ALGORITME DE VENTILATIE MECANICA

Ladislau Szegedi, Calina Constande

1. STRATEGIA VENTILATORIE

Indicatia de suport ventilator:

Singura indicatie de suport ventilator o reprezinta
insuficienta respiratorie, care poate fi acutd sau
cronicd decompensatd, si respectiv actuala sau
prevazuta.

Criteriile diagnostice pentru insuficienta
respiratorie sunt:

a. Tahipnee (FR>35/min.) - simptom cardinal sau
bradipnee (FR<8/min.)

b. Dispnee

c. Respiratie paradoxala

d. Agitatie, confuzie

e. Tahicardie, hipertensiune

f. Cianoza

g. Gazometrie sanguind arteriald: hipoxemie
Pa0,<9,0 kPa (~ 68 mmHg), hipoventilatie
PaCO,>6,0 kPa (~ 45 mmHg)

Criterii pentru Insuficienta Respiratorie Acuta
sunt:

» PaCO, < 6,7 kPa (50 mmHg) in respiratie
spontand la FiO, 0,21 sau

* Pa0, <8,0 kPa (60 mmHg) in respiratie spontana
la FiO, 0,5

plus

Tahipnee > 35 resp./min.

PaCO, > 7,3 kPa (55 mmHg) cu exceptia
hipercapniei cronice

Insuficienta respiratorie acuta poate fi impartita
in doud categorii: insuficienta respiratorie
parenchimald, avand drept caracteristicd oxigenarea
inadecvata, si insuficienta respiratorie de tip ventilator,
avand caracteristicd elirninarea insuficienta a CO,.

Cauzele insuficientei respiratorii parenchimale
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sunt toate afectiunile membranei alveolo-capilare:
ARDS, edem pulmonar, pneumonie, atelectazie,
fibroza pulmonara.

Insuficienta respiratorie de tip ventilator are drept
cauze fie deficitul de stimul respirator central sau
medular, fie deficite neuromusculare periferice, fie
tulburari de mecanica ventilatorie, cum ar fi disfunctii
ventilatorii pulmonare obstructive, restrictive, mixte
sau cauze extrapulmonare ce tin de cutia toracica,
diafragm sau mediastin.

Selectarea modurilor de ventilatie

ACCP Consensus Conference - 1993

* Nu exista un mod de ventilatie optim pentru o
anumita afectiune

 Conditiile fiziopatologice si statusul bolii se
modifica in timp necesitand reevaluare permanenta

* VM se asociaza cu efecte adverse:

- baro-volotrauma, efectul toxic al O, (Plat <35
cmH, O, Fi0,<0,5)

- efecte adverse cardiovasculare (moduri ce
mentin scazutd Pmedie intratoracica),

- este posibil ca unele constante fiziologice sa fie
sacrificate (hipercapnia permisiva).

Obiective fiziologice ale VM:

» manipularea schimbului gazos pulmonar

- ventilatia alveolara (normocapnie, pH normal)

- oxigenare arteriald adecvata (Sa0,>90%,
Pa0_,>60 mmHg)

Alte obiective:

» mentinerea volumului pulmonar

* reducerea travaliului respirator

* reducerea disconfortului pentru pacient
 ameliorarea balantei de oxigen miocardic
* reducerea presiunii intracraniene (PIC)

» stabilizarea peretelui toracic



Selectarea unui mod de suport respirator:

- insuficientd ventilatorie:

* mentinerea respiratiei spontane i amplificarea
ei: oxigenoterapie, CPAP, ASB, BIPAP, SIMV, MMV

* CMV

- insuficienta parenehimului:

» CPAP, CMV + PEEP + FiO, crescut

* Presetarea parametrilor ventilatori care sa
permita atingerea obiectivelor fiziologice

Presetarea parametrilor ventilatori:

- Fi0, - 100% initial, ulterior < 0,6 in sepsis, ALI
(acute lung injury), ARDS.

- Volumul Tidal:

* pentru plaman normal: 10-15 ml/kg

*in ALI, ARDS, BPOC, Astm sever: < 8 ml/kg

- Pplat <35 mmHg

- Fluxul normal - 60 1/min

- rate mai mari (100 1/min): BPOC, lupta cu
ventilatorul

- rate < 60 l/min: recrutare alveolara/hiperinflatie,
efecte cardiovasculare

- Presiuni: limitare in presiune (Ppeak < 50 pentru
Pplat<35)

Strategia “Step-by-step” (Innsbruck Program)

- fizioterapie

- step-by-step

* suport respirator fara VM: CPAP

* suport respirator cu VM: ASB, BIPAP, SIMYV,
MMV

* VM controlatd cu PEEP: CPPV, BIPAP

» modificarea I/E: CPPV+IRV, IR-BIPAP

- tratament adjuvant: kinetoterapie, NO,
hemofiltrare, jet ventilatie

2.1PPV (VENTILATIE CU PRESIUNE
POZITIVA INTERMITENTA)

Indrumari pentru setarea initiala a ventilatorului
(adult):

* Minut-volum: 85-100 ml/kg/min

* Volum curent 7-10 ml/kg
* Frecventa resp. 12-18 rpm
* Raport I:'E 1:1.5-1:2
* Presiunea in caile resp <40 cmH,0

Atentie
1. La presiuni din caile respiratorii mai mari decat

40 cmH, O incidenta barotraumei creste.

2. In cazuri de bronhospasm sever sau boli
respiratorii obstructive frecventa respiratorie trebuie
redusa, raportul I:E prelungit, si / sau hipercapnia
tolerata.

3. In hipoxemie respiratorie severa raporturi I:E
inverse (in cazuri extreme pana la 3:1 sau 4:1), cuun
flux redus, pot fi folositoare pentru oxigenare si
evitarea presiunilor mari din cdile respiratorii.
Frecventa respiratorie trebuie frecvent redusa pentru
a evita cresterea excesiva a volumului pulmonar la
sfarsitul expirului.

Moduri

1. Exista mai multe moduri de ventilatie, unele
permitand eforturile respiratorii ale pacientului.
Permitand pacientului sa respire poate:

* reduce necesitatile de sedare

* reantrena muschii respiratorii

» reduce presiunile medii din caile respiratorii

Totodata, este important evitarea condamnarii
pacientului la cresterea ineficienta a efortului respirator
prin folosirea unor circuite necorespunzitoare. In
acest sens folosirea presiunii pozitive continue (CPAP)
si suportul de presiune inspiratorie apar promitatoare.

2. Pentru pacientii intubati, care respira spontan,
circuitele prin tub In T nu pot fi folosite mai mult de
30 de minute din cauza pierderii PEEP-ului laringeal
si reducerea capacitatii reziduale functionale.

Umidificare

1. Intubatia endotrahealad scurtcircuiteaza
schimbul de caldura si apa cu exteriorul. Umidificarea
artificiala este deci necesara, dar pe departe nu e
perfecta.

2. Sistemele cu apa incélzita sunt populare, dar
pot cauza:

» condensare cu posibile avarii ale pdrtilor
mecanice ale circuitului

* cresterea riscului de infectii nosocomiale daca
nu sunt schimbate regulat

» supraincélzire prin defectiunile sistemului electric

3. Schimbatorii de cdldura si apa (SCA) sunt usor
de folosit dar o umidificare aditionald este necesara.
Sunt asociate cu o incidenta crescuta a infundarii
tubului. SCA Pall Ultipore actioneaza si ca o bariera
impotriva patrunderii bacteriilor asociindu-se cu o
reducere semnificativa a contaminarii circuitelor.

4. Ca si sistemele cu apa incalzita si SCA cresc
rezistenta circuitului
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VENTILATIE CU PRESIUNE POZITIVA INTERMITENTA

v

IN CAZ DE:
Frecventd resp. >30/min
Capacitate vitala <10-15 ml/kg
PaO,;< 11 kPa cu Fi0,>0.4
e PaCO; destul de mare sa cauzeze acidozd respiratorie
(pH<7.2)
e Vy/V, >60%
s QJQ,> 15-20%

o Stare de epuizare extrema

CPAP PE MASCA PT.
AMELIORAREA
OXIGENARII

¢ Confuzie —
e Soc sever Tub de aspiratie
e [VS sever A nazo-gastrica

s Cresterea presiunii intracardiace

N

DROGURI ECHIPAMENT SETARI VENTILATOR
e  Propotol e  Agpiratie e (O, pornit?
¢ Suxamethonium | ¢ Balon & masca e  Ventilator pornit?
s Atropine e  Tuburi traheale e V,=10-15 ml/kg
e  Atracurium e  Mandren e F=10-15/min
e FEtomidate e Laringoscop e FiO;,=0,6-1,0
e  (Conectoare e [E=1:2
e Pensa Magill e PEEP 0-5 cmH,0
e Linie iv deschisa
X
PREOXIGENARE Suxamet. se contraindica in:
¥ m e Arsuri (dupa 24h)
: e Rabdomioliza
INTUBATIE ¢ Boli neurologice
verificd ventilatia bilateral
exclude pana de balonas
* PROFILAXIA
IPPV /'\ ASPIRATIEL:
| [ Tub nazogastric
ALGORITMUL SEDARII Presiune cricoidiani
CANULA ARTERIALA
CATETER VENOS CENTRAL \ Presiunea ideala a
TUB NAZO-GASTRIC K balonasului:
< 2-3 kPa
v
VERIFICA GAZELE SANGUINE
|
REGLEAZA VENTILATORUL VERIFICA POZITIA:
¢ » SONDEI DE INTUB.
/v o CATETERULUI VENOS
CONTROL RX o TUBULUI NAZO-GASTRIC
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Algoritmul sedarii

DA Calm, fara durere?
Scorul sedarii adecvat?
NU
Discomfort - Analgezie
/s DA —® VENTILAT? NU —»p minorq,
si/sau .
medie,
- Analgeziecu
NU DA —»! opioide
- Sedative,
ANXIETATE ? DA % VENTILAT? NU ¥ Anxiolitice
NU DA Sedative si/sau
anestezice
Cdile aeriene? Trateaza cauza
STARE L — NU Tranchilizante

CONFUZIONALA ? [ DA

|_w| Retenie de sputa?

Hipoxie?
/ \ 10T £ IPPV
NU DA —3 CPAP
l Minitraheostomie
Hipoxie in ciuda FiO, mare?
W Presiunea mare in cdile aeriene?

Presiunea intraxraniand creste?

NU DA
- Reevaluarea seddarii/ora
_ Se considera IPPV

Ajustarea dozelor

Scor: >+1 bolus +28%7?; <-1,25%

Sedare, relaxare

Cursul National de Ghiduri si Protocoale in ATI
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Algoritmul de cateter venos central

COAGULARE

/
NU

M

ANUNTA UN OPERATOR
EXPERIMENTAT

/ NON-
URGENT URGENT

¥

PPC + TR. inainte

SATISFACATOARE? [ |
DA /I\
&

TEHNICA STRIC

ASEPTICA

v

CALEA JUGULAREI INTERNE

(posibila evitare a venei subclavie) »| GASIT/GREU DE INTRAT?

VENA GREU DE

—~——
DA
/ DACA E POSIBIL:
INTRODUCERE o Ac mic pentrg localizare
e Tehnica Seldinger
/ ¢ Considera flexia capului
REFLUX BUN DE SANGE & \
ARA ?
FARA PULSATII ARTERIALE? N NU REINTRODUCERE
A\
DA
CONECTEAZA TRANSDUCTORUL NON-
URGENT |4 (sau manometrul) URGENT

T~

ADMINISTRARE DE DROGURY/
FLUIDE

v

CONTROL RX

VERIFICA:

e Pozitia cateterului
¢ Pneumotorace?
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DA

PRESIUNE POZITIVA LA SFARSITUL EXPIRULUI

v

o Sﬂ02< 90% cu Fi02>0,6
¢ Insuficientd ventriculara stinga
e | capacitdtii functionale reziduale

¢ | Q/Q

Situatii clinice care necesiti PEEP:

EVITA DECONECTAREA
i INUTILA DE
R VENTILATOR

v

Obiective:
o 5a0,>90%
¢ Scaderea FiO,
¢ Cresterea DO,

l

PEEP 5 cmH,0

v

/

Reumplere cu lichide

Tensiunea arteriald medie < 60 mmHg?
(sau caderea TA clinic semnificativa)

|

NU

x

Verificd regulat:
¢ (Gazele sanguine
e Presiunea Tn cdile aeriene
o Starea hemodinamica

A 4

Obiective indeplinite?
Tensiunea arteriald medie > 60 mmHg?

f——

‘ ' EVITA PRESIUNI IN
’I\ CAILE RESP. > 40
Q CmH;_O

DA

DA

‘ ATENTIE LA CADERILE
/l\ SEMINIFICATIVE A DO, LA
_\ ‘ CRESTEREA PEEP

CATETER DE ARTERA
— PULMONARA

¢ Reumplere cu lichide

¢ Inotropi
¢ Reducerea PEEP
Obiective indeplinite? <
DA
NU /
CRESTE PEEP CU 5 cmH,0 [¢—— NU +— | DO, SEMNFICATIVA?

T'ensiunea arteriald medie > 60 mmHg?

Obiective indeplinite?

NU

Cursul National de Ghiduri si Protocoale in ATI

19



Algoritmul reumplerii cu lichide

SEMNE DE REDUCERE A VOLUMULUI PLASMATIC?
(ex. hipotensiune, tahicardie, oligurie)

/
DA

v

INSERTIE CATETER
VENOS CENTRAL

CATETER VENOS
€= NU | CENTRAL PREZENT?

MASOARA PVC

CATETER DE ARTERA

€ NU M PULMONARA PREZENT? [ DA

MASOARA PAWP &
VOLUM BATAIE

Dupd 5 min.

et

PVC CRESTE CU
3 mmHg?

/ ADMIN. 200 ml COLOID iN 10 MIN 4\

Dupa 5 min.

T~

NU —{ REPETA |[€¢— DA

l
DA
A

AMELIORARE CLINICA? \

DA

\

STOP

NU

Cresterea volumului bataie gi
PAWP < 20 mmHg?

I
NU

X

AMELIORARE CLINICA?

N\

M

NU

DA

Insertic de cateter arterd pulm.
si/sau reumplere

Considerd alt suport circulator

X

STOP

CVP NESEMNIFICATIV IN BOLI A :
Val .
/i\ PULM. VASCULARE, VENTR. DR. '\ . ac(;;;)nj rln; mmH
AR SI VALVULARE ! © PAWD < 20 mm% .

VAL. NORM. ALE TA, PVC, PAWP NU
EXCLUD REDUCEREA VOL. PLASM.

o Volum bataie 60-100 ml
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Algoritmul de cateter de artera pulmonara

COAGULARE
SATISFACATOARE? [~ NU %] URGENT DA
7 /
DA NU
ABORD PRIN ’/
JUGULARA INT. |q—___| PPCxTROMBOCITE ABORD PRIN
SAU SUBCLAVIE INAINTE — P FEMURALA

T~

INSERA TEACA DE INTRODUCERE [«

e

Calibreaza fibra optica

Spala lumnele cu ser

VERIFICA CATETERUL:
Integritatea si forma balonului

Repozitioneazd mandrenul

/

INSERA CATETERUL IN AD

A 4

UMFLA BALONUL INCET

\ 4

INSERA CATETERUL IN VD
(de obicei la 30-40 cm de la

abordul jugular intern)

\

INSERA CATETERUL IN

CONTINUA PANA LA

POZITIA DE VARF

(nu mai mult de 20 cm de VD)

AP SI

v

DEZUMFLA BALONUL INCET

/

VERIFICA POZITIA (RX)

CM FARA
SCHIMBAREA
UNDELOR

A NU MAIMULT DE 20

TEHNICA STRICT
7’7 ASEPTICA

ARITMII POT APAREA AFISEAZA IN
LA TRECEREA DE m CONTINUU PRES.
VALVA TRICUSPIDA IN AP
/N PRES. DE VARF /'\ MAASOARA PRES. DE
/ INTOTDEAUNA ! VARF LA SFARSITUL
<PRES. DIAST. IN AP EXPIRULUI
ASIGURA BALONUL —
m DEZUMFLAT & PROBA A UMFLA INCET
VENOASA PT. MAS. BALONUL CU [-1,5 ml
SvO, AER

/N DEZUMFLA BALONUL SI RETRAGE CATETERUL
IMEDIAT CE APAR UNDELE SUPRAPRESIUNE

MASURAREA DEBITULUI CARDIAC:

/'\ Asigura-te constant de calibrare corectd pe calculator
/+\ | Injecteazd 5 sau 10 ml glucozi 5% rece (< 15°C) in 4 sec.
Calculeaza media a 3 citiri cu o diferentd sub 10%
Masoara pe tot parcursului ciclului respirator

Cursul National de Ghiduri si Protocoale in AT 21



3.PRESIUNE POZITIVA LA SFARSITUL
EXPIRULUI (PEEP)

Avantaje:

1. PEEP creste capacitatea rezidualda si
complianta pulmonara. Nu previne sau atenueaza
ARDS, reduce suntul capilar, edemul pulmonar,
favorizeaza recuperarea plamanului.

2. Ameliorarea oxigenarii este produsd prin
redistribuirea lichidului pulmonar (din alveole in
insterstitiul pulmonar) si reducerea microatelectaziilor.

3. PEEP poate creste debitul cardiac, in special
in insuficienta ventriculara stanga.

4. Nivelul optim al PEEP este controversat. Noi credem
cé este cel mai scazut nivel care realizeaza o saturatie de
oxigen 1n sangele arterial de peste 90% permitand, cand
este posibil, scaderea FiO, (ideal la, sau sub, 0,6), dar nu
cu pretul cresterii presiunii in cdile aeriene peste 40
cmH,0 sau scaderea significantd a DO,.

Riscuri:

1. PEEP poate creste presiunea de varf si medie
din caile respiratorii si astfel si riscul barotraumei.
Poate de asemenea creste presiunea intracraniana si
congestia hepatica.

2. Scaderea debitului cardiac cauzatd de PEEP
poate contrabalansa orice atenuare a saturatiei de
oxigen in sangele arterial producand scaderea
oxigendrii tisulare. Scadere pronuntata de DO, poate
aparea la nivele de PEEP <10 ¢cmH,O. Devine
necesar o monitorizare hemodinamicd mai intensiva
daca crestem nivelul PEEP peste 5 cmH, 0.

Hemodinamica:

1. PEEP de obicei reduce atat presarcina
ventriculului stdng cat si celui drept si creste
postsarcina ventriculului drept. Prin PEEP poate
creste debitul cardiac in insuficientd ventriculara
stdngd, in cele mai multe alte cazuri poate cauza
reducerea debitului cardiac. In plus, poate decompensa
un ventricul drept deficitar.

2. Lichidele si inotropii pot restitui debitul cardiac
urmand o crestere a PEEP. Acesta ar trebui pe cat
posibil evitat dacd nu este necesar pentru mentinerea
oxigendrii arteriale adecvate. Atentia se practica la
pacientii cu ischemie miocardica.

3. Paradoxal, reduceri ale amestecarii venoase
cu atenuarea oxigendrii pot aparea si numai de la
scaderea debitului cardiac.

4. PEEP poate schimba aria pulmonara in care
este situatd cateterul de arterd pulmonara din zona
11T in zona non-III.

PEEP intrinsec (PEEPi, auto-PEEP):

1. PEEP intrinsec apare in prezenta cresterii
rezistentei la fluxul de aer (ca ex. In emfizem, astm
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bronsic) cand timpul expirator este insuficient pentru
expirul complet. Aceasta conduce la air trapping,
retentie de CO, si cresterea presiunii in cdile aeriene.
Poate fi masurat obturand temporar poarta expiratorie
aventilatorului la sfarsitul expirului.

2. Nivele mari a PEEPi pot intarzia sevrajul prin
cresterea efortului respirator. Folosirea PEEP-ului
extrinsec poate preveni acest lucru.

3. Folosind raport I:E mare sau inversat putem
frecvent creste nivelul de PEEP intrinsec.

4.NECESITATILE VENTILATIEI
MECANICE N DIVERSE PATOLOGII

I. Astm bronsic acut

1. Urmatoarele criterii la venire sugereaza
necesitatea ventilatiei mecanice in criza de astm:

* puls paradoxal > 30 mmHg

* AV > 11/min.

* VEMS < 80 I/min.

» antecedente de astm sever care a necesitat
ventilatie mecanica

2. Un nivel crescut de PaCO, in crizd de astm nu
este, In general, o contraindicatie pentru terapia cu
FiO, crescut.

3. Tratamentul simultan al bronhospasmului si
inflamatiei este absolut necesar.

4. Pacientii care dezvoltd astenia musculaturii
respiratorii trebuiesc feriti de ventilatie mecanica cu
folosirea prudentd a CPAP pentru a reduce efortul
respirator.

5. Ventilatia cu CPAP prudent la pacientii cu
capacitate reziduald functionalda (CRF) crescuta nu
creste in continuare CRF.

6. O atentie deosebita trebuie acordata hidratarii
pentru a evita obstructia cu dopuri de mucus.

7. Daca terapia cu o.,-agonisti, anticolinergice si
miofilin esueaza, folosirea ketaminei sau halotanului
ca si bronhodilatatori este indicatd in cazurile cu
ventilatie mecanica.

8. Air-trapping-ul excesiv trebuie evitat fiind
asociat cu:

* cresterea riscului de pneumotorace

» decompensarea VD si VS prin distorsionarea
VD si a septului interventricular

9. Distensia pulmonarad se reduce acceptand
hipercapnie moderata:

* frecv. resp. scazutd (6-10/min.)

* volum expirat scazut (6-10 ml/kg)

* flux inspirator scazut

* prelungirea expirului

* evitarea cresterii pres. in cdile respiratorii (> 50
c¢cmH,0)

* sedare adecvata + relaxare musculara pentru a
preveni lupta cu ventilatorul.



I1. Insuficienta hepatica acuta

INSUF. HEPATICA FULMINANTA

¢ Protejeaza caile resp. — considerd [PPV

¢ Reechilibrare hidro-electrolitica

¢ Monitorizarea presiunii intracraniene (PIC)
(dacad este ventilat g1 trombocite > 50.000)

ENCEFALOPATIE? DA /v
EDEM CEREBRAL? DA » ALGORITMUL IPPV —

PIC > 25 mmHg SAU
TAS > 160 mmHg?

e HIPERVENTILATIE PT. 2-10 min. (PaCO, 3,5-4)

¢ 100 ml MANITOL 20%
. DA
e ELIMINARE 300 ml URINA/HEMOFILTRARE 4/
¢ PERFUZIE CU THIOPENTONE
¢ SE REPETA DACA E NECESAR
III. Traumatism cranio-cerebral
TCC |
TRAUMATISM DE IMOBILIZARE PANA LA
COL. CERVICALA? | | DA —| EXCLUDEREA UNEI
7 FRACTURI INSTABILE
NU
CAl AERIENE PROTEJATE?
GAZE SANGUINE NORM.? | 1 DA ——Fl CT CRANIAN
NU
INTUBEAZA + IPPV BRADICARDIE?
Pa0, > 10.6 kPPa HIPERTENSIUNE?
PaCO, 3.5-4 kPa | SEMNE FOCALE? DA
GCS SCADE?
CONSIDERA:
¢ e HIPERVENTILATIE
CT CRANIAN e CRESTEREA SEDARII ¢

e MANITOL 0,5 g/kg

Cursul National de Ghiduri si Protocoale in ATI
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IV. Sindromul septic

v

TRAT. SOCULUI

MONITORIZARE TENS. ART.
CATETER DE ART. PULM.
SONDAJ VEZICAL

/

CORECTAREA HIPOXEMIEI

SCOP: Sa0, 90-95 % I

V. Politraumatism

POLITRAUMATISM

’

SINDR. SEPTIC ‘

TRAT. SEPSISULUI

OXIGENOTERAPIE

CPAP
IPPV (in cele mai multe cazuri)

TRAUMATISM DE
COL. CERVICALA?

IMOBILIZARE PANA 1A
DA — EXCLUDEREA UNEI

/

NU

FRACTURI INSTABILE

S

CAI AERIENE PROTEJATE?

DA

NU

v

OXIGEN -- FiO,; = 0,6

’

GAZE SANGUINE NORM.?

/

INTUBEAZA + IPPV SAU
CRICOTIROIDOTOMIE

— NU

I

CONTROL

24
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SEVRAJUL DE VENTILATOR

v

Indrumiri pentru sevraj:
/\.\ NOAPTEA NU SE ® PaO.z > 11 kPll CU. F]Oz 04
// | \\ FACE SEVRAJ o stabil hemodinamic \ SEVRAAJ CU
’g » capacitate vitala > 12 mifkg / '\\ SEDARE IN CAZ DE
» QJQ < 15% R HIC, ASTM
» forta inspiratorie > -25 cmH,0
o ViV <60 %
VENTI}ATIE DFt OPRIREA SEDARII VENTILATIE DE
DURATA SCURTA? [¢ (dac este posibil) DURATA LUNGA?
v A | NUFOLOSITUBINTMAI CPAP
TUBINT /l MULT DE 30 DE MINUTE TUB IN T INTERM.
SUPORT DE PRES.
SIMV
N MMV
PULSOXIMETRIE CONTINUA
CONTROL LA 15 MINUTE NU
CRESTE SUPORTUL: ¢ \
FiO, ;
K)
RATA IMV PACIENTUL SE DETERIOAREAZA? NU Y DI;E};LEE(?
SUPORTUL DE PRES. | USE?
NIVELUL CPAP DA /
v DA
DETERIORARE SEVERA? l
¢ Tahipnee > 30/min
NU ¢ Tahicardie > 110/min EXTUBARE
¢ Respiratie necoordonata
¢ pH<72 J
¢ Sa0, <90%
, o Agitat & transpirat ELIM. SECREI!ILOR
VENTILEAZA |[¢— DA  Epuizare fizici ADECVATA?
CONSIDERA TRATAMENTUL: NU
e pozitie

o supraincarcare, insuf. cardiacd. alte insuf.

organice, malnutritie

¢ sepsis sever, hipofosfatemie, hipomagneziemie

e cresterea pres, intra-abdominale
o productie cresxcutd de CO,

K

REPETA SEVRAJUL

CONSIDERA:

* Minitraheostomie
¢ Traheostomie formala
¢ Reintubatie
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5.SEVRAJUL DE VENTILATIE CU PRE-
SIUNE POZITIVA INTERMITENTA (IPPV)

1. Ventilatia partial controlatd (IMV), ventilatie
cu presiune pozitivd continud (CPAP) si suportul
inspirator de presiune (IPS) sunt metode utile de
sevraj. Totodatd nu existd dovezi clare ca oricare
dintre aceste tehnici sa scurteze perioada de sevraj.

2. Criteriile conventionale de sevraj nu sunt
absolute. In special cele mecanice, ca si capacitatea
vitalad si minut-volumul, sunt criterii semnificativ mai
putin sensibile decét criteriile de oxigenare ca si PaO,
s1 Q/Q, in prezicerea succesului sevrajului.

3. Sevrajul poate fi mai greoi prin impunerea unor
restrictii respiratorii, de ex. rezistenta circuitului, flux
redus de gaze si raspunsul lent al valvelor inspiratorii
la cerintele pacientului. In special, tuburile
endotraheale de dimensiuni mici §i conexiunile pot
genera cresteri dramatice al efortului inspirator.
Suportul inspirator de presiune ajuta la prevenirea
acestor fenomene.

4. Esecul sevrajului este asociat cu:

« consumul mare de oxigen folosit pentru respiratie
(ca si procent din consumul total de oxigen al
organismului)

* slabirea musculaturii diafragmatice (si
intercostale)

« efort respirator excesiv suprapus

* nutritie deficitara

* insuficienta cardiaca

* hipofosfatemie.

5. Factorul major in succesul sevrajului este
rezolvarea bolii de baza. In plus, trebuie si acordim
atentie deosebitad pentru urmatoarele:
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* ameliorarea starii nutritionale

* eradicarea sepsisului

* scaderea consumului de oxigen si productiei de
Co,

» reechilibrare hidroelectrolitica, al magnesiemiei
si fosfatemiei

« tratamentul insuficientei cardiace si optimizarea
distribuirii oxigenului

* gvitarea cresterii presiunii intra-abdominale

* analgezie adecvata
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