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Abrevieri si notatii conventionale

AaDO; gradientul alveolo-arterial al oxigenului
ARN acid ribonucleic

AT 111 antitrombina I11

BE excesul de baze (Base Exces)

BiPAP presiune pozitiva bifazicd in caile aeriene
CID coagulare intravasculara diseminata

Clt complianta pulmonara

Clt,d complianta pulmonara dinamica

Cmv ventilatie mecanica controlata in volum
CP ventilatie controlata in presiune

CPAP ventilatie cu presiune pozitiva continua in cdile aeriene
CPPV ventilatie continua cu presiune pozitiva
EAB echilibru acidobazic

F frecventa respiratorie

f factor

FE fractia de ejectie

FiO: fractia de O> in aerul inspirat

H hemaglutinina

10 indicele de oxigenare

IRA insuficienta respiratorie acuta

LIP punctul de inflexiune inferior

MAP presiunea medie in caile aeriene

N neuraminidaza

NAI inhibitor al neuraminidazei

PaCO; presiunea partiala a bioxidului de carbon in artera
PaO> presiunea partiala a oxigenului in artera
Pa02/FiO; indicele oxigenarii

Paw/Vt curba presiune/volum

PEEP presiune pozitiva la sfarsitul expirului
PIP presiune pozitiva la inspir

PRVC ventilatie mecanica reglementata in presiune si controlata in volum
PVC presiunea venoasa centrala

Q coeficientul respirator

Qs/Qt fractia de sunt

RPM rotatii per minut

Sa0; saturatia sangelui n oxigen

SDRA sindrom de detresa respiratorie acuta
SpO2 saturatia n oxigen a sangelui periferic
TNF factorul de necroza tumorala

UTI unitatea terapie intensiva

VSH viteza de sedimentare a hematiilor

Vit volumul respirator curent




Utilizatorii:

Ghidul dat este destinat medicilor specialisti si rezidenti anesteziologi-reanimatologi. La
necesitate poate fi utilizat si de catre alti specialisti, implicati in asistenta medicala a pacientilor
cu gripa de diferite varste.

Descrierea cazului clinic

Infectie respiratorie acuta febrila cu spectrul manifestarilor de la cele similare gripei sezoniere
pana la pneumonie.

I. DEFINITII DE CAZ (ordinul msmps nr.1103 din 02.10.2019)
1. Gripa, afectiuni clinic compatibile cu gripa (ILI - Influenza Like IlIness):

A. Criterii clinice:
O infectie respiratorie acuta cu:

*  Febra >38C°
S1
* Tuse
S1
e Debut in perioada de 10 zile anterioare.

Nota: Infectia gripald poate avea un spectru larg de sindroame clinice, de la corizd usoara

(simptome de guturai) pana la pneumonie severa. Exista si infectii subclinice. Boala poate varia in
severitate In functie de tipul, subtipul si varianta de virus si de expunerea anterioard individuala la
virusuri similare. Persoanele in etate si foarte tinere pot prezenta manifestari clinice atipice: ex:
varstnicii (persoanele >65 ani) si copiii mai mici de 3 luni pot sa nu faca febra, iar copiii pana la 3
ani pot prezenta febra inalta, cu putine semne de afectare respiratorie.
La adulti cu boli cronice (respiratorii, cardiovasculare, etc.) infectia gripala se poate manifesta ca o
exacerbare a bolii de baza. Infectia gripala poate determina infectii bacteriene secundare (de obicei
pneumococice si stafilococice). De asemenea, o multitudine de alte microorganisme pot determina
simptome asemanatoare, diagnosticele fiind confundate cu gripa.

B. Criterii de laborator:

e Detectie genetica de tip si subtip: RT-PCR/ Real Time-PCR.
e Izolare si caracterizare de virusuri gripale: tip/subtip.

C. Criterii_epidemiologie: orice persoani care indeplineste criteriile clinice si are legitura

epidemiologica cu un caz confirmat.

2. Infectii Acute ale Cailor Respiratorii Superioare (IACRS/ ARI - Acute
Respiratory Infection):
A. Criterii clinice:

e Debut brusc

SI

Cel putin unul din urmatoarele:

e Tuse
e Laringita
e Faringita
e Dificultati respiratorii
e Coriza



B. Criterii de laborator:

in functie de contextul epidemiologie se vor face determindri de laborator (izolari virale,

detectii IF/PCR pentru adenovirusuri, virusuri sincitiale respiratorii, virusuri paragripale, etc).

3. Infectii Respiratorii Acute Severe (SARI - Severe Acute Respiratoiy
Infection):
A. Criterii clinice:

O infectie respiratorie acuta cu:

e |storic de febrd sau febrd masurata de minimum 38°C

S7

* Tuse
S1

* Debut in perioada de 10 zile anterioare
Sl

* Necesita spitalizare.
B. Criterii de laborator pentru cazul confirmat cu etiologie gripala:

Cel putin unul din urmatoarele:

. Detectie genetica de tip si sub tip: RT-PCR/ Real Time-PCR
. Izolare si caracterizare de virusuri: tip/subtip

Clasificarea cazurilor:

1.
2.

3.

Medicii vor stabili diagnosticul in baza definitiei de caz.

Medicii din punctele sentineld suplimentar vor preleva probe pentru monitorizarea circulatiei
virusurilor gripale.

Cazurile vor fi clasificate ca:

a) Gripa:
- caz posibil: caz care indeplineste criteriile clinice (caz clinic compatibil cu gripa);
- caz probabil: caz care indeplineste criteriile clinice si are legatura epidemiologica
cu un caz confirmat de laborator,

- caz confirmat: caz care indeplineste criteriile clinice si de laborator.

D) Infectii Acute ale Ciilor Respiratorii Superioare (IACRS):
- caz posibil: caz care indeplineste criteriile clinice;

- caz probabil: caz care indeplineste criteriile clinice si are legatura epidemiologica cu un
caz confirmat de laborator;

- caz confirmat: caz care indeplineste criteriile clinice si de laborator.

C) Infectii Respiratorii Acute Severe (SARI):
- caz posibil: caz care indeplineste criteriile clinice;

- caz probabil: caz care indeplineste criteriile clinice si are legaturd epidemiologica cu un
caz confirmat de laborator;
- caz confirmat: caz care indeplineste criteriile clinice si de laborator.



Generalitati despre Gripa

Gripa pandemica cu virusul de tip nou A (H1IN1) - 2009, este cea mai mediatizata epidemie
de gripa din istorie, numita si gripa porcina, gripa mexicana sau gripa Nord — Americana, care a
izbucnit pentru prima data in luna aprilie 2009 in Mexic si s-a raspindit fulgerator in intreaga
lume.

Oficialitatile medicale raporteaza o boala gripala, ce decurge cu febra, afectarea sistemului
respirator (in special nazo-faringelui), mai rar cu exprimari gastro-enterice, urmate de
complicatii.

Letalitatea, in general prin insuficienta respiratorie acuta, intervine la persoanele
compromise imunitar, stresate, cu rezistenta slabita succesiv unor boli cronice, incluzand grupul
de risc (gravidele, pacientii obezi etc.).

Virusul gripal A (HIN1) - 2009 s-a raspandit intr-un ritm tot mai alert la nivel mondial. Cu
toate acestea, trebuie sa se retina faptul, ca virusul A (H1N1) este doar un alt tip de virus gripal,
asemanator celui care provoaca gripa sezoniera tipica.

Marea diferenta este data de faptul, ca virusul A (H1N1) este nou si cei mai multi dintre noi
nu au imunitate la el. Acesta este si motivul pentru care gripa A (HLN1) a devenit atat de usor un
virus pandemic (cu capacitatea de a provoca o epidemie globala).

Astfel, desi cazurile de gripa pandemica cu virusul de tip nou A (H1N1) au fost in scadere
pe timp de vara, in aceasta toamna, numarul cazurilor a inceput sa creasca simtitor. .[4, 39]

I.1. Accente epidemiologice

Gripa, fiind provocata de mai multe tipuri de virusuri gripale, se manifesta prin infectii
virale respiratorii acute grave, cu evolutie sporadica, sub forma de epidemii sau pandemii, soldate
cu numar inalt de imbolnaviri si spitalizari, complicatii severe si risc de mortalitate, mai cu seama
in randul copiilor de varsta frageda si a adultilor in etate sau/si cu comorbiditati.

* Nu s-au descris in anul 2009 cazuri de transmitere directa de la porc la om. Toate cazurile
anchetate si raportate au fost intraumane.

 Principala sursa de transmitere a virusului au fost, nu animalele sau pasarile, dar chiar oamenii.
» De regula, gripa incepe toamna si dispare primavara. Epidemia de gripa din 2009 s-a declansat,
conform comunicatului mexican la OMS, la 18 martie si nu se stie cand va atinge apogeul.

» Grupa uzuala de risc la gripele sezoniere, in functie de varsta, cuprinde populatia trecuta de 60
de ani.

» Actuala epidemie ocoleste aceasta grupa, preferand cu predilectie populatia de sub 40 de ani.

» Deoarece nu s-au facut inca cercetari pe esantioane de populatie, procentul de purtatori
sanatosi este necunoscut.

» Este bine de stiut, ca cu cat procentul de populatie rezistenta/imuna este mai mare, cu atat
scade amploarea epidemiei.

Toate aceste puncte au valabilitatea limitata de o posibila schimbare a edificiului antigenic
viral, de care ne temem cu totii. Gripa este o maladie acutd, extrem de contagioasa, caracterizata
clinic prin manifestdri generale toxice, febra si afectarea tractului respirator. Este provocata de
Myxovirus influenzae din familia

1 Orthomyxoviridae genul Ortomixovirusuri, poseda ARN si un invelis de hemaglutinina (H) si
[J neuraminidaza (N) care confera virusului specificitate de subtip si de varianta antigenica.



Exista 3 tipuri antigenic distincte de virus gripal: A, B si C. Actualmente sunt cunoscuti
virusi gripali A cu 16 variante de hemaglutinina si 9 variante de neuraminidaza. Omul de obicei se
infecteaza cu virusuri gripali A, H1, H2, H3 in combinatie cu N1 sau N2. Agentul cauzal poare fi
identificat Tn secretiile nazale, lavajele nazofaringiene, sange, lichidul cefalorahidian. [4, 39]

Informatia epidemiologica

Gripa este raspandita pretutindeni si se caracterizeaza prin epidemii si pandemii. Pe
parcursul ultimilor 12 ani procesul epidemic prin gripa in Republica Moldova manifesta un caracter
ciclic cu o sporire a incidentei la fiecare 4 ani. Tn anii 2009 - 2018, in circulatie se aflau tulpinile de
virusi gripali A (HIN1), A (H3N2) si tulpina B, cu predominarea agentului gripal A (HIN1).

[ Sursa de infectie — bolnavul cu semne manifeste de gripa si forme inaparente si purtatorii
de virusi.

[1 Perioada de contagiune incepe cu ultimele 1-2 zile a incubatiei si dureaza 3-5 zile.

(1 Transmiterea — aerogena prin picaturi de secretii nazofaringiene si indirecta prin méini si
obiecte proaspdt contaminate cu secretii infectate (rar, datoritd rezistentii mici a virusului in
ambiantd).

(1 Receptivitatea este generald. Copiii sunt cei mai eficienti trasmitatori ai gripei. Sunt mai
receptivi copiii n varsta dupa 3 luni, adolescentii, bolnavii cronici. Copiii in varsta pana la 3 luni
fac gripa foarte rar.

[1 Contagiozitatea: Destul de mare, mai ales in colectivitati, cu intensitate mai frecventa in
lunile ianuarie-martie si maxima in luna februarie.

[ Imunitatea postinfectioasa obtinuta in urma infectiei naturale este specifica fatd de
serotipuri, subtipuri sau varianta antigenica de virus gripal si este de durata de la 2 - 3 ani péna la
20 ani pentru virusul gripal A si 3 - 5 ani pentru virusul gripal B, dar nu asigura gradul protectiv
pentru a nu provoca gripa. Imunitatea postvaccinala este tranzitorie cu o durata medie de 1 an fata
de tipurile aflate in vaccin. Schimbarea anuald a structurii antigenice a virusurilor gripale A si B
dicteaza necesitatea producerii anuale a vaccinului antigripal In dependent de circulatia virusurilor
gripali si efectuarea vaccinarii anuale.[4, 39]

Forme clinice ale gripei (clasificarea clinica)

Clasificarea conform etiologieli

[ Gripa A: AQ, Al, A2
[ Gripa B
[ Gripa C
Clasificarea conform tipului bolii
[J Tipica:
[J Gripa cu sindroamele toxic si cataral manifeste
1. Atipica:
2. Frusta
3. Subclinica
4. Inaparenta
5. Hipertoxica
Clasificarea conform severitatii bolii
[] Usoara
[ Medie
[J Grava



[J Hipertoxica (Fulminantd)
Clasificarea conform duratei evolutiei bolii
[ Acuta
[J Fulminanta
Clasificarea conform caracterului evolutiei bolii
[ Ciclica (comuna)
[1 Cu complicatii specifice — virus asociate
[1 Cu complicatii nespecifice — bacteriene
1 Cu maladii intercurente
[1 Cu acutizarea maladiilor preexistente
Codificarea conform DRG
J100 — Gripa cu pneumonie cu virusul gripal identificat
J101 — Gripa cu alte manifestiri respiratorii, cu virus gripal identificat
J108 — Gripa cu alte manifestari cu virusul gripal identificat
J110 — Gripa cu pneumonie cu virus neidentificat
J111 - Gripa cu alte manifestari respiratorii, cu virusul neidentificat
J118 — Gripa cu alte manifestari, cu virusul neidentificat

Categoriile de pacienti care se recomanda pentru investigareala gripa sezoniera in perioada
epidemica.
In departamentele de urgenta:
(1 pacientii care vin din focar in perioadele sezoniere cu activitate de gripa
[J pacientii cu risc crescut, inclusiv persoanele imunocompromise care prezintd semne de boala
asemanatoare gripei, afectiuni respiratorii (de exemplu, tuse fara febrd) sau pneumonie
nespecifica (in cazul care rezultatul testarii va influenta managementul clinic). (Clasa A-111)
[femeile gravide care prezintd semen clinice compatibile cu gripa
(1 pacientii cu debut acut cu simptome respiratorii cu/fara febra si cu exacerbarea afectiunilor
cronice (de exemplu, astm bronsic, boalda pulmonara obstructiva cronicd) [BPOC], insuficienta
cardiacd) sau complicatii cunoscute ale gripei (de exemplu, pneumonie)

Tn cazul pacientilor spitalizati:

1 Clinicienii ar trebui sa testeze gripa la internare in toate cazurile cu boli respiratorii acute,
inclusiv pneumonie, cu/fara febra care necesita spitalizare. (clasa A-I1)

1 Clinicienii ar trebui sa testeze gripa la internare la toti pacientii cu agravarea acutd a bolii
cardiopulmonare cronice (de exemplu, BPOC, astm, boald coronariand sau insuficienta cardiaca),
deoarece gripa poate fi asociata cu exacerbarea afectiunilor subiacente .(Clasa A-I111)

1 Clinicienii ar trebui sa testeze gripa la internare in toate cazurile cu boli respiratorii acute
severe, inclusiv pneumonie, cu/fara febra care necesita spitalizare, cu/fara complicatii n cazurile

pacientilor imunocompromisi. (Clasa A - I11)

1 Clinicienii ar trebui sa testeze gripa la toti pacientii care, in timp ce sunt internati, dezvolta
semne de debut acut al afectarii cailor respiratorii, cu/fara febra, sau tulburdri respiratorii, fara un
diagnostic clar alternativ (Clasa A-111) .[39]

1 Clinicienii ar trebui sd testeze la gripa la internare pacientii cu maladii acute ale cailor
respiratorii, cu sau fara febra, care necesitd spitalizare si au fost in contact cu o persoana
diagnosticata cu gripa, fie vin din focar sau care au calatorit recent intr-o zona cu activitate
gripald cunoscuta .(clasa A-11) [39]
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I1. SIMPTOMELE CLINICE SPECIFICE GRIPEI
1. Perioada de debut:

>

YV VVYVYY

NB: se mai pot intalni: voma, diaree moderata apoasa
abdominale, mai frecvente decéat in cazurile gripei sezoniere.

debut brusc, uneori brutal,

febra, de obicei mare, dar, uneori poate fi absenta;
frisoane;

tuse;

mialgii, artralgii;

cefalee;

astenie.

2. 1n perioada de stare:

Simptomele generale:

Y

YVVVYVVVYVYVYYYVY

>

febra 38 - 40°C;

cefalee, globalgii, mialgii;

tulburari de somn: insomnie sau somnolenta;
astenie, apatie, iritabilitate;

agitatie psihomotorie;

fotofobie;

zgomote cardiace asurzite;

TA scazuta;

tahicardie, apoi bradicardie relativa;

ECG - alterarea undei T.

v" Sindromul respirator:

obstructie nazala;
stranut;

nehemoragica, dureri

tuse seaca sau cu sputa vascoasa, greu de eliminat, uneori cu striuri sanguinolente;
eliminari nazale seroase, cu secretii aderente, vascoase, cu senzatie de nas

infundat;

dureri Tn gat;

dureri retrosternale;

congestie faringiana; pneumonie virala primara.

3. Semne clinice ale pericolului de agravare:

Y

VVVVYVYVYYY

dispnee la efort fizic sau in repaus;
respiratie ingreuiata; (dificila)
acrocianoza;

hemoptizie;

dureri sau presiune (constrictie) toracica;
confuzie;

febra Tnalta pe o durata mai mult de 3 zile;
TA scazutd; hipotensiune arteriala

voma severa sau persistenta.
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I1l. GRIPA LA COPII
I11.1. Gripa la copii mici

AR o r

v

Generalitati

Evolutie grava

Semne toxice pronuntate

Catar respirator moderat

Sindromul de neurotoxicoza

Sindromul de crup si obstructiv frecvent
Complicatii frecvente [2]

Semne clinice de agravare la copii:

respiratie acceleratd;

respiratie dificila (dispnee inspiratorie - stridor, dispnee expiratorie — weezing);
tirajul cutiei toracice;

fontaneld bombata;

semne meningiene pozitive;

hiperestezie;

agitatie/irascibilitate;

vome repetate;

convulsii Tn anamneza actualei imbolnaviri sau la moment;

nu poate bea sau suge piept;

somnolenta;

obnubilare;

se misca mai putin ca de obicei/adinamie;

sindrom hemoragic (eruptii petesiale, epistaxis, hemoptizie). [2]

3. Grupurile cu risc sporit de complicatii in gripa:

v

v
v

v
v

copiii < 5 ani; riscul complicatiilor severe este mai mare in randul copiilor cu varsta sub
2 ani; [2]

femeile Tnsarcinate si lauzele in primele 2 saptamani dupa nastere (post-partum);
tratamentul se va efectua in sectiile de terapie intensiva ale Spitalelor raionale,
municipale sau spitalelor de boli infectioase (municipal sau republican)

adultii > 65 ani;

persoanele cu anumite afectiuni cronice sau stari premorbide (afectiuni cronice ale
aparatului respirator, maladii cronice cardiovasculare, neurologice, diabet zaharat,
persoanele supuse hemodializei, afectare hepatica — hepatite, ciroze, imunocompromisi);
persoanele cu imunodeficienta,

persoanele cu obezitate morbida (IMC > 40) [39]

Complicatiile, dezvoltate de copii sunt in functie de varsta acestora, precum si de statutul

premorbid, riscul complicatiilor severe fiind invers proportional varstei copilului. [2]

I11.2. Particularitatile gripei la sugari si copiii mici

La sugari:

1. Debut lent
2. Subfebrilitate
3. Semne toxice moderate
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4.
5.
6.
7.
8.
9.

Catar respirator discret, nas infundat, tuse rara, stranut, eliminari nazale
Vome

Diaree

Scédderea 1n greutate

Anorexie

Somnolenta

10. Complicatii frecvente (pneumonii, otite, infectii ale cailor urinare)
11. Letalitate inalta. [2, 22]

o OB WDN B

111.3. Particularititile de manifestare clinica a Gripei la copii mici:

. Evolutie grava

. Semne toxice pronuntate

. Catar respirator moderat.

. Sindromul de neurotoxicoza

. Sindromul de crup si obstructiv frecvent
. Complicatii frecvente. [2, 22]

I11.4. Complicatiile gripei la copiii de varsta frageda:

febra inalta, fara afectare respiratorie evident severa, asemanatoare sindromului septic;
otitd medie;
parotidita;
bronsiolita;
crup (laringita stenozanta)
pneumonie;
boala reactiva a cailor respiratorii (Reactive airway disease)
Mmiocardita, pericardita;
rabdomioliza; convulsii febrile;
encefalopatie si encefalita;
asociere de infectie bacteriana invaziva;
sindrom Reye (prin administrare de Aspirina si/sau supradozare antipiretice);
moarte subita;
exacerbarea patologiei cronice preexistente. [2]
I11.5. Complicatiile gripei la copiii de varsta scolara:
otitd medie;
parotidita;
bronsita;
sinuzita
pneumonie;
boala reactiva a cailor respiratorii (Reactive airway disease)
miocarditd, pericardita;
miozitd (gastrocnemius bilateral, soleus);
rabdomioliza;
encefalopatie si encefalita;
asociere de infectie bacteriand invaziva;
sindrom Reye (prin administrare de Aspirina si/sau supradozare antipiretice);
sindrom de soc toxic;
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e moarte subitd;
o exacerbarea patologiei cronice preexistente. [2]
111.6. Copiii sau adolescentii cu risc sporit de complicatii in gripa sunt cei la care se atesta:

e Astmul bronsic, maladiile cronice pulmonare, fibroza cistica

e Maladii cronice ale cordulului cu dereglari de hemodinamica

e Maladii insotite de imunosupresie sau copii sub tratament imunosupresiv

e Infectie HIV

e Anemii

e Tratament indelungat cu aspirind sau alte preparate antiinflamatoare (artrita juvenila
idiopathica, boala Kawasaki, sindrom Reye etc.,)

e Insuficientd renald cronica

e Diabetul zaharat

e Tulburdri de dezvoltare neurologica, leziuni ale maduvei spindrii, sindrom convulsiv,
tulburdri neuromusculare, care pot compromite functia respiratorie, de expectorare sau
cresterea riscului de aspiratie. [2]

e Sarcina

IV. GRIPA LA GRAVIDE (VEZI ANEXA VII)

Particularitatile organismului pacientelor insarcinate:

(1 prezenta imunosupresiei fiziologice la gravide le predispune spre generalizarea infectiei si la
dezvoltarea infectiilor bacteriene secundare;
[ necesitati sporite in oxigen pentru organismul mamei si a fatului;
(] rezistenta foarte mica la hipoxie;
(1 posibilitatea aparitiei complicatiilor sarcinii asociate virusului:
A — la termene mici se pot manifesta prin:

[ patologii/anomalii fetale

(1 a fost raportatd o asociere a gripei la gravida cu aparitia defectelor congenitale la fat,
inclusiv defectul tubului neural si defecte cardiace. [25, 27]

B - in trimestrul Il - 111 al sarcinii pot avea loc:

[ avort spontan (20-25%),
[ nasteri premature (16.9%)
[0 deces intrauterin al fatului. [23]

Nota:

v" Persoanele aparent sanatoase pot dezvolta forme grave cu evolutie spre deces.

v" Agravarea starii bolnavului de obicei survine la a 3 - 5-a zi de la debut. Formele grave
progreseaza rapid, n decurs de 24 ore, evolueaza cu semne de insuficienta respiratore, pot
dezvolta SDRA, soc toxico-septic, edem cerebral si necesita internare in sectia de terapie
intensiva.

v" tratamentul etiologic al gripei sezoniere recomandat de OMS sunt preparatele antivirale
(oseltamivirum).

v" De mentionat, cd administrarea profilactici a tratamentului antibacterian nu exclude
evolutia grava a gripei/maladiei si dezvoltarea complicatiilor severe!
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V. ADMITEREA TN TERAPIA INTENSIVA A PACIENTILOR CU GRIPA CU
EVOLUTIE SEVERA

Spitalizarea pacientilor cu gripa se va realiza in functie de severitatea manifestarilor clinice
si a riscurilor prezente/identificate la moment:

0 Tn unitagile de terapie intensiva se vor admite bolnavii cu Gripa, complicata cu
insuficienta respiratorie acuta, manifestata prin sindrom de detresa respiratorie acuta (SDRA), soc
toxico-septic, edem cerebral, inclusiv copiii cu varsta de sub 3 luni sau cu semne generale de
pericol.

00 Tn sectiile somatice se vor spitaliza pacientii care vor prezenta semne de exacerbare
grava a patologiei coexistente, asocierea gripei pe fondalul unui teren somatic cronic compromis
sever, precum si acei, care manifesta gripa necomplicata, dar fac parte din grupul de risc (gravide
cu gestoze, copiii de varsta frageda (sub 5 ani), copiii cu teren somatic agravat, insuficienta
respiratorie cronica). [2, 22, 10, 13, 19]

Criteriile de spitalizare a pacientilor (copiilor) cu gripa

[J neurotoxicoza

[J meningoencefalita

[J meningita

[ soc toxiinfectios gr. I, 11, 111

(1 edem cerebral acut faza I, Il, 11

(] alte stari grave in gripa - Edem pulmonar.

(] laringotraheita stenozanta (crup) gradul IT - 111

[ gripa cu complicatii sau statut premorbid nefavorabil (boli cronice pulmonare,
cardiovasculare sau endocrine).

acordarii asistentei medicale, sau pacientii din institutii rezidentiale pentru copii (centre de
plasament, scoli — internate, camine etc.). [2, 22]

V.1. Criterii de admitere in terapia intensiva a pacientilor cu SDRA.

Insuficienta respiratorie acuta Se defineste ca o inabilitate a aparatului respirator de a
mentine valorile PaO, si PaCO, in limitele homeostazice (PaO, - 100 mmHg, PaCO; - 40
mmHg). Cifrele normale de PaO; si PaCO; sunt valabile in conditiile aerului atmosferic (FiO; -
21%).

Criteriile SDRA

Semne clinice:

* tahipnee >24 resp/min;

 bradipnee <8 resp/min;

 dispnee in repaus sau la efort fizic minim;

* cianoza;

 respiratie fortata (implicarea musculaturii auxiliare);

* pozitie fortata;

 tahicardie >100 b/min; « bradicardie <60 b/min. [13, 19, 36]
Semne paraclinice:

* pH<7,3sau >7,5;
* PaO2 <60mmHg;
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*  PaCO, >60mmHg;

+ raportul PaO2/FiO, <200;

*  Sa02 < 90%;

» prezenta opacitatilor pulmonare in 2 sau mai multe cadrane;

* scor Murray 2,5 puncte;

« semne de tratament refractar cu oxigenoterapie. [13, 19, 36]
Investigarii:

A. - pentru confirmarea gripei

Se colecteaza probele — de dorit in decurs a 4 zile de la debutul bolii (clasa A I1) [1]

(1 din nazofaringe (Clasa A I1) - in eprubete speciale, care se pastreaza in sectia internare.

[0 din aspiratul endotraheal sau lavajul bronhoalveolar (la pacientii aflati la ventilatie

mecanica).(Clasa A 1) [39]

Probele clinice vor fi luate si trimise la laboratorul desemnat pentru confirmarea gripei, luand
in consideratie toate regulile de colectare, ambalare si transportare a probelor. (adresa
laboratorului si posibil datele de contact)

Probele trimise pentru diagnosticul de laborator al gripei trebuie sa fie insotite de Buletinul de

insotire la produsele biologice pentru diagnosticul de laborator al infectiei cu virus gripal uman

(anexa nr.4 la ordinal MSMPS nr.11 din 02.10.2019); (mentionand urmatoarele puncte):

(a) Date personale ale pacientului (numele, varsta, sexul, numele tutorelui/sotului, adresa detaliata,

telefonul de contact nr. etc.

(b) numele spitalului in care a fost admis impreuna cu data admiterii, numarul de inregistrare, si
numele medicului.

(c) semne si simptome relevante ale pacientului si co-morbiditatile (daca exista)

(d) Mentionati daca este ,,insarcinata" daca este cunoscut.

(e) Istoricul expunerii specifice la cazul HIN1 in focar (daca exista) si perioada

(f) Numele medicului care trimite esantionul (scris clar) si semnatura lui.

B. - de rutina, care pot include analizele hematologice, biochimice, EAB, statutul de

coagulare, examen radiologic al cutiei toracice, testele microbiologice necesare pentru

.....

Vor fi colectate inclusiv probele pentru infectia nespecifica (Clasa A - 111). [39]

VI. CLINICA SI TRATAMENTUL PACIENTILOR CU COMPLICATII ALE GRIPEI

1. Diagnosticul precoce si terapia intensiva a SDRA la pacientii cu pneumonie severa de
etiologie virala.
1.1. Definitie
SDRA este o reactie inflamatorie acutd la variate forme de injurie pulmonara ce duce la
cresterea permeabilitatii vasculare pulmonare si dezvoltarea unui edem pulmonar non-cardiogen,
micsorarea compliantei pulmonare, prezenta infiltratelor pulmonare bilaterale evidente radiologic.
Semnul distinctiv al sindromului este hipoxemia refractara. [17, 19, 36]
Componentele cheie care definesc SDRA :
. debut recent, in decurs de 1 saptamana de la o leziune potential generatoare sau prin
simptome respiratorii noi sau in agravare;
. imagine radiologica/tomografica sugestiva cu opacitati bilaterale, care nu este argumentata
de colectii, colaps sau noduli pulmonari;
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* raport PaO2/FiO,< 300 mmHg, defalcat pe cele 3 forme de gravitate a SDRA:

» intre 200-300 mmHg pentru forma usoara;

> intre 100-200 mmHg pentru forma medie;

» <100 mmHg pentru forma severa,
+ este inclus si nivelul de CPAP/PEEP la care se evalueaza raportul, adica CPAP/PEEP > 5 mmHg
pentru forma usoara si nivel PEEP > 5 mmHg pentru formele medie/severa;
 criteriu separat este constituit de originea edemului pulmonar care nu este explicat de
insuficienta cardiaca sau incarcarea lichidiana. [17, 19, 36]

1.2. Criteriile de plasare in unititile de terapie intensiva a pacientilor cu gripa severa
complicata cu SDRA.

Criteriile minore:

» frecventa respiratorie> 25/min;

* constiinta alterata;

* SpO; masurata prin metoda neinvaziva (pulsoximetrie) - < 90% (mai putin de 95% pentru
pacientii cu obezitate);

» Pa0; - <60 mmHg (conform echilibrului acido-bazic si gazos);

* Instabilitate hemodinamica (tensiunea arteriala sistolica <90 mmHg);

* leziuni pulmonare bilaterale sau multifocale, infiltrate pulmonare bilaterale, prezenta unei
cavitati in descompunere, revarsat pleural s.a. [17, 19, 36]

Criteriile majore:

* necesitatea in suport ventilator;
 progresarea rapida a infiltratelor pulmonare (cu peste 50% timp de 2 zile);
 socul septic (necesitatea suportului inovasopresor);
 leziunea renala acuta (cresterea concentratiei serice de creatinina de 1,5 ori sau mai mult fata de
valoarea initiald sau diureza mai mica de 0,5 ml/kg/h timp de 6 ore).
Daca pacientii prezinta cel putin doud criterii minore sau unul major, precum si SpO2 mai putin de
90% (mai putin de 95% pentru pacientii cu obezitate), conform pulsoximetriei, medicul specialist
constata evolutie severd a pneumoniei si initiaza transferul de urgentd a pacientului in UTIL. [17, 19,
36]

1.3. Grupul de pacienti cu risc major de a dezvolta SDRA:

sunt inclusi pacientii

 care prezinta carentd imund primard sau secundara;
* cu exces de greutate si obezitate gradul I-111;

* cu diabet zaharat tip I sau tip II;

* cu hepatitd sau ciroza hepatica de diversa etiologie;

Pacientii cu gripa severa si patologie concomitentd (indicatd mai sus) care prezintd infiltrate
bilaterale la radiografia cutiei toracice, necesita supraveghere si tratament in conditiile unitatii de
terapie intensiva, indiferent daca manifestd sau nu minimum doud criterii minore sau unul major
pentru o pneumonie severa complicata cu SDRA.

1.4. Evolutia clinici a SDRA

SDRA se dezvolta rapid in primele 12-24 ore de la debutul gripei, desi aceasta perioada se
poate extinde pana la 5-6 zile.
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Semnele clinice ale sindromului de detresa respiratorie acutd includ: obnubilare, cianoza,
tahipnee precedata de anxietate i agitatie, cresterea travaliului respirator, infiltrate difuze (initial
interstitiale, ulterior alveolare) determinate radiologic, hiperventilatie, hipo/hipercapnie, cresterea
gradientului arterio-venos de oxigen, crepitatii, apoi si raluri pe intregul cAmp pulmonar. La aceste
semne clinice pot fi addugate si simptomele caracteristice starilor critice insotite de disfunctii
multiple de organe. [17, 19, 36]

Evolutia clinica a SDRA se divizeaza in trei faze:

Faza | - usoara

» compliantd pulmonara usor scazuta,
* hipoxemie usoara (PaO; - 70 - 80 mmHg) care poate fi corijata prin cresterea FiO»,
* hiperventilatie si hipocapnie (PaCO> — 25 — 35 mmHg),
« tahicardie,
 tahipnee asociata cu alcaloza respiratorie,
* instalarea unui usor edem interstifial (tabloul radiologic poate fi normal sau evidentiaza
accentuarea desenului pulmonar pe ariile periferice),
« raportul PaO2/FiO2 <300 si > 200 la un PEEP/CPAP > 5 cmH20
Faza Il — medie

* hipoxemie semnificativa (PaO. 50 — 60 mmHg) refractara la oxigenoterapie, dar care raspunde
la PEEP,
 persista hiperventilatia si hipocapnia asociata cu acidoza metabolica,
* edem interstitial sever,
« atelectazii si infiltrate evidente radiologic,
« raportul PaO2/FiO2 < 200 si> 100 la un PEEP > 5 ¢mH-0.
Faza Il — severa

« afectarea semnificativa a compliantei pulmonare (< 40 cmH20)
 hipoxemie semnificativa refractara (PaO2 < 40mmHg),
* hipercapnie severa,
* se atestd acidoza metabolica si respiratorie decompensata.
» edem alveolar sever,
« infiltrate difuze, bilaterale evidente radiologic (3 sau 4 cadrane)
« raportul PaO2/FiO2 <100 la un PEEP > 5 cmH20.
1.5. Criteriile de diagnostic ale SDRA

Tn stabilirea diagnosticului se iau in consideratie:

[J componentele cheie care definesc SDRA, mentionate mai sus;

[ se apreciaza nivelul gazelor sangvine in sangele arterial;

[ se determina gradul de afectare pulmonara prin calcularea indicelui oxigenarii (in continuare
10): 10 = PaO./FiOz. [17, 19, 36]

Explorarea imagistica are un rol crucial in diagnosticul si managementul SDRA.
Radiografia arati infiltrate difuze bilaterale si este o cerintd pentru definirea SDRA. In multe
situatii, in primele ore de la debutul SDRA, imaginile radiologice lipsesc. Este de mentionat ca, in
cadrul SDRA de origine gripald, se pot observa consolidari incd de la debutul acestui sindrom.
Opacitatile pulmonare difuze, bilaterale se evidentiazd deseori dupd instalarea tabloului clinic.
Acestea pot deveni confluiente si realizeaza aspectul radiologic de ,,plamén alb”, ,,plaman nins” sau
Hfurtuna de zapada”.
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CT are un rol important nu numai in stabilirea diagnosticul de SDRA, ci si in identificarea
altor complicatii. Examenul tomodensimetric aratd hiperdensitatea specifica a detresei respiratorii,
caracteristicile epansamentului pleural, abceselor pulmonare, leziunilor barotraumei §i permite
recunoagterea prezentei aerului extraalveolar. Tomodensimetria redd cu mare precizie
heterogenitatea atingerilor pulmonare in SDRA, evidentiazd condensatiile bilaterale multiple,
hiperdensitatea parenchimului, atelectazia, condensatia alveolara, in special 1n regiunile pulmonare
dependente. Mai mult, scanarea CT este utilizata pentru a evalua gradul de recrutare pulmonara.

Deoarece semnele si simptomele clinice ale SDRA sunt similare cu cele ale edemului
pulmonar de origine cardiogena sau supraincarcare lichidiana, sunt recomandate efectuarea ECG si
Ecocardiografiei pentru a exclude insuficienta cardiacad acutd cu toate ca, dovezile recente
sugereaza ca aceste doud probleme pot coexista pand la o treime dintre pacientii cu SDRA.

Pentru evaluarea volumului de lichid pulmonar extravascular si a permiabilitatii vasculare
pulmonare precum si gestionarea terapiei infuzionale la pacientii cu SDRA se recomanda
monitorizarea minim invaziva cu PiCCO.

2. Principii generale de tratament intensiv al pacientilor cu complicatii ale Gripei

Odata internat in UTI pacientul trebuie izolat!

Terapia intensiva va include:

1. masuri de tratament specific al gripei, conform Ghidului elaborat de OMS;
a. Inirierea tratamentului antiviral la pacienyii suspectasi sau diagnosticasi cu gripa (fara
asteptarea rezultatelor la testarea virusului).
b. Se inifiaza tratament cu un singur inhibitor al neuraminidazei (NAI), de ex. Oseltamivir pe
cale orala sau peramivir pe cale intravenoasa fara a le combina (clasa A 1)

2. masuri curative pentru contracararea si tratamentul complicatiilor Gripei, cat si a altor
sindroame reanimatologice, care necesita terapie intensiva;

3. monitoringul functiilor vitale si a evolutiei sindroamelor critice severe. [10, 19, 34, 36]

Nota:

1. Tn conduita terapeutica a pacientului cu gripa vor fi implicati si alti specialisti si anume
medicul infectionist, la gravide — medicul obstetrician, la copii — medicul pediatru.

2. Conduita terapeutica in sindroamele concomitente si maladiile asociate la pacientul cu gripa
se va realiza in corespundere cu protocoalele clinice in vigoare cu implicarea specialistilor de
profil.

3. La gravide in trimestrul Il sau Ill, indiferent de termenul sarcinii, se impune rezolvarea
sarcinii odata cu progresarea insuficientei respiratorii si a sindromului de detresa respiratorie
acuta (nasterea/operatia cezariana se va efectua in sali de nastere/de operatii separate (izolate).
[21]

3. Algoritmul terapiei intensive a bolnavilor cu SDRA complicatie a gripei.

Esenta managementului ARDS consta in optimizarea diagnosticului si a tratamentului
etiopatogenetic, cu implementarea madsurilor de suport care minimalizeazd consecintele
sindroamelor critice severe declansate de gripd. Admisia rapida in sectia terapie intensiva creste
sansele de recuperare, scade riscul aparitiei disfunctiilor de organ atat ca severitate cat si ca numar
al organelor afectate, de asemenea poate reduce durata sederii iIn UTI precum si durata spitalizarii
n general, poate reduce costurile in UTI, sporind sansele de recuperare rapida si insanatosire. [13,
17, 36]
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La bolnavii cu SDRA cauzata de gripa, in faza I, semnele clinice, radiologice, dereglarile
hidro-electrolitice si acido-bazice argumenteaza urmatoarele masuri terapeutice:
 inlaturarea cauzei, care a dus la dezvoltarea SDRA;(clasa I - A)

* terapia respiratorie, suportul ventilator mecanic;

» suportul hemodinamic ( inotrop, vasopresor etc.);

* suportul volemic;

* antibioticoterapia pentru profilaxia infectiilor nozocomiale;

+ antibioticoterapia empirica a coinfectiilor; (Clasa Il - A)

» micsorarea edemului pulmonar (utilizarea PEEP, saluretice, corticosteroizi (doze mici sau medii
(Clasal - A) [8, 29]

» Nu se va administra terapia cu corticosteroizi pentru tratamentul adultilor sau copiilor cu gripa
suspectata sau confirmata sau in cazul asocierii de pneumonie, insuficienta respiratorie sau SDRA,
daca nu este indicat clinic din alte motive (de exemplu, exacerbarea astmului, BPOC, doza redusa
de Hydrocortisonum pentru insuficientd suprarenald sau soc septic refractar) (Clasa Ill - A) [4, 20,
43]

+ Kkinetoterapia, pozifia semisezanda, sub un unghi de 30°, pozitia inclinatd ventral (,,prone
position”).

 instalarea corectd a terapiei de nutritie (aminoacizi, acizi grasi omega-3, antioxidanti etc.) cu
predominarea alimentatiei enterale, initiate cat mai precoce;(Clasa I-C)

« profilaxia atelectaziilor pulmonare si a barotraumelor produse de ventilatia mecanica; (Clasa I-A)
* monitorizarea si corectia tulburdrilor de coagulare (plasma proaspdt congelatd, heparinoterapia
etc.);

. I nu se va administra terapia de imunomodulare prin administraea de imunoglobuline
parenteral in caz de gripa (clasa 111-A) [39]

« tratamentul sedativ, analgezic, spasmolitic si antipiretic;

« tratamentul proceselor inflamatorii si terapia anticitochinica (Pentoxifyllinum);

« tratamentul aferent (plasmafereza, hemodiafiltrare continua, hemodializa);

« tratamentul cu antiproteaze (Aprotininum®*);

 terapia antiweezing, bronholitica (Salbutamolum) 1in cazul persistarii bronhospasmului
(administrarea INO a fost asociata cu o incidenta crescuta a disfunctiei renale in patru studii mari si
tot odata nu a fost inregistrat un impact benefic asupra letalitatii).(Clasa | - C)

Principiile terapiei intensive la bolnavii cu SDRA de origine gripala in faza II sunt
identice cu cele expuse mai sus pentru bolnavii in faza I cu axarea atentiei la terapia respiratorie
tinand cont, in mare masura, de gravitatea leziunii pulmonare acute.

La aparitia cianozei, a respiratiei fortate (tahipnee, participarea muschilor auxiliari in actul
de respiratie), consumului in exces a oxigenului (PaO2> 70 mmHg, SaO2> 90% la un FiO2< 0,4) si
a perturbarilor in metabolismul gazos (AaDO; > 159 mmHg la FiO2> = 1,0 sau PaO2/FiO2 < 300
mmHg la FiO2 = 0,21, Qs/Qt = 7-10%) si scaderea compliantei pulmonare (Clt) cu 5 - 15%,
pacientul se va trece In regim de CPAP prin masca cu presiune pozitiva in cdile aeriene de 4 7
c¢cmH0 sau n regim de BiPAP (3 cmH20 si 6 cmH20).

Daca pe fondal de CPAP > 7 cmH20 sau BiPAP (>4 cmH20 si 8 cmH20) se mentine sau
apare primar cianoza, travaliu respirator crescut (tahipnee, participarea muschilor auxiliari in actul
de respiratie), perturbari moderate Th metabolismul gazos (PaO.<70 mmHg, Sa0.=88 - 92% la
FiO2= 0,4, A-aDO; > 300 mmHg la FiO2 = 1,0 sau PaO2/FiO; < 200 mmHg la FiO2 = 0,21, Qs/Qt
> 10%), scaderea compliantei pulmonare (Clt) cu 20 - 35% pe fon de hemodinamica stabild,
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pacientul se va trece la ventilatie mecanica, utilizand urmatoarele tehnici: CMV (CPPV, PC) sau
PRVC (Vt = 8 - 10 ml/kg, FiO.=0,6, F = 80% din valoarea normala sau necesarul pentru
mentinerea PaO; la nivelul 32 - 35 mmHg) si un nivel PEEP de 4 — 5 cmH20.

Bolnavii cu SDRA sever (faza I11) sunt in stare extrem de grava si necesita intregul spectru
de masuri terapeutice si reanimatologice, terapie respiratorie bine corijatd $i masuri de minimizare a
efectelor adverse ale hipoxemiei si hipoxiei.

Terapia respiratorie. Suportul ventilator mecanic.

Obiectivele de baza a terapiei respiratorii la pacientii cu SDRA sunt: asigurarea oxigenarii
adecvate; mentinerea unui transport optim de gaze in sdnge; prevenirea miopatiei bolnavului critic.
[1,3,6,9, 17]

Indicatiile initierii suportului ventilator mecanic sunt:

1. parametrii clinici
(1 apnee sau bradipnee (FR <8 / min);
(1 tahipnee (FR > 35 min/);
[ stare de constientd alterata (obnubilare, agitatie psthomotorie, coma);
(1 travaliu respirator crescut;
0 cianoza;
(1 instabilitate hemodinamica.
2. parametrii de laborator
[J hipoxemie progresiva refractara la oxigenoterapie;
1 PaO2 <60 mmHg (< 65 mmHg la un flux de oxigen mai mare de 6 I/min);
[J SpO2 <90%;
[1 PaCO2 > 55 mmHg (la pacientii cu BPOC - PaCO>> 65 mm Hg);
110 <200 mmHg, in ciuda oxigenoterapiei.

La bolnavii cu SDRA faza IIl unul din criteriile de baza este aplicarea unei terapii
respiratorii adecvate, minutioase si inceputa la momentul oportun, cu conditia mentinerii regimului
»inofensiv’’ al suportului ventilator mecanic, care solicitd urmatoarele deziderate:

« presiunea de platou < 30 cmH20 (,,standartul de aur”)(Clasa I-A)

« volumul respirator in limitele 6ml/kg (MCI - la masa corporala ideala) (,,standartul de
aur”); (Clasa I-A) si poate fi redus pand la 4ml/kg/MCI daca presiunea de platou depaseste 30
cmH:0.

 frecventa respiratiei si debitul respirator - la limitele minime pentru asigurarea PaCO: la
nivelul 30 - 40 mmHg; (clasa I-A)

« viteza fluxului inspirator de platou - in limitele 30-80 I/min;

« curba fluxului inspirator - decelerativ; (Clasa I-A);

* FiO2 necesarul minim pentru asigurarea oxigenarii adecvate a sangelui arterial si
tesuturilor (sub 0,5 - 0,6);

« utilizarea unui nivel optim individual de PEEP (clasa I-A) cu aplicare de PEEP inalte n
stadiul moderat si sever; (clasa I-B)

« mentinerea auto - PEEP-ului la nivelul < 50% din valorile PEEP-ului; (Clasa I-A)

« durata pauzei inspiratorii < 30% din timpul ciclului respirator; (Clasa I-A)

« coraportul inspir/expir nu se inverseaza mai mult de 1,5:1; (Clasa 1-A)

Parametrii tintd care trebuie mentinuti in timpul ventilatiei mecanice dirijate:

SpOz2: - 88% - 95%;
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PaOy: - 55 - 80 mmHg;

PaCOs, : - 30-40 mmHg

pH: - 7,30 - 7,45;

Pentru mentinerea unui metabolism gazos adecvat, se utilizeaza mai multe tehnici de
ventilatie mecanica:

[J CMV - ventilatia mecanica controlata in volum,;

[0 ACMYV - ventilatia asistata/controlata;

(1 IMV/SIMV - ventilatia intermitent obligatorie/ventilatia obligatorie sincronizata
intermitent; IPPV - ventilatia cu presiune intermitent pozitiva,

[J CPPV - ventilatia continua cu presiune pozitiva; CPAP - ventilatia cu presiune pozitiva
continud in caile aeriene;

[ PSV - ventilatia cu suport de presiune;

[J PC — IRV - ventilatia mecanica cu inversarea raportului I:E;

[J PRVC - ventilatia mecanica reglementata in presiune si controlata in volum).

in formele cu evolutie severd a SDRA se utilizeaza ventilatia controlati in presiune (PCV)
sau ventilatia mecanica reglementata in presiune si controlatd in volum (PRVC). Ventilatia
mecanica controlata in volum (VC) nu se utilizeaza in aceste cazuri.

Selectarea parametrilor individuali si a tehnicilor de ventilatie mecanica, conform conceptiei
de ventilatie mecanica ,,protectiva”, permit asigurarea unei oxigenari satisfacatoare (SaO2 > 90%;
PaO>> 60 mmHg) sau adecvate (SaO2 > 95%; PaO, > 60 mmHg) la mai mult de 85 % din pacientii
cu SDRA cu hemodinamica stabila.

Ventilatia pulmonarda protectivi. Abordarea ,,0pen lung™.

Abordarea ,,open lung" presupune efectuarea manevrelor de recrutare alveolara si
mentinerea acestor alveole in stare recrutd utilizind un nivel optim de PEEP. Principiul ,,open lung”
este preferabil in situatiile cu evolutie fulminanta, unde primar se lezeaza surfactantul, fenomen
care provoaca colabarea alveolelor cu afectarea profunda a metabolismului gazos si a mecanicii
respiratorii. Standardul de aur in estimarea gradului de recrutare alveolard precum si eficacitatea
manevrelor de recrutare este tomografia computerizata. [17, 19, 26, 41]

Cateva manevre de recrutare alveolara :

1. tehnica ,,Inflatie continud": CPAP 35 — 40 cmH20 timp de 30 — 40 sec. Ulterior se
seteazda PEEP-ul cu 2 cm. peste punctul de inflexiune inferior (LIP) al curbei Paw/Vt.
2. manevra de recrutare ,,pas cu pas" (varianta | )

[1 PEEP-ul se creste treptat cu 2 cm la un Vt fixat la un nivel de 6 ml/Kg/MCI utilizand un
regim de ventilatie controlatd in volum.

(] se monitorizeaza la fiecare pas ,,driving pressure” (Pplat - PEEP), complianta pulmonara
statica (VT/Pplat — PEEP), SpO: si tensiunea arteriala.

[1 PEEP este crescut atita timp cat exista semne de recrutare alveolara: scaderea ,,driving
pressure”, Pplat < 30 cmH0 sau cresterea SpO».

(1 PEEP este scazut la pasul anterior dacd existd indicii de supradistensie alveolara:
cresterea ,,driving pressure”, Pplat > 30 cm H.0O, hipotensiune arteriala sau scaderea SpOa.

[ Fiecare pas este de 3 — 5 min, cu exceptia cazului in care apare un efect advers
(hipotensiune arteriald, scaderea SpOz: s.a.) care determind diminuarea PEEP la pasul anterior.

3. Manevra de recrutare ,,pas cu pas" (varianta Il )
Se efectueaza trei inflatii succesive:
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[ Pplat 20cmH:0O sustinuta 10s;
1 Pplat 30cm H20 sustinuta 15s;
[ Pplat 40 cm H20 sustinuta 15s.

., Optimizarea” parametrilor PEEP si Vt cu ajutorul curbei presiune/volum (Paw/Vt) se
utilizeazd in SDRA fazele II-IIl. in aceste cazuri, utilizarea presiunilor mari in ciile aeriene si
scdderea lor brutald, poate conduce la barotraume. Conform acestei metode, se gasesc valorile
presionale ce corespund nivelului punctului de inflexiune inferior (LIP) de pe curba presiune/volum
la un PEEP = 0 cmH20. Presiunea la nivelul punctului de inflexiune inferior este considerata ca
presiunea criticd de deschidere a unitatilor pulmonare colabate si depinde de gradul leziunii
pulmonare. De obicei, variaza intre 8 — 13 cmH20. Ulterior, se aplica PEEP-ul la valori de 2 - 3
c¢mH0 peste punctul de inflexiune inferior al curbei Paw/Vt (,,best PEEP”) fiind considerate clasic
ca cel mai bun compromis. Apoi, se selecteaza valorile optimale ale Vt prin cresterea sau scaderea
treptatd cu 20 - 30 ml pand la aparitia sau disparitia ,,arcului” de pe curba Paw/Vt. Aparifia
marcului” pe curba Paw/Vt indica la prezenta unei hiperextensii pulmonare. Dupd ajustarea PIP,
PEEP, Vt si a unei oxigenari adecvate (SaO2 > 95%, PaO. > 80 mmHg), FiO2 se scade pana la
valori inofensive (FiO2 <0,5 - 0,6).

Mentionam cd, PEEP-ul optimal, este rational de utilizat dupa efectuarea manevrelor de
recrutare alveolard. Conform mai multor studii randomizate, utilizand scanarea CT, presiunea
pozitiva la sfarsitul expirului nu creste volumul respirator in regiunile pulmonare slab aerate sau
neaerate daca, in prealabil, nu sunt efectuate manevrele de recrutare alveolara.

Protocolul de utilizare a volumelor respiratorii mici si hipercapnia permisiva.

Cele mai mari greutati se intalnesc in ajustarea suportului respirator optimal la pacientii cu
SDRA forma grava. De aceea, o atentie deosebitd se acordad selectiei valorilor optimale a Vi.
Utilizarea volumelor curente mici (< 6ml/kg) reduc riscul de aparitie a barotraumei si asigura
oxigenarca adecvatd a sangelui arterial, facilitdnd, insa, aparitia hipercapniei (pana la 60 - 70
mmHg) din cauzad hipoventilatiei alveolare si suntului pulmonar. Este astdzi utilizat termenul de
hipercapnie ,,permisiva”, de aceea, se utilizeazd Vt mici sub un control strict al metabolismului
gazos (PaOz, PaCO:) si acido-bazic ( pH, BE etc.). [6, 17, 19, 26, 41]

Protocol de utilizare a oxigenairii extracorporale OEC (ECMO).

Instalarea fulminanta a SDRA la pacientii cu gripd impune protocoale de colaborare cu centre
cu posibilitati de utilizare a OEC. OEC se va efectua in unitatile de terapie intensiva cu experienta
de aplicare a acestei metode si cu implicarea specialistilor (chirurgi, perfuziologi), care poseda
tehnica de canulare, aplicarea OEC cat mai precoce. [18, 28, 33, 37, 44] Organizatiile de asistenta
medicala de nivel IV coordoneaza, impreund cu un reprezentant autorizat al centrului ECMO,
gestionarea pacientului, daca este necesar, transferandu-1 in ECMO.

Prezenta indicatiilor, contraindicatiilor, capacitatea tehnicd de conectare a ECMO este
determinatd de echipa ECMO.

Transportul catre centrul ECMO se realizeaza de catre fortele si mijloacele echipei ECMO.
Echipa ECMO asigura instalarea canulelor, conectarea, monitorizarea in perioada ECMO timpurie,
precum si disponibilitatea transportului catre centrul ECMO.

Terapia kinetica si pozitia ventrala.

Terapia Kinetica si prone-pozitia utilizate in timpul suportului ventilator, cresc capacitatea
functionala respiratorie, amelioreazd motilitatea diafragmului, redistribuie circulatia pulmonara
scazand suntul si imbunatatind oxigenarea, amelioreaza circulatia limfatica, asigurd o mai buna
drenare a secretiilor bronsice. Prone-pozitia va fi aplicatd la rata PaO2/FiO, < 100 de catre
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specialistii cu experientd timp de 12 ore zilnic in stadiul moderat sau sever a SDRA. Criteriile de
eficacitate sunt: cresterea Clt cu 15 - 20% fata de valorile initiale, iar PaO2/FiO2 cu 30 - 40%.
Atunci cand sunt utilizate trebuie evitate/prevenite escarele fetei, nasului, urechilor, presiunea pe
globii oculari cu ischemie retiniand, perturbarile hemodinamicii centrale, cresterea tensiunii
intracraniene, obstructia arborelui traheobronsic.(Clasa I-C) [7, 19]
Sanarea cailor respiratorii

Aspiratia traheald ajuta la indepartarea secretiilor din trahee si bronhii prin introducerea unei
sonde cuplatd la aspirator fie prin gurd, fie prin nas, prin traheostoma, prin tubul endotraheal, sau
prin canula traheostomicd. De asemenea, aspirarea traheala produce tusea ceeca ce ajutd la
mobilizarea secretiilor. Prin aspirare traheala se poate preveni pneumonia asociata de ventilator, ca
urmare a stagndrii secretiilor in caile aeriene. Aspirarea traheobronsica se face ori de cate ori este
nevoie si necesitd o tehnicd sterila.

Dupa fiecare aspirare traheobronsicd, cateterul trebuie spalat din abundenta cu solutie salind
sterild. Spalarea minimizeaza colonizarea cu bacterii a sistemului.

[0 Nota: Nu confundati spalarea cateterului de aspiratie traheo-bronsicd cu ,Jlavajul cailor
aeriene”cu solutie salind — adica, instilarea solutiei saline in tubul endotraheal sau traheostomic,
adesea pentru a fluidiza secretiile mai vascoase.

Practicarea ,lavajului cu solutie salind” este controversata, deoarece produce dislocarea
bacteriilor din sonda de intubare in plamini si, In acelasi timp, produce hipoxemie si desaturare.
Din acest motiv instilarea solugiilor in caile aeriene nu este recomandata.

Se recomanda utilizarea sistemelor inchise de aspiratie bronsica (sonde sterile prevazute cu
teacd conectate la piesa in Y care permit aspirarea fard deconectarea pacientului de aparatul de
VM).

Aspirarea traheobronsica cu circuit inchis. Avantaje.

1. Comparativ cu sistemele deschise de aspiratie traheo-bronhiale, se reduce mortalitatea,
morbiditatea, durata sejurului in UTI, durata totala de spitalizare si costurile de spitalizare.

2. Se reduce contaminarea incrucisata pacient-pacient

3. Se evita contaminarea circuitului respirator al ventilatorului si serveste ca bariera de
separare a patogenilor aerosolului din cdile respiratorii de personalul medical.

4. Ofera posibilitatea de a oxigena si a ventila pacientul paralel cu efectuarea procedurii de
aspirare traheobronsica.

5. Se pastreaza PEEP-ul setat si alveolele necolabate.

Pacientii ventilati mecanic invaziv prezinta dezavantajul by-passarii nasului, principalul
mijloc natural de filtrare, umidificare si incilzire a aerului inspirat. In consecinta, aceste functii vor
fi suplinite de dispositive care incearca sa reconstituie conditiile naturale. Ne stau la dispozitie
urmatoarele: umidificatoarele, nasurile artificiale, filtrele si nebulizatoarele.

Aparatele de administrare aerosolizatd a medicatiei se numesc nebulizatoare. Sunt de mai
multe tipuri: MDI — meter dose inhalers, adica inhalatoare dozate metric; MSP meter spray pumps
sau pompe metrice cu dispersie; HBA - handbulb 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.

La deservirea pacientilor cu TBC, gripd, alte infectii cu transmitere prin aerosoli, sau in
timpul procedurilor care produc aerosoli, personalul medical trebuie obligatoriu sa poarte
respiratorul N95 sau FPP2.
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Suspendarea suportului ventilator.

La scaderea presiunii de varf Ppeak < 14 — 18 cmH,O, MAP < 6-8 cmH.O, PEEP < 4 — 5
cmH;0, imbunatatirea metabolismului gazos (PaO. > 70 mmHg, SaO, > 95 % la FiO2 < 0,4),
ameliorarea mecanicii pulmonare (Clt, d > 0,8 - 1,0 ml/cmH20/kg) si normalizarea tabloului
radiologic, se suspendeaza suportul ventilator dupad protocoalele IMV/SIMV, SIMV+PSV si
trecerea la CPAP cu presiunea in caile aeriene 4 — 5 cmH20, iar la o presiune < 3 cmH20 si
stabilizarea starii generale, pacientul se extubeaza. (Clasa I-C) [1, 3, 6, 9, 17]

Suportul hemodinamic si terapia infuzionala. Toti pacientii ventilati mecanic, indiferent de
gradul de severitate al SDRA, trebuie sa beneficieze de suport hemodinamic.

In caz de hipotensiune arteriali - se recomanda titrarea de Norepinefrina in doze de 0,05 - 0,2
pcg/kg/min. Dopamina va fi utilizatd doar in grupe selecte de pacienti cu indicatii speciale ca un
vasopressor alternativ la norepinefrind. Dobutamina se va utiliza la pacientii cu semne clinice de
hipoperfuzie in ciuda administrarii vasopresoarelor si terapiei volemice.(clasa I-C)

In SDRA se practicd un aport fluidic restrictiv, dar cu mentinerea PVC = 8 — 12 mmHg,
presiunii arteriale medii > 60 mmHg, a debitului urinar > 0,5 ml/kg/h, fara cresterea produsilor de
retentie azotatd, mentinerea hematocritului - 30%. Este de dorit monitorizarea debitului cardiac in
strénsa legdturd cu presarcina si postsarcina (de exemplu monitorizarea PICCO). (Clasa I-A)
Clinicienii considera utilizarea unei strategii conservative (de restrictie) de fluide, care utilizeaza
restrictii de fluide, diuretice si, eventual, albumina hiperoncotica pentru a evita un echilibru pozitiv
al fluidelor in preferinta fata de o strategie de liberalizare a fluidelor.(Clasa 1-A) [21, 35, 36, 38, 40]

Corectia sindromului anemic. Metabolismul gazos este dependent nu numai de starea
functionala a plamanilor cat si de elementele care asigura transportul gazelor catre tesuturi si
transportul lor pentru a fi eliminate. Majoritatea pacientilor necesitd corectie prin administrare de
concentrat eritrocitar sau eritrocite spalate. Utilizarea altor metode de stimulare a eritropoiezei este
contraindicata, deoarece, cauzele care precipitd sindromul de detresa, provoaca o depresie
pronuntatd a hematopoiezei, manifestata prin diminuarea tuturor elementelor circulante. Prezenta
sindromului anemic grav, de lunga duratd, agraveaza hipoxia tesuturilor, provocand dezechilibre
acido-bazice severe, in asa mod, intregul suport ventilator poate avea un rezultat nul, daca nu este
lichidata insuficienta respiratorie-circulatorie (de transport). Decizia de a transfuza concentrat
eritrocitar se ia tindnd cont nu numai de nivelul hemoglobinei si al eritrocitelor, dar si de continutul
total de oxigen n sangele arterial si cel venos (ctOz), livrarea oxigenului catre tesuturi (DO>),
consumul oxigenului (VO>) .

Tinta pentru transfuzii de concentrate eritrocitar Hb — 100 g/l. [11, 12, 13, 42]

Corectia perturbarilor in sistemul de hemocoagulare.

Dezordinile calitative si cantitative in statusul hematologic si hemostazic, constatate la
bolnavi cu SDRA, solicita efectuarea unui spectru larg de masuri curative de ingrijire a patului
vascular, reologiei sangelui circulant si profilaxiei eventualelor complicatii trombohemoragice.

Diminuarea numarului de hematii i a hemoglobinei pe fondalul méririi VSH si dereglarilor
microcirculatiei la bolnavi cu SDRA, cauzatd de gripd, conditioneaza amplificarea procesului de
agregare intravasculara.

Perturbarile sus-numite solicitd administrarea remediilor reovazante si a spasmoliticelor.
Detoxifierea organismului prin utilizarea tratamentului infuzional si diurezei fortate, odatd cu
instalarea eficienta a tratamentului antihipoxic, inlatura cauza de depresie a trombogenezei, cu
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cresterea consecutivi a numarului plachetelor. Profilaxia sangerarilor se efectueaza prin
administrarea Etamzilatului si vitaminei K. La bolnavi cu SDRA, in faza III, trombocitopenia pe
fonul CID-ului decompensat, necesitd administrarea concentratului trombocitar pentru prevenirea
eventualelor hemoragii doar cand plachetele vor fi < 200000 x10%I la pacientii fird risc de
sangerare si 10000 x 10°1 la pacientii cu risc de sangerare.(clasa I-C).

1! Nu se recomanda administrarea eritropoetinei pentru tratamentul anemiei in SDRA. (clasa I-C)

Predispozitia particulard la bolnavi cu SDRA de a dezvolta leziuni tromboembolice si
hemoragice, argumentatd prin carente cantitative §i calitative In mecanismele hemostazei
plasmatice, solicitd asistentd medicamentoasd a dereglarilor hemostazice plasmatice. Deviatiile
valorilor timpului de coagulare atit spre diminuare (hipercoagulare), cat si spre prelungire
(hipocoagulare), demonstreazd prezenta unei activitdti excesive a procesului de activare a
protrombinazelor cu subcompensarea mecanismelor coagulolitice la bolnavi cu SDRA, mai cu
seama la cei cu complicatii non-pulmonare. Procesul activarii protrombinazelor este declansat atat
de factorii activatori ai cdii intrinseci (f. XII Hageman activat de spasm vascular durabil), cat si de
factorii de initiere a mecanismului extrinsec (factorul tisular, tromboplastina tisulara).

Spasmul vascular durabil al vaselor pulmonare si existenta unor depozite fibrinice, care
actioneazd ca un mecanism de apdrare, faciliteazd dezvoltarea infiltratelor pulmonare.
Administrarea medicatiei pentru profilaxia complicatiilor tromboembolice si corectiei perturbarilor
hemostazice, deja prezente la acesti pacienti, se initiaza cu heparind nefractionata (intravenoasa sau
inhalatorie), deoarece activitatea ei mare antitrombinica are nu numai efect anticoagulant, dar si
faciliteaza diminuarea procesului de dezvoltare a infiltratelor pulmonare.

Declansarea mecanismelor de activare a protrombinazelor atat pe cale intrinseca cat si pe cea
extrinseca argumenteaza administrarea spasmoliticelor, care au efect dublu: ingrijesc
microcirculatia si contracareaza activarea f. XII si a tratamentului infuzional cu scopul diluarii
concentratiei tromboplastinei tisulare si factorului tisular. Totodata, tratamentul cu fluide reologice
are un efect antihipoxant ameliorand metabolismul tisular. Heparinele cu masa moleculd mica, care
detin o activitate anti-Xa puternica, contracarand procesul de formare excesiva a trombinei, sunt
indicate dupa ce s-a stabilit inceputul regresiei opacitatilor pulmonare, dat fiind faptul ca f. X este
n continuare activat.

La bolnavii cu timpul de coagulare > 12 min, indicele protrombinic < 70 s, testele cu etanol si
protamine-sulfat pronuntat pozitive, heparinele cu masa moleculara mica nu se administreaza, fiind
substituite cu Heparind nefractionata, in doza de 25 - 30 UA/kgcorp. Acesti pacienti au indicatii
absolute pentru administrarea tratamentului transfuzional cu plasma proaspdt congelata, perfuzata
in bolus in doza 500 - 1000 ml (10 ml/kg).

Parametrii statutului hemostazic variaza de la stare normald de coagulare pand la perturbari
hemostazice, manifestate prin hipercoagulare si/sau hipocoagulare. Algoritmul profilaxiei
complicatiilor tromboembolice a fost elaborat in dependentd de factorul precipitant de detresa
respiratory si statutul coagulant, coordonat cu patologia concomitentd favorizanta riscului
trombotic.

Schemele algoritmului sunt redate in tabelele 1 si 2. [11, 12, 15, 42]
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Tabelul 1. Algoritmul profilaxiei complicatiilor tromboembolice la bolnavii cu SDRA

faza | si 11 in stare de hipercoagulare

Ziua dupa stabilirea diagnosticului

Medicatia

1 |2 3 la s 6 | ..15
Antiagregante + + + + + + +
Heparini natrium* + + + + - - -
HMMM (heparine cu N . .
masa moleculara mica) i i i )
Spasmolitice + + + + + + +
Infuzii reologice + + + + + + *
Cristaloide + + + + + + +
Plasma proaspat congelata | + + + + - -
10ml/kg/24h
Analgezice + + + + + + +
Sedative + + + + * *
Etamsylat _ + + ~ _
Menadionum _ _ _ _ _ ~

*Heparinoterapia se efectueaza sub controlul timpului de coagulare si indicelui protrombinic,
precum si a numarului de trombocite.
Enoxaparini natrium 4000 Ul (40 mg - 0,4 mL) /zi subcutan (in functie de gradul de risc si de

greutatea pacientului).

Dalteparinum natrium* 5000 UI (0,4 mL) /zi subcutan (in functie de gradul de risc si de

greutatea pacientului).

Nadroparini calcium* 2850 — 5700 Ul (0.3-0.6 mL/zi subcutan (in functie de gradul de risc si

de greutatea pacientului).

Bemiparinum— 2500 sau 3500UI / zi subcutan (in functie de gradul de risc si de greutatea

pacientului).

Fondaparinuxum sodium 2.5 — 5.0 ml subcutan (in functie de gradul de risc si de greutatea
pacientului) Tn caz de trombocitopenie.

Tabelul 2. Algoritmul profilaxiei complicatiilor tromboembolice la bolnavii cu SDRA faza

I11 in stare de hipocoagulare

Ziua dupa stabilirea diagnosticului

Medicatia
1 |2 3 fla [5  f6 ] .15
Heparini natrium* + + + - - -
Heparine cu masa
) - - -+ + +
moleculara mica
Spasmolitice + + + + + +
Cristaloide + + |+ +
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Plasma proaspat congelata 25-35 N .
ml/kg/24ore + + + + +

Masa trombocitara (4-5doze) + Trombocitopenia (<20 000x10 9/1)

Crioprecipitat 30-40UN/kg + + + + + * -
Etamsylat + + + + _ _
Menadionum * * * * + + +

Tn cazul deficitului de AT 11l (<80 %), in paralel se administreaza si plasma proaspat
congelata, in doza de 5 - 10 ml/kg, fara de care heparinoterapia este neefectiva.

La stabilizarea starii pacientului si a testelor cronometrice, se trece la administrarea
subcutanata a Heparinei.

Problema majora o constituie, Tnsa, instalarea sindromului de hipocoagulare intélnit frecvent
la pacientii cu SDRA in faze avansate. Pentru restabilirea deficitului de factori in sistemul de
hemostaza se administreaza plasma proaspat congelata in volum de 25 - 35ml/kg/24 ore in corelare
cu crioprecipitat 30 - 40 UN/kg (pentru corectia hipofibrinogenemiei). Trombocitopenia (<20
000x10%1) se corecteaza prin administrarea a 4-5 doze de masa trombocitara.

Corticosteroizii se indica in fazele precoce ale sindromului de detresa respiratorie, in doze
mici, timp de doua saptamani. In fazele tardive, nu se indica de rutini corticosteroizii din cauza
lipsei efectului scontat si a proprietatii acestora de a prelungi efectul miorelaxantelor. Nu se
recomanda — clasa A Ill. . [8, 32,39 ]

Terapia anticitokinica cu Pentoxifyllinum. Pentoxifilina potenteaza efectul antiinflamator
al prostaciclinelor si prostaglandinelor clasei E. Gratie acestui mecanism, Pentoxifilina inhiba si
formarea radicalilor liberi, agregarea trombocitara si scade concentratia plasmatici TNF si a
interleukinei-6.

Suportul nutritional. La bolnavii cu SDRA se aplica principiile nutritiei artificiale ale
pacientului critic cu respectarea urmatoarelor deziderate: nutritie enterald precoce, cu un aport
caloric adecvat;

[J aportul energetic mediu pentru un pacient cu SDRA in faza acutd este de 25 - 35
kcal/kg/MCI si 35 - 50 kcal/kg MCI greutate corporala ideala in faza de hipermetabolism pesistent;

[J evitarea unui aport excesiv de carbohidrati, care pot determina cresterea coeficientului
respirator si a efortului ventilator; prin controlul continuu al glicemiei.

[J utilizarea farmaconutrientilor (adica, suport nutritional imbogétit cu substraturi care au
efecte antiinflamatoare sau imunomodulatoare) care va include: acizi grasi polinesaturati din seria
omega-3, glutamina, arginind si antioxidanti.

Metabolismul glucidic in disfunctia respiratorie necesita o abordare prin prisma coeficientului
respirator (Q=1,0). Eliberarea excesiva de bioxid de carbon provoaca cresterea travaliului
respirator. Aportul mare de glucide necesita un aport adecvat de Tiamina, lipsa ei permite instalarea
sindromului de oboseala musculara.

Metabolismul lipidelor la bolnavii cu detresa respiratorie este foarte activ, cu un aport mare
de energie si coeficient respirator de Q = 0,7. Doar cu un aport adecvat de lipide poate fi ameliorat
bilantul azotat. Lipsa aportului de acizi grasi duce la diminuarea productiei de surfactant si la
alterarea functiei pneumocitelor.

Catabolismul proteic crescut provoaca atrofie a musculaturii striate cu consecinte directe
asupra performantei sistemului respirator.
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Pacientii cu detresa respiratorie necesita o evaluare si monitorizare minugioasa a statusului
nutritiv n vederea initierii terapiei intensive nutritive cu aplicarea masurilor terapeutice adecvate de
corectie a metabolismului hidro-electrolitic, aportului energetic, proteic si de vitamine.

Principii generale de tratament nespecific in SDRA:

sedo-analgezie;

corectia echilibrului ionic;

antacide;

antiproteazice;

terapia aferenta de detoxicare (pasmafereza membranara); (Clasa Il -B)

profilaxia si tratamentul complicatiilor bacteriene (antibioticoterapia cu preparate din
grupa carbapenemelor (Meropenemum, Prepenemum) sau/si vancomicina argumentat
prin cea mai mica rezistenta a florei microbiene la aceste antibiotice conform datelor
utilizdnd conceptul de doza maxima si doza de suport, principiul de deescaladare.

terapia volemica (perfuzia prealabila a 500 ml de fluide, apoi cate 1 mil/kg/h), sub
controlul diurezei.

4. Principii generale de tratament a pacientilor cu Gripa complicata cu soc toxico — septic.

Criteriile de admitere in terapie intensivea a paciengilor cu soc toxico-septic:

Socul toxico-septic — reprezintd un soc distributiv, dezvoltat in cadrul unui raspuns
generalizat la procesul infectios (indiferent de natura etiologicd), asociat cu hipotensiune si
hipoperfuzie tisulara, in ciuda repletiei volemice adecvate, care necesita substanfe vasoactive,

pentru mentinerea unei hemodinamici stabile. [5, 14, 15, 16]
Semnele clinice ale socului toxico-septic:

Instabilitatea hemodinamicii pe fondalul administrarii de lichide permisive patologiei in cauza;
(1 Tensiunea arteriala sistolica < 15 - 20% din cea initiala sau PAM < 65 mmHg;
(] Tahicardie > 100 b/min; sau
(1 Bradicardie < 60 b/min.

>
>
>

Principii generale de tratament:

terapia respiratorie (la necesitate solicitarea consultatiei specialistilor calificati);
oxigenoterapia (mentinerea SaO2 mai mult de 90%);

terapia volemica (perfuzia prealabila a 500 ml de fluide, apoi cate 1 mil/kg/h), sub
controlul diurezei;

la necesitate administrarea de catecolamine (sol. Norepinephrinum*, Vasopressinum*,
Dopaminum, Dobutaminum*, Phenylephrinum, Epinephrinum), in doze necesare de
mentinere a hemodinamicii eficiente

administrarea de heparine cu masa moleculara mica;
terapia de substitutie (componente si preparate sanguine);

corticoterapia in cazul existentei unei maladii cronice sub acest tratament. (hidrocortizon
< 200 mg/zi) (gradul IC) sau in soc septic (clasa C II)

terapia intensiva sindromo- si simptomatologica idividualizata.
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5. Principii generale de tratament a pacientilor cu Gripa, complicata cu edem cerebral.

Criterii de admitere in terapia intensiva a pacienyilor cu edem cerebral.

Edemul cerebral este o forma speciala de ,,swelling” (fenomenul de umflare a creierului), in
care substanta cerebrala este expansionata din cauza cresterii lichidului tisular, iar densitatea
creierului este scazuta.

Criteriile clinice ale edemului cerebral:

 hipertermie (febra >39°C);

 cefalee chinuitoare;

* greatd, voma;

« semne de alterare a cunostintei (euforie, anxietate, stupor, stare de coma);

* semne meningiene pozitive;

* prezenta stazei papilare.

Strategia tratamentului intensiv al paciengilor cu edem cerebral:

« antipiretice (medicatia farmacologica si fizica);

* diuretice osmotice;

* terapia respiratorie (la necesitate solicitarea consultatiei specialistilor calificati);

* oxigenoterapia (mentinerea SaO, mai mult de 90%);

* terapia volemica (perfuzia prealabila a 500 ml de fluide, apoi cate 1 ml/kg/h), sub controlul
diurezei;

» la necesitate administrarea de catecolamine (sol. Norepinephrinum*, Dopaminum,
Dobutaminum®*, Phenylephrinum, Epinephrinum), 1in doze necesare de mentinere a
hemodinamicii;

» heparine cu masa moleculara mica sau heparini natrium;

* terapia de substitutie (componente si preparate sanguine).

Nota: pacientii cu suspectie la edem cerebral vor fi in mod obligatoriu consultati de catre

medicii specialisti (neuropatolog, oftalmolog, infectionist etc.).
6. Principii generale de tratament a pacientilor cu Gripa complicata cu miocardite.

Miocardita acuta este una din cele mai severe si complicate patologii diagnosticata si tratata
in terapia intensiva si cardiologie. Incidenta reald a patologiei este necunoscutd. Miocardita este o
afectiune inflamatorie a muschiului cardiac, cauza importanta de cardiomiopatie dilatativa pe glob.
Infectiile virale sunt cauze importante de miocardite, spectrul de virusi care au tropicitate
miocardica s-a schimbat foarte mult, Tn special Tn ultimile doua decade.

Simptomatologie:

Miocardita poate afecta pe oricine, indiferent de varsta, iar partea si mai periculoasa este ca
nu produce iIntotdeauna simptome sau acestea sunt similare unei raceli ori gripe si sunt adesea
ignorate, precum:

Oboseala
Febra
e Dureri musculare si articulare

e Durere la nivelul pieptului
Pe masurd ce afectiunea evolueazd, pot aparea simptome mai grave, care pot indica o
suferintd a inimii, cum ar fi:
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e Dereglari de ritm

« Palpitatii

e Senzatie de lipsa de aer atat in repaus, cat si in migcare
e Dureri toracice puternice, ascutite, care se extind la nivelul umerilor sau gatului
 Oboseala cronica

o Cefalee puternica

« Retentie de apa si edeme periferice

e Senzatie de lesin

o Ameteala

e Diaree

 Retentie urinara

e Pierderea constientei
Metode de diagnostic:

In majoritatea cazurilor, miocardita nu prezintd simptome definitorii, asa ci diagnosticul se
stabileste pe baza unor analize suplimentare, precum:
Teste de sange (pentru depistarea semnelor de inflamatie si a localizarii infectiei)
Electrocardiograma
Radiografie toracica
Ecocardiograma

Metode noi de diagnostic:

rezonanta magnetica cardiaca
biopsia endomiocardului — utila la pacientii cu cardiomiopatie acutd dilatativd cu instabilitate
hemodinamica

Strategia tratamentului intensiv a pacientilor cu miocardite

Prognosticul este dependent de gradul de disfunctie/insuficienta ventriculara dreapta si stanga,
blocuri AV sau de conducere si forma histopatologicd a miocarditei.

» consultatia medicilor specialisti (cardiolog, cardiochirurg etc.);

 tratamentul insuficientei cardiac acute cu suprasolicitare dreapta

* terapia respiratorie (la necesitate solicitarea consultatiei specialistilor calificati);

» oxigenoterapia (mentinerea SaO, mai mult de 90%);

* restrictia terapiei volemice, sub controlul diurezei;

* la necesitate administrarea de catecolamine (sol. Norepinephrinum*, Dopaminum,
Dobutaminum®*, Phenylephrinum, Epinephrinum), in doze necesare de mentinere a
hemodinamicii;

+ tratamentul dereglarilor de ritm si conducere;

* heparine cu masa moleculara mica sau heparina nefractionata;

 1n cazul in care simptomele persista, este posibila administrarea corticosteroizilor, care au rolul
de a reduce inflamatia

 terapia de substitutie (componente si preparate sanguine).

Se vor admite in terapia intensiva si pacientii cu gripa cu potential sporit de severitate, dupa
cum urmeaza:

Exacerbarea grava a coexistentelor patologice:
» exacerbarea insuficientei respiratorii cronice in forma acuta, pe fondalul gripei;
» acutizarea patologiilor cadio-vasculare cronice, pe fondalul gripei.
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Asocierea gripei pe fondalul patologiei cronice grave

* Diabet zaharat tip I-11;

* Hemoblastoze acute;

» Insuficienta renala ;

 Stari grave asociate cu infectii mixte.

VII. TRATAMENTUL FORMELOR GRAVE ALE GRIPEI LA COPII

Tratamentul formelor grave ale gripei la copii se va efectua in sectiile de terapie intensiva ale

spitalelor raionale, municipale sau spitalelor de Boli Infectioase (municipal sau republican) si se va
axa, pe langa tratamentul etiologic, pe managementul sindroamelor prezente la pacientul concret si
diagnosticului clinic stabilit.

Initial:

1.
2.

Se va acorda ajutorul de urgenta si se va realiza stabilizarea initiald a copilului

Se va asigura permeabilitatea cdilor aeriene, a respiratiei si a circulatiei cu ajutorul
echipamentelor si al medicatiei.

Se vor stabiliza functiile vitale (conform Algoritm SVBP si SVAP).

A.Tratamentul nemedicamentos

I. Oxigenoterapia

. Oxigenoterapia se realizeaza prin cateter nazal (de dimensiunea corespunzatoare varstei) sau

masca, la toti copiii cu gripa si saturatia sub 90%, apreciata prin pulsoximetrie;
n lipsa datelor pulsoximetriei oxigenoterapia este indicati copiilor cu semne clinice de
pneumonie severa, bronsiolita sau astm bronsic, care manifesta:

cianoza centrala;

Nnu poate bea (daca asta este legat cu detresa respiratorie);

tiraj vadit al cutiei toracice;

frecventa respiratorie 70 pe minut si mai mult;

respiratie cu gafait (la sugari mici, sub 3 luni.)

. Viteza recomandata de administrare a oxigenului este de 1 — 2 I/min (0,5 I/min pentru

sugarul mic), ce asigura concentratia la inspir de maxim 40%; daca se utilizeaza cateterul

nazal, nu este necesara umidifierea oxigenului;

. Se monitorizeaza starea copilului fiecare cel putin 3 ore, inclusiv prin:

aprecierea saturatiei cu 0xigen;

verificarea pozitionarii cateterului nazal si schimbarea pozitiei acestuia;

verificarea sistemului de administrare a oxigenului cu inlaturarea eventualelor
neconformitati;

aspirarea eventualelor secretii din caile respiratorii.

Il. Alimentarea/sustinerea statutului nutritiv al copilului, care vor respecta urmitoarele

principii:
1. continuarea alimentarii la san;
2. alimentari frecvente (fiecare 2-3 ore), in portii mici,
3. daca copilul este inca slabit pentru a suge, dar inghite, acesta este hranit cu lapte din cana;
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4. alimentare prin sonda nazogastrica in cazul in care copilul nu este in stare sa se

alimenteze/manifesta detresa respiratorie severa;

alimentele administrate inafard de laptele matern trebuie sa fie gustoase/preferate de catre
copil, usor de consumat/asimilat, cu suficienta valoare energetica si proteina calitativa.

I11. Hidratarea adecvata

Sugarul alaptat se va hidrata prin lapte matern, fiind alaptat mai frecvent si in portii mai
mici, cel alimentat cu formule de lapte praf va fi hidratat cu alte lichide, recomandat apa
plata, eventual solutie de rehidratare orald cu osmolaritate redusa. Se va calcula necesarul
fiziologic care se va suplimenta in corespundere cu pierderile curente.

IV. Asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii superioare si medii

1. Toaleta cavitatii nazale cu solutie fiziologica (0,9% Natrii Chloridum), la necesitate —

decongestie nazala cu solutie hipertonica de NaCl

2. Aspiratia secretiilor nazale, faringiene.

B.Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos va include terapia etiologica cu Oseltamivirum, expusa anterior

si terapia sindromald (sindromul febril, bronhoobstructiv, convulsiv, insuficientd respiratorie,
cardiacd), inclusiv terapia stdrilor patologice diagnosticate si a complicatiilor acestora (infectiile
bacteriene asociate, encefalopatia toxico-infectioasa, meningita, meningoencefalita), care se va
aplica reiesind din situatia clinica concretd, respectand protocoalele clinice respective in vigoare.

VIII. MONITORINGUL PACIENTULUI CU COMPLICATII GRIPALE ADMIS IN

SECTIA DE TERAPIE INTENSIVA

A. Nivel raional (sectia terapie intensiva categoria | (competenta bazala):

Dotarea sectiei terapie intensiva de categoria | va corespunde ,,Standartului de organizare,

functionare, si practica in cadrul sectiilor de terapie intensiva” (ordinul MSPM n.27 din
13.01.2017) si va include:

tensiunea arteriala sistolica/ diastolica/ medie;

alura ventriculara;

pulsoximetria;

echilibrul acido-bazic si gazos (cu determinarea acidului lactic);

presiunea venoasa centrala;

diureza orara;

radiografia cutiei toracice;

electrocardiografia;

analiza generala a sangelui;

analiza biochimica a sangelui (bilirubina, ALAT, ASAT, ureea, creatinina, proteina
generala);

glicemia;

coagulograma (protrombina, fibrinogenul, timpul de coagulare Lee-White);

analiza generala a urinei;

La necesitate, de asemenea, se va asigura consultul altor specialisti pentru coordonarea
individualizata a tratamentului complex.
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B. Nivelul municipal (sectia terapie intensiva categoria II (competenti medie)).

Dotarea sectiei terapie intensiva de categoria II va corespunde ,,Standartului de organizare,
functionare, si practica in cadrul sectiilor de terapie intensiva” (ordinul MSPM n.27 din
13.01.2017)

Suplimentar nivelului raional se va asigura disponibilitatea urmatoarelor investigatii/tehnici
de asistenta:

+ ECO doppler a cordului;

» coagulograma desfasurata;

* procalcitonina, proteina C reactiva;

« jonograma (Na, Mg, Ca, Cl, K);

* CT, RMN la necesitate;

» hemocultura, urocultura si analiza bacteriologica a altor medii biologice.
« Monitoring mini- invaziv (TAI, IC, RVS, DC, etc — PICCO, LIDCO

La necesitate, de asemenea, se va asigura consultul altor specialisti pentru coordonarea
individualizata a tratamentului complex.

C. Nivel republican (sectia terapie intensiva categoria |1l (competenti extinsa)).

Dotarea sectiei terapie intensiva de categoria Il va corespunde ,,Standartului de organizare,
functionare, si practici in cadrul sectiilor de terapie intensiva” (ordinul MSPM n.27 din
13.01.2017) si va include, suplimentar nivelului raional si municipal:

1 monitoring mini-invaziv (tip PICCO, LIDCO, Vigileo, etc.);

[J ECMO (oxigenare ectracorporald);

[ aparat de hemodiafiltrare continua;

[ aparat de ventilatie mecanica cu posibilitate de calorimetrie indirecta.

IX. CRITERIILE DE TRANSFER DE LA NIVELUL RAIONAL LA CEL
REPUBLICAN

Criteriile de transfer de la nivelul raional la cel republican sunt determinate si coordonate
prin consiliu, cu specialistii anesteziologi-reanimatologi din grupa operativa de la AVIASAN, in
strictd coordonare cu responsabilii de TI din spitalele de categorie Il sau Ill. Decizia de transfer
apartine ultimilor si se bazeaza pe criteriile de prioritate, diagnostic si parametrii obiectivi in cazul
in care pacientul necesitd mai mult decat terapia specializatd si se impune fie suport ventilator
avansat, fie monitorizare invaziva cu scop terapeutic complex etc.

Factorii, care se vor lua in consideratie pentru transferul pacientului de la o institutie de

categoria I la o institutie categoria 11 sau I1lI:

(1 diagnosticul (faza SDRA);

0 gravitatea bolii (in special stabilitatea hemodinamica, diureza, ritmul cardiac, EAB (gazele
sangvine, lactatul, ionograma etc.);

[ vérsta;

[ rezerva fiziologica;

CImaladiile concomitente;

Oprognosticul;

Uraspunsul la terapia intensiva,

Cloprirea cardiaca recenta, anticiparea calitatii vietii;

[ldorinta pacientului sau a reprezentantului legal al acestuia;
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[lindicatii pentru oxigenare extracorporala.
Indicatii pentru transfer interspitalicesc:

[1 insuficienta respiratorie acutd. SDRA faza II - 1lI; 10 < 200;

[ incapacitatea efectudrii ventilatiei mecanice ,,protective” si a manevrelor de recrutare;

[ necesitate in terapie de substitutie renala;

[ insuficienta cardiocirculatorie (norepinefrind mai mult de 0,2 pg/kg/min; necesitatea unei
combinatii de doua sau mai multe catecolamine);

[ necesitatea de a transfera pacientul la oxigenare membranard extracorporeald (in
continuare — ECMO.

Evaluarea riscurilor ar trebui sd ia in considerare urmdtoarele:
* starea clinicd actuald a pacientului;
« riscurile specifice legate de starea pacientului;
» riscurile legate de miscare/transfer;
* probabilitatea deteriorarii starii pacientului in timpul transferului;
» potentialul existent de necesitate de monitorizare/interventie suplimentara;
» durata si modul de transfer.
Principii importante pentru transfer:

1. Pacientii vor fi transportati in sectiile de terape intensiva categoria 11 pentru OEC inainte
ca gravitatea leziunilor sa faca imposibila recuperarea pacientului.

2. Tn mod obligatoriu se vor evalua scorurile APACHE 11, SAPS, Muray, SOFA.

3. Inainte de transferul oricarui pacient critic, trebuie efectuati o evaluare a riscului care va fi
documentata de catre un consultant sau un alt specialist cu experientd corespunzitoare din cadrul
personalului medical, cu determinarea nivelului riscului anticipat in timpul transferului.

4. Transportarea bolnavilor se va efectua de catre echipa specializatd de terapie intensiva
mobild, echipata cu reanimobil, cu respectarea criteriilor de transportabilitate si a cerintelor
epidemiologice. Selectarea modului de transport va lua in considerare natura bolii si urgenta
transferului, disponibilitatea tipurilorlor de transport (auto- sau aero-) si de mobilizare, geografia,
traficul, conditiile meteorologice si costurile. Medicatiile antiemetice vor fi obligatorii pentru
pacientii critici, transferati prin intermediul transportului aerian.

5. Obligatoriu, Thainte de transferul propriu-zis, pacientii trebuie sa fie resuscitati si stabilizati
(In cazul necesitatii de vasopresori) in mod corespunzator, pentru a preveni/reduce riscul
tulburarilor fiziologice, asociate cu deplasarea/miscarea, precum si pentru a reduce riscul de
deteriorare in timpul transferului.

6. Tn toate cazurile se vor aplica standarde minime de monitorizare, care trebuie sa fie aplicate
continuu pe parcursul transferului. Caile respiratorii vor fi sanate si, daca este necesar, protejate.

7. Pacientii intubati ar trebui, in mod normal, sa fie sedati, relaxati si ventilati mecanic.
Oxigenul inspirat ar trebui sa fie ghidat de saturatia oxigenului (SaOz2) si ventilatia prin dioxid de
carbon expirat (EtCO2). Cel putin o analiza arteriala a gazelor sangvine va fi evaluatd in mod
normal nainte de plecare, pentru a asigura schimbul adecvat de gaze. Gazele inspirate ar trebui sa
fie umidificate, utilizdnd un filtru de schimb de céldurd si schimb de umiditate (HME) de unica
folosinta.

8. La pacientii ventilati mecanic, aportul de oxigen, concentratia de oxigen inspirata (FiO2),
setarile ventilatorului si presiunea cdilor respiratorii trebuie monitorizate obligatoriu in timpul
transportarii.
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9. Daca existd sau este posibil un pneumotorax, trebuie instalate drenajele corespunzatoare
Tnainte de transfer.

10. Tubul nasogastric/orogastric si cateterul urinar trebuie sa fie functionale (permiabile) cu
drenare libera in saci (colectoare).

11. Standardul de ingrijire si monitorizare in timpul transportului ar trebui sa fie cel putin la
fel de bun ca din spitalul de referinta sau unitatea de baza, de unde se transfera pacientul.

Standardele minime de monitorizare necesare in timpul transferului:

» monitorizarea ritmului cardiac continuu (ECG);

* tensiunea arteriald neinvaziva

* saturatia cu oxigen (Sa0.)

» dioxid de carbon la expir (la pacientii ventilati)
temperatura corporala.

Criteriile de transportare si de spitalizare a pacientilor (copiilor) cu complicatii ale
gripei in sectia specializata.

1. In forme medii si grave (fard soc toxiinfectios sau edem cerebral acut);

2. In prezenta edemului cerebral acut (gr. I) sau a socului toxiinfectios (gr. I) dupa acordarea

asistenfei urgente;

3. Bolnavul cu gripa in coma cerebrala sau/si soc toxiinfectios gr. II-11l insotit de echipa de
reanimare pediatrica ambulanta

X. TRATAMENTUL ETIOPATOGENETIC AL PACIENTILOR CU GRIPA IN
SECTIILE DE TERAPIE INTENSIVA
Nb: Tratamentul etiopatogenetic al gripei [39] se va face in conformitate cu cerintele si
volumul de asistenta, expus in Protocoalele si Standardele de diagnostic si tratament nationale si
internationale Tn vigoare, care recomanda inceperea tratamentului antiviral cat mai curand posibil la
adultii si copiii cu istoric documentat sau suspecti pentru gripa, indiferent de istoricul vaccindrii
antigripale, care intrunesc urmatoarele criterii:
> persoanele de orice vérsta, spitalizati cu gripa, indiferent de durata bolii Tnainte de
spitalizare; (Clasa A-11)
» pacientiii ambulatori de orice Varsta, cu boald severa/progresiva, indiferent de durata bolii;
(A-111)
» pacientiii ambulatori de orice varsta cu risc inalt de complicatii ale gripei, inclusiv cei cu
patologii cornice preexistente si cei imunocompromisi; (A-11)
» copii mai mici de 2 ani si adultii mai in varsta de 65 ani; (A-I11)
» femeile insarcinate si lauzele in primele 2 saptamini postpartum (A-111).
Administrarea si dozarea Oseltamivirum

1) pentru adulti (inclusiv gravidele):

Varsta pacientului Tn scop de tratament
Adulti 75 mg x 2 ori/zi - 5 zile
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2) pentru copii mai mici de un an:

Varsta pacientului

1n scop de tratament

<3 luni 12 mg x 2 ori/zi 7
3-5 luni 20 mg x 2 ori/zi % 5 zile
6-11 luni 25 mg x 2 orifzi

Nota! La copii, Tn mod special cei cu varsta mai mica de 1 an, se recomanda
calcularea posologiei Oseltamivirului reiesind din masa corporala a acestora, doza
recomandata fiind de 3 mg/kg x 2ori/zi.

De mentionat, posologia de 3 mg/kg este recomandata pentru copii nascuti la
termen. Pentru copiii prematuri, avand in vedere imaturitatea sistemului renourinar, se va
in functie de gradul de prematuritate si severitatea
afectiunii i nu va depasi 1 - 1,5 mg/kg x 2 ori /zi.

reconsidera doza de Oseltamivirum

3) pentru copii mai mari de un an:

Greutatea pacientului Tn scop de tratament

<15kg 30 mg x 2 ori/zi  ~

< 15-23 kg 45 mg X 2 ori/zi - 5zile
23-40 kg 60 mg X 2 ori/zi g

>40 kg doza pentru aduki_/

Nota: Tn cazul lipsei formelor farmaceutice pentru copii se recomanda diluarea continutului

unei capsule de 75 mg si dozarea conform recomandarilor.
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ANEXA 1. Definitia gradelor de recomandare si nivelelor de evidenta

Tn elaborarea unor recomandari clinice sau a unor ghiduri terapeutice, se folosesc nivelele de
evidenta (levels of evidence) si grade de recomandare (grades of recommendations).

Clasificarea gradelor de recomandare:

Clasa I: Conditii pentru care existd evidente si/sau consens general ca acea procedura sau
tratament este benefica, utila si eficienta;

Clasa II: Conditii pentru care existd evidente conflictuale, si/sau opinii divergente despre
utilitatea/eficacitatea procedurii sau a tratamentului specific;

Clasa lla : evidentele/opiniile sunt in favoarea procedurii/tratamentului;

Clasa I1b : evidentele/opiniile sunt in defavoarea procedurii/tratamentului;

Clasa III: Conditii pentru care evidentele/opiniile sunt ca acea procedurd/tratament nu este
utild/eficienta si ca Tn anumite cazuri poate fi chiar daunatoare,

Nivele de evidenta:

*Nivel de Evidenta A: date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize

*Nivel de Evidenta B: date provenite dintr-un singur studiu randomizat clinic sau studii
nerandomizate

*Nivel de Evidenta C: date provenite prin opinia de consens a expertilor, studii de caz sau
observatii clinice.

Tabelul 1. Clasele de recomandare

Clasele de recomandare Definitie Termenii sugerati pentru a fi
utilizati
Clasa I Dovada si/sau acord general | Este recomandat/ este indicat

potrivit cdruia un anume
tratament sau o procedura este
benefica, utila si eficienta

Clasa Il Trebuie luat n considerare

Clasa 1A Ar putea fi luat in considerare
Clasa 11B Ar putea fi luat in considerare
Clasa 111 Ar putea fi luat in considerare

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenta Comentarii

Nivel de evidenta A Date obtinute din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-
analize

Nivel de evidenta B Date obtinute dintr-un singur trial clinic randomizat sau din
studii marii nerandomizate

Nivel de evidenta C Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, Studii
retrospective, registre
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ANEXA Il. Sumarul recomandérilor pentru managementul SDRA

Metoda Nivel de recomandare Conditiile

1 2 3

Volumul Tidal Clasa I-A Volumul Tidal < 6ml/Kg masa corporala
ideald; Presiunea platou < 30 cmH.0O

Pozitia ,,prone,,( inclinata) Clasa I- A Inclinare pentru > 12 ore pe zi

Pacientii cu SDRA moderat sau sever

(P: F ratio < 20kPa)

Ventilatie mecanicd de | Nu se recomanda (clasa I1I-C)

oscilatie Tnaltd (HFOV)

Terapia fluidica de | Clasa I- A

restrictie

Presiune pozitiva la sfirsitul | Clasa I- A Pacientii cu SDRA moderat sau sever

expirului (PEEP) (P: F ratio < 27kPa)

Miorelaxante (NMBA) Clasa I- A Date pentru clasa atracurium
Perfuzie continua < 48 ore
Pacienti cu SDRA moderat sau sever
(P > F ratio 20kPa)

Circulatie extracorporald Clasa I- A Cu ventilatie mecanicd pulmonar -

protectoare
SDRA

pulmonar de injurie > 3 sau pH <7.20

Pacientii cu sever, scorul

datorat hipercapniei decompensate

Vasodilatatoare inhalatoare

Nu se recomanda (clasa III-C)

Date despre vasodilatatoare inhalatoare

Corticosteroide Recomandari de cercetare
(clasa 11-B)

Eliminarea extracorporald a | Recomandari de cercetare

dioxidului  de  carbon | (clasa I1-B)

(ECCO2R)
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ANEXA I11. Managementul SDRA

Definitia |:"> Investigatiile conform :/r\ Managementul cauzei
SDRA! protocolului? etioloaice
Managementul SDRA
Usor Moderat Sever
200mmHg<Pa0,/Fi0,<300 mmHg | 100mmHg<Pa0./Fi0,<200 PaO,/Fi0,<100 mmHg cu
cu PEEP sau CPAP 5 cmH,0 mmHg cu PEEP sau CPAP 5 | PEEP
cmH>0 sau CPAP 5 cmH20

Terapie fluidica conservativa (de restrictie)

Ventilatie cu Volume Tidal mici ( <6 ml/Kg IBW?; Presiunea de plato <30cmH.0)

Pozitia ,,prone” ( >12 ore/zi)

Miorelaxante (primele 48 ore)

PEEP* Tnalt

Referire la centrul CEC

local®

Alte masuri®

Non SDRA-specific suport

Reabilitare: mobilizare precoce, NICE CG83’

Nutritie: enterald daci e posibil, de considerat tubul naso-jejunal daca este insuficientd in absorbtie pro-

kinetica

Transfuzia produselor de singe: de exclus daca nu sunt indicatii

Sedare:

1| Definitia Debut Acut; in decursul unei saptamini de la debutul

SDRA infectiei virale, sau a simptoamelor respiratorii noi
cu inrautatire in decurs de o sdptaimina

Insuficienta PaO,/Fi0,<300 mmHg cu PEEP (sau CPAP 5
respiratorie c¢mHz0 pentru SDRA usor)
Radiologic Opacitati bilaterale care nu sint pe deplin conturate

Radiografie toracelui
sau CT scan (este
mai
ajuta la diagnosticul
diferential)

informativa,

prin efuziuni pleurale, colaps sau noduli

Originea edemului

Este putin probabil sa fie cauzatd de insuficienta
cardiaca stingd sau de supraincarcare cu lichide.
Ecocardiografie este indicatd pentru a evalua functia
cardiaca si pentru a detecta suntul de la dreapta la
stingd

2| Investigatii

Pentru a diagnostica conditiile si comlicatiile subiacente, pentru a
monitoriza evolutia si prognosticul pacientului (vezi anexa B)

3| Masa corporala | Barbat = 50 + 2.3 x ((Inaltimea cm/2.54)-60)
ideala (IBW) Femeie = 45.5 + 2.3 x ((inaltimea cm/2.54)-60)
4| PEEP Tnalt Setarea individuald a PEEP se recomanda. Valorile medii PEEP in grupele

cu ‘PEEP inalt’ in trialuri randomizate au aproximativ 15 cmH>O prima zi.
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ANEXA 1V. Indicatii si contraindicatii pentru OEC (ECMO)

Argumentele pentru a propune OEC:

PaO2/FiO, < 150 la FiO2 > 90%

Pa0./FiO2 < 100 la PEEP>10 cm H.0O

Scor Murray 2 — 3 puncte

Hipercapnie sau acidoza respiratorie cu pH < 7,25.

Indicatii pentru OEC (ECMO):

Pa02/FiO; < 80 la FiO2 > 90% timp de 6 ore

PaO./FiO2 <70 la PEEP > 15 cmH20

Scor Murray 3 — 4 puncte

Hipercapnie sau acidoza respiratorie cu pH < 7,25 ultimele 6 ore.
Contraindicatii pentru OEC (ECMO)

Contraindicatii absolute:

Hemoragia intracerebrala sau alte contraindicatii pentru anticoagulante;
Pacient muribund (stare terminald);

Decizia pentru masuri terapeutice limitate;

Dispneea functionala persistentd gradul I'V;

Boala cronica terminala;

Insuficienta poliorganica ( > 2 organe fara sistemul respirator cu scorul SOFA > 2 puncte;
Insuficienta severa de aorta ( in cazul OEC veno-arterial).
Contraindicatii relative:

Ventilatia mecanica > 7 zile, varsta > 65 ani

IMC > 40 kg/cm?

Disectia de aorta in cazul OEC (ECMO) veno — arterial.
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ANEXA V. Managementul ECMO. Tehnica de instalare.

1. Introducere

ECMO sau Oxigenarea Extra-Corporala Membranara este o forma de suport vital
extracorporal prin care un circuit artificial extern transportd sangele venos de la pacient la un
dispozitiv care efectueaza schimbul de gaze (oxigenator) unde sangele devine Tmbogatit cu oxigen
si se elimind dioxidul de carbon. Acest sange apoi se reintoarce in circulatia pacientului.

Pacientii hipoxemici, 1n ciuda suportului ventilator conventional maxim, care prezinta
riscuri majore de a dezvolta injurie pulmonara indusa de ventilator sau care se afla in soc cardiogen
reversibil, pot fi luati in considerare pentru suportul ECMO. In cazul insuficientei respiratorii,
premisa de bazd este cd ECMO va permite reducerea nivelului de sustinere ventilatorie, ceea ce
poate oferi timp pentru recuperarea din patologia de baza si recuperarea de la leziunile pulmonare
induse de ventilator.

Tipul de ECMO necesar va depinde de functia cardiacd de baza a pacientului. ECMO
Veno-Venos (VV-ECMO) este de obicei indicat pentru suportul pacientilor cu insuficientd
respiratorie izolatd, in timp ce ECMO Veno-Arterial (VA-ECMO) este realizat la pacientii cu
insuficienta cardiaca si respiratorie combinata. Fluxul circulator poate fi realizat folosind o pompa
(centrifuga sau cu role) sau de cdtre gradientul de presiune arterio-venos al pacientilor (fard
pompa).

VV-ECMO presupune accesarea sangelui venos de la pacient din venele centrale mari
(prin ,,linia de acces”) si returnarea acestuia in sistemul venos, In apropierea atriului drept (prin
,»linia de intoarcere”), dupa ce a trecut printr-un oxigenator. Acesta ofera suport pentru insuficienta
respiratorie severa atunci cand nu exista o disfunctie cardiaca majord. Cand fluxul printr-o singura
canuld de acces este insuficient pentru a sustine debitul mare ECMO, care poate fi necesar in
insuficienta respiratorie severa, poate fi necesara o a doua canula de acces venos.

Fig.1. VV - ECMO

/

VV-ECMO imbundtéteste oxigenarea pacientului prin reducerea cantitatii de sange
care trece prin plaman fird a fi oxigenat si, in plus, eliminda CO2 din séngele pacientului.
Aceasta permite reducerea nivelului de suport ventilator, ceea ce reduce amploarea leziunilor
pulmonare induse de ventilator.

Eficienta oxigenarii prin circuitul ECMO depinde de debitul pompei in raport cu
debitul cardiac al pacientului. Oxigenarea pacientului ar trebui sa creascd odatd cu cresterea
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debitului ECMO. Tn cazul 1n care acest lucru nu apare, se poate suspecta recircularea sangelui intre
canula de intrare si de iesire (vezi sectiunea privind instituirea ECMO).

VV-ECMO elimina mai eficient CO> din sange decat il imbogateste cu oxigen. Rata de
eliminare a CO. depinde de debitul ECMO in raport cu debitul cardiac al pacientului si, de
asemenea, depinde de fluxul amestec gazos proaspat la oxigenator. Cresterea debitului de amestec
gazos scade CO> in sange (analog cu efectul pe care il are cresterea minut-volumului ventilator
asupra PaCQOy). Debitul de amestec gazos la oxigenator ar trebui sa fie aproximativ de doua ori mai
mare decat debitul ECMO. Cu un debit ECMO de aproximativ 2/3 din debitul cardiac al
pacientului si un flux de amestec gazos de doud ori mai mare decét debitul pompei, aproape tot
volumul de CO2 produs poate fi eliminat de oxigenator.

VA-ECMO implica preluarea sangelui venos de la pacient din venele centrale mari si
reintoarcerea lui printr-o arterda majora dupa ce a trecut prin oxigenator. Oferd suport pentru
insuficientd cardiacd severd (de obicei cu insuficientd respiratorie asociatd), cel mai frecvent dupa o
interventie cardiochirurgicald.

Fig 2. Veno — Arterial ECMO

? Veno-venos ORI Veno-arterial ECMO ?

Exista cateva avantaje ale VV-ECMO 1in comparatie cu VA-ECMO. VV-ECMO
evitd riscurile de leziune arteriala potentiald grava si, de asemenea, consecintele embolizarii cu
aer sau cheaguri din circuit sunt mai putin severe. VV-ECMO este un circuit de joasd presiune
in comparatie cu veno-arterial, ceea ce duce la cresterea longevitatii tubulaturii si
oxigenatorului. VV-ECMO produce mai putine tulburari hemodinamice decat VA-ECMO,
deoarece sangele este prelevat si reintors in aceeasi parte a circulatiei sanguine. De exemplu,
cresterea fluxului VV-ECMO nu va provoca nici o schimbare in PVC, in timp ce cresterea
fluxului VA-ECMO va reduce PVC (si fluxul sanguin pulmonar).

Avantajele majore ale VA fatd de VV-ECMO este cd ofera suport hemodinamic si
respirator complet. Poate fi indicat in insuficientd cardiaca severd In urma interventiei
chirurgicale cardiace, fie ca o punte de recuperare sau catre o alta optiune terapeutica
(transplant de cord, cord-pulmon, sau cdtre un alt dispozitiv de suport implantabil). Alte
indicatii pentru VA-ECMO la un adult sunt socul cardiogen cauzat de miocardita, otravire sau
hipotermie.

2. Indicatii si contraindicatii

ECMO este indicat pentru forme potential reversibile, care pot pune viata in pericol de
insuficientd respiratorie si/sau cardiaca, care nu raspund la terapia conventionala si este intotdeauna
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aplicat la discretia intensivistului curant. Pentru a fi luat in considerare pentru asistenta ECMO, un
pacient trebuie sa aiba o indicatie stabilitd si s nu aiba contraindicatii.
Procese patologice pentru VV-ECMO

Generale

1. SDRA

2. Insuficientd pulmonara acuta (grefd) dupa transplant pulmonar

3. Contuzie pulmonara

Alte

1. Proteinoza alveolara

2. Inhalarea fumului

3. Status asthmaticus

4. Obstructia cailor aeriene

5. Sindroame de aspiratie

Ventilatie optimd (luati in considerare recrutare alveolara pulmonara, prostaciclind
inhalator)& PaO»/FiO2 < 60 sau PaO2/FiO2 <100 si PaCO2> 100 mmHg pentru> 1 ora

Procese patologice potrivite pentru VA-ECMO

Generale

1. Soc cardiogen: IMA si complicatii (inclusiv: ruperea peretelui, ruperea muschilor
papilari, VT / VF refractare) refractarda la terapia conventionala, inclusiv TABP ( balon de
contrapulsatie intraaortald)

2. Post chirurgie-cardiaca: imposibilitatea sevrajului in siguranta de la by-passul
cardiopulmonar folosind suporturi conventionale

3. Supradozaj medicamentos cu depresie cardiaca profunda

4. Miocardita

5. Insuficientd precoce a grefei: transplant de inima / inima-pldman

Alte
embolie pulmonara
Traumatisme cardiace sau ale vaselor sanguine mari
Hemoptizia masiva / hemoragie pulmonara
Traumatisme pulmonare
Anafilaxia acuta
Cardiomiopatie per-partum
Sepsis cu depresie cardiaca profunda

8. ,,Podul” spre transplant

Selectarea tipului de ECMO

1. VA-ECMO: se aplica pentru gestionarea insuficientei cardio-respiratorii sau
insuficientei cardiace in cazul in care utilizarea unui dispozitiv de asistare ventriculara (VAD)
este considerata necorespunzatoare.

e VA-ECMO Central: Tn cazurile In care VA-ECMO este necesar pentru suport
cardiac si n cazul in care functia pulmonara este afectata (sunt mare) VA-ECMO periferic trebuie
evitat. Acest lucru se datoreaza faptului ca orice debit cardiac nativ prezent va furniza séange hipoxic
din venele pulmonare, in mod preferential in circulatiea cerebrala (poate provoca hipoxie cerebrala
severd). VA-ECMO central este cel mai adesea folosit la pacientii supusi unei interventii
chirurgicale cardiace.

No ook owhdE
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e VA-ECMO Periferic este potrivit in cazurile cénd existd o functie

pulmonara adecvata si nu este indicata interventie cardiochirurgicala

. VA-ECMO cu flux redus (ECMO-CPR) este utilizat numai pentru suport initial
si stabilizare in conditii urgente care necesita suport VA-ECMO

. VV-ECMO este utilizat pentru insuficientd respiratorie izolatd atunci cand se
anticipeaza o functie cardiaca adecvata pe durata ECMO

. VV-ECMO cu flux ridicat High-flow este utilizat atunci cand fluxul de circuit
printr-o singura canuld de acces este inadecvat pentru a mentine oxigenarea in
sigurantd. Acest lucru poate fi necesar in cazul in care canula de acces are un diametru
mic, caz in care poate fi necesar o a doua canula de acces venos (de exemplu, dintr-o

vend jugulara interna).

30 de zile

Contraindicatii

Contraindicatii absolute pentru toate formele de ECMO

* Varsta> 65 de ani

* Boli cardiace nerecuperabile

* Boli respiratorii nerecuperabile

* Boala neurologica nerecuperabild

* Hipertensiune pulmonara severa cronica

» Malignitate activa, boala grefa vs gazda sau imunosupresie semnificativa

-Post transplant de maduva osoasa, renal, hepatic sau transplant de inima/plamani dupa

* Greutate> 140 kg

* Boala hepatica avansata

» SIDA, astfel cum este definit de:

Malignitati secundare, cu afectare hepatica sau renala anterioara (Creatinina> 250umol

/1) sau necesitatea unei terapii antiretrovirale de salvare

» Stop cardiac fara martor sau RCP> 60 min inainte de inceperea ECMO (aceasta

include - timp de canulare si configurarea ECMO)

Contraindicatii relative la toate formele de ECMO

* Traumatisme cu mai multe locuri de sangerare

* Insuficientd multipla de organ

Contraindicatii absolute pentru VV ECMO pentru insuficientd respiratorie
* Hipertensiune pulmonara severa (mPAP > 50mmHg)

» Insuficienta cardiaca severa dreapta sau stanga (FE < 25%)

* Stop cardiac

Contraindicatii absolute pentru VA ECMO

* Disectia aortica

*Regurgitarea severa a valvei aortice

Canularea

* Canularea percutana este preferabila canularii chirurgicale, pentru a reduce sangerarea

din locurile de canulare.

* Se decide asupra locurilor de canulare (femurala este preferabila fata de jugulara).

Canularea arterei subclaviculare percutanatd (pentru ECMO) nu se practica (dar poate fi efectuata
prin abord chirurgical sau cu o grefa Gore-Tex).
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* Se prelucreaza locul de canulare cu solutie clorhexidind (2,0% 1n alcool 70%) si se
asteapta pana la uscare.

» Se pregateste solutie de heparina (pentru blocarea (plombarea) canulelor si spalarea
ghidurilor): 10.000UI intr-un litru de solutie salina. Un vas steril de 1 litru sa fie pe masa de
canulare.

» Se pozitioneaza toate echipamentele si cablurile de monitorizare, astfel incat sa
permita deplasarea in siguranta a operatorului in jurul patului.

* Se aplica In mod aseptic cAmpuri chirurgicale sterile peste tot corpul, iar atunci cand
este planificatd canularea venei jugulare interne, extremitatea cefalica trebuie sa fie acoperitd pana
la podea.

* Pentru VA-ECMO periferic, dupa posibilitate, se va introduce canula cu flux distal in
artera femurald percutan si se va bloca cu sol. heparind inainte de introducerea canulei arteriale
ECMO.

* Canula cu flux distal in artera femurala va fi de 8.5 F scopul introducerii acesteia este
de a asigura vascularizarea membrului inferior distal de locul canularii a arterei femurale. Acesta
este pastratd pe masa de canulare Tmpreund cu o linie de conectare de 30 cm pentru atasare la
canula arteriala.

* Dupa introducerea cu succes al ghidurilor pentru canulele ECMO, trebuie sa se
administreze un bolus de 70 Ul / kg de heparina pentru a mentine un ACT > 200sec. Pacientul va
primi heparind suplimentard pe masura ce canulele vor fi spalate si din circuitul ECMO, prin
urmare, de obicei nu este necesar sa se administreze doze mai mari sau repetate in timpul canularii.

* Inciziile mari ale pielii trebuie evitate prin manevre de dilatare percutanata, deoarece
aceasta slabeste etanseitatea canulelor introduse

« In VA-ECMO: canula arteriald (scurtd) trebuie introdusid complet (la lungimea
canulei)

« In VV-ECMO: canula de retur ar trebui si fie pozitionata in atriul drept cu ghidare
TOE (ecografie transesofagianad).

« In VV-ECMO: canula de acces trebuie si se afle la nivelul diafragmei (insertie
femurald) sau In VCS (insertie jugulara internd). Pozitia finala se va determina in dependentd de
gradul de recirculare si prin ghidarea TOE.

« Canulele se blocheazi cu heparina imediat dupa introducere si se clampeazi. In caz
dacd al doilea acces este Intarziat se va spala regulat cu solutie de heparina.

« In VV-ECMO cu flux ridicat: se va conecta piesa Y si se va spila cu heparina.

Tnceperea ECMO

» Se verifica ACT sa fie> 200 de secunde

» Se asigura cd linia de oxigen este conectatd la oxigenator. Fluxul de gaz trebuie
inceput cu o viteza egald sau mai mare decat fluxul de sadnge prevdzut in circuit (de obicei 5 -
6/min) cu 100% O,.

* Bucla sterila a tubulaturii ECMO este deschisa si inmanata medicului canulator

* Circuitul este taiat intre doua cleme, permitand o lungime suficienta pe linia de acces
si linia de retur pentru a preveni orice tensiune pe circuit. Pompa ECMO mai bine este sa fie
amplasata la capatul de la picioare al patului pacientului

» Circuitul se conecteaza la canule, asigurdndu-se ca nu este introdus aer

* Clemele sunt indepartate pe masura ce fluxul pompei este crescut treptat

* Fluxurile tinta sunt determinate de medicul care a canulat
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* Pentru VV-ECMO fluxul tinta trebuie sa asigure o oxigenare arteriald adecvata
* Pentru VA-ECMO fluxul tinta trebuie sa asigure un aport adecvat de oxigen
* Se verifica gazele sanguine ale pacientul si din circuitul ECMO
* Se reduc setarile ventilatorului conform indicatiilor (a se vedea mai jos)
» Stabilirea timpului de prelevare a probelor de coagulograma.
Securizarea liniilor de acces si retur

» Odata ce pozitia canulelor a fost confirmata, liniile femurale trebuie sa fie fixate la
coapsa pacientului si acoperite cu pansament de tesdturd sau transparent steril. Linia jugulard
internd este directionatd peste capul pacientului. Bucla din jurul capului este imobilizata prin

strangerea in jurul fruntii pacientului. Canulele sunt suturate la pansament.
Pozitionarea capului pompei si a oxigenatorului

* Capul pompei este tinut cu iesirea la ,,ora 6” pentru a limita transferul de bule

* Oxigenatorul este pozitionat in bratul oxigenator

* Senzorul de flux trebuie acoperit corespunzator cu gel pentru ultrasunet si o data
in capul pompei acoperit cu invelis Glad.

* Calibrarea sensorului de debit trebuie efectuatd la 30-60 min dupa initierea
ECMO. Aceasta necesita incetarea tranzitorie a fluxului circuitului. Acest lucru ar trebui sa
fie efectuat de echipa de canulare dupa ce liniile sunt sigure, nainte de a parasi pacientul.

Este responsabilitatea medicului care a canulat sa se asigure ca toate canulele sunt
pozitionate si securizate corespunzator, echipamentele sunt setate si asigurate corespunzator,
fluxurile sunt optimizate si anticoagularea instutuitd inainte de pardsirea pacientului.

Mentenanga ECMO si personal medical

Medicul ATI de sectie este principalul intensivist. Intensivistul ECMO este responsabil
pentru toate deciziile medicale care implica ECMO in timp ce pacientul este in TI si trebuie, de

asemenea, notificat cu privire la orice modificari. Acesta poate fi contactat 24 de ore.

Medicul de specialitate (intensivist) si perfuzionistul de serviciu vor fi prezenti la patul

pacientului in timpul initierii ECMO. Perfuzionistul va revedea pacientul cu echipa medicald in
fiecare dimineatd si inainte de a pleca seara. Intensivistul ECMO va revizui pacientul zilnic si va

stabili planul ECMO in comun cu Intensivistul primar.
Managementul circuitului

In ,,Ghidul de depanare ECMO” exista algoritmi pentru gestionarea problemelor
de linii si gestionarea hipoxiei si hipercarbiei neasteptate.

Oxigenatorul Jostra Quadrox D este remarcabil de robust si este destinat pentru
cateva sdptamani de functionare continud. Performanta oxigenatorului trebuie monitorizata
prin Inregistrarea gradientului de presiune a transmembranara (diferenta de presiune intre
capatul de intrare si cel de iesire a oxigenatorului) si analiza gazelor sanguine la iesire din
oxigenator la fiecare 12 ore. Schimbarea circuitului este indicata daca exista o tendinta catre
cresterea presiunilor transmembranare si/ au agravarea functiei oxigenatorului (PaO: la iesire
din oxigenator < 150 mmHg). Un gradient de presiune transmembranar normal este < 60
mmHg. Nu exista o valoare absolutd a presiunii transmembranare care sd indice necesitatea
inlocuirii oxigenatorului, deoarece aceasta valoare va varia cu debitul pompei. Decizia de a
schimba oxigenatorul va fi bazata pe tendinta presiunilor transmembranare si a performantei
oxigenatorului si ar trebui sa fie luatd in considerare, de asemenea, daca circuitul ECMO este
o sursa de sepsis.
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Pentru a identifica recircularea sangelui intre canulele de acces si de retur in VV-
ECMO se poate de efectuat analiza gazelor sanguine pre-membranare dupa initierea ECMO .
Nu este necesar sd se efectueze gazimetria sanguind pre-membranard la pacientii cu VA-
ECMO.

Pompa Jostra Rotaflow este de asemenea capabild sa functioneze continuu cateva
saptamani. Este important s se asigure ca viteza de rotatie a pompei nu este prea mare
pentru debitul maxim care poate fi livrat (,,invartirea excesiva” a pompei). Odata ce s-a atins
debitul maxim al pompei (care este determinat de viteza de drenare venoasda in linia de
acces), cresterea RPM va creste in continuare presiunea negativa in linia de acces, producand
Htremor de linie” si creste riscul de hemoliza. Invartirea excesivd” a pompei este corectata
prin micsorarea turatiei (RPM) pompei pana cand debitul incepe sa scada. Deoarece rata de
drenare venoasa in linia de acces este variabila, daca RPM a pompei raimdne constant si
accesul venos scade (de exemplu, datorita presarcinii scdzute), pompa se va roti excesiv si va
incepe sa se produca limitarea fluxului de acces.

Zgomotul crescut din capul pompei poate indica cd aceasta incepe sa esueze.
Celelalte indicatii pentru schimbarea pompei sunt dezvoltarea hemolizei (producand
hematurie si crestere a hemoglobinei libere in plasma) si formarea de tromb mare in capul
pompei.

Management respirator

Odata ce s-a stabilit debitul adecvat al pompei ECMO si oxigenarea pacientului s-a
imbunatatit, nivelul suportului ventilator este redus. Obiectivele ventilatorii tipice ar fi FiO2 <
0,7, Pplt < 30 cmH20, PEEP < 16 cmH0 si frecventa respiratorie < 12/min. La pacientii cu
VV-ECMO, poate aparea difuzarea inversa a oxigenului daca tensiunea de oxigen din artera
pulmonara (datoritd ECMO si a fluxului sanguin nativ) depdseste pO: alveolar. De regula,
mentinerea unui FiO2 de 0,5 - 0,6 in timp ce pacientul este la VV-ECMO ar trebui sa evite
aceasta problema.

Cea mai frecventa problema de gestionare a respiratiei in timpul ECMO apare din
conflictul obiectivelor de mentinere a oxigenarii adecvate (care poate necesita un debit ridicat
al pompei) si un PVC scazut (care este benefic pentru pldmani, dar poate provoca limitarea
fluxului de acces ECMO). Prin urmare, obiectivul ar trebui sd fie mentinerea oxigendrii
adecvate a pacientului la cel mai scazut PVC posibil. In practicd, este acceptat un PaO> arterial
de 50-55 mmHg sau SpOz de 85-90%. Infuzia lichidelor pentru a mentine un debit ridicat de
ECMO si o saturatie de oxigen mai mare de 90% poate duce in cele din urma la o
supraincdrcare severa cu lichide. Daca nu se poate mentine oxigenarea adecvata la un PCV
scazut sau normal, trebuie introdusa o a doua linie de acces.

Sedarea

La inceput este necesara o sedare profunda suficientd pentru a inhiba miscarea
respiratorie, de regula o infuzie de midazolam/fentanil. Se poate dezvolta toleranta si pot fi
necesare doze mari. Se poate adiuga ketamina sau propofol. In unele cazuri este nevoie de
infuzie de tiopental. La toti pacientii cu doze mari de opiacee trebuie elaborat si initiat un plan
de sevraj dupa indepartarea canulelor.
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Relaxarea musculara poate fi necesara.

La unii pacienti cu VV-ECMO sedarea poate fi redusa la cea necesard pentru
toleranta tubului endotraheal. Acest lucru este posibil la un pacient extrem de cooperant si ar
trebui sa se aplice numai la discretia si In prezenta intensivistului ECMO.

Anticoagularea

Desi circuitul ECMO are o captuseald anticoagulanta, heparina in doze mici este de
obicei administratd pentru a preveni formarea cheagului. Cel mai mic nivel eficient de
anticoagulare nu este cunoscut si heparina poate fi evitata in totalitate daca riscurile terapiei cu
heparind sunt considerate excesive. Unii pacienti cu hemoragie severa au suportat in siguranta
mai multe zile de ECMO fard anticoagulare sistemica deloc, desi in aceastd situatie ar fi
recomandabil sd se evite perioade prelungite de debit scdzut al ECMO (mai putin de 2 Ipm).

Pentru VA-ECMO in urma bypass-ului cardiopulmonar, sangerarea excesiva
datorata coagulopatiei este menajatd ca de obicei. Cu precautie cu privire la utilizarea rFVIla
la pacientii aflati la ECMO - a fost asociatd cu trombozd acutd generalizatd intravasculara,
producand insuficientd acutd a circuitului si moarte. In urma operatiei cardiace, infuzia de
heparina este inceputa atunci cand drenarea din tubul toracic este < 100 ml/h timp de 2-3 ore,
pacientul este normotermic si parametrii de coagulare sunt acceptabili. in mod ideal, infuzia
de heparina ar trebui sd inceapd in 24 de ore postoperator si acest lucru este de obicei posibil
in 12 ore. Doza este titratd pentru a mentine un ACT de 150 - 180, care trebuie masurat la 2
ore pand cand atinge un nivel stabil. Rezistenta la heparina se datoreaza de obicei carentei de
ATIIIl - aceasta poate fi tratatd cu plasma proaspatd congelatd. Acidul tranexamic poate fi
infuzat pe perioada suportului ECMO.

Pentru VV-ECMO, perfuzia cu heparind este inceputa cu 12 Ul/kg/ora odata ce
Kaolin ACT a scazut sub 200 secunde. Kaolin ACT trebuie masurat la 2 ore pentru primele
24 de ore si perfuzie de heparind ajustata conform tabelului de mai jos. Kaolin ACT tinta la
pacientii cu trombocite > 80000 este de 150 - 180 sec. Anticoagularea la pacientii cu numar
de trombocite < 80000 trebuie discutatd cu medicul TI, in general, heparina ar putea fi
incetatd la acesti pacienti. In majoritatea cazurilor, trombocitopenia prelungeste ACT, prin
urmare, aceasta poate fi incd un marker potrivit de anticoagulare in trombocitopenie usoara
pana la moderata.

ACT Raspuns

<130 Bolus 1000u crestem infuzia cu 200u/hr.
130-150 [crestem infuzia cu 100u/hr
150-180 [Fara schimbari
180-200 |Descrestem infuzia cu 100u/hr
200-250 |Descrestem infuzia cu 200u/hr
> 250 Se opreste infuzia pentru 1 hr. Testdim ACT fiecare ora si
reincepem cand ACT <200s cu 300u/hr mai putin
decat rata precedenta.

Dupa 24 de ore, aPTT este utilizat pentru a monitoriza anticoagularea (intervalul
tintd de 55 - 75 secunde), deoarece la unii pacienti, aPTT poate deveni prelungit excesiv si
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poate aparea anticoagularea excesivd. aPTT si ACT trebuie verificate la 6 ore si doza de
heparind ajustata la nivelul APTT conform protocolului sectiei.
Fibrinogenul si d-dimeri trebuie verificati zilnic.
Sangerarea din zonele de canulare ECMO poate fi o problema, poate fi necesar
un pansament compresiv, la fel e posibild necesitatea de transfuzii de concentrat eritrocitar
sau factori de coagulare, iar ocazional poate fi necesara explorarea chirurgicala. Orice pacient
cu ECMO trebuie sa aiba 2 unitati de sange imediat disponibile.
Circuitul trebuie verificat regulat pentru formarea de cheaguri, care se pot dezvolta
in interiorul capului pompei si pe partea de intrare a oxigenatorului. Debit sub 2 Ipm pentru
perioade prelungite trebuie evitate. Se pot observa cheaguri mici in capul pompei sau pe partea
de intrare a oxigenatorului. Acest lucru nu pare sd afecteze functia oxigenatorului si, prin
urmare, nu poate neaparat sa justifice schimbarea oxigenatorului.
in trecut, hemoliza semnificativi se producea din cauza traumei elementelor
sanguine de pompa centrifugald. Fluxul rapid al pompelor datorita drendrii venoase inadecvate
(,,tremorul linie1” a liniei de acces) poate creste riscul de hemolizd, precum si prezenta unei a
doua canule de acces (din cauza zonelor cu debit redus). Hemoglobina libera plasmatica
trebuie masuratd de doud ori pe zi si cand este indicatd clinic. Valorile acceptabile sunt 0,05-
0,1 g/l, Trebuie de avut grija atunci cand colectati si transportati proba, deoarece aspiratia
fortatd a singelui sau alte actiuni mecanice pot produce hemolizd semnificativd. Daca
hemoglobina libera este > 0.1 g/, trebuie cautate si corectate cauzele hemolizei si trebuie luata
n considerare schimbarea capului pompei.
Gestionarea temperaturii
Datorita faptului cd un dispozitiv de incalzire-racire este atasat la oxigenator,
temperatura pacientului poate fi reglatd. Obiectivul este de obicei mentinerea normotermiei, dar
acolo unde este indicat clinic, se poate efectua hipotermie usoari (pani la 35C°). In timp ce
dispozitivul functioneaza, ar trebui sa fie setat la aproximativ 37°C. Componenta de incalzire a
oxigenatorului poate s esueze dupa cateva zile, dar asta nu este de obicei o indicatie pentru
schimbarea oxigenatorului pentru cd normotermia poate fi realizatae cu tehnici conventionale (Bair
Hugger). Setarile termoregulatorului trebuie modificate doar de personalul din perfuziologie, cu
exceptia cazului in care asistenta medicald a fost instruitd pentru a face acest lucru. In cazul in care
pacientul devine hipotermic sau hipertermic in mod neasteptat in timpul ECMO, trebuie contactat
imediat Intensivistul ECMO.
Schimbul de garda si documentarea
Toti pacientii cu ECMO ar trebui sa fie examinati in cadrul sectiei de dimineata de cétre
intensivul primar, un intensivist ECMO si un perfuzionist. La acest consilium vor fi luate decizii
comune cu privire la planul de management pentru ziua curenta.
» Obiective zilnice.
O listd de obiective TREBUIE si fie detaliata pe fisa pacientului de catre echipa
medicala in fiecare zi de suport ECMO la fiecare inceput de tura. Se specifica
e Planul de colectare a analizelor
e Se stabilesc obiectivele zilnice
e Schimbadrile in management planificate
* Fisa de observatie
Fisa de observatie ECMO trebuie sa fie completata si revizuitd de medicul perfuzionist.
Asistentele medicale pot comunica orice dificultate si observatii la Perfuzionistul curant.
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Conduita medicala

Investigatiile necesare pentru pacientii cu ECMO includ:
* Radiografia toracica conform indicatiilor
* Sange zilnic: analiza generala a sangelui, uree, creatinina, electroliti, magnesiu, fosfati; Testele
functionale hepatice, inclusiv LDH, APTT, INR, Fibrinogen, APTT se efectueaza la interval de 6
ore, aga cum este stabilit de catre Intensivistul ECMO, in timp ce pacientul este la ECMO.
» ACT este de obicei utilizat pentru titrarea heparinei in primele 24 de ore si se masoara la interval
de 2 ore 1n prima zi. Se efectueaza de catre asistenta medicald, folosind 2 ml de sange arterial sau
venos. Nivelul tintd pentru ACT la pacientul fard semne de sangerare cu numar de trombocite>
80.000 este 150-180sec.
* Peste 24 de ore se utilizeaza in principal APTT pentru a ghida terapia cu heparina. Se efectueaza
de 4 ori pe zi si este etichetat ca fiind URGENT pentru a asigura un timp de raspuns sigur. O tinta
obisnuitd pentru APTT la pacientul care nu prezinta semne de hemoragie, cu numar de trombocite
> 80.000 este 55-75.
» Hemoglobina libera plasmatica se efectueaza de doua ori pe zi si cand sunt indicatii clinice.
Intervalul sigur pentru aceasta este < 0.1 g/L. Nivelurile mai mari ale hemoglobina libera
TREBUIE sa fie discutate cu intensivistul si perfusionistul ECMO.
* Hemoculturi zilnic din linia arteriala si conform indicatiilor. NU efectuati venepunctia pentru
colectarea culturilor de sange.
* Alte culturi, dupa cum este indicat.
* Examinarea Doppler a fluxului de sange prin canula cu fluxul distal este indicatd daca se observa
o deteriorare a perfuziei sanguine la nivelul membrului inferior canulat.
* Pe durata ECMO se recomanda antibioticoterapie (vancomycinum) pentru prevenirea sepsisului
de linii. Alte antibiotice sunt prescrise conform indicatiilor.
* Este recomandata profilaxia ulcerelor de stres cu pantoprazol iv
* Nici o procedura nu poate fi efectuata la un pacient in ECMO fara acordul medicului TI curant.
* Protamina este contraindicata pentru pacientii la ECMO, deoarece poate provoca tromboza grava
legata de circuit
* Modificarile fluxurilor de circuit sunt determinate de catre Intensivistul ECMO 1in discutie cu
Perfusionistul.
Ingrijiri medicale
Educatia asistentelor medicale pentru a referitor la ingrijirea ECMO include
* Programul de invatamant ECMO

» Consultatie la pat cu un perfuzionist medical

* Responsabilitétile asistentelor medicale care sunt legate de ingrijirea pacientului.

* Raspunderea pentru Intretinerea tehnica a circuitului ECMO revine medicilor perfuzionisti.
Pozitionarea pacientului si ingrijirea sigurd a zonelor de compresiune sunt

afectate de sprijinul ECMO.

» Pacientii cu suport ECMO cu ,stern deschis” nu ar trebui sa fie rotiti si necesita mijloace

alternative de Ingrijire a zonelor supuse presiunii, de exemplu: saltea antiescare. Miscarile

pacientului necesitd un dispozitiv medical (Jordan Frame) si prezenta personalului medical

si/sau perfuzionistului pentru ca sa nu apara schimbari In flux ca urmare a miscarii.

* Alti pacienti care sunt asistati ECMO pot fi rotiti si mutati pentru radiografii toracice. Aceste

miscdri pot fi efectuate in conditii de sigurantd, dar necesitd un membru al personalului desemnat

sa se asigure ca nu se formeza tensiuni asupra canulelor si tuburile de circuit nu sunt indoite.
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Aceasta include pacientii cu grefe chirurgicale pentru acces la artera femurala, dar este necesara o
ingrijire suplimentara pentru a preveni obstructia fluxului ECMO la acest nivel. Mobilizarea este
programata intre orele cand personalul dublu este disponibil si nu in timpul noptii (cu exceptia
cazului 1n care existd o necesitate urgentd).

* Nu trebuie sa se efectueze schimbari elective in pozitia pacientului intre orele 18.00 - 08.00

* Toate miscarile trebuie efectuate cu participarea personalului medical cunoscut in ECMO
imediat disponibil pentru a evalua eventualele schimbari ale circuitului care pot avea loc.

Conexiunea CVVHD la circuitul ECMO trebuie efectuata de personalul perfuziei sau de o
asistenta medicala care este instruitd in aceastd procedura.

Deconectarea CVVHD poate fi efectuata de catre asistenta medicala. Robinetul tridirectional
este inchis de la circuitul CVVHD, iar circuitul CVVHD poate fi deconectat si aplicat un dop
steril. Robinetul tridirectional NU trebuie spalat cu nici o solutie, inclusiv solutie salinad
normald. Solutie Betadine trebuie utilizatd pentru stergerea porturilor de conectare la
deconectarea de la circuitul ECMO.

Nici 0 componentd a circuitului nu poate fi curdtatd cu solutii care contin alcool, deoarece
alcoolul poate deteriora tubulatura circuitului. Daca solutiile care contin alcool au avut contact
cu circuitul, Perfuzionistul trebuie anuntat imediat.

Pansamentele de pe locul de canulare trebuie schimbate, dacd existda o acumulare
semnificativd de sange sub pansament sau daca pansamentul este detasat. Pansamentele
trebuie indepartate intr-o directie de la membre spre cap pentru a reduce riscul de extragere a
cateterului. Schimbarea pansamentului trebuie efectuata intre orele 08.00 si 18.00.

Perfuzionistii

Perfuzionistii sunt responsabili de asistenta tehnicd necesara pentru toate fazele de
asistenta ECMO. Acestia sunt prezenti la toate cazurile de initiere a ECMO si in caz de
instabilitate a pacientului, iar datele de contact ale acestora ar trebui sa fie disponibile la
patul pacientului. Perfuzionistul ar trebui sa participe la vizita matinald si sa revada
pacientul Tnainte de a pleca din spital de luni-vineri. Perfuzionistul de garda ar trebui sa
consulte pacientul saimbata si duminicd, comunicand cu intensivistul primar si ECMO, de
preferinta la vizita in sectie de dimineata (08.00 - 09.00)
Gazele sanguine post-membrand trebuie luate de doua ori pe zi si, in plus, asa cum este
stabilit de Perfuzionist.
Transferul din TI este supravegheat de perfuzionist si personalul medical. Toate
transferurile neurgente sunt efectuate ,,in ore” (08.00 - 18.00)
Educatia asistentilor medicali la vizite zilnice programate, pentru a examina observatiile
si a aborda problemele de asistenta medicala legate de ECMO

Sevraj de ECMO
Decizia de a sevra de la ECMO este luata de catre Intensivistul ECMO, iar la pacientii cardio-
toracici, se ia Tmpreund cu chirurgii cardiaci.

Principiile de sevraj de la VA-ECMO:

* Este recomandabild o perioada prelungita de flux scazut (~ 1 lpm.), In timp ce functia nativa a
cordului este evaluata cu atentie (TOE). Deoarece creste riscul de staza si coagulare in circuit, este

necesard o heparinizare suplimentard pentru a creste ACT la aproximativ 400sec.
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* Daca functia respiratorie este un motiv de ingrijorare, este posibil sa fie oprit fluxul de gaz catre
oxigenator (numai la fluxuri de circuit < 1,5 L / min) si sa fie evaluata oxigenarea obtinuta folosind
exclusiv ventilatorul.

Nota: in aceastd situatie, fluxul ECMO actioneaza ca un sunt de la dreapta la stanga. Daca se
poate mentine oxigenarea adecvata si eliminarea CO2 in prezenta acestui sunt, este probabilitatea
mare ca insuficienta respiratorie sa poata fi gestionata faira ECMO.

Principiile de sevraj de la VV-ECMO:

* Fluxul ECMO nu trebuie redus la nici o etapa. Ventilarea completa este restabilitd, apoi fluxul de
oxigen catre oxigenator este oprit si clampat (deoarece oxigenul poate patrunde in jurul
debitmetrului chiar si atunci cand pare sa fie oprit). TOE nu este necesar. Nu este necesard o
heparinizare suplimentara. Dupa 6 ore de ventilatie nativa stabild, cu schimb de gaz adecvat, fara
flux de gaz la oxigenator, se poate lua in considerare decanularea. Heparina nu trebuie oprita pana
la decanulare, cand la necesitate se poate administra o doza mica de protamina (50-100 mg).

inliturarea canulelor: inliturarea canulelor ECMO arteriale trebuie intotdeauna efectuati
ca procedura chirurgicald ,,deschisd” si insotita de repararea peretelui vasului. Pentru indepartarea
canulei venoase, se aplica o sutura in bursa in jurul locului de canulare si se aplica presiune locala
timp de 20 de minute.

Doppler post-decanulare: Studiile Doppler venoase ale membrelor inferioare trebuie
efectuate In urma decanularii, deoarece canularea venoasa prelungitd femurald favorizeaza
formarea de tromboza venoasa profunda distal.

Responsabilitati asistentei medicale
Tnainte de introducerea canulei

Asistentd la inserarea de noti linii si perfuzii, CVC, linii arteriale etc.
Eliminarea liniilor vechi si cateterilor periferice neesentiale
Introducerea sondei de temperatura bazala
Pregétirea si pozitionarea pacientului
Securizarea tubului endotraheal, astfel incat accesul sd poata fi mentinut in timpul procedurii
Asigurarea ca echipamentul de urgenta se afla in imediata apropiere si cad lichidele suplimentare
sunt pregdtite si disponibile
Canularea

Pregétirea echipamentul necesar pe masa de canulare ECMO, sub indrumarea personalului medical.
Prelucrarea si ajutor la canulare.

Tngrijire post canulare
Observarea de rutind si documentarea semnelor vitale

e TA sistolica

e TAM
e Frecventa cardiaca
e 5Sp0O;

e Pulsatilitate VA ECMO.
Evaluare pe ora
e monitorizarea neurovasculara a membrelor canulate
e ETCO,
e Monitoring ventilatie de rutina.
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e Temperatura bazala
Supravegherea orard a circuitului
e Securitatea locurilor de insertie/pansamentului
e Integritatea circuitului
e  Fluxul pompei (L/min)
e FiO2
e Viteza pompei (RPM)
e Debitul de gaz proaspat
e Functionarea schimbatorului de caldura
e Evaluarea linia de acces la miscare /indoire
e Culoarea sangelui de acces in VV-ECMO
e Verificarea formarii cheagurilor in liniile, pompele si oxigenator, examinarea cu atentie
tuturor conectorilor din circuit.
e Evaluarea si inregistrarea presiunilor pre/post oxigenator Tnregistrarea gradientului.
Informarea medicului daca gradientul este > 60mmHg
e Completarea la ,,Lista de verificare a pompei Rotaflow” pentru fiecare schimb de garda.
Analizele
Sangele pre si post oxigenator va fi colectat de perfuzionisti. Toate celelalte analize
trebuie prelevate din linia arteriala
Anticoagularea
Pentru primele 12-24 ore, trebuie sa se verifice Kaolinul ACT la fiecare 2 ore. Este
important sa se posede tehnica corectad atunci cand se efectueaza acest test, dacd nu sunteti sigur,
va rugam sa solicitati asistenta Perfuzionistului. Pe scurt:
e ACT trebuie sa fie efectuat imediat dupa aspirarea sangelui.
e Umpleti ACT cu exact 2 ml de sange, amestecati intorcand tubului pana la capat de 6 ori.
e Activati masina.
¢ Introduceti ferm tubul in locul corespunzator. Asigurati-va ca masina a detectat proba,
lumina verde a detectorului este aprinsd si tubul se roteste. Tubul poate necesita o
manipulare blanda pentru a fi detectata proba.
ACT tinta este de 150 - 180 sec la pacientii cu numar de trombocite > 80000. Heparina trebuie
ajustata in conformitate cu ghidul de anticoagulare. Daca numarul de trombocite este < 80000 sau
existd alte contraindicatii pentru anticoagulare, Intensivistul ECMO poate modifica ACT-tintd,
poate modifica sau inceta anticoagularea.
Dupa 24 de ore si cidnd ACT este stabil, anticoagularea este ghidata de aPTT efectuata in laborator.
APTT tintd este 55-75, daca nu este modificat de cétre Intensivistul ECMO. Acesta trebuie verificat
la fiecare 6 ore.
Hemoglobina libera plasmatica
De doua ori/240re cu proba APTT, tintd < 0,1 g/L. Sangele trebuie luat prin linia arteriala. Ar trebui
sa fie aspirat usor si lent pentru a preveni hemoliza falsa a probei, nu utilizati vacum epubete.
Proba trebuie dusa gentil in ména la laborator.
Testele zilnice de rutina
Ureea, electroliti, Mg, Testele functionale hepatice
AGS se va testa de 2 ori/24h pentru a monitoriza Hemoglobina si plachete
Venepunctia trebuie evitata la orice etapa.
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Hemoculturi
Sunt colectate zilnic din linia arteriala, in cazul in care culturile din circuit sunt necesare,
perfuzionistii vor efectua procedura.
Nu folositi alcool pe circuit, deoarece poate deteriora integritatea circuitului. Sterilizarea
punctelor de acces trebuie realizatd cu betadina.

Compatibilitate pacientul ar trebui sa aiba proba de compatibilitate valabila in
orice moment. (valabild 72 de ore).

Alte ingrijiri

Pacient
Nivelul de sedare, asa cum este prescris Cerintelor de sedare, si trebuie sa fie orientata de
necesitatea mentinerii integritatii canulelor si a circuitului.

3/24 Observatii neurologice

3/24 PVC

ingrijiri generale de asistentii medicali
Ingrijirea zonei de presiune trebuie efectuatd cu un membru suplimentar al personalului desemnat
sa monitorizeze tuburile si circuitul, asigurandu-se ca nu existd nici 0 indoire/cudare sau tensiune.
Acest lucru trebuie efectuat numai atunci cand personalul medical este disponibil pentru a gestiona
problemele de circuit/flux sau oxigenare. Rotirea ar trebui sd fie planificatd, cand este prezent
personal dublu pentru a asista. Pozitionarea nocturna, ora 18.00 - 08.00, trebuie evitatd daca nu este
esentiala.

Pozitionare pentru pacientul obez.

— Pansamentele trebuie efectuate de 2 asistente cu 1 persoana responsabild pentru securitatea
canulei. Acest lucru trebuie efectuat numai atunci cand existd personal medical prezent pentru a
gestiona dislocarea accidentald a canulei (intre orele 08.00 si 18.00). Se va trage intotdeauna
pansamentul spre locul de introducere pentru a reduce riscul de extragere accidentala a canulei

— Minimizati procedurile care pot provoca sdngerare, evitati traumatizarea tesutului in timpul
sau periute moi pentru ingrijirea cavitatii bucale. Nu se barbiereste cu lama umede. Folositi un
aparat de ras sau masini de tuns. Nu dislocati cheaguri pe rani sau la locurile de introducere a
canulei. Sa fie la dispozitie un pansament hemostatic pentru utilizare atunci cand este necesar.

— Minimizati numarul de personal care inconjoara pacientul la cel esential pentru ingrijirea si
managementul persoanei.

— Asigurati-va ca sunt stabiliti parametri pentru ventilatia mecanica de repaus si, de asemenea,
pentru ventilatia de salvare, daca ECMO trebuie brusc intrerupta.

Verificare la schimb de garda
Utilizati lista de verificare a pompei Maquet Jostra-Rotaflow
Pozitionati pompa, oxigenatorul si tubulatura pentru a reduce potentialele lovituri si contactul
nedorit.
Alarme
Debit redus setat la limita de 0.5 L de la cel curent
Limita de rotatie max/min setata la 500 rpm de la turatiile curente
Modul Rev
— Verificati bateria / conexiunea la curent alternativ / punctul de alimentare rosu cu LED-ul aprins
— Verificati dacd amestecatorul de gaze este conectat in mod sigur la sursa de gaz.
— Asigurati-va ca toate punctele de conexiune din circuit sunt sigure
— Verificati din nou, dupad miscarea pacientului.

58



ASIGURATI-VA CA PERMANENT SUNT DISPONIBILE 4 CLAMPURI MARI
iN APROPIEREA CIRCUITULUI PENTRU A OPRI RAPID POMPA iIN SITUATII DE
URGENTA.

Manivela este disponibila
Bateria ESTE incarcércata sau se incarca
Asigurati-va ca setarile ventilatorii de salvare sunt afigate la ventilator.

Depanare ECMO

VENO-VENOS ECMO

Progresarea Hipoxiei

Cauze:

* Scdderea debitelor de circuit
* Cresterea debitului cardiac (cresterea suntului din circuitul ECMO)
* Recircularea sangelui oxigenat returnat in linia de acces
* F102 scazut
* Defectiunea oxigenatorului
* Scurgerea sau deconectarea a tubului de gaz
Asigura:
* debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
* 100% oxigen vine la oxigenator
» Oxigenatorul functioneaza corect (pO2 de iesire din oxygenator > 150mmHg)
* Recircularea minimizata (vezi mai jos)
Considera:
Cresterea debitului pompei/cresterea ventilatiei/racirii pacientului la 35°C Aceste modificari
NU trebuie efectuate fara aprobarea ECMO Intensivist sau Perfuzionist de garda.
Progresarea hipercarbiei
Cauze:
* Scaderea debitului de gaz
* Defectiunea oxigenatorului
Asigura:
* debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
* Fluxul de oxigen la oxigenator este cel putin de doua ori debitul pompei

Considera:

Cresterea debitului ECMO / cresterea ventilatiei / racirea pacientului la 35°C

Debit redus

Cauze

* Hipovolemie (cdutati o linie de acces cudata)
» Cheaguri in oxigenator (cautati presiuni transmembranare crescute)
* Tubulatura cudata
* Cateter lipit pe peretele vasului
* Cheag in linia de acces
Actiune
* Repletie volemica, monitorizam PVC
* Repozitia tuburilor
* Evalueaza formarea cheagurilor si informeaza intensivistul si perfuzionistul ECMO.
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Cresterea debitului nu imbundtateste oxigenarea
Asigurati-va ca nu se produce recircularea:
Daca canulele de acces si de intoarcere sunt prea apropiate intre ele, se poate produce
recircularea sangelui intre ele (sangele oxigenat este extras in canula de acces). Prin urmare,
cresterea fluxului ECMO poate sd nu imbunititeascd oxigenarea pacientului. Pentru a
diagnostica recircularea, luati proba de gazimetrie sanguind din partea venoasa a
oxigenatorului. Aceasta ar trebui sa aiba un pO2 venos. Daca pO. este mai mare decéat pO.
venos al pacientului, se repozitioneaza (retrage) linia de acces. Luati in considerare adaugarea
unei a doua linii de acces prin intermediul unui conector Y.
VENO-ARTERIAL ECMO
Progresarea hipoxiei
Hipoxemia diferentiala (pO2 mai scazuta in hemicorpul superior in comparatic cu hemicorpul
inferior) poate apdrea in timpul ECMO veno-arteriala perifericd atunci cand existd o insuficienta
respiratorie severd combinatd cu un debit cardiac ridicat. In aceasta situatie, inima i furnizeaza
corpului superior sange dezoxigenat, in timp ce circuitul ECMO furnizeaza corpului inferior sange
oxigenat. Pentru a detecta aceastd problema, gazele sanguine ale pacientului trebuie colectate cat
mai aproape de inima (prin urmare, o linie arteriala radiald dreapta este de preferat unei linii radiale
stangi). In mod similar, monitorizarea saturatiei de oxigen a corpului superior trebuie efectuati cu
un pulsoximetru pe mana dreaptd sau cu un oximetru transcutanat atasat la fruntea pacientului.
Pentru tratarea hipoxemiei diferentiale, pot fi necesare urmitoarele etape:
» Asigurati-va ca oxigenatorul functioneaza corect (pO2 linia de retur > 150mmHg)
* Asigurati-va ca debitul ECMO este cat se poate de mare (in limitele presiunii din linia de retur)
» Cresterea ventilatiei / PEEP / FiO2 a pacientului
* Luati in considerare canularea centrald sau intoarcerea prin grefa de gortex subclavian
Progresarea hipercarbiei
Asiguram.
Debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
Fluxul de oxigen la oxigenator este cel putin de doud ori mai mare decat debitul pompei
Consideram:
Cresterea debitului ECMO/cresterea ventilatiei / racirii pacientului la 35°C
VENO-VENOUS $7 VENO-ARTERIAL ECMO
Alarma ,,SIG” pe consola pompei
Aceastd alarma poate aparea pe consola pompei Jostra. Indicatorul de debit al pompei spune ,,SIG”
in timp ce pompa functioneazd normal (viteza RPM neschimbatd). Pompa continud sa functioneze
normal, desi debitul nu este afisat. Aceasta se produce atunci cand unguentul care se aplica pe
senzorul de flux (sub clema neagrd la iesirea pompei centrifugale Jostra) s-a uscat si trebuie
inlocuit. Acest lucru poate fi prevenit prin infasurarea senzorului de flux intr-un invelis special ori
de cate ori este folositd pompa Rotafow.
Raspuns: evaluati saturatia si perfuzia pacientului. Dacd nu a fost modificatd, aceasta nu este o
situatie critica. In cAteva ore, contactati Perfusionistul sau Intensivistul ECMO, apoi, daci este
instruit n procedurd, aplicati din nou gelul cu ultrasunete pe senzor, dupa cum urmeaza:
* Opriti pompa lent si clampati liniile de acces si de retur la pompa centrifugala.
* Decuplati clema neagra de pe senzorul de debit si indepartati capul pompei.
* Aplicati din nou crema de silicon pe senzorul de flux.
* Declampati liniile si cresteti lent fluxul inapoi la nivelul normal.
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Dupa garda, se amana reaplicarea gelului la 08:00

Complicagii ECMO

Hemoliza
Dacia se suspecteaza hemoliza in ECMO, trebuie efectuati urmatorii pasi:
Testarea hemoglobinei libere plasmatice: Probele sunt prelevate cu atentie si foarte lent prin cel
mai scurt si mai larg port disponibil (de preferintd venoasd). Probele sunt etichetate ca fiind
URGENTE si trebuie sa fie livrate manual in laborator pentru a evita agitarea care va ridica in mod
fals hemoglobina libera plasmaticad. Nivelul normal de hemoglobina liberd in plasma care este <0,1
g / L. O hemoglobina libera plasmatica confirmata de sau peste 0,1g/l sau asociatd cu dovezi
clinice de hemoliza intravasculara (vezi mai jos) sau disfunctionalitate a circuitului (cum ar fi
., insuficienta de acces”) necesita un raspuns rapid si trebuie urgent comunicata serviciilor de
perfuzie si Consultant TI.
Valorile crescute ale hemoglobinei libere plasmatice: orice rezultat crescut trebuie re-verificat
imediat repetat dintr-un port venos (NU prin punctie) si manipulat meticulos. Rezultatele elevate
repetate sunt confirmarea hemolizei intravasculare. Cauzele sunt:

« Cheag in circuit sau in apropierea orificiilor canulei;

« Intoarcere venoasa inadecvati (circulatie slaba)

* Setari necorespunzatoare ale vitezei pompei
Semne de hemoliza: urina rosie (sau maro inchisd in cazuri extreme); potasiu ridicat; insuficienta
renald; icter (semn tardiv).
Semne de insuficienta de acces: Insuficienta de acces apare atunci cand fluxul in circuit de la
pacient este inadecvat pentru setdrile de vitezd a pompei. Acest lucru poate aparea daca
reintoarcerea venoasa este insuficientd sau existd o obstructie In apropierea intrarii canulelor.
Fluxul de sange in circuit devine episodic, iar variatiile de presiune pot fi foarte mari, ceea ce duce
la deteriorarea globulelor rosii. Tubul liniei de acces se poate agita vizibil. Observarea continua a
liniei de acces face parte din ingrijirea de rutind a asistentei medical la un pacient la ECMO.
Managementul hemolizei poate include:
» Mariti volemia si verificati setarile pompei (daca exista semne de insuficienta de acces)
* TEE pentru a asigura ca nu se obstrueaza canula
» Luati in considerare schimbarea circuitului
* Resetati tintele de anticoagulare
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ANEXA VI. Particularitatile la gravide
Particularitatile organismului pacientelor insarcinate:

* prezenta imunosupresiei fiziologice la gravide le predispune spre generalizarea infectiei si
la dezvoltarea infectiilor bacteriene secundare;

* necesitati sporite in oxigen pentru organismul mamei si a fatului;

* rezistenta foarte mica la hipoxie;

* cresterea consumului de O, scaderea Hb, hipoxemia si hipoxia tisulara relativa;

* cresterea reactivitatii muschiului neted bronsic, a vascularizarii si edemului mucoasei cailor
respiratorii superioare favorizeaza sangerdrile abundente nazofaringiene in timpul intubatiei cu
obstructia cdilor respiratorii superioare;

* vasoconstricfia pulmonarad conduce la cresterea presiunii in circuitul mic, fiind combinata
cu cresterea presiunii coloido-osmotice favorizeaza dezvoltarea edemului pulmonar;

* posibilitatea aparitiei complicatiilor sarcinii asociate virusului:

Complicatii non- obstetricale:

» SDRA
» pneumonie virala
» Edem pulmonar
» Encefalopatia toxica
» Edem cerebral
SDRA este veriga principald in dezvoltarea complicatiilor si evolutiei nefavorabile a gripei la
gravide. Virusului gripal conduce la citoliza epiteliocitelor cailor respiratorii, mai ales la nivelul
bronhiolelor si a alveolocitelor. Ca rezultat, apare transudarea masiva a lichidului bogat in proteine
in spatiul interstitial, apoi in alveolocite si bronhiole. Ca urmare are loc dereglarea producerii de
surfactant, formarea microatelectaziilor, deschiderea sunturilor intrapulmonare, cu dezvoltarea
hipoxemiei progresive si afectarea creierului si altor organe.
» Pneumonie bacteriana
> Sinusite
» Angina foliculara sau lacunara
> Sepsis
» Decompensarea maladiilor cronice preexistente sarcinii (astm bronsic, BPOC, DZ)
Complicatii obstetricale:
A — la termene mici se pot manifesta prin patologii/anomalii fetale:
* dehiscenta palatului dur si moale
* defectul tubului neural
» defecte cardiace
* hematom retrohoreal cu stagnarea sarcinii

Unele studii mentioneaza (dar fara date statistice) posibila legatura dintre gripa la mama si

dezvoltarea la copil de:

leucemie

schizofrenie

boala Parkinson

autism

dereglari metabolice
rimestrul 11 - 111 al sarcinii pot avea loc:
avort spontan (20-25%),
nasteri premature (16.9%)
deces intrauterin al fatului
preeclampsia
embolia pulmonara
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_ Managementul si Tratamentul Femeilor Gravide
Suspectate sau Diagnosticate cu Gripa

Femeile gravide au un risc crescut de a face complicatii severe ale infectiei gripale. Pacientele
suspectate sau diagnosticate cu grips vor fi tratate cu preparatele antivirale indiferent de
asteptarea rezultatelor la testele gripei sau de statutul de vaccinare.

Evaluarea semnelor clinice
- febra > 37,8C° si unul sau mai multe dintre semnele clinice urmatoare

- tuse - rinoree - fatigabilitate Sectia
- durere in gat - dureri de cap sau de corp - dispnee Nul prenatala
Daca pacienta nu are febra, dar are semne sugestive pentru gripa, urmati obisnuita

algoritmul dat

Da

Evalueaza gravitatea bolii 4the_mquns pozitiv

-Are dispnee? [ _ v \

- Are dureri noi sau presiune in cutia toracica altele decat cea din Risc Crescut

timpul tusei? Se recomanda internare
- Este capabild si mentini lichidele? imediata in departamentul de
- Are semne de dehidratare, cum ar fi ameteala in ortostatism? urgenta sau sectia patologie a
- Este mai putin cooperanta sau este confuza cand te adresezi la ea? gravidelor. Dacd este posibil,
-A avut semne clinice de gripa care s-au imbunatitit, dar apoi au de izolat. De luat Tn
revenit sau s-au agravat? considera‘gie necesitatea de
admitere in UTIL. De initiat
Nu este nici un raspuns pozitiv tratamentul antiviral conform

\ protocolului. )

. - y. .. . .
Evalueaz riscurile clinice si sociale .
Risc moderat

-Comorbiditatile Sunt raspunsuri h L N
-Situatia obstetricala (ex. nastere pozitive Supl))ralv €9 eread . pacientel blln
prematurd) > ambulator, aca este posibil,

utilizdnd resursele de determinare a
severitatii dereglatrilor. Pacienta de
izolat. Asistenta respiratorie include:
examinarea fizicd (pulsoximetria,
radiografia cutiei toracice, EAB
daca este clinic indicat). Se initiaza
tratamentul  antiviral ~ conform
protocolului.

-Incapacitatea de a se Ingriji de sinestatator

Nu sunt raspunsuri pozitive

Risc scizut Daca nu sunt complicayii

Initiati  tratamentul  antiviral  conform | respiratorii sau alte dereglari,
protocolului. La necesitate comunicati prin | §1 €ste capabila pentru
telefon, dacd estre posibil. Examen repetat | autosupraveghere daca este compromisda

fiecare 24 - 48 de ore. respirator cu/fara complicarii

:

Pacienta se interneaza pentru evaluare si tratament
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Pacientele gravide sau lauzele in primele 2 saptamani postpartum care au fost in contact cu
bolnavii de gripa vor primi chemoprofilaxia antivirala cu Oseltamivir 75 mg o data pe zi timp de 7
— 10 zile.

Conduita gravidelor cu complicaatii gripale este dirijata de o echipa multidisciplinara in
componenta careia fac parte:
e medicul reanimatolog;
* medicul infectionist
* medicul obstetrician-ginecolog;
* medicul pulmonolog;

Daca stagionarul nu dispune de acest gen de specialisti, pot fi aprobate contracte cu alte

institurii specializate care vor oferi consultariile necesare de catre medicii specialisti.
Indicatii pentru internare in terapia intensiva a gravidelor sunt:

e febra > 38°C peste 3 zile:

e tahipnee (FR > 30 resp/min) si dereglari respiratorii — proxemitate inalta de deces matern;

» Necesitatea suportului cu Oz — proxemitate Thalta de deces matern;

* Prezenta pneumoniei — risc inalt de survenire a complicariilor pe perioada internarii;

e Tahicardie (>120 bat/min) - ???

e Alterarea constientei

e Agravarea patologiei extragenitale cronice pe fundalul gripei

Odata internata in stationar, UTI pacienta va fi izolata.
Setul de analize recomandate:
a) Se vor colecta probele la gripa — de dorit in decurs a 4 zile de la debutul bolii (Clasa A 1) -
* din nazofaringe (Clasa A-I1) in eprubete speciale
* din aspiratul endotraheal sau lavajul bronhoalveolar (la pacientii aflati la ventilatie mecanica)
—(Clasa A - 11)
Probele clinice vor fi luate si trimise la laboratorul desemnat pentru confirmarea gripei, luand
n consideratie toate regulile de colectare, ambalare si transportare a probelor. (adresa laboratorului
si posibil datele de contact). Probele trimise pentru diagnosticul de laborator al gripei trebuie sa fie
insotite de o cerere de laborator standart.

b) Se vor colecta probele pentru infectia nespecifica (Clasa A-I11)

c) Se vor colecta hemoleucograma cu numaratoarea trombocitelor, analiza generalda de urina,
analiza biochimica a sangeluli, statutul de coagulare, grupa de sange, Rh-factor, EAB arterial
si venos

d) Consultatia infectionistului

e) Consultatia obstetricianului

f) Medicul obstetrician monitorizeaza evolutia starii intrauterine a fatului (FTG, USG cu
Dopplerometria fetala).

g) Se va efectua Radiologia cutiei toracice (dupa consiliu medical inregistrat in fisa medicald a
gravidei in componenta a 3 medici specialisti, unul din ei — Directorul medical al institutiei
medicale sau Prim-medicul de garda)

h) ECG

i) Eco-Doppler cardiac la necesitate

Principii generale de tratament al complicatiilor severe ale gripei (ARDS)
I. Tratament specific al gripei (tratament antiviral)
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I1. Masuri specifice pentru contracararea si tratamentul complicatiilor gripei

I11. Rezolvarea sarcinii la gravide in trimestrul Il sau 11, indiferent de termenul sarcinii, odata
cu progresarea insuficientei respiratorii si a sindromului de detresa respiratorie acuta
(nasterea/operattia cezariana se va efectua in Sali de nastere/de operatii separate (izolate)).

I. Tratament specific al gripei (tratament antiviral)

La gravide si lauzele (in primele 2 saptaamani dupa nastere) Oseltamivirum trebuie inceput
fara a astepta rezultatele testarii la gripa (Clasa 111 - A) - Oseltamivirum este preparat NAI de prima
intentie pentru gravide.

Doza la gravide (in orice trimestru de sarcina) Oseltamivirum 75 mg de 2 ori pe zi per 0s pe
durata de 5 zile.

Il. Masuri specifice pentru contracararea si tratamentul altor complicatii ale gripei

1. Tratament antipiretic - se administreaza paracetamol (recomandarile OMS ) care poate

fi administrat pe tot parcursul sarcinii.

Preparatele antiinflamatoare nesteroidiene (ex. Ibuprofenum) sunt contraindicate in trimestrul
I11 de sarcina din cauza efectelor adverse asupra fatului

2. Terapia empirica antibacteriana pentru tratamentul coinfectiei bacteriene la

pacientele care prezinta initial dereglari severe, cum ar fi pneumonie evolutie severa,

insuficientta respiratorie, febra si hipotensiune (clasa Il - A); la pacientele care pe
fon de terapie antivirala dezvolta semne de agravare a starii generale (clasa 111-A)

La pacientele din UTI calea administrarii medicamentelor antibacteriene este calea
parenterald, apoi este dictata de starea pacientei.

Agentii patogeni depistati in coinfectia bacteriana in pneumonii sunt : Streptococcus
pneumoniae, Staphyllococcus aureus, Staphyllococcus pyogenes. Se recomanda de administrat:
Claritromicina, azitromicina, cefalosporine generatia I11 sau 1V, ampiciline. Printre carbapeneme
pentru gravide cel mai recomandat este meropenem.

Pot fi recomandate urmatoarele combinatii:

» cefalosporine de generatia I11 + macrolide

* minopenicilline + macrolid

* carbapeneme + vancomicinum

Contraindicat in sarcina — Metronidazolum (in primul trimestru al sarcinii), tetracicline,
doxicicline, fluorginolone, clotrimoxazolum si sulfanilamide.

3. Terapia respiratorie

a) Terapia cu oxigen, indicatiile fiind PO2 < 60 mmHg sau SaO> - 92-95% la FiO; =
0,21 (Clasa I-A).

b) Pozitionarea pacientei gravide in decubit lateral stang (profilaxia sindromului aorto-
caval), pozitie semisezandd sub un unghi de 30°, sau la lauze este posibila si pozitia
ventrald (,,prone position”).

C) profilaxia atelectaziilor pulmonare §i a barotraumelor produse de ventilatia
mecanica (Clasa I-A);

Dezideratele de baza ale terapiei respiratorii
* presiunea de platou < 30 mmH2O (,,standartul de aur”) (clasa I-A);

* volumul respirator mai putin sau egal cu 6 ml/kg (la masa corporala ideald) (,,Standartul de
aur”) (clasa I-A);

* frecventa respiratiei si debitul respirator - la limitele minime pentru asigurarea PaCO: la nivelul
30 - 40 mmHg (clasa I-A);

* viteza fluxului inspirator de platou - in limitele 30 - 80 I/min;
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e curba fluxului inspirator — decelerativ (clasa 1-A);
* FiO2 - necesarul minim pentru asigurarea oxigendrii adecvate a sangelui arterial si tesuturilor
(sub 0,5-0,6);
* utilizarea unui nivel optim individual de PEEP (clasa I-A) cu aplicare de PEEP inalte in stadiul
moderat si sever; (Clasa I-B)
* mentinerea auto-PEEP-ului la nivelul < 50% din valorile PEEP-ului (Clasa I-A);
* durata pauzei inspiratorii < 30% din timpul ciclului respirator (Clasa I-A);
* coraportul inspir/expir nu se inverseaza mai mult de 1,5:1; (Clasa I-A);
* sedarea pacientei pentru a preveni ,lupta” cu ventilatorul si cresterea consumului de O». La
necesitate se utilizeazd blocante neuromusculare de preferinta grupa atracurium (Clasa 1-C) in
perfuzie continua < 48 ore. (Clasa I-C)
d). Terapia antiweezing in cazul persistarii bronhospasmului
- Salbutamolum
e). Terapia de contracarare a edemului pulmonar
- PEEP
- diuretice de ansa
- corticosteroizi in doze mici sau medii
NB! La gravide in termenul sarcinii cuprins intre 26 — 34 saptamani cu evolutie severa si cu
survenirea complicatiilor gripei cu risc de nastere prematura, se va inintia profilaxia deteresei
respiratorii a nou-nascutului prin administrarea de Sol. Betamethazonum 12 mg intramuscular n
2 prize la interval de 12 ore (doza totala 24 mg) sau Sol. Dexametazonum 6 mg intramuscular in 4
prize cu interval de 12 ore (doza totala 24 mg) — clasa A-l.
Daca are loc progresia insuficientei respiratorii la mama cu instalarea ARDS atunci nu se
asteapta administrarea dozei totale, dar se rezolva sarcina in mod urgent dupa indicatii vitale.
Metoda de anestezie — Anestezie generala cu miorelaxare la ventilatie mecanica.
Dupa operatie cezariana pacienta se transfera la tub si respiratie mecanica dirijatd in sectia
terapie intensivd.

Suspendarea suportului ventilator. La scaderea presiunii de varf Ppeak<14-18cmH20, MAP
<6 - 8 cmH20, PEEP < 4 — 5 cmH20, imbunatatirea metabolismului gazos (PaO2 > 70mmHg,
Sa02 > 95% la FiO2 < 0,4), ameliorarea mecanicii pulmonare (Clt, d > 0,8 -1,0 ml/cmH20/kg) si
normalizarea tabloului radiologic, se suspendeaza suportul ventilator dupd protocoalele
IMV/SIMV, SIMV+PSV si trecerea la CPAP cu presiunea in caile aeriene 4-5cmH20, iar la o
presiune < 3 cmH2O si stabilizarea starii generale, pacientul se extubeaza. (Clasa I-C)
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Algoritmul strategiilor ventilarii (conform gradului de invazie)
Insuflare de Oz umezit cu flux jos (4-6 I/min) prin masca sau canule nazale
SpO2=>92%

SpO2 < 92%
Respiratie spontana non-invaziva prin masca CPAP (in cazul utilizarii VAP pentru respiratie
non-invaziva este preferential de utilizat regimul BiPAP)
Sp02=90%

H

SpO2 < 90%
Respiratie mecanica invaziva (regim CMV (CPPV, PC) sau PRVC) + PEEP
SpO2>90%

II

SpO2 < 90%
Respiratie mecanica invaziva (reglementata in presiune (PC)) + PEEP + IRV (1:1; 1,5: 1)
SpO2 = 90%

ﬂ

SpO2 < 90%
Respiratie mecanica invaziva (PC) + PEEP + IRV (1,5:1) + FiO2 pana la 60%
SpO2>90%

SpO:2 < 90%

Respiratie mecanica invaziva (PC) + PEEP + IRV (1,5:1) + FiO- péana la 60% + furosemid
0,5 -1 ml/kg
SpO2>90%

Sp02 < 90%
Respiratie mecanica invaziva (PC) + PEEP + IRV (1,5:1) + FiO2 pana la 100% (nu mai mult de 24

ore)
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4. Suportul hemodinamic si terapia infuzionala

* In SDRA se practicd un aport fluidic restrictiv, dar cu mentinerea PVC = 8 — 12 mmHg,
presiunii arteriale medii > 60 mmHg, a debitului urinar > 0,5 ml/kg/h, fara cresterea produsilor de
retentie azotata (perfuzia prealabild a 500ml de fluide, apoi cate 1ml/kg/h), sub controlul diurezei.

* Se utilizeaza diuretice si, eventual, albumind hiperoncotica pentru a evita un echilibru
pozitiv al fluidelor (Clasa I-A)

E de dorit monitorizarea debitului cardiac in stransa legatura cu presarcina si postsarcina (de
exemplu monitorizarea PICCO) (Clasa 1A)

5. Corectia anemiei prin administrare de concentrat eritrocitar. Utilizarea altor metode de
stimulare a eritropoiezei este contraindicatd, deoarece, cauzele care precipita sindromul de
detresa, provoaca o depresie pronuntata a hematopoiezei, manifestata prin diminuarea tuturor
elementelor circulante. Prezenta sindromului anemic grav, de lunga durata, agraveaza hipoxia
tesuturilor, provocand dezechilibre acido-bazice severe, in asa mod, intregul suport ventilator
poate avea un rezultat nul, dacd nu este lichidata insuficienta respiratorie-circulatorie (de
transport).

Tinga pentru transfuzii de concentrate eritrocitar Hb — 100 g/l

6. Monitorizarea si corectia tulburarilor de coagulare

» plasma proaspat congelata
* crioprecipitat concordat cu nivelul de fibrinogen
* masa trombocitari (Ia 100 X 10¥mm? Tnainte de operatie cezariana, sau la < 20 x 103/mm?®)
 heparinoterapia intravenos (se va intrerupe cu 2 ore inainte de operatia cezariana pentru
minimizarea hemoragiei obstetricale si va fi reluata peste 12 ore postpartum in lipsa sindromului
hemoragic)

7. Instalarea corecta a terapiei de nutritie cu predominarea alimentatiei enterale,

initiate cat mai precoce; (clasa I-C))

*  aminoacizi,

* lipofundind LCT/MCT

» alimentatie enterald cu coeficient respirator mic (bogat in lipide)
8. Tratamentul proceselor inflamatorii

* 1in perioada de lauzie se permite administrarea de AINS
9. Terapia anticitochinica

»  Pentoxifyllinum
10. Profilaxia ulcerelor de stres

* H2 —blocatori

* Inhibitori ai pompei de protoni

11. Tratamentul aferent

plasmafereza,

hemodiafiltrare continua,

hemodializa;
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12. Utilizarea oxigenarii extracorporale (OEC). Instalarea fulminantda a SDRA la
pacientele cu gripa impune protocoale de colaborare cu centre cu posibilitati de utilizare a
OEC. OEC se va efectua in unitdtile de terapie intensivd cu experientd de aplicare a
acestei metode si cu implicarea specialistilor (chirurgi, perfuziologi), care poseda tehnica
de canulare, aplicarea OEC. in liuzia precoce este risc foarte inalt de hemoragie
obstetricali post-partum masivi — de evaluat bine riscurile!!'!! (nu sunt date
concludente, care ar stipula momentul adecvat pentru initierea OEC 1in perioada
postoperatorie dupa operatie cezariana)

13. Terapia socului septic
* aport volemic (30 ml/kg)

e catecolamine (sol. Norepinephrinum*, Phenylephrinum, Adrenalinum Dopaminum,
Dobutaminum®), in doze necesare de mentinere a Tam>65 mmHg;
* hydrocortisonum < 200 mg/zi (Clasa I - C)

M. Rezolvarea sarcinii - Tactica obstetricala.

1n toate cazurile decizia despre momentul oportun si metoda de rezolvare a sarcinii se va
lua in consiliu comun cu medicul obstetrician si pentru fiecare caz in parte.

* La gravidele in termenul I al sarcinii cu complicatii severe ale gripei (ex. SDRA) conduita sarcinii
este expectativa. La aceste paciente nu se recomanda Tntreruperea sarcinii in perioada acuta a gripei
din cauza riscurilor grave, care pot surveni.

* La gravidele n trimestrul Il sau Il al sarcinii, diagnosticate cu gripa, dar fard complicatii severe, se
recomanda conduita expectativa, deoarece rezolvarea sarcinii in perioada acuta a maladiei este asociata cu
multiple complicatii grave: agravarea bolilor cronice preexistente graviditatii, dezvolarea si agravarea
insuficientei respiratorii, declansarea hemoragiilor obstetricale, moartea antenatala a fatului, complicatii
septice postpartum. Daca din anumite indicatii obstetricale sau non-obstetricale (in afara gripei)
este necesar de rezolvat sarcina, acest lucru se va efectua dupa stabilizarea starii pacientei.

Tn cazul in care are loc progresia insuficientei respiratorii sau SDRA instalat la
grvidele din trimestrul Il — 111 se recomanda de rezolvat sarcina prin operatie cezariana. Metoda de
rezolvare a sarcinii va fi apreciata in consiliu comun cu medicul obstetrician, preferinta are operatia
cezariana.

« Tn cazul dezvoltarii activitatii spontane de nastere la pacientele cu gripa sau asocierea ei cu

pneumonie (fard semne de SDRA), este preferata nasterea pe cai naturale cu monitorizarea
riguroasa a starii mamei si a fatului. Tn timpul travaliului, in cazul agravarii starii mamei cu debutul
insuficientei respiratorii sau insuficientei cardio-vasculare, sau fatului — hipoxie acuta progresanta,
se recurge la operatie cezariana.
* Gravidele cu gripa cu risc crescut de nastere prematrura la un termen < 28-30 saptamani vor initia
profilaxia deteresei respiratorii acute (SDRA) a nou-nascutului (cu Dexametazonum sau
Betamethasonum) si vor fi transportate, daca este posibil, la Centrele Republicane de nivel tertiar
cu 0 experienta mai mare in managementul SDRA a nou-nascutului. (Clasa | - C)

Pentru toate pacientele Tn perioada postpartum precoce (primele 2 ore dupa nastere)
pentru profilaxia hemoragiei este recomandata administrarea de uterotonice (Sol. Oxitocini 5
UA —1 mlin Sol. Na.Cl 0,9% - 500 ml) cu viteza de 40 picaturi pe minut.

Nasterea/operatia cezarianda se va efectua in Sali de nastere/de operatii separate (izolate).

Daca starea mamei si a nou-nascutului permite, nou-nascutul va fi alaturi de mama si va primi
alimentatia la san.
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ANEXA VII. Control institutional

1. Masurile de control al focarului se vor aplica cat mai curand posibil (inclusiv chimioprofilaxia
antivirala a personal medical/pacientilor si supraveghere activa pentru cazuri noi), cdnd 2 cazuri cu
gripa confirmata asociate asistentei medicale sunt identificate in decurs de 72 de ore in aceeasi
sectie sau unitate (Clasa I11-A).
2. Testele de gripa vor fi efectuate pentru orice personal medical/pacient cu unul sau mai multe
simptome respiratorii acute, cu sau fard febra cand a fost identificat un focar de gripa pe termen
lung Tn unitatea de ingrijire sau spital, (Clasa I11-A).
3. Tratamentul antiviral empiric trebuie administrat cat mai curand posibil pentru orice personal
medical sau pacient cu gripa suspectata in timpul unui focar de gripa, fara a astepta rezultatele
testelor de laborator de diagnosticare a gripei (Clasa I11-A).
4. Chimioprofilaxia antivirald trebuie administrata cat mai curand posibil intregului personal expus
sau pacientilor care nu au gripa indiferent de istoricul vaccinarii impotriva gripei (Clasa 111-A).
5. Clinicienii vor lua in considerare chimioprofilaxia antivirala pentru personal nevaccinat (Clasa
111-C).
6. Clinicienii vor lua Tn considerare chimioprofilaxia antivirala pentru personalul care primeste
vaccin antigripal inactivat in timpul unui focar gripal in institutie timp de 14 zile postvaccinare
(Clasa 111-C).
7. Clinicienii vor administra chimioprofilaxia antivirala timp de 14 zile si Sa vor continue cel putin
7 zile dupa debutul simptomelor in cazul aparitiei unei infectii respiratorii acute cu/fara febra in
timpul unui focar de gripa in institutie (Clasa 111-C).

Masuri de control pentru gestionarea focarelor de gripa institutionala
Tabel. Misuri de control pentru gestionarea focarelor de gripa institutionala

Nivel Masurile de control

Nivel de personal medical | Identificarea si izolarea tuturor pacientilor cu gripa suspectata sau
confirmata de laborator; incurajati rezidentii bolnavi sa rdimana la ei
in camere cat mai mult posibil

» Pacientii cu gripa suspectata sau confirmata de laborator vor purta
masti faciale atunci cand ies din saloanele lor

* Se va initia tratamentul antiviral in cazurile de gripd suspectate
sau confirmate cat mai curand posibil

« Incurajarea si facilizarea spalarii dese a manilor cu apa si sapun si
utilizarea biocidelor pe baza de alcool

* Respectarea igienii tusei, stranutului si eticii respiratorii

* Aranjarea paturilor in saloane de > 1 pacient pentru a maximaliza
distanta dintre capetele paturilor pana la cel putin 2 metri sau
aproximativ 6 picioare

* Odata declarata o epidemie de gripa (cand sunt identificate 2
cazuri de gripa confirmata de laborator in 72 de ore intre ele -
pacienti din aceeasi sectie sau unitate), incepe tratamentul empiric
antiviral al cazurilor nou simptomatici cu o neuraminidaza inhibitor
cat mai curand posibil — Oseltamivirum 75 mg o data in zi.

Nivel de unitate | « Se vor afisa semne care restrictioneaza vizitele neesentiale.

medicals/sectie * Se va minimiza sau restrictiona personalul care activeazda in
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sectiile afectate sa nu lucreze la sectii neafectate.

+ Se vor afisa semne care sd le aminteascd personalului si
vizitatorilor sd se spele pe maini, sa poarte masti faciale medicale.
si sa respecte prevederile standartelor.

* Se va extinde distanta ntre indivizi in timpul mesei si activitatilor,
de exemplu, doar in afara sau in saloanele lor, mai preferabil decat
Tn comun in zona de luat masa.

* Se va limita circulatia pacientilor din sectiile afectate catre sectiile
neafectate sau zone comune.

* Dupa ce este declarat un focar, se va administra chemoprofilaxia
antivirala empirica cu un inhibitor al neuraminidazei cat mai curand
posibil pentru pacienti asimptomatici expusi pe sectia sau unitatea
afectata.

* Se vor limita interndrile pacientilor in sectiile afectate.

* Dupa ce este declarat un focar de gripa, se va lua in considerare
administrarea chimioprofilaxiei antivirale empirica cu un inhibitor
al neuraminidazei — Oseltamivirum 75 mg o data pe zi personalului
nevaccinat din sectia/unitatea afectata, inclusiv personalul cu
contraindicatii  pentru  vaccinul antigripal sau  personal
imunocompromis (care se asteaptd sa aiba un raspuns imun slab la
vaccinare) pe toata durata focarului.

Nivel de cladire * Se recomandad localizarea persoanelor bolnave, dacd nu este
posibil - localizare la nivel de unitate de asistenta medicald sau de
asistenta medicala la nivel de bloc in spitale multibloc.

¢ Odata ce un focar de gripa este declarat, se va lua in considerare
necesitatea de chimioprofilaxie si inhibare empirica a
neuraminidazei pentru personalul care lucreaza cu pacientii afectati
(caz nou), inclusiv nu doar in unitatea/sectiile afectate.

Nivel institutional » Se recomanda existenta programelor anuale de vaccinare
impotriva gripei pentru pacienti si personalul medical.

» Se vor dispune de politici si proceduri pentru identificarea si
gestionarea unui focar de gripd, inclusiv aspecte privind sandtatea
muncii (de ex. care personalul ar trebui sd primeasca tratament
antiviral sau chimioprofilaxie, sd fie trimis pentru testarea gripei si
tratament antiviral; politici pentru concediu medical si revenire la
munca).

« Se vor dispune de mecanisme pentru colectarea rapidd si
manipularea esantioanelor respiratorii de la pacienti bolnavi si
personal medical pentru testarea gripei, de preferintd prin analize
moleculare.

+ Se va implementa supravegherea activa zilnic pentru orice boala
respiratorie noud (de exemplu, febra, crestere a respiratiei, tuse sau
stranut) pacienti si personal. Simptomele respiratorii, chiar si fara
febra, ar trebui sd declanseze suspiciuni de gripd, in special la
persoane in varstd. Manifestarile non-respiratorii, cum ar fi starea
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mentald alterata, pot fi, de asemenea, un semn al infectiei cu virusul
gripal la varstnici.

« Se va raporta orice personal bolnav care prezintda simptoame
respiratorii,se va aplica tratament antiviral empiric cu posibila
efectuarea testelor la gripa. Concediu medical pentru personalul
bolnav va dura pana la stare afebrila > 24 de ore fara tratament
antipiretic si cu imbunatatirea simptomelor respiratorii sau nu mai
devreme de 5 zile dupa debutul bolii, deoarece lipsa febrei nu
inseamna neaparat lipsa de infectiozitate.

* Se vor afisa informatii despre semnele si simptomele bolii gripei,
politicile facilitatilor legate de prevenirea si controlul gripei,
recomandari pentru vaccin, activitate in focar si precautii pentru
vizitatori i personal

« Se va interziceti orice vizita persoanelor care au semen de viroza.
* Se va notificati autoritatile locale de sdnatate publica cat mai
curand posibil despre un focar de gripa suspectat sau confirmat
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ANEXA VIII. Algoritmul acordarii asistentei medicale in conditii de stationar.

Acordarea asistentei medicale in conditii de stationar la nivel raional -1

diagnostic

monitorizare

tratament

-Examinarea pacientului de catre medicul
anesteziolog-reanimatolg
-Pulsoximetria.
-Radiografia toracica. -Echilibrul acidobazic
si gazos (EABQG).
-Calcularea indicelui oxigenarii (10).
-Determinarea Tensiunii Arteriale neinvaziv
(TAs, Tad, Tam)
-Electrocardiografia (in continuare - ECG)
n derivatiile standard,
-saturatia in O2 a sangelui periferic (in
continuare- Sp0O2).
-Termometria.
-Determinarea  grupei
sistemele ABO si Rhesus.
-Analiza generala a sangelui.
-Analiza generala a urinei.
-Analiza biochimica.
-Nivelul de electroliti.
-Glicemia.
-Proteina C-reactiva.
-Coagulograma.
-Examenul microbiologic al sangelui si
sputei.

-La necessitate consultatia altor specialisti.

sanguine  dupa

Respiratorie:

presiunea maxima in caile respiratorii (in continuare -
Ppeak);

presiunea de platou (in continuare - Pplat);

presiunea pozitivda la sfarsitul expirului ( in
continuare - PEEP);

volumul respirator (in continuare — VT);

frecventa respiratorie (in continuare - FR),

frecventa respiratiilor spontane (in continuare -
FRspont),

raportul dintre timpul inspirului (in continuare - Ti)
si expirului ( in continuare - Te) (in continuare - Ti:
Te sau I: E); fractia de oxigen in aerul inspirat (in
continuare - FiO2). Sp0O2 ;

Non-respiratorie:

non-invaziv, monitorizare continua: TAs, Tad, Tam,
ECG,;

presiunea venoasa centrala (in continuare — PVC).
De laborator :

analiza generald a sangelui (formula leucocitard) ;
analiza biochimica ;

proteina C-reactiva, coagulograma ;

EAB si G arterial si venos conform indicatiilor (dar
de cel putin 2 ori pe zi) ;

examenul microbiologic al sangelui si sputei.
Evaluare instrumentald :

Radiografia cutiei toracice.

Monitorizarea sedarii conform scdrii de agitatie
sisedare Richmond (Richmond Agitation Sedation
Scale, in continuare - RASS) - la fiecare 6-8 ore.

Preparatele antivirale sunt prescrise in primele 48-
72 de ore de la debutul bolii, In gripa severa cu
dezvoltarea ARDS - in orice moment de la debutul
bolii. Oseltamivirum - 75 mg de 2 ori pe zi,
Zanamivirum (intr-un blister pentru inhalare, 1
inhalare - 5 mg Zanamivirum) ** - 2 inhalari de 2
ori pe zi. Durata cursului este de 5 zile (in cazuri
cu evolutie severa pana la 10 zile).
Antibioticoterapia conform sensibilitatii.

Terapia respiratorie :

Tn cazul hipoxemiei cu - SpO2 > 90%, Pa0,>70
mmHg la FiO2 0,21 - insuflare de O2 umezit cu
flux jos (4-6 /min) prin masca sau canule nazale.
Tn cazul SpO2 < 90%, Pa0,<60 mmHg la FiO2
0,4-0,5 - respiratic spontand non-invaziva prin
masca CPAP cu presiune pozitiva in caile aeriene
de 4-7 cmH20 sau BiPAP (3 cmH20 si 6
cmH20). In cazul mentinerii SpO2 < 90%,
Pa0,<60 mmHg , pacientul se trece la ventilatie
mecanica dirijatd. Se utilizeaza orice regim
controlat in presiune (ex.; Pressure control
ventilation - P- CMV,; Pressure synchronized
intermittent mandatory ventilation - P-SIMV)
Indicatori tinta:

VT - 6 ml / kg de greutate corporald ideald (in
continuare - IMC); Pplat)< 30 cm H20;

FR <35/ min; pH art = 7,3 - 7,45; SpO2 88-95%;
Pa02 55-80 mmHg

Daca Pplat> 30 cm H20, reduceti VT cu 1 ml / kg
IMC la fiecare 2 - 3 ore, mentinand un pH mai
mare de 7,2. VT minim este de 4 ml / kg IMC.
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Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Daca Pplat este intre 25 - 30 cm H20 mentineti
parametrii ventilatori setati Initial.

La Pplat <25 cm H20 si VT <6 ml / kg IMC,
cresteti VT cu 1 ml / kg IMC pand la 6 ml / kg
IMC. Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Pentru individualizarea PEEP utilizati metodele
descrise in prezentul ghid.

Efectuarea terapiei chinetice (modificarea regulata
a pozitiei pacientului pe partea dreapta, stanga) sau
utilizati pron -pozitia.

Conditii de utilizare a  pron-pozitiei:
normovolemie; hemodinamica stabila
(norepinefrind <0,2 pg/ kg/min, lactat <2 mmol /
1), absenta insuficientei cardiace.

Tehnica: Intoarceti pacientul in pozitie ventrala ,,pe
burtd” o datd la 12 ore. La un nivel PEEP> 10 cm
H20 este indicat utilizarea sistemelor de aspirare
inchise.

in cadrul efectuarii ventilatiei mecanice, este
obligatoriu utilizarea unui umidificator si a filtrelor
antibacteriene.

Asigurarea unui nivel optim de sedare pentru a
sincroniza pacientul cu ventilatorul.

Terapia infuzionald pentru mentinerea
normovolemiei: este preferata calea enterala de
administrare a lichidului; calcularea echilibrului

aport/pierdere se face la fiecare 8-12 ore. Tn caz de
instabilitate hemodinamica a pacientului, IO <200
mm Hg — se calculeaza la necesitate, dar nu mai
rar decét la fiecare 6 ore.
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Acordarea asistentei medicale in conditii de stationar la nivel municipal — 11
echipat cu aparaturd medicala imagistica: tomografie computerizata (denumitd in continuare CT), ecocardiograf,
monitorizare minim invaziva a hemodinamicii (in continuare - PiCCO).

Examinarea pacientului de catre medicul
anesteziolog-reanimatolg

Pulsoximetria. Radiografia toracica.
Conform indicatiilor — fibrobroncoscopie;
tomografia computerizata a organelor cutiei
toracice (denumita in continuare CT OCT);
ecocardiografie.

EAB i G. IO.

TAs, Tad, Ta). ECG in derivatiile standard.
SpO2, capnografia.

In caz de instabilitate
monitorizarea invaziva a
Ultrasonografia cordului.
Termometria.
Determinarea  grupei
sistemele ABO si Rhesus.
Analiza generala a sangelui.
Analiza generala a urinei.
Analiza biochimica.
Nivelul de electroliti.
Glicemia.

Proteina C-reactiva.
Procalcitonina
Coagulograma.
tromboelastograma.
Examenul microbiologic al sangelui si
sputei. analiza imuno-enzimaticd (in
continuare - ELISA) pentru diagnosticul
infectiilor pneumotrope sau Reactie de
polimerizare  inlany  (in  continuare

hemodinamica
TA.

sanguine  dupa

La necesitate

Respiratorie:

Ppeak; Pplat; VT; PEEP; FR; Frspont; Ti: Te; FiO2;
SpO2.

rezistenta in caile aeriene (in continuare - (Raw);
complianta pulmonara (in continuare - C), presiune
pozitiva proprie la sfarsitul expirului (in continuare -
autoPEEP);

indicele respiratiei superficiale rapide (in continuare
- RSB); presiunea partiala a CO2 la sfarsitul
expirului (In continuare — PetCO2);
Non-respiratorie:

non-invaziv : monitorizare continui -
Tam, ECG ;

invaziv : TAs, Tad, Tam, PVC.
Suplimentar (daca este disponibil PiCCO) -
parametrii monitorizarii invazive ale hemodinamicii
centrale :

Indice debitului cardiac (Cardiac Index, 1n
continuare - Cl) ; indicele debitului cardiac continuu
(Pulse Contour Cardiac Index, in continuare —
PCCI) ; indicele volumului end-diastolic global
(Global End-Diastolic Volume Index, Tn continuare -
GEDVI) ; indicele de lichid pulmonar extravascular
(Exstravascular Lung Water Index, in continuare —
EVLWI) ; indicele de permeabilitate vasculara
pulmonara (Pulmonary Vascular Permeability Index,
in continuare — PVPI); indicere de rezistenta
vasculard sistemica (Systemic Vascular Resistance
Index, in continuare - SVR); variabilitatea
volumului batae (Stroke Volume Variation, in
continuare — SVV).

STAs, Tad,

Preparatele antivirale sunt prescrise in primele 48-
72 de ore de la debutul bolii, In gripa severa cu
dezvoltarea ARDS - in orice moment de la debutul
bolii. Oseltamivirum - 75 mg de 2 ori pe zi,
Zanamivirum (intr-un blister pentru inhalare, 1
inhalare - 5 mg zanamivirum) ** - 2 inhalari de 2
ori pe zi. Durata cursului este de 5 zile (in cazuri
cu evolutie severa pana la 10 zile).
Antibioticoterapia  conform  sensibilitdtii  In
dependenta de severitatea maladiei.

Terapia respiratorie :

Tn cazul hipoxemiei cu - SpO2 > 90%, Pa0,>70
mmHg la FiO2 0,21 - insuflare de O2 umezit cu
flux jos (4-6 /min) prin masca sau canule nazale.
Tn cazul SpO2 < 90%, Pa0,<60 mmHg la FiO2
0,4-0,5 - respiratic spontand non-invaziva prin
masca CPAP cu presiune pozitiva in caile aeriene
de 4-7 cmH20 sau BiPAP (3 cmH20 si 6
cmH20). In cazul mentinerii SpO2 < 90%,
Pa0,<60 mmHg , pacientul se trece la ventilatie
mecanicd dirjjatd. Se utilizeaza orice regim
controlat in presiune (ex.; Pressure control
ventilation - P- CMV, Pressure synchronized
intermittent mandatory ventilation - P-SIMV)
Indicatori tinta:

VT - 6 ml / kg de greutate corporald ideald (in
continuare - IMC);

Pplat)< 30 cm H20;

FR <35/ min;

pH art =7,3 - 7,45;

SpO2 88-95%;
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Polymerase Chain Reaction - PCR) pentru
verificarea virusului gripal.
La necessitate consultatia altor specialisti

De laborator :

analiza generala a sangelui (formula leucocitard) ;
analiza biochimica ;

proteina C-reactiva, coagulograma ;

EAB si G arterial si venos conform indicatiilor ( dar
de cel putin 2 ori pe zi) ;

examenul microbiologic al sangelui si sputei. ELISA
- pentru diagnosticul infectiilor pneumotrope.
Evaluare instrumentald :

Radiografia cutiei toracice. Fibrobronhoscopie; CT
OCT; ecocardiografie.

Monitorizarea seddrii conform scdrii de agitatie si
sedare Richmond (Richmond Agitation Sedation
Scale, in continuare - RASS)

Pa02 55-80 mmHg

Daca Pplat> 30 cm H20O, reduceti VT cu 1 ml/ kg
IMC la fiecare 2 - 3 ore, mentindand un pH mai
mare de 7,2. VT minim este de 4 ml / kg IMC.
Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Daca Pplat este intre 25 - 30 cm H20 mentineti
parametrii ventilatori setati Initial.

La Pplat <25 cm H20 s1 VT <6 ml / kg IMC,
crestett VT cu 1 ml / kg IMC pand la 6 ml / kg
IMC. Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Pentru individualizarea PEEP utilizati metodele
descrise in prezentul ghid.

Efectuarea manevrelor de recrutare alveolara.
Conditii necesare: regim de ventilatie controlatd in
presiune; normovolemie; hemodinamica stabild
(norepinefrind mai putin de 0,2 pg/kg/ min, lactat
sub 2 mmol/l); sedare, mioplegie; lipsa
insuficientei cardiace.

Efectuarea terapiei chinetice (modificarea regulata
a pozitiei pacientului pe partea dreapta, stdnga) sau
utilizati pron -pozitia.

Conditii  de  utilizare a  pron-pozitiei:
normovolemie; hemodinamica stabila
(norepinefrind <0,2 pg/ kg/min, lactat <2 mmol /
1), absenta insuficientei cardiace.

Tehnica: intoarceti pacientul in pozitie ventrala
ventrala ,,pe burtd” o datd la 12 ore. La un nivel
PEEP> 10 cm H20 este indicat utilizarea
sistemelor de aspirare inchise.

In cadrul efectudrii ventilatiei mecanice, este
obligatoriu utilizarea unui umidificator si a filtrelor
antibacteriene.
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Asigurarea unui nivel optim de sedare pentru a
sincroniza pacientul cu ventilatorul.

Terapia infuzionala pentru mentinerea
normovolemiei: este preferatd calea enterald de
administrare a lichidului; calcularea echilibrului
aport/pierdere se face la fiecare 8-12 ore. In caz de
instabilitate hemodinamica a pacientului, 10 <200
mm Hg — se calculeaza la necesitate, dar nu mai
rar decét la fiecare 6 ore.

Nivel republican (Spitalul Clinic Republican) —nivel 111
echipat cu aparatura medicali imagistici: tomografie computerizati (denumita in continuare CT), ecocardiograf, monitorizare minim invaziva
a hemodinamicii (in continuare - PiCCOQ)) Posibilitatea efectuirii ECMO.

Examinarea pacientului de catre medicul
anesteziolog-reanimatolg

Pulsoximetria. Radiografia toracica.
Conform indicatiilor — fibrobroncoscopie;
tomografia computerizata a organelor cutiei
toracice (denumitd in continuare CT OCT);
ecocardiografie.

EAB i G. IO.

TAs, Tad, Ta). ECG in derivatiile standard.
Sp0O2, capnografia.

In caz de instabilitate
monitorizarea invaziva a
Ultrasonografia cordului.
Termometria.
Determinarea  grupei
sistemele ABO si Rhesus.
Analiza generala a sangelui.
Analiza generald a urinei.
Analiza biochimica.
Nivelul de electroliti.

hemodinamica
TA.

sanguine  dupa

Respiratorie:

Ppeak; Pplat; VT; PEEP; FR; Frspont; Ti: Te; FiO2;
SpO2.

rezistenta in caile aeriene (in continuare - (Raw);
complianta pulmonara (in continuare - C), presiune
pozitiva proprie la sfarsitul expirului (in continuare -
aytoPEEP);

indicele respiratiei superficiale rapide (in continuare
- RSB); presiunea partiala a CO2 la sfarsitul
expirului (In continuare — PetCO2);

Non-respiratorie:

non-invaziv : monitorizare continua - STAS, Tad,
Tam, ECG ;

invaziv : TAs, Tad, Tam, PVC.

Suplimentar (daca este disponibil PiCCO) -
parametrii monitorizarii invazive ale hemodinamicii
centrale :

Indice debitului cardiac (Cardiac Index, 1n

continuare - CI) ; indicele debitului cardiac continuu
(Pulse Contour Cardiac Index, in continuare —
PCCI) ;

indicele volumului end-diastolic global

Preparatele antivirale sunt prescrise in primele 48-
72 de ore de la debutul bolii, in gripa severa cu
dezvoltarea ARDS - in orice moment de la debutul
bolii. Oseltamivirum - 75 mg de 2 ori pe zi,
Zanamivirum (intr-un blister pentru inhalare, 1
inhalare - 5 mg zanamivirum) ** - 2 inhalari de 2
ori pe zi. Durata cursului este de 5 zile (in cazuri
cu evolutie severa pana la 10 zile).
Antibioticoterapia  conform  sensibilitatii  in
dependenta de severitatea maladiei.

Terapia respiratorie :

Tn cazul hipoxemiei cu - SpO2 > 90%, Pa0,>70
mmHg la FiO2 0,21 - insuflare de O2 umezit cu
flux jos (4-6 /min) prin masca sau canule nazale.
Tn cazul SpO2 < 90%, Pa0,<60 mmHg la FiO2
0,4-0,5 - respiratie spontand non-invazivd prin
masca CPAP cu presiune pozitiva in caile aeriene
de 4-7 ¢cmH20 sau BiPAP (3 c¢cmH20 si 6
cmH20). In cazul mentinerii SpO2 < 90%,
Pa02<60 mmHg , pacientul se trece la ventilatie
mecanicd dirjjatd. Se utilizeaza orice regim
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Glicemia.

Proteina C-reactiva.
Procalcitonina
Coagulograma.
tromboelastograma.
Examenul microbiologic al sangelui si
sputei. analiza imuno-enzimatica — ELISA,
PCR

La necessitate consultatia altor specialisti

La necesitate

(Global End-Diastolic Volume Index, in continuare -
GEDVI) ; indicele de lichid pulmonar extravascular
(Exstravascular Lung Water Index, in continuare —
EVLWI) ; indicele de permeabilitate vasculara
pulmonara (Pulmonary Vascular Permeability Index,
in continuare — PVPI); indicere de rezistentd
vasculara sistemicd (Systemic Vascular Resistance
Index, in continuare — SVR); variabilitatea
volumului batae (Stroke Volume Variation, in
continuare — SVV).

De laborator :

analiza generala a sangelui (formula leucocitard) ;
analiza biochimica ;

proteina C-reactiva, coagulograma ;

EAB si G arterial s1 venos conform indicatiilor ( dar
de cel putin 2 ori pe zi) ;

examenul microbiologic al sangelui si sputei. ELISA
- pentru diagnosticul infectiilor pneumotrope.
Evaluare instrumentald :

Radiografia cutiei toracice. Fibrobronhoscopie; CT
OCT; ecocardiografie.

Monitorizarea sedarii conform scarii de agitatie si
sedare Richmond (Richmond Agitation Sedation
Scale, in continuare - RASS

controlat in presiune (ex.; Pressure control
ventilation - P- CMV, Pressure synchronized
intermittent mandatory ventilation - P-SIMV)
Indicatori tinta:

VT - 6 ml / kg de greutate corporald ideald (in
continuare - IMC);

Pplat)< 30 cm H20;

FR <35/ min;

pHart =7,3 - 7,45;

SpO2 88-95%;

Pa02 55-80 mmHg

Daca Pplat> 30 cm H20O, reduceti VT cu 1 ml/ kg
IMC la fiecare 2 - 3 ore, mentindand un pH mai
mare de 7,2. VT minim este de 4 ml / kg IMC.
Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Daca Pplat este intre 25 - 30 cm H20 mentineti
parametrii ventilatori setati initial.

La Pplat <25 cm H20 si VT <6 ml / kg IMC,
cresteti VT cu 1 ml / kg IMC pand la 6 ml / kg
IMC. Pentru a mentine constant VE, ajustati FR si
raportul I: E.

Pentru individualizarea PEEP utilizati metodele
descrise 1n prezentul ghid.

Efectuarea manevrelor de recrutare alveolara.
Conditii necesare: regim de ventilatie controlatd in
presiune; normovolemie; hemodinamica stabilda
(norepinefrind mai putin de 0,2 pg/kg/ min, lactat
sub 2 mmol/l); sedare, mioplegie; lipsa
insuficientei cardiace.

Efectuarea terapiei chinetice (modificarea regulata
a pozitiei pacientului pe partea dreapta, stanga) sau
utilizati pron -pozitia.

Conditii de utilizare a  pron-pozitiei:
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normovolemie; hemodinamica stabila
(norepinefrind <0,2 pg/ kg/min, lactat <2 mmol /
1), absenta insuficientei cardiace.

Tehnica: intoarceti pacientul in pozitie ventrala ,,pe
burtd” o datd la 12 ore. La un nivel PEEP> 10 cm
H20 este indicat utilizarea sistemelor de aspirare
inchise.

In cadrul efectudrii ventilatiei mecanice, este
obligatoriu utilizarea unui umidificator si a filtrelor
antibacteriene.

Asigurarea unui nivel optim de sedare pentru a
sincroniza pacientul cu ventilatorul.

Terapia infuzionala pentru mentinerea
normovolemiei: este preferatd calea enterald de
administrare a lichidului; calcularea echilibrului
aport/pierdere se face la fiecare 8-12 ore. In caz de
instabilitate hemodinamica a pacientului, 10 <200
mm Hg — se calculeaza la necesitate, dar nu mai
rar decat la fiecare 6 ore.
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