decubit dorsal, de multe ori cu guler
cervical sau imobilizati in pozitii in care accesul medicului este dificil sau
necesita calitati acrobatice.

Mai mult, pozitia medicului este uneori contorsionata din cauza
imposibilitatii dislocarii tabliei de la capul patului si datorita calitatii proaste
a paturilor lipsite de dispozitive de pozitionare. Deseori accesul este
aventuros din cauza aglomerarii paturilor (internari fortate, sub presiune si
peste posibilitatile managerierii corecte).

Materiale necesare

masti pentru ventilatia manuald neinvaziva (prevazute cu perne de aer sau
alte mijloace de etanseizare)

balon autogonflabil, cu rezervor de oxigen, atasat unei surse de oxigen de
preferinta independenta, prevazuta cu debitmetru

canule de IOT dispozabile, sterile, de dimensiuni adecvate, prevazute cu
balonas cu volum mare si presiune mica

mandren steril, eventual bujie sterilda (necesara in 10T dificile, cu caile
aeriene traumatizate, edematiate)

seringd de 10ml pentru expansionarea balonasului canulei
manometru de verificare a presiunii din balonas

gel steril de lidocaina pentru lubrefierea canulei de intubatie — mai mult o
dorinta decat o realitate!

laringoscop functional cu lama lunga (5, 4) si medie (3) curbe, la nevoie cu
varf flexibil (McCoy)

sonde de aspiratie traheala sterile
aspirator Yankauer (pentru cavitatea bucal3)

fasa de tifon sau benzi adezive pentru fixare (leucoplast nealergen)
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medicatia solicitata de medic (prezenta in dulapul de urgenta): succinilcolina
(rar), midazolam, propofol, barbiturice (rar), opioide (fentanyl), blocante ale
placii neuro-motorii cu actiune intermediara sau lunga (rar)

monitor instalat pe bolnav si functional (hemodinamica, respiratie)

masuta de resuscitare verificata si gata de utilizare la nevoie — prevazuta cu
monitor/defibrilator si cu medicatia resuscitarii

Pregatirea pacientului

daca urgenta o permite si pacientul este cooperant si constient, i se va
explica procedura, incurajandu-I

pozitionare in decubit dorsal daca este posibil

ridicarea patului (sau coborarea lui la indicatie) si dezasamblarea capataiului
pentru asigurarea accesului medicului

verificarea existentei unui acces venos de calibru adecvat, pe care sa se
administreze exclusiv medicatia necesara 10T pe vehicol ser fiziologic sau
glucoza. Nu se vor folosi niciodata venele centrale pe care sunt instalate
substante vasoactive, inotropice (care pot fi antrenate de bolusurile
destinate sedarii si/sau relaxdrii Tn cantitati cu efecte necontrolabile si
nedorite) sau bicarbonat (inactiveaza sau actioneaza neprevazut cu
medicatia).

Administrarea medicatiei se va face in dozele conforme indicatiei medicului
(de unde obligatia cunoasterii dilutiilor). Fiind un moment delicat,
manevrele se vor executa rapid, fara discutii, in armonie si echipa. Nu se
admit omisiuni in pregatirea 10T, pentru ca ele pot fi fatale. De aici decurge
importanta verificarii periodice a echipamentului cu completare de cate ori
este nevoie.

Dupa efectuarea IOT, dupa ce s-a asigurat ca a inteles si procesat indicatiile
medicului referitoare la managerierea in continuare a pacientului si a initiat
acest proces, nursa va reconstitui trusa de intubatie conform inventarului
mentionat mai sus.

La aceste momente tensionate uneori, este de dorit sa participe si colega de
salon in interesul accelerarii procedurilor. Din acest motiv sarcinile trebuie
clar distribuite de la inceput, pentru ca ajutorul sa nu devind factor de
encombrare. Cand rutina in sensul bun al cuvantului este bine cunoscuta si
personalul antrenat, intregul proces decurge detensionat si in liniste, in
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consecinta eficient. Coloratura emotionald si verbala este semn de
debordare organizatorica.

Fig. 55 Intubarea oro-traheald in salonul de reanimare

Regula

Pacientul instalat pe aparatul de ventilatie va fi sedat, i se va asigura
analgezia, confortul, cu evitarea relaxdrii musculare. Medicul este
responsabil de stabilirea modelului ventilator, dar nursa va urmari efectele
acestuia si le va raporta. Relaxantele musculare vor fi folosite numai la
indicatia medicului conform prescriptiei sale.

12.RESPIRATIA ARTIFICIALA (J. KOVACS)

Respiratia artificiala este manevra de ventilatie pulmonara prin care se
asigura inspirul pacientului cu presiune pozitiva, expirul fiind pasiv. Ea poate
fi efectuata manual, prin intermediul unor dispozitive de etanseizare a cailor
respiratorii superioare (masti, masti laringiene, obturatoare esofagiene,
canule de intubatie oro-traheald, canule de traheostomie) si a unui sistem
de insuflare a amestecului gazos (aer si oxigen) — balonul autogonflabil.
Detaliile se regdsesc la capitolul destinat resuscitarii. Ventilatia mecanica
este o0 metoda mai sofisticata de asigurare mecanica a ventilatiei, realizand
protezarea ventilatorie a pacientului. Ambele proceduri vor fi precedate de
manevre pentru eliberarea cdilor respiratorii superioare, in caz contrar
periclitand supravietuirea.
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Eliberarea cailor respiratorii si ventilatia mecanica

Ventilatia mecanica mentine functia ventilatorie in caz de insuficientd

respiratorie acutd, stop respirator, pana la rezolvarea terapeutica a cauzelor
acestora, dar poate fi indicat si ca terapie adjuvanta in insuficienta cardiaca
acutd, edem pulmonar, convulsii tonico-clonice generalizate, traumatism
cranio-cerebral.

Scopul ventilatiei mecanice este de a asigura:

ventilatia alveolara optima pentru oxigenarea arterialda si
eliminarea a bioxidului de carbon din insuficientele respiratorii
hipoxemice si hipercapnice

insuficienta  respiratorie  hipoxemica - Tmbolnaviri  ale
parenchimului pulmonar, unde exista o disfunctie a membranei
alveolo-capilare, cu cresterea gradientului alveolo-capilar al 02-lui,
cu scaderea consecutiva a saturatiei si a presiunii partiale a O2-lui

e ALl (insuficienta respiratorie acutd) si ARDS (detresa
respiratorie acuta)

* atelectazii extinse, bronhopneumonii
+ fibroza pulmonara

insuficienta respiratorie hipercapnica sau insuficienta ventilatorie,
cu hipoventilatie alveolara si scaderea primara a elimindrii de CO2 —
apar 1n general in imbolnaviri neuro-musculare

*  boli neurologice acute sau cronice, cu afectarea centrului
respirator: come metabolice, traumatisme cranio-
cerebrale, intoxicatii, status epileptic, tumori, procese
degenerative, hemoragii

*  boli neuro-musculare: pareze de nervi periferici, leziuni ale
maduvei spinarii, miastenie, tetanus, botulism, ruptura
muschiului diafragmatic

e droguri cu efecte asupra placii neuromotorii — relaxante
musculare

e leziuni ale cutiei toracice: arsuri circulare, traumatisme
extinse

* leziuni ale cailor respiratorii superioare: edem glotic,
pareza nervului recurent, traumatisme laringiene,
epiglotite, obstructia cdilor respiratorii superioare prin
corp strain
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insuficienta circulatorie pulmonara cand alterarea schimbului gazos
este datorata disfunctiei circulatorii pulmonare

* embolia pulmonara

*  boli cardiace (stenoza pulmonara severd, tetralogia Fallot,
boala Ebstein)

* socul de diferite etiologii

scaderea efortului muschilor respiratori in situatiile in care exista
un efort respirator crescut (edem pulmonar acut) sau un consum
exagerat de 02 (sepsis)

scaderea consumului de O2 miocardic, respectiv cresterea ofertei
de 02 miocardic in socul cardiogen, edemul pulmonar cardiogen

asistare respiratorie Tn timpul relaxarii musculare, necesara fin
timpul interventiilor chirurgicale, in status epileptic, in tetanus

protectie a cailor respiratorii superioare si o ventilatie eficienta
pentru a ajuta scaderea presiunii intracraniene in starile comatoase
dupa traumatisme cranio-cerebrale, in starile postresuscitare
cardio-respiratorie

Pentru a putea ventila mecanic un pacient este necesara eliberarea cailor
respiratorii, respectiv plasarea unei masti speciale sau a unei sonde traheale.

Pentru eliberarea cdilor respiratorii exista mai multe procedee/ manevre:

1.

Ridicarea mandibulei, cu protruzia mandibulei (manevra Eshmarck)
sau hiperextensia capului poate indeparta baza limbii de pe orificiul
traheal. Hiperextensia capului este absolut contraindicata in
politraumatisme cu leziune sau chiar suspiciune de leziune a
coloanei vertebrale cervicale.

Pacientii cu insuficienta respiratorie acuta, stop respirator, pot fi
ventilati pe mascd cu ajutorul unui balon, panda la sosirea
persoanelor calificate care vor efectua intubatia oro- sau
nazotraheala a pacientului.

Pentru efectuarea ventilatiei cu masca si balon de ventilatie se va
alege o masca de ventilatie (diferitda de mastile de 02) de marime
potrivita, se aseaza etans pe fata pacientului, acoperind nasul si
gura, apoi se ataseaza balonul de ventilatie, la care s-a racordat
tubul de 02 in prealabil. Se insufla ritmic, cu presiune pozitiva, cu o
frecventd de 10-15/ minut (cdt mai aproape de frecventa
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fiziologica) la adulti, 30-40 la sugari si noi-nascuti, urmarind
ridicarea peretelui toracic, recolorarea pacientului si cresterea
saturatiei de O2. Expirul va fi pasiv, o valva unidirectionala va
impiedica reinhalarea aerului expirat. Daca nu reusim sa ventilam
pacientul in acest fel, se efectueaza manevra Eschmarck, eliberand
astfel caile respiratorii.

Atentie: a nu se ventila pacientii cu volume foarte mari, deoarece in
aceste situatii o parte din aerul insuflat va ajunge in stomac, cu
cresterea presiunii intragastrice si cu risc de regurgitare, aspiratie
pulmonara.

Plasarea unui tub orofaringian (pipa Guedel) sau nazofaringian
(pipa Mayo) poate ajuta in eliberarea cailor respiratorii superioare

si ventilatie pe masca, deoarece indeparteaza raddcina limbii de pe
orificiul traheal, fara a efectua manevra Eshmarck. Aceste
dispozitive nu pot fi utilizate la pacienti constienti, pot provoca
greturi, varsaturi prin iritarea faringelui. Un alt dezavantaj al
tubului oro- sau nazofaringian ar fi ca acestea nu protejeaza caile
respiratorii in caz de regurgitare, varsaturi.

n cazul tubului orofaringian este importanta alegerea dimensiunii
potrivite (lungimea pipei Guedel trebuie sa fie egala cu distanta
dintre comisura bucala si lobul urechii). Daca tubul este prea scurt,
nu va putea indeparta baza limbii de pe orificiul traheal, daca este
prea lung, se aseaza pe epiglota, obturdnd caile respiratorii.
Introducerea pipei Guedel se face cu concavitatea in sus, spre
palatul pacientului. Cand atingem palatul dur, tubul va fi rotat cu
180 grade, cu concavitatea spre partea linguala si introdus complet.

Pentru eliberarea cailor respiratorii superioare se pot utiliza
dispozitive complexe, cum ar fi masca laringiana si calea aeriand
perilaringiand Cobra, care asigura o ventilatie mecanica eficienta,
atat cu ajutorul balonului, cat si cu aparatele de ventilatie. Aceste
dispozitive nu confera protectie completa a cdilor respiratorii
superioare si nu permit igiena cavitatii bucale, aspirarea secretiilor
faringiene.

Tnainte de inserare, masca laringiand trebuie dezumflatd complet.
La pacientul inconstient sau anesteziat, cu capul in extensie si gura
larg deschisa se introduce masca laringiana cu orificiul in sus, spre
limba, pana in faringe, apoi se umfla balonasul cu 30-40 ml aer,
pentru etanseitate. Se verifica pozitia corecta prin ascultarea
plamanilor bilateral.
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Calea perilaringiana Cobra poate fi inserata in mod
asemanator. Ea asigura o ventilatie mecanica eficienta,
fara pierderi de aer in cavitatea bucal3, faringe.

Fig. 56 Masca laringiand

Fig. 57 Cobra PLA

5. Intubatia orotraheald sau nazotraheala asigura un control mult mai
eficient al permeabilitatii cdilor respiratorii, diminuand si riscurile
pacientilor de a aspira continut gastric/ faringian in trahee, bronsii.
Intubatia orotraheald este preferata in urgente fata de intubatia
nazotraheald deoarece poate fi efectuata mai rapid.

Pentru intubatia traheala sunt necesare:
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- laringoscop cu lame de diferite marimi drepte sau curbe
(MclIntosh), lama flexibila (McCoy) pentru intubatii dificile.

Fig. 58 Laringoscop cu lama flexibild McCoy

——

Fig. 59 Bujia destinatd intubatiilor dificile

Fig. 60 Diferite mdnere si lame de laringoscop

- sonde de intubatie de diferite marimi — la adulti se folosesc de
obicei sonde de intubatie nr. 7,5-8,5. Sondele cu diametru mai
mare sunt preferate deoarece usureaza aspirarea secretiilor,
reduc travaliul respirator, faciliteaza desprinderea pacientului
de ventilator

- mandren, pentru a usura pozitionarea corecta a sondei

- seringa de 10 ml — pentru a umfla balonasul dupa intubare
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leucoplast, fasa sau dispozitiv special pentru fixarea sondei de
intubatie

sonde de aspiratie, dispozitiv de aspiratie pregatit pentru
aspirarea secretiilor din cavitatea bucala, eventual si a
secretiilor regurgitate din stomac in timpul manevrelor de
intubatie

pipa Guedel — dupa intubatia orotraheald se introduce si o pipa
Guedel pentru a impiedica muscarea sondei in momentul
trezirii pacientului

Introducerea sondei de intubatie se face dupa vizualizarea
orificiului traheal, canula este introdusa printre corzile vocale.
Dupa introducerea sondei de intubatie se umfla balonasul
pentru a securiza caile respiratorii si pentru a verifica
corectitudinea plasarii, se observa ridicarea peretelui toracic in
timpul insuflatiilor, ascultarea murmurului vezicular bilateral,
respectiv aparitia curbelor de C 02 expirat pe aparatul de
ventilatie.

n caz de intubatie a bronsiei principale unilaterale (de obicei
drepte) murmurul vezicular va lipsi pe partea controlaterald —
in aceste situatii sonda de intubatie se va retrage incet, sub
auscultatia continua a hemitoracelui respectiv, pana la aparitia
murmurului vezicular. In caz de intubatie esofagiand se poate
observa cresterea in volum a stomacului. Se indeparteaza
sonda de intubatie si se va fincerca intubatia doar dupa
reoxigenarea pacientului prin ventilatie pe masca. Dupa mai
multe tentative nereusite, se poate fncerca intubatia
orofaringiana cu ajutorul unui bronhoscop (permite
vizualizarea mai buna a orificiului traheal) sau se poate recurge
la intubatia nazofaringiand oarba (pe ventilatie spontana
existentd) sau se va introduce masca laringiana, dispozitivul
perilaringian Cobra sau 1in situatii limita se va efectua
minitraheostomia de urgenta.

in caz de situatii de urgenta, la pacientii cu stomac plin se va
efectua obligatoriu manevra Sellick (presiune pe cartilajul
cricoid in timpul manevrelor de intubatie) pentru a preveni
regurgitarea si aspirarea.

intubatia nazofaringiana este absolut contraindicata in fracturi
de baza de craniu
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in caz de suspiciune a unei leziuni a coloanei vertebrale
cervicale intubatia va fi efectuatda numai dupa fixarea manuala
a coloanei cervicale sau si mai corect dupa plasarea unui guler
cervical

n caz de detubare accidentala (la pacienti agitati psihomotor sau in timpul
manevrelor de ingrijire, igiend) trebuie luate o serie de masuri pentru a
preveni alterarea starii generale a pacientului (degradare hemodinamica
pana la stop cardiac):

va fi anuntat imediat medicul de salon sau medicul de garda
se aspira secretiile din cavitatea bucala

se observa respiratiile pacientului (timp de 10-30 secunde)

daca pacientul respira eficient, va fi asezat (dacd permite
starea generald) in pozitie semisezanda (scade riscul de
aspiratie), se pune o masca de 02 si se urmaresc functiile
vitale: Sp0O2, numarul respiratiilor pe minut, caracterul
respiratiilor (respiratii superficiale sau adanci, tahi- sau
bradipnee, respiratii regulate), modificari ECG si a tensiunii
arteriale

daca nu respira eficient (respiratii neregulate, superficiale,
tahipnee, cianozd), pacientul va fi ventilat mecanic pe
masca si balon (la care se ataseaza tubul de 02)

pand la sosirea medicului, se vor pregati materialele
necesare pentru intubatia oro/ nazotraheala si/ sau pentru
introducerea unei masti laringiene (din cauza leziunilor
faringiene si laringiene care pot surveni in caz de detubare
accidentald datorita balonasului umflat, este posibil ca
intubatia sa fie dificild)

in caz de ventilatie pe masca dificild, se poate introduce o
pipa Guedel sau o sonda nazofaringiana pentru eliberarea
cadilor respiratorii superioare

Recunoasterea unei detubari accidentale partiale (capatul distal al canulei
ramane n faringe) poate fi uneori dificild, dar exista unele semne care ne
pot atrage atentia:

se aude un zgomot ciudat (pierdere de aer) in cavitatea bucala

presiunile din caile respiratorii scad brusc (nu este evident in PSV
sau BIPAP) — alarma!

scade volumul curent — alarma!
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- pacientul devine agitat datorita hipoxiei cerebrale, sau daca respira
eficient este deranjat de insuflarea de aer prin sonda de intubatie
n faringe

- scade Sp02

- apar modificiri hemodinamice (se recomandd observarea mai
precoce a incidentului) — de obicei la inceput pacientul devine
tahicard si hipertensiv, ulterior scade frecventa cardiaca si
tensiunea arteriala

Moduri de ventilatie
Modurile principale de ventilatie

n general modurile de ventilatie sunt clasificate in control al volumului si
control al presiunii. Termenul de control defineste de fapt variabila care
ramane constanta in timpul ventilatiei. Astfel cele doua moduri principale de
ventilatie nu sunt propriu-zis moduri pentru cd nu descriu in totalitate
caracteristicile ventilatiei, dar permit clasificarea modurilor ca atare.

Tabelul urmator descrie comparativ diferentele principale dintre cele doua
tipuri de ventilatii definite prin modul de ciclare: control presional si
volemic. Regula: orice presetare (selectie) de parametru ramane constantd
pana la resetare.

Tabel 8 Diferentele principale dintre ventilatia in mod volum si presional

Variabila Control volemic Control presional

Volum curent Setat de medic Variabil, dependent de
eforturile pacientului, de
impedanta sistemului
respirator, dar mai ales
de presiunea setata.

Presiune Variabila, dependenta de Setata de medic, ramane
inspiratorie eforturile pacientului, de la valorile prestabilite.
de varf impedanta sistemului respirator

(creste odata cu diminuarea
diametrului cadilor respiratorii,
indiferent de cauza)
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Variabila
Timp
inspirator —
durata
inspirului

Flux
inspirator

Curba
fluxului
inspirator

VOLUME AIC

468
£y

Control volemic

Poate fi setata nemijlocit
de la finceput sau ca

functie a frecventei
respiratorii alese si a
setarilor fluxului
inspirator.

Poate fi setat nemijlocit
de la finceput sau ca

functie a frecventei
respiratorii alese si a
setarilor fluxului
inspirator.

Setata de medic,
constanta, diferita:
sinusoida, constanta,
decelerata.

Considerat mai putin

fiziologic, cu riscuri de
volu, baro, atelectrauma
mai mari, impune sedare
si relaxare mai profunda.

Vela Viasys
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Control presional

Setata de medic, ramane la

valorile prestabilite.

Variabil, dependent de eforturile
pacientului, de impedanta
sistemului respirator.

Variabila, dependenta de
eforturile pacientului, de
impedanta sistemului respirator,
decelerata.

Preferata in general, necesita
cunostinte de finete ale
mecanicii ventilatorii, mai putin
traumatica, impune monitorizare
continua, riscurile hipoxiei mai
evidente Tn cazul manipularii
incorecte.
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Fig. 61 Imagini fotografice ale aparatelor de VM din dotarea Spitalului judetean de
urgentd Mures Clinica AT |

Ventilatia mecanica poate fi in consecinta controlata sau asistata, cu ciclaj
de presiune sau de volum. Tn continuare termenii control de volum si control
de presiune vor fi folositi drept sinonime ale ciclajului.

La ventilatia cu ciclaj de presiune se regleaza presiunea maxima respiratorie,
respectiv. un model de respiratie, inspirul termindndu-se la presiunea
respectiva. Volumul inspirat este direct proportional de valoarea presiunii
presetate. Ventilatia mecanica cu ciclaj de presiune este dependenta de
mecanica respiratorie si este posibila hipoventilatia in cazul cresterii
rezistentelor in caile respiratorii (bronhospasm, acumulare de secretii
bronsice) sau scaderii compliantei pulmonare (ARDS). Este utilizata in special
la noi nascuti, copii mici, pentru evitarea barotraumei, dar si la adulti in
ventilatii mecanice asistate, Tn PSV (pressure support ventilation) in timpul
anesteziilor generale.

in cazul ventilatoarelor cu ciclaj de volum ventilatorul asigurd volumul
presetat, dupd care incepe expirul. in cazul ventilatiei cu ciclaj de volum
exista riscul aparitiei barotraumei datorita cresterii presiunilor in caile
respiratorii cand scade elasticitatea pulmonara, a cutiei toracice (complianta
pulmonari si toracicd). Tn practici acest lucru poate fi prevenit prin setarea
unei presiuni de inspir maximale la care inspirul va fi oprit sau prin alegerea
unor volume inspiratorii mai mici (4-8 m/kg).

Tn ventilatia mecanicd controlatd nu existd efort respirator din partea
pacientului, toate respiratiile sunt asigurate de aparatul de ventilatie. Se
seteaza volumul (sau presiunea de inspir) si frecventa respiratorie. in cazul
n care pacientul se trezeste, poate sa respire contra aparatului de ventilatie
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IH

(,lupta cu aparatul”), acesta nemaiputand asigura volumul setat, de aceea
acest tip de respiratie tinde sa fie abandonat.

in ventilatia mecanicd asistatd/controlatd se seteazd volumul (sau
presiunea) inspirator, care este asigurat pacientului ori de cate ori acesta
face un efort inspirator, sesizat de aparatul de ventilatie ca o presiune
negativa sau o scadere a presiunii in caile respiratorii. Pentru a preveni
hipoventilatia pacientului, se seteaza si o frecventa de siguranta. Pentru a
antrena muschii respiratori, se poate creste treptat marimea presiunii
negative necesare pentru a declanga inspirul din partea ventilatorului,
crescand in felul acesta efortul din partea pacientului.

in modul de ventilatie SIMV (synchronized intermittent mandatory
ventilation), aparatul de ventilatie asigura respiratii declansate de efortul
inspirator al pacientului, la o frecventa presetatd. Respiratiile asigurate de
ventilator sunt sincronizate cu efortul respirator al pacientului. Orice
tentativa peste aceasta frecventd va fi neasistata: adica bolnavul poate
respira spontan, dar va primi cateva respiratii asistate si din partea
aparatului. Ca si la modul de ventilatie asistat/controlat, exista si o frecventa
presetatd de sigurantd, pentru a preveni hipoventilatia pacientului. in acest
mod de ventilatie, pacientul poate fi antrenat prin scaderea treptatd a
volumelor inspiratorii.

n ventilatia cu suport de presiune (PSV) inspirul este declansat de un efort
respirator setat la o presiune prestabilita. Respiratia este terminata cand
fluxul inspirator, determinat de mecanica respiratorie a pacientului scade.
Deci volumul tidal (volumul curent) este determinat de caracteristicile
sistemului respirator al pacientului (complianta pulmonara, toracica,
rezistentele din caile respiratorii). Poate surveni o hipoventilatie dacd apar
modificari la acesti parametrii.

PEEP (positive end expiratory pressure) si CPAP (continuous positive airway
pressure) nu sunt moduri diferite de ventilatie, ci setari de presiuni
controlate care vin in ajutorul imbunatatirii oxigenarii pacientului.

PEEP Tnseamnad o presiune pozitiva fixa, setatd, la care se termina ciclul
respirator/ expirul. CPAP se referd la o presiune aplicata de-a lungul
intregului ciclu respirator. Beneficiul presiunii pozitive este de a creste
capacitatea functionala reziduala respectiv de a mentine deschise alveolele
pe intregul ciclu respirator, imbunatatind astfel schimbul gazos si reducand
nivelul de sunt.
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PEEP se seteaza initial la 5-10 cmH20, fiind crescut ulterior in functie de
necesitati (Sp02, Pa02), respectiv de modificarile hemodinamice aparute.
CPAP se aplica pacientilor cu respiratie spontana.

Tn cazul ventilatiei in mod BiPAP (Di-level pOSitive airway
pressure) sunt setate presiunea maxima
inspiratorie, respectiv presiunea minima,
la care se va termina ciclul respirator/
expirul. presiunea de expir poate fi
echivalata cu PEEP din ventilatia
conventionald, iar presiunea de inspir
este presiunea maxima inspiratorie.
Ventilatia pacientului alterneaza intre
aceste doua presiuni. Ventilatia BiPAP
poate fi utilizata si in ventilatiile
neinvazive, imbunatateste oxigenarea
prin cresterea ventilatiei alveolare.

Ventilatia neinvaziva (NIPPV) poate fi
aplicata pacientilor constienti,
cooperanti, cu reflexe faringiene
pastrate si cu stabilitate cardiovasculara.
Se aplica prin intermediul unei masti,
care se fixeaza cu ajutorul unor curele in
mod etans, acoperind nasul sau nasul si
gura pacientului. Este o metoda ideala
de ventilatie la pacientii fara probleme
neurologice, putandu-se reduce nivelul
de sedare, permite comunicarea cu
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pacientul si scade complicatiile legate de
intubatie. Uneori poate fi ,invatata” si
suportata mai greu de pacienti, poate
produce distensie gastrica cu greturi,
varsaturi, uscarea mucoasei nazale sau
rinoree.

La initierea ventilatiei mecanice aparatul
va fi setat in functie de starea, varsta si
greutatea pacientului:

- volum curent: 8-10 ml/ kgc

- frecventa respiratorie: 10-14/ minut
(mai mare la copii, noi nascuti)

- concentratia o2-lui: la o valoare cat
mai mica, dar sa asigure o saturatie
de o2 de peste 90%

- presiunea maxima sub 40 cmH20

- raportul inspir:expir: 1:2,5-3 (cat
mai aproape de cel fiziologic)

- PEEP: 3-5 cmH20

Dupa aproximativ 20-30 minute de
ventilatie este necesara analiza gazelor
sanguine, si in functie de acestea, se vor
schimba setarile initiale. De exemplu: in
caz de hipoxemie, se poate creste Fioz,
PEEP, respectiv raportul I:E, in caz de
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hipercapnie este nevoie de cresterea
volumului respirator sau a frecventei
respiratorii.

Alarmele care pot fi setate la aparatele
de ventilatie sunt prietenii nostri, nu
dusmanii care ne supun la munca
suplimentara. Aceste alarme ne pot
atentiona ca s-a schimbat ceva in starea
pacientului, ceva ce trebuie investigat si
remediat cat mai repede posibil, pentru
a evita complicatiile fatale.

In cazul alarmei de presiune crescutd in
afara complicatiilor aparute, pacientul
probabil nici nu este ventilat eficient
(mai ales in modurile de ventilatie cu
presiune presetata). In aceasta situatie
vom decupla pacientul de pe ventilator si
vom asigura respiratiile cu ajutorul unui
balon pana la clarificarea problemelor:

- respiratii nesincronizate cu cele ale
aparatului (,lupta cu aparatul”),
efort de tuse

- scaderea compliantei (presiuni de
varf si de platou crescute)

- intubatie endobronsica
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 boli ale parenchimului
pulmonar (ARDS, fibroza)

« hiperinflatie pulmonara (PEEP
excesiv, blocarea valvei
expiratorii sau a valvei PEEP)

- cresterea rezistentelor (presiuni de
varf crescute)

« bronhospasm

« acumulare de secretii in caile
respiratorii

Alarmele de volum expirator (volum
curent) scazut apar in caz de
hipoventilatie a pacientului datorita
respiratiilor nesincronizate, a compliantei
scazute sau a cresterii rezistentelor in
caile respiratorii.

Complicatiile ventilatiei mecanice
Toxicitatea oxigenului probabil nu este
semnificativa la Fio2 sub 0,5, dar poate
sa apara in caz de ventilatii mecanice
prelungite cu Fio2 crescut, peste 80%,
cand pot sa apara leziuni la nivelul
parenchimului pulmonar, colabare
alveolara datorita leziunii surfactantului.
De principiu se evita Fio2 peste 0,6.
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Barotrauma poate sa apara atunci cand
presiunile in caile respiratorii sunt
ridicate, sau in caz de PEEP excesiv, la
pacientii cu infectii pulmonare, detresa
respiratorie. Poate sa apara in special la
pacientii ventilati cu volum presetat,
cand sonda de intubatie aluneca
,heobservat” intr-o bronsie principala,
moment in care presiunile din caile
respiratorii  vor creste abrupt. Apar
leziuni la nivelul alveolelor, cu ruptura
acestora si aparitia de aer interstitial
(emfizem pulmonar interstitial), in
cavitatea pleurala (pneumotorace),
mediastin (pneumomediastin) sau chiar
subcutan (emfizem subcutan) in cazurile
mai severe.

Atelectaziile pot sa apara de obicei
datorita unor ingrijiri precare ale
pacientilor intubati si ventilati, datorita
acumularii de secretii, care vor obstrua
bronsiile. Este necesar umidificarea
aerului cu care ventilam pacientii,
respectiv. o igiena traheobronsica
riguroasa. Intubatia, traheostomia si in
general orice cale aeriana artificiala
lipsita de functia nazala impiedica functia

144



normala de <clearance al cailor
respiratorii, fiind necesara aspiratia
secretiilor bronsice in mod regulat sau
ori de cate ori se observa (prin sonda de
intubatie) sau se aud raluri bronsice,
umede, avand semnificatia acumularii de
secretii. Daca nu se aspira la timp,
aceste secretii se deshidrateaza,
formadnd adevarate dopuri, existand
riscul de obstructie a cailor respiratorii, a
sondei de intubatie.

Pneumonia de ventilator (VAP) este o
complicatie frecventa ce apare Ila
pacientii ventilati mecanic, si poate fi
caracterizata prin febra peste 38 grade
Celsius, leucocitoza (peste 10000/ml)
sau leucopenie (sub 4000/ml), secretii
traheale purulente, cu aparitia unor
infiltrate pulmonare persistente. poate
sa apara precoce sau tardiv, este
cauzata de bacterii plurirezistente
(stafilococ aureu MRSA, Pseudomonas
aeruginosa, etc.). Poate fi prevenita prin
respectarea regulilor de asepsie si
antisepsie, folosirea metodelor
neinvazive de ventilatie, extubare
precoce, pozitionare conform
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protocolului (vezi protocolul de profilaxie
a VAP).

Ventilatia mecanicd produce flux respirator prin generarea de presiune
pozitiva intermitentd la nivelul cailor respiratorii. Aceasta presiune pozitiva
intratoracica poate sa scada intoarcerea venoasa, cu scaderea consecutiva a
presarcinii, si in consecintd a debitului cardiac (pe monitor scaderea
tensiunii arteriale). Scaderea fintoarcerii venoase dinspre vena cava
superioard poate sa duca la cresterea presiunii intracraniene si sa favorizeze
aparitia sau agravarea unui edem cerebral. Acest efect poate fi observat mai
ales iIn modurile de ventilatie cu presiune pozitivd continua de-a lungul
ciclului respirator.

13. DESPRINDEREA DE APARATUL DE VENTILATIE MECANICA -
SEVRAJUL (J. KOVACS)

Sevrajul de ventilator (desprinderea de ventilator) este un proces firesc
consecutiv unei perioade de ventilatie mecanica. El corespunde identificarii
momentului Tn care nu mai este necesar suportul ventilator pentru
disfunctia pulmonara care a pus indicatia ventilatiei mecanice. Tendinta
actuala este acea de a accelera cat mai mult posibil sevrajul pentru a preveni
cele doua suferinte specifice ventilatiei mecanice: leziunea pulmonara
indusa de ventilator (VILI) si leziunea pulmonara asociata ventilatorului
(VALI).

Efectuarea sevrajului

Atunci cand indicatia pentru care s-a impus ventilatia mecanica nu mai este
actual3, evaluarea functiei respiratorii este obligatorie. Daca sunt indeplinite
urmatoarele criterii, este posibila detubarea pacientului:

- Patologia care a impus initierea ventilatiei mecanice sa fie suficient
de mult ameliorata

- Gazele sanguine sd aiba valori satisfacatoare (mai ales PaO2/Fi02)

- Starea neurologica sa fie satisfacitoare (sa nu aiba nevoie de
hiperventilatie, centrii respiratori indemni)

- Starea hemodinamica sa fie stabila (fara agenti vasopresori, functie
cardiaca satisfacatoare)

fnainte de detubare, pentru realizarea evaludrii clinice si gazometrice
pacientul trebuie sa fie ventilat in suport de presiune (PSV de 7 cm H20) sau
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mentinut pe piesa in T timp de 20-30 min. Daca nu exista semne de alterare
respiratorie se poate realiza detubarea.

Semnele esecului sevrajului:

Tahipnee: frecventa respiratorie peste 30-35 per minut
Tahicardie, transpiratii, agitatie, eventual cianoza
Disconfort subiectiv al pacientului
Anomalii ale gazelor sanguine

* hipercapnie

*  hipoxemie

e ambele

Detubarea

Detubarea se realizeaza numai in situatia in care indicatia de intubatie nu
mai este actuala:

Ventilatia mecanica: pacientul poate ventila spontan

Obstructia cailor aeriene: regresia edemului, extirparea tumorii,
extragerea corpului strdin, etc.

Protectia cdilor aeriene: recuperarea reflexului de deglutitie
(reflexe traheale si laringeale intacte)

Aspiratia traheald: recuperarea unui reflex de tuse eficace,
obiectivat prin masurarea capacitatii vitale si a fortei inspiratorii

n caz de esec al sevrajului existd 2 posibilitati:

Alternanta suportului complet cu suportul nul prin secvente
repetate de perioade cu piesa in T: cresterea progresiva a perioadei
cu piesa in T (de exemplu: 4 x 1 ord pe zi, apoi 4 x 2 ore pe zi, apoi
ziua piesa in T si noaptea ventilatie) — alternanta suport complet —
ventilatie spontana.

Suportul partial al ventilatiei pentru un sevraj progresiv al
bolnavului:

e Suportul de presiune (PS): diminuarea progresiva a
nivelului presiunii de suport urmarind in acelasi timp
raspunsul clinic (frecventa respiratorie). Tahipneea este,
de reguld, semnul cel mai frecvent al unei tolerante
proaste a ventilatiei spontane. Daca frecventa respiratorie
nu depdseste 30 de respiratii pe minut, putem diminua
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progresiv nivelul presional pana la 5-10 cm H20 (nivel care
compenseaza rezistentele ventilatorului).

e IMV - inspirul activ este obligatoriu. Acest mod de
ventilatie presupune reducerea progresiva a frecventei. De
exemplu, un IMV de 10 per minut redus progresiv la 2 per
minut. Aceasta alternativd este insd dezavantajoasa din
cauza unui travaliu respirator prea mare.

e SIMV - inspir declangat de trigger-ul pacientului, creandu-
se o fereastra de asteptare in care, daca nu exista un inspir
spontan, aparatul executa un inspir controlat. Acest mod
lasa bolnavul sa se antreneze in respiratia spontana, fara
sa-l lase sa hipoventileze.

Factorii corigibili in cazul esecului sevrajului sunt urmatorii:

Factori care cresc artificial efortul respirator: valvele de inspir, tub
endotraheal infundat sau stenozat, rezistenta pe circuitul
respirator;

Alterarea starii de congtienta: supradozaj de anestezice, sedative,
analgezice majore

Statusul pulmonar: secretii, edem, bronhospasm
Oboseala musculara: denutritie, hipofosforemie

Insuficienta  cardio-circulatorie, instabilitate hemodinamica:
hipovolemie, aritmie, anemie

Factori care afecteaza musculatura respiratorie: febra ridicata,
acidoza metabolica ce necesitd compensare respiratorie

Factori psihologici: anxietatea.

Efectele hemodinamice ale sevrajului

Sunt de fapt efectele inverse celor care au determinat instituirea ventilatiei
mecanice:

Cresterea VO2
Cresterea postsarcinii ventriculului stang

Cresterea intoarcerii venoase
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PROTOCOLUL DETUBARII

Pacient fara suport respirator
sau
Suport respirator neinvaziv?

Da/ Nu\

& | Protocolde sewraj |
Motive sa suspicionam probleme ale
cailor aeriene superioare? Da
Nivel de congtientd neadecvat? | —— | Se goleste stomacul & Se incearca
Tugeste ineficient? \ dezumflarea balonagului
Nu Protectia adecvatd a cai
lor aeriene?
Se agteapta gi se
/ Da Nu\ reevalueazpa situatia
Detubare +/- suport cailor aeriene
noninvaziv superioare

Tnaintea luarii deciziei de detubare sunt necesare evaluarea:
- Gazelor sanguine: PaO2/Fi02, PaCO2/pH
- Starii de constienta: ventilatia, tusea

- Statusului pulmonar: secretii abundente (nevoia aspiratiei
bronsice), risc de regurgitare eso-bronsica

- Cdilor aeriene superioare: intubatie prelungita, etc.

Tnainte de detubare trebuie avut in vedere faptul ci toate materialele
necesare pentru o eventuala reintubare trebuie sa fie la indeméana.
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CAND $I CUM SA SEVRAM

Dg‘,/ Pacientul e gata pentru sevraj? Nu
] ey
Posibila trecerea pe piesain T sau Se rateazi cauza De ce
modul CPAP ? care impiedica nu?
sevrajul
J Nu Da 1
Se reduce Se prelungeste Tolerat? Nu Iies:‘:lllz
nivelul de suport [SAQU | perioadade ||— —
ventilator ventilat anterioare
Da
Pacientul e scos de pe
Nu suportul ventilator? Da Se initiaza
——— | secventa detu-
batiei (vezi
f N protocolul de
Poate fi asistat neinvaziv in siguranta? Da detubare)

14.REGULI GENERALE SI PRINCIPIALE DE VENTILATIE MECANICA
(S.M. COPOTOIU, J. KOVACS, L. AZAMFIREI, I. GHITESCU,

R. COPOTOIU, J. SZEDERIJESI)

Nursele vor manipula aparatele de VM numai dupa ce au fost instruite. Se
presupune ca la angajarea in Clinica ATl nursele au pregatirea fundamentala
necesara practicarii profesiei lor, dar calificarea pentru a lucra in Clinica ATI
presupune training sub supravegherea asistentei sefe, a nurselor de salon si
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a medicului. Exista Tnsa responsabilitate nemijlocita si individuala pentru
toate gesturile exercitate asupra si pentru pacient.

Aparatele de VM sunt dispozitive medicale cu regim de utilizare
restrictionatd. VM nu este banald sau anodind. Nursele calificate vor opera
asupra aparatului de VM numai la indicatia si sub Tndrumarea medicului.
Manipularea aparatelor de catre persoane necalificate sau amatoare,
diletante, poate avea consecinte tragice pentru utilizator, presupusul
beneficiar si terf. 1n conditii de urgentd, nursa va trece la ventilarea
manuald a pacientului cu sursa de oxigen independentd pana la venirea
medicului pe care va avea grija sa il notifice in timp util (imediat de la
aparitia incidentului).

Aparatele de ventilatie mecanica vor fi plasate in locuri vizibile, cu alarmele
activate. Orice modificare a parametrilor ventilatori va fi notata in FO si
autorul, rationamentul vor fi precizate. Modificarile neconsemnate vor fi
atribuite nursei. Daca gestiunea timpului nu permite sau este omisa din
vitezd consemnarea modificarii de catre medic, nursa va trece in raportul de
garda ora si modificarea, ca si persoana care a facut-o si se va semna. Nu se
accepta raspunsurile de tipul Nu stiu, eu nu sunt turndtor! Mie nu mi s-a
predat! Tura precedentd stie sau a operat modificarea! pentru ca ele
dduneaza pacientului si reprezinta de altfel lipsa de onestitate si neglijenta
in serviciu. Sub acest paravan se ascunde lipsa de observare si de atentie
pentru pacient. Actionarea in spiritul profesionalismului lipsit de coloratura
melodramatica este conforma normelor etice de comportament si nu va
ceda presiunilor de niciun fel sau conflictului de interese. Exista un singur
interes, cel al bolnavului, prioritizat astfel: supravietuire - calitate in
supravietuire - recuperare. VM este o activitate extrem de importanta
pentru supravietuire.

Aparatele de VM nu pot inlocui consolele sau alt mobilier de sprijin, in
consecintd nu vor fi utilizate drept rafturi pentru trusele de perfuzie sau
solutiile de perfuzat. Ele vor fi intretinute zilnic prin stergerea suprafetelor
exterioare cu solutii decontaminante (lavete imbibate in solutii de sdapun,
apoi_stoarse). Ecranele vot fi ferite de lichide (solutiile perfuzabile sau
nutritive), de contaminarea cu produse patologice (sange, puroi, aspirat). Ele
vor fi sterse de praf cu lavete moi antistatice si curatate cu o solutie
izopropil alcool.

Exista un numar de accesorii la aparatele de VM de tip Vela care pot fi
curatate cu o solutie contindnd enzime proteolitice (Klenzyme): corpul
supapei de expir, senzorul de flux expirator si diafragma de expir. Ele pot fi
sterilizate prin autoclavare la min 132°C si max. 134°C timp de 15 sau 7 in in
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functie de gravitatia ciclului (0 sau 20 psi) cu 10 minute pentru uscare. Vor fi
inlocuite dupa 30 de sterilizari. Nu se recomanda sterilizarea cu
glutaraldehida sau ultrasunete.

Manipulatorul aparatelor de VM trebuie sa constientizeze obiectivele VM:
- Mentinerea ventilatiei alveolare
- Corectarea hipoxemiei
- Reducerea travaliului ventilator
Echipamentul obligatoriu pentru protezarea respiratorie:
- Aparatede VM
- Balon de resuscitare manuala cu rezervor de oxigen, masca
- Debitmetru de oxigen
- Aspirator

- Monitor: pulsoximetrie, capnografie (optionala, cand e cazul -
pacient intubat sau traheostomizat), TA, ECG

Rolul nursei

Face parte din echipa de reanimare si trebuie sa monitorizeze si sa asigure
desfasurarea corecta a VM, manageriind orice disfunctie a sistemului
pacient-aparat VM, fie singur3, fie notificand medicul responsabil.

La predarea pacientilor, nursa se va asigura ca:
- Setarile VM corespund indicatiilor medicului

- Alarmele sunt activate si in limitele dorite, ceea ce contribuie la
siguranta pacientului

- intelege modul de ventilatie si modelul cerut pentru pacientul in
cauzd

- Stie sd interpreteze semnificatiile alarmelor si ale tuturor
simbolurilor de pe aparatul de VM

Evaluarea sistemului pacient-aparat de VM

Evaluarea pacientului

- Examinati canula de IOT sau TS: dimensiuni, profunzimea insertiei,
etanseitatea balonasului. Un balonas etans nu trebuie sa se
insoteasca de zgomote de scapare a aerului. Presiunea din balonas
nu trebuie sa depdseasca 15cmH20, presiuni mai mari riscand sa
decubiteze mucoasa traheala.
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- Examinati miscarile toracelui: simetrie, expansiune fn inspir
(ridicarea toracelui), revenire pasiva in expir, In armonie sau
asincron cu aparatul de VM.

- Stabiliti contributia musculaturii accesorii la efortul ventilator-
muschii scternocleidomastoidieni contractati, miscarile bratelor,
deschiderea aripioarelor nazale.

- Stabiliti gradul de confort al pacientului si de tolerare a VM,
dependenta sa psihica sau fizica de VM.

- Palpati gatul si toracele anterior pentru depistarea emfizemului
subcutanat (crepitatii de zapada).

Evaluarea aparatului de VM

- Asigurati-va cd aveti la indemana un balon autogonflabil prevazut
cu rezervor de oxigen, ca sursa si debitmetrul de oxigen
functioneaza, ca aspiratorul nu este colmatat si nu necesita
evacuare imediata.

- Identificati modelul de aparat de VM si familiarizati-va cu el.

Nu este cazul ca la predarea pacientului nursa sa observe ca nu cunoaste
aparatul de VM sau si mai grav, sa-si dea seama de acest lucru in momentul
aparitiei unei urgente.

- Identificati modul de VM (ledul aprins) si incercati sa va aduceti
aminte Tn ce consta acesta si ce avantaje sau dezavantaje prezinta.

- Verificati starea acumulatorilor.
- Verificati setarile aparatului necesare modului selectat.

- Verificati limitele alarmelor asigurandu-vda ca au fost setate
adecvat.

- Verificati nivelul de PEEP.

- Notati valoarea presiunii inspiratorii de varf PIP — Peak Inspiratory
Pressure si modelul fluxului selectat.

Orice modificare de setare a aparatului de VM va fi consemnata in FO
indicand autorul si ora!

Parafa medicului este necesara, in lipsa acesteia nursa va consemna
evenimentul in mod obligatoriu!
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Responsabilitati specifice

Nursa va raspunde prompt la fiecare alarma, dar nu prin dezactivarea ei
si/sau blocarea alarmelor, manevra considerata malpraxa cu intentie

Chiar daca totul functioneaza aparent bine, va verifica aparatul de VM la
fiecare 4 ore si va consemna acest lucru in FO

Va mentine sedarea si analgezia conform indicatiilor medicului, la un nivel
corespunzator pentru VM

Va restrictiona pacientul dacd sedarea nu este suficientd dupa ce va explica
bolnavului motivul pentru care se impune aceasta: tentative de auto-
detubare, agresivitate. Restrictionarea fizica va avea loc la indicatia sau cu
acordul medicului, cu evaluarea circulatiei extremitatilor restrictionate, a
motilitatii, pentru prevenirea leziunilor ischemice.

Evalueaza cantitatea si calitatea secretiilor si va aspira bronsiile cel putin la 2
ore. De principiu se aspira CRS de cate ori acest lucru se impune, pentru a
evita encombrarea traheo-bronsica.

Studiaza modul de interactiune al pacientului cu aparatul de VM, raporteaza
orice inconvenient sau rezultat nedorit al VM: lupta cu ventilatorul, valori
ale Sa02 sub cele dorite, rezultate ale examinarilor EAB (Astrup),
modificdrile hemodinamice survenite dupa instalarea pacientului pe VM (TA,
PVC, ECG), instalarea emfizemului subcutanat, valori crescute presionale,
starea drenajelor pleurale.

Va evalua necesarul de VM contribuind la manevrele de sevraj.

Va efectua ferestre de sedare pentru evaluarea raspunsului ventilator la
indicatia medicului.

Va comunica cu pacientul daca acest lucru este posibil, informandu-I despre
modul in care trebuie sa colaboreze, incurajandu-l, oferindu-i instrumente
de scris, sugerandu-i un cod de comunicare nonverbala.

Va asigura confortul pacientului: pozitionare, caldura, controlul zgomotelor,
ajustarea luminii, fingrijirea tegumentelor, aranjarea tubulaturii si a
drenajelor astfel incat sa functioneze optim cu disconfort minim pentru
pacient.

Nu se va juca pe calculator in timp ce pacientul se sufoca in propriile secretii
dar nu poate comunica acest lucru si nu va manifesta semne de dezgust sau
excedare daca va fi solicitata frecvent, stiind sa managerieze si cazurile
abuzive.
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Nu se va lasa hartuitd de pacientii abuzivi, stiind Thsa ca in mediul din TI
delirul si tulburarile psihice sunt frecvente, ascunzand de cele mai multe ori
suferinte reale, cu risc vital.

Va asigura suport emotional si educational pacientilor ventilati si familiilor
implicate.

15. RECUPERAREA RESPIRATORIE A PACIENTULUI DETUBAT
(L. GEORGESCU, M. COPOTOIU)

Respiratia este un act involuntar, dar determinat de muschi supusi
controlului voluntar. Forta motrica a ventilatiei - musculatura respiratorie -
este organizata functional pe 4 grupe musculare:

- musculatura inspirului linistit

- musculatura inspirului profund
- musculatura inspirului fortat

- musculatura expirului fortat

Rolul sistemului toraco-pulmonar (STP) in contextul procesului metabolic al
respiratiei este de-a asigura schimbul gazos intre mediul extern (aer) si cel
intern (sange).

La randul sau, schimbul gazos este realizat prin buna desfasurare a 4
mecanisme functionale:

1. Transportul gazos de-a lungul cailor aeriene
2. Amestecul gazos in alveole

3. Distributia sangelui in capilarele pulmonare
4

Transferul propriu-zis, in dublu sens, al moleculelor de gaz prin
membrana alveolo-capilara
Fiecare din aceste 4 mecanisme functionale este realizat de structuri
morfologice adecvate respectivei functii.

Metodele de recuperare se adreseaza in principal primelor 2 mecanisme,
intr-o mai mica masura celui de-al treilea si nu pot aborda pe cel de-al
patrulea mecanism decat indirect.

Procesul ventilator,care asigura schimbul gazos cu mediul atmosferic si
asupra caruia se concentreaza majoritatea procedeelor de recuperare,poate
fi considerat prin:

Structurile STP (sistemului toraco-pulmonar), care asigura cinetica
sistemului

Structurile prin care se realizeaza transportul gazos
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Structurile care asigura comanda si reglarea miscarii sistemului

Functia respiratorie trebuie coordonata si integrata in contextul altor functii
care utilizeaza aceeasi muschi,cum ar fi: deglutitia, fonatia, postura, efortul
fizic etc.

De asemenea, functia respiratorie va fi armonizata in procesul
recuperational si cu alte procese generale fundamentale ca termoreglarea,
digestia, circulatia.

Nu fn ultimul rand,se impune precizarea ca rolul respiratiei in functia
comportamentald este complex si uneori determinant, cum ar fi de
exemplu: in plans, ras, vorbit etc.

Prin intermediul aparatului respirator, organismul ia contact cu aerul
atmosferic si implicit cu aerocontaminantii si aeropoluantii pe care acestea
le contine. Acest contact se realizeaza pe o suprafata enorma, de peste 30-
35 de ori mai mare decat pielea, iar in 24 de ore cel putin 10.000 litri de aer
trec prin plamani.

Dupa clasificarea lui R.Pariente, agresorii respiratori se catalogheaza in:

1. Particule minerale si organice care patrund odata cu aerul in functie
de diametru,forma geometrica, grad de hidratare, incdrcare
electrica

2. Bacterii si virusuri

3. Agenti gazosi care devin agresivi pentru aparatul respirator prin
procese de oxido-reducere si procese de acidifiere a mucoasei

4. Corpi toxici
Elemente de climat (frig, ionizarea aerului).

Fata de agentii agresori de mai sus, un rol esential il joaca sistemele de
aparare pulmonara repartizate de-a lungul intregului tract respirator, de la
nas la membrana de schimb gazos. De altfel, cele 3 esaloane de aparare ale
organismului sunt dupa Schund:

- Esalonul | :sistemul de aparare locala bronho-pulmonara
- Esalonul Il : sistemul limforeticular de imunitate celulara si umorala
- Esalonul lll: sistemul de apdrare mezenchimala
Principalele 3 mecanisme care asigura apararea locala sunt:
- Apdrarea mucociliard mecanica
- Apdrarea macrofagica

- Apadrarea antiinfectioasa si de detoxifiere
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Aceste mecanisme sunt intercorelate, desi au o anumita autonomie. Alte
mecanisme fiziologice de aparare sunt: ‘filtrul nazal’ care retine peste 50%
din totalul particulelor inhalate, 90% din cele cu diametrul cuprins intre 3-
5u, reflexul de tuse sau stranutul care contribuie mult la evacuarea
secretiilor incarcate cu particule inhalate.

in cadrul apararii mucociliare mecanice, pe langs sistemul mucosecretor,
sistemul ciliar vibratil joaca un rol esential in homeostazia si apararea
pulmonara.

Dupa ce terapeutul se asigura ca s-a efectuat corect drenajul bronsic si cdile
respiratorii sunt libere, se recurge la metoda de baza a recuperarii
respiratorii si anume KINETOTERAPIA care se aplica indiferent de boala, de
stadiul ei sau de tipul disfunctional.

n progresia exercitiilor pentru un membru intreg se recomanda inceperea
relaxarii de la radacina membrului spre periferia lui, dupa tehnica H.Auge.
Alti autori preconizeaza ca sensul exercitiilor sa fie invers (Wintrebert).

Toata sedinta dureazd aproximativ 30'- 40'.1n cazul in care exista dureri
articulare sau pacientul a fost operat pe torace recent, in cazul in care
pacientul este foarte dispneic si nu poate performa o apnee suficienta, se
indica tehnica asa-numita "Jacobson inversat". Postura este aceeasi. Faza de
contractie este Tnsa izometricd, de scurtd durata (5 secunde), cand in apnee
pacientul preseaza cu membrul respectiv cat poate de tare in pat, apoi brusc
opreste acest efort. In rest, alternantele sunt aceleasi ca in tehnica clasic.

Pentru bolnavii respiratori, la care ne intereseaza in mod deosebit relaxarea
umerilor si musculaturii gatului, se recomanda asa-numita '"relaxare
pendulard". Pacientul sta pe un scaun avand spatarul acestuia sub axila,
trunchiul rezemandu-se din lateral de spatar, iar membrul superior atarnand
liber in afara spatarului.

Se executa o antepulsie lentda pana la orizontald, se mentine asa cateva
secunde, apoi brusc se relaxeaza, bratul cade liber ca un pendul fiind I3sat sa
oscileze.

Revenirea este cel de-al treilea timp al programului de relaxare si consta in
reintoarcerea la tonusul normal, mai ales al musculaturii antigravitationale
necesare ortostatismului. Daca sedinta a fost bine executata ( mai ales
pentru un subiect antrenat in acest gen de relaxare), este necesard o
perioada de tranzitie ( revenirea) din starea de relaxare la starea de tonus
obisnuit muscular. Se cere subiectului sa stranga pleoapele, pumnii, sa
execute o grimasa, sa se intindd, toate acestea in cadrul unui inspir,
repetandu-le in cateva serii. Dupa aceasta se va ridica din pat.

157



Dupa cum se vede, metoda Jacobson este simpla, usor de inteles de pacient,
poate fi integrata intr-un program complex kinetoterapeutic, dar ea se
adreseazd numai paratoniei musculaturii striate voluntare, nu si paratoniei
viscerale. Fiind o metoda mai mult"periferica", impactul intre muschi si
psihic este redus.

Curentul psihologic preconizeaza, in vederea relaxarii, tehnici de tip
"central", care induc, prin autocontrol mental imaginativ, relaxarea
periferica, influentand inclusiv paratonia viscerald. De fapt, aceste tehnici
fac parte din metodologia psihoterapiei si de aceea vor fi descrise la
capitolul respectiv.

Au mai fost descrise o serie de alte modalitati de a realiza relaxarea
musculara generalda sau numai a toracelui si umerilor, cunoscuta fiind
atitudinea caracteristica a bolnavului dispneic respirator:umerii ridicati si
impingi Tnainte, gatul pare scurtat, toracele superior ridicat, globulos, cu
hipertonia muschilor.

Posturarea

Observand bolnavii bronhopulmonari, se constata cd, intuitiv unii dintre
acestia adoptd n anumite momente mai dificile (criza de dispnee, chinte de
tuse) unele pozitii particulare ale trunchiului si chiar ale intregului corp,
pozitii care le usureaza starea de disconfort respirator.

Posturarea are un mare rol in cadrul tratamentului unui pacient respirator,
indiferent de gravitatea starii clinice, de la dispneicii de gradul V, care nu pot
parasi patul, pana la bolnavul care inca isi continua munca obisnuita.

De fapt exista 2 mari categorii de posturi.

Posturile relaxante si facilitatoare ale respiratiei

Asa cum a demonstrat H.Heckscher, o respiratie corectd nu se poate
concepe decdt dintr-o pozitie relaxata, care nu provoaca disinergii
musculare.

Nu trebuie uitat ca multi din muschii respiratori sunt in acelasi timp muschii
posturii, alterarea posturii trunchiului putand duce la tulburarea ventilatiei,
dupa cum o ventilatie deficitara se va rasfrange asupra posturii.

Totusi, trebuie sa facem o distinctie intre postura corecta pentru o respiratie
normala, pe care gimnastica profilactica sau corectiva tinde sa o realizeze, si
postura facilitatoare respiratorie a dispneicului, respectiv posturile
relaxante. lata un exemplu :in ortostatism, postura corecta este cu capul
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drept; bratele atarna simetric pe langa corp; trunchiul in ax; coloana
dreaptd, cat mai intinsd; abdomenul retras la planul trunchiului si bazinului;
membrele inferioare intinse (genunchii intinsi). Centrul de gravitate cade in
mijlocul poligonului picioarelor. Totul cat mai decontractat. Pentru marele
dispneic in criza, pozitia in orto facilitatoare este: spatele rezemat de perete;
coloana usor cifozatd; trunchiul usor aplecat in fatd; umerii "cazuti" cu
membrele superioare care atarna in fata corpului; membrele inferioare usor
flectate din genunchi. Aceasta pozitie relaxeaza abdomenul, permitand o
respiratie abdominala mai usoara.

Tn pat, se prescriu o serie de pozitii relaxante, cum ar fi:

Decubitul dorsal cu partea rabatabila de la capul patului ridicata la 459;
capul pe o perna mica (umerii nu sunt pe perna); bratele in abductie de 302-
409; antebratele stau sprijinite pe 2 perne de o parte si alta a corpului; sub
coapse si genunchi o alta pernd, care flecteaza usor soldurile si genunchii;
picioarele cu degetele in sus se sprijind pe un suport. Aceasta este postura
cea mai relaxanta, care se aplica bolnavilor gravi in insuficienta respiratorie
manifesta.

Decubitul lateral (de obicei drept); spatele cifozat; soldurile si genunchii
flectati; antebratele incrucisate pe piept.

Gimnastica corectoare

O respiratie normald este dependenta de forma structurii mobilizate in
respiratie (trunchi-abdomen) ca si de fortele mobilizante (musculatura). Atat
structura mobilizata, cat si fortele mobilizatoare pot prezenta o mare
varietate de perturbari prin deficiente proprii, dar pot fi induse si de
tulburari ale unor structuri la distanta de torace, pe care insa 1l pot
influenta. Asa spre exemplu, o curbura nefiziologica a coloanei dorsale de
cauza localda va perturba respiratia in aceeasi masurd ca si o curbura
patologicd similard, dar determinata de o basculare de bazin printr-o
inegalitate a membrelor inferioare.

n acest fel, cauzele care pot determina dizarmonii respiratorii sunt extrem
de numeroase si aproape imposibil de enumerat. Dintre ele fac parte toate
alterarile, afectarea complexului mioartroscheletal, nu numai toracic, dar si
al centurilor, tulburarile de troficitate ale tesuturilor moi toracoabdominale
etc.

intre structura si functia respiratorie exista o stransi corelare, care se
traduce prin faptul ca o respiratie de repaus, normald, a unui torace perfect
echilibrat scheletic si muscular se executa prin musculatura proprie (toracala
+ diafragm) intr-un cadru activ limitat de forma si pozitia toracelui. Miscari
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mai ample nu sant posibile decat daca sunt efectuate pasiv, adica prin
musculatura care actioneaza asupra toracelui din exterior (musculatura
dorsala, scapulohumerala abdominopelviand). Aceste miscari ale toracelui,
considerate pasive deoarece nu sunt executate cu musculatura proprie
toracald, au amplitudini mai mari si dezarmonizeaza actul respirator, creand
si un cost respirator crescut. Dacd ele se permanentizeazd (prin
permanentizarea tulburdrilor de structurd toracovertebrale existente), se
instaleaza treptat hipofunctia si, in final, hipotrofia musculaturii toracale si
chiar a diafragmului.

Orice respiratie vicioasa ar trebui, profilactic, sa fie corectata printr-o
gimnastica adecvatd, care va restabili o postura corecta toracoabdominala,
respectiv o coloana dreapta si intinsa (cu respectarea curburilor fiziologice),
cu abdomenul in prelungirea toracelui. De asemenea, ca cinetica, se va
asigura n inspir o distensie toracala inferioara in sens lateral, cuplata cu
bombarea abdomenului. in expir miscarea longitudinald (de ridicare in
inspir a toracelui) nu poate fi considerata normal3d desi Bergsmann si Eder,
prin studii electromiografice, aratda ca grupul scalenic executda contractii
active Tn respiratia normald ridicand tot toracele. Desigur este usor de
imaginat care este rezultatul asupra functiei respiratorii al unei respiratii
dizarmonice de cauze mai sus discutate la un bolnav bronhopulmonar.

Exercitiile gimnasticii corectoare sunt extrem de variate, fiind bineinteles in
functie de obiectivul urmarit, dar si preferintele si imaginatia
kinetoterapeutilor. Gimnastica corectoare se executa in programe
individuale daca este vorba de bolnavi, dar se preteaza perfect la terapia
colectiva cand se face in scop profilactic. Asocierea terapiei fizicale
(termoterapie, masaj, electroterapie) este deosebit de indicata, pregatind
structurile pentru kinetoterapie.

Gimnastica corectoare respiratorie are 3 mari metodologii:
- Gimnastica de sala
- Hidrogimnastica

- Manipulari (Maigne)

Gimnastica corectoare la sald

Reprezinta gimnastica de baza pentru scopul propus, putandu-se executa in
salile de cultura fizica medicala, dar si la domiciliul pacientului.

Se vor expune exercitiile din metoda daneza Heckscher, cu unele modificari
in functie de principalele obiective urmarite.
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Corijarea curburilor patologice ale gatului si pozitiei capului

Ex. 1.1. Miscari de: extensie — flexie, lateralitate dreapta — stanga, rotatie,
circumdutie, ale capului. Miscari de flexie — extensie pe diagonala de 45°.
Aceste miscari se executa din sezand, putand produce vertije la subiectii mai
varstnici.

Actiune: asuplizare, decontractare.

Ex.1.2. lzometrie pentru tonifierea musculaturii gatului — in special a
extensorilor.

Ex.1.3. Decubit dorsal, genunchii flectati. Sprijin pe occiput; se incearca
desprinderea spatelui de sol (lomba este lipita de sol).

Actiune: corecteaza lordoza cervicald, tonifica musculatura cefei.

Ex.1.4. Decubit dorsal; sub ceafa se pune un sul care extinde mult ceafa. Se
fncearca flexia capului, miscarea fiind contratd cu mana ( 5 sec), apoi brusc
se relaxeaza.

Actiune: intinderea cu decontracturarea musculaturii flexoare.

Corijarea pozitiei umerilor si scapulei

Ex. 2.1. Tn picioare sau sezand, bratele atarnand pe langs corp sau coatele
flectate, mainile la umeri. Se roteaza umerii dinainte — inapoi si invers.

Actiune: mobilizarea centurii scapulare.

Ex. 2.2. In picioare sau sezadnd pe scaun, bratele atdrnand pe langs corp. Se
trage de brate in jos, se indreapta coloana, capul se ridica in sus ( ca si cum
,,ne lungim gatul”), barbia rdmane orizontala.

Actiune: corectarea deviatiilor coloanei cervicodorsale, coborarea
umerilor ascensionati.

Ex. 2.3. Tn picioare sau sezand: ridicarea cate unui brat la zenit, cu arcuirea
lui spre spate. Ridicarea aceasta se executa ca si cum bratul este ,,aruncat”
n sus. Se executa si concomitent cu ambele brate.

Actiune: mobilizeaza puternic umarul.

Ex. 2.4. In picioare sau sezand, coatele flectate, bratele in abductie de 90°.
Se fac extensii si anteductii.

Actiune: corijarea cifozei, tractiunea pectoralilor, tonifierea
musculaturii interscapulare.

Ex. 2.5. in picioare, trunchiul aplecat la 45°, o mand in sprijin pe o masa.
Celalalt brat executa liber circumductii, basculari etc. Se schimba apoi bratul.
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Actiunea: mobilizarea umarului, favorizarea respiratiei abdominale
prin pozitie.

Ex. 2.6. In picioare sau sezand. Bratele orizontal in fat3. Se incearc
abductia lor, dar asistentul se opune.

Actiune: tonifierea musculaturii interscapulare si supra — si
subspinosul.

Ex. 2.7. in picioare un baston in méini, se executd miscari de ridicare cu
extensie deasupra capului, miscari de lateralitate, de rotatie etc. (ca la
exercitiile pentru o periartrita scapulohumeral3).

Actiune: mobilizari articulare.

Ex. 2.8. Decubit dorsal, genunchii flectati. Bratele se ridica deasupra capului,
cu palmele rotate in afara; se atinge solul cu marginea cubitald, alternativ
stanga — dreapta, apoi ambele. Se executa in timpul expirului.

Actiune: redresarea cifozei, contractia pectoralilor, mobilizarea
umarului.

Corijarea curburilor patologice ale coloanei dorsale
Pentru spate contracturat, cu redoare, cu stergerea cifozei dorsale:

Ex. 3.1. Decubit dorsal. SE executa miscari de pedalaj cu ambele membre
inferioare ridicate cat mai la verticald; sprijinul sa ramana doar de la coloana
dorsala in sus.

Actiune: decontractarea musculaturii spinale si tonifierea
musculaturii abdominale.

Ex. 3.2. se incearcd trecerea membrelor inferioare cu genunchii cat mai
intinsi peste cap. Se executa Tn timpul expirului.,

Actiune: intinderea si decontractarea musculaturii spatelui.

Ex. 3.3. Din ortostatism, cu picioarele indepartate 30 — 40 cm. Se executa
rotatii de trunchi intr-o parte si alta, bratele atarnand liber si executa un
balans ajutator al rotarilor.

Actiune: decontractarea musculaturii spatelui.
Pentru spate cu cifoza dorsala:

Ex. 3.4. Pozitia patrupeda. O mana se duce spre calcai, trunchiul se inclina de
aceeasi parte. Alternativ, pe fiecare parte.

Actiune: mobilizarea coloanei dorsale cu decifozare.
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Ex. 3.11. Pozitia in picioare trunchiul aplecat in fata, mainile in sprijin pe o
masa. Se executd o rotatie rapida a trunchiului, concomitent ca bratul
omolog si rotatia capului.

Actiune: stergerea cifozei dorsale, activarea musculaturii trunchiului.

Ex. 3.12. Pozitia ortostatica cu picioarele indepartate, trunchiul flectat 45°,
genunchii flectati, mainile pe genunchi. Din aceasta pozitie, se extind
genunchii si se redreseaza curbura spatelui prin tractionarea inapoi a
umerilor si ridicarea capului. Mainile atarna in fata. Din aceasta pozitie, se
poate continua cu incrucisarea membrelor superioare sau cu anteductia
alternativa a unui membru superior.

Actiune: redresarea cifozei, tonifierea musculaturii spatelui, interscapulare si
romboizilor, mobilizarea centurii scapulare.

Corijarea curburilor patologice ale coloanei lombare
Pentru spate plat, cu stergerea lordozei:

Ex. 4.1. Pozitie patrupeda. Se basculeaza bazinul ca sa se creeze o lordoza.
Musculatura abdominald relaxata. Pozitia este favorabild exercitiilor de
respiratie abdominala.

Ex. 4.2. Decubit dorsal cu o mica pernda sub lombe, genunchii flectati,
picioarele pe sol. Tn 3 timpi, se executd flectarea coapselor, extensia
genunchilor, revenirea la pozitia initiala. Se executa in faza expiratorie.

Reducerea diafragmului si peretelui abdominal

Musculatura abdominala (dreptii abdominali, marele si micul oblic,
transversul), muschii planseului pelvisului si diafragmul joaca un rol
important Tn reglarea presiunii intraabdominale. Despre rolul acestei
presiuni in reeducarea respiratorie se va discuta la capitolul respectiv. in
acelasi timp, musculatura peretelui abdominal ( cu exceptia dreptilor
abdominali) se contracta puternic in timpul tusei. Mai amintim rolul
musculaturii abdominale in posturarea trunchiului si bazinului, ca si rolul
transversului in realizarea ,,centurii fiziologice abdominale” si a actiunii lui
de principal muschi expirator ca antagonist al diafragmului.

Toate aceste aspecte sunt suficiente argumente pentru a justifica
importanta unor exercitii de antrenare a aceste musculaturii.

Reducerea diafragmului

Ex. 6.1. Decubit dorsal, genunchii flectati, o greutate pe abdomen (2 - 5 kg).
Inspirul cu ridicarea peretelui abdominal, expirul cu deprimarea lui.
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Eventual, pentru a accentua expirul, se executd in aceasta faza o ridicare a
genunchilor la piept.

Exercitiul mobilizeaza in special partea posterioara a diafragmului.

Ex. 6.2. Decubit ventral, abdomenul pe o perna; pe baza toracelui, se aseaza
o greutate (2 — 9 kg). Se respira tip ,, abdominal”.

Exercitiul antreneaza in special partea anterioara a diafragmului.

Ex. 6.3. Respiratie abdominald din pozitia sezand, cu trunchiul usor inclinat
inainte si genunchii indepartati.

Ex. 6.4. Din decubit lateral cu o pernad sub baza hemitoracelui, membrul
inferior omolateral semiflectat. Se respira abdominal.

Asupra tuturor acestor exercitii se va reveni cu amanunte la capitolul
,,reeducarea respiratorie”.

Ex. 6.5. Decubit lateral, membrele inferioare usor flectate, pacientul relaxat.

Se executd un expir foarte rapid, pronuntand litera ,,f”. Se repeta de cateva
ori. in acest exercitiu, diafragmul se ridica rapid, in timp ce toracele se
inchide concentric prin contractarea muschilor oblici.

Se executd un inspir profund urmat de 2 expiruri rapide (primul scurt, al
doilea mai prelungit), cu pronuntarea literei ,,0”. Se repeta de cateva ori.
Abdomenul se retracta la fiecare expir.

Se executd un inspir profund, urmat de 3 — 4 expiratii rapide (prima foarte
scurta, celelalte mai lungi). Se repeta de cateva ori.

Ex. 6.6. Inspirul cu rezistenta, pentru tonifierea diafragmului (I. Parow) se
executa pronuntand un ,f’ aspirat, un ,,s” cu limba pe dintii superiori,
plasand un deget intre buzele intredeschise sau inspirand pe o nara, cealalta
fiind presata cu un deget. Aceste exercitii inspiratorii, ca si alte variante
similare, sunt cele mai ,,antagonice” pentru diafragm, realizand rezistente
reglabile care determina cresterea de forta a diafragmului.

n general, orice exercitiu care se adreseazd diafragmului, amplitudinii sale

de miscare, trebuie sa fie realizat concomitent cu o bund relaxare
abdominala.

Hidrogimnastica

Hidrogimnastica sau hidrokinetoterapia este o metoda larg utilizata in cele
mai diverse afectiuni disfunctionale ale aparatului locomotor. Se executa in
bazine mai mari sau mai mici, in grupuri sau individual. Fata de gimnastica la
sala, exercitiile de gimnastica efectuate in apa au o serie de avantaje:
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cildura apei (32°-36°) sedeaza durerile, relaxeaza musculatura, creste
complianta tesutului conjunctiv facandu-l mai usor distensibil. Toate acestea
permit o miscare articulara mult mi ampl3;

descarcarea de greutate a corpului in apa (principiul lui Arhimede) permite
un mai bun control asupra posturii corpului si o mai mare relaxare.
Presiunea hidrostatica a apei poate fi utilizatd in cadrul exercitiilor fie in sens
facilitator al miscarii (cand miscarea se executa de jos in sus), fie in sens de
contrarezistenta (cand miscarea se executa lateral sau de sus in jos).

Reeducarea respiratorie sau gimnastica respiratorie propriu-zisd

Spre deosebire de gimnastica generala respiratorie corectoare, reeducarea
respiratorie este un ansamblu de tehnici kinetice ,,specifice” si ,,analitice”,
care se adreseaza unor bolnavi cu afectare evidentd clinic a functiei
respiratorii; aceste tehnici, urmarind specific redresarea unuia sau altuia
dintre mecanismele fiziopatologice care stau la baza degradarii functiei
respiratorii de catre boala. Se apreciaza ca obiectivele reeducarii respiratorii
sunt urmatoarele:

1. Sa creasca volumele de aer mobilizabile, pentru intreg plamanul sau
numai in anumite regiuni pulmonare.

2. Sa scada travaliul ventilator fie prin scaderea rezistentelor dinamice la
flux, fie prin cresterea compliantei toracice, fie prin ambele.

3. Sa tonifice musculatura respiratorie.
4. Sa controleze si sa coordoneze ritmul respirator.

Descrierea reeducarii respiratorii nu o vom face insa pe baza acestor
obiective, ci pe baza tehnicilor utilizate, deoarece in cadrul unei anumite
tehnici respiratorii sunt satisfacute 2 sau 3 sau chiar toate aceste obiective.

Sa reamintim cateva date elementare asupra respiratiei.

Este prea bine cunoscut faptul ca ventilatia pulmonara este un proces ciclic
(inspiratie/expiratie), realizat prin variatia volumului pulmonar care
determinad variatii presionale fintre presiunea atmosferica si cea
intrapulmonara. Variatia volumului toracopulmonar este urmarea miscarii
sistemului  toraco-pulmonar (plaman, coaste, coloana, diafragm,
musculatura toracica). Miscarea acestui sistem ntr-o respiratie normala este
asiguratd 1n inspir de contractia musculara (act activ cu consum energetic),
iar Tn expir de revenirea elastica (recul elastic, retractilitate, elastic recoil) a
tesuturilor elastice ale sistemului (si n primul rand al plamanului), intinse
in faza inspiratorie. Expirul este astfel un act pasiv, fara consum energetic.
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Inspirul de repaus este asigurat de diafragm (aproximativ 65% din volumul
inspirat) si de intercostalii externi. Un inspir fortat pune partial sau total in
actiune muschii inspiratori accesorii (micul dintat superior, scalenul,
sternocleidomastoidianul, pectoralii, trapezul si dorsalii).

Expirul de repaus, pasiv, devine activ in momentul cand rezistentele la flux
cresc sau retractia elasticd scade. in aceste cazuri, intrd in actiune
musculatura expiratiei fortate: abdominalii (oblicii, transversul, dreptii),
intercostalii interni, patratul lombar, micul dintat inferior si triunghiularul
sternului.

Gimnastica respiratorie propriu-zisa va trebui sa actioneze dirijat si selectiv
asupra fiecarei faze respiratorii, asupra raportului intre cele 2 faze, ca si
asupra raportului de durata intre aceste faze si pauzele dintre ele. Toate
acestea realizeaza variate modele sau forme respiratorii prin care se poate
realiza ventilatia. Concret, aceasta inseamna: modalitatea de realizare a
miscarii toracale si (sau) diafragmatice, frecventa pe minut a acestor miscari,
lungimea fazelor respiratorii si a pauzelor, dirijarea aerului (pe nas, pe gura),
ca si postura in care se executa toate acestea.

Reeducarea respiratorie Tnseamna deci abordarea unui model respirator
nou adaptat necesitatilor unui anumit bolnav cu deficite functionale bine
investigate si cunoscute.

Ceea ce ar putea surprinde la aceste noi forme de respiratie cu care dorim
sa-i obisnuim pe bolnavii deficienti respiratori, este simplitatea exercitiilor,
asa cum se va vedea in cadrul tehnicilor ce vor fi descrise Tn continuare.

Dirijarea aerului la nivelul cdilor superioare respiratorii

Este un aspect deseori neglijat in reeducarea respiratorie, desi caile
superioare respiratorii (nasul, cavitatea bucal3, faringele, laringele) au roluri
multiple in procesul respirator, aici incepand si sfarsind coloana de aer care
ventileaza plamanul. Despre rolul cdilor superioare si mai ales al nasului in
pregatirea calitativa a aerului inspirat (incalzire, umidificare, purificare) s-a
mai discutat si in alte capitole ale acestei monografii. Aici vom aborda rolul
jucat in mecanica ventilatiei.

Caile superioare regleaza viteza de deplasare si presiunea coloanei de are,
formand de fapt insasi tipologia acestei coloane. Se poate usor observa in
timpul respiratiei fiziologice o aspiratie, o stenozare a narilor, fenomen care
se accentueaza in inspirurile cand vrem sa mirosim ceva. Aceasta stenozare,
care determina un usor zgomot la trecerea aerului, poate fi considerata ca o
duza (rezistenta) reglabild, dirijand in inspir forta de contractie a muschilor
inspiratori, iar in expir forta retractiei elastice. Rezistenta creata de nas in
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calea curentului de aer desigur la baza si anfractuozitatea foselor nazale
(cornetele, meatul, septul).

Un inspir pe nas dezvolta musculatura, fiind modalitatea fiziologica de
antrenare a acestei musculaturi si de formare a toracelui copilului in
crestere. Toracele copilului adenoidian, obligat sa respire pe gura este un
exemplu pentru cele de mai sus. De asemenea la adultul cu hipotrofie a
mucoasei nazale sau sechele de lupus etc., respiratia nazala nu mai asigura
rezistenta reglabild necesard mentinerii unei forte musculare normale. Tn
conditiile aparitiei unor cauze de perturbare ventilatorie, aceasta
musculatura nu va putea sa le faca fata. Un inspir deficitar poate fi constatat
chiar de la observarea miscarii aripilor nazale. Ele se deschid in inspir si
revin in expir, asa cum se intampla in pneumopatiile acute, mai ales la copii,
batdi ale aripilor nasului. Dilatarea narinelor in inspir este semn al unei
musculaturi respiratorii deficitare pentru sarcinile care i se cer. in situatii
mai grave, bolnavul abandoneaza respiratia nazal3, inspirand pe gura.

Din cele mai sus, se poate deduce ca printr-o serie de exercitii la nivelul
nasului, putem atinge unele obiective ale reeducari respiratorii.

Astfel tonifiem musculatura inspiratorie prin:

- inspir pe o nara, cealalta fiind presata cu degetul. Acest exercitiu
este de altfel foarte bine cunoscut in tehnica de respiratie Yoga
(respiratia alternativa pe cate o nara);

- inspiradri intrerupte, ca si cum am mirosi o floare, sau ca
adulmecarea cainelui;

- inspirdri batand ritmic cu degetele aripile nasului.

Din contra, facilitam inspirul nazal in cazul unor stari de dispnee pentru a
opri tendinta la inspirul pe gurd la acesti bolnavi, prin tractiuni laterale
usoare cu policele si indexul Tn santul nasogenian Tmpiedicand astfel
aspiratia foselor nazale in inspir. Obtinem aceleasi rezultat dilatdnd activ in
inspir narile.

O serie de stari patologice ale nasului (deviatia septului, hipertrofii de
cornet, polipi etc.) pot modifica curgerea fluxului de aer, instaland curentul
turbionar, care creeaza mai rezistente la flux si va obliga pacientul
bronhopulmonar la o respiratie orald. De aici, necesitatea rezolvarii
operatorii a acestor afectiuni.

Inspirul pe nas ramane forma cea mai fiziologica a respiratiei si vom face tot
posibilul in a reeduca in acest sens pacientul.

Expirul se executa de obicei tot pe nas. La bolnavi insa (mai ales cu sindrom
obstructiv), vom solicita sa se execute expiratia orald, diminuand in mod
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substantial rezistenta la flux din timpul expirului. Tntr-un singur caz
recomandam la acesti pacienti sa execute tot pe nas expirul: cand este frig si
nasul, acest ,,calorifer”, nu reuseste sa incalzeasca aerul inspirat fiind
necesar ca aerul cald expirat sa refncalzeasca mucoasa nazala.

in foarte multe cazuri, cerem pacientului si expire pe gura, cu buzele
stranse (ca pentru fluierat) sau sa expire pronuntand h, s, f, s, pf. Aceasta
respiratie, denumita ,,respiratia cu buzele stranse sau facute punga pursed
lips breathing, creeaza o presiune reglabild la iesirea aerului in atmosfera
impiedicand astfel colapsul bronsic expirator. Observand un bolnav dispneic,
un emfizematos sau un bronsitic de exemplu, vedem cd intuitiv acesta
adopta expirul cu buzele stranse. Explicatia valorii unei astfel de respiratii
are la baza conceptul ,,punctului de egalizare presionala”, care va genera
procesul de obstructie bronhica dinamica ce apare numai in expir, fiind
componenta cea mai redutabila din cadrul sindromului obstructiv bronhic.

in afara de dirijarea expirului pe gurd prin tehnica ,respiratiei cu buzele
stranse”, cantatul reprezinta o alta tehnica de antrenare respiratorie pe
baza dirijarii speciale a coloanei de aer expirate. De altfel, cantatul, cere un
summum de conditii de posturda ale capului si trunchiului, de forta
musculara a musculaturii respiratorii, de dirijare corecta a coloanei de aer
nu numai Tn expir ci si in inspir, de volume pulmonare mobilizabile, de
coordonare respiratorie etc. O serie de amdnunte sant trecute la
subcapitolul despre educarea vorbitului. Dupa cum afirma I. Parow, cantatul
reprezinta cel mai bun mijloc de antrenament pentru refacerea musculaturii
respiratorii si, in general, pentru obtinerea unei capacitatii maxime
respiratorii. Tn timpul cantatului, laringele reprezintd o duzd (rezistents)
variabila, care nu numai cd antreneaza musculatura respiratorie dar
anihileaza instalarea fenomenului de supapa.

Se stie din practica medicala ca este surprinzatoare toleranta la efort a unor
bolnavi cronici respiratori, cantareti profesionisti sau amatori.

Desigur ca a utiliza cantatul ca metoda de reeducare respiratorie la un
individ care nu a cantat niciodata este destul de dificil, cu atat mai mult cu
cat deficitul functional respirator este mai mare.

Tehnica este urmatoarea:

1. Se va corecta initial postura: capul ridicat, coloana dreapta,
abdomenul in prelungirea toracelui, umerii relaxati;

Se antreneaza inspirari mai profunde, urmate de scurte apnei:

3. Seincepe pregatirea exercitiilor de cantat prin pronuntarea cantata
in expir a unui sir de silabe de tipul: ,,hom, hom, hom. . . .”sau
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»,mom, mom, mom .. .”etc. De asemenea se educa dirijarea aerului
in expir spre faringele posterior printr-o cantare ca un ,,zumzet”
pronuntandu-se nasonat ,,no, no, no . . .l. Aceste exercitii
expiratorii cu silabe cantate au rolul de a tonifia musculatura
expiratorie mentinutd contractatd in tot timpul emiterii sunetului.
Este o forma de contractie izomericd, al cdrei rol in tonifierea
musculara este bine cunoscut;

4. Se incepe apoi cantarea a catorva fraze muzicale cu vocalize sau a
unor mici cantece cu cuvinte.

Reeducarea respiratiei prin cantat nu este folosita in tara noastra (este
agreata mai ales de scoala germana), dar ar trebui introdusa sub o forma
sau alta si in serviciile noastre de recuperare, rezultatele fiind deosebit de
favorabile.

Reeducarea respiratiei costale

Din cele 3 diametre prin mdrirea carora sistemul toraco - pulmonar fsi
asigura variatia de volum: sagital, transversal si cranio-caudal, primele doua
sant asigurate exclusiv de grila costald, ultimul fiind rezultatul miscarii
diafragmului.

Miscarea predominanta a coastelor inferioare asigura deplasarea laterala a
grilei, in timp ce jocul coastelor superioare asigurd mai ales deplasarea
sagitala.

Coastele din zona mediana a toracelui au o miscare mixta, de lateralitate si
in sens sagital, dar de amplitudine mai mica. Este usor de inteles ca aceste
miscari se produc in inspiratie. in expir, coastele revin la pozitia de baza. Dar
cand presiunea intratoracica creste mult, ca in tuse, expir fortat, suflatul
nasului, atunci cusca toracica isi scade volumul, sub pozitia de baza, de
relaxare, datorita contractiei puternice atat a muschilor intercostali, cat si a
musculaturii late toracice.

Desi pare paradoxal, dar o amplitudine mare a miscarii costale nu inseamna
si o eficienta ventilatorie mare, o variatie maxima de volum intratoracic. Asa
cum a demonstrat Cara, eficacitatea optima a miscarii costale se
inregistreaza numai n jocul costal care pleacd de la pozitia de relaxare
costald. Aceasta pozitie este indeplinita cand coasta face un unghi de 45° cu
verticala care trece prin articulatia respectivei coaste cu rahisul.

O veche expresie spunea: ,,cum este rahisul este si toracele”, adevar foarte
important in cinetica toracelui si in reeducarea respiratorie costala. De altfel,
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s-a mai aratat in subcapitolul anterior importanta corectarii posturii
rahisului.

Pozitia si mobilitatea costald depind mult de pozitia si mobilitatea rahisului.
Astfel, flexia rahisului antreneaza coborarea toracelui de tip expirator in
timp ce extensia lui orizontalizeaza coastele, ca in inspir. Precizam aici ca
totusi, extensia rahisului nu mareste inspirul, ci din contrd, il reduce,
deoarece blocheaza miscarea diafragmului.

O miscare importanta pentru tehnicile de reeducare este inclinarea laterala
a coloanei, care ,,inchide” hemitoracele omolateral sau 1l ,,deschide”pe cel
opus, facilitdnd expirul pe partea inchisa si inspirul pe partea deschisa.

Vechile indicatii pentru respiratia toracica, care asociau migcarea membrelor
superioare, sant pardsite deoarece s-a constatat ca aceste miscari mai mult
impiedica decat faciliteaza deschiderea peretelui toracic. O scapuld fixa
permite un punct de sprijin mai bun pentru musculatura mobilizatoare
toracica (marele dintat, micul pectoral) decat in cazul miscarii bratelor.

De asemenea, pozitia culcat pe un plan mai dur blocheaza prin greutatea
corpului miscarile toracice.

Tehnica reeducdrii respiratiei costale consta in primul rand in a face
constient pacientul asupra miscarii, analitice a zonelor principale toracale:
superioard, medie si inferioara. Daca am solicita chiar unor subiecti sanatosi
sa execute o ampla respiratie toracala superioara sau inferioara, aproape
2/3 dintre ei nu ar fi capabili sa-si comande o mobilizare diferentiatd ampla
a zonelor solicitate.

Principiul constientizarii unei miscari, respectiv a comenzilor date unor
grupe musculare, este un principiu general in metodologia recuperarii unui
deficit muscular: contrarea respectivei miscari, ceea ce forteaza muschiul sa
lucreze la o tensiune crescuta, mult mai usor de sesizat.

Aplicat la miscarile respiratorii, mainile asistentului, plasate pe torace,
creeaza contrarezistenta pentru miscarea costala.

Concret, executia este urmatoarea: mainile kinetoterapeutului se plaseaza
pe zona dorita, cu degetele de-a lungul coastelor. Se solicita expirul complet
in care timp mainile executa o presiune ce creste pe masura ce se apropie
sfarsitul expiratiei. Este faza de punere in tensiune a musculaturii respective.

Miscarea inspiratorie care urmeaza va gasi In zona antrenata o
contrarezistenta prin mainile kinetoterapeutului, ceea ce va necesita o
crestere a tensiunii musculaturii interesate. Presiunea exercitata de asistent
va sldbi treptat pe masurda ce se termina inspirul, in asa fel ca in acest
moment toracele sa fie liber de orice presiune.

170



Aceasta tehnica poate avea de fapt 3 scopuri:

- congstientizarea miscarii costale respective pentru ca apoi pacientul
singur sa si-o execute in cadrul programului sdu de reeducare
respiratorie;

- sa mareasca ventilatia zonei pulmonare subiacente prin marirea
amplitudini inspiratorii si facilitatea expirului. Astfel de situatii sunt
numeroase in practica, cum are fi la pacienti operati pe torace, cu
atelectazii bronsice segmentare, cu bronsectazii (in asociere cu
drenajul si vibratia toracelui), cu redori toracice etc. indeplinirea
acestui scop cere miscare toracica ampld, deci presiunea mainilor
kinetoterapeutului, desi ferma, nu trebuie sa fie prea forte pentru a
nu bloca in inspir ampliatia locala toracic3;

- sa dezvolte forta musculaturii inspiratorii regionale. Tn acest caz, nu
ne intereseaza ampliatia toracica si deci contrarezistenta va fi mai
mare, muschiul lucrand aproape in izometrie.

Exista si alte modalitati de a crea contrarezistenta: cu ajutorul unor saci de
nisip (8 — 12 kg) sau mai ales cu ajutorul unei chingi, prin asa-numita
metoda autorezistiva. Incontestabil Tnsa ca mana kinetoterapeutului poate
grada cel mai bine presiunea toracala.

Antrenarea fiecarei regiuni comporta cateva detalii de tehnica.

Reeducarea vdrfurilor

Pacientul in decubit dorsal, gatul si capul in rectitudine (pentru a pune in
tensiune scalenii si sternocleidomastoidienii). Kinetoterapeutul se plaseaza
la capul pacientului, avand un abord mai usor al mainilor pe zona
superioard toracala (policele pe stern, degetele spre axile). Mai tarziu,
pacientul va lucra si din sezut.

Exista situatii Tn care trebuie antrenat un singur apex, celdlalt fiind menajat
(de ex. Leziuni evolutive bacilare). Desigur ca o astfel de ventilatie nu va
putea niciodata sa si-o reproduca pacientul singur. Pozitia: decubit dorsal,
capul flectat spre stanga pentru antrenarea varfului drept, mana dreapta
sub ceafa (pentru a favoriza deschiderea hemitoracelui drept), bratul stang
de-a lungul corpului. Mana kinetoterapeutului de pe varful drept executa
presiunile dupa tehnica obisnuita in timp ce mana stanga cauta sa blocheze
complet inspirul varfului stang (cel cu leziunile evolutive).
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Reeducarea sectorului axilar

Pozitia pacientului in decubit lateral. Capul lateroflectat (spre pat). Bratul de
deasupra mult ridicat pentru deschiderea hemitoracelui. Mainile
kinetoterapeutului suprapuse se plaseazd in axila. Se poate lucra si din
pozitie sezand

Reeducarea costald inferioard si medie

Pacientul in decubit dorsal, capul flectat sprijinit de o pernda, membrele
superioare de-a lungul corpului.

Reeducarea costald posterioard

Zona toracala posterioara este foarte putin mobila Tn pozitiile de ortostatism
sau sezand si cu atdt mai mult in decubit dorsal. in decubit ventral, prin
blocarea expansiunii anterioare poate fi ajutatda de catre kinetoterapeut
care-si plaseaza mainile pe zonele postero-inferioare, executand asistarea
respiratorie dupa tehnica cunoscuta.

Reeducarea unui hemitorace

n general, reeducarea costald medie si inferioara, unilaterals, face ea insasi
parte din reeducarea hemitoracalda. Aceasta se poate executa si de catre
bolnav, fara ajutor.

Exista 2 pozitii de baza:
Din decubit lateral:

Cu o perna sub lombe cu capul lasat mai jos pentru a se ,,deschide”
hemitoracele. Alti autori preconizeaza decubit lateral semiculcat pe perne
suprapuse, in trepte, pozitie care ar bloca miscarea coloanei, urmarindu-se
mai bine mobilizarea coastelor.

Exercitiile se executd Tn 2 timpi. In inspir bratul Intins se roteaza odatd cu
trunchiul spre spate, privirea si capul urmarind miscarea mainii. in expir,
bratul revine spre trunchi, apoi Tsi continua cursa depdsind marginea patului.
n acest timp, trunchiul se roteste spre planul patului.

Din pozitie sezand — se executa miscarile descrise anterior.

Reeducarea respiratiei diafragmatice

Dupa cum s-a mai subliniat, diafragmul reprezinta principalul element motor
al ventilatiei. Datorita miscarii sale de 1-3 cm, ca un piston, el asigura 65%
din ventilatia de repaus, ca principal muschi inspirator.
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Importanta respiratiei diafragmatice a fost intuitda inca cu foarte multa
vreme in urma, deoarece respiratia Yoga are la baza acest tip de respiratie.
Dar de-abia in secolul nostru ea a fost introdusd in practica terapeutica a
bolnavilor respiratori de catre Hofbauer (1925), Douthwaite (1930) si apoi
dezvoltata de Gay, Barach si Miller.

Valoarea respiratiei diafragmatice este atribuita mai multor cauze:

- Activitatea diafragmului se desfasoara in regim de economie
energetica, avand cel mai mic ,,cost” pentru o unitate de volum aer
ventilat. Aceasta deoarece rezistenta abdominala care trebuie
fnvinsa de diafragm este mult mai mica decat rezistenta peretelui
toracic contra careia lupta musculatura intercostalilor.

- Respiratia diafragmatica creste ventilatia bazelor pulmonare, creste
capacitatea respiratorie maxima si capacitatea vitald, mareste
schimbul gazos. Unii cercetatori cred insa ca aceste efecte au drept
cauza mai ales ritmul si profunzimea respiratiei decat respiratia
diafragmatica propriu-zisa (Grimby, Martin etc.). Existd totusi o
serie de studii care demonstreaza in mod incontestabil rolul
contractiei diafragmatice (respiratiei diafragmatice) in distributia
intrapulmonara a aerului, ca si in golirea plamanului de aer. Astfel,
C. Roussos si colab. au aratat ca respiratia voluntara abdominala
ampl3, executatd in orice pozitie (ortostatism, decubit dorsal sau
lateral) determinad o mai buna distributie intrapulmonara a aerului
in zonele bazale. Fenomenul este mai accentuat pentru pozitia de
decubit dorsal. Acelasi autor a demonstrat ca o inspiratie
declansata de muschii intercostali si accesorii distribuite aerul in
zonele pulmonare superioare si medii. Aceasta este adevarat daca
inspirul porneste de la nivel de CRF, deoarece un inspir care se
executa dupa un expir complet (de la nivel de VR) determina o
distributie asemanatoare unei respiratii toracale.

Golirea in expir a plamanului este direct influentata de contractia
diafragmatica mai ales in decubit dorsal .

Studiile lui Emilio Agostoni si G. Torri au aratat ca activitatea
diafragmului incepe in ultima parte a expirului de repaus si creste
continuu spre sfarsitul expirului maxim cand presiunea abdominala
depaseste cu aproape 100 cm H20 presiunea intratoracica. Intrarea
in contractie a diafragmului la sfarsitul expirului contrabalanseaza
activitatea muschilor peretelui abdominal, prevenind astfel o
reducere exageratd a volumului pulmonar. Trebuie reamintit ca la
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sfarsitul expirului maxim presiunea intratoracica este zero, desi ne-
am astepta sa fie ridicatd (Mead, Millie — Emili).

Se influenteaza intoarcerea venoasa prin modificarea presiunii
intratoracice si inraabdominale in timpul activitatii de ridicare si
coborare a cupolelor diafragmatice.

Respiratia diafragmatica are un puternic rol psihoterapic asupra
bolnavului respirator. Acest fapt ar sta, dupa unii autori (Dornhorst
etc.), la baza bunelor rezultate clinice obtinute la acesti pacienti,
dar fara ameliorare de teste functionale .

Tehnica reeducarii respiratiei diafragmatice este de fapt educarea
unei respiratii abdominale care prin jocul presiunii intraabdominale
sa faciliteze mobilizarea ampla a cupolelor diafragmului.

Pozitia de baza: decubit dorsal. Capul sprijinit pe o perna. Flexia
capului scoate din actiune muschii accesorii inspiratori (scalenii,
sternocleidomastoidienii) evitand participarea costald superioara.
Genunchii flectati pentru a relaxa musculatura abdominala.

in timpul inspirului, pacientul va fi Tnvitat si-si bombeze
abdomenul ca si cum aerul ar patrunde in abdomen. Deci pe
masura ce inspird, pe aceeasi masura abdomenul isi mareste mai
mult volumul.

Modalitatea de ,,a-si bomba” abdomenul este de multe ori dificil de
inteles si realizat de bolnavi. in acest caz, se va crea o
contrarezistenta pe peretele abdominal, prin  mainile
kinetoterapeutului, prin propriile maini ale pacientului sau cu
ajutorul unei greutati (sac de nisip, carti etc.).

Expirul se executa concomitent cu ,,scobirea” abdomenului,
tractionarea peretelui abdominal spre coloana. Si aceastd miscare
poate fi ajutata la inceput de presiunea mainilor kinetoterapeutului
sau ale pacientului.

Pentru a se invdta o corecta respiratie abdominala, pacientul va
plasa 0 méana in epigastru si cealalta pe stern. Va urmari ca mana de
pe torace sa ramana imobila in timp ce mana de pe abdomen se va
misca ritmic odatd cu peretele abdominal in inspir si expir. In acest
fel asiguram relaxarea toracelui pentru a permite o buna respiratie
abdominald. Mai tarziu insa, bolnavul va cupla respiratia toracala
inferioara cu cea abdominald Tn cadrul asa-numitei respiratii
abdomino-toracale inferioara, tipul cel mai eficient de respiratie.
Jocul peretelui abdominal determind scaderea presiunii
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intraabdominale in timpul inspirului, ceea ce va facilita caderea
diafragmului cu marirea diametrului craniocaudal toracic, deci cu
marirea volumului de aer inspirat. In expir, presiunea peretelui
abdominal asupra viscerelor (scobirea abdomenului) creste
presiunea intraabdominald, care va impinge in sus diafragmul
facilitand expiratia.

in lipsa unui control direct fiziologic asupra muschiului
diafragmatic, singura posibilitate de a-l influenta ramane deci
modificarea presionald intraabdominala.

Respiratia diafragmatica mai poate fi accentuata si prin presiunea exercitata
direct de viscere asupra diafragmului prin oscilatii posturale.

n pozitia Trendelenburg, viscerele presand pe diafragm, se va usura expirul
n timp ce n postura inversa viscerele coborand spre abdomenul inferior vor
permite cu usurinta inspirul.

Respiratia abdominala se invata in decubit dorsal, dar apoi se va executa si
din pozitie semiculcata, din sezand, din ortostatism si in mers. Practic,
treptat-treptat urmdrim sa schimbam stereotipul dinamic respirator
defectuos, toracic, al pacientului cu un nou stereotip respirator abdomino-
toracal inferior mult mai eficient.

Uneori, la inceputul exercitiilor respiratorii abdominale, mai ales la pacientii
obstructivi la care urmarim o crestere a expirului, facilitam aceasta faza prin
flectarea coapsei si ridicarea trunchiului .

Pentru respiratia abdominald din sezand, se recomanda relaxarea
musculaturii toracice, a centurii scapulare, ca si a abdomenului.

Miscarea peretelui abdominal de ante- si retropulsie este determinata in
primul rand de muschiul transvers abdominal. Acest muschi bine dezvoltat
la patrupede este in general prost controlat si neantrenat la om. Pentru
aceasta, din pozitia ,,patru labe” se tractioneaza puternic de peretele
abdominal. Aceasta ,,sugere” a abdomenului, facutd antigravitational si
mentinuta 3 — 4 secunde, tonifica transversul. De altfel, aceasta pozitie este
foarte buna si pentru exercitiile de respiratie abdominala, in inspir relaxand
abdomenul iar in expir retractand peretele abdominal. Tonifierea
transversului se executda si din ortostatism prin retropulsia puternica a
abdomenului. Respiratia diafragmatica necesita de multe ori o antrenare a
acestui muschi contra unei rezistente.

S-a sustinut ca un astfel de exercitiu contra rezistentei ar avea o actiune de
,musculatie”, de crestere a fortei musculare diafragmatice ca in cazul
exercitiilor tip De Lorme si Watkins, cunoscute din tehnicile de recuperare a
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muschiului scheletal. Gimenez, ca si alti autori, nu sunt total de acord cu
aceasta péarere. in tot cazul o musculatie a peretelui abdominal se produce
sigur. Antrenarea diafragmului contra unei rezistente da rezultate foarte
bune asupra cresterii amplitudinii miscarilor diafragmatice, asupra unui mai
bun control neuromuscular diafragmatic, asupra disparitiei oboselii la
respiratia abdominald, ca si asupra fixarii mai rapide a stereotipului dinamic
respirator abdominal .

Se utilizeaza de obicei greutati (saci de nisip, carti etc.,), care se aseaza pe
abdomen in timpul reeducarii respiratiei diafragmatice. Se incepe cu 2 kg si
se creste treptat pand la 7 — 10 kg. Existd cazuri (mai ales la restrictivi) in
care se poate merge si panad la o greutate dubld, cu bune rezultate. Atragem
atentia sa nu se exagereze cu contragreutdtile la pacientii obstructivi
deoarece participarea marilor drepti devine prea importanta si blocheaza
diafragmul in pozitie inspiratorie ca un reflex antigravitational (Gimenez).

Pentru accentuarea expirului, Centrul de recuperare din New York
recomanda posturarea in Trendelenburg cu ridicarea planului membrelor
inferioare cu aproximativ 50 cm .

Cum s-a mai aratat si la subcapitolul asupra dirijarii aerului prin nas, o buna
metoda de antrenare a diafragmului este si inspirul pe nas, sacadat, ca
atunci cand mirosim ceva sau ca la adulmecarea cainelui. De asemenea
excelentd este si antrenarea diafragmului prin inspirul numai pe o nara sau
pe gurd printr-un tub de calibru si lungime variabila.

Exercitiile de respiratie abdominala contra unor rezistente, indiferent de
metoda utilizatd, devin extrem de utile in starile de ,,oboseald” sau de
,,faliment” diafragmatic.

Controlul si coordonarea respiratiei

Ceea de impresioneaza la un bolnav respirator, dispneic, este modul anarhic,
necoordonat in care acesta respira. Inspirul apare inainte de a se fi terminat
expirul, ca si cum pacientului 1i este ,sete de aer”. Respiratia este
accelerata, pacientul pare speriat, panicat. O astfel de respiratie trebuie sa
reprezinte un obiectiv central al reeducarii respiratorii.

n literatura de specialitate, acest aspect este exprimat prin termenul de
,,respiratie sau ventilatie dirijata sau controlatd” (,, la ventilation dirigée”,
,,directed breathing”, ,,breathing control” etc.).

Respiratia controlatd are la baza constientizarea unei scheme ventilatorii
adecvate deficitului functional respirator, ca si solicitdrilor variate ale
activitatii zilnice.
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Tnainte de a se corecta sau crea noi stereotipe respiratorii, bolnavii vor fi
testati cu multa atentie.

ntr-un capitol anterior, s-a discutat mai pe larg aceastd problemi. Noua
schema ventilatorie pe care bolnavul o va invata va fi in functie de datele
testarilor functionale, de starea clinica, precum si de leziunile patomorfice
care stau la baza deficitului ventilator.

Principalele componente ale ventilatiei dirijate se referd la ritmul si
amplitudinea ventilatiei, la valoarea fluxului de aer inspirat si expirat, la
ritmarea timpilor respiratori in raport cu efortul etc.

Ritmul respirator

Efectele hipocapniei asupra cresterii rezistentei la flux aduc un argument al
necesitatii scaderii hiperventilatiei la acesti pacienti. Dar nu trebuie uitate
nici lucrdrile lui Widdicombe, care a dovedit de asemenea ca o crestere a
PaCO2 este o cauza de bronhoconstrictie reflexa, deci nu se poate permite o
scadere prea mare a ventilatiei pe minut.

n reeducarea respiratorie se va urmari deci rarirea ritmului respirator. Se va
scadea frecventa in trepte fara sa fortam adaptarea rapida a bolnavului la
ritmuri joase, deoarece la Tnceputul exercitiilor de reeducare respiratorie
apare un disconfort respirator care il poate face pe bolnav sd renunte
definitiv la gimnastica respiratorie. Numai dupa ce pacientul s-a adaptat
unui nou ritm se trece la o frecventad respiratorie mai joasa, si asa mai
departe. Tn functie de bolnav, de frecventa initiald si de gradul de participare
la exercitii, ritmul se scade cu 4 — 6 respiratii pentru o treapta, iar sub 18
respiratii/minut, sciderile se vor face in trepte mai mici. in general, sub 10 —
12 respiratii/minut nu mai scadem frecventa deoarece majoritatea
bolnavilor executa greu o respiratie la un ritm prea jos, putand aparea si o
scadere a ventilatiei alveolare .

A educa respiratia bolnavilor la un ritm mai lent este uneori destul de dificil
deoarece acestia devin dispneici, se sufoca si-si reiau dupa cateva incercari
ritmul initial.

Pentru a ajuta bolnavii sa adopte reflex noi ritmuri respiratorii, au fost
construite aparate speciale denumite ,,simulatoare de respiratie”, care
produc un zgomot asemanator suieratului respirator. Ritmul acestui zgomot
este reglabil. Pacientul, inregistrand continuu aceasta respiratie simulatj,
intra In mod inconstient Tn ritmul aparatului.
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Ritmarea respiratiei se poate face si pe batdile pulsului. Cu mana pe puls
pacientul este Tnvatat sa inspire pe durata a 3 — 4 batai si sa expire pe alte 3
— 4 pulsatii.

Treptat, pacientul va utiliza eventul 5 — 6 batdi cardiace pentru o faza
respiratorie. Desigur totul este si in functie de ritmul cardiac (care de obicei
la pulmonari este crescut).

Avantajul unei astfel de coordonari respiratorii depaseste de fapt obiectivul
strict al scdderii tahipneei. Are si efecte mai generale asupra reglarii
functiilor da baza ale organismului. Metoda isi are origine in practicile Yoga.

Controlul volumului curent

Reeducarea respiratorie nu inseamnd cresterea frecventei ventilatiei.
Ventilatia/min sau debitul ventilator este insd definita prin produsul
frecventa x volum curent. Este deci necesar ca odata cu scaderea frecventei
respiratorii s3 creasca amplitudinea, respectiv volumul curent. Uneori se
ajunge la valori de 70 — 80 % din CV. Un astfel de volum curent este favorabil
bolnavilor obstructivi, asa cum s-a aratat mai sus, volumele pulmonare mai
mari determinand bronhodilatatia. in plus, se pare ci faciliteaza actiunea
cililor, ajutand mobilizarea secretiilor.

Totusi atentie, deoarece un inspir prea adanc mobilizeaza toracele superior
si inhiba astfel miscarea corecta diafragmatica.

Pentru pacientii cu disfunctie restrictiva insa, respiratia la volume de aer
mari este total neadecvatda deoarece complianta scade mult odatd cu
cresterea volumului intrapulmonar. Pentru acesti bolnavi, mai eficientd este
o ventilatie la volume curente mai mici. Dar si la unii pacienti cu BPOC, care
prezintd compliantd toracica scazuta, volumele curente prea mari nu sunt
indicate .

Raportul intre timpii respiratori

Un ciclu respirator este considerat ca succesiunea: inspir — pauza
postinspiratorie — expir — pauza postexpiratorie, dupa care totul se reia.
Raportul dintre cei 2 timpi principali respiratori — inspiratia si expiratia — ca si
durata pauzelor dintre ei sunt importante in reeducarea respiratorie.

De altfel este usor de inteles ca scaderea frecventei respiratorii se poate
obtine fie prin prelungirea timpilor respiratori, fie prin lungirea pauzelor
dintre ei, fie prin ambele posibilititi. in mod normal, raportul
inspiratie/expiratie = 1/1,2. in reeducarea obstructivilor, urmarim sciderea
treptatd a acestui raport la 1/2 — 1/2,5, ceea ce inseamna sa realizdm un
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expir dublu ca duratd fatd de inspir. Explicatia tine de datele de
fiziopatologie, din care se stie ca expiratia este cea mai afectata in sindromul
obstructiv, cand rezistentele la flux sunt mai mari decat in inspir. Lungimea
expirului se poate realiza pornindu-se de la ritmarea respiratiei pe puls.
Initial, de la timpi respiratori egali, pe 2 — 3 — 4 batdi cardiace, se creste
expirul spre un numar dublu de batai cardiace. Desigur ca si ,,simulatorul de
respiratie” poate fi reglat pentru prelungirea expirului sau bolnavul poate
numadra 2 — 3 timpi pentru inspir si un numar dublu pentru expir.

Desi toti recuperatorii sunt de acord cu dublarea duratei expirului, exista
unele divergente in ceea ce priveste modalitatea realizarii acestui expir.
Dupa altii, expirul trebuie lasat liber, cat mai ,,pasiv”, sa nu fie fortat. Dupa
altii, expirul ,,activ’ trebuie dus panad la evacuarea totala a volumului
expirator de rezerva. Acestea se pare insa ca duce la cresterea obstructiei
cailor respiratorii, iar forta reculului elastic pulmonar este foarte mica la un
astfel de volum pulmonar. Tn schimb, prima eventualitate lasd o CRF prea
mare. in afard de cresterea proportionald a duratei expirului, un alt element
important se refera la cresterea pauzei postinspiratorii sau a ,,apneei
postinspiratorii” cum se mai numeste. Retinerea aerului in plaman are in
primul rand, pentru obstructivi, scopul egalizarii in timp a diverselor unitati
morfofunctionale respiratorii. Apneea postinspiratorie scade excitabilitatea
crescuta a receptorilor tusigeni si in acelasi timp mareste calibrul bronsic,
asa cum am putut constata la astmatici in plina criza.

Pentru pacientii sechelari pleuretici, introducerea pauzei postinspiratorii
joaca rolul unei ,,posturi” pneumatice pentru combaterea aderentelor
pleurale .

Durata apneei post-inspiratorii este desigur variabild, in functie de starea
pacientului. Oricum ea trebuie antrenata si crescuta treptat pana la un
maxim, egal cu de doua ori durata expirului (cand aceasta este posibil).

Pauza post-expiratorie o utilizam ca stimulent al reflexului de tuse.
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16.MIJLOACE DE ELIMINARE A
SECRETIILOR BRONSICE (C.
COPOTOIU,

R. COPOTOIU, M. COPOTOIU, V.
BUD, C. NICOLESCU)

In reanimare ne stau la dispozitie
mai multe metode de facilitare a
clearance-ului bronsic, de prevenire a
acumularii  secretiilor in  arborele
respirator si de eliminare a celor
formate. In acest scop, aerul inspirat
provenit din sursa de gaze trebuie sa fie
steril, incalzit la temperatura corpului si
umed, pentru a Iimpiedica uscarea
secretiilor bronsice (cresterea
vascozitatii). Nursa trebuie sa se
familiarizeze cu limitele si beneficiile
utilizarii resurselor dedicate acestor
obiective terapeutice:
- Aspiratia bronsica
- Aerosoloterapia (nebulizarea) cu
agenti farmacologici: mucolitice,
bronhodilatatoare

= Filtrele respiratorii
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Pozitiile de drenaj + percutii, vibratii
(fizioterapia respiratorie)
Bronhoscopia terapeutica
Stimularea tusei

Spirometria incentiva

Terapia fizica cuprinde:

drenajul postural si pozitionarile
terapeutice
manevrele de percutie si vibratiile

spirometria incentiva

Aspiratia bronsica (R. Copotoiu)

Indicatii
Necesitatea indepartarii secretiilor
pulmonare acumulate diagnosticata prin:

Respiratie zgomotoasa - barbotarea
secretiilor

Cresterea presiunilor de varf in
timpul VM controlate sau scaderea
volumului curent in timpul PCV
Incapacitatea pacientului de a tusi
eficient

Vizualizarea secretiilor prin canula
de IOT
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Modificarea curbelor de volum si
presiune pe graficele aparatului de
VM

in  cazul suspiciunii  aspiratiei
continutului gastric in CRS
Cresterea travaliului ventilator
Deteriorarea valorilor EAB

Modificari radiologice concordante
cu retentia secretiilor pulmonare

Necesitatea recoltarii sputei

Necesitatea stimularii tusei la
pacientii care nu pot tusi eficient din
cauza alterarii starii de constienta
sau influentei medicatiei
Atelectazie, consolidare presupusa
din cauza secretiilor neevacuate
Necesitatea mentineri integritatii
caii aeriene artificiale (canula
traheala, de traheostomie)

Nu vor fi date indicatii de aspiratie la
intervale precise, de rutina. Este mult
mai util sa se aspire la nevoie.

Contraindicatii
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Majoritatea sunt legate de riscul
reactiilor adverse sau a agravarii
starii ca urmare a manevrei

Nu exista contraindicatii absolute

Riscuri, complicatii

Hipoxie

Traumatisme de parti moi (trahee,
bronsii), cu hemoragii —bronhoragii,
hemoragie pulmonara

Stop cardiac si respirator

Aritmii

Atelectazie pulmonara

Bronhospasm

Infectii — ale pacientului si nursei
Cresterea presiunii intracraniene
Hipertensiunea

Hipotensiunea

Tehnica de aspiratie a secretiilor
bronsice:

verificarea monitorizarii pacientului!

hiperoxigenarea pacientului, pentru
prevenirea hipoxemiei 1in timpul
manevrelor de aspiratie (ventilatia
pacientului cu o2 100% cu ajutorul
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aparatului sau cu un balon, timp de
1-2 minute inainte de finceperea
aspiratiei)

se pregateste un flacon cu ser
fiziologic steril pentru spalarea
sondelor de aspiratie

se utilizeaza manusi sterile, sonde
de aspiratie sterile

se desprinde sonda de intubatie/
traheostomie de aparatul de
ventilatie, se introduce sonda de
aspiratie in conditii sterile (fara sa
se atinga sonda, pielea pacientului,
mana) cat mai adanc posibil, dupa
care se incepe aspirarea propriu-
zisa a secretiilor, retragand incet
sonda

fluidificarea secretiilor acolo unde
ele sunt vascoase si aderente - prin
instilarea a 1-2ml de SF steril
urmata de insuflarea maxima cu
balonul care forteaza progresiunea
lichidului spre caile aeriene distale
si stimuleaza tusea

manevra nu trebuie sa dureze mai
mult de 8-10 secunde, altfel

184



produce hipoxemie severa, alterare
hemodinamica si chiar stop cardiac

- dupa aspirare se ataseaza sonda de
intubatie la aparatul sau balonul de
ventilatie si se ventileaza pacientul

- dupa cateva (3-5) cicluri respiratorii
se repeta manevra de aspirare
propriu-zisa

- daca secretiile sunt vascoase, se
pot instila prin canula de intubatie
3-5 ml de ser fiziologic steril, se
ventileaza cu balonul 2-3 cicluri
respiratorii, dupa care se repeta
manevrele de aspiratie

Sfat util

Incercati sd nu respirati pe durata
efectuarii aspiratiei. In acest fel veti
avea o idee mai exacta despre nevoile
de oxigenare proprii, in consecinta si
despre cele ale bolnavului.

AARC sau Societatea Americana pentru
Ingrijiri  Respiratorii recomanda in
ghidurile sale de buna practica clinica:
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Utilizarea sistemelor inchise de
aspiratie bronsica (sonde sterile
prevazute cu teaca conectate la
piesa in Y care permit aspirarea fara
deconectarea pacientului de
aparatul de VM.

Aspirarea propriu-zisa sa aiba loc
exclusiv. in perioada retragerii
sondei si nu in timpul introducerii
sale.

Setarea presiunii de aspiratie la cele
mai reduse valori pentru care se
poate efectua clearance-ul eficient
al secretiilor - 100-150 mmHg.

Hiperoxigenarea pacientului imediat
dupa aspiratie cu FiO2 de 1.0 timp
de > 1minut cu tehnica utilizata
pentru preoxigenare.

Monitorizarea efectelor adverse ale
aspiratiei.

Evaluarea eficientei aspiratiei

Disparitia barbotajului

Ameliorarea auscultatorica a
plamanilor
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- Scaderea presiunilor inspiratorii de
varf cu ingustarea platoului PIP - P

- Diminuarea rezistentei cailor
aeriene

- Cresterea compliantei dinamice

- Cresterea volumului curent in
modurile cu suport de presiune

- Ameliorarea EAB sau saturatiei
Sp02

- Eliminarea secretiilor bronsice

Atentie!

Aspiratia CRS nu garanteaza eliminarea
secretiilor din cdile respiratorii inferioare
(periferice).

Exista momente in timpul aspiratiei
bronsice care evoca obstructia CR -
canula se opreste prematur. Cauzele
obstructie CRS in aceste cazuri sunt:

- Dopuri de mucus

- Corpi straini - dinti, resturi
alimentare sau protetice
- Hernierea balonasului canulei

traheale
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Cudarea canulei

Pozitionarea improprie a canulei -
cu bizoul spre peretele CRS

Materiale necesare

Sursa de aspiratie - vid
Reglator calibrat ajustabil

Recipient colector cu tubulatura de
conectare

Manusi sterile dispozabile

Catetere de aspiratie de diametru
adecvat: sa nu depaseasca
jumatate din diametrul intern al caii
aeriene artificiale pentru a nu
evacua exagerat aerul din caile
respiratorii distale - atelectazie +
hipoxemie.

Forma sondei de aspiratie este
importanta:

« sa aiba varful bont, atraumatic
astfel incat avansarea sondei in
arborele bronsic sa nu lezeze
structurile mucoasei

- sa fie prevazuta cu un orificiu
lateral in apropierea
extremitatii distale, care sa
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permita patrunderea aerului
ambiental, ceea ce reduce din
puterea vidului aspirativ.
Diametrul orificiului trebuie sa
depaseasca diametrul sondei
de aspiratie si sa fie prevazut
cu un dop atasat. Prin
inchiderea sa (cu dopul sau
degetul) se realizeaza
aspiratia. De aici se poate regla
puterea aspirativa.

Reguld: sonda va fi introdusa
fara a ocluziona orificiul lateral
si se va retrage cu orificiul
ocluzionat. Retragerea sondei
va fi efectuata cu miscari de
rotatie si aplicand presiunea
negativa (de aspiratie)
intermitent.

Pentru aspirarea selectiva a
bronsiilor mari este indicat cateterul
cu varf curb

Apa si recipient steril

Ser fiziologic steril pentru instilatii la
nevoie - fluidificarea secretiilor
vascoase
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Echipament personal de protectie,
masca

Sursa de oxigen - debitmetru
calibrat

Echipament de resuscitare manuala
- balon autogonflabil

Stetoscop

Echipament optional:

Capcana sterilda pentru examene
bacteriologice

Sistem de aspiratie inchis

Dispozitive de insuflare a oxigenului
— cateter de aspiratie cu lumen
dublu care permite administrarea
simultana a oxigenului

Dispozitiv prevazut cu supapa de
control pentru alternarea aspiratiei
cu administrarea oxigenului prin
acelasi cateter
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Instruirea personalului:

Sa cunoasca destinatia si utilizarea
echipamentului necesar, inclusiv
demontarea, montarea, curatarea si
sterilizarea lui

Sa poata recunoaste indicatiile
aspiratiei

Sa cunoasca obiectivele terapeutice
Sa aiba cunostinte de baza de
fiziologie si fiziopatologie

Sa inteleaga si sa rezolve cauzele
obstruarii CRS la aspiratie

Sa cunoasca echipamentul de VM

Sa poata evalua semnele vitale si
monitoarele

Sa aiba flexibilitate pentru a se
adapta tehnic ca raspuns |la
complicatii sau efecte adverse ale
manevrelor de aspiratie

Sa poata evalua raspunsul
pacientului la manevrele efectuate

Sa recunoasca instalarea
deteriorarii hemodinamice:
scaderea debitului cardiac, tulburari
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de ritm si conducere, insuficienta
circulatorie

Pacientii vor fi monitorizati inaintea, in
timpul si dupa manevrele de aspiratie:

Respirator: zgomote
respiratorii,model respirator

Saturatia hemoglobinei

Culoarea tegumentelor si hidratarea
lor

Hemodinamica

Caracteristicile  sputei: culoare,
volum, consistenta, miros

Presiunea intracraniana unde este
cazul

Efortul de tuse

Parametri ventilatori: presiunea de
varf, de platou, volumul curent,

curbele de presiune si volum, FiO2,
EAB

raveio R€latia dintre caracteristicile sputei si

patologia aferenta

Aspect Diagnostic
Galbena Puroi (leucocite) + infectie
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Verde,
groasa

Verde,
miros
putrid

Aspect
Striatii
rozate

Sange
proaspat

Ruginie
Roza,

aerata,
abundenta

Bruna

Retentia Sputei timp
indelungat, suficient pentru
ca mucoplozaharidele
continute sa fie degradate
Pseudomonas

Diagnostic

Sange proaspat; tratament
cu aerosoli:  epinefrina,
izoproterenol, epinefrina
racemica, izoetarina
Traumatisme de CR,
pneumonie, infarct

pulmonar, embolie
Infectie cu Klebsiella
Edem pulmonar

Sange vechi

Umidificarea si incalzirea gazelor

respiratorii (R. Copotoiu)

Pacientii
prezinta

ventilati mecanic invaziv
dezavantajul by-passarii
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nasului, principalul mijloc natural de
filtrare, umidificare si incalzire a aerului
inspirat. In consecinta, aceste functii vor
fi suplinite de dispozitive care incearca
sa reconstituie conditile naturale. Ne
stau la dispozitie urmatoarele:
umidificatoarele, nasurile  artificiale,
filtrele si nebulizatoarele.

Incélzirea aerului inspirat

Tubulatura respiratorie moderna are
inserat la nivelul piesei in Y un
termometru on line (in circuit) pentru
monitorizarea temperaturii gazelor.
Temperaturile de peste 370C pot
produce arsuri, in timp ce gazele cu
temperatura sub 300C nu permit
umidificarea relativa a aerului inspirat.
Se recomanda mentinerea temperaturii
in CRS proximala in limitele de 37 -
300C.

Umidificatoarele sunt cuprinse in circuitul respirator. Ele constau intr-un
recipient umplut pana la nivel cu apa distilata sterila care poate fi incalzita.
Suprafata umidificatorului este strabatuta de fluxul de gaze proaspete care
antreneaza particulele evaporate. Acest tip de umidificare se numeste
umidificare activa. Evident ca umidificatorul trebuie montat pe bratul
inspirator al circuitului respirator.
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Fig. 62 Umidificatorul Drager si Viasys

Aerul expirat, incalzit la temperatura corpului si umidificat natural, va pierde
o parte din apa pe care o vehiculeaza la contactul cu tubulatura expiratorie,
mai rece, pe interiorul careia se vor condensa vaporii de aer. Pentru a
preveni circularea apei in la modul tur-retur cu riscul contaminarii
interiorului aparaturii la mobilizarea pacientului, se monteaza capcane de
apa in care se va acumula lichidul de pe tubulaturd. Golirea capcanelor de
apa va fi efectuata periodic. Lichidul din rezervorul capcanei se goleste intr-o
manusa de cauciuc care va fi innodata si depusa in containerul cu deseuri
contaminate.

Capcanele de apa nu vor fi golite in chiuveta, cu atat mai mult in cea
destinata spalarii mainilor personalului !

Fig. 63 Capcand de apd
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Fig. 64 Golirea capcanelor de apd

Exista si circuite respiratorii prevazute cu cabluri incorporate care incalzesc
tubulatura la 360C.

Fig. 65 Tubulaturd respiratorie cu cabluri termice si senzor incorporat

Nasurile artificiale asigura umidificarea pasiva a aerului inspirat. Exista doua
categorii principale de nasuri artificiale:
- HME - heat moisture exchangers — care realizeaza schimbul de
caldura si umidificare prin filtre hidrofobe.

- HCH - hygroscopic condenser humidifiers care utilizeaza o insertie
tratata higroscopic pentru ameliorarea schimbului de apa si
caldura. Performantele HME si HCM pot fi ameliorate prin
adaugarea filtrelor.

Umidificatoarele cu dimensiuni ale porilor de 0,2um pot filtra bacteriile,
virusurile si particulele in suspensie. Ele se numesc filtre umidificatoare si
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schimbatoare de caldura , adica HMEF — heat and moisture exchanging
filters.

Principiu de functionare: in timpul expirului, aerul cald si umed expirat isi
depune condensul pe nasul artificial care va umidifica aerul inspirat (pozitia
sa fiind evident intre piesa in Y si canula de intubatie sau de traheostomie
(sau orice alta cale artificiala aeriana). Se produce de fapt autoumidificarea.
Acest tip de umidificare este indicat la pacientii normotermici, bine
hidratati.

Avantajele decurg din spatiul mort mic (20-90 ml maxim), dar crescand
rezistenta circuitului, ele determina cresterea travaliului ventilator.

Caracteristica care trebuie sa impuna achizitia filtrelor umidificatoare si
schimbatoare de caldurd este asigurarea a minimum 30mg de apa/l de gaz
administrat la 300C.

Algoritm de umidificare a gazelor respiratorii

Examenul pacientului

L

Secretii sanguinolente
Sputa groas3 —V Umidificare
Temperatura centrala < 32°C Tncilzirea gazelor la 32-34°C

RH Umidificator cu apa sterila

A

Umidificator higroscopic
Tnlocuit la 24 h

HCH l

Evaluarea secretiilor
Calitativ & cantitativ

Examenul pacientului

@ ——» Necesar HCH/24h =@
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Administrarea aerosolilor (R. Copotoiu)

Aparatele de administrare aerosolizatd a medicatiei se numesc
nebulizatoare.

Indicatiile nebulizarii (administrarii medicatiei sub forma de aerosoli)
conform AARC:

- Inflamatia CRS

- Anestezie — controlul durerii si al reflexului de voma in timpul
endoscopiilor

- Rinite —reducerea congestiei vasculare

- Boli sistemice — administrarea unor peptide —insulina

Contraindicatii: hipersensibilitatea la substanta de administrat sau la
componentele nebulizatorului.

Nebulizatoarele

Sunt de mai multe tipuri: MDI meter dose inhalers, adica inhalatoare dozate
metric; MSP meter spray pumps sau pompe metrice cu dispersie; HBA hand-
bulb atomizers, atomizoare manuale; SVN small volume nebulizers — cu
volume mici; LVN large volume — cu volume mari si USN ultrasonic
nebulizers sau nebulizatoarele ultrasonice.

Cel mai frecvent utilizate nebulizatoare sunt cele de volum mic.
Cantitatea de substanta administrata depinde la pacientul VM de:

- Dimensiunea canulei traheale

- Localizarea nebulizatorului

- Tipul de administrare: continua sau intermitenta

- Tipul nebulizatorului

- Durata utilizarii

- Raportul dintre durata inspirului si a ciclului ventilator

- Marca aparatului de VM

Durata nebulizarii este de 15-20 min daca este intermitenta sau continua, de
3-5min.

Atentie!
Utilizarea concomitenta a umidificatorului cu nebulizatorul reduce
cantitatea de aerosol administrat.
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Cresterea duratei inspirului se asociaza cu cresterea cantitatii de substanta
administrata.

in cazul BPOC administrarea intermitentd in doze crescande a
bronhodilatatoarelor este mai eficienta decat cea continua.

Nu l3sati nebulizatorul umplut sa treneze intre nebulizari. Exista riscul
contaminarii lichidului.

Utilizarea nebulizatoarelor in timpul VM poate colmata valvele expiratorii,
de unde necesitatea folosirii unui filtru de gaze pe bratul expirator al
circuitului.

Accidente si complicatii
- Bronhospasm
- Exacerbarea simptomelor Ex: bronhoree la acetil cisteind

- Efecte sistemice adverse

Efectele administrarii in scop anestezic a medicatiei
- Inhibitia reflexului de voma
- Sufocare

- Deshidratarea epiteliului mucos

Efecte sistemice exagerate

- Bronhospasm

Reactii alergice

Infectii nozocomiale prin utilizarea dispozitivelor contaminate

Evaluarea necesitatii administrari aerosolilor
- 1n cazul inflamatiei CRS, se va identifica:
- Stridorul
- Tusea zgomotoasa timpanica
- Raguseala dupa detubare
- Laringotraheobronsita sau crup
- Detubarea recenta
- Semne de inflamatie a CRS
- Rxde tesuturi moi sugerand edemul
- Cresterea travaliului ventilator

n cazul anesteziei, necesarul de aerosoli va fi indicat de:
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Durerea severa localizata in CRS

Anticiparea instrumentarii invazive a CRS — intubatie cu pacientul
treaz, nazald, necesitatea instalarii unor sonde

Evaluarea eficientei tratamentului

Reducerea stridorului si a raguselii
Ameliorarea Rx de tesuturi moi

Reducerea travaliului ventilator evidentiatd prin scaderea utilizarii
musculaturii respiratorii accesorii

Reducerea disconfortului

Materiale necesare aerosolizarii

Dozator marcat - MDI metered dose inhaler
Nebulizator — de preferat SVN

Sursa de gaze pentru SVN

Tubulatura

Mascd, piesa bucald dacd pacientul nu este intubat sau
traheostomizat

Pentru USN ultrasonic nebulizer — nebulizator ultrasonic

Masuri de prevenire a contaminarii aerului ambiental

Filtrarea aerosolilor din aerul expirat

Utilizarea colectoarelor de gaze utilizate pentru indepartarea
aerosolilor care nu pot fi retinuti

Aerisirea salonului frecventa pentru a dilua aerosolii contaminanti

99% din aerosoli trebuie indepdrtati din atmosfera fnhainte de a
trece la tratamentul nebulizator al urmatorului pacient

Utilizarea filtrelor HEPA- High Efficiency Particulate Air pentru
cresterea eliminarii particulelor restante

Filtrele, nebulizatoarele si toate componentele dispozabile utilizate
vor fi tratate drept deseuri contaminate si se va proceda in
consecinta

Nursa se va echipa cu manusi, mascd si halat de protectie pe
parcursul tratamentului

Nebulizatoarele vor fi sterilizate sau schimbate astfel:
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e Laterminarea unei proceduri terapeutice care nu va mai fi
repetata

e Lafiecare 24 de ore in cazul administrarii intermitente sau
continue sau mai frecvent daca se murdaresc

*  Solutiile de dilutie multidoza (pungi de apa distilata sau SF)
vor fi manipulate aseptic si eliminate dupa 24 de ore

*  Nu vor fi reutilizate nebulizatoarele de tip nedispozabil la
alti pacienti fara a fi dezinfectate in prealabil.

Nebulizatoarele nu vor fi clatite cu apa de robinet intre utilizari!

Fig. 66 Nebulizare cu aparatul de VM

Stimularea tusei (R. Copotoiu)

Constituie o componenta a igienei bronsice cand tusea spontanad este
ineficientd. Este o manevra deliberata care trebuie invatata, supervizata si
monitorizata.

Exista doua metode: FET forced expiratory technique, sau tehnica expirului
fortat si tusea asistata manual.

Definitie

Conform AARC, tusea stimulata sau directionata, are rolul de a simula tusea
spontana eficienta pentru a asigura controlul voluntar al tusei si de a
compensa limitele fizice prin cresterea controlului glotic, a fortei
musculaturii respiratorii, a coordonarii si stabilitatii cdilor aeriene.

Tehnica FET: una sau doua expiruri fortate pornind de la volume inspiratorii
medii sau mici cu glota deschisa, urmate de relaxare cu respiratie controlata

201



diafragmatic. Procedeul se repeta pana la eliminarea secretiilor bronsice, cu
potentare prin autocompresia toracica efectuata prin adductia bratelor.

Tusea asistatd manual consta Tn aplicarea unei presiuni mecanice asupra
regiunii epigastrice sau a cutiei toracice coordonata cu expirul fortat.

Indicatii
- Necesitatea clearanceului CRS
- Atelectazii
- Profilactic postoperator

- lgiena zilnica in fibroza chistica, bronsiectazii, bronsite cronice,
infectii pulmonare necrotice, leziuni medulare

- Ca parte integrantd a drenajului postural terapeutic = PDT
postdural drainage therapy si a spirometriei incentive IS — incentive
spirometry

- Pentru obtinerea sputei in scop diagnostic
Contraindicatii ale asistdrii manuale a tusei

- Cresterea riscului de regurgitare/aspirare — pacient comatos fara
cale aeriana protejata

- Patologie abdominalad acuta. Anevrisme abdominale aortice, hernie
hiatala sau sarcina

- Diateze hemoragice

- Pneumotorace nedrenat

- Osteoporoza

- Volet costal
Contraindicatii ale FET

- Risc de contaminare a mediului cu M tuberculosis intre pacienti in
absenta conditiilor de izolare

- HIC hipertensiune intracraniana

- Leziuni spinale mielice acute, instabile si TCC recente
Accidente, complicatii

- Scaderea perfuziei coronariene

- Reducerea perfuziei cerebrale pana la sincopa sau alterarea
congstientei
- Disectia arterei vertebrale

- Incontinenta
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Oboseala

Cefalee

Parestezii

Bronhospasm

Leziuni sau disconfort muscular (febra musculara)
Pneumotorace, pneumomediastin spontan, emfizem subcutanat
Bronhospasm

Exacerbarea paroxistica a tusei

Dureri toracice

Fracturi costale sau disjunctii condro-costale
Dureri la nivelul inciziilor, evisceratii

Anorexie, voma

Tulburari de vedere — hemoragii retiniene
Dislocarea cateterelor venoase centrale

Reflux gastro-esofagian

Limitele metodei

Valoare limitata la pacientii obnubilati, paralizati sau necooperanti
Stimularea directda a tusei este compromisa de urmatoarele
afectiuni:

«  afectiuni respiratorii severe obstructive si/sau restrictive,

e durere exacerbata de manevra,

e teama de durere,

* boli neurologice, neuromusculare sau anomalii ale
scheletului

e deshidratarea sistemica
e antitusive

La bolnavii cu glota exclusa prin canula de IOT sau alte mijloace, sau
care nu-si pot inchide glota eficient, valoarea stimularii directe a
tusei este discutabila.

Sputa groasad, tenace necesita fluidificarea ei Tnainte de a stimula
tusea.

Evaluarea necesitdtii — indicatiei:

Esecul tusei spontane de a elimina secretiile
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Tuse spontand ineficientd dovedita de: observatia clinica,
atelectazii, teste functionale pulmonare evocatoare

Dupa interventii chirurgicale pe abdomenul superior sau torace
Tngrijiri indelungate la pacienti cu clearance limitat

Prezenta canulei la TS sau 10T

Evaluarea rezultatelor

Eliminarea tusei
Ameliorare clinica
Raspunsul subiectiv la tratament

Stabilizarea igienei spontane pulmonare la pacientii cu BPOC sau
antecedente de retentie de secretii

Echipament necesar

Batiste de tifon pentru acoperirea cavitatii bucale in timpul
expirului si/sau dispunerea ulterioara a secretiilor expectorate

Dispozitive de sprijin — paturi impachetate, pelote, perne de sprijin
Container pentru recoltarea expectoratiei

Echipament de protectie — manusi, halat, masca

Monitorizare

Raspunsul pacientului: durere, disconfort, dispnee
Sputei — ciloare, consistentd, miros, cantitate
Sunetele respiratorii

Aparitia unor semne neurologice sau simptome
Aritmii

Alterare hemodinamica

Evaluarea mecanicii respiratorii la indicatia medicului: CV -
capacitatea vitald, presiunile inspiratorii de varf, fluxul expirator de
varf, rezistenta cailor respiratorii.
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Terapia fizicd (M. Copotoiu, R. Copotoiu)

Drenajul postural
Scop:
Deplasarea secretiilor fluidificate spre CRS proximale spre a fi eliminate
Se exploateaza principiul deplasarii gravitationale.
Indicatii:
- Disfunctia drenajului mecanic pulmonar fiziologic
- Tuse ineficienta — profilactic

- Bronsiectazii, BPOC, astm, fibroza cistica, abces pulmonar, leziuni
mielice, atelectazii, pneumonii, dupa interventii de chirurgie
toracica si abdominala

Cele mai frecvent afectate segmente in pneumoniile din Tl sunt segmentele
posterioare si superioare ale lobului inferior.

Pozitiile de drenaj ale segmentelor pulmonare dependente previn
dezvoltarea atelectaziilor, a pneumoniilor datorate pozitionarii care
favorizeaza staza secretiilor.

- Pozitia sezand in pat cu toracele sprijinit la 450 de orizontala,
retentie Tn segmentele postero-bazilare

- Decubit dorsal — retentie in segmentele apicale

Fig. 67 Pozitia sezdndd Fig. 68 Decubit dorsal

Pozitii pentru drenajul postural

- Posterobazilar
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- Mediu lingular

- Superior apical — pozitie identica cu cea de retentie in segmentele
postero-bazilare

Fig. 69 Decubit de drenaj postero bazilar Fig. 70 Decubit pt. drenajul medio lingular

Percutiile si vibratiile
Se asociaza drenajului postural pentru mobilizarea secretiilor aderente de
peretii bronsiilor.

Percutiile

Constau intr-o serie de vibratii manuale ritmice, cu frecventa si intensitate
variabile.

Tapotajul este denumirea sub care sunt cunoscute percutiile in TI.
Tehnica tapotajului

Palma (mana cu degetele apropiate in cupa) percuteaza (loveste) in timpul
respiratiei (In ambele faze) zona afectata cu pacientul pozitionat in postura
de drenaj indicata. Excursiile degetelor vor fi de aproximativ 12cm de la
peretele toracic. Durata: 5 — 7 min pe zona vizata.
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Fig. 71 Tapotaj

Nu vor fi tapotate: tegumentele goale, inciziile chirurgicale, proeminetele
osoase, rinichii, sanii femeilor, fracturile costale, zonele cu dureri localizate,
bolnavii cu hemoptizie sau cu discrazii sanguine, empiem, metastaze osoase.

Vibromasajul

Recunoaste aceleasi obiective ca si tapotajul.

Principiu: vor fi induse vibratii manuale blande transmise in zona vizata in
timpul expirului.

Frecventa eficientd este de minim 200/min. Patul va fi ridicat la nivelul

antebratelor nursei care va executa miscari de extensie a acestora pe brate
cu excursii limitate, urmate de miscari izometrice vibratorii.

»

Fig. 72 Vibromasaj

La pacientii VM cu presiuni pozitive intermitente toate procedurile fizice se
vor desfasura in timpul VM.
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Spirometria incentivd IS
Obiectiv: se confunda cu obiectivele terapiilor fizice anterioare.

Este metoda care a substituit expirul in baloane sau manusi de cauciuc.
Consta in vizualizarea unui efort inspirator maxim sustinut — SMI sustained
maximal inspiration.

Principiul SMI: sa produca un gradient de presiune transpulmonar prin
accentuarea valorilor presiunii negative intrapleurale. Ca urmare ar apare
hiperdistensia alveolara si fluxul maxim in timpul inspirului. Este un suspin
maxim.

Exista dispozitive speciale construite de asa maniera incat sa genereze un
volum inspirator maxim mentinut timp de 5-15 sec (echivalent cu inspirul
sustinut).

Este important ca efectul nu depinde de tipul dispozitivului folosit, ci de
frecventa utilizarii sale, de atingerea volumului maxim inspirator si a
inspirului sustinut.

Fig. 73 Peak-flow metru Fig. 74 Respiratory exercizer

Respiratia cu presiune intermitent pozitivd
IPPB - intermittent positive pressure breathing

Obiectiv: obtinerea unor volume curente maxime intr-un mod tolerabil la
pacientii care respira spontan.

Indicatii: ameliorarea tusei, a distributiei V/Q si potentarea administrarii
medicatiei inhalatorii.

Material: un aparat de VM cu ciclaj in presiune.
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Tehnica:
- Se fixeaza presiunile pozitive la 20-30cmH20 pentru expansionarea
pldmanilor
- Aparatul va livra la efortul inspirator al pacientului un volum curent

care la presiunea fixata trebuie sa fie cu 100% mai mare decat
capacitatea vitala spontana.

- Seinsista asupra prelungirii inspirului
- Frecventa: 6-8 respiratii/min
- Durata: 10 minute de IPPB

Conditii preliminare

- Aparat de VM sensibil al efortul inspirator al pacientului
(detecteaza presiunea negativa din circuit)

- Etanseitatea dintre aparat si pacient

- Presiune pozitiva inspiratorie sa fie crescuta progresiv, in functie de
toleranta pacientului

- Pacientul trebuie sa fie relaxat, instruit, cooperant

Efecte nedorite: greturi, voma, aspiratia pulmonara, infectii nozocomiale,
distensie gastrica, dezvoltarea dependentei.

Complicatii:
- Scaderea intoarcerii venoase
- Pneumotorace
- Cresterea presiunii intracerebrale, barotrauma
- Cresterea rezistentei in cdile respiratorii superioare

Contraindicatii relative — nu a fost dovedita superioritatea IPPB comparativ
cu metodele fizice precedente.

Exista o contraindicatie absoluta: pneumotoracele nedrenat.

17.BRONHOSCOPIA TERAPEUTICA (C. COPOTOIU, V. BUD,
C. NICOLESCU)

Bronhoscopia consta in introducerea bronhoscopului in cdile aeriene cu
vizualizarea acestora.

Exista 3 tipuri de bronhoscoape: rigid, flexibil si fibrooptic (care este flexibil).

Bronhoscopul rigid se utilizeaza mai frecvent pentru explorarea cailor
aeriene proximale in cazul: hemoptiziilor masive, biopsiilor din tumori
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vasculare (adenom bronsic), pentru rezectii tumorale sau de tesut granular,
extragerea corpilor strdini. El permite ventilarea si administrarea
anestezicelor volatile pe parcursul bronhoscopiei.

Exista si bronhoscoape rigide de tip Venturi care asigura ventilatia
intermitenta Tn jet cu un amestec de 02 si aer ambiental, dar si anestezia pe
pivot volatil. Tn aceste cazuri monitorizarea gazelor anestezice este posibil,
pulsoximetria de asemenea in mod evident, in schimb capnografia este
imposibila.

Bronhoscopul flexibil Tsi gaseste utilitatea in explorarea cailor aeriene din
portiunea lor proximala pana in segmentele inguste, distale.

in reanimare se utilizeazd de rutina fibrobronhoscopul, instrument care a
largit indicatiile bronhoscopiei, crescandu-i siguranta si reducand
morbiditatea si mortalitatea.

A B
Fig. 75 Bronhoscoape - rigid(A), fibrobronhoscop(B)
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Fig. 76 Block - bite

Indicatiile generale ale bronhoscopiei fibrooptice

Diagnostice

Radiografie pulmonara anormala — pentru diagnosticul etiologic al
unei pneumonii la bolnavi imunodeprimati, cu suferinte pulmonare
nerezolvate sau recidivate

Pneumonia nozocomiald, unde PSB sau protected specimen
brushing — recoltarea prin periaj protejat- este de preferat in
diagnosticul pneumoniei pentru cda ar asigura esantioane
necontaminate din cdile aeriene inferioare (distale) pentru
examenul bacteriologic.

Tumori paratraheale, mediastinale sau hilare
Stadializarea unei boli si stabilirea strategiei chirurgicale
Tumori sau noduli Tn plamanul proximal
Exudate pulmonare inexplicabile

Atelectazii persistente

Tuse persistenta, inexplicabila

Procese pulmonare difuze — biopsii pulmonare
Evaluarea rejetului in transplantele pulmonare
Evaluarea arsurilor cdilor aeriene

Hemoptizie

Stadializarea cancerului pulmonar

Evaluarea abceselor pulmonare

Citologie pozitiva in sputa la pacienti cu Rx normal
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Suspiciunea unei fistule traheobronsice
Raguseala inexplicabild sau paralizie de corzi vocale

Respiratie suierdtoare - wheezing

Terapeutice

Aspiratia secretiilor din CRS si a dopurilor mucoase

Lavajul bronhopulmonar —in scopul obtinerii esantioanelor sterile
pentru examene bacteriologice si/sau citologice — pe lama sau
culturi, extrem de util in evaluarea bolnavilor ventilati mecanic.

Rezectie cu laser a tumorilor

Tratamentul fistulelor bronhopulmonare

Terapie fotodinamica

Plasarea stenturilor in CRS

Indepartarea corpilor stréini

Intubatie dificila — traumatisme cervicale, anatomie anormala

Controlul separarii plamanilor prin canule cu lumen dublu sau
blocant bronsic

Tn terapia intensiva in schimb, indicatiile diagnostice pot fi limitate la:

Pneumonii — la imunodeprimati, VAP, PN sau HAP
Infiltrate difuze sau focale, leziuni de masa

Traumatismele cdilor aeriene —leziuni la 10T, plagi penetrante
toracice, postoperator

Leziuni inhalatorii ale CR, arsurile CRS
Stridor sau wheezing localizat

Fistule traheo-esofagiene

Indicatiile terapeutice ale bronhoscopiei in reanimare se formuleaza in 47-
75% din cazuri, 65-79% la bolnavi ventilati mecanic. Sintetizate, indicatiile
bronhoscopiei in terapia intensiva sunt urmatoarele:

Managementul CRS — 10T dificile, DLT (intubatie selectiva bronsica
cu canulad cu lumen dublu), detubare dupa IOT dificila

Atelectazii — imagine radiologica, secretii exagerate la aspiratie

Sindrom de aspiratie pentru lavaj
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Hemoptizii masive. Hemoptizia masivd se defineste drept
exteriorizarea prin CRS a > 600ml sdnge/48 ore, sau > 400ml/24
ore, sau >200ml odata.

Corpi strdini

Fistule bronho-pulmonare pentru obliterarea acestora cu adeziv de
fibrina (fibrin glue)

Neoplazii bronsice obstructive — fotorezectie laser sau crioterapie
Stricturi si stenoze — dilatatie, stent

Administrare de surfactant in ARDS

in numeroase cazuri obiectivele diagnostice si terapeutice sunt simultane:
detubare pe bronhoscop la pacientii cu sindrom de obstructie a CRS, dupa
tentative repetate de IOT traumatice, consecutiv 10T sau TS prelungite.

Tehnica detubarii pe bronhoscop

FFB (fibrooptic bronchoscope) inserat prin canula de IOT, avansat cat sa
depaseasca varful acesteia. Se retrag in bloc bronhoscopul si canula de
intubatie, simultan. in timpul retragerii se inspecteaza pasajul, cu reinsertie
in cazul obstructiei subglotice.

Existd contraindicatii relative si absolute.

Contraindicatiile absolute

Necunoasterea procedurii
Aritmiile intratabile periclitante

Imposibilitatea asigurarii oxigenarii adecvate pe durata procedurii
asociata unei insuficiente respiratorii acute hipercapnica

Contraindicatii relative

Lipsa de experienta a bronhoscopistului/executantului
Pacient necooperant

Infarct miocardic recent

Obstructie trahealda majora

Coagulopatii severe, refractare
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Pregatirea pacientului pentru bronhoscopie

Pacientul critic este de dorit sa fie stabil hemodinamic la initierea
bronhoscopiei, pentru a nu expune pacientul unor riscuri suplimentare.
fnainte de toate se va efectua o scurtd si veridica analiza risc/beneficiu
alegand in interesul pacientului, fie initierea imediata a procedurii (inundare
bronsica), fie amanarea sa (atelectazie) pana la stabilizare hemodinamica.

Repaus digestiv minim 4 ore preprocedural, instalarea unei linii venoase
sigure (periferica sau centrald, dupa necesitdti), monitorizare respiratorie si
hemodinamica (capitolele precedente) — minim TA pletismografic, ECG,
pulsoximetrie. Administrarea oxigenului pe masca este benefica. Purtatorilor
de sonde gastrice li se va evacua stomacul prin aspiratie nainte de initierea
procedurii.

Premedicatie: anticolinergice pentru efectele nicotinice (scaderea secretiilor
— salivara, bronsice, reducerea tonusului vagal —prevenirea bradicardiei) —
atropind 0,01mg/kgc la adulti, 0,03mg/kgc la copii. Benzodiazepine iv
(midazolam de preferintd), opioide in cadrul analgo-sedarii pentru
combaterea anxietatii, disconfortului si a tusei.

Asistenta medicala va explica bolnavului in ce consta procedura, de ce este
necesara si ce se asteaptd Tn urma ei — beneficiile. Medicul i va detalia
accidentele si complicatile aferente si va obtine consimtamantul
pacientului. Tn cazul urgentei periclitante (risc vital), va actiona in cel mai
bun interes al pacientului, fara a mai obtine consimtamantul acestuia.

Medicul reanimator va explica pacientului tehnica anesteziei si il va pregati
in timp util, in functie de comorbiditati si de urgenta procedurii.
Bronhoscopia poate fi efectuata la pacienti trezi, asa-numita conscious
sedation analgesia , sub analgo-sedare, la pacienti intubati - analgezia cu
hipnoza sunt suficiente sau la pacienti traheostomizati prin canulele de
intubatie traheal3, respectiv de traheostomie.

Tehnica bronhoscopiei

Pregatirea instrumentarului — bronhoscop steril, gel de lidocaind 10% pentru
lubrefierea bronhoscopului, hidrocortizon hemisuccinat la nevoie, tampoane
sterile, verificarea sistemului de aspiratie centrala sau mobil. Canula de IOT
va avea minimum nr 8 la barbati si 7 la femei pentru a permite pasajul
bronhoscopului, stiind ca diametrul extern al acestuia variaza intre 1,8mm
(ultrasubtire) si 6,4mm (in medie de 6mm).

Pacientul pregatit psihic, va fi asezat in pozitie similara celei pentru intubatie
— de adulmecare. Tn cazul bronhoscopiilor rigide capul si gatul vor fi in
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extensie maxima —o perna sub umeri, capul sprijinit pe masa de operatii
favorizeazd insertia bronhoscopului. Bronhoscopiile efectuate la patul
bolnavului sunt mai dificile in sensul nerealizarii conditiilor pe care le poate
oferi o bronhoscopie programata, efectuata in sala de operatie.

Bronhoscopul steril este depus pe o masuta in apropierea patului
bolnavului, alaturi de tampoanele sterile.

Monitorizarea este obligatorie: hemodinamica si respiratorie — ECG, TA,
Sp02 si EtCO2 daca este posibil.

Medicul care efectueaza bronhoscopia va fi pregatit ca pentru o interventie
chirurgicald obignuitd — halat, boneta, mascd, manusi sterile. Asistenta care
ajutd va adopta o tinuta similara.

Medicul va lubrefia bronhoscopul cu gel de lidocaina — efect anestezic, ajuta
la progresiunea in cdile respiratorii. Calea de acces poate fi nazald, bucald
sau prin canula de intubatie oro-traheald sau de traheostomie. Daca se
alege calea nazal3, vestibulul nazal va fi pregatit prin instalarea unui tampon
imbibat n efedrina mentinut timp de 5 min pentru a asigura vasoconstrictia
mucoasei si a reduce riscul sangerdrilor locale. Tn situatia in care
bronhoscopul este introdus pe cale bucala, vom proteja bronhoscopul de
riscul deteriorarii sale prin muscare, instaland un dispozitiv block bite - piesa
bucala sau a unei pipe Guedel cu gutiera laterala (sant).

Tntrucat analgo-sedarea sau anestezia generald au loc in plan superficial, se
recomanda administrarea anesteziei locale. Nasul va fi anesteziat topical cu
spray de lignocaind 4% cu adrenalind, sau tampon cu cocaina.

Atentie la ulceratiile septului nazal aparute la consumatorii cronici de
cocainad !

Faringele — spray de lidocaind sau gargara (pacient constient); blocarea
ramurii linguale a glosofaringianului cu lignocaind 2% inferior de arcul
palatoglos bilateral.

Laringele — spray de lignocaina progresiv prin canalul de aspiratie pe masura
introducerii bronhoscopului; blocajul nervului laringian superior cu 2ml
lignocaind 2% injectati in membrana tirohioidiand intre cornul lateral al
cartilajului tiroid si marginea infero-laterala a cornului hioid; injectia
transtraheald a 4ml lignocaina 2% prin membrana cricotiroidiana.

Traheea — spray prin bronhoscop sau injectie transtraheala. Tusea
declansata va distribui eficient anestezicul local in laringe si CR inferioare.
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Calitatea anesteziei, indiferent de modelul ales reclama urmatoarele:

- Profunzime suficientd pentru a limita raspunsul presor la
bronhoscopie si a suprima reflexele CRS.

- Reversibilitate facila. Ex: TIVA cu propofol si remifentanyl.
Dupa introducerea bronhoscopului in faringe, urmeaza inspectia cavitatii, cu
avansarea instrumentului intre corzile vocale in timpul inspirului daca
pacientul nu este intubat. Existd piese in T prevazute cu un diafragm prin
care se introduce bronhoscopul si care permit oxigenarea prin portul lateral
pe durata efectuarii bronhoscopiei.

Regula!

Bronhoscopul nu va fi flectat, cudat sau traumatizat. Exista riscul deteriorarii
fibrelor optice prin manevre brutale.

Tehnica lavajului bronsic

Lavajul bronsic consta in instilarea de ser fiziologic in CRS (trahee, bronsii),
urmatd de aspiratia secretiilor in scop terapeutic sau diagnostic —
bacteriologic, citologic.

BAL sau lavajul bronho-alveolar difera putin de lavajul bronsic in sensul ca
bronhoscopul va accesa caile aeriene distale (de calibru mic), dar si
suprafetele alveolare distale. Bronhoscopul poate fi orientat spre diferite
zone pulmonare, putandu-se executa mai multe spalaturi Tn aceeasi sedinta.
Dupa fiecare lavaj volumul alveolar pulmonar poate creste cu pana la 3%.

BAL furnizeaza informatii in afectiunile urmatoare: pneumonii de ventilator,
proteinoze alveolare pulmonare, histiocitoza cu celule Langerhans,
hemoragii alveolare, infiltrate maligne sau de alte etiologii, pneumoconioze,
sarcoidoze, astm, afectiuni pulmonare cronice obstructive, expuneri la
pulberi si chimicale.

Dupa inspectia cailor aeriene bronhoscopul va fi avansat intr-o bronsiola de
gradul IV-V.

Se introduc in caile aeriene distale aproximativ 50-60ml solutie de lavaj (ser
fiziologic) prin canalul destinat aspiratiei. Acest volum asigura spalarea CR
proximale, in timp ce volumele de 100-120ml instilate intr-un singur
segment irigd cdile aeriene distale si alveolele. Cantitatea aspiratda dupa
instilarea a 100ml SF trebuie sa fie de minim 40ml. Bolnavii tolereaza bine
pana la 300ml SF instilati. Lichidul va fi aspirat apoi printr-o manevra blanda
intr-un rezervor colector steril asemanator capcanelor de apa ale tubulaturii
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aparatelor de VM. Se recomanda contabilizarea stricta a lichidului instilat si
aspirat — cat mai mult din cantitatea introdusa. Aspiratiile excesive (presiuni
negative mari, prelungite) risca sa colabeze caile respiratorii, impiedicand
extragerea lichidului, recuperarea sa fiind redusi. in cazul aparitiei
complicatiilor hemodinamice, procedura va fi intrerupta temporar - HTA,
aritmii pe care le solutioneaza medicul anestezist reanimator.

Tehnica unui singur ciclu de lavaj consta in instilarea a 100-120ml de SF intr-
un segment pulmonar cu aspirarea sa imediata.

Lavajul segmental sau al intregului plaman este un procedeu mai frecvent
practicat pentru proteinozele alveolare pulmonare in scopul indepartarii
materialului proteic ocluziv.

Lavajul intregului plaman presupune separarea plamanilor prin intubatie
selectiva in anestezie generald. Unul din plamani va fi inundat cu SF care va
fi ulterior eliminat prin aspiratie si drenaj postural gravitational, dupa care
va fi spalat cu SF pana la eliminarea materialului ocluziv. Exista desigur riscul
inundarii ambilor plaméani cu hipoxemie consecutiva, daca balonasele
bronsic, respectiv traheal nu sunt etanse sau perfect pozitionate. Procedura
este rezervata centrelor medicale care asigura asistarea medicald tertiara.

Bronhoscopia nu este o manevra anodind, practicarea ei avand efecte
fiziopatologice importante.

Efectele fiziopatologice ale bronhoscopiei

La pacientii ventilati mecanic:

- Efecte hemodinamice — cresterea DC cu pana la 50%, cu revenire la
valorile initiale la 15 minute de la terminarea procedurii, cresterea
TA, a frecventei cardiace, a presiunii de artera pulmonard si
indicelui cardiac datorita hiperreflectivitatii simpatice si hipoxemiei,
hipercabiei.

- Efecte respiratorii — la bolnavul neintubat, FFB cu diametrul extern
de 5,7mm ocupa numai 10% din suprafata de sectiune a traheii, in
timp ce canulele de traheostomie reduc suprafata de sectiune a
CRS din start. Presiunile inspiratorii negative declansate de bolnavul
care respira spontan si este bronhoscopizat sunt de -5cm apa,
pozitivandu-se in expir pana la 3,5cm apa. Valorile corespunzatoare
la pacientul bronhoscopizat prin canula de 10T sau TS sunt de -
10cm apa si +9cm apa respectiv. Gazele sanguine in consecinta vor
fi alterate. Astfel PaCO2 creste cu 30% si PaO2 scade cu 40% in
timpul aspiratiei. PEEP si volumul curent scad si ele in timpul
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aspiratiei. Cu ocazia unei aspiratii se pierd 200-300ml din volumul
curent. Scazand si CRF (capacitatea reziduala functionald), se
inchide o parte din alveole. Mecanismul opus acestor efecte este
recrutarea alveolara datorita PEEP indus bronhoscopic (£ 2cm apa).

Reguli

La utilizarea unui FBB standard cu diametrul extern de 5mm se recomanda o
canuld de IOT de minim 8 pentru reducerea riscului barotraumei, stiind ca
suprafata de sectiune minima care trebuie sa ramana neocupata este de
40mm?2.

Durata unei aspiratii sa nu depaseasca 3 secunde pentru a nu induce
hipoxemie cu hipercarbie.

- Efecte neurologice — cresterea PIC datoritd tusei, agitatiei. Atentie
in special la pacientii cu HIC, deoarece FBB in cdile aeriene
genereaza PEEP si reduce VT.

- Bronhospasm reflex prin stimularea receptorilor vagali subepiteliali
ai CRS.

Evaluarea eficientei bronhoscopiei

Clinicd — ameliorarea stérii generale cu cresterea valorilor Sp02, VETCO2 -
ventilatie alveolara eficienta, reducerea presiunilor de insuflatie la pacientii
VM, se creaza oportunitatea reducerii FiO2 la bolnavii VM

Controlul radiologic postbronhoscopic in reanimare este obligatoriu in
cadrul evaluarii eficientei bronhoscopiei — are loc la patul bolnavului,
radiografiile evidentiind clarificarea zonelor atelectatice dacd procedura a
fost eficienta.
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Fig. 77 Radiogradfii pre si postbronhoscopie terapeuticd la bolnavul critic ventilat
mecanic

18.DEZECHILIBRELE HIDRO-ELECTROLITICE $I DISELECTROLITEMIILE
PERICLITANTE (L. AZAMFIREI)

Fiziologia echilibrului hidric

Metabolismul apei si al electrolitilor constituie una dintre cele mai
importante functii vitale ale organismului. La indivizi sanatosi si in conditii
normale, aproximativ 50% la femei si 60% la barbati din greutatea corporala
este formata din apa.
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Apa este distribuita in 2 compartimente:
- intracelular (2/3 din apa totala)
- extracelular (1/3din apa totald) care este impartit la randul sau in:

*  spatiul interstitial

e spatiul intravascular(1/4) aceste sectoare fiind
interconectate functional si intre ele existand un schimb
permanent.

- Existda si un al 3-lea compartiment sau sector numit sector

transcelular care consta din apa distribuita in tubul digestiv, LCR,
sistem biliar si sistem limfatic. Acest compartiment reprezinta 15
ml/kg si in anumite situatii creste pana la 20 | ca de ex. in ocluzii,
pleurezii, ascita, pericardita. Concentratia electrolitica a acestor
sectoare este diferita.

Reglarea metabolismului apei este complexa si se face la diferite nivele:

SNC, sistem cardiovascular si renal

Membranele celulare sunt permeabile la apa si prin ele se realizeaza

echilibrul osmotic intre spatiul extra si intracelular. Osmolaritatea spatiului

extracelular depinde de concentratia sodiului plasmatic si este echivalenta

cu osmolaritatea spatiului intracelular care este data de potasiu.

Osmolaritatea plasmatica = 2 x Concentratia Na+ (mEq/l) +ureea(mg/dl)/2,8
+ glicemia(mg/dl)/18

Apa se elimind din organism prin urind, fecale, prin evaporare
transtegumentara si prin respiratie.

Reglarea hormonala hidro-electrolitica

Hipotalamusul elibereaza hormonul antidiureticc ADH, cunoscut si sub
numele de vasopresina sau arginina vasopresina AVP cu rol in mentinerea
echilibrului hidric. Daca:
- apa totald a organismului scade cu mai mult de 2% se secreta ADH
rezultdnd retentia apei la nivel renal.
- apa totald a organismului creste cu mai mult de 2% se suprima
secretia de ADH si rinichiul secreta apa.
Aldosteronul este un hormon mineralocorticoid ce actioneaza la nivelul
celulelor tubulare distale reabsorbind si retinand sodiu si corectand astfel
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hipovolemia. Scaderea Na+, a volumului plasmatic si a tensiunii arteriale
stimuleaza aparatul juxtaglomerular sintetizandu-se renina care converteste
angiotensinogenul n angiotensind. Angiotensina Il stimuleaza secretia de
aldosteron cu rol in reabsorbtia apei si a sodiului, corectand astfel
hipovolemia.

Echilibrul hidroelectrolitic este controlat si de alti hormoni: parathormonul si
hormonii tiroidieni.

Tulburadri ale sectoarelor hidro-electrolitice

Sunt reprezentate de tulburari ale volumului si osmolaritatii. Cand vorbim
de patologia sectoarelor hidrice ne referim in primul rand la spatiul
extracelular:

- lipsa sau excesul de apa
- lipsa sau excesul de sodiu

spatiul intracelular fiind determinat de volumul si osmolaritatea spatiului
extracelular.

Tabel 10 Componentele spatiului intra si extracelular

Componentele spatiului Componentele spatiului intracelular
extracelular

sodiul: 137-147mmol/I Potasiu

potasiu: 3,5 5mmol/I magneziu

calciu: 4,5 5,8mmol/I anionul bicarbonat
magneziu: 1,4-2,2mmol/I proteine
anioni-bicarbonat: 25-29mmol/I fosfati *

clor: 103mmol/I
fosfor: 1,7-2,6mmol/I *Concentratiile acestora lipsesc
proteine plasmatice: 16mmol/I pentru ca nu se determina de rutina

Mecanismele implicate in aparitia patologiei hidro-electrolitice sunt:
- tulburari de ingestie
- tulburari de eliminare
- tulburari ale mecanismelor de control.

Exista tulburari elementare si tulburari mixte.
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Tulburarile primare sunt:
- deficitul de apa
- excesul de apa
- excesul de sodiu
- deficitul de sodiu.

Tabel 11 Principalele tulburdri ale volumului si osmolaritdtii
Tulburari hipertone
Deshidratare Normohidratare Hiperhidratare
hipertona hipertona hipertona
Tulburari izotone
Deshidratare izotona Hidratare normala Hiperhidratare izotona
Tulburari hipotone

Deshidratare hipotonda Normohidratare Hiperhidratare
hipotona hipotona

Deshidratarea

Apare cand aportul de apa este insuficient, pierderile de apa obligatorii
continua (transpiratie, respiratie) iar apa endogend nu compenseaza
deficitul.

Pierderea de apa afecteaza sectorul extracelular rezultdnd cresterea
osmolaritatii, deci creste cantitatea de sodiu in ser.

Clinic: sete, scaderea diurezei (reactie ADH), se diminua eliminarea de Na+si
Cl- (reactie aldosteronica), creste densitatea urinara.

Tabel 12 Clasificarea deshidratdrii

Tipul deshidratarii Pierdere Clinic
Usoara 2% Sete
Medie 5% Sete, oprirea secretiilor salivare,

lacrimare, oligurie, adinamie

Severa 6-10% halucinatii si delir
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Deficitul de sodiu —hiponatremia
Deficit de Na mmol/I = (Na dorit — 140)/(140 — Na actual)

unde G = greutatea corporala (in kg), iar Na exprima valoarea ih mEq/l a
concentratiei Na+ seric actual.

Protocol diagnostic al hiponatremiei
- Scade Na seric
- osmolaritatea plasmatica poate fi
 normald (280-295 mOsm/kgH20), aceasta apare in

pseudohiponatremiile din hiperlipidemie,
hiperproteinemie si in irigarea tractului genitourinar cu
glicina

e crescutd (mai mare de 295 mOsm/kg H20) se intalneste in
hiperglicemie, coma hiperosmolara noncetozica, uremie,
substante hipertone-manitol, glicerol

e scazutd (mai micd de 280 mOsm/kg H20) - in acest caz se
evalueaza statusul volemic.

Tabel 13 Statusul volemic

Status Mecanism Osmolaritate Cauze
urinara

Hipovolemie  pierderi non- >400 pierderi gastrointestinale,
renale de apda mOsm/kg cutanate, in spatiul lll, restrictie
(Na urinar < 15 de aport de Na
mEq/l)
pierderi renale <300-400 administrare  de  diuretice,
de apa (Na mOsm/Kg afectare tubulara renald,
urinar > 30 insuficienta adrenala
mEq/I

Euvolemie pierderi Na- >300-400 SIADH, hipotiroidism, deficit de
urinar > 30 mOsm/kg glucocorticoizi, intoxicatie cu
mEq/I apa, medicamente (AINS,

clofibrat, antipsihotice,

antidepresive

Hipervolemie Na urinar <15 >400 insuficienta cardiaca congestiva,
mEq/I mOsm/kg ciroza hepatica, sindrom
nefrotic
Na urinar insuficienta renala
>30mEq/I

223



Tratament

Hiponatremia cu hipovolemie - refacerea volemiei cu ser fiziologic 0,9% sau

p.o. sare

Hiponatremia cu hipervolemie - restrictia aportului de apa. Daca functia
renald nu e normald si existd retentie de K si metaboliti azotati se face
dializa. La cei cu insuficienta cardiaca se asociaza furosemid cu captopril.

Hiponatremia cu euvolemie e vorba de un SIADH. Criteriile de diagnostic

sunt:

hiponatremie cu hipoosmolaritate

eliminare permanenta de sodiu(eliminarea este proportionalad cu
ingestia.)

hiperosmolaritate urinard in raport cu plasma

absenta altor cauze care sa determine scaderea capacitdtii de
dilutie a rinichiului

absenta hiponatremiei si hipoosmolaritatii dupa restrictie de apa .

Tratamentul este de substitutie:

tratamentul bolii de baza.
restrictie de apa pana la 400ml /zi.
Alte tratamente, demeclociclina, diuretice de ansa.

Compensarea hiponatremiei se face lent si progresiv (peste 24 de
ore). Rata cresterii natremiei este de 0,5 mEq /I/h.

Hiponatremia simptomaticd

Tratamentul formelor acute

initierea tratamentului cu NaCl hipertonic (solutii 5,85%), folosind
injectomatul in Tl

se monitorizeaza nivelul sodiului seric la fiecare 2h pana cand
pacientul devine stabil si asimptomatic

oprirea administrarii solutiei hipertonice de NaCl cand pacientul
este asimptomatic sau cadnd Na seric a crescut cu 20-25 mmol/l in
primele 24 de ore pentru prevenirea demielinizarii cerebrale.

prevenirea hipernatremiei sau normonatremiei in timpul primelor 5
zile de terapie la pacientii cu alcoolism sau boli hepatice.
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Atentie la riscul de aparitie a sindromului de demielinizare osmotica! El se
manifesta printr-o mielinoliza centrala pontina care apare dupa corectia
prea rapida a hiponatremiei. Rezultatul este o afectare ireversibila a
oligodendrocitelor din fibrele cortico-pontine si cortico-bulbare.

Tratamentul formelor cronice
- restrictie hidrica
- demeclocicline
- litiu Li
- antagonisti de receptor V2 de vasopresina

Hiponatremia asimptomatica
- Restrictie hidrica
- Tratamentul bolii de baza
Excesul de apa poate da hiperhidratare hipertona, izotona, hipotona. Apare

in conditiile cresterii aportului de apa pura la un capital sodat normal sau
crescut.

Hipernatremia

Este mai putin frecventa ca hiponatremia. Semnele clinice apar cand Na
depaseste 150 mEq/I.
Etiologie

- La copii gastroenterita cu diaree. Copii mici pot deveni

hipernatremici cand se administreaza accidental NaCl in cantitati si
concentratii necorespunzatoare.

- La adulti apare in hiperalimentatie enterala pe sonda nasogastrica,
comad hiperosmolara necetozica, IRA, concentratie improprie de
dializat, deshidratare secundara febrei sau cresterii temperaturii
ambientale, diabet insipid (DI) neurogen sau renal, stari
hiperadrenocorticoide, ingestie de apa de mare.

- La pacientii critici apare prin administrare excesiva de solutii
hipertone si de NaHCO3.

- Bolnavii cu boli hepatice in stadii finale care prezinta ce prezinta
insuficienta hepatica primesc tratament oral cu lactuloza.
Hipernatremia poate complica aceasta terapie.
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- Excesul de sare apare atunci cand aportul depaseste posibilitatile
de eliminare. Apare la cei cu insuficienta cardiaca, cirotici cu ascita,
insuficienta renala cronica si iatrogen.

La bolnavii cu moarte cerebrald hipernatremia este atribuita deficitului
producerii si eliberdrii de ADH in urma leziunilor hipotalamo-hipofizare.
Rezultatul este instalarea diabetului insipid manifestat prin: poliurie, cu
diurezd orarda >4ml/kg/h, urina hipotona, cu densitate sub 1005,
hipoosmolaritate urinara si hipernatremie.

Simptomele sunt : cefalee, sete greata, varsaturi, convulsii, coma, moarte,

Tn hipernatremie intotdeauna existd hiperosmolaritate (nu existd pseudo-
hipernatremii).

Tabel 14 Evaluarea statusului volemic:

Status Mecanism Osmolaritate  Cauze
urinara

Hipovolemie  pierderi non-renale de >400 pierderi gastrointestinale,

apa si Na urinar mOsm/kg cutanate dializa
peritoneala

pierderi renale de apa  <300-400 administrare de diuretice,
Na wurinar >de 20 mOsm/Kg afectare tubulara renals,
mEq/I insuficienta adrenalg,

obstructie partiala de
tract urinar

Euvolemie pierderi  non-renale >400 pierderi gastrointestinale,
Na-urinar variabil mOsm/kg pierderi cutanate
pierderi renale Na- <290 diabet insipid (central sau
urinar variabil mOsm/kg nefrogen), diuretice,

afectare renala

Hipervolemie iatrogen prin compusi >300 hiperaldosteronism,
ce contin sodiu, exces mOsm/kg Cushing, hiperplazie
de mineralocorticoizi adrenald congenitala.

Na-u >20mEq/I

Deficitul de apa =0,6 x G x (natremie /145 — 1).

Rata scaderii natremiei nu trebuie sa fie mai mare de 0,5 — 0,7mEg/I/h
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Tratamentul stdrilor hiperosmolare

- Pacientul necesita initial coloide, plasma sau substituenti de plasma
sau solutii saline izotonice pentru repletia volumului intravascular.

- Deficitul hidric trebuie estimat pe baza Na seric, a greutatii
corporale si a apei totale a organismului. Deficitul calculat trebuie
sa fie administrat Tn 48-72 h, scaderea osmolaritatii plasmatice
facdndu-se cu aproximativ 1mOsm/I/h.

- Se administreaza solutii hipotonice.

- Electrolitii plasmatici trebuie sa fie monitorizati la fiecare 2 h pana
ce pacientul este neurologic stabil.

Tratamentul diabetului insipid central consta in administrarea analogilor
sintetici de ADH: desmopresind.

Hiperpotasemia

Potasiul este un cation intracelular in proportie de 98% unde se gaseste in
concentratie de 120-140mEq/I., extracelular se afld in concentratie de 3,5-
4.5 mEq/l. Gradientul inter-compartimental este mentinut prin activitatea
Na-K -ATP-aza care pompeaza Na in afara si potasiu in exteriorul celulei in
raport de 3:2

Factori care influenteaza intrarea potasiului in celuld sunt: catecolaminele,
insulina, Hiperosmolaritatea indusa de hiperglicemie sau manitol (potasiul
plasmatic creste cu 0,4 -0,8mEq/| pentru fiecare crestere cu 10 mOsm/kg a
osmolaritatii plasmatice), tulburarile acido-bazice, distrugerea celulara si
catabolismul, hiperaldosteronismul sau hipoaldosteronismul, insuficienta
renala, intoxicatii.

Tabel 15 Cauzele hiperpotasemiei

Cauza Nivel K Cauze

urinar
Exces de >30mEqg/l  penicilind K, K iv.,oral, administrare de sange
aport

Translocatie >30mEqg/l acidoza, catabolism sever, rabdomioliza, deficit
de insulina, deficit mineralocorticoid,
antagonisti de aldosteron, intoxicatie digitalica,
hiperosmolaritate

Scaderea <30 insuficienta renala, oligurie, afectare tubulara
excretiei mEQ/I renald, diuretice K conservatoare
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Semnele hiperpotasemiei

Sunt determinate de alterarea transmisiei neuromusculare, depresia
functiei cardiace. Excitabilitatea membranard este dependenta de
potentialul membranar de repaus care depinde de raportul concentratiei
intra si extracelulare a K. Principalele semne sunt cele care apar pe ECG:

- Scade amplitudinea undei P

- Prelungirea intervalului PR, QRS
- Scade amplitudinea undei R

- Depresia segmentului ST

- Creste amplitudinea undei T

- Aritmii ventriculare

Unda T inalta

4

QRS prelungit
—_—

N

l
RR prelungit

Wide QRS Prolonged P-R interval |

Wide, small P Tall, peaked T \ S-T segment depression |

Fig. 78 Modificdri ECG in hiperpotasemie

Tratament

Tratamentul specific este orientat spre antagonizarea efectului membranar
al K dirijand intrarea K extracelular in celuld si /sau scoaterea excesului de K
din organism prin:

- scaderea aportului, inclusiv cel alimentar

- sistarea medicamentelor ce potenteaza hiperK cum ar fi AINS sau
IEC.
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e Medicamente care contin K: Clorurd de K, substituenti de
sare, sare de K

*  Medicamente care scot K din celuld n spatiul extracelular:
hormoni antagonisti, blocanti beta 2 adrenergici, droguri
care altereaza eliberarea insulinei (diazoxid), depolarizante
celulare (digitala)

*  Medicamente care interfereaza cu excretia K in urina.

* Medicamente care interfereazda cu axul renina-
angiotensina-aldosteron: IEC- captopril, antagonistii
angiotensinei Il

* Medicamente care blocheazd legarea aldosteronului de
receptor: spironolactona

*  Medicamente care produc nefrita interstitiala
Calciul antagonizeaza direct efectul membranar al hiperK.

Potasiul poate sa fie mutat intracelular prin administrarea insulinei
cu glucoza, bicarbonat de K sau agonisti beta 2 adrenergici. Insulina
scade concentratia K cu 0,5-1,5 mEq/l . Se administreaza 10 unitati
de insulind cristalind in 40-50 g glucoza pentru prevenirea
hipoglicemiei.

Bicarbonatul de sodiu da alcaloza metabolica care deplaseaza K in
celuld. Se poate adauga la glucoza sau ser fiziologic.

Agonistii beta2 adrenergici muta potasiul in celula. Albuterolul este
cea mai bund alegere in hiperK severd. Efecte secundare sunt
tahicardie, angina si posibil aritmie. Este contraindicat la bolnavii
cardiaci.

Potasiul poate fi scos din organism prin diuretice si rasini
schimbatoare de ioni: sodiu polistiren sulfonat-Kayexalat 1g leaga
aproximativ 1mEq de K.

Hemodializa este eficientd in sciderea K. intr-o sedint3 de dializd se
pot extrage 30-40mEq de K

Hipopotasemia
Hipopotasemia poate da urmatoarele semne si simptome:

modificari ECG
tulburari de ritm

hipoperistaltism
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- ileus paralitic
- absenta tonusului muscular si a fortei musculare

Tabel 16 Cauzele hipopotasemiei

Mecanism Cauze
Scdderea aportului de K

Intrarea K in celula Dezechilibru acido-bazic
Alcaloza
Hormoni
Insulina
Agonisti beta 2 adrenergici
Anabolism
Cresterea
Revenirea din cetoacidoza diabetica

Nutritie parenterala totala

Crestere pierderii de K Varsaturi sau aspiratie nasogastrica
Diaree
Diuretice
Hiperaldosteronism
Hipomagneziemie
Antibiotice sau alte medicamente
(derivati de penicilind, amfotericina B,

cisplatin, toluen)

Diureticele care actioneaza proximal la nivelul secretiei K (acetazolamida,
diuretice de ans3, si tiazidice ) cresc excretia de potasiu si stimuleaza sinteza
aldosteronului. De multe ori anioni neresorbabili ca beta hidroxibutiratul sau
unele antibiotice ca penicilina, carbenicilina pot determina cresterea
excretiei de K.

Diagnostic
Potasiu seric scazut
Modificari ECG:

- prelungirea intervalului PR
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- depresia segmentului ST
- atenuarea undei T sau unda T bifazica

- aparitia undei U

Unda U proeminenta

\

Subdenivelare ST Unda T bifazica

R )

1t L

NEABTEARS SArEAASRasSRnannal B8N 8 IEEAIEsERl R R R,

wer

__,-* W:A«}W~M_~,JI:;J},_/‘UF_J¢;—L:;‘—._-J,ﬁ.,J(,__ﬁ{ I_

B B B ISR S BN R
Fig. 79 Modificéri ECG in hipopotasemie

Se exclude redistributia prin: catecolamine, insuling, alcaloza, anabolism

Se determina electrolitii urinari

Pot fi:

- pierderi non-renale K urinar <20mEq/zi, Na urinar >100mEq/zi
gastrointestinale  prin  fistule, laxative, adenom Vvilos,
diaree(acidoza) sau cutanate

- pierderi renale K urinar >20mEq/zi- se verifica TA ---

Daca:

- TA normala si HCO3- seric:
e este scazut - acidoza tubulo-renal3,
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e este crescut - se determina Cl- urinar
mai mic de 10mEq/zi: varsaturi

mai mare de 10mEq/zi: diuretice, deficit de K+,
Mg2+, sdr Bartter, aldosteronism primar.

TA crescuta - se determina renina serica; daca are valori crescute:
HTA maligna, HTA renovasculara sau o tumora secretoare de renina

TA scazuta se determina aldosteronul seric.

e crescut: Hiperaldosteronism primar si hiperplazie
adrenala.

e scazut: ingestie de mineralocorticoizi , Sdr.Cushing,
hiperplazie adrenala.

Consecinte

Hipopotasemia poate precipita coma hepatica la cei cu ciroza
avansata, din cauza cresterii sintezei renale de amoniu.

Pacienti digitalizati si cu hipoK mai mica de 3 mEq/| sunt predispusi
la aritmii cardiace.

contribuie la moartea subita la pacientii hipertensivi cu hipertrofie
ventriculara stanga

poate induce rapid si frecvent modificari in functia renala:
rezistenta la ADH cu alterarea concentrarii urinare, creste productia
de amoniu si alterarea reabsorbtiei bicarbonatului si a sodiului
renal.

Tratamentul hipopotasemiei

Se face cu KCl

La pacientul cu hipoK severa se administreaza intravenos 10-20
mEq /h

Se administreaza solutie salina initial pentru ca solutia de glucoza
stimuleaza insulina si determina hipoK.

Hipomagneziemia este frecvent asociata cu hipoK. Mg e necesar
pentru intrarea K in celula.

Administrarea rapida a K iv este periculoasa, putand determina
aritmii chiar si la pacientii cu depletie.

Se administreaza pe vena centrald; este important ca varful
cateterului sa nu fie intracardiac pentru ca solutia concentrata de K
sa nu fie administrata intracardiac.
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Atentie la diselectrolitemiile cu potential letal imediat!

Hiperpotasemia — Tratament de urgenta: intreruperea aportului, diuretice
de ansa, Calciu, Bicarbonat de sodiu, dializa, rasini schimbdtoare de ioni
Hipopotasemia la bolnavii cardiaci, mai ales la cei digitalizati

Hipopotasemia la bolnavul diabetic

Hipernatremia la bolnavul in stare de moarte cerebrala

19. INGRUIREA PLAGILOR (C. COPOTOIU, S.M. COPOTOIU)
Plaga reprezinta o discontinuitate la nivelul tegumentului sau a mucoaselor.
Vindecarea plagilor trece prin mai multe faze:

- Faza de inflamatie - vasoconstrictie locald, urmata de agregarea
trombocitara, oprirea hemoragiei si formarea fibrinei. Leucocitele si
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, urmata de dezvoltarea vaselor neoformate.

- Faza de remodelare si maturare - se matureaza fibrele de colagen
care se contracta si apare tesutul cicatriceal.

Plagile chirurgicale necontaminate se vindeca de prima intentie, marginile
plagii se apropie prin sutura iar cicatricea este find si minima.

Plagile chirurgicale sau posttraumatice contaminate se lasa deschise pana se
formeaza tesut de granulatie, se dreneaza si se trateaza cu solutii
antiseptice. Ele se sutureaza ulterior.

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 ajuta la hemostaza, protejeaza de infectii
si are rol estetic pentru pacient.

Toaleta 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 tampoane
de tifon pana la irigarea cu jet la plagile cu necroze extinse.

Plagile suturate nu necesita de obicei tehnici speciale de spalare, cu exceptia
celor cu drenaje largi; la aceste plagi se spala tegumentele din jurul suturii
cu apa si sapun.
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Obiectivul in acest caz 1l reprezinta spalarea si nu dezinfectarea plagii. Cel
mai des folosit este serul fiziologic steril. Apa oxigenatd sau povidone-iodine
pot fi chiar caustice pentru tesutul nou de granulatie. Antibioticele nu sunt
recomandate local, chiar si in cazul plagilor infectate.

Materiale necesare: manusi, recipient pentru pansamentele contaminate,
ser fiziologic steril, pensa sterila, comprese sterile, seringa cu ac pentru
irigare (daca este cazul), banda adeziva.

Se administreaza analgezie pacientului dacd manevra este dureroasd, se

explica procedura care va fi efectuata si importanta acesteia, se cere acordul
pentru manevrele care vor fi efectuate.

Tehnica

- Se spala mainile.

- Se pozitioneaza pacientul astfel incat pozitia sa favorizeze drenajul
plagii, de la mai putin contaminat la mai intens contaminat.

- Se pune recipientul de colectare a solutiei de irigat (tdvita renald)
sub plaga .

- Se utilizeaza manusile de examinare/protectie.

- Se indepadrteaza pansamentul de pe plagd, daca este cazul. Cand
pansamentul este aderent, acesta se imbiba cu ser fiziologic sau

apa oxigenatd (dacd aceasta nu este contraindicatd) asteptand
fnmuierea acestuia.

- Se recolteaza pentru examen bacteriologic din plaga, daca este
necesar.

- Se desfac compresele sterile si se iau in pensa de lucru utilizand
pensa de serviciu.

Pensa de serviciu nu se atinge niciodata de pensa de lucru sau de alte
suprafete potential contaminate! Daca acest lucru se intampla accidental,
pensa de serviciu se schimba!

- Se spald plaga suturatd dinspre suturd spre margine, cu
tampoanele/compresele sterile.

- La plaga nesuturata se spala dinspre partea mai putin contaminata
spre cea mai contaminata, la nevoie se irigd cu o seringa creand un
jet cu solutia de spalare.

234



- Se usuca plaga cu ajutorul unei comprese sterile uscate.
- Se panseaza plaga steril.
- Se lipseste pansamentul cu benzi adezive.

- Pansamentele contaminate si pensele utilizate sunt depozitate
separat, conform normelor de protectie.

Complicatii
- Hemoragie din plaga — necesitda efectuarea unui pansament
compresiv.

- Dehiscenta suturii sau a plagii - consult de specialitate.

- Suprainfectarea plagii - recoltare de culturi din plaga, eventual
antibioterapie sistemica

Recoltarea culturilor pentru antibiograma din plaga

Toate plagile deschise sunt considerate potential 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 plagd se efectueaza atunci cand sunt semne de
infectare a plagii. Semnele de infectare sunt:

- edematierea si inflamatia zonei,

- cresterea temperaturii locale,

- secretii abundente si urat mirositoare din plaga

- leucocitoza imputabila exclusiv plagii.
Cultura din plaga evidentiaza prezenta unui anume germen in plaga si
sensibilitatea sa la anumite antibiotice. De aceea este importanta recoltarea

corecta si evitarea contaminarii culturii pentru a obtine o antibiograma
corectd. Recoltarea se efectueaza prin doua metode:

- metoda aspiratiei
- prin stergere sau tamponare.

Daca este necesar se poate recolta din mai multe zone ale plagii, in special la
plagile cu drenaj.

Materiale necesare: dispozitiv/eprubetd de recoltare sterild sau seringa
sterild de 20 ml cu ac de 19 G si dop pentru ac, manusi de examinare sterile,
recipient pentru compresele contaminate, ser fiziologic steril pentru spalare,
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comprese sterile, etichete pentru recipientele care vor fi trimise la
laborator, punga de plastic pentru transportul recipientelor la laborator.

Tehnica

Se spald mainile.

Se iau manusile de examinare.

Se inlatura compresele de pe plaga.
Se schimba manusile cu cele sterile.
Se spala cu ser fiziologic plaga.

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 mediul in eprubeta astfel incat sa
acopere tamponul din eprubeta.

Pentru anaerobi este important sa se inchida ermetic eprubeta si sa
fie transportat cu dopul in jos pentru a mentine dioxidul de carbon
n 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 aspira 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, a sangelui si a tesuturilor necrotice. n lipsa drenurilor, acestea
raman in plaga, formeaza colectii, care compromit vindecarea plagilor si
reprezinta un mediu de cultura favorabil pentru microorganisme.
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Chirurgul instaleaza dren la plagile la care se anticipeaza ca vor fi cu secretii,
drenaje sau sange sau au un pericol crescut de suprainfectare. De obicei se
prefera tipul de drenaj cu circuit inchis (Penrose), dar capatul drenului poate
fi si in pansament sau la exterior. 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 siguranta steril daca nu se ataseaza
la un recipient de colectare. Regulile de pansament sunt aceleasi ca la plaga
obisnuita.

20.DRENAIJELE (C. COPOTOIU, C. NICOLESCU)

Drenajul intrapleural

Drenajul intrapleural (tubul de toracostomie) reprezinta metoda prin care se
realizeaza indepdrtarea colectiilor aeriene sau lichidiene din cavitatea
pleurald, ceea ce permite reexpansionarea pulmonara cu restabilirea
functiei respiratorii.

Tuburile de drenaj intrapleural au dimensiuni dedicate, sunt confectionate
din material plastic transparent si suficient de rigid dar pliabil, cu marcaj
radioopac incorporat pentru a putea fi detectat radiologic.

Diametrul drenului depinde de sexul si de varsta pacientului, dar si de
natura colectiilor care urmeaza a fi evacuate:

- Barbati28-32 Fr

- Femei 28 Fr

- Copii 18 Fr

- Nou-nascuti 12-14 Fr
Tuburile de drenaj destinate

- evacuarii aerului — 16-14 Fr

- sangelui 28 =32 Fr

- puroiului 32 - 36 Fr

- detritusurilor asociate empiemului — 32 — 36 Fr

Indicatii
- hemotorace sau epansamente pleurale mari

- pneumotorace > 25 % din dimensiunile cavitatii toracice
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- profilactic la pacientii suspecti de traumatism toracic fnainte de
transport la centrul specializat

- toracele moale care necesitd suport ventilator, cu contuzii
pulmonare severe si epansament pleural

Contraindicatii
- infectii la locul insertiei

- diateze hemoragice incontrolabile

Locul de plasare al drenului

Insertia va fi precedata de un examen radiologic (scopic sau grafic) toracic
pentru confirmarea locului colectiei (dreapta, stdnga) si marimea acesteia.
Medicul examinator indica limita superioara a colectiei pe peretele toracic al
pacientului care este examinat in ortostatism, sau aria colectiei localizate.

Plasarea drenului se face de obicei in spatiul V intercostal pe linia axilara
anterioard sau in asa zisul "triunghi de siguranta”. Aceasta arie de siguranta
este delimitata posterior de linia medioaxilara, inferior de o linie imaginara
ce trece orizontal prin mamelon si intern de marginea externda a marelui
pectoral.

Pneumotoracele se dreneaza mai usor cand drenul se plaseaza pe peretele
anterior toracic si este indreptat spre apex ( punctul de electie fiind spatiul Il
intercostal pe linia medioclaviculara), iar fluidotoracele prin insertia tubului
pe peretele lateral directionat posterior. Plasat posterior, tubul de dren
provoaca disconfort pacientului si este greu de ingrijit, iar prin comprimare
devine nefunctional.

Mulgerea si smulgerea drenului este un gest periculos, putand provoca
leziuni pulmonare.

Tubul de dren nu trebuie sa comunice liber cu mediul inconjurator, acest
lucru ducand la comprimarea plamanului spre hil (pneumotorace).

Pensarea drenului se face numai cand schimbam sistemul de drenaj, in rest
se contraindicad (transport sau mobilizare) din cauza riscului de aparitie a
unui pneumotorace compresiv!

Sistemul de drenaj

Se bazeaza pe acelasi principiu, indiferent de natura colectiei pleurale: aer,
sange, puroi, etc. Cele mai folosite sisteme de drenaj utilizeazd drept
colector un recipient de sticla (caduc) sau din material plastic, sau o baterie
de trei recipiente speciale pentru aspiratia toracica.
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Sistemul cu o sticla (un recipient): tubul sticlei este prevazut cu un dop
etans, strabatut de doua tuburi metalice — unul mai lung, introdus profund
in recipient, astfel incat extremitatea sa inferioara sa se afle la 2,5cm sub
nivelul apei (de aproximativ 500ml). La acest tub se va racorda pacientul. Al
doilea tub este mai scurt, se va pozitiona cu mult deasupra nivelului apei.
Prin acest tub se va aspira lichidul colectat intrapleural. Acest sistem previne
refluarea (intoarcerea) aerului sau a lichidelor in spatiul drenat.

Fig. 80 Drenajul pleural cu un recipient

Sistemul cu trei recipiente: primul se conecteaza la pacient, este prevazut cu
doud tuburi scurte. Tn acest recipient vor fi colectate produsele patologice
intrapleurale. Al doilea recipient se conecteazad la primul printr-un tub al
carui capat distal se afla sub nivelul apei cu aproximativ 2 cm, al doilea tub
scurt servind conexiunii cu cel de-al treilea recipient. Ultimul recipient, al
treilea, este prevazut cu trei tuburi, doua scurte si unul lung. Unul din
tuburile scurte va fi conectat la cel de-al doilea recipient, al doilea la sursa
de aspirat (vacuum), in timp ce tubul lung va fi introdus cu extremitatea
inferioara sub nivelul apei la 20 cm. Se creaza astfel o presiune negativa de
aspiratie, cu valori de la -20 la -40cm H20. Presiunea este reglata prin
adancimea de submersie al celui de-al treilea tub. Ex: pentru a general o
presiune de aspiratie de -20cm H20, tubul lung va fi coborat la 20cm sub
nivelul apei din recipient. Cu alte cuvinte, lungimea coloanei de lichid din
tubul submersat este egalda cu valoarea numerica a presiunii de aspiratie
exprimata in cm H20.
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Fig. 82 Drenaj pleural 2 in 1 (practicat la IBCV Tg.Mures)

n ultimul timp au apérut sisteme moderne de aspiratie, cu cele 3 recipiente
(denumite si camere) incorporate intr-un bloc unitar din plastic. Punand 10-
15 ml de apa sterila in camera de etanseizare subacvatica, sistemul se poate
conecta la pacient si la sursa de aspiratie, devenind functional. Presiunea de
aspiratie se regleaza printr-un sistem de valve.

Monitorizarea bolnavilor cu drenaj toracic

1. Bolnavul va fi pozitionat comod, de preferinta in pozitia Fowler.

2. Drenul toracic va fi la vedere, nu va fi prins sub bolnav, cudat,
rasucit sau Tncolacit. El se va afla intotdeauna sub nivelul cavitatii
de drenat, pentru evitarea deplasarii antigravitationale a coloanei
de lichid.

3. Cantitatea si calitatea lichidelor drenate vor fi monitorizate zilnic.
Cand drenajul > 100ml/h, el va fi monitorizat orar. Daca singele
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10.

11.

drenat postoperator >200ml/h timp de doud ore consecutiv, se va
notifica operatorul - medicul curant.

Cand se pierde aer in sistemul de aspirat se va suspiciona existenta
unei fistule pulmonare sau un montaj neadecvat al sistemului de
aspirat (lipsa de etanseitate a drenurilor la recipiente, a dopurilor
recipientelor, obstruarea drenului, pierderea etanseitatii drenajului
la nivelul insertiei toracice). Cand pierderea aerului are loc numai in
timpul tusei, suspicionam o fistula pulmonara minora.

Mulgerea si smulgerea drenurilor toracice sunt manevre
controversate, riscante. Mulgerea poate fi indicata pentru
dislocarea coagulilor (sange, fibrina, puroi) din dren spre vasul de
colectare. Tnainte de a o practica, ne asigurdm ca

- toate pensele de pe tubul toracic au fost indepartate

- repozitionam pacientul in pat

- neasiguram ca drenajul este gravitational

- se va mulge numai partea din tub pe care persista coagulii

- mulgerea constd in strdngerea manuala a tubului (compresie)
urmata de relaxare progresiva

Exercitii de mobilizare pasiva si activa pentru profilaxia escarelor si
a anchilozelor articulare

in timpul transportului se va deconecta sistemul de la sursa de
aspiratie, mentinandu-l sub nivelul toracic. Drenurile nu vor fi
pensate! Risc de pneumotorace!

Cand aspiratia este discontinua, se deconecteaza sistemul de la
sursa de aspiratie, pentru ca aerul sa poata fi evacuat din sistem.

Pensele vor fi pozitionate la distanta de bolnav, pentru a impiedica
inchiderea lor accidentala.

Strippingul drenului toracic Tnseamna a exercita compresie
continua de la insertia toracica spre vasul colector. Este un
procedeu care nu se foloseste de rutina.

Pansamentul plagii toracice se face aplicand in jurul drenului o
compresa sterila din tifon, fixatda cu un material adeziv. El va fi
mentinut atat timp cat este necesara aspiratia, dar poate fi
suprimat si Tnaintea aspiratiei cu conditia verificarii etanseitatii
toracice a drenului si daca se suspicioneaza infectia plagii.
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Fig. 83 Fluidotorace pre si post drenaj pleural

indepértarea (suprimarea) drenului toracic

Tubul toracic poate fi indepartat daca timp de 24 ore nu au fost pierderi

aeriene,

cand drenajul lichidian scade sub 100ml/24h, iar radioscopia

toracica arata plamanul complet reexpansionat.

Material necesar

Tehnicad
1.

Trusa pentru efectuarea unui pansament steril (tampoane de vata
sterile, comprese sterile, solutie antiseptica, pense sterile, material
de fixare, pansament)

Manusi sterile
Bisturiu
Banda adeziva

Doua pense pe dren

Pregatirea pacientului pentru indepartarea drenului. Procedura va
fi urmata pas cu pas. Pacientul este solicitat sa execute trei
respiratii profunde (inspir si expir), la cea de-a patra dupa inspir
cerandu-i-se sa se opuna expirului (manevra Valsalva), manevra la
care presiunea pleurala devine pozitiva. Acesta este momentul
cand drenul trebuie indepartat. Presiunea pozitiva intrapleurald
impiedica patrunderea aerului, minimalizdndu-se riscul unui
pneumotorace.

Administrarea de analgezice Tnaintea procedurii (cu cel putin % ora)
pentru a combate durerea. Procedeu este cunoscut sub denumirea
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10.

de analgezie preemptiva. Se recomanda sedativele pentru pacientii
anxiosi.

Pozitionarea confortabild a pacientului si punerea unui material
absorbabil sub dren pentru a absorbi eventualele secretii scurse din
el in timpul Tndepartarii. Reduce riscul contaminarii lenjeriei de
corp si de pat.

Ambii asistenti (medic, nursa) isi spald mainile cu sdpun bactericid
si apoi isi iau manusi sterile, pentru a reduce riscul infectiei.

Se indeparteaza pansamentul din jurul drenului si se examineaza
firele de sutura: cel pentru fixarea drenului si firul de asteptare cu
ajutorul caruia se etanseizeaza plaga toracica dupd indepartarea
drenului. Se reduce astfel riscul pneumotoracelui.

Primul asistent prinde capetele firului de asteptare si executa un
nod ce il apropie de tegument ca sa-l poata strange rapid dupa
indepartarea drenului.

Al doilea asistent indeparteaza firul de fixare al drenului, se asigura
ca drenul este mobil si gata de indepartat. Roagd pacientul sa
repete trei respiratii profunde, la a patra, cu expirul blocat, va
extrage drenul cu fermitate, dintr-o miscare.

Primul asistent va strange nodul la tegument imediat dupa
indepartarea drenului.

Se spala plaga cu solutie dezinfectanta si se aplica un pansament
ocluziv. Ne asiguram ca pacientul este in stare buna la sfarsitul
procedurii. 1l asezdm in pozitie sezdndd cu suport de perne
posterior. Pansamentul ramane pe loc cel putin 48 ore, dupa care
poate fi inlocuit.

Daca nu au aparut complicatii in timpul indepartarii drenului,
controlul radiologic nu este necesar (unii autori recomanda
radioscopie toracica la 6 ore de la indepartarea drenului).

Complicatii

1.

Pneumotorace compresiv: bolnavul prezinta semne de detresa
respiratorie, creste rata respiratiilor/minut (tahipnee), descreste
saturatia de 02 la periferie.

Observi evolutia pacientului in mod continuu, informezi medicul,
administrezi 02 fara a ventila bolnavul si pregatesti reinsertia unui
nou dren toracic.
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2. Lipsa aspiratului poate fi cauzata de rasucirea, cudarea, fisurarea
sau comprimarea drenului, lucruri ce trebuie verificate si corectate.

3. Supuratia plagii la locul drenului: indepartezi pansamentul,
informezi medicul curant, antibiograma, antibiotice.

4. Pierderi lichidiene si aeriene in jurul drenului, ca rezultat al unei
etanseitati insuficiente sau aparitiei supuratiei locale. Informezi
medicul curant, pregatesti materialul pentru o noua sutura in jurul
drenului; iar in caz de supuratie procedezi ca la punctul 3.

5. Deconectarea accidentald a tubului de dren : nu aplici pensa pe
tubul de dren, ci restabilesti conectarea cat mai rapid posibil pentru
a porni din nou un drenaj normal. Informezi medicul deoarece
exista riscul infectiei cavitatii pleurale. Acesta va indica in
continuare masurile necesare (radioscopie/grafie toracica,
antibiotice).

6. Caderea drenului pleural in afara: suturezi imediat plaga pentru a
reduce cantitatea de aer ce patrunde in torace. in imposibilitatea
de a face acest lucru, comprimi digital tegumentul de o parte si de
alta a plagii pana se poate sutura sau practici un pansament
compresiv in plaga. Informezi medicul care ia deciziile ce se impun:
sutura sau reinsertia unui nou dren.

21.LAVAJUL PERITONEAL (C. COPOTOIU, C. NICOLESCU)

Definitie

Reprezinta procedeul chirurgical prin care se realizeaza evacuarea colectiilor
din cavitatea abdominalda in scop diagnostic, terapeutic sau profilactic
(postoperator). Indicatiile lavajului decurg din scopul urmarit.

Diagnostic:

Introducerea unui tub de dren (supra sau subombilical) in cavitatea
abdominald (prin tehnica inchisa, semideschisd sau deschisd) pentru a
depista prezenta si natura lichidului din abdomen. Se foloseste in special in
traumatisme pentru a confirma sau infirma un hemoperitoneu.

Terapeutic (curativ)

Evacuarea colectiilor lichidiene (purulente, hematice sau de altd natura) din
diferite regiuni ale cavitati abdominale. Cele mai frecvente indicatii la
pacientii critici sunt colectiile septice localizate sau difuze ale cavitatii
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abdominale si postoperator in cazul pancreatitelor acute necrotico-
hemoragice sau purulente.

Profilactic (postoperator)

Cand exista riscul colectdrii de produse biologice postoperator (sange, limf3,
bila, puroi, continut intestinal). Cand prin aceste drenuri se introduce un
lichid steril (ser fiziologic cel mai frecvent in scopul de a spala, a indeparta
diferite produse biologice, vorbim de lavaj peritoneal.

Materiale necesare

- Sunt utilizate catetere de plastic de diferite diametre si lungimi —in
functie de zona drenata si de natura colectiei - minim 2 tuburi, in
functie de spatiul sau cavitatea pe care intentionam sa o spalam..

Avantaj: drenaj eficient, de profunzime.
Riscuri:
e contaminare exogena (din exterior)
*  reactia de izolare din partea tesuturilor

e iritatia tesuturilor, pana la leziuni de decubit ale organelor
si vaselor de vecindtate

e compresie cu pierderea scopului
- Recipiente pentru administrarea lavajului si colectare
- Lichide de spalare: ser fiziologic, betadina, antibiotice, etc.

Din principiu lavajul peritoneal este pasiv (postural, gravitational), mai rar
activ (aspirativ).

Locurile de plasare a tuburilor de dren

Tn spatiul supramezocolic: hepatofrenic, subhepatic, subfrenic stang si in
bursa omentala.

in spatiul submezocolic: laterocolic drept, laterocolic stang, in Douglas

Durata lavajului

Este o problema controversata, majoritatea autorilor recunoscand
eficacitatea lui n primele 3 zile postoperator. In urméitoarea perioad3 pot
apare izolarea drenului de organele invecinate, leziuni prin decubitare.
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Dozaj
Lichidele folosite sunt indicate de medicul curant in functie de scopul si
natura colectiei. Se folosesc in medie 81/24 ore.
Pentru ca lavajul sa poata fi eficient, trebuie respectate principiile
drenajului:
- Declivitatea - extremitatea interna a tubului de dren sa fie plasata
n punctul de colectare a secretiilor sub efectul gravitatiei
- Eficienta — lumenul tubului colector sa corespunda naturii si
volumului secretiilor tratate
- Lavajul trebuie sa fie direct, cu un traiect cat mai scurt intre colectie
si tegument

- Fixarea - sa fie sigura la tegument pentru a putea fi mentinut cat
mai mult timp. Materialul de fixare nu trebuie sa perforeze tubul
sau sa-| traverseze.

ngrijiri postoperatorii

Nursele au obligatia de a urmari zilnic urmatoarele:

- Inspectarea drenurilor pentru a preveni cudarea sau colmatarea lor
prin pozitionarea bolnavului sau din alte cauze.

- Cantitatea si aspectul drenajului; medicul va fi informat fin
momentul constatarii modificarii secretiilor — cantitativ, calitativ
(sange, bila, continut digestiv). Cantitatea si natura lichidului drenat
vor fi consemnate in FO si cantitatile cuprinse in bilantul hidric zilnic
sau orar, dupa caz.

- Aspectul pansamentului din jurul drenurilor si al tegumentelor din
locul de insertie. Orice modificare va fi raportata medicului.
Pansamentele vor fi schimbate la solicitarea si indicatia medicului.

- Pozitionarea drenurilor — orice modificare a pozitiei de tip protruzie
sau progresie in cavitatea abdominala (iesire sau patrundere),
smulgerea accidentald sau necunoasterea tehnicii de extragere vor
fi raportate medicului imediat, pentru rezolvare.

Complicatii

Contaminarea cu infectie exogena — drenul functioneaza ca o poarta virtual
deschisd pentru germeni (cavitatea abdominalda are presiune pozitiva
comparativ cu presiunea atmosferica, prin urmare starile cu inversarea
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gradientului presional sunt susceptibile de a favoriza infectiile — lavajele
asociate cu imunodepresia).

Evisceratia pe langa tubul de dren
Volvulusul in jurul drenului

Leziunile de decubit ale viscerelor invecinate sau ale vaselor cu riscul
peritonitei sau a hemoragiilor abundente.

Fistule purulente dupad indepartarea prematura sau drenaj ineficient

Abcese reziduale — defecte de tehnic3, izolare si/sau suprimare prematurd a
drenului.

22.POZITIONAREA BOLNAVULUI (S.M. COPOTOIU)

Pozitiondrile in Tl au rol profilactic si/sau terapeutic. Cele mai frecvente
pozitii vizeaza evitarea leziunilor de decubit la pacientii imobilizati
(comatosi, politraumatizati, sub tractiune, cu coliere), evitarea pneumoniei
de VM (toracele procliv), tratamentul edemului cerebral (extremitatea
cefalica procliva la 35 grade fata de orizontald) si pozitia de decubit ventral —
pronatie adoptata in protocolul terapeutic al SDRA (sindromului de detresa
respiratorie acuta).

Pacientul sub tractiune

Tractiunea consta in aplicarea unui echipament care realizeaza ecartarea
(impingerea, indepartarea) unei portiuni a scheletului (membre fracturate,
care nu au putut fi fixate sau rezolvate de prima intentie). Ecartarea se
realizeaza prin utilizarea unor greutati sub forma unor discuri metalice.
Contragreutatea se datoreaza aproape exclusiv greutatii pacientului.

Cele mai frecvente tractiuni la pacientii critici sunt cele ale membrelor
inferioare.

Ele sunt realizate prin perforarea transfixiantd a extremitatii osoase care
trebuie deplasata si ancorarea acesteia cu un sistem de fire metalice pe un
scripete cu greutati fixat la bordura distala a patului.

Nursele trebuie sa verifice zilnic si de cate ori este nevoie urmatoarele:

- Directia de tractionare — greutatea (adicd membrul in cauza) si
contragreutatile trebuie sa fie aliniate si in opozitie. Orice deplasare
anormala (angulare de novo) trebuie imediat semnalata medicului
curant.

- Sadindeparteze orice obstacol din calea tractiunii: lenjerie interpusa,
patura prinsa intre firele sistemului de tractiune.
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Sa inspecteze integritatea tegumentelor interesate in tractiune,
pentru a preveni fenomenele ischemice si/sau infectiile. Orice
modificare suspecta — paloare, hipo, hipertermie locala, disparitia
pulsului, durere, parestezii — vor fi notificate, consemnate si
raportate.

Sa se informeze asupra duratei tractiunii astfel incat sa poata
notifica medicul reanimator asupra intentiilor ortopedului.

Sa verifice lenjeria astfel Tncat ea sa nu se acumuleze sub pacient
sau sub saltea expunand pacientul al riscuri nejustificate: leziuni de
decubit, infectia plagilor.

Pe durata aplicarii ei, tractiunea trebuie sa fie continua, cu exceptia
momentelor in care se practica terapia fizica.

Nursa se va asigura ca a inteles pozitiile pe care pacientul le poate
adopta sau in care poate fi aranjat, conform indicatiilor medicului
care a instalat sistemul de tractiune. Majoritatea pacientilor sunt
instalati in decubit dorsal cu consemn de imobilizare, desi necesita
fizioterapie respiratorie, drenaj postural si/sau toaleta zilnica.

Cand este interzisa rotarea pacientului Tn decubit lateral din cauza
riscului deplasarii directiei de tractiune, partea posterioara a
corpului va fi toaletat prin deprimarea saltelei cu insinuarea
mainilor sub pacient. Lenjeria va fi schimbata incepand din
extremitatea cefalica a patului prin rulare. Lenjeria curata va fi
insinuata sub pacient refacand in sens invers miscarile de rulare.

Utilizati mijloacele de diminuare a presiunii asupra extremitatilor
osoase: perne antiescare, saltele antiescare (coate, omoplati, sacru,
trohantere, ischion, fese, calcaie, zonele occipitale, urechile).

n cazul pacientilor cu tractiune a cutiei craniene sau a gatului sau
purtatori de colier, nu se vor utiliza perne! Exista riscul
compromiterii linie de tractiune sau al deplasarii liniilor de fractura
cu validarea unor leziuni mielice.

Vor fncuraja miscarile active, izometrice si izotonice in zonele
indemne, la pacientii cooperanti, dar si dorsoflexia membrelor
nefixate si indemne.

Inspectia zilnica a tegumentelor traversate de dispozitivele de
fixare cu notificarea semnelor de inflamatie a plagii este
obligatorie.

Orice extremitate dura a sistemului de tractiune trebuie
neutralizata pentru a preveni lezarea personalului. Sugestie:
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utilizati dopurile de cauciuc, gumele (infipte in partile metalice
periclitante ale sistemului) sau tifonul pentru a netezi zonele dure si
tdioase.

- Pentru ca tractiunea poate insemna pe langa imobilizare, durere si
risc de infectie, orice element patologic aparut va fi raportat
medicului curant.

- Tractiunea nu inseamnd neglijarea igienei pacientului. Tranzitul
trebuie urmarit la fel de atent ca si la pacientii liberi de tractiune.
Pentru scaun se vor asigura bazinete prevazute cu pelote antiescare
si/sau scutece absorbante din celuloza.

Decubitul ventral (pronatia)

Prone position (termen imprumutat din lb. engleza), sau decubitul ventral
are mai multe indicatii la pacientul critic:

- Tn scopul ameliorari oxigenarii in SDRA (ARDS)
- drenajul postural
- facilitarea vindecarii unor leziuni dorsale

Ea poate fi realizatd cu ajutorul unor dispozitive pe care industria medicala
le produce, ce de exemplu Vollman Prone Positioner. Pentru ca acestea nu
ne stau la dispozitie, vom descrie tehnica in cazul dotdrilor minime.

Pornim de la premiza ca pacientul care necesita pozitia ventrala este in stare
criticd, Tmpanat cu linii venoase multiple (centrale, periferice), cu drenaje in
cele mai disconfortabile cavitati, cu sonde care-i acceseaza orificiile naturale,
cu injectomate si monitorizat, ventilat mecanic de reguld, in consecinta
extrem de dificil de mobilizat. Pentru realizarea acestei manevre sunt
necesare minim 3 persoane cu practica in reanimare, sub supravegherea
unui medic. Tn cursul manevrei existd in consecintd riscul dezinsertiei sau
mobilizari cateterelor, Ca atare pozitionarea este cel mai bine de efectuat in
preajma schimbului de turd, cand se intalnesc mai multe nurse.

Definitia pozitiei ventrale cea mai lipsita de efecte nedorite (datorate
elongarii musculaturii, presiunilor asupra partilor moi - pachete vasculo-
nervoase, tensiondrii articulatiilor si in general a partilor moi) este cea de
inot stil crawl. Bolnavul priveste membrul superior din urma. Ceafa
pacientului se afla de partea membrului superior ridicat (in extensie).
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Tnainte de orice tentativd de pozitionare, pacientul va fi examinat de medic,
care va evalua:

indicatia de pozitionare
starea hemodinamica — va tolera sau nu repozitionarea!?

starea de constienta — agitatia, delirul trebuie tratate inainte de
orice tentativa de mobilizare (identificarea cauzei, combaterea
durerii - analgezie si sedare).

numarul de persoane care sunt necesare pentru manevra,
constituind echipa in functie de gradul ei de antrenament si de caz
n sine — greutatea pacientului, numarul drenurilor si al liniilor, etc.

Medicul va stabili o strategie de pozitionare, care in linii mari va respecta
niste etape.

Sarcinile nursei:

Nursa prevenita asupra indicatiei, va opri alimentarea enterala cu o
ora inainte de manevre.

indepédrtarea cablurilor ECG (conservarea electrozilor) si a
senzorului de pulsoximetrie.

Lubrefierea ochilor si pregatirea operculelor oculare

Verificarea limbii — aplicarea unei pipe Guedel daca este
edematiata sau protruzioneaza

Verificarea sistemului de fixare al canulei traheale - pansament
uscat, curat. Securizarea suplimentara a canulei pentru cd fin
decubit ventral drenajul salivei risca sa compromita fixarea canulei.
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- Schimbarea oricdrui pansament care este prevazuta in intervalul de
timp dedicat pastrarii decubitului ventral.

- Golirea pungilor de ileostomie, colostomie, colectare a urinei,
eliberarea acestora de suporturile pe care sunt fixate.

- Asigurarea existentei senzorului de capnografie cel putin pe durata
pozitionarii.
Tehnicd

Cate o persoana se posteaza de fiecare parte a patului, una ca capul
acestuia. Doud persoane vor efectua ridicarea si rotarea, una va manipula
capul.

Plasarea unui cearceaf rezistent sub pacient. El va servi pentru ridicarea
bolnavului.

Coborarea patului astfel incat sa nu fie necesar efortul exagerat al bratelor
pentru ridicare si intoarcere.

Coborarea ramelor laterale ale patului si indepartarea tabliei patului pentru
a crea camp de actiune.

Pozitionarea corecta a tubulaturii, liniilor venoase si arteriala, drenurilor
pentru a preveni cudarea, dezinsertia — risc de embolie, hemoragie, sepsa,
deconectarea.

n cazul co-existentei tractiunii scheletale, o persoand va exercita tractiune
asupra membrului ancorat in timpul indepartarii sistemului, pana la
pozitionare ventrala.

Liniile plasate pe toracele superior vor fi aliniate cu umarul omolateral si
trecute peste capul patului. Exceptie: drenurile toracice, care nu trebuie sa
depaseasca inaltimea insertiei lor.

Drenurile toracice si liniile venoase plasate pe toracele inferior vor fi aliniate
cu membrul omolateral si intinse peste capul patului.

Daca pacientul se afla pe o saltea pneumatica, umflati-o la volumul maxim.
Intoarceti pacientul intotdeauna in directia aparatului de VM.

Fata bolnavului se orienteaza in sens opus respiratorului. Fara a deconecta
tubulatura de canula traheald, asezati tubulatura respiratorie de partea fetei
opusa ventilatorului.

Treceti restul tubulaturii in curba peste capul pacientului.

Pregatiti pelote (perne) pentru plasare ulterioara sub toracele anterior,
bazin sau cap.
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Trageti pacientul aproape de marginea patului cea mai indepartatd de
aparatul de VM. Creati astfel spatiu suficient pentru rotirea de 180 de grade.

Nursa cea mai apropiata de pacient Tsi va utiliza corpul drept frana pentru a
preveni rostogolirea pacientului, in contact direct cu corpul acestuia.
ntoarceti pacientul cu un unghi de 45 grade spre ventilator.

Treceti membrul superior al pacientului sub fesa sa.

Tncrucisati membrele inferioare ale pacientului la nivelul gleznei astfel incat

cel de deasupra sa devinad cel care se afla cel mai aproape de marginea
patului.

Persoanele de partea ventilatorului apuca corpul de torace, bazin si picioare.
La fel se procedeaza si de partea opusa.

Persoana de la capul patului va sustine capul si tubulatura in timpul rotatiei.

Personalul se pregateste. Se numara pana la 3, cand se va efectua rotirea cu
0 miscare sincronad, ferma.

Se plaseaza perne sub bazin, torace sau cap, dupa necesitati. Abdomenul
ramane astfel detensionat.

Rotati cu delicatete bratele paralel cu corpul, dupa care le flectati in pozitia
de confort posibild. Bratele pot ramane flectate, in extensie de-a lungul
corpului sau 1n pozitia inotatorului (cea mai promovata).

Depresurizati usor salteaua pneumatica si verificati starea tubulaturii.

Reatasati senzorii de pulsoximetrie si cablurile ECG.

23.PROFILAXIA S| TRATAMENTUL ULCERELOR DE DECUBIT
(S.M. COPOTOIU, C. COPOTOIU)

Pacientul va fi examinat clinic pentru a evalua existenta si/sau riscul de
aparitie si evolutia ulcerelor de presiune — escarele la internare, apoi zilnic
sau la orice modificare a statusului pacientului. Este importanta identificarea
categoriei de pacienti cu risc pentru ca profilaxia este consumptiva din punct
de vedere al volumului de lucru si investitiei , dar tratamentul o depaseste.

Pacientii cu risc de a dezvolta leziuni de decubit sun: subponderali,
subnutriti, imobilizati la pat, anemici, cu incontinenta urinara si anala, cu
plagi drenate, febrili si transpira abundent.

Mecanismele aparitiei escarelor: presiunea, frictiunea, sfasierea. Ele lezeaza
tesuturile care devin ischemice si necrotice. In general pacientii critici sufera
de tulburari ale perfuziei periferice si au tesuturile hipooxigenate. Din acest
motiv ele devin vulnerabile comparativ cu tesuturile sanatoase, rezistente la
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escare Tn aceleasi conditii de pozitionare. Se urmareste reducerea duratei
pozitiondrii nemiscate pe zonele vulnerabile (sacru, calcaie, coate, eminente
osoase neprotejate) si a presiunii exercitate. Strategiile pentru prevenirea
aparitiei escarelor recunosc drept principiu de baza regula gradului 30 (sau
de 30 de grade). Aceasta pretinde pozitionarea pacientului in decubit cu
capul la max. 300 sau in decubit lateral cu corpul angulat la max. 300 .
Aparent simpld, regula este dificil de urmat din cauza complexitdtii nevoilor
bolnavilor critici care nu pot fi pozitionati in conform regulii de cele mai
multe ori. Proeminentele osoase vor fi protejate cu pernite antiescare
(cercuri, colaci de diferite dimensiuni, umpluti cu lichid, aer sau zapada
artificiala granulatd) care vor proteja partile osoase de contactul cu
suprafetele dure.

Exista 4 stadii de gravitate a ulcerelor de decubit care ilustreaza
profunzimea leziunilor. Daca ulcerul este acoperit de escara, al nu poate fi
stadializat si se raporteaza ca atare.

Stadiul I: Tegument aparent intact, dar cu un eritem care nu dispare la
compresie. Decolorarea pielii, cresterea temperaturii locale, edemul,
induratia sunt evocatoare in special la pacientii cu tegumente mai
pigmentate la care eritemul e mai greu de observat.

Stadiul Il : Ulcer partial, care cuprinde epidermul, dermul sau ambele:
abraziuni, flictene sau cratere superficiale.

Stadiul Ill: Ulcer care lezeaza tegumentul Tn intregime, dar si tesutul
subcutanat. <Se poate extinde spre fascie: cratere profunde.

Stadiul IV: ulcerele cele mai profunde, cuprind tegumentul in totalitatea sa
in profunzime, cu distrugeri tisulare extinse spre muschi, oase sau tesuturile
de sustinere: tendoane, capsule articulare. Se pot asocia cu subminarea
tesuturilor si traiecte sinuoase.

Principii terapeutice

- Orientate spre obiectivul terapeutic: debridare in cazul necrozelor.
in cazul arteriopatilor cu ulcere calcaneene cu tegumente intacte
(stadiul 1) se va avea in vedere profilaxia infectiilor. Tn cazurile
terminale, se urmareste confortul pacientului — tratamentele vor fi
mai putin agresive.

- Reducerea biosarcinii. Biosarcina consta in  Tnmultirea
microorganismelor din plaga. Ea poate fi combatuta prin
debridarea tesuturilor necrozate si toaleta plagii, capitala mai ales
pentru tesuturile subminate. Tesuturile subminate adadpostesc
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microorganisme, in special gram-negative care se multiplica in
mediul cald, intunecat si umed.

- Pastreaza plaga umedd, dar nu excesiv (sa nu zemuiasca).
Umiditatea favorizeaza granularea tesuturilor si migrarea epiteliului
de acoperire. Umiditatea excesiva va macera tesuturile, in timp ce
uscarea excesiva deshidrateaza tesuturile si le mortifica. Vor fi
selectate pansamente care intrunesc aceste calitdti, la indicatia
medicului chirurg plastician.

Toleranta la presiuni creste odata cu restabilirea perfuziei si oxigenarii
adecvate si in prezenta unei nutritii corespunzatoare. Se vor combate
hipoperfuzia, edemul (cresterea distantei de transport a nutrientilor de la
capilar la celuld), hipovolemia, hipotermia, vasoconstrictia. Ulcerele de
decubit pot fi din aceste motive evocatoare nu numai pentru gravitatea
suferintei, dar si pentru calitatea ingrijirilor.

Nursele vor informa familia pacientului despre existenta ulcerelor si la
cerere le vor explica factorii de risc si motivele aparitiei lor - pozitionarea
impusa si patologia favorizanta: leziuni mielice, fracturi, obezitate morbida,
diabet, boli vasculare preexistente, TCC, absenta miscdrilor spontane,
deficitele neurologice, etc. Ele vor solicita colaborarea familiei pentru
solutionarea leziunilor.

Secrete:
Profilaxia escarelor este mult mai eficienta decat tratamentul lor.

Leziunile de decubit in fazd de plagd inchisa trebuie p&strate uscate. In
momentul in care debubitul are caracterele unei plagi deschise, ea trebuie
pastrata umeda! Umiditatea favorizeaza migrarea celulelor epidermice spre
suprafata plagii si vindecarea plagii.

Pielea de oaie a iesit din repertoriul terapeutic al escarelor (secretiile
acumulate in aceasta nu pot fi drenate, deci ofera un mediu de cultura pe
care dorim sa-l evitam).

Nu utilizati materiale impermeabile sub pacient! Nu alezelor de plastic sau
cauciuc!

Pastrati tegumentele uscate si curate.

Utilizati sdpun cu pH neutru, care nu distrug starea naturala de acidifiere a
tegumentelor si clatiti abundent zonele spalate.

Nu masati zonele eritematoase. Masajul delicat al extremitatilor osoase este
indicat exclusiv Thaintea aparitie eritemului.
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Orice saltea hidraulica sau pneumatica cu posibilitatea exuflarii alternative a
diferitelor zone pentru distributia echilibrata a presiunilor este binevenita.

Pelotele de silicon antiescare par sa fie cea mai potrivita optiune.

Mobilizati pacientii cu delicatete, de preferinta prin ridicare si repozitionare,
stiind ca orice frecare de suprafata dura a patului favorizeaza escarele.
Puteti evita presiunea exercitatda asupra calcdielor si sau gleznelor prin
construirea unei punti. Vor fi utilizate doua pelote. Puntea se realizeaza prin

sprijinirea gambei de una din pelote. Antepiciorul va fi sprijinit de cea de-a
doua pelota. Glezna ramane libera, deci nesupusa presiunii.

Fig. 85 Crearea efectului de punte pentru profilaxia escarelor

24.RECOLTAREA PRODUSELOR PATOLOGICE PENTRU EXAMINARILE
MICROBIOLOGICE (M. DOBREANU)

Analizele medicale sunt determinari simple sau complexe, care furnizeaza
informatii asupra aspectului si functionalitatii diferitelor organe si
compartimente ale organismului, asupra starii de sanatate si boald (sunt
utile pentru diagnostic, monitorizarea terapiei, evaluarea prognosticului
medical).

Recoltarea probelor biologice

“Calitatea unei analize de laborator incepe de la corectitudinea recoltdrii !”

Solicitarea analizelor

Se face conform unor protocoale graduale de evaluare ale diverselor grupe
de patologie, emise de conducerea fiecarei clinici/sectii.
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Pregatirea pacientului

REZULTAT
Solicitare scrisa

-
-

= cALcuL

F 4 DETERMINARE
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BIOLOGICA—™ in Laborator

Fig. 86 Selectarea si interpretarea testelor paraclinice (dupd Howanitz)

Cine solicitd analizele de laborator ?

Solicitarea examinarilor paraclinice se face de catre medic:

medicul rezident poate solicita testele de rutina (Buletin de analize
parafat/semnat)

medicul specialist si primar poate solicita teste complexe
(imunologie, serologie, citologie) sau poate delega medicul rezident
cu care lucreaza, sa faca aceasta solicitare, supervizand buletinul de
analize (parafa / semnétura)

Cdnd se solicitd teste ?

Pentru bolnavii internati recoltarea se face:

“a jeun” (recoltdri intre orele 7,00 — 9,00 a.m.) pentru testele
curente

24 de ore din 24, pentru bolnavii critici
Cum se solicita analizele de laborator ?

Solicitarea examinarilor paraclinice se face in scris, buletinul de
solicitare continand in mod obligatoriu urmatoarele date:

Clinica/salonul emitenta
Laborator solicitat

Nume / Prenume / varsta bolnavului
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C.N.P.
Nr. FO. (numar contrat cu CJAS pentru Lab. Policlinica)
Diagnostic la internare

Tipul lichidului / probei biologice (sdnge, urind, lcr, lichid de
punctie..., sputa)

Analize solicitate

Data recoltarii (si ora in cazul testelor solicitate de urgentd si a celor
bacteriologice)

Semnatura si parafa medicului solicitant

Numele persoanei care a recoltat proba biologica

Ora/minutul sosirii in laborator — se noteaza pentru probele cu
caracter de urgentd, preluate de la curier de cdtre persoana de
serviciu Tn laborator la departamentul “Primire probe
biologice/Dispecerat”.

Cine anuntd / pregdteste pacientul pentru recoltarea probei biologice ?

Asistenta de salon anunta bolnavul asupra:

momentului/locului recoltarii
dietei precedente
tratamentului medicamentos

toaletei premergatoare anumitor recoltari (de ex. pentru exudat
faringian, urocultura, secretii genitale)

Cine face recoltarea probei biologice ?

asistenta medicald de salon / ambulantd / laborator policlinica:
sange venos sau capilar pentru determinari serologice,
hematologice, de hemostaza, frotiu periferic, determinari din urina,
sputa, secretie faringiana, scaun

medicul: sange arterial, maduva osoasd, lichid cefalorahidian,
lichide de punctie
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Recoltarea - tehnica

Recoltoare / colectoare

Proba Anticoagulant/

biologica aditivi

Plasma Citrat Na3
3,2% - 0,5 ml

Sange Citrat Na3
3,2% -1 ml

Sange EDTA K3

Ser -

Urina -

Urina 5 ml sol.
Thymol 10%

Urina Carbonat de
sodiu 2g/I
urind

Urind HCl 6M/I,
25 mlin
recoltor

Urind NaOH 6M/I,
25 mlin
recoltor

Vacutainer/container
—volum sange/urina

4,5 ml — dop albastru

4 ml —dop negru

2 ml —dop roz-violet

7 ml —dop rosu

Recoltor urind ~ 15 ml

Recoltor urina /
esantion de 10— 15
ml

Recoltor urina /
esantion de 10— 15
ml

Recoltor urina /
esantion de 10— 15
ml

Recoltor urina /
esantion de 10— 15
ml
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Tabel 17 Tipuri de colectoare si aditivi

Mecanism
Complex

cu Ca2+

Complex
cu Ca2+

Complex
cu Ca2+

Conservare

Conservare

Conservare

Conservare

Aplicatii

Coagulare

VSH

Hemograma,
citometrie n
flux,
incdrcatura
virala, HbAlc

Biochimie,
Hormoni,
Markeri
tumorali, virali,
Imunologie

Sumar +
sediment
urinar

Determinari
biochimice din
urina de 24
ore

Porfirine, UBG

Catecolamine
si metaboliti

AVM, 5-HIAA,
Ca, Mg, fosfati

Acid Uric, beta
2
microglobulina



Recoltarea se face cu sistemul de vacuum, direct in vacutainer !

Nu se recolteaza in seringd, pentru a transfera apoi in vacutainer !
Coagularea incepe imediat dupa scoaterea sangelui din vasul sanguin !

Atentie la proportia sange : anticoagulant ! Modifica rezultatele testelor de
coagulare si a testelor hematologice.

Sangele intra in tub
proportional cu vacuumul
din interior.

Se elibereaza garoul,
mentinand cu mana
stanga dispozitivul de
 recoltare

Se dezinfecteaza plica
cotului cu alcool iodat si
se aplica garoul pe brat
(nu mai mult de 1 minut
inainte de recoltare)

Cand acul a fost
pozitionat in vena, se
inverseaza pozitia
mainilor, presand tubul
de recoltare cu
policele drept peste
acul protejat din
lacasul mansonului
(indexul si mediusul
drept fiind sprijinite pe
gulerasul mansonului)

Penetreaza pielea,
tinand dispozitivul de
recoltare intre
policele si indexul
mainii drepte

Daca trebuie recoltate mai

multe tuburi, se insera un

alttub in recoltor,

© repetand etapele de la
b-f

Se scoate tubul cu mana / Se agita imediat tubul usor,
dreapta, fixand cu mana prin rasturnare, pentru o
stanga in continuare buna amestecare cu
dispozitivul de recoltare anticoagulantul.

- Nu se scutura energic !l

Fig. 87 Tehnica recoltdrii cu sistemul vacutainer

Se noteazd pe eticheta recoltorului numele pacientului !

Proba Biologicd

= fluide biologice (sdnge, urind, LCR, lichid amniotic, aspirate), colectate
evitand riscul contaminarii

Sdngele — Explorarea matricei proteo-saline

Pregdtirea pentru recoltarea sdngelui

Pentru ca analizele sa reflecte cu adevarat situatia organismului, pe langa
performanta laboratorului, este foarte important modul de pregatire a
pacientului inaintea recoltarii.

Recoltarea sangelui se face dimineata inainte de consumul unor alimente
sau lichide, pentru a nu denatura rezultatele unor analize cum ar fi de
exemplu: glicemia, sideremia, bilirubina, potasiul sau trigliceridele. Alte
analize sunt influentate indirect de alimentatie, prin cresterea turbiditatii
serului, care va interfera cu unele metode de determinare.

Tehnica recoltdrii sGngelui venos pentru determindri serologice/plasmatice

Recoltarea se face de reguld dimineata (intre orele 07,00-09,00), la 10-12
ore de la ultima masa (cu exceptia urgentelor medicale).
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Se noteaza numele bolnavului pe eticheta recoltorului, inainte de
recoltare

Se recolteaza din venele antecubitale (sau din vena jugularad sau
venele epicraniene la copiii mici sau din alte vene superficiale de la
bolnavi, la care este imposibil de punctionat o vena antecubital).

Se aplica garoul la cel putin 3-5 cm deasupra locului de Tntepare
(Maximum 1 MINUT finainte de recoltare). Bolnavul va strange
pumnul pentru a crea o presiune venoasd crescuta si o distensie
maxima a venelor acelui segment de membru.

Se dezinfecteaza cu un tampon cu alcool 70% sau cu tinctura de
iod.

Se patrunde cu un ac steril special, cu calibru adecvat cantitatii de
sange necesar sa fie recoltat, cuplat apoi la un container vidat,
etans, cu marcher de nivel indicat.

Sangele se recolteaza ca atare (fdra aditivi) pentru testele de
biochimie, imunologie, serologie, hormoni, toxicologie si pe
anticoagulanti pentru testele de coagulare si VSH.

Pentru testele de coagulare, este preferabil sa se indeparteze
garoul dupa punctionarea venei (inainte de recoltarea 1in
vacutainer), iar dacd se recolteaza mai multe tuburi, cel pentru
hemostaza sa nu fie primul in care se recolteaza.

Sdngele - Explorarea sistemelor celulare ale sGngelui

Tehnica recoltarii sangelui venos

Sangele se recolteaza pe cantitati bine definite de substante sau
solutii anticoagulante sau inhibitoare, omogenizdnd amestecul
usor, prin rasturnarea si rotirea tubului (agitarea energica produce
hemoliza !)

Tehnica recoltarii sangelui capilar

Se recolteazda cu pipete sau recoltoare adecvate, din pulpa
degetului sau lobul urechii (haluce sau calcai la sugari).

Pipetele si solutiile trebuie pregatite inainte de intepare.
Se noteaza numele bolnavului pe eticheta recoltorului

Recoltarea se face de reguld dimineata, pe nemancate - (in cazuri
de urgenta recoltarile pentru leucocite sau pentru hemoglobing,
hematocrit se fac la orice ora);
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Se dezinfecteaza pulpa degetului (de preferat degetul IV) sau
lobulul urechii, prin badijonare cu un tampon cu alcool 70% sau alt
dezinfectant uzual (alcool iodat);

Se sterge cu un tampon uscat (locul de intepat sa fie uscat)

Se inteapa cu un ac steril in unghi de 450 fata de linia mediana a
pulpei degetului sau cu o lanteta speciala de singura folosinta la
lobulul urechii;

Prima picatura de sange se sterge cu un tampon uscat;

Se recolteaza picaturile urmatoare, care apar spontan sau prin
usoara apasare (strangere) a degetului pana la o distanta de cel
mult 2 cm de locul intepaturii (pana la falanga a 2-a);

Este interzisa strangerea energica si/sau pana la locul intepaturii,
pentru a nu dilua sangele cu lichid interstitial (daca obtinerea
sangelui capilar este dificila, se incalzeste zona sau se lasa sa atarne
extremitatea cateva minute).

Tehnica executarii frotiurilor de sange

Se pregdteste intocmai ca si pentru tehnica recoltarii sangelui
capilar.

Se noteaza cu un creion grafit, numele pacientului si data recoltarii,
pe marginea slefuita a lamei

Se recolteaza din picatura de sange bine exprimata, cu marginea
unei lame de sticld, de preferat slefuita (lama de recoltare). Lama
cu picdtura de sdnge se aseaza oblic (in unghi de 450) pe lama de
frotiu, degresata in prealabil cu alcool-eter si uscata bine prin
stergere cu un tampon uscat si fluturare in aer. Se tine lama de
recoltare citeva secunde panad picatura de sdnge se etaleaza
complet spre cele doud margini ale lamei de baza.

Se deplaseaza apoi lama de recoltare prin intindere spre capatul
opus al lamei de frotiu, pana picatura de sdnge se epuizeaza. Un
frotiu corect trebuie sa se termine Tnainte de capatul opus al lamei,
sa fie uniform si cat mai subtire.

Frotiurile se usuca la temperatura camerei pe un rastel de lame. Se
fixeaza si se coloreaza ulterior, dupa diferite tehnici. Lamele de
frotiu se pastreaza ferite de caldura, umezeald, chimicale si insecte.
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Tehnica recoltarii maduvei osoase

Recoltarea maduvei osoase se realizeaza de catre medic, prin punctie
sternald sau din creasta iliaca, utilizdnd anticoagulanti (heparind) in
recoltoare sterile (cutii Petri sau tuburi inchise).

Recoltarea urinei
Pregdtirea bolnavului pentru recoltarea urinei

Pentru examenul obisnuit de urind (examenul fizico-chimic si sediment)
recoltarea se face din prima urina de dimineata, intr-un recipient special, de
unica folosinta.

Pentru dozari chimice cantitative din urind (exemplu: glucoza, creatinina,
proteinele, calciu, magneziu, sodiu, potasiu, catecolaminele, acidul
vanilmandelic, 17-cetosteroizi, etc.) este necesara recoltarea urinei pe
parcursul a 24 ore, adaugand aditivii recomandati.

Tabel 18. Diferite specimene de urind si utilizarea lor in laborator

Nr Specimen Utilizare

1. Urind spontana Determindri chimice calitative sau cantitative
si/sau...

2. Urina de dimineata constituenti celulari / cilindri, microorganisme

3. “a 2-a urind” (7-10 Clearance de creatinina
a.m.)

4, Urina de 24 ore Determinari cantitative

Pentru examindri calitative

Dupa toaleta mainilor si a regiunii genito-urinare (spalare cu apa si sapun,
stergere cu prosop curat si calcat), se recolteazd intr-un vas curat (steril
pentru urocultura) prima urind de dimineata (10-15 ml din jetul mediu). Se
noteaza pe recoltor numele pacientului si data/ora recoltarii.

Pentru examindri cantitative
Uring “de 24 ore”

Dupa toaleta matinala a regiunii genito-urinare, se arunca prima urina de
dimineatd, se noteaza ora, apoi se recolteaza intr-un vas mai mare (2-3 litri),
curat, volumele de urina rezultate pe parcursul zile si noptii care urmeaza si
prima urina din dimineata urmatoare.
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Pe parcursul recoltarii, vasul se tine la rece (uneori este nevoie sa se adauge
conservanti, pentru prevenirea descompunerii unor substante: 5-HIAA - se
recomanda ca bolnavul sa nu foloseasca nici un fel de medicatie — daca este
posibil — in cele 3 zile premergatoare recoltarii; AVM: acidifiere-25 ml HCI
6N; beta 2 — microglobulina: alcalinizare - 25 ml NaOH 6N; etc.). Se mdsoara
volumul recoltat in cele 24 de ore (cu cilindru gradat), se noteaza numele
pacientului si data recoltarii pe recoltor, se omogenizeaza si se trimite n
laborator un esantion de 10-15 ml.

Pentru determinarea Clearance-ului de creatinind

Se aplica frecvent metoda prescurtata de recoltare: se arunca prima urina
de dimineatd, apoi se recolteaza intr-un vas volumele de urina rezultate pe
parcursul a 3 ore (intre orele 07,00-10,00 a.m.). La mijlocul intervalului de
timp se recolteaza o proba de sange pentru determinarea creatininei serice.
Se madsoara si noteaza volumul recoltat in cele 3 ore, se omogenizeaza si se
trimite in laborator un esantion de 10-15 ml.

Pentru uroculturd

Recoltarea se face dimineata, din prima urina, dar cu anumite particularitati.
Recipientul de recoltare este steril (urorecoltor). Recoltarea se face dupa o
toaleta riguroasa a regiunii genitale cu apa si sapun (se sterge cu prosop de
unica folosinta — preferabil steril). Primele picaturi de urind (care sunt
contaminate de bacteriile care exista in mod obisnuit in segmentul inferior
al uretrei) sunt eliminate in toaleta, iar urina din jetul mijlociu este colectata
direct in urocultor, avand grija sa nu atingem dopul acestuia de nici un
obiect din jur pentru a nu se contamina cu germenii existenti pe acesta. Este
important ca recoltarea sa se faca inainte de inceperea tratamentului cu
antibiotice deoarece, in general, antibioticele distrug flora microbiana, iar
rezultatul uroculturii va fi negativ chiar daca infectia urinara exista.
Urocultura de control (pentru stabilirea eficientei tratamentului), se va face
la cel putin 7-10 zile dupa terminarea tratamentului.

LCR

Recoltarea lichidului cefalorahidian se realizeaza de catre medic, prin
punctie lombara (sau din alte regiuni ale coloanei vertebrale — este
important sa se specifice pe biletul de trimitere regiunea din care s-a
recoltat), utilizand preferabil recipiente sterile (obligatoriu sterile, daca se
solicita si determinari bacteriologice) si anuntand telefonic laboratorul cu 30
minute in prealabil.
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Pregatirea pentru recoltarea materiilor fecale

Recoltarea materiilor fecale se face in recipiente specializate, numite
coprocultoare. Examenul coproparazitologic impune recoltarea fecalelor in
coprorecoltorul fara mediu de culturd. Acest examen necesita repetarea lui
la intervale de cateva zile deoarece oudle, chistele sau larvele unor paraziti
nu se elimina zilnic.

Examenul coprobacteriologic (coprocultura) necesita recoltarea materiilor
fecale fie in coprorecoltorul fara mediu de cultura, fie in coprorecoltorul cu
mediu de transport (atunci cand materiile fecale nu pot fi aduse la laborator
intr-un interval de 30-60 minute de la recoltare).

Recoltarea materiilor fecale pentru testul de digestie sau pentru depistarea
hemoragiilor oculte, necesita o dieta speciala prealabila, care va fi
comunicata bolnavului de catre medic.

Pregdtirea pentru recoltarea exudatului faringian

Ideal, exudatul faringian se recolteaza dimineata, inainte de toaleta cavitatii
bucale sau de a consuma alimente sau lichide (acestea antreneaza agentii
patogeni existenti pe suprafata amigdalelor si/sau mucoasei faringiene).
Este important sa evitam spalarea dintilor deoarece majoritatea pastelor de
dinti contin substante antibacteriene care distrug flora microbiana
faringiana denaturand rezultatul exudatului faringian (care in aceste conditii
nu va semnala prezenta agentilor patogeni). Daca aceste conditii nu pot fi
respectate, putem totusi efectua recoltarea exudatului faringian la 3-4 ore
de la ultima masa sau de la ultimul periaj dentar.

Pregdtirea pentru recoltarea secretiilor provenite din zona genitala

Recoltarea secretiilor provenite din zona genitala la femei impune incetarea
administrarii unor tratamente endovaginale, a irigatiilor vaginale, precum si
a contactului sexual cu 48 de ore inaintea prelevarii probelor.

n cazul secretiei genitale masculine, pacientul nu trebuie s urineze cu o ora
inainte de recoltare.

Factori care afecteaza rezultatul in faza de recoltare a lichidelor biologice

Recomandare: Pentru a evita interpretarea eronatd a rezultatelor analizelor
de laborator, procedura standard de recoltare a probele de sange prevede
10-12 ore de repaus alimentar, lipsa activitatii fizice prealabile si pozitia
sezand.
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Ingerarea de alimente inainte de recoltare duce la valori crescute:
- cu pana la 50% ale trigliceridelor;
- péana la 15-20% ale glicemiei, transaminazelor, bilirubinei, fosfatilor
anorganici;
- péanadla 10% ale potasiului;

- cu pana la 5% ale aminoacizilor, proteinelor, ureei, acidului uric,
sodiului, calciului, fierului, colesterolului (variatiile mai mici de 5 %
pot fi considerate neglijabile, fiind irelevante clinic!)

infometarea

- De scurtd durata — pana la 48 de ore — duce la scaderi usoare ale
prealbuminei, proteinei transportoare a retinolului si cresteri
usoare ale corpilor cetonici.

- De duratda medie — dupa 48 ore — duce la cresteri insemnate ale
corpilor cetonici, lactatului, piruvatului si acizilor grasi liberi
(acidoza metabolica).

- De lunga durata — saptamani — duce la scaderea semnificativa a:
gama-GT, trigliceridelor, colesterolului, GPT, ureei, glucozei si
cresterea semnificativa a: GOT, creatininei, acidului uric.

Ingestia de alcool
Ingestia acuta de alcool (2-12 ore inainte de recoltare)

- duce la cresteri ale trigliceridelor si gama-GT (pana la +50%), a
aldosteronului (pana la +150%)

- duce la scaderi ale colesterolului (-10-20%), ADH, Cortizol,
Prolactinei (-40-50%)
Ingestia cronica de alcool

- duce la cresteri ale activitati gama-GT (+1000%), GOT
(+200+300%), trigliceridelor, GPT, estradiol, cortizol (+50%),
volumului corpuscular mediu (MCV) si colesterolului (+10%)

- duce la scaderi ale LDL-C (-20%) si acidului vanil mandelic (-15%)

Trecerea din clino- in ortostatism duce la cresteri

- de pana la 15% ale parametrilor corpusculari - hematii,
hemoglobind, hematocrit

- de pana la 10% ale substantelor macromoleculare - proteine,
lipoproteine, enzime
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- de panala 5% ale leucocitelor, calciului total, imunoglobulinelor

Efectul poate fi mai accentuat la pacientii cu tendinta de a face edeme
(ciroza hepatica, insuficienta cardiaca).

Aplicarea prelungitd a garoului inainte de recoltarea sdngelui

Duce la cresteri cu mai mult de 5% ale concentratiei: proteinelor, enzimelor,
lipidelor, parametrilor corpusculari.

Duce la scaderi cu pana la 5% ale parametrilor cu greutate moleculara mica,

nefixati pe transportori: potasiul, clorul, creatinina, ureea, glucoza, fosfatii
anorganici si cu mai mult de 10% ale timpilor de coagulare.

Activitatea fizicd

Activitatea fizica intensa inaintea recoltarii poate duce la cresteri ale
transaminazelor, CPK, ureei, glucozei.

Variatii diurne semnificative se pot observa la determinarile:

- hormonale — catecolamine, corticosteroizi, prolactina, aldosteronul,
testosteronul, T4 (prezintd nivele maxime in general dimineata —
orele 04,00-09,00 a.m.), in timp ce TSH si hormonul somatotrop
prezintd concentratia maxima in timpul somnului (intre orele 21,00
—02,00)

- electrolitilor urinari — concentratia sodiului urinar este cu 20-40%
mai mica dupa masa decat dimineata

- fierului seric — intre orele 14,00-18,00 concentratia este cu 50-70%
mai mare decat dimineata

- eozinofilele — intre orele 18,00-20,00 sunt cu 30-40 % mai scazute
decat dimineata

Recoltdri de pe catetere

- se recomandda a nu se recolta de pe catetere de perfuzie,
preferandu-se bratul opus

- este preferabil sa treaca cel putin 1 ora dupa terminarea perfuziei si
pana la recoltarea de sdnge

- dacad nu se poate punctiona o alta vena, recoltarile de pe cateter se
vor face cu indepartarea primilor 5 ml de sdnge si abia apoi
recoltarea in vacutainere

- pentru testele influentate de heparina (APTT, timp de trombina),
fnainte de recoltarea de pe catetere heparinizate in tubul cu citrat,
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Fumatul

se recomanda sa se recolteze mai intai pentru alte determinari
(biochimie, hematologie)
se recomanda de asemenea s3a nu se recolteze sange care a

“stationat” in cateter

in dimineata recoltdrii

Duce la cresteri ale concentratiei multor hormoni (adrenalina, aldosteron,
cortizol), acizilor grasi

Cronic

Duce la cresteri ale carboxihemoglobinei, antigenului carcinoembrionar
(CEA+50%), leucocitelor (+30+40%), fibrinogenului (+15+20%)

Duce la scaderi ale prolactinei, carotenoizilor (-20%), HDL-C (-10-15%)

Aspecte particulare legate de tehnica de recoltare

Parametrii biochimici pot fi influentati de:

tipul de anticoagulant folosit - in determinarea glicemiei trebuie sa
se aiba in vedere ca fard un inhibitor al glicolizei (fluorura de Na,
lodoacetat), rata acesteia este de 7% pe orda — la determinarile
glicemiei in ser, este important ca analiza sa se efectueze in prima
ora dupa recoltarea probei

determinarea din ser sau plasma influenteaza rezultatele anumitor
parametri - potasiul, fosforul anorganic, LDH, fibrinogenul

in caz de trombocitozda (> 800.000/mm3) se recomandad ca
determinarea potasiului sa se faca in plasma (sange heparinizat) si
nu in ser

pentru anumiti parametri testati in urina de 24 ore, este nevoie de
addugarea unor conservanti / unui anumit pH (catecolaminele sau
produsii lor de metabolism, beta2 microglobulina - alcalinizare), sau
necesita incalzirea urinei (si acidifiere — in cazul determinarii Ca)

pentru determindrile corpusculare in LCR, se recomanda evitarea
recoltarii pe EDTA si recoltarea/transportul LCR in recipiente inchise

Parametrii hematologici pot fi influentati de:

tipul de anticoagulant folosit: pentru determinari corpusculare se
recomanda EDTA K3, alti anticoagulanti - oxalatii, citratul, etc. -
influentand forma, volumul, adezivitatea, dispunerea pe frotiu a
elementelor figurate.
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- este preferabil ca frotiurile de sange sa se efectueze din sdnge
capilar.

Testele de coagulare pot fi influentate de:

- timpul de aplicare al garoului sa nu depaseasca 1 minut, garoul
fiind scos inainte de recoltarea sangelui in vacutainer

- daca se recolteaza mai multe tuburi, cel cu citrat nu va fi recoltat
primul

- pentru recoltare se vor folosi ace 19-21 G pentru adulti si 22-23 G
pentru copii

- tipul de anticoagulant folosit si proportia cu sangele — se
recomanda citratul de sodiu 3,2% (0,109 mM/I) in proportie stricta
1:9 cu sangele recoltat; oxalatul sau EDTA determina o mai rapida
inactivare a factorilor labili (V si VIII) ai coagularii

- se va evita formarea spumei la recoltare (agitarea tuburilor se va
face delicat)

- rezultatele din probe hemolizate, icterice sau lipemice vor fi
compromise (se recomanda repetarea recoltarii).

Factori care afecteaza rezultatul in faza de transport si stocare a
materialelor biologice

Se recomanda trimiterea probelor biologice in laborator pe masura ce sunt
recoltate si nu colectarea pe sectii pana la terminarea tuturor recoltarilor.
Prelucrarea serului trebuie sa se faca Th maximum 1 ora de la recoltare,
pentru a se obtine rezultate cat mai corecte.

Se recomanda centrifugarea in decurs de maximum 1 ora a probelor pentru
determinarile din ser sau plasma, insa nu inainte de 30 minute de la
recoltare (pentru a preveni hemoliza si formarea tardiva a cheagului de
fibrind in supernatant — fenomen care conduce la erori de pipetare si la
blocarea sistemelor de aspirare ale analizoarelor). Utilizarea unor tuburi cu
gel de separare a serului de elementele figurate antrenate in cheag, previne
eliberarea in ser a unor constituenti ai elementelor figurate.

Factori care influenteaza parametrii biochimici

- Cu exceptia fosfatazei acide, amoniacului, gazelor sanguine si
lactatului, restul parametrilor de tip substrat sunt stabili in serul
separat de pe cheag, 1 zi la temperatura camerei (la 4°C enzimele)
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si pand la 4 zile la 4°C (activitatea enzimelor scade cu 5-10%/zi);
pentru o mai lungd conservare se recomandd congelarea la —20°C
in recipiente inchise (cu exceptia enzimelor, a caror activitate se
reduce cu 5-10%/zi de stocare).

Pentru determinarea glicemiei, se recomanda ca probele recoltate
fara anticoagulanti specifici (fluorura, iodoacetat), sa fie
centrifugate si serul separat in decurs de 30 minute de la recoltare;
probele recoltate pe anticoagulantii amintiti, pot fi stocate la 4°C, In
recipiente inchise, pand la 7 zile.

Sedimentul urinar se recomanda a fi analizat Tn maximum 2-3 ore
de la recoltarea urinei; refrigerarea nu este recomandata, deoarece
duce la precipitarea sarurilor.

Elementele celulare din LCR trebuie analizate pe parcursul a 1 ora
de la recoltare.

Gazele sanguine trebuie determinate imediat (daca nu este posibil,
se recomandad ca probele sa fie colectate in recipiente de sticld si
plasate la gheata, pana la 2 ore de la recoltare).

Factori care influenteaza parametrii hematologici

in recipiente inchise, componentii celulari si hemoglobina sunt
stabili 1 zi, tuburile fiind pastrate la temperatura camerei, in pozitie
orizontald. Se recomanda prepararea frotiurilor in decurs de 3 ore
de la recoltarea sangelui.

Factori care influenteaza parametrii hemostazei

Determinarile trebuie facute cat mai repede posibil (dacd nu este
posibil, se recomanda stocarea plasmei sarace in plachete imediat
la—20°C).

Plasma pentru determinarea timpilor Quick (PT), de trombina si a
APTT, poate fi stocatd 4 ore la temperatura camerei sau mai corect
n frigider (la 4°C); determindrile mai tardive de 4 ore conduc la
scurtarea valorilor PT sau APTT. Pentru determinarea proteinei S si
a factorilor V si VIII, plasma poate fi stocata maximum 4 ore. Pentru
determinari de AT Ill, fibrinogen si proteina C, plasma poate fi
stocatd 7 zile (la 4°C). Obtinerea corect3 a tipurilor de plasm3:

* bogata in plachete — centrifugare 5 minute la 150-200 g
e saraca in plachete — centrifugare 10 minute la 1000-2000 g

* lipsita de plachete — centrifugare 15-30 minute la 2000-
3000 g
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Stocarea

Probele de ser pentru determindri biochimice de rutind se pastreaza 24 de
orela 4°C.

Probele de sange integral se pastreaza 24 de ore la temperatura camerei, in
pozitie orizontala.

Probele de urind se pastreaza 24 de ore la 4°C (obligatoriu cu aditivi).

Factori care afecteazd rezultatul in faza de analizd propriu-zisd

Hemoliza

determinarea LDH, potasiului, GOT si a CPK sunt influentate ( T)
chiar si de o hemoliza usoara; concentratia potasiului creste dupa 1
ora de la recoltare, chiar fara hemoliza

hemoliza scade concentratia fosfatazei alcaline, amilazei si gama-
GT.

hemoliza masivd (>5g/l) influenteazd toate determinarile
enzimatice, microelementele, hormonii, markerii tumorali si
serologici virali

Absenta culorii rosii a serului nu inseamna lipsa hemolizei. in momentul in
care serul apare hemolizat cu ochiul liber, nivelul hemolizei este cel putin
300mg/I !

Hiperbilirubinemia

Lipemia

influenteaza determinarea acidului uric (daca Bi > 5 mg%), a
trigliceridelor (daca Bi > 10 mg%), a creatininei (daca Bi > 25 mg%)

in determinarea creatininei, interferenta poate fi preintampinata
prin determinarea in filtratul rezultat in urma centrifugarii serului
printr-o hartie speciala de filtru

serurile lactescente interfera cu toate determinarile fotometrice
(enzime, substrate, elemente minerale, proteine speciale - teste
turbidimetrice) si testele de coagulare. Substantele hidrofile
(electroliti, substrate) vor apare in concentratii fals crescute,
datorita efectului hidrofob al lipidelor (“inlocuitor” de apa).
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25.RECOLTAREA PRODUSELOR PATOLOGICE PENTRU EXAMINARILE
MICROBIOLOGICE (E. SZEKELY)

Reguli generale de recoltare a produselor patologice si biologice in vederea
examenului bacteriologic

Rezultatul examenului bacteriologic depinde de calitatea produsului recoltat.
1.Alegerea produsului corespunzator

Agentul etiologic al unei infectii poate fi detectat din: leziunile din poarta de
intrare, organele tintd afectate, cdile de raspandire in organism, produsele
prin care se elimind din organism.

fnainte de a cere o analizid bacteriologicd trebuie cantdrit raportul
risc/beneficiu al recoltarii privind pacientul.

2.Momentul prelevarii

Se alege in functie de infectie. Recoltarea se face inainte de instituirea
tratamentului antibacterian! in cazul in care bolnavul se afld deja sub
tratament antibacterian, se noteaza pe cererea de analiza bacteriologica si
se specificd felul antibioticului sau al antisepticului, durata si modul de
administrare si momentul administrarii ultimei doze.

3.Ritmul prelevarii se alege in functie de prelevat, examenul solicitat si
germenul urmarit

4.Recoltarea se face aseptic

Trebuie redusa sau prevenita contaminarea probelor cu germeni din flora de
asociatie. Prezenta contaminantilor ingreuneaza interpretarea corectd a
rezultatelor.

5.Se preleveaza cantitati suficiente de produs.
Cantitatile prea reduse pot duce la rezultate fals negative.
6.Instrumente de prelevare, recipiente pentru recoltare si transport

Se aleg in functie de particularitdtile recoltarii, consistenta, volumul
produsului. Trebuie sa fie sterile si lipsite de urme de substante
antibacteriene. Se prefera cele de unica folosinta cu capac insurubabil. Se
verifica etanseitatea capacului - s nu curga. Transportul sa nu depaseasca
timpul de 1 ora de la recoltare sau se folosesc medii de transport.

7.Marcarea recipientelor

Pe etichetele recipientelor se marcheaza numele si prenumele pacientului,
prelevatul. Se completeaza in intregime cererea de analizd microbiologicd,
se trimite la laborator separat de recipientul de recoltare (nu se infdsoard!)
pentru a preveni contaminarea acestora. (Anexa 2)
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8.Control dupa instituirea tratamentului antibacterian

Recoltarea de produse patologice pe durata tratamentului antibacterian
este indicata doar in caz de esec terapeutic definit prin lipsa ameliorarii
clinice dupa 72 de ore de tratament sau agravarea starii pacientului.
Recoltarea produsului se face finainte de schimbarea tratamentului
antibiotic.

Controlul eficientei terapiei se recomanda doar in cazul uroculturilor, la 10
zile dupa terminarea tratamentului.

Masuri de protectie Tn cursul recoltarii produselor biologice in vederea
examenului bacteriologic

- toate produsele biologice trebuie considerate potential infectioase,
deci se manevreaza respectand regulile generale de prevenire a
transmiterii infectiilor

- personalul care recolteaza si manevreaza produse biologice trebuie
sa foloseasca echipament de protectie corespunzator (manusi,
halat) completat cu masca, ochelari de protectie in cazul in care
produsul biologic s-ar putea disemina, stropi

- sd nu se contamineze cu produsul patologic exteriorul recipientelor
sau biletele de trimitere ce insotesc produsele

Transportul si conservarea probelor

Trebuie avute in vedere:

- mentinerea conditiei microbiologice initiale a probei, a raportului
dintre germeni

- mentinerea viabilitatii germenilor
- prevenirea raspandirii germenilor

fn cazul transportirii necorespunzitoare sau conservirii deficitare pot
aparea rezultate incorecte datorita:

- schimbarii raportului dintre germeni in cazul produselor cu continut
polimicrobian

- cresterii si multiplicarii germenilor contaminanti cu modificarea
raportului dintre germeni

- distrugerii patogenului (deshidratare, modificari de pH, autoliza,
contactul cu oxigenul atmosferic in cazul anaerobilor)
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Pentru a preveni aceste erori:
- probele recoltate trebuie sa ajunga cat mai repede la laborator
- dacd nu pot fi transportate imediat:

* se indica folosirea mediilor de transport - acestea trebuie
sa ajunga la laborator in 4 ore

*  materii fecale: mediul Cary-Blair sau glicerind tamponata

* tampoane: mediul Amies (mediu de transport adecvat si
germenilor anaerobi)

*  cultivare Neisseria gonorrhoeae: mediul Amies cu carbune

- pentru produsele la care nu pot fi folosite medii de transport se
recomandd refrigerare la 4-8°C — majoritatea germenilor
supravietuiesc cateva ore (exceptii: Neisseria meningitidis,
Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, anaerobi), iar
multiplicarea lor este opritd, raportul dintre germenii patogeni si
contaminanti ramane neschimbat

Nu se refrigereaza: hemoculturile, lichidul cefalo-rahidian, pleural, ascitic,
pericardic, materiile fecale, produsele recoltate pentru cultivarea
anaerobilor !

Criterii si procedura de respingere a probelor

1.lipsa cererii pentru analiza bacteriologica sau cerere completata partial,
folosirea altor bilete decat cele tipizate

2.recipiente cu probe nemarcate, neidentificabile
3.probe care se scurg din recipient nu se prelucreaza deoarece:
- constituie pericol de infectie

- proba poate fi contaminata din exterior, ceea ce reprezinta sursa
de eroare in diagnostic

Se anunta sectia si se cere repetarea probei. in cazul probelor nerepetabile
proba poate fi prelucrata cu consemnarea posibilei surse de eroare.

4.Probele necorespunzatoare calitativ se pastreaza la 4°C, se ia legatura cu
medicul care cere analiza pentru a afla, daca exista posibilitatea repetarii
recoltarii

- daca poate fi repetata: proba se arunca
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daca nu poate fi repetata, proba se prelucreaza si se consemneaza
posibilitatea unor rezultate fals negative sau pozitive

Prelevarea diferitelor produse biologice in vederea examenului bacteriologic

Prelevarea puroiului

Produsul patologic cel mai adecvat prelucrarii bacteriologice este cel obtinut
prin aspiratie. Cantitatea recoltata trebuie sa fie cat mai mare (creste
sensibilitatea detectarii patogenului).

n cazul recoltarii cu tampon se obtine cantitate redusé de produs patologic.
Nu se recolteaza cu tampon uscat de pe leziuni uscate! Dacd leziunea este
extinsa, se recolteaza din mai multe parti.

Din leziuni deschise se recolteaza:

prin aspiratie
material bioptic

tampon

Din leziuni inchise se recolteaza

prin aspiratie

secretii sau biopsii prin interventie chirurgicala

Din leziuni profunde se recolteaza:

Abcese

prin aspiratie percutanata

secretii sau biopsii prin interventie chirurgicala

din leziuni accesibile punctiei puroiul se aspira cu un ac suficient de
gros atasat de seringa, dupa antisepsia corespunzatoare a regiunii

puroiul colectat cu seringa se transfera aseptic intr-un tub sau
recipient si se inchide ermetic

se transporta imediat la laborator, mai ales in cazul in care se
urmareste prezenta anaerobilor

in infectiile intraabdominale in cazul unor abcese multiple se
recolteaza din fiecare colectie separat

puroiul poate fi steril Tn urma distrugerii germenilor, este
recomandat excizie din peretele abcesului
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Fistule

prelevatul de la orificiul fistulei nu contine intotdeauna germenii ce
cauzeaza supuratia

se spalda si se antiseptizeaza tegumentele adiacente si se
chiureteaza cat mai profund traiectul fistulei

daca este posibil, se aspira puroi, se transfera in recipient steril si se
trimite imediat la laborator

daca recoltarea se face cu tampon, acesta se introduce in mediu de
transport

Puroi prelevat din arsuri, plagi, leziuni superficiale (escare, ulceratii,
epiziotomie)

suprafata zonei de recoltare se spala cu solutie salina sterila pentru
indepartarea exsudatului stagnant, prelevarea se face dintr-o zona
a plagii lipsita de tesut necrotic

varful unui tampon steril umectat Tn solutie salina sterild se invarte
ferm pe o arie de 1 cm2 timp de 5 secunde, astfel incat sa se obtina
0 usoara sangerare;

produsul se transfera in mediu de transport Amies; in lipsa mediului
de transport materialul obtinut trebuie sa ajunga in cel mai scurt
timp la laborator;

daca se urmadresc si germeni anaerobi, trebuie recoltat si cu un al
doilea tampon si introdus Tn mediu de transport adecvat pentru
anaerobi furnizat de catre laborator sau in mediul Amies;

dacd se anticipeaza fintarzierea transportului/prelucrarii, proba
prelevata pentru cultivarea germenilor aerobi se refrigereaza la 4°C
si se mentioneaza pe bilet;

prezenta celulelor epiteliale in produsul recoltat poate indica faptul
cd prelevatul este superficial, germenul izolat sd nu aibd rol
etiologic; din leziunile superficiale cronice (ulcer de gambd, picior
diabetic) se recolteazd produs patologic in vederea examenului
bacteriologic doar in cazul unor semne de infectii clare, deoarece de
reguld existd o flord de contaminare / colonizantd bogatd si mixtd
iar cultivarea nu oferd informatii pertinente pentru a stabili rolul
germenilor izolati in cauzarea infectiei.
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Biopsii de tegument
- materialul bioptic se introduce fintr-un recipient steril cu ser
fiziologic steril, se transportda imediat la laborator; reprezinta un
produs excelent pentru diagnostic bacteriologic

Recoltarea puroiului prin tub de dren

- este acceptabil pentru examen bacteriologic doar puroiul aspirat in
conditii aseptice prin punctionarea tubului de dren al unui sistem
de dren inchis!

n afara programului de functionare a laboratorului, puroaiele aspirate, cele
recoltate pe tampon fara mediu de cultura se trimit imediat la laboratorul
de urgenta.

Prelevarea si transportul exsudatelor cdilor respiratorii superioare

Exudat faringian
Indicatii:

- diagnosticul faringitelor si anginelor cauzate de Streptococcus
pyogenes (Streptococ grup A) si de streptococii grup C, G,
Arcanobacterium hemolyticum

- in context clinic sugestiv, la cererea medicului curant, notat pe
biletul de trimitere se efectueaza diagnosticul altor faringite
bacteriene (faringita gonococica), a candidozei

- depistarea portajului de Staphylococcus aureus

- recoltarea  secretiei faringiene nu se recomandda in
faringitele/amigdalitele cronice, pneumonii, sinuzite deoarece
rezultatul examenului bacteriologic nu este relevant in aceste
situatii

Se preleveaza dimineata Tnhainte de toaleta gurii si a ingerarii de alimente,
lichide, fumat.

in cazuri exceptionale este acceptatd recoltarea secretiei faringiene in
timpul zilei, la minimum 3 ore dupa ultima ingerare de alimente, lichide,
fumat.
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Pacientul se aseaza pe scaun cu fata spre o sursa de lumina, gatul in usoara
extensie, se deprima baza limbii cu un apasator de limba steril in timp ce
pacientul pronunta vocala A; se sterge ferm cu tamponul steril amigdalele,
peretele posterior al faringelui, orice zona inflamata, ulcerata sau cu depozit
purulent, falsa membrana, se patrunde in criptele amigdaliene; se evita
atingerea tamponului de baza limbii sau de palatul moale.

Tamponul se introduce Tn mediu de transport Amies; in caz de suspiciune de
faringita gonococica se foloseste mediul de transport Amies cu carbune.

NOTA: deoarece streptococii de grup A, C, G si-au pastrat susceptibilitatea
fata de peniciline, nu se efectueaza antibiograma, decat in cazul alergiei fata
de peniciline, consemnat pe cererea de analiza bacteriologica;

Secretie nazala
Indicatii: depistarea portajului de Staphylococcus aureus.

Pacientul se aseaza pe scaun cu fata spre o sursa de lumina, gatul in usoara
extensie; cu acelasi tampon umectat cu ser fiziologic steril se sterg pe rand
ambele camere nazale anterioare; tamponul se roteste de cel putin 5 ori in
fiecare nara, apasand egal si ferm peretele vestibulului nazal.

Tamponul se introduce in mediul de transport .

Secretia nazo-faringiana

Indicatii: depistarea unor bacterii mai frecvente la acest nivel decat in nas
sau orofaringe, depistarea portajului de Neisseria meningitidis, diagnosticul
tusei convulsive, detectarea prezentei in nazofaringe a germenului
Moraxella catarrhalis.

Se foloseste tampon nazofaringian (montat pe un suport subtire, preferabil
flexibil).

Pacientul se aseaza pe scaun cu fata spre o sursa de lumina, gatul in usoara
extensie; se introduce tamponul printr-o nard de-a lungul planseului nazal
pand ce atinge peretele posterior al nazofaringelui; se roteste usor
tamponul, pentru a-l incarca; nu este nevoie de introducerea tamponului si
prin cealalta nara; eventual pentru cresterea cantitatii prelevatului, se poate
retrage usor tamponul si reinserat pe acelasi traiect (prima tamponare
stimuleaza secretia).

Tamponul se introduce in mediul de transport Amies
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Puroiul sinuzal

Indicatii: in sinuzite acute pentru depistarea germenilor ca: Streptococcus
pneumoniae, Moraxella spp., Haemophilus spp., Staphylococcus aureus,
Burkholderia cepacia, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pyogenes,
fungi).

Secretiile nazale si nazofaringiene nu sunt adecvate pentru diagnosticul
sinuzitei, deoarece germenii cultivati din aceste produse coreleaza slab cu
sinuzita.

Aspiratele sau lavajele se colecteaza aseptic in recipiente sterile.

Exsudate otice

Indicatii: detectarea agentului etiologic al otitei medii (Streptococcus
pneumoniae, S. Pyogenes, Moraxella catarrhalis., Haemophilus spp.,
Staphylococcus aureus, s.a.).

Exsudatul se aspira prin timpanocenteza.

in caz de otite externe se preleveazi exudatul cu tampon steril si se
introduce Tn mediu de transport Amies.

Secretie epiglotica

n epiglotite cel mai frecvent este implicat Haemophilus influenzae serotip b,
urmat de Staphylococcus aureus, streptococul de grup A.

Se tamponeaza structura cartilaginoasa a epiglotului.

Tamponul se introduce in mediul Amies.

Abcese ale cavitatii bucale

De obicei prezinta etiologie polimicrobiana, cu implicarea germenilor aerobi
si anaerobi din cavitatea bucala. Cu toate acestea de rutina se testeaza doar
prezenta urmatoarelor specii bacteriene: Staphylococcus aureus,
streptococul de grup A, Haemophilus influenzae.

Recoltarea se face cu ajutorul unui tampon steril.

Tamponul se introduce in mediul de transport Amies.

Tampoane orale

Tampoanele orale se recolteaza in special in vederea evidentieri unei micoze
orale, sau mai rar pentru diagnosticul anginei Plaut-Vincent.

278



Leziunile din cavitatea bucald (si faringe in cazul anginei) se sterg cu
tamponul steril.

Tamponul se introduce in mediul de transport Amies.

Recoltarea si transportul secretiilor cdilor respiratorii inferioare

Secretiile tractului respirator inferior examinate bacteriologic includ sputa,
aspirate (spalaturi) bronsice, lavaj bronhoalveolar, material bioptic.

Secretiile din tractul respirator inferior pot fi contaminate cu bacterii din
tractul respirator superior! Rezultatul bacteriologic se interpreteaza in
context clinic, alaturi de rezultatele altor analize.

Sputa (inclusiv probele obtinute prin tub endotraheal, traheostomie)

- Germenii  asociati pneumoniei variaza in functie de tipul
pneumoniei:

- pneumonia comunitara: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Legionella pneumophila, virusuri respiratorii

- pneumonia intraspitaliceascd (nosocomiald): bacili Gram negativi,
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, sa.

- pneumonia imunosupresatilor: la cei de mai sus se adaugd
Pneumocystis jiroweczi, fungi dimorfi, Cryptococcus spp.

- pneumonia de aspiratie: mixturda de germeni aerobi si anaerobi
orali

Prin cultivare bacteriologica de rutina pot fi detectate doar o parte dintre
acesti germeni!

Metodologia recoltdrii:

Se explica pacientului diferenta dintre sputa, saliva si secretie rinofaringiana
inghitita si expectorata.

Sputa emisd spontan se recolteaza dimineata, cand schimbarea pozitiei
corpului din clino- in ortostatism favorizeaza eliminarea secretiilor bronsice.
Pacientul elimina secretiile nazofaringiene, se spala pe dinti, clateste
abundent gura cu apa si efectueaza gargara profunda cu ser fiziologic. Sputa
se obtine dupa o tuse profunda, se expectoreaza in recipient steril, cu capac
Tnsurubabil.

De la pacienti intubati se aspira in conditii aseptice secretie in recipient
steril.
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Varfurile de tuburi endotraheale obtinute de la nou-nascuti se plaseaza in
recipiente sterile si se transporta imediat la laborator.

Nu se accepta varfuri de tuburi endotraheale de la adulti, deoarece acestea
se contamineaza frecvent, bacteriile izolate nu corespund cu adevaratul
agent etiologic.

n cazuri exceptionale, cAnd transportul intarzie probele se refrigereazi. Prin
refrigerare se pot distruge unii patogeni (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae)

Laboratorul respinge acele produse patologice care nu corespund calitativ
pe baza aspectului macroscopic (salivd) si microscopic (prezenta a peste 25
de celule epiteliale pe cdmp microscopic).

Lavaj bronhoalveolar (BAL), aspirate, spaldturi brongice

BAL se efectueaza cand examenul microbiologic al sputei nu evidentiaza
agentul etiologic al unei pneumonii sau cand pacientul nu poate expectora
sputa. Lavajul este potrivit si pentru detectare de P. jiroweczi sau fungi.

Se recolteaza aprox. 15-20 ml secretie 1n recipiente sterile cu capac
insurubabil.

n lipsa bronhoscopului se efectueazi lavaj bronsic orb. in cazul in care nu se
obtine cantitate suficienta de lichid transferabil intr-un recipient steril, se
extrage canula si se taie varful acesteia continand o anumitd cantitate de
lichid si se transfera aseptic intr-un recipient steril. Se mentioneaza pe bilet:
lavaj/aspirat bronsic.

fn cazul in care transportul intarzie, probele se refrigereazi. Daci proba
constituie varf de canula cu secretie, se acopera cu ser fiziologic steril si se
refrigereaza. La predarea produsului se mentioneaza: proba refrigerata si
durata refrigerarii. Prin refrigerare S. pneumoniae si H. influenzae fsi pierd
viabilitatea.

Biopsie tisulard

Fragmentul de tesut obtinut intraoperator se introduce aseptic in recipient
steril. Daca se intarzie transportul, se adauga 0,5 ml solutie salina sterila si
se refrigereaza.

Daca se cere cultivarea germenilor anaerobi, fragmentul se introduce in
mediu de transport pentru anaerobi (mediu tioglicolat — se solicita de la
laborator).
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Prelevarea si transportul urinei

Prelevatele de urind pot fi impartite in categorii in functie de criterii clinice,
posibilitatea contamindrii cu germeni si gradul de prelucrare microbiologica.

urind emise spontan (nesterile):

e jet mijlociu

* retinute in saci sterili la nou-ndscuti si sugari

*  prin cateter Foley permanent, cateter suprapubian
urina obtinuta prin sondaj vezical
urina colectata in mod aseptic / alte urine

* nefrostomie

*  punctie suprapubiana

*  cistoscopie

Majoritatea infectiilor tractului urinar (ITU) sunt cauzate de germeni
conditionat patogeni. Implicarea acestora in ITU este sustinuta de cresterea
semnificativa pe diferite medii de cultura. Criteriile care stabilesc pragul
cresterii semnificative variaza in functie de tipul prelevatului.

Rezultatele uroculturii cantitative pot fi influentate de mai multi factori

1.

multiplicarea bacteriilor in urina recoltata

Urina fiind un bun mediu de cultura, dupa recoltare bacteriile
continuda multiplicarea, modificand semnificativ  cantitatea
germenilor. Contaminantii prezenti de obicei in numar mic pot
atinge pragul semnificativ, rezultand erori de diagnostic. Pentru a
preveni aceste erori se impune prelucrarea probei in cel mult 1 ora
de la recoltare. Tn cazul in care transportul se prelungeste, urina se
refrigereaza la 4°C.

recoltare incorecta, contaminarea urinei

Peste 90% din ITU sunt infectii monobacteriene. Detectarea a doua
tipuri de germeni de cele mai multe ori necesita repetarea
uroculturii pentru confirmarea implicarii ambilor germeni.
Detectarea simultana a 3 sau mai multe tipuri de germeni din urina
emisa spontan fnseamna fntotdeauna contaminarea probei si in
cazul unui context clinic sugestiv pentru ITU este nevoie de
repetarea probei respectand riguros regulile de recoltare.

tratamente cu antibiotice

Recoltarea urinei se face Thaintea administrarii antibioticelor, sau in
cazul unui esec terapeutic constatat dupa 48-72 de ore de la
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initierea terapiei. Prezenta antibioticelor Tn urind reduce mult
sensibilitatea uroculturii cantitative, scazand viabilitatea bacteriilor.

tratamente diuretice

n urma tratamentului diuretic se dilueaza urina, se obtine numérul
de germeni mai mic, care nsa vor fi considerat semnificativ si se va
prelucra bacteriologic.

infectii cu microorganisme nedetectabile prin cultivare de rutina

ITU cauzate de virusuri, chlamydii, micoplasme, ureaplasme, M.
tuberculosis necesitda investigatii suplimentare, acestea nefiind
detectabili prin cultivare de rutina.

Pentru colectare se folosesc recipiente sterile, preferabil de unica folosinta,
cu capac insurubabil.

Reguli de recoltare

Recoltarea urinei emise spontan

Urina ,,prinsa in zbor” din jetul mijlociu

Procedura la femei:

pacienta se spald pe maini cu apa si sdpun, le usuca

cu 0 mana indeparteaza labiile mici, efectueaza toaleta vulvara
riguroasa se clateste abundent cu apa, preferabil sterila — nu se
folosesc solutii antiseptice, deoarece pot fi antrenate in uring,
inactivand germenii.

se usuca zona vulvara decontaminatd cu doud tampoane de tifon
sterile (prosop curat, calcat) prin stergere unica din fata inspre
spate — daca raman pelicule de apa, germenii din zonele
nedecontaminate pot fi antrenate in jetul de urina.

introduce un tampon intravaginal

pacienta indeparteaza cu doud degete labiile mici, tragand usor
anterior si incepe sa urineze, avand grija, ca urina sa nu curga pe
degete

primul jet de urina, aproximativ 10 ml de urina se lasa sa se scurga
(numarare incet pana la 3)

se urineaza in continuare fara intrerupere, se prinde cantitatea de
urind necesara, aproximativ 2-3 ml (nu mai mult de 5 ml) direct in
recipientul steril, de unica folosinta, cu capac insurubabil
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in caz de uretrite se retine primul jet de urind (detectare de
Mycoplasma/Ureaplasma spp., Chlamydia — necesitd medii de
transport speciale)

Procedura la barbati:

pacientul se spald pe maini cu apa si sapun, le usuca cu servetel
cu 0 mana se retracta preputul pentru a decalota complet glandul

se efectueazad toaleta riguroasa a glandului cu apa si sdpun, clatire
abundenta cu apa — preferabil sterila

se usuca cu 2 tifoane sterile prin stergere dinspre meat spre fren

mentinand preputul retras se urineaza, primul jet se arunca (se
numara pana la 3), recoltandu-se din jetul mijlociu aprox. 10 ml in
recipient steril

se retrage recipientul Thainte de intreruperea mictiunii

ATENTIE la recoltarea urinei din jetul mijlociu:

urina sa nu se prelingd pe zonele nedecontaminate (se retrage
recipientul inainte de intreruperea mictiunii)

orificiul recipientului sa nu atingd tegumentele, mucoasele,
lenjeria!

capacul, dopul recipientului sa nu se desterilizeze

daca recoltarea se face in eprubete cu dop de hartie, sunt
suficiente cativa ml de urina (se umple o treime), pentru cultivare
utilizandu-se 0,01 ml; in cazul in care dopul se umezeste, produsul
se respinge!!

Prelevarea urinei de la nou-ndscuti, sugari

se decontamineaza si usuca organele genitale externe si perineul

se fixeaza Tn jurul penisului sau a vulvei orificiul unei pungi din
material plastic sterile

urina colectata se transfera aseptic intr-un recipient steril cu capac
Tnsurubabil

NOTA: risc crescut de contaminare a probei! in cazul unor rezultate
neconcludente se recomanda recoltarea urinei prin sondaj sau
aspirat suprapubian in vederea unui diagnostic corect.

Prelevarea urinei prin cateter permanent

La 5-7 zile de la montarea sondei are loc colonizarea sondei si apare
bacteriurie. Recoltarea urinei de la pacienti cu cateter permanent nu se
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efectueazda de rutind, ci numai in cazul unei simptomatologii sugestive
infectiei de tract urinar, deoarece tratamentul antibacterian si antifungic la
asimptomatici nu este indicat. Candiduria la pacienti asimptomatici se
rezolva la schimbarea cateterului. Tratamentul candiduriei este necesar doar
daca persista dupa schimbul de cateter si pacientul este simptomatic.

Procedura recoltarii:

- Tnainte de recoltare cu 30 de minute se comprima tubul pentru a
asigura umplerea vezicii

- se dezinfecteaza cateterul cu alcool 70° sau iod, se punctioneaza
tubul

- se extrage cantitatea corespunzatoare in seringa, urina obtinutd se
transferd in recipient steril cu capac fnsurubabil, se transporta la
laborator.

Practici gregsite:
- colectarea urinei din punga cateterului

- recoltare prin capatul drenului dupa detasarea pungii — portiunea
distala a tubului de cele mai multe ori este contaminata,
cultivandu-se mai multe specii bacteriene, fara a fi asociate cu ITU
la bolnavul respectiv;

- prelucrarea extensiva a acestor probe de urina recoltate incorect
duce la consum de materiale si timp nejustificat si implicit la
tratamente antibiotice abuzive.

Urind obtinutd prin sondaj vezical

- in vederea recoltarii urinei se practica sondaj vezica; se colecteaza

urina intr-un recipient steril imediat dupa introducerea cateterului
Indicatie: pacienti necooperanti, pacienti care nu mictioneaza din cauze
neurologice sau urologice, pacienti cateterizati pentru explorari urologice.
Avantaj: produs patologic de calitate bund in vederea examenului
bacteriologic.
Dezavantaj: risc de infectie (1% pacienti in ambulatoriu, pana la 10% la
pacienti spitalizati).
Urind colectatd in mod aseptic - Punctia suprapubiand
Reprezinta produsul ,optim” pentru prelucrare bacteriologica, in urma
punctiei suprapubiene se exclude contaminarea uretrala. Ofera cea mai

mare predictie pozitiva a ITU de la un numar de germeni de 102 /ml. Practic
orice germen izolat poate avea semnificatie clinica.
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Indicatii:

rezultate echivoce la examinarea repetatda a urinei obtinute din
jetul mijlociu (nou-nascuti, sugari, femei adulte)

detectarea germenilor anaerobi

pacienti necooperanti

Procedura:

pacient hidratat corespunzator

isi retine urina pana cand se detecteazd matitate vezicald, palparea
regiunii declanseaza nevoia mictionarii urgente

pregatirea tegumentului: depilare (la nevoie), antisepsie

punctionare deasupra simfizei pubiene (3,5 cm) cu seringa de 10 ml
siacde 22G

urina se transfera intr-un recipient steril

Incidente posibile: hematurie de scurta durata

Daca se anticipeaza intarzierea transportului/prelucrarii probelor de urina,
se refrigereaza la 4-8°C!

Prelevarea si transportul materiilor fecale in vederea coproculturii

Se recomanda efectuarea coproculturii in urmatoarele situatii:

gastroenterite de tip inflamator, in cazuri de gravitate medie (6-10
scaune/zi + alte simptome) si crescuta (peste 10 scaune/zi)

gastroenterita prelungita peste 3 zile
prezenta unor factori ce favorizeaza agravarea:
e prematuri, nou-nascuti, persoane in varsta

* imunodeficientd, hypo- aclorhidrie (vagotomie, stomac
operat, anemie pernicioasd), boli enterale cronice,
anevrism de aortda, boli valvulare, diabet, insuficienta
renala, boli autoimune

* tratamente imunosupresive, steroizi administrati sistemic,
diuretice, ACE,
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Examenul bacteriologic de rutina urmareste prezenta patogenilor enterali
comunitari: Salmonella spp, Shigella spp. Escherichia coli enteroinvaziv,
Campylobacter spp., E. coli 0157/H7 (Escherichia coli enterohemoragic). La
cerere (manifestare clinica sugestivda) se investigheaza prezenta Yersinia
enterocolitica si Vibrio spp. La copii sub un an se cauta de rutina prezenta E.
coli enteropatogen. Orice cerere in afara de cele mentionate mai sus, se
noteaza in cerere!

La pacienti spitalizati de mai mult de 48 de ore, in caz de colita
pseudomembranoasa (infectii post tratament antibacterian, infectii
nozocomiale) sa urmareste Clostridium difficile si se va determina prezenta
toxinei A si B.

La copii sub 12 ani se urmareste prezenta Yersinia enterocolitica.

in cazul gastroenteritelor virale se urméresc antigene virale de rotavirus
(copii sub varsta de 5 ani) si adenovirus prin latexaglutinare.

Momentul, ritmul si tehnica prelevdrilor

- Scaunul emis spontan se recolteaza cat mai precoce dupa debutul
bolii (in primele 3 zile de boala germenii sunt prezenti in numar cel
mai mare). Scaunul emis spontan se retine intr-un vas curat si
uscat, avand grija sa nu se amestece cu urina. Se ridica cu ajutorul
linguritei coprorecoltorului cantitati mici de materii fecale,
aproximativ egale cu cantitatea mediului de transport, din mai
multe locuri, mai ales din zonele ce prezinta modificari (mucus,
sange, puroi), ce nu s-au atins de vasul colector si se introduc in
coprorecoltoare cu mediu de transport Cary-Blair. Materiile fecale
trebuie s3 ajunga in mediul de transport si sda se amestece cu
acesta, materiile fecale sa nu ramana pe suprafata mediului de
transport.

- Se recomanda 2 examene bacteriologice in zile consecutive pentru
a creste sensibilitatea detectarii patogenilor (fiecare proba se
trimite Tn ziua recoltarii, nu se aduna!). Repetarea coproculturii nu
are sens inaintea obtinerii rezultatelor primelor doua analize.

- Tn cazul in care nu se poate obtine scaun, se pot recolta materiile
fecale cu ajutorul unui tampon adecvat. Se introduce tamponul
intrarectal la 10 cm de la orificiul anal, dupa care se introduce in
mediu de transport Amies.
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Pentru cultivare de Neisseria gonorrhoeae se recolteaza produsul
cu tampon inserat intrarectal si se introduce in mediul de transport
Amies cu carbune. Se noteaza pe cerere: cultivare gonococ!

Determinarea portajului enteral al diferitilor germeni

La laboratorul de microbiologie se urmadreste de rutind portajul de
Salmonella, Shigella. La cerere se poate detecta portaj rectal de streptococ
grup B la gravide, in completarea screeningului portajului vaginal, recoltarea
in acest caz se efectueaza cu ajutorul tamponului inserat intrarectal.

Prelevarea si transportul sdngelui in vederea hemoculturii

Indicatii pentru efectuarea hemoculturii:

nou-ndscuti, sugari, pacienti imunocompromisi la orice varsta cu
semne clinice sugestive, chiar minime

septicemie

endocardita infectioasa

sindrom sugestiv pentru infectie sistemica cu germeni specifici
(Salmonella Typhi, S. Paratyphi, bruceloza)

sindroame febrile cu etiologie neelucidata

infectii care se asociaza cu bacteriemie (pneumonie, meningitd,
pielonefrite acute, infectii puerperale, angio-colecistite, artrite
septice, infectii ale arsurilor si plagilor)

stari febrile dupa interventii chirurgicale pe intestin, focare
infectioase cronice, cateterism venos prelungit, dializa peritoneala.

Hemoculturile se efectueaza in sistem automat BactAlert. Recoltdrile se
efectueaza in flacoane speciale:

Flacon BactAlert aerob pentru adulti, cod albastru

Flacon BactAlert anaerob pentru adulti, cod mov

Flacon BactAlert aerob pentru adulii cu inhibitor de antibiotic, cod
verde

Flacon BactAlert anaerob pentru adulti cu inhibitor de antibiotic,
cod portocaliu

Flacon Pedi-Bact pentru copii cu/fard tratament antibiotic, cod
galben — nu permite detectarea germenilor strict anaerobi

Flacoanele se pastreazs la temperatura camerei, ferite de lumina. Thainte de
folosire se verifica data expirdrii. Flacoanele cu inhibitor contine carbune,
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acestea se depun la fundul eprubetei, lichidul de deasupra trebuie sa fie
limpede. La agitare carbunele tulbura mediul.

Momentul, ritmul recoltdrii:

Rezultatul este influentat de terapia cu antibiotice in curs. Recoltarea se
efectueazda finaintea Tnceperii tratamentului, sau dacd acest lucru este
imposibil, recoltarea se face inainte de doza urmatoare, in flacoane cu
inhibitor de antibiotic. Mentiune: Tn cazul recoltarii in timpul antibioterapiei
sensibilitatea detectarii germenilor din flacoanele cu inhibitor este ceva mai
mare decat din cele fara inhibitor, dar mai mica decat inaintea inceperii
tratamentului!! Posibile rezultate fals negative!

La pacientii febrili se recolteaza in perioada cresterii temperaturii, inainte
sau cat de repede de la inceputul frisoanelor, cand germenii sunt cel mai
viabili si se gasesc cu mai mare probabilitate in cantitate detectabilda in
sange. In endocardite infectioase recoltarea nu este legatd de un anumit
moment al zilei (bacteriemie continua ) se recolteazd 3 seturi de
hemoculturi la intervale de 30-60 de minute.

Un set de hemocultura consta din recoltarea sdngelui dintr-o singura
punctie venoasa, repartizat in flacoanele aerob si anaerob. Recoltarea se
repeta dupa 15-20 de minute. Se recolteaza minimum 2, maximum 3 seturi
de hemocultura inaintea inceperii tratamentului din locuri de punctie
percutanate diferite. Recoltarile multiple cresc sensibilitatea detectarii iar in
cazul germenilor conditionat patogeni (stafilococi coagulazo-negativi,
difterimorfi) depistarea din douad seturi succesive confirma implicarea lor in
patologie. Este indicata repetarea hemoculturii in cursul terapiei doar in
cazul unui esec terapeutic.

n caz de bacteriemie legati de cateter se recomanda recoltarea simultan3
din cateter si o vena periferica pentru compararea rezultatelor. Daca se
cultivd germeni numai din sangele recoltat prin cateter septicemia legata de
cateter este putin probabild, insa cateterul este colonizat si se indica
schimbarea acestuia. Pe flacon se noteaza, de unde s-a recoltat sangele!

Metodologia recoltdrii:

Tegumentele se antiseptizeaza cu tincturd de iod, se asteapta sa se usuce.
Se sterge suprafata iodata cu alcool 70%. Se lasa sa se usuce.

Se indeparteaza protectorul de pe flacoane (BactAlert aerob si anaerob sau
Pedi-Bact), se dezinfecteaza cauciucul cu 70% alcool.

Se recolteaza cu ac (19 sau 21G) si seringa intre 10-20 ml (intre 5-10 ml
pentru flaconul aerob si tot atdt pentru cel anaerob) pentru adulti. Pentru
copii se recolteaza 1-3 ml de sange.
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Se evacueaza aerul din seringa si se injecteaza aseptic continutul in
flacoanele de hemocultura (la copii Pedi-Bact), avand grija, sa nu se
introduca cantitate mai mare (exista presiune negativa in flacon) decat cel
recomandat. Tn cazul in care se recolteazd aerob si anaerob, intdi se
introduce n flaconul anaerob si cu un ac schimbat in cel aerob (aerisire).

Proba se transporta imediat la laborator insotit de cererea de analiza (anexa
2) completat corespunzator, pe care se lipeste codul de bare al flacoanelor.

Se mentioneazda un numar de telefon interior la care pot fi raportate
rezultatele preliminare!

n cazul In care transportul se prelungeste, nu refrigerati flacoanele, acestea
se pastreaza la temperatura camerei (maximum 4 ore)! Hemoculturile
recoltate in afara programului de functionare a laboratorului de
microbiologie se trimit la laboratorul de urgenta.

Cereri speciale

n cazuri speciale flacoanele PediBact pot fi folosite pentru cultivarea altor
produse (lichid cefalo-rahidian, lichid pleural, ascitic, secretii purulente)

n cazul in care se trimite alt produs decat sange, se noteazd pe bilet!

Vérfuri de catetere intravasculare

Catetere intravasculare: cateter venos central, CVP, Hickman, Broviac,
arteriale, periferice, ombilicale, de hemodializa, Schwan-Ganz, port-a-cath.

Dupa indepartarea cateterului cu o foarfeca sterild se sectioneaza aprox. 4
cm din capatul de cateter si se lasa sa cada intr-un recipient steril (eprubeta
sau recipient de unica folosinta cu capac insurubabil), avand grija sa nu se
atinga de nimic.

Examinarea bacteriologicd in infectiile orificiului percutanat al cateterelor
intravenoase, venoase centrale

Infectiile din jurul cateterelor inserate percutanat pot duce la bacteriemii,
septicemii. In cazul unor semne locale de inflamatie se sterge marginea
inflamata a orificiului cu un tampon steril, se introduce in mediu de
transport.

Prelevarea si transportul lichidului cefalorahidian

Diagnosticul bacteriologic al meningitelor bacteriene se bazeaza pe
examinarea lichidului cefalorahidian. Recoltarea lichidului cefalorahidian se
face prin punctie lombara, in conditii stricte de asepsie. Astfel se exclude pe

289



de o parte contaminarea probei, pe de alta parte se previne infectia
nosocomiala a pacientului.

in vederea examenului bacteriologic se colecteazd 4-5 ml de lichid
cefalorahidian, preferabil in recipiente sterile de unica folosinta cu capac
insurubabil. Recoltarea se anunta cu cel putin 30 de minute Thainte pentru
pregatirea mediilor de cultura. Transportul probei se face imediat. Este
interzisa refrigerarea probelor. Creste sensibilitatea detectarii bacteriilor,
daca imediat dupa recoltare se insamanteaza o picatura pe mediul de
cultura adecvat si preincalzit la 37°C.

Prelevarea si transportul diferitelor exudate ale seroaselor in vederea
examenului bacteriologic

La recoltarea acestor produse trebuie respectate strict regulile de asepsie,
antisepsie. Astfel se exclude pe de o parte contaminarea probei, pe de alta
parte se previne infectia nosocomiala a pacientului. Probele nu se
refrigereaza! Recoltarea se anuntd cu cel putin 30 de minute inainte pentru
pregdtirea mediilor de culturd.

Secretia pleurala

Lichidul pleural se recolteaza prin aspiratie percutanatd. Lichidul pleural
obtinut prin drenaj se prelucreaza diferit, de aceea trebuie mentionat pe
bilet, cum s-a efectuat recoltarea!

Se colecteaza in recipiente sterile, de preferinta de unica folosinta cu capac
insurubabil.

Lichidul ascitic

Se recolteaza prin aspiratia percutanata in conditii aseptice sau in cursul
laparatomiei in recipiente sterile, de preferinta de unica folosinta cu capac
insurubabil.

Recoltarea a peste 10 ml creste sensibilitatea detectarii bacteriilor.
Lichid articular, lichid pericardic

Se recolteaza prin aspiratie, in conditii aseptice.

Prelevarea si transportul secretiilor genitale
Produse patologice prelevate in infectiile genitale la femei
Vaginite
- se aspira secretia din fundul de sac vaginal si se introduce in mediu
de transport pentru anaerobi, aerobi separat, sau
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Cervicite

cu ajutorul unui tampon se colecteaza secretii din fundul de sac
vaginal; tamponul se introduce in mediu de transport Amies (daca
se cere si cultivare de anaerobi, se recolteaza 2 tampoane, ambele
se introduc in mediu de transport Amies)

se efectueaza doua frotiuri, dupa uscare se impacheteaza in hartie
separat de biletul de trimitere

se indeparteaza cu un tampon steril mucusul de la nivelul
cervixului, cu un al doilea tampon se recolteaza produsul patologic
prin introducerea si rotirea in canalul cervical

se introduce in mediu de transport Amies cu carbune (cultivare de
Neisseria gonorrhoeae)

| evitarea contaminarii probei cu flora vaginala

se efectueaza doua frotiuri

Recoltare de la fetite

un tampon subtire de recoltare se introduce prin himenul vaginal,
se introduce in mediul de transport Amies

cu ajutorul unui cateter se spala cu 2 ml ser fiziologic steril, se
colecteaza lichidul de spalatura

2 frotiuri

Produse din endometrite, lohii, lichid amniotic

aspirat din endometru (lohii, lichid amniotic) transferat in mediu de
transport pentru anaerobi; pentru aerobi se aspird in recipient
separat

se transportd imediat la laborator

lohiile recoltate cu tampon sunt adecvate numai cultivarii aerobilor

Inflamatii pelviene

secretii obtinute prin punctie (Douglas, anexe) sau intraoperator —
se introduc in medii de transport pentru anaerobi si aerobi

pentru depistarea infectiei cu Actinomyces asociat cu sterilet se
recolteaza aspirat endometrial si se transportda in mediu de
transport pentru anaerobi; steriletul eliminat se trimite de
asemenea in mediu de transport pentru anaerobi.
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Cereri speciale

- Pentru evidentierea unei infectii cu Listeria se procedeaza in mod
obisnuit, probele se pot pastra la frigider

- Screening la gravide — se noteaza pe bilet! Se urmareste colonizarea
cu Streptococcus agalactiae. Se recolteaza secretie anala si secretie
vaginala din treimea inferioara a vaginului.

Produse patologice recoltate in infectiile genitale la bdrbati
Uretrite

- se recolteaza secretie uretrala dimineata, inainte de mictiune cu
tampon steril, se introduce in mediu de transport

- se efectueaza doua frotiuri, dupa uscare se impacheteaza
Prostatite

- se antiseptizeaza glandul

- serecolteaza secretie uretrald dupa masaj prostatic

- sperma colectata in recipient steril
Orhite, epididimite

- punctate

- produse obtinute intraoperator (recipient steril, mediu de
transport)

Detectarea unor bacterii greu cultivabile sau necultivabile
Detectare de antigene Chlamydia (in perspectiva)
- serecolteaza din canalul cervical sau uretra
- pacientul isi tine urina 1-2 ore
- cuun tampon steril se sterge mucusul de la orificiul cervical/uretral

- tamponul special de recoltare se introduce la 1-1,5 cm intracervical
/ la 2-4 cm intrauretral si se roteste 5-10 secunde (este esential sa
se obtina celule epiteliale, Chlamydia fiind un germen intracelular!)

- se extrage usor tamponul, evitdnd contactul cu regiunile adiacente
- tamponul se introduce in mediul de transport special

Mycoplasma, Ureaplasma (in perspectiva) — pot fi detectate din secretie
cervicald, secretie prostatica, urina. Recoltarea se face in mediu de transport
adecvat.

Neisseria gonorrhoeae — se colecteaza secretie cervicala, produsul se trimite
n mediu de transport la laborator. in lipsa mediilor de transport produsul se
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insdmanteaza la locul recoltdrii pe medii speciale preincalzite la 37C si
trimise la laborator.

Mycobacterium tuberculosis — se colecteaza sange menstrual sau secretii de
24 de ore, raclaj uterin — produsele se trimit la laboratorul BK de la Clinica de
Pneumoftiziologie.

26.PROFILAXIA PNEUMONIEI DATORATA VENTILATIEI MECANICE -
PROTOCOL DE ANTIBIOTERAPIE IN CLINICA ATl | TG.MURES PENTRU
INFECTIILE DE CAI RESPIRATORII INFERIOARE (S.M. COPOTOIU)

Definitii
HAP hospital aquired pneumonia = pneumonia achizitionata (dobandita) in
spital

Pneumonia instalata dupa primele 48 ore de internare, care nu se afla in
incubatie Tn momentul internarii.

VAP ventilation associated pneumonia = pneumonia de ventilator

Este pneumonia care se apare dupd 48-72 ore de intubatie oro-traheala.
Desi neinclusa in aceastd definitie, situatia in care este necesara intubatia
dupa dezvoltarea HAP severe va fi tratatd aidoma VAP.

VAP cu instalare precoce se manifestd in primele 5 zile de la instituirea VM.
VAP forma tardivd se manifestd dupd 5-7 zile de VM. in formularea
diagnosticului de Tl este necesara precizarea tipului de VAP.

HCAP healthcare associated pneumonia = pneumonia asociata cu ingrijirile
medicale

Aici sunt inclusi toti pacientii care au fost spitalizati intr-o sectie de urgenta
timp de minimum 2 zile cu 90 de zile Thainte de manifestarea episodului
pentru care {i tratdm acum, care sunt pensionarii unui camin (sau clinici de
recuperare, nursing) care au beneficiat recent de antibioterapie,
chemoterapie sau ingrijiri ale plagilor (escare, plagi infectate) in ultimele 30
de zile, sau care sunt pacientii unui centru de dializa.

Masurile necesare pentru identificarea etiologiei infectiilor de CRI (cai
respiratorii inferioare)

La internare in TI

- Se va efectua recolta secretie bronsica prin aspiratie daca pacientul
este intubat conform protocolului anexat. Esantionul va fi trimis la
laboratorul de bacteriologie (imediat daca este posibil, daca nu in
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max. 30 de minute) pentru frotiu colorat Gram si insamantare pe
mediu de cultura. Un telefon al medicului curant si un bilet de
trimitere explicit ajuta la dg.
n situatia in care vom obtine un rezultat preliminar, acesta ne ajuti la
selectarea terapiei antibiotice initiale, desi el nu poate discrimina
colonizarea de infectie. Negativitatea rezultatului nu exclude infectia, deci
alegerea antibioterapiei initiale se va subordona principiilor enuntate mai
jos.
- Vor fi identificati pacientii cu risc de infectie cu germeni
multirezistenti (MDR = multidrug resistant germs).
Acestia sunt:
- Cei care au primit antibiotice Tn ultimele 90 de zile
- Cei aflati in spital de cel putin 5 zile

- Cei care vin din sectii unde se Tnregistreaza cazuri frecvente de
rezistentd multipla sau care provin dintr-o comunitate cu MDR

- Prezenta factorilor de risc pentru HCAP:
e Spitalizare de cel putin 2 zile in ultimele 3 luni
*  Provenienta dintr-un camin sau unitate de bolnavi cronici

* Antecedente de tratament perfuzabil la domiciliu (inclusiv
cu antibiotice)

*  Dializa cronica in ultimele 30 de zile

+ ngrijirea la domiciliu a plagilor

e Existenta in familie a unei persoane cu un patogen MDR
(purtatoare sau infectate)

- Tratamentele imunosupresive in curs sau in antecedentele recente
(3 luni)

Situatii frecvente in TI

- Internarea unor pacienti septici in stare grava cu informatii
incomplete despre tratamentele urmate — vor fi considerati a priori
ca fiind la risc de MDR si vor fi tratati conform schemelor de de-
escaladare

- n situatia in care nu avem informatii despre tratamentul urmat,
vom lua n considerare starea pacientului si vom identifica
verosimilitatea existentei riscurilor de MDR
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- Pacientii parcati in serviciul de urgenta timp de peste 24 de ore
si/sau intubati cu infectii dovedite sau suspiciunea de pneumonie,
vor fi considerati la risc MDR, chiar daca antibioterapia a fost
initiata la indicatiile noastre.

- Pacientii intubati in alte clinici sau in serviciul de urgenta (daca 10T
nu ne apartine) sunt cuprinsi in categoria de risc daca depasesc 24
de ore de la intubare.

- Pacientii intubati si ventilati carora li s-a administrat initial
antibioterapie de deescaladare (spectru larg initial cu restrangere la
patogenul identificat), ventilati peste 7 zile sau care s-au aflat sub
atb cu spectru larg timp Tndelungat si infectia scapa de sub control.
Tn aceste situatii se cautd existenta unui alt focar sau se trateazd
focarul nerezolvat (drenaj pleural la nevoie, drenarea unui abces,
etc.).

Canulele de 10T vor fi schimbate automat la internarea in clinica ATI |,
indiferent de unde provine pacientul, dar numai dupd toaleta cavitatii
bucale si aspiratie bronsica cu recoltare pentru ex bacteriologic. Cand
schimbarea canulei nu este posibild, acest lucru va fi consemnat in FO si
anuntat la predare. Orice manevrd va fi consemnatda in FO de catre
executant.

Diagnosticul de suspiciune de HAP, VAP, HCAP indiferent de gradul de
severitate

Se ridica daca infectia respiratorie este instalata tardiv (la 5 zile de la
internare) sau exista factori de risc pentru MDR.

Dg de pneumonie: infiltrat pulmonar recent, leucocitoza, febra, secretii
bronsice abundente sau purulente (sau care au crescut cantitativ si/sau s-au
alterat macroscopic).

Terapia cu atb empirica initiala pentru VAP si VAP fara factori de risc tip

MDR va fi initiata fara intarziere, indiferent de severitatea bolii.
Daca nu exista risc MDR, se recomanda urmatorul abord:
Acest regim de antibiotice va fi schimbat in functie de:

- modificarile aparute in modelele noastre de susceptibilitate

- antecedentele de atbterapie din ultimele 14 zile. Daca este posibil
nu se vor administra atb din aceeasi clasa pe considerentul riscului
de ineficienta.
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Tabel 19 Antibioterapia initiald empiricd pentru VAP si VAP fdrd factori de risc MDR

Agentul patogen Atb recomandat Dozaj adulti
potential

Str pneumoniae Ceftriaxon

Haemophilus influenzae Sau

MSSA Levofloxacina, 750mg/zi
Enterobacili gram neg sensibili ciprofloxacina 400mgla 8 h
la atb Sau

E coli Ampicilind + sulbactam

K pneumoniae Sau

Enterobacter spp Ertapenem

Proteus spp
Serratia marscenses

in clinica noastrd, liderii infectiilor de cdi respiratorii inferioare in ultimele 12
luni sunt: stafilococul auriu (nu obligatoriu MRSA), acinetobacter baumani,
pseudomonas aeruginosa urmate de klebsiella pneumoniae ex equo cu
candida albicans. Pacientii cu risc ridicat de a avea infectii respiratorii cu
aceste combinatii de germeni vor fi tratati din start cu combinatii de atb cu
spectru larg pentru scaderea riscului de tratament inadecvat.

n aceste situatii se va selecta un betalactam, o cefalosporing cu activitate
antipseudomonazica (cefepim, ceftazidim sau o carbapenama) la care se
asociaza o chinolona antipseudomonazica sau un aminoglicozid. Cea mai
larga acoperire in vitro pentru pacientii critici cu risc este in general:
carbapenem + amikacina + vancomicind, asociere optima si pentru
tratamentul empiric din clinica noastra. in cazul ventilatiei peste 7 zile sau
cand s-a evidentiai acinetobacter baumanii se va asocia colimicina.

Tratamentul initial inadecvat

Se defineste ca fiind tratamentul fara eficienta impotriva germenilor izolati
in vitro.

La pacientii cu risc MDR, cu pneumonie instalata tardiv (la 7 zile de la
initierea VM sau de la internare), VAP sau HAP, se recomanda: un
betalactam de tip: cefalosporina cu activitate antipseudomonazica (cefepim,
ceftazidim) sau un carbapenem antipseudomonazic (imipenem,
meropenem) sau un betalactam cu inhibitor de betalactamaza (piperacilina
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+ tazobactam) + o fluorochinolona antipseudomonazicd (cipro sau
levofloxacind) + aminoglicozid (amikacina, genta, tobramicind) + linezolid
sau vancomicind daca MRSA. Daca apare acinetobacter se va asocia
colimicina. Cand se identifica ESBL (+) klebsiella sau acinetobacter se va da
prioritate carbapenemei. Cand exista suspiciunea de legionella pneumofila
se va administra o macrolidd (azitromicind, claritromicind) sau o
fluorochinolona care va inlocui aminoglicozidul.

Toate acestea vor cdadea sub incidenta consilierii consultantului specialist in
boli infectioase care va fi solicitat la nevoie.

Durata terapiei

n general istoria naturald a rdspunsului la tratament arata cd atunci cand
patogenul responsabil de VAP este H. Infl sau Str.Pneumoniae, acestea pot fi
eradicate in 6 zile din aspiratul traheal, in timp ce enterobacteriaceele, S.
Auriu si P.Aeruginosa persista in ciuda susceptibilitatii in vitro.

Consecinta prelungirii peste 14 zile a atbterapiei este achizitionarea de noi
germeni, in special P. Aeruginosa si Enterobacteriacee (acestia colonizeaza
arborele respirator incd din a doua saptdmana de tratament).

Evaluarea evolutiei

Pacientii vor fi evaluati sistematic in zilele a 3-a, a 7-a, a 10-a si a 14-a de la
internare in Tl sau de la initierea tratamentului pentru VAP.

Ameliorare :

clinicd (reducerea secretiilor, disparitia infiltratului, normalizarea
temperaturii), radiologica (resorbtia infiltratului), ameliorarea raportului
PaO2/Fi02 si bacteriologicd (negativarea probelor nu este semn de
certitudine a sterilizarii focarelor). Un rezultat bacteriologic pozitiv in
prezenta starii clinice clar vindecate ridicd suspiciunea de contaminare sau
stare de purtdtor (se va trata purtadtorul). Se va trece la terapia enterala
imediat ce acest lucru devine posibil.

Vindecarea va fi consemnata pe criterii clinice, radiologice si bacteriologice.

Agravare, lipsa raspunsului la terapie —impune consilierea cu colegii din si de
alte specialitati (infectionist obligatoriu, plus in functie de co-morbiditati)
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Tabel 20 Terapia initiald empiricd pentru HAP, VAP si HCAP la pacientii cu instalare
tardivd a bolii sau cu risc de MRD indiferent de gradul de severitate al bolii

Patogenul potential

Germenii din tabelul 1
si MDR

Pseudomonas aer.
Klebsielle pn. ESBL+

Acinetobacter spp

MRSA

Legionella pneumophila

Combinatia recomandata

Cefalosp antipseudom:
Cefepim

Ceftazidim

Sau

Carbapenem antipseudom
Imipenem

Meropenem

Sau

Blactam  /inhibitor de
Blactamazd

piperacilind-tazobactam
+

fluorochinolona
antipseudom

ciprofloxacina
levofloxacina
sau
aminoglicozid
genta

tobra
amikacind

+

linezolid sau

vanco
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Dozaj adulti

1-2g la 8-12h
2g la 8h

500mg la 6h sau 1g
la 8h

1gla 8h

4.5g la 6h

400mg la 8h
750mg/zi

7mg/kgc/zi
7mg/kgc/zi
20mg/kgc/zi

600mg la 12h
15mg/kgc la 12h



Scorurile de gravitate

Tabel 21 Scorul CPIS

Temperatura Leucocite Secretii

T>36.50C < 38.40C=0 >4000 < 11000 =0  Putine/zi= 0
>38.50C < 38.90C = <4000 > 11000 = Moderate/ abundente = 1

1 1 Purulente = 2

<360C > 390C= 2

Radiografia pulmonara Pa02/Fi02 Ex bacteriologic

Fara infiltrat = 0 > 240 fara ARDS =0 <10 000 bacterii sau steril =

Infiltrat difuz/pete = 1 <240 firsd ARDS =2 0

Infiltrat localizat =2 >10 000 bacterii = 1
Frotiu Gram pozitiv = 1

Activitatea de cercetare

n clinica se deruleazd o seama de studii care fac parte din activitatea de
cercetare. Este vorba de studii observationale in esentd. Studiile prospective
au ca punct de plecare noua gestiune a datelor pacientilor infectati. Ea
cuprinde scorurile APACHE Il si CPIS (acesta din urma acolo unde este cazul)
inregistrate la internare si la 72 de ore si consemnate in FO la evolutia
pacientului. Ele vor fi contrasemnate de medicul specialist responsabil de
salon.

Raportarea pneumoniilor nozocomiale

Va fi facuta fara exceptie conform legislatiei in vigoare, cu asumarea
individuald automata a responsabilitatii. Responsabil: medicul curant cu
gradul profesional cel mai mare.

Aprovizionarea cu antibiotice

Fiecare medic responsabil de salon se va asigura ca in perioada week-
endului are un stoc de antibiotice conform protocolului clinicii, suficient
pentru tratarea a cel putin unui pacient cu infectie respiratorie nozocomiala.
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PROTOCOL DE LAVAJI BRONHOALVEOLAR - BAL (lavaj alveolar
nebronhoscopic)

Administrati 100% oxigen

Notificati medicul dacd Sp0O2 < 92%, continuati numai daca Sp0O2 > 92%
Adaptati 02 100% pe piesain T

Introduceti canula de aspiratie bronsica pana se blocheaza, adica aprox. 30
cmin profunzime

Introduceti de 2 ori cate 30ml ser fiziologic pe care il aspirati imediat

Aspiratul 1l trimiteti imediat pentru coloratie Gram si culturi semicantitative
la laboratorul de bacteriologie.

27.TERAPIILE DE SUBSTITUTIE RENALA (1. GHITESCU)

Notiuni de baza de fiziologie si fiziopatologie renala

Functiile rinichiului:

1. Excretorie- elimina produsii de degradare, droguri

2. Reglatorie- controleaza volumul si compozitia fluidelor organismului
3. Endocrina- produce eritropoieting, renina si prostaglandine

4. Metabolica- intervine in metabolismul vitaminei D si a unor proteine cu
greutate moleculara mica

Functia glomerulara.

- Rinichiul primeste 20-25 % din DC de repaus si consumd mai mult
oxigen/gram de tesut decat orice alt organ.

- 90% din fluxul renal este directionat catre cortex, forta
predominanta a filtrarii glomerulare fiind presiunea hidrostatica in
capilarele glomerulare.

- 25% din debitul cardiac (aprox. 1300 ml/ min.) trec prin cei
aproximativ 2 milioane de nefroni.

o presiune hidrostatica de aproximativ 10 mmHg guverneaza
filtrarea glomerulara.

- Rata filtrarii glomerulare este de aproximativ 120-130 <ml/ min/
1,73 m2.

- Zilnic se filtreaza 170-180 | apa si molecule mici nelegate de
proteine aflate in circulatie
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- Este nevoie deci de reabsorbtie selectivd a apei si a celorlalti
constituenti plasmatici filtrati initial.

Disfunctia renald presupune reducerea functiei excretorii sau reglatorii fara
cresterea nivelului ureei sau al creatininei serice.

Insuficienta renald acutd (IRA) este un sindrom cauzat de reducerea
dramatica a ratei filtrarii glomerulare ce conduce la retentia de produsi de
degradare azotata si consecutiv la cresterea ureei si creatininei serice.

Oliguria poate fi prima manifestare a IRA, dar de multe ori volumul urinar
este normal ( IRA nonoligurica ). Definitia clasica a oliguriei este cea de < 400
ml/24h (adult), un volum considerat inadecvat, insuficient pentru eliminarea
produsilor de degradare azotati.

Valoarea masurata a ratei filtrarii glomerulare defineste nivelul functiei
renale

- se aproximeaza cu clearance-ul de creatinina

- Se colecteaza urina pe 24 ore (V- volum urinar) si se masoara
concentratia urinara a creatininei (Cru)

- in respectivul interval de 24 ore se determind o valoare a
creatininei serice (Crp)

- Clearance-ul de creatinina va fi dat de formula:
(CruxV/ Crp)x 100

- se poate aproxima si cu formula Cockroft-Gault:
Clearance de creatinina (barbati) = (140 — varsta )greutate/ (72x Crp).
Pentru femei, valoarea reprezinta 85% din cea pentru barbati.
Noile criterii de definire ale IRA sunt sintetizate in asa -numitele criterii
»RIFLE”
Definirea oliguriei presupune masurarea corecta a diurezei

- diureza minima 0,5-1 ml/kg/h

- Monitorizare corecta presupune cateterism vezical

- Masurarea exacta se face in recipiente nedeformabile - nu in
pungile colectoare

- Debitmetrele urinare sunt dispozitive ce permit mdsurarea exacta a
debitului urinar orar in scopul identificarii precoce a variatiilor ce
nu se inscriu n limitele preconizate. Acestea pot varia de la simpli
recipiente colectori nedeformabili cu gradatii extrem de exacte,
pana la dispozitive electronice capabile sa declanseze alarme de
volum in functie de setarile stabilite.
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CRITERII RFG DEBIT URINAR
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Fig. 88 Criteriile RIFLE

n cazul constatarii unui debit orar de urind inadecvat, prima masurd consta
in verificarea permeabilitatii cdilor excretoare (deci a cateterului vezical)
pentru eliminarea unei eventuale obstructii.

Elemente clinice de diagnostic

Insuficienta renala acutd poate fi :

- Prerenald, atunci cand aceasta se instaleaza ca urmare a unui flux
sanguin renal inadecvat (hemoragii, hipovolemii prin pierderi
excesive, lipsd de aport sau cantonare in spatiul lll, debit cardiac
redus, stenoze de artere renale etc.)

- Renala sau intrinseca, prin afectarea directd ischemica sau toxica a
nefronului la nivelul diferitelor sale segmente

- Postrenalda sau obstructiva atunci cadnd sunt compromise caile
excretorii renale in oricare din segmentele acestora, de la nivel
pielo-caliceal pana la nivelul uretrei

Pacientul cu IRA se caracterizeazd prin:
Prezenta sindromului uremic

- stare mentald alterata - confuzie, agitatie, coma
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- anorexie, greturi, varsaturi
- asterixis, mioclonii

- pericardita

- convulsii

- sete, ureea fiind o substantda ce determina valoarea osmolaritatii
plasmatice alaturi de sodiu, clor si glucoza.

Dezechilibre hidro-electrolitice

- Hiperhidratare cu : edeme generalizate, chemosis etc. in IRA
constituita sau deshidratare marcata in cazul unei IRA prerenale

- Hiperpotasemie cu: sughif, modificari ECG, iminenta de stop
cardiac

Acidoza metabolica cu hiperventilatie

Tulburari de coagulare (hemoragii difuze si la locurile de punctie)- datorate
disfunctiei trombocitare

Nursingul bolnavului renal critic

Pozitie adecvata atat pentru ameliorarea respiratiei, cat si prevenirea
aspiratiei bronsice

Protectie a corneei cu comprese umede sterile in cazul aparitiei
chemosisului

Bilant hidric riguros, cu monitorizarea stricta a intrarilor si iesirilor

Limitarea aportului hidric (ingestie + parenteral), in ciuda senzatiei de sete
pe care o poate prezenta pacientul. Aceasta poate fi ameliorata prin
toaletarea frecventa a cavitatii bucale, umezirea acesteia cu comprese
umede etc.

Monitorizare obligatorie ECG si stricta monitorizare hemodinamica si
respiratorie

Pozitie corectd a capului si toracelui

Evitarea formarii de depuneri mucoase uscate obstructive la nivelul cailor
aeriene superioare

Evitarea injectiilor intramusculare

cateter arterial pentru reducerea numarului de punctii arteriale in vederea
monitorizarii echilibrului acido-bazic si monitorizare invaziva de tensiune
arteriala

compresie prelungita si pansamente compresive la locurile de punctie
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Dincolo de monitorizarea de rutina specifica oricarui pacient critic, o atentie
deosebitd trebuie acordata monitorizarii adecvate a diurezei (se vor preveni
falsele raportari de volum derivate din obstructiile cateterului vezical sau din
pierderile de urind pe langa cateterul vezical). Aspectul urinei se va
monitoriza vizual, pentru identificarea modificarilor de culoare sau
transparenta.

Este deosebit de importanta manipularea corecta a circuitului Tnchis de
cateterism vezical a cdrui sterilitate trebuie mentinuta prin evitarea
dezadaptdrilor dintre cateter si punga colectoare. Manipularea acestui
circuit inchis pentru situatiile de lavaj vezical sau recoltare de probe urinare
se va efectua dupa aseptizarea prealabila a locului de punctie special
prevazut la nivelul tubulaturii pungii colectoare.

Notiuni de baza referitoare la tehnicile de epurare extrarenala continue

Continuous Renal Replacement Therapies- CRRT

Epurarea “umorilor rele” a fost intotdeauna un deziderat medical empiric,
dar real.

W.J. Kolff, in Olanda aflata sub ocupatie nazista a realizat in deceniul al 5-
lea al secolului XX prima epurare extrarenald, folosind celofanul pentru
carnati, pentru tratamentul insuficientei renale.

Astazi CRRT sunt utilizate pe scard larga, in sectii de nefrologie si terapie
intensiva, pentru tratamentul:

- dezechilibrelor hidrice

- dezechilibrelor acido- bazice

- dezechilibrelor hidro-electrolitice

- uremiei

- epurarii moleculelor medii si/sau toxicelor diverse
- unor disfunctii imune

Principiile fizice ce stau la baza tehnicilor de epurare extrarenala, atat
intermitente cat si conventionale sunt difuziunea, convectia ultrafiltrarea si
osmoza.

Difuziunea consta in miscarea pasiva a solvitilor de o parte si de alta a
membranei semipermeabile, de la concentratiile mari catre concentratiile
mici ale acestora.
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Convectia reprezinta transportul apei de o parte si de alta a membranei
semipermeabile, sub influenta unui gradient presional; procesul antreneaza
si transportul unor solviti, independent de un gradient de concentratie.

Ultrafiltrarea consta in deplasarea in bloc a solventului si solvitilor,
determinata de presiune.

Osmoza este datda de miscarea pasiva a solventului prin membrana
semipermeabild de la concentratia mica a solvitului la concentratia mare a
acestuia.
n esentd, epurarea extrarenald presupune interactiunea dintre:

- compartimentul sanguin

- membrana semipermeabila

- compartimentul non-sanguin
Componentele esentiale ale unui circuit de epurare extrarenald veno-venos
(tendinta este de a renunta la circuitele arterio-venoase) sunt:

- Accesul vascular (temporar sau permanent, uni-sau bipunctura,
arterio- sau veno-venos). Pacientul critic supus unei metode
continui de epurare extrarenala beneficiaza de reguld de un acces
vascular temporar, venos, unipunctura, de tipul unui cateter venos
biluminal.

- Pompa sanguind- pompa peristaltica- este cea care asigura fluxul
sanguin dinspre sistemul venos al pacientului catre filtrul specific, in
cazul circuitelor veno-venoase.
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Tn cazul circuitelor arterio-venoase circulatia sangelui dinspre pacient si
accesul vascular arterial este asigurata de tensiunea arteriala a pacientului,
nemaifiind necesara implicarea unei pompe sanguine.

Circuitul extracorporal este compus din:

- circuitul sanguin cu : linia arteriald (cea care aduce sange ce
urmeaza a fi epurat catre filtru) si linia venoasa (care face returul
sangelui epurat de la filtru catre pacient)

- circuitul fluidelor (non-sanguin) compus din : linia de dializant sau
de substitutie (corespunzator tipului de tratament efectuat) si linia
de ultrafiltrat (prin care se elimind ultrafiltratul cu produsii de
degradare epurati, impreunda sau nu cu volumul de dializant,
corespunzator tipului de tratament efectuat)

Filtrele utilizate n terapiile de epurare extrarenala continue sunt de aspect
similar dializoarelor din hemodializa conventionald, fiind formate dintr-o
multitudine de capilare ce se desfdsoara de la nivelul capatului arterial al
filtrului si se regrupeaza la nivelul capatului venos al acestuia. Materialele
sintetice din care sunt produse (ex: polisulfona) le asigura o buna
biocompatibilitate. Tn functie de dimensiunile porilor membranei
semipermeabile ce alcatuieste aceste capilare, filtrele destinate tehnicilor
continui pot fi hemofiltre sau plasmafiltre (dimensiunile mari ale acestor
pori le conferd coeficiente de ultrafiltrare mult mai crescute fata de
dializoarele  conventionale, fdacand posibila  hemofiltrarea  sau
plasmafiltrarea, cu epurare consecutiva de molecule medii si mari).

Fig. 91 Hemofiltru

Un alt element indispensabil pentru realizarea terapiei de epurare
extracorporala continua il constituie solutia de dializa sau de substitutie.
Spre deosebire de tehnicile conventionale, unde aceasta se prepara prin
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dilutie cu apa tratatd, pentru tehnicile continui aceste solutii sunt sterile,
deziderat impus de contactul lor cu o membranda cu coeficient de
ultrafiltrare mare, asa cum sunt hemofiltrele. Compozitia acestor solutii este
relativ identica cu cea a dializantului conventional, cu posibilitate de ajustare
si individualizare pentru fiecare pacient critic. Componentele de baza ale
unei solutii de substitutie / dializd pentru tehnicile continui sunt:

- apa
- electroliti (sodiu, calciu, magneziu, optional potasiu)
- tampon (acetat, lactat sau bicarbonat)

- glucoza.

Desigur, in cazul plasmafiltrarii, solutia de substitutie va aduce aport de
albumina, plasma si solutii coloidale.

O componenta esentiala a oricarui circuit extracorporal il constituie
anticoagularea, care, pentru tehnicile continui trebuie sa fie extrem de atent
monitorizata, avand in vedere ca etanseitatea circuitului si eficienta
procedurii depind si de aceasta. Anticoagularea filtrului pentru aceste
tehnici reprezinta ,calcaiul lui Ahile”, impunand administrarea continud a
unui anticoagulant in prefiltru, 24 ore din 24, unui pacient critic ce deseori
prezintd la initierea terapiei epuratoare, propriile tulburari de coagulare in
contextul patologic de bazd. Un element important in reusita unei
anticoaguldri pentru tehnicile continui este legat de axioma care impune
,anticoagularea filtrului si nu a pacientului”. Anticoagulantul se
administreaza intotdeauna 1in prefiltru, la nivelul liniei arteriale, iar
recoltarea probelor sanguine pentru monitorizarea eficientei anticoagularii
(de exemplu timp Howell, sau aPTT in cazul anticoagularii cu heparina
sodicad) se face imediat postfiltru, din linia venoasa a circuitului extracorporal
sanguin.

Tehnicile continui utilizate la pacientul critic sunt urmatoarele:

- CAVHD- continous arterio-venous hemodialysis si CVVHD continous
veno-venous hemodialysis

- CAVH- continous arterio-venous hemofiltration si CVVH continous
veno-venous hemofiltration

- CAVHDF- continous arterio-venous hemodiafiltration si CVVHDF
continous veno-venous hemodiafiltration

- SCUF- slow continous ultrafiltration

- Hemadsorbtia (hemoperfuzia) si plasmafiltrarea (PF)
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Diferentele dintre tehnicile intermitente, conventionale, care se desfasoara
pe perioada a 3-4 ore la intervale de 1 sau mai multe zile si cele continui ar
constain:

in cazul tehnicilor intermitente, conventionale, dezechilibrele
existente sunt corectate rapid, in interval de 1-4 ore;sunt aplicabile
pacientilor ce nu prezinta asociatd instabilitate hemodinamica,
insuficienta respiratorie, edem cerebral, sau care nu necesita aport
mare de fluide (de ex. pentru nutritie parenterald cu aport caloric
mare)

in cazul tehnicilor continui, terapia se desfasoarda 24 ore din
24;dezechilibrele existente sunt corectate lent, fara a accentua
instabilitatea hemodinamica, fara a restrictiona aportul de fluide,
dar, sunt mari consumatoare de resurse materiale si umane iar
anticoagularea continua este “cdlcaiul lui Achiles” al procedurilor,
fiind sursa de morbiditate crescuta pentru pacientul critic.

Schemele circuitelor sunt, dupa cum urmeaza:
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‘ w i e 2.CVVH PREDILUTIE
Fig. 92 Hemodializa Fig. 93 Hemofiltrarea
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Fig. 94 Hemodiafiltrarea

Fig. 96 Plasmadfiltrarea
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Fig. 95 SCUF

Fig. 97 Hemadsorbtia



Principile de baza pentru efectuarea unei terapii de epurare
extracorporeald in conditii de siguranta sunt:

Monitorizarea circuitului se face in urmatoarele puncte:

v
2. 1
S
'
! _
Te e
f f 3
i | T™P
PA PIN
1.capcand venoasi
. _ ____ AMALILANY 2 detector de aer i clemé
e 3.detector de singe

Fig. 98 Monitorizarea circuitului

Pregatirea initierii unei terapii de substitutie extracorporeald la pacientul
critic

Echipament necesar:
- halat, bonetd, masca
- seringide 1, 10, 20, 50 ml
- serfiziologic steril- aprox 3 |
- tampoane sterile

- solutie dezinfectanta de tip polividon iodat (Betadine) sau
clorhexidin 0.5-1%

- heparina
- tdvita renald
- ace de fistula- “fistuline”

- manusi sterile
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pense Pean mari

marker

Set de linii, filtru, solutii adaptate procedurii indicate

Aparatul pentru efectuarea procedurii

Injectomat (integrat de obicei in aparat)

ncalzitor pentru solutia de substitutie (integrat de obicei in aparat)

Recipient de volum mare pentru colectarea ultrafiltratului (pungi
special destinate sau galeti)

A nu se omite fisa de monitorizare, fisa de decont a materialelor
utilizate, precum si registrul de evidenta a procedurilor efectuate,
in functie de regulamentul local al clinicii.

Pregatirea pacientului si a familiei pentru efectuarea procedurii are la baza
axioma ,necunoscutul genereaza fricd”. Asigurati-va alaturi de medicul
curant, ca exista consimtamant informat scris pentru efectuarea procedurii
(inclusiv pentru insertia cateterului de dializd) din partea pacientului sau,
dupa caz, a reprezentantului legal al acestuia.

explicati rostul intreprinderii procedurii
explicati modalitatea de desfasurare a procedurii
accentuati asupra grijii pe care o veti avea pentru asepsia tehnicii

explicati necesitatea monitorizarii atente a parametrilor vitali si de
laborator, precum si a parametrilor de circuit pe tot intervalul
desfasurarii procedurii.

explicati eventualele complicatii ce pot surveni si simptomele
acestora ( hipotensiune, hemoragie, dezechilibre acido-bazice etc.)

accentuati asupra faptului ca sangele va fi vizibil pe toata durata
terapiei, prin intermediul circuitului extracorporeal, acesta fiind o
prelungire a circulatiei venoase a pacientului.

Pregatirea pacientului pentru CRRT

A. Evaluare

evaluati starea clinicd a pacientului la momentul respectiv, cu :
greutate, status neurologic, respirator, hemodinamic, precum si
existenta probelor de laborator fara de care procedura nu poate fi
debutata:

° uree
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e creatinina
* echilibru acido-bazic
e ionograma
* coagulograma
e Ht/ Hb, glicemie
Verificati aspectul locului de insertie a cateterului (semne si
simptome posibile de infectie)
Verificati permeabilitatea cateterului
Verificati starea membrului tributar accesului vascular respectiv

Verificati integritatea aparaturii ce urmeaza a fi utilizata.

B. Pregdtirea propriu-zisd

Asigurati-va cd pacientul a inteles detaliile procedurii, raspundeti la
eventualele intrebari ale acestuia

Asezati pacientul in pozitia confortabild optima pentru accesul vascular pe
care il are pentru a asigura fluxul maxim prin cateterul respectiv- situatie
speciala- pozitia pentru ventilatie Tn decubit ventral

Explicati pacientului ca anumite pozitii pot compromite fluxul prin cateter,
deci eficienta procedurii.

Asigurati-va ca pozitia pacientului si a aparatului de CRRT va ofera acces si
camp vizual catre toate zonele de interes:

capul si toracele pacientului, accesele vasculare ale acestuia, altele
decat cel pentru CRRT, pentru masuri eventuale de resuscitare

acces catre sistemul de monitorizare a functiilor vitale ale
pacientului

acces vizual la pompa de sange si clopotul venos, precum si la
sistemele de monitorizare ale circuitului extracorporeal

acces rapid la cateterul de dializd pentru o eventuald oprire de
urgenta a tratamentului.

C. Pasi pentru initierea procedurii

1.
2.

Spalati-va mainile
Verificati prescriptia medicala ce include: denumirea procedurii si

varianta ei, caracteristicile filtrului, compozitia solutiei de dializa
si/sau a celei de substitutie, modalitatea de realizare a primingului,
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3.

anticoagularea, viteza pompei , rata de infuzie a solutiilor
respective, bilantul, testarile de laborator si intervalul de prelevare.

Initiati montarea aparatului

D. Montarea circuitului:

1.
2.
3.

10.

11.
12.

Asezati aparatul in pozitia optima
Blocati rotile aparatului

Conectati aparatul la sursa de curent, verificati eficienta conexiunii
si integritatea acumulatorilor.

Verificati integritatea aparatului si a tuturor sistemelor de alarma si
avertizare (aparatele moderne efectueazd singure testele de
integritate a componentelor)

Puneti-vda manusi sterile si extrageti filtrul si liniile circuitului din
ambalajul steril, a cdrui integritate si valabilitate le-ati verificat in
prealabil

Montati filtrul pe suport

Conectati capetele arteriale si venoase corespunzdtoare, restul
liniilor, astfel incat sa nu atingeti suprafetele de conexiune.

Conectati sistemele de monitorizare ale circuitului

Montati injectomatul cu dilutia prescrisa de heparina in prefiltru,
marcati dilutia pe seringa.

Suspendati 2,5 | ser fiziologic steril pe stativ, pregatit conform
prescriptiei medicale

Verificati etanseitatea conexiunilor

nchideti toate clemele.

E. Primingul circuitului si al filtrului:

13.

14.
15.
16.
17.
18.

Conectati linia arterialda la punga de ser fiziologic heparinizat
conform indicatiilor

Conectati linia venoasa la punga goala de pe stativ

Conectati celelalte linii la solutiile respective, corespunzatoare
Declemati

Porniti pompa arteriald la viteza mica- maximum 100 ml/ min

Faceti presiuni usoare asupra capatului proximal de filtru al liniei
venoase, eventual aplicati intermitent pensa, pentru un interval de
3-5 secunde.
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Atentie !
Nu aveti voie sa loviti filtrul cu pensa.

Nu folositi pense cu dinti —riscul perforarii circuitului este periclitant!

19. Ridicati nivelul serului fiziologic Tn capcana venoasa

desurubarea usoara a capacului unuia din capetele de iesire a

acesteia

20. Urmariti cantitatea de ser circulata, si schimbati punga Tnainte de
epuizarea completda a serului din aceasta, prin oprirea pompei

arteriale.

21. Dupa circularea a minimum 2 | ser heparinizat (volumul de ser
necesar pentru priming diferd de la un tip de aparat la altul) si
distensia completd a capilarelor, opriti pompa arteriala si clemati

liniile arteriala si venoasa.

F. Initierea tratamentului
1. Spalati-va mainile
Izolati cateterul de dializa cu campuri sterile
Desfaceti pe cdmp 2 seringi de 10 ml, tampoane sterile

2
3
4. Luati manusi sterile
5

Impregnati tampoanele cu solutie dezinfectanta (polividon iodat
sau clorhexidin) si stergeti timp de 1 minut cele 2 capete ale

accesului vascular

indepértati dopurile, capetele fiind clemate

Aspirati de pe fiecare capat cate 5-10 ml sange, dupa declemarea

lor. Clemati Tnapoi.

8. Deconectati linia arteriala de la punga de solutie de priming si

atasati-o la capatul arterial
9. Declematilinia arteriala si capatul arterial al cateterului
10. Declemati linia venoasa atasata la punga de priming

11. Porniti pompa arteriala la viteza mica

12. Cand sangele ajunge aproape de punga de priming, opriti pompa

arteriala

13. Clemati linia venoasa
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14.
15.
16.
17.

Schimbati alte manusi sterile
Conectati linia venoasa la capatul venos al cateterului
Declemati linia venoasa si capatul venos al cateterului

Reporniti pompa, la viteze crescande, pana la cea prescrisa. Setati
restul parametrilor.

G. Spalarea intermitenta cu ser fiziologic are rol de :

b

©® N o w

”anticoagulare”

verificare a colmatarii filtrului sau a prezentei cheagurilor in
clopotul venos

modalitate de infuzie rapida a unei cantitati mari de solutie de ser
fiziologic.

Montati o trusd de perfuzie cu filtru si filet la o punga de ser
fiziologic

Atasati capatul cu filet al acesteia la derivatia liniei arteriale aflara
fnaintea pompei arteriale

Deschideti clema trusei de perfuzie

Clemati/ pensati lina arteriala inaintea acestui capat, astfel incat
pompa sa traga doar ser fiziologic

Verificati prezenta cheagurilor si aspectul filtrului
Declemati
Tnchideti trusa de perfuzie

Introduceti in calcule si consemnati cantitatea de ser cu care ati
facut spalarea

H. Recoltarea de sénge din circuit/ administrarea medicatiei in circuit

Sangele care este circulat in respectivul circuit extracorporeal veno-venos
este n exclusivitate sange venos.

Heparina se administreaza totdeauna Tnaintea filtrului

Celelalte droguri se administreaza totdeauna dupa filtru

Recoltarile sanguine se efectueaza din linia arteriala- Tnaintea filtrului- cu
exceptia determinarii parametrului de monitorizare a anticoagularii filtrului,
care se recolteaza din postfiltru, din linia venoasa.

Orificiile circuitului prevazute pentru recoltare sau administrare de droguri
se aseptizeaza cu un tampon steril cu polividon iodat sau clorhexidin,
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sustinut de o pensa, si abia apoi se punctioneaza (se mai poate folosi
varianta pulverizarii solutiei antiseptice).

l.Terminarea procedurii: retur sau washback

1.

10.
11.

12.

13.
14.
15.
16.

Se pastreazd aceleasi reguli de asepsie (manusi camp steril, masca,
boneta, halat).

Opriti pompa arteriald
Clemati linia arteriala si capatul arterial al cateterului

Deconectati linia arteriald si conectati-o la ser fiziologic, pe stativ,
dupa aseptizare prin stergere sau pulverizare cu antiseptic a
conexiunii

Reporniti pompa pand ce toatd cantitatea de sange din circuit si
filtru se reintoarce in pacient

Opriti pompa arteriala

Clemati linia venoasa si capatul venos al cateterului, deconectati-le
dupa aseptizare.

Flushati cate 50 ml ser fiziologic pe fiecare capat al cateterului

Lasati pe fiecare capat al cateterului heparina conform inscriptiei
de pe acesta.

Puneti dopuri sterile la cele 2 capete ale cateterului

Refaceti pansamentul steril al cateterului, etans, conform practicii
locale.

Demontati aparatul si descdrcati consumabilele folosite 1in
container pentru incinerare

Decuplati aparatul de la sursa de curent
Dezinfectati minutios aparatul cu solutia indicata
Reconectati aparatul la sursa de curent, in spatiul sdu de depozitare

Spalati-va pe maini

Monitorizarea circuitului

Presupune urmadrirea urmatorilor parametri:

1.

2.
3.
4

viteza pompei arteriale
viteza de circulare a dializantului si/ sau a substitutiei
bilantul orar al procedurii

viteza infuziei de anticoagulant
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5. temperatura solutiei de substitutie sau dializa, precum si:
*  Presiunea arteriald
*  Presiunea de intrare in filtru
*  Presiunea transmembranara
*  Presiunea venoasa
* Rezistenta la filtrare
* Rezistenta la fluxul sanguin
e Aspectul filtrului si al clopotului venos

*  Aspectul liniei venoase

Monitorizarea pacientului:

Se monitorizeaza toate semnele vitale - constientd, respiratii, pulsoximetrie,
capnografie, tensiune arteriald, puls, PVC, debit cardiac, diurezd, edeme,
posibile locuri de sangerare (locuri de punctie, plagi chirurgicale sau
posttraumatice, tubul digestiv), circulatia periferica,temperatura, bilant
hidric orar.

Se monitorizeaza paraclinic echilibrul acido-bazic, ionograma, coagulograma,
hemograma, ureea, creatinina, glicemia, iar in functie de tipul anticoagularii
(citrat), nivelul seric al calciului total si ionizat

Se urmdresc, se consemneaza si se corecteaza eventualele complicatii si
reactii aparute in cursul procedurii

n cazul in care procedura de epurare extrarenald continud se efectueaz la
un pacient critic cu insuficienta renala cronica, aflat anterior in program de
dializa conventionald, si avand deja maturatd o fistula arterio-venoasa
pentru acces vascular permanent, procedura continua se efectueaza tot pe
acces vascular temporar (cateter de dializa venos bilumen), dar, la membrul
superior cu fistula

Atentie!

Nu se punctioneaza vene, nu se instaleaza manseta de tensiometru, nu se
insera catetere venoase subclaviculare de partea fistulei arterio-venoase!.

J. Situatii particulare

a. Transportul pacientului

317



Supus terapiilor de epurare extrarenalda continue pe distante scurte (de

v oy A

obicei intre sala de operatie si salon si invers), fara intreruperea procedurii

Principiile de baza ale realizarii unui transport in conditii de siguranta pentru
pacientul critic parcurg trei etape:

1. luarea deciziei,

2. planificarea (evaluarea distantei si a timpului necesar, plan alternativ de
transport, selectia corectd a monitoarelor si materialelor necesare,
inventarierea individualizata a principalelor complicatii posibile, alegerea
instrumentarului necesar, alegerea echipei ) si

3. efectuarea propriu-zisa a transportului.

Decizia

Transportul fara discontinuitatea terapiei se va efectua numai daca aparatul
de CVVH are autonomie suficienta pentru parcurgerea distantei dorite

Planificarea

Pacientul transportat de la sala de operatie in salon sau invers va fi sedat sau
nu se va intreprinde reversia anesteziei, pentru a evita aparitia variabilelor
legate de miscarea acestuia sau intoleranta ventilatiei mecanice.

Tnainte de demararea transportului, parametrii de operare ai sistemului vor
fi redusi la minimumul de rulare al pompei de sange, in cazul nostru 50
ml/min, iar ultrafiltrarea oprita, similar unui sistem de by-pass.

Se vor aloca 10-15 minute pentru stabilizarea presiunilor din circuit
corespunzdtoare noilor parametri.

Se va asigura permeabilitatea si spatiul suficient de deplasare pe intreg
traseul de parcurs

Deplasarea se va face cu ajutorul a minimum 4 persoane si a unui maxim de
5, avand in vedere ca aglomerarea suplimentara impiedica mobilizarea.
Aceste persoane vor efectua, dupa cum urmeaza:

1. mobilizeaza aparatul de CRRT tragandu-l Tnaintea patului, pungile
de substitutie fiind depuse de pe stativ pe suprafata plana a
aparatului, pentru a evita dezechilibrarea acestuia prin pendulare;

2. pozitionata de partea accesului vascular, sustine liniile, fixate initial
cu o pensa de cearsaf, si coordoneaza viteza de deplasare a patului
si aparatului in functie de distanta dintre acestea, pentru a evita
smulgerea accesului vascular sau discontinuitatea circuitului
extracorporeal;
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3. situata de partea opusa accesului vascular asigura ventilatia
manuald cu balon a pacientului, ajutand si la ghidajul traiectoriei
patului;

4. situata la picioarele patului, Tmpinge in concordanta cu viteza de
deplasare a celui ce mobilizeaza aparatul de CRRT

Monitoarele, injectomatele, pungile de solutii si drenurile vor fi plasate pe
patul pacientului, acestea fiind selectate in concordanta cu standardul de
monitorizare al transportului.

Nu vor lipsi din arsenalul trusei de resuscitare Tnsotitoare doua pense Pean,
necesare pensadrii de urgenta a circuitului, in cazul decuplarii accidentale a
acestuia.

Varianta alternativa de transport va avea in vedere decuplarea pacientului
de la aparat si circularea sangelui prin filtru Tn by-pass, cu deplasarea
separata a pacientului si a aparatului.

Efectuarea transportului

Dupa ce toate aceste pregatiri sunt efectuate, aparatul de CRRT se poate
deconecta de la sursa de curent, si se poate initia deplasarea in ordinea
mentionatd. A 5-a persoana poate contribui aditional la deplasarea patului,
din lateral.

O data ajunsi la destinatie, prima manevra va presupune reconectarea
aparatului la sursa de curent, urmata de conectarea pacientului la aparatul
de ventilatie mecanica. Ulterior se vor restabili parametrii de tratament
anteriori deplasarii.

Consideram aceasta varianta de deplasare superioara celei de conectare in
by-pass a circuitului, pentru ca evita manipularile suplimentare ale liniilor si
ale accesului vascular, diminuand riscul septic legat de acestea. Pe de alta
parte, manevra poate fi efectuatd numai de o echipa experimentata, pe o
distanta scurtd, si in deplina functionare a mijloacelor de deplasare (rotile
patului si ale aparatului perfect rulabile) precum si in conditiile unei
autonomii de minimum 15 minute a aparatului de CRRT.

Tehnica transportului se poate mult simplifica in cazul in care dispunem de
un aparat de ventilatie de transport, conectat la o sursa de oxigen
transportabila, situatie in care deplasarea se poate face cu ajutorul a numai
4 persoane.

b. Ventilatia mecanica in decubit ventral la pacientii aflati sub tratament
de substitutie renala continua
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Succesiunea tehnica a manevrelor de intoarcere a pacientului Tn decubit
ventral si ulterior in decubit dorsal presupune un efort conjugat al unei
echipe experimentate, precum si existenta unui protocol derivat din
experiente anterioare.

Nu vom discuta in cele ce urmeaza procedura corecta de pozitionare a
pacientului critic in decubit ventral, ci doar aspectele legate de asocierea
acesteia cu terapia de substitutie renald, raportata ca fiind o solicitanta
problema de nursing. O lista a elementelor de evaluat Thainte de intoarcerea
pacientului ar cuprinde : riscul de dezvoltare a escarelor, ingrijirea ochilor,
controlul simetriei si reactiei pupilare, ingrijirea cavitatii bucale, ingrijirea
canulei de intubatie traheald si sistemul inchis de aspirare al acesteia,
securizarea si notarea lungimii pana la care aceasta este inserata, cateterele
venoase si arteriale cu permeabilitatea si aspectul orificiilor de insertie,
lungimea conectoarelor, efectuarea pansamentelor, securizarea si pensarea
de scurta durata a drenurilor pleurale, oprirea alimentatiei enterale si
aspirarea continutului gastric, pregatirea pelotelor de dispus sub torace,
abdomen si barbie, dupa caz, montarea electrozilor ECG de pe anterior pe
posterior, sedarea pacientului si intreg personalul necesar disponibil si
pregatit. In cazul asocierii CVVH la pacientul respectiv, trebuie verificat3
permeabilitatea accesului vascular, precum si buna functionare a acestuia, in
regim de PA si PV optime, si inlocuite, daca este cazul, Tnaintea efectudrii
manevrei de Intoarcere.

Desi numdrul de persoane implicate in intoarcerea pacientului cel mai
frecvent citat este de 5, noi propunem efectuarea manevrei cu 6 persoane,
un numarul descris ca maxim optim, fiind imposibila amplasarea mai mult
de 6 persoane in jurul unui pat.

intr-un chestionar aplicat personalului medical din sase centre de terapie
intensivad din Irlanda, 65% din asistentele ce practicd manevra au semnalat
un numar de 5 persoane implicate, medicul reanimator fiind cel pozitionat la
capul pacientului, cu rolul de a coordona intoarcerea, de a securiza cadile
aeriene, si optional liniile venoase. Consideram ca prezenta unui cateter
femural de dializa si a unui aparat pentru CVVH programat pentru oprirea
pompei de sange la variatiile semnificative ale fluxului in cateter, impune
prezenta celei de a 6-a persoane, situata la picioarele pacientului, alaturi de
aparatul de hemofiltrare. Aceasta ar fi desemnata sa controleze liniile
circuitului extracorporeal, sa mentina coapsa deflectata de pe abdomen si sa
manipuleze limitele de alarmare ale PA si PV. Acest lucru impune prezenta
unei persoane experimentate in asigurarea terapiei de CVVH, deci va fi
vorba despre un necesar de 2 medici (pentru manipularea extremitatii
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cefalice si a cailor aeriene, si pentru manipularea circuitului extracorporeal),
precum si cate 2 persoane de o parte si de alta a pacientului, care vor realiza
rotirea propriu-zisa, spre partea opusa liniilor circuitului extracorporeal.

Pozitionarea finalda va presupune, pe langa celelalte norme uzuale de
asezare, si instalarea membrului corespunzator cateterului femural in pozitia
ce asigura fluxuri optime.

n cazul cateterelor de acces vascular pentru CVVH situate in vene jugulare
sau subclaviculare, a 6-a persoand va avea acelasi rol, doar ca se va plasa la
extremitatea cefalica a pacientului, alaturi de medicul ce coordoneaza
intoarcerea si manipuleaza cdile aeriene.

Problemele intampinate la prima intoarcere a pacientei BE s-au datorat
tocmai inexistentei celei de a 6-a persoane, si, probabil si faptului ca
pacienta se afla la limita greutatii corporale ce impune folosirea unui
ridicator mecanic, de care nu am dispus. Ambele localizari ale cateterelor de
acces pentru CVVH au oferit fluxuri ce au permis continuarea terapiei dupa
fiecare manevra de intoarcere. Ameliorarea PA din cateterul subclavicular
dupa prima intoarcere in decubit ventral a pacientului poate fi datorata
reducerii presiunilor intratoracice de pe parcursul ventilatiei in decubit
ventral.

Definirea clara a rolului fiecarei persoane din cele 6 implicate in modificarea
pozitiei pacientului ventilat mecanic si supus terapiei de CVVH simultan,
precum si o coordonare clara a secventei miscarilor de efectuat, conduce, in
experienta ce deriva din acest studiu, la o manipulare in conditii de
siguranta a pacientilor

28.BREVIAR DIAGNOSTIC AL DISFUNCTIEI RENALE iN TI

(S.M. COPOTOIU)

Cele mai frecvente solicitari de explorare ale functiei renale sunt: masurarea
diurezei orare, ureea serica si urinara, creatinina serica si urinard, RFG (rata
filtrarii glomerulare), ionograma serica si urinara (in principal Na seric si
urinar si K seric), densitatea urinard, osmolalitatea urinara si sedimentul.

Ureea, creatinina si ionograma urinara sunt determinate din urina colectata
timp de 24 de ore.

Diureza

Un adult sdnatos urineaza aproximativ 0,5-1ml/kgc/ora. Orice scddere a
diurezei sub 40ml/h este patologica, in special dacd urina excretatd are
densitati reduse. Diureza orara se monitorizeaza prin masurarea productiei
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urinare exteriorizata prin cateterele montate in vezica urinara. Urina este
colectatd n pungi gradate, cu posibilitatea golirii acestora.

RFG rata filtrarii glomerulare

Creatina este sintetizata in ficat si este sursa principald de fosfocreatina.

Creatinina este produsa n muschi prin transformarea creatinei (prin
pierdere de apd) si fosfocreatinei (rezerva energeticd a metabolismului
muscular). Sub 5% din creatind provine din ingestia cdrnii. Creatina este
produsa cu o rata relativ constanta, este filtrata liber prin glomeruli,
resorbita si secretata in cantitdti nesemnificative. Ea reprezinta suma ratei
filtrarii tuturor nefronilor functionali.

Creatina urinara are valorile normale de < 100mg/24h.
Valoarea normalad a creatininei in urina este de 1,0- 1,6g/24h.
Cel mai valoros test al functiei renale este clearanceul de creatinina. Se

determina nivelul de baza al creatininei, dupa care se utilizeaza valorile
creatininei serice pentru calcularea clearanceului.

in general existd o corelare buni intre functia de concentrare a urinei si
valoarea RFG. Asocierea valorilor normale de RFG si scaderea capacitatii de
concentrare urinara (hipostenurie sau izostenurie) apare fin: anemia
falciforma, diabetul insipid, nefronoftizie, pielonefrite, deficienta de K,
hipercalciurie.

Determinarea RGF prin valorile creatininei serice este o masura necesara in
urgenta, dar rezultatele nu au acuratete la pacientii a caror functie renala
este instabild, obezi sau cu edeme masive.

RFG = (140-varsta in ani) x G in kg/72 x creatinina serica in mg%.

Pentru femei, ecuatia se inmulteste cu 0,85.

Ureea serica

Ureea este sintetizatd in principal in ficat si reprezinta produsul final al
metabolismului proteic. Este filtrata liber de glomerulii renali si reabsorbita
in proportie de < 50%. Valorile ei se coreleazda mai bine cu simptomele
uremice decat valorile creatininei serice.

Valori normale: 20-40mg%.

Valorile subnormale (6-8mg%) apar n hiperhidratare sau boli hepatice, in
timp ce valorile de peste 50mg% presupun afectare renala. Valorile cresc in
HDS.
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Ureea serica se evalueaza zilnic Tn starile hipercatabolice care impun
alimentatia parenterala: arsuri, cancere.

Osmolalitatea urinara

Valoare normald > 800mOsm/kg

Densitatea urinara

Valori normale — dependente de debitul urinar, in general 1025-10035

Excretia fractionata de Na

Continutul normal al urinei in Na este de 100-260mEgq/! in functie de aport.
FE Na = [Na]urinar x [creatinina]sericd x 100/[creatinina]urinara x [Na]seric
Valoare normala < 1%, adica mai putin de 1% din Na filtrat este excretat prin
urina.

n prezenta oliguriei ins&, FE Na < 1% sugereazi o suferintd prerenald in timp
ce valorile > 2% au semnificatia unor injurii prerenale.

Valori critice in urina

Test pozitiv pentru glucoza si corpi cetonici, prezenta cristalelor patologice
in sediment (urati, cisteina, leucing, tyrozind), puroi, sdnge sau proteine >2+,
> 50 000colonii /ml dintr-un singur microorganism.

Insuficienta renala acuta

Definitie : cresterea creatininei serice cu cel putin 0,5mg% sau cu 50% peste
nivelul de bazd, sau scaderea clearanceului creatininei cu 50% sau
diminuarea functiei renale care necesita dializa.

Etiologie
Prerenald: 35-40% din cazurile dobandite in spital, 70% in prespital

Diagnostice frecvente: hipotensiune (soc, sepsd, droguri), contractie
volemica (hemoragie, deshidratare, arsuri), insuficienta cardiaca severa
(infarct miocardic acut IMA, tamponada cardiaca, embolie pulmonara),
sindrom hepatorenal, droguri (ciclosporine, amfotericind B), combinatii
agresive (AINS la pacienti cu insuficienta cardiaca congestiva, aminoglicozide
la pacientii septici, substante de contrast si tratament cu inhibitori ACE - ai
enzimei de conversie), ocluzia arterei sau venei renale (tromboza, embolie,
stenoze severe arteriosclerotice, anevrism disecant), etc.
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Renala: sub 60% din pacientii spitalizati, aproximativ 11% cazuri din bolnavii
neinternati

Diagnostice frecvente: nefritd interstitiald acutd 10% (medicamentoasa -
meticilind, infectii, cancere — limfoame, leucemii, altele — sarcoidoza),
ischemie prelungitd de cauze prerenale 50%, agenti toxici 35% (metale grele
—Pb, Hg, cisplatin, As, Cd, Bi ), solventi organici (tertracorura de carbon,
etilenglicol), antibiotice — aminoglicozide, tetracicline, peniciline,
amfotericina), substante de contrast (mai ales la diabetici sau pe fond de
suferintd renala preexistentd), pesticide, fungicide, fenilbutazona, fenitoin,
Ca, datorate unor pigmenti (hemoglobind, mioglobind), obstructii
intratubulare (mielom malign, aciclovir, sulfonamide, methotrexat),
glomerulonefrite 5%, boli ale vaselor mari si mici, boli interstitiale.

Postrenala: obstructia vezicii urinare (carcinom, stricturi uretrale), obstructie
bilaterald a ureterelor sau a bazinetului renal (carcinom, calculi, necroza
papilard, cheaguri de sange).

Fig. 99 Kimal , Aquarius, seturile montate
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28.MANAGEMENTUL PACIENTULUI IMUNODEPRIMAT
(J. SZEDERIJESI)

Protectia pacientului imunodeprimat (conform recomandarilor ASA)

Trebuie respectate Precautiile Standard (vezi Preventia Transmiterii
Ocupationale ale Infectiilor al Personalului Medical), precum si o tehnica
adecvata pentru sterilitate.

Este recunoscut faptul ca pacientii cu infectia HIV reprezinta o posibilitate de
infectare a personalului medical, dar in aceeasi masura si personalul medical
poate transmite infectii la pacientul imunodeprimat. Flora bacteriana, virala
sau protozoara conditionat patogena poate deveni periculoasd |la
imunodeprimati. La pacientul cu imunitate normala infectia cu herpes
simplex este insidioasa, dureroasd si de scurta durata. La pacientul
imunodeprimat infectia herpeticd este fulminanta, dureroasd, cu potential
fatal. O mare parte a personalului medical este purtatoare de Pneumocystis
carinii sau citomegalovirus si rdmane sanatoasa atat timp cat imunitatea sa
este intactd. Aceste microorganisme la pacientul imunodeprimat pot
provoca boli severe, chiar deces. Tegumentele personalului medical sunt
purtatoare de bacterii patogene care pot fi transmise cu usurinta
pacientilor.

Este foarte important a se lua toate precautiile ca microorganismele sa nu
fie transmise de la personalul medical la pacienti. Precautiile Standard, care
servesc la protectia personalului medical impotriva infectiilor transmise de
la pacienti, au si rolul de a proteja pacientii de infectiile luate de la
personalul medical. Spalarea frecventa a mainilor, folosirea barierelor cum
ar fi manusile si masca au o importanta deosebitd. Trebuie evitat contactul
direct dintre pacient si personalul medical.

Pacientul imunodeprimat este foarte vulnerabil cand exista solutii de
continuitate la nivelul tegumentelor sau a mucoaselor si trebuie luate toate
precautiile pentru asigurarea sterilitatii plagilor si a instrumentelor.

Tnaintea abordului venos este importanta spalarea corectd a tegumentelor
pacientului cu dezinfectant, personalul trebuie sa aiba manusi sterile, masca
si boneta. Thaintea efectudrii unei monitoriziri invazive (cateter arterial, linie
venoasa centrala sau cateter pulmonar), tegumentele trebuie la fel de
corect dezinfectate si izolate cu campuri sterile de dimensiuni adecvate. Este
obligatorie aplicarea si mentinerea pansamentului steril la locul de insertie
al cateterului.

325



Prevenirea transmiterii tuberculozei

Personalul medical este expus infectiei nozocomiale cu bacilul tuberculos,
mai ales pentru ca purtatorii nu sunt cunoscuti sau depistati ca atare la
internare. Dezvoltarea tehnicilor eficiente de control a transmiterii infectiilor
si folosirea noilor tipuri de antibiotice pentru Mycobacterium Tuberculosis a
scazut incidenta tuberculozei in randul populatiei si adiacent riscul infectiei
nozocomiale a personalului medical in Statele Unite. Recent s-a depistat o
tulpina de M. Tuberculosis rezistenta la mai multe antibiotice (MDR-TBC) si
astfel se pot evidentia si infectiile nozocomiale. Tn cele ce urmeaz3 vom
descrie mecanismele de transmitere a M. Tuberculosis si vom trece in
revista noile recomandari CDC (Center for Diseas Control-USA) pentru
protectia personalului medical.

A.Tuberculoza: informatii generale

Tuberculoza (TBC) este cauzata de Mycobacterium Tuberculosis. Majoritatea
infectilor TBC sunt cauzate de inhalarea nucleilor infectiosi din
micropicaturile exhalate de pacienti cu TBC pulmonara. Acesti nuclei (1-4
pum) se afla suspendati in curentul de aer si se pot raspandi intr-o incapere
sau cladire. Dupa intrarea pe cale pulmonara apare un raspuns imun care
limiteaza inmultirea bacililor, care dureaza 2-10 zile si poate fi detectata prin
intradermoreactie (IDR) pozitiva la tuberculind. Persoanele cu IDR pozitiva
sunt candidati la tratament antituberculos pentru scaderea posibilitatii
aparitiei bolii manifeste. Odata cu cresterea incidentei aparitiei infectiei cu
MDR-TBC, vor fi introduse terapii complexe cu trei sau patru antibiotice. Au
fost identificate si tulpini care sunt rezistente si la sapte antituberculoase.

B.Recomandarile CDC revizuite, 1994

Datorita cresterii ratei TBC intre pacientii internati, CDC a publicat
recomandarile pentru prevenirea transmiterii Mycobacterium Tuberculosis
in spitale, adresate in mod deosebit sdlilor de operatie. CDC recomanda
institutiilor care trateaza TBC sa faca controale pentru prevenirea
transmiterii tuberculozei, demersuri pentru identificarea precoce, izolarea si
tratamentul precoce al pacientilor cu TB. Este nevoie de masuri specifice
pentru reducerea raspandirii si potentialului infectios al micropicaturilor,
izolarea respiratorie, folosind ventilatia adecvata a incaperilor, filtre si
lumina ultravioleta.

1.Interventia chirurgicala electiva pentru pacientii cu TBC
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Interventiile chirurgicale elective ar trebui amanate pana cand pacientul nu
mai este infectios. Atunci cand pacientul nu mai necesitad izolare poate fi
supus interventiei chirurgicale. Probabilitatea transmiterii M. Tuberculosis
este foarte mica la pacientul aflat sub tratament antibiotic, cu ameliorarea
simptomatologiei clinice si trei spute consecutive negative recoltate in zile
diferite.

2.Interventia chirurgicala la pacientii cu TBC

Cand este necesara efectuarea unei interventii chirurgicale la un pacient
suspicionat cu TBC activ, usile sdlii de operatie trebuie sa fie inchise, iar
traficul in Tncapere sa fie minim. Este recomandatd efectuarea interventiei
chirurgicale atunci cand nu se afla alti pacienti in sala de operatie si cand
numdrul personalul medical este minim (de exemplu la sfarsitul zilei).
Pacientii vor fi transportati din salonul de izolare pana la sala de operatie
purtand masca chirurgicald pentru prevenirea raspandirii secretiilor in aer.

Proiectarea unei sdli de operatie pentru prevenirea transmiterii TBC
reprezinta o incercare pentru inginerii care raspund de ventilatie. O sala de
operatie ideald pentru prevenirea infectarii cu micropicaturile aflate in aer
trebuie sa aibda o anticamera care sa prezinte o presiune negativa fata de
coridorul si sala de operatie. Majoritatea salilor de operatie sunt proiectate
astfel incat sa aiba o presiune pozitiva fata de incaperile alaturate pentru
prevenirea contaminarii. Fluxurile de aer in cadrul sdlilor de operatie trebuie
astfel proiectate ca acestea sa nu permita micropicaturilor sa ajunga la
personalul medical sau sa fie evacuate in alte parti ale spitalului.

3.Folosirea filtrelor pe circuitul de ventilatie

in cadrul ventilatiei unui pacient cu TBC confirmat sau suspectat folosirea
unui filtru microbian intre circuit si cdile aeriene a pacientului (canula 10T)
previne contaminarea circuitului anestezic si contaminarea aerului
ambiental cu bacili tuberculosi.

Desi nu sunt cazuri documentate de transmitere a TBC prin ventilator sau
aparatul anestezic, exista totusi tehnologia care Tmpiedica aceste
contaminari: folosirea filtrelor de particule de inaltd eficacitate, care retin
99,97% din particulele mai mari de 0,3 um. Aceste filtre sunt plasate intre
conectorul Y si masca sau canula de intubatie si previn contaminarea
ventilatorului si a sistemului de evacuare. Este recomandata folosirea
acestor filtre atunci cand avem orice suspiciune de TBC pulmonar.

4.Trezirea din anestezie
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Pentru perioada trezirii din anestezie pacientul necesitd monitorizare si
izolare intr-o incdpere care este in conformitate cu standardele necesare
pentru izolarea respiratorie.

Camera de trezire idealda pentru pacientul cu TBC este cea care are o
presiune negativa fata de incaperile Tnconjuratoare, cu o anticamera care
are rol de tampon si care utilizeaza lumina ultravioleta pentru sterilizarea
M.Tuberculosis. Deoarece majoritatea spitalelor nu au camera de trezire de
acest gen, pacientul trebuie trezit in sala de operatie sau in camera de
izolare de pe sectie, bineinteles cu monitorizare si echipament de prim
ajutor adecvat.

5.Dispozitive de protectie respiratorie

Atunci cand au loc interventii chirurgicale pe pacienti cu TBC, este necesara
folosirea unor echipamente speciale de protectie pentru a preveni
contaminarea campului operator sau a infectarii personalului medical.
Ventilatoarele cu valva sau presiune pozitiva nu protejeaza campul operator,
de aceea trebuie folosit un respirator fara valva conform standardului N95 al
NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health).

NIOSH descrie caracteristicile de filtrare a mastilor folosite pentru protectia
personalului medical. Mastile nu pot avea valvd de evacuare cu presiune
pozitiva, trebuie testate cu un tip de aerosoli pentru fiecare persoana in
parte, pentru a asigura o etanseitate cat mai buna. Personalul medical
trebuie sa poarte aceste masti pe intreaga perioada in care de expunere la
infectia cu TBC. Caracteristicile mastilor de protectie pot fi consultate pe
site-ul NIOSH: http://www.cdc.gov/niosh/homepage.html

Pentru procedurile cu risc Tnalt cum sunt bronhoscopiile pentru pacientii cu
TBC pulmonar sau la personalul medical cu barbd, fara etanseitate
corespunzatoare, pot fi folosite respiratoare cu aer folosite la unitatile
medicale aeriene.

6.Programul de testare IDR la TBC pentru personalul medical

Personalul medical trebuie sa fie testat periodic cu proteind purificata
derivata de tuberculina (PPD). Daca de la ultima testare a trecut mai mult de
un an, este necesara testarea PPD in doua trepte. Persoanele cu test PPD
pozitiv necesita evaluare pentru TBC activ, incluzand radiografie pulmonara
si urmarirea simptomatologiei.

Persoanele care au fost in prealabil vaccinate BCG (bacil Calmette si Guerin)
necesita de asemenea evaluare periodica (a simptomatologiei si PPD).
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Persoanele care au prezentat PPD pozitiv consecutiv expunerii la
M.Tuberculosis necesita evaluare periodica a simptomatologiei si in cazul
exacerbarii acesteia, radiografie pulmonara de control urmata de terapie
antituberculoasa.

CDC a trasat recomandarile pentru prevenirea transmiterii nozocomiale a
TBC in cadrul spitalelor. Conform acestora, frecventa evaluarilor periodice a
personalului medical depinde de riscul expunerii la TBC. Riscul expunerii
depinde de prevalenta TBC activ in cadrul pacientilor internati in spitalul
respectiv si de incidenta contactului dintre personalul medical respectiv si
pacienti. Pacientii proveniti din zone endemice a TBC (Asia, Africa, Caraibe,
America Latind), toxicomanii, cei proveniti din zone cu asistentd medicald
deficitara, cei cu insuficienta renala prezinta o incidenta mai mare a TBC.

La spitalele care nu au avut pacienti cu TBC activ in decursul unui an, se
considera risc foarte mic si personalul medical nu necesita screening
periodic. La spitalele cu risc scdzut (sub 6 pacienti cu TBC in ultimul an) se
recomanda screening anual. Cei cu risc intermediar (mai mult de 6 pacienti
intr-un an) vor face screening-ul la 6-12 luni, iar la cei cu risc Tnalt personalul
trebuie testat la fiecare 3 luni.

Testele pentru TBC nu vor preveni expunerea si transmiterea
M.Tuberculosis, dar vor permite diagnosticul si tratamentul precoce al TBC
latent si activ si Tmbunatatirea planului de control al infectiei in spitalul
respectiv.

Vaccinul hepatitei B

Toti anestezistii care nu au imunitate documentata fata de HBV (hepatita
virala tip B) trebuie sa primeasca vaccin HBV.

Infectia cu virusul hepatitei B este o boala profesionald pentru personalul
medical care are contact cu sange si alte produse patologice. CDC estimeaza
o rata de infectie anuala de 1000 de persoane pe an (1994) din cadrul
personalului medical. Prevalenta markerilor serici pentru o infectie
prealabild cu HBV a fost de 19% intr-un studiu multicentric efectuat in cadrul
anestezistilor. Aceasta valoare este de 4-6 ori mai mare decat in populatia
din cadrul extraspitalicesc. Deoarece riscul infectiei HBV este mai mare la
personalul medical neprotejat, imunizarea ar trebui efectuata in cadrul
pregatirii Tn domeniul medical, dentar si alte profesii medicale fnainte de
prima expunere profesionala la contactul cu sangele.

Exista diferite tipuri de vaccinuri HBV considerate eficiente, care cauzeaza o
imunitate la 90% dintre persoanele vaccinate. Imunizarea este strategia
principala pentru prevenirea infectiei HBV la personalul medical
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29.RESUSCITAREA TN CAZUL OPRIRII CARDIO-RESPIRATORII
(C. BOERIU, S. BRATU)

Resuscitarea cardio-cerebro-pulmonara este un complex de manevre pe
care trebuie sa il cunoasca pe de rost si de rutina orice cadru angajat in
Clinica ATI I, cu atat mai mult nursele. Aceasta nu inseamnd ca ea va fi
efectuata prin delegare de catre cel mai marunt in grad. Pana la sosirea
medicului resuscitarea va fi initiata de persoana care a observat instalarea
stopului si care trebuie sa ceara imediat ajutor verbal si energic. Apoi se va
forma rapid echipa de resuscitare din minim 2 persoane: medic si nursa.
Controlul il va detine medicul, care va si dirija resuscitarea. Protocolul
adoptat este cel al Consiliului European de Resuscitare conform ultimei
emisii. Responsabilitatea opririi resuscitdrii apartine tot medicului. In cazul
in care exista in foaia de observatie a pacientului ordinul specific semnat si
parafat de medic de neresuscitare — ODNR, predat ca atare, dupa verificarea
si confirmarea acestuia, nursa se va abtine de la initierea resuscitarii, dar va
informa imediat medicul de salon sau de garda despre iminenta sau
instalarea stopului. Ea nu va lua alte decizii decat cele specificate in scris.
Daca se abate de la aceste indicatii (din diverse motive — personale, aparitia
unor evenimente perturbante, neclaritati), va trebui sa le justifice rational si
onest si sa-si asume responsabilitatea care deriva din acestea. ODNR sunt
confidentiale si odata emise nu pot face subiectul discutiilor cu alti
profesionisti, familia pacientului sau persoane din afara clinicii, indiferent de
calificarea lor sau de presiunile exercitate.

n spitalele universitare existd echipe medicale de urgentd EMT (mergency
medical team) a caror sarcina intre altele, este de a raspunde codului de
resuscitare. Aceste echipe formate din medic de urgenta si cadru mediu
asigura resuscitarea in cazul opririlor cardiace si/sau respiratorii survenite in
spital. Tn Spitalul clinic judetean de urgentd Tg.Mures aceastd echip3, desi
nenominalizatd ca atare 1si are sediul si este formata din personalul UPU. Ea
este solicitatda la interior 222. Existd riscul ca in momentul initierii
resuscitarii, medicul care a solicitat echipa sa nu fie de fata, sau sa nu fie
familiarizat cu diagnosticul pacientului in cauza (pentru ca dumnealui este
numai de gardd si acel pacient nu este bolnavul siu). n aceste situatii
resuscitarea este efectuata, dar riscul ca aceasta sa fi fost manevra
demonstrativa necesara personalului solicitant, in ocurenta inadvertents,
este inclus in calitatea solicitarii. De aici situatiile in care se abuzeaza de
echipa de resuscitare si de Clinica noastra care este presata sa interneze
pacienti muribunzi sub imperiul coercitiei: Aici nu poate muri pentru ca nu
se cade! Noi am facut tot ce trebuie! Familia trebuie sa vada ca am muncit

330



pentru bolnav. Martorii tacuti sunt membri echipei de resuscitare,
agresionati sunt membri echipei de garda din Clinica ATI | care sunt presati
sa preia pacienti numai pentru ca in urmatoarele minute sa le completeze
documentele de deces in gloria transpiratului solicitant care A facut tot ce
era omeneste posibil! Uneori pacientul va ocupa un loc in reanimarea
SMURD pentru ca logistica ATl este debordata.

Resuscitarea cardiopulmonara in mediu spitalicesc

Stopul cardiorespirator aparut la pacientii internati in spital are, conform
datelor statistice furnizate de Consiliul European de Resuscitare, o rata de
supravietuire de sub 20%. Marea majoritate a pacientilor care ajung sa fie
externati dupd un astfel de eveniment survenit in timpul spitalizarii, a
prezentat episoade de fibrilatie ventriculara sau tahicardie ventriculara fara
puls, avand ca substrat primar ischemia miocardica si a beneficiat de terapie
electrica precoce.

Stopul cardiorespirator survenit la pacientii internati in diferite sectii, altele
decat cele de terapie intensiva este de obicei rezultatul unei deteriorari
progresive a stdrii acestora datorita unor cauze cum ar fi hipoxia sau
hipotensiunea ce nu sunt sesizate si tratate la timp, monitorizarea
necorespunzatoare a pacientilor, incapacitatea personalului medical de a
lucra in echipd, intarziere nejustificata in solicitarea echipei de
resuscitare,etc. Ritmurile stopului cardiorespirator in astfel de situatii sunt,
in marea majoritate a cazurilor, nesocabile iar supravietuirea este extrem de
redusa.

n vederea imbunatatirii calitatii asistentei medicale de urgentd la pacientii
critici internati, este recomandata constituirea la nivel de spital a echipelor
de reanimare formate din medici si cadre medii din cadrul clinicilor de
terapie intensiva sau unitatilor de primiri urgente, care raspund prompt la
solicitarile venite de la personalul medical apartinand altor sectii, in vederea
asistarii pacientilor internati aflati in stare criticd sau in stop
cardiorespirator. Solicitarea echipei de reanimare se face conform unor
criterii clinice clar stabilite. Recomandarile Consiliului European de
Resuscitare prevad urmatoarele situatii in care este obligatorie solicitarea
echipei de reanimare:

1. Obstructia cadilor aeriene

2. Stopul respirator

3. Frecventa respiratorie < 5 respiratii/minut
4

Frecventa respiratorie >35 respiratii/minut
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Stopul cardiorespirator
Frecventa cardiacd < 40/minut

Frecventa cardiacd > 140/minut

© N o w

Alterarea brusca a starii de constientd (scdderea valorii scorului
Glasgow > 2 puncte)

9. Episoade repetate sau prelungite de convulsii

10. Orice deteriorare ingrijoratoare a starii pacientului, care nu
intruneste nici unul din criteriile de mai sus

Manevrele de resuscitare cardiopulmonara trebuie initiate imediat dupa
instalarea stopului cardiorespirator. In mod normal intreg personalul
medical ar trebui s3a fie capabil sa recunoascd imediat stopul
cardiorespirator, sa ceara imediat ajutor solicitdnd interventia echipei de
reanimare printr-un sistem de alertare unic pe tot spitalul si sa initieze
imediat manevrele de resuscitare cardiopulmonara cu utilizarea adjuvantilor
de cii aeriene si, acolo unde se impune, defibrilare precoce. in mod normal,
timpul de accesare a unui defibrilator Tn mediu spitalicesc nu ar trebui sa
depaseasca 3 minute.

1. Eficienta resuscitarii cardiopulmonare in spital depinde de mai
multi factori:

2. Sectia in care are loc incidentul —intr-o sectie in care pacientii sunt
monitorizati cardiac, timpul de reactie a personalului medical in caz
de stop cardiorespirator este mai scurt comparativ cu cel din
sectiile care nu au la dispozitie aparatura de monitorizare

3. Nivelul de instruire in resuscitarea cardiopulmonara a personalului
medical apartinand sectiei respective

4. Numdrul de persoane din care este constituitd echipa care intervine
prima

5. Echipamentul disponibil
6. Existenta unei echipe de reanimare disponibild 24 de ore din 24
7. Sistemul de alertare a echipei de reanimare

Algoritmul resuscitarii cardiopulmonare la pacientii internati, fin
conformitate cu recomandarile Consiliului European de Resuscitare respecta
urmatoarele secvente:

1.Protectia personalului

- Factorul infectios
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e Meningita cu Neisseria meningitidis - 15 cazuri de infectii
contractate Tn timpul efectuarii RCP

e Tuberculoza
*  Herpes simplex

e HIV - 3 cazuri raportate - persoane care prezentau leziuni
ale tegumentului care au intrat in contact direct cu
produse biologice provenite de la pacient

* Nu exista rapoarte cu privire la imbolnaviri de hepatita B
sau C, sau mononucleoza

Precautii
*  Folosirea manusilor si protejarea ochilor cu ochelari de
protectie
*  Recipiente speciale pentru materiale intepatoare

*  Masca pentru fata cu valve unidirectionale
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2.Verificarea starii de constienta a pacientului

- Daca pacientul nu raspunde la stimuli sau indeplineste criteriile
stabilite, se solicitd interventia echipei de reanimare

Fig. 100 Verificarea stdrii de constientd

3.Deschiderea cailor aeriene prin hiperextensia capului si ridicarea
mandibulei sau prin subluxatia mandibulei (figura 3). indepéartarea oricarui
corp strain care ar putea obstrua cdile aeriene superioare

Fig. 101 Ridicarea mandibulei Fig. 102 Subluxatia mandibulei

4.Evaluarea respiratiei timp de maximum 10 secunde

Fig. 103 Evaluarea respiratiei
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5.Evaluarea circulatiei prin palparea pulsului carotidian timp de maximum
10 secunde

6.In cazul in care se constatd cd pacientul se gdseste in stop cardiorespirator

se vor

initia manevrele de resuscitare cardiopulmonarda conform

protocolului Consiliului European de Resuscitare.

Se vor efectua compresiuni toracice si ventilatii in raport de 30 : 2

Se recomanda ca persoanele care efectueaza compresiunile
toracice sa fie inlocuite la fiecare 2 minute

Se vor mentine caile aeriene deschise si se va efectua ventilatia
utilizdnd adjuvanti simpli de cdi aeriene si balon de ventilatie cu
masca care vor fi conectate la o sursa de oxigen.

n cazul in care nu existd nici un adjuvant de cdi aeriene disponibil
se va efectua respiratie gura-la-gura.

Intubatia traheald va fi efectuata numai de personal instruit in acest
sens sau de unul din membrii echipei de reanimare.

Dupd intubatie compresiunile toracice vor fi efectuate fara
intrerupere (cu exceptia momentelor in care se defibrileaza sau se
verificd pulsul) cu o frecventd de 100/minut.

Ventilatia prin sonda de intubatie se va efectua cu o frecventa de
aproximativ 10/minut evitand hiperventilatia

Monitorizarea pe padele in vederea stabilirii ritmului cardiac va fi
efectuatd imediat ce defibrilatorul devine disponibil. Tn timpul
evaluarii ritmului cardiac se vor intrerupe compresiunile toracice.

fn cazul in care se constatd prezenta unui ritm cardiac socabil,
terapia electricd va fi instituita fara fintrerupere, conform
protocolului de resuscitare cardiopulmonara.

Compresiunile toracice vor fi reluate imediat dupa efectuarea
defibrilarii, evitdndu-se intreruperea lor nejustificata.

Manevrele de resuscitare vor fi efectuate pana la momentul
preludrii acestora de catre membrii echipei de reanimare sau pana
cand pacientului i se restabileste un ritm cardiac eficient.

in cazul in care pacientul nu are deja o linie venoas3 instalats si
daca numarul de persoane care participd la resuscitare este
suficient, se va stabili un acces venos, ceea ce va permite
administrarea de fluide si a medicatiei resuscitarii
cardiopulmonare.

335



PACIENT iN STARE
CRITICA
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PROTOCOLULUI DE RESUSCITARE CARDIOPULMONARA AVANSATA

[ LA SOSIREA ECHIPEI DE REANIMARE VOR FI APLICATE PREVEDERILE ’

Fig. 104 Algoritmul de tratament in stopul cardiorespirator la pacienti spitalizati

Indicatiile si contraindicatiile resuscitdrii intraspitalicesti

Este recomandat ca toti

pacientii aflati Tn stop cardiorespirator sd
beneficieze de RCP, cu exceptia situatiilor in care:

- pacientul si-a exprimat clar dorinta de neincepere a RCP

- sunt instalate semnele de moarte ireversibila: rigor mortis, aparitia
lividitatilor cadaverice

- deteriorarea functiilor

vitale

tentativelor terapeutice

- nou-nascutii prezinta
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e varstad gestationald confirmata mai mica de 23 saptamani
sau greutate la nastere sub 400 grame

¢ anencefalie

e trisomie 13 sau 18 confirmate.

Criterii pentru intreruperea resuscitarii

in spital, decizia de intrerupere a resuscitarii revine medicului curant. El
trebuie sa ia in considerare dorintele pacientului, contextul de aparitie a
stopului si factorii cu valoare prognostica. Cel mai important este timpul de
resuscitare, sansele de supravietuire fara deficite neurologice grave scazand
pe masurd ce timpul de resuscitare creste. Clinicianul trebuie sa opreasca
manevrele de resuscitare atunci cand considera ca pacientul nu va mai
réspunde la acestea. Tn timpul stopului cardio-respirator nu exista criterii de
apreciere a statusului neurologic ulterior.

Stopul cardiorespirator la gravide

Cauzele cele mai frecvente de stop cardiorespirator la gravide sunt:
1. Patologie cardiaca preexistenta

Boala tromboembolica

Suicid

Hipertensiune survenita in timpul sarcinii

Sepsis

Sarcina ectopica

N o v s wbN

Hemoragii
8. Embolie cu lichid amniotic

Numeroase probleme cardiovasculare se asociaza la femeia gravida cu
compresia venei cave inferioare. Din acest motiv in cazul unei urgente la
aceste persoane se va proceda dupa cum urmeaza:

1. Pacienta va fi plasata in semidecubit lateral stang sau uterul va fi
deplasat cu delicatete spre partea stanga.

2. Se administreaza oxigen
3. Se solicita ajutor imediat

Asezarea pacientei in semidecubit lateral stang sau deplasarea spre stanga a
uterului este necesara in vederea decomprimarii venei cave inferioare ceea
ce va Imbunatati intoarcerea venoasa, decomprimarea aortei, cu
imbunatatirea debitului cardiac.
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Tehnica efectudrii resuscitarii cardiopulmonare in caz de stop
cardiorespirator este identica celei efectuate unei persoane adulte fara
sarcina, acest lucru fiind valabil si in cazul defibrilarii.

Datorita riscului crescut de regurgitare a continutului gastric cu aspiratie in
cdile aeriene, se indica intubatia traheala cat mai rapid posibil. Acest lucru
implica solicitarea fara intarziere a ajutorului, respectiv a echipei de
reanimare atunci cand este necesar.

Defibrilarea

Majoritatea situatiilor de stop cardiac la adult au initial la baza o fibrilatie
ventriculara (FV). Unicul tratament eficient al fibrilatiei ventriculare este
defibrilarea. Cu cat trece timpul, fibrilatia ventriculara devine mai rezistenta
la defibrilare pana se instaleaza asistola. Astfel o defibrilare efectuata
imediat la aparitia FV are sansa de reusita de peste 85%, insa o defibrilare
efectuata la 5-8 minute de la aparitia FV are sansa de reusita variabila fara
sa depdseasca 50% si care de obicei necesita multiple defibrilari cu energie
mare.

Pentru a face defibrilarea accesibild personalului nemedical a fost creata o
categorie de defibrilatoare numite defibrilatoare semiautomate. Aceste
defibrilatoare in tari cum ar fi Statele Unite, Franta, Marea Britanie, etc. se
afla in dotarea pompierilor, a politiei, a avioanelor care transportd un numar
mare de pasageri, facand astfel defibrilarea posibila cat mai precoce,
Tnaintea sosirii echipajului medical calificat.

Defibrilatoarele utilizate de personal medical calificat, atat in prespital cat si
in spital, sunt manuale, mai performante, avand posibilitatea de a face si
conversie cu curent sincron, unele sunt dotate chiar cu pace-maker extern.

Defibrilarea se defineste ca incetarea fibrilatiei sau oprirea FV/TV la 5
secunde de la aplicarea socului. Defibrilarea realizeaza o depolarizare a
miocardului si permite reluarea functionarii pace-maker-ului natural,
nodulul sinoatrial.

Succesul defibrilarii depinde de:
- Transmiterea curentului la miocard

- Pentru eliminarea aerului dintre padele si tegumente trebuie
utilizati agenti de interfata, geluri bune conducatoare de curent
electric. Padelele autocolante sunt pregelificate. Lipsa gelului poate
duce la o defibrilare ineficienta si arsuri cutanate.

- Pozitia electrozilor
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- Pozitia standard a padelelor este stern-apex. Padela dreapta se
plaseaza pe partea dreapta a sternului, sub claviculd. Padela apicala
se plaseaza pe linia axilara medie, in spatiul V, intercostal stang. O
alta posibilitate este plasarea unei padele anterior, in zona
precordiala si a celeilalte posterior, sub scapula stanga.

- Impedanta transtoracica

- Defibrilarea optima presupune aplicarea unui curent electric n
prezenta unei impedante transtoracice minime. La adulti
impedanta transtoracica este de 70-80 ohmi, fiind influentata de
numerosi factori, dintre care masa corporala este cea mai
importanta.

- Energia transmisa
Energia optima pentru defibrilare depinde de tipul de defibrilator.

Defibrilatoarele monofazice livreaza curent unipolar, cu o singurd directie a
fluxului de curent.

Conform protocoalelor noi de resuscitare, energia de defibrilare este de 360
J pentru cele monofazice si 200 J pentru cele bifazice.

Defibrilatoarele bifazice au fost introduse in uz in ultimii ani, sunt mai
eficiente si mai moderne. La acestea intensitatea curentului isi schimba
polaritatea in cele aproximativ 10 - 15 milisecunde cat este livrat socul
electric. Nivelul mai scazut de energie protejeaza cordul de efectele negative
produse de curentul electric.

Defibrilatoarele bifazice au condensatoare si baterii mai mici, sunt usoare si
usor de transportat.

Mdrimea electrozilor

La adulti se folosesc padelele cu diametre de 8 - 12 cm, utilizate si la copiii
de peste 8 ani. La cei mai mici se utilizeaza atenuatori de energie, sau padele
de dimensiuni corespunzatoare.

Presiunea in punctul de contact.

Padelele se aplica ferm pe peretele toracic, forta optima este echivalentul a
8 kg la adulti si 5 kg la copii intre 1 si 8 ani.
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Faza respiratiei.

Impedanta transtoracica variaza cu respiratia si este minimd la sfarsitul
inspirului, de aceea defibrilarea ar trebui facuta in aceasta faza a ciclului
respirator.

Componentele defibrilatoarelor
- Sursa de energie
- Condensatorul
- Electrozii
Modele:
- Manual
- Automat
- Semiautomat
- Cuunda monofazica sau bifazicad

Personalul medical cu sarcina de a practica RCP trebuie instruit, echipat si
autorizat sa efectueze defibrilarea.

Intervalul dintre colaps si aplicarea socului trebuie sa fie mai mic de 3
minute Tn toate sectoarele spitalului.

Defibrilatoarele semiautomate externe

Fig. 105 Defibrilator semiautomat

- Analizeaza ritmul cardiac
- Pregatesc aplicarea socului

- Au specificitate pentru recunoasterea ritmului ce se preteaza
pentru defibrilare, de pana la 100%

- Necesitd mai putina pregatire medicala
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- Nu este necesara interpretarea ECG
- Convenabile pentru defibrilarea de “prim-ajutor”

Defibrilarea semiautomata externd

Fig. 106 Aplicarea electrozilor

- Seaplica electrozii adezivi

- Seurmaresc instructiunile audio-video

- Seface analiza ECG automata

- Seincarca automat daca ritmul cardiac se preteaza la defibrilare

- +/-trecere pe modul manual

Defibrilarea manuald externd

—L— PHYSIO-CONTROL

Fig. 107 Defibrilator manual
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Implica, din partea operatorului:
- Identificarea ritmului ECG
- Incércarea aparatului si aplicarea socurilor
- Poate fi folosita pentru cardioversia sincrona
Folosirea defibrilatorului manual in conditii de siguranta
- Nusetin niciodata ambele padele in aceeasi mana
- Selincarca padelele numai dupa aplicarea lor pe toracele victimei
- Se evitd contactul direct sau indirect
- Sesterg toate urmele de lichide de pe toracele pacientului
- Seindeparteaza sursele de oxigen din zona defibrilarii (1 metru)
Energia socurilor
- Primul, precum si urmatoarele socuri monofazice vor fi de 360 J.

- In cazul defibrilatoarelor bifazice socurile vor fi de 150-200 J in
functie de aparat.

- Socul va fi urmat imediat de RCP 30:2 timp de 2 minute, fara a
evalua ritmul sau pulsul central

- Daca defibrilarea restabileste circulatia pacientului si FV/TV apare
din nou, incepeti cu energia care a avut succes anterior

- Evaluarea ritmului se va face rapid dupa fiecare 2 minute de RCP iar
evaluarea pulsului central numai in situatia aparitiei unui ritm care
ar putea sugera prezenta circulatiei.

- Daca in timpul celor 2 min. de RCP apare un ritm compatibil cu
prezenta circulatiei, nu se vor intrerupe compresiunile toracice
decat daca victima are semne vitale prezente

Defibrilarea manuala

Fig. 108 Defibrilarea manuald
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- FV/TV diagnosticate dupa ECG si semne de stop cardiac

- Selectati nivelul corect de energie

- Incércati padelele dupa ce au fost aplicate pe toracele pacientului (
fig.4)

- Strigati “atentie”

- Verificarea vizuala a zonei

- Verificarea monitorului

- Aplicarea socului

- TV fard puls se trateaza prin defibrilare clasica folosind protocolul
FV

Conform protocolului Consiliului European de Resuscitare din 2005, ar fi de
interes introducerea in anumite spitale, sau sectii mai Putin dotate din punct
de vedere al echipamentului medical, defibrilatoare externe automate.
Acestea ar putea fi utilizate de personal pregatit in acest sens. Acest lucru ar
permite defibrilarea precoce, pana la sosirea echipei specializate si ar creste
cu siguranta rata de succes a resuscitarii.

Monitorizarea cardiaca si ritmurile de stop cardio-respirator

Stopul cardio-respirator este o urgenta majora si necesitd o monitorizare
electrica a inimii, rapida, pentru a identifica tulburarile de ritm majore, atat
din perioada de stop cat si din perioada postresuscitare.

Ritmul electric al inimii poate fi inregistrat pe ecranul defibrilator-
monitorului prin intermediul electrozilor de monitorizare sau a padelelor,
sau 1n memoria defibrilatorului automat, prin padelele autocolante
aferente.

Monitorizarea ECG folosind electrozii

T

Fig. 109 Monitorizarea cu electrozi
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nregistrarea ritmului electric cu electrozi autocolanti presupune
aplicarea acestora pe zone lipsite de par, invecinate zonei precordiale, nu in
zonele de plasare padelelor defibrilatorului.

Subclavicular pe dreapta sau pe umarul drept se plaseaza
electrodul rosu, subclavicular sau pe umarul stang cel galben, la baza
hemitoracelui stang sau abdominal superior stang electrodul verde.

n acest fel se obtine imaginea pe monitor a derivatiei DIl standard,
cea mai semnificativa ca interpretare.

Monitorizarea ECG folosind padelele defibrilatorului

Padela sternum se aplica subclavicular parasternal drept, padela apex la
nivelul spatiului V-Vl intercostal stang, pe linia axilard medie. ( fig.107)
Tnainte de aplicare pe padele se va pune gel, pe cele autocolante nu, pentru
ca sunt pregelificate.

Monitorizarea cu padele are avantajul ca este rapida si primul soc electric se
poate efectua imediat, Tn schimb blocheaza o persoana numai pentru acest
lucru. in plus, traseul ECG poate fi artefactat de tremurul fin al mainii
operatorului, facand o asistolie sa para FV cu unde mici.

Monitorizarea ECG folosind padelele autocolante
Este o monitorizare neartefactata, ,farda maini”.( Vezi fig 105)

Monitorizarea ECG 1n 12 derivatii presupune folosirea a 10 electrozi plasati
pe membre si regiunea precordiald, necesita timp si nu se foloseste in cazul
unui stop cardio-respirator. Este varianta folosita postresuscitare pentru a
analiza corect tulburarile de ritm si modificarile ischemice consecutive.

Ritmurile de stop cardio-respirator

Tulburarile de ritm care nu sunt compatibile cu functia de pompa a cordului
si care duc la stop cardio-respirator sunt:

- Fibrilatia ventriculara
- Tahicardia ventriculara fara puls
- Asistola

- Activitatea electrica fara puls (AEP) numita si disociatie
electromecanica (DEM)
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Fig. 111 Fibrilatie ventriculard cu unde mici

Se caracterizeaza prin:

Unde neregulate
Complexe QRS neidentificabile
Frecventa si amplitudine intdmplatoare
Activitate electricd necoordonata
Unde mari si fine
Se exclud artefactele de

*  migcare

* interferenta electrica

Tahicardia ventriculara fara puls

Monomorfa

Fig. 112 Tahicardie cu complexe largi

Rapida, frecventa 100-200 batai/minut
Morfologie QRS constanta

Este o consecinta a bolii ischemice cardiace
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Polimorfa sau torsada varfurilor

Fig. 113 Torsada vdrfurilor

- Tahicardie cu complexe largi care isi schimba treptat polaritatea si
amplitudinea

- Rapid3, frecventa peste 200 batadi/minut

- Este consecinta a unui QT prelungit (fenotiazine, antidepresive
triciclice, antiaritmice din clasa Ia, Ic in doze toxice, hipocalcemie,
hipopotasemie, hipomagneziemie, etc.

Asistola

Fig. 114 Asistola

Absenta activitatii ventriculare (QRS) (fig.12)
Activitatea atriala (undele P) poate persista ( fig.13)

Rareori apare o linie dreapta

Considerati asistolia la prima monitorizare ca o FV cu unde fine

Fig. 115 Asistola cu unde P
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Activitatea electrica fara puls
- Semnele clinice ale stopului cardiac

- Activitatea electrica este prezenta dar nu este insotita de activitate
mecanicd

- Poate fi cu QRS larg si frecventa scazuta, dar si cu QRS ingust si
frecventa crescuta

- Cauze pot fi: IMA, hipotermia, hipoxia, acidoza, supradozajul de
toxice, socul obstructiv, trauma.

Managementul cailor aeriene superioare in stopul cardio-respirator

Asigurarea caii aeriene si ventilatia sunt obiective importante pentru echipa
care efectueaza resuscitarea cardiorespiratorie, preluand respiratia
pacientului si prevenind astfel leziunile hipoxice secundare cerebrale si a
altor organe.

Stopul cardiac primar beneficiaza de defibrilare imediata daca ritmul se
dovedeste a fi ventricular dar se poate intampla ca obstructia cdii aeriene sa
duca la stop respirator, cel cardiac fiind secundar.

Cea mai bund metoda de protezare a caii aeriene este intubatia traheii dar
presupune personal specializat, pregatit corespunzator.

Avantajele intubatiei endotraheale:
- Protejeaza cdile aeriene impotriva aspiratiei
- Faciliteaza ventilatia si oxigenarea
- Permite aspiratia secretiilor din caile aeriene inferioare

- Asigura o cale de administrare a medicamentelor resuscitarii
cardio-pulmonare

- Previne distensia gastrica datorata ventilatiei

- Protejeaza cdile aeriene impotriva edemului si compresiei
Dezavantajele intubatiei endotraheale:

- Necesita instruire speciala si experienta

- Poate agrava obstructia aeriana preexistenta (ex. epiglotita)

- Poate determina leziuni locale (dinti, limba, palat moale si dur)

- Potential de exacerbare a unei leziuni de coloana cervicala
Intubatia orotraheald este preferabila la:

- Pacientii apneici

- Fracturile medio-faciale
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- Pacientii cunoscuti cu coagulopatii
Intubatia nazotraheala se efectueaza la:

- Pacientii cu respiratie spontana pastrata

- Pacientii cu gat scurt si gros

Oricare dintre tehnici se poate utiliza la pacientii cu suspiciune de leziune de
coloana vertebrala cervicald cu conditia ca gatul sa fie imobilizat

Echipament necesar pentru intubatia endotraheala
- Aspirator pregatit si functional
* Sonda rigida Yankauer
* Sonda de aspiratie flexibila

- Se va alege o canulda de intubatie de dimensiuni potrivite
pacientului

e Se vor pregati inca doua canule, una mai mica si una mai
mare decat cea aleasa pentru intubatie

- Mandren si seringa

- Laringoscop cu lame de diferite marimi si feluri ( fig 14 si 15)

- Becul laringoscopului, sistemul de balonase a canulei de intubatie
- Balon de ventilatie cu masca — legate la oxigen ( fig.16 )

- Medicatie necesara — pregatita in seringi etichetate

- Stetoscop

Fig. 116 Laringoscop cu lame curbe tip Macintosh de diferite mdrimi
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Fig. 117 Baloane de ventilatie cu mascd si rezervor Lame drepte Miller

Alegerea dimensiunii canulei de intubatie
- Pentru adultii cu constitutie mica - 7,0, 7,5
- Pentru adultii cu constitutie mare — 8,0, 8,5, 9,0

- Formula 16 + varstain ani/ 4

- Diametrul canulei trebuie sa corespunda cu diametrul degetului mic
la sugar

- La nou-nascut varsta gestationala/10

- Pentru intubatia nazotraheala se va alege o canuld cu diametrul cu
0,5 — 1 mm mai mic decat al canulei care s-ar utiliza pentru
intubatia orotraheala

Regulad nescrisa: diametrul canulei de 10T este aproximativ egal cu diametrul
falangei proximale a degetului V.

Fig. 118 Sondd de intubat cu balonas
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Etapele intubatiei endotraheale

Pregatirea echipamentului
Preoxigenare — ventilatie pe balon si masca aproximativ 30 de
secunde FiO2 80%.

Administrarea medicatiei de inductie rapida — nu este necesara in
SCR

Intubatia endotraheald — laringoscopul in mana stanga patrunde in
cavitatea bucald, incarcand limba si impingand-o de la dreapta spre
stanga, se vizualizeaza epiglota apoi se fixeaza lama laringoscopului
in santul gloso-epiglotic; se ridica epiglota si se evidentiaza corzile
vocale printre care se va trece sonda de intubat pana cand
balonasul depaseste corzile. Se umfla balonasul pentru a fixa sonda
in trahee si a limita pierderile aeriene.

Tncetarea manevrei Sellick

Ventilatia — cu balon dupa atasarea acestuia la capatul sondei de
intubat

Auscultatia toracelui pentru verificarea corectitudinii intubatiei —
subclavicular drept si stang, axilar drept si stang, epigastru.

Plasarea capnografului
Fixarea canulei de intubatie

Radiografie toracicad pentru verificarea pozitiei canulei

Laringoscopia si intubatia vor dura cel mult 30 de secunde, depasirea acestui
interval impune oprirea manevrei, ventilatia pe masca si balon si ulterior o
noua incercare.

Fig. 119 Intubatia oro-traheald
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Probleme potentiale in timpul intubatiei traheii
- Fracturi dentare
- Varsaturi, regurgitare

- Anatomie dificila: gat scurt, dentitie proeminenta, coloana cervicald
imobild

- Trismus
- Leziuni ale coloanei vertebrale cervicale
- Traumatisme faciale

- Edem glotic, etc.

Complicatiile intubatiei endotraheale

Intubatia esofagiana — determina decesul pacientului dacd nu este
recunoscuta la timp

Intubatia unei bronsii — determina atelectazia plamanului controlateral
Pneumotoracele

Hemoragie orofaringiana

Leziuni de corzi vocale

Fracturi dentare — fragmentele dentare pot fi aspirate in caile aeriene
inferioare

Varsaturi — aspiratie bronsica

Deplasarea unei leziuni cervicale instabile
Alte tehnici avansate de management al cdilor aeriene superioare

Masca laringiana si combitubul

Masca laringiand are un tub cu diametrul de 8-10 mm si un balon gonflabil
de forma eliptica.

Este un dispozitiv care se muleaza intim pe structurile anatomice, separand
complet calea aeriana de cea digestiva. Este usor de introdus dar nu
garanteaza protectia absoluta a caii aeriene, fiind usor deplasabila.

Limiteaza aspiratia cdii aeriene inferioare si nu permite ventilarea eficienta
la pacienti cu complianta pulmonara redusa.

Combitubul este un tub cu lumen dublu care se introduce in esofag. Cele
doud balonase se vor umfla dupa plasare, balonul superior, aflat in

hipofaringe, nu permite iesirea aerului prin cavitatea bucalad iar balonul
distal nu permite patrunderea aerului in esofag. Indiferent daca tubul
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patrunde in calea aeriand sau digestiva pacientul poate fi ventilat.
Dispozitivul este eficient si este utilizat in special de personalul medical cu
pregatire medie, in schimb este scump, poate determina distensie gastrica si
nu se fabrica in dimensiuni pediatrice.

Fig. 120 Combitubul

tub mai scurt, de culoare transparenta, partea proximala

tubul mai lung, de culoare albastra, partea distala

conexiune pentru umflarea balonasului distal, confectionat din material plastic

balonas confectionat din cauciuc , care inconjoara ambele tuburi si Tnchide

orofaringele, se umfla cu aproximativ 80-100 ml aer

5. balonas situat in partea distala, confectionat din material plastic, se umfla cu
aproximativ 8-10 ml aer

6. conexiune pentru umflarea balonasului confectionat din cauciuc

7. gduri situate pe tubul proximal, care vor ajunge la nivelul hipofaringelui

PONE

Cricotiroidotomia si punctia cricotiroidiana

Exista situatii Tn care nu se poate efectua ventilatia pe masca si balon,
intubatia orotrahealda (edem glotic, obstructie mecanica, traumatisme
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faciale severe). De asemenea traheotomia nu este o manevra usor de facut
in urgenta, ramanand o manevra a chirurgului.

n aceste situatii punctia cricoidiand sau cricotiroidotomia chirurgicald pot fi
utilizate ca tehnici temporare de protezare a caii aeriene.

Tehnica cricotiroidostomiei cu ac

- Dezinfectarea zonei cu iod sau alcool dacd starea pacientului
permite

- Se introduce un ac de 14 gauge perforand membrana
cricotiroidiana (se poate utiliza si un cateter i.v.)

- Fixarea acului si oxigenare

- Se va insufla oxigen timp de o secunda dupa care se va lasa aerul
din plamani sa iasa, timp de 3-4 secunde, dupa care se va repeta
ciclul

- Se poate atasa o seringa de 2,5 ml la care se monteaza un adaptor
de sonda de intubatie urmat de ventilarea pacientului cu un balon

- Vafi pregatit pacientul pentru cricotiroidostomie chirurgicala

Echipele de resuscitare solicitate pentru SCR in spital trebuie sa fie pregatite
pentru asigurarea avansata a caii aeriene.

Sunt si situatii in care sosirea este intarziata din motive obiective, de aceea
personalul medical de pe sectii ar trebui instruit pentru a putea efectua
manevre simple de dezobstructie a cdilor aeriene, sa utilizeze adjuvanti ai
cdii aeriene (canula orofaringina sau pipa Guedel si canula nazo-faringiana)
si sa ventileze pacientul pe masca si balon dupa o prealabila aspiratie
corectd a cavitatii bucale.
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Fig. 121 Hiperextensia capului

Hiperextensia capului, mai sus prezentata in imagine, este cea mai simpla si
de baza manevra de deschidere a caii aeriene. Ea nu se efectueaza la pacient
cu traumatism , la care se banuieste leziune de coloana cervicala, in aceasta
situatie se va folosi manevra de subluxatie a mandibulei si punere capului in
ax.

Fig. 122 Subluxatia mandibulei

Pipa Guedel sau canula orofaringina este un tub de plastic menit sa mentina
limba afara din hipofaringe la pacientul cu coma profunda.

La pacientii cu coma superficialda poate produce voma si laringospasm.

Are mai multe dimensiuni si trebuie folosita cea potrivita pacientului
(distanta de la comisura bucala la unghiul mandibulei).

Ventilatia pe mascd si balon
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Fig. 123 Ventilatia pe balon si mascd

Este o manevra simpla si forte eficienta de ventilatie artificiala.
Ventilatia pe balon si masca fara atasarea unei surse de oxigen va furniza
pacientului un FiO2 de 21%, egal cu aerul atmosferic.

Prin atasarea balonului la o sursd de oxigen 6-10 |/min creste FiO2 la 50-
60%. in plus, prin adaptarea rezervorului si atasarea oxigenului FiO2 poate
ajunge la 90%.

Ventilatia pe masca si balon a pacientului aflat in SCR este bine de facut cu
un FiO2 cat mai mare, astfel se pot proteja creierul si organele vitale de
hipoxie .

Resuscitarea pediatrica

Resuscitarea se imparte in functie de grupele de varsta careia i se adreseaza
in:

- -resuscitarea nou nascutului (0-28 zile)
- -resuscitarea copilului se imparte in functie de varsta in:
*  resuscitarea sugarului 1luna - lan
*  resuscitarea copiluluimic 1an-8ani
e resuscitarea copilului mare 8 ani — 16 ani copil mare

Aceasta impartire a fost facuta deoarece motivele de stop cardio-respirator
difera, de asemenea manevrele si medicatia este specifica. Copilul intre 8 si
16 ani va fi resuscitat dupa protocolul adultului.

Defibrilatoarele semiautomate se pot folosi la energiile stabilite pentru adult
la copilul mai mare de 35 kg (8 ani), pentru cei mai mici se utilizeaza
defibrilatoare cu atenuator de energie sau defibrilatoare pediatrice speciale.
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Fig. 124 Resuscitarea nou ndscutului

Algoritmul de resuscitare al nou nascutului dupa ERC 2005
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Apneic sau AV<100 batai/min

AV<60 batai/min sau absenta !

Particularitati

NASTERE

A
Varsta gestationala ?
Aspiratie de meconiu?
Respira sau plange ?
Tonus muscular bun ?

DA

A

4 Incalzire

Uscare, stimulare
Pozitionarea capului si
aspiratia cai aeriene

%

A
(" Evaluarea: respiratiei,
frecventei cardiace,
culorii tegumentare si a

~

. tonusului muscular

. - ¢ N\
(" Ventilatie pe masca si
balon cu presiune

pozitiva
- J
AV<60 batai/min
(" se asigura IOT+VM b
Masaj cardiac extern
% o

[ MEDICATIE ]

DA

D

Tratament de rutina
Mediu cald, uscare
Aspiratie cai aeriene
superioare daca este
necesara

Fig. 125 Algoritm de resuscitare a nou-ndscutului
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Nou nascutul este considerat in SCR daca frecventa cardiaca este mai mica
de 60 batai/minut. Ritmurile de stop sunt de obicei bradicardia, asistolia si
AEP, ritmurile ventriculare sunt prezente rar si doar la nou nascutul cu
probleme cardiace congenitale. Defibrilarea nu se efectueaza de rutina din
acest motiv, daca totusi este cazul, energia de defibrilare este de 2J/kgc.



Intubatia oro-traheala nu este prima manevra ce se face doar in situatia in
care nou nascutul este cu aspiratie de meconiu. Se va efectua intubatie doar
daca este necesara ventilatie prelungita pe masca si balon, sau daca
frecventa este mai mica de 60 batdi/min. Aspiratia meconiului se face direct
pe sonda de 10T sau cu ajutorul unui dispozitiv special, numit aspirator de
meconiu.

Dimensiunea sondei de intubatie se alege dupa formula: varsta
gestationald/10

Varsta gestationala este exprimatad in saptamani.

Primele manevre care se efectueaza pentru nou nascutul aflat in stop
cardio-respirator sunt: aspiratia, stimularea, stergerea, incalzirea. Stimularea
se face prin lovirea blanda a spatelui si a talpilor. Nou nascutii au capacitate
limitata de termogeneza, suprafata corporala mare, metabolism accentuat si
sunt vulnerabili la hipotermie. Nou nascutul este resuscitat pe un radiant de
incalzire si ulterior introdus intr-un incubator.
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Fig. 126 Radiant de incdlzire Fig. 127 Incubator

Ventilatia pe masca si balon cu presiune pozitiva se face cu frecventa de 30-
40/min, daca frecventa cardiaca a nou nascutului este sub 100 batdi/min si
nu este viguros. Deschiderea caii aeriene se face prin punerea capului in ax
si usoara extensie (pozitie de adulmecare), se evita hiperextensia si
manevrele dure.
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Fig. 128 Ventilatia pe balon si mascd

Compresiunile toracice se initiaza daca frecventa cardiaca este mai mica de
60 batai/min, raportul compresiuni ventilatii este de 3/1, obtinand
aproximativ 90 de compresiuni si 30 de ventilatii pe minut.

Masajul cardiac se practica la nivelul 1/3 inferioare al sternului, méinile
salvatorului Tncercuiesc toracele sustinand spatele, policele executand
compresiunile cu o adancime de 1/3 din diametrul antero-posterior al
toracelui.

Fig. 129 Masaj cardiac la nou-ndscut
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Liniile intravenoase sunt greu de abordat de aceea de rutina este indicata
folosirea liniei intraombilicale. O alta cale de acces este linia intraosoasa
care se poate instala la nivelul platoului tibial.

)

Fig. 130 Linia intraombilicald Fig. 131 Abordul intraosos

Medicatia nou nascutului aflat in SCR este:
- Adrenalina

*  Numai dupa asigurarea ventilatiei si la cei fara puls sau cu
AV < 60/minut

e Doza:10-30 pg/kg
Solutii cristaloide
e 10-20 ml/kg bolus IV

* Pulsul si TA reapar si copilul se transfera la terapie
intensiva

Bicarbonat de sodiu
e 1-2mmol/kg IV

- Glucoza (primele 2-6 ore)

Resuscitarea se efectueaza doar la:

- la varste gestationale de peste 25 de saptamani in lipsa unor
defecte genetice evidente, timp de 10-15 minute.

- hipotermia controlatd (pana la 33 °C) ar putea avea efect benefic,
se efectueaza studii in acest sens.
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Resuscitarea sugarului si a copilului mic

Algoritmul de resuscitare al sugarului si copilului mic dupa ERC 2005

Protocol BLS pediatric
pentru sugar ( 28zile-1 an)

( ASIGURAREA ZONEI |

'

= - : Stimulare
Verificarea constientei ] tactila
A NU si verbala
1
v v
Evaluaza-l| A | Deschiderea cailor ]
regulat . s2
respiratorii
u
B | Verificarea 108 gé‘:ﬁts;e
DA respiratiei Simte
l NU
i 4 N
PLS 5 insuflatii Gura la
Pozitia laterala de siguranta L eficiente ) gura S[ nas
C Verificarea P bLa :,’afgfzau
: ] IS orani
circulatiei B
(_—‘;W
NU Ritm intre
0-60 bat/min

w%
20 resp/min

I

Raport
15/2
timp de 2 min

120 compr

Anur;'ta 112
[

362

2 degete pe linia
intermamelonara
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Protocol BLS pediatric
pentru copil ( 1-8 ani)

( ASIGURAREA ZONEI |

o = = - Stimulare
( Verificarea constientei ] verbala
= NU
A\ 4 4
Evaluaza-| A[ Deschiderea cailor ]
regulat 2 s
respiratorii
NV
B Verificarea. s ll"srlcvcitsate
S 0
DA respiratiei STt
NU
A \ 4
 PLS ] 5 insuflatii } Gl
Pozitia laterala de siguranta eficiente gura
A\ 4
Verificarea | 0 La at(éera
H P S carotiga sau
circulatiei s
DA
NU
A A
i Copil >25 k
[20 resp/min] (* Raport 1512 | cu'uns sau s
tlmp de 2 min maini la mijlocul
100 compr sternului

A
Anunta 112 |
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|Pacient inconstient ]
|
Algoritmul
= = Solicitati echipa de
ALS Pediatric ALS
Conectare

o Evaluarea <
<

FV ) \1/ [ AEP

TV fara N | Asistolie

in timpul RCP
Corectati cauzele reversibile*
- Verificati electrozii, pozitia padelelor si

Defibrilati o singura

data contactul
4) «  Asteptati/ verificati tubul de O,si
accesul IV
‘ «  Compresiuni toracice continue dupa v
RCP 2 RCP 2
e : 2 o
min min

*Cauze potential reversibile:

Hipoxia Pneumotorace sufocant
Hipovolemia Tamponada cardiaca
Hipo/hiperkalemia i dezechilibrele metabolice  Intoxicatii

Hipotermia Trombembolie coronariana

sau pulmonara

Particularitdti la sugar

Stopul cardio-respirator este in primul rand determinat de deteriorarea
respiratiei si secundar opririi cardiace, de aceea se impune protezarea
rapida si corecta a caii aeriene.

Intubatia sugarului se efectueaza cu sonde 10T cu dimensiunile similare cu
cele ale degetului mic al copilului, la deschiderea caii aeriene nu se face
hiperextensie, ci doar punerea capului in ax. Intubatia se face cu laringoscop
cu lama dreapta, epiglota se incarca si nu se intra in santul glosofaringian.
Sondele de intubat nu au balonas. Modificarile legate de intubatie si
ventilatie sunt secundare anatomiei diferite a caii aeriene la copil:

- laringele pediatric incepe sa se ingusteze cu cartilajul tiroidian cel
mai Tngust punct fiind la nivelul cartilajului cricoid

- marimea disproportionata a capului
- limba mare in raport cu mandibula
- proeminenta amigdalelor

- epiglota mai mare si mai rigida
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- pozitia laringelui anterioara-superioara
- traheea mai scurta
- numai de 4-5 cm lungime la nou-nascuti

Masajul cardiac se efectueaza cu doua degete plasate sub linia
bimamelonara cu o frecventa de 120 compresii/min si o adancime de 1/3
din diametrul anteroposterior al toracelui. ( fig.35)

Fig. 132 Masaj cardiac la nou-ndscut

Liniile intravenoase sunt uneori greu de abordat, de aceea linia intraosoasa
sau cea femurala pot fi cai de acces.

Pulsul se verifica la artera brahiala, nu la artera carotida ca la adult.

Fibrilatia ventriculara nu este un ritm de SCR des intalnit, dar poate sa apara
totusi la copilul cu malformatii cardiace sau in supradoze de medicamente.
In acesta situatie energia de defibrilare este de 4 J/kgc conform protocolului
mai sus mentionat. Nu se folosesc defibrilatoare semiautomate ci doar
special destinate.

Medicatia sugarului aflat in stop cardiac este:
- Oxigen
- Adrenalind —doza: 10 pg/kg la 3-5 minute
- Amiodarona —doza: 5 mg/kgc dupa a lll-a defibrilare
- Xilina—doza: 1 mg/kgc pana la doza maxima de 3 mg/kgc
- Bicarbonat de sodiu —doza: 1 mEq/kg adica 1ml/kg din solutia 8,4%
- Atropind —doza: 0,02 mg/kg iar doza minima: 0,1 mg
- Glucoza —doza: 0,5 -1 g/kgc
- Calciu gluconic: -doza: 30 mg/kg
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Dezobstructia cdii aeriene la sugar se face prin 5 lovituri aplicate
interscapular, urmate de 5 compresiuni toracice.

Fig. 133 Dezobstructia cdilor aeriene la sugar

Particularitdti la copilul mic (1-8 ani):

Pulsul se evalueaza la artera carotida. Masajul cardiac se efectueaza cu o
mana cu frecventa de 100 compresii/min.

Medicatia, principiile defibrilarii sunt conform protocolului mai sus
mentionat.

Fig. 134 Masaj cardiac la copilul mic

366



Particularitdti la copilul mare (8-16 ani):

Resuscitarea cardiorespiratorie a copilului mare se face dupa protocolul
ACLS de la adult. Masajul cardiac se poate efectua cu una sau doua maini in
functie de dimensiunile copilului. Raportul compresiuni/ventilatii este de
30/2, frecventa fiind de 100 compresiuni /min.

Dezobstructia caii aeriene la copilul mic si mare se face prin manevre
Heimlich ca si la adult.

Fig. 135 Manevra Heimlich

30.BOLNAVUL TERMINAL (S.M. COPOTOIU, R. COPOTOIU,
AL. IONITA)

Boala terminala in acceptiunea Actului de Moarte cu Demnitate din Oregon
este o boala incurabila sau ireversibila care a fost confirmata dpdv medical si
va produce, in limitele judecatii medicale rezonabile, moarte in termen de 6
luni. Incurabile sunt Tnsa si diabetul dar si HTA care in lipsa tratamentului
pot avea deznoddmant fatal. in acceptiunea europeand, care este si a
noastrd, stirile preterminale pot fi acute sau cronice. Intre cele acute este
cuprinsa si starea de moarte cerebrald. Pacientii la care diagnosticul de
moarte cerebrald a fost declarat (inechivoc) sunt morti. Existda manifestari
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care ar putea fi interpretate ca fiind semne ale unei activitati cerebrale :
semnul lui Lazar (pacientul se ridica in sezut) explicat prin descarcari ale
neuronilor motori spinali in timpul testului apneei sau dupa oprirea VM care
sunt atribuite efectelor hipoxiei asupra neuronilor motori spinali). Ele nu au
semnificatia opunerii pacientului la manevrele noastre si nici nu reprezinta
constientizarea subita dar trecatoare a acestuia!

Suferintele terminale cronice sunt afectiuni general progresive — SVP
(persistentda — permanenta: chestiune de timp).

Un pacient preterminal ajunge in Tl pe mai multe cdi
- Prin evolutia naturala a bolii daca a fost internat in reanimare sau
- sub tratament in alte clinici, rebutat in Tl

- Ca urmare a unor masuri de resuscitare in prespital, Tl sau in alte
clinici, cu prognostic infaust atat quo ad vitam, cat si quo ad
sanationem, in special neurologic.

Bolnavii terminali ajung uneori sa decedeze in reanimare, Tn mod paradoxal
si in ciuda ideii ca in clinicile de terapie intensiva se interneaza pacientii ca sa
supravietuiascd, nu ca s& moard. in Franta studiul LATAREA publicat in
Lancet in anul 2001 anunta ca 50% din decesele din reanimare fusesera
precedate de o decizie de oprire a tratamentelor active (AT= arrét des
traitements actifs) sau de limitare (LT=limitation du traitement).

Tn momentul aparitiei acestui articol stiintific opinia publici era sensibilizat3
deja de un articol fulminant si sentimental in scopul de a fi perceput ca
senzational prin ziarul Libération care publicase articolul : Euthanasie
passive: fin d’'un tabou inca in 1998.

Tn Statele Unite Tn urm3 cu un deceniu, 90% din pacientii care decedau in Tl
fusesera expusi unei decizii de limitare a TI. Anual in Statele Unite se
interneaza un numar de 5 milioane de pacienti in UTI. Din toti pacientii care
suferd de cancer, 70-90% au dureri si 50% decedeazd fara ca durerea lor sa fi
fost tratata adecvat (SUPPORT= Study to Understand Prognosis and
Preferences for Risk of Treatment).

Atitudinea in clinica noastra in managementul pacientului terminal este
urmatoarea :

- Tratarea pacientului in spiritul respectarii demnitatii sale

- Nursingul va fi efectuat astfel incat sa realizeze o stare de confort
psihic (in cazul pacientilor constienti) si fizic

- Nursele vor sustine moralul pacientilor si vor evita formularea unor
previziuni evolutive
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Se va acorda atentie specialad controlului durerii

Un pacient in stare terminald nu va fi resuscitat in cazul unei opriri
cardiace pentru ca acest lucru este futil, frustrant, traumatizant
pentru ambele parti, in ocurenta amoral. Pacientul constient dar
terminal (situatie de exceptie) va fi reanimat conform politicii
clinicii si dorintelor sale. in politica clinicii se inscrie evitarea
suferintelor legate de lipsa hidratarii, infometare, disconfort, lipsa
toaletarii sau durere. Masurile limitative se referda la oprirea
investigatiilor sofisticate si inutile, a tratamentelor de suport vital
fara finalitate pozitiva, expresie a disperarii familiei in fata unui
sfarsit pe care nu 1l poate accepta, dar care potrivit evidentelor
medicale si opiniei expertilor este inevitabil. Personalul medical nu
va exercita presiuni in acest sens asupra pacientului sau a familiei
sale, dar va evita sa cedeze presiunilor de orice natura menite sa i
influenteze atitudinea. Aceste presiuni sunt deseori formale, cu cat
mai nesincere, cu atat mai galdgioase si sunt de reguld expresia
unui dezechilibru dintre informatie, realitate, interese si putere de
intelegere.

Ideea cd@ un pacient nu poate muri decat la reanimare este
inacceptabild si contrara scopului profesiei noastre. Moartea este
un proces ultim si extrem care se poate produce oriunde, dar
momentul opririi cardiace este uneori imprevizibil. Exhibarea unei
tehnologii disproportionate si eforturile demonstrative in starile
terminale nu folosesc decat publicitatii celor care le solicita, ori
acestia nu sunt pacientii Tn stare terminalda sau muribunzi si
publicitatea lipsita de onestitate nu face parte din obiectivele
Clinicii ATI I. Nursa va informa familia la cererea acesteia asupra
evolutiei reale a starii pacientului (fara sa faca din aceste informatii
bun public), farda detalii inutile si intr-un mod empatic, dar
profesionist. Sunt de preferat propozitiile simple, cu pastrarea
pronumelor de politete: dansul, dansa, domnul doamna, fiul, fiica,
sotul, sotia dvs.

Bolnavului terminal care este internat in clinica i se permite
asistarea religioasd conform cerintelor sale sau ale familiei daca
este inconstient, cu conditia asigurarii intimitatii (izolare cu paravan
dacd nu are salon propriu) si a pastrarii regulilor de prevenire a
infectiilor nozocomiale de catre clerici. Tn cazul decesului,
simbolurile asistarii acestuia (lumanari) vor fi camuflate astfel incat
sa nu deprime pacientii aflati in viata.
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31.PACIENTUL AGRESIV (S.M. COPOTOIU, R. COPOTOIU, AL. IONITA)

Restrictionarea fizica

n Tl agresivitatea este mai rar o problem3 sociald, cat mai ales o problems
medicald. Vom trata aici exclusiv restrictionarea fizica, cea medicamentoasa
constituind un subiect medical aparte. Mai mult, desi restrictionarea fizica
este un subiect despre care nu se vorbeste in general, fiind considerata
masura extrema si uneori evidenta de esec terapeutic (pe nedrept si
nejustificat), ea este instituita de necesitate in Clinicile de TI.

Fig. 136 Restrictionarea pacientului

Definitie

Restrangerea libertdtii unei persoane sau impiedicarea acesteia de a-si
finaliza intentiile, dar si orice metoda fizica de limitare a libertatii de
miscare, a activitatii fizice sau a accesului normal la propriul organism
definesc restrictionarea fizica.

Motivatie

Miscarile puternice si dezordonate, necontrolate, dauneaza pacientului,
impiedica administrarea tratamentului si pot determina autovatamare
directa (Ex: smulgerea CVC cu embolie gazoasa, a liniilor arteriale sau
deconectarea de mijloacele de CRRT cu hemoragii abundente cu potential
letal), sau indirecta (Ex: detubarea cu manifestarea insuficientei respiratorii
acute in forma agravata, lezarea CRS prin brutalitatea exercitata asupra
tesuturilor moi, avulsia sondelor gastrice, vezicale, a drenajelor toracice,
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abdominale, a cateterelor epidurale cu hemoragii si/sau riscul infectiilor
consecutive).

Cand repozitionarea cateterelor este riscantd (Ex: sondele Tn aval de
anastomoze, drenajele dislocate), regretele determinate de pierderea
controlului asupra pacientului sunt tardive. Consecinte: prelungirea sederii
in Tl, a duratei VM, escaladarea costurilor sau pierderea pacientului.

Scop

Evitarea sau limitarea agresiunilor datorate agitatiei extreme atunci cand
celelalte mijloace de restrictionare sunt epuizate sau contraindicate, cu
utilizarea restrictionarii in beneficiul pacientului.

Etiologia agitatiei

- Mediul stresant din TI: zgomotele tehnologice (aparaturd, alarme,
instalatiile de aspiratie, gaze, comunicarea zgomotoasad), pierderea
ritmului veghe-somn din cauza iluminatului constant, utilizarea
mijloacelor mecanice de suport (VM; CRRT, injectomatele)

- Frica, durerea, supraincarcarea senzoriala

- Hipoxia, dezechilibrele hidro-electrolitice, hipo-hiperglicemia,
hipoperfuzia cerebrald, infectiile (agitatia ca semn precoce al
peritonitei determinatéa de fistulele de anastomozd, infectiile
tractului urinar si pneumoniile varstnicilor), infarctul miocardic
acut, accidentele vasculare cerebrale.

- Medicatia susceptibilda de a induce agitatie si delir: analgezicele
(opioide, salicilati, ibuprofen), antibioticele (aminoglicozide,
fluorochinolonele, cefalosporinele), anticolinergicele
(antihistaminice, fenotiazine), antiepileptice (fenitoin, valproat de
sodiu, primidon), antineoplazicele (ciclosporina, interleukina- 2),
medicatia cardio-vasculard (inhibitorii enzimei de conversie a
angiotensinei, lidocaina, chinidina, blocanti canalelor de Ca),
diureticele (furosemid, hidroclorotiazidele), blocantii receptorilor
H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina), sedative- hipnotice
(benzodiazepine, propofol), simpatomimetice (cocaina, fenilefrina).

- Sevrajul: alcool, tutun, benzodiazepine, cocaina, heroina, opioide.
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Manifestdri clinice

Semne premonitorii: neliniste, privirea exprimand anxietate, palparea
tubulaturii, a patului, fixarea tavanului cu priviri fixe, instalarea subita a
tahicardiei si HTA, pierderea brusca a capacitatii de a executa comenzi,
dezorientare. La acestea se vor adduga urmatoarele:

Atentie!

Miscari constante de indepartare a lenjeriei, dispozitivelor invazive
Modificarea bruscd a semnelor vitale

Tncercéri de ridicare din pat, de ambulare

Strigate, verbalizarea agresiva - injurii

Halucinatii

Lovirea personalului

Nu confundati agitatia cu crizele convulsive!

Nu uitati de efectele paradoxale ale medicatiei cu intentie sedativa!l

Cautati sa identificati cauza agitatiei inainte de a o sanctiona!

Mijloace

Fixarea extremitatilor si/sau a toracelui (o alezd trecutd deasupra
toracelui anterior si peste membrele superioare fixata la ambele
capete de bordura patului.

Fixarea membrelor superioare cu aleze care infdsoara membrul
superior si se fixeaza sub bolnav (fara cute) sau de partea opusa a
patului

Bandajarea degetelor cu realizarea unei manusi de box din tifon
Bratari ale membrelor din material moale

Atelarea membrelor superioare cu fixarea lor la marginea patului
sau de o alta structura fixa

Instalarea mijloacelor restrictive pe extremitati fara a le mai atasa
de o structurd fixa. Se afirma ca pastrarea bratarilor restrictive
convinge pacientul ca este inca restrictionat si il impiedica sa se
zbatd pentru a se detasa, exercitand un efect psihologic restrictiv
(manipularea pacientului de acest tip poate exercita un impact
psihologic cu repercusiuni neevaluate).
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Fixarea extremitatilor cu contragreutati de catre ortopezi in scopul
alinierii oaselor fracturate exercita efect restrictiv. Aici agitatia
poate fi extrem de periculoasa, prejudiciind vindecarea.

Efecte nedorite

Hemodinamice: variatii ale TA — de regula HTA, tahicardii,
insuficienta circulatorie periferica.

Aspiratie, asfixie, strangulare (situatie virtual posibild, dar necitatd)
Leziuni nervoase, cutanate, pana la escare
Constipatie

Psihologice: anxietate, panica, accentuarea agitatiei, febra, furie,
depresie, somnolentad, sindrom de sevraj

Amintiri neplacute, deseori alterate despre perioada de restrictie.

Exista o relatie directa intre utilizarea mijloacelor restrictive si penuria de
personal. Ex: Persoanele care reactioneaza pozitiv la dialogul cu nursa vor fi
neglijate cand aceasta este debordata si nu le mai poate acorda atentia
necesara si/sau exclusiva. Ca urmare, nursa nu va institui restrictionarea
fizica pentru a-si putea finaliza sarcinile. Se inchide astfel un cerc vicios.

Reguli

Wind-up
Restrictio- Agitatie
nare fizica Cl sedsrii

Complicatii

Agitatia nu este semnul lipsei de educatie, ci al unei suferinte fizice,
psihice sau intricate!

Restrictionarea fizica va fi ultima resursa dupa epuizarea medicatiei
sedative. Tnainte de a o institui, se vor corecta: valorile anormale de
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laborator nu ca scop in sine, ci ca reflectare a dezechilibrelor hidro-
electrolitice, a anemiei, se va mentine oxigenarea si se va asigura
perfuzia cerebrala adecvatd, se va individualiza protocolul de
sedare conform nevoilor. Nu spuneti pacientilor agitati si
agresionati de un numar mare de catetere sa se linisteasca, sa se
relaxeze, pentru ca riscati sa Ti enervati mai tare. Compasiunea este
0 un instrument mult mai eficient. Muzica preferata de pacient, si
nu cea impusa de mijloacele audio personale nefiltrate de medicul
de garda, poate avea efect curativ.

Restrictionarea nu va substitui lipsa analgeziei si va fi instituita
numai dupa ce ne-am asigurat ca pacientului i s-a administrat
medicatia analgezica conform prescriptiilor medicului curant.
Protocoalele de analgezie vor fi reevaluate frecvent si
individualizate. Este singura metoda care poate asigura analgezia
corespunzdtoare.

Ea va fi o masurd temporara, renuntandu-se la ea in momentul
obtinerii colaborarii pacientului.

Mijloacele restrictive vor fi utilizate astfel incat sa nu prejudicieze
pacientul si sa permita administrarea tratamentului. Vor fi evitate
compresiile vasculare si nervoase. Pachetul restrictiv (pansamentul)
va fi realizat astfel incat sa permita accesul la porturile cateterelor.
Garotarea este efectul interactiunii dintre pacient si mijloacele
restrictive inguste dar solide, fixate pe extremitati.

Vor fi asigurate cel putin 90 de minute de odihna neintrerupta
noaptea.

Indicatiile restrictionarii fizice trebuie sa figureze in prescrierea
tratamentului, ca o dovada a starii pacientului (detaliata la rubrica
evolutie). Ele nu pot fi motive de litigiu pentru ca deriva din
patologia bolnavului si restrictionarea este instituita n interesul
pacientului, conform consimtamantului de complianta cu metodele
terapeutice, consimtamant care permite medicului curant sa
adopte strategiile terapeutice optime in interesul pacientului (daca
nu au fost formulate restrictii precise si specifice Thaintea instituirii
terapiei). in cazul in care restrictionarea fizici nu a fost prevazuts in
detalierea managementului pacientului, poate fi aplicata regula
persoanei rezonabile. O persoana rezonabila ar dori sa fie tratatd in
interesul sau in situatiile cu risc vital, chiar daca in acel moment
este incapabila sa-si exprime acordul.
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7. Restrictionarea fizica nu este metoda terapeutica, dar constituie
mijlocul extrem care faciliteaza administrarea tratamentului.

8. Importantd este comunicarea cu familia pacientului. Familia va fi
implicatd daca este posibil. Pacientii reactioneaza pozitiv la vocile
familiare, la gesturile de tandrete si reasigurare ale rudelor.
Ajutorul familiei este inestimabil. O strangere de mana sau
contactul fizic nemijlocit continuu (pacientul este tinut de mana)
linisteste pacientii agresivi dar dependenti.

9. Recurgerea la restrictionarea fizica este expresia esecului sau
epuizarii mijloacelor medicamentoase si/sau a metodelor de
comunicare cu pacientii.

10. Restrictionarea pacientului pentru a asigura ragazul unei cafele este
malpraxis.

32.PACIENTUL CU DIAGNOSTIC DE MOARTE CEREBRALA

(S.M. COPOTOIU, L. AZAMFIREI)

in Clinica ATI | Tg.Mures sunt ingrijiti pacienti cu diagnosticul de moarte
cerebrald, clinica fiind acreditatd drept Centru regional de pregdtirea a
donatorilor aflati in moarte cerebrala.. Ei pot deveni donatori de organe cu
conditia respectarii legislatiei in vigoare.

Odata moartea cerebrala instalata, evolutia ireversibila a pacientului va fi
spre deces. Diagnosticarea inechivoca a acestei stari echivaleaza cu moartea
civila a pacientului. El este legiferat in tara noastra si nu poate fi subiect de
discutii.

Informatiile care urmeazd au rolul de a dezamorsa orice susceptibilitate
legatd de diagnostic si tratament.

Etiologie
- Traumatisme cranio-cerebrale: hemoragia subarahnoidiana,
hematomul subdural, intraparenchimatos, dilacerarea cerebrala.

- AVCischemice sau hemoragice

- Encefalopatia anoxica-ischemica: stopul cardio-respirator
resuscitat, asfixia, Tnecul

- Tumorile cerebrale primitive

- Intoxicatiile suicidale: dupa negativarea testelor toxicologice si lipsa
altei cauze care sa justifice statusul actual (dg de excludere)
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Orice pacient care are un scor GCS < 7 si al carui status neurologic se
degradeaza progresiv ridica posibilitatea aparitiei mortii cerebrale si
necesita supraveghere stricta.

Contraindicatii absolute

1.

leziunile preexistente sau dobandite ale organului care urmeaza sa
fie prelevat

neoplazii — cu exceptia tumorilor cerebrale primitive, a
carcinoamelor cutanate, neoplasmului de col in situ.

infectiile: HIV (cu exceptia transplantului la primitorul HIV pozitiv),
TBC incomplet tratat, infectii ale SNC (meningite acute bacteriene si
virale, encefalite, abces cerebral sau subdural, infectii cu virusuri
lente ale SNC, boli degenerative ale SNC cu posibila etiologie virald),
SLA (scleroza multipla latero-amiotrofica).

hipotensiunea prelungita cu instalarea semnelor de suferintd
organica

sepsis necontrolat, DOM

varsta > 55 de ani pentru transplantul de cord si pancreas!

Pentru ficat si rinichi nu mai exista limite de varsta.

boli sistemice cu repercusiuni asupra organelor care urmeaza a fi
transplantate (colagenoze, vasculite).

Contraindicatii relative

1.

obiceiuri individuale ale donatorului care compromit functia
diferitelor organe (etilism cronic, adictia, utilizarea medicamentelor
hepatonefrotoxice, tatuaje, homosexualitatea, prostitutia, starea
de detinut)

HTA tratata, in lipsa rasunetului visceral

diabetul zaharat recent instalat, fara efecte sistemice

stopul cardiac resuscitat in imposibilitatea dovedirii respectari
protocolului corect de resuscitare

necesarul ridicat de substante active utilizate pentru suportul vital
boli infectioase cu transmitere sexuala in functie de stadiu;
hepatitele A, B,C,D cu excluderea ficatului de la donare, dar cu
posibilitatea donarii altor organe la recipienti pozitivi; infectiile
herpetice, citomegalovirale, cu virus Epstein Barr — unde
transplantul este posibil la recipientii pozitivi.
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Existenta disfunctiei unui organ nu exclude posibilitatea transplantarii altui
organ in stare functionala buna.

Managementul bolnavului cu moarte cerebrala

Monitorizarea

Este obligatorie. Ea va viza functiile vitale: hemodinamica, respiratia,
monitorizare biochimica si bacteriologica.

Monitorizarea neinvaziva: ECG, TA, pulsoximetrie, temperatura centralg,
diureza orard, capnografie, ecografie transesofagiana.

Monitorizarea invaziva: TAM, PVC, PAP, PCWP, SvO2 — cateter Swan Ganz in
cazurile cu indicatie specifica: hipotensiune refractara la repletia volemica si
catecolamine, patologie cardiacd preexistentd, edem pulmonar acut
neurogen. Pentru transplantul de cord si plamani ecografia transesofagiana
este obligatorie.

Monitorizare paraclinica: grup sanguin, hemoleucogramd, EAB, gazometrie
sanguind, ionograma serica si urinara, ureea, creatinina serica si urinare,
bilirubina totala — directad si indirecta, ALAT, ASAT, gamma GPT, fosfataza
alcaling, indicele de protrombina, proteine, albumine, colesterol, trigliceride,
glicemia, coagulograma, amilazemia — lipaza serica considerata mai specifica
pentru functionalitatea pancreasului, troponina.

Monitorizarea bacteriologica: BAL, suprimarea tuturor cateterelor venoase
si arteriale la internare cu examen bacteriologic (conform politicii clinicii
noastre de prevenire a infectiilor nozocomiale).

Suportul vital

Respirator

- VM in volum sau control presiune cu evitarea hiperventilatiei,
avand n vedere productia scazuta de CO2 (datorata suprimarii
circulatiei cerebrale, a stimulilor simpatici si a tonusului muscular
asociat hipotermiei)

- mentinerea gazelor sanguine la valorile tinta de: PCO2 35mmHg,
PO2 100mmHg, cu cel mai mic PEEP posibil si cea mai redusa FiO2.

- VT 5-8ml/kgc

- Presiunea maxima inspiratorie < 20cmH20
- PEEP aproximativ 5 -8cmH20

- Fi02<0,5
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Cardiovascular

Cauzele hipotensiunii arteriale sunt multiple: distrugerea centrului
vasomotor pontin cu vasodilatatie sistemica si prabusirea RVS, diabetul
insipid, hipovolemia initiald cu deshidratare iatrogend, diureza osmotica
datorata hiperglicemiei, socul medular, hipo/hipertermia, pierderile hidrice
necontabilizate (ventilatie, transpiratii), disfunctia miocardica.

- Repletia volemica va urmari atingerea parametrilor tinta:

- TAM > 65mmHg

- PVC=12(7-15)chapa

- diureza orarad -1ml/kgc

- PCWP =12 (10-15)mmHg
Refacerea volemiei se va efectua cu: seruri semimolare si coloizi (Voluven,
HES, Hemaccel . amidoane si gelatine) in raport de %. Pierderile sanguine vor
fi inlocuite cu masa eritrocitara (de preferinta eritrocite spalate) pentru un

Ht de 30% si o Hg de 8 — 10g%. Solutiile cristaloide indicate sunt: glucoza
hipotona 2,5%, NaCl 0, 45%.

Suportul inotropic va fi asigurat dupa refacerea volemiei pentru o TAM <
65mmHg, PVC > 10cm apa:

- Noradrenalina — 0,05-0,5ug/kg/min

- Dopamina 10ug/kg/min Administrarea prelungitd depletioneaza
rezervele endogene de noradrenalina si de ATP din organe cu
compromiterea functionalitatii acestora posttransplant si efect de
reglare negativa a receptorilor beta miocardici.

- Dobutamina 5 - 10ug/kg/min la valori ale IC < 2,5/min/mp si ale
Sv02 < 70%, in prezenta cresterii lactatului seric. In asociere cu alte
catecolamine permite reducerea dozelor. Indicatii: donatori cu
patologie pulmonara, contuzie miocardica, insuficienta cardiaca.

- Adrenalina — in cazul esecului administrarii celorlalte catecolamine,
in doze < 0,1ug/kg/min

- Vasopresina in dozele vasopresoare de >120mU/kgc/zi in asociere
cu doze mici de catecolamine sau TRH 6mg/kgc/zi (Relefact).

in ciuda recomandarilor de principiu, noradrenalina si vasopresina sunt la
noi doar deziderate.
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Parametri hemodinamici optimi

TAM 65-90mmHg

TAS 2 90mmHg
PVC 7-12mmHg cu un PEEP de 5cm apa
BE +- 2mmmol/I
Diureza >1ml/kgc/min
IC 2,5-4,5|/min/mp
PCWP 10-12mmHg
RVS 700-1000dynexsecxcm-5
Sv02 2 70%

Hipertensiunea arteriala este consecinta angajarii creierului si expresia
hipersimpaticotoniei (reflex Cushing). Ea este evanescenta — dispare in
30min — lora.

Tulburarile de ritm vor fi sanctionate prin:

Corectarea cauzelor: DAB, DHE, hipotermie, hipovolemie,hipoxie,
ischemie miocardica, medicatie inotropica

Amiodarona pentru aritmiile supraventriculare
Lidocaina pentru cele ventriculare
Tosilatul de bretiliu pentru torsada varfurilor — MgS04!!!

Bradicardia sinusala refractard la atropind (cea mai frecventa):
izoprenalind (disparuta din peisajul nostru logistic), dopaming,
adrenaling, electrostimulare

Oprirea cardiacad — se aplica protocolul European de resuscitare. Nu
exclude recoltarea rinichilor de la non heart beating donor (donator
cadavru).

Mentinerea temperaturii

Pacientul in moarte cerebralad devin epoikiloterm (ia temperature mediului)
datorita distrugerii centrului termoreglarii. De aici vasoconstrictia cu
depresie miocardica, aritmiile, tulburarile de coagulare, hidro-electrolitice,
diminuarea activitatii enzimatice, deplasarea la stanga a curbei de disociere
a oxihemoglobinei cu reducerea eliberarii 02 la tesuturi, reducerea RFG.

Temperatura va fi mentinuta cu ajutorul:

ncalzitoarelor externe — patura pneumatica
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- incalzirea lichidelor perfuzate
- Umidificarea si incalzirea aerului inspirat

- Cresterea temperaturii mediului

Tratarea diabetului insipid

Poliurie hipotona, diureza orara > 4ml/kg/h, densitate urinara < 1005,
hipernatremie — toate se datoreaza degradarii axului hipotalamo-hipofizar.

Se sanctioneaza prin refacerea volemiei, compensarea pierderilor
electrolitice si administrarea de ADH (hormon antidiuretic hipofizar):
desmopresina im, po, sc, iv 0,5-2g la 8-12ore.

Hiperglicemia
De etiologie multifactoriald: hipercatecolaminemia, hipotermia, corticoizii
administrati, glucoza infuzata.

Va fi contracarata prin administrare de insulind in PEV continua 0,5 — 7Ul/h
pentru valoarea tintda de 110mg%.

Dezechilibrele hidro-electrolitice

Modelul cel mai frecvent intalnit este caracterizat prin: contractia spatiului
intravascular extracelular, hiperosmolaritate plasmatica, hipernatremie,
hiperglicemie, hipopotasemie, hipocalcemie, hipofosfatemie. Corectarea lor
cade Tn sarcina medicului, dar asistenta trebuie sa cunoasca limitele normale
ale parametrilor pentru a semnala medicului orice variatie.

Cea mai de temut este hipernatremia (compromiterea ireversibila a
organelor). Valorile maxime admise sunt de 155 — 157mEq/l, dar este de
dorit sa nu fie atinse. Coordonatorul de program trebuie sa fie informat
asupra duratei hipernatremiei.

Tulburarile de coagulare

Sunt atribuite hipotermiei, pierderilor mari sanguine substituite cu sange
citratat, eliberarii de agenti fibrinolitici din tesuturile necrotice si dilutiei
iatrogene. Tratamentul este substitutiv.

Profilaxia infectiilor

Se va respecta protocolul clinicii de profilaxie a infectiilor nozocomiale, cu
recoltarea obligatorie a probelor bacteriologice dupa 4 zile de TI, 4 zile de
VM prin bronhoscopie sau BAL, de preferinta cu stericath (catetere bronsice
cu circuit inchis).
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Se recomanda profilaxia factorilor de risc si nu antibioterapia de ruting, cu
cefalosporine de generatia a ll-a.

Mentinerea statusului nutritional

Stiind c3 lipsa alimentdrii enterale predispune la translocatie si
autoagresiune, pacientii in moarte cerebrala vor fi alimentati enteral cu
solutii standardizate care le asigura necesarul hidro-eletrolitic, energetic, de
oligoelemente si vitamine. Decontaminarea digestiva va fi aplicata doar daca
se doreste recoltarea intestinului.

Nursingul

Nursingul nu difera de ingrijirile pacientilor critici cu DOM, dar se va acorda
atentie speciala pastrarii integritati corneei: picaturi de ser fiziologic pentru
a preveni uscarea cu lezarea ei, administrare de solutii topicale la indicatia
medicului.

25. LEGISLATIA REFERITOARE LA INFECTIILE NOZOCOMIALE
(S.M. COPOTOIU, L. BUI, I. VODA)

Prevenirea infectiilor nozocomiale este legiferata prin Ord. MS nr.916/2006
privind aprobarea normelor de supraveghere a infectiilor nozocomiale n
unitati sanitare, Ordinul MS nr. 219/2002 privind gestionarea deseurilor
medicale, Ordinul MS nr.261/2007 cu referire la normele tehnice privind
curatarea, dezinfectia si sterilizarea in unitati sanitare, Ordinul MS nr. 914/
2006 privind structura functionala a compartimentelor si serviciilor din
spital, Ordinul nr. 8/2000 privind informarea operativa in probleme de
epidemiologie si igiena, Ordin MS nr.1025/ 2000 pentru aprobarea normelor
privind serviciile de spalatorie pentru unitatile medicale precum si alte
reglementari, ghiduri elaborate de MS privitor la prevenirea si controlul IN).
Pe baza acestor ordine mentionate, a ghidurilor elaborate de Ministerul
Sanatatii, precum si a conditiilor din spital, s-au intocmit protocoale de lucru
adaptate sectiilor, cu mentionarea etapelor care trebuie parcurse pentru a
se realiza distrugerea/ indepartarea eficienta a microorganismelor de pe
suprafete, instrumentar, tegumente si altele - pentru realizarea curateniei si
dezinfectiei continue, de rutind; pentru realizarea dezinfectiei terminale;
pentru spalarea mainilor; pentru pregatirea instrumentarului pentru
sterilizare; pentru pregatirea pentru utilizare a laparoscoapelor,
bronhoscoapelor, colonoscoapelor si gastroscoapelor (separat pentru
fiecare din cele enumerate); pentru pregatirea barbotoarelor si a tubulaturii
de ventilatie. Tn aceste protocoale se mentioneazd substantele
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dezinfectante utilizate, concentratia la care trebuie utilizate (conform
indicatiilor producatorului si a actiunii care se doreste), modul de utilizare.
De asemenea, anual, se intocmeste un ,,Plan de prevenire a IN,,. Cu o
periodicitate stabilita, in functie de situatia epidemiologica, se realizeaza
autocontrolul bacteriologic (recoltarea de probe de aeromicroflord,
suprafete, tegumente, exudate nazale sau faringiene, sterile).

Prevenirea infectiei profesionale a personalului medical — Precautii Standard

Personalul medical care deserveste anesteziile si terapia intensiva este
expus infectiilor profesionale incluzand cele respiratorii si pe cale sangvina.
Infectia cea mai importantd pe calea respiratorie este tuberculoza, iar cele
pe cale sangvind includ virusul HIV, virusul hepatitei B (HBV) si virusul
hepatitei C (HCV). Caile principale de expunere la cele transmise pe calea
sangvina sunt reprezentate de plagi cutanate (intepaturi de ace, de bisturiu,
etc.), contactul prin mucoase (ochi, cavitatea bucald) sau prin pielea intacta
(leziuni, fisuri cutanate). Fluidele considerate contagioase pentru HIV, HBV
sau HCV includ sangele, produsele sangvine, secretii si virus concentrat din
laboratoare. Alte tesuturi contagioase pentru aceste virusuri sunt: LCR, lichid
amniotic, pleural, pericardic, peritoneal sau sinovial, precum si exudatele
inflamatorii.

OSHA (Occupational Safety and Health Administration) a elaborat anumite
recomandari pentru prevenirea transmiterii infectiilor profesionale numite
Precautii Standard. Conform acestora personalul medical trebuie sa respecte
anumite conditii: izolarea si reducerea pericolului infectiei la locul de munca
(obiectele ascutite si taietoare se arunca in recipiente speciale, se folosesc
linii i.v. fara ac, ace cu protectie), controlul procedurilor pentru reducerea
expunerilor prin modificarea anumitor manopere si tehnici (interzicerea
repunerii capacului acului prin manevra celor doua maini, interzicerea
indoirii acelor) si echipament de protectie special (manusi, imbracaminte
rezistent la lichide, ochelari de protectie, masca de protectie).

OSHA de asemenea obliga personalul medical sa efectueze evaluarea

postexpunere cu tratament adecvat, profilaxia infectiilor si urmarirea
evolutiei, vaccin HBV fara cost, instruirea anuala a personalului.

A.Spdlarea mdinilor

Se vor spala mainile Tnaintea efectuarii procedurilor invazive. Se vor spala
mainile dupa contactul cu sangele, secretii, lichide ale corpului, excretii si
alte produse patologice contaminate, indiferent daca se poarta sau nu
manusi de protectie. Se spala mainile imediat dupa indepartarea manusilor,
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fnaintea contactului cu un alt pacient. Poate fi necesara spalarea mainilor si
intre efectuarea de proceduri diferite la acelasi pacient pentru prevenirea
contaminarii a diferitelor zone anatomice. Atunci cand nu putem parasi sala
de operatie, poate fi avuta in vedere spalarea mainilor cu alte dezinfectante.

Spalarea mainilor este una dintre manevrele cele mai eficiente pentru a
preveni infectia si a proteja personalul medical si pacientul. Lichidele
corpului pot contine microorganisme patogene care pot contamina usor
pielea sau mainile fard manusi. in plus, méinile pot fi contaminate si prin
punctionarea sau ruperea manusilor. In  conditii spitalicesti,
microorganismele patogene, deseori izolate de pe pielea personalului
medical provin de la pacienti colonizati si pot fi sursa infectiilor nozocomiale.
Aceasta flora microbiana poate fi usor indepartata prin spalarea mainilor.

B.Folosirea barierelor

Trebuie folosite de rutina bariere protectoare cum ar fi manusile, masca
impermeabild, aparatoare faciale (viziere) sau halate la toti pacientii pentru
prevenirea expunerii pielii si mucoaselor, atunci cand se anticipeaza un
contact cu sangele sau alte lichide ale corpului. Alegerea barierei trebuie sa
fie in concordantd cu anticiparea extinderii expunerii. Se vor fnlatura
manusile si halatul imediat dupad folosire, Tnaintea atingerii lucrurilor
necontaminate si suprafetelor din jur si se spald mainile inaintea consultarii
altui pacient. Instruirea continua a personalului trebuie efectuata pentru
cunoasterea riscului expunerii in functie de procedura efectuata.

Recomandarile CDC: anamneza si examenul clinic nu pot identifica toti
pacientii infectati HIV sau cu alti agenti patogeni. Din acest motiv se
recomandd folosirea barierelor la toti pacientii. Cresterea prevalentei
infectiilor transmise pe cale sangvina dintr-o regiune geografica creste riscul
expunerii personalului medical la agentii patogeni. A fost demonstrat faptul
cd 98% din contactele anestezistilor cu sangele puteau fi prevenite prin
folosirea manusilor.

Riscul mediu al transmiterii HIV dupa contactul cu mucoasele sau pielea
pacientului infectat este sub 0,1%. Riscul creste odata cu marimea inocularii
virale, avand un titru mai mare in sdnge, cu timp de contact prelungit, atunci
cand o suprafata mai mare este implicata sau atunci cand persoana expusa
are leziuni cutanate vizibile. Existda date limitate despre expunerea
conjunctivala la sangele HIV pozitiv sau alte fluide. Doua cazuri de infectie
HIV si unul de seroconversie au fost documentate, cu o rata de transmitere
de 0,8% pentru HIV si 0,3% pentru HCV. in majoritatea cazurilor de expunere
conjunctivald, personalul medical expus nu a purtat ochelari de protectie
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sau a folosit ochelari necorespunzatori. Transmiterea mucocutanata a HBV a
fost documentata, dar riscul nu a fost nca cuantificat. Riscul pentru
personalul medical ramane destul de ridicat pentru HIV si HCV.

Institutiile trebuie sa instruiasca personalul expus la contactul cu sangele si
alte produse patologice cu potential infectios despre Precautiile Standard si
trebuie sa le puna la dispozitie echipament de protectie adecvat, usor
accesibil. Institutiile angajatoare sunt responsabile si de monitorizarea
respectarii acestor precautii.

Contactul prelungit cu manusile de cauciuc poate fi responsabil de cresterea
sensibilitatii la latex in cadrul personalului medical din anestezie si terapie
intensiva. Folosirea manusilor de cauciuc fara talc poate reduce expunerea
pe calea respiratorie la proteinele de latex purtate pe calea particulelor de
talc folosit la manusi. Recomandarile pentru folosirea manusilor fara talc pot
fi consultate pe pagina de web a NIOSH

(http://www.cdc.gov/niosh/homepage.html).

C.Prevenirea intepdturilor accidentale

Este vitala prevenirea leziunilor produse de ace, lame de bisturiu si alte
instrumente ascutite sau taioase. Acele contaminate nu trebuie scoase cu
mana de pe seringile de unica folosinta, nu este permisa indoirea sau
ruperea lor. Este necesara repunerea aparatorului acului cu tehnica folosirii
unei singure maini (se pune aparatorul intr-un hemostat si se introduce acul
in acesta, o alternativa este folosirea unor aparatoare mecanice. Trebuie
incurajata folosirea sistemului fara ac (branulda cu valva unidirectionald
pentru administrare) sau a acelor protejate. Se vor folosi recipiente
rezistente la punctie si fara gauri pentru acele, seringile si alte obiecte
ascutite folosite.

Leziunile cutanate, cum sunt intepaturile accidentale sunt asociate cu cel
mai mare risc de transmitere a infectiilor pe cale sangvina. Riscul mediu al
infectiei HIV dupa o expunere accidentald parenterald la sange este estimat
la 0,3%. Riscul transmiterii infectiei HIV la personalul medical cu leziuni este
ridicat daca expunerea se realizeaza printr-o plaga profunda, daca se
observa urme de sange de la pacient pe obiectul ascutit, daca acul a fost
introdus direct intr-un vas de sange al pacientului, dacd pacientul sursa
prezintd o boald acuta retrovirald sau in stadiile tardive ale SIDA (din cauza
titrului mai mare de virusi in sange). Sangele, serul si lichidul cefalorahidian
au titruri marite de HIV si prezinta riscuri mai mare la expunere, pe cand
saliva, lacrimile, urina, laptele excretat, lichidul amniotic si vaginal prezinta
risc mai scazut.
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Riscul de transmitere a HBV la o persoana neimunizata dupa expunerea
percutanata la sangele infectat este de 6-37%, iar riscul transmiterii HCV
este de 3-10%.

Purtarea manusilor duble ofera protectie crescuta la leziunile penetrante la
nivelul mainilor. Folosirea manusilor scade si marimea locului inocularii
pentru intepaturile de ace.

D.Expunerea in cadrul transfuziilor de sdnge

Toate institutiile cu profil medical trebuie sa aiba protocoale detaliate
pentru urmarirea si tratamentul personalului medical expus la sange si alte
fluide ale corpului. Imunizarea HBV si imunoglobulina HBV poate fi folosita
pentru reducerea riscului transmiterii HBV la personalul medical. PHS (Public
Health Service) recomanda folosirea terapiei antivirale profilactice cu
multiple droguri impotriva expunerii HIV. Recomandarile pentru tratament
si urmarire trebuie studiate periodic din cauza dinamicii modificarii
tratamentului antiviral.

Personalul medical expus la HIV trebuie sa beneficieze de tratament antiviral
profilactic postexpunere (PEP). PEP poate sa nu fie eficient daca se practica
la 24-36 de ore post expunere, dar nu sunt date clar documentate. Este
necesar un consult de specialitate si administrarea imediata de zidovudina
sau lamivudina si indinavir. CDC raporteaza o scadere de 79% a riscului
infectiei HIV dacad se efectueaza aceasta profilaxie (peste 90% din cazuri
datorate 1intepaturilor cu ace). La ora actuala ne lipseste consensul
international referitor la medicamentul cel mai indicat si la dozele
recomandate, de aceea se recomandd consultul unui specialist infectionist.
Este necesara efectuarea testelor de urmarire serologice cu monitorizarea
eventualelor efecte adverse toxice ale terapiei antivirale. Nu exista la ora
actuald medicamente care ar reduce riscul infectiei HCV dupa expunere.

E.Ventilatoarele mecanice
Atunci cand este indicata respiratia gura la gura se recomanda folosirea
mastii si a balonului de ventilatie sau a altor dispozitive de protectie.

Contactul mucoaselor si a tegumentelor cu saliva nu are implicatie in infectia
HIV, HBV sau HCV, dar trebuie totusi evitat. Aparatele de ventilatie trebuie
plasate unde se anticipeaza ca ar putea fi nevoie de utilizarea lor pentru a
evita contactul personalului medical cu saliva.
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F.Personalul medical cu leziuni cutanate

Personalul medical cu leziuni cutanate trebuie sa evite contactul direct cu
pacientul sau cu dispozitivele si aparatura medicalda daca leziunea
incriminata nu poate fi izolata.

n cadrul unei anestezii existd o posibilitate de 36% de a veni in contact cu
fluidele organismului, dar aceste riscuri pot fi reduse dramatic cu precautii
adecvate. Contactul cu leziunile neprotejate ale personalului medical
reprezinta un risc semnificativ si inacceptabil atat pentru personal cat si
pentru pacient. Leziunile cutanate pot constitui poarta de intrare a
infectiilor transmise pe cale sanguind. La fel microorganismele aflate la
nivelul plagii pot fi transmise pacientului.

1.Pentru personalul expus accidental la produse biologice se aplica
urmatorul protocol, conform Ord. MS nr. 916/2006 si adaptat la conditiile
spitalului nostru:

Pentru persoana accidentata:

in caz de expunere cutanatd: se spald imediat cu apa si sapun, apoi se
clateste, dupa care se utilizeaza un antiseptic, cu timp de contact minim 5
minute. Este interzisa sangerarea.

in caz de expunere percutana: se spald imediat locul cu ap3 si sapun, se
clateste, dupa care se utilizeaza un antiseptic, cu timp de contact minim 5
minute. Este interzisa sangerarea.

n caz de expunere a mucoaselor: se spald abundent timp de 5 minute cu ser
fiziologic sau cu apa in cazul absentei acestuia.

n prima ord de la accident se prezintd la medicul sef de sectie sau la medicul
sef de garda, apoi cat mai repede posibil la medicul epidemiolog; se
recolteaza sange de la pacientul sursa (cdnd acesta este cunoscut,
respectandu-se legislatia privind testarea voluntara, pentru depistarea unei
infectii cu virus hepatitic B, C sau HIV), precum si de la persoana accidentata;
medicul epidemiolog efectueaza consilierea si evaluarea cazului,
completarea fisei tip pentru expunerea accidentald la produse biologice, in
functie de caz se decide vaccinarea de urgenta antihepatitd B, trimiterea
catre Clinica Boli Infectioase si urmarirea serologica (privind hepatitele B, C
si HIV) pentru persoana expusa conform metodologiei (in functie de riscurile
prezente), trimite persoana accidentata catre medicul de intreprindere (in
toate cazurile); medicul infectionist aplica metodologia pentru prevenirea
transmiterii infectiei HIV, cand este prezent riscul si completeaza fisa tip
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conform metodologiei; medicul de medicina muncii aplicd metodologia
privind expunerile accidentale la produse biologice.

Fisele de supraveghere a accidentului postexpunere la produse biologice si
cele pentru inregistrarea expunerii profesionale la HIV sunt conform Ord.
MS nr.916/2006.

2.Pentru efectuarea curdteniei si dezinfectiei continue, de rutind, conform
ordinelor MS si a ghidurilor elaborate de MS: se aplicd protocoale elaborate
pentru suprafetele din diferite tipuri de incaperi cu functii diferite (saloane,
sali de tratamente, oficii, laboratoare, spalatorie, sali de operatie sau de
nastere, laboratoare, si altele). Principalii pasi in realizarea curdteniei si
dezinfectiei continue, de rutina sunt: aerisirea, indepdrtarea lenjeriei
murdare si a deseurilor, apoi urmand stergerea elementelor de mobilier cu
detergent dezinfectant (sau aplicarea prin pulverizare a dezinfectantului in
cazul masutelor de tratament).

3.Pentru pregdtirea instrumentarului pentru sterilizare, conform ordinelor
MS si a ghidurilor elaborate de MS: instrumentele utilizate se imerseaza in
solutie de detergent dezinfectant (concentratiile si timpii de imersare sunt
indicati in protocoale), urmeaza curatirea si clatirea, apoi imersarea intr-o
altd solutie de detergent dezinfectant, apoi clitire. in continuare urmeazi
pregatirea instrumentelor pentru sterilizare.

4.Pentru barbotoare si tubulatura de ventilatie, conform ordinelor MS si a
ghidurilor elaborate de MS: acestea se imerseaza in solutie de detergent
dezinfectant, apoi urmeaza curdtirea si clatirea concentratiile si timpii de
imersare sunt indicati in protocoale); se imerseaza din nou intr-o alta solutie
de detergent dezinfectant, urmata de clatire; urmeaza fie sterilizarea la oxid
de etilena, fie imersarea intr-o solutie de dezinfectant de nivel inalt sau
sterilizant la rece; in cazul utilizarii solutiei de dezinfectant de nivel inalt sau
sterilizantului la rece urmeaza o noua clatire a echipamentului.

- Suprasept — utilizat pentru curatarea si dezinfectia de nivel nalt a
suprafetelor cu risc

pe baza de glutaraldehida, compusi cuaternari de amoniu, alcooli
alifatici, tensioactivi neionici
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Mikrozid — dezinfectant rapid prin pulverizare utilizat pentru
dezinfectia suprafetelor

pe baza de alcooli

Surfanios Citron — utilizat pentru curadtarea si dezinfectia de nivel
mediu a suprafetelor

pe baza de compusi cuaternari de amoniu, clorhidrat de
aminoacizi, detergenti neionici

Clorom - utilizat pentru dezinfectia veselei si a ustensilelor de
bucatarie

uneori utilizat si pentru dezinfectia suprafetelor din grupuri
sanitare, bai

pe baza de diclorizocianurat de sodiu

Thor — utilizat pentru etapa de decontaminare/ predezinfectie a
instrumentarului

pe baza de compusi cuaternari de amoniu, biguanide, tensioactivi
neionici, inhibitori de coroziune

Gigasept AF — utilizat pentru etapa de dezinfectie a
instrumentarului

pe bazd de sdruri cuaternare de amoniu, fenoxipropanol,
aminoalchilglicin

Cidex — utilizat pentru sterilizarea chimica a instrumentarului
termosensibil

pe baza de glutaraldehida

Cidex Opa - utilizat pentru dezinfectia de nivel Tnalt a
echipamentelor termosensibile

pe baza de ortoftalaldehida

Dermanios — sdpun lichid dezinfectant

Dexin — sapun lichid dezinfectant

pe baza de clorhexidina

Desmanol — dezinfectant pentru mainile personalului
pe baza de alcooli, clorhexidina

Kodan — antiseptic pentru tegumentele pacientilor

pe baza de alcooli, peroxid de hidrogen
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34.PLAN DE PREVENIRE S| CONTROL A INFECTIILOR NOZOCOMIALE
TN CLINICA ATI I TG.MURES (S.M. COPOTOIU, L. BUI, VODA,
L. AZAMFIREI, M. FODOR, C. BALIZS)

Criteriile de definire a IN (conform Ord. MS Nr. 916/ 2006):

Infectia nosocomiald este infectia contractata in spital sau alte
unitati sanitare cu paturi (de stat si private) si se refera la orice boald
infectioasa, boalda ce poate fi recunoscutd clinic si/sau microbiologic si
pentru care exista dovada epidemiologica a contractarii in timpul
spitalizarii/actului medical sau manevrelor medicale, care afecteazd fie
bolnavul datorita ingrijirilor medicale primite, fie personalul sanitar datorita
activitatii sale, si este legata prin incubatie de perioada asistarii medicale in
unitatea respectiva, indiferent daca simptomele bolii apar sau nu pe
perioada spitalizarii. Trebuie dovedit ca infectia se datoreaza spitalizarii sau
ingrijirilor medico-sanitare ambulatorii Tn unitati sanitare si ca nu era in
incubatie sau in faza de debut/evolutie clinica in momentul internarii/actului
medical/manevrei medicale.

Obiective:

1. Depistarea si declararea in timp optim (la depistare) a infectiilor
nozocomiale.

2. Reducerea numarului de infectii nozocomiale.
3. Evitarea izbucnirilor epidemice de IN.

4. Eliminarea transmiterii parenterale a bolilor, infectiilor virale (HIV, HCV,
HBV, alti agenti microbieni).

5. Reducerea pana la eliminare a fatalitatii prin infectii nozocomiale.

6. Cunoasterea, respectarea si aplicarea legislatiei in vigoare (Ord. MS nr.
219/2002, Ord. MSP nr. 261/2007, Ord. MSP nr.916/2006) privind
supravegherea si prevenirea infectiilor nozocomiale.

Plan de masuri profilactice

| Masuri fatd de pacienti:

1) Depistarea cazurilor de suspiciuni de boli infecto — contagioase la
pacienti; izolarea acestora in functie de caz in saloane izolator cu grup
sanitar propriu si/sau transferul lor spre Clinica de Boli Infectioase cand
starea permite; tratamentul lor conform antibiogramei/fungigramei. Se vor
respecta obligatoriu madasurile recomandate 1in cadrul anchetei
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epidemiologice (efectuata de catre S.P.C.I.N.), in functie de infectiozitatea
cazului si de modul de transmitere. Declararea cazurilor suspecte sau
confirmate de boli infecto — contagioase imediat la depistare la S.P.C.I.N. de
catre asistenta sefd a sectiei si/ sau medicul curant. Cazurile suspecte sau
confirmate de boli infecto — contagioase se vor declara si la DSP conform
Ord. MS nr.8/2000.

- Termen: permanent

- Raspunde: medicul curant pentru declarare;

- asistenta sefa a sectiei pentru declarare;

- S.P.C.LLN. pentru efectuarea anchetei epidemiologice;

- personalul (medical, administrativ, serviciul aprovizionare) fin
functie de atributii, pentru luarea si respectarea masurilor indicate
in ancheta epidemiologica;

2) Depistarea cazurilor suspecte de infectii nozocomiale la pacienti; izolarea
acestora in functie de caz in saloane izolator cu grup sanitar propriu (cand
este necesar); tratamentul lor conform antibiogramei/antifungigramei. Se
vor respecta masurile recomandate in cadrul anchetei epidemiologice, in
functie de infectiozitatea cazului si de modul de transmitere. Declararea
cazurilor suspecte sau confirmate de infectii nozocomiale imediat la
depistare la S.P.C.LN. si completarea fisei de declarare a infectiilor
nozocomiale.

O importanta deosebita trebuie acordata bolnavilor care prezinta infectii
(contractate la nivelul clinicii sau transferati din alte clinici) cu Stafilococ
Meticilino Rezistent. Tn aceste situatii se impune izolarea cazului in salon
separat si asigurarea de personal separat la salonul respectiv. La externarea
bolnavilor se va efectua dezinfectia terminala. Se va asigura echipament de
protectie complet si suficient pentru personal (halate, papuci, masti, bonete,
manusi) astfel incat acestea sa fie schimbate la intrarea si iesirea din salon.
Vor fi asigurata vesela si materiale de curatenie separat pentru acest salon.
Se vor respecta cu strictete protocoalele S.P.C.I.N. privind spalarea mainilor,
pregatirea instrumentarului pentru sterilizare, efectuarea curateniei si
dezinfectiei suprafetelor. Dupa externarea fiecarui pacient cu MRSA, se va
face dezinfectia prin formolizare a saltelelor, paturilor si chiar a paturilor
pacientilor respectivi, dezinfectie realizata la nivelul S.P.C.I.N., in camerele
special destinate.
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- Termen: permanent

- Raspunde: Conducerea clinicii, medicul curant pentru anuntarea si
declararea cazurilor;

- S.P.C.LLN. pentru efectuarea anchetei epidemiologice;

- personalul (medical, administrativ, serviciul aprovizionare) in
functie de atributii, pentru luarea si respectarea masurilor indicate
in ancheta epidemiologic3;

3) Gruparea bolnavilor in functie de infectiozitatea si receptivitatea lor.
- Termen: permanent
- Raspunde: conducerea sectiei

4) Organizarea de saloane sau compartimente separate pentru bolnavii
septici, aseptici sau bolnavi cu mare receptivitate (imunodeprimati,
leucemici). Asigurarea de salon/saloane pentru cazurile cu risc
epidemiologic care sunt dependenti de echipamentele sectiei si a caror stare
nu permite transferul la Clinica Boli Infectioase. Transferul bolnavilor
suspecti sau confirmati cu boli infecto-contagioase la Clinica Boli Infectioase,
cand starea acestora permite.

- Termen: permanent

- Raspunde: conducerea sectiei

Il Masuri fatd de personalul medico-sanitar:
1) Personalul bolnav

— autodeclarare conform Ord. 916/2006. Asistenta sefa a sectiei va intocmi
si pastra evidenta autodeclararii imbolnavirilor la personalul medico-sanitar.

2) Personalul purtator sanatos de germeni

— depistati in cadrul autocontrolului bacteriologic efectuat de catre S.P.C.I.N.
sau cu ocazia examenului medical periodic efectuat la indicatia medicului de
medicina muncii.

Bolnavii sau purtatorii de germeni se vor prezenta la medicul de medicina
muncii si vor fi scosi de la locul de munca pe perioada tratamentului. Acestia
isi vor relua activitatea dupa insanatosire, respectiv sterilizarea portajului,
verificat prin repetarea controlului bacteriologic la persoanele respective.

- Termen: permanent
- Raspunde: asistenta sefa pentru conducerea evidentei

- intreg personalul pentru autodeclarare
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medicul de intreprindere pentru efectuarea examenului medical
periodic

3) Asigurarea igienei corespunzatoare a mainilor personalului

rol important in prevenirea transmiterii infectiilor nozocomiale

spalarea corectd a mainilor conform Ord. MS nr. 261/2007 si
916/2006

utilizarea sapunului lichid
respectarea protocolului de spalare a mainilor

asigurarea de hartie prosop pentru stergerea mainilor sau prosop
de unica intrebuintare

Termen: permanent

Raspunde: asistenta sefa pentru coordonare, intocmirea referatelor
de necesitate

Serviciul aprovizionare pentru asigurarea materialelor necesare

intreg personalul pentru respectarea protocoalelor de spalare si
dezinfectie a mainilor

4) Instruirea periodica a personalului medico-sanitar de pe sectii.

Termen: periodic

Raspunde: medic sef sectie, asistenta sefa, S.P.C.I.N. pentru instruiri
consemnate in documente;

personalul sectiei pentru participarea la instruire;

5) Imunizarea personalului medico-sanitar expus:

vaccinarea antihepatitd B pentru personalul care a suferit
expunere accidentala la produse biologice, conform metodologiei

propunerea vaccinarii antigripale
Termen: in functie de legislatie si situatia epidemiologica

Raspunde: medic de medicina muncii si S.P.C.I.N. pentru propuneri,
in functie de situatia epidemiologica

6) Masuri aplicate in cazul expunerii accidentale a personalului medico-
sanitar la produse biologice:

aplicarea masurilor de urgenta conform metodologiei specifice
anuntarea medicului sef de sectie si a medicului epidemiolog

consilierea, evaluarea, completarea fisei, aplicarea profilaxiei
specifice si urmarirea serologica in functie de caz
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- Termen: permanent

- Raspunde: personalul accidentat pentru declarare si anuntarea
accidentului;

- medicul epidemiolog pentru aplicarea masurilor conform Ord. MS.
nr. 916/2006;

- medicul infectionist pentru aplicarea masurilor conform Ord. MS.
nr. 916/2006;

- medicul de medicina muncii pentru respectarea metodologiei
conform Ord. MS nr. 916/2006;

Il Mdsuri fatd de apartindtori:

Evitarea accesului apartinatorilor bolnavi si masuri de carantina in cazul
epidemiilor de gripa sau a altor situatii epidemiologice deosebite.
Apartinatorii vor avea acces pe sectii doar in timpul orelor de vizita sau in
cazuri deosebite cu permisiunea sefului de sectie, avand obligatia portului
echipamentului de protectie (papuci, halat, masca). Limitarea numarului de
apartinatori la un bolnay, in functie de specificul sectiei (recomandat unul —
pentru sectiile cu risc crescut, maxim doi — pentru alte sectii, pentru un
bolnav).

- Termen: permanent

- Raspunde: conducerea sectiei pentru organizare

IV Madsuri fatd de studenti, elevi practicanti:

Interzicerea accesului studentilor si elevilor practicanti bolnavi sau purtatori
sanatosi. Studentii si elevii practicanti au obligatia portului echipamentului
de protectie complet (papuci, halat, masca). Instruirea acestora pentru
autodeclararea imbolnavirilor catre cadrul didactic responsabil.

- Termen: permanent

- Raspunde: conducerea sectiei pentru organizare

V Masuri privind alimentele:

1) Asigurarea unei alimentatii corespunzatoare a bolnavilor. Evitarea
contaminarii preparatelor pe tot parcursul pregatirii cat si a transportului.
- controlul medical periodic al personalului care manipuleaza si
pregateste alimentele (conform legislatiei in vigoare si indicatiilor
medicului de medicina muncii)
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- verificarea alimentelor primite de acasd cu interzicerea primirii
anumitor alimente conform legislatiei in vigoare, pastrarea lor
corespunzatoare in spatii frigorifice

- Termen: permanent

- Raspunde: conducerea blocului alimentar pentru coordonarea
activitatii specifice in blocurile alimentare; personalul care
efectueaza activitatea pentru respectarea normelor;

- asistenta sefa a sectiei si personalul de la oficii pentru oficiul de pe
sectie;

- medicul de medicina muncii pentru efectuarea examenului medical
periodic;

VI Masuri privind mediul spitalicesc:

1) Asigurarea alimentdrii cu apd potabila, cu distribuire continua.
Supravegherea protectiei sistemului de instalatie si de distributie
inlaturandu-se orice posibilitate de contaminare si intervenindu-se rapid
asupra oricdrei defectiuni.

- Termen: permanent
- Raspunde: serviciul tehnic

2) Evitarea contaminarii aerului:

efectuarea dezinfectiilor ciclice conform planificarilor
- Termen: permanent

- Raspunde: conducerea sectiilor si blocurilor operatorii pentru
planificarea si solicitarea acestora

- Serviciul DDD pentru efectuare

evitarea supraaglomerarii si circulatiei excesive in sali de operatie, saloane,
sali de tratament

- Termen: permanent
- Raspunde: conducerea sectiilor si blocurilor operatorii

3) Aplicarea riguroasa a masurilor de igiena spitaliceasca prin efectuarea
corectd a curateniei generale si a dezinfectiei curente a suprafetelor ori de
cate ori este nevoie, conform protocoalelor intocmite, cu respectarea
concentratiilor si timpilor de contact recomandati pentru substantele
dezinfectante utilizate.

- Termen: permanent

- Raspunde: asistenta sefa pentru coordonare si supraveghere
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Personalul care efectueaza aceste activitati conform fisei postului,
pentru efectuare

4) Masuri de dezinsectie si deratizare (profilactica si de combatere).

Termen: permanent

Raspunde: conducerea sectiei pentru programarea si solicitarea
acestora

Serviciul DDD pentru efectuare

5) Igiena lenjeriei:

Respectarea codului de procedura legat de manipularea lenjeriei de spital
conform Ord. MS Nr. 1025/ 1999.

Termen: permanent

Raspunde: asistenta sefa a sectiei pentru coordonare si
supraveghere

personalul cu atributii pentru gestionarea lenjeriei conform fisei
postului, pentru efectuare

7) Gestionarea corecta a reziduurilor medicale conform Ord. MS Nr. 219/ 6
V1 2002. Trierea si colectarea pe categorii a deseurilor. Alcatuirea planului de
gestionare a deseurilor anual pentru fiecare sectie.

Termen: permanent

Raspunde: asistenta sefa pentru sectie pentru coordonare si
supraveghere; intreg personalul pentru colectarea corecta;

personalul cu atributii in gestionarea deseurilor, conform fisei
postului;

Asigurarea ambalajelor si recipientelor corespunzatoare pentru colectarea
pe categorii si depozitarea intermediara a acestora.

Termen: permanent

Raspunde: asistenta sefa a sectiei pentru intocmirea necesarului,
coordonare si supraveghere;

intreg personalul pentru colectarea corecta;

Serviciul aprovizionare pentru asigurarea materialelor necesare;

Asigurarea spalarii si dezinfectiei containerelor, dupa fiecare golire.
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VIl Masuri privind sterilizarea

1) Asigurarea instrumentelor medicale Tn cantitate si de calitate
corespunzdtoare, materiale sanitare de unica folosinta si sterile in cantitati
suficiente, lenjerie si a altor materiale (conform referatelor intocmite de
catre sectii).

- Termen: permanent

- Raspunde: serviciul aprovizionare

2) Efectuarea sterilizérii conform normativelor in vigoare, atat la Statia
Centrala de Sterilizare, cat si punctele de sterilizare (Ord. MSP nr.261/2007),
buna functionalitate a statiei centrale de sterilizare.

- Termen: permanent

- Raspunde: responsabilii Statiei centrale de sterilizare, respectiv ai
punctelor de sterilizare

VIl Respectarea protocoalelor elaborate de S.P.C.I.N. pentru spital.

in protocoalele (elaborate de S.P.C.I.N.), adaptate la specificul sectiilor se
vor mentiona solutiile si concentratiile la care trebuie utilizate, precum si
timpii de actiune. Tn cazul lipsei uneia din substantele dezinfectante
mentionate in protocoale, se va Tnlocui numai dupa discutia cu S.P.C.I.N..
Protocoalele se vor prelucra cu personalul, iar prelucrarea se va consemna
in documente. Protocoalele generale de lucru sunt mentionate mai jos. In
functie de specificul sectiilor, se vor mai elabora si alte tipuri de protocoale.

IX Supravegherea prescrierii de antibiotice:
evitarea subdozarii si a curelor prelungite

- administrarea tintita conform antibiogramelor pentru diminuarea
riscului de aparitie a germenilor multirezistenti

- Termen: permanent

- Raspunde: medic sef sectie, medic curant

X Limitarea tratamentelor parenterale abuzive:

Eliminarea abuzului de transfuzii si preparate de sange dupa criteriul
aplicarii transfuziilor numai in cazuri de risc vital.

- Termen: permanent
- Raspunde: medic sef sectie

- medic curant
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Xl Asigurareas si respectarea circuitelor functionale:
- intrare - iesire din spital
- primirea bolnavilor in spital
- lenjerie
- alimente
- veseld
- instrumentar si materiale sanitare
- deseuri provenite din activitatea medicala
- vizitatori
- septic si aseptic
- studenti si elevi practicanti
- personal medical si auxiliar

Este obligatorie respectarea stricta a orarului stabilit pentru fiecare cladire
privind transportul si circuitul alimentelor, deseurilor, lenjeriei,
instrumentelor.

De asemenea este obligatorie respectarea circuitelor stabilite in fiecare
cladire si sectie.

XIl Masuri de supraveghere si control:

Supravegherea epidemiologica a IN se bazeaza pe definitiile clinice de caz
prevazute de Ord. MSP Nr. 916/ 2006.

Identificarea si diagnosticarea IN de catre medicul curant.

Medicul sef de sectie confirma diagnosticul de IN si il verifica in foaia de
observatie.

Raportarea telefonica la S.P.C.ILN. a fiecdrui caz suspect de IN in ziua
depistarii, de catre medicul curant sau asistenta sefa de sectie.

Tnregistrarea pe fisa tip a fiecdrui caz de IN de citre medicul curant care a
pus diagnosticul si trimiterea fiselor la S.P.C.I.N..

Centralizarea datelor referitoare la IN se efectueaza de catre S.P.C.I.N,,
precum si calcularea incidentei IN.

Efectuarea autocontroalelor bacteriologice de catre personalul S.P.C.I.N.
urmarind: aeromicroflora, probe de suprafata si mediu spitalicesc, probe de
verificare a sterilitatii instrumentarului medical, tegumente si exudate
faringiene sau nazale pentru personalul medical, precum si alte probe in
functie de situatia epidemiologica.
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Conform Ord. MSP nr. 916/ 2006, medicul sef de sectie organizeaza,
controleaza si raspunde pentru derularea activitatilor proprii sectiei conform
Planului de supraveghere si control a infectiilor nozocomiale.

35.TERAPIA TRANSFUZIONALA UTILIZAREA CLINICA A SANGELUI SI
COMPONENTELOR SANGUINE (D.P. FLOREA)

Transfuzia sanguind constituie un mijloc terapeutic important si eficace
avand ca scop inlocuirea sangelui sau a unei componente sanguine care este
deficitara la un moment dat.

Tncepand din anii 1980 descoperirea unei noi entititi patologice, SIDA a
demonstrat ca administrarea sangelui, (inainte considerata lipsita de riscuri)
este grevata de riscuri importante; ca si tehnica terapeutica, transfuzia
sanguina poate fi deosebit de eficace cu conditia sa respecte anumite reguli
si principii precise, dar chiar si asa pot exista efecte secundare care nu sunt
inca in intregime stapanite.

Obiectivele terapeutice transfuzionale cele mai importante sunt:

1. Compensarea rationald si selectiva a pierderilor cunoscute si
evaluate cu precizie la pacient, cu ajutorul componentelor sanguine
cele mai sigure si eficace posibil.

2. Modificarea evolutiei anumitor situatii medicale de |Ia
aloimunizarea in sistemul Rh pana la schimburile plasmatice in
patologia neurologica sau reumatologie.

Sistemul transfuzional romanesc este reglementat in prezent de Legea
282/2005 completata cu norme specifice adaptate la progresul stiintific
actual si avand ca principiu de baza asigurarea securitatii transfuzionale.

in Romania, ca in majoritatea tarilor membre ale Comunitétii Europene,
sangele provine exclusiv de la donatori neremunerati. Donarea de sange se
efectueaza respectand principiile anonimatului, benevolatului si absentei
oricarui profit.

Activitatea de transfuzie sanguina este organizata si controlata de Ministerul
Sanatatii, sangele fiind o resursa nationala care se distribuie prin intermediul
centrelor de transfuzie sanguind teritoriale, catre institutiile sanitare
utilizatoare.

Administrarea terapeutica a sangelui sau componentelor sanguine este o
activitate medicalda prescrisd de medic, se efectueaza numai in unitatile
autorizate Tn acest sens de catre autoritatea competenta.
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Originea si caracteristicile generale ale componentelor sanguine

Componentele sanguine sunt preparate din sangele uman recoltat aseptic
prin flebotomie de la donatori a cdror aptitudine pentru donare este
constatata printr-un act medical; ele sunt fie celulare (care contin
elementele figurate), fie plasmatice (fara celule sanguine).

Componentele sanguine sunt sterile, apirogene, netoxice si nu contin agenti
patogeni cunoscuti transmisibili prin sange.
Conditionarea:

- componentele sanguine sunt continute in recipiente inchise (pungi
de recoltare) autorizate de Ministerul Sanatatii si dotate cu un
sistem de obturare care impiedica patrunderea microorganismelor,

- recipientele contin un volum adecvat de solutie anticoagulantd si
de conservare, sterila, apirogena si biocompatibila pentru sange.
Fiecare recipient in functie de temperatura de conservare si solutia
continatoare, determind o anumita validitate maxima pentru
produsul respectiv.

Conservarea:

- componentele sanguine se conserva in conditiile indicate pe
eticheta produsului, pana la data de expirare.

Etichetarea

Fiecare component sanguin validat prezinta o eticheta aderenta la eticheta
de fond a recipientului, care cuprinde datele urmatoare:

- Numele, adresa, nr. de telefon al Centrului de Transfuzie Sanguina
producator;

- Nr. deidentificare al donarii;
- Tipul produsului si conditiile de conservare;
- Grupul sanguin in sistemele ABO si Rhesus (D)

- Termenul Rh (negativ) este rezervat unui produs celular pentru care
lipsesc simultan antigenele D, C si E. In caz contrar, produsul este
etichetat Rh(+).

- Mentiunea “Transfuzie strict izogrup” in cazul depistarii in sangele
donatorului, a anticorpilor imuni anti-A si anti-B.

- Mentiunea “VALIDAT”, care atesta validarea finald a produsului.
- Data recoltarii sdngelui (ziua/luna/anul).

- Data expirarii validitatii produsului (ziua/luna/anul).
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Pe langa aceste date generale, etichetarea finald comporta, daca este cazul,
mentiuni particulare fiecarui tip de produs pentru care au fost aplicate
transformari sau calificative.

Etichetarea aplicatda Tn cadrul CTS nu acopera mentiunile generale de pe
eticheta de fond a recipientului, indispensabile pentru utilizarea terapeutica:

- Destinatia recipientului, cu specificare pentru uz uman.

- Compozitia solutiei anticoagulante si de conservare.

- Numele si adresa producdtorului recipientului de colecta.
- Referinta tipului de recipient si nr. de lot.

- Mentiuni pentru modul de utilizare al recipientului.

Componente sanguine disponibile in Romania

1. Sdnge total

Este un sange venos, de origine umana, prelevat aseptic de la un donator a
carui aptitudine pentru donarea de sdnge a fost constatata printr-un act
medical, recoltat intr-un recipient sau sistem de pungi autorizat, inchis,
continand un volum corespunzator de solutie anticoagulanta si de
conservare.

Volumul unei unitdti de sange total este in medie de 400ml + 10% sange
venos, cu un volum maxim autorizat de 450 ml sange la care se adauga
volumul de solutie anticoagulanta si de conservare, in proportie de 1 volum
solutie la 7 volum sange venos.

Continutul minim de hemoglobina al unitatii de sdnge total corespunde unei
cantitdti de 100 g hemoglobinad/litru, respectiv minimum 45g/unitate;
pentru asigurarea acestei norme, valorile minime de hemoglobina totala in
sdnge venos, admise la donatorii de sange, sunt de 125g/litru — pentru
donatorii de sex feminin si de 135g/litru — pentru donatorii de sex masculin.
Dupa 24 ore de la recoltare, sangele total nu mai contine factorii plasmatici
labili ai coagularii in concentratii terapeutice eficiente.

La sfarsitul perioadei autorizate de conservare, continutul maxim de

hemoglobina plasmatica intr-o unitate de sange total poate fi de 0,8 g/litru
iar pH-ul plasmatic este de 6,60 + 0,10.

Sangele total se prezintda macroscopic ca un lichid de culoare rosu inchis,
care dupa o perioada de repaus sau dupa centrifugare se separa intr-un
sediment de eritrocite si un supernatant de plasm&. Tntre cele doud
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componente poate aparea o pelicula find de culoare alb-galbuie, formata de
stratul leuco-plachetar.

La sfarsitul perioadei autorizate de conservare, aspectul poate fi modificat
prin aparitia unor micro-agregate ale stratului leuco-plachetar.

Conservare:

- spatii frigorifice cu temperatura controlatd, intre +2+82C;

- durata de conservare 35 zile ( pentru sangele recoltat pe CPDAI ).
Administrare:

- Tn maxim 30' de la scoaterea din frigider, se aduce la 37°C folosind
dispozitive speciale autorizate de incalzire.

- Prin trusa standard de transfuzie dotata cu filtru.
- Durata de transfuzie maxim 4 ore — medie 1,5 ore.

- Eficacitate = 1 unitate sidnge total ridicd Hb cu 0,8 gr/100 ml. si
hematocritul cu 2%; verificarea eficacitatii se face dupa 24 de ore
de la transfuzie, la un bolnav care nu mai sdngereaza.

2. Concentrat Eritrocitar Resuspendat in SAG-M

Addugarea solutiei suplimentare de SAG-M se face dupa cel mult trei zile de
la data prelevarii si imediat dupa decantarea supernatantului plasmatic.

Volumul minim al unui Concentrat Eritrocitar ce va fi Resuspendat in SAG-M,
este de 150 ml, inclusiv cantitatea reziduala de solutie anticoagulantd si de
conservare, inainte de resuspendarea cu solutia suplimentara.

Continutul minim de hemoglobina al Concentratului Eritrocitar Resuspendat
in SAG-M este de 45 g/unitate, hematocritul fiind cuprins intre 50 si 70%.

Conservare:

- spatii frigorifice controlate, temperatura intre +2 +8°C, timp de
conservare 42 zile.

Indicatii:
- orice tip de anemie la un bolnav care nu sangereaza;

- transfuzia unei unitati concentrat eritrocitar ridica Hb cu 1g/100 ml.
si hematocritul cu 3%; verificarea eficacitatii se face dupa 24 ore.

- administrarea se face prin trusa standard de transfuzie.

3. Concentrat Trombocitar Standard (0,5. 10" trombocite)

Obtinerea se face dintr-o prelevare de sange total proaspat, conservat la o
temperatura cuprinsa intre +18°C si 24°C, la maximum 24 ore de la colecta.
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Prepararea consta in centrifugari seriate si intr-o perioada finala de repaus,
fara agitatie, de cel putin o ora, cu mentinerea temperaturii intre +18°C si
24°C.

Cantitatea medie de trombocite este de 0,5.10" / unitate, cu + 20%
cantitate in cel mult 20% din unitatile produse, controlate la sfarsitul
perioadei de conservare.

Continutul maxim de leucocite reziduale este de 0,2.10/unitate.

Pentru o conservare de mai mult de 24 ore, volumul de resuspendare in
plasma anticoagulanta este cuprins intre 40-60 ml. Valoarea pH este
cuprinsd intre 7,4 i 6,0.

Conditii si duratd de conservare:

Concentratul  Trombocitar Standard este conservat la o temperatura
cuprinsa intre +202C si 242C, pe un dispozitiv de agitatie lent3 si continu. In
caz de transportare in timpul duratei de validitate, in interiorul
continatorului este mentinuta o temperaturd cat mai apropiata de cea de
conservare.

In functie de calificarea plasticului pungii de conservare a trombocitelor,
Concentratul Trombocitar Standard poate fi conservat, in aceste conditii, 3
sau 5 zile.

Indicatii:
Curativ
- hemoragiile din trombopenii sau trombopatii;
- purpura extinsa;
- hemoragii ale fundului de ochi;
- dupa transfuzia masiva.
Profilactic:
- Tnainte de proceduri invazive la pacientii cu trombocitopenie.
Contraindicatii:
- purpura trombotica trombocitopenica;;
- sindrom hemolitic uremic;
- purpura post transfuzionala.
Administrare:

- Doza terapeutica = 1 unitate concentrat trombocitar / 5-10 kg. corp
/24 h.
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Verificarea eficacitatii: transfuzia unui CT creste numarul de trombocite cu 5
x 10 (verificarea cresterii numarului de trombocite se face la 1 ora si 24 de
ore dupa transfuzie);

Transfuzia se face prin trusa de transfuzie cu filtru standard.

4. Concentrat Trombocitar Unitar (citafereza) (4.10" trombocite)

Concentratul trombocitar Unitar obtinut prin citafereza este preparat cu
ajutorul unui separator automat de celule, din sangele venos a unui singur
donator a cdrui aptitudine pentru donarea de sange este constatata printr-
un act medical.

Volumul final al produsului este de circa 250 ml, cu maximum de 300 ml
plasma, aceste volume tinand cont de cantitatea de solutie anticoagulanta
adaugata de automat.

Cantitatea minima de trombocite este de 4.10" / unitate.
Continutul maxim de leucocite reziduale este de 1.10/ unitate nefiltrata.

Durata si temperatura de conservare, indicatii si administrare sunt identice
cu concentratul standard.

Avantaje:

- eficacitate foarte mare in volum scazut (1 unitate concentrat
trombocitar unitar = 8 unitati trombocitar standard).

- Risc viral mai scazut pentru primitor.

5. Plasmd Proaspdtd Congelatd — S.T.

Plasma Proaspata Congelata de origine umana provenita din sange total este
plasma obtinuta aseptic dintr-o singura Unitate de Sange Total dupa
separarea de elemente celulare. Este preparata intr-un recipient autorizat,
inchis, steril si apirogen.

Separarea si debutul congeldrii plasmei se fac in primele 6 ore de la
prelevarea sangelui. Sistemul de congelare al plasmei trebuie sa permita
congelarea completa a unitatii de plasma in mai putin de 6 ore de la debutul
ei, la o temperaturd sub - 302C. Separarea si congelarea cat mai apropiate
de momentul prelevarii si la o temperatura < - 302C conserva o cantitate mai
mare de factori labili ai coagularii.

Plasma Proaspata Congelatd conserva concentratii normale ale factorilor
stabili ai coagularii, a albuminei si ale imunoglobulinelor, precum si
minimum 70% din concentratia initiala de Factor VI, a celorlalti factori labili
ai coagularii si inhibitorilor naturali.
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Volumul unitatii de Plasma Proaspat Congelata este de cel putin 150 ml de
plasma. Acest volum tine cont de volumul solutiei anticoagulante si de
conservare.

Continutul maxim permis de trombocite este de 30 . 10 / L fnainte de
congelare. Dupa decongelare, Plasma Proaspata Congelata se prezinta ca un
lichid limpede sau cu o usoara turbiditate, fara semne vizibile de hemoliza.
Imediat dupa decongelare, Plasma Proaspata Congelata contine minimum
0,7 unitati internationale pe ml de Factor VIII ; Ph-ul produsului este de 7-
7,5.

Unitatea de Plasma Proaspata Congelatd mai prezintda urmatoarele
caracteristici:

- nivelul proteinelor totale este de > 50 g/L;
- nivelul hemoglobinei plasmatice libere <0,05 g/ L;
- nivelul potasiului plasmatic £ 5 mmol/L (195 mg/L);

- in cazul unei transfuzii non-isogrup, titrul anti-corpilor anti-A si anti-
Bimuninu  trebuie sa depaseasca 1/ 64.

Indicatii:
- terapia de substitutie in deficiente izolate ai factorilor coagularii -
V=VII-X=XI.
- deficiente congenitale a proteinei C si S, a antitrombinei 3;
- dupa transfuzia masiva;
- imunodeficiente umorale;
- insuficienta hepatica;
-  CILV.D.
Contraindicatii:
- nuse utilizeaza ca agent de restabilire a volumului circulant.
Administrare:
- trusa de transfuzie cu filtru standard.
Doze terapeutice:

- 10-12 ml/kgcorp/24 ore in functie de deficitul respectiv.

6. Plasma proaspdtd decrioprecipitatd

Este plasma provenita de la un singur donator, obtinuta aseptic dupa
separarea crioprecipitatului din plasma proaspdta congelatda ce a fost
decongelata n conditii de temperatura controlata.
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Cu exceptia factorilor labili ai coagularii si a unei parti importante din
cantitatea de fibrinogen, care se regdsesc in fractiunea crioglobulinica a
plasmei (Factor VIII), Plasma Decrioprecipitatda contine cantitati de
albumind, imunoglobuline si factori stabili ai coagularii analoge cu cele
continute Tn plasma proaspat congelata.

Aspectul macroscopic si pH-ul sunt similare cu cele ale plasmei congelate.

Volumul de conditionare al unitatii de Plasma Decrioprecipitata este de cel
putin 150 ml. Acest volum tine cont de volumul solutiei anticoagulante si de
conservare.

Durata de conservare, congelare si decongelare, administrare similar cu
Plasma Proaspdta Congelata.

Indicatii:
- in lipsa albuminei umane se utilizeaza ca lichid de umplere, in

schimburile  plasmatice  terapeutice etc.;, nu  necesitd
compatibilizare.

7. Crioprecipitat Factor VIl - S.T.

este fractiunea de proteine plasmatice care ramane insolubila dupa
decongelarea in conditii de temperatura controlata, a unei unitati de Plasma
Proaspata Congelata obtinuta dintr-o Unitate de Sange Total.

Este preparat intr-un recipient autorizat, inchis, steril si apirogen. Pentru a fi
utilizat terapeutic, este resuspendat, inainte sau dupa conservare, in plasma
sau fintr-o solutie izotonica, de volum adecvat pentru mentinerea
concentratiei minime de cel putin 4 U.l. pe ml. de solutie finala.

Solutia finala de Crioprecipitat Factor VIII mai contine:
- Fibrinogen 200 mg/unitate de conditionare;

- Factor VIl von Willebrand, intre 40-70% din concentratia initiala din
plasma proaspata.

Etichetare, conservare, decongelare, administrare- similar cu Plasma
Proaspata Congelata.

Indicatii:
- tratamentul hemofiliei A, Boala von Willebrand;
- deficit de Factor XllII;

- hipofibrinogenemie.
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Dozare:
- 1unitate de crioprecipitat contine intre 80-100 U.I. de factor VIII;
- dozarea este in functie de gravitatea sangerarii precum si forma
clinica a bolii;
- doza uzuala - la un pacient cu hemofilie severd este de 20-50
U.l./kg. corp initial apoi de 20-30 U.l./kg. corp la 8-12 ore.
- Schema practica:
e Sangerare usoara: — 1 unitate crio/6 kg. corp/12 ore.
e Sangerare moderata: — 1 unitate crio/4 kg. corp/12 ore.
e Sangerare grava: — 1 unitate / 2 kg. corp / 12 ore.
*  Profilactic in vederea unei interventii chirurgicale:

1 unitate / 1 kg. corp /12 ore.

Punctul de transfuzie

Administrarea sangelui si componentelor sanguine se efectueaza prin
intermediul unitatilor transfuzionale din spitale (punctele de transfuzii).
Acestea se aprovizioneaza cu componente sanguine de la Centrul de
Transfuzii Teritorial pe baza unei relatii contractuale si a Bonului de
comanda PSL (produse sanguine labile) care se intocmeste la fiecare
solicitare. Centrul de Transfuzii Teritorial elibereaza componentele sanguine
in limita stocului existent si insotite de Fisa de distributie PSL si Bonul de
livrare PSL.

Unitatea de transfuzie din spital poate fi organizata ca structura
independentd a spitalului sau in cadrul sectiei A.T.l., activitatea fiind
permanenta.

Activitdti:
- aprovizionarea cu sange total si componente sanguine pe baza
solicitarilor scrise din sectiile spitalului;
- receptia, evidenta, stocarea si livrarea sangelui total si a
componentelor sanguine catre sectiile spitalului;
- efectuarea testelor pretransfuzionale;

- pregatirea unitatilor de sdnge si a componentelor sanguine in
vederea administrarii;

- consiliere privind utilizarea clinica a sangelui total si a
componentelor sanguine;
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prezervarea probelor biologice pretransfuzionale si a unitatilor de
sange sau componente sanguine administrate pentru o perioada de
48 de ore posttransfuzional in spatiile frigorifice cu aceasta
destinatie;

raportarea tuturor evenimentelor legate de actul transfuzional
catre centrul de transfuzie teritorial(hemovigilenta)

pastrarea  esantioanelor din ser sau plasma recoltate
pretransfuzional, in cazul tuturor pacientilor transfuzati, pentru o
perioada de minimum 6 luni, Tn spatii frigorifice (-15 - 18 grade C)
cu aceastd destinatie.

Protocolul obligatoriu de testare pretransfuzionald

Atentie!

determinarea grupului sanguin ABO si Rh(D) la pacient; in cazul
nou-nascutilor si sugarilor de pana la 6 luni se va efectua si testul
Coombs direct pentru confirmarea grupului sanguin ABO;

n situatii speciale (nou-ndscuti, sugari, copii, politransfuzati, femei
de varsta fertild, transplant, imunodeprimati, imunizati) se impune
efectuarea determindrilor de grup sanguin si in alte sisteme
antigenice eritrocitare;

depistarea de anticorpi iregulari antieritrocitari, in cazul pacientilor
imunizati si politransfuzati;

verificarea aspectului macroscopic, a integritatii, grupului sanguin
ABO si Rh(D) la unitatea de sidnge sau componenta sanguind
selectata in vederea efectuarii probei de compatibilitate;

proba de compatibilitate pacient - unitate de sange total sau
componentd sanguind ce contine eritrocite vizibile cu ochiul liber.
Se vor efectua toate cele 3 tehnici complementare: test salin, test
enzimatic cu papaina la temperatura de 37 grade C si test Coombs
Indirect;

in cazul nou-nascutilor si sugarilor de pana la 6 luni, proba de
compatibilitate se va efectua atat cu serul pacientului, cat si cu
serul mamei.

Se interzice unitatii de transfuzie sanguina din spital livrarea de sange total
sau de componente sanguine catre alte spitale, livrarea si/sau administrarea
lor la domiciliul pacientului, livrarea de sange total si/sau de componente
sanguine cu alta destinatie decat administrarea terapeutica Tn incinta
spitalului.
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Dotare minimd obligatorie

echipamente de stocare a produselor sanguine validate de centrul
de transfuzie sanguind judetean, echipamente de stocare a
reactivilor, echipamente de stocare a probelor, toate situate in
spatii separate, identificate clar, cu sistem de monitorizare a
temperaturii, sistem de ventilatie si alarma sonor3;

dispozitiv. omologat pentru decongelarea plasmei proaspete
congelate, plasmei decrioprecipitate si a crioprecipitatului de factor
Vill;

dispozitiv omologat pentru incdlzit sangele si componentele
sanguine;

centrifuga;
genti de transport al sangelui si ;
masa de lucru cu suprafata lavabila;

reactivi: seruri test ABO, seruri test Rh(D), papaina, eritrocite test,
reactivi pentru micrometoda (linia);

stative, pipete (Pasteur), lame (placi godeuri), eprubete, placi Petri,
ser fiziologic, hartie filtru, seringi si ace de unica folosinta;

containere pentru deseuri biologice si contaminate;
termometre avizate metrologic;

mobilier pentru personal;

documente (registre, formulare, etichete autocolante);

logistica (computer, imprimanta).

Dotarile se gasesc in spatii cu pereti si pardoseli lavabile ce permit pastrarea
cu usurinta a igienei.

Fig. 137 Punctul de transfuzie
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Documentatia obligatorie

- evidenta stocului de sange si a produselor derivate (intrari,
provenientd, iesiri pentru transfuzie, rebut si cauze, );

- evidenta bonurilor-cerere de sange si produse derivate;
- evidenta testarilor grupului sanguin ABO/Rh si a rezultatelor;

- evidenta probelor de compatibilitate, a rezultatelor, a procedurilor
transfuzionale si a reactiilor secundare;

- repertoar cu pacientii testati ABO/Rh si depistaj - specificitate
anticorpi;

- evidentele monitorizarii temperaturilor echipamentelor frigorifice;
- evidentele stocului de reactivi;

- documente privind reactivii (certificat de calitate de la producator,
prospecte);

- evidentele verificdrilor echipamentelor;
- proceduri de operare standard de lucru;
- fisa postului pentru fiecare angajat;

- formulare tipizate pentru rezultate, comanda sange si produse
sanguine de la centrul de transfuzie sanguina;

- evidenta gestionarii si neutralizarii deseurilor generate din
activitatea unitatii de transfuzie sanguina.

Administrarea sangelui si a componentelor sanguine

Sangele si componentele se administreaza prin acces venos central sau
periferic, utilizand catetere sau ace, cu dimensiuni care depind de calibrul si
integritatea venei alese. Cu cat acele si cateterele sunt mai subtiri, rata de
transfuzie este mai mica. Accesul intravenos periferic trebuie sa fie suficient
pentru a mentine o rata de transfuzie ce nu prezinta risc de hemoliza; in
general marimea 18 — 20 G este recomandata pentru adulti, 22 — 24 G
pentru copii.

Componentele sanguine in special sdngele total si concentratul eritrocitar se
amesteca cu blandete prin inversare, inainte de utilizare si se transfuzeaza
cu ajutorul unei truse standard autorizate pentru administrare de
componente sanguine avand un filtru de 170 - 200u Tncorporat (pentru a
indeparta microagregatele care se formeaza in timpul perioadei de stocare.
Daca sangele se administreaza cu ajutorul unei seringi (nou-nascuti), acesta
trebuie trecut nainte prin acelasi filtru standard.
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Recomandari

nici un medicament sau solutie nu se administreaza simultan cu sangele sau
componentele sanguine cu exceptia serului fiziologic;

dextroza, solutia Ringer sau alte solutii continand calciu nu se administreaza
niciodatd pe aceeasi trusa cu sange sau componente sanguine (contin citrat
care precipita);

o trusa de transfuzie se utilizeaza pentru administrarea a maxim 4 unitati,
daca se administreaza mai multe unitati, trusa se schimba la fiecare 8 ore;

o trusda cu ajutorul cdruia s-au transfuzat produse eritrocitare nu va fi
utilizata in continuare pentru transfuzia de trombocite deoarece
microagregatele din filtru vor opri trombocitele la acest nivel;

trusele de transfuzie nu vor fi cuplate la alte linii;

Ingrijirea si monitorizarea pacientului transfuzat

Scopul monitorizarii pacientului transfuzat este asigurarea securitatii
transfuzionale; pacientii trebuie monitorizati pentru semnele potentialelor
complicatii si pentru ca problemele suspectate sa fie rezolvate rapid si
eficient.

Deoarece reactiile severe apar cel mai frecvent in primele 15 minute de la
debutul oricarei transfuzii, pacientii vor fi supravegheati foarte atent in
aceasta perioada.

in afara altor indicatii cauzate de conditia clinici a pacientului rata de
transfuzie va fi 5 ml./min. in primele 15 minute.

Toate componentele sanguine vor fi transfuzate in maxim 4 ore.
Procedura de monitorizare a pacientului transfuzat va defini urmatoarele:
- persoana responsabil3;

- informatii (pentru pacient) despre posibilele efecte adverse ale
transfuziei;

- parametri clinici urmariti;

- un plan de actiune clar pentru rezolvarea unei reactii acute
transfuzionale;

- inregistrarea tuturor observatiilor din timpul transfuziei incluzand
ora debutului si terminarii procedurii;

- protocol de mentinere a balantei hidrice.
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n timpul transfuziei se vor observa si nota urmatoarele:

- puls, temperaturd, respiratie, tensiune arteriald - Tnainte si la
sfarsitul procedurii;

- semnele vitale legate de transfuzie se inregistreaza separat de
observatiile de ruting;

- toate observatiile se vor inregistra in fisa pacientului;
- pacientul anesteziat sau inconstient este mai greu de supravegheat;

- reactie transfuzionala va fi luata in discutie daca se observa o
schimbare sau deteriorare a conditiei pacientului, mai ales in
primele 15 min. de le debutul transfuziei;

- observatie mai atenta trebuie efectuata in cazul copiilor sau
pacientilor care nu pot vorbi;

- 1n cazul pacientului anesteziat se va urmari eventuala hipotensiune,
sangerare necontrolata, hemoglobinurie, oligurie.

Reactii adverse ale transfuziei

Cele mai des fintadlnite complicatii sunt cele febrile nehemolitice sau
frisoanele, iar cea mai severa este hemoliza acuta datorata transfuziei ABO
incompatibile.

Recunoasterea precoce a simptomatologiei sugestive pentru o reactie
transfuzionala si raportarea ei au o importanta esentiala.

Cele mai frecvente simptome intalnite sunt: frisoane, febrda dispnee,
urticarie, dureri precordiale. Daca apare oricare din aceste simptome,
transfuzia trebuie opritda imediat si se mentine o linie venoasa cu ser
fiziologic. Produsul sanguin responsabil impreuna cu esantionul de sange
pretransfuzional se trimit la Centrul de Transfuzii pentru investigatii.

Continuarea transfuziei nu se face niciodata cu acelasi produs, iar o alta
transfuzie se va temporiza pana cand se stie cauza incidentului
transfuzional; in caz de urgenta majora se va administra sange O Rh negativ.

1. Reactii hemolitice acute

- rezultda de obicei din cauza prezentei unor anticorpi la primitor,
incompatibil cu eritrocitele donatorului si de obicei se datoreaza
unor greseli de testare sau etichetare a pacientului.

411



hemoliza este intravasculara si produce hemoglobinurie cu diferite
grade de insuficienta renald si posibila coagulare intravasculara
diseminata.

severitatea hemolizei depinde de gradul de incompatibilitate,
cantitatea de sange administrat, rata de administrare si integritatea
rinichilor, ficatului si inimii pacientului.

faza acuta se dezvolta in prima ora de la inceputul transfuziei, in
mod brutal, pacientul acuzand anxietate, dispnee, febra, frisoane,
eritem facial, durere acuta in zona lombard; se dezvolta
simptomatologia socului, cu colaps, greata, varsaturi.

daca hemoliza acutd survine la un pacient aflat in anestezie
generald simptomele sunt: hipotensiune, sangerare necontrolatd
intraoperatorie, hemoglobinurie.

daca se suspecteaza o hemoliza acuta primul pas este verificarea
datelor de identificare ale pacientului si unitatii transfuzate.

diagnosticul se confirma prin determinarea hemoglobinei in uring,
LDH-seric, bilirubina.

dupa faza acuta prognosticul este determinat de gradul
insuficientei renale, o eventuala scadere a bilirubinei neconjugate
arata o evolutie pozitiva.

daca insuficienta renala este prelungita, prognosticul este rezervat.

dacd se suspecteaza o hemoliza acutda se opreste transfuzia
imediat, se anuntd medicul responsabil si se initiaza suport pentru
mentinerea tensiunii arteriale si functiei renale. Se va cere consult
de specialitate nefrologic mai ales daca pacientul nu-si reia diureza.

2.Reactii hemolitice intdrziate

pot sa apara la pacienti care au prezentat anticorpi in titru foarte
mic nedetectabil prin testele de compatibilitate si care a primit un
concentrat eritrocitar cu antigene corespunzatoare acelui anticorp;

apare intre 5-10 zile de la transfuzie si nu se manifesta dramatic;

se manifesta printr-o scadere inexplicabila a hemoglobinei, icter,
urina colorats;

cazurile mai severe se trateaza similar cu hemoliza acuts;
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3.Reactii febrile nehemolitice

sunt cauzate cel mai frecvent de anticorpi anti-HLA la pacienti
politransfuzati;

clinic constau in frisoane, temperatura mai mare cu un grad decat
cea normald, reactie alergica simultana;

cel mai frecvent apar dupa transfuzia unor concentrate
trombocitare;

se trateaza prin administrarea antipireticelor, antialergicelor .

4. Reactii alergice severe

de obicei se produc la componente necunoscute din sangele
donatorului (alergeni, proteine plasmatice, citokine);

se manifesta prin prurit, eruptii, tahicardie, dispnee, angioedem, in
timpul transfuziei sau imediat dupa terminarea ei.

cu cat debutul este mai rapid cu atat forma va fi mai severa.

se opreste imediat transfuzia, se cheama medicul; se administreaza
oxigen, hidrocortizon, antihistaminice.

5. Socul andfilactic

simptomele sunt foarte grave, cu edem laringian, stridor, cianoza,
dureri retrosternale si abdominale, tahicardie, hipotensiune, soc,
pierderea cunostintei;

cauzele sunt de obicei necunoscute sau apare la pacienti cu deficit
sever de IgA cu anticorpi anti-IgA; este un eveniment rar.

tratament: se administreaza adrenalind, antihistaminice,
hidrocortizon.

se cere consult hematologic de specialitate.

6. Complicatii infectioase

Se manifesta prin frisoane, febra, tahicardie, colaps circulator;

sunt cauzate de contaminarea bacteriand a componentelor
sanguine (mai ales trombocitare) cu Stafilococ, Bacilus cereus,
Serattia; simptomele apar precoce in timpul transfuziei si prezinta o
rata a mortalitatii foarte mare.

tratament: antibiotice cu spectru larg, intravenos, oxigen;
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se opreste transfuzia imediat si se trimite sangele responsabil la

centrul de transfuzii de unde provine, unde se efectueaza ancheta
transfuzionala.

7. Supraincdrcarea circulatorie

Se manifesta prin insuficienta ventriculara stanga cu dispnee ortopnee,
cianoza, tahicardie, hipertensiune, edem pulmonar.

cauza - transfuzia unor cantitati prea mari la pacienti cu insuficienta
cardiacd sau renald preexistenta;

apare la cateva ore dupa terminarea transfuziei.

tratament — oprirea transfuziei, oxigen, furosemid intravenos,
asezarea pacientului Tn pozitie sezanda, monitorizarea bilantului
hidric.

profilaxie - daca se transfuzeaza un pacient cu risc fiecare unitate se
administreaza incet si se administreaza diuretic.

8. Edemul pulmonar

Apare de obicei la 1-2 ore dupa transfuzie si este cauzat de prezenta unor
anticorpi antileucoplachetari din produsul transfuzat care reactioneaza cu
leucocitele primitorului, ducand la activarea complementului si sechestrarea
leucocitelor in plamani.

simptomele sunt : insuficientd respiratorie acutd, frisoane,
hipotensiune, edem pulmonar bilateral.

rata mortalitatii foarte mare.

tratament — oxigen, ventilatie asistata.

9. Boala grefd contra gazda

este rara, apare la 1-6 sdptamani post transfuzional
simptomele sunt: febra eruptii cutanate, diaree, pancitopenie,

este cauzata de limfocite T viabile, aflate in componentul
administrat, de obicei la un pacient imunodeprimat.

de obicei este fatala

profilaxie: iradierea componentelor sanguine.

10. Purpura post transfuzionald:

reactie adversa rard, apare la 5-12 zile posttransfuzional.
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- simptome — trombocitopenie asociatda cu sangerdri si lipsa de
eficienta a transfuziei in cazul componentelor trombocitare.

- Cauza: prezenta anticorpilor antitrombocitari la pacient.

- tratamentul : imunoglobuline intravenos in cantitate mare.

11. Infectii virale posttransfuzionale

Simptomele depind de virusul responsabil care este prezent in componentul
sanguin n cantitate nedetectabila prin testarile efectuate.
- pot aparea la saptamani, luni sau ani posttransfuzional;
- este un risc rezidual al transfuziei si este foarte mic (1:4.000.000 de
unitati transfuzate).

- tratament : de specialitate in functie de virusul implicat

12. Supraincdrcarea cu fier
La pacientii transfuzati cronic, cu cantitati mari de componente eritrocitare.
Apare in decursul anilor.

Tratament : utilizarea chelatorilor de fier.

36.DRENAJUL EXTERN A LCR (S.M. COPOTOIU)

Craniul cuprinde un spatiu ocupat de trei compartimente moi: tesutul
cerebral, spatiul intravascular si LCR (lichidul cerebrospinal — incompresibil).
Cresterea oricareia din ele trei componente va determina adaptarea
volumelor restante astfel incat sa fincapa 1in spatiul intracerebral
incompresibil (delimitat de craniul osos). Spatiile intracerebrale compresibile
definesc complianta intracerebralda. Complianta intracerebrala este
reprezentata de variatia de volum intracerebral datorata variatiei de o
unitate de presiune intracerebrala.

LCR este secretat de plexurile coroide din ventriculii laterali si resorbit prin
vilii subarahnoidieni. Cantitatea totala de LCR este de 90-150ml si circuld in
sistemul ventricular si spatiul spinal subarahnidian. Din aceasta, doar 20 ml
se gasesc in ventriculii laterali si cdile de conducere (drenaj) in conditii
fiziologice.

Viteza de secretia a LCR este de aproximativ 0,35ml/min, sau 20ml/h.

n cazul edemului cerebral, LCR poate fi shuntat din ventriculii intracerebrali
spre spatiul subarahnoidian care incercuieste si protejeaza maduva spinarii.

Un mecanism particular de reglare a circulatiei intracerebrale este
autoreglarea. Autoreglarea este un mecanism de protectie care asigura
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pastrarea relativ constanta a debitului sanguin cerebral in ciuda variatiilor
TA. Autoreglarea nu este un mecanism independent, ci se realizeaza in
functie de variatiile presiunii partiale a oxigenului cerebral, a dioxidului de
carbon (gaze cu efect vasoconstrictor, respectiv vasodilatator).

Valorile normale ale PIC (presiunii intracerebrale) sunt de: 0-20cmH20 sau
0-15mmHg. Valori de > 20mmHg mentinute timp de 5 min impun instituirea
tratamentului HIC.

Perfuzarea creierului depinde de PPC sau presiunea de perfuzie cerebral3. in
mod normal, PPC = TAM — PVC (gradientul dintre presiunea arteriala medie
si presiunea din atriul drept sau PVC). in cazul sindromului de HIC
(hipertensiune intracerebrala), PPC devine egala cu gradientul (TAM — PIC).

Valorile normale ale PPC sunt de 60 — 160mmHg. Valorile sub 30mmHg
reflecta hipoxia cerebrala datorata hipoperfuziei cerebrale, in timp ce valori
peste limita maxima evoca hipertensiunea intracerebrala.

Interpretarea valorilor PIC la adulti

n cazul hidrocefaliei, valori > 15mmHg sunt considerate crescute

TCC adulti — pragul PIC peste care prognosticul devine advers este de 20 —
25mmHg. Peste valorile de 25mmHg se instituie tratament agresiv de
reducere HIC.

Valorile patologice ale PIC la copii

Recomandarea actuald si cea mai populara recunoaste indicatii in functie de
varsta copilului. HIC se trateaza la sugari daca depdseste 15mmHg, la copii
sub 8 ani daca are valori de peste 18mmHg, iar la copii mai mari de 8 ani si
adolescenti valoarea vizata este de 20mmHg.

Drenajul intraventricular extern este standardul de aur pentru monitorizarea
hipertensiunii intracerebrale si o metoda de tratare a HIC.

Motivatia ventriculostomiei este sustinuta de teoria mecanismului vascular
al HIC, conform cadreia cresterea presiunii in sinusurile durei este
responsabila de HIC. Dupa drenarea LCR prin ventriculostomie apare
vasoconstrictia arteriald cu diminuarea volumului sanguin intracerebral si
reducerea PIC.

n TI pacientii cu drenaje intracerebrale provin din Clinica de Neurochirurgie.
Drenajele intracerebrale sunt plasate in ventriculii laterali, de preferinta in
partea emisferului nedominant (adica dreapta pentru dreptaci si stanga
pentru stangaci). Cateterele intraventriculare au caracter invaziv, in
consecinta sunt asociate riscurilor ridicate de infectie si hemoragie.
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Indicatiile drenajului ventricular extern

reducerea PIC
evacuarea LCR infectat

evacuarea LCR hemoragic postoperator sau dupa HSA (hemoragii
subarahnoidiene)

devierea fluxului LCR

Contraindicatiile plasarii drenurilor intraventriculare sunt: infectiile
intracerebrale, diatezele hemoragice si edemul cerebral masiv cu ventriculi

colabati.

Indicatiile monitorizarii PIC

Tnaintea
atent

depind de politica clinicii de Neurochirurgie
TCC severe

Indicatiile monitorizarii PIC in TCC:

TCC sever cu CT anormal, GCS 3-8 si dupa RCP

TCC sever cu CT normal dacda sunt asociate min doud din
urmatoarele semne: varsta > 40 de ani, postura motorie unilaterala
sau bilaterald, TAS < 90mmHg.

TCC moderate nu constituie indicatii de monitorizare PIC.
Hemoragii intracerebrale sau HSA

Hidrocefalie

Edem cerebral dupa AVC severe

Injurii hipoxice

Infectii SNC

Insuficienta hepatica fulminanta

instalarii unui drenaj intracerebral, pacientul va fi examinat clinic

examen neurologic de baza — evaluarea starii de constienta, scorul
Glasgow

se vor cauta semnele precoce de HIC: afectarea starii de
constientd, agitatie, somnolentd, voma, adinamie motorie,
disfunctii pupilare.
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semne intarziate de HIC: coma, extensie de decerebrare sau
decorticare, absenta reflexelor fotomotorii pupilare, modificarea
modelului respirator. Este posibila si aparitia triadei Cushing:
bradicardie, HTA evanescenta, largirea presiunii pulsului.

evaluarea coagulogramei — nr de trombocite, aPTT, INR, TP.

Sistemul de drenaj intraventricular extern

Componenta:

port autoocluziv pentru recoltare si injectare — permite accesul la
cateter

camerd antireflux de colectare si picurare — care permite
observarea drenajului LCR

un rezervor (punga colectoare) de drenaj

o scala gradata pentru presiune care permite si pozitionarea
externa cu precizie a sistemului

Stabilirea punctului zero, de referinta
adulti — la nivelul meatului auditiv extern

copii — la mijlocul liniei imaginare care uneste meatul auditiv extern
cu extremitatea laterala a sprancenei omolaterale

7 R . =

= a

Fig. 138 Stabilirea punctului zero

Pozitionarea sistemului

Tubul conector va fi ridicat la 15cm deasupra punctului zero in absenta

truselor

dedicate. Pentru trusele destinate exclusiv drenajului si

monitorizarii, varful sdgetii de nivel a camerei de picurare se va afla la +5,
+10 sau -2cmH20, dupa indicatii.
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Diferenta de Tnaltime dintre ventriculi si camera de picurare joaca rolul unei
supape de sigurant3 si genereazi un gradient de presiune. inéltimea la care
se instaleaza camera de picurare va fi egala (in coloana de apa) cu valoarea
presiunii intracerebrale la care dorim sa ajungem tnainte de a initia drenajul.

Dupa fiecare mobilizare se va verifica pozitionarea corecta a sistemului.
Orice modificare a pozitiei patului poate compromite gradientul de drenaj.
Cand drenul este fixat pe un suport independent de pat, pozitia pacientului
trebuie corectata pentru pastrarea gradientului de presiune prescris.

Monitorizarea

- cantitatii de LCR drenat
in cazul in care neurochirurgul nu formuleazd indicatii specifice, pentru
sugari se admite o ratd de drenaj de 2-5ml/h, copii 5-10ml/h, adolescenti
10-15ml orar.

Volumul LCR si pozitia drenajului vor fi consemnate in FO orar. in cazul in
care in rezervor nu exista LCR:

- seurmadreste miscarea LCR in sistem — drenaj lent

- se verifica daca sistemul nu este obstruat — pensare, cudare

- se coboara camera sub nivelul capului pentru a incuraja drenajul si
/sau a elibera aerul suspectat de incarcerare in sistem

- este necesar consultul NCH de urgenta —poate cd este necesara
aspirarea LCR.

Tn cazul drendrii unei cantitati insuficiente de LCR, se va examina la sugari:
protruzia fontanelei, cefaleea, voma, iritabilitatea, letargia considerate
semne de HIC.

Tn cazul drenérii unei cantititi excesive de LCR, se vor examina: infundarea
fontanelei, cefaleea, iritabilitatea, paloarea — considerate a fi semne de
hipotensiune intracerebrala.

- starii pacientului — la fiecare 4 ore se vor verifica si consemna:
scorul Glasgow, nivelul starii de constiintd, reactiile pupilare,
miscarea si forta membrelor, FC, TA, frecventa respiratorie si
temperatura.

ngrijirea drenajului intracerebral

Asistenta medicalda va urma indicatiile scrise ale medicului curant. Daca nu
se precizeaza pozitia pacientului, il va aseza cu extremitatea cefalica procliva
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(ridicata) in linie mediana (nerotat), ridicand capul patului la 30 — 45 grade
pentru a asigura drenajul jugular contribuind astfel la reducerea PIC.

Madsuri de precautie

disponibilitatea unei pensa de artera si a tampoanelor sterile care
permit pensarea sistemului in cazul deconexiunii accidentale.

Tn cazul unei deconectari accidentale, sistemul va fi schimbat la
fiecare 24 de ore conform sfatului microbiologului, pana la
sterilizarea LCR.

Durata maximad de mentinere a unui drenaj extern ventricular este de 10

zile.

Rezervorul colector va fi schimbat cand pe % plin pentru ca supraumplerea
impiedica drenajul.

Managementul deconectdrii accidentale

Pensati tubulatura in apropierea pacientului
Infasurati extremitatea deconectatd intr-un cdmp (container) steril

Toaletati extremitatea expusa cu un tampon steril imbibat in alcool
si reconectati-o la un sistem nou steril.

Informati medicul!

Nu reconectati tubulatura culeasa de pe perna, din pat, de pe jos!

Complicatiile drenajului intraventricular si a monitorizarii PIC:

Agravarea edemului cerebral

Hemoragia intracraniana

Leziuni corticale

Infectii

Disfunctia (obstruarea, pierderea etanseitatii) sistemului

Lezarea structurilor intracerebrale

Compozitia LCR

Aspect de lichid de stanca - apa clara

Glucoza — echivaleazd cu 2/3 din valoarea glicemiei, urmeaza
modificarile sanguine ale valorilor glicemiei cu o latenta de 2 ore

Scaderea glucozei reflecta o inflamatie meningiana sau prezenta
unei tumori
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- Continutul in proteine este <0,5% din valoarea plasmatica a
proteinelor

- Cresterea proteinelor in LCR evoca o patologie nervos centrala

- Nivele mici de proteine apar la copiii sanatosi mai mici de 2 ani, la
pacienti suferinzi de pseudotumor cerebri, in intoxicatia acuta cu
apa si leucemie.

- Celularitatea — In mod normal LCR este lipsit de hematii si contine
maximum 5 leucocite/ml. Copii pot avea leucocite la valori pana la
10/ml, dominant limfocite fard rasunet patologic. Examenul
celularitatii este util in diagnosticul tumorilor primare ale SNC si
metastatice, dar si pentru diagnosticul diferential cu patologia
inflamatorie.

Recoltarea LCR pe dren

- Vaavea loc la fiecare 24 de ore conform sfatului microbiologului

- La 48 de ore dacad LCR este clar, fara semne de infectie

Cantitatea de LCR recoltata este aceeasi, indiferent de varsta!

Locul de insertie cutanata a drenajului va fi verificat orar.

Urmariti semnele de inflamatie, eritemul, tumefierea, hemoragia sau
pierderile de LCR — fistule peritibulare care impun repozitionarea.

Suprimarea drenajului

Va avea loc dupa maximum 10 zile, in sala de operatie. Asistenta poate fi
solicitatd la un moment dat sa penseze drenul inainte de a intra in sal3,
manevra care permite largirea ventriculului preoperator. Daca insad pensarea
duce la agravarea starii, sistemul va fi declampat si medicul neurochirurg
anuntat imediat.

Tehnica recoltarii LCR

- Inchiderea penselor sistemului de drenaj in apropierea portului de
injectat pentru a impiedica aspirarea LCR in sistemul de drenaj

- Spalarea mainilor, echipament steril
- Pregatirea campului steril

- Spalarea chirurgicald a mainilor, manusi sterile
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Asistentul prezinta portul de injectare

Tamponarea portului cu alcool. Lasati alcoolul sa se evapore.
Insertia siringii in port pentru accesarea sistemului

Se aspird lent 2ml LCR

Descdrcati 2 ml LCR in eprubeta pentru glucoza si 0,5ml in fiecare
eprubeta pentru determinarile universale

Deschideti pensa din apropierea portului de injectie.
Etichetati si trimiteti esantioanele la laborator.

Dispuneti de echipamentul folosit conform normelor clinicii.
Spalati-va mainile.

Consemnati manevra in FO.

Tehnica administrarii intratecale a_medicatiei

Uneori

este necesard administrarea intratecala a antibioticelor.

Echipamentul necesar acestei proceduri este:

Tehnica:

Manusi si sort sterile
Hartie sterila
Tampon cu alcool
Seringa de 1-2ml

2 seringi de 10-30ml
Ac albastru
Antibioticul prescris

NaCl 0, 9% pentru spdlarea cateterului dupa administrarea
antibioticului

FO

inchiderea pensei din apropierea portului de injectie pentru a
impiedica medicamentele sa patrunda in sistemul de drenaj

Sort, spalarea mainilor

Pregatirea campului steril

Spalare aseptica si manusi chirurgicale sterile
Verificarea medicatiei

Pregatirea medicatiei cu tehnica septica

Verificarea identitatii pacientului

422



- Aseptizarea portului de injectie
- Retragerea lentd a 2ml LCR, de care veti dispune
- Insertia siringii cu antibiotic si injectare lenta

- Indepértarea siringii si spalare cu ser fiziologic 2 ml, dup care se va
indeparta siringa de lavaj

- Sistemul va fi pensat si pastrat nchis timp de o ord pentru a
permite distributia antibioticului

- Dispunerea echipamentului utilizat

- Spalarea mainilor.

Reguli
Sistemele de drenaj se monteaza si se suprima in sala de operatii.

Se pastreaza asepsia pentru orice manevra exercitata asupra sistemului de
drenaj.

Asistenta nu va ridica rezervorul colector deasupra canalului auditiv extern
(corespunzand orificiului Monroe) si nu va repozitiona rezervorul drenului
decat la indicatiile medicului curant.

Drenul nu va fi pensat niciodata mai mult de o ora.

Orice modificare a cantitatii sau calitatii lichidului drenat va fi raportata
medicului curant (bule de aer, sange, puroi).

Suprimarea drenajului va fi efectuata de neurochirurg, nursa asistandu-I
conform indicatilor sale.

37.NUTRITIA BOLNAVULUI CRITIC (S.M. COPOTOIU)

Recomandarile pentru nutritia pacientului critic provin dominant din
recomanddrile  ROSPEN, Societatea Romana de Nutritie Enteralda si
Parenterala si au fost inserate cu aprobarea acestei Societati.

Malnutritia

Este larg raspandita la pacientii spitalizati, la cei chirurgicali cu predilectie
datorita suferintelor care sunt consecinta afectiunii pentru care pacientul va
fi operat sau din cauza co-morbiditatilor sau a starii sociale.

Motivatie
Deficitele nutritive trebuie compensate, efectele malnutritiei fiind complexe
si periclitante.
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Caile de administrare a nutritiei

- Enterala — accesarea tubului digestiv, absorbtia avand loc pe calea
intestinului subtire

- Parenterala - administrarea substantelor nutritive pe cale
intravenoasa

- Mixta — entero-parenterala

Momentul instituirii suportului nutritiv

- De principiu cat mai devreme.
- De preferinta pe cale enterala.

- 1n general dup3 3 zile de post alimentar absolut sau dup3 ingestia a
< 500kcl/zi.

- 1n functie de statusul nutritional al pacientului — cu atdt mai
precoce, cu cat deficitul este mai mare.

- La pacientii chirurgicali sau critici posttraumatic, la 12-24h dupa
eveniment si numai dupa stabilizarea functiilor vitale (in principal
hemodinamica, suportul ventilator sau renal nefiind in niciun caz
contraindicatii de nutritie).

Contraindicatiile suportului nutritional

- Fazele acute de boal3, nainte de stabilizarea hemodinamica
- Soc, indiferent de etiologie

- Lactat seric >3mmol/I

- Hipoxie PaO2 < 50mmHg

- Acidoza pH<7,2

- Din motive etice

in fazele acute si/sau imediat postchirurgical se va asigura numai aportul
nutritiv de bazd 5 -8 Kcl/kgc/zi din solutii de glucoza (2 g/Kgc/zi) pe cale
parenterala.

Pe cale enterald se va asigura aportul minim. Nutritia enterald minima
consta n administrarea a 250-400ml/zi substante nutritive pentru a
conserva functiile tubului digestiv.

ROSPEN recomanda pentru suportul enteral utilizarea produselor
standardizate comerciale, dezavuand bucataria sau improvizatiile.
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n cazul nutritiei parenterale, 90% din pacienti pot fi alimentati cu solutiile 3
in 1 din industria farmaceuticd. in cazuri exceptionale, suportul va fi
preparat la farmaciile spitalului daca acestea au dotarile impuse, inclusiv
conditii de asepsie totala.

Combinatiile tipurilor de nutritie in Tl sunt:
- NPT nutritie parenterala totala
- Nutritie parenterala + minima enterala
- Nutritie partial parenterala + partial enterala
- Nutritie enterala

Indicatia de nutritie va fi facuta de medicul curant si cuprinsa in planul
terapeutic detaliat. Nursa sau asistenta medicala va urma intocmai acest
plan, consemnand si raportand orice incident, accident sau eveniment.

Principii
Nutritia nu este o procedura anodina, inofensiva, banald, dar nici
extraordinara.

Ea poate deveni naturalda, fin consecintd aparent simpla sau
supertehnologizata, in aparenta extraordinara.

Nutritia este Insd o conditie a conservarii vietii.

Tabel 22 Necesarul bazal de lichide si electroliti:

Substanta Cantitatea

Lichide 20-40ml/kgc/zi

Na 0,5-1,5mmol/kgc/zi
K 0,5 -1mmol/kgc/zi
PO4 2- 0,7-1mmol/kgc/zi
Mg 0,1-0,3mmol/kgc/zi
Ca 0,3-0,5mmol/kcc/zi

Pentru electrolitii monovalenti — Na, K, mmol = mEq

Solutiile electrolitice parenterale contin electroliti (nevoia bazald), asa incat
necesarul trebuie doar completat la valorile aportului dorit.
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Pentru solutiile parenterale 3 in 1 trebuie verificatd compatibilitatea dintre
solutie si electroliti atunci cand se doreste suplimentarea pe aceasta cale.

Solutiile farmaceutice pentru administrare enterald contin in 1500 lichid
cantitatea bazala de electroliti necesari pe 24 de ore.

Problemele nutritiei pacientului critic

Deseori restrans la alimentatia parenterald, cu riscurile si dezavantajele sale.
Cand este alimentat enteral, depinde de logistica institutiei si de politica de
achizitii.

Se afld in reanimare n faza postagresiva, catabolica si/sau SIRS (sindrom de
reactie inflamatorie sistemica.

Este febril deseori, necesitand suplimentarea lichidelor, dar nu si a aportului
energetic.

Necesarul de lichide si electroliti depinde de variabile multiple si trebuie
individualizat.

Aportul de nutrienti trebuie sa se armonizeze cu capacitatea de oxidare a
acestora, supraalimentarea nefiind inofensiva.

Calculul energetic va lua in considerare greutatea actuala (destul de dificil de
evaluat n TI), cu exceptia obezilor, la care se folosesc in calcul valorile
greutatii ideale.

Exista pacienti care nu tolereaza cantitatile calculate de nutrienti, chiar in
prezenta unor doze mari de insulind (10-20UI/h). ROSPEN recomanda
administrarea unui aport bazal de glucoza de 2g/zi, sau nutritie enteralad
minima, dupa caz.

Tabel 23 Recomanddrile ROSPEN drept necesar zilnic nutritional la pacientii critici
Aport energetic 20-25kcal/kgc/zi enteral + parenteral

Exceptie: bolnavul ars daca nu este septic — pana la

40kcl/kc/zi
Amestecul Administrarea tuturor nutrientilor, inclusiv vitamine si
nutritional oligoelemente
Glucoza 3-5g/kgc/zi
Lipide 1-1,5g/kgc/zi adica 30-50% din totalul caloriilor
Aminoacizi 1,2-1,5g/kgc/zi
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Monitorizarea nutritiei

Evolutia spre vindecare a pacientului este influentata si de aportul nutritiv
care trebuie sa fie adecvat nevoilor si mai ales sa poata fi metabolizat de
pacient. Tn cazul disproportiei dintre aport/ necesar /utilizare apar
dezechilibre metabolice periclitante.

Parametri monitorizati la pacientul critic sunt:
- Glicemia — VN 80-110 mg/100ml = 4,4-6 mmoli/|

- Lipidele — trigliceridele — VN >350mg/100ml= 0 4mmol/l -mdsurata
n timpul perfuziei continue

- Azotul — cresteri > 30mg/100ml/zi =10mmoli/I

Tabel 24 Parametri si frecventa dozdrilor de laborator in functie de severitatea bolii si
de statusul metabolic al pacientului

Parametrul 2 1x/zi 2x/sapt 1x/sapt 1x/luna
Glicemia L
K, PO43-

EAB, lactat

> > >

Na, Cl
Ca, Mg

Trigliceride

> > >» » v u u
w v unu uvu -

Creatinina, ureea
Hemograma
Coagulare

Urina A

r..-r - - - - " — -

> v > >

ALAT, ASAT, NH3, Bi,
colinesteraza

Lipaza, amilaza A S L

Proteine totale, prealbumina, A S,L
albumina, transferina

Oligoelemente, Fe, Zn, Cu, Se L
Vitamine - optional L

A = pacient in faza acuta de boal3d, S = stabilizat, L =suport nutritional indelungat.
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Din urind se vor determina: glucoza, proteine, corpi cetonici, creatinina,
ureea, osmolaritatea, Na, K, Cl din urina de 24h.

Monitorizarea clinicd va decurge zilnic, prin urmarirea:
- Substratelor utilizate

- Raportului nutrienti/nr calorii, viteze perfuzarii solutiilor nutritive,
indiferent de calea de administrare

- Cantitatii totald de nutrienti administrata /nr de calorii

- Nutrientilor aditionali

- Lichidelor suplimentare

- Greutdtii — unde este posibil

- Statusului clinic — turgor cutanat, edeme, starea constientei
- Refluxului gastric

- Scaunului — aspect, consistenta, frecventa

Principalele complicatii metabolice ale nutritiei bolnavului critic

Hiperglicemia care peste valorile de 110mg/100ml creste riscul infectiilor, al
complicatiilor metabolice si impacteaza negativ prognosticul. Din acest
motiv, cel putin Tn primele 24 de ore aportul de glucoza va fi lent si
progresiv. Se recomanda administrarea insulinei in doza uzuald de 4Ul/h, cu
cresteri necesare in mod exceptional pana la 20Ul/h. Mai mult, necesarul de
insulind al pacientilor alimentati parenteral este cu 25% mai mare decat
pentru nutritia enterala.

Sindromul de realimentare — retentie hidro-salind si complicatii metabolice
la pacientul cu denutritie dupa un post prelungit, sindrom instalat dupa
reluarea alimentatiei excesiva — ritm, cantitate. Complicatiile periclitante
sunt: hipofosfatemie — insuficienta respiratorie; hipopotasemie — aritmii;
hipomagneziemie — aritmii; depletie acuta de Vitamina B1 — acidoza lactica.
Prezinta riscuri ridicate bolnavii cu: post prelungit, ciroza hepatica, acido-
cetoza diabetica, NPT. Profilaxia: suplimente de K, Mg, fosfat, vit B1,
monitorizare conform recomandarilor.

Nutritia enterala

Indicatii

La orice pacient la care necesarul nutritiv nu poate fi realizat numai prin
aport oral si la care nu exista contraindicatii.

428



Avantaje

Contraindicatii

Conservarea integritatii mucoasei intestinale prevenind atrofia

vilior

Mentinerea functiei de bariera a mucoasei enterale cu impiedicarea
translocatiei bacteriene si reducerea colonizarii cu microorganisme
patogene

Ameliorarea perfuziei splanhnice, a imunitatii si a peristalticii

Stimularea secretiei de hormoni gastrointestinali

Cost - eficienta vs NP

Contraindicatii absolute

Contraindicatiile nutritiei, indiferent de calea de administrare — au
fost enumerate mai sus

Contraindicatia doar a nutritiei enterale — NP permisa si necesara

Ischemie intestinala
Abdomen acut
lleus mecanic

Sindrom de compartiment abdominal

Contraindicatii relative

De cele mai multe ori NP combinata cu NEM (nutritie enterala
minima) este posibila si de dorit

lleus paralitic

Reziduu gastric de > 1200ml/zi — NEM posibila
Varsaturi incoercibile — NE pe soda jejunala posibila
Diaree severd

Fistuld entero-cutanatd cu debit mare > 1500ml/zi
DOM cu disfunctie intestinala

Sindromul hipertensiuni intraabdominale — sindrom de
compartiment >15mmHg, dar < 25mmHg

NEM nutritia enterald minimad

Scop — administrarea substantelor nutritive la nivelul lumenului intestinal
pentru mentinerea integritatii si functionalitatii acestuia, de cate ori NE
integrata este imposibila.
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NEM va asigura numai aportul substantelor nutritive necesare intestinului,
neacoperind nevoile intregului organism.

Poate fi administrata in bolus: 6 x 50ml/24h — formuld polimerica standard,
cu fibre. Dupa administrarea unui bolus se penseaza sonda gastrica timp de
1-2 h (sau se ridica peste nivelul abdomenului la o indltime care realizeaza o
presiune de infuzie calculata in coloana de lichid).

NEM continud — 10-15ml/h (240-350ml/zi) intragastric sau jejunal in
formula polimerica standard.
Se recomanda asocierea lipidelor.

Sunt de preferat sondele cu lumen dublu jejunal, care permit aspirarea
simultana a continutului gastric cu decompresie gastrica consecutiva, dar si
administrarea nutrientilor jejunal.

Fig. 139 Sistem de administrare continua a nutritiei enterale

Cdi de acces enteral: sonde, stome

Alegerea unei sonde de alimentatie este dictatd de locul de administrare
(gastric sau jejunal) si de starea pacientului.

Sonda gastrica

- Recomandata de rutina cu diametrul cel mai mare posibil Ch14-16
(1CH =1 Charriere = 1French, Fr = 0,33mm)
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- Administrare continua sau in bolus
Sonda jejunald - indicatii
- Reziduu gastric crescut
- Risc de aspiratie ridicat
- Motilitate gastricd alterata izolata — gastropareza diabetica sau din
IRA acutd/cronica (ileusul renal)
- Alterarea motilitatii gastro-intestinale — arsi
- Pancreatita acuta severa
Caracteristici

- biluminala — decompresie gastricd si administrare jejunala de
nutrienti

- dimensiuni mai mici — 7-9 CH

- impune spalarea frecventa pentru evitarea obstructiei- 10-20ml la
3-4h

- destinata exclusiv administrarii continue — de preferat cu pompa —
cu cresteri progresive a cantitatilor administrate

- dezavantaj: sondele postpilorice — duodenale pot migra retrograd,
n stomac

Contraindicatii ale sondelor nazoenterale
- Ruptura esofagului
- Fractura bazei craniului — risc de sepsis prin lama cribriforma
- Relative: varice esofagiene, riscul HDS incontrolabile

in Tl se intalnesc frecvent pacienti critici alimentati prin stome (guri
artificiale de alimentare): gastrostome sau a jejunostome. Acestea sunt
realizate chirurgical cu insertia si fixarea la vedere a unei sonde de
alimentatie utilizate pentru pregatirea preoperatorie (bolnavi denutriti) sau
pentru alimentatia postoperatorie (ciile naturale trebuie ocolite). in functie
de locul insertiei, stomele de alimentatie sunt: gastro si jejunostome.
Ambele pot fi realizate prin chirurgie clasica, deschisa, sau prin tehnici
endoscopice percutanate:

PEG - percutaneous endoscopic gastrostomy, sau gastrostomia endoscopica
percutanata si PEJ — percutaneaous endoscopic jejunostomy, sau
jejunostomia endoscopica percutanata.
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Exista si posibilitatea insertiei unei jejunostome minime pe cateter pe cale
chirurgical3 clasica sau laparoscopicd. in aceste cazuri se utilizeazi catetere
de 7-9CH, sau in lipsa acestora, sonde Pezzer (chiar daca sunt demodate).

PEG - Gastrostomia endoscopicd percutanatd

- Se insera endoscopic de catre gastroenterolog, percutanat,
necesitand doar anestezie locala si sedare minima

- recomandata pentru suportul nutritional indelungat > 20 zile.

- Dimensiuni—14-22CH

- Initierea nutritiei va avea loc dupa 12h de la insertie

- Seintretine prin spalare cu SF
Contraindicatii absolute: peritonita acuta si coagulopatia severa.
Contraindicatii relative:

- Transiluminare endoscopica imposibila

- Carcinomatoza peritoneala

- Ascitd importanta

- Dializa peritoneala — nu si la copii

- Ulcer gastric

- Motive etice

PEJ] — Jejunostomia endoscopicd percutanatd

- Inserata de gastroenterolog prin lumenul unei PEG cu ghidaj
endoscopic de preferinta

- Nutritia poate fi initiata imediat dupa insertie prin sonda jejunala

Mod de administrare a nutritiei enterale
Initierea

Nu se asteaptd reluarea tranzitului intestinal, nutritia favorizand reluarea
acestuia si vindecarea anastomozelor

Se va monitoriza reluarea tranzitului si toleranta digestiva prin

- masurarea reziduului gastric (asa-zisului aspirat gastric pasiv in
cazul interventiilor digestive si activ — prin suctiune daca tubul
digestiv este indemn)

- auscultarea zgomotelor intestinale de 4-6 ori in cursul zilei
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Distensia abdominala marcata — semne de sindrom de compartiment
abdominal va amana initierea alimentatiei enterale!

Atitudinea dictata de cresterea aspiratului gastric
- reflux > 1200-1500ml/zi — prokinetice, alfa beta blocare, sonda
nazo-jejunald, NPT
- Reflux gastric de 400-1200ml/zi — sau 300ml/h — se va asigura NEM
sau nutritia jejunala
- Reflux < 400ml/zi — se poate trece de la NEM la NET (nutritie
enterala totald)

Administrarea NE
Bolus

- 300ml maxim via: seringa de volum mare, gravitational, pompa de
infuzie enterald — max 20ml/h

- Exclusiv pe SG
- Numai daca functia digestiva este conservata

Avantaje potentiale: reducerea colonizarii bacteriene prin stimularea
secretiei gastrice acide, utilizarea judicioasa a nutrientilor prin digestie
intragastricd, reducerea riscului de pneumonie prin aspiratie silentioasa.
Continuu

n cazul sondelor jejunale este modul exclusiv de administrare, posibil3 si la
administrarea gastrica. Sunt preferate pompele de infuzie, prezinta cateva
avantaje potentiale: reduce riscul diareii, absorbtia mai buna a nutrientilor.
Dezavantajul constd in cresterea pH-ului gastric (alcalinizare) cu riscul
colonizarii bacteriene.

Intermitent — ciclic

Ex: administrare continud 16 ore, cu pauza de 8 h noaptea.

Avantaje potentiale: ameliorarea utilizarii nutrientilor, scaderea pH-ului
gastric cu reducerea riscului colonizarii bacteriene.

Secretele NE

Viteza infuziei si ritmul de crestere se adapteaza tolerantei individuale, cu
cresteri treptate ale cantitatilor administrate dupa perioadele de post
prelungit.

Produsele de nutritie enterala furnizate de industria farmaceutica nu trebuie
diluate pentru ca cele polimerice nu sunt hiperosmolare. Daca dilutia este
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necesara (sonde foarte subtiri sau necesar hidric ridicat), va fi efectuata cu
SF.

Pauzele de alimentatie recomandate in cazul administrarii nutritiei continue
intragastrice sunt:

- De cel putin 30 min , cel putin de 2 ori/zi, in functie de cantitatea
reziduului gastric.

- Bolnavul critic necesita 4-6 interuperi/zi, fiecare de 30min, pentru
evaluarea reziduului gastric, reducerea riscului aspiratiei. Pauzele
permit desfasurarea altor manevre de nursing: mobilizare,
intoarcere, toaletd, pansamente.

Pentru spalarea SG sau SJ se foloseste numai SF sau Ringer lactat. Sunt
dezavuate: ceaiul de fructe sau negru pentru riscul de precipitare a solutiei
nutritive cu colmatarea sondei; orice fel de ceai care nu este proaspat si
racit: sucurile de fructe cu exceptia sucului de ananas care pot precipita
nutrientii si apa minerala carbogazoasa care determina flatulenta.

Complicatiile NE

Sunt metabolice, refluxul, diareea, constipatia, varsaturile, lezarea
mucoaselor, obstructia sondei de alimentare, ocluzia intestinala.

Diareea

- Medicamentoasd - antibioticele, Mg, sorbitol, altele. Se va
intrerupe administrarea produsului incriminat daca este posibil.

- Contaminarea bacteriana — se va schimba sistemul e administrare,
vor fi inlocuite solutiile nutritive.

- Dieta fara fibre — se vor utiliza formulele care contin fibre.
- Ritm prea rapid de administrare — reducerea vitezei

- Solutii nutritive prea concentrate — diluare cu SF

- Solutii nutritive reci —ncalzire la temperatura camerei

- Alterarea absorbtiei de lipide — se au in vedere preparatele cu TG
cu lant mediu (MCT — medium chain triglycerides)

- Alunecarea sondei gastrice in duoden — verificarea sondei prin
masurarea cantitatii de aspirat si retragerea ei

- 1n cazul neidentificirii cauzei — sonda va fi spélata inainte si dupa
administrarea urmatoarelor: pro si sau prebiotice, ceai de afine.,
antidiareice — loperamid

- NEfiind ca atare cauza rara de diaree, ea nu va fi intrerupta.
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Constipatia

Dieta fara fibre - introducerea unui preparat care contine fibre
Administrare redusa de lichide — cresterea aportului hidric

n lipsa identificirii cauzelor anterioare — lactulozé sau probiotice,
laxative.

Vdrsaturi

Decubitul dorsal - ridicarea trunchiului la 30 - 450

Viteza mare de administrare —reducerea vitezei pompei enterale
Preparat prea rece —incalzire

Alterarea evacudrii gastrice — administrare jejunala, prokinetice

Alterarea motilitatii gastrice si intestinale — intreruperea temporara
a nutritiei, prokinetice

Malpozitia sondei — repozitionare

Leziunile mucoasei

Sonda de proasta calitate, de PVC — schimbarea sondei cu sonde de
poliuretan sau silicon
Ulceratiile mucoaselor — pansament cu hidrocoloid

Decubitarea tegumentelor prin presiuni prelungite in jurul
gastrostomei percutanate — largirea piesei de sustinere, pansarea
regiunii

Obstructia sondei

Spalarea inadecvata dupa administrarea medicamentelor -
sucralfat, sau a substantelor acide — ceai, sucuri de fructe . Sonda
va fi dezobstruata cu : apa minerala fierbinte, citrat de Na, suc de
ananas, solutie de pepsina, suspensie de enzime pancreatice.

Nu vor fi folosite mandrenele pentru dezobstructie din cauza riscului
perforarii tubului digestiv! Seringile destinate spalarii vor fi mici, de 2ml,
pentru reducerea riscului injuriei prin presiuni excesive!

Ocluzia intestinald

Malpozitia sondei — suprimare si repozitionare
Variatii anatomice — decompresie gastroscopica

Comedicatia — sucralfat - decompresie gastroscopica
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Medicamentele trebuie administrate separat de produsele de nutritie pe
sonda gastrica, precedate si urmate de spalare cu 20ml SF, cantitate
cuprinsa in bilantul hidric. Medicamentele triturate vor fi dizolvate in apa —
nu n ceai! — si vor fi administrate imediat dupa dizolvare. Lichidele vascoase
— siropul — vor fi diluate Tnainte de administrare. Se va lua in considerare
conditionarea medicamentelor: in cazul medicamentelor cu eliberare
progresiva, distrugerea stratului superficial prin triturare accelereaza
resorbtia cu riscul supradozarii imediate si al reduceri duratei de actiune.
Tabletele rezistente la HCl isi pierd eficacitatea sau irita mucoasa gastrica.
Medicul este cel care va lua decizia inlocuirii medicamentului!

Tehnica insertiei sondelor

Sonda nazo-gastrica

- Vafiinserata de medic sau personal instruit

La iesirea accidentald a unei sonde pozitionata intraoperator nu se a incerca
repozitionarea fara anuntarea medicului anestezist! Exista riscul perforarii,
al compromiterii unei interventii chirurgicale urmata de peritonita si decesul
pacientului!

- Estimarea lungimii sondei: distanta dintre tragus — nas — stomac
(aproximativ 50cm la adult)

- Pozitionarea pacientului cu trunchiul ridicat
- Instalarea unui cdmp sub barbia pacientului
- Spalarea mainilor

- Manusi nesterile, de unica folosinta

- Anestezierea vestibulului nazal si a peretelui faringian cu spray
lidocaina

- Lubrefierea sondei si a vestibulului nazal cu gel de lidocaina

- Insertia sondei in vestibulul nazal, cu blandete si miscari progresive,
de-a lungul peretelui faringian posterior

- Orice obstacol impune reorientarea sondei
- Tusea este semn de vecinatate a laringelui -retragere si reorientare

- Pacientul treaz va colabora a inghitind sonda- se evita intrarea in
trahee
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Daca sonda a fost prevazuta cu mandren, acesta va fi retras cand se
ajunge la distanta de introducere doritd, prin miscari de rotatie si
retragere blande

Pozitia sondei se verificd prin insuflare de aer si auscultatia
epigastrului simultan; alternative— masurarea pHului lichidului
aspirat, fluoroscopie, Rx

Capatul extern va fi marcat si fixat la tegument

Fig. 140 Fixarea sondelor la tegument

Cu fir — intraoperator — de obicei pentru protejarea anastomozelor - neo esofagian

Sonda orogastrica fixata cu fasa de tifon

Complicatii

Epistaxis —tamponament nazal anterior

Cale falsa — blocare in etmoid — au fost descrise traiecte
intracerebrale in fracturile bazei craniului; blocare intr-un diverticul
esofagian nediagnosticat.

Perforarea stomacului,a esofagului la manevrele brutale sau in
vecinatatea unor tumori, diveriticuli.

Accesarea traheii — tuse, cianoza. La pacientii sedati sau in coma
profunda riscul administrarii in CRS a alimentatiei este de luat in
considerare!

Decubitarea tegumentelor si mucoasei nazale — in special la
pacientii sub inotropice si vasoconstrictoare sau chimioterapie.

Bradicardie pana la asistolie prin reactie vagala.

Sonda jejunala

Poate fi inserata orb sau endoscopic de medic.
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Insertia oarba are loc cu pacientul in decubit lateral drept. Profunzimea-
aprox 50cm. Fluoroscopul poate ajuta avansarea pana la pozitia dorita. Dupa
insertie se va administra metoclopramid sau eritromicina pentru a facilita
peristaltica.

Insertia endoscopica este indicatda in come, pentru stenoze, diverticoli sau
alte obstacole. Este necesar un mandren cu ghidaj.

PEG —insertia percutanatd a sondei gastrice

Este o manevrda executata de medicul gastroenterolog, care se supune
regimului de mici interventii chirurgicale, necesitand consimtdamantul
informat al pacientului Tn scris, sau al reprezentantului sdu. Procedura nu va
fi aplicata pacientilor terminali — muribunzi. Este necesara antibioprofilaxia
preprocedural la pacientii cu risc, toaleta bucala si instalarea unei cai
venoase periferice.

Nutritia poate fi initiata la 12-24 ore de la insertie. Sonda va fi spalata la
fiecare 12-24h cu SF. Testarea tolerantei: 100ml ceai continuu timp de 15-
20min.

PEG nu este contraindicatie de alimentare orala. Varstnicii necesita deseori
asocierea nutritiei enterale cu prin PEG cu cea orala.

Standarde de igiend si ingrijire in administrarea alimentatie enterale
Pregatirea pentru administrarea produselor de nutritie
- Spalarea pe maini cu apa si sdpun, dezinfectant

- Se pregateste produsul, spalarea sondei inainte de administrare,
bolusuri la temperatura camerei 25-35°C

- Sticlele deschise vor fi pastrate la frigider, maximum 24h, cu
notarea datei si orei deschiderii. Vor fi reutilizate dupa 2h de stat la
temperatura camerei, odata scoase din frigider.

- Sistemul de administrare va fi schimbat la 24-48 de ore, in functie
de volumul recipientului (data si ora schimbarii vor fi notate pe
recipient).

- Sistemul de fixare la tegument va fi schimbat zilnic, cu mobilizarea
usoara a sondei in vederea profilaxiei leziunilor de decubit.

- Se va insista asupra igienei bucale — spalarea dintilor, a protezelor
detasabile, badijonarea cu glicerina boraxata.

- PEG — schimbarea pansamentului zilnic timp de 10 zile, dupa care
se renuntad la pansament.
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- Tn jurul jejunostomelor, a gastrostomelor nu vor fi utilizate pudre
din cauza riscului de colonizare si de formare a crustelor.

- Toate cantitatile administrate, inclusiv lichidele de spalare vor fi
notate si incluse Tn bilantul hidric.

Ingrijirea sondelor nazoenterale
Pozitia si fixarea sondei vor fi verificate zilnic

Crustele din vestibulul nazal vor fi indepartate cu o compresa imbibatd n
apa sau ulei

Aripile nazale vor fi verificate pentru identificarea leziunilor de decubit zilnic
— cu schimbarea locului de exercitate a presiunii maxime

Tngrijirea cavitatii orale cu apd de gurd, sol de clorhexiding, spalarea dintilor,
evitarea uscarii gurii (in special la pacientii intubati sau traheostomizati care
au tendinta de a-si mentine deschisa cavitatea bucala — saliva artificiald).

Toate manevrele si modificarile de atitudine, evenimentele legate de
evolutia nutritiei vor fi notate, medicul anuntat imediat.

Nutritia parenterala

Indicatii

Cand se impune suportul nutritional in cazul in care calea enterald este
inabordabila sau aportul pe aceasta cale este insuficient.

Contraindicatii

Se suprapun pe contraindicatiile generale ale nutritiei, plus situatiile in care
este posibila NE adecvata. Ori de cate ori este posibil se va administra NEM
concomitent cu NP.

Tehnicd de administrare

Desi de principiu NP se administreaza exclusiv pe cale venoasa centrala
(solutii hipertone, iritante pentru endovena, cu riscul flebitei si a trombozei
venoase periferice), exista preparate dedicate administrarii periferice,
prevazute in nomenclator cu sufixul Peripherral.

Calea venoasd perifericd se utilizeaza pentru NP de scurtda durata (5 zile
max) cu durate de utilizare a seturilor de 48, maximum 72h/set de infuzie.

Osmolaritatea solutiilor administrate periferic este de maximum 800-
900mOsm/I.
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Calea venoasd centrald

- Cateter netunelizat cu lumen unic, dublu sau triplu, cu durata de
viata lungd Tn cazul intretinerii corecte, fara infectia insertiei.

- Cateter tunelizat (lumen dublu sau unic — tip Hickman) in cazul
necesitatii NPT > 4 sdptamani, la domiciliu, Tn administrare
continua.

- Port de perfuzie subcutanat — NPT la domiciliu, > 4 saptamani, cu
administrare intermitenta.

- Cateter venos central cu insertie prin abord periferic (v. bazilica)

- Solutiile nutritive vor fi administrate pe un lumen separat, sa nu se
intalneascd cu medicamentele.

Compozitia solutiilor parenterale

Exista solutii formate din componente individuale: sol glucozate, de
aminoacizi si lipide. La acestea se adauga formulele incomplete de tip 21n 1,
adica solutii fara lipide, de aminoacizi, glucoza si electroliti. Acestea contin
aminoacizi in proportie de 3,5-7%, glucoza 5-10% si electroliti in concentratii
standard.

Solutiile de tip 3 in 1contin cele trei principii alimentare (glucide, aminoacizi
si lipide) si sunt considerate formule complete.

Cu cat creste concentratia solutiei, creste si osmolaritatea acesteia,
devenind tot mai iritantd pentru endovena. Ex: glucoza 10% are — 555
mOsm/I; 20% - 1110mOsm/I; 30% - 1667 mOsm/I; 40% - 2220 mOsm/I; 60%
-3330 mOsm/I.

Exista solutii de aminoacizi cu destinatie specificd — formulele pentru
insuficienta hepatica contin aminoacizi ramificati, sunt solutii de 5-8% si au
sufixul hepa.

Aminoacizii destinati pacientilor cu insuficienta renald au concentratii de 5-
10% si sufixul nefro.

Emulsiile lipidice contin fie trigliceride cu lant lung (LCT) din ulei de soia sau
masline, fie un amestec de LCT si MCT (trigliceride cu lant mediu). Astfel
solutiile de 10% au o osmolaritate de 260-330 mOsm/l; 20% - 270-350
mOsm/I. Atentie la pacientii sedati cu propofol! Continutul in lipide al
propofolului trebuie luat in calculul aportului de TG.

Contraindicatiile administrarii lipidelor parenteral sunt: hiperlipemia, socul,
acidoza severa (pH < 7,2), hipoxemia si CID.
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Nu constituie contraindicatii: disfunctiile respiratorie, hepatica si renala,
sepsisul, pancreatita acuta.

Formulele 3 in 1 — comparativ cu solutiile individuale prezinta avantaje
certe: raport standardizat fintre macronutrienti, monitorizare facil3,
stabilitate garantata a solutiei, conditii sporite de igiena, risc redus de
infectie, procedura simplificata inclusiv cu durata mai scurtd, costuri reduse
prin suprimarea seturilor destinate solutiilor individuale.

Pungile monocamerale pot fi conservate 6 luni la frigider. Pungile
tricamerale se conservda 18-24 luni la temperatura camerei.
Oligoelementele, vitaminele si electrolitii suplimentari vor fi adaugati in
aceste solutii imediat inainte de administrare.

Breviar tehnologic pentru solutiile 3in 1

Sarurile de K si Ca pot precipita in solutie, fara ca acest lucru sa devina
evident din cauza culorii alb opace a solutiei. Pentru solutiile complete,
suplimentul de electroliti indicat de medic va fi asigurat prin solutii
concentrate de electroliti, nu prin diluarea solutiei nutritive.

Nu se vor adauga medicamente in pungile de nutritie si nu vor fi
administrate medicament pe acelasi cateter din acuza riscului precipitarii.

Nu vor fi recoltate probe de siange de pe lumenul CVC pe care se
administreaza NP.

Perfuzia cu insulind va fi plasata pe o linie venoasa separata, pe injectomat,
continuu.

O punga 3 in 1 odata instalata poate fi perfuzata timp de 36 ore, solutiile
nefiind propice dezvoltarii germenilor.

Solutiile care contin vitamine hidrosolubile trebuie protejate de lumina — risc
de inactivare, inexistent in slutiile lipidice.

Calciul si fosfatul vor fi suplimentate numai ca saruri organice, cele
anorganice precipitand.

Bilantul hidric va fi calculat conform recomandarilor ROSPEN fin cadrul TI
dupa cum urmeaza:

Intrari:
- Perfuzii
- Oral- enteral

- Apaendogena 10-15ml/100kcal energie produsa prin oxidarea a
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e 100 g proteine —40ml
* 100 g glucide —55ml
e 100 g lipide —107ml

n timpul ciclului respirator se produc zilnic aproximativ 500ml ap4.

Se adauga lichidele de lavaj peritoneal intrate in cavitatea abdominala.

lesiri:

Diureza
Scaunul — aproximativ 400ml
Perspiratia insensibila
e Pentru procesele energetice 42-44ml/100kcl
e Pentru fiecare grad febra > 370C 2ml/kgc/zi
Perspiratia sensibila
e Circa 1000 ml/zi la temperatura ambientald normala
* Latemperaturi ambientale inalte —pana la 10l/zi

Diaree, varsaturi, plagi, fistule, drenaje pleurale, abdominale, LCR,
lichide de lavaj drenate.

Se va consemna bilantul exact al metodelor de CRRT care va fi inclus in
bilantul hidric final al zilei.
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PROBLEME MANAGERIALE SPECIFICE NURSINGULUI

1. TINUTA (S. M. COPOTOIU, M. CHIOREAN)

Echipamentul de lucru

Nursele au obligatia de a purta un echipament de lucru adecvat. El este
compus din : halatul de protectie, piesa unica sau nu, comoda, a carui rol
este de protectie. Culoarea este de preferat sa fie alba sau pastelata, dar nu
sunt deocamdata exigente legate de uniformitatea aspectului. Ecusonul este
elementul de identificare obligatoriu. Parul trebuie s3 fie ordonat astfel
incat sa nu contamineze suprafetele sterile, de preferinta acoperit cu o
boneta. Nursa va purta pantofi comozi, care nu fac zgomot si 1i permit
deplasarea rapida si in siguranta, inclusiv pe suprafetele umede si lucioase.
Acestia trebuie dezinfectati periodic si intretinuti pentru folosinta exclusiv la
locul de munca. Sugeram utilizarea sabotilor de tip CROCS. Dezavudam
utilizarea platformelor instabile, a pantofilor cu toc inalt si suprafata de
sprijin redusa, a sabotilor cu talpa de lemn si a placheurilor metalice. Orice
zgomot este perceput amplificat de pacientii cu paralizia muschiului scaritei
(vezi dureros) si nu trebuie sa deranjam si sa obosim inutil colegii si bolnavii
cu zgomotele legate de deplasarea noastra. Aspectul general trebuie sa fie
armonios. Manichiura cu unghii false si excesiv de lungi este improprie,
igiena mainilor iluzorie, gutierele suplimentare create de excesul cornos
adapostind colonii bacteriene periculoase.

Nursa fsi va prelua tura doar dacd este sdnitoas3. in zilele in care se simte
obositd, extenuata sau bolnava, va anunta din timp asistenta-sefa pentru a
se putea trata si a putea fi inlocuita. Schimbarile de tura vor fi anuntate n
timp util pentru a putea fi operate.

Comunicarea cu familia proprie va avea loc in afara salonului. Problemele
personale urgente nu fac obiectul interesului public. Pe sectie nu vor fi
folosite telefoane mobile care pot interfera cu buna functionare a aparaturii
electronice, chiar daca pentru a nu deranja sunt comutate pe modul
silentios.

Fumatul in spital este interzis. Transgresarea acestei interdictii vorbeste de
la sine despre autocontrolul persoanei in cauza, despre empatia sa relativ la
fumatorii pasivi si despre egoismul distructiv pe care il manifesta.

Faptul ca personalul este capabil sa se distreze pe calculator nu fnseamna ca
si trebuie sa o facd. Dacad nursa isi permite sa se joace in timpul turei,
fnseamna ca nu mai are nevoie de odihna impusa dupa cateva ore de lucru
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(in camera asistentelor), cd nu mai are nevoie sa se hraneasca si ca de fapt
empatia sa fatd de pacient este pur declarativa. in aceste conditii, spatele
intors bolnavului inseamna neglijarea sa grava cu riscul aparitiei accidentelor
putin probabil a fi raportate. Dupa tura urmeaza odihna, asa incat acest gen
de distractie nu este justificat, asta mai ales dacd intre timp a uitat s3
consemneze bilantul zilnic sau I-a calculat eronat, spre exemplu.

2. PLANUL ZILEI (S.M. COPOTOIU, I. GHITESCU)

PLANUL DE LUCRU deriva din sarcinile zilei respective. Ele sunt cuprinse in
fisa postului, pe care nursa are datoria sa o studieze si sa o clarifice Thainte
de a o semna ca simbol de luare la cunostinta si de conformare.

Daca n acelasi salon sunt mai multe nurse, ele isi pot diviza munca in functie
de competenta si de preferinte, dar in mod echitabil. Responsabilitatea este
individuala si nemijlocita, dar fiecare nursa va raspunde de pacientul aflat in
grija sa, respectiv in salonul sdau. Nu se accepta raspunsuri de genul Nu stiu,
ne e bolnavul meu (pentru pacientii din salonul in care fisi exercitd
activitatea. Nu stiu, intrebati tura precedenta, sau Mie nu mi s-a predat!
Lucrurile neclare sunt periculoase si elicitd nervozitate. Tn schimb daci un
raspuns nu este cunoscut, nu se va oferi presupusul raspuns asteptat.
Aceasta este solutia facila dar blamabild, pentru cad induce in eroare. Este
cunoscut volumul de lucru deseori debordant al nursei din ATI. Ea nu trebuie
sa se descurajeze, ci sa se gandeasca ca acest lucru este manageriabil in
sensul unei bune planificari. Nu se accepta resemnarea de genul: Daca tot
nu pot face fata atator sarcini, nu este vina mea, asa incat este cazul sa ma
conserv. Mai bine ma fac ca lucrez, ca tot nu va observa nimeni. Persoanele
valoroase sunt intotdeauna apreciate chiar daca acest lucru nu este
manifest zilnic sau nu are loc zgomotos. Lenesii cronici sunt reputati, in
consecintd mai atent observati si cu un capital de incredere fragil.

Sarcinile nursei

ZILNICE au caracter de continuitate. Predarea la Tnceputul si finele turei
reprezinta extrema cronologica a unui nursing continuu. Sarcinile continue
sunt zilnice si legate de monitorizarea pacientului, asigurarea tratamentului
si Ingrijirile propriu-zise. Pe langa acestea, evidentele vor fi conduse zilnic:
datele evolutive si consemnarea administrarii medicatiei in foaia de
observatie, foile de decont a medicamentelor, conducerea inventarului din
dulapurile de urgenta si de salon, verificarea inventarului lenjeriei
(responsabilitate directa a infirmierei, dar girata de nursd), consemnarea
rezultatelor analizelor si notificarea medicului atunci cand ele au sosit,
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verificarea stdrii de igiena a pacientilor si a salonului, verificarea starii de
functionare a monitoarelor si aparaturii din dotare si de urgenta (trusa de
resuscitare, de IOT) si aprovizionarea cu materiale sanitare. Toate sunt
cuprinse n fisa postului si pentru gradul de normare (numarul si gravitatea
bolnavilor) volumul de lucru trebuie gestionat foarte logic si atent (rational)
pentru a nu face rabat calitatii.

CICLICE — conducerea condicii de sfarsit de saptamana, refacerea stocurilor,
dezinfectia ciclica, participarea la cursuri de actualizare si de perfectionare,
participarea la sesiunile de informare si briefing conduse de asistenta sefa

INCIDENTALE - orice sarcina primita de la superiorii ierarhici in interesul
pacientilor si/sau al clinicii care nu contravine statutului de nursa. Ex:
asistarea unui pacient pe parcursul transportului si a unei investigatii : MRI,
CT, endoscopii etc.

3. PREDAREA (S.M. COPOTOIU, M. FODOR, C. BALIZS)

Scopul si semnificatia

Predarea este procesul prin care nursa informeaza tura urmatoare asupra
principalelor evenimente consumate in orele de lucru. Aceste evenimente
sunt legate de pacienti si de mediu. Scopul este de informare si transfer de
responsabilitate.

Momentul

Tnainte de terminarea turei, in cadrul procesului de preluare a pacientilor.

Continutul

Procesul predarii va fi consemnat in caietul de predare. Pentru usurinta
predarii, vor fi consemnate numai evenimentele perturbante.

Va fi predata aparatura inventariata zilnic:

- Aparatele de VM — numar, stare de functionare, cine si cand a
schimbat filtrele si tubulatura, vaporizorul.

- Barbotoarele de oxigen

- Traseul aparaturii mobile — unde poate fi regasit un aparat
fmprumutat

- Starea monitoarelor

- 1n ca fazd se afld pacientul hemofiltrat — orele de functionare a
aparaturii de CRRT
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- Orice eveniment surpriza — penele de curent, etc.

- Necesarul de material moale steril, de instrumentar, de lenjerie, de
substante dezinfectante

- Starea de raportare a evidentelor primare
- Comunicarea cu laboratorul central si de urgenta

- Starea de functionare a defibrilatorului, a trusei de intubatie, a
perfuzoarelor

n legatura cu pacientii:
- Modificdrile evolutive
- Starea leziunilor de decubit
- Cine si cand trebuie sa panseze pacientul
- Starea drenajelor
- Starea liniilor venoase periferice si centrale
- Cine are hiper sau hipotermie
- inresponsabilitatea cui se afl3 pacientul

- Cine si cand a schimbat trusele de perfuzie, filtrele bacteriene,
momentul in care acestea trebuie nlocuite, dezinsertia cateterelor,
deplasarea cateterelor destinate analgeziei continue

- Reactiile pacientilor la protocoalele de analgezie
- Starea deigiena a salonului

n legaturd cu mediul si relatiile de muncd vor fi consemnate evenimentele
care nu au putut fi raportate, in consecinta ramase nesolutionate si pe scurt
cele importante dar rezolvate.

EVIDENTELE — sunt dovezi ale activitatii zilnice si constau in documentele pe
care nursa are datoria de a le completa:

Bilete de trimitere pentru consulturi, investigatii, foile de observatie, caietul
de predare a turei, condica de prezenta, foile de decont, cererile de
materiale, condicile de medicamente, condicile de stocuri si contabilitatea
antibioticelor si a produselor medicamentoase cu regim special: opioide,
factor 7 activat, serurile (sau imunoglobulinele corespunzatoare)
antigangrenos, antitetanic si antiviperin.
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Conservarea informatiilor

Nursa are datoria sa introducd in FO a pacientului orice administrare de
substante active si sa raporteze efectele sale. Variabilele clinice monitorizate
trebuie consemnate cu onestitate si fidelitate, gregelile corectate imediat,
pentru a nu genera dispute si suspiciuni sau interpretari eronate. in cazul in
care farmacia nu elibereaza medicamentele solicitate, nursa va anunta
imediat medicul curant sau de garda pentru a lua masuri in consecinta. Lipsa
raportarii este considerata neglijenta.

4.RAPORTAREA (S.M. COPOTOIU)
Evenimentelor, incidentelor si accidentelor

Orice eveniment important survenit in timpul turei va fi raportat in functie
de persoana susceptibilda de a-l rezolva, acesteia. Ex: anuntarea aducerii unui
pacient despre care nu a fost informat nimeni — raportata medicului de
salon sau celui de garda. Absenta unui coleg, neanuntatd - asistentei sefe
sau medicului de garda. Defectarea unui aparat de ventilatie mecanica —
medicului de salon, medicului de garda. Pentru evenimentele tehnice cu
potential periclitant, cum ar fi deconectarea unei conducte de gaze, nursa va
notifica imediat serviciul de intretinere al spitalului la telefonul interior 333.

Evenimentele legate de pacienti vor fi raportate imediat medicului curant
sau de garda. Ex: tulburdrile de ritm, convulsiile, aparitia unei hemoragii,
cresterea cantitatii de secretii, instabilitatea hemodinamicd, hipoxemia,
variatiile termice (hiper si hipotermia), diselectrolitemiile, reducerea
debitului urinar, cardiac, etc. La primirea rezultatelor analizelor de laborator,
nursa va notifica imediat medicul daca ele sunt periclitante. Ex: variatiile
mari glicemice, coagulogramele, examenele bacteriologice, radiografiile,
rezultatele imagistice: RMN, CT, Echo.

Conflictele, neprezentarea Tn tura, neadministrarea unui medicament,
neschimbarea truselor sau neglijarea pansamentelor vor fi si ele raportate.
Aceastd activitate nu este blamabila si lipsitd de spirit de breasla, ci
dimpotriva face parte din vigilenta datorata pacientului si tine de buna
practica clinica. Acoperirea acestora are efect de bumerang si aduce
prejudicii Tn primul rand pacientului, apoi medicilor si colegilor care n fapt
isi pierd increderea in persoana tainuitoare.
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Trebuie plecat de la principiul ca marturisirea imediatd a unei gregeli sau
transgresari a protocolului terapeutic are sanse de corectare, indiferent cat
de dramatica pare ea, in timp ce camuflarea ei creaza premizele unui
diagnostic tardiv si a unui prognostic infaust.

Ex: administrarea intraarteriald a unei substante medicamentoase, sau
extravazarea tratate imediat au consecinte minime, dar neglijate pot
determina necroze, ischemii periferice acute, etc.

Incidentele sunt evenimente cu consecinte minime in general si pot fi
rezolvate in acelasi mod, imediat. Accidentele — spre exemplu transfuzionale
se vor raporta imediat medicului de garda pentru ca acesta sa poata lua
masurile necesare rezolvarii problemei si vor fi consemnate pe formularele
speciale existente la punctul de transfuzie din clinica, sau eliberate la nevoie
de catre Centrul de transfuzii.

Toate aceste raportdri vor fi prioritizate conform importantei lor. Prin
importanta intelegem consecintele legate de nerezolvarea in timp util a
accidentelor si evenimentelor. Aceasta inseamna cda daca pe parcursul
activitatii se ivesc mai multe probleme simultane, nursa va da prioritate
celor esentiale si le va rezolva ulterior pe celelalte.

Recunoasterea unui accident si asumarea responsabilitatii daca este cazul
trebuie facutda fara frica suferirii consecintelor, pentru cd ele sunt
intotdeauna mai grave dacd se descopera ulterior autorul. Exista onoarea
profesiei care te obliga sa-ti recunosti faptele si aduce respectul colegilor vis
a vis de cel care are curajul de a-si infrunta slabiciunile si de a si le asuma.
Numai persoanele de calitate pot face acest lucru. incd nu s-au nascut
profesionistul si caracterul perfect, dar putem tinde spre ameliorare.
Neglijenta in serviciu Tn schimb (Ex: lucrul cu mainile murdare sau
nedezinfectate), lipsa raportarii, raportarile false care acopera neglijente
sunt blamabile si vor fi sanctionate ca atare.

Cea mai periculoasa asociere este neglijenta + tentativa de acoperire cu
falsificarea documentelor, negarea sau blamarea altor persoane.

Este evident din ce motive nu se permite diseminarea in societate si in
familie a evenimentelor din Clinica. Gresit interpretate, acestea pot
anatemiza o persoana, o comunitate profesionald sau o institutie pe nemerit
si risca sa ruineze imaginea unei institutii publice de prestigiu. Efectul este
de bumerang evident, dar prejudiciul adus persoanelor si institutiei se
regaseste in compromiterea relatiilor cu alte clinici, reputatia proasta
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ingrozeste pacientii care sunt pe nedrept privati de bunele servicii ale Clinicii
n cauza.

in rezumat, raportarea inseamn3 rezolvarea problemei, sau cel putin
recunoasterea ei (identificarea si asumarea sau atribuirea) si initierea
rezolvarii acesteia.
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IV. ETICA

1.ATITUDINEA (S.M. COPOTOIU, M. CHIOREAN)

Atica adoptata va determina in final ATITUDINEA fata de pacienti si alti
profesionisti din sdanatate cu care nursele interactioneaza in activitatea lor.

Pentru deciziile etice, nursele depind de sistemul de valori etice promovat
de corpul medical si de autoritatea administrativa (care uneori pot fi
conflictuale, dar in general se armonizeaza dacd se subordoneaza
principiului binelui pacientului ca individ si nu ca grup). De aceea ele sunt
agenti morali ai medicilor si administratiei si executa de fapt masuri de etica
aplicata in nursing. Cele 10 probleme pe care le-au identificat drept dificile si
frecvente nursele americane din Tl sunt: deciziile de neresuscitare, deciziile
legate de calitatea vietii, transplantul de organe, pacientii dificili, probleme
legate de principiul beneficientei, conflictele de interese, costul Tngrijirilor,
managementul durerii, relatiile medic-pacient-nursa si moartea cu
demnitate.

Principiul guvernant: totul se subordoneazd intereselor de sandtate ale
pacientului.

Bolnavi in general, bolnavul critic, bolnavul terminal

Bolnavul critic este un pacient vulnerabil: fizic pentru ca este grav invalidat si
psihic pentru ca isi pierde autoritatea, independenta fizica, depinde pentru
nevoile fiziologice de altii, ii este violat spatiul intim, risca diseminarea
informatiilor confidentiale, este invadat si agresat de metodele diagnostice
si terapeutice, este terorizat de prezenta si evolutia altor pacienti, se teme
de evolutia potential fatala sau invalidanta, cu alte cuvinte se poate
victimiza. Uneori se simte izolat pentru ca nu mai poate comunica prin
telefonul mobil interzis in reanimare, cand vrea si cu cine vrea, astfel incat
ingrijorarea sa ia cote alarmante. Dacd peste acestea mai are disconfort,
este sedat sau partial curarizat si are dureri pe care nu le poate semnaliza,
scena ostilitatii dupa externare este deja construita. Toate acestea deriva
din cultura sa, din informatiile pe care le avea fnainte de a fi internat in
clinica si din fragmentele verbale si scrise pe care le interpreteaza deseori ca
fiind ostile, sau si mai grav, indiferente. Veselia si zgomotele nurselor,
sunetele tehnologice puternice sau permanente, gemetele colegilor de
salon, galdgia de pe coridor, reprosurile medicilor, alarmele aparatelor,
agitatia echipelor de urgenta, lipsa comunicarii unui plan terapeutic sau
nerespectarea sa punct cu punct, programarile intempestive pentru
investigatii misterioase si potential riscante, legendele sectiei soptite de
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personalul neavizat dar intelept 1l innebunesc. El are fie tendinta de a lua
drept bune recomandarile si observatiile personalului cu alta calificare decat
cea de nursa sau medic sau respinge si nu are incredere decat in familia mai
mult sau mai putin avizata si influentata de surse externe. Deseori din cauza
nepurtdrii ecusonului sau a uniformitatii tinutei, el nu poate ierarhiza
persoana cu care interactioneaza si ca atare interpreteaza eronat indicatiile.
Uneori lipsa sa de incredere este legata de modul de adresare — excesiv de
familiar si care nu fii respectd varsta sau pozitia sociald, sau de tinuta
informald sau neconventionald a nurselor tinere, pe care nu le vede in
postura de persoane avizate si competente.

Bolnavul terminal este un pacient cu drepturi civile nemodificate de starea
sa de boald. Iminenta sfarsitului nu il face pe acesta mai putin merituos sau
mai putin Tndreptatit la asistenta medicald. Continutul acesteia va fi Tnsa
adaptat si proportionat pentru asistarea specifica acestei stari. Cu exceptia
mortii subite (imprevizibild) sau provocate cu sau fard intentie (crime,
executii, accidente, pierderi de razboi), toate fiintele vii sfarsesc prin
parcurgerea starii de muribund. Aceasta stare nu este contagioasa, dar
precede parasirea starii de fiinta vie. Moartea fiind starea ultima umana, nu
trebuie s3 ne temem de bolnavii care mor, ci sa-i ajutam fara a le grabi
sfarsitul.

Bolnavul cu moarte cerebrald

intregul personal al clinicii trebuie si constientizeze c3 starea de moarte
cerebrald este ireversibild. Nimeni nu s-a mai trezit din aceasta stare si nu a
supravietuit. Metodele de diagnostic sunt legiferate si respectate intocmai.
Un pacient care evolueaza spre acest final este tratat cu metode de suport
vital fara nici un interes material. Interesul este exclusiv uman, prioritar al
persoanei in cauza si subsidiar al posibililor beneficiari de pe urma donarii,
cetateni necunoscuti, dar a caror supravietuire depinde de un transplant de
organ. Organele care urmeaza sa fie recoltate sunt perfect inutile
pacientului Tn moarte cerebrala, dar vitale pentru cei aflati pe listele de
asteptare. Diagnosticul este stabilit conform legii de medicii avizati, nu de
nurse, infirmiere, brancardieri sau ingrijitoare, care nu au calificarea
necesara sa interpreteze semnele clinice, investigatiile si deciziile
terapeutice. Din acest motiv responsabilitatea stabilirii strategiei diagnostice
si terapeutice cade in sarcina medicului avizat, adicda medicul reanimator
responsabil de pregatirea bolnavilor aflati in stare de moarte cerebrala in
vederea dondrii. Aceste pregatiri nu difera de masurile de suport vital pe
care le destinam pacientilor Tnainte de stabilirea indubitabila a
diagnosticului de moarte cerebrala, pentru ca se adreseaza disfunctiilor
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multiple de organe. Nursa nu va interfera cu aceste decizii medicale pe care
trebuie sa le respecte si nu va incerca sa sugereze familiei setul sau propriu
de valori, opiniile sale personale, care pot fi interpretate drept interesate
sau partinitoare. De multe ori familia refuza consimtamantul pentru donare
pentru ca se teme de abuzuri din cauza atmosferei de lipsa de incredere sau
de indiferentd pe care crede cd o percepe. S3 nu uitam ca apartinatorii sunt
in particular vulnerabili si suspiciosi in acest context, mai ales pentru cd nu
sunt corect si stiintific informati. Oricare dintre noi putem deveni pacient cu
acest diagnostic sau apartinator cu responsabilitatea deciziei, sau si mai rau,
in asteptarea unui organ. Diseminarea informatiilor corecte despre acest
subiect este insda o obligatie morald a fiecaruia, cu respectarea stricta a
confidentialitatii si lipsita de exagerari.

Odata diagnosticul de moarte cerebrala stabilit, in lipsa acordului pentru
donare, trebuie sa stim ca legea ne permite intreruperea suportului vital,
chiar daca acest lucru nu a fost facut din motive lesne de inteles. Chiar si in
conditii minimale de intretinere, in prezenta ventilatiei mecanice, agonia
persoanei in moarte cerebrala poate dura cateva zile, dar finalul este
ireversibil. Alegerea donarii sau refuzul familiei trebuie sa se suprapuna
valorilor morale si dorintelor pacientului exprimate in perioada existentei
discernamantului, nu sa se opuna acestora in virtutea unor influente strdine
sau scarii de valori in conflict cu perceptia individului in cauza.

Colportarea sau informarea oricat de limitata ar fi ea a presei, a publicului
sau a altor persoane strdine de clinica este o transgresare grava a dreptului
la confidentialitate al pacientului, reprezentat de familia sa, dar si a codului
de etica medicala si a statutului clinicii, care protejeaza pacientul. Din aceste
motive nu vor fi Tncurajate conversatiile la telefon cu membri ai familiei,
greu de probat ca fiind reali. Riscurile derivate vor fi atribuite persoanei in
cauza.

Colegi — similari sau cu alte functii — principiul ierarhiei profesionale

Indiferent de pozitia sa sociald, familiala sau de relatiile personale cu colegii
de profesie, similarii, superiorii, sau inferiorii ierarhic, nursa va adopta o
atitudine profesionista de respect a competentei superiorului ierarhic si va
executa de aceea dispozitiile sale. Acelasi principiu se aplica pe toata scala
ierarhica a personalului Clinicii noastre. Respectul este obligatoriu pentru
ambele sensuri ale ierarhiei. Piramida competentei este totodata si piramida
responsabilitatii, ingloband si functia. Ea este : medic sef - medic sef adjunct
- asistenta sefa si adjuncta ei- nursa cu responsabilitati speciale (pentru cele
desemnate drept recunoastere a competentei lor)- infirmiera, brancardier si
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ingrijitoare. Exista personalul auxiliar reprezentat de registratoare si
secretara care au sarcini administrative prevazute in fisa postului.
Sunt neavenite si neapreciate manifestarile nerespectuoase, de negare a
pozitiei derivata din formarea profesionald, de infatuare, de orgoliu si
violentele verbale sau fizice nereprimate. Orice frustrare trebuie explicata.
Lipsa de claritate determina interpretari suspicioase si incorecte.

Medici - ATl si altii Tn consult

Atitudinea nursei fata de medicii din Clinica in care lucreaza trebuie sa fie
politicoasa. Exista principiul respectului datorat postului si ierarhiei.
Respectul deriva din profesionismul medicului care a parcurs o curicula
consumptiva pana la calificarea pe care a meritat-o. Nursa va executa
sarcinile cerute de medicul sdu de salon, in lipsa acestuia va cere indicatii de
la medicul de garda. Indicatiile terapeutice sugerate sau impuse de medicii
consultanti vor fi aduse la cunostinta medicului curant imediat, inainte de a
fi urmate. De principiu, la venirea in salon a unor medici in consult sau in
vizitd informal3d, medici care se informeaza in legatura cu pacientii din salon,
nursa va cere politicos medicului respectiv sd contacteze medicul curant
si/sau 1l va anunta imediat pe acesta din urma, dupa caz. Ea nu va furniza
informatii si nu va pune la dispozitia nimanui documentele clinicii pentru a
satisface curiozitatea nimanui. Informatiile furnizate telefonic sunt riscante
pentru ca nu exista garantia identitatii persoanei in cauza. Ele se vor limita la
politicosul ,Va rugdam sa va adresati familiei sau medicului curant pentru
informatii”.

Studenti la Facultatea de Medicinad si Asistenta Medicald sau Moase

Studentii vor fi tratati politicos Tn principiul respectului fata de persoana. Ei
sunt in saloane pentru a invata terapie intensiva si cunostintele lor medicale
nu pot face obiectul evaluarilor derizorii. Respectul se castiga si se intretine.
El deriva din manifestarea continua a profesionismului. Nursele vor asista
studentii cu informatii legate de monitoare, instrumentar si aparatura la
nevoie. La randul lor, ei vor oferi explicatii la cerere, in spiritul progresului
reciproc.

Apartinatori, familia bolnavilor

Familiile pacientilor vor fi informate in legatura cu programul vizitelor, cu
tinuta impusa, cu nevoile bolnavilor si cu modul in care pot veni in sprijinul
acestuia. Nursele vor explica famililor cum sa contribuie la fngrijirea
bolnavului daca acest lucru este permis si necesar. Orice abatere de la
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normele clinicii sau abuz exercitat de acestea va fi raportat asistentei-sefe
sau medicului de salon sau de garda. Nursele vor supraveghea apartinatorii
ca acestia sa nu interfereze cu manevrele terapeutice si sa nu dispuna de
documentele clinicii. Accesul acestora la materialele clinicii si/sau medicatie
este restrictionat. Ele vor explica orice manopera care ingrijoreaza familia si
le vor da asigurdri asupra necesitatii acesteia odatd ce a fost indicata de
medicul curant. Se va manifesta empatie fata de pacient. Prezenta familiei
nu trebuie sa monopolizeze nursa spre bolnavul respectiv. Distribuirea
atentiei se va face in conformitate cu scala de gravitate a prioritatilor, nu cu
pretentiile familiilor. Familia va fi evacuata ferm dat politicos din salon la
nevoie: manevre critice, decesul altei persoane, interferente cu programul.
Nursele nu trebuie sa fie intimidate de niciun fel de presiuni din partea
apartinatorilor. Climatul impus de nursa va fi unul de optimism justificat. Ele
nu vor da sperante false familiilor si vor fi retinute in cazul evolutiilor
infauste. Abtinerea de la previziunile evolutive extreme este atitudinea cea
mai corectd.

Munca in echipa

Pornim de la principiul ca o echipa recunoaste membri si un lider. Nursele
sunt lidere ale echipei de resuscitare in absenta medicului. Fiecare membru
al echipei trebuie sa-si cunoasca sarcinile, care vor fi schimbate prin rotatie,
astfel incat sd nu se banalizeze prin uzura. Tn calitate de membru al echipei
de reanimare sau de anestezie, nursa are obligatia de a-si cunoaste
atributiile profesionale si de a le exercita in consecinta, intotdeauna cu buna
credinta si implicare totald. Ea nu va denigra sau sugera lipsa de calitate a
performantei membrilor echipei. in cazul nesigurantei, a lipsei de incredere,
ea va cere lamuriri sefului echipei si va clarifica situatia.

Conducerea clinicii si spitalului — administratie

Nursa va da curs cererilor administratiei in masura in care ele nu contravin
statutului clinicii, caz in care va informa medicul-sef.

Relatiile interclinice

Trebuie sa fie de colaborare politicoasa.

Se va acorda asistenta in cazul solicitarilor, cu cererea acordului medicului
de salon sau de garda. Se interzic formularile peiorative sau observatiile
jignitoare. Nursa nu va executa manevre de ingrijire in locul personalului din
alte clinici sub scuza lipsei competentei sau dotarii. Va face totul pentru a
ajuta bolnavul, dar nu va lucra in locul colegilor din alte clinici. isi va ajuta
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colegii, dar nu le va prelua sarcinile. Ex: insertie de sonde gastrice, vezicale,
catetere venoase periferice.

Situatiile conflictuale

Vor fi raportate asistentei-sefe, medicului de salon,

medicului de garda sau medicului-sef, dupd caz. Se va face totul pentru a
preveni aparitia situatiilor conflictuale care pot degenera violent: verbal,
fizic sau scriptic. Nu exista conflict pacient-nursa, pentru ca bolnavul critic
este cel dependent si periclitat. Nursa se va adresa politicos pacientului
constient, pe numele de familie si apelativul de politete, pentru a-i castiga
increderea. Lipsa manifestarii de politete duce la ostilitatea bolnavului cu
reducerea sanselor de vindecare. Conflictele cu familiile apartinatorilor pot
fi evitate in cazul comportamentului preventiv. Nursa nu va admite
patronajul familiilor carora le va explica atitudinea sa. Conflictele cu colegii
vor fi prevenite. In cazul aparitiei acestora, rezolutia se va amana pani la
epuizarea turei, cu solicitarea ajutorului ierarhic. in orice situatie se va
actiona in interesul pacientului daca conflictul este legat de managementul
acestuia. Orice conflict neclarificat pericliteaza prestigiul persoanelor vizate
si trebuie elucidat. Conflictul cu superiorii trebuie discutat cu persoana in
cauza si daca nu se ajunge la armistitiu, el va fi transat de medicul sef.
Conflictul cu administratia se rezolva 1in spiritul legislatiei curente.
Cunoasterea drepturilor si a obligatiilor, a legislatiei muncii previne aceste
conflicte. in mod cert o atitudine ostil3 si inflexibild nu este de folos.

Litigiile
Se rezolva fie prin intelegere cu persoanele in cauza, fie prin rezolutie
judecatoreasca. Este de dorit ca nursa sa aiba asigurare de malpraxis. Niciun

document nu va fi modificat dupa incheierea sa: foi de observatie, de
anestezie, de pontaj, caiete de predare.

Relatiile cu presa

Relatiile cu mijloacele de informare publica vor fi politicoase, dar supuse
politicii clinicii si a spitalului. Existand purtator de cuvant al spitalului, acesta
va oferi informatiile cerute de presa si nu nursa sau altd categorie de
personal. Orice informare asupra evenimentelor din clinica furnizata presei
este considerata violare a principiului fidelitatii si confidentialitatii si va avea
consecintele firesti. Observatiile si convingerile personale referitoare la
performantele clinicii, ale echipelor sau individuale nu reprezinta niciun grad
de evidenta si trebuie pastrate pentru sine.
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Confidentialitatea

Pastrarea secretului asupra suferintelor pacientilor internati in Clinica ATI |
este o conditie de lucru. Nici o informatie legata de identitatea, statutul
social, starea de sanatate sau civild a persoanelor internate nu va face
obiectul discutiilor si/sau diseminarilor in afara clinicii. Cu exceptia discutiilor
strict profesionale care implica date confidentiale, orice comentariu este
neavenit. Acest lucru tine de respectul datorat pacientului si transgresarea
confidentialitatii este echivalenta cu violarea unor drepturi umane.
Diseminarea publica a acestui tip de informatii poate aduce prejudicii
pacientilor si clinicii Tn egala masura trivializand onoarea profesiei.

Prestigiul profesional

Se castiga, angajarea in Clinica ATI | nu constituie o garantie a performantei
sau profesionismului persoanei in cauzd, dar reprezinta o investitie
spirituala, empatica si materiald. Acestea trebuie confirmate si reconfirmate
permanent, de unde obligatia pregatirii continue si a reevaluarilor frecvente.
Nu se admite atitudinea de genul: Eu am invatat destul, sa mai invete si altii,
mai tineri. Nursa trebuie sd se informeze asupra cursurilor, a testelor, a
simpozioanelor si congreselor de specialitate si sa participe cu lucrari
stiintifice sau comunicari. Se apreciaza orice productie stiintifica, aport
inventiv sau sugestie de progres. Obtinerea competentelor este incurajata.

2.A FI SAU A NU FI NURSA IN CLINICA ATI | TG.MURES
(S.M. COPOTOIU, M. CHIOREAN, L. AZAMFIREI)

Mediul de lucru din Clinica ATl este reflectarea apartenentei academice a
Clinicii. Din acest motiv este incurajat progresul profesional, se apreciaza
efortul pentru obtinerea creditelor de educatie medicala continua
(informare despre oportunitati, crearea unui program compliant cu
participarea in functie de nevoi la testele si manifestarile stiintifice
creditate).

Conceperea noastra presupune diferente de gen, dezvoltarea unor
caracteristici calitative diferite, cu grade de diferentiere neuniforme, ceea ce
determina performante variabile si inegale. Genitorii nostri, mediul evolutiv
si eforturile noastre determind masura in care ne dezvoltam calititile, ne
utilizam resursele naturale sau nu. Starea noastrd de sdnatate fizica si
psihicd, modificarile fiziologice care sunt independente de dorinta noastra si
firesti ne pot afecta pozitiv sau negativ prestatia. Pentru a fi performant sau
cel putin a te putea adapta la modul acceptabil in Clinica ATI, trebuie sa
manifesti in mod constant un grad de performanta intelectuald si fizica
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peste media acceptatd in locurile de munca cu riscuri reduse. Important in
acest pachet este progresul din momentul angajarii, desi stim ca vitezele
sunt individualizate. Flexibilitatea, dorinta de progres personal sunt calitati
favorabile si obligatorii pe parcursul dezvoltdrii profesionale in Clinica.
Impactul cu bolnavul in stare critica, cu responsabilitatile care implica riscuri
importante, determina prin repetare suprasolicitarea organismului, care
poate claca fie nervos, fie fizic. Din acest motiv nu tot personalul angajat
face fata locului de munca sau poate manifesta simptome de epuizare care
trebuie recunoscute si tratate in consecinta.

Mediul promovat in Clinica ATI | este profund uman. Confruntati cu suferinta
si decaderea fizica in formele sale cele mai acute si grave, nu putem
manifesta decat compasiune si dorinta de a vindeca. Evoluam profesional pe
suprafete inalt tehnologizate, in spatii artificiale care 1i intimideaza pe
bolnavi si apartinatori. Operam cu aparatura high tech (de Tinalta
tehnologie), putin inteleasa de familiile bolnavilor, dar si de colegii din alte
specialitati.

Riscurile accidentelor grave datorate aparaturii utilizate este cotidian, dar
poate fi redus prin respectarea indicatiilor de utilizare a aparaturii. Contactul
cu pacientii este direct, continuu in general si nemijlocit, de unde riscurile
inalte de infectii cu potential evolutiv banal sau infaust (dermatite
stafilococice, HIV, SIDA, infectii ale SNC, etc.). Manipuldm produse
patologice infectate (insertii sangerande de catetere, aspiratii de produse
patologice, pansamente, instrumentar, lenjerie, etc.). Ne confruntdm cu
situatii cu Tncarcatura psihica naltad, trebuie sd ordonam resurse fizice si
umane limitate in contextul presiunilor si constrangerilor manageriale. Cu
alte cuvinte, daca mai exista si familii si dorinta unei vieti personale, acestea
vor suferi in contextul presiunilor exportate la domiciliu. Riscurile psihice
sunt ca atare mari, frustrarea nu trebuie sa reverbereze in relatiile ceilalti.
Sindromul de burn-out sau de epuizare, ajungerea la limitda cu scaderea
exponentiald a performantei si riscul organizarii suferintei intr-una fizica
existd, el trebuie recunoscut. Tn aceste situatii este necesar repausul, cu
desprinderea temporara de mediul stresant.

Intregului personal i se pretinde manifestarea performantelor bune, peste
medie, cu tendinta evolutiva pozitiva. Este Tncurajat spiritul inventiv, studios
si de echipa. Din acest motiv recrutarea personalului va avea in vedere nu
numai experienta, cat potentialul si atitudinea persoanei care aspira sa
lucreze in mediul din ATI.

Modelele evolutive cele mai frecvent identificate dupa epuizarea
intervalului de angajare temporara sunt:

457



integrarea cu adaptare si performanta

2. evolutie grevatd de lipsa adaptarii — persoane depadsite de volumul
de lucru, de complexitatea sa, de presiuni. Acestea fie nu realizeaza
acest fapt sau refuza sa-l constientizeze si dezvolta sindroame
functionale ulterior organizate (depresii, suferinte digestive), fie isi
recunosc incapacitatea de a functiona a la longue (timp indelungat)
in acest mediu si 1si schimba locul de munca intr-un mediu mai
putin solicitant sau pretentios. Situatiile cele mai periculoase sunt:

- Lipsa de apreciere reala a performantelor, cu
supraapreciere si frustrare 1n cazul nerecunoasterii
acesteia, urmata de comportament revendicativ.

- Indiferenta vis a vis de pacient si locul de muncd cu
performante la limita rezistentei si aprecierea locului de
munca drept ocazia de a se relaxa dupa munca din familie.

Solutiile in cazurile lipsei adaptarii sunt:

n cazul nerecunoasterii ei, feed-backul din partea colegilor, asistentei sefe,
a medicilor ar trebui sa dea de gandit. Daca efectul acestuia este
constientizarea problemei, exista posibilitatea corectarii sale, cu reusita, sau
eforturile nu reusesc sa satisfaca exigentele si atunci solutia este schimbarea
locului de munca. Daca in prezenta feed-backului evocator persoana in
cauza persista in ideile sale, solutia este tot schimbarea locului de munca,
chiar daca Tn acest caz va fi urmata de resentimente. Interesul este mutual.
Daca in ciuda constientizarii atitudinii necorespunzatoare persoana in cauza
refuza sa 1si modifice abordul problemelor si atitudinea, va parasi Clinica ATI
ca necorespunzand exigentelor postului.

Unica solutie admisa pentru a lucra in Clinica ATl este adaptarea si
armonizarea cu cerintele postului. Recunoasterea atitudinii pozitive se
realizeaza verbal la momentul oportun, scriptic prin intocmirea aprecierilor
anuale sau la cerere, a referintelor la nevoie si tehnic prin acordarea zilelor
libere la nevoie si nu la rand, atribuirea salariului de merit si flexibilizarea
programului pentru incurajarea obtinerii creditelor de studiu, sau pentru
fncurajarea studiilor superioare.

Dupa atatea exigente, este firesc sa rezulte nurse capabile, bune
profesioniste si de caracter, pentru care a lucra pentru bolnavul critic in
Clinica ATI | este nu numai un motiv de satisfactie, ci si de recunoastere a
valorii intrinsece.
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3. PROTOCOLUL DE ETICA MEDICALA AL CLINICII ATI | TG.MURES
(S.M. COPOTOIU)

Breviar etic in anestezie reanimare, sau la ce trebuie sa se astepte nursele
din partea medicilor anestezisti reanimatori

l. Principiile exercitarii profesiei de medic anestezist-reanimator

Principiile generale hipocratice: a nu face rau, a face bine, a respecta
persoana.

Principiile posthipocratice: autonomia, dreptul la o viata buna, dreptul la o
moarte bund (contestat de promotorii vietii cu orice pret), in demnitate,
justitia distributiva (un ideal).

- Medicul fiind om, nimic din ceea ce este uman nu i va fi strain, dar
va actiona exclusiv in interesul pacientului

- asumarea responsabilitatii actului decizional si executoriu
- principiul partajarii responsabilitatii
- principiul confidentialitatii (derivat din respectul datorat persoanei
si din imperativul de a nu face rau)
Principii specifice specialitatii
- Vei actiona in asa fel incat sa nu-ti faci rau tie nsuti, in ideea ca
eficient nu poate fi decat un medic integru din punct de vedere fizic

- Tn girarea cazurilor, se va acorda prioritate esentialului

- Desi toti pacientii sunt egali, in situatii extreme dar lipsite de
echivoc primeaza pacientii cu prognostic favorabil

Il. Norme de conduitd

Normele de conduitd pornesc de la premiza ca autoritatea si respectul
interrelational nu sunt atribuite, ele se castiga.

Drepturile pacientului

Sunt cele constitutionale, la care se adauga cele recunoscute si garantate de
statutul profesiei cdreia i se adreseaza pentru asistenta.

Se va recunoaste dreptul pacientului de a-i fi respectate optiunile
terapeutice conform religiei si convingerilor sale, el avand dreptul de a
refuza un tratament asupra caruia a fost deplin informat si pe care I-a
inteles, inclusiv consecintele refuzului acestuia (ex. Martorii lui lehova).
Pacientul are dreptul sd i se ofere alternative in limita competentei si
mijloacelor clinicii.
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Pacientul are dreptul sa-si aleaga medicul curant daca el considerd ca
sansele sale ar fi mai mari intr-ul alt context afectiv. Desi alegerea poate fi
subiectiva, in interesul pacientului ea va fi respectata fara ranchiuna.

Drepturile medicului

Sunt cele constitutionale, la care se adauga cele derivate din exigentele
profesiei sale si din pozitia de furnizor de servicii medicale.

Relatiile cu pacientii

Vor fi :

Lipsite de coloratura co-interesarii materiale
Echidistante

Supuse obligativitatii obtinerii consimtamantului informat oral (cu
martori) sau scris nemijlocit pentru orice manevra care implicd un
risc vital sau functional, sau a surogatului (rude de gradul I, tutore,
sustinator legal). Tn lipsa acestora, primeaza interesul prezumat al
pacientului.

Dezvoltate intr-un climat de politete profesionala care sa excluda
atitudinea dominanta paternalista din ambele parti.

Limitate la contextul spitalicesc, fara dezvaluirea coordonatelor
personale care pot implica riscul hartuirii.

Umane in ciuda restrictiilor sus-mentionate, astfel incat medicul sa
castige increderea pacientului in profesionalismul si calitatile sale
umane.

Informatiile asupra starii de sanatate sunt confidentiale si nu vor fi
dezvaluite decat cu acordul persoanei vizate majore si competente,
doar familiei sau persoanelor desemnate de pacient, dar si la
cererea organelor de cercetare penala cand legamantul
confidentialitatii inceteaza. Aceste informatii se supun regimului de
secret profesional.

Respecta drepturile pacientului dar nu vor fincalca drepturile
medicului.

Relatiile cu apartindtorii

Conforme politicii clinicii
Lipsite de interpretari personale, fara coloratura afectiva data de
efectul favorabil sau opus exercitat asupra medicului
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Informatiile asupra starii de sanatate vor fi date exclusiv de medic,
vor fi clare, precise, cat mai lapidar exprimate pentru a fi intelese.

Sunt de preferat contactele verbale nemijlocite, declinarea
identitatii la telefon neoferind certitudinea comunicarii cu persoana
pretinsa, nici garantarea confidentialitatii.

Nu vor fi relevate informatii privind antecedentele pacientului care
ar putea afecta imaginea sa sau locul pe care il ocupa in familie sau
societate.

Daca starea pacientului prezinta pericole sau riscuri de orice fel
pentru anturajul imediat, acestea vor fi semnalate (de ex.: risc
epidemiologic) pentru ca familia sa poata lua decizii in consecinta si
la consilierea medicului.

Relatiile interprofesionale

Cu medicii de alte specialitati

Prompte, fara rezerve sau ierarhizari interdisciplinare, colegiale
Bazate pe respectul reciproc

Conduitele terapeutice propuse vor fi urmate in masura in care
ratiunea certifica ca ele concorda cu conservarea functiilor vitale si
cu prioritatile pacientului

Cu colegii de specialitate de acelasi nivel profesional

Cordiale, manifestarile de afectivitate negativa vor fi reprimate
Reciproc respectuoase, prevenitoare

Nu se admit furturi de pacienti sub diferite pretexte, luarea in
tratament a unui pacient fiind conform normelor care se regasesc
n acest regulament

Cu colegii in curs de formare profesionala

Suportive, apreciind eforturile si progresele realizate
Critice daca este cazul, cu oferirea solutiilor

Se impune obligativitatea diseminarii cunostintelor profesionale
teoretice si tehnice discipolilor, pentru asigurarea continuitatii
(permanenta si progres)

Monopolul asupra informatiei este un principiu daunator pacientului si
progresului!
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Cu personalul clinicii

Nurse, infirmiere, Ingrijitoare, brancardieri
- Subordonate ierarhiei profesionale, bazate pe respect reciproc
- Seincrimineazd manifestarile nepoliticoase

- Se reprima afectivitatea nejustificata pozitiva sau negativa pentru
ca influenteaza evaluarea performantei si exigentele

- Nu este admisd colportarea informatiilor neargumentate sau
privind viata personala intre nivele si in cadrul aceluiasi nivel.

- Aprecierile negative sau pozitive formulate vor fi motivate imediat.
Cu superiorii ierarhici profesionali si administrativi

- Se va manifesta respectul ierarhic cuvenit fiecarei pozitii, in functie
de responsabilitatile consemnate in fisele posturilor.

Relatiile cu mass-media

Mediile de informare audio-vizuald vor avea acces in clinica doar cu acordul
sefului clinicii, care va notifica si va cere permisiunea directiunii spitalului.

Medicul reanimator nu va da informatii legate de pacienti care ar putea
dauna intereselor acestora si va permite accesul in clinica a jurnalistilor sub
restrictia utilizarii echipamentului de protectie. El nu va permite filmarea
pacientului inconstient, sau a celui constient fara acordul acestuia clar
exprimat, sau expunerea oricarui alt pacient sau personal al clinicii fara
acordul acestuia.

Minorii si persoanele lipsite de discerndmant nu vor fi filmate fara acordul
parintilor, al tutorelui sau al reprezentantului lor legal.

Nu vor fi dezvaluite date ce reprezinta secret profesional sau care pot servi
incriminarii altor colegi.

Relatiile cu jurnalistii vor fi bazate pe respectul datorat institutiei pe care o
reprezinta, vor fi corecte, politicoase, prevenitoare, prudente si nu
sententioase. Medicii nu se vor lasa intimidati sau hartuiti de impetuozitatea
sau pretentiile unor jurnalisti nerabdatori.

Relatiile cu organele puterii- politie, procuraturd

- Vor fiinitiate numai dupa certificarea identitatii persoanei care cere
informatii (legitimatie de serviciu)

- Raspunsurile vor fi limitate la intrebarile puse

- Nu se vor face speculatii
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- Nuvor fi eliberate acte in original

- Copiile dupda documentele pacientilor vor fi eliberate dupa
instiintarea medicului sef al clinicii si a directiunii spitalului la
cererea procurorului sau a organelor de ancheta.

- Medicii care au suspiciuni in legdtura cu natura suferintei unui
pacient (accidente nedeclarate, abuzuri fizice si psihice, agresiune,
tentativda de supresie, dependentda de opioide) au datoria sa
semnaleze acestea organelor de drept.

2.MOBILITATEA PACIENTILOR (L. AZAMFIREI)

Circuitul pacientului

Luarea in grija
Va fi efectuata de medicul de garda imediat ce s-a constatat ca se intrunesc

criteriile de internare. Medicul de garda va asista si va interna pacientul in
salonul corespunzator.

Continuarea asistentei medicale si a responsabilitatii cade in sarcina sefului
de salon Tn care pacientul a fost internat. Acesta il va atribui unui medic
specialist sau primar care preia toate responsabilitatile privitoare la caz din
acel moment..

Transferurile dintr-ul salon Tn altul vor avea loc in functie de necesitati
(aparatura de VM, monitoare disponibile), de cate ori este posibil cu acordul
sau fnstiintarea girantului, in caz de forta majora sub girul si
responsabilitatea medicului de garda.

Orice miscare a pacientului va fi raportata medicului sef al garzii (indiferent
de gradul sau profesional) pentru ca el raspunde de gestiunea bolnavilor pe
intreaga durata a garzii.

Interndrile vor fi efectuate in functie de afectiune in zona septica sau
aseptica a clinicii.

Rotarea medicilor in saloane cade in responsabilitatea sefului clinicii, cea a
personalului mediu revine asistentei-sefe.

Pacientii in locatie la SMURD care necesitd asistenta ATl dar raman fin
SMURD din cauza debordarii logistice, vor fi consultati de medicul de garda
de cel putin 2x pe parcursul garzilor din zilele lucratoare si de cel putin 3x in
zilele de sarbatoare, cu consemnarea scriptica a statusului clinic in FO.

Ordinea preluarii cazurilor din SMURD va fi decisa de seful garzii in functie
de gravitatea cazului.

463



Pacientii din SMURD considerati internati in clinica ATl nu vor depasi 24h
fara a fi preluati in saloanele de reanimare sau transferati in alte clinici.

Tehnologia interndrilor

Internarile sunt efectuate de clinicile colaboratoare, nu in mod direct de noi,
dar nu pot fi facute fara notificarea si acordul sefului clinicii sau a medicului
de garda, care isi manageriaza resursele si care poarta responsabilitatea
pacientului internat. Medicul nu poate fi obligat sa interneze un pacient in
lipsa indicatiei de internare, in afara criteriilor de pacient critic, pentru a
obliga sau a face pe placul autoritatilor sau in cazul in care este debordat
logistic. Tn acest din urmé& caz, pacientul va fi dirijat spre cel mai apropiat
centru de asistenta critica cu responsabilitati similare Clinicii ATI I.

Prioritizarea internarilor este responsabilitatea medicului de garda care va
lua decizia numai dupd examinarea pacientilor vizati si in cunostinta de
cauza, in spiritul legii si numai in interesul pacientului.

Consulturile interclinice

Vor fi consemnate n registrul de garda si in mod obligatoriu vor fi scrise si
parafate in FO a pacientului consultat. Ele vor avea loc in prezenta medicului
de garda sau a celui care a solicitat consultul.

Manoperele invazive la solicitarea altor clinici

Cateterele venoase centrale, liniile de dializa, sunt in responsabilitatea
medicilor sefi de garda din ziua respectiva.

Tn situatia Tn care cateterul venos va fi inserat de un medic rezident, el va fi
supravegheat de un specialist care va gira calitatea executiei, impartind
responsabilitatea cu efectorul.

Manevrele vor fi consemnate intr-un registru special afectat care va fi
pastrat in clinica ATl (responsabild d-na Aurelia Husar) si vor fi mentionate in
registrul de garda.

Camera de trezire

Tntrucat din motive structurale nu exista spatiu dedicat functiei de trezire
din anestezie, aceasta se consuma in salile de operatie in cazul procedurilor
scurte sau seddrilor. Saloanele 12 si 4 vor fi dotate si destinate functiei de
camera de trezire. Detubarea are loc de cele mai multe ori cu pacientul treaz
si monitorizat Tn sala de operatie, dupa care acesta mai petrece aproximativ
30 de minute sub aport de oxigen si cu pulsoximetrul montat la intrarea salii
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de operatie. Daca se doreste ventilarea mecanica postoperatorie, anestezia
nu a fost reversata sau pacientul trebuie monitorizat, el va fi transferat
postoperator in reanimare unde va ocupa loc in compartimentul aseptic sau
septic in functie de patologia sa. In general se doreste scurtarea timpului
petrecut in reanimare, pentru a nu abuza de un tratament specializat de
care ar putea fi privati alti pacienti in stare critica. Pacientii vor fi retinuti
justificat la indicatia si sub tratamentul medicului curant (in cazul nostru,
medicul anestezist).

Criterii de internare in Tl

in clinica ATl se va interna

Orice pacient care manifestda semne clinice de disfunctii de organ
periclitante si care necesita interventia unui medic specialist
anestezist-reanimator . Se considera periclitanta acea stare care
pune in pericol supravietuirea. Disfunctiile avute Tn vedere privesc
organele si sistemele vitale.

Orice pacient care postoperator a depdsit termenul de 2h de
supraveghere in camera de trezire si a cdrui stare impune
monitorizare si/sau continuarea sau instituirea VM

Criterii de refuz a internarii

Medicul anestezist reanimator are dreptul sa limiteze/refuze internarile in

cazde:

Stare terminala inechivoca (boli consumptive sau deces inevitabil
prin evolutie biologica naturald) cu pacientul obnubilat sau nu, dar
care necesita numai terapie de confort.

Starile preterminale in care pacientul necesita nursing permanent,
desi starea sa nu impune protezarea functiilor vitale si care ar putea
fi tratate in clinica de unde provine sau intr-o alta clinica de profil.

Internarile sub presiunea colegilor de alte specialitati justificate
lamentabil : cosmetizarea mortii, degrevarea altor clinici de stresul
deranjeaza ceilalti pacienti sau personalul clinicii respective,
afecteaza imaginea clinicii, indicatorii sai sau pentru ca sufera de o
co-morbiditate psihiatrica. Desi starea de agitatie si delirul
constituie urgente, ele nu constituie argumente pentru internarea
in clinica ATl decat in unele situatii speciale, periclitante pentru
pacientul in cauza, dar nu si pentru personalul clinicii. Personalul
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clinicii nu trebuie expus unor riscuri inutile, pentru ca exista clinici
de profil (Ex : Clinicile de Psihiatrie).
Refuzul internarii va fi clar exprimat, argumentat, dar in termeni politicosi si
colegiali, astfel incat sa nu fie perceput negativ nici de colegi, nici de familia
sau persoana vizata.

n spiritul unei bune colaborari, medicul de gardd ATl nu va refuza niciun
consult de specialitate cerut de medicul specialist, dar se va ordona
criteriilor clinicii. Rezultatul consultului care implica si acceptul sau refuzul
argumentat ai internarii vor fi consemnate in evidentele primare.

Orice propunere de internare telefonicd va ramane indecisda panad la
consultarea pacientului propus pentru internare. Aceste demersuri vor avea
loc natural, cu viteza ce caracterizeaza specialitatea noastra.

3.SITUATIILE CRITICE (L. AZAMFIREI)

Strategii in caz de debordare numerica si logistica

Situatiile in care numarul de pacienti pentru care se solicita internarea in Tl
depaseste capacitatea spatiului fizic, de dotare si de personal existente
solicita decizia finala a sefului clinicii sau a medicului sef de garda care are
responsabilitatea efectuarii triajului. Utilizarea paturilor in Tl trebuie sa fie
guvernata de beneficiul medical si de ratiunea medicala si nu de presiune
sau de puterea administrativa.

Criterii de triaj pentru pacienti la care internarea in Tl poate fi temporizata:

- Pacientii care nu raspund la terapia intensiva si care sunt
considerati ca fiind in afara resurselor terapeutice (se va discuta cu
apartinatorii si se va consemna in foaia de observatie acesta
discutie si acordul acestora)

- Pacientii care au criterii de moarte cerebrala si care, in conditii
obisnuite sunt internati in Tl in vederea prelevarii de organe sau
sunt deconectati de la aparatul de ventilatie mecanica.

- Daca nu sunt indeplinite toate criterile de moarte cerebrala,
pacientii pot fi ventilati intr-o alta unitate care are capabilitati de
ventilatie mecanica (ex. UPU), de unde vor fi preluati ulterior.

Internarile se vor face urmand urmatoarele prioritati:

- Prioritate 1: pacienti critici care au nevoie de terapie intensiva si
monitorizare (ex. VM postoperator, soc, terapie cu vasoactive)
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- Prioritate 2: pacienti care au nevoie de monitorizare si este posibil
sa fie nevoie in viitor de o posibila manevra de terapie intensiva —
comorbiditati cronice potential acutizabile

- Prioritate 3: pacienti instabili din cauza unei boli incurabile (ex.
cancer metastazat cu insuficienta respiratorie, cardiaca, etc)

- Prioritate 4: pacienti care se interneaza in ICU in anumite
circumstante:

* a caror internare nu aduce un beneficiu semnificativ (ex.
chirugie vasculara periferica, cetoacidoza compensata,
insuficienta cardiaca moderata)- (too well to benefit from
ICU care)

*  pacienti in status ante finem — (too sick to benefit from
ICU care)

In perioada de debordare numerica:
- internarile elective vor fi suspendate

- cazurile chirurgicale postoperatorii vor fi reevaluate in vederea
transferului

- pacientii vor fi redirijati in alte sectii de terapie intensiva
Criterii de externare din Tl:
- status clinic stabilizat, fara indicatii de manevre de terapie intensiva

- status alterat, fara indicatii de terapie intensiva activa — necesita
transfer la o unitate de rang inferior

Situatii speciale

Moartea cerebrald

Daca s-a diagnosticat inechivoc moartea cerebrald la un pacient si acesta nu
se califica din diverse motive pentru donare (intre care si refuzul familiei),
medicul si personalul nu pot fi obligati sa continue manevrele de suport vital
considerate futile (inotropice, suport hemodinamic activ, tratamente
costisitoare, demesurate si inutile in fapt) pe considerentul ca din punct de
vedere civil persoana care sufera de moarte cerebrala este decedata. Chiar
daca este necesara decuplarea de VM (care poate fi efectuata invocand
legea transplantului in acest context), aceastd manevra poate fi efectuata in
deplina siguranta, dar fara prezenta familiei care este de preferat sa nu
asiste la manevrele specifice specialitatii pe care nu le cunosc si pe care le
pot interpreta eronat pentru ca nu le inteleg. Subcultura de telenovela si
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zvonistica sunt contagioase. Pentru intreruperea suportului vital in aceste
cazuri legea nu ne impune obtinerea acordului familiei, dar avand in vedere
contextul intens emotional, acest acord este de dorit sd existe si sa fie
consemnat in FO Tn prezenta unui martor.

ODNR- ordinele de neresuscitare in caz de oprirea a inimii si/sau apnee, sau
de neinitiere a manevrelor de suport vital, indiferent in ce ar consta ele, se
referd la o stare specificda pentru care continuarea tratamentului este
considerata de pacientul in deplinatatea functiilor cognitive la momentul
ludrii deciziei, ca fiind inutild sau intolerabila. Aceste ordine nu-si regdsesc
corespondentul in legislatia in vigoare, dar asemenea ordine pot fi formulate
de medicul curant, consemnate in documentatia pacientului si detaliate (in
ce constau ele: neinitierea VM, a dializei renale, a RCCP). Ele vor fi formulate
daca conform judecatii medicului procedeul ar fi inutil. Ex: resuscitarea unui
muribund agonic, cu o suferinta incompatibila cu supravietuirea. Familia
pacientului nu poate impune o anumitd atitudine terapeutica in afara
legislatiei in vigoare sub argumentatia precedentului de pe alte meridiane
sau sub enuntul asa ar fi dorit bolnavul. Desi nu exista obligatii statuare in
legdtura cu resuscitarea, legea comuna are potentialul de a aduce problema
in fata justitiei.Cartea de protocoale cuprinde toate situatiile si scenariile
posibile.

Aceeasi atitudine se aplica si situatiei in care s-a initiat in necunostinta de
cauzd resuscitarea unui pacient aflat sub incidenta unui ordin de
neresuscitare.

Autopsia, scutirea de autopsie

In conformitate cu prevederile legale in vigoare (Legea 104/2003), autopsia
anatomo-patologica se efectueaza obligatoriu:

- in toate decesele survenite in spital care nu sunt cazuri medico-
legale si unde este necesara confirmarea, precizarea sau
completarea diagnosticului clinic,

- in cazul decesului copiilor sub un an, indiferent de locul decesului
- in cazul decesele materne chiar daca nu sunt cazuri medico-legale.
Nu se considera deces sub 24 de ore:

- decesul survenit in cursul transferului intre sectii sau spitale, daca
nu exista dubii asupra tratamentului aplicat sau a diagnosticului de
deces
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- decesul survenit in cursul internarii pentru o cura periodica a unei
afectiuni cronice terminale, dacd nu exista dubii asupra
tratamentului aplicat sau a diagnosticului de deces.

Pentru pacientii cu afectiuni cronice cunoscute, bine investigate, in conditiile
n care apartinatorii nu au nici o rezerva asupra bolii si tratamentului aplicat
si Tsi asuma Tn scris responsabilitatea pentru aceasta, se poate dispune
neefectuarea autopsiei sub semnaturd, de catre directorul spitalului, cu
avizul sefului de sectie unde a fost internat decedatul, al medicului curant si
sefului serviciului de anatomie patologica.

in toate cazurile in care existd suspiciunea unor implicatii medico-legale
prevazute de lege, seful serviciului de anatomie patologica din cadrul
spitalului anunta in scris, in termen de 24 de ore, organele de urmarire
penald competente, pentru indrumarea cazului catre institutia de medicina
legald, potrivit competentei teritoriale Aceeasi procedura se realizeaza si
pentru decedatii neidentificati si pentru cetatenii straini decedati in spital.

Moarte suspecta inseamna, printre altele:

- moartea este pusa in legatura cu o deficienta in acordarea
asistentei medicale sau n aplicarea masurilor de profilaxie ori de
protectie a muncii;

- decesul pacientului a survenit in timpul sau la scurt timp dupa o
interventie diagnostica sau terapeutica medico-chirurgicala.
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V.PROBLEMELE INCEPUTULUI DE MILENIU

1.COMUNICAREA (M. COPOTOIU, N. CHIRILA)

Comunicarea este instrumentul care este folosit in cadrul colectivului (clinica
sau spital). Comunicarea poate fi orald sau scrisa. Cea mai simpla forma de
comunicare este comunicarea orald. Cel mai cost eficient (timp, efort) mijloc
de comunicare este telefonul.

Indiferent de statutul tdau in cadrul sistemului sanitar (nursd, medic,
functionar public, asistent social etc.) trebuie respectate anumite norme de
conduita si disciplina.

lata citeva reguli care trebuie respectate:

Regula 1: Intotdeauna te prezinti cu numele complet, statutul pe
care-l ai (nursa, medic), clinica din care faci parte.

Regula 2: Mentionezi daca vorbesti in numele tau sau la cererea
unei terte persoane.

Regula 3: Verifici identitatea persoanei cu care vorbesti.
Confidentialitatea este o problema spinoasa.

Regula 4: Foloseste numele pacientului cit mai rar. Exista codul FO
(foaia de observatie).

Regula 5: Fii pregatit(a) cu FO pentru a putea furniza in timp util
informatiile solicitate (de ex. de echipa de garda).

Regula 6: Fii pregatit(d) cu pix si foaie pentru a nota informatiile pe
care le-ai solicitat.

Regula 7: Nu discuti cu presa la telefon. Nu discuti cu presa nici in
clinicd. Tn acest caz apelezi la seful clinicii sau la purtitorul de
cuvant al spitalului.

Regula 8: Nu discuti cu ofiterii de politie. Apelezi la seful clinicii sau
la medicul curant.

Regula 9: Nu ridica tonul (pentru a acoperi zgomotul de fond) cind
chemi pe cineva la telefon. S3 nu uitdam ca suntem intr-un spital!
Daca este posibil fa legatura telefonica in cabinetul sau la postul de
lucru al persoanei respective.

Regula 10: Indiferent de simpatiile afisate sau de starea ta
emotionald, fiecare persoana trebuie tratata cu respect. Daca ai o
problema personald, spune-o colegilor. Te vor intelege. Nu incerca
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sa te ascunzi in spatele acesteia si sa o folosesti drept scuza pentru
conduita ta.

Comunicarea cu pacientii terminali:

Exista 5 elemente pentru o ingrijire terminala decenta. Elementul cel mai
important este comunicarea alaturi de (coroborata cu) controlul durerii,
managementul simptomatologiei, o buna aplicare a cunostiintelor n
practica si autoingrijirea.

intreabd pacientul zilnic cum se simte si dacd are anumite
nelamuriri (daca starea ii permite sa raspunda).

Daca pacientul relateaza durere credeti-I! Durerea duce la frica si
anxietate, care la randul lor pot determina pacientul sa se inchida
in el sau sa devinda agresiv. Nu va pierdeti rabdarea! Daca nu
ajungeti departe in comunicare cu un pacient nu uitati sa-l intrebati
daca-l doare ceva sau daca ii este frica sa nu dezvolte o durere
insuportabild (pacientul poate fi constient, are ochi si urechi si nu
este singur in salon). Reasigurati-l ca durerea poate fi controlata.

Daca pacientul nu va vorbeste limba sau nu se descurca in limba
respectiva cereti ajutorul colegilor sau apelati la administratie (in
mod normal spitalul ar trebui sa puna la dispozitie traducatori).

Pacientii in acest stadiu pot dezvolta asa numitele "simptome de
atentie”. Nu uitati cd TAD (ingrijirea cu atentie si dragoste) poate
avea efecte mai spectaculoase decét tratamentul medicamentos.
Exista mai multe stadii pe care le experimenteazd un pacient in
stadiu terminal (de ex. negare, furie, apatie etc.). Tncercati si
comunicati cu latura personalitatii care se manifestda in ziua
respectiva modelindu-va atitudinea ( mai usor de spus decit de
aplicat).

Nu fi surpins dacda pacientul terminal este agresiv sau are un
comportament ciudat. incearcd s nu o iei ca pe un afront personal.
Este momentul in care au nevoie de acceptarea ta cel mai mult sau
verifica daca nu exista o explicatie fiziologica: hipoxie, durere.

Multi pacienti terminali declara ca cel mai dureros si suparator
lucru pentru ei este indiferenta si tacerea afisatd de persoanele
implicate in viata lui. Incercati sa v& faceti timp chiar daca vi este
greu si ascultati-l.

Priveste in ochii pacientului cind 1i vorbesti.
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intoarce ca un feedback intrebrile dificile adresate de catre
pacient. De ex. Ce va facut sa puneti acestad intrebare?

Rudele nu sunt prioritatea dumneavoastra numarul 1. Prioritatea o
are pacientul. Dacd rudele va cer sa ascundeti anumite informatii
pacientului, va consultati obligatoriu cu medicul.

Notati cererile rudelor in caietul de predare la rubrica pacientului
(vezi relevanta mai jos — anuntarea rudelor despre decesul celor
dragi).

Greseli pe care le comitem. Incercati sd le evitati!

Nu subestima cit de mult te poate afecta ingrijirea unui pacient
terminal. Daca te simti iritat sau mizerabil, nu te judeca.

Evita jargonul medical.

Nu supraincdrca pacientul si rudele din primele minute de
conversatie cu tone de informatii. Dozeaza-le!

Scrie! Fa scheme pacientului pentru a le putea consulta in lipsa ta.
in felul acesta cistigi timp renuntind la repetarea si saturarea ta si a
pacientului cu informatii.

Nu lasa pacientul sa astepte. Daca i-ai promis ca te vei intoarce, fa-
o! Pacientul te va astepta.

Nu da impresia pacientului ca personalul medical si-a pierdut
interesul cu privire la cazul lui.

"

Nu spune niciodata ” Nu se mai poate face nimic! ". Disconfortul
pacientului poate fi ameliorat. Cineva poate fi intotdeauna prezent.

Contrar legendelor medicale, pacientii muribunzi nu sufera de
foame. Nu forta un pacient sa manance daca nu simte nevoia. Acest
lucru este o cruzime!

Niciodata sa nu estimezi "data mortii”. Probabil ca te vei insela.
Este groaznic sa fi terorizat psihic de cineva (ruda, pacient) ca ar fi
trebuit sa moara la data respectiva.

Comunicarea vestilor proaste:

Este o greseala sa consideri ca a comunica vesti proaste este o sarcina care
cade exclusiv in responsabilitatea medicului (ex. centrele de fingrijire
paleativd). A comunica cuiva o veste proasta este dificil, dar important. Este
un mit faptul ca persoana respectiva nu isi va aduce aminte felul in care I-ai
pus la curent cu situatia. Fiecare situatie cere o abordare unica.

lata citeva sfaturi care s-au dovedit utile.
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intotdeauna intreabd medicul curant ce informatii are pacientul (ce
stie pacientul) Thainte sa il abordezi (aceastd situatie se aplica si
medicului — pacientul, rudele i pot dezvalui lucruri pe care le-au
omis n discutiile anterioare).

Daca este posibil in momentul anuntarii vestilor proaste rudelor,
pacientilor sa beneficiati de o camera. Perdelele care delimiteaza
paturile pacientilor nu tin loc de pereti, iar peretii pot sa aiba ”
urechi”.

Sa ai la indemana batiste de hartie.

Opreste-ti telefonul mobil in timpul intrevederii ( pentru cel putin
15-20 min).

Daca esti nesigur de informatiile pe care le detine pacientul si ce ar
trebui sa-i comunici iata citeva intrebari ajutatoare:

*  Cevis-aspus pina in prezent?
*  Sunteti genul de persoana care prefera sa stie exact ce se
intampla cu el?
* Vreti sa va spun care este diagnosticul dvs. complet si
rezultatele analizelor?
e Vreti sa continui?
Nu-ti fie frica sa dai informatii, dar observa si ascultd cu atentie
pacientul (rudele) pentru a descoperi indicii care sa-ti dezvaluie
gradul de cunostiinte cu privire la situatia sa. Daca afli ca nu doresc
sa fie informati din prima zi, dozeaza informatiile in functie de
fiecare doleanta.
Spune adevarul si raspunde la intrebari direct daca esti abordat
(pacientul poate ca te-a asteptat ore ca sa vorbeasca cu tine). Fii
gata sa raspunzi la intrebari si sa admiti incertitudinea. Oamenii
chiar in fata mortii doresc sa se confrunte cu o incertitudine onesta.
Documentatia pacientului sa fie la indemina.

Evita sa folosesti jargonul medical.

Scrie! Fa scheme pacientului pentru a le putea consulta in lipsa ta
(60% din informatia data pe cale orala se pierde). Fii pregatit sa
repeti de mai multe ori aceeasi informatie.

Afla daca pacientul doreste sa le furnizezi rudelor informatii despre
statusul sau
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Noteaza-ti ceea ce ai spus pacientului si informeaza-ti colegii. Acest
lucru va evita in viitor situatiile stanjenitoare care pot sa apara in
colectiv si pune bazele viitoarelor explicatii.

Spune doctorului (si viceversa) si colegilor ceea ce ai comunicat si
stie pacientul. Ei pot continua comunicarea cu mai multe informatii
si suport psihic.

Considera si alte persoane care te pot ajuta in anuntarea vestilor
proaste sau care pot anunta ei insisi vestile proaste (doctorul
curant-specialist, medicul de familie, indrumatorul spiritual, politia,
asistentii sociali, alte nurse, grupuri de suport).

Anuntarea rudelor despre decesul celor dragi:

Informeaza rudele de cite ori este posibil ca se apropie sfarsitul
persoanei iubite. Intreabd rudele daci doresc si fie contactate in
timpul noptii. Stabileste ruda cea mai apropiata pacientului si ia
datele ei de contact.

Informeaza medicul de garda dacda ai anuntat deja rudele de
decesul pacientului.

Daca nu esti nursa pacientului roaga-ti colegul pe care-l substitui sa
te informeze cu privire la un eventual deces pe cine sa contactezi
(consulta si foaia de observatie pentru date).

Este de preferat sd informezi ruda cea mai apropiata la telefon
despre situatie (mai degraba decit sa-l rogi sa vind de urgenta).
Citeodata rudele nu doresc sa vada cadavrul sau preferd sa astepte
pind dimineata.

Daca exista spatiu e de preferat sa primesti rudele intr-o alta
incdpere. Daca vin de la distanta, ar aprecia o ceasca de ceai sau
cafea

Tncearcs sa afli dacs:

«  corpul va fi ingropat sau incinerat. VERIFICA S| NOTEAZA
DACA PACIENTUL A AVUT PACEMAKER SAU IMPLANT
RADIOACTIV. Tn caz de incinerare acestea trebuie
indepartate pentru a evita explozia lor in incinerator (si
repercusiunile materiale care pot fi imputate).

* rudele (in cazul in care legea nu specifica) doresc scutire
de autopsie. Informeazd medicul de gardd sau curant
asupra doleantelor acestora.
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Afla care este orientarea religioasa a decedatului, pentru a preveni
eventualele neintelegeri si pentru a permite rudelor de a se
confrunta cu durerea spirituala.

Exemple:

»  Crestini: nu necesitd aranjamente speciale (eventual slujba
de maslu).

*  Budisti: nu necesita aranjamente speciale.

e Islamici: corpul ingropat intact pana la urmatorul apus.
* ludaici: corpul nu trebuie parasit (vegheat tot timpul).
*  Hindusi: incinerarea corpului.

»  Siiti: corpul nu trebuie deplasat. Incinerarea corpului.
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POSTFATA

fn anul 2005, in Statele Unite s-a considerat oportund formularea unui
legdmant de actionare concentrata asupra pacientului. Membrilor ACCP
(American College of Chest Physicians), medici si nurse, li s-a cerut aderarea
la atitudinea promovata de acest legamant. Credem ca el exprima si abordul
nostru, de aceea il vom insera mai jos.

Legdméntul ACCP de actionare concentratd asupra pacientului

Mad voi strddui sa asigur ingrijiri concentrate (focalizate) asupra pacientului
oriunde si oricdnd voi avea privilegiul de a ingriji bolnavi. Voi actiona pentru
a md asigura cd toate sistemele de sdndtate in care voi lucra sunt
concentrate asupra pacientului. ingrijirile concentrate asupra pacientului
sunt pline de compasiune, sensibile la nevoile zilnice si speciale ale
pacientilor si familiilor lor si sunt bazate pe cele mai bune evidente
disponibile. Ele au un caracter interdisciplinar, sunt sigure si monitorizate.
Pentru a asigura perpetuarea ingrijirilor concentrate asupra pacientilor in
mediul meu profesional, adopt de bundvoie conceptul de educatie medicald
perpetud si de ameliorare continud a calitatii.
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ANEXA 1. PLAN DE PREVENIRE $I CONTROL A INFECTIILOR
NOSOCOMIALE PE ANUL 2007

Asist.sef Marika Fodor, adj Cristina Balizs
Definitia IN (conform Ord. MS Nr. 916/ 2006):

Infectia nosocomiala este infectia contractata in spital sau alte unitati
sanitare cu paturi si se refera la orice boala datorata microorganismelor,
boala ce poate fi recunoscuta clinic sau microbiologic, care afecteaza fie
bolnavul datorita internarii lui in spital, fie ca pacient spitalizat sau in
tratament ambulatoriu, fie personalul sanitar datorita activitatii sale,
indiferent daca simptomele bolii apar sau nu in timp ce persoana respectiva
se afla in spital.

OBIECTIVE:
I.Prevenirea infectiilor nosocomiale
Il.Supravegherea infectiilor nosocomiale

IIl.Protocol de ingrijire specifice si de prevenire a infectiilor nosocomiale.

I.Prevenirea infectiilor nosocomiale se realizeaza prin:

1.Asigurarea cunoasterii si aplicdrii legislatiei in vigoare de cdtre personalul
medico-sanitar.

a) Informarea personalului medical cu privire la definitiile de caz a infectiilor
nosocomiale prevazute in Ord. MS 916/2006

Prin prelucrarea periodica.

Prin punerea la dispozitia personalului a unui exemplar din Ord MS
916/2006 referitor la definitii de caz si ord. MS 219/2002, 185/2003

- Termen permanent

- Raspunde asistenta sefa +medic sef
b) Informarea personalului sanitar mediu si auxiliar prin:
Prelucrarea definitiei de INC

Punerea la dispozitia personalului a unor copii cu extrase din Ord. MS
916/2006 privind atributiile personalului sanitar in prevenirea si controlul
INC si Ord MS 185/2003 cu privire la respectarea circuitelor si a Ord MS
219/2002- gestionarea deseurilor medicale

- Termen permanent

- Raspunde asistenta sefa +medic sef
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c) Informarea personalului cu privire la prevederile legislatiei privind
protocoalele profesionale pe categorii de personal.

Aducerea la cunostinta periodic a fisei si OMS pe categorii de personal
medic-medic sef sectie-medic de garda

- Raspunde medic sef sectie

- personal mediu si auxiliar

- Raspunde asistenta sefa
d) Testarea periodica a cunostintelor personalului medico-sanitar privind
INC.
2.Aplicarea prevederilor Ord MS 916 si 185/2003 prin:
a)Respectarea de catre personalul medico- sanitar a PU anexa 5 cu privire la:

Utilizarea echipamentului de protectie adecvat si complet, corect: manusi.
halate, sorturi, masca, boneta;

Spalarea corecta a mainilor;

Conduita in caz de expunere profesionala si declararea acestora;
Prevenirea accidentelor si a altor tipuri de expunere profesionalg;
Personalul infectat cu HIV

Evaluarea riscului pe categorii de locuri de munca si activitati prestate de
personalul medico-sanitar in functie de contactul cu sangele si alte lichide
biologice.

Raspunde personalul medico-sanitar executant si asistenta gefa.

b) Asigurarea sterilizarii corecte a instrumentarului si a materialelor sanitare
utilizate.

- Termen permanent
- Raspunde personalul statiei centrale de sterilizare

c) Respectarea asepsiei si antisepsiei in efectuarea tratamentelor
parenterale, a explorarilor si tratamentelor pe mucoase normale sterile.

- Termen permanent
- Raspunde asistenta sefa +medic sef

d) Asigurarea igienei bolnavilor imobilizati si schimbarea lenjeriei de pat si
de corp ori de cate ori este nevoie conform codului de proceduri Ord. MS
1025.

- Raspunde infirmiera
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e) Respectarea circuitelor functionale:
- circuitul personalului
- circuitul bolnavului si apartinatorilor
- circuitul alimentelor
- circuitul lenjeriei
- circuitul deseurilor
- respectarea circuitului aseptic-septic
- Termen permanent
- Raspunde- personalul repartizat, medic sef, asistenta sefa

f) Asigurarea efectuarii recoltarii lunare, semestriale si ori de cate ori este
nevoie a autocontrolului bacteriologic.

- Raspunde personalul medico-sanitar executant, SPCIN.
g)Gestionarea corecta a deseurilor, conform Ord MS 219/2002
Colectarea, trierea, ambalarea pe coduri de culori

- Termen permanent

- Raspunde - personalul medico-sanitar executant, SPCIN, medic,
asistenta, infirmiera, ingrijitoare

Transport
- Termen permanent
- Raspunde personalul auxiliar
j) Efectuarea corecta a curateniei.
- Termen permanent
- Raspunde -personalul medical si auxiliar, asistenta sefa
h) Tntocmirea planului de dezinfectie ciclica si respectarea acesteia.
- Raspunde conducerea clinicii
i) Pregatirea saloanelor pentru efectuarea dezinfectiei periodice
- Termen permanent
- Raspunde- personalul repartizat, medic sef, asistenta sefa
k) Controlul-traiajul epidemiologic a personalului la intrarea in tura
- Termen permanent

- Raspunde- asistenta sefa, medic de garda
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Il. Supravegherea infectiilor

Supravegherea epidemiologicd a IN se bazeaza pe definitiile clinice de caz de
IN cuprinse in anexa 1 din Ord MS Nr 916/2006.

Identificarea si diagnosticarea IN
- Raspunde: medic curant
Confirmarea diagnosticului de IN
- Raspunde: medic sef sectie
Raportarea la SPCIN a fiecdrui caz de IN si boli infecto-contagioase (chiar si
suspiciune) in ziua depistarii.
- Raspunde: medic curant, medic garda, asist sef
Tnregistraea pe ,fisa tip IN” a fiecdrui caz
- Raspunde: medic curant- SPCIN.
Supravegherea prescrierii de antibiotice.

- administrea tintita de antibiotice conform antibiogramei pentru
diminuarea riscului de aparitie a germenilor multirezistenti

- evitarea subdozajului si a curelor prelungite
- Termen permanent
- Raspunde- medic sef sectie, medic curant

Gruparea bolnavilor in functie de infectiozitatea si receptivitatea lor si
izolarea bolnavilor cu boli infecto-contagioase.

- Termen permanent

- Raspunde- medic sef sectie, asistenta sefa
Imunizarea personalului medico-sanitar expus prin vaccinari:

- vaccin antihepatita B

- vaccin antigripal

I1l. Protocoale de ingrijire specifice si de prevenire a infectiilor NC.

1. Prevenirea infetiilor urinare nosocomiale. Totalitatea infectiilor urinare
nosocomiale sunt legate de sondajul vezical, astfel incdt madsura cea mai
eficace o reprezinta evitarea pe cat posibil a sondajului, precum si reducerea
duratei sale. Cand sondajul vezical este indispensabil, se impune respectarea
urmatoarelor masuri:

a) Respectarea asepsiei in momentul sondajului:

- spalarea mainilor
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- utilizarea materialului steril

- utilizarea manusilor

- spdlarea prealabila a meatului cu sapun
b) Mentinerea unui sondaj in sistem inchis

c) Alte masuri sunt considerate de practica drept indispensabile: drenajul
decliv, valva antiretur, supravegherea si mentinerea unui dbit urinar regulat.

2.Prevenirea complicatiilor infectioase legate de dispozitivul intravascular.
Infectiile legate de dispozitivele intravasculare reprezinta 18-25% din
infectile nosocomiale cu alura septica. Cresterea riscului este direct
proportionald cu durata implantarii cateterului si este indispensabila
scoaterea oricarui cateter atunci cand nu mai este necesar. Factorul de risc
pare a fi frecvent manipularea cdilor venoase, datorita cdilor de asepsie pe
care ansamblul acestor manevre il implica. Punerea dispozitivelor
intravasculare trebuie facuta in conditii de stricta asepsie si sterilitate cel
putin dezinfectie cutanata, manusi si cdmpuri sterile. Cateterul va fi solid
fixat la piele. Pentru cateterele venoase centrale, pansamentul ocluziv steril
va fi datat si acest pansament va fi refacut la fiecare 48 de ore atunci cand
este facut din comprese. Utilizarea unui pansament transparent
semipermeabil autorizeaza o refacere la fiecare 5 zile sau mai mult. Orice
pansament non-ocluziv sau murdar trebuie schimbat fird amanare. In
fiecare zi orificiul de intrare a cateterului este supravegheat in cautarea
semnelor inflamatorii sau supurative. Pentru cateterele venoase periferice
este necesard schimbarea abordului venos la fiecare 72-96 ore si imperativ
in caz de suspiciune de flebita, instalarea va fi facutd in conditii de asepsie
chirurgicala. Perfuzia continua a liniei vasculare va fi facuta cu solutie salina
izotona si nu glucozata.

3.Prevenirea pneumopatiilor nosocomiale.
Masuri generale de prevenire:
- spalarea mainilor inainte de IOT si aspiratia traheal3;
- prescrierea antibioprofilaxiei pulmonare;
- prescrierea deasemenea a sedarii profunde;
- preconizarea mobilitatii precoce.

Prevenirea contaminarii exogene:
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Dupa 3 zile de ventilatie artificiald, tuburile respiratorii sunt contaminate
intr-un caz din 3 de catre germenii bolnavului.

Pentru evitarea inocularii masive si contamindrii aparatului de ventilatie
mecanica este necesar schimbarea si dezinfectia tubulaturii si a
umidificatorului zilnic si folosirea filtrului bacterian.

Tn cazul aspiratiilor traheale se iau urmatoarele masuri:
- spalarea mainilor cu portul manutilor de unica folosinta;

- lupta impotriva crustelor: umidificarea cailor aeriene, utilizarea
mucoliticelor, aspiratia atraumatica;
- aspiratia traheald se face in functie de incdrcarea bronsicd (la
indicatia medicului).
Prevenirea contaminarii endogene inaintea oricarei |0T traheale, oro-nazo-
faringiana, ingrijirile bucale vor fi efectuate cel putin la 6 ore.

Prevenirea stazei secretiilor in amonte de balonasul sondei de IOT este
importanta chiar daca utilizarea sondei cu balonas de joasa presiune nu
impune dezumflarea periodica a acestuia.

Raspunde: personalul efector

Probleme de ingrijire specifica si de prevenire a infectiilor nosocomiale la
bolnavul critic.

Necesarul recomandat de asistente (nurse) pentru fiecare dintre tipurile de
TERAPIE INTENSIVA este urmatorul:

Tipul de spital Nr. asistente/tura
Nivelul I: 4 paturi 1 asistenta/turd
Nivelul II: 6 paturi 3 asistente/tura +

2 asistente/tura de noapte

Nivelul 1ll: 10 paturi 4 asistente/turd +

1 asistenta coordonatoare

Bolnavul critic, prin nevoile lui cu totul speciale, solicitd un nursing specific
pe care i-l poate acorda doar o persoana calificatd. Existd, deasemenea,
elemente specifice de nursing intalnite la diverse tipuri de patologii.
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1.nursingul bolnavului critic pulmonar

1.1 Nursingul bolnavului ventilat mecanic.

aspiratia pe canuld (la o presiune sub 100-120 mmHg),
hiperoxigenare cu oxigen 100% (4-5 insuflatii) cu usoara
hiperinflatie, cu sonde de unica folosinta, sterile;

este necesara verificarea umidificatorului ventilatorului si a
temperaturii din acesta, aprecierea starii de hidratare a pacientului
pentru prevenirea formarii secretiilor vascoase si lavaj cu solutie
salind pentru indepdrtarea acestora;

fizioterapie toracicd (tapotaj) si modificarile frecvente de pozitie
sunt deasemenea necesare;

mentinerea permanentd langa bolnavul ventilat a unui balon de
ventilatie manuala.

Aparitia unor complicatii infectioase legate de ventilatia mecanica
poate fi prevenita prin:

evaluarea culorii, cantitatii, consistentei si mirosului sputei la
fiecare aspiratie;

recoltarea de sputa pentru examenele bacteriologice, daca este
necesar;

respectarea regulilor de asepsie la fiecare aspiratie si schimbarea
tubulaturii ventilatorului la 24-72 de ore, dupa caz; Nu este permisa
mentinerea condensului in interiorul tubulaturii — pentru aceasta
exista capcanele de lichide care trebuie golite daca s-au umplut sau
daca exista riscul evacuariii lor in tubulatura cu innundarea cailor
respiratorii (deversare accidentald la mobilizarea pacientului sau a
tubulaturii)

mentinerea unei igiene perfecte a cavitatii bucale si identificarea
precoce a aparitiei semnelor de infectie.

2.nursingul bolnavului critic cardiovascular.

mentinerea Tn conditii de asepsie perfectd a unei linii venoase
permanente, sigure si usor accesibile, monitorizare ECG
permanentda, masurarea parametrilor hemodinamici cel putin o
datd la 2 ore (PAP, PVC, PCWP);

examinarea clinica a cordului si a plamanilor cel putin la 4 ore;

urmarirea miscarilor respiratorii, ascultarea bilaterala a plamanilor
(risc de hemopneumotorace), umarirea drenurilor aspirative
toracice si control pulmonar radiologic;
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urmarirea pansamentelor si a denurilor, a semnelor clinice precum
si a rezultatelor de laborator pentru a depista o eventuald
hemoragie postoperatorie;

gimnastica respiratorie precoce: fizioterapie, tapotaj, exercitii
respiratorii.

3.nursingul bolnavului critic renal

Tn asemenea situatii sunt necesare:

Identificarea semnelor de infectie asociate (determinari
hematologice, febra, culturi bacteriologice, hematurie), a semnelor
de acumulare toxica a unor medicamente precum si a functiei
renale si a gradului de retentie azotata (creatinina, uree serica si
urinara, ionograma serica si urinara).

Cateterul de hemodializd sau fistula vasculara necesita o intretinere
deosebita:

Cateterul trebuie sa ramana steril, nu trebuie folosit pentru alte
manopere (perfuzii, recoltari de sange), pozitia lui trebuie
controlata imediat dupa insertie (cateterul introdus in vena
subclavie poate ascensiona vena jugulard interna si prezinta risc
crescut de pneumotorace);

Zona din jurul cateterului trebuie urmarita pentru identificarea
eventualelor semne de imflamatie locala; Cateterul trebuie
heparinizat in perioada dintre 2 hemidialize.

Prevenirea aparitiei peritonitei la bolnavii cu dializa peritoneala din
motive de asepsie deficitara sau sistem de dializa defect, impun
utilizarea unei tehnici de asepsie perfectd, schimbarea tuburilor de
dializd zilnic, aseptizarea partii proximale a cateterului la
conexiunea acestuia cu tubulatura de dializa si schimbarea zilnica a
pansamentului la nivelul tuburilor de dren. La suspicionarea unei
infectii, culturd bacteriologica din varful cateterului (partea lui
distald) este necesara.

4.nursingul bolnavului critic cu afectiuni neurologice.

Schimbarea periodica (la 2 ore) a pozitiei bolnavului (decubit dorsal, lateral
stang, drept), alaturi de fizioterapie respiratorie, amelioreaza sau previne
complicatiile pulmonare. Daca bolnavul este ventilat, nursingul bolnavului
are elemente specifice descrise mai sus.

486



5.nursingul bolnavului critic cu boli digestive.

Are ca obiectiv:

Mentinerea unei linii venoase sigure este vitala; Vena periferica
trebuie schimbata la 48-72 de ore in timp ce vena centrald poate fi
mentinutd mai mult timp. Trusele de perfuzie/transfuzie trebuie
schimbate zilnic. Administrarea sangelui si a derivatelor sale trebuie
facutd in deplina securitate (izogrup, izoRh), cu truse cu filtru,
bolnavul fiind supravegheat continuu pentru a identifica
eventualele reactii posttransfuzionale.

Insuficienta hepatica se asociaza unei rezistente scazute la infectii,
motiv pentru care toate tehnicile invazive vor fi facute in conditii
perfecte de asepsie si antisepsie. Numarul leucocitelor va fi
monitorizat zilnic.

Riscul aparitiei escarelor impune schimbarea frecventd a pozitiei in
pat, masaje asupra proeminentelor osoase, prevenirea iritatiei pielii
de catre leucoplast, presiunea excesiva, pulbere antiseptica,
drenaje sau obiecte straine.

6.nursingul bolnavului politraumatizat.

Bolnavii politraumatizati prezinta de obicei plagi care, iIn momentul
internarii in sectia de terapie intensiva sunt rezolvate chirurgical.

pansamentele trebuie atent urmarite ca aspect, secretiile care vin
pe tuburile de dren trebuie masurate si apreciate calitativ, iar
plagile trebuie tratate local zilnic dacd nu este necesar mai
frecvent.

Pot apdrea supuratii ale plagii, secretii hemoragice,
serohemoragice, bilioase sau purulente, deshiscente de plaga, etc.
Existenta unei plagi cutanate necesita asigurarea ca bolnavului i s-a
facut profilaxia antitetanica iar, daca este necesar se incepe
testarea in vederea administrarii sau a desensibilizarii pentru serul
antitetanic si/sau antigangrenos.
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ANEXA 2. FORMULARE PENTRU EXAMENE BACTERIOLOGICE

Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Mures
Laboratorul de analize medicale — Microbiologie, 212111/148

CERERE DE ANALIZA MICROBIOLOGICA*

Telefon (interior), Nr. foii de observatie Data internérii

CNP
Domiciliul

Virsta
Ambulator de specialitate

Prenumele
Internare de o zi

Numele
Internat din  jud. Mures  alt judet

Urban  Rural

ic de baza

Dg. pentru care se trimite

Data recoltarii ora asistenta (nume §i prenume) :

PRODUSUL DE EXAMINAT

Respirator
exudat faringian
exudat nazof
sputd  lavaj bronsic
aspiratie brongica

Urini obtinuti:
din jetul mijlociu
prin punctie suprapubiand
prin cateter permanent
prin cateter nou introdus

Alte produse
LCR
sange pt hemoculturd
exudate, transudate
materii fecale

Depistare portaj:

secretie camera nazald ant
(S. aureus)

secretie faringiana

materii fecale (Salmonelia,

Puroi: Secretii genitale cateter Shigella spp.)
furuncul  escard continut vaginal canuld - secretie vaginala la gravide
abces  ulcer gamba secretie canal cervical secretie conjuncti (S is agal )
arsuri  plaga chir otic secretie uretrald/prostatica secretie mamard
sinuzal  picior diabetic aspirat gastric

MENE SOLICITATE

1. Examen microscopic 2. Cultivare: germeni aerobi , anaerobi , fungi 3. Examen parazitologic
4. Antigene, toxine (se denumesc):
DATE DESPRE BOLNAV, TRATAMENTE UTILIZATE:
Da (substanta activi si data ultimei administriri): . o
Nu Da  Imunosupresive:  Nu Da Diuretic (la uroculturi): ~ Nu Da
Rezultatul analizei bacteriologice anterioare a iasi pp. ) _ B
urind ( i il L o
Medicul Nume Prenume

(semnitura ;1]u1rara - cod)

Se completeazi in laborator:
Data si ora receptionirii probei:
ipi produs

Motivele de respingere ale produsului:
scurs  bilet nec transport inadecvat

analizel
Examen microscopic:

Cultivare:

Data Semnatura i parafa medicului de laborator

*Pentru fiecare produs recoltat se completeaza cerere separati, cu majuscule! Recipientele se marcheaza cu numele
pacientului, felul produsului! Cererea se transporti separat de recipiente!
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Spitalul Clinic Jud,

n de Urgentd Mures

Laboratorul de analize medicale — Microbiologie, 212111/148

CERERE DE ANALIZA MICROBIOLOGICA
PENTRU PROBE RECOLTATE iN FLACOANE DE HEMOCULTURA BACTALERT*

Clinica yi salonul

Telefon (interior)

NUMELE PRENUMELE
CNP Nr. foii de observatie Data interndrii
Domiciliul ~ Urban Rural Internatdin jud. Mures altjudet  Internare de o zi Ambulator de specialitate

Diagnostic de baza

Dg. pentru care se trimite

Temperatura:

Tratament antibacterian  Nu

Da (substanta activi, data si ora ultimei

Pacientul este alergic la:

ari):

Data recoltarii ora

PRODUSUL DE EXAMINAT

asistenta (nume si prenume) :

recoltat printr-o singura punctie periferica

recoltat prin 2 punctii periferice diferite:
Flacon aerob (cod verde / albastru)
Flacon anaerob (cod portocaliu / mov)

recoltat prin cateter

Observatii:

Medicul solici

Nume

LCR
Lichid articular
Altele,

Prenume

(scmnam}n si parafa - cod)

Data si ora receptiondrii probei:

Observatii privind conditiile de recoltare, transport:

analizei

Examen microscop
Cultivare:

Interpretare:

Data:

Semnatura §i parafa medicului de laborator

*Pentru fiecare set recoltat (flacon aerob + anaerob sau un flacon pediatric) se completeazi cerere separati.
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ANEXA 3. PROTOCOL DE INITIERE, DESFASURARE $I INCHEIERE
A HEMOFILTRARII CONTINUE VENO-VENOASE iN
POSTDILUTILUTIE

Asigura-te ca pacientul nu trebuie deplasat pentru investigatii sau interventii
chirurgicale. Efectueaza-le inainte de initierea procedurii.

Asigura-te ca ai la dispozitie intreg echipamentul necesar, monitorizare
adecvata.

Asigurd-te de consimtamantul familiei/ pacientului

Asigura-te ca pacientului i s-au recoltat recent analize- EAB, ionograma,
coag.

Fixeaza aparatul langa pat, pozitie optima, conexiune la curent 220V.
Verifica acumulatorii.

Verifica aparatul- nimic montat, toate usile inchise.

Porneste-l de la butonul on/ off.

Testul 6- verifica daca aparatul e setat in modul ,,clinical” sau ,,demo”. Daca
nu e in modul ,,clinical” NU INITIA terapia. Anuntd pe cei vizati.

Testul 21- printeaza dacad nu s-a printat tratamentul anterior (imprimanta
,on line”si ,press to print data”)

Testul 120- degetul in detectorul de sange
Testul 123- terapie adult

Confirma terapie adult.

Selecteaza hemofiltrare

Selecteaza ,LINE” in postdilutie, mergi mai departe.
Monteaza filtrul pe suport.

Monteaza linia arteriala-la filtru, segmentul de pompa rosu la rosu, PA, PIN,
capatul cu clema pe stativ.

Monteaza linia venoasa- capcana, detector de aer, clema metalica, PV, capat
Cu punga pe stativ.

Monteaza linia de ultrafiltrat- adaptor separat la capatul de sus al filtrului,
detector de sdnge, TMP, segment de pompa galben la galben, biureta, clema
metalica, capat distal cu dop scos, declemat, la recipient de evacuare.
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Monteaza linia de substitutie- capat cu clema, clematd, la punga de solutie,
clema metalicd, biureta, segmentul de pompa verde la verde, punga in
incalzitor, capatul cu clema si filtru in capcana venoasa.

Monteaza seringa cu heparina in injectomat- cursor, strange pe piston,
fixeaza seringa, clemeaza.

Clemeaza toate liniile-

Monteaza 5 pungi de ser fiziologic pe stativ- a 500 ml- primele 4 cu heparina
5000 Ul/ 500 ml.

Introdu ,,Y”- ul liniei arteriale Tn primele 2 pungi.
Verifica punga liniei venoase- sa fie pe stativ.
Declemeaza linia de heparina de la seringa

Treci la ecranul de priming

Apasa sageata cand ai observat ca heparina a ajuns in linia arteriald,
declemeaza apoi rapid linia de substitutie (2 cleme) si rupe capatul pungii
solutiei HF23

Declemeaza apoi toate clemele- 2 la ,Y”+1 la linia arteriala, 1 la punga liniei
venoase + 1 la linia venoasag, 1 la linia de ultrafiltrat.

La primingul liniei venoase ai grija sa ridici nivelul in capcana
Urmareste imediat apoi testul de etanseitate la 50 ml/ min.

Ai grija sa nu se termine serul din pungi- schimba la timp cu ,pause” si
»start”, sau clemand cate un brat al ,,Y”-ului.

Verificd permeabilitatea cateterului. Nu sta mult cu cateterul fara heparina.

La sfarsitul primingului treci la ecranul terapeutic

Seteaza ml de anticoagulant, confirma
Clemeaza liniile arteriale si venoase ale circuitului.

Conecteaza ambele linii simultan la cateter, rosu la rosu, albastru la albastru,
NU declema.

Apasa PAR1- hourly, seteaza bilant, substitutie, EXIT, confirma.

Declemeaza rapid cele 4 cleme (cateter si circuit), porneste pompa la viteza
crescanda pana la cea dorita, confirma.

Apasa TREAT
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Apasa PAR 1, PAR 2, si semnul care anuleaza alarmele de presiune, pana se
stabilizeaza.

Daca totul e OK cu PA, schimba pe TMP

Mareste-ti limitele de alarma la presiuni tinand degetul pe linia galbena ce
indica presiunea actuala a fiecareia.

Urmareste si ridica la nevoie nivelul Tn capcana venoasa.

Urmareste integritatea filtrelor de la senzorii de presiune.

Pentru spdlare cu ser- monteaza trusa cu perfuzor de plastic in ser si
infileteaz-o Tnaintea pompei, derivatia mica a liniei arteriale clemata .
Deschide complet perfuzorul trusei. Declemeazd, apoi penseaza linia
arteriala mult Tnaintea pompei. Ai grija sa nu se epuizeze serul, nu uita de
bilant. la pensa, apoi reclemeaza.

Pentru WASHBACK- pregateste-t{i materialele

Noteaza nr. de ore de functionare si bilantul negativ de pe ecranul
terapeutic.

Apasa PAR 1, END, confirma, WASHBACK.
Deschide capacul pompei arteriale. Anuleaza sonorul alarmei.

Clemeaza liniile arteriale ale circuitului si cateterului, decupleaza de la
cateter arterialul.

Monteaza linia arteriala a circuitului la serul din punga cu ,Y”, declemeaza,
inchide capacul pompei.

Apasa STOP dupa returul sangelui.
Clemeaza liniile venoase, decupleaza-le.
Ocupa-te de cateter.

Apasa EXIT, demonteaza aparatul, apasa semnul de imprimare, imprimanta
on line, inchide butonul on/off, scoate-l din priza, sterge aparatul, fixeaza-
n priza .

Verificd partea de consemnare din registru, foaie de observatie, foaie de
urmarire a CVVH, foaie de decont de materiale.
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Legionella pneumophila. 264, 283
leucemie ....ccceeeveeeccieeeeciieeea, 308
levofloxacing .......cccuuueee. 282,283
Levofloxacing........ccceeeeeuveenne 281

lichid cefalorahidian .26, 242, 275
lichidul cefalorahidian .... 248, 274
lidocaina ....ceeeeeeeeeciiieeeeeeee, 353
lidocaina ... 70, 124, 200, 201, 418
linia venoasa centrala... 70, 72, 76

linie arteriala .......cccoovvvveeeeeennnns 76
Lorme ..o 170
Lysetol ....cccvvveeeieeeeiieeeee e, 63
M

MAagNeziu ................ 206, 247, 292
Maigne ...cccvvveeeriiiiieeeee e 154
main stream .......cocceveeeeeennnnnne 107
mandren........ccccceveeenen, 131, 332
manevra Eshmarck......... 128, 129
manevra Sellick.........cccccoeeee 132

335

MCL - Modified Cheats Lead ... 26,
78,79
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MDR. 26, 279, 280, 281, 283, 310,
311

Mead ....cccvveeeeiee e 168
Meropenem ......cccceeeeeveennnnnnn. 283
methotrexat ........ccocceuvveenenn. 308
meticilind.......ccocceeeiieinnns 26, 308
metoda termodilutiei ............... 98
miastenie.....cccveveeeeeeieeeeeeennnen, 127
Mielom ....ccoeeeeiieeeeee e, 308
Mikrozid .......cccceeeevveeennen. 63,370
1 =T U 167
Millie — EMili.....oeevcveeeeiiieeens 168
mioglobind.......cccceeieiiniennnnnn. 308

monitorizarea debitului cardiac98
monitorizarea oxigenarii tisulare

monitorizarea respiratorie ..... 104
Moraxella catarrhalis...... 262, 263
MRSA 26, 140, 281, 282, 283, 372

Mycobacterium Tuberculosis 310,
311

Mycoplasma pneumoniae....... 264
N

nebulizare.......uueeveeeeeveveeeeennnns 184
nebulizator .......eeeeveveveveveveennnns 184
nefrostomie.....c..cccoeeevvveeeenn. 266

Neisseria gonorrhoeae .. 258, 272,
276, 277

Neisseria meningitidis ... 258, 262,
317

NEM.......... 26,411,412, 415,421
NICO .vvevveeiens 26, 76, 100, 101
NIOSH............... 26,312,313, 366
NIPPV ..otiiiiiiieiee e 26,138
Noradrenalina .......cccceeevveeennee 360
noradrenalind.......cccceeee... 69, 360
nutritie enterala .................... 407
nutritie parenterala.......... 69, 407
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obstructia cdilor aeriene ........ 110
obstructia cailor respiratorii
SUPEriOAre ....vvvvvevvvevevervnannns 127

opioide .. 112, 125, 200, 353, 428,
445

OSHA ..o, 26, 364
osmolalitatea.......ccccceeeeennnnns 307
osmolaritatea ................. 205, 421
OSMOZA wevvvvvvvvererererererererereranens 290
0Steoporoza ......cccceeeevveeeennnenn. 188
P

PaC0226, 110, 116, 144, 171, 203
PaO2 26, 100, 105, 116, 138, 141,
144, 203, 282, 284, 406

PAP ...t 81, 359, 467
pareza nervului recurent........ 127
Pariente .......cccceeeieiiieeeeennnne 150
PCWP........ 81, 359, 360, 361, 467

PEEP. 81, 137, 138, 139, 147, 203,
204, 359, 361

PEG......ccceeeeenns 27,413,414, 420
PEJ oo 27,413, 414
penicilind ........ccceeeveeenne 212,215
peniciline ......cccceeeeveinnnes 262, 308
perhidrol.......cccceevveiiiiieeeeeennn, 60
pericarditd.......ccccccevveenne 205, 288
PIC ...ccue. 27,204, 398, 399, 402
pipa Guedel .................... 129, 337
pPipa Mayo.....ccccevvvririreeeenennnns 129
plasarea liniei arteriale............. 92

plasma proaspata congelata . 385,
386, 387
plasma proaspata

decrioprecipitata................. 386
Pneumocystis ........ccvveeen 264, 309
pneumonia de ventilator........ 140

pneumotorace. 82, 139, 222, 223,
226, 227, 468
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Pneumotorace. 87, 188, 189, 195,
228

POStUrarea....ccccceveeeeeeeeeeeeennnens 152

potasiu... 205, 206, 212, 215, 247,
292

pozitionarea bolnavului.......... 232
PPD eoveeieieee e 27,313
prolactind .......cccccevvviveeeniinennnn 252
Pronatia...cccccceeeeeeeeeeeieieeeeennnens 234
prone position .......... See pronatia
propofol.......... 125, 201, 353, 422
proteine plasmatice 206, 387, 395
Proteus .....cccceeviiiiiniin, 281
Pseudomonas aeruginosa ..... 140,
263
PSV ...cceene. 27,133, 136, 137, 141
pulsoximetria..........c......... 76,104
pulsOXiMEetru ........cccueeeeevveeennns 61
punctia suprapubiana............. 269
punctie suprapubiana............. 266

PVC.27, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87,
116, 148, 301, 359, 360, 361,
398, 417, 467

R
rabdomioliza........cccccevevvernnnn. 212
ranitidina ......coooeeeeiiiieenniieenn, 353
rata filtrarii glomerulare...27, 306
reflux gastro-esofagian........... 189
reintubare......cccccceeeeeeennns 64, 144
remifentanyl........ccccceevernnenn. 201
respiratia artificiala ................ 126
resuscitarea cardio-cerebro-
pulmonara.......ccccceeeeunneennn. 314
resuscitarea cardiopulmonara315
RIFLE c.oeviiieeieeeieeeee e 286, 287

ROSPEN ... 27, 405, 406, 408, 423,
490
ROUSSOS....ccevvviieeeeeeeeeiiiceeeees 167
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Salmonella......cccuveeeee.. 271, 272
Salmonella Typhi .................... 272
sange total.....cccccoeeeecveeennnnn, 382
sarcina ..... 82, 188, 315, 322, 427,
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Sarcoidoza .ooocvevvveeeeeiieeennneen, 308
scorul Glasgow ..........ccccueeuneee. 316
SCUF .oviiirieeiieeen, 28,292,293
SEPSAuererrrrrrrrrrrererarareranen 236, 308
sepsis 89, 101, 128, 321, 358, 413
septicemie .......uvvvvvvevevnnnns 70, 274
Serratia marscenses ............... 281
sevrajul de ventilator.............. 140
Shigella ....oooveevveiiiieeenne 271, 272
side stream......occceeeevierennnnn. 107
sideremia.....ccceevcveeenenierennneen. 244
SIMV i, 28,137,142
sistemul toraco-pulmonar...... 150

SNC.. 28, 115, 205, 358, 399, 403,
439

SOC ...... 82,98, 116, 308, 328, 395
SOC SEPLIC..cuierririiriiererinnans 82,98
socul anafilactic........ccceeeuneee. 395
SOIU ceeeiieeeiiee et 206
spirometria.......ccccvvvevennns 174, 194

Staphylococcus aureus.. 261, 262,
263, 264

starile postresuscitare............ 128
statia de oxigen ........ccceeeuueeen. 118
status epileptic............... 127,128
STEIOIZi eeeeeeeeeeeiiiieeee e 270

stop cardiac... 109, 133, 176, 288,
322,327, 347

stop cardiorespirator..... 315, 316,
321
StreptoCoC ....uuveveeeveeerererirenanas 261

Streptococcus pneumoniae... 263,
264, 265
Streptococcus pyogenes. 261, 263
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sulfonamide.......cccceeeecuveeennneen. 308
Surfanios.......cceevvvveeeeeen. 62,370
SvO2 ....... 102, 103, 359, 360, 361
Swan Ganz........eeeevvveveeenens 81, 359
T

tahicardia ventriculara ...328, 329
Tahicardie............... 141, 329, 330
Tahipnee.......cccooveeevunnen. 114, 141
TAM..... 28, 88, 89, 359, 360, 361,

398
tapotajul....cccveeeiciieeeiieeee, 192

TBC .. 28, 310, 311, 312, 313, 314,
358

testul undei pdtrate.................. 91
tetanus .....oovvvvvceeeeeeeeeen, 127,128
tetracicline........ccoveeeevveeennen. 308
tetralogia Fallot ...................... 128
ThOT e 370
Thymol.....coviiiiiiiieeiieeeieee 243
timp de trombina ................... 251
timp Howell .......cccceeeeiveennnen. 292
timp QuicK ..vveverieeeeieee e, 254
TIVA e 201
toaleta plagilor ....................... 218
o] o o I 167
TPH 5225 e, 62
tractiunea.....cccoeveevvveeeeeiennnne 232
traheostomia...........c........ 64, 140
transductor......ccceecveeeecieeecnen, 83
traumatisme cranio-cerebrale
.................................... 127,128
traumatisme laringiene........... 127
Trendelenburg.......... 75, 169, 170
trigliceride .....cceeevuvveennnns 250, 255
trombembolie .........cccecuvernneen. 87
trombocitoza......cccceeeevveeeneen, 252
tromboflebita.......c..cccccveenen. 70
tromboza........ 68, 92, 93, 95, 308



LI RN 251
tub orofaringian . See pipa Guedel
tuberculoza........cccoeuuneen. 310, 317
u

ulcere de decubit......... See escare
ultrafiltrarea.....ccccceeeevveeeee.n. 290

uree 205, 250, 251, 286, 288, 296,
301, 306, 359, 409, 410, 468

(U =TT [ 306, 307
"4

vacuum insulated evaporator 118
VAL e 141
vancomicina.................. 281, 282

VAP .. 28, 140, 198, 278, 280, 281,
282,283

vasodilatatie sistemica ..... 82, 360
vena bazilicad ......ccooceeveeiiieennen, 66
ventilatia mecanica ................ 127
Ventilatia mecanica................ 136
Venturi....cccoeeveeeiniieeeeieeeee 196
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vibromasajul.......cccoceeeeeeeinnns 193
Vilem Flusser.........c.cccccccoeeennnne. 19
VIL ooiiieciieeee e 141
Virkon cocceveeeeeciceiiiieeeece, 59, 63
VO2..oooiioiieiieeieeenns 29, 103, 143
volet costal ...coceeveeeviiiiiinnnnnn, 188
Vollman Prone Positioner....... 234
VOIVUIUS e, 231
von Willebrand .......cccccccoevunnee 387
w

WatKinS....vvveeeeiieiiireeeieeeeeiinnns 170
wheezing .................. 83,197, 198
Widdicombe .....cccoeveeeinnnnnnen. 171
X

XIlNG e, 89
D11 o = SN 347
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Yersinia enterocolitica............ 271
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