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I. PROCESUL DE INGRIJIRE. PLANUL DE INGRIJIRE SI
DIAGNOSTICUL DE NURSING

I.1. Planul de ingrijire (plan de nursing)

Planul de ingrijire reprezinta formularul de inregistrare scrisd a procesului de planificare a
ingrijirii pacientului. Acesta consemneazd problemele identificate, obiectivele stabilite,
interventiile aplicate si rezultatele obtinute.

In practica asistentului medical generalist, planul de ingrijire are si valoare medico-legala. El
este elaborat si completat in limitele competentelor profesionale, indiferent daca activitatea se
desfdsoara Intr-o unitate sanitara publica, privata sau in regim independent.

Idee-cheie: Planul de ingrijire nu este o simpla lista de sarcini. El documenteaza rationamentul de
ingrijire si permite urmarirea continuitatii, prioritatilor si rezultatelor.

I.2. Etapele procesului de ingrijire

Procesul de ingrijire este organizat in cinci etape succesive, dar interdependente. Evaluarea
finala poate conduce la reluarea procesului atunci cand obiectivele nu au fost atinse sau cand
starea pacientului s-a modificat.

aprecierea nursing / evaluarea

S N

5. Evaluare 2. Analiza si
interpl,'etarea datelor

1. Culegerea datelor / }

rezultatelor

4. Realizarea }aplicarea
interventiilor

Figura 1.1. Etapele procesului de ingrijire si caracterul ciclic al acestuia.



1. Culegerea datelor / aprecierea nursing / evaluarea initiala. Se obtin si se noteazd date
despre pacient, starea sa de sanatate, mediul de viata si factorii care pot influenta ingrijirea.

2. Analiza si interpretarea datelor. Datele sunt corelate pentru identificarea problemelor de
ingrijire, a manifestdrilor de dependenta si a cauzelor probabile.

3. Planificarea ingrijirilor. Se stabilesc prioritatile, obiectivele si interventiile.

4. Realizarea / aplicarea interventiilor. Interventiile planificate sunt puse in practica
impreuna cu pacientul, echipa si, dupa caz, familia.

S. Evaluarea. Se apreciaza raspunsul pacientului si mdsura in care obiectivele au fost atinse;
planul este continuat, modificat sau reluat.

1.3. Modelul Virginia Henderson si cele 14 nevoi fundamentale

Modelul Virginia Henderson organizeaza evaluarea pacientului in jurul a 14 nevoi
fundamentale. In cadrul planului de ingrijire, asistentul medical identifica pentru fiecare nevoie
manifestarile de independentd, manifestdrile de dependenta si factorii care impiedica
satisfacerea adecvatd a nevoii.

Tabelul 1. Cele 14 nevoi fundamentale utilizate in modelul Virginia Henderson.

Nr. | Nevoia fundamentala
1 | A respira si a avea o buna circulatie
2 | A beasiamanca
3 | Aelimina
4 | A se misca si a avea o buna postura
5 | A dormi si a se odihni
6 | A se imbraca si a se dezbraca
7 | A-si mentine temperatura corpului in limite normale
8 | A fi curat, Ingrijit si a-si proteja tegumentele si mucoasele
9 | A evita pericolele
10 | A comunica
11 | A actiona conform propriilor convingeri si valori, a practica religia
12 | A fi preocupat in vederea realizarii
13 | A serecrea
14 | A 1nvata cum sa-si pastreze sanatatea

Culegerea datelor si aprecierea nursing

Culegerea datelor este faza initiala a procesului de ingrijire. Ea incepe de la primul contact al

observa, intreaba, verificd si consemneaza informatiile relevante pentru fiecare pacient.



Scopul culegerii datelor

e oferd o baza pentru luarea unor decizii eficiente si informate;
® sustine o abordare holistica, care include aspectele fizice, psihice, sociale,
culturale si spirituale;

e furnizeaza date utile pentru cercetarea de nursing;
e faciliteaza evaluarea calitatii si eficientei ingrijirilor.

Tipuri si surse de date

Date despre pacient

Date subiective Date din antecedente =
relatate de pacient informatii trecute
Date despre stil de viata,
obiceiuri si mediu
context individual
Date obiective Date actuale Date variabile |
observate [/ masurate informatii prezente B —

Figura 1.2. Categorii de date utilizate in aprecierea nursing.

Datele pot fi subiective, atunci cand sunt relatate de pacient, sau obiective, atunci cand sunt
observate, masurate ori verificate de personalul medical. Ele pot descrie antecedente, situatia
actuala, stilul de viatd, obiceiurile si mediul pacientului. Unele date raman relativ fixe, in timp
ce altele se modifica in functie de evolutia starii de sandatate.

Sursele de informatii pot fi directe sau indirecte:

® pacientul — prin interviu si dialog;
e observarea directd a pacientului;

e familia si anturajul;

e cadrele medicale;

¢ documentatia medicald disponibila.

Principiu practic: Datele trebuie actualizate continuu. O evaluare initiald corecta nu inlocuieste
reevaluarea zilnica si ori de cite ori apar modificari clinice.



I.4. Independenta, dependenta si sursele de dificultate

Independenta exprima capacitatea persoanei de a-si satisface nevoile fundamentale la un nivel
acceptabil fara ajutorul altei persoane. Dependenta apare atunci cand pacientul nu poate realiza
singur actiunile necesare pentru mentinerea sau recastigarea independentei.

Dependenta poate fi moderata sau totala, temporard sau permanentd. Pentru una sau mai multe
nevoi nesatisfacute se poate aprecia gradul de dependenta, utilizand o scald de la 1 1a 4.

Clasificarea nivelurilor de dependenta

Nivel 1

Independent si autonom

Nivel 2
Dependentd moderata

Nivel 3

Dependenti majora

Nivel 4
Dependenta totala

Gradul de dependentd orienteazd prioritdtile si intensitatea ingrijirilor.

Figura 1.3. Clasificarea nivelurilor de dependenta.

Originea probabila a dependentei

1. lipsa de fortd — pacientul nu poate;

2. lipsa de vointd — pacientul nu vrea;

3. lipsa de cunoastere — pacientul nu stie cum sd actioneze pentru satisfacerea
nevoilor fundamentale.

Tipuri de dependenta
1. potentiald;
2. actuala;
3. descrescanda;

4. permanenta.

Sursele de dificultate

Sursele de dificultate reprezintd cauzele dependentei si obstacolele care impiedica satisfacerea
uneia sau a mai multor nevoi fundamentale. Ele pot fi de ordin fizic, psihologic, social, spiritual
sau pot fi legate de insuficienta cunostintelor.
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LI.5. Manifestari de dependenta in raport cu nevoile fundamentale

Manifestarile de dependenta sunt semnele, simptomele, comportamentele sau dificultatile care
aratd ca o nevoie fundamentald nu este satisfacutd adecvat. Exemplele urmatoare provin din
materialul de curs si au rol orientativ pentru evaluarea de nursing.

I.5.1. Nevoia de a respira si a avea o buni circulatie

Respiratie / cai respiratorii: disfonie, afonie, senzatie de sufocare; dispnee, ortopnee,
bradipnee, tahipnee, tuse, hemoptizie, secretii, modificarea amplitudinii respiratiei, hipo-
ventilatie, respiratie Cheyne—Stokes sau Kussmaul, zgomote respiratorii, cianozd; respiratie
nazala dificila, secretii abundente, epistaxis, deformari nazale, stranut, sforait, cornaj, tiraj.

Circulatie: tegumente reci, palide sau cianotice; tahicardie, bradicardie, aritmii; puls filiform,
asimetric sau aritmic; hipertensiune ori hipotensiune arteriald; hipoxie si hipoxemie. Sursele
de dificultate pot include afectarea muschiului cardiac, a peretilor arteriali, modificarea
debitului cardiac, suprasolicitarea inimii, obstructiile arteriale, precum si factori precum
anxietatea, stresul, alimentatia sau sedentarismul.

I.5.2. Nevoia de a se alimenta si hidrata

Deficit: anorexie, disfagie, afectiuni ale cavitatii bucale, dificultati de digestie si malabsorbtie,
greatd, varsaturi, aerofagie, pirozis, regurgitare, eructatii, hidratare insuficienta, sldbiciune,
tegumente si mucoase uscate, obiceiuri alimentare neadecvate.

Surplus: crestere ponderald, greata, varsaturi, bulimie, polifagie.

Alte probleme: dificultate de a se alimenta si hidrata, dificultate de a urma dieta, refuzul
alimentatiei si hidratarii.

1.5.3. Nevoia de a elimina

Eliminare urinara: poliurie, oligurie, anurie; polakiurie, nicturie, disurie; hematurie,
albuminurie, glicozurie, modificdri ale densitatii urinare, edeme, urina tulbure; retentie de urina
sl incontinenta.

Eliminare intestinala: diaree — se evalueazd frecventa, consistenta, cantitatea, culoarea,
mirosul, crampele si semnele de deshidratare; constipatie — frecventa, orarul, cantitatea,
consistenta, forma, meteorismul, flatulenta, tenesmele si fecalomul.

Alte eliminari: varsaturi, modificari ale menstruatiei, diaforeza, expectoratie; se descriu
caracteristicile relevante pentru fiecare situatie.
1.5.4. Nevoia de a se misca si a avea o postura buna

Imobilitate: absenta sau diminuarea miscarilor, atonie, atrofie, escare de decubit, contracturi,
anchiloza, crampe, diminuarea interesului pentru miscare.

Hiperactivitate / necoordonare: reactii excesive la stimuli, spasme, ticuri, euforie sau manie;
ataxie, convulsii, tremor, tulburari de mers.

Postura inadecvata: oboseald musculard, deformari ale coloanei sau soldului, pozitii vicioase
determinate de boala, dificultate de schimbare a pozitiei, torticolis.

11



I.5.5. Nevoia de a dormi si a se odihni

Insomnie: somn perturbat, dificultate de adormire sau treziri precoce, atipiri in timpul zilei,
cosmaruri, somnambulism, pavor nocturn, neliniste, confuzie, iritabilitate, tristete, scaderea
concentrarii si oboseala.

Hipersomnie / obosealia: somnolenta, letargie, narcolepsie, inactivitate, astenie si modificari
ale starii psihice.

Disconfort: iritabilitate, indispozitie, jend, diaforeza, dureri musculare, incapacitatea de a se
odihni adecvat.

1.5.6. Nevoia de a se imbrica si dezbraca

Manifestari: dificultate sau incapacitate de a se imbraca/dezbraca, dezinteres fatd de tinuta,
refuzul imbracarii, alegerea neadecvata a Tmbracamintei, dezbracare continua.

1.5.7. Nevoia de a fi curat si de a proteja tegumentele

Igiena: carente de igiend la nivelul parului, unghiilor, nasului, cavitdtii bucale si pielii;
dezinteres fatd de igiena sau fata de recomandarile de igiena.

Tegumente si fanere: eritem, acnee, excoriatii, ulceratii, cruste, intertrigo, alopecie, vezicule,
vitiligo, pustule, escare, fisuri, edeme, descuamari, varice; alterarea mucoaselor.
1.5.8. Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale

Hipertermie: frisoane, subfebrilitate, sindrom febril, piele rosie, umeda si calda; curbe febrile
intermitente, continue, remitente, recurente sau ondulante.

Hipotermie: hipotensiune, cianoza, eritem, edeme, oboseald, tulburari de vorbire, somnolenta,
degeraturi, durere.

1.5.9. Nevoia de a evita pericolele

Vulnerabilitate: risc de accidente, raniri si caderi; risc de infectii si imbolnavire; fatigabilitate,
surmenaj, comportament agresiv sau depresiv; afectare psihica si fizica.

1.5.10. Nevoia de a comunica

Nivel senzorial si motor: cecitate, anosmie, hipoestezie, hiperestezie, surditate; pareze sau
paralizii; afazie, dizartrie, balbaiala, dislalie, mutism.

Nivel intelectual: dificultiti de memorie, dificultate de judecatd, vorbire incoerenta,
comportament neadecvat, confuzie, obnubilare.

Nivel afectiv / social: agresivitate, devalorizare, apatie, fobii, euforie, delir, halucinatii,
singurdtate, izolare sociald, perturbarea comunicarii familiale, afectarea functiei si rolului
sexual.
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I.5.11. Nevoia de a actiona conform propriilor convingeri si valori, de a practica religia

Manifestari: culpabilitate, depresie, anxietate, frustrare, sentiment de pierdere sau inutilitate,
dificultatea de a practica religia ori de a actiona conform credintelor proprii, neliniste fata de
sensul propriei existente.

1.5.12. Nevoia de a fi ocupat si util

Manifestari: devalorizare, sentiment de inferioritate, descurajare, diminuarea motivatiei,
conflict personal, esec profesional, dificultate in luarea deciziilor, retragere, fatigabilitate, lipsa
ambitiei, dificultatea de a-si asuma roluri sociale.

1.5.13. Nevoia de a se recrea

Manifestari: nepldcerea, dificultatea sau refuzul de a desfasura activititi recreative,
inactivitate, plictiseald, tristete.

1.5.14. Nevoia de a invita cum si-si pastreze sanatatea

Manifestari: ignoranta, dificultate de a invata, cunostinte insuficiente.

1.6. Analiza si interpretarea datelor. Diagnosticul de nursing

Dupa colectarea datelor, personalul implicat in ingrijire le analizeaza pentru a identifica
problemele reale sau potentiale ale pacientului. Diagnosticul de nursing se bazeazad pe datele
din evaluare, este validat prin interactiunea cu pacientul si, dupd caz, cu familia si ceilalti
furnizori de ingrijire, apoi este ierarhizat si documentat.

Materialul de curs mentioneaza utilizarea diagnosticelor de ingrijire standardizate NANDA-I
sau formularea conform principiilor hendersoniene, in functie de cadrul didactic si institutional.
Obiectivele si interventiile pot fi corelate cu clasificarile NOC si NIC.

I.6.1. Tipuri de diagnostice de nursing

Diagnostic actual — manifestarile de dependenta sunt prezente si observabile.

Diagnostic potential — o problema poate aparea dacd nu sunt aplicate masuri preventive.
Diagnostic posibil — problema este suspectata, dar prezenta ei nu este inca sigura; este nevoie
de informatii suplimentare pentru confirmare sau infirmare.
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1.6.2. Structura P-E-S

Etiologia / cauza /
sursa de dificultate

P

Problema de
dependenta

S

Semne si simptome /

anifestari de dependents

Enuntul diagnosticului actual: P + E + S

Exemplu de legatura: ,,... legat de / datorita ... manifestat prin ...”

Figura I. 4. Componentele diagnosticului actual de nursing: P-E-S.

P - Problema: comportamentul, reactia, atitudinea sau dificultatea pacientului in satisfacerea
nevoilor de sandtate. Termeni frecventi: alterare, diminuare, dificultate, deficit, refuz,
incapacitate.

E — Etiologia: factorii cauzali sau sursa de dificultate. Pot fi fizici (intrinseci sau extrinseci),

psihologici, sociologici ori culturali.

S — Semnele de dependenti: manifestarile observabile care sustin existenta problemei: semne,
simptome, comportamente sau rezultate ale observatiei si masurarii.

Exemplu de formulare: ,,.Disconfort legat de durere, manifestat prin agitatie si dificultate de odihna.”
Formularea trebuie sa reflecte datele reale ale pacientului si sa evite concluziile care nu sunt sustinute
de evaluare.

L.7. Planificarea ingrijirilor

Planificarea reprezinta a treia etapa a procesului de ingrijire. Dupa formularea diagnosticului,
asistentul medical stabileste un plan de actiune pentru influentarea pozitiva a starii fizice si
mentale a pacientului si pentru reducerea problemelor de dependenta.

Planificarea presupune stabilirea prioritatilor, construirea planului de interventie, prevederea
etapelor si a mijloacelor necesare si luarea masurilor de precautie. Planul trebuie sa tind cont si
de prescriptiile medicale.
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1.7.1. Stabilirea prioritatilor

Problemele identificate se ordoneaza in functie de importanta. Prioritatile se pot modifica daca
apar schimbari 1n starea de sdnatate.

e urgenta — problemele care ameninta securitatea fizica sau psihica si gradul de
dependents;

e preferintele pacientului si, dupa caz, implicarea familiei;

¢ resursele disponibile: echipamente, personal, timp si resurse materiale.

1.7.2. Obiectivele de ingrijire

Obiectivele pornesc de la diagnosticele de nursing si descriu rezultatul urmarit. Ele trebuie sa
fie potrivite starii clinice, realizabile, adaptate pacientului si formulate astfel incat progresul sa
poata fi observat si documentat.

e se stabilesc, pe cit posibil, in colaborare cu pacientul si familia;

® tin cont de riscuri, beneficii, dovezile disponibile, experienta clinicd si resurse;
® orienteaza continuitatea Ingrijirii;

e auun interval de timp stabilit pentru realizare;

¢ pot fi modificate dupa reevaluarea pacientului;

e sunt documentate ca rezultate cuantificabile sau observabile.
In functie de intervalul de timp, obiectivele pot fi:

® pe termen scurt — ore sau zile;
® pe termen mediu — aproximativ o saptamana;
® pe termen lung — sdptdmani sau luni.

1.7.3. Interventiile de ingrijire

Interventia este a doua componentd a planificarii. Alegerea interventiei stabileste modul
concret In care asistentul medical actioneazad pentru corectarea problemei de dependenta si
atingerea obiectivelor.

® a fie compatibila cu planul terapeutic;

® i aiba o justificare stiintifica;

® sa fie adaptata fiecdrui pacient;

® saincluda, atunci cand este necesar, educatia pacientului si metode de predare—
invatare.

L.8. Aplicarea interventiilor

Executarea sau aplicarea ingrijirilor este a patra etapa a procesului. Ea reprezinta realizarea
constienta si voluntara a interventiilor planificate pentru obtinerea rezultatului asteptat.

Scopul interventiilor este de a ajuta pacientul sd-si mentind sau sd-si recapete independenta ori
un nivel cit mai bun de autonomie. in aplicarea planului pot fi implicati pacientul, asistentul
medical, echipa de ingrijire si apartinatorii. Interventiile urmaresc reducerea sau eliminarea
cauzelor problemeli, in limitele competentelor fiecarui profesionist.
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1.9. Evaluarea ingrijirilor

Evaluarea este a cincea si ultima etapa formalda a procesului de ingrijire, dar in practica ea
conduce frecvent la reluarea ciclului. Se apreciaza schimbarile survenite in starea pacientului

in raport cu obiectivele stabilite si cu interventiile aplicate.

Reluarea ciclului

Diagnostic e % . Evaluare
-}—b Obiective —b[ Interventii —b[ Aplicare J—b si reajustare

Dacd obiectivele nu sunt atinse, procesul este reluat si planul se modifica.

Figura 1.5. Relatia dintre evaluare, planificare, aplicare si reajustarea planului de ingrijire.

I.10. Intrebari utile in evaluarea zilnica

AN

7.

Interventiile propuse conduc la atingerea obiectivelor?

Termenele stabilite initial sunt realiste?

Este necesara modificarea interventiilor de nursing?

Este necesara clarificarea limbajului sau a metodelor de comunicare din plan?
Este necesara consultarea unui alt membru al echipei de ingrijire?

A aparut o modificare clinicd ce impune un nou diagnostic de nursing sau o
problema de colaborare?

Trebuie modificata lista de prioritati?

Daca manifestdrile de dependenta nu se diminueaza si obiectivul nu este atins, diagnosticul si

planul trebuie reevaluate. Evaluarea permite reajustarea obiectivelor si modificarea

interventiilor.

I.11. Planul de nursing standardizat si standardele practicii

Un plan standardizat poate organiza informatia in urmatoarele coloane: nevoia afectatd, problema,
manifestdrile de dependenta, sursele de dificultate, diagnosticul de nursing, obiectivele, interventiile

autonome, interventiile delegate si evaluarea.

Tabelul 2. Structura de baza a unui plan de nursing standardizat.

Nevoia
afectata

Problema | Manifestari | Surse de | Diagnostic | Obiective Interventii Evaluare

de dificultate | de nursing

. Autonome | Delegate
dependenta
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I.12. Standarde ale practicii de ingrijire

Standard 1. Culegerea datelor despre starea de sandtate a pacientului este sistematicd si
continud; datele sunt accesibile, comunicate si inregistrate.

Standard II. Diagnosticele de nursing sunt derivate din datele privind starea de sdnatate a
pacientului.

Standard III. Planul de nursing include obiective derivate din diagnosticele de nursing.

Standard IV. Planul include prioritatile de Ingrijire si masurile necesare pentru atingerea
obiectivelor.

Standard V. Interventiile de nursing asigurd participarea pacientului la promovarea,
mentinerea si recastigarea sanatatii.

Standard VI. Interventiile de nursing asistd pacientul pentru maximizarea capacitatilor de
sanatate.

Standard VII. Progresul sau lipsa progresului spre obiectiv este apreciatd Tmpreuna cu
pacientul.

Standard VIII. Progresul sau lipsa progresului conduce la reevaluare, reordonarea
prioritatilor, stabilirea unui nou obiectiv si revizuirea planului de ingrijire.

I.13. Aplicatie clinica: pacienta cu hipertensiune arteriala severa

Cazul din materialul de curs descrie o pacientd de 60 de ani internatd in cardiologie pentru
cefalee matinald, tulburari de vedere, ameteli si anxietate. La examenul obiectiv: stare generala
influentatd, anxietate, agitatie psihomotorie, tensiune arteriald 200/110 mmHg, frecventa
cardiaca 82/min, frecventa respiratorie 20/min, facies vultuos, greutate 100 kg si Tndltime 170
cm.

Scop didactic: Exemplul arata cum se transferd datele de evaluare in probleme de dependenta,
diagnostice de nursing, obiective, interventii si criterii de evaluare. Formuldrile se adapteaza
intotdeauna pacientului real.
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Tabelul 3. Exemplu de plan de ingrijire adaptat cazului clinic din materialul de curs.

Nevoia Problema / Surse de Diagnostic Obiccti Interventii Interventii
< SN i . iective Evaluare
afectata manifestari dificultate de nursing autonome delegate
A respirasi | Hipertensiune | Stres, Tulburari Circulatie Repaus; Monitorizarea | Scaderea
aaveao arteriala; obezitate, circulatorii si | adecvata; ambianta functiilor valorilor
circulatie dispnee; consum respiratorii respiratie calma; vitale; ECG; | tensionale si
adecvatd tulburari crescut de normald; pregatirea administrarea | normalizarea
circulatorii sare valori pentru tratamentului | respiratiei
tensionale in | recoltari; prescris
limitele tintd | reducerea
stabilite factorilor de
stres
A elimina | Diaforeza; Retentie de | Edeme si Eliminare Mentinerea Administrarea | Reducerea
edeme sare; diaforeza adecvata si | igienei; medicatiei edemelor si a
anxietate confort schimbarea prescrise si transpiratiilor
tegumentar | lenjeriei; supravegherea
fmbracdminte | efectelor
usoara si
comoda;
supravegherea
aportului si
elimindrilor
conform
planului
A evita Tulburari de | Stres; Risc / stare de | Stare de bine | Educatie Administrarea | Ameliorarea
pericolele | vedere; anxietate; vulnerabilitate | si reducerea | pentru tratamentului | cefaleei,
cefalee; stare | cunostinte asociata riscului de prevenirea antalgic si anxietatii si
generala insuficiente | simptomelor |complicatii | complicatiilor; | anxiolitic starii
alterata;, despre boald | si anxietatii ambianta conform generale
anxietate calma; sprijin | prescriptiei
emotional
A mancasi |Regim Obiceiuri Dificultate in | Pacientasa | Explorarea Aplicarea Pacienta
abea hipercaloric si | alimentare respectarea accepte si sa | preferintelor; | prescriptiilor |acceptd
hipersodat; neadecvate; | regimului respecte educatie dietetice regimul si Isi
dificultate de | stres; regimul privind stabilite de Insuseste
aurma dieta | anxietate; alimentar alimentatia echipa deprinderi
cunostinte recomandat | echilibrata, medicalad alimentare
insuficiente reducerea adecvate
grasimilor si a
sarii
A se misca |Dificultate de | Obezitate, Dificultate de | Mobilitate Pozitionare Interventii Pacienta se
siaaveao |deplasare; sedentarism, | mobilizare cat mai adecvata; conform deplaseaza in
postura oboseala; hipertensiune apropiatd de | exercitii indicatiilor siguranta si
adecvatd tulburari de normal si active/pasive | medicale dacd | cu mai putinad
vedere sigurantd la | in functie de | starea clinicd |teama
deplasare toleranta; 0 impune
supravegherea
deplasarii
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Tabelul 3 (continuare). Plan de ingrijire pentru cazul clinic.

Nevoia Problema / Surse de Diagnostic Obiecti Interventii Interventii
< S o . iective Evaluare
afectata manifestari dificultate de nursing autonome delegate
A dormi si | Oboseal; Teama de Somn si Somn Climat linistit; | Observarea | Pacienta
ase odihni | neliniste; boald; odihna corespunzator | temperatura calitatii relateaza un
dificultate de |anxietate; inadecvate si reducerea | optima; tehnici | somnului; somn mai
a dormi cunostinte nelinistii de relaxare; administrarea | bun si se
insuficiente program de sedativelor odihneste
odihna daca sunt adecvat
prescrise
A Invita Cunostinte Anxietate; Deficit de Pacientasa | Explicarea Informatii Pacienta
cum sd-gi | insuficiente; |regim cunostinte dobandeascd | importantei terapeutice demonstreaza
pastreze reticentd fatd | alimentar informatii autocontrolului | specifice intelegerea
sdnatatea de neadecvat; utile despre |sia transmise principalelor
schimbarea lipsa boala si stilul | schimbarilor de | conform recomandari
stilului de informatiilor de viata stil de viata; planului
viatd program de echipei
educatie si
recuperare
A Comunicare | Absenta Comunicare | Mentinerea | Facilitarea — Pacienta fsi
comunica | familiala persoanelor |ineficientd la |relatiilor de | comunicérii in exprimd mai
redusa; apropiate; nivel afectiv | comunicare si | limitele deschis
anxietate; divort; stres exprimarea | regulamentului; gandurile si
stres preocupadrilor |integrarea in mentine
mediul de comunicarea
spital; oferirea
mijloacelor de
comunicare
A fiutil/a |Dificultate de | Stres; Dificultate in | Recéstigarea | Respectarea — Pacienta
serealiza | asumare a pierderea satisfacerea | stimei de dreptului la devine mai
rolurilor imaginii de | nevoii de sine; decizie; optimista si
sociale; sine; realizare reducerea identificarea isi percepe
scaderea cunoastere sentimentului | situatiilor care mai bine
stimei de sine | insuficientd de izolare provoaca utilitatea
de sine inutilitate; personala
sprijin pentru
recuperarea
resurselor

fizice si psihice

Mod de lucru pe cazul clinic

1. Se porneste de la datele observate si relatate de pacient.

2. Se identificd nevoile afectate, manifestarile de dependenta si sursele de
dificultate.

3. Se formuleaza diagnosticul de nursing in raport cu datele reale ale pacientei.

4. Se stabilesc obiective si interventii, diferentiind interventiile autonome de cele
delegate.

5. Rezultatul se reevalueaza, iar planul se modificad daca obiectivele nu sunt atinse.
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II. CULEGEREA DATELOR: COMUNICAREA CU
PACIENTUL, ANAMNEZA

I1.1. Culegerea datelor si relatia cu pacientul

Culegerea datelor presupune, in primul rand, discutia cu bolnavul despre boala sa si despre
contextul in care aceasta a aparut si evolueaza. Interviul se desfdsoara in conditii de confort si
liniste, Intr-o atmosfera care favorizeaza cooperarea.

® se salutd pacientul si cadrul medical se prezinta;

e pacientului i se explica scopul discutiei;

® se urmdresc expresia fetei, tonul vocii si miscarile corpului;

¢ limbajul este adaptat mediului social si nivelului cultural al interlocutorului;
e problemele pacientului nu sunt minimalizate de la inceput;

e discutia nu este Intrerupta brusc;

e datele suplimentare sunt solicitate cu tact.

Atitudini daunétoare in relatia cu pacientul

¢ indiferenta;

e superficialitatea;

® aroganta;

® jronia;

® Dbruscarea pacientului.
De retinut ca pacientul este din ce in ce mai informat si mai implicat In propria ingrijire, fiind
descris ca ,,pacient expert” sau ,,pacient competent”.

Retinerea si consemnarea informatiilor
Cadrul medical trebuie sa retind informatiile furnizate de pacient. De regula, se iau note scurte,

fara a intrerupe cursivitatea discutiei. Datele sunt ulterior inregistrate clar si coerent, respectand
succesiunea lor cronologica.

Inchis,
neincrezator

Rezervat,
defensiv

)

~ Superioritate

Gata pentru
\ discutie,
interesat

Dezaproba

Figura I1.1. Exemple de posturi si atitudini observabile in timpul comunicirii cu pacientul
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Comunicarea in cadrul interviului

Comunicarea cu pacientul include componente verbale, paraverbale si nonverbale. Observarea
tuturor acestor componente ajutd cadrul medical sa inteleagd nu numai continutul mesajului, ci
si modul in care pacientul traieste situatia de boala.

A. Comunicarea verbal (7 %)

Comunicarea verbald se realizeaza prin cuvant. Este specific umanad, poate avea forma orala
sau scrisa i permite transmiterea unor continuturi complexe. In prezentarea-sursa se subliniaza
ca aceasta reprezinta doar o componenta a actului de comunicare.

B. Comunicarea paraverbala

Comunicarea paraverbald este reprezentatd de insusirile vocale care nsotesc cuvantul:
caracteristicile vocii, intensitatea, ritmul, debitul vorbirii si intonatia (38%)

C. Comunicarea nonverbala

Comunicarea nonverbala se realizeaza prin semne legate de posturd, miscare, gesturi, mimica
si infétisare. Ea este descrisa in material ca o reflectare exterioara a trdirilor interioare, putand
sugera emotii, stari si atitudini (55%).

— fata este o zona foarte expresiva; zambetul si contactul vizual contribuie la stabilirea
raportului de incredere;

— miscarile mainilor si gesturile pot inlocui, regla, ilustra sau adapta discursul verbal;

— pozitia picioarelor poate sugera confortul sau disconfortul in timpul interactiunii;

— folosirea adecvata a indiciilor nonverbale poate sustine relatiile pozitive, empatia si
increderea.

-~

TP UL

Figura II. 2. Mimica si expresiile faciale ca elemente ale comunicirii nonverbale.
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Situatii particulare in cursul anamnezei

Conduita interviului trebuie adaptatd modului in care pacientul comunicd. Materialul-sursa
descrie mai multe tipuri de pacient si particularitatile lor:

Situatie

Particularitati

Bolnavul logoreic

Isi exprima parerea fara a fi intrebat, trece repede de la o problema
la alta si se concentreaza greu asupra unui singur aspect.

Bolnavul timid,
interiorizat

Se exprima cu dificultate, poate minimaliza problemele, isi cere
scuze si doreste adesea sa incheie repede consultatia.

Bolnavul revendicativ,
critic

Isi exprimd@ nemulfumirea, uneori in termeni generali, si poate
acuza sistemul de neglijenta sau indiferenta.

Bolnavul prietenos

Cauta sa initieze conversatii, pune intrebari personale, face
confesiuni si doreste o relatie cordiala.

Bolnavul varstnic

Pot exista dificultdti legate de auz, vedere sau memorie.

Bolnavul familiarizat cu
internetul — e-Patient

Se autoinformeaza si poate lua decizii pornind de la informatiile
gdsite online.

I1.2. Metodele si etapele anamnezei

Metode de anamneza

® anamneza pasiva — pacientul este lasat sa vorbeasca liber;
® anamneza activa — se pun Intrebari tintite;
e pot fi utilizate bilete de iesire din spital sau alte acte medicale;

Exactitatea datelor este verificata, inclusiv informatiile personale care se pot modifica.

Structura culegerii datelor prin anamneza
4 N N ™
Date personale Motivele prezentarii Antecedente
heredocolaterale
\. AN S\ vy
' N 7 N N
Antecedente personale Conditii de viata si Istoricul bolii
munca actuale
\. AN AN vy

Figura I1.3. Structura anamnezei — schema redactata in limba roméni pe baza prezentarii-sursa.
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Etapele anamnezei

Etapa Continut urmarit
Date personale Identificarea pacientului si date socio-profesionale de baza.
Motivele prezentarii Problemele care au determinat prezentarea la spital sau cabinet si

identificarea simptomului dominant.

Antecedente Boli cu predispozitie geneticd/ereditara si probleme legate de
heredocolaterale convietuire.

Antecedente personale | Antecedente fiziologice, ginecologice/obstetricale, patologice,
psihosociale si culturale.

Conditii de viatd si|Locuinta, relatii familiale, profesie, factori de risc profesionali,
muncad alimentatie si comportamente adictive.

Istoricul bolii actuale Debutul, evolutia simptomelor si tratamentul, in ordine
cronologica.

Datele personale si motivele prezentarii
Datele personale

* numele, data nasterii, adresa, numarul de telefon, codul numeric personal si,
dupa caz, religia;
e profesia, locul de munca sau statutul de pensionar;
Daca pacientul nu poate comunica, informatiile se obtin de la persoana care il Tnsoteste;
Se observa acuratetea si obiectivitatea informatiilor furnizate.

Motivele prezentarii

Motivele prezentarii sunt problemele pentru care pacientul s-a adresat spitalului sau
cabinetului. Acestea pot fi simptome sau semne. Se urmadreste identificarea problemei
principale si ierarhizarea simptomatologiei dupa simptomul dominant, succesiune si evolutie.

Pentru durere, prezentarea-sursa recomanda precizarea sediului, iradierii, momentului aparitiei,
intensitatii, duratei, periodicitdtii si fenomenelor insotitoare.

Formularea intrebarilor

Tip Exemple din prezentarea-sursa
Formulari recomandate ,,Cu ce va pot ajuta?”’; ,,Pentru ce motiv ati venit la spital?”
Formulari de evitat ,,Ce v-a adus aici?”; ,,De ce esti aici?”
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In explorarea motivelor interndrii se intreaba de cat timp sunt prezente simptomele, pacientul
este lasat sd vorbeasca liber si nu este influentat. Expresiile sale caracteristice pot fi consemnate
intre ghilimele, de exemplu: ,,am simtit cd ma strangea o gheara in piept”.

Istoricul bolii actuale

Istoricul bolii actuale este o detaliere cronologica a debutului bolii, evolutiei simptomelor si
tratamentului. Se reiau motivele interndrii si se dezvolta, stabilind legaturi cu alte simptome.

Antecedente heredocolaterale si personale

Antecedente heredocolaterale

Se urmdresc bolile membrilor familiei, in special afectiunile cu predispozitie geneticd sau
ereditara si problemele favorizate de convietuire.

¢ hipertensiune arteriald, accident vascular cerebral, diabet, guta si obezitate;

e boli tiroidiene;

® astm si alergii;

® neoplasme;

e hemofilie;

e epilepsie si boli psihice;

e alcoolism.
Prin convietuire pot aparea contagiuni intrafamiliale infectioase, microbiene, virale sau
parazitare, precum si efecte ale erorilor alimentare, conditiilor de igiena si modului de viata.

Antecedente personale fiziologice — femei

* menarha, regularitatea si abundenta ciclului menstrual;

e durata si succesiunea ciclurilor;

¢ tahimenoree — cresterea frecventei ciclurilor;

® bradimenoree — reducerea frecventei ciclurilor;

e amenoree — intreruperea ciclului;

® menoragie — prelungirea fluxului menstrual peste 8 zile;

® metroragie — sangerare in afara fluxului menstrual normal;

* hipermenoree — cresterea cantitatii de singe;

* hipomenoree — scaderea cantitatii de singe;

® avorturi, sarcini, evolutia sarcinilor, greutatea fatului la nastere, utilizarea

contraceptivelor orale si varsta instaldrii menopauzei.

Antecedente personale fiziologice — barbati

e tulburari de dinamica/orientare sexuala;
e andropauza.
Antecedente personale patologice

® boli infectioase: varicela, rujeola, tuse convulsivd, parotiditd epidemica,
pneumonii, TBC, scarlatind, amigdalite, RAA, hepatite, boli venerice,
parazitare sau tropicale;
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e alergii la polen, alimente sau medicamente;

¢ boli psihice si eventual tratament psihiatric/psihologic;

e operatii si eventuale complicatii;

® boli cronice si internari anterioare, cu diagnosticele cunoscute.

Patologia 1n raport cu varsta

Etapa de varsta Exemple mentionate in prezentarea-sursa

Pubertate Acnee, patologie legatd de functionarea organelor endocrine si a
aparatului genital, tulburari psihice.

Adolescenta Boli infectioase, tuberculoza, infectii venerice, devieri ale schemei
corporale, toxicomanii.

Adult Boli cardiovasculare, metabolice, digestive, cancere, boli hematologice
si endocrine.

Varstnic Complicatii ale aterosclerozei, fibrilatie atriald, insuficientd cardiaca,
accident vascular cerebral, boala Alzheimer, cancere.

Antecedente psihosociale, culturale

e educatia urmata de pacient;

¢ finclinatiile spirituale;

¢ valorile considerate importante in viata;

® pasiunile;

* modul in care pacientul isi percepe suferinta.

Conditii de viata

¢ locul de origine si de viatd, inclusiv relevanta pentru patologia geografica sau
endemica;

e profilul igienic al locuintei;

e particularitatile relatiilor intrafamiliale;

e starea civila;

e la varstnici, existenta familiei sau situatia de a locui singuri.

Conditii de munca si factori profesionali

® igiena locului de munca;

e frig, umezeald, zgomot si trepidatii;

e stres psihic;

e solicitari si suprasolicitdri psiho-fizice;
e expuneri toxice la locul de munca.
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Standard socio-economic si comportamente adictive

¢ (Conditiile de alimentatie — carente, dezechilibre sau excese
e (Consumul de alcool: -categorii- neconsumator, consumator ocazional,
consumator ,,social” si consumator mare.

Niveluri orientative de maximum 2 unitdti/zi pentru femei si 3 unitati/zi pentru barbati.

Echivalenta unei unitéti cu 10 ml alcool pur:

Exemplu de 1 unitate de alcool — conform prezentarii-sursa Cantitate
Bere aprox. 330 ml
Vin aprox. 125 ml
Bautura spirtoasa aprox. 40 ml

¢ Fumatul- nr tigari/zi, durata in ani (creste riscul de boala coronariana, ulcer si
cancere),

e Utilizarea indelungata a unor medicamente (de exemplu antinevralgice,
contraceptive orale si antireumatice)

e (Cconsumul de droguri.

I1.3. Elemente urmarite in descrierea simptomelor

e calitatea simptomului — de exemplu durere ca Intepatura sau durere surda;

® durata — in materialul-sursd sunt oferite exemple pentru angind si infarct;

e Jocalizarea si zona de iradiere a durerii;

e conditiile de agravare si ameliorare;

* simptomele asociate — de exemplu transpiratii, anxietate si palpitatii in contextul
durerii din infarctul miocardic.

I1.4. Exemple de simptome si semne

In timpul anamnezei este importanta clarificarea termenilor utilizati de pacient si recunoasterea
semnificatiei clinice a simptomelor si semnelor.

Termen Definitie din materialul-sursa
Artralgie durere a articulatiei
Artritd durere cu tumefactie, roseatd, caldura locala si limitarea miscarilor articulare
Sincopa pierdere bruscd, de scurta duratd, a cunostintei

Diplopie vedere dubla

Fotofobie intoleranta la lumina

Fosfene perceperea unor ,,puncte luminoase”
Vertij senzatia ca totul se Tnvarte in jur
Epistaxis sangerare nazala

Tinitus zgomote in urechi
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Disfagie

dificultate la nghitire

Disfonie raguseala

Dispnee dificultate 1n respiratie

Wheezing expir prelungit si zgomotos

Hemoptizie |sangerare din cdile respiratorii

Palpitatii tulburari percepute ale batailor cardiace

Ortopnee dificultate respiratorie in pozitie culcata la orizontala
Cianoza coloratie albastra-violacee a tegumentelor si mucoaselor
Echimoze vanatai pe tegumente

Adenopatii | ganglioni mariti, sensibili

Hematemeza | varsaturd cu sange

Melena scaun cu sange digerat, negru, moale si lucios

Disurie dificultate la urinare

Polachiurie | urinari frecvente

Poliurie volum mare de urind in 24 de ore

Polidipsie consum de lichide in cantitati mari

Polifagie consum de alimente 1n cantitati mari

Oligurie diureza redusd; in prezentare este mentionatad valoarea sub 500 m1/24 h
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III. EXAMENUL OBIECTIV GENERAL

Examenul obiectiv se efectueaza 1n conexiune cu anamneza. Se asigurd un mediu silentios,
confort si intimitate. Pacientul poate fi examinat in pozitie sezanda sau in decubit dorsal, fiind
dezbracat numai atat cat este necesar si pe regiuni.

fiecare regiune este examinatd anatomic si functional;

se observa anomaliile;

se compara partile simetrice ale corpului, dreapta si stanga;

toate procedurile sunt explicate pacientului pentru a reduce teama si a favoriza
cooperarea.

ITL.1. Starea generala

Starea generald poate fi consemnata ca bund, influentata, afectatd sau grava. Se noteaza:

dezvoltarea fizica;

starea de nutritie;
tulburarile mintale;
prezenta durerii;

pozitia corpului;

aspectul hainelor si igiena.

II1.2. Statusul mental

starea de constienta: alert, somnolent, stuporos, comatos;

memoria: pe termen scurt, lung si intermediar;

cognitia: calcule si evenimente recente;

afectivitatea: plans, teama, nepasare;

ideatia: de exemplu halucinatii, definite in prezentare ca perceptie fara obiect.

II1.3.Semnele vitale

In cadrul evaludrii sunt urmadrite temperatura, pulsul, respiratia si tensiunea arteriald. Valorile
si tehnicile de mai jos sunt redate conform prezentarii-sursa.

Temperatura

Temperatura se masoard cu termometrul, fiind mentionate cdile orala, axilara, auriculard si
rectala. Materialul noteaza o variatie a temperaturii corporale intre 35,8 si 37,3°C.

Interval / valoare Interpretare in prezentarea-sursa
35,8-37,3°C interval mentionat pentru temperatura corporala
37,5-38°C subfebrilitate
38-40°C febra
>40°C hiperpirexie

Pentru masurarea temperaturii axilare, varful termometrului se asaza in axild, iar bratul
pacientului este mentinut lipit de corp pentru a forma o cavitate inchisa.
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Pulsul

Pulsul este descris prin palparea arterei radiale cu doua degete timp de 30 de secunde, valoarea
fiind inmultita cu 2. Daca pulsul este neregulat, se recomanda palparea timp de un minut. Se
apreciaza caracterul puternic sau slab si regularitatea ritmului. Valoarea normala la adult: 60—
80 batdi/minut, cu ritm regulat.

s

Puls axilar

Puls brahial - plica cotului

Puls ulnar - antebrat distal

Puls radial - tabachera anatomica

Figura IIL1. Puncte de palpare a pulsului la membrul superior
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Puls femural Puls popliteu

Puls tibial posterior Puls pedios (a. dorsala a piciorului

Figura IIL2. Puncte de palpare a pulsului la membrul inferior

Respiratia

Respiratia se urmireste prin inspectia sau palparea toracelui. In material se recomanda
numararea miscarilor respiratorii timp de 15 secunde si inmultirea cu 4. La adultul in repaus,
frecventa respiratorie este Tn mod obisnuit aproximativ 16—20 respiratii/min, cu interpretare in
context clinic. Se noteaza ritmul si amplitudinea.

Tensiunea arteriala

Tensiunea arteriald se masoara la ambele brate; prezentarea mentioneaza ca o diferentd de 5—
10 mmHg este considerata normala. Manseta este asezata la aproximativ 2,5 cm deasupra plicii
cotului, se palpeaza pulsul, se umfld manseta, apoi aerul este eliberat lent in timpul auscultatiei.

Primul zgomot este corelat in prezentare cu tensiunea sistolicd, iar ulterior este identificata
tensiunea diastolicd. Sunt mentionate urmatoarele valori: tensiune sistolica 95-140 mmHg si
tensiune diastolicd 60-90 mmHg. La membrele inferioare este indicatd o valoare cu
aproximativ 20 mmHg mai mare decat la membrele superioare.
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Puls popliteu

Puls tibial
posterior

Figura II1.3. Pozitionarea mansetei pentru miasurarea tensiunii arteriale la membrul inferior
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IV. INGRIJIRI CALIFICATE IN AFECTIUNI ALE
APARATULUI RESPIRATOR

Afectiunile aparatului respirator reprezinta o cauza frecventa de prezentare la medic si
de spitalizare, variind de la infectii respiratorii acute, cu evolutie favorabila, pand la boli cronice
sau urgente cu potential vital. Evaluarea corecta a simptomelor respiratorii si recunoasterea
precoce a semnelor de gravitate sunt esentiale pentru stabilirea conduitei terapeutice. Asistentul
medical are un rol important in evaluarea initiala a pacientului, monitorizarea functiei
respiratorii, administrarea tratamentului si a oxigenoterapiei, recoltarea probelor biologice,
pregdtirea pentru investigatii si educatia pacientului.

IV.1. Simptome respiratorii

IV.1.1. Simptome principale

Principalele simptome intélnite la pacientul cu afectiuni respiratorii sunt dispneea,
tusea, expectoratia, hemoptizia, durerea toracicd, wheezing-ul si manifestarile generale
asociate. Caracterizarea atentd a simptomelor poate orienta diagnosticul Tnca din etapa
initiala.

Principalele simptome intdlnite la
pacientul cu afectiuni respiratorii sunt:
. Tuse Expectorajie
« dizspneea
= (usca Dispne Hemoptizie
= gxpectoralia
* hemoptizia | T—— Wheezing
s durerca toracici toracie SRERNION
: respiratorii)
¢ wheezing-ul
= manifestirile gencrale asociate: Febra Astenie,
febrd, frison, Tatigabilitate, sclidere
transpiratii $i scidere ponderali. ponderali

Figura IV.1. Principalele simptome ale afectiunilor respiratorii.

IV.1.2. Dispneea

Dispneea reprezintd senzatia subiectivd de respiratie dificila, insuficientd sau
inconfortabild, descrisa frecvent de pacient ca ,lipsa de aer”. Se evalueaza debutul, durata,
intensitatea, relatia cu efortul si pozitia corpului, factorii declansatori si simptomele asociate.

* Dispneea acuta se instaleaza Tn minute sau ore si poate aparea in embolie pulmonara,
pneumotorax, criza severa de astm sau edem pulmonar acut.

* Dispneea cronica evolueaza progresiv si apare frecvent in BPCO, boli interstitiale
sau neoplazii pulmonare.
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* Dispneea de efort apare initial la eforturi mari, apoi la eforturi tot mai mici.
* Dispneea de repaus sugereaza de regula o afectare mai severa.

Semnele de gravitate includ tahipnee marcatda, cianoza, utilizarea musculaturii
respiratorii accesorii, tiraj, incapacitatea de a vorbi in propozitii, scdderea SpO,, confuzie sau
epuizare respiratorie.

Dispneea reprezintd senzatia subiectivd de respiratie dificila

¢ Y Pozitie sezanda
sau insuficienta.

(ortopneica)
Tipuri de dispnee:
« dispnee acuti — debut brusc (minute-ore)

+ dispnee cronicad — debut progresiv (sdptimani-luni-ani) musculaturii

« dispnee de efort — la efort fizic accesorii

» dispnee de repaus — in absenta efortului

« dispnee paroxistica — in crize Tahigiee

SEMNE DE GRAVITATE IN DISPNEE

«——— Cianoza
buzelor

+ tahipnee marcatd
« utilizarea musculaturii accesorii
= tiraj intercostal

¢ cianozi

incapacitatea de a vorbi in propozitii } —

scaderea SpO,

o alterarea stirii de constienti

Figura IV.2. Dispneea si semnele clinice de gravitate.

IV.1.3. Tusea

Tusea este un reflex de apdrare prin care sunt eliminate secretiile si particulele iritante
din caile respiratorii. Se apreciaza debutul, durata, caracterul, frecventa, momentul aparitiei si
asocierea cu expectoratia.

* Tuse seaca — fard expectoratie.
* Tuse productivd — insotitd de eliminarea secretiilor.
* Tuse paroxistica — Tn accese repetate.

* Tuse nocturnad — poate aparea 1n astm, reflux gastroesofagian sau insuficienta
cardiaca.
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Caracteristici de evaluat

P / S

( Debutal -1 Durata }{ Caracterul ‘I

1
L J

gt o AL BTN Rk
P e W e W S R

N\

Tusea este un reflex de apirare al
aparatului respirator.

Tipuri de tuse:
* seach - fird expectoratie
* productivi - cu expectoratie

el 5 [ E ta | | Momentul | | Simptome |
e paroxisticd - in crize

\ J \ apariflei | |\ asociate |
Nl o R WNeas oY

* nocturni -~ predominant
noaptea

Figura IV.3. Tipurile de tuse si caracteristicile care trebuie evaluate.

IV.1.4. Expectoratia

Expectoratia reprezintd eliminarea prin tuse a secretiilor provenite din arborele
traheobronsic. Asistentul medical observa cantitatea, culoarea, consistenta, mirosul si prezenta
sangelui.

* Sputd mucoasa — transparentd sau albicioasa.

* Sputd mucopurulentd — amestec de mucus si puroi.
* Sputd purulenta — galben-verzuie.

* Sputa hemoptoicd — cu striuri de sange.

* Sputa sanguinolentd — contine o cantitate mai importantd de sange.

Se evalueazii cantitatea, culoarea,
consistenta, mirosul gi prezenya

sangelui,
Tipuri de sputi: Mucoasi  Mucopunulenti Purulentd Hemoptolei  Sanguinolentd

f Ll 3 r
A oL | . -
ety S S b p--

trenasparenth amesloc de galbend striuri cu dinge
saualbicioasl  muces p purel  sau verzule de singe In cantitate
mal mare

Figura IV.4. Aspectele principale ale sputei.
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IV.1.5. Hemoptizia

Hemoptizia reprezintd eliminarea prin tuse a sangelui provenit din cdile respiratorii
inferioare. Poate aparea in cancer bronhopulmonar, tuberculoza, bronsiectazii, pneumonie sau
embolie pulmonara. Hemoptizia importanta reprezintd o urgenta.

Asistentul medical apreciaza cantitatea sangelui eliminat, monitorizeaza functiile vitale
si SpO,, mentine pacientul in repaus si anuntd imediat medicul la aparitia unei hemoptizii
importante.

Hemoptizia reprezintd eliminarea prin
tuse a sdngelui provenit din cdile
respiratorii inferioare,

Poate apirea in:

+ cancer bronhopulmonar

¢ tuberculozi pulmonari

+ bronsiectazii

+ pneumonie

* embolic pulmonari ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL
* alte afectiuni pulmonare 7 A '
= . 1
sau cardiovasculare AR ['D @ @’ 8)
Evaluesel Meaitoritessh Mentine Administreara Anioga
cantitotea TA pulsul, pacienrul ocigea imedlat
sdngelal PR.SpO; | Inrepaus (conform Indicaticl) medicul

Figura IV.5. Hemoptizia si cauzele frecvente.

IV.1.6. Durerea toracica

Cauze respiratorii ale durerii toracice:

e Pleurita — durere ascutita, accentuatd de inspiratia profunda si tuse.

¢ Pneumonie cu afectare pleurala — durere pleuritica asociata frecvent cu febra,
tuse si expectoratie.

¢ Embolie pulmonara — durere adesea brusca, pleuritica, asociatd cu dispnee si
tahipnee; uneori hemoptizie.

e Pneumotorax — durere toracica brusca, unilaterala, asociata cu dispnee.

e Revarsat pleural — poate determina durere pleuritica, mai ales in fazele initiale,
ulterior predominand dispneea.

e Traheitd si traheobronsita — senzatie de arsurd sau durere retrosternala,
frecvent accentuata de tuse.

e Cancer bronhopulmonar — durere persistentd, mai ales in tumorile cu extensie
pleurala sau la peretele toracic.

e Tumori pleurale — pot produce durere toracica persistentd prin afectarea
pleurei parietale.

e Abces pulmonar — poate determina durere daca procesul inflamator intereseaza
pleura.

35



e Tuberculoza pulmonarid cu afectare pleuralda — poate produce durere
pleuritica.

e Hipertensiune pulmonara — poate determina durere sau disconfort toracic, mai
ales la efort.

Durerea pleurala este de obicei ascutitd, bine localizatd si se accentueaza la inspiratie
profunda sau tuse. Poate aparea 1n pleuritd, pneumonie cu afectare pleurald, pneumotorax si
embolie pulmonara. Durerea toracicd brusca asociata cu dispnee necesitd evaluare rapida.

Durerea pleuralil este ascuiitd, bine localizati si se accentueazi la inspiratie profundi,
tuse sau misgcarile toracelui.

Poate fi intilnita in:

e pleuriti

* pneumonie cu afectare |
pleurali |

* pneumotorax
Inflamatia

+ embolie pulmonari ' | pleurel
I

Figura IV.6. Durerea toracica de origine pleurala.

IV.1.7. Wheezing-ul si cianoza

Wheezing-ul este un zgomot respirator muzical, predominant expirator, produs prin
trecerea aerului prin cai respiratorii ingustate. Apare frecvent in astm bronsic si BPCO. Cianoza
reprezintd coloratia albastruie-violacee a tegumentelor si mucoaselor si poate indica
hipoxemie.

WHEEZING-UL CIANOZA

Zgomot respirator muzical, predominant Coloratia albiistruie-violacee a tegumentelor
expirator, produs prin trecerea aerului si mucoaselor indici oxigenare insuficienta.

prin cdii ingustate.

Caracteristic in astm brongic, ™ f
BPCO, bronhospasm. ﬁ

Cianozi la nivelul Cianozi la nivelul
Bronhic normald Bronhie ln_gusmll burclor extremitagilor
(wheezing)
Wheezing - cai aeriene Ingustate. : . Clanoza — manifestare de hipoxemie.

Figura IV.7. Wheezing-ul si cianoza in bolile respiratorii.
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IV.1.2. Manifestari generale in afectiunile respiratorii

Pe langad simptomele respiratorii specifice, pacientii pot prezenta manifestari generale
determinate de infectie, inflamatie, hipoxemie sau de evolutia unei boli cronice.

Cele mai frecvente sunt:

febra — frecventa in pneumonii, bronsite si alte infectii respiratorii;

frisoanele — pot insoti infectiile respiratorii acute, n special pneumonia;
astenia si fatigabilitatea — frecvente atat in bolile acute, cat si In cele cronice;
alterarea starii generale — poate fi evidenta in infectiile severe si insuficienta
respiratorie;

inapetenta — intalnita in infectii, neoplazii si boli respiratorii cronice;
sciderea ponderala involuntard — importanta in cancerul bronhopulmonar,
tuberculoza si bolile respiratorii cronice avansate;

transpiratiile, inclusiv transpiratiile nocturne — pot aparea 1n infectii cronice,
in special tuberculoza;

cefaleea, somnolenta si confuzia — pot aparea in tulburdrile severe ale
schimburilor gazoase;

anxietatea si agitatia — frecvente la pacientul cu dispnee si hipoxemie;
intoleranta la efort — caracteristicd bolilor respiratorii cronice si insuficientei
respiratorii.

La pacientul varstnic, infectiile respiratorii pot avea manifestari atipice. Febra poate
lipsi, iar debutul poate fi dominat de confuzie, somnolentd, inapetentia, astenie sau
deteriorarea brusci a starii functionale.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical urmareste temperatura, starea generald, nivelul de constienta,
aportul alimentar si hidric, greutatea corporala si toleranta la efort.

IV.1.3. Simptome si semne de alarma in afectiunile respiratorii

Semnele de alarmd indicd o posibild deteriorare respiratorie acuta si necesita
evaluare medicala rapida.

Principalele semne de alarma sunt:

dispnee severa, mai ales daca apare brusc sau se agraveaza rapid;

tahipnee marcata sau, dimpotriva, scaderea progresiva a frecventei respiratorii
la un pacient epuizat;

scaderea SpO; sau agravarea hipoxemiei;

cianoza a buzelor, limbii sau tegumentelor;

utilizarea musculaturii respiratorii accesorii si tiraj intercostal;
incapacitatea de a vorbi in propozitii din cauza dispneei;
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respiratie superficiald, epuizare respiratorie sau reducerea efortului
respirator la un pacient anterior tahipneic;

alterarea starii de constientad — agitatie, confuzie, somnolenta sau pierderea
stdrii de constienta;

durere toracica intensa sau cu debut brusc, 1n special asociata cu dispnee;
hemoptizie importanti;

wheezing sever sau diminuarea marcatd/absenta zgomotelor respiratorii la un
pacient cu obstructie severa;

asimetrie respiratorie brusc instalata, cu diminuarea sau abolirea murmurului
vezicular unilateral, sugestiva pentru pneumotorax;

tahicardie marcata, hipotensiune arteriala sau sincopa;

febra inalta asociata cu hipotensiune, confuzie sau deteriorarea rapida a
starii generale, sugestiva pentru o infectie severa/sepsis.

Rolul asistentului medical

La identificarea unui semn de alarma, asistentul medical trebuie sa alerteze imediat

medicul/echipa de urgenta, sa evalueze si sa monitorizeze ABCDE, frecventa respiratorie,

SpO., pulsul, tensiunea arteriala si starea de constienta, sa pozitioneze corespunzator pacientul

si sa pregdteasca oxigenoterapia, accesul venos si echipamentul necesar interventiei, conform
prescriptiei si protocolului unitatii.

Febra

MANIFESTARI GENERALE SEMNE DE ALARMA
Febra, frisonul, transpiratiile, astenia si « dispnee severl sau brusc instalati
sciiderea ponderali pot insoti mulle * cianoza, Sp0, scazuti
afectiuni respiratorii. « tahipnee severa

« utilizarea musculaturii accesorii
* imposibllitatea de a vorbi

« hemoptizie importanti

¢ durere toracici intensi

= hipotensiune, sincopi

» confuzie, somnolentd

Astenie pic“‘:;’:r:a * epuizare respiratorie

Figura IV.8. Manifestéri generale si semne de alarmai la pacientul cu afectare respiratorie.
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IV.2. Examenul obiectiv

Examenul obiectiv se realizeaza sistematic prin inspectie, palpare, percutie si
auscultatie. Examinarea trebuie efectuata comparativ, in zone simetrice ale celor doua
hemitorace.

IV. 2.1. Inspectia

* frecventa si ritmul respirator
 amplitudinea respiratiilor

* simetria expansiunii toracice

* forma toracelui

e utilizarea musculaturii accesorii
* tirajul

* cianoza

* pozitia pacientului

IV.2.2. Palparea

* expansiunea toracica

* simetria miscarilor respiratorii
* vibratiile vocale

* sensibilitatea

* emfizemul subcutanat

IV.2.3. Percutia

Percutia toracelui: mediusul mainii nedominante se aplicd ferm pe peretele toracic,
iar celelalte degete sunt mentinute ridicate. Cu mediusul mainii dominante, flectat ,,in
ciocanel”, se executd lovituri scurte si elastice, perpendicular pe falanga medie a degetului
pleximetru. Percutia se efectueazd comparativ si simetric, dinspre apex spre bazele
pulmonare.

Se apreciaza:
¢ sonoritatea pulmonara — normal;
e matitatea — de exemplu in condensare pulmonara sau revarsat pleural;
¢ hipersonoritatea — de exemplu in emfizem sau pneumotorax.

IV.2.4. Auscultatia

Murmurul vezicular reprezintd zgomotul respirator normal. Zgomotele patologice
includ raluri crepitante, raluri subcrepitante, ronhusuri, sibilante si frecdtura pleurala.
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EXAMENUL OBIECTIV AL APARATULUI RESPIRATOR

1. INSPECTIA
Se urmiresc:

« frecventa respiratorie ¥ E

« amplitudinea migcdrilor <54

toracice
¢ simetria toracelui

¢ utilizarea musculaturii %

accesorfi
 tirajul
* cianoza
* forma toracelui

I\
b
. t/

Inspectia toracelui,

2. PALPAREA
Se evalueazd:
* expansiunea toracicd
+ vibratille vocale
« senshilitatea
* emfizemul subcutanat
* deformirile

VIBRATII VOCALE
* accentuate - In condensare
¢ diminuate/abolite - in revirsat
« pleural, pacumotorax

Palparea toracelui.

3. PERCUTIA
Modificri ale sonoriti:
Somocllate Matitate Hipm;norlnu
— —t —

b | A 25
Wil A e
i) ~/.} W oMt K

Suoet clar, | Sunet surd, Sunet mai asculit,

rezonant, aer inloaiit aer In exces

aerinplimdni | de lichid sau {esut (emfizem, pneumotorax)

1

Modificirile sonoritifii la percutie.

4. AUSCULTATIA
Zgomote respiratorii:
* Murmur vezicular - normal
 Raluri crepit - fine, in inspir (p

 Raluri subcrepitante - mai groase, umede N

* Ronhusuri - zgomote grave, cu secretii
« Sibilante - zgomote Inalte, expiratorii (astm, BPCO)
* Frecitura pleurald - zgomot aspru, superficial

Principalele zgomote auscultatorii,

Figura IV.9. Etapele examenului obiectiv al aparatului respirator.
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Figura IV.10. Palparea ampliatiilor respiratorii

Figura IV.11. Percutia

Figura IV.12. Auscultatia




IV.3. Investigatii

Investigatiile paraclinice completeaza evaluarea clinica si sunt selectate in functie de
tabloul pacientului.

_ INVESTIGATII UTILIZATE
IN AFECTIUNILE RESPIRATORII

Pulsoximetria

masoara SpO; (saturatia
periferica a oxigenului).

Gazometria arteriala
evalueaza Pa0,, PaCO,,
pH-ul si echilibrul acido-bazic.

Radiografia toracica

evidentiaza modificarile pulmonare
si pleurale.

Tomografia computerizata

ofera imagini detaliate ale plamanilor,
pleurei si mediastinului.

Spirometria
evalueaza functia pulmonara
(debit expirator, capacitati pulmonare).

Examenul sputei

examen macroscopic, microscopic,
microbiologic si citologic.

Figura IV.14. Investigatii utilizate in evaluarea pacientului respirator.

Pulsoximetria
Pulsoximetria permite masurarea neinvaziva a saturatiei periferice a hemoglobinei cu
oxigen — SpO,.

Asistentul medical:
e aplica senzorul corespunzator;
e verificd pozitionarea acestuia;
e urmareste valoarea SpO.;

41



e interpreteaza valoarea in contextul starii clinice;
e raporteaza scaderile semnificative.

Gazometria arteriala
Gazometria arteriald permite evaluarea:
e oxigenarii;
e ventilatiei;
e echilibrului acido-bazic.
Principalii parametri analizati sunt PaO,, PaCO,, pH-ul si bicarbonatul.

Radiografia toracica
Radiografia toracica poate evidentia:
e condensari pulmonare;
e revarsat pleural;
e pneumotorax;
e mase pulmonare;
e alte modificari pulmonare sau pleurale.

Tomografia computerizata toracica

CT-ul toracic oferda imagini detaliate ale parenchimului pulmonar, mediastinului,
pleurei si structurilor vasculare.

Angio-CT-ul pulmonar reprezintd o investigatie importantd in diagnosticul emboliei
pulmonare.

Spirometria
Spirometria evalueaza functia ventilatorie si este esentiald In diagnosticul si
monitorizarea bolilor obstructive.
Parametrii importanti includ:
e VEMS/FEV; — volumul expirator maxim in prima secunda;
e CVF/FVC - capacitatea vitala fortata;
e raportul FEV,/FVC.

Examenul sputei
Sputa poate fi examinata:
*  Mmacroscopic;
e microscopic;
e Dbacteriologic;
e citologic.
Pentru examenul microbiologic, pacientul este instruit sd recolteze secretii provenite
din caile respiratorii inferioare.
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Etapele recoltarii corecte a sputei din caile respiratorii
inferioare, intr-un recipient steril, pentru examen microbiologic.

o Instruirea pacientului e Igiena mainilor 9 Clatirea cavitatii bucale o Tuse profunda

Ty

Explicati pacientului scopul

Pacientul isi spald méinile Pacientul isi cliteste gura Pacientul inspira profund,

reu;lté:; i m:;dul :c?rect de t:tse cu apa si sapun. cu apd si o elimina, pentru a tine aerul cateva secunde si
ZT° gnay pentiucotineres Sputel Personalul medical isi spala indepirta resturile alimentare tuseste profund din torace,
in cile respiratorii inferioare, igienic mainile. it e o)
nu din saliva. $ 8 nu din gat.
e Recoltarea sputei e inchiderea recipientului 0 Etichetarea specimenului 0 Transportul la laborator

Se expectoreaza sputa direct

in recipientul steril, far3 a atinge Recipientul se inchide etans Se eticheteazi recipientul cu Specimenul se transporta
buzele de recipient. imediat dup recoltare, numele pacientului, data si cét mai rapid la laborator,
Se recolteaza o cantitate pentru a preveni contaminarea. ora recoltarii. in conditii corespenzatcare.

suficienta (2-5 ml).

Recomandari: Atentie!
+ Recoltarea se face inainte de initierea tratamentului antibiotic, daca este posibil.
« Se evita recoltarea salivei; sangele sau saliva in sputa o fac neinterpretabila.

+ Daci pacientul nu poate expectora, se pot utiliza metode de ind

O recoltare corecta asigura
i un rezultat microbiologic
a sputei corect si un tratament adecvat.

~_ ee

Figura IV.15. Etapele recoltirii corecte a sputei pentru examen microbiologic din ciile respiratorii
inferioare, intr-un recipient steril.

IV 4. Patologia respiratorie

IV.4.1. Bronsita acuta

BRONSITA ACUTA

Inflamatia acuta a
mucoasei bronsice.

Simptome: tuse, expectoratie,
disconfort retrosternal,
febra usoara, wheezing.

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

e monitorizeazi functiile vitale

¢ administreaza tratamentul
e incurajeaza hidratarea

* educa pacientul

Figura IV.16. Bronsita acuti: inflamatia mucoasei bronsice si ingrijirea pacientului.
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Definitie

Bronsita acuta reprezintd inflamatia acutd a mucoasei bronsice, produsd cel mai
frecvent de infectii virale. Boala este de obicei autolimitata, iar simptomul principal este tusea.

Etiologie

Bronsita acuta este determinatd cel mai frecvent de infectii virale.

Principalele cauze sunt:

virusuri respiratorii — virus gripal, virus respirator sincitial, rinovirusuri,

coronavirusuri, adenovirusuri;

bacterii — mai rar, de exemplu Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia

pneumoniae $i Bordetella pertussis;

factori iritanti — fum de tigara, poluare, pulberi, vapori si substante chimice.

Fumatul si expunerea la iritanti respiratori favorizeaza inflamatia bronsica si pot
accentua simptomatologia.

Manifestari clinice

Principalele manifestari sunt:

tuse initial seacd, ulterior posibil productiva;
expectoratie mucoasa sau mucopurulenta;

disconfort sau senzatie de arsurd retrosternala;

febra usoars;

fatigabilitate;

wheezing si dispnee usoara, uneori;

simptome asociate de infectie respiratorie superioara.

Examen obiectiy

Examenul pulmonar poate fi normal. Se pot constata:

tahipnee usoar4;

ronhusuri;

sibilante;

raluri determinate de secretiile bronsice;
expir prelungit in cazul bronhospasmului.

Prezenta febrei inalte, tahipneei importante, hipoxemiei sau a semnelor de condensare
pulmonara impune excluderea unei pneumonii.

Investigatii

Diagnosticul este in principal clinic. In formele necomplicate nu sunt necesare
investigatii extensive.
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In functie de tabloul clinic se pot efectua:

pulsoximetrie;

hemoleucograma si markeri inflamatori;

radiografie toracicd, daca se suspecteaza pneumonie;
examen microbiologic al sputei, numai in cazuri selectate.

Tratament

Tratamentul este predominant simptomatic:

repaus;

hidratare adecvata;

antitermice si analgezice;

bronhodilatatoare la pacientii cu wheezing sau bronhospasm, dacd sunt indicate;
evitarea fumatului si a iritantilor respiratori.

Antibioticele nu sunt recomandate de rutina, deoarece majoritatea cazurilor sunt de
etiologie virala.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

monitorizeazad temperatura, frecventa respiratorie si SpO;;
urmadreste caracterul si evolutia tusei;

observa cantitatea, culoarea si aspectul expectoratiei;
administreaza tratamentul prescris;

incurajeaza hidratarea, daca nu exista contraindicatii;
asigura confortul si repausul pacientului;

educad pacientul privind evitarea fumatului;

urmareste aparitia semnelor de agravare.

Semne de alarma: dispnee importantd, cianoza, hemoptizie, febrd persistentd sau
inaltd, scaderea SpO; si alterarea starii generale.
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IV.4.2. Pneumoniile

PNEUMONIILE

Inflamatia parenchimului
pulmonar (alveole cu
exudat).

Simptome: febri, tuse,
expectoratie, dispnee,
durere toracicd, tahipnee.

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

monitorizeaza FR, SpO,, TA, puls

administreaza tratamentul prescris

pregateste pentru drenaj (daci este necesar)

supravegheaza drenul toracic (daca este prezent)

Figura IV.17. Pneumonia: afectarea parenchimului pulmonar si principalele elemente de ingrijire.

Definitie

Pneumonia reprezintd o infectie acutd a parenchimului pulmonar, caracterizata prin
inflamatia alveolelor si a tesutului pulmonar, cu acumularea de exsudat inflamator si afectarea
schimburilor gazoase.

Poate interesa un lob pulmonar, mai multe segmente sau poate avea o distributie difuza.

Etiologie

Pneumoniile pot fi produse de:

e Dbacterii — Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus
aureus $i alte bacterii;

e Dbacterii atipice — Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
pneumophila;

e virusuri — virusuri gripale, virus respirator sincitial, coronavirusuri si alte virusuri
respiratorii;

e fungi — mai ales la pacientii imunodeprimati;

e aspiratia continutului orofaringian sau gastric.

Riscul este mai mare la varstnici, fumatori, persoane cu boli respiratorii cronice,
imunosupresie sau alte boli cronice.
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Clasificare

Dupa locul dobandirii infectiei:

. pneumonie comunitard;
. pneumonie dobandita 1n spital;
. pneumonie asociatad ventilatiei mecanice.

Dupa agentul etiologic:

o bacteriana;
o virala;

. fungica;

. de aspiratie.

Dupa aspectul anatomopatologic:

. pneumonie lobara — afecteazd predominant un lob pulmonar;

. bronhopneumonie — focare multiple de inflamatie distribuite in jurul bronhiilor
si bronhiolelor;

. pneumonie interstitiala — afecteaza predominant interstitiul pulmonar.

Manifestari clinice

Debutul poate fi brusc sau progresiv.

Principalele manifestari sunt:

) febra;

o frisoane;

U tuse;

o expectoratie, uneori purulenta;
o dispnee;

. durere toracica de tip pleuritic;
o tahipnee;

. fatigabilitate;

. inapetenta;

. alterarea starii generale.

La persoanele varstnice, pneumonia poate avea manifestdri mai putin tipice, precum
confuzie, somnolenta, sliabiciune sau deteriorarea brusca a starii generale, uneori fara
febra importanta.
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Examen obiectiv

La examenul general se pot constata:

. febra;

. tahipnee;

o tahicardie;

. scaderea SpOy;

) cianoza in formele severe.

La examenul aparatului respirator pot aparea:

o reducerea expansiunii toracice Tn zona afectata;

. vibratii vocale accentuate in condensarea pulmonara;

. matitate la percutie;

. raluri crepitante;

. respiratie bronsica sau suflu tubar in zona de condensare.

In formele severe pot apdrea hipotensiune, confuzie si semne de insuficienta
respiratorie.
Investigatii

Investigatiile sunt adaptate severitdtii bolii si pot include:

. pulsoximetrie — evaluarea SpO»;

o hemoleucograma;

. proteina C reactiva si alti markeri inflamatori;

. radiografie toracica — evidentiaza infiltratul sau condensarea pulmonara;
o examen si culturd din sputa, in cazurile indicate;

o hemoculturi, in special in formele severe;

. gazometrie arteriald la pacientii cu insuficienta respiratorie;

. CT toracic 1n cazurile selectate.

Figura IV.18. Radiografie toracicia. Pneumonie lobara
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Figura IV.19. Radiografie toracicia. Pneumonie interstitiala

Figura IV.20. Radiografie toracici. Bronhopneumonie.

Tratament

Tratamentul depinde de etiologie si severitate si poate cuprinde:

Formele severe pot necesita spitalizare, monitorizare continud $i, uneori,

ventilator.

antibiotice Tn pneumoniile bacteriene;
tratament antiviral in anumite pneumonii virale;
oxigenoterapie 1n caz de hipoxemie;

hidratare adecvata,

antitermice si analgezice;

tratamentul bolilor asociate;

profilaxia si tratamentul complicatiilor.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

monitorizeaza temperatura, frecventa respiratorie, pulsul, tensiunea arteriala si

SpOz;
evalueaza dispneea si starea de constienta;
urmareste tusea si aspectul expectoratiei;

administreaza antibioticele si celelalte medicamente conform prescriptiei;
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e administreaza si monitorizeaza oxigenoterapia;

e recolteazd corect sangele, sputa si alte probe indicate;

e pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;

e 1ncurajeaza hidratarea si mobilizarea secretiilor, dacd nu existad contraindicatii;

e asigurd repausul in perioada acuta si mobilizarea progresiva ulterior;

e urmdreste raspunsul la tratament;

e educd pacientul privind respectarea tratamentului, renuntarea la fumat si
masurile de preventie.

Semne de alarma: agravarea dispneei, scaderea SpO,, cianoza, hipotensiunea,
confuzia, somnolenta, oliguria sau deteriorarea rapida a starii generale pot indica insuficienta
respiratorie sau sepsis si necesita evaluare medicald imediata.

IV.4.3. Astmul bronsic
Definitie

Astmul bronsic este o boala inflamatorie cronica a cailor respiratorii, caracterizatd prin
simptome respiratorii variabile si limitarea variabila a fluxului expirator.

o Caile aeriene normale e Caile aeriene e Caile aeriene in
normale timpul simptomelor
de astm

Cale aeriana
ingustata
(cu flux de aer\,
limitat)

Muschi
constransi
care strang
calea aeriana

Muschi

Peretele
caii aeriene

Perete al caii
aeriene inflamat/
ingrosat

Mucus

Perete al caii
aeriene ingrosat

caii
aeriene

Sectiune transversald Muschi Mucus
a cdii aeriene

4 4

Figura IV.21. Modificarile ciilor aeriene in astmul bronsic.
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Comparativ cu o cale aeriand normala, in timpul simptomelor de astm se produce
contractia musculaturii bronsice, inflamatia si ingrosarea peretelui caii aeriene, precum
si acumularea de mucus. Aceste modificari determina ingustarea lumenului bronsic si
limitarea fluxului de aer, favorizand aparitia dispneei, wheezingului, tusei si senzatiei de
constrictie toracica.

Boala evolueaza cu perioade fara simptome si episoade de agravare numite exacerbari
sau crize de astm.

Etiologie si factori declansatori

Astmul apare prin interactiunea dintre predispozitia individuala si factorii de mediu.
Principalii factori implicati sau declansatori sunt:

e alergeni: acarieni, polen, mucegaiuri, par si scuame de animale;

e infectii respiratorii, In special virale;

e fum de tigara si poluare;

e expuneri profesionale;

e efort fizic;

e  aerrece;

e stres si emotii intense;

e anumite medicamente, la persoanele susceptibile.

Clasificare

Dupa mecanism si factorii asociati, pot fi Intalnite:
e astm alergic — asociat sensibilizarii la alergeni;
e astm non-alergic;
e astm cu debut la adult;
e astm asociat efortului fizic;
e astm profesional.
Din punct de vedere al controlului bolii, astmul poate fi:
e bine controlat;
e partial controlat;
e necontrolat.
Exacerbdrile pot avea grade diferite de severitate si necesitd evaluarea rapida a
pacientului.

Manifestari clinice

Manifestarile caracteristice sunt:
e dispnee episodica, predominant expiratorie;
e wheezing;
e tuse, uneori predominant nocturna;
e senzatie de constrictie toracica;
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e expir prelungit;
e simptome care variaza in timp si intensitate.
Simptomele apar frecvent noaptea sau dimineata si se pot agrava dupa expunerea la
factorii declansatori.

Examen obiectiv
Intre crize, examenul pulmonar poate fi normal.
In timpul unei exacerbiri se pot constata:
e tahipnee;
e expir prelungit;
¢ sibilante difuze;
e tahicardie;
e utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;
e dificultate 1n vorbire;
e scaderea SpO; in formele severe.

Figura IV. 22. Dispnee cu ortopnee in criza de astm bronsic

Semne de gravitate: dispnee severd, imposibilitatea de a vorbi In propozitii, cianoza,
epuizare, alterarea stdrii de constientd si diminuarea marcatd sau disparitia zgomotelor
respiratorii.

Investigatii

Principalele investigatii sunt:
e spirometria — evidentiaza limitarea variabila a fluxului expirator;
e testul de reversibilitate dupa bronhodilatator;
e masurarea debitului expirator maxim — PEF;
e pulsoximetria;
e teste alergologice, cand sunt indicate;
e hemoleucograma, inclusiv eozinofilele, in anumite situatii;
e gazometria arteriald Tn exacerbarile severe;
e radiografia toracicd, mai ales pentru excluderea altor afectiuni sau complicatii.
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Tratament

Tratamentul urmareste controlul simptomelor si prevenirea exacerbarilor.
Poate include:
e corticosteroizi inhalatori — baza tratamentului antiinflamator;
e bronhodilatatoare inhalatorii;
e combinatii corticosteroid inhalator—bronhodilatator;
e alte terapii de control, in functie de severitate;
e terapii biologice in anumite forme de astm sever;
e evitarea factorilor declansatori.
In exacerbarile acute pot fi necesare:
e bronhodilatatoare inhalatorii cu actiune rapida;
e corticosteroizi sistemici;
e oxigenoterapie 1n caz de hipoxemie;
e tratament de urgenta si suport ventilator in formele severe.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:
e evalueaza frecventa si dificultatea respiratiei;
e monitorizeaza pulsul, tensiunea arteriala si SpO3;
e observa utilizarea musculaturii respiratorii accesorii si aparitia cianozei;
e pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;
e administreaza oxigenul si medicatia prescrisa;
e urmareste raspunsul la tratamentul bronhodilatator;
e verificd si corecteaza tehnica utilizarii inhalatorului;
e identificd si raporteaza rapid semnele de agravare;
e educd pacientul privind evitarea factorilor declansatori si respectarea
tratamentului;
e explica importanta recunoasterii precoce a exacerbarilor.
In timpul unei crize severe, agravarea dispneei, sciiderea SpO,, epuizarea, confuzia
sau diminuarea marcata a zgomotelor respiratorii reprezintd semne de alarma si necesita
interventie medicald imediata.
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| ASTMUL BRONSIC

Bronsie normala Criza de astm
(ingustare marcata)

Simptome: dispnee episodica, wheezing, tuse, senzatie de constrictie toracica.

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL ~

e asista in terapia bronhodilatatoare
e monitorizeaza SpO,
e supravegheaza locul punctiei

e trimite la timp semnele
de agravare

Figura IV.23. Astmul bronsic: bronhie normali comparativ cu bronhoconstrictia.
IV.4.4. Bronhopneumopatia cronica obstructiva - BPCO
Definitie:

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPCQ) este o boald pulmonara cronica,
heterogena, caracterizatd prin simptome respiratorii persistente si limitarea fluxului aerian,
determinate de modificari ale cdilor respiratorii si/sau ale alveolelor.

Obstructia fluxului aerian este persistenta si, de regula, progresivd. Boala apare prin
interactiunea dintre susceptibilitatea individuald si expunerea Tndelungata la factori nocivi.

Principalul factor de risc este fumatul, dar BPCO poate fi favorizata si de:

e expunerea profesionala la pulberi, fum si substante chimice;

e poluarea aerului;

e expunerea la fum provenit din arderea biomasei;

e infectiile respiratorii si dezvoltarea pulmonara deficitara;

e factori genetici, dintre care deficitul de alfa-1-antitripsina este cel mai cunoscut.

Manifestdrile caracteristice sunt dispneea progresiva, tusea cronica si expectoratia,
la care se pot asocia exacerbari acute.
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MODIFICARI ANATOMO-PATOLOGICE CARACTERISTICE IN BPCO
BRONSITA CRONICA EMFIZEM PULMONAR CONSECINTE FUNCTIONALE

’ : g : g : ; ; » obstructia cronicA a fluxului aerian
+ inflamatia cronici a mucoasei brongice « distrugerea peretilor alveolari T
; T ; i ¢ i + hiperinflatie si air trapping
+ hipersecretie de mucus * mirirea spatiilor aeriene distale i s
8 ; " ; i + sciderea schimbului gazos
+ ingrosarea peretelui brongic + sciderea suprafetei de schimb gazos 8
+ hipoxemie (+ hipercapnie in stadiile avansate)

+ ingustarea lumenului + pierderea elasticitdtii pulmonare

+ scaderea tolerantei la efort i a calitétii vietii

Figura 1V.24. Modificari anatomo-patologice in BPCO

Manifestari clinice:
* dispnee progresiva
* tuse cronica
* expectoratie
* wheezing
* tolerantd redusa la efort
* exacerbari repetate

Examenul obiectiv

Examenul obiectiv al pacientului cu bronhopneumopatie obstructiva cronica poate fi
normal 1n stadiile incipiente. Pe masura ce boala progreseaza, apar semne determinate de
obstructia bronsica, hiperinflatia pulmonara si, in formele severe, insuficienta respiratorie.

Inspectia
e tahipnee;
e expir prelungit;
e utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;
e respiratie cu buzele tuguiate;
e pozitie sezandd, uneori cu sprijinirea membrelor superioare;
e diminuarea mobilitdtii toracice;
e torace ,in butoi” prin cresterea diametrului antero-posterior, mai ales in
emfizemul avansat;
e cianoza in formele severe;
e scadere ponderald si reducerea masei musculare in stadiile avansate.

In timpul exacerbarilor, pacientul poate prezenta accentuarea dispneei, tahipnee,
utilizarea evidenta a musculaturii accesorii si dificultdti in vorbire.

In formele avansate pot aparea hipoxemie, cianoza, scadere ponderala, fatigabilitate
si insuficienta respiratorie cronica.

55



Palparea

e reducerea expansiunii toracice;
e diminuarea bilaterald a amplitudinii miscarilor respiratorii;
e vibratii vocale diminuate Tn cazul hiperinflatiei pulmonare.

Percutia

e hipersonoritate pulmonard;
e coborarea limitelor inferioare pulmonare;
e reducerea mobilitatii diafragmatice.

Aceste modificari sunt mai evidente la pacientii cu emfizem pulmonar important.

Auscultatia

e murmur vezicular diminuat;

e expir prelungit;

e sibilante expiratorii;

e ronhusuri, 1n special 1n prezenta secretiilor bronsice.

In exacerbarile infectioase pot apdrea si zgomote respiratorii supraadaugate.

In formele avansate, asocierea hipertensiunii pulmonare si a cordului pulmonar poate
determina turgescenta jugulara, edeme periferice si alte semne de insuficientd cardiaca dreapta.

Investigatii
Spirometria
Spirometria reprezintd investigatia esentiald pentru confirmarea diagnosticului de
BPCO.
Principalii parametri evaluati sunt:
e VEMS/FEV, — volumul expirator maxim in prima secunda;
e CVF/FVC - capacitatea vitala fortata;
e raportul FEV,/FVC.
Prezenta unei obstructii persistente a fluxului aerian dupd administrarea unui
bronhodilatator sustine diagnosticul de BPCO.
Pulsoximetria
Pulsoximetria permite evaluarea neinvaziva a saturatiei periferice In oxigen — SpQO,.
Este utila pentru:
e evaluarea initiala;
e monitorizarea exacerbarilor;
e identificarea hipoxemiei;
e monitorizarea raspunsului la oxigenoterapie.
Gazometria arteriald
Este indicata 1n special la pacientii cu forme severe sau exacerbari importante.
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Permite evaluarea:

e Pa0O,;
e PaCOy;
e pH-ului;

e bicarbonatului.
Poate evidentia hipoxemie, hipercapnie si tulburari ale echilibrului acido-bazic.
Radiografia toracica
Radiografia toracica nu confirma singurd diagnosticul de BPCO, dar este utila pentru
diagnosticul diferential si identificarea complicatiilor.
In emfizem pot aparea:

e hipertransparentd pulmonara;

e hiperinflatie;

e aplatizarea diafragmului;

e cresterea spatiului retrosternal.

Figura IV.24. Radiografie toracica in BPCO

Radiografia poate identifica si pneumonie, pneumotorax, revarsat pleural sau
formatiuni tumorale.

Tomografia computerizata toracicd

CT-ul toracic poate evidentia mai precis:

emfizemul;

bronsiectaziile;

leziunile pulmonare asociate;

alte patologii care necesita diagnostic diferential.
Nu este necesar de rutina pentru fiecare pacient cu BPCO.

Alte investigatii

In functie de situatia clinica se pot efectua:
e hemoleucograma;
e electroliti si functie renala;
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e examenul si cultura sputei 1n cazurile selectate;

e ECG;

e ecocardiografie;

e test de mers de 6 minute;

e determinarea alfa-1-antitripsinei la pacientii la care exista indicatie.

Clasificarea severitatii BPCO

CLASIFICAREA BPCO

Recomandarile GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) — evaluarea dupé spirometrie $i evaluarea riscului de exacerbdri

1. CLASIFICAREA DUPA NIVELUL OBSTRUCTIEI BRONSICE 2. CLASIFICAREA DUPA RISCUL DE EXACERBARI (istoricul exacerbarilor)
(bazati pe VEMS postbronhodilatator) si nivelul simptomelor (dispneea) - utilizand scala mMRC sau CAT

RISCUL DE EXACERBARI

VEMS

Stadiu VEMS/CVF . i veiceren presiad] Denumire Descriere clinica Risc scazut Risc crescut
P! (0-1 exacerbéri in anul anterior) (= 2 exacerbéri sau = 1 spitalizare)
1 Simptome ugoare, GRUPA A GRUPA B
(usoari) #1070 280% BPOC usoard mlera.ngah“jz:ﬁ " Slmz_mme Risc scazut Risc crescut
numai sub efortintens. o putine, L - P in
9 mMRED-1 Simptol .e putine Simpto : putine
W sauCAT <10 =
2 I
2 Simptome mai evidente, 8
: < 0,70 50 — 79% BPOC moderati toleranta moderata la g
(moderata) eforturile zilnice. @ I
iy 15 GRUPA C GRUPA D
é SI:T‘:]:E Risc scazut Risc crescut
3 Simptome importante, 2 mMRC _;2 Simptome multe Simptome multe
< 0,70 30 -49% BPOC severa toleranta scizuti la & sau CAT 210 o (]

(severa) eforturile zilnice. w w

Simptome foarte severe,

. Hzutd Interpretare:
4 g <0,70 <30% BPOC foarte severs tu\etan-;a f?ar-le s:-azula la P
(foarte severa) eforturile zinice, risc + Grupa A - risc scizut, simptome putine: tratare bronhodilatatoare la nevoie.
crescut de complicatii.
= Grupa B - risc crescut, si putine: bronhod de intretinere (unul de alegere).
N ® Grupa C - risc scazut, simptome multe: tratament bronhodilatator cu durata lungi de actiune.
ota:
Diagnosticul de BPCO se stabileste la prezenta unui raport VEMS/CVF < 0,70 | Grupa D - risc crescut, simptome multe: tratament bronhodilatator de intretinere in asociere

v, repetat, cu si i sifsau expunere la factori de risc cu corticosteroid inhalator si, daci este necesar, alte optiuni terapeutice.

P
(fumat, noxe profesionale, poluare).

Abrevieri: VEMS - volumul expirator maxim pe secundé; CVF — capacitatea vitald fortatd; mMRC — Modified Medical Research Council (scala de dispnee);
CAT - COPD Assessment Test (chestionar de evaluare a BPCO),

Figura IV.25. Clasificarea severitatii BPCO

Tratamentul BPCO
Tratamentul urmareste reducerea simptomelor, cresterea tolerantei la efort, prevenirea
exacerbdrilor si Incetinirea deteriorarii starii generale.

Renuntarea la fumat
Renuntarea la fumat reprezintd una dintre cele mai importante masuri terapeutice la
pacientul fumator.
Asistentul medical trebuie sa:
e explice beneficiile renuntarii la fumat;
e identifice disponibilitatea pacientului de a renunta;
e 1incurajeze participarea la programe de consiliere;
e sustind mentinerea abstinentei.
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Tratamentul bronhodilatator
Bronhodilatatoarele reprezinta baza tratamentului simptomatic.
Se utilizeaza, in functie de severitate si indicatie:
e beta,-agonisti;
e antagonisti muscarinici;
e bronhodilatatoare cu durata scurta sau lunga de actiune;
e combinatii de bronhodilatatoare.
Medicamentele sunt administrate predominant pe cale inhalatorie.

Corticosteroizii inhalatori

Corticosteroizii inhalatori nu sunt indicati tuturor pacientilor cu BPCO. Sunt utilizati la
anumite categorii de pacienti, de reguld In asociere cu bronhodilatatoare cu duratd lunga de
actiune, in functie de caracteristicile bolii si riscul de exacerbari.

Tratamentul exacerbarii
In exacerbarea BPCO pot fi necesare:
e intensificarea tratamentului bronhodilatator;
e corticosteroizi sistemici;
e antibiotice atunci cand exista indicatie;
e oxigenoterapie controlata;
e suport ventilator in insuficienta respiratorie acuta.
In formele severe poate fi necesard ventilatia non-invaziva, iar n cazurile in care
aceasta este insuficientd sau contraindicata poate fi necesara ventilatia mecanica invaziva.

Oxigenoterapia

Oxigenoterapia este administratd pacientilor cu hipoxemie conform indicatiei medicale
si cu monitorizarea atentd a SpO-, si, atunci cand este necesar, a gazometriei arteriale.

Oxigenoterapia de lunga duratd la domiciliu este indicatda numai pacientilor care

indeplinesc criteriile specifice de hipoxemie cronica.

Reabilitarea pulmonara
Reabilitarea pulmonara poate include:
e exercitii fizice adaptate;
e antrenament respirator;
e educatie medicala;
e optimizarea statusului nutritional;
e suport pentru modificarea stilului de viata.

Vaccinarea si prevenirea infectiilor

Pacientul trebuie informat despre vaccindrile recomandate si despre madsurile de
reducere a riscului de infectii respiratorii.
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Rolul asistentului medical in ingrijirea pacientului cu BPCO
Asistentul medical:

e evalueaza intensitatea dispneei;

e masoard frecventa respiratorie si SpOy;

e monitorizeaza pulsul, tensiunea arteriala si temperatura;

e observa culoarea tegumentelor si starea de constienta;

e urmdreste cantitatea si aspectul expectoratiei;

e pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;

e administreaza oxigenoterapia si medicatia prescrisd;

e urmadreste raspunsul la tratament;

e verifica si corecteaza tehnica de utilizare a inhalatoarelor;

e 1ncurajeazd mobilizarea si reabilitarea pulmonara;

e educd pacientul privind renuntarea la fumat;

e explica importanta respectarii tratamentului;

e 1nvata pacientul sd recunoasca precoce semnele unei exacerbari.

Cresterea dispneei, modificarea cantitatii sau caracterului sputei, febra, cianoza,
scaderea SpO,, confuzia sau somnolenta pot indica agravarea bolii si necesitd evaluare
medicala prompta.

IV.4.5. Cancerul bronho-pulmonar
Definitie:

Cancerul bronhopulmonar reprezintd o tumora malignd dezvoltatd la nivelul
bronhiilor sau al parenchimului pulmonar, caracterizata prin proliferarea necontrolata a
celulelor tumorale, cu posibilitatea invaziei locale si a metastazarii.

Factori favorizanti
¢ Fumatul activ — principalul factor de risc;
¢ fumatul pasiv;
e expunerea profesionald la azbest, siliciu, arsenic, crom, nichel si alte substante
carcinogene;
e expunerea la radon;
¢ poluarea atmosferica;
¢ antecedente de boli pulmonare cronice;
¢ radioterapia toracica in antecedente;
e viarsta Tnaintata;
¢ predispozitia genetica si antecedentele familiale de cancer pulmonar.

Morfopatologie
Cancerul bronhopulmonar este o tumora malignd dezvoltata din structurile pulmonare,
cel mai frecvent din epiteliul bronsic.
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Principalele tipuri sunt:
e cancer pulmonar fira celule mici - cel mai frecvent; include
adenocarcinomul, carcinomul scuamos si carcinomul cu celule mari;
e cancer pulmonar cu celule mici — forma agresiva, cu evolutie rapida si
metastazare precoce.

Tumora poate invada structurile Invecinate si poate metastaza in ganglioni, creier, oase,
ficat si glandele suprarenale.

CANCER BRONHOPULMONAR

Tumora maligna

pulmonara.

Simptome: tuse persistenta,
hemoptizie, dispnee, scadere

ponderala.

Figura IV.26. Cancer bronhopulmonar - reprezentare schematica.

Manifestari clinice
In stadiile initiale poate fi asimptomatic.
Manifestarile frecvente sunt:
e tuse persistentd sau modificarea tusei cronice;
e hemoptizie;
e dispnee;
e durere toracica;
e raguseald;
e infectii respiratorii repetate;
o fatigabilitate;
e inapetentd si scddere ponderala.

Examen obiectiv
Examenul clinic poate fi normal in stadiile precoce. In formele avansate se pot constata:
e diminuarea murmurului vezicular;
e raluri sau wheezing localizat;
e matitate la percutie in revarsatul pleural;
e adenopatii;
e scadere ponderald si alterarea starii generale;
e cianoza sau semne de insuficienta respiratorie in formele severe.
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Investigatii
Principalele investigatii sunt:

radiografia toracica;

CT toracic cu substanta de contrast;

bronhoscopia;

biopsia si examenul histopatologic;

examenul citologic, in situatii selectate;

PET-CT pentru stadializare;

RMN cerebral si alte investigatii pentru identificarea metastazelor, cand sunt
indicate.

Diagnosticul de certitudine este histopatologic.

Figura IV.27. Radiografie toracica. Cancer bronhopulmonar de lob superior sting

Figura IV.28. Tomografie computerizata. Cancer bronhopulmonar drept
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Figura IV.29. Bronhoscopie. Cancer bronhopulmonar.

Tratament
Tratamentul depinde de tipul histologic, stadiul bolii si starea generala a pacientului si
poate include:
e interventie chirurgicala;
e radioterapie;
e chimioterapie;
e imunoterapie;
e terapii tintite;
e tratament simptomatic si paliativ.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

e monitorizeaza respiratia, SpO- si functiile vitale;

e urmdreste tusea, hemoptizia, dispneea si durerea;

e administreaza tratamentul prescris;

e monitorizeaza reactiile adverse ale tratamentului oncologic;

e urmareste greutatea si starea nutritionald;

e pregateste pacientul pentru investigatii si proceduri;

e asigura suport psihologic pacientului si familiei;

e educd pacientul privind tratamentul si renuntarea la fumat;

e participd la Ingrijirea paliativa si controlul simptomelor in stadiile avansate.
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IV.4.6. Embolia pulmonara

EMBOLIA PULMONARA

Obstructia arterei pulmonare
de cdtre un tromb.

Simptome: dispnee brusca,
durere toracica, tahipnee,
tahicardie, hipoxemie.

Figura IV.30. Embolia pulmonara — obstructia arterei pulmonare de catre un tromb.

Definitie

Embolia pulmonara (EP) reprezintd obstructia acutd a uneia sau mai multor artere
pulmonare, cel mai frecvent printr-un tromb provenit din sistemul venos profund al
membrelor inferioare sau pelvisului.

Este o urgentd cardiovasculara care poate determina insuficientd respiratorie,
instabilitate hemodinamica si deces.

Etiologie si factori de risc
Principalii factori favorizanti sunt:
e imobilizarea prelungita;
e interventiile chirurgicale si traumatismele;
e tromboza venoasa profunda;
e neoplaziile;
e antecedentele de tromboembolism venos;
e sarcina si perioada postpartum;
e tratamentele hormonale cu estrogeni;
e trombofiliile;
e varsta Tnaintata.

Clasificare
In functie de severitatea clinicd, embolia pulmonara poate fi:
e cu risc Inalt — asociata cu instabilitate hemodinamica;
e cu risc intermediar — pacient stabil hemodinamic, dar cu semne de afectare a
ventriculului drept si/sau biomarkeri cardiaci modificati;
e curisc scazut — fard instabilitate hemodinamica si fara elemente importante de
afectare cardiaca.
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Manifestari clinice
Manifestérile pot apdrea brusc si includ:

dispnee cu debut brusc;

durere toracica, frecvent de tip pleuritic;
tahipnee;

tahicardie;

tuse;

hemoptizie;

anxietate;

ameteli sau sincopa.

In formele severe pot apdrea hipotensiune arteriali, cianoza, alterarea stirii de
constienta si soc.

Examen obiectiv
Se pot constata:

tahipnee;

tahicardie;

scaderea SpOy;

cianoza;

hipotensiune 1n formele severe;

uneori examen pulmonar aproape normal.

Pot exista semne de tromboza venoasa profunda:

edem unilateral al membrului inferior;
durere;

cresterea circumferintei gambei;
caldura locala.

Investigatii

pulsoximetria;

ECG;

D-dimerii, la pacientii selectati In functie de probabilitatea clinica;

angio-CT pulmonar — principala metoda imagistica pentru confirmarea
diagnosticului;

ecografie Doppler venoasd a membrelor inferioare;

ecocardiografie, mai ales la pacientii instabili;

troponina si BNP/NT-proBNP pentru evaluarea riscului;

gazometrie arteriald, in cazurile indicate.
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ANGIO-CT TORACE
An pul
pulmonara)

Figura IV.30. Angio-CT pumonar. Embolii pulmonare

Tratament
Tratamentul depinde de severitatea emboliei pulmonare si poate include:
e anticoagulare;
e oxigenoterapie in caz de hipoxemie;
e tratament suportiv respirator si hemodinamic;
e tromboliza in formele cu risc Tnalt si Tn anumite situatii selectate;
e tratament interventional endovascular sau embolectomie chirurgicala in cazuri
selectate.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:
e recunoaste rapid dispneea brusc instalata si celelalte semne de alarma;
e monitorizeaza frecventa respiratorie, SpO,, pulsul si tensiunea arteriala;
e urmadreste starea de constienta;
e mentine pacientul in repaus;
e asigurd accesul venos;
e administreaza oxigen si tratamentul prescris;
e pregateste pacientul pentru investigatiile urgente;
e administreaza si supravegheaza tratamentul anticoagulant;
e urmareste aparitia semnelor de sangerare;
e monitorizeaza semnele de deteriorare respiratorie sau hemodinamica.

Semne de alarma: hipotensiunea, sincopa, cianoza, alterarea starii de constienta,
agravarea rapidd a dispneei si scaderea importanta a SpO, necesitd interventie medicalda
imediata.
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IV.4.7. Pneumotoraxul

PNEUMOTORAXUL

DEFINITIE

Pneumotoraxul este prezenta aerului in spatiul pleural,
care determind colabarea partiala sau totala a plamanului.

ETIOLOGIE

* spontan (primar - buld pulmonara; secundar - boli pulmonare)
« traumatic (inchis sau deschis)

* iatrogen (proceduri medicale)

MANIFESTARI CLINICE
Dispnee brusca, durere toracica (de tip pleuritic), tuse seacd,
senzatie de lipsa de aer, anxietate.

EXAMEN OBIECTIV

Tahipnee, sciderea murmurlui vezicular sau absenta acestuia
pe partea afectatd, timpanism la percutie, diminuarea vibratiilor
vocale, hipoxemie.

INVESTIGATII

Radiografia toracica - evidentiaza aer in spatiul pleural si colabarea
plamanului; CT toracic (cand este necesar); gazometrie arteriald

$i pulsoximetrie.

TRATAMENT

op mic, fara simp - observatie, oxigenoterapie
* pneumotorax mediu sau mare - puncpe evacuatorie $i drenaj toracic
* pneumotorax cu tensiune - decomp: de urgent; & de drenaj

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL
. momtouzeau starea respiratorie, SpO, i functiile vitale
. pia conform indicatiei
* pregiteste pacaenlul pentru investigatii §i proceduri
« ingrijeste drenul toracic §i monitorizeaza debitul i caracterul evacudrii
« observa semnele de agravare i informeaza medicul
f Led -

Figura IV.31. Pneumotoraxul — aer in cavitatea pleurali si colabarea plamanului.

Definitie

Pneumotoraxul reprezinta patrunderea aerului in cavitatea pleurala, cu pierderea

presiunii negative intrapleurale si colabarea partiala sau totala a plimanului.

Etiologie

Pneumotoraxul poate aparea:
e spontan, fara traumatism;
e secundar unor boli pulmonare, precum BPCO, tuberculoza sau alte afectiuni
pulmonare;

e traumatic, dupa traumatisme toracice;
e iatrogen, dupa anumite proceduri medicale.

Clasificare
Dupa cauza:

e pneumotorax spontan primar — apare in absenta unei boli pulmonare
cunoscute;

¢ pneumotorax spontan secundar — apare pe fondul unei boli pulmonare;

e pneumotorax traumatic;
e pneumotorax iatrogen.
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O forma deosebit de grava este pneumotoraxul in tensiune, in care aerul se
acumuleazad progresiv 1n cavitatea pleurald, determinand compresia pldmanului si afectarea
circulatiei. Reprezintd o urgenta vitala.

Manifestiri clinice
Debutul este frecvent brusc, cu:
e durere toracica unilaterala, de tip pleuritic;
e dispnee;
e tuse seaca;
e tahipnee;
e tahicardie;
e anxietate.
In pneumotoraxul in tensiune pot apirea dispnee severi, cianozi, hipotensiune si
alterarea stirii de constienta.

Examen obiectiv
La nivelul hemitoracelui afectat se pot constata:
e diminuarea miscarilor respiratorii;
e reducerea vibratiilor vocale;
» hipersonoritate la percutie;
e diminuarea sau abolirea murmurului vezicular;
e tahipnee si scaderea SpO,.
In pneumotoraxul in tensiune pot apdrea hipotensiune, turgescenti jugulard si
deteriorare cardiorespiratorie rapida.

Investigatii
Principalele investigatii sunt:
e radiografia toracica — evidentiaza aerul pleural si colabarea pulmonara;
e ecografia toracica;
e (T toracic 1n cazurile selectate;
e pulsoximetria;
e gazometria arteriald in formele severe.
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Figura IV.32. Radiografie toracica. Pneumotorax stang

Suspiciunea de pneumotorax in tensiune reprezinta o urgenta si tratamentul nu
trebuie intarziat pentru efectuarea investigatiilor imagistice.

Tratament
Tratamentul depinde de dimensiunea pneumotoraxului, cauza acestuia si starea clinica:

supraveghere 1n cazurile mici si stabile, atent selectionate;
oxigenoterapie cand este indicata;

evacuarea aerului prin aspiratie, in cazurile selectate;
drenaj pleural;

tratament chirurgical in cazurile recurente sau complicate.

Pneumotoraxul in tensiune necesiti decompresie imediata, urmata de drenaj
pleural.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

monitorizeazd frecventa respiratorie, SpO,, pulsul si tensiunea arteriala;
urmadreste intensitatea dispneei si durerii toracice;

administreaza oxigen si tratamentul prescris;

pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;

pregateste pacientul si materialele pentru drenaj pleural;

supravegheaza sistemul de drenaj;

verifica locul de insertie si pansamentul;

urmadreste aparitia complicatiilor;

raporteaza imediat deteriorarea starii pacientului;

ofera suport si educatie pacientului.
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Semne de alarma: agravarea brusca a dispneei, scaderea SpO., cianoza, hipotensiunea,
tahicardia marcata sau alterarea stdrii de constientd necesita interventie medicald imediata.

IV.4.8. Revarsatul pleural

Acumulare de lichid
in cavitatea pleurala.

Revarsat pleural.

Figura IV.33. Revirsatul pleural — acumularea de lichid in cavitatea pleurala.

Definitie
Revarsatul pleural reprezintd acumularea anormald de lichid in cavitatea pleurala,
intre pleura viscerald si pleura parietala.

Etiologie
Cauzele frecvente sunt:
e insuficienta cardiaca;
e pneumonia;
e neoplaziile;
e tuberculoza;
e embolia pulmonars;
e afectiunile hepatice sau renale;
¢ Dbolile inflamatorii sistemice.

Clasificare
In functie de mecanism, lichidul pleural poate fi:
e transudat — apare prin modificarea presiunilor hidrostatice sau oncotice,
frecvent 1n insuficienta cardiaca;
e exsudat — apare prin inflamatie sau afectare pleurald, de exemplu Tn pneumonie,
neoplazii sau tuberculoza.

70



Manifestari clinice

dispnee;

durere toracica de tip pleuritic;

tuse seaca;

senzatie de greutate toracica;
fatigabilitate;

febra, in cazul unei cauze infectioase.

Examen obiectiv
La nivelul hemitoracelui afectat se pot constata:

diminuarea expansiunii toracice;

diminuarea vibratiilor vocale;

matitate la percutie;

diminuarea sau abolirea murmurului vezicular;
tahipnee si scaderea SpO; 1n revarsatele importante.

Investigatii
Principalele investigatii sunt:

radiografia toracica;

ecografia pleurala;

CT toracic, 1n cazurile indicate;

pulsoximetria;

toracenteza cu analiza lichidului pleural;

examen biochimic, microbiologic si citologic al lichidului pleural.

Figura IV. 34. Radiografie toracica. Revirsat lichidian pleural drept
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Figura IV.35. Ecografie pleurali. Revarsat lichidian pleural.

Tratament
Tratamentul depinde de cauza si de cantitatea lichidului:
e tratamentul bolii de baza;
e antibiotice n infectiile bacteriene;
e diuretice in revarsatele determinate de insuficienta cardiaca;
e toracenteza evacuatorie in cazurile indicate;
e drenaj pleural 1n revarsatele complicate sau infectate;
e tratament oncologic in revarsatele maligne.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:
e monitorizeaza frecventa respiratorie, SpO; si functiile vitale;
e urmareste dispneea si durerea toracica;
e pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;
e administreaza oxigenul si tratamentul prescris;
e pregateste pacientul si materialele pentru toracenteza;
e asistd medicul in timpul procedurii;
e monitorizeaza pacientul n timpul si dupa toracenteza;
e supravegheaza locul punctiei;
e recolteazd, eticheteaza si trimite probele de lichid pleural la laborator;
e urmdreste aparitia complicatiilor, Tn special dispneea brusci, durerea
toracica, scaiderea SpO, sau pneumotoraxul.
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IV.5. Oxigenoterapia

Definitie

Oxigenoterapia reprezintad administrarea suplimentard de oxigen in scopul prevenirii
sau corectdrii hipoxemiei si mentinerii unei oxigenari adecvate a tesuturilor.

Oxigenul este considerat un medicament si se administreaza in concentratia si debitul
indicate, cu monitorizarea pacientului.

Indicatii
Oxigenoterapia este indicata in principal in prezenta hipoxemiei, intdlnita in situatii
precum:
e insuficientd respiratorie acuta;
e pneumonie severa;
e exacerbarea BPCO cu hipoxemie;
e criza severa de astm;
e embolie pulmonara cu hipoxemie;
* pneumotorax;
e edem pulmonar acut;
e soc si alte stdri critice;
e stop cardiorespirator, 1n cadrul resuscitarii;
e intoxicatie cu monoxid de carbon.
Necesitatea oxigenului se stabileste in functie de SpO,, starea clinica si, cand este
necesar, gazometria arteriala.

Dispozitive pentru administrarea oxigenului
Canula nazala
e confortabila si bine tolerata;
e permite pacientului sa vorbeasca si sd se alimenteze;
e utilizatd pentru necesar redus sau moderat de oxigen.
Masca faciala simpla
e furnizeaza concentratii mai mari de oxigen decat canula nazala;
e necesitd un debit adecvat pentru evitarea reinhalarii CO,.
Masca Venturi
e permite administrarea unei concentratii controlate de oxigen;
e este utild mai ales cind este necesara controlarea precisa a FiO,.
Masca cu rezervor
e permite administrarea unor concentratii crescute de oxigen;
e utilizatd in hipoxemia severa si in situatiile de urgenta.
Canula nazala cu flux inalt
e furnizeaza oxigen incalzit si umidificat la debite mari;
e utilizatd la pacientii cu necesar crescut de oxigen.
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Tehnica oxigenoterapiei
Asistentul medical:
1. verificd indicatia, dispozitivul, debitul sau concentratia prescrisa;
2. evalueaza pacientul: frecventa respiratorie, SpO, pulsul, starea de constienta si
semnele de detresa respiratorie;
explica procedura pacientului;
pozitioneaza pacientul confortabil, de reguld in pozitie semi-Fowler sau
Fowler;
5. verificd sursa de oxigen si functionarea echipamentului;
6. conecteaza dispozitivul la sursa de oxigen;
7. regleaza debitul/concentratia conform prescriptiei;
8
9

>

aplica si fixeaza corect canula sau masca;
verificd toleranta pacientului si integritatea tegumentelor;

10. monitorizeaza SpO; si raspunsul clinic;

11. consemneaza dispozitivul utilizat, debitul/concentratia administrata si rdspunsul
pacientului.

Supravegherea pacientului
In timpul oxigenoterapiei se urmaresc:
e SpOg;
e frecventa si amplitudinea respiratiilor;
e pulsul si tensiunea arteriala;
e culoarea tegumentelor;
e starea de constientd;
e confortul pacientului;
e aparitia semnelor de agravare respiratorie.
La pacientii cu risc de insuficienta respiratorie hipercapnica, inclusiv unii pacienti cu
BPCO, oxigenul trebuie administrat controlat, conform tintei de saturatie stabilite medical.

Masuri de siguranta

e se interzice fumatul Tn apropierea surselor de oxigen;

e oxigenul se pastreazad departe de flacari si surse de caldura;

e se verificd periodic conexiunile si echipamentul;

e se evitd modificarea debitului fara indicatie;

e se supravegheazd mucoasa nazala si tegumentele expuse presiunii
dispozitivului;

e pacientul este reevaluat periodic pentru a evita administrarea insuficienta sau
excesivad de oxigen.
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1. DEFINITIE
Oxi ” .

OXIGENOTERAPIA

Indicatii, dispozitive, tehnica

4. TEHNICA OXIGENOTERAPIEI

oxigenului, prin diverse dispozitive, pentru
a corecta sau a preveni hipoxemia si pentru
aimbunatati oxigenarea tesuturilor.

2. INDICATII

hipoxemie (saturatie SpO, < 92%)
insuficientd respiratorie acuta sau cronica
exacerbare BPOC

pneumonie, bronhopneumonie

edem pulmonar acut

embolie pulmonara

infarct miocardic acut

stop cardi i (parte a
intoxicatii cu monoxid de carbon
pre, intra $i postoperator

alte situatii cu risc de hipoxemie

1. i I

- se apreciaza starea clinica, frecventa respiratorie,

Sp02, ia (dacé este di

2. Al di itivului si a debitului

- in functie de gradul de hipoxemie si toleranta

pacientului.
3. Pregatirea echipamentului

- se verifica sursa de oxigen, debitmetrul, umidificarea

(daca este cazul) si integritatea sistemului.
4. Explicarea procedurii pacientului

- pentru a reduce anxietatea si a obtine colaborarea.

5. Aplicarea dispozitivului

- se pozitioneaza corect si se ajusteaza pentru confort

§i etangeitate.
6. Monitorizarea i reevaluarea

MASCA FACIALA
CU REZERVOR

MASCA FACIALA
SIMPLEX
\

&
W

Sp0, t i
starea generala si se ajusteaza debitul la nevoie.

3. DISPOZITIVE PENTRU OXIGENOTERAPIE
CANULA NAZALA CATETER NAZAL
CU FLUX INALT
4 g a
. g
- P
=
Debitul: 1-6 L/min Debitul: 20-60 L/min
FiOy: 24-44% FiOy: 30-100%
Indicata in hipoxemie Asigura un flux inalt de
usoara pana la moderata.  oxigen incalzit si umidificat.

Debitul: 5-10 L/min
FiOy: 35-60%
Indicata in hipoxemie
moderata.

Debitul: 10-15 L/min
FiO;: 60-90%
Pentru hipoxemie severd.

@ NOTA: Oxi ia trebuie

la indicatia icului si

continuu. Obiectivul este

pulsul,

MASCA VENTURI
(VENTURI MASK)

e
LAl 21]

Debitul: 2-15 L/min

2

. MONITORIZARE

SpO,: mentinerea intre
92-96% (in general),
88-92% la pacientii cu
BPOC cronic.

Semne clinice: dispnee,

o

cianoza, nivel de
constienta.

Gazometrie arteriala: pentru
evaluarea eficientei terapiei.
Ajustarea debitului de O,

in functie de raspuns.

. COMPLICATII POSIBILE

uscarea mucoaselor

iritatii locale

retentia de CO, la pacientii
cu BPOC (la debite mari)
atelectazie de resorbtie (in
absenta umidificarii)

la oxigen
(in administrari prelungite
cu FiO, mari)

FiOy: 24-60% FiO, variabila
Asiguré o concentratie Indicata in insuficienta
constanta de oxigen. respiratorie acutd.

iei, nu neaparat iei de 100%.

Figura IV.36. Dispozitive utilizate pentru administrarea oxigenoterapiei.

75




IV.6. Rolul asistentului medical in ingrijirea pacientului cu afectiuni

respiratorii

Asistentul medical are un rol important in evaluarea, monitorizarea, tratamentul,
prevenirea complicatiilor si educarea pacientului cu afectiuni respiratorii.

Evaluarea si monitorizarea pacientului
Asistentul medical:

evalueaza dispneea, tusea, expectoratia, hemoptizia si durerea toracica;
masoara frecventa si caracterul respiratiei;

monitorizeazd SpO,, pulsul, tensiunea arteriala si temperatura;
observa culoarea tegumentelor si mucoaselor;

evalueaza starea de constienta;

urmareste aparitia semnelor de insuficientd respiratorie.

Mentinerea permeabilititii cdilor respiratorii
Asistentul medical:

pozitioneaza pacientul n Fowler sau semi-Fowler;

incurajeaza tusea eficienta si expectoratia;

asigura hidratarea corespunzatoare, daca nu exista contraindicatii;
aspira secretiile atunci cand este indicat;

urmareste cantitatea, culoarea si aspectul sputei;

recolteaza corect sputa pentru investigatiile prescrise.

Administrarea tratamentului
Asistentul medical:

administreaza oxigenoterapia conform prescriptiei;

administreaza medicatia prescrisda:  bronhodilatatoare, corticosteroizi,
antibiotice, mucolitice etc.;

efectueaza sau asista administrarea tratamentului inhalator;

verifica tehnica utilizarii inhalatoarelor;

urmareste eficienta tratamentului si eventualele reactii adverse.

Favorizarea ventilatiei
Pentru imbundtatirea respiratiei:

se asigurd pozitia adecvata a pacientului;

se Tncurajeaza respiratia profunda si controlata;

se recomandd mobilizarea progresiva, in functie de starea pacientului;

se Incurajeaza schimbarea periodica a pozitiei;

se colaboreaza cu kinetoterapeutul pentru recuperarea respiratorie, cand este
indicata.
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Prevenirea complicatiilor
Asistentul medical:
e respecta masurile de igiena si asepsie;
e previne infectiile asociate asistentei medicale;
e previne leziunile de presiune la pacientul imobilizat;
e urmadreste aportul si eliminarile;
e identifica precoce agravarea starii respiratorii;
e anunta imediat medicul la aparitia semnelor de alarma.

Recunoasterea semnelor de alarma:
Semnele de alarma includ:
e dispnee severa sau instalata brusc;
e cianoza;
e hipoxemie importanta;
e tahipnee severa;
e utilizarea marcata a musculaturii respiratorii accesorii;
e imposibilitatea de a vorbi in propozitii;
¢ hemoptizie importanta;
e durere toracica intensa;
e hipotensiune;
e sincopd;
e confuzie;
e somnolenta;
e epuizare respiratorie;
e deteriorarea rapida a starii generale.
Prezenta acestor manifestari impune alertarea imediatd a medicului si initierea
masurilor de urgenta conform protocolului unitatii.

Educatia pacientului
Asistentul medical educa pacientul privind:
e respectarea tratamentului prescris;
e utilizarea corecta a inhalatoarelor;
e renuntarea la fumat;
e evitarea poluantilor si a factorilor declansatori;
e hidratarea si alimentatia adecvata;
e exercitiile respiratorii recomandate;
e vaccinarea conform recomandarilor medicale;
e recunoasterea semnelor de agravare si solicitarea precoce a ajutorului medical.

Suportul psihologic si comunicarea

Dispneea poate produce teamad si anxietate. Asistentul medical trebuie sd comunice
calm cu pacientul, sa explice procedurile efectuate, sa ofere sprijin emotional si sa faciliteze
comunicarea cu familia si echipa medicala.
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Documentarea ingrijirilor
Asistentul medical consemneaza:
e parametrii vitali si SpOy;
e simptomele si modificarile starii clinice;
e tratamentele administrate;
e caracteristicile secretiilor respiratorii;
e raspunsul pacientului la tratament;
e interventiile efectuate si eventualele incidente.

Obiectivul principal al ingrijirii este mentinerea unei ventilatii si oxigenari adecvate,
ameliorarea simptomelor, prevenirea complicatiilor si cresterea autonomiei si calitatii vietii

pacientului.

IV.7. Sindromul de apnee in somn

Somnul este o nevoie fiziologicd esentiala. Tulburdrile respiratorii din timpul somnului
pot fragmenta somnul si pot produce consecinte importante asupra stdrii generale si a
functionarii diurne.

Definitie

APNEEA iN SOMN

intreruperi repetate ale respiratiei in timpul somnului

RESPIRATIE NORMALA APNEE IN SOMN

Céile aeriane sunl libere. Caile aeriene se blocheazd
Aerul poate trece. partial sau complet.
Fluxul de aer se opregte,

CE SE INTAMPLA IN APNEEA iN SOMN

Vellitly D
- Q@ - Q- &

Scaderea nivelului de Cregterea efortului Trezire scurtd pentru
oxigen in sdnge organismulul reluarea respiratiel
SIMPTOME FACTORI DE RISC COMPLICATII POSIBILE
+ Sferdit puternic 1 f?:j?. [ « Hipertensiune arteriald
» Pauze in respiralie observate in somn M d Jed » Boli cardiovasculare (aritmil,
* Trezir frecvente, senzafje de sufocare S - S o fw m;‘ infarct, insuficientd cardiaca)
7 g:r::eala a!njnmm:moma diurnd 5 : * ALK CoOr
5 , { { i + Diabet zaharat tip 2
» Dificultti d centr ‘e /
. c,f:uuéhm,;:.:'; i 'k-_._, f T i e C-.,,bl * Tulburari de Qisp.oxﬂie_(dewesie]
+ Iritabilitate, scaderea libidoului Anomali Consumul Fumat Rinita, abergil = Scaderea calitati vietii
cranio-faciale de alcoal congestie nazald + Risc crescut de accidente rutiere
DIAGNOSTIC TRATAMENT
> ) @ Q- %3 L= ‘ﬁ' CRAP
= . ' g 55; y ' (presiune pozitive continua
Polisomnografia ScAderaln  Evilarea alcoolului Pozifie laterald Dispoziive (L, S in céiile aeriene)
(investigatia de referinta) greutate §i @ sedativelor in somn dentare e

Figura IV.37. Apneea in somn
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Apneea in somn reprezintd ntreruperea intermitenta a fluxului de aer la nivelul nasului
si gurii in timpul somnului. Un episod de apnee cu durata de cel putin 10 secunde este
considerat semnificativ.

In apneea obstructiva, fluxul aerian se opreste sau scade marcat, dar miscarile toraco-
abdominale persista. In apneea centrala, intreruperea fluxului aerian este Tnsotitd de reducerea
sau absenta efortului respirator. Apneea mixtd combind elemente centrale si obstructive.

Severitatea se apreciazd prin indicele apnee-hipopnee (IAH): usoara 5-15
evenimente/ord, moderatd 15-30 evenimente/ora si severa peste 30 evenimente/ora.

Fiziopatologie

In sindromul de apnee obstructivd in somn, faringele se ingusteaza sau se colabeazi
partial ori complet in timpul somnului. Fluxul de aer devine insuficient, desi efortul respirator
continud.

Episoadele repetate de apnee si hipopnee produc desaturdri de oxigen si microtreziri.
Somnul devine fragmentat si neodihnitor, iar repetarea hipoxemiei si activarea simpatica
favorizeaza complicatii cardiovasculare, respiratorii, metabolice si neuropsihice.

Obezitatea este un factor de risc important. Mai sunt mentionate sexul masculin, varsta
peste 40 de ani, circumferinta crescuta a gatului, modificarile anatomice ale cdilor aeriene
superioare, deviatia de sept, obstructia nazala cronica, alergiile si refluxul gastroesofagian.

Manifestari clinice

Manifestarile nocturne includ sfordit puternic, pauze respiratorii observate
de partener, somn agitat si neodihnitor, cosmaruri, mictiuni nocturne frecvente si
transpiratii nocturne.

In timpul zilei pot aparea somnolenta excesiva, cefalee matinald, tulburari
de memorie si concentrare, iritabilitate, anxietate sau depresie si reducerea
performantelor cotidiene.

Somnolenta diurna creste riscul accidentelor rutiere si de munca.
Chestionarul Epworth poate fi utilizat pentru evaluarea gradului de somnolenta.
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Figura IV.38. Durata normala a somnului

Examen obiectiv
Examenul clinic urmareste in special identificarea factorilor anatomici si a
semnelor asociate sindromului de apnee obstructiva Tn somn.

Se evalueaza greutatea si indicele de masa corporala, circumferinta gatului,
tensiunea arteriala si aspectul cailor aeriene superioare.

Examenul ORL poate evidentia deviatie de sept, hipertrofia cornetelor
nazale, obstructii nazale si modificari velofaringiene sau ale bazei limbii.
Evaluarea orofaringelui poate fi realizata prin scorul Mallampati.

Investigatii
Polisomnografia reprezinta investigatia de referinta pentru diagnosticul
tulburarilor respiratorii din timpul somnului.

In timpul polisomnografiei se pot inregistra activitatea cerebrald si oculara,
tonusul muscular, fluxul aerian nazo-bucal, miscarile toracice si abdominale,
efortul respirator, saturatia in oxigen si frecventa cardiaca.

Poligrafia cardiorespiratorie poate fi utilizata pentru evaluarea parametrilor
respiratori. Investigatiile suplimentare includ examenul ORL si evaluarea
anatomica a cailor aeriene superioare.

Tratament

Tratamentul urmareste reducerea episoadelor de apnee si hipopnee,
corectarea hipoxemiei, I1mbunatdfirea calitatii somnului si  prevenirea
complicatiilor.
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Masurile igieno-dietetice includ scaderea in greutate, evitarea alcoolului si
a medicamentelor sedative, igiena somnului si, la pacientii cu apnee predominant
pozitionald, evitarea decubitului dorsal.

CPAP furnizeaza presiune pozitiva continud prin mascad si mentine caile
aeriene superioare deschise in timpul somnului. Masca trebuie adaptata corect
pentru a limita pierderile de aer si disconfortul.

CPAP - Presiune pozitiva
continua in caile aeriene =

Dispozitiv utilizat in tratamentul
sindromului de apnee in somn
obstructiva.

MASCA
Asigura etanseitatea si

transmite presiunea pozitiva
catre caile aeriene.

TUB FLEXIBIL
Conecteazd aparatul
de masca si permite
fluxul de aer.

EFECTE

* Mentine céile aeriene deschise in timpul somnului.

+ Previne colapsul faringian si aparitia apneilor.

APARAT CPAP

Genereaza si mentine o presiune
pozitiva continud a aerului.

« Imbunéatateste oxigenarea si calitatea somnului.

* Reduce somnolenta diurna si riscul cardiovascular.

Figura IV.39. Dispozitiv de presiune pozitiva continua in ciile aeriene (CPAP)

Tratamentul chirurgical ORL poate fi indicat Tn cazuri selectate, mai ales
cand existd obstacole anatomice sau terapia CPAP nu poate fi utilizata.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical evalueazd somnolenta diurnd, calitatea somnului, sforditul,
episoadele de apnee relatate de familie si prezenta comorbiditatilor.

Monitorizeaza functiile vitale, SpO,, starea generala si semnele de agravare. Pregateste
pacientul pentru investigatiile de somn si explica modul de desfasurare al acestora.

81



In terapia CPAP, asistentul explici utilizarea aparatului, verifici pozitionarea si
etanseitatea mastii, urmareste complianta si identifica reactiile adverse: disconfort, iritatii sau
ulceratii locale, pierderi de aer, iritatie oculara, congestie nazald, uscdciunea mucoasei si
distensie gastrica.

Educatia pacientului include importanta scaderii ponderale, evitarea alcoolului si
sedativelor, respectarea igienei somnului si evitarea conducerii vehiculelor sau utilizarii
utilajelor atunci cand exista somnolenta importanta.

Asistentul incurajeaza respectarea tratamentului si controalele periodice si comunica
echipei medicale problemele legate de toleranta sau eficienta CPAP.

Complicatii importante

Cardiovasculare: hipertensiune arteriald, tulburdri de ritm, boald coronariana,
insuficienta cardiaca.

Respiratorii: hipoxemie, hipertensiune pulmonara si, in cazurile asociate
hipoventilatiei, insuficienta respiratorie cronica.

Metabolice: asociere cu insulinorezistentd, diabet zaharat si dislipidemie.

Neuropsihice: tulburdri cognitive, somnolenta si risc crescut de accidente.
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IV.8. Insuficienta respiratorie

INSUFICIENTA RESPIRATORIE ACUTA SI CRONI(EA

1. DEFINITIE Alveole normale Alveole in insuficientd
L respiratorie

Insuficienta respiratorie (IR) este incapacitatea aparatului respirator de a
asigura schimburile gazoase adecvate nevoilor organismului, ceea ce
conduce la hipoxemie (scaderea presiunii arteriale a oxigenului — Pa0O,)

sifsau hipercapnie (cresterea presiunii arteriale a dioxidului de carbon — PaCO5).

2. FIZIOPATOLOGIE RAPORT VENTILATIE / PERFUZIE (V/Q)
» Ventilatia alveolar inadecvata - scaderea volumului curent, cresterea V/Q normal V/Q scazut V/Q crescut
(ventilatie 1) (perfuzie 1)

spatiului mort.

\ )\

Tulburéri de difuziune — afectarea membranei alveolo-capilare (edem
pulmonar, fibroza). {

§ ‘
Tulburéri de raport ventilatie/perfuzie (V/Q) — inegalitatea intre aerarea V v v
alveolelor si perfuzia capilara.

Sunt intrapulmonar — trecerea sangelui prin zone neventilate. Schimb gazos Hipoxemie Hipoxemie
adecvat

Scaderea fortei musculare respiratorii = oboseald, afectare neuromusculara.

3. MANIFESTARI CLINICE

+ Dispnee (initial la efort, apoi in repaus) + Cefalee matinala (in hipercapnie cronica)

+ Tahipnee + Edeme (in insuficienta respiratorie cronicé cu hipertensiune
» Ortopnee pulmonara si insuficienta cardiaca dreapta)

+ Cianoza (in hipoxemie severa) + Transpiratii, paloare

+ Utilizarea muschilor accesorii respiratori + Semnele bolii care a determinat insuficienta respiratorie

« Agitatie, anxietate, confuzie, somnolenta (in forme severe)

4. EXAMEN OBIECTIV
INSPECTIA PERCUTIA AUSCULTATIA
+ Tahipnee, dispnee « Matitate (in condensari, revirsat pleural) « Murmur vezicular diminuat sau abolit
« Cianoza « Hipersonoritate {in emfizem, pneumotorax) * Rale crepitante (edem pulmonar, pneumonie)
« Utilizarea muschilor accesorii + Sonoritate diminuata « Rale sibilante (BPOC, astm)
» Deformari toracice + Rale subcrepitante (atelectazie, fibroziz)
( ) | « Frotiu pleural (in pleurezie)
PALPAREA ol 1 g =
& Y

« Expansiunea toracica diminuata
bilateral sau unilateral

+ Vibratiile vocale diminuate sau absente i )
in zonele neventilate/lichidiene 1 |
L B ©
5. INVESTIGATII
. ie arteriala — evidenti {Pa0, < 60 mmHg) Gazometrie arteriald Radiografie toracica Puls oximetrie

sifsau hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg), acidoza respiratorie. i

Puls oximetrie — monitorizarea saturatiei in oxigen (SpO, < 90%).
Radiografie toracic — identifici cauzele (pneumonie, edem pulmenar,
revarsat pleural, pneumotorax etc.).

EKG - detecteaza complicatiile cardiace.

Spirometrie — in formele cronice (BPOC, astm).

Analize de laborator — hemoleucogram, proteina C reactivi,

BNP, D-dimeri (dupa caz).

CT toracic / Angio-CT - in suspiciunea de embolie pulmanara.

\f‘

6. TRATAMENT

. cauzei: br i e, corticosteroizi, antibiotice, diuretice, anticoagulante etc.

« Oxigenoterapie: prin canuld nazald, masca, masca cu rezervor, tinta Sp0, 92-96% (sau 88-92% in BPOC cronic).
« Ventilatie neinvazivi (CPAP/BIPAP) — mai ales in IR acuta hipercapnicd (BPOC acutd, edem pulmonar acut).

« Ventilatie invaziva (intubatie orotraheald si ventilatie mecanica) — in IR acutd severd,

= Monitorizarea gazometrica i hemodinamica.

7. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

+ Evalueaza starea respi ie: frecventa respi ie, SpO;, + Administreazi medicatia conform prescriptiei + Previne icatiile: infectii r escare,
auscultatia, efortul respirator. (inhalatoare, bronhodilatatoare, corticosteroizi). tromboze.

+ Monitorizeaza semnele vitale 5i gazele arteriale conform + Supravegheazi toleranta la tratament si aparitia + Educa pacientul 5i familia privind boala, tratamentul,
indicatiilor. " Skt B ; reactiilor adverse. utilizarea dispozitivelor (inhalatoare, CPAP).

By Am:"f““rea“zj axl_genot.erapla ,s' asigura umidificarea aerului. = Asigurd igiena cailor aeriene: incurajeaza tusea, + Ofera suport psihologic, calmeaza anxietatea si

+ Pozitioneazi pacientul in semifowler sau fowler pentrua hidratarea, aspira secretiile dacd este necesar. mentine comunicarea eficients,
facilita ventilatia,

A\ ATENTIE! pi ie este o urgentd medicald. Recunoasterea precoce §i interventia rapidi salveaza viata pacientului.

Figura IV.40. Insuficienta respiratorie
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Definitie

Insuficienta respiratorie reprezinta incapacitatea aparatului respirator de a asigura
schimburile gazoase corespunzatoare necesitdtilor organismului, determinidnd hipoxemie
si/sau hipercapnie.

e Insuficienta respiratorie acuta (IRA) apare rapid, in minute, ore sau zile si
poate constitui o urgenta vitald.

o Insuficienta respiratorie cronica (IRC) se dezvolta progresiv, in timp,
organismul prezentand mecanisme de adaptare.

Dupa modificdrile gazometrice poate fi:

e tip I — hipoxemica: scaderea PaO,;
e tip II - hipercapnica: cresterea PaCO,, asociata

Fiziopatologie
Principalele mecanisme sunt:

e hipoventilatia alveolara;

e dezechilibrul ventilatie/perfuzie (V/Q);

e tulburarile de difuziune alveolo-capilara;

e suntul intrapulmonar;

e afectarea centrului respirator;

e oboseala sau insuficienta musculaturii respiratorii.

In IRA, modificarile apar rapid si mecanismele compensatorii sunt insuficiente. In
IRC, hipoxemia si/sau hipercapnia persistd timp indelungat, iar organismul dezvolta
mecanisme compensatorii.

Cauze frecvente

Insuficienta respiratorie acuta: pneumonie severa, astm sever, exacerbarea BPCO,
edem pulmonar acut, embolie pulmonara, pneumotorax, aspiratie, traumatisme toracice sau
deprimarea centrului respirator.

Insuficienta respiratorie cronicd: BPCO avansatd, boli pulmonare interstitiale,
bronsiectazii, boli neuromusculare si deformari importante ale cutiei toracice.

Manifestari clinice
Pot aparea:

e dispnee;
e tahipnee;
e cianoza;

e tahicardie;
e utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;
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e transpiratii;

e agitatie si anxietate;

e cefalee, mai ales 1n hipercapnie;

e confuzie si somnolenta in formele severe.

In IRC pot apirea dispnee cronici, fatigabilitate, toleranti redusi la efort si, in
formele avansate, semne de hipertensiune pulmonara si cord pulmonar.

Examen obiectiv
Se urmaresc:

e frecventa si amplitudinea respiratiilor;

e SpOz;

e culoarea tegumentelor si mucoaselor;

e utilizarea musculaturii accesorii;

e capacitatea pacientului de a vorbi;

e expansiunea toracica,

e sonoritatea pulmonara;

e murmurul vezicular si zgomotele respiratorii patologice;
e pulsul si tensiunea arteriala;

e starea de constienta.

Semne de gravitate: epuizare respiratorie, cianoza marcatd, alterarea stdrii de
constientd, instabilitate hemodinamica sau deteriorarea rapida a pacientului.

Investigatii
Principalele investigatii sunt:

¢ pulsoximetria;

e gazometria arteriala — esentiala pentru evaluarea PaO,, PaCO, si pH-ului;

e radiografia toracica;

e ECG;

e hemoleucograma si analize biochimice;

e teste inflamatorii si microbiologice, dupa caz;

e (T toracic sau angio-CT in situatii selectate;

e gspirometrie in evaluarea bolilor respiratorii cronice, cand starea pacientului
permite.
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Tratament
Tratamentul depinde de cauza si severitate:

e mentinerea permeabilitatii cailor respiratorii;

e oxigenoterapie controlata, cu stabilirea unei tinte de SpO,;

e bronhodilatatoare;

e corticosteroizi, cand sunt indicati;

e antibiotice in infectiile bacteriene;

e tratamentul specific al cauzei;

e ventilatie non-invaziva — CPAP/BiPAP, in cazurile indicate;

e intubatie si ventilatie mecanica in insuficienta respiratorie severa.

La pacientii cu risc de insuficientd respiratorie hipercapnica, oxigenul trebuie
administrat controlat si pacientul reevaluat clinic si gazometric.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

e recunoaste precoce semnele insuficientei respiratorii;

e monitorizeaza frecventa respiratorie, SpO,, pulsul, tensiunea arteriald si starea
de constientd;

e pozitioneaza pacientul pentru facilitarea respiratiei;

e mentine permeabilitatea cailor respiratorii;

e administreaza oxigenul si medicatia prescrisa;

e recolteazd probele pentru gazometrie si analize;

e pregateste si supravegheaza pacientul in timpul CPAP/BiPAP;

e urmdreste raspunsul la tratament si semnele de deteriorare;

e pregateste materialele necesare pentru suport ventilator avansat, cand este
indicat;

e educd pacientul cu IRC privind tratamentul, oxigenoterapia la domiciliu si
utilizarea corecta a dispozitivelor prescrise;

e ofera suport psihologic pacientului cu dispnee si anxietate.

In insuficienta respiratorie acuti, deteriorarea stirii de constienti, epuizarea

respiratorie, agravarea hipoxemiei sau instabilitatea hemodinamica necesita interventie
medicala imediata.
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V. INGRIJIRI CALIFICATE iN AFECTIUNI
CARDIOVASCULARE

V.1. Preventia cardiovasculara

1. Notiuni generale

Preventia cardiovasculard cuprinde masurile prin care se urmadreste reducerea riscului
de aparitie a bolilor cardiovasculare si prevenirea recurentei evenimentelor la persoanele cu
boala cardiovasculard cunoscutd. Evaluarea moderna integreaza factorii de risc modificabili,
riscul cardiovascular global si interventiile asupra stilului de viata.

Preventia primara se adreseaza persoanelor fard boala cardiovasculara clinic manifesta,
iar preventia secundard pacientilor care au deja o afectiune cardiovasculard si necesita
reducerea riscului de noi evenimente.

2. Factorii de risc cardiovascular
Factorii de risc includ:

o hipertensiunea arteriala;

o fumatul;

o obezitatea;

. sedentarismul;

. dislipidemia;

. diabetul zaharat;

o stresul;

o varsta Tnaintata;

. istoricul familial de boala coronariana prematura.

Factorii nemodificabili includ varsta, sexul si ereditatea. Factorii modificabili sunt cei
asupra cdrora interventia preventivd poate avea un efect direct: hipertensiunea arteriala,
dislipidemia, diabetul zaharat, fumatul, obezitatea si sedentarismul.
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FACTORI DE RISC CARDIOVASCULAR

Factori de risc ce nu pot fi influentati
*Varsta
* Sex
* Ereditate

Factori de risc ce pot fi influentati
s Hipertensiune arteriala
*Hipercolesterolemie
*Diabet zaharat
*Fumat
* Dbhexitate
*Sedentarism
*Alti factori de risc: fibrinogen, proteina C reactiva,
homocisteina, lipoproteina(a),
apolipoproteina B, stres, depresic
Factori de protectie
*HDL colesteterol
s Activitatea fizica
*Estrogeni
*Alcool in cantitate moderata

Figura V.1. Clasificarea factorilor de risc cardiovascular: factori nemodificabili si factori modificabili.

3. Estimarea riscului cardiovascular

Evaluarea riscului global permite identificarea persoanelor care pot beneficia cel mai
mult de interventii preventive. Materialul include diagrama SCORE2/SCORE2-OP, care
estimeaza riscul cardiovascular in functie de varsta, sex, statutul de fumator, tensiunea arteriala
sistolica si colesterolul non-HDL.
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Figura V.2. Estimarea riscului cardiovascular prin SCORE2/SCORE2-OP
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4. Managementul factorilor de risc

Principalele directii de interventie sunt:
e modificarea stilului de viata;
e controlul tensiunii arteriale;
e renuntarea la fumat;
e controlul glicemiei;
e tratamentul dislipidemiei;

e scaderea ponderald la pacientul supraponderal sau obez.

Figura V.3. Model alimentar si stil de viata — nesinatos.

5. Hipertensiunea arteriala

Schimbarea stilului de viata contribuie la controlul tensiunii arteriale si completeaza
tratamentul medicamentos. Sunt importante oprirea fumatului, reducerea aportului de sare,
limitarea consumului de alcool, activitatea fizica si scaderea In greutate.
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Figura V.4. Exemple de alimente cu continut crescut de sare, relevante pentru educatia pacientului

hipertensiv.
Investigatii uzuale
. hemoglobina si/sau hematocrit;
. glicemie a jeun si/sau HbAlc;
° colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol si trigliceride;
. sodiu si potasiu seric;
° acid uric;
. creatinina si estimarea functiei renale;
. teste ale functiei hepatice;
. examen de urind si evaluarea albuminuriei;
. ECG cu 12 derivatii.
Rolul asistentului medical
° masoara corect tensiunea arteriala si consemneaza valorile;
. urmadreste aderenta la tratament si eventualele reactii adverse;
. educa pacientul privind reducerea aportului de sare, controlul greutatii si
activitatea fizica;
° incurajeaza automonitorizarea tensiunii arteriale atunci cand este recomandata;
. identifica valorile foarte crescute si simptomele de alarma si anuntd medicul.
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6. Dislipidemiile

Dislipidemia reprezintd o modificare a concentratiilor lipidelor plasmatice si constituie
un factor major de risc aterosclerotic. Evaluarea include colesterolul total, LDL-colesterolul,
HDL-colesterolul si trigliceridele.

Interventiile prezentate in material includ reducerea grasimilor animale, cresterea
consumului de legume si fructe, activitate fizica regulata, controlul diabetului, renuntarea la
fumat si controlul greutatii.

Rolul asistentului medical

pregdteste pacientul pentru recoltarea analizelor conform indicatiilor;
explicd importanta respectarii tratamentului hipolipemiant prescris;
ofera educatie privind alimentatia si activitatea fizica;

urmareste aderenta si comunicd medicului reactiile adverse raportate.

7. Diabetul zaharat si riscul cardiovascular

Diabetul zaharat se asociaza cu un risc cardiovascular crescut. Materialul recomanda
evaluarea glicemiei mai ales la persoanele cu antecedente familiale, suprapondere/obezitate sau
alti factori de risc si monitorizarea periodica a pacientului cu diabet.

Masurile de stil de viatad includ activitate fizicd regulata, oprirea fumatului, reducerea
consumului de alcool si scaderea in greutate.

Rolul asistentului medical

monitorizeaza glicemia conform planului de ingrijire;

sprijind pacientul in respectarea dietei si a tratamentului;

educa pacientul privind activitatea fizica si controlul ponderal;
recunoaste si raporteaza manifestarile de hipo- sau hiperglicemie.

8. Fumatul

Fumatul este un factor de risc cardiovascular major, iar expunerea pasiva este de
asemenea nociva. Renuntarea la fumat reprezintd una dintre cele mai eficiente interventii de
preventie cardiovasculara.

Rolul asistentului medical

identifica statutul de fumator si consumul de tutun;

explicd beneficiile renuntarii la fumat;

incurajeaza stabilirea unei date pentru renuntare si accesarea programelor de
suport;

urmadreste progresul si sustine prevenirea recaderilor.
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9. Obezitatea

Obezitatea apare frecvent prin asocierea aportului caloric crescut cu activitatea fizica
insuficienta. Obezitatea abdominala este deosebit de importantd pentru riscul cardiovascular.
Evaluarea include greutatea, indicele de masa corporala si circumferinta abdominala.

Figura V.5. Obezitatea ca factor de risc cardiovascular.

Valorile normale ale circumferintei abdominale: sub 94 cm la barbati si sub 80 cm la
femei.

Rolul asistentului medical

. masoard greutatea, inaltimea si circumferinta abdominala;

. urmadreste evolutia ponderald;

. incurajeaza obiective realiste de scadere in greutate;

. ofera educatie privind alimentatia echilibrata si activitatea fizica;

. identifica barierele de aderenta si sustine pacientul pe termen lung.

10. Alimentatia cardioprotectoare

Preventia cardiovasculara presupune alegerea unei alimentatii sdndtoase, cu
predominanta alimentelor vegetale si reducerea produselor bogate 1n sare, grasimi saturate si
calorii. Materialul ilustreazd modelul dietei mediteraneene si importanta activitatii fizice
zilnice.
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Figura V.6. Piramida alimentatiei de tip mediteranean si rolul activitatii fizice zilnice.

11. Activitatea fizica
Sedentarismul este asociat cu cresterea riscului cardiovascular. Materialul recomanda
activitate fizicd regulatd si prezintd exemple de activitdti de intensitate moderata si crescuta.

Pentru adulti, materialul indica cel putin 150 de minute de activitate aerobicd moderata
pe saptamanad, asociatd cu exercitii de intdrire musculara.

Recomandairi practice
® mers pe jos si utilizarea scdrilor in locul liftului;
® pauze active la locul de munca;
e deplasari pe jos sau cu bicicleta atunci cand este posibil;
® activitati recreative 1n aer liber;
® integrarea miscarii in rutina zilnica.
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Rolul asistentului medical in preventia cardiovasculara
Asistentul medical are un rol esential in depistarea factorilor de risc, monitorizarea
pacientului, educatia pentru sdnatate si sustinerea schimbarilor de comportament.

evalueaza factorii de risc cardiovascular si antecedentele relevante;

masoara tensiunea arteriald, pulsul, greutatea, ndltimea si circumferinta
abdominala;

participa la recoltarea si monitorizarea analizelor recomandate;

educa pacientul privind alimentatia, activitatea fizica, renuntarea la fumat si
controlul greutatii;

incurajeaza aderenta la tratamentul antihipertensiv, hipolipemiant si antidiabetic
prescris;

urmareste aparitia reactiilor adverse si comunicd modificdrile echipei medicale;
identifica pacientii cu risc crescut si faciliteaza evaluarea medicald;

stabileste Tmpreuna cu pacientul obiective simple, masurabile si realiste;
consemneaza interventiile si evolutia parametrilor monitorizati;

ofera suport motivational si implica familia atunci cand este util.

Evaluarea riscului cardiovascular (ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention (2021) si ESC/EAS Focused Update on dyslipidaemias (2025).

Pentru persoanele aparent sdandtoase, evaluarea riscului cardiovascular european
utilizeaza SCORE2 la adultii sub 70 de ani si SCORE2-OP la cei de 70 de ani sau peste.
Aceste instrumente estimeaza riscul la 10 ani de evenimente cardiovasculare fatale si

non-fatale.

Romania este Tncadratd 1n regiunea europeana cu risc cardiovascular foarte inalt pentru
calibrarea SCORE2.
La persoanele cu boala cardiovasculara aterosclerotica documentata, diabet, boala

cronica de rinichi sau anumite tulburari genetice, evaluarea si tintele terapeutice se

individualizeaza;

Mesaje-cheie pentru pacient

Nu fuma.

Mentine o greutate corporald adecvata.

Adopta o alimentatie echilibrata si redu aportul excesiv de sare.

Fa miscare in mod regulat.

Verifica periodic tensiunea arteriald, glicemia si profilul lipidic conform
recomandarilor medicale.

Respecta tratamentul prescris si nu 1l Intrerupe fara recomandarea medicului.
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V.2. Principalele simptome cardiovasculare

V.2. PRINCIPALELE SIMPTOME CARDIOVASCULARE

Afectiunile cardiovasculare se pot manifesta prin simptome variate, uneori nespecifice. \
Recunoasterea lor precoce este importanta pentru evaluarea corecta a pacientului
si identificarea situatiilor care necesité interventie de urgenta. ‘

Principalele simptome:
@ durerea toracics @ dispneeca @& palpitatiile @ sincopa si lipotimia @ fatigabilitatea @& edemele

1. DUREREA TORACICA 2. DISPNEEA

Este unul dintre cele mai importante simptome cardiovasculare. Senzatia subiectiva de respiratie dificild sau insuficienta.
Poate avea origine cardiacd, vasculard, pulmonara, digestiva
sau musculoscheletala.

Iradierea durerii ischemice:
spre bratul stang, umar, gat, mandibula,
spate sau regiunea epigastrica.

- la efort in repaus ortopneea dispnee
Caracter: presiune, constrictie, arsurd, intepaturd (amelioreazd in paroxistica
Se evalueazi: localizarea, intensitatea, durata, iradierea, pozitie sezanda) nocturnad

factorii declansatori si cei care amelioreaza, simptomele asociate.
Frecventd in insuficienta cardiacé, dar poate avea si alte cauze

asociatd cu dispnee, transpiratii, greatd, hipotensiune, {anemia;. bolijpulmonare, anxietateiets.):

sincopd sau alterarea stérii generale.

g SEMNE DE ALARMA: durere intensa sau persistenta,

3. PALPITATIILE 4. SINCOPA $SI LIPOTIMIA
Perceperea neplacutd a batilor inimii. Sincopa = pierderea tranzitorie a cunostintei prin scaderea
bruscé si temporara a perfuziei cerebrale.
« batai rapide Lipotimia = senzatia de pierdere iminenta a cunostintei,
« batai puternice fara pierderea completd.

ritm neregulat * 4 Cauze cardiovasculare:

« tulburiri severe de ritm

Lpauze” sau ,batai lipsa” A
« stenoza aorticd

+ hipotensiune arteriala
* alte cauze care scad
debitul cardiac

senzatia de ,fluturare”

in piept /

Apar in tulburéri de ritm (tahicardii, extrasistole, fibrilatie
atriald), dar si in anxietate, febra, anemie, dupa consumul
de stimulente (cafeind, alcool). g Sincopa aparut3 in timpul efortului, asociatd cu palpitatii sau durere

Lipatimia Sincopa

toracicd, sau produsi la pacient cu boald cardiaca, necesita

Se evalueazd debutul, durata, regularitatea si simptomele asociate
evaluare medicald rapida.

(durere toracica, dispnee, ameteli, sincopa).

5. FATIGABILITATEA 6. EDEMELE
Aparitia precoce a senzatiei de oboseala si reducerea capacitétii Acumularea excesiva de lichid in spatiul interstitial.

de a efectua activitatile obisnuite.
pL

-

scaderea tolerantei la efort
oboseali la activitati anterior
bine tolerate

slabiciune generala

.

« necesitatea pauzelor frecvente Edeme gambiere Edem cu godeu Crestere ponderals
bilaterale la apésare (semn de retentie hidro-salind)
Frecventa in insuficienta cardiacd si in alte boli cardiovasculare, Initial la glezne si gambe, se accentueazi seara. In forme avansate
dar este un simptom nespecific. pot apdrea edeme generalizate, ascita si turgescenta jugulara.

7. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL iN EVALUAREA SIMPTOMELOR CARDIOVASCULARE

@ Identifics simptomul principal ﬂ Evalueazi edemele si SEMNE DE ALARMA - ANUNTAT! IMEDIAT MEDICUL! |
si momentul debutului 2 semnele de congestie « durere toracicd intensd sau persistenta

« dispnee severd sau in repaus

@ Evalueazd intensitatea gi m Efectueazd ECG sau pregiteste ‘
|

evolutia simptomelor investigatiile indicate sincopd sau lipotimie repetatd
palpitatii cu instabilitate hemodinamica

%e'j Misoard TA, pulsul, frecventa Monitorizeazii evolutia si alterarea starii de constienga

respiratorie $i Sp0, raspunsul la tratament

cianozd, transpiratii reci, hipotensiune

@  Observa culcarea |=% p G datele si
&‘ﬁ transpiratiile i starea de congtienta =¢ informeaza medicul |

Recunoasterea timpurie a simptomelor cardiovasculare si interventia prompta pot salva viata pacientului!

Figura V.7. Principalele simptome cardiovasculare
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Afectiunile cardiovasculare se pot manifesta prin simptome variate, uneori nespecifice.
Recunoasterea precoce a acestora este importantd pentru evaluarea pacientului si identificarea
situatiilor care necesita interventie medicala rapida.

Principalele simptome cardiovasculare sunt durerea toracica, dispneea, palpitatiile,
sincopa si lipotimia, fatigabilitatea si edemele.

1. Durerea toracica

Durerea toracica este unul dintre cele mai importante simptome cardiovasculare. In
evaluarea acesteia se urmaresc:

e localizarea;

e caracterul: presiune, constrictie, arsurd, Intepatura;
e intensitatea si durata;

e iradierea;

e factorii declansatori si cei care o amelioreaza;

e simptomele asociate.

Durerea de origine ischemica este frecvent retrosternala, constrictiva sau apasitoare
si poate iradia spre brat, umar, gat, mandibuld, spate sau regiunea epigastrica.

Durerea toracica intensa sau persistentd, mai ales cand este asociatd cu dispnee,
transpiratii, greata, hipotensiune sau sincopad, reprezinta semn de alarma.

2. Dispneea

Dispneea reprezintd senzatia subiectiva de respiratie dificila sau insuficientd. In bolile
cardiovasculare poate fi:

e dispnee de efort — apare 1n timpul activitatii fizice;

e dispnee de repaus — prezenta si In absenta efortului;

e ortopnee — apare sau se accentueaza in pozitie culcatd si se amelioreaza in
pozitie sezanda;

e dispnee paroxisticA nocturna — apare brusc in timpul noptii si trezeste
pacientul din somn.

Dispneea este frecvent intalnitd in insuficienta cardiaca, dar poate avea si cauze
respiratorii sau de alta natura.
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3. Palpitatiile

Palpitatiile reprezinta perceperea neplacutd sau neobisnuitd a batailor inimii. Pacientul
le poate descrie ca:

e batai rapide;

e Dbatai puternice;

e ritm neregulat;

e senzatie de ,,pauzd” sau ,bataie lipsa”;

2 A

senzatie de ,,fluturare” in piept.

Pot aparea in tahicardii, extrasistole si fibrilatie atriald, dar si in febrd, anemie, anxietate
sau dupa consumul de stimulente.

Se evalueaza debutul, durata, frecventa, regularitatea si simptomele asociate.

4. Sincopa si lipotimia

Sincopa reprezinta pierderea tranzitorie a stdrii de constientd, cu debut rapid, duratd
scurtd si revenire spontana, determinata de scaderea temporara a perfuziei cerebrale.

Lipotimia reprezinta senzatia de pierdere iminenta a starii de constienta, fara pierderea
completd a acesteia.

Cauzele cardiovasculare pot include tulburdri severe de ritm, stenoza aortica,
hipotensiunea arteriala sau alte afectiuni care determind reducerea debitului cardiac.

Sincopa la efort sau asociata cu palpitatii ori durere toracica necesita evaluare
medicala rapida.

5. Fatigabilitatea

Fatigabilitatea reprezintd aparitia precoce a oboselii si reducerea capacitatii
pacientului de a efectua activitatile obisnuite.

Se poate manifesta prin:
e scaderea tolerantei la efort;
e oboseald la activitati anterior bine tolerate;
e slabiciune generala;
e necesitatea unor pauze frecvente.

Este frecventd in insuficienta cardiacd, dar reprezinta un simptom nespecific.
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Edemele
Edemul reprezinta acumularea excesiva de lichid 1n spatiul interstitial.
Edemele de origine cardiaca sunt de obicei:

e Dbilaterale si simetrice;

e localizate initial la nivelul gleznelor si gambelor;
e declive;

e mai accentuate seara;

e moi si lasa godeu la apasare.

In insuficienta cardiacda avansata pot apdrea edeme extinse, crestere ponderald prin
retentie hidrosalind, ascita si turgescenta jugulara.

Rolul asistentului medical
In evaluarea pacientului cu simptome cardiovasculare, asistentul medical:

e identificd simptomul principal si momentul debutului;

e evalueazad intensitatea si evolutia acestuia;

e masoard tensiunea arteriala, pulsul, frecventa respiratorie si SpO5;

e observa culoarea tegumentelor, transpiratiile si starea de constienta;

e evalueazd prezenta si distributia edemelor;

e efectueaza sau pregiteste pacientul pentru ECG;

e monitorizeaza evolutia si raspunsul la tratament;

e consemneaza datele si informeazda echipa medicald despre modificarile
importante.

Semne de alarma: necesita evaluare si interventie medicald imediata.

e durere toracica intensa sau persistenta,

e dispnee severa,

® sincopa,

e palpitatii asociate cu instabilitate hemodinamica,
® cianoza,

® hipotensiune sau

e alterarea starii de constienta
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V.3. Examenul clinic al aparatului cardiovascular

.3. EXAMENUL CLINIC AL APARATULUI CARDIOVASCULAR

Examenul clinic cardiovascular urmareste identificarea semnelor care sugereaza afectarea inimii si a circulatiei.
Acesta cuprinde: anamneza, inspectia, palparea, percutia, auscultatia cardiaca, evaluarea pulsului,
madsurarea tensiunii arteriale si evaluarea circulatiei periferice.

V.3.1. ANAMNEZA V.3.2. INSPECTIA

+ Simptome: durere toracica, dispnee,
palpitatii, sincopa, fatigabilitate,
edeme.

+ Stare generala.

+ Culoarea tequmentelor si mucoaselor
(paloare, cianoza).

Debutul, durata, evolutia simptomelor.

+ Transpiratii. Cianoza buze Turgescenta venelor
jugulare

Antecedente personale: HTA,
infarct, insuficienta cardiac,
aritmii, valvulopatii.

= Dispnee, utilizarea musculaturii
respiratorii accesorii,
+ Turgescenta venelor jugulare.

.

Diabet zaharat, dislipidemie,
boli renale. + Edeme ale membrelor inferioare.

+ Modificéri trofice ale extremitatilor.

Antecedente familiale de boli

cardiovasculare.
Furnat, aleool, sedentarism. m

= Pulsatii vizibile la nivelul

* precordiului. -
« Tratamentul actual si aderenta v Edeme gambiere Pulsatii vizibile
la tratament. bilaterale precordiale

K e
V.3.3. PALPAREA b Linia V.3.4. PERCUTIA
- e medio-
Precordiu: claviculard Percutia regiunii precordiale permite
+ Aprecierea socului apexian stingd aprecierea aproximativa a limitelor cordului.

in practica actuala, valorile cele mai precise
privind dimensiunile si configuratia inirniii
se obtin prin ecocardiografie si radiografie

(localizare, intensitate).

|

H

1

!

!

« Pulsatii anormale. i
i

= Freamate palpabile. ® | secul toracica.
Circulatie perifericit' ' i ::::::I B :
» Temperatura extremitatilor. - PMI) =

|

+ Edeme (prezenta godeului).

+ Pulsul periferic (simetrie,
amplitudine).

.
v
“
*
]
H
4
*
‘
.
.
.
.

| =
e
— | Radiografie toracica

V.3.5. AUSCULTATIA CARDIACA

Se apreciaza: Fy @ Aortic
+ frecventa cardiac; N Y (spatiul 11 ICS drept)

EEETT P

o

Focare de auscultatie:

® Pulmonar
) (spatiul Il ICS stang)
@ Tricuspidian
(parasternal sting

= regularitatea ritmului;
« zgomotele cardiace (I sill);

+ intensitatea zgomotelor;

Godeu la apasare Puls radial Puls pedios + zgomote suplimentare; Inferlor)
+ sufluri cardiace. ® Mitral
(apex cardiac,
V.3.6. EVALUAREA PULSULUI spatiul V ICS sting,
Se evalueaza la nivelul arterei radiale {cel mai frecvent) linia medio-
si, daca este necesar, la alte artere. claviculard)
Frecventa Ritmul Amplitudinea Simetria Caracterul
V.3.7. MASURAREA TENSIUNII ARTERIALE e

LY A A~ () A

(bataifminut)  (reguiat / neregulat) (slab, nermal, accentat)  (bilaterala) {ex. filiform, asimetric)

. Pacient in repaus 5 minute,

. Bratul sprijinit, la nivelul inimii.,

. Se utilizeaza manseta de dimensiune
adecvata.

Mu se vorbeste In timpul masurarii.
Se masoara TA sistolica si diastolica.
Se inregistreazi rezultatul.

Tinte: TA < 140/90 mmHg
La diabetici: TA < 130/80 mmHg

(XN

n oA

in ritm neregulat, pulsul se numaré timp de 1 minut
si se coreleaza cu frecventa cardiaca auscultata.

o

V.3.8. EVALUAREA CIRCULATIEI PERIFERICE ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

+ Culoarea tegumentelor

g ( ’ f Anamneza §i observarea atentd a pacientului.
» Temperatura extremitatilor ]
+ Timpul de recalorare capilaré {< 2 sec) \ | Masurarea si inregistrarea functiilor vitale.
« Pulsul periferic (prezent3, simetrie) ) L& } Ef ECG si pregitirea pentru alte investigatii.
+ Edeme (godeu) Ischemie periferics: paloare — eritem — cianozi pulsului, a 5l a ci igi
+ Prezenta varicelor - periferice.

» Modificari trofice:
jpiele uscatd, lucioasa,
leziuni, ulceratii

« Durere la efort sau in repaus

. ‘n. Monitorizarea evolutiei §i a raspunsului la tratament.
R Educatia pacientului privind stilul de viata si
tratamentul.

o 00 000O

Recunoasterea semnelor de alarma i anuntarea

Godeu la apasare prompta a medicului.
SEMNE DE ALARMA - NECESITA EVALUARE MEDICALA IMEDIATA
A + Durere toracicd intensa sau persistenta + Sincopa sau lipotimie repetata + Cianozi, hipotensiune « Alterarea starii de congtienta
= Dispnee severa = Palpitatii cu instabilitate hemodinamica = Edeme acute, crestere rapida in greutate

Figura V.8. Examenul clinic al pacientului cardiovascular
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Examenul clinic cardiovascular urmareste identificarea semnelor care sugereaza
afectarea inimii si a circulatiei. Acesta cuprinde anamneza, inspectia, palparea, percutia,
auscultatia cardiaca, evaluarea pulsului, masurarea tensiunii arteriale si examinarea
circulatiei periferice.

V.3.1. Anamneza
Se urmaresc:

e simptomele actuale: durere toracica, dispnee, palpitatii, sincopa, fatigabilitate,
edeme;

e debutul, durata si evolutia simptomelor;

e antecedentele cardiovasculare: hipertensiune arteriala, infarct miocardic,
insuficienta cardiaca, aritmii, valvulopatii;

e diabetul zaharat, dislipidemia si bolile renale;

¢ antecedentele familiale de boli cardiovasculare;

e fumatul, consumul de alcool si sedentarismul;

e tratamentul urmat si aderenta la tratament.

V.3.2. Inspectia
Inspectia Incepe cu aprecierea starii generale a pacientului. Se urmaresc:

e culoarea tegumentelor si mucoaselor: paloare, cianoza;
e transpiratiile;

e dispneea si utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;
e turgescenta venelor jugulare;

¢ edemele membrelor inferioare;

e eventualele modificadri trofice ale extremitatilor;

e pulsatiile vizibile la nivelul regiunii precordiale.

V.3.3. Palparea
Prin palpare se evalueaza regiunea precordiala si circulatia periferica.

La nivel precordial se poate aprecia socul apexian, reprezentand impulsul cardiac
palpabil la nivelul peretelui toracic.
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Se urmaresc:
e localizarea si caracterul socului apexian;
e pulsatiile anormale;
e eventualele freamate palpabile;
e temperatura extremitatilor;
e prezenta edemelor si a godeului;

e pulsul arterial periferic.

V.3.4. Percutia

Percutia regiunii precordiale a fost utilizata traditional pentru aprecierea aproximativa
a limitelor cordului.

In practica actuala, informatiile privind dimensiunile si configuratia inimii sunt
obtinute mult mai precis prin investigatii imagistice, in special prin ecocardiografie si
radiografie toracica.

Pentru asistentul medical, percutia cardiaca are 1n principal valoare didactica in cadrul
examenului clinic.

V.3.5. Auscultatia cardiaca
Auscultatia se efectueaza cu stetoscopul, intr-un mediu cat mai linistit.
Se apreciaza:
e frecventa cardiaca;
e regularitatea ritmului;
e zgomotele cardiace;
e intensitatea zgomotelor;
e prezenta zgomotelor suplimentare;
e prezenta suflurilor cardiace.
Principalele focare de auscultatie sunt:
e aortic — spatiul Il intercostal drept, parasternal;
e pulmonar — spatiul II intercostal sting, parasternal;
e tricuspidian — parasternal stang inferior;

e mitral — la nivelul apexului cardiac, de obicei in spatiul V intercostal stang, in
regiunea medioclaviculara.

Auscultatia se realizeaza sistematic, comparand diferitele focare.
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V.3.6. Evaluarea pulsului

Pulsul este unda produsa prin expansiunea ritmica a arterelor odata cu ejectia sangelui
din inima.

Cel mai frecvent se examineaza pulsul radial.
Se apreciaza:

e frecventa — numarul pulsatiilor/minut;
e ritmul - regulat sau neregulat;

e amplitudinea;

e simetria bilaterala;

e caracterul pulsului.

In cazul unui ritm neregulat, pulsul trebuie evaluat pe durata unui minut si corelat cu
frecventa cardiaca auscultata.

V.3.7. Masurarea tensiunii arteriale
Tensiunea arteriald se mdsoara cu un tensiometru si 0 manseta de dimensiune adecvata.
Pentru o masurare corecta:

pacientul trebuie sa fie n repaus;

bratul este sprijinit si pozitionat aproximativ la nivelul inimii;
manseta se aplica direct pe brat;

se utilizeazd o manseta adaptatd circumferintei bratului;
pacientul nu vorbeste In timpul masurarii;

se Inregistreaza tensiunea sistolica si tensiunea diastolica;
valorile obtinute se consemneaza.

Nk LW =

La evaluarea initiala, masurarea la ambele brate poate identifica o diferenta
semnificativd Intre membre.
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- Mijlocul mansetei
la nivelul inimii

= . Picioarele pe podea,
/ tinute plat

Figura V.9. Misurarea tensiunii arteriale

V.3.8. Evaluarea circulatiei periferice

Examinarea circulatiei periferice urmareste identificarea semnelor de perfuzie arteriala
insuficienta sau de staza venoasa.

Se evalueaza:

e culoarea tegumentelor;

e temperatura extremitdtilor;

e timpul de recolorare capilard;

e pulsul periferic;

e simetria pulsului;

e prezenta edemelor;

e prezenta varicelor;

e modificarile trofice ale pielii;

e cventualele ulceratii;

e durerea sau modificarile de culoare ale extremitatilor.
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Extremitatile reci si palide, absenta brusca a pulsului periferic, cianoza, durerea
intensa sau aparitia brusca a unui membru rece reprezinta semne de alarma si necesita
evaluare medicala urgenta.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical participd activ la examenul cardiovascular prin masurarea si
inregistrarea functiilor vitale, evaluarea pulsului si a circulatiei periferice, efectuarea
ECG-ului, observarea edemelor si a semnelor de hipoperfuzie si monitorizarea evolutiei
pacientului. Orice modificare importantd trebuie recunoscutd, consemnatd i comunicata
prompt medicului.

V.4. Investigatii in bolile cardiovasculare

INVESTIGATII N BOLILE CARDIOVASCULARE

1. ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) 2. MONITORIZAREA ECG 3. HOLTER ECG 4. MONITORIZAREA AMBULATORIE
- P A TENSIUNII ARTERIALE (MATA)
QRS " iR
\ 180 1
., .
MA,__A.L_ML P

201" V

A A
20 f ‘\,.4

Gie s

60

Q% i)
5 %= Pe,

ht A % ﬁ_%

0600 1200 1800 0000 0600

« Inregistreazé TA la intervale regulate, timp de 24 h

+ Tnregistrare continud a ECG in timp real. + Inregistrare ECG continu’ 24-48 h sau mai mult.
« Inregistreaza activitatea electrica a inimii. « Util4 In sindrom coronarian acut, aritmil, « Detecteaz arltmil intermitente, tahicardil, + Confirma diagnosticul de HTA, evidentiaza
+ Evidentiaz4 ritmul, frecventa cardiac3, tulburérile de h cardiaca, ili i i tulbursri de hipertensiunea de halat alb sau mascata.
eovicucers | Ectimis, Infaroill hipertraths: « Permite detectarea rapidé a modificarilor « Pacientul isi desfasoara activitatile uzuale si * Oferf informatil despre profilul tensional zi/noapte
rapida, neinvaziva si ritmului cardiac si interventia prompta. noteaza simptomele aparute. # eficienta tratamentului.
5. ECOCARDIOGRAFIA 6. TESTUL DE EFORT 7. ANALIZE DE LABORATOR $I 8. CORONAROGRAFIA $I ALTE
BIOMARKERI CARDIACI INVESTIGATII IMAGIST!CE
- . Principali markeri: Radiografie
« Troponina - leziune toracicd
‘miocardicd
« BNP / NT-proBNP -
insuficients cardiaci g l T/ Angio-CT
& Homole eucogrami Alte analize importante: &

[ Glicemie, HbAle = Profil lipidic
[ Colesterol total, LDL, HOL. « Glicemis, HbAlc
Trigliceride

RMN cardiac

+ Functia renald
7 Creatinind, uree !

+ Utilizeaza ultrasunetele pentru evaluarea inimii. * Evalueazi raspunsul cardiovascular la efort [2 Electrolifi (Na, K. Mg) = Blocvolgl hermogrami Mediciod
Gt & cin
» Apreciazi dimensiunile cavitatilor, functia sistolica fizic progresiv. [7] Probe hepatice mucleard
i i jecti vl il i [ . itori; iaca i i i
(’rawa de EIeC_Y'e)- valvulopatiile, pericardul, Momtarlzeazé ECG, TA, frecventa cardiaca, « Ofera informatii despre riscul s G 4 arterele coronare dup
fluxurile sanguine (Doppler) simptomele i toleranta la efort. leziunea miocandich, insuficienta cardiac si injectia de suhstan(é de contrast.
« Investigatie neinvaziva, fard radiatii. « Util in di icul ischemiei si in apreci alte comorbiditati. « Permite identificarea stenozelor si ocluziilor; poate fi
capacitati functionale. urmatd de angioplastie cu stent.

+ Rezultatele se interpreteaza in context clinic.
P = Alte metode: radiografie toracica, CT, RMN cardiac,

angiografie vascular, medicina nucleara.

@ Informeaza si @ Verifica respectarea @ CEfectueazi ECGsi @ Monitorizeazi functiile vitale &) Recunoaste siraporteaza prompt (@ Consemneaza datele si colaboreaza

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL [N INVESTIGATILE CARDIOVASCULARE
pregéteste pacientul pregatirii specifice menteaza dispozitivele si starea pacientului modificarile sau complicatiile cu echipa medicala

Figura V.9. Investigatii in afectiuni cardiovasculare
Investigatiile cardiovasculare completeaza examenul clinic si permit evaluarea

activitatii electrice a inimii, ritmului cardiac, tensiunii arteriale, structurii si functiei
cordului, circulatiei coronariene si factorilor biologici de risc.
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V.4.1. Electrocardiograma (ECG)

Electrocardiograma inregistreazd activitatea electrici a inimii prin intermediul
electrozilor aplicati pe membre si torace.

ECG poate evidentia:

. frecventa si ritmul cardiac;

. tulburari de ritm si de conducere;

. modificari sugestive pentru ischemie sau infarct miocardic;
. semne de hipertrofie a cavitatilor cardiace;

. alte modificari electrice cardiace.

Rolul asistentului medical: explicad procedura, pozitioneaza pacientul in decubit
dorsal, pregiteste tegumentul, aplica electrozii 1n pozitiile corecte, evita artefactele si
inregistreaza traseul ECG.

ECG - EFECTUARE

Examinarea electrocardiografica — pasi

1. PREGATIREA PACIENTULUI 2, ICAREA ELECTROZILOR

Electrozii pentru membre:
= Rogu - braf drept (RA)
Galben - brat stang (LA}
= Negru ~ picior drept (RL)
= Verde — picior sting (LL)

+ Pacientul este informat
despre procedurd.

* Se recomanda =4 fie in
repaus, intins pe spate,

» Pielea este curdtatd
cu alcool in zonele de
aplicare a elecirozilor.

Electrazil precordiali {V1-VE):

+* Se aplicd pe torace conform
pozitiiler standard.

A

3. INREGISTRAREA SEMNALULUI

Aparatul ECG inregistreazi O alE A0 B LA P Sl AR AN

activitatea electric a inimiil =

prin intermediul electrozilor ~ -

si afiseaza curbele e T e e s L S
pe ecran. = ik

ECG-ul este tiparit 5i
interpretat de medic.

Se evalueaza ritmul cardiac,
frecventa, conducerea,
semnele de ischemie,
hipertrofie sau alte
anomalii.

.

\.

Tnregistrarea dureazé PR i Iy e | . S e S | |
céteva secunde : :

(o f S
/ i}

POZITILE ELECTROZILOR PRECORDIALI (V1-V6)

v Al 4-lea spafiu intercostal, la marginea dreapts a sternului B - ! RECOMANDARI
V2 | Al4-lea spatu intercostal, la marginea stanga a sternui % . | N
V3 Tntre V2 gi 4 — \
z 1 @ = @ 1 + Respirafi nomal.
V4 | AlS5-lea spafiu intercostal, linia medio-claviculara stinga Yo % | e o
Vs Linka axilard antericard stangd, la acelagi nivel cu V4 N * Informati medicul despre orice disconfort.
V6 | Linia axilard medie stanga, la acelasi nivel cuVé $i V5 %

|"l II"\ ; 1 @
||| | {

Figura V.10. Electrocardiograma de repaus in 12 derivatii
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V.4.2. Monitorizarea ECG

Monitorizarea ECG continua permite supravegherea in timp real a frecventei si
ritmului cardiac.

Este utilizata in special la pacientii cu:

) sindrom coronarian acut;

) aritmii;

. sincopa de cauza posibil cardiaca;
o insuficienta cardiaca acuta;

) instabilitate hemodinamica.

Asistentul medical verifica pozitionarea electrozilor, urmareste monitorul si coreleaza
alarmele cu starea clinica a pacientului.

Rl Fr

MENU

e 1 | _
o L

Figura V.11. Monitorizarea ECG
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V.4.3. Monitorizarea ambulatorie Holter ECG

Holterul ECG realizeaza inregistrarea continud a activitatii electrice cardiace, de
obicei timp de 24-48 de ore sau mai mult, in functie de dispozitiv si indicatie.

Este util pentru identificarea:

. aritmiilor intermitente;
o episoadelor de tahicardie sau bradicardie;
o tulburarilor de conducere;

modificdrilor asociate simptomelor precum palpitatiile, ameteala sau sincopa.

Pacientul este Tncurajat s isi desfagoare activitatile obisnuite si sd noteze ora si tipul
simptomelor aparute.

HOLTER ECG

Meoenitorizarea electrocardiografica pe 24—-48 de ore

2. MONITORIZAREA ACTIVITATII CARDIACE
Dispozitivul inregistreaza continuu ECG-ul
pe parcursul activitatilor zilnice si in timpul somnulul,

1. APLICAREA
DISPOZITIVULUI
Electrozii sunt aplicati
pe lorace gl conectati ah
la un dispazitiv portabil }'
{Huolter), care Inregistreazd
continuu activitatea ¢ ans
% i Activitati Somn 24-48 ore
slactricd a inimil. zilnice de Tnragistrare

4, RAPORTUL HOLTER ECG - EXEMPLE DE INREGISTRARI

RITM SINUSAL NORMAL

g

3. DESCARCAREA 5| ANALIZA DATELOR f ' EXTRASISTOLE VENTRICULARE (ESV]
- 3 J ‘ II | ‘ | I BEtai premature ventriculare
Datele sunt descércate intr-un computer, | P \,'M NN KJI,A_A_I’_/\_A_M izolate

iar software-ul specializat analizeazd
ritmul cardiac gi evenimentsde inregistrate.

FIBRILATIE ATRIALA

| | | Ri ulat,
--|, e 1 “lf—l -—~-er J "—"'l'r"—“'-l ddd L aeRR vlaliabila.
lipsa undelor P

TAHICARDIE SINUSALA

| A A Al AA A s L | J Frecventd cardiacé crescutd
A ~|,-'”-\.-'\|,»U~<r4"‘u—'\l-'u—a\J-.—-Jr)"u—"-. z-..u.l At A AR AN, 100 btalmin

5. INFORMATII OFERITE DE HOLTER ECG
BRADICARDIE SINUSALA

& Ritmuri i frecventd cardiacs medie
' ' ! ' l Frecventa cardiacd scizuld
—_ f—————— =

@@ Aritmii (fibrilafie atriald, extrasistole,
tahicardii, bradicardii) — - <80 batdi‘'min

& Tulburdri de conducara

@ Corelarea simptomelor pacientului
cu modificérile ECG

& Evaluarea eficientei tratamentului

Figura V. 12. Monitorizarea ECG ambulatorie
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V.4.4. Electrocardiograma de efort

ECG DE EFORT (TESTUL DE EFORT)
Evaluarea raspunsului ca.rd:'ac la efort fizic controlat

CE ESTE? CUM SE EFECTUEAZAT

Pacientul este informat i consimte procedura,
. Se aplica electrozii ECG si se masoara tensiunea arteriald
in repaus.

Testul de efort cu monitorizare ECG este o
investigatie neinvazivd care evalueazd rdspunsul
inimii la efort fizic, in special prezenta ischemiei
miocardice induse de efort, tulburarile de ritm

r

w

Pacientul parcurge efortul pe banda de alergare sau

sau de conducere si capacitatea functionald pe biciclets ergometric, dupd un protocol standardizat
v o (ex. Bruce).
4. ECG si tensiunea arteriald sunt monitorizate continuu
pe toata durata testului.
5. Testul se opreste la aparitia criterilor de intrerupere.

@

. Se continud monitorizarea in pericada de recuperare.

INDICATI

= Durers toracica la efort (angina) o ' ‘
+ Eval itétil boli f

= Aprecierea eficienfei tratamentului | A

« Evaluarea simptomelor de intolerant3 la efort
(dispree, fatigabilitate, palpitatii)
+ Stratificarea riscului cardiovascular

CRITERII DE INTRERUPERE
+ Durere toracica severd
* Modificari semnificative de 5T
+ Aritmii ventriculare complexe
» Scadere tensionald sau raspuns hipertensiv exagerat
= Excesiva cboseald, dispnee severd, ameteald

PROTOCOL DE EFORT (ex. BRUCE) EXEMPLU DE ECG IN TIMPUL TESTULUI DE EFORT INTERPRETAREA TESTULUI

POZITIV (sugestiv pentru ischemie miccardica)

Stadiu | Vibeza(km/h)  nciinatie (%) | Durata (min) R | | ST electrh
el "Jr S "k =T ’-"J.“ "Jr o . "\ ‘““Jr" 7 s « Depresie de segment ST = 1 mm orizontald sau descendentd
17 10 3 « Supradenivelare de ST
2 25 12 3 = Aparitia durerii toracice tipice
P | o i e b Lo - bt i ®
3 34 14 3 E Y I P P Rl W R g Y L P By + Aritmil incuse de efort
4 42 18 3 MNEGATIV
5 50 18 3 T 1 | ] | J i } J H Depresie ST « Mu apar modificdr ischemice de ST
5 55 20 3 B WPl PP PPN NS PR R R _a-i;‘nx:\: - + Fard simptome sugestive
7 60 2 3 b
® NECONCLUDENT
: Intensitstea efortului Recuperare | | | | | | | ";;‘a't’:la » Capacitate functionald insuficients
cregte progresiv S I DL oW FINI DORY PR PE | i * Modificini ECG de repaus (ex. BRS, HVS)
|_- Is fiecars 3 minute. « Imposibilitatea atingeri frecventei cardiace tinta
INFORMATII OBTINUTE RECOMANDAR!

Dotoctarea ischemial o 4 = A o - . i Mol va sterprets rezitatelein contestl i . doci este necesa,
= it Evalk wakiara rispunsuli « —| Stratificarea riscului i el anipli
candice ind = poste recomands investigats suplimentare
miarics e : 2! b ] L Brewrurplinn-rs | iy

Figura V. 13. Testul de efort

Definitie

ECG-ul de efort este o investigatie neinvaziva prin care se evalueaza raspunsul
cardiovascular la un efort fizic progresiv si controlat, in timp ce activitatea electrica a inimii,
frecventa cardiaca, tensiunea arteriala si simptomele pacientului sunt monitorizate.

Efortul se realizeaza, de regula, pe banda de alergare sau bicicleta ergometrica,
conform unui protocol standardizat.

Intensitatea efortului creste progresiv conform unui protocol standardizat. Testul
permite evaluarea tolerantei la efort, raspunsului cardiovascular, aparitiei aritmiilor si a
modificarilor ECG sugestive pentru ischemie miocardica.

Pacientul este monitorizat si in perioada de recuperare dupd incetarea efortului.
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Indicatii

Testul poate fi utilizat pentru:

evaluarea durerii toracice si a simptomelor provocate de efort;
evaluarea ischemiei miocardice 1n cazurile 1n care testul este adecvat;
evidentierea aritmiilor induse de efort;

evaluarea capacitdtii functionale si a tolerantei la efort;

evaluarea raspunsului frecventei cardiace si tensiunii arteriale la efort;
evaluarea prognostica in anumite boli cardiovasculare;

aprecierea raspunsului la tratament si, in anumite situatii, Tnaintea
programelor de recuperare cardiovasculara.

Pregitirea pacientului

Inaintea testului, asistentul medical:

explica pacientului etapele investigatiei;

verifica indicatia si eventualele contraindicatii;

inregistreaza TA si pulsul 1n repaus;

efectueaza ECG-ul de repaus;

pregdteste tegumentul si aplica electrozii;

verifica medicatia si daca exista indicatii medicale privind administrarea
acesteia Tnaintea testului;

recomanda Tmbracaminte si Incdltdminte adecvate efortului;
informeaza pacientul s comunice imediat aparitia durerii toracice,
dispneei, ametelii sau altor simptome.

Efectuarea testului

Dupa ECG-ul initial, pacientul incepe efortul la intensitate redusd. Viteza si/sau
rezistenta si inclinatia sunt crescute progresiv, in functie de protocol.

Pe parcurs sunt urmarite:

ECG-ul;

frecventa cardiaca;

tensiunea arteriala;
simptomele pacientului;
toleranta la efort;

aparitia aritmiilor;
modificarile segmentului ST.

Dupa oprirea efortului, pacientul continuda sd fie monitorizat in perioada de

recuperare.
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Criterii de oprire
Testul poate fi Intrerupt la aparitia unor situatii precum:

o durere toracica importanta;

o dispnee severa;

. ameteald, presincopa sau sincopa;

o fatigabilitate marcata;

o modificari ECG semnificative;

o aritmii severe;

o raspuns tensional anormal;

. semne de hipoperfuzie;

. solicitarea pacientului de a opri testul.
Interpretare

Interpretarea este realizatd de medic si integreaza:

o simptomele;

. modificarile ECG;

o capacitatea de efort;

. frecventa cardiaca obtinuta;

o raspunsul tensiunii arteriale;

o aparitia aritmiilor;

. evolutia parametrilor in recuperare.

O subdenivelare orizontala sau descendenti a segmentului ST >1 mm, masuratd si
interpretatd in contextul clinic corespunzator, poate sugera ischemie miocardica. Un rezultat
anormal poate necesita investigatii suplimentare.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

. pregdteste pacientul si echipamentul;

o aplica corect electrozii ECG;

. masoard TA si pulsul inainte, in timpul si dupa efort;

. supravegheaza permanent starea pacientului;

. observa modificarile ECG si semnaleaza anomaliile;

. intreaba periodic despre durere toracica, dispnee, ameteala si
fatigabilitate;

. recunoaste semnele care impun oprirea testului;

. asista pacientul la oprirea 1n siguranta a efortului;

. continua supravegherea in perioada de recuperare;

. mentine disponibil echipamentul pentru interventie de urgentd si
resuscitare;

. documenteaza simptomele si parametrii inregistrati.
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Important: testul de efort trebuie efectuat intr-un mediu in care pacientul poate fi
monitorizat corespunzdtor si unde sunt disponibile echipamente si personal pregatit pentru
gestionarea unei urgente cardiovasculare.

V.4.5. Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM/MATA/MAPA)
inregistreaza automat valorile tensionale repetat pe parcursul zilei si noptii, de reguld timp de
24 de ore.

MATA este o metodd neinvaziva care permite masurarea automata si repetati a
tensiunii arteriale pe parcursul a 24 de ore, in timpul activitatilor zilnice obisnuite si al
somnului. Pacientul poartd o manseta aplicata la nivelul bratului, conectatd la un dispozitiv
portabil care inregistreaza valorile tensionale la intervale prestabilite.

Investigatia permite evaluarea valorilor medii ale tensiunii arteriale pe 24 de ore, in
timpul zilei si al noptii, precum si a variatiilor tensionale si a scaderii fiziologice nocturne a
tensiunii arteriale (,,dipping”).

MATA este utila pentru diagnosticul hipertensiunii arteriale, identificarea
hipertensiunii de halat alb si a hipertensiunii mascate, precum si pentru evaluarea eficientei
tratamentului antihipertensiv.

In timpul monitorizarii, pacientul isi continua activititile obisnuite si este incurajat sa
noteze Intr-un jurnal orele de somn, activititile, simptomele si administrarea
medicamentelor. In momentul masurarii, bratul trebuie mentinut cit mai relaxat si nemiscat.
Dupa finalizarea monitorizarii, datele sunt descarcate si interpretate de medic.

MATA permite:
. confirmarea diagnosticului de hipertensiune arteriald;
o identificarea hipertensiunii de halat alb;
. identificarea hipertensiunii mascate;
o evaluarea profilului tensional nocturn;
. aprecierea eficientei tratamentului antihipertensiv.
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MONITORIZAREA AMBULATORIE A TENSIUNII ARTERIALE (MAPA)

Evaluarea tensiunii arteriale pe 24 de ore in conditii de viata obisnuita

CUM FUNCTIONEAZA?

-0-4-E

CE ESTE?
MAPA este o metoda

neinvaziva care
nragistreazd automat
tensiunea arteriala

la intervale regulate,

1. Aplicarea 2. Aparatul masoard 3. Pacientul isi desfagoara 4, Datele sunt descircate
P parcursul 824 ors, mansetel §i conectarea automat TA la intervale activithiile obisnuite, § analizate de medic
n timpul activitatilor aparatului de 15-30 minute inclusiv somnul
zilnice 5i al somnului Zziua 5i 30-60 minute
noaptea

REZULTATE: EXEMPLE DE RAPORT MAPA

kg REZUMAT (24h)
180 | Tensiune arteriald sistolica {mmHg)
INDICATI ( TA medie 24h
160
129/ 79 Hi
Hiperensiune arerials /ANW\/\; / 7% mmHg
Suspectald sau cunoscutd 140 TA medie zi
* Hipertersiune de halat alb 120 134 / 83 mmHg
* Hipotensiune oo | Tensiune arterials diastalica (mmHg) TA medie noapte

= Variabilitate tensionald 118 / 6B mmHg

b W Scaderea noctuma
P _\/—"‘ (dipping)

- Evaluarea eficientei

tratamentului
antihipertensiv 12%
. Emsfnan.:le de ameteli, 40 Puls mediu
:::.rln.. g 08:00 12:00 16:00 20:00 00:00 04:00 08:00 72 bataifmin
. a gravidd

Zi ( Noapte X

AVANTAJE

INFORMATII IMPORTANTE

/'Y" . C & + Nu indepanati aparatul $i nu udagi dispozitivul ‘,a_
g I—I 4 + Pastrali jurnalul activitatilor si al simptomelor. o =

o —
Monitorizare pa 24 ore Evalusazd variaile Identifica forma Diagnostic mai precis Urmarirea eficientei = Mentineti brajul cu mangeta liber in timpul masurarii,
i conditi reale de viatd tensionale zincapte non-dipper* ¢ | + Predali aparatul la ora stabilita.

(fara scadere noctuma) personalizat

Figura V. 14. Monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale (MAPA/MATA)

V.4.6. Ecocardiografia transtoracica si transesofagiana
Ecocardiografia utilizeaza ultrasunetele pentru examinarea structurii si functiei inimii.

Permite evaluarea:
e dimensiunilor cavitdtilor cardiace;
e functiei ventriculare;
e fractiei de ejectie;
e valvelor cardiace;
e grosimii si miscdrii peretilor;
e pericardului;
e fluxurilor sanguine prin examinare Doppler.
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CE EVALUEAZA

+ Dimensiunile cavitatilor cardiace

+ Grosimea perefilor

+ Functia sistolica (ex. fractia de ejectie)
+ Funclia diastolicd

+ Functia valvulard (stenoze, insuficiente)
* Presiunile pulmonare

+ Anomalii congenitale

+ Prezenta lichidului pericardic,

Ecocardiografia este o investigatie noninvaziva, care utilizeaza
ultrasunetele pentru a evalua structura i functia inimii in timp real.

ECOCARDIOGRAFIE (ECOCARDIOGRAMA) PROIECTII STANDARD

Explorarea ecografica a inimii Apical Apical

long axis (PLAX) shart axis (PSAX) 4 chamber [A4C) 2 chamber (A2C)

PRINCIPIU | - *®

Un transductor emite
ultrasunets care
traverseazd tesuturile.
Ecourile reflectale de
structurile cardiace sunt
transformate Tn imagini
in timp real.

V5 = ventricul stang VD - ventricul drept LA = atriu sting  AO - aorta

AD - atriu drept &D - etriou sting V8 0 atriu sting
. '
-

DOPPLER PARAMETRI FRECVENTI MASURATI
Permite evaluarea fluxului

2 + Diametrul telediastolic al V5 (DTD)
anguin prin valve & vase.

» Diametrul telesistolic al VS (DTS)
+ Grosimea septulul interventricular
+ Grosimea peretelui posterior

+ Fractia de ejectie (FE)

= Volumul telediastolic (VTD)

« Volumul telesistalic (VTS)

« Avia orificillor valvulare

tumorilor, trombilor etc. g :f:;‘cm + Gradul regurgitarilor
AVANTAJE INDICATI NOTA
L i i, =] Pepesssia Suflur carcisce, durere toracic, dispnee, Hipertensiune, cardiomiopati o fice
$i sigurd Tkl 4 =) " ] in de catra medic
informatii anatamice 5i multe altele. cardiolog, in context clinic

3l functionale complete

Figura V.15. Ecocardiografia transtoracica

Ecocardiografia transtoracici (ETT/TTE - Transthoracic Echocardiography)
este o investigatie imagistica neinvaziva si nedureroasacare utilizeaza ultrasunetele pentru
evaluarea in timp real a structurii si functiei inimii. Sonda ecografica este aplicatd pe suprafata
toracelui 1n diferite pozitii pentru obtinerea imaginilor cardiace din mai multe planuri.

Ce evalueaza ecocardiografia transtoracica

Prin ETT pot fi evaluate:

dimensiunile atriilor si ventriculilor;

grosimea peretilor ventriculari;

functia sistolica si fractia de ejectie a ventriculului stang;
functia ventriculului drept;

functia diastolica;

cinetica segmentard a peretilor ventriculari;

structura si functia valvelor cardiace;

stenozele si regurgitarile valvulare;

dimensiunile radacinii aortice si ale aortei ascendente vizibile;
presiunile pulmonare estimate;

prezenta lichidului pericardic;

anumite cardiopatii congenitale;

unele formatiuni intracardiace.
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Principalele ferestre ecocardiografice

Examinarea se realizeazd prin pozitionarea transductorului in mai multe regiuni ale

toracelui:
. parasternala — ax lung si ax scurt;
o apicala — patru camere, doud camere si trei camere;
o subcostala;
. suprasternala.

Utilizarea mai multor ferestre permite examinarea structurilor cardiace din perspective
diferite.

Ecocardiografia Doppler

Tehnicile Doppler permit evaluarea directiei si vitezei fluxului sanguin prin cavitatile
cardiace, valve si vasele mari.

Prin Doppler se pot aprecia:

o stenozele valvulare;
. regurgitarile valvulare;
. gradientii de presiune;
o functia diastolica;
o sunturile intracardiace;
. estimarea unor parametri hemodinamici, inclusiv a presiunii arteriale
pulmonare.
Indicatii

ETT poate fi indicata in:

. dispnee;

. durere toracica;

. sufluri cardiace;

. insuficienta cardiaca;

. hipertensiune arteriala;
. cardiopatie ischemica;
. valvulopatii;

. cardiomiopatii;

. aritmii selectate;
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. suspiciunea de revarsat pericardic;
. cardiopatii congenitale;

. monitorizarea evolutiei unor boli cardiace si a raspunsului la tratament.

Pregitirea si efectuarea investigatiei
In general, ecocardiografia transtoracica nu necesita o pregéatire speciala.

Pacientul este pozitionat de obicei in decubit lateral stang, cu toracele accesibil
examinarii. Se aplica gel ecografic pe tegument, iar medicul deplaseaza transductorul in diferite
pozitii pentru obtinerea imaginilor necesare.

In anumite momente, pacientului i se poate solicita:

. sd inspire profund;

. sa expire;

. sa 1s1 tind temporar respiratia;
. sa 1s1 modifice pozitia.

Examinarea este nedureroasa, nu utilizeaza radiatii ionizante si poate fi repetatd atunci
cand este necesar.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

. identifica si informeaza pacientul;

. explica pe scurt modul de desfasurare a examinarii;

. asigurd intimitatea pacientului;

. ajuta pacientul sd adopte pozitia corespunzatoare;

. masoara si Inregistreaza functiile vitale atunci cand este indicat;

. pregateste aparatura si materialele necesare;

o asista pacientul cu mobilitate redusa;

. urmareste starea pacientului in timpul examinarii;

. faciliteaza efectuarea investigatiei in conditii de confort si siguranta;
. documenteaza efectuarea procedurii conform protocolului unitatii.
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Explorarea detaltata a inimii prin esofag

Sonda ecografica este introdusa
prin cavitatea bucald in esofag,
in apropierea inimii, oferind imagini « Evaluares valvelor cardiace si a valvulopatillor

de inaltd rezolutie ale structurilor » Dis

* Identificarea trombilor in atriul §i aurcula stingé

« Evaluares inaintea cardioversiei |a pacienti cu fibrilatie atriald
« Evaluares protezelor valvulare

« Ildentificarea sunturilor intracardiace (PFO, ASD)

* Evaluarea aortei toracice

+ Evaluarea maselor,/formatiunior intracardiace

« Ghidarea procedurilor interventionale

+ Evaluarea intraoperatorie Tn chirurgia cardiacd

Valva mitrald Valvé aorticl Auriculd stangé

LV - ventricul sténg

DUPA PROCEDURA

+ Moritorizare pénd la recuperarea completd
dupi sedare.

+ Se evalueazd reflexul de deglutifie inainte
de refuarea alimentatiei §i a lichidetor.

DESFASURAREA INVESTIGATIEI

COMPLICATII POTENTIALE (rare)

+ Disconfort faringian, durere la inghitire
« Greatd, virsituri

» Traumatisme oro-faringlene

« Hipaxemie, hipotensiune

+ Pacientul este pozitionat in decubit lateral sting.

+ Se administreazd anestezie locald faringiand 5i sedare
dacd este necesar.

» Sonda este introdusi ugor prin gurd in esofag,

+ Se obfin imagini din mai multe planur. - Se recomanda evitarea conduceri auto « At
SR et it i i a efortului intens i zius proceduri < T Eicaacip it
+ Maritorizare continud pe parcurs: T4, puls, SpOs, ‘d_‘“a;'“‘ ‘f‘!“_" . + Sangerare

ECG, nivel de sedare, confortul pacientului, =3 iaacorpor | i ingtan;macida chice) = Aspiratie

in cateva ore.

TAN

or se face intotdh

Yo

- Foarte rar: perforatie esofagiand

PFO - foramen ovale patent

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGIANA (ETE/TEE)

« Informarea

consimt;

» Repaus alimentar conform protocolubul (de cbicei 6 ore}
+ Evaluarea antecedentelor (afectiuni esofagiene, alergii)
+ Indepértarea protezelor dentare mobile

+ Acces venos periferic

« Monitorizare: TA, puls, ECG, Sp0:

» Anestezie locald faringiand + sedare intravencasa

{conform protocelului 5i stari pacientului)

STRUCTURI EVALUATE PRIN ETE

Sept interatrial

(FFO) Aorté toracica

Ao - aortd

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

+ Pregiteste pacientul i materialele necesare

= Monitorizeazi semnele vitale 5 saturafia de Oy

i conform

« Agistd medicul in timpul procedurii
+ Recuncaste precoce eventualele complicati
+ Oferli ingrijire in perloada de recuperare

« Educa pacientul privind recomandirila postprocedural

2

ETE oferd imagini de inalta calitate 5i este multor afectiuni cardiace.

n context clinic de cétre medicul cardiclog.

Figura V.16. Ecocardiografia transesofagiana

Ecocardiografia transesofagiana (ETE/TEE

Transesophageal

Echocardiography) este o investigatie imagisticd semi-invaziva in care o sonda ecografica
flexibila este introdusa prin cavitatea bucald 1n esofag. Deoarece esofagul se afla Tn imediata
vecindtate a inimii, metoda permite obtinerea unor imagini cu rezolutie foarte bund ale
structurilor cardiace, fara interferenta peretelui toracic sau a plamanilor

Sonda ecografica este introdusa in esofag si pozitionatd n apropierea inimii, permitand
vizualizarea detaliatd a structurilor cardiace. ETE este deosebit de utilda pentru evaluarea
valvelor, protezelor valvulare, trombilor intracardiaci, endocarditei si aortei toracice.

Indicatii

ETE este utilizata in special pentru:

. evaluarea valvelor cardiace si a valvulopatiilor;

. diagnosticul endocarditei infectioase si identificarea vegetatiilor,
abceselor sau altor complicatii;

. identificarea trombilor intracardiaci, in special in atriul si auricula
stanga;

. evaluarea inaintea cardioversiei la pacienti selectati cu fibrilatie atriala;

o evaluarea protezelor valvulare;

o identificarea sunturilor intracardiace, inclusiv a foramenului ovale patent;

o evaluarea aortei toracice;
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o evaluarea unor formatiuni intracardiace;
. ghidarea unor proceduri cardiace interventionale; evaluarea
intraoperatorie in chirurgia cardiaca.

Pregitirea pacientului

Inaintea examinarii:

. pacientului i se explicd procedura;

. se verificd identitatea si consimtamantul;

. se respecta perioada de repaus alimentar indicata de echipa medicala;

. se verificd antecedentele de afectiuni esofagiene si dificultati la
inghitire;

. se verifica alergiile si medicatia;

. se Tndeparteaza protezele dentare mobile;

o se monteaza acces venos periferic;

o se monitorizeaza TA, pulsul si SpOy;

. se pregatesc echipamentele de oxigenoterapie si resuscitare.

Efectuarea investigatiei

Pacientul este pozitionat de reguld in decubit lateral sting. Se poate administra
anestezic local faringian si, in functie de protocol si de situatia clinicd, sedare intravenoasa.

Sonda este introdusa cu atentie prin cavitatea bucala si esofag. Transductorul aflat la
extremitatea sondei permite examinarea inimii din mai multe planuri.

Pe parcursul procedurii se monitorizeaza:

. starea de constientd;

* SpOz;

. frecventa cardiaca si ritmul;

o tensiunea arteriala;

o respiratia;

. toleranta pacientului la procedura.

Dupa procedura
Pacientul este supravegheat pana la recuperarea corespunzatoare. Daca a fost utilizata
anestezie locald faringiana, aportul oral se reia numai dupa revenirea reflexului de

deglutitie, conform protocolului local.

Dupa sedare se respectd recomandarile privind supravegherea si restrictiile ulterioare.
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Complicatii posibile

ETE este in general sigura, dar pot aparea:

disconfort sau durere faringiana;

greata;

traumatisme oro-faringiene;

hipoxemie;

hipotensiune;

reactii la sedative;

aritmii;

sangerare;

aspiratie;

foarte rar, leziuni sau perforatie esofagiana.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

pregateste pacientul si materialele necesare;

verificd respectarea indicatiilor preprocedurale;
monteaza accesul venos;

pregateste si administreazd medicatia prescrisa;
monitorizeaza ECG, TA, pulsul si SpO»;

urmareste permanent respiratia si starea de constienta;
asistd medicul in timpul procedurii;

. recunoaste precoce hipoxemia, hipotensiunea, aritmiile sau alte
complicatii;

. supravegheaza pacientul in perioada de recuperare;

o verifica revenirea adecvata dupa sedare;

. educd pacientul privind conduita dupa examinare.

V.4.7. Analize de laborator si biomarkeri cardiaci

Investigatiile de laborator pot include:
o troponina cardiaca — marker esential al leziunii miocardice;
o BNP sau NT-proBNP — utile in evaluarea insuficientei cardiace;
. hemoleucograma;
. glicemia si HbAlc;
o colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol si trigliceride;
. creatinina si functia renal;
o electrolitii;
. probe hepatice;
o teste de coagulare, cand sunt indicate.

Rezultatele se interpreteaza impreuna cu tabloul clinic si celelalte investigatii.
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V.4.8. Angio-coronarografia CT, angiocoronarografia invaziva si alte investigatii

imagistice
CORONARO-ANGIOCT (CCTA)
Evaluarea neinvaziva a arterelor coronare
CE ESTE? CE VIZUALIZEAZA?

Coronarg-angioCT (CCTA) este o

wastigatie imagisticd neinvazivi

care utilizeazi tomografia computerizata
multidetector (MDCT) 5 substant de

contrast indaatd pentru a vizualiza

arterele coronare si ranuile acestora. ill .
Permite detectarea gi caracterizarea

placilor de aterom §i evaluarea gradului
de stenozd. Wl

INDICATH

+ Durare toracici cu pr

lard da baald

+ Evaluarea pacientilor cu test de efort neconcludent

+ Excluderea bolii coronanens la pacienti cu risc sclzut

+ Evaluarea grefilos aorto-cororariens 5i a stenturior {selectiv)
+ Aromakii coranariene

+ Evaluarea pificilor de atercem (caracterizare nan-invazivi]

DESFASURAREA INVESTIGATIEI

- @ -

Monorzarea ECG
conbinud substantei de contrast
loclaatd intravencs.

Administrares Achizitia imaginiar
in una sau mai mutte

apree scurie

Reconstructie 30 a arteralar
coranare

ADA - artera descendenti antericasil; ACD - artera coronard dreaptii; ACx — artera circurnflexd

PREGATIREA PACIENTULUI

i Repaus alimentar 3-4 ore inainte

(¥ Frecvenya candiaci ideal < 60-65min
(se poate administra beta-Blocart)

(5 Encluderea contraindicatidor pentru
substanta de contrast iodaatd

MNormal Placa
O Hideatare adecvatd % #irs stenozd
() Incapantarea cbiectetor metalios (= 25%)

din zona toracicd

[
(2] -
.

Reconstructia
5 analiza imaginilar

(200 30, MPR, MIF)

PARAMETRI TEHNICI UZUALI

= Detector:: B4-320 slice

© m
+ ECG gating: prospectiv sau retrospectiv
+ WV 100-120 {in functie de pacient)

- s adaptiv

+ Substantd de contrast: 60-80 mi iv,

« Rata injectisi; 4=6 mi/s

« Reconstructii: asiale, MPR, MIP, 30 VR

Raport 5
interpretare

Reformatare multiplanard
{curved MPR)

Plach de aterom
5i stenozd in ADA

Proiectie MIP
{maximum intensity projection)

Stenced ugoard
25-49%

Stenora moderatd

Stenoza severd
50-69% 2 0%

tie spatiald inalth
@ Diagnostic precis al stanozelor
@ Evaluarea plici de aterom
@ Encludersa bolii coronariene
cu valoane predictivi negativa mare

LIMITARI
© Radiatii inizante
@ Necesitd frecven|d cardised selizutd i regulatd
@ Contraindicatii pentru contrastul indat
@ Sensibilitate reclusé in prezenta calcificirilor masive sau
& stenturiior (artefacte}

© Nu oferdl informatil functionate (ischemia)

Corenare-angioCT este o metodd rapidd §i precisd pentru evaluarea anatomicd a arterelor coronare §i ajutd la stabilirea diagnosticului $i planului terapeutic.

Figura V. 17. Coronaro-angiografia computer tomografica

Coronaro-angioCT este o investigatie imagisticd neinvaziva, realizatd prin tomografie
computerizatad sincronizatd ECG si administrarea intravenoasa a substantei de contrast iodate,
care permite vizualizarea detaliatd a arterelor coronare. Investigatia evidentiaza originea si
traiectul arterelor coronare, prezenta plicilor aterosclerotice si gradul stenozelor
coronariene si permite realizarea de reconstructii multiplanare si tridimensionale. Inaintea
examindrii sunt evaluate frecventa cardiaca, functia renald si eventualele contraindicatii pentru
administrarea contrastului iodat. Coronaro-angioCT are o valoare deosebita pentru excluderea
bolii coronariene obstructive la pacientii selectati si pentru caracterizarea neinvaziva a
aterosclerozei coronariene.

Coronarografia este o investigatie invaziva prin care arterele coronare sunt vizualizate

dupa administrarea unei substante de contrast. Permite identificarea stenozelor si ocluziilor
coronariene si poate fi urmata, cand este indicat, de angioplastie si implantare de stent.
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CORONAROGRAFIE INVAZIVA

Anglograﬂa coronariand (cateterism cardiac diagnostic)

CE ESTE? CUM SE REALIZEAZA?

Coronarografia invazivi este
investigatia de referins pentru
evaluarea arterelor coronars.
Se realizeazi prin introducerea
unui cateter in artara famurald
sau sadialid 5 injectarea de
substania de contrast lodate,
sub control radiologic, pantry
vizuslizares lumenului
arteralor coronare.

1. Acces arterial 2 swansarea cateterului 3. injectarea substantei 4. Achizitia imagindor 5. Evaluarea leziunilor
{femural sau radial] pénd la criginea de contrast sub control radiologic (stancaa)
arterslor coronare

VASE EVALUATE

Artera coronard stingd
= Trunchiul comun (TC)
= Artera descendentd anterioars (ADA}
= Artera circumflexs (ACx)

Artera coronara dreapts (ACD)

INDICATI EFECTUAREA PROCEDURII RISCURI §! COMPLICATH AVANTAJE
» Durere toracich suspecth de origine connariani - Se realizeazh de obicei cu pacientul treaz, sub anestesie localk. + Shingerare/hematom la locul de punctie ' Metocts de referingh pentru evaiuirea coronarelor
+ Testn reinvazive pasitive pentru ischemis + Acces uzual artera radiall sau artera femurali comuni. « Comglicalii vasculare (pseudoanevrism, disecie, tombozi)

+ Rezolutie spatiald inalta

* Sirdroame coronarieng acute (STEMI, NSTEMI, angind instabila) * e utilizenzd catetere diagnostios (ex. Judking) pentru canuianes + Reacti alergioe ba contrast

P " ARG ' Permite misuranea precich a stenczelor
pre-revascularizan (PCIACABG) astilor coronars. + Matropatie indush de contrast

» Evaluaren snatomiel coronare inainte de chirurgie vaklarl + Se injectenss substanth de contrast iodatd gi se inregistreazd + Posibilitate de tratament interventional

530 aite interventii cardiace: imaginile In incidante multipha o AcfS (bitayie wencrioulars; bradicardie)
+ Evalisares eomplieatiflor post-infaret s post-ACI Eevaptnin) it + Camplcati rare: perforatie, accident vascular cerebial
+ Angin refractard la tratament infarct miocardic, deces {<0,1-0,2%)
+ Evaluarea grafelar caranare (CABG)

(angloplastie + stent) in aceeasl sedingd

« Dupd procadurd s asigurd hemostaza la locul de punctie.

MONITORIZARE ACCES ARTERIAL GRADUL STENOZEI PREGATIRE PACIENT
Radial (preferat) Femural +Curmimpiint Irfucrst
+ Repaus alimentar -6 are
CHORCN G RONE g sEmBs S5
s b » Verifiearea alergiiler b iod
ECGcontiruy T gi puls Funetia ranald Semne |ocale e — =) jis Narmal Usoard Maderatd Severd  Ochuzie totald 5 medicamantslor
(rainte 5i dupd) s simplome e > = 0% 1-49% 50-69% T0-90% 100% + Acces venos periferic

e, tratamentul interventional Tn aceeasl proceduri

Figura V.18. Coronarografia invaziva

Coronarografia invazivd este o investigatie invaziva utilizatd pentru vizualizarea
directa a lumenului arterelor coronare si identificarea stenozelor sau ocluziilor. Procedura
presupune introducerea unui cateter printr-un acces arterial, cel mai frecvent radial sau
femural, avansarea acestuia pana la originea arterelor coronare si injectarea unei substante de
contrast iodate, imaginile fiind obtinute sub control radiologic.

Investigatia permite evaluarea arterei coronare drepte si a sistemului coronarian
stang, inclusiv trunchiul coronarian stang, artera descendenta anterioara si artera circumflexa.
Sunt apreciate localizarea, severitatea si caracteristicile leziunilor coronariene.

Coronarografia este indicata 1n special la pacienti selectati cu sindroame coronariene
acute, suspiciune importanta de boald coronariana obstructivi sau teste neinvazive
sugestive pentru ischemie, precum si pentru evaluarea anatomiei coronariene Tnaintea
anumitor interventii cardiace.

Un avantaj major este posibilitatea ca, atunci cand exista indicatie, diagnosticul sa fie

urmat in aceeasi procedura de interventie coronariana percutana (PCI), prin angioplastie cu
balon si, de regula, implantare de stent.
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Pe parcursul procedurii sunt monitorizate ECG-ul, tensiunea arteriala, pulsul si
SpO.. Dupa terminarea investigatiei se realizeazd hemostaza la nivelul locului de punctie si se
urmaresc sangerarea, hematomul, circulatia distala si starea hemodinamica.

Complicatiile posibile includ sangerare sau hematom la locul de acces, complicatii
vasculare, reactii la substanta de contrast, afectare renala asociata contrastului si aritmii;
complicatiile cardiovasculare sau neurologice severe sunt mai rare.

Alte metode imagistice cardiovasculare includ:

e radiografia toracica;

¢ RMN cardiac;

e angiografia vasculara;

e investigatii de medicind nucleara.

V.4.9. Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

e informeaza si pregateste pacientul pentru investigatie;

o verifica respectarea pregatirii specifice;

e masoard si monitorizeaza functiile vitale;

e recolteaza probele biologice;

e efectueazd ECG si monteaza dispozitivele de monitorizare;

e pregateste materialele necesare procedurilor;

e supravegheaza pacientul inainte, in timpul si dupa investigatiile invazive;

e urmadreste locul de acces vascular dupa coronarografie;

e recunoaste precoce sangerarea, hematomul, reactiile la substanta de contrast,
aritmiile sau deteriorarea hemodinamica;

e consemneaza si comunica modificarile clinice echipei medicale.
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V.5. Patologie cardiovasculara

V.5.1. Hipertensiunea arteriala

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA (HTA)

Cresterea persistentd a tensiunii arteriale peste limitele normale.

HTA = valori crescute ale tensiuuii arteriale masurate repetat Varsta Antecedente Suprapondere/ Consurmiaresout
in conditii corecte. naintatd familiale obezitate de sare
Diagnosticul se stabilegte prin masuratori in cabinet, la domiciliu
sau prin monitorizare ambulatorie 24 h (MATA).

Fe i

Categoria TA sistolicd TA diastolicd .

(mmHg) (mmHg)
| optima <20 <80
Sedentarism Fumat Alcool Diabet
Normald 120-129 80-84 in exces zaharat
Normal-inaltd 130-139 85-89 &
| ‘ | =
HTA grad 1 - 140-159 90-99 "
— [ —1 W
HTA grad 2 160-179 100-109 pi®
HTA grad 3 =180
Alimentatie Afectare renald
nesdnatoasd cronica
* HTA primara (esentiald) - fara cauza identificabila (cea mai frecventa).
* HTA secundard - cauzatd de alte boli (renale, endocrine, vasculare, medicamente). W
3. MANIFESTARI CLINICE 4. EXAMEN OBIECTIV 5. INVESTIGATII

Frecvent asimptomatica!
Cand exista simptome, acestea pot fi nespecifice:

m Cefalee ' Tulburdri
3 . S de vedere
@ Amateli -
Pl

*‘« Palpitatii } )

{

D Fatigabilitate

Simp! nu permit
férd masurarea TA.

MEsurarea TA corectd o (4 A
Masurétori repetate ale TA Q J Glicemie, HbAle
¥ Lz

Puls: frecventa si ritm 7
(2] Automonitorizarea TA ta domicit @ il o
),

% Creatinina, functie renald
Puls periferic ( m.) MATA/ABPM - monitorizare 24 h qm’ 5t

ECG @f?: Sodiu, potasiu

1| Sumar de urina,
EI albuminurie

Auscultatia cardiacd

Edeme periferice

Greutate, inaltime, IMC

Circumferinta abdominala

Ecocardiografie
Semne de afectare (dupa indicatie)

a organelor tintd

[
QBEF TP

6. TRATAMENT 7. CRIZA HIPERTENSIVA 8. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL
MASUR| NEFARMACOLOGICE TRATAMENT MEDICAMENTOS Crestere severd a TA care necesits evaluare rapids. @ Masoara corect TA §i consemneazi valorile.
© Reducerea consumului de sare dopa Inchcapi mediculul) 1. HTA severa fari afectare acuta de organ @ Monitorizeaza TA, pulsul, FR, SpO,.
(<5 glzi) « IECA - ex. enalapril, ramipril TA foarte crescutd, fard leziuni acute ale organelor tinta. @ Administreaza tratamentui prescris.

@ Alimentatie echillibrati

Urmaéreste efectele si reactiile adverse.
(fructe, legume, dietd DASH) ] $i react]

« Sartani (ARB) - ex. losart: ( 3
ARE) = ec fosartan 2. URGENTA HIPERTENSIVA

@ Recunoaste semnele de urgenta hipertensiva

= Blocante ale canalelor de calciu TA foarte crescutd + afectare acutd de organ
© Scadere ponderald v £ £ : 4
- ex. amlodipind - necesita tratament imediat (de obicei in spital). si informeaza prompt medicul.
@ Activitate fizicd regulatd g @ Efectueaza ECG si pregateste pentru investigatii.
PRRER * Diuretice - ex. indapamida
(2150 min/saptaménd) SEMNE DE ALARMA

@ Educa pacientul: alimentatie, activitate fizica,

@ Renuntarea la fumat * Beta-blocante - ex. bisoprolol « Dimera tormiich renuntarea la fumat si alcool.
@ Limitarea alcoolului * Alte antihipertensive « Dispnee severd / edem pulmonar acut @ instruieste pentru asurarea TA la domicili
(max. 1 buturd/zi femei, (dupd necesitati)

@ incurajeazs aderenta la tratament si
prezentarea la controale.

« Deficit neurologic, confuzie, convulsii
+ Tulburéri acute de vedere

2 bauturi/zi barbati)

@i

« Alterarea stirii de constients o Consemneaza si comunicd modificarile.

Scop: controlul TA si reducerea
riscului cardiovascular global.

Valoarea TA nu trebuie interpretatd izolat.
/ Prezenta afectiirii acute de organ determind

caracterul de urgenta.

+ Scédere acut a functiei renale

Figura V.19. Hipertensiunea arteriala

Definitie si clasificare

Hipertensiunea arteriala (HTA) reprezinta cresterea persistentd a valorilor tensiunii
arteriale. Diagnosticul se bazeaza pe masuratori corecte si repetate, efectuate in cabinet si,
atunci cind este necesar, prin monitorizare la domiciliu sau monitorizare ambulatorie a
tensiunii arteriale.
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Clasificarea traditionald a valorilor masurate In cabinet:

Categoria TA sistolica TA diastolica
Optima <120 mmHg <80 mmHg
Normala 120-129 mmHg 80—84 mmHg
Normal-nalta 130-139 mmHg 85-89 mmHg
HTA grad 1 140-159 mmHg 90-99 mmHg
HTA grad 2 160-179 mmHg 100-109 mmHg
HTA grad 3 >180 mmHg >110 mmHg

Din punct de vedere etiologic, HTA poate fi primara (esentiali), reprezentand
majoritatea cazurilor, sau secundara, atunci cand exista o cauza identificabila.

Factori de risc

Principalii factori asociati aparitiei si agravarii HTA sunt:
e VArsta;
e antecedentele familiale de hipertensiune;
e supraponderea si obezitatea;
e consumul excesiv de sare;
e sedentarismul;
e fumatul;
e consumul excesiv de alcool;
e diabetul zaharat;
e dislipidemia;
e alimentatia dezechilibrata.

Manifestari clinice

HTA este frecvent asimptomatica, fiind descoperitd intdmplator la masurarea tensiunii
arteriale.

Uneori pot aparea:
e cefalee;

e ameteli;
e palpitatii;
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o fatigabilitate;

e tulburari de vedere;
e epistaxis;

e dispnee.

Simptomele sunt nespecifice, iar diagnosticul nu se stabileste numai pe baza acestora.

Examen obiectiv
Evaluarea clinicd urmareste:

e masurarea corecta a tensiunii arteriale;

e frecventa si ritmul pulsului;

e auscultatia cardiaca;

e evaluarea pulsului periferic;

e identificarea edemelor;

e greutatea si inaltimea;

e calcularea indicelui de masa corporalda (IMC);

e masurarea circumferintei abdominale;

e identificarea semnelor de afectare cardiovasculara sau a altor organe tinta.

Investigatii
Principalele investigatii sunt:

e masurdtori repetate ale TA;

e automonitorizarea TA la domiciliu;

e MATA/ABPM - monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp de
24 de ore;

e ECG;

e glicemie si HbAlc;

e profil lipidic;

e creatinind si evaluarea functiei renale;

e sodiu si potasiu;

¢ hemoleucograma;

e sumar de urind si albuminurie;

e ecocardiografie, Tn cazurile indicate.
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Tratament

Tratamentul are ca obiectiv controlul tensiunii arteriale si reducerea riscului de infarct
miocardic, accident vascular cerebral, insuficienta cardiaca si afectare renala.

Masurile nefarmacologice includ reducerea consumului de sare, alimentatie
sandtoasd, activitate fizica regulatd, scddere ponderald, renuntarea la fumat si limitarea
consumului de alcool.

Tratamentul medicamentos poate include:

e inhibitori ai enzimei de conversie (IECA);

e sartani (ARB);

¢ blocante ale canalelor de calciu;

e diuretice;

e beta-blocante si alte antihipertensive 1n situatiile in care sunt indicate.

Tratamentul este individualizat de medic in functie de valorile tensionale, riscul
cardiovascular si bolile asociate.

Criza hipertensiva
Criza hipertensiva reprezinta o crestere severa a tensiunii arteriale si necesita evaluarea
rapida a pacientului pentru identificarea unei eventuale afectari acute de organ.

Se diferentiaza:

o HTA severa fara afectare acuta de organ — valorile sunt foarte crescute, dar
nu exista leziuni acute ale organelor tinta;

e urgenta hipertensiva — cresterea severd a TA este 1nsotitd de afectare acuta de
organ si necesitd tratament imediat, de obicei 1n spital.

Semnele de alarma includ:

e durere toracica;

e dispnee severa;

e deficit neurologic;

e confuzie sau alterarea stdrii de constientd;
e tulburari acute de vedere;

e convulsii;

e semne de edem pulmonar acut.

Valoarea tensiunii arteriale nu trebuie interpretata izolat; prezenta afectarii acute
de organ determina caracterul de urgenta.
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Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

e masoard corect TA si repetd mdsurarea atunci cand este necesar;

e utilizeaza o manseta adaptatd circumferintei bratului;

e monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie, SpO; si starea de constientd;

e administreaza tratamentul prescris si urmareste raspunsul pacientului;

e identificd reactiile adverse ale medicatiei;

e recunoaste rapid semnele unei urgente hipertensive;

o efectueazd ECG si pregdteste pacientul pentru investigatiile indicate;

e educd pacientul privind automonitorizarea tensiunii arteriale;

e 1incurajeaza reducerea consumului de sare, controlul greutdtii, activitatea fizica
si renuntarea la fumat;

e explica importanta aderentei la tratament, chiar si atunci cand pacientul nu
prezinta simptome;

e consemneaza valorile si informeazd medicul asupra modificarilor importante.
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V.5.2.Cardiopatia ischemica

CARDIOPATIA ISCHEMICA

Apare prin reducerea fluxului sanguin la nivelul arterelor coronare, determinand un
dezechiliibru intre necesarul si aportul de oxigen al miocardului.

1. DEFINITIE 2. FACTORI DE RISC

Cardiopatia ischemica este o
afectiune cauzati de ingustarea

Aterosclerozi
coronariand

3. MANIFESTARI CLINICE

sau obstructia arterelor coronare, Depind de forma clinica:

Angina stabild de efort

care reduce aportul de sange

5i oxigen la mugchiul cardiac. varsta Fumat Hipertenshune | Diabet Dislipidemie « durere toracica opresiva, retrosternald

::i:"lm arteriala zaharat + apare la efort si cedeaza la repaus sau la nitroglicerind
Se manifesti clinic prin angind stabild, » poate iradia in bratul stang, umar, mandibula, spate
sindrom ceronarian acut {infarct miocardic

soumz:— STEMI/NSTEMI) sau Sindrom coronarian acut

? 5 + durere toracicd intensa, prelungita (>20 min)
mearte cardiaca subita.

+ nu cedeaza la repaus sau nitroglicerind

= transpiratii, greata, dispnee, anxietate, paliditate

familiale

Durere toracici Dispnee Transpiratii 4
4. EXAMEN OBIECTIV 5. INVESTIGATII reci
Stare generald: agitatie, anxietate, paloare, transpiratii reci ( ] Electrocardiograma (ECG) — modificari

de ischemie, leziune sau necrozi A ’l h h ﬁ ﬂ n
TA: poate fi normald sau modificata i ?

Dozarea biomarkerilor cardiaci
(troponing, CK-MB)

ECG - ischemie

Puls: tahicardie sau bradicardie

Auscultatia cardiaci: zgomote cardiace ritmice, 3 :
wi e Ecocardiografia - pentru evaluarea
eventual sufiuri noi (in complicatii)

functiei ventriculare gi complicatiilor

Semne de insuficients cardiac3 (in forme avansate} m
v ﬁ Testul de efort - in angina stabils

Semne de hipoperfuzie in forme acute severe
Coronaregrafia - standardul de aur
pentru diagnostic i tratament invaziv

Alte investigatii: Rx toracic, analize
de laborator, Holter ECG (la indicatie)

Ecoca rafie
6. TRATAMENT 7. CRIZA ISCHEMICA (ANGINA INSTABILA / SCA)

Reprezinta agravarea brusci a ischemiei miocardice.

de calciu, anticoagulante (in indicatii + durere toracicd severd, prelungitd
Controlul TA, diabetului specifice)

i dislipidemiei

Masuri generale Tratament medicamentos
i & Manifestari Conduitd imediata
@ Oprirea fumatului W AI""?:"gaI"" Plachetare: aspiring, « durere toracica intens, la repaus
opogne sau la efort minim Repaus
& Alimentatie sanatoass @ Nitrati: nitroglicering, izosorbid - durere prelungiti (>20 min)
« dispnee, transpiratii reci, greata,
@ Beta-blocante anxietate, slibiciune Nitroglicerind I
Scadere ponderala sz - poate evolua catre infarct miocardic sublingual Apel 112 Prezentare urgenta
o = ‘ acut sau moarte subitid la spital
AC‘":";“::?'C“ @ 'EcA/ sartani
regulatd (duy
@ rea 4 p:'ed i . Semne de alarm3 - necesitd prezentare imediat la spital
recomendanca iculu En Alte medicamente: blocante de canal

+ dispnee severd
« ameteli, lipotimie, sincopd
T der izare (la indicatie) + transpiratii reci, paloare
Angioplastie coronariana Bypass aorto-coronarian » greatd, virsaturi
cu stent = tulburari de ritm
« sciiderea stirii de congtientd

" g’ Efectueazi ECG Administreazd Observa si raporteazd Recelteazd probe Educa pacientul privind Documenteaza
Evalueazii simptomele si monitarizarea tratamentul prescris | imediat erice modificare tratamentul, stilul de viatd  ingrifiile gi interventille
# semnele vitale i i si itori; a stéril pacientului i factorii de risc efectuate
eficienta
OBIECTIVELE TRATAMENTULUI COMPLICATII POSIBILE MESA. CHEIE

&f Alinarea simptomelor + Infarct miocardic acut ” precoce a si

of Imbunatatirea calitafii vietii + Insuficienta cardiaca controlul factorilor de risc gi respectarea

& Prevenirea infarctului miocardic, « Tulburiiri de ritm v tratamentuhs pot salva viata pacientului

a insuficientei cardiace $i a mortii subite » Moarte cardiac subiti cu cardiopatie ischemic.

Figura V.20. Cardiopatia ischemica

128



Definitie

Cardiopatia ischemicd reprezintd ansamblul afectiunilor determinate de reducerea
aportului de sange si oxigen la nivelul miocardului, printr-un dezechilibru intre necesarul de
oxigen al inimii si aportul coronarian. Cea mai frecventd cauzd este ateroscleroza arterelor
coronare.

Etiologie
Principalele cauze si mecanisme sunt:
e ateroscleroza coronariana — cauza cea mai frecventa;
e ruptura sau eroziunea unei placi de aterom cu formarea unui tromb coronarian;
e spasmul arterelor coronare;
e afectarea microcirculatiei coronariene;
e mai rar, embolia sau disectia coronariana.

Factorii de risc principali sunt: fumatul, hipertensiunea arteriala, dislipidemia,
diabetul zaharat, obezitatea, sedentarismul, varsta si antecedentele familiale.

Clasificare

Cardiopatia ischemica poate avea manifestari cronice sau acute:

1. Sindroame coronariene cronice
e angina pectorala stabila;
e ischemie miocardica silentioasa;
e alte forme cronice de boala coronariana.

2. Sindroame coronariene acute
e angina instabila;
e infarct miocardic fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI);
e infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI).

Cardiopatia ischemica poate debuta si prin aritmii, insuficienta cardiaca sau moarte
cardiaca subita.

V.5.2.1. Angina pectorala

Definitie

Angina pectorald reprezintd manifestarea clinica a ischemiei miocardice tranzitorii,
determinatd de un dezechilibru temporar intre necesarul de oxigen al miocardului si aportul
de sange prin arterele coronare, fara necroza miocardica acuta.
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Etiologie si factori de risc

Cauza cea mai frecventd este ateroscleroza arterelor coronare, care determind
ingustarea lumenului si reducerea fluxului sanguin catre miocard.

Mai rar, ischemia poate fi determinatd de spasm coronarian sau afectarea
microcirculatiei coronariene.

Principalii factori de risc sunt:
¢ hipertensiunea arteriala;
e dislipidemia;
e fumatul;
e diabetul zaharat;
e obezitatea;
e sedentarismul;
e alimentatia nesdnatoasa;
e VArsta;
e antecedentele familiale de boala cardiovasculara.

Manifestari clinice
Manifestarea caracteristic este durerea sau disconfortul toracic, de obicei:
e retrosternal;
e cu caracter de presiune, constrictie, greutate sau arsura;
e poate iradia spre umar si brat, gat, mandibuld, spate sau epigastru;
e 1n angina stabild apare frecvent la efort fizic, stres emotional sau expunere la
frig;
e se amelioreaza de obicei la repaus sau dupa administrarea nitroglicerinei.

Pot fi asociate:

e dispnee;
e transpiratii;
e greata;

o fatigabilitate;
e palpitatii;
e anxietate.

Durerea nou aparuti, mai intensia, mai frecventi, prelungita sau prezenti in
repaus trebuie evaluata rapid pentru un posibil sindrom coronarian acut.

Investigatii
Principalele investigatii sunt:
e electrocardiograma (ECG);
e troponina cardiaca, 1n special cand exista suspiciunea unui sindrom coronarian
acut;
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e analize de laborator: glicemie, HbAlc, profil lipidic, hemoleucograma, functie
renala;

e ecocardiografia;

e testarea pentru ischemie la efort sau prin metode imagistice, in cazurile indicate;

e angio-CT coronarian;

e coronarografia, atunci cand este indicata.

ECG IN ANGINA PECTORALA

in angina pectorala stabili, ECG-ul poate fi normal in repaus. Modificirile de ischemie
devin evidente in timpul durerii sau la testul de efort si se remit la repaus.

1. ECG IN REPAUS (ntre pisoade) ~ poats f norml

bu Lateral
.
@ Ecc normal I, aVL, V5-Ve
Fard modificari
semnificative de . Anterior
.

ischemie v2-v4

Inferior

2. ECG iN TIMPUL DURERII ANGINOASE / LA EFORT - modificari de ischemie 11, 1ll, aVF

Modificéri sugestive

de ischemie: NOTE IMPORTANTE

V5
¢ # ¢ ‘ ¢ = Depresie de segment « ECG normal nu exclude angina
- ST (z 1 mm) pectorala.
(—\j“_‘,\ « T aplatizat / negativ « Diagnosticul se bazeaz pe corelarea

(inversie unda T) simptomelor cu modificérile ECG si
pe rezultatele altor investigatii.
« Excludeti un sindrom coronarian acut
3. ECG DUPA REPAUS / DUPA NITROGLICERINA - remisunea modificarilor (de obicei: durere prelungita in repaus,
modificdri persistente, cresterea
enzimelor cardiace).

Remisiunea

Vs

ischemie: segment LEGENDA ECG
ST revine la linia
izolectrica, unda T P - unda de depolarizare atriald

se normalizeaza QRS - complexul de depolarizare ventriculard

modificérilor de

ST - segmentul dintre sfarsitul QRS
si inceputul undei T (repolarizare timpurie)

CARACTERISTICI TIPICE iN ANGINA PECTORALA Depresie ST Inversie undd T T - unda de repolarizare ventriculara

» Modificarile apar tranzitoriu, de obicei la efort sau in timpul durerii.
« Cele mai frecvente: depresia orizontald sau descendent a segmentului ST, t Calibrare standard
aplatizarea sau inversia undei T. g=f= - 1mV =10 mm
I E 25 mm/s; 1 mm =004 s

« Dispar la repaus sau dupa administrarea de nitroglicerina.

i ST - i ice ST-T « Cresterea troponinelor

SEMNE DE ALARMA - NECESITA EVALUARE URGENTA
= Durere toracica la repaus > 20 minute . ifi i dit din

Figura V.21. Electrocardiograma in angina pectorala

Tratament
Tratamentul urmareste ameliorarea simptomelor, prevenirea infarctului miocardic
si reducerea riscului cardiovascular.

Masuri generale:
e renuntarea la fumat;
e alimentatie cardioprotectoare;
e activitate fizicd adaptata recomandarii medicale;
e controlul greutatii;
e controlul hipertensiunii, diabetului si dislipidemiei.
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Tratamentul medicamentos, in functie de indicatia medicald, poate include:

nitrati pentru controlul simptomelor;

beta-blocante;

blocante ale canalelor de calciu;

antiagregante plachetare;

statine;

alte medicamente antianginoase si de preventie cardiovasculara.

In anumite cazuri este necesara revascularizarea miocardica prin angioplastie
coronariand cu stent sau bypass aorto-coronarian.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

evalueaza caracteristicile durerii: debut, localizare, intensitate, duratd si
iradiere;

monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie si SpO5;

efectueaza ECG conform indicatiei si faciliteaza evaluarea rapida;

asigura repausul pacientului n timpul episodului dureros;

administreaza tratamentul prescris si urmareste efectele acestuia;
supravegheaza aparitia hipotensiunii sau a altor reactii adverse;

recolteaza probele biologice indicate;

urmdreste modificarea caracterului sau intensitatii durerii;

educa pacientul privind controlul factorilor de risc si respectarea tratamentului;
explica utilizarea corectd a nitroglicerinei prescrise;

recunoaste semnele sugestive pentru un sindrom coronarian acut si anunta
imediat medicul.

Semn de alarma: durerea toracica severa, prelungita, aparuta in repaus sau care nu se
amelioreazd conform planului terapeutic al pacientului necesitd evaluare medicala de

urgenta.
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V.5.2.2. Sindromul coronarian acut si infarctul miocardic

SINDROMUL CORONARIAN ACUT SI INFARCTUL MIOCARDIC

Reducerea brusca a fluxului sanguin coronarian determina ischemie miocardica acuta, care poate duce la necroza miocardica (infarct).

1. DEFINITIE SI SIFICARE 2. MANIFESTARI CLINICE

DEFINITIE

Sindromul coronarian acut (SCA) reprezinti un
spectru de manifestéri clinice determinate de ischemia
miocardici acuta, cauzatd frecvent de ruptura unei placi
de aterom cu formarea unui tromb coronarian.

v M

ANGINA INSTABILA NSTEMI STEMI
Ischemie miocardica Infarct miocardic Infarct miocardic cu
fara necroza. fara supr | fenivel

Trapenine normale, persistentd de ST. |persistentd de ST.
ECG normal sau cu

modificari tranzitorii.

Troponine crescute. Mecesita reperfuzie

imediata.

Infarctul miocardic acut = necroza miocardicad demonstratd
prin cresterea/sciderea tropeninei in context clinic compatibil.

3. ECG S| BIOMARKERI

ECG (12 derivatii)
ANGINA INSTAEBILA

ECG normal
sau modificari
nespecifice/ tranzitorii

NSTEMI
Subdenivelare 5T,
inversarea undei T
sau alte modificari

ischemice

STEMI

contigue

w5 a1 51 2 6 o

BIOMARKERI CARDIACI

+ Troponina | sau T — marker de necroza miocardica (creste la 3-6 h,
virf la 24 h, rimane crescutd 7-14 zile)

* CK-MB - cregte la 4—6 h, varf la 18-24 h, revine la normal la 48-72 h

» Mioglobina - creste precoce (1-2 h), nespecifica

* BNP/NT-proBNP - utile in evaluarea insuficientei cardiace asociate

4l Un ECG initial normal nu exclude sCA.

Supradenivelare ST
in doud derivatii

Simptomul principal:
Durere toracica intensa, tipic:
« retrosternald

.

constrictivd, de presiune

intensa, > 20 minute

poate iradia in brat stang, umar,
mandibula, gat, spate, epigastru

nu cedeaz la repaus
sau la nitroglicerind

Alte manifestari frecvente:
+ dispnee

* transpiratii reci

+ greafd, varsaturi

+ paloare, anxietate

« palpitatii, ameteli, sincopd
« fatigabilitate importanti

SEMNE DE ALARMA

Durere toracicad
prelungita

Dispnee severd

Transpiratii reci

Ameteli, sincopa

Palpitatii, tulburari
de ritm

Alterarea stirii
de constientd

g T &

La vérstniei, diabetici §i femei, simptomele pot fi atipice:
dispnee, oboseald, greatd, durere epigastrica.

MASURI IMEDIATE

+ Monitorizare: ECG, TA, puls, FR, 5p0,

4. TRATAMENT

= Oxigen (daca $pO, < 90% sau insuficienti respiratorie}

= Acces venos

* Recoltare analize (inclusiv troponind)

+ Repaus la pat

+ Evaluare rapid3 si informarea echipei medicale

Antiagregante plachetare
(aspiring & inhibitor P2Y12)

Anticoagulante

contraindicatii

Statine in doza mare

AR Je RN

severd, cu prudents)

(heparin, enoxaparind, fondaparinux)
Mitrafi (5.1, i) - pentru durere

Beta-blocante - daci nu exists

Analgezice (morfina — in durere

TRATAMENT MEDICAMENTOS (conform indicerassiei)

ALTE MEDICAMENTE

= IECA/ARA (in primele 24 h,
dacd TA permite)

= Inhibitori ai pompei de protoni

= Diuretice (in insuficientd
cardiacs)

= Antiarritmice - la indicatie

5. REVASCULARIZARE 6. INGRIJIREA PACIENTULUI CU INFARCT MIOCARDIC ACUT

STEMI NSTEMI / Angina instabila
Revascularizare urgenta Strategie invaziva precoce (24-72 h)
la pacientii cu risc inalt.

(reperfuzie)

Include:

« scor GRACE, troponina +,
modificari ECG, durere recurenta

+ coronarografie §i
revascularizare (PCl sau CABG)
dacéd este indicat

Daca PCl nu poate fi efectuatd
i = 120 min §i nu exista
contraindicatii —+ fibrinoliza,
urmath de transfer pentru PCL.

Revascularizare prin:
w, * PCleuimplantare de stent
"+ Bypass aorto-corenarian (CABG) — in
beala multivasculara complexa sau leziuni
neeligibile pentru PCI

ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

Js 4 | Wi

Evalueazi rapid i probe
starea pacientulul ECG. TA. puls, medicamentele biclogice gi efectueazd
§i recunoazte Sp0, gi rispunsul «conform ECG la indicatia

semriele de alarma Ia tratament preseripliei medicului.

A Durerea toracica prelungitd (> 20 min), modificarile ST persistente, instabilitatea hemodinamica sau semnele de soc

iN FAZA ACUTA (primele 24-72 h)

@& Monitorizare continui ECG i ritm cardiac
@ Monitorizare TA, puls, FR, SpO;

iN FAZA POSTACUTA
€ precoce fio
ia pacientului:

@ Evaluarea durerii (scor 0-10) si lui la
@ Administrarea tratamentului conform preseriptie
& Observarea si recunoasterea complicatiilor:

= aritmil (bradicardie, tahicardie, FW/TV)

- insuficienta cardiaca acuta / edem pulmonar

= goc cardiogen

- ruptur mecanici (perete ventricular, mugchi

papilar, sept interventricular)

Echilibru hidroelectrolitic

Recoltarea probelor de laborator

Pozifionsea semiagerath (daca dispnee)
s

e00Q00

Supravegherea locului de punctie dupa PCI

‘L

Asigurl oxigencterapia
# mentine calle
aeriene permeabile
dach este necesar.

Dosumenteazi corect
evolutia pacientului
# interventiile
efectuate

]
Pregitirea i supravegherea pentru coronarografie/PCI

- aderenta la tratament

- alimentatie sinitoasi

- renuntarea la fumat

- controlul factoriler de rise

Instruirea pentru activitate fizica
adaptati si reabilitare cardiaca

Supravegherea semnelor de depresie
i a compliantei la tratament

* Programarea controalelor periodice

Obiectiv: reducerea mortalitétii si a recurentelor,
imbunatatirea calitatii vietii si prevenirea complicatiilor.

Comunich aficient
cu pacientul §i
familia; ofera suport
emational

Educa pacientul
pentru prevenirea
recidive 51 stilul
do viatd siniitos

Participd la mabilizarea
progresiv i Ingrijirea
postprocedurals

TS TPt

interventie r

Figura V.22. Sindromul coronarian acut si infarctul miocardic
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Definitie si clasificare

Sindromul coronarian acut (SCA) reprezinta ansamblul manifestarilor clinice
determinate de reducerea brusca a fluxului sanguin coronarian si aparitia ischemiei miocardice
acute. Cel mai frecvent mecanism este ruptura sau eroziunea unei placi aterosclerotice, urmata
de formarea unui tromb.

SCA cuprinde:
e angina instabila - ischemie miocardicd fara necroza si fard cresterea
troponinei,
e NSTEMI - infarct miocardic fara supradenivelare persistentd a segmentului
ST;

e STEMI - infarct miocardic cu supradenivelare persistentd a segmentului ST.

Infarctul miocardic acut (IMA) reprezintd necroza miocardicd produsa de ischemia
acutd, demonstratd prin cresterea si/sau scaderea troponinei cardiace in context clinic
compatibil cu ischemia miocardica.

Manifestari clinice
Manifestarea tipicd este durerea toracica acuta, caracterizatd prin:
e Jocalizare retrosternala;
e caracter constrictiv, de presiune sau greutate;
e intensitate importanta;
e durata prelungita;
e posibila iradiere spre brate, umeri, mandibula, gat, spate sau epigastru.

Pot aparea:
e dispnee;
e transpiratii reci;
e greatd si varsaturi;
e paloare;
e anxietate;
e palpitatii;
e ameteli sau sincopa;
o fatigabilitate marcata.

La varstnici, persoanele cu diabet si uneori la femei, prezentarea poate fi mai putin

tipica, cu dispnee, fatigabilitate, greata, sincopa sau disconfort epigastric, fard durere
toracica evidenta.
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ECG si biomarkeri cardiaci

ECG-ul cu 12 derivatii trebuie efectuat rapid la pacientul cu suspiciune de SCA.
Poate evidentia:
e STEMI - supradenivelare persistenta a segmentului ST 1in derivatii
corespunzatoare teritoriului afectat;
e NSTEMI - subdenivelare ST, inversarea undei T sau alte modificari ischemice;
e angina instabild — ECG-ul poate fi normal sau poate prezenta modificari
ischemice tranzitorii.

Troponina cardiaca I sau T este biomarkerul principal utilizat pentru identificarea
leziunii miocardice. Valorile trebuie interpretate impreuna cu tabloul clinic si ECG-ul.

Un ECG initial normal nu exclude un sindrom coronarian acut.

Tratament

Pacientul cu suspiciune de SCA necesita evaluare si monitorizare rapida.

Masurile initiale includ:
e repaus si monitorizare ECG;
e monitorizarea TA, pulsului, frecventei respiratorii si SpO;;
e acces venos;
e oxigenoterapie numai cand exista hipoxemie sau o alta indicatie clinica;
e recoltarea analizelor, inclusiv troponina.

Tratamentul medicamentos poate include, conform indicatiei medicale:
e antiagregante plachetare;
e anticoagulante;
e nitrati pentru controlul simptomelor;
e beta-blocante la pacientii selectati;
e statine in doza intensiva;
e alte medicamente in functie de starea clinica si comorbiditati.

Revascularizare

Restabilirea rapida a fluxului coronarian este esentiald in STEMI.

Interventia coronarianid percutand primara (PCI) este strategia preferatd de
reperfuzie atunci cand poate fi realizata in intervalul recomandat.

Daca PCI primara nu poate fi efectuata suficient de rapid si nu exista contraindicatii, la

ege g

de PCL
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In NSTEMI, momentul coronarografiei si necesitatea revascularizarii sunt stabilite in

functie de riscul clinic si rezultatele investigatiilor.

Revascularizarea se poate realiza prin:

angioplastie coronariana cu implantare de stent (PCI);
bypass aorto-coronarian (CABG) in cazurile selectate.

Ingrijirea pacientului cu infarct miocardic acut

In faza acuti, asistentul medical:

asigurd repausul si pozitioneaza confortabil pacientul;

evalueaza durerea si modificarile acesteia;

monitorizeaza continuu ECG-ul si ritmul cardiac;

monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie si SpO,;

asigura accesul venos si recolteaza probele biologice;

administreaza tratamentul conform prescriptiei;

urmareste raspunsul la tratament si reactiile adverse;

pregdteste pacientul pentru coronarografie si PCI;

urmdreste aparitia complicatiilor: aritmii, insuficientd cardiaci, edem
pulmonar, soc cardiogen sau stop cardiorespirator;

dupa PCI, supravegheaza locul de acces vascular si identificd precoce
sangerarea sau hematomul;

asigura suport psihologic si reduce anxietatea pacientului;

documenteaza parametrii, tratamentul si evolutia clinica.

In perioada de recuperare, asistentul medical participd la mobilizarea progresiva,
educatia privind tratamentul, renuntarea la fumat, alimentatia cardioprotectoare,
activitatea fizica recomandata si controlul factorilor de risc cardiovascular.

Durerea toracicd persistenti, dispneea severia, hipotensiunea, aritmiile

P

importante, alterarea stirii de constienta sau semnele de soc impun interventie medicala

imediata.
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V.5.3. Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca este un sindrom clinic in care inima nu poate asigura un debit sanguin adecvat
necesitatilor organismului si/sau poate face acest lucru numai cu presiuni de umplere crescute.

1. DEFINITIE 2. ETIOLOGIE SIFICARE

diaci (IC) este un sindrom clinic in care lele cauze ale insuficient, A. Dupi evolutie
inima nu poate asigura un debit sanguin adecvat « Cardi ia i ica si inf: di
necesitatilor organismului si/sau poate realiza acest lucru « Hipertensiunea arteriald IC ACUTA IC CRONICA

apare sau se agraveaza
rapid, necesitd evaluare

evolueaza pe termen lung,
cu perioade de stabilitate

numai in conditiile unor presiuni de umpl; « Valvulopatiile

« Cardiomiopatiile

C‘onsecm;ele p.rmcapale sunt s.cé-derea debitului cardlfc s Tobuiile de fitw cardia $i tratament urgent si decompensari
si/sau pul asi care determina % g
ptome precum dispnesa, fatigabilitatea 3i edemel * Miocarditele B. Dupi fractia de ejectie (FEVS)
« Cardiopatiile congenitale
* Unele boli endocrine, metabolice sau sistemice HFrEF HFmrEF HFpEF
FEVS < 40% FEVS 41-49% FEVS 2 50%

y
NECESAR
OXIGEN

"APORT
OXIGEN Factori precipitanti ai
decompensarii:

* Infectiile, aritmiile, ischemia miocardica
« Hipertensiunea necontrolata
« Anemia, afectarea renald

« Excesul de sare si lichide

« Nerespectarea tratamentului

C. Dupé predominanta clinica

& 5%

globala

J, DEBIT CARDIAC SCAZUT

J/ CONGESTIE PULMONARA $I/SAU SISTEMICA

dreapta

4. MANIFESTARI CLINICE 5. EXAMEN OBIECTIV 6. INVESTIGATII
AM - ECG

« Ecocardiografie (structura si functie,
masurarea FEVS)

@‘& « Dispnee de efort

h « Ortopnee

c « Dispnee paroxistici nocturnd

ﬁ « Fatigabilitate, intolerant3 la efort

& - Tahicardie, tahipnee
« TA crescuta sau scazutd, SpO, redusa

@ « Raluri crepitante pulmonare

BNP sau NT-proBNP

@ « Zgomot cardiac Il (uneori)

« Edeme ale membrelor inferioare « Radiografie toracica

+ Analize de laborator:

m « Crestere rapida in greutate
(retentie hidrosalina)

Q22 - Palpitatii

,% « Tuse, mai ales nocturna

§ + Nocturie

in formele avansate pot apérea dispnee de repaus,

m + Turgescenta venelor jugulare

)/l& + Edeme periferice cu godeu t 5 I;]

& Extremitati reci si palide (hipoperfuzie)

@ + Hepatomegalie, ascita

m + Crestere ponderala prin retentie de lichide

- hemoleucograma

- creatinina, uree, eGFR

- sodiu, potasiu

- glicemie, HbA1c

- profil lipidic, probe hepatice

« Troponina (daca exista suspiciune
de ischemie)

Alte investigatii (coronarografie,

- 3 o
ascita, inapetent starii g #R  RMN cardiac, Holter, test de efort)
7. TRATAMENT 8. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL
A. Misuri generale B. 4 c inIC acuta v Evalueaza simptomele: dispnee, ortopnee, toleranta la efort %
(individualizat) (severs) v Monitorizeazi TA, pulsul, FR, SpO, u
v Controlul ului de + Diureti i) v Cintéreste zilni ientul, i leagi ditii
aportului de sare ) - Diuretice (controlul congestiei) @ Oupen (dich iy o ntéreste zilnic pacientul, in aceleasi conditii m
V' Monitorizarea greutatii coporale (@) + Inhibitori SGLT2 6 v Monitorizeaza aportul de lichide si excretia urinara H
Diuretice i.v. h 3 ] [T
v ivitate fizich adaptats 0 + IECA / Sartani / ARNI v Observi si noteazi edemele, turgescenta jugulard, rulourile pulmonare i&
0 Vasodilatatoare v A conform p iei $i urmireste G@@
v Renuntarea la fumat e * Beta-blocante (la pacientii selectati) efectele si reactiile adverse
: 5 3 77
v G ol HTA, di i & A isti ai n & g /G v Efectue‘ué EFG. :ecolwn de probe si pregdteste pacientul j d
si dislipidemiei mineralocorticoizi (dack sote necassd) pentulinvestioalt
“ T . ' Pozitioneaza pacientul in semi-Fowler / Fowler in dispnee h
espectarea mentului « Alte medicamente in functie de
8 I L etiologie §i comorbiditati Q v oxigen conform indicatiei si necesitatii @
v Educa paci si familia: ali sare, lichide, activitate fizica, & 3
itori greutatii i si ta la
v Identifica semnele de alarmi si anunta prompt medicul a
OBIECTIVE: ameli i 5 iei + prevenirea spitalizarilor « 72D evolufia pacientului i echipei medi
imbunétatirea calitatii vietii si a prognosticului
v Ofera suport i reduce i i @
SEMNE DE ALARMA - NECESITA EVALUARE IMEDIATA EDUCATIA PACIENTULUI
+ Agravarea rapida a dispneei sau dispnee de repaus
+ Scaderea SpO,
« Durere toracica &(9
+ Hipotensiune (TA scazuta)
« Confuzie, agitatie
* Oligurie (scaderea diurezei) itori itate fizicd 7 Consult medical
« Crestere rapida in greutate (> 2 kg in 2-3 zile) consumului de sare  zilnica a greutatii  tratamentului adaptatd la fumat regulat
« Agravarea edemelor

Figura V.23. Insuficienta cardiaca
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Definitie

Insuficienta cardiaca (IC) este un sindrom clinic in care inima nu poate asigura un
debit sanguin adecvat necesitatilor organismului si/sau poate realiza acest lucru numai in
conditiile unor presiuni de umplere crescute.

Consecintele principale sunt scaderea debitului cardiac si/sau congestia pulmonara
si sistemica, care determina simptome precum dispneea, fatigabilitatea si edemele.

Etiologie
Principalele cauze ale insuficientei cardiace sunt:

e cardiopatia ischemica si infarctul miocardic;

¢ hipertensiunea arteriala;

e valvulopatiile;

e cardiomiopatiile;

e tulburarile de ritm cardiac;

e miocarditele;

e cardiopatiile congenitale;

¢ unele boli endocrine, metabolice sau sistemice.

Factorii precipitanti ai unei decompensari pot include infectiile, aritmiile, ischemia

miocardicd, hipertensiunea necontrolata, anemia, afectarea renald, excesul de sare si lichide
sau nerespectarea tratamentului.

Clasificare
Dupa evolutie:

e insuficienta cardiaca acuta — apare sau se agraveaza rapid si necesita evaluare
si tratament urgent;

e insuficientd cardiacid cronica — evolueazd pe termen lung, cu perioade de
stabilitate si eventuale episoade de decompensare.

Dupa fractia de ejectie a ventriculului stang (FEVS):

e IC cu fractie de ejectie redusa (HFrEF) — FEVS <50%;
e IC cu fractie de ejectie pastratda (HFpEF) — FEVS >50%.

Din punct de vedere clinic se pot descrie predominant insuficienta cardiaca stanga,
dreapta sau globala.
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Manifestari clinice
Manifestarile frecvente sunt:

e dispnee de efort;

e ortopnee,

e dispnee paroxistica nocturna;

o fatigabilitate si reducerea tolerantei la efort;

¢ edeme ale membrelor inferioare;

e crestere rapida Tn greutate prin retentie hidrosalina;
e palpitatii;

e tuse, mai ales nocturna;

e nocturie.

In formele avansate pot apdrea dispnee de repaus, ascitd, inapetentd, confuzie si
alterarea starii generale.

Examen obiectiv
La examinarea pacientului se pot identifica:

e tahicardie;

e tahipnee;

¢ hipotensiune sau hipertensiune;

e SpO; redusa in formele decompensate;

e raluri crepitante pulmonare;

e zgomot cardiac III in anumite cazuri;

e turgescenta venelor jugulare;

e edeme periferice cu godeu;

e hepatomegalie;

e ascita;

e extremitati reci si palide in hipoperfuzia periferica;
e crestere ponderala determinata de retentia de lichide.

Investigatii

Principalele investigatii includ:

¢ ECG;
e ecocardiografie — pentru evaluarea structurii si functiei cardiace si masurarea
FEVS;
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e BNP sau NT-proBNP;

e radiografie toracica;

¢ hemoleucograma;

e creatinind si evaluarea functiei renale;

e sodiu si potasiu;

e glicemie si HbAlc;

e profil lipidic;

e probe hepatice;

e troponind, cand exista suspiciune de ischemie sau leziune miocardica;

e alte investigatii imagistice sau coronarografie, in functie de etiologie si
indicatie.

Tratament

Tratamentul urmareste ameliorarea simptomelor, reducerea congestiei, prevenirea
spitalizarilor si imbunététirea prognosticului.

Masurile generale includ:

e controlul aportului de sare;

e monitorizarea greutatii corporale;

e activitate fizica adaptata starii pacientului;

e renuntarea la fumat;

e controlul hipertensiunii, diabetului si dislipidemiei;
e respectarea tratamentului prescris.

Tratamentul medicamentos este individualizat in functie de tipul insuficientei
cardiace si poate include:

e diuretice pentru controlul congestiei;

¢ inhibitori SGLT2;

e [ECA, sartani sau ARNI, dupa indicatie;

e beta-blocante;

e antagonisti ai receptorilor mineralocorticoizi;

e alte medicamente in functie de etiologie si comorbiditati.

In insuficienta cardiacii acuti, tratamentul este adaptat tabloului clinic si poate

necesita oxigen 1n prezenta hipoxemiei, diuretice intravenoase, vasodilatatoare la pacientii
selectati si suport ventilator sau circulator in formele severe.
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Rolul asistentului medical

Asistentul medical are un rol esential in supravegherea pacientului si identificarea
precoce a decompensarii:

e monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie si SpO»;

e evalueazd dispneea, ortopneea si toleranta la efort;

e urmareste aparitia si evolutia edemelor;

e cantareste zilnic pacientul, preferabil 1n aceleasi conditii;

e monitorizeazd bilantul hidric, aportul de lichide si diureza atunci cand sunt
indicate;

e administreaza tratamentul conform prescriptiei;

e urmdreste efectele si reactiile adverse ale medicamentelor;

e monitorizeaza functia renala si electrolitii conform indicatiilor;

e pozitioneaza pacientul cu dispnee in semi-Fowler sau Fowler;

e administreaza oxigen conform prescriptiel si necesitatii clinice;

o efectueazd ECG si pregdteste pacientul pentru investigatii;

e educd pacientul privind tratamentul, alimentatia, controlul greutatii si activitatea
fizica;

e explica importanta monitorizdrii greutatii si simptomelor la domiciliu;

e consemneaza evolutia si comunica prompt modificarile echipei medicale.

Semne de alarma: agravarea rapidd a dispneei, dispneea de repaus, scdderea SpO»,
durerea toracica, hipotensiunea, confuzia, oliguria, cresterea rapida in greutate sau agravarea
edemelor pot indica decompensarea insuficientei cardiace si necesita evaluare medicalad
prompta.

141



Edemul pulmonar acut

Edemul pulmonar acut reprezinta acumularea brusca de lichid in spatiul interstitial si alveolar pulmonar,
determinata de cresterea presiunilor de umplere la nivelul inimii stangi.

1. ETIOLOGIE 2. MANIFESTARI CLINI

Insuficienta vemnculara sténgé acuta « Dispnee intens3, instalata brusc
e

SEMNE DE ALARMA

.

, hiper i severa) + Ortopnee severa
Dispnee paroxistica nocturna

.

Dispnee de repaus

.
.

Infarctul miocardic acut

Saturatie O, scazuta
vul fi

. patii (in special i ienta mitrala acuta)

.

Tuse cu expectoratie spumoasa, roz

.

Cianoza accentuata

.

Tahipnee, tahicardie

Aritmii severe

Anxietate, agitatie, senzatie de sufocare

Alterarea starii de constienta

.

Supraincarcarea volemica

Cianoza, transpiratii reci

. i i i + TA scézutd
Alte cauze mai rare (toxice, neurologice etc.) « Raluri umede la auscultatie (crepituri) i )
« Hipoxemie + Aparitia socului
3. EXAMEN OBIECTIV INVESTIGATII 5. TRATAMENT
« Pozitie: ortopnee, pacientul sta agezat + ECG - poate evidentia ischemie, aritmii Masuri imediate:
sau in semifowler « Ecocardiografie - evalueaza functia sistolica « Pozitionare: semifowler/Fowler
« FR itd, utili i i si valvulara * Oxi ie — pentru i SpO, > 90%
« TA crescuti la inceput, apoi poate scidea . iografie toracica - i 1l $/icoes vencs

s linii B Kerley, + Monitorizare: TA, puls, FR, SpO,, ECG

edem alveolar

Raluri umede bilaterale, mai ales bazal Tratament medicamentos (conform indicatiei medicale):

« Turgescenta venelor jugulare + Gaze sanguine - hipoxemie « Diuretice i.v. (ex. furosemid)
« Extremitati reci, umede + BNP sau NT-proBNP - crescute . i (ex. nitroglicerina i.v., daca nu exista contraindicatii)
+ Agitatie, anxietate + Analize de laborator ~ functie renala, + Morfine (in doze mici, pentru anxietate si dispnee)

4 electroliti, troponina (daca este indicat) + Alte masuri in functie de cauza si raspunsul pacientului

6. INGRUJIRILE ASISTENTULUI MEDICAL

* Evalueazd rapqd starea pacientului §i recunoaste semnele de alarma. o A Ita plamanii si

e in semifowler sau Fowler. « Monitorizeaza diureza si bilantul hidric.
« Administreaza oxigen conform prescnppel si monitorizeaza SpO,. « Recolteaza probele biologice si 2 . | pentru i Py
_ » " P gat;
« Asigura acces venos si conform p Pt * Edueaziipech privind resp: isia ictiei de sare si lichide.
b e R ek i Documenteaza interventiile si evolutia pacientului
A P gl 1la si g reactii 56, i tiile i evolutia pacit i.

+ Mentine pacientul linistit 5i reduce anxietatea.

Obiectiv: ameliorarea rapida a dispneei, corectarea hip iei si reducerea congestiei pulmonare.

$ocul cardiogen este o stare criticd determinata de incapacitatea inimii de a asigura un debit cardiac adecvat,
ceea ce duce la hipoperfuzie tisulara si disfunctie de organ.

1. ETIOLOGIE 2. MANIFESTARI CLINICE 3. EXAMEN OBIECTIV

« Infarctul miocardic acut extins (cea mai frecventa cauzs) * Hipotensiune (TA sistolica < 90 mmHg) « TA scazuté, puls rapid si slab

+ Insuficienta acuta de pompa la pacienti cu insuficienta cardiacs ~ ° Semne de hipoperfuzie: FR crescuta, SatO, scazuta
~ tegumente reci, paloare, cianoza

Complicatii mecanice acute (rupturd de sept, rupturd Zgomote cardiace diminuate

oY i : ~ oligurie (< 0,5 m/kg/h) Rkt timada puk
de perete liber, insuficientd mitrald acuta) - alterarea strii de contientd + Raluri um¢ pulmonare
« Aritmii severe - oboseald marcats « Turgescenta venelor jugulare
+ Postcardiotomie « Dispnee, tahipnee » Extremitati reci, cu perfuzie periferics scazutd
* Miocardite severe « Tahicardie « Diureza redusa

Semne de congestie pulmonara (raluri umede)

Stare generala grava, agitatie sau somnolenta

Extremitati reci, timp de reumplere capilara prelungit

4. INVESTIGATII 5. TRATAMENT (urgenta) 6. REVERASCULARIZARE

« ECG - ischemie, aritmii, modificari specifice + Internare in terapie intensiva. in socul cardiogen determinat de infarctul
= —functia 2 = S * Masuri g ! miocardic acut, reperfuzia miocardics urgentd
+ Gaze sanguine - acidoz, a - Oxig ie (sau ventilatie invazi iva dach este necesar) (PCl sau fibrinolizé, daci este posibil) este
- acces venos central si arterial (daci este indicat) esentiala.
* Lactat - crescut - monitorizare commui ECG, TA invaziva, SpO,. dmza

Pot fi necesare dispozitive de suport
circulator:

+ Analize de laborator - functie renals, - iei, acidozei §i a

Lod + Tratament medicamentos (conform indicatiei medicale):

. 91 toracich - - - inotrope (ex. dobutaming) - balon de contrapulsatie intraaortica
+ Cateterism cardiac - pentru monitorizarea -~ vasopresoare (ex. noradrenalind) daca TA rimane scizutd - dispozitive de asistenta i
di (in centre speciali - diuretice daci exista congestie pulmonara - oxig prin (ECMO)
- cauzei (reperfuzie in IMA, aritmiilor, in cazurile severe.

tratamentul complicatiilor mecanice etc.)

7. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

+ Recunoaste rapid semnele de soc §i anunta imediat echipa medicala. + Evalueaza starea neurologica si semnele de hipoperfuzie.
+ Monitorizeaza continuu TA, pulsul, FR, SpO, si ECG. + Monitorizeaza raspunsul la tratament si efectele adverse ale medicamentelor.
. ini oxigen si conform pi iptiei. * Mentine temperatura optima si previne complicatiile.
+ Asigura accesul venos si ajuta la recoltarea probelor biologice. + Colaboreazi cu echipa medicala pentru interventii urgente (reperfuzie,
« Urmireste diureza si bilantul hidric orar. suport circulator).
« Pozitioneaza pacientul confortabil si pregateste-l pentru ventilare daci este necesar. + Comunici eficient cu familia si oferd suport emotional.
* D toate i tiile si evolutia
Obiectiv: restabilirea perfuziei tisulare ad: si tinerea functiei organelor vitale.

Figura V.24. Edemul pulmonar acut. Socul cardiogen.
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Definitie

Edemul pulmonar acut (EPA) reprezintd acumularea rapida de lichid in interstitiul si
alveolele pulmonare, cu afectarea schimburilor gazoase si aparitia insuficientei respiratorii
acute. Forma cardiogenad apare prin cresterea presiunii 1n circulatia pulmonara, cel mai frecvent
secundar insuficientei ventriculare stangi acute.

Clasificare
Dupa mecanism, edemul pulmonar poate fi:

e cardiogen — determinat de cresterea presiunii hidrostatice 1n capilarele
pulmonare;

e non-cardiogen — determinat in principal de cresterea permeabilititii membranei
alveolo-capilare.

Din punct de vedere evolutiv, EPA poate avea grade diferite de severitate, de la
congestie interstitiala pana la edem alveolar sever cu hipoxemie si insuficienta respiratorie.

Etiologie
Principalele cauze ale EPA cardiogen sunt:
e insuficienta ventriculara stdnga acutad;
e decompensarea insuficientei cardiace cronice;
e sindromul coronarian acut si infarctul miocardic;
e hipertensiunea arteriala severa,
e valvulopatiile acute sau severe;
e aritmiile severe;

e supraincdrcarea volemica.

Fiziopatologie

Cresterea presiunii in atriul sting si in capilarele pulmonare determind trecerea
lichidului din vase catre interstitiul pulmonar si ulterior in alveole.

Acumularea lichidului produce:
e reducerea compliantei pulmonare;
e alterarea raportului ventilatie/perfuzie;
e afectarea difuziunii oxigenului;
e hipoxemie;
e cresterea efortului respirator.

Rezultatul este aparitia rapida a dispneei si insuficientei respiratorii acute.
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Manifestari clinice
Pacientul poate prezenta:
e dispnee severa, instalatad brusc;
e ortopnee;
e senzatie de sufocare;
e tahipnee;
e tuse;
e expectoratie spumoasa, uneori rozata;
e anxietate si agitatie;
e transpiratii reci;
e palpitatii;

e cianoza in formele severe.

Examen obiectiv

Figura V.25. Dispnee cu ortopnee
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La examinare se pot constata:

pozitie ortopneica sau semisezanda;

tahipnee;

utilizarea musculaturii respiratorii accesorii;
SpO, scazuta;

tahicardie;

raluri crepitante bilateral;

tegumente reci si umede;

cianoza;

TA crescutd sau, in formele severe, hipotensiune;

turgescenta jugulara si edeme periferice, in functie de context.

Investigatii

Principalele investigatii sunt:

pulsoximetria;

ECG;

radiografia toracica;

ecocardiografia;

gazometria arteriala in formele severe;
BNP sau NT-proBNP;

troponina cardiaca;

hemoleucograma;

creatinina si functia renald;

electrolitii.
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S LA

Figura V.26. Radiografie toracica. Edem pulmonar acut

Tratament
EPA reprezintd o urgenta medicala.
Tratamentul poate include:
e pozitionarea pacientului in semi-Fowler/Fowler;
e oxigenoterapie in prezenta hipoxemiei;
e ventilatie non-invaziva, cand este indicata;
e diuretice intravenoase In prezenta congestiei;
e vasodilatatoare la pacientii cu tensiune arteriala adecvata;
e tratamentul hipertensiunii severe, ischemiei sau aritmiilor;
e intubatie si ventilatie mecanicd in insuficienta respiratorie severa;

e tratamentul cauzei declansatoare.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:
e recunoaste rapid semnele de insuficienta respiratorie;
e pozitioneaza pacientul in semi-Fowler/Fowler;
e monitorizeaza TA, pulsul, frecventa respiratorie (FR), SpO, si ECG;

e asigurd accesul venos;
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e administreaza oxigenul si tratamentul prescris;

e urmdreste raspunsul la tratament;

e monitorizeaza diureza si bilantul hidric;

e recolteaza probele biologice;

e pregateste pacientul pentru investigatii;

e pregateste echipamentul pentru ventilatie non-invaziva sau invaziva, daca este
necesar;

e ofera suport psihologic;

e consemneaza parametrii si interventiile efectuate;

e anuntd imediat medicul la agravarea dispneei, scdderea SpO,, hipotensiune sau

alterarea starii de constienta.

Socul cardiogen

SOC CARDIOGEN

Sindrom clinic caracterizat prin incapacitatea inimii de a asigura un debit cardiac adecvat pentru a satisface
nevoile metabolice ale organismului, determindnd hipoperfuzie tisulard si disfunctie de organ.

MECANISM FIZIOPATOLOGIC l'r’l

CRITERIl DIAGNOSTICE

TREBUIE 33 fie prezente toate:

{1 Hipotensiune arteriali persistents

Schderea % _ TAS < 30 memHg sau PAM < 50 mmHg
debitului cardise  —* Hipopeciia SaU NeCEsar de vasOPrEscane pentru a menting PAM ¥ 65 mmHg
sistemnicd
[= 2,2 Lfmin/m?) I Semne de hipoperhisie tiulark
= Alterarea stars de congtiensd
= Extrematati reci, marmorate
= Diiguria (< 0,5 mLfkgn)
T Presiuni de umplers Ischermie Disfunctie * Schidreea pulsului periferic
wantriculard celulard multiorganici [ Semne de congestie
+ Congestie pulmonars = Raluri pulmonare, dispres
+ Edeme periferice = Prasiuni de umglere crescute (FOWP > 18 mmHg)

« Edeme, turgescentd jugulard
4, Debitul cardiae schzut
= Index cardiac < 2,2 Liminfm?

5, Excluderea altor cauze de joc (Wipowolermic, distributiv,
obstructiv]

restabilirea perfuziei tisulare 5i a functiei
e organ prin optimizarea debitului cardisc

CAUZE PRINCIPALE

SEMMNE 51 SIMPTOME

= Tulburér de coagulare

* Tuilbisrhri de fitim maligne
+ Infiectii nosacomiale

- Deces

= Insuficientd hepaticd ischemicl

A

Depinde de severitatea joculul, cauza de bazd, timpul pdnid ks indierea
tratamentulis i idspundul |a erapie.
Mortalitatea rimane ridicatd (30-50%), chiar 5i cu tratament optim,

'_".II

+ Sindrem coroenarian acut exting f . + Hipatensiune 51 a presiunii de perfuzie.
[inarct miocardic acut) e refractark
+ Insilicienth cariach scuth ” Wl PARAMETRI HEMODINAMICI CARACTERISTIC TRATAMENT - ETAPE ESENTIALE
h satd
Sl - _ Presiuna artaristl 4 scnnd El Tratamentul cauzei declangatoare
+ Complicati mecanice post-1AM (Al - Disanee severs, A e P e P, Revascularizare in 1AM » Controlul tulburseilor de ritm
(rupturd de sept, insuficientd =) ortopree Corectarea cauzelor mecanice
mitrald acutd, rupters de perete) Presiurse de enclavare puimonard (POWPY T crescutd (> 18 mmiHg)
+ Extremititi resi, : Bl suport hemadinamic
+ Miocardit acuth severd clanced DAL Wk gt 4 scbmt fe 2.2 Limin/ir) + Optienizasea vohamului {prudents)
+ Cardiomiopatie dilatativi acut o Registerid vagcularh sistemich VS T crescuth + Vasopresoare; noradren alind - prima linie pentry PAM 2 65 mmHg
decompensati q £ - Oligurie A 3 5010,) 1 scinnn (e 6% 5 + Inotrope: dobutaming / milrinond (daci debit cardiac schaut)
+ Tulburiri de ritm severe ; F)  Supart ventilator
(bradicandie, tahicardie) @ - Rlterares stiri BRctan ke + crescut > 2 memotfly Oxigenaterapie [ ventilafie noninvazivi sau invazivi dach este necesar
+ Intoxicatil [beta-blocante, R e A St [} téisurs adjuvante:
blocante ale canalelor de Ca etc) + Corectanea acidozei, tulburdrilor hidroelectrolitios
+ Controlul glicemiel, temperaturil, prevenires infectiilor
L 2 Supart mecanic circulator {dacd refractar)
1 1 g~ F + Balon de contrapulsatie mntra-aortic (IA8P)
Aol rd + Dispozitive de asistare ventriculars (Impella, ECMO veno-arterial
A = (imgell )
| ] | .
. Thinuasshd  PVE J POWP oy i s Menitorizare 3l evaluare continud a rispunsubul la tratament
continuag lidealy k
COMPLICATII
+ insuficientd renald acuth PROGNOSTIC NOTA

socul cardiogen reprezintd o urgentd medicald majord
5 necesitd tratamant promgt Intr-un centr cu posibiliti
de monitorizane avancatd 5 terapie interventionald,

&

Figura V.27. Socul cardiogen
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Definitie

Socul cardiogen reprezinta o forma severd de insuficientd circulatorie acutd in care
inima nu poate asigura un debit cardiac suficient pentru necesitatile organismului, determinand
hipoperfuzie tisulara si disfunctie de organ.

Este o urgenta vitala.

Clasificare

In functie de mecanismul predominant, socul cardiogen poate avea:
e profil predominant de hipoperfuzie;
e profil predominant congestiv;
e profil mixt, cu hipoperfuzie si congestie.

Severitatea variaza de la stadiile incipiente, cu risc de deteriorare, pana la soc refractar
si colaps circulator.

Etiologie
Principalele cauze sunt:
e infarctul miocardic acut — cea mai frecventa cauza;
e insuficienta cardiacd acutd severa;
e complicatiile mecanice ale infarctului miocardic;
e miocardita severa;
e cardiomiopatiile severe;
e aritmiile severe;
e valvulopatiile acute severe;

e decompensarea insuficientei cardiace avansate.

Fiziopatologie

Reducerea severa a contractilitatii miocardice determind scaderea debitului cardiac si
a tensiunii arteriale.

Scaderea perfuziei tisulare determina:
e hipoxie celular;
e metabolism anaerob;
e cresterea lactatului;

e acidoza metabolica;
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o afectarea functiei renale;
e afectarea cerebrala;
e disfunctie progresiva de organ.

Activarea sistemului simpatic produce vasoconstrictie perifericd, iar retentia
hidrosalind poate agrava congestia pulmonara si sistemica.

Se formeaza astfel un cerc vicios intre sciderea debitului cardiac, hipoperfuzie si
deteriorarea functiei miocardice.

Manifestari clinice
Principalele manifestari sunt:
¢ hipotensiune arteriala;
e tahicardie;
e puls slab;
e dispnee si tahipnee;
e tegumente reci, palide si umede;
e cianoza;
e oligurie;
o fatigabilitate severa;
e agitatie, confuzie sau somnolenta;
e durere toracica atunci cand cauza este ischemica;

e semne de congestie pulmonara.

Examen obiectiv
Se pot identifica:
o TA scazuta;
e puls rapid si slab;
e tahipnee;
e SpO; redusa in prezenta afectarii respiratorii;
e extremitati reci;
e timp de recolorare capilara prelungit;
e diureza redusa;

e alterarea starii de constienta;
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raluri pulmonare in prezenta congestiei;

turgescenta jugulara in anumite cazuri.

Investigatii

Evaluarea trebuie efectuata rapid si poate include:

ECG;

ecocardiografie urgenti;
troponina cardiaca;
gazometrie;

lactat seric;
hemoleucograma;
creatinina si functie renal;
electroliti;

probe hepatice;

radiografie toracicd;
coronarografie urgenta in cazul suspiciunii unui sindrom coronarian acut;

monitorizare hemodinamica in cazurile selectate.

Tratament

Socul cardiogen necesita tratament de urgenti si monitorizare in terapie intensiva.

Tratamentul poate include:

oxigenoterapie sau suport ventilator, cand sunt necesare;
monitorizare hemodinamica;

vasopresoare pentru mentinerea presiunii arteriale;
medicamente inotrope la pacientii selectati;

corectarea hipoxemiei, acidozei si dezechilibrelor electrolitice;
tratamentul aritmiilor;

tratamentul cauzei declansatoare.

In socul cardiogen asociat infarctului miocardic acut, revascularizarea coronariana
urgenta este o componenta esentiald a tratamentului.

In cazurile severe selectate poate fi necesar suport circulator mecanic.
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Rolul asistentului medical
Asistentul medical:
e recunoaste rapid semnele de soc si alerteaza echipa medicala;
e monitorizeaza continuu TA, pulsul, ECG, FR si SpO;;
e evalueaza starea de constientd;
e urmdreste perfuzia periferica;
e monitorizeaza strict diureza si bilantul hidric;
e asigura si verificd accesul venos;
e recolteaza probele biologice;
e administreaza tratamentul conform prescriptiei;
e urmareste raspunsul la vasopresoare si inotrope;
e pregateste pacientul pentru coronarografie si revascularizare;
e pregateste echipamentul necesar suportului respirator si circulator;
e previne hipotermia si mentine confortul pacientului;
e ofera suport psihologic pacientului si familiei;
e documenteaza permanent parametrii vitali, tratamentul si evolutia.

Semne de alarma: hipotensiunea persistentd, alterarea starii de constienta,
oliguria/anuria, hipoxemia, extremitatile reci si deteriorarea rapida a stdrii generale necesita
interventie medicala imediata.

V.5.4.Tulburarile de ritm cardiac

Tulburdarile de ritm cardiac, denumite si aritmii, reprezintd modificari ale frecventei,
regularitatii sau originii impulsului electric cardiac. Ele pot fi asimptomatice sau pot determina
palpitatii, ameteli, dispnee, durere toracicd, sincopa si, in formele severe, instabilitate
hemodinamica sau stop cardiac.

Notiuni generale

Ritmul cardiac normal este initiat de nodul sinusal si este transmis prin sistemul de
conducere catre atrii si ventricule. Aritmiile apar prin tulburdri de formare sau de conducere a
impulsului electric.

In functie de frecventa, tulburirile de ritm pot fi:

e bradicardii — frecventa cardiaca sub 60 batdi/minut;
¢ tahicardii — frecventa cardiaca peste 100 batai/minut.
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Importanta clinica depinde de tipul aritmiei, durata acesteia, simptome, bolile cardiace
asociate si efectul asupra tensiunii arteriale si perfuziei organelor.

Monitorizarea ECG

Monitorizarea ECG permite supravegherea continua a frecventei si ritmului cardiac si
identificarea precoce a aritmiilor.

In timpul monitorizarii se urmaresc:

frecventa cardiaca;

regularitatea ritmului;

aparitia bradicardiilor sau tahicardiilor;

complexele QRS si modificarile ritmului;

corelarea modificarilor ECG cu simptomele si starea hemodinamica.

Asistentul medical verificd pozitia si contactul electrozilor si trebuie sda excluda
artefactele Tnainte de a interpreta o alarma ca aritmie reala.

Tratament

Tratamentul aritmiilor este individualizat si depinde de tipul tulburdrii de ritm,
simptome si stabilitatea hemodinamica.

corectarea cauzelor reversibile: hipoxemie, tulburari electrolitice, ischemie,
febra sau efecte medicamentoase;

medicamente pentru controlul frecventei sau ritmului cardiac;

anticoagulare in fibrilatia atriala, atunci cand este indicata;

cardioversie electricd sincronizata pentru anumite tahiaritmii instabile;
defibrilare 1n fibrilatia ventriculara si tahicardia ventriculara fara puls;
pacemaker pentru anumite bradicardii si tulburari de conducere;

ablatie prin cateter sau dispozitive cardiace implantabile la pacientii selectati.

Rolul asistentului medical

evalueaza rapid starea generald si simptomele pacientului;

monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie, SpO, si starea de constienta;
efectueaza ECG cu 12 derivatii si asigura monitorizarea ECG continud atunci
cand este indicata;

verifica electrozii si diferentiaza, pe cat posibil, artefactele de modificarile reale
ale ritmului;

asigurd accesul venos si recolteaza probele biologice prescrise;

administreaza tratamentul conform prescriptiei si urmareste efectele si reactiile
adverse;

152



identifica semnele de instabilitate hemodinamica: hipotensiune, durere toracica,
dispnee severd, alterarea stdrii de constienta sau semne de soc;

pregateste defibrilatorul si materialele pentru cardioversie sau resuscitare atunci
cand situatia o impune;

participd la resuscitarea cardiopulmonara conform competentelor si
protocolului;

educa pacientul privind tratamentul, automonitorizarea pulsului si prezentarea
la controalele recomandate;

consemneaza ritmul observat, simptomele, interventiile si rdspunsul
pacientului.

Semne de alarma: tahicardia sau bradicardia asociatd cu hipotensiune, durere toracica
ischemica, insuficienta cardiaca acuta, soc, sincopd ori alterarea starii de constienta necesita
evaluare si interventie medicalda imediata.

Principalele aritmii — aspect clinic si ECG

In continuare sunt prezentate principalele tulburari de ritm intalnite 1n practica clinica.
Traseele ECG sunt reprezentari didactice schematice, destinate recunoasterii elementelor
caracteristice; interpretarea ECG la pacient se realizeaza intotdeauna in context clinic.

Bradicardiile

Bradicardia reprezintd scdderea frecventei cardiace sub 60 batdi/minut. Poate fi
fiziologicd, de exemplu la sportivi sau Tn timpul somnului, ori patologica.

L1

Figura V.28.ECG. Bradicardie sinusala

Cauze frecvente:

disfunctia nodului sinusal;

blocurile atrioventriculare;

ischemia sau infarctul miocardic;
medicamentele care Incetinesc ritmul cardiac;
tulburdrile electrolitice si metabolice.
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Pacientul poate fi asimptomatic sau poate prezenta fatigabilitate, ameteli, lipotimie,
sincopa, dispnee, hipotensiune ori alterarea starii de constienta.

Bradicardia simptomatica sau asociata cu instabilitate hemodinamica necesita evaluare
urgentd. Tratamentul depinde de cauza si poate include corectarea factorilor reversibili,
medicatie specifica si, Tn anumite situatii, stimulare cardiacd temporara sau implantarea unui
pacemaker.

Tahicardiile

Tahicardia reprezintd cresterea frecventei cardiace peste 100 batdi/minut. Poate fi
sinusald, supraventriculard sau ventriculara.

Cauzele pot include:

e cfort, febra, durere, anxietate sau hipovolemie;
® anemie si hipoxemie;

¢ hipertiroidism;

e ischemie miocardica;

e tulburari electrolitice;

e afectiuni ale sistemului electric cardiac.

Manifestarile includ palpitatii, dispnee, durere toracica, ameteli, lipotimie sau sincopa.
Tahicardiile severe pot produce hipotensiune, insuficientd cardiaca sau soc.
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Figura V.29. ECG. Tahicardie sinusala

Tratamentul depinde de tipul tahicardiei si de stabilitatea pacientului si poate include
manevre specifice, medicamente antiaritmice sau cardioversie electricd sincronizata.

Tahicardiile paroxistice supraventriculare

Tahicardia paroxistica supraventriculara este o tahicardie regulata cu debut si terminare
brusca, generatd de obicei printr-un mecanism de reintrare la nivelul nodului atrioventricular
sau printr-o cale accesorie.

Se manifesta prin palpitatii cu debut brusc, dispnee, ameteli, disconfort toracic sau, rar,
sincopd. ECG evidentiaza de regula o tahicardie regulatd cu complexe QRS Tnguste, iar undele
P pot fi dificil de identificat. La pacientul stabil se pot utiliza manevre vagale si tratament
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medicamentos conform indicatiei; instabilitatea hemodinamicd poate impune cardioversie

electrica sincronizata.

I VL v, v,

Figura V.30. ECG. Tahicardie paroxistica supraventriculara.

Tahicardia ventriculard

Tahicardia ventriculara (TV) este o aritmie rapidd cu origine in ventricule. Poate fi
sustinutd (> 30 sec) sau nesustinuta (< 30 sec). Poate apérea in special la pacientii cu infarct
miocardic, cardiomiopatii sau alte boli structurale cardiace.

Poate determina palpitatii, durere toracica, dispnee, ameteli, hipotensiune, sincopa sau
pierderea starii de constientd. Poate evolua catre fibrilatie ventriculara si stop cardiac.

Pacientul instabil cu TV si puls poate necesita cardioversie electricd sincronizata. In
absenta pulsului, conduita este cea de stop cardiac, cu resuscitare si defibrilare conform

protocolului.
ECG evidentiaza o tahicardie cu complexe QRS largi.
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Figura V.31. ECG. Tahicardie ventriculara.

Extrasistole supraventriculare

Extrasistolele supraventriculare sunt depolarizari premature cu origine deasupra
ventriculelor, cel mai frecvent atriald. Pot apdrea la persoane sdnatoase, dar si in boli cardiace,
tulburari electrolitice, hipertiroidism sau dupa consum de cafeind, alcool ori alti stimulenti.

Pacientul poate fi asimptomatic sau poate descrie palpitatii, senzatia unei batai
premature ori a unei ,,pauze” cardiace. ECG poate evidentia o undd P prematurd, cu morfologie
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diferitd de unda P sinusald, urmata de obicei de un complex QRS ingust. Tratamentul nu este
necesar 1n toate cazurile; se corecteaza factorii declansatori si se trateaza boala de fond.

Cosssmmsmsmmeem

NN

Figura V.32. ECG. Extrasistole supraventriculare.

Flutterul atrial

Flutterul atrial este o tahiaritmie supraventriculard produsa printr-un circuit de reintrare
atriald, caracterizata prin activitate atriala rapida si regulata.

Manifestarile includ palpitatii, fatigabilitate, dispnee, ameteli sau disconfort toracic.
ECG prezinta unde atriale repetitive cu aspect caracteristic de ,,dinti de fierastrdu”, frecvent cu
un anumit grad de bloc atrioventricular. Tratamentul urmareste controlul frecventei sau
ritmului si evaluarea necesitatii anticoagularii; cardioversia sau ablatia pot fi indicate la
pacientii selectati.

T
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1

Figura V.33. ECG. Flutter atrial.

Fibrilatia atriala

Fibrilatia atriala (FA) este o aritmie supraventriculard caracterizatd prin activitate
electrica atriald dezorganizata si ritm ventricular neregulat. Este una dintre cele mai frecvente
aritmii sustinute.

Manifestarile pot include:

palpitatii;

dispnee;

fatigabilitate;

ameteli;

disconfort toracic;

toleranta redusa la efort; uneori pacientul este asimptomatic.
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ECG evidentiaza un ritm neregulat, fara unde P sinusale distincte. FA creste riscul de
formare a trombilor atriali si de accident vascular cerebral.

Tratamentul urmareste controlul frecventei sau al ritmului cardiac, prevenirea
evenimentelor tromboembolice prin anticoagulare la pacientii eligibili si tratamentul bolilor
asociate. In anumite cazuri se efectueaza cardioversie sau ablatie.

Extrasistolele ventriculare

Extrasistolele ventriculare sunt depolarizari premature cu origine ventriculara. Pot
apdrea izolat la persoane fard boald cardiaca sau in contextul ischemiei, cardiomiopatiilor,
tulburarilor electrolitice si altor afectiuni cardiace.

Pacientul poate prezenta palpitatii sau senzatia de ,,bataie lipsa”. ECG arata un complex
QRS prematur, larg si cu morfologie anormald, de obicei fara unda P precedenta. Semnificatia
lor depinde de frecventd, simptomatologie si existenta bolii cardiace structurale; tratamentul
vizeaza cauzele reversibile si patologia de fond.
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Figura V.34. ECG. Extrasistole ventriculare.

Fibrilatia ventriculara

Fibrilatia ventriculara (FV) reprezintd activitate electricd ventriculard complet
dezorganizata, fara contractii ventriculare eficiente si fard debit cardiac.

Pacientul isi pierde rapid starea de constientd, nu are puls si nu respird normal. FV
reprezinta un ritm de stop cardiac si necesita interventie imediata.

Tratamentul constd in resuscitare cardiopulmonard de inaltd calitate si defibrilare
precoce, asociate masurilor avansate de resuscitare conform protocolului.

Flutterul ventricular

Flutterul ventricular este o aritmie ventriculara foarte rapida si severd, cu activitate
electricd ventriculara aproape sinusoidala, fara separarea clara a complexelor QRS si a undelor
T. Este rar si poate evolua rapid catre fibrilatie ventriculara.
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Determina reducerea severa a debitului cardiac, pierderea starii de constienta si stop
circulator. Necesita recunoastere si interventie imediatd conform algoritmului de resuscitare,
inclusiv defibrilare atunci cand pacientul este fara puls.

Flutter ventricular

Figura V.35. ECG. Flutter ventricular.

Fibrilatia ventriculard

Fibrilatia ventriculara este o activitate electrica ventriculard complet dezorganizata, fara
contractii ventriculare eficiente si fara debit cardiac. Reprezinta un ritm de stop cardiac.

Pacientul este inconstient, fara puls si nu respird normal. ECG prezintd unde neregulate,
haotice, cu amplitudine si frecventa variabile, fard complexe QRS organizate. Tratamentul
consta 1n resuscitare cardiopulmonara imediata si defibrilare precoce, conform protocolului de
resuscitare.

Fibrilatie ventriculara

Figura V.36. ECG. Fibrilatie ventriculara.

V.5.5. Tulburirile de conducere ale inimii

Tulburarile de conducere cardiaca reprezintd incetinirea sau intreruperea propagarii
impulsului electric prin sistemul de conducere al inimii. Ele pot aparea la nivelul nodului
atrioventricular, fasciculului His sau ramurilor acestuia si pot fi tranzitorii sau permanente.

Etiologie

. ischemia si infarctul miocardic;

° fibroza si degenerarea sistemului de conducere asociate varstei;
° miocardite si cardiomiopatii;

. interventii sau proceduri cardiace;

° tulburari electrolitice;

° medicamente care incetinesc conducerea atrioventriculara;

. unele boli congenitale.
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Blocurile atrioventriculare

Blocurile atrioventriculare (AV) reprezintd intarzierea sau intreruperea conducerii
impulsului electric de la atrii catre ventricule.

Blocul AV de gradul 1

In blocul AV de gradul I toate impulsurile atriale sunt conduse citre ventricule, dar
conducerea este intarziata. Pe ECG se observa prelungirea constanta a intervalului PR peste
200 ms, fiecare undad P fiind urmata de un complex QRS. De obicei este asimptomatic si nu
necesitd tratament specific, fiind importanta identificarea cauzei si supravegherea clinica.

Bloc AV grad | - PR prelungit, fiecare unda P este condusa

Figura V.37. ECG. Bloc atrioventricular de gradul 1.

Blocul AV de gradul I1 — Mobitz I (Wenckebach)

In blocul AV de gradul II Mobitz I intervalul PR se prelungeste progresiv pani cand o
unda P nu mai este urmata de complex QRS. Pacientul poate fi asimptomatic sau poate
prezenta ameteli ori bradicardie. Semnificatia clinicd depinde de context si de prezenta
simptomelor.

Bloc AV grad Il Mobitz | - alungirea progresiva a PR, apoi QRS absent

Figura V.38. ECG. Bloc AV grad II tip Mobitz I.

Blocul AV de gradul II — Mobitz I1

In blocul AV de gradul IT Mobitz II unele unde P nu sunt conduse citre ventricule,
fara alungirea progresiva a intervalului PR inaintea blocarii. Este o tulburare de conducere cu
risc mai mare de progresie cdtre bloc AV complet si necesitd evaluare cardiologicd prompta;
pacemakerul poate fi indicat.
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Bloc AV grad Il Mobitz Il - unda P necondusa, fara alungirea progresiva a PR

Figura V.39. ECG. Bloc AV grad II tip Mobitz II.

Blocul AV de gradul III (complet)

In blocul AV complet nu exista conducere eficienta intre atrii si ventricule. Atriile si
ventriculele se depolarizeaza independent, rezultind disociatie atrioventriculara. Pacientul
poate prezenta bradicardie severa, ameteli, sincopa, hipotensiune, insuficientd cardiaca sau soc.
Blocul AV complet simptomatic reprezintd o situatie urgenta si poate necesita stimulare
cardiaca temporara, urmatd de implantarea unui pacemaker permanent, in functie de cauza.

Bloc AV grad Il - disociatie atrioventriculara

Figura V.40. EC. Bloc AV de gradul III.

Blocurile de ramuria

Blocurile de ramura apar prin Intarzierea sau intreruperea conducerii impulsului electric
prin ramura dreaptd sau stanga a fasciculului His. Consecinta este activarea intarziatd a unuia
dintre ventricule si largirea complexului QRS.

Blocul de ramura dreapta (BRD)

In BRD conducerea prin ramura dreapti este intirziatd sau blocati. ECG evidentiaza
un complex QRS larg, de regula >120 ms 1n blocul complet, cu aspect caracteristic in derivatiile
precordiale drepte. Poate aparea la persoane fara boald structurald, dar si n boli cardiace sau
pulmonare.

Bloc de ramura dreapta - complex QRS larg, RSR’ in V1

Figura V.41. ECG. Bloc de ramura dreapta.
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Blocul de ramura stanga (BRS)

In BRS conducerea prin ramura stingd este intirziati sau blocatd, determinind
activarea anormala a ventriculului stang. ECG prezinta QRS larg si modificari caracteristice
ale morfologiei complexelor. Un BRS nou sau asociat cu simptome cardiace necesita evaluarea
cauzei si a bolii cardiace structurale.
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Figura V.42. ECG. Bloc de ramuri stanga. rS in V1

Manifestari clinice

Tulburarile de conducere pot fi asimptomatice. Atunci cind frecventa ventriculara
devine prea mica sau debitul cardiac scade, pot aparea:

e fatigabilitate si intoleranta la efort;
® ameteli si lipotimie;

® sincopd;

e dispnee;

® durere toracica;

¢ hipotensiune;

e confuzie sau alterarea starii de constientd in formele severe.

Investigatii

e ECG cu 12 derivatii;

¢ monitorizare ECG continud;

¢ Holter ECG pentru tulburdrile intermitente;
¢ analize de laborator, inclusiv electroliti si functie renala, dupa caz;

b

e ccocardiografie pentru evaluarea structurii si functiei cardiace;

alte investigatii cardiologice in functie de cauza suspectata.

Tratament

Tratamentul depinde de tipul blocului, simptome, frecventa cardiaca, stabilitatea
hemodinamicd si cauza reversibila. Blocurile asimptomatice pot necesita doar supraveghere.
Bradicardia simptomaticd se trateazd conform protocolului, iar unele blocuri AV avansate
necesita stimulare cardiaca.
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e corectarea cauzelor reversibile si a tulburdrilor electrolitice;

e revizuirea medicamentelor care pot incetini conducerea, conform indicatiei
medicale;

e tratamentul bradicardiei simptomatice;

e stimulare cardiacd temporarad in situatiile urgente selectate;

* implantarea unui pacemaker permanent atunci cand existd indicatie.

Rolul asistentului medical

® cvalueaza starea generald, simptomele si nivelul de constienta;

* monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie, SpO; si ritmul cardiac;

e efectueazd ECG cu 12 derivatii si asigurd monitorizarea continud atunci cand
este indicata;

® recunoaste bradicardia severa si semnele de instabilitate hemodinamica;

® asigurd acces venos si recolteaza probele prescrise;

® administreazd tratamentul conform prescriptiel §i urmareste raspunsul
pacientului;

e pregateste echipamentul pentru stimulare cardiacd temporard si resuscitare,
daca situatia o impune;

® supravegheaza pacientul cu pacemaker si urmareste ritmul si parametrii vitali;

e consemneazd modificarile ECG, simptomele, interventiile si raspunsul la
tratament;

e anuntd imediat medicul in cazul sincopei, hipotensiunii, durerii toracice,
insuficientei cardiace acute sau alterdrii starii de constienta.

Semne de alarma: bradicardie severd asociatd cu hipotensiune, sincopd, durere
toracicd, dispnee, insuficientd cardiacd, soc sau alterarea starii de constienta necesita evaluare
si interventie medicald imediata.

V.5.6. Bolile valvulare

Bolile valvulare sau valvulopatiile sunt afectiuni ale valvelor cardiace care modifica
circulatia normald a sdngelui prin inima. O valva poate deveni stenotica, atunci cand
deschiderea sa este ingustatd si impiedica trecerea sangelui, sau insuficienta, atunci cand nu
se Inchide complet si permite refluxul sanguin.

Principalele valvulopatii ale cordului stang sunt stenoza aorticd, insuficienta aortica,
stenoza mitrala si insuficienta mitrala.
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V.5.6.1. Stenoza aorticd

STENOZA AORTICA

VALVA AORTICA NORMALA

Valva aortica

Deschisa

STENOZA AORTICA

Deschisa inchisa
CE ESTE? SIMPTOME EVALUARE
Stenoza aortica este ingustarea orificiului valvei aortice + Dispnee la efort « Examen clinic
din cauza ingrosarii si calcifierii cuspelor. Aceasta + Durere toracica (angina) + Ecocardiografie transtoracica
ingreuneaza evacuarea sangelui din ventriculul stang + Ameteli, sincopa » Ecocardiografie transesofagiana

in aorta si determina suprasolicitarea inimii. + Oboseald, intoleranta la efort « Cateterism cardiac

Figura V.43. Stenoza aortica

Definitie

Stenoza aortica reprezinta ingustarea orificiului valvei aortice, care creeazd un obstacol
in calea ejectiei singelui din ventriculul stang in aorta.

Etiologie si fiziopatologie

Principalele cauze sunt degenerarea si calcificarea valvei odata cu Tnaintarea in varsta,

valva aorticd bicuspida congenitald si, mai rar in prezent in multe populatii, boala
reumatismala.

Obstructia valvei determina cresterea presiunii in ventriculul stang si hipertrofia
acestuia. In formele severe pot aparea scaderea debitului cardiac si insuficienta cardiaca.
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Normal Stenoza valvei aortice

Valva aortica

Valva aortica
stenozata

Valva aorticd normala este in stenoza aortici, cuspele valvei sunt
complet deschisa, permitand ingrosate si calcificate, determinand
sangelui sa iasa liber din inima. ingustarea orificiului de desschidere.

Stenoza aortica - ingustarea orificiului valvei aortice din cauza ingrosarii si calcifierii cuspelor.
Aceasta creste rezistenta la ejectia sangelui din ventriculul stang in aorta si suprasolicita inima.

Figura V.44. Reprezentare schematica — stenoza aortica.

Manifestari clinice

Poate fi mult timp asimptomatica. Manifestarile clasice ale formei severe sunt
dispneea de efort, angina pectorala si sincopa de efort. Pot aparea fatigabilitate, ameteli si
semne de insuficienta cardiaca.
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Suflu sistolic de ejectie

stenoza aortica

aorta 4
dai - STmRY
sulflu : sténg
pansistolic moale S,

| |

»click” de ejectie
ventricul  [a copii si adulti tineri
stang

perete
Suflul este cel mai bine hipertrofiat

auscultat la varful inimii
si la marginea sternala
superioara dreapta,
iradiind catre gat

puls carotidian
cu crestere lenta

Figura V. 45. Examen obiectiv in stenoza aortica.

Examenul obiectiv in stenoza aortica
Examenul clinic al pacientului cu stenoza aortica poate fi normal n formele usoare.

Pe masura ce obstructia devine severa, apar semne caracteristice determinate de dificultatea
ejectiei sangelui din ventriculul stang 1n aorta.

Inspectia

In formele avansate se pot observa:

o paloare;

. dispnee si tahipnee, mai ales 1n prezenta insuficientei cardiace;

o fatigabilitate;

. semne de hipoperfuzie periferica in cazurile severe/decompensate;
. edeme periferice in stadiile avansate cu insuficienta cardiaca.
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Palparea pulsului

Un semn caracteristic al stenozei aortice severe este pulsul carotidian ,,parvus et
tardus’:

. amplitudine redusa — parvus;
. ascensiune lenta si Intarziata — tardus.

Acesta reflectd ejectia lenta si redusd a sangelui prin orificiul aortic stenozat.

Palparea regiunii precordiale
Pot fi identificate:

. soc apexian sustinut, datorat hipertrofiei ventriculului stang;
. freamat sistolic (¢hrill) in focarul aortic in stenozele importante, care poate fi
perceput si la nivelul vaselor gatului.

Auscultatia
Semnul auscultator caracteristic este:

Suflu sistolic de ejectie, crescendo—decrescendo, cu:

. intensitate maxima n spatiul II intercostal drept, parasternal,
. iradiere caracteristica spre arterele carotide;
. debut dupa zgomotul I si terminare inaintea zgomotului II.

In stenoza severda, componenta aortica a zgomotului II (A2) poate fi diminuatd sau
absentd. La unii pacienti, mai ales cu valva aorticd bicuspida mobila, poate fi prezent un click
de ejectie.

Tensiunea arteriala

In formele severe poate exista:

o tensiune arteriala sistolica redusa;
. presiune pulsatorie ingusti;
. raspuns tensional inadecvat la efort.
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Semne de insuficienta cardiaca

In stadiile avansate pot apirea:

o raluri pulmonare;

. tahipnee si dispnee;

. turgescenta jugulara;

o edeme ale membrelor inferioare;

. hepatomegalie, in insuficienta cardiacd dreapta asociata.

De retinut: triada clinicd sugestivd pentru stenoza aorticd semnificativd este
reprezentatd de suflul sistolic de ejectie cu iradiere carotidiani + puls carotidian parvus et
tardus + soc apexian sustinut.

Investigatii
Ecocardiografia este investigatia principald si permite evaluarea valvei, gradientului
transvalvular si functiei ventriculului stang.

ECG: Hipertrofie ventriculara stinga prin supra-incdrcare de presiune (unde T negative
in V5-Vé.

Figura V.46. ECG in stenoza aortica.

Radiografia toracica poate indica semne de insuficientd cardiac (cardiomegalie, staza
pulmonara).

RMN cardiac si coronarografia pot fi indicate in functie de caz.
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Tratament

Pacientii asimptomatici sunt monitorizati periodic. In stenoza aortici severd
simptomatica sau in alte situatii stabilite cardiologic, tratamentul definitiv este inlocuirea
valvei, chirurgicala sau prin implantare transcateter a valvei aortice (TAVI/TAVR).

V.5.6.2. Insuficienta aorticd

INSUFICIENTA AORTICA

Insuficienta aortica -
valva vizuti de sus:
L cuspide ingrosate si
) scurtate, cu defect
triunghiular de coaptare. ¢

Cuspide scurtate ale
valvei aortice, cu
expunerea sinusurilor
aortice si dilatarea
aortei. Se observd o
Leziune de jet” la nivelul
peretelui septal al
ventriculului stang.

Hipertrofie excentrica asociata
cu dilatarea ventriculului stang,
secundard insuficientei aortice.
Aceasta determina alungirea si
orientarea mai orizontald a cordajelor
tendincase, impiedicind inchiderea
corespunzatoare a valvei mitrale

si producand insuficientd mitrala
secundard.

Insuficienta aorticd - defectul de coaptare al valvei aortice determind
regurgitarea singelui din aorta in ventriculul sting in timpul diastolei,
ceea ce duce, in timp, la dilatarea si remodelarea ventriculului stang.

Figura V.47. Insuficienta aortica
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Definitie

Insuficienta aorticd reprezintd inchiderea incompletd a valvei aortice, cu refluxul
sangelui din aorta n ventriculul stang in timpul diastolei.

Etiologie si fiziopatologie
Cauzele includ boala valvei aortice bicuspide, degenerarea valvulard, endocardita
infectioasa, boala reumatismala si afectiunile radacinii aortice sau ale aortei ascendente.

Refluxul sanguin produce supraincarcarea de volum a ventriculului stang, care se dilata
progresiv. In timp poate aparea disfunctia ventriculara si insuficienta cardiaca.

INSUFICIENTA AORTICA

AS

inchiderea Aste incompleta
- reflu VS in diastola

Schema didactica simplificata

Figura V.48. Reprezentare schematica — insuficienta aortica. Supraincircare de volum a ventriculului
stang

Manifestari clinice

Pacientul poate ramane asimptomatic timp indelungat. Ulterior pot apdrea dispnee de
efort, palpitatii, fatigabilitate, ortopnee si simptome de insuficienta cardiaca.

169



Examen obiectiv

Insuficienta aortica (regurgitarea aortica)

Tensiunea arteriald )\ Suflu diastolic
de obicei prezinta . timpuriu
presiune de puls :
larga,
de ex. 170/60
mmHg

Suflul este de obicei J—L._-

cel mai bine auscultat
la marginea sternala stanga,
cu pacientul asezat,
inclinat inainte
si expirand

Ocazional, un suflu
mijloc-diastolic este cauzat
de jetul regurgitant care
perturba cuspidele
valvei mitrale

Puls arterial colababil

Figura V.49. Examen obiectiv in insuficienta aortica

Examenul obiectiv al pacientului cu insuficientd aortica evidentiaza, in special in

formele cronice moderate-severe, semne determinate de cresterea volumului-bataie si

scaderea rapida a presiunii arteriale in diastola.

Inspectia

In formele importante pot fi observate:

. pulsatii arteriale accentuate;

. pulsatii vizibile ale arterelor carotide;

. miscari ritmice ale capului sincronizate cu pulsul — semnul de Musset;

o in insuficienta cardiaca avansata: dispnee, tahipnee, cianoza si edeme
periferice.
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Pulsul arterial

Caracteristic este pulsul amplu si rapid, cu colaps brusc, denumit:

. puls Corrigan,;
o water-hammer pulse;
o puls ,.celer et altus”.

Pulsul prezinta o ascensiune rapidad, amplitudine mare si o scadere rapida 1n diastola.

Tensiunea arteriala

In insuficienta aortica cronicd semnificativa apare frecvent:

. cresterea tensiunii arteriale sistolice;
o scaderea tensiunii arteriale diastolice;
. presiune pulsatorie larga.

Exemplu: TA =170/60 mmHg, cu o presiune pulsatorie de 110 mmHg.

Palparea precordului

In insuficienta aorticd cronicad severd, suprasarcina de volum determind dilatarea si
hipertrofia excentrica a ventriculului stang.

Socul apexian poate fi:

o deplasat inferior si lateral,
o amplu;
. hiperdinamic.

Auscultatia

Semnul auscultator caracteristic este suflul diastolic precoce, descrescendo, produs
de regurgitarea sangelui din aorta in ventriculul stang.

Caracteristici:
. incepe imediat dupa zgomotul II (A2);
o are tonalitate Tnalta;
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. este cel mai bine auzit la marginea sternala stanga, de obicei in spatiile
III-1V intercostale;
. este mai bine evidentiat cu pacientul asezat, aplecat inainte si in expir.

In insuficienta aortica severa poate aparea un suflu Austin Flint — suflu mezodiastolic,

cu tonalitate joasa, auzit la apex, determinat de interferenta jetului regurgitant cu fluxul prin
valva mitrald.

Alte semne periferice

In formele severe pot fi intlnite:

. semnul Quincke — pulsatii capilare vizibile la nivelul patului unghial;
. semnul de Musset — miscarea ritmicd a capului sincron cu pulsul;
. semnul Traube — zgomote sistolice si diastolice (,,pistol-shot”) la

nivelul arterei femurale;

. semnul Duroziez — suflu sistolic si diastolic la nivelul arterei femurale,
evidentiat prin compresie;

. pulsatii carotidiene ample.

In insuficienta cardiaca avansata

Pot aparea:
o raluri pulmonare;
. dispnee si ortopnee;
o tahicardie;
. turgescenta jugulara;
o edeme periferice;
. hepatomegalie.

De retinut: asocierea dintre presiunea pulsatorie larga + puls amplu si colababil +
soc apexian deplasat inferolateral + suflu diastolic precoce descrescendo este caracteristica
insuficientei aortice cronice semnificative.

Investigatii

Ecocardiografia stabileste severitatea regurgitdrii si evalueaza dimensiunile si functia
ventriculului stang. Pot fi utilizate ECG, radiografia toracica, CT sau RMN cardiac in cazurile
selectate.
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Figura V.50. ECG in insuficienta aortici. Hipertrofie ventriculara stinga prin suopra-incircare de volum
(unde T positive in V1-V2)

Tratament

Tratamentul depinde de severitate si simptome. Se trateaza hipertensiunea si
insuficienta cardiacad atunci cind sunt prezente. Insuficienta aortica severda simptomatica sau
asociatd cu afectarea ventriculului sting poate necesita interventie valvulara.
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V.5.6.3. Stenoza mitrala

STENOZA MITRALA

LARGIRES UMGHILILLY
DINTRE TRAHEE 51 BRONHIA
PRIMCIFALA STANGA PRIM
LARGIRES ATRILLLI STANG
POATE PRODUCE COMPRIMAREA

DREAPTA ERCMHIE! PRIMCIPALE STANG
S0 A ARTEREN PULMONARE

ERONHIA STANGI 5 CAUZEAZA

PRINCIPALA FREA MOMOBRONHICA

DREAPTA

AATERA

PULMOMARE

STANGA

ATRIUL STANG

RERVUL LARINGEU
RECURENT STANG

COMPREARES MERVULLA LARINGEY
RECUREMT STANG INTRE TRAHEE 51
SORTE, CARE & FOST LARGITA, POATE
DUCE L& Il.li.{*.lsﬂl.l..t PRIN PARALINA
MERVULLE LARBNGEL RECURENT STANG.

COMPRIMARESA 51 DEPLASAREA

ESOFAGULLE DE CATRE ATRILIL
STANG LARGT

Figura V.51. Stenoza mitrala.
Definitie

Stenoza mitrald reprezintd ingustarea orificiului valvei mitrale, care impiedica trecerea
normald a sangelui din atriul sting in ventriculul stang.
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Etiologie si fiziopatologie

Cauza clasica este boala reumatismala. Mai rar poate aparea prin calcificarea severa a
aparatului mitral sau 1n alte afectiuni structurale.

Obstructia fluxului creste presiunea 1n atriul stdng si ulterior in circulatia pulmonara.
Dilatarea atriului stang favorizeaza aparitia fibrilatiei atriale si a evenimentelor
tromboembolice.

STENOZA MITRALA

Orificiu ingustat
Valva mitrala

ObstacofAS - VS
- crestereg/presiunii in AS

Schema didactica simplificata

Figura V.52. Reprezentare schematica — stenoza mitrala.

Manifestari clinice

Manifestdrile includ dispnee de efort, fatigabilitate, palpitatii, ortopnee si, in forme
avansate, hemoptizie sau semne de insuficienta cardiaca dreapta. Fibrilatia atriala este frecvent
asociata.

Examen obiectiv

Examenul obiectiv in stenoza mitrala poate evidentia semne caracteristice determinate
de obstructia fluxului sanguin dintre atriul stang si ventriculul stang.
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Inspectia
In formele avansate pot fi observate:

e dispnee si tahipnee;

e cianoza periferica;

o facies mitral — coloratie roz-rosiatica sau violacee a obrajilor, uneori asociatd cu
cianoza periorala;

e semne de insuficienta cardiaca dreaptd in stadiile avansate: turgescenta jugularad si
edeme periferice.

Examen obiectiv in stenoza mitrala

Suflu
mezodiastolic
(mijloc-diastolic)

Soc apexian
~tapping”

Deschiderea
snap (zgomot de
deschidere)
este uneori mai
bine auzita la
baza (asemanitor
cu despicarea

Deschiderea

accentuata a Suflul este cel mai bine
zgomotului Il - S;) ausculiat la apex, H s
cu pacientul in decubit alll | e
lateral stang; Uneori mai Suflu
suflul este adesea foarte sonor chiar ~ mezodiastolic
localizat si nu iradiaza. inainte de  (mijloc-diastolic)

sistola

Fibrilatie atriala in 80% din cazuri \/\

Figura V.53. Examen obiectiv in stenoza mitrala

Palparea regiunii precordiale
La nivelul apexului poate fi identificat:

e soc apexian ,,tapping” — impuls apexian scurt si bine delimitat, asociat cu un zgomot
I (S1) accentuat;

e 1in prezenta hipertensiunii pulmonare importante, poate aparea un impuls parasternal
stang prin suprasolicitarea ventriculului drept.
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Auscultatia
Auscultatia este esentiald pentru identificarea semnelor caracteristice.

Zgomotul I (S1) este frecvent accentuat atunci cind cuspidele mitrale sunt inca
mobile.

Dupa zgomotul II poate fi auzit zgomotul de deschidere al valvei mitrale — opening
snap, produs prin deschiderea brusca a unei valve mitrale stenozate, dar inca mobile.

Semnul auscultator caracteristic este: suflul diastolic/mezodiastolic mitral, cu
tonalitate joasa, de tip rulment.

Acesta:
e este auzit cel mai bine la apex;
e se auscultd cu clopotul stetoscopului;
e este mai evident cu pacientul in decubit lateral stang;
e este de obicei bine localizat si nu iradiaza semnificativ;
e poate prezenta accentuare presistolica la pacientul aflat Tn ritm sinusal.

Accenturarea presistolica dispare 1n fibrilatia atriald, deoarece contractia atriala
eficientd este absenta.

Pulsul
Pulsul poate fi:
e normal 1n stadiile initiale;
e redus in formele severe cu debit cardiac scazut;
» neregulat si complet aritmic in prezenta fibrilatiei atriale.

Fibrilatia atriald este o complicatie frecventa a stenozei mitrale, In special atunci cand
atriul stang este mult dilatat.

Semne de hipertensiune pulmonara
In stenoza mitrald avansata pot aparea:
e componenta pulmonard a zgomotului II (P2) accentuata;
e impuls parasternal drept/ventricular drept;
e turgescentd jugulard;
e edeme periferice;

e hepatomegalie.
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Aceste modificdri sugereaza aparitia hipertensiunii pulmonare si a insuficientei
ventriculare drepte.

Semne asociate dilatarii atriului sting

Dilatarea importanta a atriului sting poate determina compresia structurilor Tnvecinate.
Un semn clasic este raguseala (sindromul Ortner), prin afectarea nervului laringeu recurent
stang.

De retinut: combinatia clasicd la auscultatie este S1 accentuat + opening snap + suflu
mezodiastolic apical cu tonalitate joasa, cel mai bine auzit cu pacientul in decubit lateral
stang.

Investigatii
e [Ecocardiografia este investigatia de baza.
e ECG poate evidentia fibrilatie atriald sau semne de suprasolicitare atriala.

¢ Radiografia toracica si alte investigatii sunt utilizate in functie de indicatie.

Tratament

Tratamentul include controlul frecventei cardiace, diuretice pentru congestie si
anticoagulare atunci cand existd indicatie. In stenoza mitrald severa simptomaticd pot fi
indicate valvuloplastia mitrald percutand sau interventia chirurgicala.
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Atriu
stang

Valva
mitrala

Valva mitrala
disfunctionala permite
refluxul de sange
stang  Inapoi in atriul stang,
ceea ce duce la

dilatarea progresiva

Ventricul

Ventricul
drept

Figura V.54. Regurgitarea mitrala
Definitie
Insuficienta mitrald reprezintd Inchiderea incompletd a valvei mitrale, cu refluxul
sangelui din ventriculul stang 1n atriul stang in timpul sistolei.
Etiologie si fiziopatologie
Poate fi determinata de prolapsul valvei mitrale, degenerarea aparatului valvular,

ischemie sau infarct miocardic, cardiomiopatii, endocardita, rupturd de cordaje tendinoase sau
dilatarea ventriculului stang.

Refluxul mitral determind supraincarcarea de volum a atriului si ventriculului stang. In
formele cronice apar dilatarea cavitatilor si, progresiv, insuficienta cardiaca. Insuficienta
mitrald acuta severa poate produce rapid edem pulmonar si instabilitate hemodinamica.
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Insuficienta mitrala:

valva mitrala vazuta

de jos, cu cuspidele
ingrosate si scurtate, cu
fuziune numai la nivelul
comisurilor si cu putind
fuziune si scurtare a
cordajelor tendinoase.

Dilatare marcata
a atriului sting
din cauza insuficientei
mitrale.

Placa calcificata la nivelul
comisurii anterolaterale
a valvei mitrale, care
contribuie la
insuficienta.

Ingrogarea i scurtarea
cuspidel mitrale, cu deformare
Jn cioc de papagal® a cuspidei
posterioare, pe mugchii
papilari ai ventriculului sting
prin tractiunea cordajelor
tendinoase ingrosate.

Figura V.55. Dilatarea atriului stang si ventriculului stang in insuficienta mitrali, prin supra-incircare
volemica.

Manifestari clinice

Manifestarile includ dispnee, fatigabilitate, palpitatii si reducerea tolerantei la efort. in
formele severe pot aparea ortopnee, edem pulmonar si semne de insuficienta cardiaca.
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Examen obiectiv

Regurgitare mitrala

Atriu stang dilatat
Fibrilatie atriala
frecventa

Suflu
holosistolic :

Suflul se aude cel mai bine

la apex; iradiaza Puls arterial
catre axila

|
w
Nlm
w

Ventricul
stang

Figura V.56. Examen obiectiv in regurgitarea mitrala

La examenul clinic, modificarile depind de severitatea regurgitarii mitrale, caracterul
acut sau cronic al acesteia si gradul de afectare a ventriculului stang. In formele usoare,
examenul obiectiv poate fi aproape normal.

Inspectia si palparea: In regurgitarea mitrala cronica semnificativa, socul apexian poate
fi deplasat inferior si lateral, ca urmare a dilatarii ventriculului sting. Acesta poate deveni
hiperdinamic. In formele severe pot apirea semne de insuficientd cardiaca, precum dispnee,
tahipnee, edeme periferice si turgescentd jugulara, in special atunci cand se dezvolta
hipertensiune pulmonara si insuficientd ventriculara dreapta.

Auscultatia cardiaca: semnul caracteristic este suflul holosistolic (pansistolic), cu
intensitate maxima la apex, care se poate iradia citre axila. Suflul incepe odatd cu
zgomotul I si se continua pe Intreaga sistola pana la zgomotul II. Zgomotul I poate fi diminuat,
iar Tn regurgitarea mitrala severa poate fi prezent zgomotul III (S3), determinat de umplerea
rapidd a unui ventricul stdng suprasolicitat volumic. Intensitatea suflului nu reflecta
intotdeauna fidel severitatea regurgitarii.

Pulsul si tensiunea arteriala: pulsul poate fi normal in formele compensate, dar poate
deveni rapid si neregulat in prezenta fibrilatiei atriale, o complicatie frecventa a dilatarii atriului
sting. In regurgitarea mitrald acutd severa pot apirea tahicardie, hipotensiune si semne de
hipoperfuzie periferica.
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Examenul pulmonar: in cazul aparitiei congestiei pulmonare se pot identifica raluri
crepitante bazale, iar Tn regurgitarea mitrald acuta severa poate aparea edem pulmonar acut.

De retinut: Semnul auscultator clasic al regurgitdrii mitrale este suflul holosistolic auzit
cel mai bine la apex, cu iradiere tipica spre axild. Prezenta unui S3, deplasarea socului apexian
si semnele de congestie sugereaza o regurgitare importanta si/sau repercusiuni hemodinamice.

Investigatii

Ecocardiografia evalueazd mecanismul si severitatea regurgitdrii, dimensiunile
cavitatilor si functia ventriculard. ECG, radiografia toracicd, ecocardiografia transesofagiana si
alte investigatii pot fi indicate.

Figura V.57. Ecocardiografie Doppler color. Jet de regurgitare in sistola, din ventriculul stang in atriul
stang.
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Figura V.59. Electrocardiograma. Ritm sinusal. Hipertrofie ventriculara stinga prin supraincarcare
volemica

Tratament

Tratamentul depinde de mecanism, severitate si starea pacientului. Se trateaza
insuficienta cardiacd si factorii asociati. In formele severe pot fi necesare repararea sau
inlocuirea valvei mitrale, chirurgical sau prin tehnici transcateter la pacientii selectati.
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Manifestari clinice generale ale valvulopatiilor

Manifestérile depind de valva afectatd si de severitatea leziunii. Cele mai frecvente

sunt:

dispnee de efort, ortopnee sau dispnee paroxisticd nocturna;

fatigabilitate si reducerea tolerantei la efort;

palpitatii si tulburari de ritm;

durere toracica, mai ales in stenoza aortica;

ameteli sau sincopa;

edeme periferice si alte semne de insuficientd cardiaca in formele avansate.

Examen obiectiv

masurarea tensiunii arteriale, pulsului, frecventei respiratorii si SpO,;
aprecierea ritmului si frecventei cardiace;

auscultatia cardiacd pentru identificarea suflurilor si a zgomotelor cardiace
anormale;

evaluarea semnelor de congestie pulmonara: dispnee, tahipnee, raluri;
evaluarea turgescentei jugulare si a edemelor periferice;

observarea semnelor de hipoperfuzie: extremitdti reci, hipotensiune, alterarea
starii de constienta.

Investigatii generale

ecocardiografia transtoracicd — investigatia principald pentru evaluarea
valvelor;

ecocardiografia transesofagiana in situatiile in care este necesara o caracterizare
mai detaliata;

ECG si monitorizare ECG;

radiografie toracica;

analize de laborator, inclusiv functia renala si biomarkeri in functie de context;
CT cardiac, RMN cardiac, test de efort sau coronarografie la pacientii selectati.

Principii de tratament

Tratamentul valvulopatiilor este stabilit in functie de tipul leziunii, severitate, simptome
si efectul asupra functiei cardiace. Medicamentele pot controla simptomele si complicatiile,
dar nu corecteazd mecanic o valva sever stenozata sau insuficienta.

tratamentul insuficientei cardiace si al hipertensiunii, cand sunt prezente;
controlul frecventei sau ritmului in aritmii;
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® anticoagulare atunci cand existd indicatie, de exemplu in anumite situatii
asociate fibrilatiei atriale;

® monitorizare ecocardiografica periodica;

e repararea sau inlocuirea valvei prin chirurgie ori proceduri transcateter, cand
existd indicatie.

Ingrijirea pacientului cu valvulopatie. Rolul asistentului medical

e cvalueazd dispneea, fatigabilitatea, durerea toracica, palpitatiile, ametelile si
sincopele;

* monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie, SpO, si greutatea corporald;

e urmadreste aparitia edemelor, ralurilor pulmonare si a semnelor de decompensare
cardiaca;

o efectueazd ECG si asigurd monitorizarea ritmului cand este indicata;

e administreaza tratamentul prescris si urmareste efectele si reactiile adverse;

e educd pacientul privind respectarea tratamentului si prezentarea la controalele
cardiologice si ecocardiografice;

e pregdteste pacientul pentru investigatii si pentru procedurile valvulare
chirurgicale sau transcateter;

¢ dupa interventie, monitorizeaza functiile vitale, ritmul cardiac, plaga sau locul
de acces vascular si semnele de sangerare ori infectie;

¢ fincurajeazd mobilizarea si recuperarea conform recomandarilor echipei
medicale;

® recunoaste semnele de deteriorare si anunta prompt medicul.

Semne de alarma: dispnee severa sau brusc agravatd, edem pulmonar, sincopd, durere
toracicd importanta, hipotensiune, aritmii severe, cianoza sau alterarea stdrii de constienta
necesita evaluare medicala imediata.
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V.5.7. Bolile inflamatorii cardiace

V.5.7.1. Pericardita

Inflamatia pericardului -
1. PERICARDUL $1 PERICARDITA

PERICARDITA
(inflamatia pericardului)

Pericard parietal
(foaia externd)

Spatiul pericardic
(cu lichid)
Pericard visceral
(epicard)

Miocardul
(muschiul inimii)

Pericardul are doua foite: pericardul parietal (extern)
si pericardul visceral (intern - epicardul). intre ele se afla

PERICARDITA

2. MODIFICARI ECG iN PERICARDITA ACUTA

Supradenivelare difuzd a segmentului ST
$I subdenivelare a segmentului PR

Suprademvelm ubdemvelam
difuza ST

ah—rqu _MZ@"

IIII\/\.l/\‘t/\F-’\ﬂ’\r\f-f\f\/\r/\I
avR
gl 3 R G 0 e e it
5 e Y e T Sy
5 el
vé

vs AN Ia dn A i n

membrana care inveleste si protejeaza inima

( 3. REVARSATUL PERICARDIC $| TAMPONADA CARDIACA
REVARSAT PERICARDIC TAMPONADA CARDIACA

Lichid in
spatiul

| pericardic

Pericardita reprezinta inflamatia
pericardului, membrana care inveleste
§i protejeazi inima. Poate fi acuts,

+ Radioterapie toracich
+ Cauzh idiopatica (frecventd)

+ Monitorireazs semnele vitale: TA, puls, FR,
SpO,, temperaturi.

durerii 5i
la tratament.

* Durere toracici:

- sau p

spatiul pericardic care contine in mod normal o cantitate Yﬁ N 0 7 W, N0 N W 1 O Y, N Cantitate moderata de lichid | | Compresia inimii impiedici umplerea
mica de lichid (10-50 mL). ( Modificirile evolueaza in 4 faze: ||| poate f asimptomatics sau | | n diastols —» scaderea debituiui
in pericardita, foitele devin inflamate si se pot freca intre ele, 1) faza acuta (STT, PR}) — 2) faza subacuta (normalizarea ST) | || poate produce dispnee. cardiac — soc (tamponada cardiaci).
producind durere; uneori se i lichid (revarsat pericardic). —+ 3) faza de recuperare (T negative) — 4) normalizare ECG.
| Nota: modificirile ECG nu sunt specifice si pot varia de la un pacient la aftul. |\
4. DEFINITIE 6, MANIFESTARI CLINICE 7. EXAMEN OBIECTIV 8. INVESTIGATI 9. TRATAMENT

+ Poritie antalgica (sezind, aplecat inainte) * ECG - supradenivelare difuzi ST, Pericarditd acutd necomplicatd:

- ascutitd, intepdtoare

febrd subdenivelare PR + Repaus si limitarea efortului fizic

+ Frecitura pericardici la

+ Monitorizeaz3 aparitia semnelor de tamponadi:

* AINS (ibuprofen, diclofenac) sau acid acetilsalicilic

(Tamponada cardiaca = urgenta vitala!)

10. INGRIJIREA PACIENTULUI CU PERICARDITA (ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL)

dispnee, hipotensiune, turgescentl jugulari, aderenta la tratament.

puls paradoxal.
« Asigura si mentine acces venos functional.

+ Educa pacientul sa evite efortul fizic intens
pand la recomandarea medicului.

+ Ofera suport psihologic s educatie pentru

recurents, persistentd sau cronica. = accentuatd de inspiratia profund, s  pgomot aspru, de tip ,frecituri de piele”, wiurflc ﬂufvrnhd-wmoﬁ + Colchicina - scade simptomele si riscul de recurent
Se poate asocia cu revirsat pericardic. Sau|polfle culcatipe; spate accentuat in sistols §i la inceputul diastolei  * Troponini cardiaci - poate ficrescutd | ibitor de de protoni — ie gastrica
~ ameliorata n pozitie sezinds, i cazulafectirii miocardice asociate PRUpS g Sprmae
el ' + Zgomote cardiace clare, f&r3 suflu i g was o + Corticosteroizi - doar in cazuri selectate
5. ETIOLOGIE ASPRERE Wkite (n paricardita tasiatd) + Analize de laborator:
+ Infactii virale (cea mai frecventi cauzi) 3 :‘:;“ + Tahipnee = :'s"'“"'é;‘”‘!““" Tratamentul cauzei:
+ Infectii bacteriene (ex. tuberculozi) A . - VSH, CRP + Antibiotice (infectii bacteriene)
+ Boli autoimune gi inflamatarii St aeack Semne de tamponadi cardiaci: - troponing, CK-MB i . i Sl Vol e
(LES, AR, spondiloartrite) * Palpitatii . Hipoten:lnne arteriald — uree, creatinind, electroliti

+ Infarctul miocardic (sindrom Dressler) generald alterats, fati jugulars + Radiografie toracica Revirsat pericardic important / tamponada:
s el Tn revarsat/tamponads cardiack: ::I:m'::ard:aoe diminuate » RMN cardiac / CT - in cazuri selectate  + :eﬂcndbon:ml (c.:ana] p:ﬂclrdk) =

i . e 2 L} paradoxal . i . g actare
+ Interventii chirurgicale sau proceduri cardiace  — Dispnee progresiva B s ; {iroba
+ Modicaments (ex. hidralazind, izoniazids) - Tahicardie + Semne de hipoperfuzie periferica mmbg‘.;::.. [ —
+ Neoplazii -~ Hipotensiune, lipotimie sau sincopa ;

| 1. SEMNE DE ALARMA - ANUNTATI IMEDIAT MEDICUL!
* Durere toracica severd, care nu cedeaza
+ Dispnee accentuats, ortopnee
+ Hipotensiune arterials
+ Tahicardie marcatd, puls slab
+ Turgescenti jugulard

acientul in sau i ul hidric. + Inform: imediat medicul la it - = o
a,*c;unain:, p:l'v‘l‘rul i durerii . pm’:am“::r:guﬂ lssmnal.:rz:::gr::m. g ::'m’ij‘::'nz:;n‘:::‘:':m_d
Figura V.60. Pericardita
Definitie

Pericardita reprezinta inflamatia pericardului, membrana care inveleste si protejeaza
inima. Poate evolua izolat sau poate fi asociata cu acumularea de lichid in spatiul pericardic,
situatie denumita revarsat pericardic.

Pericardita poate fi acuta, recurenta, persistenta sau cronica, in functie de durata si

evolutia bolii.

Etiologie

In numeroase cazuri, cauza nu poate fi identificatd cu certitudine, pericardita fiind
consideratd idiopatica. Principalele cauze sunt:

o infectii virale;

e infectii bacteriene, inclusiv tuberculoza;
e boli autoimune si inflamatorii;
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e infarctul miocardic;

e interventii chirurgicale sau proceduri cardiace;

e traumatisme toracice;

e insuficientd renald avansata — pericarditd uremica;
e neoplazii;

e radioterapie toracica;

e anumite medicamente.

Manifestari clinice
Manifestarea caracteristica este durerea toracica, de obicei:

e localizata retrosternal sau precordial;

e Cu caracter ascu;it, intepator;

e accentuatd de inspiratia profunda, tuse sau pozitia culcata;

e amelioratd frecvent in pozitie sezanda, cu trunchiul aplecat Tnainte;
e poate iradia spre umar sau regiunea trapezului.

Pot aparea si:

e dispnee;

o febra;

o fatigabilitate;

e palpitatii;

e tuse;

e stare generald alterata.

Un revarsat pericardic important poate determina dispnee progresiva si, in cazurile
severe, tamponada cardiaca.

Examen obiectiv
La examinarea pacientului se pot identifica:

e tahicardie;

e febra, in formele inflamatorii sau infectioase;

e pozitie antalgica, pacientul preferand uneori s stea aplecat Tnainte;

e frecatura pericardica la auscultatie — zgomot caracteristic, dar care poate fi
tranzitoriu;

e tahipnee;

e hipotensiune in cazurile severe.
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In tamponada cardiaca pot apirea:

hipotensiune arteriala;
turgescenta jugulara;

zgomote cardiace diminuate;
tahicardie;

dispnee;

semne de hipoperfuzie periferica.

Tamponada cardiaca reprezintd o urgenta vitala.

Investigatii

Principalele investigatii sunt:

ECG - poate evidentia supradenivelare difuza a segmentului ST si modificari
ale segmentului PR;

ecocardiografie — permite identificarea si cuantificarea revarsatului pericardic
si evaluarea semnelor de tamponada;

troponina cardiacd — poate fi crescutd daca existd afectare miocardicd asociata;
proteina C reactivd (CRP) si VSH;

hemoleucograma;

functia renala;

electroliti;

radiografie toracica;

RMN cardiac sau CT 1n cazurile selectate;

investigatii etiologice suplimentare 1n functie de contextul clinic.

T
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Figura V.61. Electrocardiogramai. Pericardita acuta
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Figura V.63. Ecocardiografie. Lichid pericardic
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CT toracic — pericardita lichidiana (revarsat pericardic)

> S EEZ’-"’ - Revarsat
p o :
{ pericardic

v \\

Revarsat ‘
pericardic

Revarsat
pegicardic \

; Revarsat >
o Rty
o_ pencardic

Sectiune coronala = "’\& '

Revarsat pericardic cu aspect de colectie lichidiana circumferentiala in jurul inimii, cu densitate de lichid (aprox. 0-20 UH),
fara captare de contrast, determinand separarea foilor pericardice.

Figura V.64. Computer Tomografie toracica. Pericardita lichidiana

Tratament

i o

Tratamentul depinde de cauza pericarditei, severitatea bolii s
complicatiilor.

prezenta

In pericardita acuta necomplicati, tratamentul poate include:

e repaus si limitarea temporara a efortului fizic;

o antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) sau acid acetilsalicilic, conform
indicatiei;

e colchicina, pentru reducerea simptomelor si a riscului de recurentd;

e protectie gastrica atunci cand este indicata.

Corticosteroizii sunt utilizati numai Tn anumite situatii si la indicatia specialistului.

In formele secundare se trateaza cauza: infectia, boala autoimunad, insuficienta renala
sau procesul neoplazic.

Un revarsat pericardic important, mai ales daca produce tamponada cardiaca, poate
necesita drenaj urgent prin pericardiocenteza sau tratament chirurgical.
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Mecanismul tamponadei cardiace

Presiune crescutd
in pericard

Revidrsat
- pericardic

Cresterea presiunii in pericard limiteaza umplerea
diastolica a inimii, ducand la scaderea debitului cardiac.

Figura V.65. Mecanismul tamponadei cardiace. AD, atriul drept; VD, ventricului drept; AS, atriul sting;
VS, ventriculul stiang.

Semne de alarmi care sugereaza tamponada cardiaca: hipotensiune, dispnee
severd, tahicardie persistenta, turgescenta jugulara, alterarea starii de constienta.

Tamponada cardiaca - modificari ECG

Modificdrile ECG in tamponada cardiacd sunt adesea nespecifice, dar pot include: voltaj scizut, alternanté electric3, tahicardie sinusald si modificéri ST-T.

3 Vottaj scizut al complexelor QRS B} Atternants electrica Tahicardie sinusald ) Modificiri ST-T nespecifice
] ~ Ao —a — - “ | i
il -] 5t |
I R AR SRR suitius oA Ll i1 Hi b | [N IV NEN NN NN N NN NS
u DR FESRh e B ST QN DAY NS D ) »--Jwv~ P A %
avR -y —— ¥y v ——— v — ' { ...... j! "l
DS S T I R W BRI 120 R B SRR I APHNAMAANAA A, V) A
aVF Fla e StRE AL A I AL
Vi At et 11 [N PRER PR SNSN RSN AN DRI 5X Vs _J_JA ~'»\'4‘—'~|.—‘—~|.-" ,.Il_
V6 | ittt
Amplitudine redusa a complexelor QRS Alternantd a amplitudinii §i/sau Ritm sinusal cu frecventa Modificari de repolarizare nespecifice
in derivatille standard $i precordiale a morfologiei complexelor QRS, crescutd (frecvent > 100/min), (unda T aplatizata sau negativa).
(< S mm in derivatiile periferice; sugestiva pentru oscilatia inimii ca rspuns compensator
<10 mm in derivatiile precordiale). in lichidul pericardic la debitul cardiac redus.
Tamponada cardiaca - aspecte ecocardiografice
Ecocardiografia este metoda principald pentru diag: ic, permitand evaluarea revirsatului pericardic i a semnelor de colabare a cavitatilor drepte.
u Revirsat pericardic (vedere I B Colab ica a atriului drept Colabarea diastolica a ventriculului drept m Vena cavi infericars dilatata
(vedere apicala 4 camere) (vedere parasternala ax scurt) (fara colaps inspirator)

pericardic

Revirsat pericardic circumferential

Colabarea atriului drept in diastola Colabarea ventriculului drept in diastold
(colectie anecogend in jurul inimii).

Vena cavi inferioara dilatata (> 20 mm)
(> 1/3 din durata diastolei). (aspect specific tamponadei)

cu colaps inspirator absent sau minim.

- - 2 sl . - De retinut: p 1a revd lui pericardic impreund cu semnele de colabare
AD = atriu drept; AS = atriu stang; VD = ventricul drept; VS = ventricul sting; Ao = aortd; VCI = vend cavd inferioard. a cavitatilor drepte confirm3 diagnosticul de tamp 5 cardiach

Figura V.66. Semne ECG si ecocardiografice in tamponada cardiaca
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V.5.7.2. Miocardita

MIOCARDITA

Inflamatia musichului inimii cu afectarea functiei mecanice si electrice

( 1. CE ESTE MIOCARDITA? 2. MODIFICARI ECG IN MIOCARDITA ACUTA 3. INVESTIGATII IMAGISTICE
\ Tesut miocardic normal Ecocardiografie RMN cardiac Biopsie endomiocardica
Supradenivelare M (cu gadolinium) (in cazuri selectate)
ST t VW :
Y ‘R»',’
Dezvoltare unde é}}\
Voo 1 J-vvﬂ-\/vww :'“-\ M
(R :
it
Tulburiri de IO '.-.lﬁs,_
conducere t W .7-"\'.'53".- AR
+ Disfunctie sistolich globald  » Edem miocardic (T2 crescut)  + Infiltrat inflamator
sau segmentard + Hiparemia (sarly gadolinum  , Macrozs miocitard
o « Dilatarea cavititilor ‘enhancement) g
i t MMM\_, + Revirsat pericardic asociat  + Fibrozi/necrozi (late * Confirmi diagnosticul
(frequent) gadolinium enhancement) tiolegie
i o . de + Reducerea fractiei de = criterii Lake Louise
agresori infectiosi, toxici sau imunologici, cu necroza celulelor ajectie
miocardice si raspuns inflamator, care pot duce la disfunctie Modificarile ECG sunt nespecifice si pot varia in functie de s = === = s
||_sitotica,artmii i insuficienta cardiaca. itatea i iei 5i de zonele miocardice afectate. mim‘:;‘::i’::i:::eﬁ;;"“ # pan 9

/)

4. DEFINITIE
Miocardi o inflamatie a mis
care poate afecta functia de contractie,
sistemul de conducere si ritmul cardiac.
Poate avea evolutie acuta sau cronica i

% 6. MANIFESTARI CLINICE

* Oboseals accentuatd, astenie
+ Dispnee la efort sau in repaus

duce la cardiomiopatie dilatativa
mcims < F . paita
+ Lipotimii, ametell, sincopa
+ Febri, frisoane (in formele acute)
+ Simptome de Insuficient3 cardiaci: edeme,
ortopnes, crestere ponderald rapidi

@ 5. ETIOLOGIE
Infectioas (cea mai frecvents)
= Viralé: enterovirusur (Coxsackie B),
adenovirus, parvovirus B19, grips,
SARS-CoV-2, citomegalovirus, EBV, HIV
= Bactorians: boala Lyme, difterie,
tuberculozh
« Fungald, parazitard
Imunologica
+ Boli autoimune: lupus eritematos.
‘sistemic, artrith reumatoida,
poli/dermatomiozith
= Reactii do hipersansibiiitate
Toxicd si medicamentoasi
* Alcaol, eocaind, amfetamine, metale grele
= Anumite medicamente (ex. clozapini,

+ La copii i tineri: aritmii, stop cardiac subit

Evolutia poate fi:
* ugoard, cu recuperare completa

ventriculare, soc cardiogen
+ cronics, cu dilatarea si fibrozs miocardici

&
g

Alte cauze
* Post-vaccinali (foarte rar)

« Idiopatich (fird cauzd identificats) FR, 5pO;. tomperaturh, diurezh.

+ Durere toracicé (de tip anginos sau pleuritic)

* severd, cu insuficientd cardiaci acutd, aritmii

Monitorizeass constant starea pacientului: TA, pul, FC,

Q} 7. EXAMEN OBIECTIV

« Stare generald alterati

« Tegumente palide, transpiratii, uneori febrk

« Tahicardie, uneori bradicardie

+ Zgemote cardiace: ritm regulat neregulat

+ Sufluri functionale (in insuficienta mitrals
functionals)

tuse, *+ Semne de insuficientd cardiaci:

é 8. INVESTIGATII

+ ECG - modificiiri nespecifice: tahicardie sinusald,
supradenivelare sau subdenivelare ST, inversarea
undei T, aritmii, tulburri de conducere

* Dozare enzime cardiace: troponina I/T, CK-MB
(pot i crescute)

* Markeri inflamatori: VSH, CRP (crescute)

+ Ecocardiografic - evaluarea functiel sistolice,

9. TRATAMENT

Tratamentul cauzei
+ Terapie antiviral/antibiotica specifici
(daci este cazul)
+ Tratament al bolii autoimune
(imunosupresoare)
Tratament simptomatic si de sustinere
+ Repaus fizic strict (minim 3-8 luni)

~ crepitai pulmonare
- turgescentd jugulard
- hepatomegalie
~ ademe gambiere
+ Semne de hipoperfuzie periferich in formele
savere

A

pericardic

selectate

Atentie |a aritmii, hipotensiune, soc
cardiogen sau stop cardiac.

10. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

© Asigur repausul la pat o bmitarea efortuué firk.
cordicacd g aritmil

« RMN cardiac cu gadolinium - investigatia de electie
« Biopsie endomiocardica - standardul de aur, in cazuri

+ Radiografie toracici - cardiomegalie, stazh pulmonari
# Holter ECG - pentru depistarea aritmillor
« Serologil virale 5i bacteriene - in funciie de context

% Observé ¢ raportaazi semnale de isuficientd

W Sonine pacere i fami, ol koo 3 comilnre.

° 2 < ¢ 3

@ Eval i disprees, rapor ©
 lcooklut 3 drogurior.
'@' () Monitorizeaza ECG 4iritmul cardiac.
A\ @ :
o efectele,

. i cardiace:
~ inhibitori ai ECA/ARA, beta-blocante,
diuretice, antialdosteronici
* Controlul aritmiilor (antiaritmice conform
protocolului)
* Anticoagulare in caz de risc tromboembolic
+ Evitarea alcoolului, dregurilor §i efortului fizic
intens
in forme severe
+ Spitalizare in sectie de terapie intensivi
+ Suport hemodinamic (vasoprescare, inotrope)
« Dispozitive de asistare ventriculard sau transplant
cardiac n cazuri refractare

11. SEMNE DE ALARMA - ANUNTATI IMEDIAT MEDICUL!

+ Dispeo severh sau in rapaus

+ Durere toracich intensy

+ Palpitatil intense, tahicardie >120/min sau bradicardie <50/min

+ Lipotimii, ametel, sincoph

+ Edeme rapide, crestere ponderali >2 kg in 2-3 rile

+ Schderes tensiunil arteriale (TA sistolich < 90 mmHg)

+ Oligurie (< 0.5 mifkg/h)

+ Samne de soc: tagument reci, cianoz3, aterarea starl de constienta

Definitie

Figura V.67. Miocardita

Miocardita reprezinta inflamatia miocardului (muschiului inimii), care poate afecta
functia de contractie, sistemul de conducere si ritmul cardiac. Evolutia poate fi acutd sau
cronica si, in formele severe, poate determina insuficienta cardiacd, aritmii ventriculare sau soc

cardiogen.

Etiologie

Principalele cauze ale miocarditei sunt:
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toxice — alcool, droguri si alte substante toxice;

infectioase — cel mai frecvent virale; mai rar bacteriene, fungice sau parazitare;
imunologice — boli autoimune si reactii de hipersensibilitate;

medicamentoase — reactii la anumite medicamente sau terapii oncologice;
alte cauze — inclusiv forme idiopatice, 1n care cauza nu poate fi identificata.




Manifestari clinice

Manifestérile sunt variabile, de la forme asimptomatice pand la insuficienta cardiaca
severa. Pot aparea:

oboseald accentuatad si astenie;

dispnee la efort sau in repaus;

durere toracica, uneori de tip anginos sau pleuritic;

palpitatii;

lipotimie, ameteli sau sincopa;

febra si frisoane in unele forme acute;

edeme, ortopnee si alte semne de insuficientd cardiaca;

in forme severe: aritmii ventriculare, soc cardiogen sau stop cardiac.

Examen obiectiv

stare generala variabil alterata;

tahicardie; mai rar bradicardie;

tahipnee si, uneori, febra;

ritm cardiac regulat sau neregulat;

sufluri functionale in prezenta dilatarii cardiace;

raluri pulmonare in insuficienta cardiacd stanga;

turgescenta jugulard, hepatomegalie si edeme periferice in congestia sistemica;
hipotensiune, extremitati reci si alte semne de hipoperfuzie in formele severe.

Investigatii

ECG - poate evidentia tahicardie sinusald, modificari ST-T, aritmii sau tulburari
de conducere; modificdrile nu sunt specifice;

troponina cardiacd — poate fi crescutd prin lezarea miocardului;

markeri inflamatori — CRP si VSH;

hemoleucograma, functie renala si electroliti;

ecocardiografie — evalueaza functia sistolicd, dimensiunile cavitatilor si
eventualul revarsat pericardic;

RMN cardiac — investigatie importanta pentru evidentierea edemului si leziunii
miocardice;

Holter ECG — util pentru identificarea aritmiilor intermitente;

biopsie endomiocardica — indicatd numai in cazuri selectate.
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Tratament

Tratamentul este individualizat in functie de severitatea bolii, cauza identificata, functia
ventriculara si prezenta complicatiilor.

repaus fizic in perioada acutd si evitarea efortului intens;

tratamentul insuficientei cardiace, atunci cand este prezenta;

tratamentul si monitorizarea aritmiilor;

corectarea tulburarilor electrolitice si a altor factori agravanti;

tratament etiologic specific atunci cand este identificatd o cauza tratabila;

in formele severe — internare in terapie intensivd, suport respirator si
hemodinamic;

in cazuri selectate, poate fi necesar suport circulator mecanic sau transplant
cardiac.

Rolul asistentului medical

monitorizeazd TA, pulsul, frecventa respiratorie, SpO,, temperatura si diureza;
monitorizeazd ECG si urmareste aparitia aritmiilor sau a tulburdrilor de
conducere;

evalueaza durerea toracica, dispneea si starea generala;

urmareste aparitia semnelor de insuficienta cardiaca si hipoperfuzie;

asigurd repausul pacientului si limiteaza efortul fizic conform recomandarilor;
administreaza medicatia prescrisa si urmareste efectele si reactiile adverse;
recolteaza probe biologice si pregateste pacientul pentru ECG, ecocardiografie,
RMN cardiac sau alte investigatii;

educd pacientul privind respectarea tratamentului si evitarea efortului fizic
intens;

documenteaza parametrii, simptomele si interventiile efectuate;

anuntd imediat medicul la aparitia semnelor de agravare.

Semne de alarmai: dispnee severd in repaus, durere toracica intensd, sincopa,

hipotensiune, aritmii importante, oligurie, extremitati reci sau alterarea stdrii de constienta
necesita evaluare medicald imediata.

V.5.7.3. Endocardita infectioasa
Definitie

Endocardita infectioasa este o infectie a endocardului, care afecteaza cel mai frecvent

valvele cardiace. Se caracterizeaza prin formarea de vegetatii alcatuite din microorganisme,
fibrina, trombocite si celule inflamatorii.

Este o afectiune grava, cu potential vital, care necesitd diagnostic si tratament rapid.
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Etiologie
Endocardita infectioasa este produsa 1n principal de bacterii si, mai rar, de fungi.

Agentii frecvent implicati sunt:

e Staphylococcus aureus;

e streptococi, inclusiv streptococi din grupul viridans;

e enterococi;

e stafilococi coagulazo-negativi, mai ales in anumite infectii asociate materialului
protetic;

e mai rar, bacili din grupul HACEK si fungi.

ENDOCARDITA INFECTIOASA

Infectia endocardului si a valvelor cardiace
2. ETIOLOGIE

Endocardita infectioasi este produsd in principal de bacteri
i, mai rar, de fungi.

3. FIZIOPATOLOGIE

Microorganismele ajunse in singe se fixeazi la nivelul endocardului
sau al unei valve susceptibile. Se formeazd vegetatii, care pot:
+ distruge structurile valvulare - insuficientd valvulard
+ determina abcese perivalvulare
+ elibera emboli in circulatie
+ produce infectii sau infarcte la nivelul altor organe

&

Endocardita infectioass este o infactie a
endocardului, care afecteazi cel mai frecvent |
valvele cardiace. Se caracterizeazi prin
formarea de vegetati alcituite din

microorganisme, fibrind, trombocite
#i celule inflamatorii.

Agenti frecvent implicati:

* Staphylococcus aureus

+ Stroptocaci (in special grupul viridans)
+ Enterococi

+ Stafilococi coagulazo-negativi

+ Bacili din grupul HACEK (rar)

* Fungi (rar) k
A
5 Factori faverizanti: N
Este it 3\ = - :
i il I@ & @ @ )ﬁ ﬁ # o] valvei Embolie cerebrala Emb"::_:":::,"""‘

cu potential vital.

Vegetatil e R 9 e Endacardita cordului sting — embolii sistemice (ex. AVC).
winders conpmbale Inbracanfecn medidle. W oo hiscione| Endocardita cordului drept — embolii pulmonare septice.
L )
4. MANIFESTARI CLINICE 5. EXAMEN OBIECTIV 6. INVESTIGATII 7. TRATAMENT
+ Febed (recventi)  Marifestii embolice | | * Fabrb 1 6  Homocstur - esentile Tratament de bazi:
2 Wi / s + Tahicardie Jlj wecolate ininte e amibioterapie) + Antibioterapie Intravenoass prelungits
% | + Defict neurologic | | * Paloare g ’ (omigiich s, apei skt wibbiograne)
« Transpiratii £ Hal * Sufly cardiac (nou sau modificat) M + Hemoleucogrami, CRP, VSH ¥ *'- 7 + Durata: de obicel 2-6 siptimani
« Fatigabilitate, stare o s Plangl catiniy iali riicossé WA (in functie de agent si localizare)
gonerala altersta s i Hemoragii i C + Funciierecel,huncie heptich, sumar de ik ! + Tratamentul insuficientel cardiace
| wammitiglor Noduli Osler - leziuni dureroase pe dagate J ETE - vogerati #ial altor complicafii
+ Inapetents, scadere « Dureri abdominale. | |+ Lasiel Janeveay - leziuni nedurorosse pe palma/plante | | | Sl
| ponderald b REEs + Splsnomegalie - 66 Indicatii pentru tratament chirurgical:
« Dispnee A « Semne de insuficientd cardiaci . 5 « Insuficienth cardiach prin afectare valvulark severk
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Figura V.68. Endocardita infectioasa

Factori favorizanti:

e proteze valvulare;

e antecedente de endocardita infectioasa;

e anumite cardiopatii congenitale;

e dispozitive intracardiace;

e valvulopatii;

e proceduri medicale asociate cu bacteriemie;

e utilizarea drogurilor intravenoase;

e bacteriemii provenite din diferite focare infectioase.
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Fiziopatologie

Microorganismele ajunse in sange se pot fixa la nivelul endocardului sau al unei valve
susceptibile.

Se formeaza vegetatii, care pot:

e distruge structurile valvulare;

e determina insuficientd valvulara;

e produce abcese perivalvulare;

e clibera emboli n circulatie;

e determina infectii sau infarcte la nivelul altor organe.

Endocardita cordului stang poate produce embolii sistemice, inclusiv accident
vascular cerebral, iar endocardita cordului drept poate determina embolii pulmonare septice.

Manifestari clinice

Tabloul clinic poate avea debut acut sau subacut.
Manifestarile frecvente sunt:

o febra;

e frisoane;

e transpiratii;

o fatigabilitate;

e stare generala alterata;

e inapetentd si scadere ponderala;

e dispnee;

e palpitatii;

e aparitia unui suflu cardiac nou sau modificarea unui suflu preexistent.

Pot aparea manifestari embolice sau vasculare:

e deficit neurologic focal;

e dureri la nivelul extremitatilor;

e dureri abdominale;

e hematurie;

e petesii;

e leziuni cutanate caracteristice, mai rar intalnite.
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Examen obiectiv

La examinare se pot identifica:

o febra;
e tahicardie;
e paloare;

e suflu cardiac;

e petesii cutanate sau mucoase;

e hemoragii subunghiale;

e noduli Osler — leziuni dureroase la nivelul degetelor;

e leziuni Janeway — leziuni nedureroase la nivelul palmelor sau plantelor;
e splenomegalie;

e semne de insuficienta cardiaca.

Aparitia bruscd a unui deficit neurologic poate indica o complicatie embolica
cerebrala.

Figura V.70. Hemoragii conjunctivale
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Figura V.71. Leziuni Janeway

Figura V.72. Noduli Osler

Investigatii
Diagnosticul se bazeaza pe asocierea datelor clinice, microbiologice si imagistice.
Principalele investigatii sunt:

e hemoculturi — esentiale pentru identificarea microorganismului;

¢ hemoleucograma;

e CRPsi VSH;

e functie renala si hepatica;

e sumar de urind;

¢ ECG;

e ecocardiografie transtoracica (ETT);

e ecocardiografie transesofagiana (ETE), cu sensibilitate mai mare pentru
identificarea vegetatiilor si complicatiilor;
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CT, RMN sau alte investigatii atunci cand sunt suspectate complicatii
embolice ori perivalvulare.

Important: atunci cand starea pacientului permite, hemoculturile se recolteazd inainte
de inceperea antibioterapiei.

TEE

X7-2t
53 Hz
12cm

Vegetatie

' 4

‘,o“ y A

Ecocardiografie transesofagiana (120°) - vegetatie pe valva aortica
LA = atriu stang; LV = ventricul stang.

TIS0.2 MIO0S

M5

* .

. Aorta
- ascendent3

73 bpm

Sectiune ETE in plan longitudinal al radacinii aortice, care evidentiaza o vegetatie mobild, neregulata, atasata de cuspida aortica.
AS = atriu stang; VS = ventricul stang.

Figura V.74. Ecocardiografie transesofagiani. Vegetatie pe valva aortica
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Tratament

Tratamentul se efectueaza in spital si presupune, de reguld, colaborarea dintre
cardiologie, boli infectioase, microbiologie si chirurgie cardiaca.

Principalele madsuri sunt:

» antibioterapie intravenoasa, initial empirica atunci cand situatia o impune si
ulterior adaptatd microorganismului si antibiogramet;

e tratament administrat o perioada prelungitd, frecvent cateva saptamani;

e monitorizarea raspunsului clinic si biologic;

e repetarea hemoculturilor conform indicatiei;

e tratamentul insuficientei cardiace si al altor complicatii.

Interventia chirurgicala poate fi necesard in caz de:

e insuficientd cardiacad determinatd de afectarea valvulara severa;
e infectie necontrolatd;

e abces sau alte complicatii locale;

e anumite infectii ale protezelor valvulare;

e risc embolic important 1n situatii selectate.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical are un rol important in supravegherea pacientului si administrarea
corectd a tratamentului:

e monitorizeazd TA, pulsul, temperatura, FR si SpO,;

e urmadreste evolutia febrei;

e recolteazd corect hemoculturile, respectand riguros tehnica aseptica;

e administreaza antibioticele la orele prescrise;

e urmdreste reactiile adverse ale tratamentului;

e monitorizeaza diureza si bilantul hidric cand este indicat;

e urmdreste aparitia semnelor de insuficienta cardiaca;

e evalueaza periodic starea neurologica;

e observa tegumentele si extremitatile pentru manifestdri embolice;

e pregateste pacientul pentru ecocardiografie si celelalte investigatii;

e respecta tehnicile de prevenire a infectiilor asociate dispozitivelor
intravasculare;

e educd pacientul privind respectarea tratamentului si controalelor ulterioare.

Semne de alarma: dispnee acutd, hipotensiune, durere toracica, aparitia unui deficit
neurologic, alterarea starii de constienta, scaderea diurezei, febra persistenta sub tratament sau
aparitia semnelor de insuficienta cardiacd necesita anuntarea imediata a medicului.
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V.5.8. Cardiomiopatiile

CARDIOMIOPATIILE

Clasificare — Caracteristici — Investigatii — Tratament

1. DEFINITIE 2 CLASIFICARE | 3.CARDIOMIOPATIE | 4. CARDIOMIOPATIE | 5.CARDIOMIOPATIE | 6. CARDIOMIOPATIE
HIPERTROFICMCMH) DILATATIVA (CMD) | RESTRICTIVA (CMR) ARITMOGENADEVD(CAVD)
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(nedilattie de obicei) (in special a VS) cuumplere diastolic alteratd  cu fesut fibro-grasos P (akool, antracicline, cocaind)
pal Functie sistolicd normala ~ « Functie sistolica redusa « Functie sistolica de obicei « Aritmii ventriculare
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subitd « Risc de insuficienta cardiaca, 5 * Poate afecta §i VS emocromatoz]
si moarte subit cardiaca. Cardiomiopatii specifice aritmi, trombi intracavitari * Determin insuficientd cardiacd (forme biventriculare)
Cea mai frecventa dreope i singé Neuromusculare
cardiomiopatie genetic. Coamal frecvent Inclrcare diastolich crescuth (Bl oyt pm oSl (Duchenne/Becker)

8. MANIFESTARI CLINICE 9. INVESTIGATII 10. PRINCIPII GENERALE DE TRATAMENT 11. MESAJ CHEIE

: ECG (semne de hipertrofie, aritmii, tulburdri Tratamentul insuficientei cardiace
-5 Dispnee de efort de m(ndur,ele) i i 0 (conform ghidurilor) Dia ticul p
f Oboseals, scaderea tolerantei la efort Radiografie toracic3 (cardi @ Controlul aritmiilor g gy
4 " : (medicatie, ablatie, dispozitive implantabile) evaluarea etiologica,
&) edeme periferice p Wiy Preventia morisubite tratamentul individualizat
; y 2J  (DA!la pacienti cu risc) si urmérirea pe termen lung
a Durere toracica @ RMN cardiac (caracterizare tisulara, fibroza) ® Anticoagulare (in caz de risc tromboembolic) pot imbunatati prognosticul
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Cardiomiopatiile sunt afectiuni complexe, cu impact major asupra calitatii vietii si cu risc crescut de evenimente cardiovasculare.

Figura V.75. Cardiomiopatiile

Cardiomiopatiile reprezintd un grup heterogen de afectiuni ale miocardului
caracterizate prin modificari structurale si/sau functionale ale inimii, care nu pot fi explicate
exclusiv prin boald coronariand, hipertensiune arteriala, valvulopatii sau cardiopatii
congenitale. Ele pot avea cauze genetice sau dobandite si se pot manifesta prin insuficienta
cardiaca, tulburari de ritm, evenimente tromboembolice sau moarte subita cardiaca.

Clasificarea cardiomiopatiilor

Principalele fenotipuri de cardiomiopatie sunt:

. cardiomiopatia hipertrofica;

. cardiomiopatia dilatativa;

. cardiomiopatia nedilatativa a ventriculului stang;

. cardiomiopatia aritmogeni de ventricul drept/aritmogena;
. cardiomiopatia restrictiva.

Existd si cardiomiopatii asociate unor boli sistemice, metabolice, infiltrative,
neuromusculare sau toxice.
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Cardiomiopatia hipertrofica

Cardiomiopatia hipertrofica (CMH) se caracterizeazd prin cresterea grosimii
peretilor ventriculului stang, care nu poate fi explicata exclusiv prin conditiile de Incarcare ale
inimii. Hipertrofia este frecvent asimetrica si intereseazd predominant septul interventricular.

Functia sistolica globald poate fi pastratd sau chiar hipercontractild, insa relaxarea
ventriculard este adesea alteratd, determinand disfunctie diastolica. La unii pacienti apare
obstructia tractului de ejectie al ventriculului sting.

Manifestérile pot include dispnee de efort, durere toracicd, palpitatii, lipotimie sau
sincopd. Unele forme sunt asociate cu aritmii ventriculare si risc de moarte subita cardiaca,
motiv pentru care stratificarea individuald a riscului este esentiala.

Cardiomiopatia dilatativa

Cardiomiopatia dilatativa (CMD) se caracterizeaza prin dilatarea ventriculului stang
sau a ambilor ventriculi si disfunctie sistolica, in absenta unor conditii de incarcare sau a unei
boli coronariene suficiente pentru a explica modificarile.

Pacientul poate prezenta semne si simptome de insuficientd cardiacd: dispnee,
fatigabilitate, intoleranta la efort, ortopnee si edeme periferice. Pot aparea aritmii atriale
sau ventriculare, tulburari de conducere si trombi intracardiaci.

Etiologia este variatd si poate include factori genetici, miocardita anterioard, alcool,
substante cardiotoxice si alte cauze dobandite.

Cardiomiopatia restrictiva

Cardiomiopatia restrictiva este caracterizata predominant prin reducerea compliantei
ventriculare si alterarea umplerii diastolice. Ventriculii pot avea dimensiuni normale sau
aproape normale, in timp ce atriile sunt frecvent dilatate.

Poate aparea in contextul unor boli infiltrative sau sistemice, dintre care amiloidoza
cardiaca reprezintd un exemplu important. Manifestarile sunt predominant cele ale
insuficientei cardiace si pot include dispnee, fatigabilitate, edeme periferice, ascitd si
turgescenta jugulara.

Cardiomiopatia aritmogena

Cardiomiopatia aritmogena este o afectiune in care miocardul poate fi progresiv inlocuit
de tesut fibros si adipos, creand un substrat pentru aparitia aritmiilor ventriculare. Poate interesa
predominant ventriculul drept, ventriculul stang sau ambii ventriculi.
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Manifestdrile caracteristice sunt palpitatiile, tahicardiile ventriculare, sincopa si,
uneori, moartea subita cardiaca. Boala are frecvent substrat genetic.

Cauze si factori etiologici

Cardiomiopatiile pot avea origine:

o genetica — mutatii ale proteinelor sarcomerice, citoscheletale sau desmozomale;
o inflamatorie — inclusiv in contextul miocarditei;

o toxica — alcool, anumite chimioterapice si alte substante cardiotoxice;

o metabolica sau endocrina;

o infiltrativa — de exemplu, amiloidoza;

. asociata sarcinii — cardiomiopatia peripartum,;

. asociata unor boli neuromusculare sau sistemice.

Identificarea etiologiei este importanta deoarece poate influenta atit tratamentul
pacientului, cat si necesitatea evaludrii membrilor familiei.

Manifestari clinice

Tabloul clinic este foarte variabil. Unele persoane raman asimptomatice timp
indelungat, iar diagnosticul este stabilit incidental.

Manifestérile posibile includ dispnee de efort, fatigabilitate, sciderea tolerantei la
efort, palpitatii, durere toracica, ameteli, lipotimie sau sincopa. Odatd cu instalarea
insuficientei cardiace pot apdrea ortopnee, dispnee paroxisticd nocturna, edeme periferice si
crestere ponderala prin retentie hidrosalina.

Examenul obiectiv

Examenul clinic trebuie orientat atat catre identificarea insuficientei cardiace, cat si
catre depistarea tulburarilor de ritm si a semnelor unei boli sistemice.

Pot fi intilnite:

. tahicardie sau puls neregulat;
. hipotensiune arteriald in formele avansate;
. deplasarea socului apexian in cardiomiopatia dilatativa;

203



. zgomote cardiace suplimentare;

o sufluri cardiace;

o raluri pulmonare;

. turgescenta jugulara;

. hepatomegalie;

. edeme ale membrelor inferioare.
Investigatii

Electrocardiograma (ECG) poate evidentia hipertrofie ventriculard, tulburari de
repolarizare, blocuri de conducere sau aritmii.

Ecocardiografia reprezintd investigatia imagistica initiald fundamentala. Permite
evaluarea dimensiunilor cavitatilor cardiace, grosimii peretilor, functiei sistolice si diastolice,
valvelor si eventualei obstructii intracardiace.

Rezonanta magnetica cardiaca (CMR) oferd o caracterizare detaliatd a morfologiei,
functiei si tesutului miocardic. Prin tehnicile de late gadolinium enhancement si mapping poate
identifica diferite tipare de leziune miocardica si fibroza si poate contribui la diagnosticul
diferential si stratificarea prognostica.

Alte investigatii pot include monitorizare ECG Holter, teste de laborator, testare
geneticd, evaluarea rudelor si, 1n situatii atent selectionate, biopsie endomiocardica.

Principii de tratament

Tratamentul este individualizat in functie de tipul cardiomiopatiei, etiologie,
severitate, simptome si riscul de aritmii sau moarte subita.

Pot fi necesare:

. tratamentul insuficientei cardiace;

. controlul aritmiilor;

o anticoagulare atunci cand exista indicatie;

. tratament etiologic specific;

. implantarea unui defibrilator cardiac (ICD) la pacientii selectati cu risc crescut

de moarte subita;
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. dispozitive de resincronizare cardiaca in cazurile eligibile;
. proceduri specifice cardiomiopatiei hipertrofice obstructive;

. transplant cardiac in formele terminale atent selectionate.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical contribuie la monitorizarea tensiunii arteriale, pulsului, frecventei
respiratorii, SpO,, greutitii corporale, diurezei si aparitiei edemelor. Se urmaresc
toleranta la efort, dispneea, durerea toracica, palpitatiile, ametelile si episoadele sincopale.

Educatia pacientului trebuie sa includd importanta aderentei la tratament si controale
periodice, recunoasterea semnelor de agravare si respectarea recomanddrilor individuale
privind activitatea fizica.

Durerea toracica persistenti, sincopa, dispneea severa sau instalata brusc,
palpitatiile asociate cu alterarea stirii generale si semnele de insuficienta cardiaca acuta
necesita evaluare medicala urgenta.

De retinut: Cardiomiopatiile sunt boli ale miocardului cu fenotipuri si cauze diferite.
Ecocardiografia si RMN-ul cardiac au roluri complementare, iar evaluarea genetica devine
importantd in formele ereditare. Diagnosticul etiologic, stratificarea riscului de moarte subita

V.5.9. Afectiunile vasculare periferice

V.5.9.1. Boala arteriala periferica (BAP)

Definitie

Boala arteriala periferici (BAP) reprezintd Ingustarea sau obstructia arterelor
periferice, cel mai frecvent a arterelor membrelor inferioare, determinata in principal de
ateroscleroza. Reducerea fluxului sanguin determina ischemie tisulara, manifestata initial la
efort, iar in formele avansate si in repaus.

BAP este totodatd un marker al aterosclerozei sistemice si se asociaza cu un risc crescut
de infarct miocardic si accident vascular cerebral.

Etiologie si factori de risc

Cauza principala este ateroscleroza arteriala.
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BOALA ARTERIALA PERIFERICA (BAP)

Afectarea arterelor membrelor inferioare prin ateroscleroza

[ 1. DEFINITIE 3. FIZIOPATOLOGIE
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Figura V.76. Boala arterial periferica

Principalii factori de risc sunt:

e fumatul;

e diabetul zaharat;

e hipertensiunea arterial;

e dislipidemia;

e varsta Tnaintata;

e boala renala cronica;

e obezitatea si sedentarismul;

¢ antecedentele de boala cardiovasculara.

Mai rar, afectarea arteriala perifericd poate avea alte cauze, precum vasculitele,
trombangeita obliteranta, traumatismele sau alte afectiuni vasculare.
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Fiziopatologie
Depunerea progresiva a placilor de aterom in peretele arterial determina:

- ateroscleroza — ingustarea lumenului arterial — reducerea fluxului sanguin —
ischemie tisulara.

Initial, aportul de sange poate fi suficient in repaus, dar devine insuficient in timpul
mersului, cAnd necesarul muscular de oxigen creste. Astfel apare claudicatia intermitenta.

In formele avansate, fluxul sanguin devine insuficient si In repaus, putand apérea durere
ischemica, ulceratii si gangrena.

Manifestari clinice
Multi pacienti pot fi initial asimptomatici.

Manifestarea caracteristica este claudicatia intermitenta — durere, crampa sau senzatie
de oboseald musculard aparuta la mers si amelioratd dupd oprirea efortului.

Durerea poate fi localizata la nivelul:

e gambei — localizarea cea mai frecventa;
e coapsei;

e soldului sau feselor;

e piciorului.

In formele avansate pot aparea:

e durere in repaus, mai ales noaptea;
e rdcirea extremitatii;

e paloare sau cianoza;

e Dparestezii;

e scaderea pilozitatii;

e piele subtire si lucioasa;

e unghii fragile sau deformate;

e vindecarea lenta a plagilor;

e ulceratii ischemice;

e necroza sau gangrena.
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Clasificarea Fontaine
Stadiul I — asimptomatic: exista afectare arteriala, fard simptome la mers.
Stadiul II - claudicatie intermitenta:

e [la—distanta de mers fara durere este >200 m;
e IIb — distanta de mers fara durere este <200 m.

Stadiul III - durere ischemica in repaus.

Stadiul IV — ulceratii, necroza sau gangrena.

Examen obiectiv
Evaluarea se efectueaza comparativ la ambele membre.
La inspectie pot fi observate:

e paloare sau cianoza;

e tegumente reci, subtiri si lucioase;
e reducerea pilozitatii;

e modificari trofice ale unghiilor;

e ulceratii sau zone de necroza.

Figura V.77. Inspectia si palparea membrului inferior cu ischemie.
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Figura V.78. Ulceratie si gangrena ishemica

La palpare se evalueaza pulsurile:

e femural;

e popliteu;

e tibial posterior;
e pedios.

Palparea pulsurilor arteriale la membrele inferioare

e
Se palpeaza sub ligamentului inghinal,

1a jJumitatea dsstantel dintre spina #iaca antero-supercard Se palpeaza in fosa poplitee, cu genunchiul usor flectat.
¢ simfiza pubiana.

Artera tibialé posterioara B} Artera pedioasi (dorsalé a piciorului)

r.'...

Se palpeaza pe fata dorsald a piciorului, lateral de tendonul
de extensie al halucelus.

Se palpeazd posterior de maleola mediald.

De retinut:
* Palparea pulsurilor arteriale trebuie efectuata bilateral, comparativ.

o Absenta sau diminuarea pulsunior poate indica boald arteriald perifericd (aterosclerozd, trombozi, embolie), dar ¢ alte cauze
(ex. spasm arterial, hipotensiune).

® Se noteazd amplitudinea pulsului (normal, diminuat, absent)

Fig V.79. Palparea pulsurilor arteriale la membrele inferioare
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Pulsurile distal de stenoza pot fi diminuate sau absente.

La auscultatia arterelor poate fi identificat un suflu arterial produs de fluxul turbulent
printr-o stenoza.

Se evalueazd, de asemenea, temperatura tegumentelor, recolorarea capilara,
sensibilitatea si eventualele leziuni trofice.

Investigatii

Indicele glezna-brat

INDICE GLEZNA - BRAT (IGB)

Metoda simpla, neinvaziva pentru diagnosticarea bolii arteriale periferice

n Pregtirea pacientului n Misurarea tensiunii la brat a Masurarea tensiunii la glezna
« Repaus 5-10 minute, in decubit dorsal Se masoard tensiunea / Artera pedald
o Evitati fumatul, cafeaua si efortul fizic sistolicd la ambele brage dorsald
nante de examinare (artera brahiald) o (pe faga dorsall

o Temperatura camerei adecvatd
 Folositi un doppler vascular
# mangeti de tensiune arteriald

~ f & piciondui)
/ o Artera tbiala

posterioara
6 ‘~ (in spatele

S & naleoei Tecide)

Qﬂa‘o-

Ny
\
\“1
J
AN
>

Se utilizeazii valoarea cea mai mare Se misoari tensiunea sistolici la ambele artere ale
dintre cele doud brate. fiecirel glezne §i se utilizeaza valoarea cea mal mare.
3 colculul indicelui glezna-brat (1GB) [} Interpretarea rezultatelor B3 Aspect Doppler (exemple)
Tensiunea sistolica la gleznd et I SN Undi normal
. (valoarea cea mai mare) 1,00 - 1,40 Normal
168 = —Jnsiunea sistolics b brat 091-099 Lo "'n erioard
(valoarea cea mai mare)

" Boals arterialli periferich
0,70 - 0,90 usoard

Exemplu:
TA sistolic3 brat (cea mai mare) = 140 mmHg 0,40 - 0,69 Boali arteriali periferica Unda patologica (BAP)
TA sistolicd gleznd (cea mal mare) = 70 mmHg moderati o Peak sistolic schzut
Boald arteriald periferica o Fard componentd
IGB =70 /140 = 0,50 <040 severa dastolich
Artere necompresibile o Flux monopazic
Se calculeazi separat pentru fiecare membru inferior >1,40 (. alte nn:o':::e‘;)r&nn
(TBI, ecografie, etc.)
Aspecte importante:

o |GB este util pentry screening, diagnostic § monitorizarea evolubiel.

o Valori > 1,40 sugereaza artere necompresibile (calcificdr), frecvente la pacientii cu diabet zaharat sau boald renald cronica.
o Incaz de anere necompresbie, se recomanda indexul deget-brat (TBI) sau alte investigapl imagistice

o Interpretarea se face in context dlinic (simptome, examen fizic, factori de risc cardiovascular).

Figura V.80. Detreminarea indicelui glezni-brat

Indicele glezna-brat (IGB/ABI) reprezinta raportul dintre tensiunea arteriald sistolica
masurata la glezna si cea masurata la brat.

Este o investigatie simpla si neinvaziva, utilizata pentru diagnosticul BAP.
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In general:

e 1,00-1,40 — valori considerate normale;

e <0,90 — sustine diagnosticul de BAP;

e valori foarte scazute indica afectare arteriald mai severa;

e >1,40 poate sugera artere necompresibile si necesitd metode alternative
evaluare.

Alte investigatii:

e ecografie Doppler arteriala;

e indice deget-brat, Tn anumite situatii;

e test de efort cu masurarea ABI, la pacientii selectati;

e angio-CT;

e angio-RM;

e angiografie arteriald, 1n special cand se planifica revascularizarea;
e glicemie si HbAlc;

e profil lipidic;

e functie renala.

Map 2
150dB/C3
Persist Med

2D OptGen
Col65% Map 1
WF Low

PRF 2000 Hz
Flow Opt. Med ¥

BW Fg
Col Pg

Figura V.81. Ecografie Doppler arterialia. Flux turbulent la nivelul stenozei
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Figura V.82. Arteriografie. Flux interrupt la nivelul arterei iliace sting, cu reinjectare prin colaterale

Tratament

Obiectivele tratamentului sunt reducerea simptomelor, prevenirea progresiei bolii,
mentinerea functionalitdtii membrului si reducerea riscului cardiovascular.

Masuri generale

e renuntarea la fumat;

e exercitiu fizic structurat, in special programe de mers;
e controlul greutatii;

e alimentatie echilibrat;

e controlul diabetului zaharat;

e controlul tensiunii arteriale.

Tratament medicamentos
Poate include:

e tratament antiplachetar la pacientii la care este indicat;

e statine si control intensiv al factorilor de risc cardiovascular;
e tratamentul hipertensiunii arteriale si diabetului;

e medicatie pentru ameliorarea claudicatiei la pacientii selectati.
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Revascularizare

La pacientii cu simptome importante in ciuda tratamentului optim sau cu ischemie
cronica amenintdtoare de membru poate fi necesara revascularizarea prin:

angioplastie;

stentare;

alte tehnici endovasculare;
bypass arterial chirurgical.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

evalueaza durerea si distanta de mers pana la aparitia claudicatiei;
monitorizeaza TA si pulsul;

verifica si compara pulsurile periferice;

observa culoarea, temperatura si aspectul tegumentelor;

urmareste aparitia ulceratiilor, necrozei sau infectiei;

evalueaza sensibilitatea membrului;

administreaza tratamentul conform prescriptiei;

educd pacientul privind renuntarea la fumat;

incurajeaza programul de mers si exercitiul fizic recomandat;

educa pacientul privind controlul diabetului, hipertensiunii si dislipidemiei;
recomanda ingrijirea atentd a picioarelor si verificarea zilnica a tegumentelor,
mai ales la pacientul diabetic;

pregateste pacientul pentru investigatii sau proceduri de revascularizare;

dupa interventiile endovasculare monitorizeazd locul de punctie, pulsurile
distale, culoarea si temperatura membrului.

Semne de alarma

Aparitia brusca a durerii intense, racirii si palorii membrului, disparitia pulsuluti,
paresteziile sau deficitul motor sugereaza ischemie acuta a membrului si reprezintd o urgenta

vasculara.

La pacientul cu BAP cronica, durerea persistentd in repaus, ulceratiile care nu se
vindecd, necroza sau gangrena sugereazd o forma avansata, amenintatoare pentru membru, si
necesita evaluare vasculara rapida.
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V.5.9.2. Ischemia acutid a membrului

Definitie

Ischemia acuta a membrului (IAM) reprezintd scaderea brusca a perfuziei arteriale a
unui membru, cu risc de afectare rapidd a viabilitatii tesuturilor. Este o urgenta vasculara,
deoarece Intarzierea revascularizarii poate determina leziuni ireversibile, pierderea membrului
si complicatii sistemice.

Etiologie

Principalele cauze sunt:

e embolia arteriala — frecvent de origine cardiaca, de exemplu in fibrilatia
atriala;

e tromboza arteriala acuta pe o artera cu ateroscleroza preexistenta;

e tromboza unui stent sau bypass arterial;

e tromboza unui anevrism arterial;

e disectia arteriala;

e traumatismele vasculare;

e complicatiile unor proceduri endovasculare.

Fiziopatologie

¢ Ocluzia brusca a arterei determina reducerea sau oprirea fluxului sanguin distal. Lipsa
oxigenului produce progresiv:

e ocluzie arteriala — hipoperfuzie — hipoxie tisulara — ischemie musculara si
nervoasa — necroza.

e Nervii si muschii sunt deosebit de sensibili la ischemie. Aparitia deficitului motor sau
senzitiv indicd o ischemie severa si necesita revascularizare urgenta.

Manifestari clinice —,,cei 6 P’
Tabloul clasic al ischemiei acute este descris prin 6 P:

e Pain - durere: debut brusc, intens;

e Pallor — paloare: membrul devine palid;

e Pulselessness — absenta pulsului: pulsul arterial distal este absent;

e Paresthesia — parestezii: amorteli si furnicaturi;

e Paralysis — paralizie: deficit motor, semn de ischemie avansata;

e Poikilothermia — riacirea membrului: membrul este rece comparativ cu cel
contralateral.

214



Paresteziile si mai ales deficitul motor sunt semne de gravitate.

ISCHEMIA ACUTA DE MEMBRU

URGENTA VASCULARA

Scéderea brusci a perfuziei arteriale a unui membru cu risc de pierdere a membrului si complicatii sistemice

2. ETIOLOGIE 3. FIZIOPATOLOGIE

+ Embolia arteriala (frecvent cardiaca -
FA, valvulopatii, tromb ventricular)

1. DEFINITIE

Ischemia acuta de membru (IAM)
reprezinté scaderea bruscé a fluxului
arterial céitre un membru, cu risc de
ischemie severs, necroza i pierderea
membrului daca revascularizarea
este intarziata,

Ocluzie
arteriald

* Tromboza arterei cu ateroscleroza

. Necrozi
preexistenti

—+ Hipoperfuzie —  Hipoxie tisulards — Ischemie severd —

« Tromboza stentului sau bypassului
arterial

(muschi, nervi)

Est: dicala! isecti i
steoiuraentiimecicalil ¢ IDisscyinarenalk Nervii i mugchii sunt cei mai sensibili la ischemie.

+ Traumatism vascular

i Deficitul motor = ischemie severd — revascularizare urgents!
+ Complicatii postprocedurale

4. MANIFESTARI CLINICE - CEl 6 P

PAIN PALLOR PULSELESSNESS PARESTHESIA PARALYSIS POIKILOTHERMIA
‘ Durere intensa, Paloare Absenta pulsului Ameteli, Deficit motor Membru rece,
brusc instalata distal furnicaturi (paralizie) racit

Ocluzie arteriald ‘
(embol sau tromb)

'/

|

Ay A

. 4 /

Categoria

« Inspectie: paloare, cianozi, P 3 scizutd = = B '
_— 8 i « Angio-CT (standard actual)
| Membru viabil Fara deficit senzitiv sau mator, + Palpare: absenta pulsurilor periferice o 4 fie (planifi ics
nu existii amenintare imediaté = Angiografie (planificare terapeutici)
« Doppler: absenta semnalului arterial s Analize de laborator:
Membru marginal Deficit senzitiv minim, W
lla et « Evaluarea sensibilitatii - Hemoleucograma Angio-CT
amenintat fira deficit motor important (S 3
= Eat bilitagi i fortei N - Coagulogram:
b Membru imediat Deficit senzitiv semnificativ - Functie renald, electroliti

5. CLASIFICAREA RUTHERFORD

6. EXAMEN OBIECTIV

Caracteristici

it 5 deficit motor « Delimitarea nivelului pana la care membrul este rece
. i iva cu membrul | I

7. INVESTIGATIH

- Ecografie Doppler arteriala

- Lactat, CK (in ischemii severe)

- ECG, ecocardiografie

Anestezie profundd, paralizie, &
(daca se suspecteazi embolie cardiaca)

leziuni tisulare ireversibile

m Ischemie ireversibila

Ecografie Doppler

9. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

8. TRATAMENT

Masuri initiale Rsvafculariza's_urgenlé Dupi revascularizare: [/ Recunoaste rapid cele 6 P si alerteaza medicul
: Ze:lau:u‘l membrului (in functie de cauza si pacient) s+ Moaltorizareatani 4 Monitorizeaza functiile vitale
3 A:; j;:os . + Risc de reperfuzie: / Evalueazi durerea, culoarea, temperatura membrului
« Monitorizare + Trombectomie endovasculard sindrom de compartiment, 4 Verifica pulsurile §i semnalul Doppler
+ Anticoagulare cu heparind * Trombolizi dirijata prin cateter hiperkaliemie, acidoza, “ i ibili si il
nefractionats {dacé nu sunt o Angioplastie £ stentare insuficienta renala & Admini 1 conform prescriptiei
contraindicatii g + Bypass arterial  Pregateste pacientul pentru investigatii si interventii
+ Evaluare urgents vasculard Monitorizeazs dupa revascularizare

IMEDIAT MEDICUL!

10. SEMNE DE ALARMA - ANUNTA

L

3 Durere bruses, Paloare si membru '.B Absenta pulsului N ) |, Pierderea sensibilitatii
| P; /
4 intanss rece distal b |.,f: aresLe] X P cau deficit motor
dlh @ G/

Figura V.83. Ischemia acuta de membru

Examen obiectiv

Evaluarea trebuie realizata rapid si comparativ cu membrul contralateral.

Se urmaresc:

e culoarea tegumentelor — paloare, cianoza sau aspect marmorat;
e temperatura membrului — extremitate rece;

e timpul de recolorare capilara;

e palparea sistematica a pulsurilor arteriale;

e evaluarea semnalului arterial cu Doppler;

e sensibilitatea;

e mobilitatea activa si forta musculara;

e delimitarea nivelului pana la care membrul este rece;

e prezenta eventualelor leziuni cutanate.
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Figura V.84. Ischemie acuti de membru, categoria Rutherford III

Clasificarea clinica Rutherford

e (Categoria I — membru viabil: fara deficit senzitiv sau motor; nu exista
amenintare imediata asupra viabilitatii.

¢ C(Categoria Ila — membru marginal amenintat: deficit senzitiv minim, fara
deficit motor important; membrul poate fi salvat daca este tratat prompt.

e (Categoria IIb — membru imediat amenintat: deficit senzitiv mai important si
deficit motor; necesita revascularizare imediata.

e Categoria III - ischemie ireversibila: anestezie profunda, paralizie si leziuni
tisulare ireversibile; revascularizarea poate fi inutild sau periculoasa, iar
amputatia poate deveni necesara.

Investigatii

Diagnosticul este in primul rand clinic, iar investigatiile nu trebuie sa Intarzie
tratamentul unui membru imediat amenintat.

Pot fi efectuate:
e ecografie Doppler arteriala;

e angio-CT — permite localizarea si caracterizarea ocluziei;
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e angiografie, In special cand se planifica tratament endovascular;

¢ hemoleucograma;

e coagulograma;

e functie renala si electroliti;

e glicemie;

e lactat si CK 1n formele severe;

e ECG - pentru identificarea fibrilatiei atriale sau a altor cauze cardiace;

e ecocardiografie, cand se suspecteaza o sursda embolica cardiaca.

Tratament
Ischemia acutd a membrului necesitd evaluare vasculara de urgenta.
Masurile initiale includ:

e repausul membrului;

e analgezie;

e acces venos;

e monitorizarea functiilor vitale;

e anticoagulare cu heparind nefractionata, in absenta contraindicatiilor si
conform indicatiei medicale;

e evaluare urgenta pentru revascularizare.
Metodele de revascularizare pot include:
e embolectomie sau trombectomie chirurgicald;
e trombectomie endovasculara;
e tromboliza dirijata prin cateter la pacientii selectati;
e angioplastie si stentare;
e Dbypass arterial.
In ischemia ireversibila poate fi necesari amputatia.

Dupa revascularizare, pacientul trebuie supravegheat pentru sindrom de reperfuzie,
sindrom de compartiment, hiperpotasemie, acidoza si afectare renala.
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Rolul asistentului medical

Asistentul medical are un rol esential in recunoasterea rapida a ischemiei:

identifica si raporteaza imediat aparitia celor 6 P;

monitorizeazd TA, pulsul, FR, SpO, si starea general;

evalueaza si compara culoarea si temperatura membrelor;

verifica pulsurile periferice si semnalul Doppler conform competentelor;
evalueaza sensibilitatea si mobilitatea membrului;

urmareste progresia durerii, paresteziilor sau deficitului motor;

asigura accesul venos si recolteaza analizele prescrise;

administreaza anticoagulantul si analgezicele conform prescriptiei;

mentine pacientul a jeun daca este posibild o interventie urgenta;
pregateste pacientul pentru angio-CT, angiografie sau interventie vasculara;

dupd revascularizare, monitorizeazd membrul, locul de acces, diureza si
parametrii vitali;

anuntd imediat medicul la orice deteriorare.

Semne de alarma — urgenta: durere bruscd intensa + membru rece si palid, absenta
pulsului, aparitia paresteziilor, pierderea sensibilitatii sau deficitul motor. Aceste modificéri

pot indica un membru imediat amenintat i necesita interventie vasculara urgenta.
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V.5.9.3. Tromboza venoasd profunda (TVP)

TROMBOZA VENOASA PROFUNDA (TVP)

Tromboembolismul venos — urgenta medicala

1. DEFINITIE 2. ETIOLOGIE - TRIADAVIRCHOW | 3. FIZIOPATOLOGIE

Tromboza venoasd profunds STAZA VENOASA . - — |
l (TVP) reprezinta formarea || « imobilizare prelungit3 mﬁm Migrarea unui E'I“b°"e_
unui cheag de sange intr-o pulmonara

vena profunda, cel mai
frecvent la nivelul
membrelor inferioare.

= repaus la pat

LEZIUNE ENDOTELIALA
» traumatisme
o interventii chirurgicale

|  catetere venoase

= calatorii lungi vend profunda

Principala complicatie
acutd este embolia
pulmonard, care

poate fi fatala. HIPERCOAGULABILITATE
2 < » neoplazii
TVPsiembolia vend profunda * sarcind, tratamente hormonale
pulmgnarabf olr_meafa * trombofili Obstructia circulatiei pulmonare determina
:f?r:gs?:?\l)n = Alti factori de fdlsc e WsificlenmaCatioch hipoxemie insuficienta respiratorie si,
et S  in cazuri severe, deces.
+ obezitatea « cancerul activ

4. MANIFESTARI CLINICE 5. EXAMEN OBIECTIV INVESTIGATII

TVP poate fi asimptomatica. « edem si circumferintd crescuts ~ » Scorul Wells - probabilitatea clinica Ecograﬁe P&PP'E"
Cand apar simpto_me, acestea a membrului « D-dimeri
sunt de reguld unilaterale: Edem « culoarea tegumentelor + Ecografie venoasi cu compresie

« durere, senzatie de tensiune

(modificari, eritem, cianoza) (metoda de electie)
« edem unilateral

E R Calduri « temperatura locald crescutd * Hemoleucograma
z ;;enit:‘:;i:;’;”e? il locald » sensibilitate la palpare + Coagulograma
o tegumente mai calde « vene superficiale dilatate * Functie renald si hepatica
« eritem, modificarea culorii Durerela  * Semnegenerale (tahicardie, + ECG - pentru cauze cardiace
« sensibilitate pe traiectul palpare febré — mai rar) e Alte investigatii in functie de caz
venei profunde = F L T
% i = - _ ||| Semnul Homans nu este Dispnee brusca, durere toracicé, tahicardie,
Semnele clinice izolate nu sunt suficiente ||| recomendat pentru diagnosticul hemoptizie, sincopd, hipoxemie - suspectati
TVP (sensibilitate si specmcltate S :
ntru dial nostlcul de 'WP. embolie pulmonara!
& pentru diagnc )L reduse). bolie pulmonaré!
7. TRATAMENT 8. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL
Obiective: i e Ao ikt i @ Monitorizeaza TA, pulsul, FR, SpO,
® prevenirea inaern tromouiul . i 0 a
3 :revenirea emboliei pulmonare (cand este posibil) Q Evalueaza durerea si edemul membrului
 prevenirea recurentei * ciorapi compresivi @ Masoars comparativ circumferinta membrelor
Tratsleitidelbatic + tratamentul bolii de bazé @ Observi culoarea, temperatura si sensibilitatea
ANTICOAGULAREA in cazuri selectate: @ Administreaza anticoagulantele conform prescriptiei

» trombolizi dirijata prin cateter

+ trombectomie mecanic Ciorap_
compresiv

Q Urméreste semnele de sdngerare

@ Recolteaza analizele si pregéteste pacientul pentru investigatii
@ Incurajeazi mobilizarea conform indicatiei medicale

@ Educa pacientul: tratament, aderentd, prevenirea TEV

o Raporteazd imediat semnele de alarma (suspiciune EP)

« anticoagulante orale directe (DOAC)
= heparina cu greutate moleculard micd  , filtru de veni cava inferioars
« heparini nefractionatd (cand anticoagularea
« antagonisti ai vitaminei K este contraindicat)

Filtru de
(in anumite situatii)

vend cavd
inferioard

9. SEMGE DE ALARMA — ANUNTATI IMEDIAT MEDICUL!

Semne de embolie pulmonara: Semne de agravare a trombozei la membru:

: ‘ Scaderea Cregterea Durere Modificarea culorii  Risc de necroza/
Dg;rs';e tggsir:i Escarde. " Hemoptzl Sireopd Sp0, rapidd a edemului  severa  (membru pal, cianotic) gangrend

Figura V.85. Tromboza venoasa profunda
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Definitie

Tromboza venoasa profunda (TVP) reprezintd formarea unui cheag de sange intr-o
vend profunda, cel mai frecvent la nivelul membrelor inferioare. Principala complicatie acuta
este embolia pulmonara, produsd prin desprinderea unui fragment de tromb si migrarea
acestuia in circulatia pulmonara.

TVP si embolia pulmonarad formeaza impreuna tromboembolismul venos (TEV).

Etiologie si factori de risc
Aparitia trombozei este favorizata de triada Virchow:

e staza venoasa — imobilizare prelungitd, repaus la pat, calatorii lungi;
¢ leziune endoteliala — traumatisme, interventii chirurgicale;
¢ hipercoagulabilitate — neoplazii, sarcind, tratamente hormonale, trombofilii.

Alti factori de risc sunt:

e antecedente personale de TVP sau embolie pulmonara;
e varsta Tnaintata;

e obezitatea;

e insuficienta cardiaca;

e spitalizarea si imobilizarea;

e interventiile chirurgicale majore;

e cancerul activ;

e cateterele venoase centrale.

Manifestari clinice

TVP poate fi asimptomatica. Atunci cand apar simptome, acestea sunt de obicei
unilaterale:

e durere sau senzatie de tensiune la nivelul membrului;
¢ edem unilateral;

e cresterea circumferintei gambei sau coapsei;

e tegumente mai calde;

e eritem sau modificarea culorii tegumentelor;

e sensibilitate sau durere pe traiectul venelor profunde.

Semnele clinice izolate nu sunt suficiente pentru confirmarea diagnosticului.

220



Examen obiectiv
Asistentul medical si medicul urmaresc comparativ cele doua membre:
e circumferinta membrelor;
e prezenta si extinderea edemului;
e culoarea tegumentelor;
e temperatura locala;
e sensibilitatea la palpare;
e eventualele vene superficiale dilatate;
e semnele vitale, In special daca existd suspiciune de embolie pulmonara.

Semnul Homans nu este recomandat pentru diagnosticul TVP, deoarece are
sensibilitate si specificitate reduse.

Figura V.86.Tromboza venoasi profunda a gambei stangi.
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Investigatii
Evaluarea se bazeaza pe probabilitatea clinica si investigatii specifice:
[ ]

scorul Wells — estimeaza probabilitatea clinica de TVP;

D-dimeri — utili in special pentru excluderea TVP la pacientii cu probabilitate
clinicd mica/intermediard, in functie de algoritmul utilizat;

ecografie venoasa cu compresie/Doppler — principala investigatie
imagisticad;

hemoleucograma;

functie renala si hepatica;

coagulograma;

alte investigatii In functie de context si factorii de risc.

Ecografie venoasa - tromboza venoasa profunda (

u Vena femurala comuna - aspect normal ﬂ Tromboza venoasa profunda - aspect patologic

Lateral SN Fara compresie

—
p—

-

Medial Cu compresie

-
- - —

e > —-

= —

Vena femurald
comuna (VFC)

=

Artera femurala
comuna (AFC)

=
——

Vena se colabeaza complet la compresie

 Vena cu pereti subtiri, lumen anecogen (negru)
* Compresibila la aplicarea sondei

Nivel de examinare: « Fara material trombotic in lumen

vena femurald comund

* Material trombotic ecogen in lumenul venei
* Absenta colapsului venei la compresie
¢ Lumen partial sau complet ocupat de tromb

Ecografia venoasa cu compresie este metoda de electie pentru diagnosticul TVP.

Figura V.87. Ecografia venoasi cu compresie
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Scorul Wells pentru tromboza venoasa profunda (TVP)

Estimarea probabilitatii clinice pre-test de TVP la membrele inferioare

Criteriu clinic m Interpretarea scorului

Cancer activ Risc scazut
(in tratament, in ultimele 6 luni sau ingrijiri paliative) +1 sOpuncte e chnics mich = 5%

Paralizie, pareza sau imobilizare recenta a

+1 Risc intermediar

membrelor inferioare = =
1-2 puncte (probabilitate clinica moderata) 17%

Imobilizare la pat > 3 zile Fi

sau interventie chirurgicala majora in ultimele 12 sptimani +1 > 3 puncte Risc inalt ~53%

(anestezie generald sau rahidiana) (probabilitate clinica mare)

Durere la nivelul traiectului venos profund +1
Exemplu de calcul

Tumefiere (edem) a intregului membru inferior +1 o

Imobilizare recenta: +1

Durere pe traiect venos profund: +1
Cresterea circumferintei gambei 2 3 cm: +1
o Diagnostic alternativ mai putin probabil: 0

Cresterea circumferintei gambei cu 2 3 cm
fata de membrul contralateral +1
(masurata la 10 cm sub tuberozitatea tibiala)

e o o o

Edem cu godet (foved) +1

Vene colaterale superficiale vizibile Total: 3 puncte — risc inalt (= 53%)

(non-varicoase) +1

Diagnostic alternativ cel putin la fel de probabil -2
ca TVP

Aspecte importante - 7-

o Scorul Wells se aplica la pacientii cu suspiciune de TVP la membrele inferioare.

Este un instrument clinic de estimare pre-test a probabilitatii, nu stabileste diagnosticul.
Se utilizeaza in combinatie cu D-dimeri si ecografie venoasa pentru decizia diagnostica.
Validat pentru pacienti ambulatori si spitalizati.

Exista si o varianta simplificata (2 niveluri: ,TVP probabild” = 2 puncte

si , TVP improbabild" < 1 punct).

Tromb
invena
femurala

Scorul Wells ajuta la stratificarea riscului si ghidarea investigatiilor ulterioare.

Figura V.88. Scorul Wells

Daca apar dispnee bruscd, durere toracicd, tahicardie, hemoptizie, sincopa sau
hipoxemie, trebuie suspectata embolia pulmonara.
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Tratament

Obiectivele sunt prevenirea extinderii trombului, a emboliei pulmonare si a recurentei.

Tratamentul principal este anticoagularea, daca nu exista contraindicatii. In functie de

situatia clinica pot fi utilizate:

anticoagulante orale directe;
heparina cu greutate moleculara mica;
heparina nefractionata;

antagonisti ai vitaminei K Tn anumite situatii.

Durata anticoagularii este individualizata in functie de cauza TVP, riscul de recurenta

si riscul hemoragic.

La pacientii atent selectati cu tromboza extinsa si amenintare severa a membrului pot fi

luate in considerare proceduri de repermeabilizare. Filtrul de vend cava inferioara este
rezervat unor situatii selectate, in special cand anticoagularea este contraindicata.

Mobilizarea este in general Incurajatd dupd initierea tratamentului si cand starea
pacientului permite, conform recomandarii medicale.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical:

monitorizeazd TA, pulsul, FR si SpOy;

evalueaza durerea si edemul membrului;

masoard comparativ circumferinta membrelor cand este indicat;
urmareste culoarea si temperatura tegumentelor;

administreaza tratamentul anticoagulant conform prescriptiei;
urmareste semnele de singerare sub anticoagulare;

recolteaza analizele prescrise;

pregdteste pacientul pentru ecografia Doppler;

incurajeaza mobilizarea conform indicatiei medicale;

educa pacientul privind administrarea corecta a anticoagulantului si importanta
aderenteli;

explicd masurile de prevenire a stazei venoase in situatiile cu risc;

urmareste aparitia semnelor sugestive pentru embolie pulmonara.
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Semne de alarma

La pacientul cu TVP, aparitia brusca a dispneei, durerii toracice, tahicardiei, scaderii
SpO.,, hemoptiziei, sincopei sau hipotensiunii poate indica o embolie pulmonara si necesita
evaluare medicala imediata.

De asemenea, cresterea rapidd si masiva a edemului, durerea severd si modificarea
importantd a culorii membrului pot indica o formd severa de obstructie venoasa si necesita
evaluare vasculara urgenta.

V.5.9.4. Insuficienta venoasi cronica (IVC)

INSUFICIENTA VENOASA CRONICA (IVC)

Afectarea cronic3 a sistemului venos al membrelor inferioare

m 2. FIZIOPATOLOGIE 3. FACTORI DE RISC 4. MANIFESTARI CLINICE
Insuficienta venoasé cronica (IVC) Disfunctia valvelor ﬁ Vérsta Tnaintata o Senzatie de picioare grele, obosite N e vericonse

este incapacitatea V:;JE_J“’ tge a venoase si/sau obstructia Q@ Sexul feminin « Durere, disconfort, crampe noctume ‘
asigura intoarcerea eficienta a 00 =  Edem la nivelul
S bbbtk o gleznelor, accentuat seara
sangelui catre inimd, cauzata de 3 @b Antecedente familale (oA
I i i i Reflux venos e ® Prurit (mancarime)
disfunctia valvelor venoase si/sau i iﬂ Statul prelungit in picioare: - .
de obstructia venoas | i A g  Vene varicoase, teleangiectazii
3 i edentaram © Modificari ale pielii:
Determind cresterea presiunii Hipertonshme venoasd @ Oberitatea - hiperpigmentatie
venoase in picioare, cu aparitia v T o, - dermatiti ocra
edemelor, a modificarilor trofice Edem, inflamatie, i arcina i perioada post-partum) - lipodermatosclerozd
ale pielii si a ulcerelor venoase. L i leziuni tisulare Antecedente de tromboza - atrofie blanche
Veni normald IvC é venoasd profundd et i !
5 2
Este o afectiune cronica, Valve competente  Valve incompetente  Modificéri trofice ale pielii ’ Iﬁ:‘::galéﬁm':r::ﬁ;:gﬂhm,e dlgggl;g:g;f: ,e;ﬁ";?;:lers::::a Ulceratie venoasi
progresivi, dar tratabil3. Flux unidirectional Reflux venos i ulceratii venoase z Al Factori: constipatia, imbricaminte medial) ‘
citre inima stramta, fumatul, boli cronice

o Ecografie Doppler venoasd

5. CLASIFICAREA CEAP 6. EXAMEN OBIECTIV 7. INVESTIGATI 8. TRATAMENT
Masuri generale

CO  Féri semne vizibile sau simptome I / © Inspectia membrelor in ortostatism b i (standard de aur) « Scaderea ponderald
C1 | Teleangiectazii, vene reticulare (pozitie in picioare) | | mieo » Reflux venos la manevre o Exercitiu fizic requlat

« Evitarea statului prelungit in picioare
o Ridicarea membrelor
» Fotopletismografie, PPG « ingrijirea pieli

o Edem maleolar, cu semnul godetei dinamice (Valsalva, compresie)

€2 Vene varicoase 7 %
o Vene varicoase, teleangiectazii

€3 Edem By = | Pigmentare # Indice glezna-brat (IGB) Tratamem compresiv
© Modificari ale pielii ocrd - pentru excluderea « Ciorapi compreswl graduati (Clorkp
o Modificr ale piei (pigmentare, eczem, (pigmentare, dermatitd, ulceratii) 2;‘"'“““ periferice (clasa | - 1) e
lipodermatoscleroz, atrofie blanche) . « Alte investigatii « Bandaje compresive
| Palpare: sensibilitate locala i 7
¢ Uceratie | (ex. flebogra Tratament medicamentos

venoasd « Venotonice (ex. diosmind, hesperidind)
~ pot reduce simptomele

Tratament interventional/chirurgical

» Scleroterapie

o Evaluarea pulsului periferic
(pentru excluderea arteriopatiei)

S

C5  Ulceratie vindecata
€6  Ulceratie activa

Q
2

a (laser,

.
Ecografie Doppler venoasa — reflux venos « Flebectomie
« Interventii la nivelul venelor perforante

9. COMPLICATII 10. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL {i cazly sekectate}

o Evalueaza simptomele si stadiul bolii (CEAP)
f } \ * Monitorizeazd edemul si modificarile pielii
\ ) \ S5  Aplicd si educa pacientul privind terapia compresivd K @ )g Zj o
. \',’" 4 o Fduca pacientul despre stilul de viatd si masuri de preventie

Ulceratii venoase  Modifi u&n Trumhm'lehna Hemoragii Infectii + Ingrijeste plagile venoase conform protocoalelor Margesoiisiy o ‘Mechiesa: | PaneSaitls | Ruriare careTgL:gtEcare
cronice permanente  superficiala dinvarice  aleulcerelor ||« Supravegheazd aderenta la tratament §i exercitiu fizic gveula}u preiungitin ':":"‘WE/ Soeaplor: si alimentatie
ale pielii » Colaboreaza in echipa multidisciplinara normaly =y camrst echilibrata
{ Diagnosticul precoce, tratamentul adecvat si modificarea stilului de viata pot preveni complicatiile si imbunatati calitatea vietii pacientilor cu IVC. J

Figura V.89. Insuficienta venoasi cronica

Insuficienta venoasa cronica (IVC) reprezintd incapacitatea sistemului venos al
membrelor inferioare de a asigura intoarcerea eficienta a sangelui cdtre inima. Afectiunea apare
in principal prin incompetenta valvelor venoase si reflux venos, prin obstructia fluxului
venos sau prin asocierea celor doud mecanisme. Consecinta este aparitia hipertensiunii
venoase cronice, responsabild de edem si, in stadiile avansate, de modificarile trofice cutanate
si ulceratiile venoase.
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Manifestari clinice

Pacientul poate acuza senzatie de greutate si oboseald la nivelul membrelor
inferioare, tensiune, durere surda, prurit sau crampe nocturne. Simptomele sunt de obicei mai
accentuate dupa ortostatism prelungit si spre sfarsitul zilei si se pot ameliora prin mers sau
ridicarea membrelor.

La examenul obiectiv pot fi identificate telangiectazii, vene reticulare, varice si
edem, predominant perimaleolar. In formele evoluate apar modificari cutanate caracteristice:
hiperpigmentare, dermatita de staza, lipodermatoscleroza si atrophie blanche. Ulceratiile
venoase apar cel mai frecvent in regiunea distald a gambei, in special in zona perimaleolara
mediala.

Clasificarea clinica CEAP
Manifestarile clinice sunt incadrate in clasele:

. C0 - fara semne vizibile sau palpabile de boalad venoasa;

. C1 - telangiectazii sau vene reticulare;

. C2 — vene varicoase;

) C3 —edem;

. C4 - modificari cutanate si ale tesutului subcutanat secundare bolii
venoase;

o C5 — ulcer venos vindecat;

. C6 — ulcer venos activ.

Examenul obiectiv

Evaluarea membrelor inferioare se efectueaza bilateral si comparativ, preferabil si In
ortostatism. Asistentul medical urmareste prezenta edemului, varicelor, modificadrilor de
culoare si troficitate ale tegumentului, dermatitei si eventualelor ulceratii. Se apreciaza
temperatura si integritatea pielii, sensibilitatea locala si se palpeazd pulsurile arteriale
periferice, mai ales Tnaintea instituirii terapiei compresive.
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Figura V.90 Modificiri cutanate si ale tesutului subcutanat secundare bolii venoase

Figura V.91. Ulcer varicos

Investigatii
Ecografia Doppler venoasa (duplex) reprezintd investigatia principala, deoarece

permite evaluarea anatomiei sistemului venos, permeabilitatii venelor si identificarea
refluxului sau obstructiei. In situatii selectate pot fi necesare investigatii suplimentare.
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Ecografie Doppler venoasa in insuficienta venoasa cronica (IVC)
Exemple de aspecte ecografice

1. Vena safena mare incompetenta 2. Vena safena mica incompetenta 3. Vene perforante incompetente

Reflux > 0,5 secunde

Reflux in VSM v Reflux in VSMi Reflux in ven3 perforanta
(duraté 2,3 secunde) (duraté 1,8 secunde) - (durata 1,2 secunde)

Dilatarea venei safene mari (VSM) la jonctiunea safeno-femurala Incompetenta venei safene mici (VSMi) cu reflux venos prelungit Vend perforanta dilatata cu reflux patologic
si reflux venos patologic (> 0,5 sec).

4. VENE PROFUNDE - permeabi a tromboza 5. Reflux in sistemul venos profund (exemplu) Corelagle anatomica

I 3il
G ainih Criterii ecografice de reflux

(vsM) Durata refluxului:
* >0,5 secunde la nivelul venelor
superficiale si perforante
* >1secunds la nivelul venelor
Vena perforantd profunde
Diametru vena safend mare:
* > 6mm la nivelul joncfiunii
safeno-femurale

Diametru vend safend mica:

LA e >5mm
P
@ Mesaj cheie

Vena femurald

Vena femurald comund Vena femurald comund comund Reflux Tn vena femurald comuna
(comprimata) (dupa decompresie) (duratd 1,5 secunde)

Vena safend mici
(VSMi)

Vene profunde permeabile, compresibile, fard semne de tromboza. Reflux patologic in sistemul venos profund (poate coexista cu IVC).

Aspecte ecografice frecvente in IVC E

Ecografia Doppler venoaa este
investigatia de electie in evaluarea

& Dilatarea venelor superficiale (VSM, VSMi)
& Reflux venos (la VSM, VSMi, vene perforante, vene profunde)

@ Vene tortuoase, varicoase insuficientei venoase cronice, Evaluarea ecografic completi a sistemului venos
@ Perforante incompetente lpenlt_alt_and |den:|_ﬁcarea ':'“’f.l"':‘mi':'r" (superficial, profund i perforant) este esentiald

3 a 3 i i T B entru diagnosticul corect si tratamentul adecvat
(/] Férarser!me de tmmbo;a venoasa profunda (in nrajonlarea cazurilor) Solamiandd pes agno: #
@ Modificiri ale fesutului (edem, lipoc 0zd) al insuficientei venoase cronice.

Figura V. 92. Ecografia Doppler venoasa in insuficienta venoasi cronica

Tratament si ingrijire

Tratamentul urmareste reducerea hipertensiunii venoase, controlul edemului si
simptomelor, vindecarea ulcerelor si prevenirea recurentelor. Masurile generale includ
activitate fizica regulata, evitarea ortostatismului prelungit, controlul greutatii corporale,
ridicarea membrelor inferioare si ingrijirea corespunzitoare a pielii.

Terapia compresiva constituie una dintre principalele componente ale tratamentului
conservator, atunci cand nu exista contraindicatii. Pot fi utilizate ciorapi sau alte sisteme de
compresie, adaptate situatiei clinice. In functie de anatomia si severitatea bolii, tratamentul
poate include si proceduri precum scleroterapia, ablatia endovenoasa, flebectomia sau alte
interventii venoase.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical:

. evalueaza durerea, edemul si modificarile tegumentare;

. monitorizeaza evolutia leziunilor si a ulcerelor venoase;
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. aplica si supravegheaza terapia compresiva conform indicatiei;
. realizeaza ingrijirea plagilor si protejarea tegumentului;

. educa pacientul privind mobilizarea, controlul greutdtii si evitarea
ortostatismului prelungit;

. verificd respectarea tratamentului si identifica precoce semnele de
complicatie.

De retinut: Insuficienta venoasa cronica este o afectiune progresiva. Edemul
persistent, modificarile cutanate si ulceratiile venoase nu trebuie considerate simple
probleme estetice. Diagnosticul precoce, terapia compresiva corect indicatd, ngrijirea pielii
st modificarea stilului de viatd pot limita progresia bolii si aparitia complicatiilor.
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V.5.9.5. Varicele (Venele varicoase)

VARICELE

(VENE VARICOASE)

Cauze - Manifestari - Diagnostic - Tratament - Preventie

1. CE SUNT VARICELE? 2. FACTORI DE RISC 3. ASPECTE CLINICE

Varicele sunt dilatatii permanente 388 Virsts inaintats : . "Ve"e ——— 5";‘:::;;’;:::’;:3?;::
. e ] r| -
si sinuoase ale venelor superficiale L ) dilatate si sinuoase  in picioare
ale membrelor inferioare, cauzate Q Sex feminin « durere. disconfort
de incompetenta valvelor venoase  crampe nocturne
si refluxul sangelui, cel mai frecvent Z Predispozitie genetica : « edem la sfarsitul
la nivelul jonctiunii safeno-femurale, Vene reticulare zilei :
al venei safene mari/mici si al 3 Sarcind L (e e
ramurilor lor. : Semne la examenul obiectiv:
3 Obezitate = + vene dilatate i tortuoase
Varicele pot fi: " {EéﬁTféﬁiﬁl's) o telangiectazii vene reticuare
= oproblema estetica 2 Sedentarism (ortostatism Y o o
« 0 sursd de disconfort si durere ]h prelungit) & m:;m":fmm&l
= asuc"::eﬂcii?mthat"..) = Profesii cu stat in picioare = in stadii avansate: ulcerafii
rombotiebita, ulcerafi sau pe scaun perioade lungi venoase

ANATOMIA VENOASA 5. CLASIFICAREA CEAP 6. ECOGRAFIE DOPPLER VENOASA
(componenta clinica)

Reflux Iz jonctiunea

Joncfiunea Fard semne vizibile sau palpabile safeno-femurald (JSF) Vene varicoase ale ramuilor
safeno-femurala
(JSF) C1  Telangiectazii, vene reticulare
Vena safend mare €2 Venevaricoase = v
(VSM) C3  Edem f w. Reflux
2= (> 0,5 sec)
Vene perforante QA [Mosopacsy =
pe (pigmentare, eczema, lipodermatoscleroza) Vene perforante incompetente Reflux spectral
C5  Ulceratie vindecata —
a4 Reflux spectral
Vena safend mica C6  Ulceratie activa s cm/s
(VSMi) \ - ; A
M | X [ ——
Jonctiunea { | % - 4" Refluxinvend § _, l{p
: - perforanta

o — | Reflux > 0,5 secunde

safeno-poplitee ! Ix;,‘j |
(JSP) .

Ecografia Doppler permite identificarea refluxului, localizarea

\e.\ N |

c1 exactd a sursei §i planificarea tratamentului.
7. COMPLICATII 8. TRATAMENT 9. PREVENTIE
Masuri generale
ﬂ Tromboflebit3 superficial  activitate fizicA regulati Mers regulat
Extensia trombozei % cc]'tltrolul ;:treu’tét_ll o ) .
< ;l:asri)stemul venos profund : :;Iicaarrgeaa t; icti:;a%:grw ui prelung Mentinerea greutétii normale
; ; Evitarea statului prelungit
') o Séngerare (rar) Terapla .comp.r.eswé_ : in picioare sau pe scaun
« ciorapi elastici medicali

Modificari cutanate » reduc edemul si simptomele
(dermatitd de staza, « previn complicatiile
lipodermatoscleroza)

Tratament interventional
: ; « scleroterapie
w’@ b « ablatie endovenaasi (laser, radiofrecvents)

Hidratare adecvatd

Alimentatie echilibrata
(rich in fibre)

» flebectomie (miniinvaziva)
Durere, disconfort, crampe « tratament al venelor perforante

j Tratament medicamentos
Edem « flebotonice - efect simptomatic
& (reduc edemul, durerea, senzatia de greutate)

Diagnosticul precoce si tratamentul adecvat al varicelor previn progresia bolii
si aparitia complicatiilor venoase cronice.

Evitarea incaltamintei cu toc inalt

Utilizarea ciorapilor compresivi
la persoanele cu risc

< I LSRN

Figura V.93. Venele varicoase
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Varicele (venele varicoase) reprezinta dilatatii permanente, alungite si tortuoase ale
venelor superficiale, localizate cel mai frecvent la nivelul membrelor inferioare. Ele apar prin
modificarea peretelui venos si, mai ales, prin incompetenta valvelor venoase, care permite
refluxul sangelui si determind cresterea presiunii venoase. Varicele constituie una dintre cele

mai frecvente manifestari ale bolii venoase cronice.

O Veni normali

Valva
venoasa

Flux
sanguin
normal

@ Veni varicoasa

‘ Flux sanguin
anormal
(reflux venos)

Valvi | Vena
deformat3 dilatata
(incompetents)

Piele
proeminenta

Perete venos
subtire

~

Figura V.94. Fiziopatologia venelor varicoase
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Factori de risc

Aparitia varicelor este favorizata de predispozitia familiala, Tnaintarea 1n varsta, sexul
feminin, sarcind, obezitate si sedentarism. Ortostatismul prelungit si profesiile care presupun
mentinerea indelungatd a pozitiei in picioare sau sezdnd pot favoriza staza venoasad si
accentuarea simptomelor.

Manifestari clinice

Varicele sunt vizibile sub forma unor vene superficiale dilatate, proeminente si
tortuoase, predominant la nivelul gambelor si coapselor. Uneori reprezintd doar o problema
estetica, Tnsa pot determina:

e senzatie de greutate si tensiune la nivelul membrelor inferioare;
e durere sau disconfort;

e senzatie de arsurd sau prurit;

e crampe musculare, mai ales nocturne;

e edem perimaleolar, mai accentuat spre sfarsitul zilei;

e oboseala membrelor inferioare.

Simptomele sunt frecvent agravate de ortostatismul prelungit si se pot ameliora prin
mers, repaus si ridicarea membrelor inferioare.

Examenul obiectiv

Examinarea se realizeaza comparativ, la ambele membre inferioare, de preferat si cu
pacientul 1n ortostatism. Se urmaresc distributia si dimensiunea venelor varicoase, prezenta
telangiectaziilor sau a venelor reticulare, edemul si eventualele modificari cutanate.

In boala venoasd cronici avansati pot apirea hiperpigmentarea tegumentelor,
dermatita de staza, lipodermatoscleroza, atrophie blanche si ulceratiile venoase. Palparea
poate evidentia vene dilatate, iar o vena superficiald dureroasad si induratd poate ridica
suspiciunea unei tromboze venoase superficiale.

Este necesard si evaluarea pulsurilor arteriale periferice, in special inaintea
recomandarii terapiei compresive.

Diagnostic

Diagnosticul este initial clinic. Ecografia duplex venoasa reprezintd investigatia
imagisticd principald pentru evaluarea pacientului cu varice atunci cand este necesara
caracterizarea refluxului sau planificarea tratamentului.
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Aceasta permite:

e evaluarea permeabilitdtii sistemului venos profund;
e identificarea refluxului venos;

e localizarea venelor incompetente;

e evaluarea venelor safene si perforante;

¢ identificarea unei eventuale tromboze;

e planificarea tratamentului interventional.

Varice ale membrelor inferioare

(vene varicoase) Vene varicoase
dilatate si tortuoase

2 Telangiectazii o
(“spider veins”)

Ecografia Doppler evidentiazd vena safend dilatats,
cu reflux venos (incompetenta valvulara).

Figura V.95. Examen clinic si ecografia Doppler venoasi in evaluarea venelor varicoase
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Complicatii

Evolutia bolii poate fi asociatd cu edem cronic, modificari cutanate, tromboza
venoasii superficiali, singerare din varice si ulceratii venoase. In formele avansate,
modificdrile tegumentare pot deveni persistente si pot afecta semnificativ calitatea vietii
pacientului.

Tratament

Tratamentul se individualizeaza in functie de simptome, severitatea bolii, anatomia
sistemului venos si rezultatele ecografiei duplex.

Masurile generale includ activitate fizica regulata, evitarea perioadelor prelungite de
imobilitate sau ortostatism, controlul greutatii corporale si ridicarea membrelor inferioare in
perioadele de repaus.

Terapia compresiva, atunci cand este indicata si nu exista contraindicatii, poate reduce
edemul si simptomele venoase. Tratamentul definitiv al refluxului venos poate include, in
functie de caz, scleroterapie, ablatie endovenoasa termica sau non-termica, flebectomie si
alte proceduri chirurgicale sau endovenoase.

Rolul asistentului medical

Asistentul medical are un rol important in evaluarea si educarea pacientului. Acesta
urmadreste aspectul tegumentelor, edemul, durerea si eventualele leziuni trofice, verifica
aplicarea corecta a terapiei compresive si incurajeazd mobilizarea.

Pacientul trebuie educat sa evite perioadele indelungate de imobilitate, sa efectueze
regulat exercitii care activeazd pompa musculard a gambei, sd isi controleze greutatea si sa
acorde atentie igienei si hidratarii tegumentelor.

De retinut: Varicele nu reprezintd exclusiv o problemd estetica. Ele pot constitui
manifestarea unei boli venoase cronice si pot evolua citre edem, modificiri cutanate,
tromboza venoasa superficiala si ulceratii venoase. Ecografia duplex venoasa este esentiala
pentru caracterizarea refluxului si planificarea tratamentului atunci cind este indicata
interventia.
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V.5.10. Urgente cardiovasculare

Urgentele cardiovasculare reprezinta situatii clinice in care functia inimii sau circulatia
sanguind sunt afectate acut si pot pune 1n pericol viata pacientului in interval scurt de timp.
Recunoasterea precoce a semnelor de gravitate, evaluarea rapidd si initierea masurilor
corespunzatoare sunt esentiale pentru reducerea mortalitatii si a complicatiilor.

Asistentul medical are un rol major in identificarea deteriorarii clinice,
monitorizarea functiilor vitale, efectuarea ECG, administrarea tratamentului prescris,
pregatirea pacientului pentru proceduri si alertarea imediata a medicului sau echipei de
resuscitare.

Durerea toracica acuta

Durerea toracica acutd reprezintd unul dintre cele mai importante simptome care
necesitd evaluare rapida, deoarece poate fi manifestarea unei afectiuni cardiovasculare
amenintatoare de viata.

Cauzele pot include:
e sindrom coronarian acut;
e disectie acutd de aorta;
e embolie pulmonar3;
e pericarditd;
e pneumotorax;
e alte cauze cardiace, pulmonare, digestive sau musculoscheletale.

Evaluarea initiald trebuie sd urmadreascd debutul, localizarea, caracterul,
intensitatea, iradierea, durata si factorii care agraveazia sau amelioreaza durerea. Se
noteaza simptomele asociate: dispnee, transpiratii, greata, varsaturi, palpitatii, ameteli, sincopa
sau anxietate intensa.

Durerea ischemica tipicd este frecvent descrisd ca o senzatie de presiune, constrictie
sau greutate retrosternala, cu posibila iradiere catre brat, umar, mandibula, gat sau regiunea
interscapulara.

Asistentul medical trebuie sa:
e monitorizeze tensiunea arteriald, pulsul, frecventa respiratorie si SpO5;
e efectueze ECG cat mai rapid;
e asigure repausul pacientului;

e mentind acces venos, dacd este indicat;
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e recolteze probe biologice conform protocolului;
e administreze tratamentul prescris;
e urmdreasca aparitia instabilitatii hemodinamice sau a aritmiilor.

De retinut: Orice durere toracica acutd asociata cu dispnee, hipotensiune, transpiratii
profuze, sincopd sau modificari ECG trebuie consideratd potential severd pana la stabilirea
diagnosticului.

Sindromul coronarian acut

Sindromul coronarian acut (SCA) include situatiile determinate de reducerea brusca
a fluxului coronarian prin ruptura sau eroziunea unei placi aterosclerotice si formarea unui
tromb.

Din punct de vedere clinic, acesta include:
e infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST;
e infarct miocardic fara supradenivelare de segment ST;

e angina instabila.

Manifestarile tipice includ:
e durere toracica prelungita;
e senzatie de apasare sau constrictie;
e iradiere catre membrul superior, mandibuld sau spate;
e dispnee;
e transpiratii;
e greatd,
e agitatie;

e ameteli sau sincopa.

La varstnici, femei si pacienti cu diabet zaharat, manifestarile pot fi atipice,
predominand dispneea, fatigabilitatea sau starea generala alterata.

Rolul asistentului medical
Prioritdtile sunt:
e evaluarea ABCDE;

e ECGin 12 derivatii cat mai rapid;
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e monitorizare cardiaca continud;

e masurarea semnelor vitale;

e identificarea aritmiilor;

e recoltarea troponinei si a analizelor indicate;

e pregatirea pentru coronarografie si reperfuzie, daca este necesar;

e administrarea tratamentului prescris.

Pacientul trebuie supravegheat permanent pentru semne de:
e soc cardiogen;
e aritmii maligne;
¢ edem pulmonar;

e stop cardiorespirator.

Edemul pulmonar acut

Edemul pulmonar acut cardiogen apare prin cresterea presiunii in circulatia
pulmonara, cu trecerea lichidului 1n interstitiul si alveolele pulmonare.

Se manifesta prin:
e dispnee severa cu debut rapid;
e ortopnee;
e tahipnee;
e anxietate;
e transpiratii;
e tuse;
e raluri crepitante bilateral;
e hipoxemie;
e uneori sputd spumoasa rozata;
e tahicardie.

Pacientul este adesea agitat si prefera pozitia sezanda.
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Conduita asistentului medical
Se recomanda:
e pozitionarea pacientului in sezut sau semi-Fowler, daca starea hemodinamica permite;
e monitorizarea continud a SpO, si semnelor vitale;
e administrarea oxigenului atunci cand este indicat;
e pregdtirea ventilatiei non-invazive, daca este necesar;
e acces venos;
e ECG;
e administrarea tratamentului prescris;
e monitorizarea diurezei;

e evaluarea repetata a starii respiratorii.

Semne de gravitate: alterarea stirii de constientd, cianoza, hipotensiune, epuizare
respiratorie, hipoxemie severa.

Criza hipertensiva

Cresterea severa a tensiunii arteriale poate fi clasificatd in functie de existenta sau
absenta leziunii acute de organ.

Urgenta hipertensivia majora presupune valori foarte crescute ale tensiunii arteriale
asociate cu afectare acutd de organ, precum:

e encefalopatie hipertensiva;

e accident vascular cerebral;

e sindrom coronarian acut;

e edem pulmonar acut;

e disectie de aorta;

e insuficientd renald acuta.
Simptomele pot include:

e cefalee;

e tulburari vizuale;

e durere toracica;

e dispnee;

e simptome neurologice;

e alterarea starii de constienta.
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Rolul asistentului medical
e masurarea corecta si repetatd a tensiunii arteriale;
e monitorizarea ECG si SpOg;
e evaluare neurologica;
e acces venos;
e administrarea tratamentului intravenos prescris;
e monitorizarea atentd pentru aparitia hipotensiunii;
e supravegherea diurezei si a functiei renale.

Reducerea tensiunii arteriale trebuie realizatd controlat, conform indicatiei medicale,
deoarece scaderea excesiv de rapida poate compromite perfuzia cerebrald, coronariand sau
renald.

Aritmiile severe

Aritmiile severe pot determina deteriorare hemodinamica rapidda prin reducerea
debitului cardiac.

Tahiaritmii severe
Pot include:
e tahicardie ventriculara;
e fibrilatie ventriculard;
e tahicardie supraventriculara cu instabilitate;

o fibrilatie atriald cu raspuns ventricular foarte rapid.

Semnele de instabilitate sunt:
¢ hipotensiune;
e alterarea starii de constientd;
e durere toracica ischemica;
e insuficientd cardiaca acutd;
e soC.

In tahiaritmiile instabile, poate fi necesara cardioversia electrica sincronizata.
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Bradiaritmii severe
Bradicardia poate deveni periculoasd daca produce:
e hipotensiune;
e sincopad;
e ischemie;
e insuficientd cardiaca;
e alterarea starii de constienta.

Pot fi necesare tratament medicamentos sau stimulare cardiaca temporara.

Rolul asistentului medical
e monitorizare ECG continua;
e evaluarea pulsului si tensiunii arteriale;
e pregatirea defibrilatorului;
e aplicarea electrozilor;
e pregatirea pentru cardioversie sau pacing;
e administrarea medicatiei prescrise;

e supravegherea starii neurologice si respiratorii.

Socul cardiogen

Socul cardiogen reprezintd o stare de hipoperfuzie tisulard determinatd de
incapacitatea inimii de a asigura un debit cardiac adecvat.

Cea mai frecventa cauza este infarctul miocardic acut extins, dar poate aparea si in:
e miocarditd severa;
e cardiomiopatii;
e aritmii severe;
e complicatii mecanice ale infarctului;

e insuficientd valvulard acuta severa.

Manifestarile includ:
e hipotensiune;
e tahicardie;
e extremitati reci;
e tegumente palide si umede;

e alterarea starii de constienta;
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e oligurie;
e dispnee;
e puls slab;

e lactat crescut.

Rolul asistentului medical
e monitorizare continua;
e evaluare repetata ABCDE;
e administrarea oxigenului, daca este indicat;
e acces venos;
e monitorizarea diurezei;
e recoltari biologice;
e pregatirea medicatiei vasoactive/inotrope;
e pregatirea pentru suport circulator mecanic, daca este indicat;

e identificarea rapida a deteriorarii.

Stopul cardiorespirator

Stopul cardiorespirator reprezintd incetarea brusca a activitatii mecanice eficiente a
inimii si absenta circulatiei spontane.

Diagnosticul se bazeaza pe:
e lipsa raspunsului;
e absenta respiratiei normale;

e absenta semnelor de circulatie.

Ritmuri de stop
Ritmuri socabile:

o fibrilatie ventricular;

e tahicardie ventriculara fara puls.
Ritmuri nesocabile:

e asistola;

e activitate electrica fara puls.
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Conduita imediata

Asistentul medical trebuie sa:
e solicite ajutor;
e 1inceapd imediat resuscitarea cardiopulmonara;
e efectueze compresii toracice de calitate;
e asigure ventilatia;
e aduca defibrilatorul;
e analizeze ritmul;
e efectueze defibrilarea atunci cind este indicata;
e participe la administrarea medicatiei conform protocolului;
e documenteze evenimentul.

Calitatea compresiilor toracice este esentiala: acestea trebuie sa fie continue, ritmice si
cu intreruperi minime.

Recunoasterea semnelor de alarma

Semnele care trebuie sd determine alertarea imediatd a medicului sau a echipei de
urgentd includ:

e durere toracica persistenta sau intensa;
e dispnee severa;

e SpO; in scadere;

e hipotensiune;

e tahicardie severa sau bradicardie simptomatica;
e palpitatii asociate cu instabilitate;

e sincopa;

e alterarea starii de constienta;

e tegumente reci, palide, cianotice;

e oligurie;

e semne de soc;

e aritmii ventriculare;

e deteriorare rapida a starii generale.
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Conduita generali a asistentului medical in urgentele cardiovasculare
In fata unui pacient instabil, abordarea trebuie sa fie sistematica, conform principiului
ABCDE:

A — Airway: verificarea permeabilitatii cailor aeriene.

B - Breathing: evaluarea frecventei respiratorii, SpO,, efortului respirator si auscultatiei
pulmonare.

C - Circulation: evaluarea pulsului, tensiunii arteriale, perfuziei periferice, ECG si accesului
venos.

D - Disability: evaluarea starii de constienta si a statusului neurologic.
E - Exposure: examinarea completa pentru identificarea altor semne relevante.

Asistentul medical trebuie sa:
e ramana cu pacientul;
e cheme ajutor precoce;
e monitorizeze continuu;
e repete evaluarea;
e pregateascd echipamentele de resuscitare;
e documenteze corect;

e comunice clar si rapid cu echipa medicald, de preferat intr-o structura standardizata
precum SBAR.

De retinut: in urgentele cardiovasculare, deteriorarea poate fi rapidi. Durerea
toracica, dispneea severa, hipotensiunea, sincopa, aritmiile importante si alterarea starii
de constienta sunt semnale de alarma care impun evaluare imediata. Rolul asistentului
medical este esential In recunoasterea precoce, monitorizare, initierea masurilor de urgenta si
activarea rapida a echipei medicale.
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V.5.11. Ingrijirea pacientului supus procedurilor cardiovasculare

Procedurile cardiovasculare diagnostice si terapeutice sunt frecvent utilizate pentru
evaluarea si tratamentul bolilor cardiace. Acestea pot varia de la investigatii invazive, precum
coronarografia, pand la angioplastie coronariana, implantarea de stenturi, stimulatoare cardiace
sau defibrilatoare implantabile. Rolul asistentului medical este esential att in pregatirea
pacientului, cat si in supravegherea postprocedurald, prevenirea complicatiilor si educatia
pentru externare.

Ingrijirea trebuie sa fie individualizatd in functie de tipul procedurii, statusul clinic,
tratamentul anticoagulant sau antiagregant, functia renala, riscul hemoragic si eventualele
comorbiditati.

Pregitirea pentru coronarografie

Coronarografia este o procedura invaziva prin care arterele coronare sunt vizualizate
cu ajutorul substantei de contrast, de obicei prin abord radial sau femural. Investigatia permite
identificarea stenozelor coronariene si poate fi urmata, in aceeasi sedintd, de angioplastie si
implantare de stent.

Inaintea procedurii, asistentul medical verifica identitatea pacientului, indicatia si
documentele necesare si se asigurd ca a fost obtinut consimtdmantul informat conform
protocolului unitatii.

Se evalueaza:
e tensiunea arteriald, pulsul, frecventa respiratorie si SpO,;
e alergiile, in special antecedentele de reactii la substante de contrast;
e functia renald;
e hemoleucograma si coagulograma, daca sunt indicate;
e tratamentul anticoagulant si antiagregant;
e prezenta diabetului zaharat si a tratamentului aferent;
e existenta accesului venos;
e statusul tegumentar la nivelul zonei de abord.

Pacientul este informat despre desfasurarea procedurii, necesitatea mentinerii pozitiei
indicate si posibila aparitie a unei senzatii tranzitorii de cdldura la administrarea contrastului.

In functie de protocol, se respectd recomandarile privind postul alimentar si hidratarea.
La pacientii cu risc de afectare renald se acordd o atentie deosebitd hidratarii si expunerii la
contrast.
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Ingrijirea dupa coronarografie si angioplastie

Dupa procedura, prioritatile sunt identificarea precoce a complicatiilor hemoragice,
vasculare, ischemice, aritmice sau renale.

Asistentul medical monitorizeaza:
e tensiunea arteriala;
e pulsul si ritmul cardiac;
e SpOy;
e durerea toracica;
e starea de constientd;
e diureza;

e locul de punctie arteriala.

Abord radial
Dupa acces radial, se urmaresc:
e aparitia sangerdrii sau hematomului;
e durerea la nivelul antebratului;
e temperatura si culoarea mainii;
e sensibilitatea si mobilitatea degetelor;
e pulsul distal, cand este evaluabil;
e compresia corecta a dispozitivului radial.

Compresia se reduce progresiv conform protocolului, evitind atat sangerarea, cat si
compresia excesiva.

Abord femural
Dupa acces femural se verifica:
e pansamentul;
e aparitia hematomului;
e sangerarea activa,
e durerea inghinala sau abdominalg;
e pulsul periferic;
e culoarea si temperatura membrului;

e hipotensiunea sau tahicardia.
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O durere lombara sau abdominald asociata cu hipotensiune si scaderea hemoglobinei
poate sugera o hemoragie retroperitoneald si necesitd evaluare imediata.

Dupa angioplastie, reaparitia durerii toracice, modificarile ECG, dispneea sau
instabilitatea hemodinamica trebuie raportate imediat.

Pacientul cu stent coronarian

Implantarea unui stent coronarian are rolul de a mentine deschis segmentul arterial
tratat prin angioplastie. Dupa implantare, una dintre cele mai importante probleme este
prevenirea trombozei de stent.

Pacientul primeste de reguld tratament antiagregant, frecvent sub forma unei combinatii
de acid acetilsalicilic si un inhibitor P2Y12 pentru o perioada stabilitd de cardiolog.

Asistentul medical trebuie sd sublinieze cd tratamentul antiagregant nu trebuie
intrerupt fiara recomandare medicald, deoarece Intreruperea prematurd poate creste
semnificativ riscul de tromboza de stent.

Se urmaresc:
e aparitia sangerarilor;
e echimoze extinse;
e hematurie;
e melena;
e epistaxis repetat;
e hemoragii gingivale;
e semne de anemie.

Educatia pacientului include importanta aderentei la tratament, controlului factorilor de
risc cardiovascular, renuntdrii la fumat, controlului tensiunii arteriale, diabetului si
dislipidemiei.

Durerea toracica nou aparutd sau recurentd dupa stentare necesita evaluare medicala
urgenta.

Pacientul cu pacemaker

Pacemakerul este un dispozitiv implantabil destinat tratarii anumitor bradiaritmii si
tulburari de conducere prin stimularea electricad a inimii.

Dupa implantare, asistentul medical monitorizeaza:
e pulsul;

e tensiunea arteriala;
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e ritmul ECG;
e zona de implant;
e durerea locala;
e temperatura;
e aparitia hematomului;
e semnele de infectie.
Se verificd pansamentul si se urmaresc roseata, secretiile, edemul sau dehiscenta plagii.

In perioada imediat postimplant, mobilizarea bratului de partea dispozitivului se
realizeaza conform recomandarilor echipei de cardiologie, pentru a reduce riscul deplasarii
sondelor.

Pacientul trebuie informat despre necesitatea controalelor periodice ale dispozitivului
si despre prezentarea la medic daca apar:

e ameteli;

e sincopd;

e palpitatii;

e bradicardie;
e dispnee;

e durere sau inflamatie la nivelul buzunarului dispozitivului.

Pacientul cu defibrilator implantabil

Defibrilatorul cardioverter implantabil (ICD) este utilizat pentru prevenirea mortii
subite cardiace la pacientii cu risc crescut de aritmii ventriculare maligne. Dispozitivul poate
detecta tahicardii ventriculare si fibrilatie ventricularda si poate administra terapie
antitahicardicd sau soc electric.

Ingrijirea postimplant este asemanitoare celei pentru pacemaker, cu monitorizarea:
e plagii;
e ritmului cardiac;
e semnelor vitale;
e durerii;
e hematomului;
e semnelor de infectie.

Pacientul trebuie educat sa raporteze orice soc resimtit.
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Un singur soc urmat de stare generald buna necesitd contactarea echipei de cardiologie
conform planului primit, iar socurile repetate, asociate cu sincopa, durere toracicd sau dispnee,
reprezinta o situatie urgenta.

Asistentul medical are si un rol important in sustinerea psihologica, deoarece teama de
socuri si anxietatea sunt frecvente dupa implantarea unui ICD.

Pregitirea si supravegherea pacientului pentru interventiile cardiace

Indiferent de procedura, pregatirea trebuie sa urmeze cateva principii generale.

Inaintea interventiei
Se verifica:
e identitatea pacientului;
e indicatia;
e consimtdmantul informat;
o alergiile;
e tratamentul curent;
e statusul anticoaguldrii;
e analizele recente;
e functia renald;
e grupa sanguind, daca este necesar;
e accesul venos;
e semnele vitale;
e ECG-ul;
e statusul cutanat.

Pacientul este informat despre procedura, despre ceea ce poate simti si despre restrictiile
din perioada imediat urmatoare.

in timpul procedurii
Asistentul medical poate participa la:
e monitorizarea ECG;
e supravegherea tensiunii arteriale si SpO,;
e administrarea medicatiei;
e pregatirea materialelor;
e mentinerea asepsiei;
e observarea reactiilor adverse;

e documentarea datelor procedurale.
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Dupa interventie
Supravegherea vizeaza:
e stabilitatea hemodinamica;
e durerea;
e ritmul cardiac;
e sangerarea;
e locul de acces vascular sau incizia;
e diureza;
e nivelul de constientd;
e aparitia dispneei;

e semnele de reactie la contrast sau medicatie.

Semne de alarma
Trebuie raportate imediat:
e durerea toracica noua sau intensa;
e hipotensiunea;
e tahicardia persistenta;
e aritmiile severe;
e dispneea;
e scaderea SpOy;
e sangerarea activa;
¢ hematomul 1n expansiune;
e racirea sau paloarea membrului;
e pierderea pulsului distal;
e alterarea starii de constienta;
e oligurie;

e febra sau semne de infectie la nivelul dispozitivului.

De retinut: Ingrijirea pacientului supus unei proceduri cardiovasculare nu se limiteaza
la perioada interventiei. Pregatirea corecti, monitorizarea atenti dupa procedura,
identificarea precoce a complicatiilor si educarea pacientului pentru perioada de dupa
externare sunt elemente esentiale pentru siguranta si pentru succesul tratamentului.
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