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Fiziologia sistemului respirator

« Respiratia - consta in difuzia oxigenului prin membrana
alveolo - capilara in circulatia pulmonara si eliberarea
moleculelor de bioxid de carbon prin membrana alveolo —
capilara apoi prin cdile respiratorii in mediul inconjurator




Take deep breath

Inspirul si expirul

(2

~
« Influentate de presiunile intrapleurale

v"Cand presiunea acrului din plamani atinge
capacitatea pulmonara in timpul inspiratiei, incepe
expirarea

v Inspirul este activ

v'Expirul este pasiv



Fiziologia sistemului respirator

Actul respiratiei cuprinde 3 etape:

 Aportul oxigenului in alveole
» Transportul oxigenului la tesuturi

- Indepartarea bioxidului de carbon din singe in alveole si
apoi in mediu



Fiziologia sistemului respirator

Aportul de oxigen — cascada oxigenlui

Procesul de reducere a presiunii partiale a oxigenului din
atmosfera pana la mitocondrie.

La nivelul marii, presiunea atmosferica constituie
760mmHg, iar oxigenul insumeaza o contratie de 21% din
aerul inspirat. Deci, oxigenul exercita o presiune partiala

de:
760mmHg x 0,21= 159 mmHg
De aici incepe cascada oxigenului, unde acesta se
deplaseaza din caile respiratorii spre celule diluindu-se
prin extractie si ajunge la 23 mmHg, ca in cele din urma
la nivelul cristelor mitocondriale ajunge la 1 mmHg



Fiziologia sistemului respirator

Transportul oxigenului

Cantitatea de oxigen din singe se calcleaza dupa formula
[1,34 x Hb x (Sa02/100)] + 0,003 x PaO2 = 20,8 ml

Oxigenul este transportat in singe in doud forme

- Legat de hemoglobina (97%) (fiecare molecula de
hemoglobina poate lega 4 molecule de oxigen)

« Dizolvat in singe — 0,3 ml/dl

- Cantitatea de O2 legat de hemoglobina depinde de nivelul
PaO2, aceasta relatie este cunoscuta drept curba de
disociere a oxthemoglobinei



Fiziologia sistemului respirator

Curba de disociere a oxihemoglobinei HDOZ %

100—

Deviere la stanga

- Are forma unei curbe sigmoide, cu o
panta abrupta intre PaO2 10-50 mmHg  *[-

Deviere la dreapta

b 4 v v P
si o portiune plata peste valori ale PaO2 (Psot)
de 70 mmHg 60
- Descrie relatia dintre saturatia Normal Ps

hemoglobinei in oxigen si presiunea sa
partiala

« Deplasarea spre dreapta scade 20
afinitatea hemoglobinei pentru oxigen
iar molecula de Hb cedeaza mai usor IR I A
oxigenul la tesuturi (\, pH-ului, ™ ° ® Y e mmbg
temperaturii si presiunii CO2)

« Deplasarea spre stanga creste
afinitatea hemoglobinei pentru O2, deci
il va ceda mai greu (1pH-ului, |
temperaturii s1 a presiunii CO2)




Fiziologia sistemului respirator

Eliminarea bioxidului de carbon

- Este invers proportionala cu ventilatia alveolara

« VA scade daci minut volumul scade secundar scaderii
frecventei respiratorii sau a volumului curent sau daca
raportul dintre spatiul mort si volumul curent creste

(Vd/Vt)

VA = FR x (volumul curent — spatiul mort)

CO2 se gaseste in sange sub 3 forme:
« Bicarbonat — 90%

« Dizolvat — 5%

- Compusi carbamino — 5 %



Fiziologia sistemului respirator

Patru factori importanti influenteaza miscarea oxigenului
de la alveole spre capilare:

“*Raportul ventilatie/perfuzie
“*Suntul dreapta/stinga
“»Anomalii de difuziune
“*Debit cardiac



Fiziologia sistemului respirator

Hipoxia

Deficit relativ al O2 in singele arterial exprimat cantitativ:
« PaO2 < 60mmHg

» SpO2 < 90%, respirand aer ambiental

Semnele hipoxiei:

" _HYPOXIA

« Tahicardie

- Tahipnee @\



Fiziologia sistemului respirator

Hiperoxia

Inhalarea de oxigen in contratie mare (80-100%) la
presiune atmosferica, mai mult de 12 ore poate determina
leziuni progresive ale plamanilor.

Alte semne:
- Retinopatie la nou-nascuti prematuri

- Toxicitatea sistemului nervos — cresterea iritabilitatii
nervoase, greatd, ameteli, convulsii



Fiziologia sistemului respirator

Hipercapnia

Reprezinta o presiune partiala a CO2 in sangele arterial de peste
45 mmHg.

Poate fi consecinta:

 Productia crescuta de CO2 secundara unui metabolism
accelerat (sepsis, febra, arsuri, supraalimentatie)

- Eliminarii scazute a CO2 (scaderea FR si Vc)

Efectele:
- Stimularea respiratiei de chemoreceptori centrali si periferici

- Vasodilatatie cerebrala (1 fluxul sangvin cerebral si presiunea
intracerebrali)

- Midriaza, hiperpotasemie
- Deprimare centrala la valori foarte mari ale PaCO2



Fiziologia sistemului respirator

Hipocapnia
Reprezinta un deficit de CO2 in singele arterial
(PaCO2<35mmHg), indus deobicei de hiperventilatie

Efectele:
- Vasoconstrictie cerebrala pina la hipoxie cerebrala

- Vertij tranzitor, tulburari de vedere, anxietate
» Alcaloza

- Excitabilitate nervoasa si musculara crescuta (ca urmare a
scaderii concentratiei plasmatice a calciului)



Functiile plamanilor

» Aportul de O2

Eliminarea de CO2

- Mentinerea echilibrului acido-bazic

Altele

= Disiparea caldurii

Metabolizarea unor substante (Angiotensina I in II)



e Insuficienta respiratorie este un sindrom in care sistemul
respirator esueaza in una sau ambele functi1 de schimb de
gaze: oxigenare s1 eliminarea dioxidului de carbon.

« Insuficienta respiratorie este definita ca valoare a PaO2
mai mica de 60 mmHg in timpul respiratiei cu aer sau/si
o valoare a PaCO2 mai mare de 50 mmHg



Clasificarea fiziopatologica

Insuficienta respiratorie hipoxemica e
(tip 1) N )

 Presiunea oxigenului arterial PaO2 <
60ommHg

Mucous plug  [258
0SS

e Presiunea dioxidului de carbon normala
sau scazuta PaCO2

Este cea mai frecventa si poate fi
asociata oricarei boli pulmonare acute -
si implica colapsul alveolar sau e
inundarea alveolelor cu fluid




Insuficienta respiratorie hipoxemica

Cauze:

Tulburari de ventilatie — perfuzie
- BPOC

« Pneumonie

« Astma

- Atelectazie

- Embolie pulmonara



Insuficienta respiratorie hipoxemica

Cauze:

JSunt
« Sunt anatomic
 Sunt intrapulmonar



Insuficienta respiratorie hipoxemica

o Sunt

Este o forma de disfunctie ventilatie — perfuzie in care
alveolele neventilate (pline cu fluid sau colabate) sunt
inca perfuzate. Ca rezultat, singele ajunge in circulatia
arteriald fara a fi oxigenat.

Cauze:
» Intracardiace — (tetralogia Fallot, sindr Eisenmenger)

» Pulmonare — Pneumonie, edem pulmonar, atelectazie,
colaps, hemoragie pulmonara, contuzie pulmonara,
ARDS.



Insuficienta respiratorie hipoxemica

Cauze:

Difuziune limitata

- Emfizema severa

- Embolie pulmonara recurenta

« Fibroza pulmonara

- Hipoxemia presenta in timpul exercitiilor fizice



Insuficienta respiratorie hipercapnica

Insuficienta respiratorie hipercapnica (tip II)

* PaCO2 > 50mmHg

« Hipoxemia este frecventa la pacientii cu insuficienta
respiratorie hipercapnica care respira acr ambiental.

Hipercapnia este consecinta fie a cresterii producerii de CO2

prin intensificarea metabolismului (sepsis, febra, arsuri,

supraalimentatie), fie a scaderii eliminarin CO2-ului in
expir



Insuficienta respiratorie hipercapnica
Cauze
1Dezechilibru intre cererea si oferta ventilatorie
JCai respiratorii si alveole
Astma
Emfizema

Bronsita cronica
Fibroza chistica



Insuficienta respiratorie hipercapnica

Cauze

JSistemul nervos central
» Supradozaj de droguri

-« AVC
- Lezarea maduvei spinarii

JPatologii neuromusculare
- Distrofia musculara
» Scleroza multipla



Insuficienta respiratorie hipercapnica

Cauze

JCutia toracica
 Volet costal
 Fracturi costale
 Restrictii mecanice
» Spasm muscular



Clasificarea fiziopatologica

Insuficienta respiratorie perioperativa (tip 3)

 Cresterea atelectaziel datorita capacitatii reziduale functionale
scazute in cadrul mecanicii anormale a peretelui abdominal.
Deseor1 rezulta msuficienta respiratorie de tip 1 sau 2

 Poate f1 ameliorat prin tehnica anestezica sau operatorie,
posturd, spirometrie stimulativa, analgezie postoperatorie,
incercari de scadere a presiunii intraabdominale



Clasificarea fiziopatologica

Insuficienta respiratorie in soc (tip 4)

- Se refera la pacientii care sunt intubati si ventilati in procesul
de resuscitare In soc

« Scopul ventilatiei este stabilizarea schimbului de gaze si
descarcarea muschilor respiratori, reducand consumul de
oxigen



R
Clasificarea IR dupa durata

Acuta

 Se dezvolta fara boala pulmonara sau pe fondul unei
insuficiente cronice

 Se dezvolta in minute sau ore, deci pH scade sub 7,3
Cronica

 Se dezvolta in cateva zile sau mai mult, permite

compensarea renala sau cresterea bicarbonatului, pH
este scazut putin



—
Manifestarile clinice

Semnele insuficientei respiratorii sunt:

v semne de compensare respiratorie,
v cresterea tonusului simpatic,
v"hipoxia organelor,

v" desaturarea hemoglobinei.



Manifestarile clinice

Semnele de compensare respiratorie:

o cresterea travaliului respirator: tahipnee, folosirea
musculaturii respiratorie accesorii, bataile aripilor
nazale, retractie intercostala/ suprasternald/ supraclaviculara
sau respiratie paradoxala.

o cresterea frecventei respiratorii si volumul curent

o minut volumul initial creste apoi se prabuseste in
ultimul stadiu



Manifestarile clinice

Cresterea tonusului simpatic:
o tahicardie

o hipertensiune

o transpiratie

Hipoxia organelor:

o alterarea statutului mental
o bradicardie

o hipotensiune

Desaturarea hemoglobinei:
o clanoza



Manifestarile clinice

Auscultatia plamanului ne aduce informatii legate de prezenta
bilaterala a murmurului vezicular s1 de calitatea schimbului de
gaze, evalueaza wheezing-ul, stridorul, cracmentele si1 absenta
murmurulu1 vezicular (pleurezie, condensarii alveolare).



Monitoringul functiei respiratorii

1. Frecventa respiratorie, gradul de participare a musculaturii
auxiliare in actul respirator, dispneea si caracterul ei, pozitia
pacientului

2. Gradul de cooperare cu pacientul

Coloratia tegumentelor

4. Gradul de saturare a Hb cu O2 prin intermediul pulsoximetrului
(SpO2)

Nivelul COz2 la sfirsitul expirului (EtCO2)

Gazometria pentru vizualizarea valorilor PaO2 si PaCO2, SaO2 si
PvO2

Valoarea pH seric

Valoarea HCO3 si BE
Lactatul seric

10. Parametri cardiovasculari

@

A

© 0



Monitoringul functiei respiratorii

In cazul unui pacient ventilat mecanic, monitorizarea
urmatorilor parametri ventilatori

1. Presiunile in contur — presiunea inspiratorie maxima (Peak
— pressure), presiunea pozitiva la sfarsitul expirului
(PEEP), presiune de platou

2. Fluxul aerian (Flow)

Volumul curent (Vt)

4. Ansa presiune/volum, complianta pulmonara dinamica

@



Monitoringul respirator

Pulsoximetria

- Este o metoda noninvasiva pentru monitorizarea saturatiei
de oxigen a hemoglobinei din sange

Este sigura, simpla
Convenabila
Neinvasiva

Ieftina

Valoroasa pentru uz clinic i

i

SATUR;
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Monitoringul respirator

Pulsoximetria

Valori normale

- Intervale normale acceptabile 95 — 99%
» La sugari si copii 97 — 100%

- Valori sub 90% indica lipsa de oxigen

- Valori sub 80% este afectata functia viscerala, primele
afectate fiind creierul si inima



I ———.
Monitoringul respirato

Tipuri de pulsoximetru
Pulsoximetru digital
Pulsoximetru portabil

Pulsoximetru integrat

g
3



Monitoringul respirator

Pulsoximetria

Surse de eroare

 Perfuzia periferica deficitara duce la o discrepanta intre
frecventa cardiaca masurata pe pulsoximetru si
frecventa cardiaca de pe ECG.

Unghii false sau oja.

Lumina ambientala stralucitoare.

Miscare excesiva.
Carboxihemoglobina (SpO2>Sa02).



Monitoringul
respirator

Peakflowmetru

- Evalueaza miscarea aerului pentru a
determina severitatea exacerbari astmului

« Masoara debitul expirator de varf

« Masurarile se bazeaza pe varsta si greutatea
corporala

“*Zona Rosie (periculoasd) - mai putin de 50%
din valoarea normala

“*Zona galbena (atentie) - intre 50% si 80%
sub valoarea normala

»Zona verde (buna) — de la 80% pana la 100%
din valoarea normala




Monitoringul respirator

Capnografia

- Metoda de masurare si afisare grafica si
numerica a concentratiei de CO2 la finalul
expirului

- Este o tehnica non-invasiva capabila sa
deceleze modificari ale ventilatiei (schimbul
de gaze la nivel pulmonar), circulatiei
sidebitului cardiac (transportul CO2 de la
nivel tislar la nivel pulmonar) si activitatile
metabolice (productia de CO2 la nivel tislar)

» Valorile normale a ETCO2 sunt de la 35mmHg
la 45mmHg




Forma de unda a ETCO2




Capnografia
In structura unei capnograme se disting 4 etape

1. Prima etapa (A-B) faza inspiratorie, care in mod normal este lipsita
de CO2

2. Etapa a doua (B-C) o crestere a undei CO2, corespnzatoare inceperii
expirului

3. Etapa a treia (C-D) platou respirator, punctul D corespunde
concentratiei cele mai inalte de la sfirsitul expirului

4. Etapa a patra (D-E) fazade incepere a inspirului

CO, D




Capnografia

Capnografia reprezinta un instrument valoros in identificarea unor
situatii periculoase precum intubatia esofagiana, probleme
tehnice, hipoventilatia, hipotensiunea si obstructia cailor
respiratorii, oferind clinicianului posibilitatea identificari precoce
a modificarilor parametrilor s1 interventia pentru remedierea
acestora.



Capnografia

Sudden loss of waveform
e ET tube disconnected,

disiadged, kinked or obstructed “m

e Loss of crovatory function

Decreasing EtCO;
e ET tube cuff leak

o ET tube in hypopharynx 1 \MAnan

¢ Fartial cbstruction



Capnografia
Bronchospasm (“Shark-fin" appearance)
* Asthma Y W i WY~ W -
e COPD A
Hypoventilation
B § PN 00 e—
J 9, L
Hyperventilation
NalaVa'a'aY
Decreased EtCO2

- Am . ' "‘ .
¢ Sedation . ((—]_"\A- - _Jf_



Monitoringul respirator

Gazometria arteriala

Gazometria arteriala confirma diagnosticul de insuficienta
respiratorie,

Face diferenta intre forma acuta si cronica,

Evalueaza severitatea insuficientei respiratorii
Ghideaza tratamentul.



Echilibru acido - bazic

Mentinerea unui pH stabil in lichidele corpului este
necesara pentru o activitate enzimatica normala,
distributie ionica si structura proteica.

Acidul este donator de ion de hidrogen sau proton (H+)
Baza este acceptor de ion de hidrogen sau proton

pH-ul este logaritml negativ al concentratiei molare a
ionilor de hidrogen (H+)



]
Echilibru acido - bazic

pH-ul este controlat de trei sisteme:

ISistemele tampon din tesuturi si sange, scazand concentratia
de H+.

JCentrul respirator, care regleaza eliberarea de CO2 volatil in
aerul expirat, astfel regland s1 concentratia de bicarbonat
(HCO3 - )prin circulatia pulmonara. Acest raspuns apare in

timp de minute. Plamanii elibereaza aproximativ 15-20 000
mmol H+ pe zi.

JRinichii, care excreta urina acida sau alcalina, ajustand pH-ul

sanguin. Acest raspuns dureaza ore sau chiar s1 zile, fiind un

sistem de reglare mai puternic. Rinichii excreta aproximativ
60-80 mmol H+ pe zi.



]
Echilibru acido - bazic

Tipurile diferite de dezechilibre acido-bazice pot fi definite
prin valori normale de pH, pCO2 si HCO3

Valori normale sunt

- pH 7,35-7,45

» pCO2 35-45 mmHg
- HCO3 22-26 Eq/l

PaO2 este marker-ul eficientei oxigenarii
PaCO2 este un marker al eficientii ventilatiei
Index de oxigenare: PaO2/FiO2



Echilibru acido - bazic

Dezechilibre acido-bazice

Acidoza respiratorie: pH scazut, CO2 crescut
Alcaloza respiratorie: pH crescut, CO2 scazut
Acidoza metabolica: pH scazut, bicarbonat (HCO3-)

scazut
Alcaloza metabolica: pHcrescut, bicarbonat (HCO3-)

crescut



Punctia arteriala

Reprezinta crearea unei cdi de acces intr-o artera prin
intermediul unui ac de punctie

Scop

- Explorator — recoltarea sangelui pentru analiza gazelor
sangine, introducerea substantelor de contrast pentru
examenul radiologic al arterelor

- Terapeutic — injectarea medicamentelor cu actiune
vasodilatoare

Indicatii

- Arteriopatii, cu scop de diagnostic si tratament
Contraindicatii

- Coagulopatii, infectii

Loc de electie

« Artera femurala, brahiala, radiala, cubitala



Punctia arteriala

Gazometria arteriala reprezinta masurarea
nivelului oxigenului si dioxidului de carbon in sangele
arterial. Prin analiza gazelor sanguine se masoara:

ph sanguin

presiunea partiala a O2 (Pa0O2)
presiunea partiala a CO2 (PaCo2)
saturatia oxigenului (Sa02)



Punctia arteriala

?’f




R
Punctia arteriala

Materiale necesare

 materiale de protectie pentru crearea
campului cutanat;

« materiale sterile: ac pentru punctionarea
arterel, seringl heparinizate pentru
examenul gazelor sanguine, manusi,
comprese, tampoane;

 camp chirurgical;




R
Punctia arteriala

Pregatirea pacientului

» psihica: se informeaza pacientul cu privire la scopul punctiei,
se cere consimtamantul si colaborarea acestuia;

o fizica: se pozitioneaza pacientul in functie de locul de electie
al punctiei, astfel pentru punctia arterei radiale pacientul
sta in decubit dorsal cu mana intinsa, hiperextensia
articulatieli pumnului fiind sprijinita pe o perna



Punctia arteriala

Tehnica

Punctia se executa de catre medic, ajutat
de citre o asistenta medicala

Medicul se spala pe maini si se
dezinfecteaza

Se alege locul punctiei

Se executad anestezie locala

Se imbraca manusi Arteravadiall _ Rads
Se acopera locul punctiei cu campul steril
Se executa pnctia de catre medic

PAGINA NURS{NG

Hiperextensie



Punctia arteriala

Se pozitioneaza Tncheietura Tn hiperextensie, Se tine seringa ca pe un creion, se palpeaza
articulatiei pumnului fiind sprijinita. Se artera cu mana libera si se punctioneaza distal
palpeaza si se repereaza artera radiala si se degetului care a reperat artera, Tn unghi de
dezinfecteaza tegumentul. aproximativ 30 de grade.

paginadenursing.ro

Cand apare sangele nu se mai avanseaza cu Se Tndeparteaza acul dupa ce seringa este
acul, iar seringa se va umple cu sange umpluta si se aplica un tampon mentinand
singura. presiune timp de 3-5 minute.



Punctia arteriala

Rolul asistentului medical

« asistenta se spala pe maini s1 se dezinfecteaza

 dezinfecteaza locul punctiei si prepara seringa cu medicatie
(dupa caz)

« serveste medicului manusile sterile s1 campul steril

e prepara seringa cu acul de punctie s1 le serveste medicului in
mod aseptic;

« mentine pacientul in pozitie si il supravegheaza
* aplica tampon compresiv
- aplicd pansamentul

- supravegheaza locul punctiei si aspectul pansamentului
(hemoragie, hematom)



Punctia arteriala

Complicatii

e punctionarea altor formatiuni (vase, nervi,
tesuturi)

e hemoragie

* Injectare periarteriala COMPLICATIONS

e hematoame T
e tromboze




Dispozitivele de livrare a oxigenului

Oxigenoterapia reprezinta administrarea oxigenului
la concentratii mai mari decat cele din aerul
ambiant (FiO2 21%), avand drept scop corectarea
unor cercuri vicioase de prezenta hipoxemiei

Este indicat cand hipoxemia este dovedita prin
Pa0O2 < 60 mmHg sau Sa02 < 90%




Dispozitivele de livrare a oxigenului

Complicatiile oxigenoterapiei

JHipoventilarea si ”’narcoza cu CO2”

* Depresia centrului respirator

JAtelectaziile de absorbtie

* Oxigenul ce umple alveola se absoarbe in
totalitate, Azotul fiind relativ insolubil s1
mentinand volumul rezidual alveolar

JToxicitatea pulmonara

* Qravitatea leziunilor e proportionala cu
durata expunertii s1 fluxul de oxigen

* Deprima functia mucociliara, apare un tablou
de traheobronsita acuta

* Dupa 6 ore apare tuse, durere retrosternala,
nas infundat, cefalee

JFibroplazia retrolentala la copii prematu
(decolare retiniana)




Dispozitivele de livrare a oxigenului

Mastile cu performanta  Mastile cu performante
fixa variabile

1,,The non rebreathing (JMasca faciala simpla
mask,, - masca cu rezervor Canule nasale

1,,The partial rebreathing
mask,, - masca cu
reinhalare partiala

IMasca Venturi



I
Masca faciala simpla

- Nu prezinta valve sau rezervor atasat

» Cu un debit de oxigen de 5-151/min, o
masca faciala simpla asigura un FiO2 de
0,4-0,6

- Avantaje: simplitatea sistemului, fara
risc de epistaxis, costuri mici, se pot
utiliza la cei cu obstructie nazala

« Dezavantaje: disconfortul, interferente
cu alimentarea, hidratarea si
expectoratia




—
Canule nazale

« Cel mai frecvent utilizate, ieftine

- Permite alimentarea si comunicarea

« De obicei nu se utilizeaza un flux mai
mare de 31/min si nu impun
umidificarea aerului

» Realizeaza un FiO2 de 0,24-0,4

» La flux mai mare de 4 1/min apare
uscaciunea mucoaselor, iritatia si
disconfortul

- Exista riscul deplsarii in timpul
somnului

- Risc de epistaxis, obstruarea cu secretii




Masca cu rezervor

Are un rezervor de oxigen cu 2 valve

unidirectionale (de fiecare parte a

mastii) care permit ventilarea aerului

expirat si in acelasi timp previne

inspirarea acestuia in rezervorul atasat

- Se poate asigura un debit de oxigen (10
— 15 1/min)

- Se poate realiza un FiO2 de 0,8-0,95

- Utile in urgente




EEEEE———————————————
Masca cu reinhalare partiala

- Este o masca simpla, cu un balon din
material de plastic care functioneaza ca
un rezervor de oxigen

- Ajuta la livrarea unor concentratii =\
crescute de O2 la un flux redus de O2 &
- La 6 1/min elibereaza o concentratie de
O2 de 40-50%, iar la 10-15 I/min de
60%
- Se poate ajunge la un FiO2 de 0,7-0,85




—
Masca Venturi

S
- Bazata pe principiul lui Bernoulli, \‘_,:J)
S s - ..3 &
asigura o concentratie fixa de O2, fara a 4 P |
fi influentata de volumul curent ’
 Asigura un FiO2 controlat de 24%, 28%,
35%, 40% sau 60%

- Mastile sunt insotite de jeturi colorate si «:
codate care produc un FiO2 cunoscut la > =i 2
un debit de oxigen dat 4 L

» Fi02=20% + (4 x debit de O2 in l/min) F o

=
=

A



Ventllatla mecanica nomnvaswa

- Este asigurarea suportului
ventilator fara ajutorul unei
cai artificiale invasive
(sonda de intubare sau
traheostomie)

- Utilizat pentru scaderea
travaliului respirator si a
asigura un schimb gazos
adecvat

Interfetele folosite
v"Masca faciala
v'"Masca nasala

v Casca




Ventilatia mecanica noninvasiva

Avantaje

- Evitd accidentele datorate intubatiei oro-traheale
(pneumonie nozo-comiala, sinuzita,otita, trauma cailor
aeriene)

- Reduce morbiditatea si mortalitatea, numarul de zile de
spitalizare in TI

- Amelioreaza confortul pacientului, care poate minca,
bea, vorbi, permitand ventilatia intermitenta

- Pauzele de ventilatie pot fi folosite pentru administrarea
medicatiei per os, pentru nebulizare sau fizioterapie
respiratorie

- Mentine mecanismele de protectie ale cailor respiratorii

- Poate fi realizati si in afara sectiilor de terapie intensiva



Ventilatia mecanica noninvasiva

Dezavantaje

- Masca poate sa fie inconfortabila sau s permita pierderi
aerice importante, ceea ce poate duce in final la esecul
VNI. Din acest motiv trebuie sa fie disponibile mai multe
marimi si tipuri de masca.

- Exista riscul de leziuni, ulceratii, necroze, in special la
nivelul nasului, din cauza presiunii exercitate de masca.
In acest sens se recomanda folosirea unor mansoane
tegumentare pentru protejarea zonelor predispuse la
astfel de leziuni

- (Caile aeriene nu sunt protejate si nu pot fi aspirate

- Necesita personal antrenat si posibilitatea de
monitorizare continua, gazometrie sangvina frecventa



Ventilatie mecanica invasiva

- Asigura un suport ventilator total, efortul
respirator din partea pacientului nefiind
necesar

Indicatiile VMC

- Pacientii cu insuficienta respiratorie
severa si cei care devin apneici/hipopneici
dupa initierea ventilatiei non-invasive

- Pacientii cu hipoventilare severa

- Pacientii cu mecanica respiratorie
instabila sau stimul respirator instabil




R
Ventilatie mecanica invasiva

@
Abrevieri '\m “\f\“\\‘
VT — volumul tindal (ml/s) 8-12ml/kg \Q =
RR - frecventa respiratorie 8-12 rpm

MYV — volmul minut VT x RR = 6-10lpm

FiO2 — fractia inspiratorie de oxigen

PEEP — presiune pozitiva la sfarsitul expirului (cm H20)

I:E ratio — raportul intre timpul inspirator si cel
expirator

Ti — timpul inspirator



R
Ventilatie mecanica continua

Existd doud moduri principale de ventilatie:
] Ventilatie cu volum: VT prestabilit
| Ventilatie cu presiune: Presiune inspiratorie prestabilita.

Ventilatia controlata - reprezinta suport ventilator integral
adica pacientul nu participa la ventilatie. Respiratia este
impusa de ventilator cu o frecventa, un fluxul s1 un volumul
prestabilit.

Ventilatia asistata - reprezinta suport ventilator partial, adica
pacientul 1nif1aza si termina o parte din ventilatie, 1ar
ventilatorul preia o parte din efortul respirator.



R
Ventilatie mecanica continua

Complicatii legate de ventilatia mecanica:

| Deconectarea, defectarea aparatului

'] Efecte hemodinamice: scaderea debitului cardiac, datorata
ingreunaru intoarceril venoase catre inima dreapta si cresterii

rezistentel venoase pulmonare datorate presiunii pozitive si
distensiei alveolare.

| Barotrauma sau atelectazia
| Toxicitatea oxigenului
I Alcaloza respiratorie



Criteriile pentru initierea Ventilatiei Mecanice

- Frecventa respiratorie> 35 sau < 5 miscari respiratorii/min
- Patern respirator compromis

- Hipoxie cu cianoza centrald, Sa02<90%, PaO2<55 mmHg
- Hipercarbie (PaO2>55mmHg)

« Constiinta deprimata

- Trauma toracica grava

- Volum respirator curent <5 ml/kg sau capacitatea vitala <15
ml/kg



—————————
Rolul nursei

Se va asigura

Setarile VM corespund indicatiilor medicului

Alarmele sunt activate s1in limitele dorite, ceea ce contribuie
la siguranta pacientului

Intelege modul de ventilatie si modelul cerut pentru pacientul
in cauza

Stie sa 1interpreteze semnificatiile alarmelor si1 ale tuturor
simbolurilor de pe aparatul de VM



—————————
Rolul nursei

Evaluarea pacientului

« Examinati canula de IOT sau TS: dimensiuni, profunzimea
insertiel, etanseitatea balonasului.

- Examinati miscarile toracelui (simetrie) si daca sunt
implicati musculatura accesorie la efortul ventilator

o Stabilit1 gradul de confort al pacientului s1 de tolerare a VM

 Palpati gatul s1 toracele anterior pentru depistarea
emfizemului subcutanat



—————————
Rolul nursei

Responsabilitati legate de ventilatia mecanica continua

- Nursa va raspunde prompt la fiecare alarma,

* Va mentine sedarea si1 analgezia conform indicatiilor
medicului

« Evalueaza cantitatea s1 calitatea secretiilor s1 va aspira
bronstile cel putin la 2 ore, sau de cate or1 acest lucru se
impune, pentru a evita encombrarea traheo-bronsica.

e Va evalua necesarul de VM contribuind la manevrele de
sevraj.



—————————
Rolul nursei

Responsabilitati specifice

 Va asigura confortul pacientului: pozitionare, temperatura,
controlul zgomotelor, ajustarea luminii, ingrijirea
tegumentelor, aranjarea tubulaturii s1 a drenajelor astfel incat
sa functioneze optim cu disconfort minim pentru pacient.

 Va asigura suport emotional si educational pacientilor
ventilati s1 familitlor implicate.



Aspirarea traheobronsica

Ajuta la indepartarea secretiilor din trahee si bronhii prin
introducerea unei sonde cuplata la aspirator fie prin
gura, fie prin nas, prin traheostoma, prin canula
traheostomica, sau prin sonda endotraheala.




Aspirarea traheobronsica

Indicatiile

e cresterea presiunii inspiratorii in timpul ventilatie1 mecanice

« secretil vizibile in caile aeriene superioare

e suspiciune de aspiratie gastrica

« deteriorarea valorilor gazelor sanguine

e cresterea travaliului respirator

« scaderea saturatiei in oxigen

« bradicardie sau tahicardie,fluctuatii ale tensiunii arteriale

 obtinerea unui specimen de sputa in vederea stabilirii
etiologiel unei posibile infectii respiratorii

e mentinerea integritatii caii aeriene artificiale

* in cazul confirmarii unei atelectazii pulmonare, care se
asoclaza cu retentie de secretii;



Aspirarea traheobronsica

Contraindicatui

» Nu exista contraindicatii absolute.

Relative:

« pacientul cu stomacul plin sau cel comatos (exista risc de
aspiratie)

 hipoxemia severa, care nu se corecteaza prin
administrarea de oxigen, deoarece aspiratia reduce pO2;

» pacientul cu infarct miocardic acut, exista un risc crescut
de aparitie a aritmiilor

* interventie chirurgicala recenta pe esofag sau caile
respiratorii.



Aspirarea traheobronsica

Complicatii
« Hipoxie/Hipoxemie declansate de o aspiratie prelungita,

 Aritmii cardiace, mergand pana la stop cardiac, produs de
hipoxia prelungita si de reflexe vagale, declansate de prezenta
cateterului in trahee sau de introducerea prea profunda a
acestuia, cu stimularea carine1 (locul de bifurcare a trahein);

e Traumatizarea mucoasei traheo-bronsice
¢ Pneumotorax, ca urmare a presiunii de ventilare crescute

« Modificarea pozitiei sondei de intubatie sau detubare
accidentala;

« Complicatii infectioase (pneumonie sau bronhopneumonie)
prin nerespectarea regulilor de asepsie

« Bronhoconstrictie sau bronhospasm;
« Atelectazie

 Cresterea presiunii intracraniene;
* hTA sau HTA



Aspirarea traheobronsica

Tehnica
1. Pregatirea pacientului intubat

« Pacientul va f1 hiperventilat cu O2 100%, timp de 30
secunde.

« Insuflarea de solutie salina sterila, pe sonda de intubatie,
permite fluidizarea s1 mobilizarea secretiilor. Cantitatea nu
trebuie sa depaseasca 3-5 ml, disperarea acesteia in arborele
respirator fiind facilitata daca se recurge la 2-3 ventilatii pe
balon, urmate imediat de aspirarea secretiilor.

«  Pulsoximetria si monitorizarea EKG, inainte, In timpul si

dupa manevra de aspirare permit observarea, in dinamica, a
eventualelor modificari pozitive sau negative;



Aspirarea traheobronsica

Tehnica
2. Aspirarea

« se face in conditi1 de asepsie riguroase; persoana care face
aspirarea va purta manusi sterile. Sonda de aspirare va f1 s1
ea sterila s1 va fi manipulata cu grija;

« sonda de aspirare va fi introdusa pe o lungime egala cu
distanta masurata de la lobul urechii pacientului si pana la
vertebra TS (locul de bifurcare a trahee, ultimul cartilaj
traheal fiind denumit carina);

«  Capatul liber al sondei de aspirare se introduce in solutie
sterila de ser fiziologic si1 se aspira o cantitate mica, cu
scopul de a lubrefia atat interiorul cat s1 exteriorul sondei;



Aspirarea traheobronsica

Tehnica
2. Aspirarea

*  se Introduce sonda de aspirare prin sonda de
intubatie, fara sa acoperim portul sondei de
aspirare cu degetul;

e dupa introducerea sondei de aspirare, portul se
acopera intermitent, folosind policele

. sonda de aspirare va fi introdusa in limitele
sondel de intubatie oro-traheala introducerea
sondei de aspirarea prea putin (pana la
mijlocul trahee1) nu permite generarea unei
presiuni suficiente pentru a aspira secretiile;

e durata fiecarei aspirari va fi de maximum 10-15
secunde, pentru a preveni hipoxia, iar presiunea
de aspirare va fi cuprinsa intre 80-120 torr.




Multumesc pentru atentie!
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