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Interviu

de actualitate in specialitatea ATI?

Dupi doi ani de pandemie, reusim sa
desfasurdm cel de-al al 48-lea Congres al
Societitii Romane de Anestezie si Terapie
Intensiva in format hibrid. Am péstrat tra-
ditia siam reunit aceleasi evenimente: al 16-
lea Congres Roméano-Francez de Anestezie
si Terapie Intensivd, al 14-lea Simpozion
Roméno-Israelian de Actualititi in Aneste-
zie si Terapie Intensivd, al 21-lea Congres al
Asistentilor de Anestezie si Terapie Intensi-
va si al 9-lea Simpozion ,Roménia Dodo-
loatd” al Societatilor de Anestezie si Terapie
Intensivd din Roménia si Moldova. Mizdm
pe un numir de 1700 participanti, dintre
care jumitate vor fi prezenti fizic. In aceste
conditii, avem 160 de speak-eri, dintre care
60 fiind speak-eri strdini din doudzeci si
doud de téri. Toate puterile anesteziei si te-
rapiei intensive europene si mondiale sunt
prezente la acest prestigios eveniment. Sun-
tem onorati de prezenta a doi fosti prese-
dinti ai Societatii Europene de Anestezie si
Terapie Intensiva, Prof. Dr. Stefan De Hert
din Belgia si Prof. Dr. Kai Zacharowski din

Intensiva - SRATI

Germania, precum si de noul presedinte in
exercitiu, Prof. Dr. Edoardo de Robertis din
Italia, impreuna cu Presedintele Comitetu-
lui Stiintific al Societétii Europene de Ane-
stezie si Terapie Intensivd, doamna Prof.
Dr. Idit Matot din Israel.

Sperdm intr-un succes al acestui con-
gres datoritd faptului ca atit speak-erii
roméani cat si cei strdini abordeazd teme
importante de anestezie si terapie intensi-
va si 0 buna parte din ele sunt invitamin-
tele pe care le tragem din aceastd pande-
mie care inci nu s-a incheiat. In urma
participarii la congres, atdt medicii cét si
asistentele ATI vor primi 31 credite EMC.

Care este implicarea SRATI
in proiectele de elaborare a

strategiilor de functionare in

siguranta a sectiilor de ATI?

SRATT a fost foarte activd in aceastd
perioadd pentru ci intotdeauna pacientii
critici sunt ingrijiti in sectiile de terapie in-
tensiva. In primul rand ne-am organizat si
am elaborat, inca din luna aprilie a anului
2020, ghiduri de practicd pentru pacientul
COVID in terapie intensiva actualizate pe
masurd ce au aparut noi dovezi stiintifice.
Cu ajutorul editurii Academiei Romane

Landemia a aratat ca exista
o elita tacuta a acestei tari
care poate aduce liniste si

siguranta-personalul medical!”

Medicii ATl se confrunta zi de zi cu situatii spe-
ciale dar in ultimii 2 ani au fost expusi unor
presiuni imense datorita pandemiei COVID-19.
Despre schimbarile petrecute in lumea medi-
cilor ATI, precum si despre Congresul SRATI,
stam de vorba cu Prof. Dr. Serban Bubenek,
Presedinte Congres SRATI 2022, Presedinte
Societatea Romana de Anestezie si Terapie

am publicat un capitol dedicat pacien-
tului critic cu boald COVID. Am pus in
permanenta la dispozitia colegilor nostri,
nu numai ghidurile noastre ci si ghidurile
internationale care puteau sd ajute in trata-
rea acestor pacienti. Subliniez deasemenea
aportul a peste 25 de colegi tineri pe care
pand cu luna aprilie 2020, care au lucrat
alaturi de expertii Ministerului Sanatatii si
expertii Bancii Mondiale pentru achiziti-
onarea rapida de ventilatoare, monitoare,
seringi electrice, paturi de terapie intensi-
ve, etc. prin procedurile Bancii Mondiale.
Astfel, pana la sfarsitul anului 2020 am re-
usit sd dubldm capacitatea de ventilatie si
aveam 2596 de paturi cu ventilatoare din
totalul celor 4175 de paturi existente in
sectiile de terapie intensiva.

Din péacate nu am reusit sa crestem
foarte mult numarul medicilor si al asis-
tentelor care lucreazi in aceste sectii, dar
efortul acestora s-a dublat.

Deasemenea, as dori sd enumadr céte-
va proiecte propuse Ministerului Sanata-
tii si pe care trebuie sd subliniez ca le-am
adresat in scris tuturor ministrilor sana-
tatii in functie intre ianuarie 2020 si 2022.

Am cerut modificarea ordinului 1500
din 2009 care reglementeaza activitatea
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sectiilor de ATI si anume clarificarea si-
tuatiilor de anestezie in afara salilor de
operatii (de ex. in cabinetele medicilor
stomatologi) pentru a creste siguranta
pacientilor si evita accidentele.

Am incercat s imbunatatim schema
de personal a sectiilor de terapie intensiva
si mai ales din spitalele de boli infectioase.

De asemenea, am incercat sd introdu-
cem niste categorii noi de personal care si
fie angajat in sectiile de terapie intensivé:
medici farmacologi clinicieni, infectionisti;
apoi infiintarea unor servicii de recuperare
neurologica precoce in terapie intensiv, in-
troducerea consultului anestezic printre ser-
viciile care pot fi efectuate in ambulator sau
spitalizare de zi. Am cerut si posturi de ad-
ministratori deoarece in prezent medicii sefi
de sectie si asistentele sefe fac aceastd mun-
ci. Desi a existat o consultare continui cu
Ministerul Sanététii sau am ajuns la o forma
agreatd, mentionez cd, nici astdzi aceste mo-
dificari nu sunt in transparenti decizionala.

Un proiect important la nivel national
a fost cel de informatizare a celor mai mari
sectii de terapie intensiva din cele optspre-
zece mari spitale de urgentd din Roménia,
proiect care a fost aprobat spre finantare in
urmd cu un an dar a ramas blocat la Mi-
nisterul Sanététii si suntem in pericol de a
pierde doudzeci si trei de milioane de euro.

Am propus modificarea ordinului 1406,
care priveste felul in care sunt ocupate prin
concurs posturile de sef de sectie. Sustinem
grilele de examinare cu metode de sporire
a transparentei acestor examene si de elimi-
nare a eventualelor interferente locale.

Printre, sa spunem, succesele pe care le-
am avut in demersurile noastre as sublinia
crearea unor proiecte POIM de reabilitare a
instalatiilor de gaze medicinale, a instalatii-
lor electrice, a instalatiilor de ventilatie din
spitale realizate cu finantare europeana.

Tot prin POIM (Programul Operational
Infrastructurd Mare) s-a reusit si suplimen-
tarea dotarii cu aparaturd ATI la nivelul spi-
talelor in completarea efortului initial facut
de citre MS si alte entitati publice si private.

Dintr-o analizd a noastra recenta re-
zulta ca prin fondurile POIM a crescut cu
inca 27% capacitatea de ventilatie, cu 65%
capacitatea de monitorizare de terapie in-
tensivd, cu 135% numarul de ecografe,
133% numirul de aparate de radiologie
mobild din sectiile de terapie intensiva,
cu 60% numarul de aparate de ECMO.

As dori sd mentonez ¢, la inceputul
pandemiei, SRATI a pus la dispozitia Minis-

terului Sdnatatii si a Ministerului de Interne
un soft creat din fondurile SRATL, prin care
orice pacient cu boalda COVID care a ajuns
in terapie intensivd in Roménia trebuia ra-
portat in acest soft anonimizat dar care con-
tine date medicale care sd permitd o analizd
in fiecare minut a numdrului de paturi ocu-
pate, a numarului de pacienti gravi i a evo-
lutiei lor ulterioare. Subliniez ci, din pacate,
Ministerul Sanététii nu a inteles niciodata ce
instrument minunat a avut la dispozitie.

desfasurat acestea?

Diploma Europeana partea I, care este
de fapt proba scrisd obligatorie pentru a
deveni medic anestezist in Romania ca si
in multe alte tari europene, s-a sustinut pe
toatd perioada pandemiei in aceeasi zi, la
aceeasi ord ca in toate celelalte tari in care
se organizeaza acest examen, cu un efort
major din partea SRATI. Au fost amena-
jate la Romexpo spatii generoase in care
s-au respectat toate conditiile de distantare
fizica si toate celelalte reguli impuse.

Partea a 2-a constituit-o examenul oral,
care este un examen optional dar foarte di-
ficil si care s-a sustinut online. Am incercat
sd echivaldm acest examen cu un examen
de primariat, am facut toate demersurile la

uuuuu

punerea noastrd nu avut incd succes.

In calitate de Presedinte SRATI,
care sunt proiectele de viitor?

Un proiect pe care dorim sa-l reali-
zam este acela de a crea un program nati-
onal prin care CNAS sd deconteze cheltu-
ielile reale cu pacientii care sunt ingrijiti
in sectiile ATI si nu sunt urgente.

Existd programul Actiuni Prioritare
ATI cu fonduri de la Ministerul Sanatatii
care se adreseaza pacientilor ce ajung in
urgenta la spital in sectiile ATI. Dar, sunt
pacienti care ajung in sectiile ATI ca ur-
mare a unor interventii chirurgicale pro-
gramate pentru care au nevoie de ingrijire
postoperatorie simpla sau ingrijire posto-
peratorie mai complicatd, ambele in sectia
de terapie intensivd Sau pacienti care vin
la spital pentru afectiuni medicale si care
la un moment dat au nevoie de ATI. Toate

aceste cheltuieli nu se regasesc real in banii
decontati de Casa Nationald de Asigurari.

Astfel, am creat peste 45 de pachete de
anestezie $i 65 de terapie intensivé cu tot ceea
ce cuprinde ingrijirea unui pacient si am
cerut sd fie decontate de citre CNAS prin-
tr-un program national. Pentru prima oard
in peste 20 ani de functionare, CNAS are la
dispozitie cheltuielile directe reale cu materi-
ale si medicamente la pacientii de ATI, care
trebuie decontate corect catre spitale.

Suntem in discutii cu Casa Nationald
de Asiguriri de Sénitate si cu Ministerul
Sandtétii in acest sens.

Primele calcule pe care le-am facut au
arétat cd fondurile s-ar ridica la 4-5 miliar-
de de lei pe an pentru a acoperi toate aceste
cheltuieli. Promisiunea cu care am plecat
de la ultima intélnire cu Primul Ministru
al Romaniei a fost c§, la rectificarea buge-
tara, vor fi alocati intre 500 de milioane si
un miliard de lei pentru un program pilot.

Ce vd mai pot spune este cd se va
publica in European Journal of Ane-
sthesiology cel mai mare studiu efectuat
vreodata in Roménia, studiu de cohorts,
pe primii zece mii de pacienti COVID
ingrijiti in sectiile de terapie intensiva de
la inceputul pandemiei si pand la sfarsitul
anului 2021. Pentru acesti 10.000 de pa-
cienti am avut date complete. Doresc sd
subliniez ca dincolo de munca de zi cu zi
am facut un salt profesional enorm spre
munca de cercetare stiintifici la nivelul
a ceea ce astdzi se cheamd Big Data. Este
o dovada cd si in Romania se poate face
cercetarea stiintifica bazata pe Big Data,
un alt lucru bun care poate fi observat
dupd aceastd pandemie.

Ce puteti spune ca a invatat un
medic ATl in aceasta perioada?

Personal, am inteles ci, una dintre
cele mai mari valori ale civilizatiei umane
moderne este solidaritatea.

Dovezile de solidaritate venite de la
corpul medical cdtre comunitate au aratat
cd, aldturi de armata mai existd o alta elita
tacutd a acestei tari care aduce nu numai
eficientd ci si liniste si sigurantd atunci
cind este nevoie. Nu au existat, ca in alte
tari, proteste ale cadrelor medicale, demi-
sii in bloc, revolte pe diverse motive. Nu
s-a speculat in niciun fel aspectul financi-
ar sau sindical al nemultumirilor cadrelor
medicale. Un exemplu de apreciat pentru
societatea romaneasca!

ATl 2022 - 2023
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Sepsis - epidemiologie si indemn la actiune

Sepsis - epidemiology and call to action

Sepsisul este un sindrom clinic produs de un raspuns anormal/dereglat al organismuluila o
infectie care, in lipsa diagnosticului precoce si a unui tratament corespunzator, poate duce
la insuficienta de organe, soc si deces. Conform unui studiu publicat in Lancet in 2020,
care a estimat incidenta si mortalitatea prin sepsis la nivel global, regional si national (in
195 de tari si teritorii) pe o perioada de 20 de ani, 49 de milioane de oameni au suferit de
sepsis in 2017 iar, dintre acestia, 11 milioane au pierdut lupta cu boala’. Desi incidenta si
mortalitatea prin sepsis au scazut cu 37% si, respectiv, 53% in ultimii 20 de ani’, aceste
estimari sunt ingrijoratoare,cifrele fiind mult mai mari decéat cele publicate anterior.

Prof. Univ. Dr. Daniela Filipescu
Dr. Alexandra Vlad
Dr. Mihai Stefan
IUBCV ,Prof. Dr. C.C. lliescu"
N

n general, pacientii cu risc de a dez-
volta sepsis sunt: copiii sub 1 an,
persoanele de peste 60 de ani, cei cu
boli cronice si persoanele cu sistem
imunitar deficitar (cei cu diabet, infectie
cu virus HIV; asplenie etc). Sepsisul poate
afecta insd pe oricine. Copiii mici sunt cei
mai afectati, 40% dintre cazurile de sepsis
fiind inregistrate la copiii sub 5 ani'.
Principalele cauze de aparitie a sep-
sisului sunt: meningita, pneumonia,
bacteriemia, infectiile cutanate si de par-
ti moi, infectiile asociate cateterelor intra-
vasculare, infectiile de tract urinar si cele
abdominale (apendicita, colecistita, dia-
reea). Datele recente arata insd cd aproxi-
mativ jumitate din mortalitatea asociatd
sepsisului este datoratd sepsisului secun-
dar unor traumatisme sau boli cronice’.
Raportul Organizatiei Mondiale a Si-
natatii (OMS) privind povara reprezenta-
ta de sepsis la nivel mondial, publicat in
2020, preia datele publicate in Lancet si
subliniaza cd mortalitatea cauzata de sep-
sis este mai mare decét cea provocata de
cancer sau boald coronarian®.
La nivel global, 1 din 5 decese sunt
asociate sepsisuluil, sepsisul reprezen-
tand prima cauzd de deces intra-spitali-

cesc’. De asemenea, este principala cauza
de re-admisie in spital® si de costuri aso-
ciate spitalizdrii6. Dintre supravietuitori,
aproximativ 50% ramén cu afectare fizica,
psihologica si cognitivd importantd, cu
un impact economic considerabil’.

Din picate, datele privind sepsisul in
Europa sunt putine. Un studiu efectuat in
Suedia a raportat o incidentd a sepsisului
de 700-800 de cazuri la 100000 de locui-
tori, numadr care variazi in functie de defi-
nitia sepsisului®. Pe baza acestor cifre se es-
timeazd ca anual, in Europa, ar fi diagnos-
ticate 3400000 de cazuri de sepsis si 680000
de decese asociate sepsisului. Dintre supra-
vietuitori, aproximativ o treime mor in ur-
matorul an si in jur de 2000000 riman cu
dizabilitati importante post-sepsis.

In ciuda acestor cifre alarmante, se
considerd cd ele subestimeazi realitatea si
cd ar reprezenta doar 15-50% din cazuri-
le de sepsis deoarece, frecvent, diagnos-
ticul de sepsis nu este codificat, nu este
inregistrat ca o cauza principald de deces
si nu este luat in considerare de statistici’.

Pe de alta parte, se observa diferente
mari intre cifrele privind incidenta sepsi-
sului raportate in diverse tari dezvoltate,
cele din Suedia fiind de 8 ori mai mari
decat cele din Canada, de 4 ori mai mari
decat cele din Germania si aproape duble
fata de cele raportate de Coreea de Sud™.
Pe langd utilizarea unor definitii diferite
ale sepsisului, o explicatie a acestor dife-
rente poate fi legatd de modul de culegere
a datelor care variaza de la registre me-

dicale si foi de observatie electronice la
registre de reclamatii ale companiilor de
asigurdri medicale.

Obtinerea unor date epi-
demiologie corecte, relevante,
reproductibile si comparabile
reprezinta o prioritate in lupta
contra sepsisului.

Sepsisul are o semnificatie deosebi-
td in sectiile de terapie intensivd (STI)
deoarece afecteaza aproximativ 30% din
pacienti, iar procentul de mortalitate este
de 26%, ajungand péand la 35% la paci-
entii cu soc septic'’. 18% dintre pacienti
au diagnosticul de sepsis de la admisie in
STI iar mortalitatea intra-spitaliceasca la
cei cu sepsis este dubld fata de cei care nu
dezvoltd sepsis. Ca factori de risc inde-
pendenti pentru mortalitatea prin sepsis
in STT au fost identificati: varsta inaintata,
scorul de risc la admisie ridicat, prezenta
cancerului, insuficienta cardiacd cronica
(New York Heart Association Classificati-
on III/IV), ciroza hepatica, ventilatia me-
canicd, epurarea extra-renald si infectia cu
Acinetobacter spp'’.

Desi mortalitatea pare sa fi scazut in
ultima decadi, trebuie mentionat ci defi-
nitia sepsisului a suferit si ea modificari,
ceea ce poate influenta diversele raportari
si face imposibild compararea lor.

O meta-analizd recentd a ardtat cila o
incidentd de 189 de cazuri de sepsis tra-
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tate in spital la 100000 de locuitori, 58 de
cazuri necesitd tratament in STT iar mor-
talitatea lor este mult mai mare (42%)
comparativ cu cea a celor care nu necesita
admisie in STT (27%)"2.

Socul septic, forma cea mai severa de
sepsis, este prezent la 10% din pacientii
din STI incé de la admisie, iar 8% dintre
cei admisi in STI dezvoltd soc septic pe
parcursul interndrii, rata de mortalitate
intra-spitaliceasca flind de aproximativ
39%" si chiar 53% in alte studii'.

In studiul international multicentric
al sepsisului in STI mentionat mai sus'’,
prezenta germenilor a fost identificata
in 70% din cazurile de sepsis. In doua
treimi din cazuri au fost izolati germeni
Gram-negativi iar in restul cazurilor,
bacterii Gram-pozitive. Cele mai frec-
vente bacterii Gram-negative izolate au
fost Escherichia coli, Klebsiella spp, Pse-
udomonas spp si Acinetobacter spp. Este
interesant de observat in acest studiu ca
42% dintre pacientii fara diagnostic de
sepsis primeau antibiotice, ceea ce suge-
reazd ca acestea erau prescrise in ciuda
excluderii diagnosticului de sepsis sau a
rezolviérii infectiei, contribuind la apari-
tia rezistentei la antibiotice a germenilor.

Ingrijordtor este faptul ca in 1 din 4
cazuri sepsisul este dobandit in spital, iar
aproximativ 50% din cazurile de sepsis din
STI au origine intra-spitaliceascd'’. Rata
de deces in rindul pacientilor cu sepsis
dobandit in spital este de 25%, ajungand
pana la 52% in cazul celor tratati in STI'.
Mai mult, supravietuitorii sepsisului do-
bandit in spital au o durati de spitalizare
de pé4nd la 3 ori mai mare decat pacientii
cu sepsis comunitar, cea mai lunga duratd
de spitalizare fiind inregistratd la pacientii
cu sepsis dobéandit in STL

Extrapoland aceste date la populatia
Uniunii Europene si a spatiului economic
european (aproximativ 518 milioane de lo-
cuitori), se estimeaza ca in acest areal, anu-
al, sunt tratati in STI aproximativ 127000
de pacienti cu sepsis dobandit in spital'.
Aceste date sunt concordante cu cele din
2016 care estimau aproximativ 2600000 de
cazuri noi de infectii dobandite in spital
anual in spatiul european si plasau infec-
tiile dobandite in spital pe primul loc intre
bolile infectioase din aceasta zond'.

O treime dintre cazurile de sepsis do-
bandit in spital este cauzata de bacteriile
multi-rezistente la antibiotice (multi drug
resistant - MDR) de tip Staphylococcus

Aureus rezistent la meticilina (MRSA),
Pseudomonas spp MDR sau Enterobac-
teriacee producitoare de beta-lactamaza
(ESBL pozitive)™.

In Europa, numirul deceselor si al di-
zabilitdtilor cauzate de infectiile cu bac-
terii MDR este semnificativ, mai ales in
regiunea sudicd (Grecia, Italia, Romania),
unde si rezistenta la carbapeneme si co-
listin este mai importantd'®. Infectiile cu
germeni MDR sunt in crestere in spatiul
european in ultima decadd, ponderea
este crescutd la sugari si la cei cu varsta
peste 65 de ani iar 64% dintre acestea
sunt asociate ingrijirilor medicale'.

Din pacate, Roméania nu ra-
porteaza in sistemul GLASS-
AMR (Global Antimicrobial Re-
sistance and Use Surveillance
System - Antimicrobial resis-
tance) lansat de Organizatia
Mondiala a Sanatatii in 2015 si
efectul masurilor de combate-
re a acestor infectii nu este vi-
zibil. De aceea, legeanr. 3 din
8 ianuarie 2021 publicata in
Monitorul Oficial privind pre-
venirea, diagnosticarea si
tratamentul infectiilor aso-
ciate asistentei medicale
din unitatile medicale si din
centrele rezidentiale pentru
persoanele adulte aflate in
dificultate din Romania'” ar
trebui completata nu numai
de norme metodologice dar
si de un program national
de prevenire si control al in-
fectiilor cu germeni MDR si
a sepsisului.

Agentii infectiosi incriminati in pro-
ducerea sepsisului sunt diversi si, desi
declangeazd mecanisme comune patoge-
nice, manifestérile clinice induse si com-
plicatiile sunt specifice. Agentii patogeni
incriminati pot fi bacterii, fungi sau viru-
suri, inclusiv SARS-CoV-2.

Astfel, o meta-analizd a estimat pre-
valenta sepsisului la pacientii spitalizati
cu Covid-19 la aproximativ 33%, 18%
dintre acestia necesitind tratament in
STI®. Dintre pacientii Covid-19 tratati
in STI, 78% au dezvoltat sepsis asociat

SARS-CoV-2. Sindromul de detresa res-
piratorie acutd (ARDS) a fost principala
cauzd de disfunctie de organ la cei cu sep-
sis ingrijiti in STT'.

Prognosticul pacientilor cu sepsis
cauzat de infectia SARS-CoV-2 depinde
de mai multi factori, care includ durata
ventilatiei mecanice, disfunctiile de or-
gan asociate, gradul de imunosupresie,
suprainfectia cu germeni MDR, dar si de
factori specifici STI, precum: gradul de
ocupare al paturilor, deficitul de personal
medical, gradul de pregatire a personalu-
lui, lipsa echipamentului adecvat, sindro-
mul de burnout si existenta unui program
de administrare al antibioticelor".

Pe langi efectul direct asupra pacienti-
lor, sepsisul afecteazd in mod considerabil
economiile nationale si bugetul ingrijiri-
lor de sanatate. Astfel, in Franta, spitali-
zarea unui pacient cu sepsis poate costa
péand la 16000 €%, in Germania 15000€*
iar in Statele Unite ale Americii (SUA)
18244 USD sau 13% din cheltuielile spi-
talicesti, cheltuiala disproportionat de
mare pentru un diagnostic care acoperd
doar 3,6% din spitalizari*. Costurile sunt
semnificativ mai mari la cei care dezvolta
sepsis pe parcursul spitalizarii, ajungind
la 68671 USD la cei cu soc septic care nu
au prezentat acest diagnostic sau sepsis
la internarea in spital>. Mai mult, suma
totald acoperitd de sistemul de sdndtate
pentru sepsis poate ajunge la 9 miliarde €
sau 3% din bugetul Germaniei*! sau 62 de
miliarde de dolari in SUA*.

Avand in vedere toate implicatiile me-
dicale, sociale si economice ale sepsisului
prezentate mai sus, devine evident ca
spatiul public si cel politic sunt cele mai
importante medii de constientizare si in-
demn la actiune in lupta contra sepsisului
pe plan global.

In acest scop, in anul 2017 a fost
adoptata o rezolutie OMS care indeamna
statele membre sd implementeze progra-
me nationale de prevenire si control al
sepsisului® iar in 2018 a fost creatd Ali-
anta pentru Sepsis Europeand (European
Sepsis Alliance - www.europeansepsi-
salliance.org) care isi propune sensibili-
zarea politicienilor dar si a pacientilor la
problema de sinétate publica reprezenta-
ta de sepsis, si facilitarea implementdrii
rezolutiei OMS.

Sepsisul este un sindrom care poate fi
prevenit. Metodele de preventie includ:
vaccinarea, igiena mainilor, aprovizio-
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narea cu apa curenta, educatia medicala,
constientizarea si preventia infectiilor
asociate spitalelor, acestea din urma fiind
percepute de Centrul European pentru
Diagnostic si Control al bolilor (ECDC)
ca un ,defect” al sistemelor de sanitate.
Desi mortalitatea prin sepsis a scizut dra-
matic, provocarea reprezentata de posibi-
la eradicare a sepsisului riméne, ceea ce
implica un efort financiar $i uman extra-
ordinar in lupta contra sepsisului.

Constientizarea importantei sepsi-
sului este 0 metoda de reducere a im-
pactului acestuia. Este datoria profesi-
onistilor din sistemul de sénatate, dar si
a politicienilor si a pacientilor sa par-
ticipe activ la promovarea tuturor acti-
unilor de prevenire, diagnostic precoce
si tratament al sepsisului, in scopul im-
bunaitatirii stirii de sdnatate si calitatii
vietii populatiei, a reducerii costurilor
asociate tratirii unui sindrom clinic
care poate fi prevenit si a unei mai bune
pregatiri a raspunsului la pandemii si
crize sanitare globale®.
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Monitoare inocente sau
Mort cu analizele normale

Innocent monitors or Dead with normal tests

Abstract: Often in the ICU we deal with situations in which monitors set by default dis-
play normal values despite the unfavourable outcome of the diagnosis. These screens
can be considered innocent by a rude observer (lacking experience in the ICU, re-
gardless of their background). Viewed from a distance (telemedicine is a reality), the
values displayed create a feeling of safety. Monitored patients appear to be sleeping,
although they are in an induced or natural coma. The members of their family ask us
when they are going to wake up, but this is not ever going to happen.

Prof. Univ.
Dr. Sanda-Maria Copotoiu

— Medic primar ATI
i UMFST ,G.E. Palade”, Tg.Mures

onitoarele clipesc si suierd,

dau alarma cind limite-

le presetate sunt depdsite.

Uneori, mai ales in timpul
noptii, asistentii obositi si pacientii care
se trezesc sau au adormit cu greu, pentru
ca au ghinionul de a impdrti salonul cu
alti bolnavi critici, simt cd ar ucide sau
ar amuti monitoarele galagioase daca le-
ar sta in putere. Unii pacienti dezvolta
PTSD (sindrom de stres posttraumatic)
sau delireaza, iar delirul se asociazd cu un
prognostic infaust.

Alarmele vizuale si auditive obosesc
personalul medical §i pot induce un
sindrom de oboseald periculoasd pen-
tru pacienti. Intr-atat de riscante li s-au
pérut alarmele sonore unor cercetitori,
incét le-au investigat si au ajuns la con-
cluzia cd 63,8% din acestea erau alarme
false in fapt si cd personalul dintr-o sectie
de terapie intensiva acumula un scor de
oboseald de 24,3+4/35, aspect cel putin
nelinistitor®. In acest fel, supraexpunerea
la monitorizarea standard sau nu, uneori
inutild, devine de fapt submonitorizare si
o reald amenintare pentru mediul incon-
jurdtor.

Subexpunerea la monitorizare apa-
re ca urmare a inactivarii voluntare a
alarmelor, poate fi legatd de un concept
eronat din start, dar poate fi si consecin-
ta increderii excesive in judecata clinicd
(bazatd pe experienta anilor indelungati
de practicd, nu de bun augur in toate si-
tuatiile).

Nu in ultimul rand, o realitate greu
de acceptat, lipsa de cunostinte se va in-
cadra in conceptul orbirii profesionale.
Alegi sa monitorizezi un parametru mai
exotic, dar mai putin relevant, pentru ca
ai impresia ca ai diagnosticat un sindrom
rar despre care ai citit candva sau recent
si doresti sa-ti demonstrezi abilitdtile
profesionale. Asarnarea in acest sens este
perdantd.

Parametri uzuali elementari de mo-
nitorizat cu alarme presetate by default
intr-o sectie de terapie intensivd medicala
sunt: frecventa cardiaca cu limite supe-
rioare si inferioare (120/50), frecventa
respiratorie cu aceleasi limite (30/8), sa-
turatia hemoglobinei cu oxigen in sdnge-
le periferic cu limita sa inferioard admisa
®%), presiunile arteriale sistemice, sistoli-
cd (180/90), diastolicd (90/50)si medie
(110/70) cu limite superioare si inferioa-
re, dar si frecventa extrasistolelor ventri-
culare (alarmd peste 10/min). Si totusi,
acestia nu reprezintd suma parametrilor
recomandati de WFSA (Federatia Moni-
diala a Societitilor de Anestezie), pentru
cd lipseste temperatura (de preferat cen-
trald).

Pentru cd monitoarele trebuie sa ve-
gheze asupra pacientilor nostri, sa fie un
element de pazi si sigurantd, sa ne alar-
meze la valori periculoase, chiar sd per-
mitd diagnosticarea unui eveniment cu
risc vital probabil reversibil daci e luat
in grijd la vreme, sa constituie un ajutor
prompt in luarea deciziilor medicale,
chiar a unei simfonii de decizii, noi ne
bazam pe ele pentru majoritatea celor de
mai sus. Totusi, emiterea unui buchet de
decizii bazate exclusiv pe raspunsul para-
metrilor monitorizati poate fi o idee nefe-
ricitd, in special atunci cind scorurile de
partitie sunt nefavorabile.

Trebuie sd constientizdm cd parame-
trii si chiar semnele clinice pot fi modifi-
cate de factori de mediu. Dacé in timpul
unei perfuzii cu propofol administrata in
scop sedativ sau anestezic va creste tem-
peratura ambiental3, urina emisd $i mo-
nitorizatd cantitativ si calitativ poate lua o
tentd roz®?, iar temperatura blocului ope-
rator, in special pe vreme caniculari, poa-
te depési parametrii recomandati. Sd nu
mai vorbim de saloanele de terapie inten-
sivd, suprasolicitate si supraaglomerate.

Un ecran candid reflectd limitirile
monitorizdrii pentru ca:

e Parametri hemodinamici de bazi nu
pot anticipa prognosticul pe termen
lung: moarte cerebrald, accidente vas-
culare cerebrale.

e Oximetria cerebrald nu reflecta statusul
functional cerebral real, fiind un indi-
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cator slab al prognosticului (neurologic
sau vital)®,

* Durata cumulatd a valorilor BIS mai
mici de 40 asociatd unor tensiuni medii
sistemice sub 50mm Hg este aferentd
mortalitdtii la 90 de zile, dar nu si mor-
talitétii postoperatorii la 180 de zile.

Ce monitor frumos!
Pacat ca pacientul
si-a pierdut capul !

Deseori ecranul monitorului afisea-
z3 parametri in limite normale, in timp
ce pacientul e in coma profunds, irever-
sibild. Folclorul intensivist depldnge cu
compasiune si regret disocierea dintre
imagine si realitatea indisolubild. Studiile
conduse de Rothstein si col.” arunci un
fascicol de lumina asupra prognosticului
postresuscitare. In lipsa monitorizirii po-
tentialelor evocate de trunchi cerebral,
considerentele prognostice sunt hazarda-
te. In schimb, absenta undelor corticale
SSEP N20 (potentiale somatosenzoriale
evocate) raiméne unul dintre instrumen-
tele de prognostic precoce de incredere
in identificarea prognosticului neurolo-
gic nefavorabil in cazul encefalopatiilor
ischemic hipoxice severe postresuscita-
re, indiferent daca au fost tratate sau nu
cu hipotermie. Implementate in neuro-
chirurgie cu valoare indubitabila, SSEP
(potentialele somatosenzoriale evocate)
trebuie sd descinda si la patul bolnavu-
lui critic. Odata cu eliminarea factorilor
confuzivi, rata rezultatelor fals positive se
apropie de zero.

Lista limitelor monitorizarii ne con-
stituie pe noi culpabili, fiinta umana fiind
in definitiv generatoarea monitorizarii.
Insuficienta datelor de incredere (pe care
ne putem baza in dirijarea tratamentului
sau in evaluarea prognosticului) derivd
din urmatoarele:

e Tipul senzorilor ce culeg valori para-
metrice

* Capacitatea noastra de a vedea, a iden-
tifica si de a interpreta cele afisate

* Intelegerea noastra

e Concentrarea excesivd asupra monito-
rului, inductoarea orbirii de monitor

* Invazivitatea redusa sau cel putin insu-
ficienta care rateazd de fapt obiectivul,
facand loc prea larg speculatiilor

e Alegerea unor tinte gresite sau nesem-
nificative

Se deduce usor ci avem nevoie strin-
gentd de descoperiri in fiziologie si stiin-
tele apropiate, chiar daci inventiile sub-
secvente sunt autolimitate.

Desi in protocoalele terapeutice ne
fixam obiective parametrice cu valori cu
permisivitate redusd (ex: Administrati
nitroglicerind pentru o tensiune sistolicd
medie de 60mmHg), normalizarea mo-
nitorului sau a valorilor biochimice ar
putea periclita evolutia pacientului critic.
De aici expresia Mort cu analizele nor-
male!

Obiectivele noastre nu trebuie sa tin-
teasca cosmetizarea monitorului, ci obti-
nerea unor rezultate cu semnificatie cli-
nica: iesirea din coma, reluarea diurezei,
a tranzitului intestinal etc.

Spre exemplu, persoanele afectate de
potomanie (alcoolicii) se pot prezenta cu
semne imagistice de demielinizare osmo-
ticd care apar si in cazul repletiei rapide cu
Na. Imaginile RMN comune sunt: sem-
nul tridentului in secventele coronala T1
si FLAIR, o imagine centrald pontina in
forma unei furci cu trei dinti - tridentul,
descrisi clasic in plan axial, dar si imagi-
nea unui rat de porc in secventele axiald
T1 si Flair®. Deseori tractul corticospinal
si fibrele longitudinale ventrolaterale (pe-
riferice) sunt crutate in cazul mielinozei
centrale pontine, de unde nérile ratului
porcin. Cele mai afectate tracturi sunt
fibrele transverse pontine (tractul ponto-
cerebelar si rafeul median).

De aceea, medicii legisti trebuie si cu-
noasca si situatiile in care imaginile RMN
evocatoare ale demielinizarii centrale
pontine in cazul hiposodemiilor tratate
agresiv nu difera de cele ale alcoolicilor
care nu prezintd semne clinice de hipo-
sodemie pentru cd traiesc demult cu ea si
sunt deja adaptati.

Adaptarea fiziologica explica de ce
parametri considerati normali nu repre-
zintd limitele bunei functiondri pentru
pacientii cu suferinte cronice cu expresie
numericd. Ne adaptim, imbétranim, ne
modificim limitele normalitatii. Fizio-
logia de baza este descifratd incomplet,
hemodinamica si respiratia nu sunt su-
ficiente pentru a ne defini, stilul nostru
de viatd dominant si cronic ne modifica
pozitia initiald, sarcina de lucru, iar me-
diul ne poate modifica setarea termica.
Putem defini o sumé de organe orfane in
sensul insuficientei explorari si cunoas-
teri. Reabilitarea incearca sd ne concilieze

cu mediul care ne-a influentat. Acestea
ar putea fi raspunsul la intrebarea : de ce
normalizdnd monitoarele am putea ucide
cu buna credinta?

In practica cotidiana ne izbim de pro-
bleme al céror raspuns il avem pregitit
prin ghiduri §i protocoale valabile une-
ori. Comorbidititile unui pacient aflat
sub tratament, functiondnd imperfect
dar satisficitor pentru acesta, vor pro-
voca un raspuns din partea noastrd ca
medici. Dacd suntem pe punctul de a-l
pregiti pentru o interventie chirurgicala,
cunoastem raspunsul, stim ce trebuie sa
facem.

Cand un pacient similar,
necunoscut anterior, devine
subit critic dintr-o suma de
motive, incercam sa il repa-
ram. Pentru a reusi avem ne-
voie sa reversam cauza care
l-a adus in stare critica. Mo-
nitorizarea sa in acest caz da
valori dezatruoase. Reflexele
noastre ne-ar cere sa opti-
mizam parametrii afisati. Nu
stim daca simfonia decizio-
nala care modifica parametrii
va optimiza prognosticul pen-
tru ca... raspunsurile noastre
evoluate la stresori severi si cu
risc vital nu au fost concepu-
te pentru salvarea victimei, Ci
mai degraba pentru accelera-
rea iesirii din scena (traducere
libera din ©. Trebuie sa admi-
tem si ca viata este limitata in
timp. Din aceste motive cel
putin, raspunsul nostru mana-
gerial la problemele anterioare
este de dezbatut, pentru ca
depinde de severitatea bolii
actuale si de durata dereglari-
lor fiziologice la care pacientul
s-a adaptat. El ar putea dece-
da ca urmare a optimizarii sau
ar putea deveni un critic cro-
nic care treneaza undeva intre
viata si moarte.

De aceea, cu dificultate dar poate
mai productiv, ar trebui sd concepem un
diagnostic al dereglirilor cu parametri
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imperfecti dar functionali pentru acesti
pacienti chiar la internarea lor in terapia
intensiva.

Unul dintre motivele esecului terape-
utic care e asociat corectarii monitorului
deriva din problematica big data (baze de
date). Bazele de date ar trebui sa contina
si valorile parametrilor monitorizati ina-
inte de imbolnavirea pacientilor. Solutia
se regdseste nu numai in cuprinderea da-
telor parametrilor individuali in bazele
de date, dar mai ales in dezvoltarea unei
monitorizdri mai extensive $i mai intensi-
ve. Le Roux lanseaza un apel la extinde-
rea monitorizarii .

O idee buna ar fi customizarea mo-
nitoarelor (un barbarism care inseamna
croirea pe mdsurd a monitorului, o forma
de fiziologie aplicata “haute couture”) ®.
Softurile de customizare pot reduce agre-
sivitatea alarmelor si permit customiza-
rea factorilor cumulativi de risc si durata
acestora . Sa nu neglijam faptul ca intre
factorii de risc ai hemoragiei intracere-
brale spontane se enumera si consumul
ilicit de simpatomimetice si angiopatia
cerebrald amiloida. Aceasta din urma este
aferentd populatiei in curs de imbétrani-
re, iar media noastrd de varstd in reani-
mare este deseori de 70 de ani.

Trebuie sa schimbam regulile jocu-
rilor monitorizdrii pentru ci deseori
convingerile noastre anterioare ar putea
dezangaja inovatia. Trebuie sa impingem
monitorizarea TCD (echodoppler tran-
scranian) la patul bolnavului. Scanarea
prin rezonantd magneticé nucleard la de-
partamentul de urgentd ar putea ameliora
prognosticul diagnosticdnd dezechilibrul
VSC/FSC (volum sanguin cerebral/flux
sanguin cerebral) caracteristic zonei de
penumbrd. Semnatura RMN caracteris-
ticd instaldrii recente este in realitate un
asemenea element novator, revolutionar,
pentru ci schimba regulile jocului, mo-
difici protocoalele. Implementarea to-
mografiei electrice transtoracice reuseste
sa permitd setarea PEEP optim pentru
oxigenarea de membrand extracorporald
veno-arteriald si concluzioneazd cd TET
(tomografia electricd transtoracica) are
valoare predictiva pentru definirea PEEP
optim pe durata ECMO cu suport eco-
grafic pentru optimizarea evaludrii si ma-
nagementului hemodinamic 7.

Ma intreb atunci de ce mai apar stu-
dii care stabilesc la cohorte mari de pa-
cienti (peste 620) cu varstd medie de 62

de ani, ca factorii independenti predic-
tori ai mortii sau ai unor dezabilititi noi
sunt varsta, severitatea si diagnosticul de
internare. Mai au si semnificatie statisti-
cd mare. Raspunsul in cazul acesta este
aproape un truism, atat de evident este cd
e o problemd de bun-simt medicalV.

Ce avem de facut acum ? Desigur ci
trebuie sa reproiectdm monitoarele, dar
mai ales trebuie sd patrundem in interio-
rul organismului pentru a recepta ceea ce
se intdmpla de fapt. De aceea, chip-urile
de monitorizare fiziologici intracorpora-
14 ar fi salutare?. Exista deja asemenea
senzori pe chip pentru monitorizarea
temperaturii centrale, compusi din sen-
zori de temperaturd in stare solidd, un
senzor de presiune capacitiv si unul de
oxigen electrochimic, cu interfetele re-
spective cu circuite de aplicatie specificd
integrate?. $i mai ales, avem mare nevo-
ie sd utilizam inteligenta artificiald pentru
a ne asista in luarea deciziilor noastre.

Ideea unei conferinte care si atace
problemele legate de limitele monitoriza-
rii §i a explorarii organismului uman mi-a
incoltit de peste un deceniu in minte. Im-
pértasind-o regretatului Prof. Dr. Serban
Marinescu, a fost primitd cu entuziasm,
cu promisiunea alaturdrii la conceperea si
prezentarea sa. Doar cd timpul nu a mai
avut rabdare.
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Programele de gestionare a sangelui
pacientului in timpul pandemiei COVID-19

Patient blood management programs during COVID-19 pandemic

Abstract: Patient blood management programs rely on principles and recomandations designed to improve
perioperative anemia, minimize blood transfusion and its complications, reduce surgical blood loss espe-
cially through specific surgical techniques, and improve patient’s physiological tolerance to anemia. CO-
VID-19 pandemic had exacerbated the ,blood crisis” in hospitals especially due to social restrictions, fear of
exposure to the virus in medical facilities, infections or quaratine. In face of these issues, PBM programs are
of vital importances, in order to ensure elective surgical patients the right to optimum medical care.

As. Univ. Dr. Mirela Tiglis
Disciplina ATl Il, UMF ,Carol Davila",

S.L. Dr. Tiberiu Paul Neagu
Disciplina Chirurgie Plastic, Estetica
si Microchirurgie Reconstructiva,
UMF ,Carol Davila",

Prof. Univ. Dr. loana Marina Grintescu
Disciplina ATl Il, UMF ,Carol Davila"

rogramele de gestionare a singelui
pacientului, numite generic PBM,
reprezintd un standard de ingriji-
re a pacientului chirurgical elec-
tiv si nu numai, programe ce si-au dovedit
eficacitatea in ameliorarea prognosticului
pacientului anemic in ultima decada. In Ro-
mania, principiile medicale ce stau la baza
acestor programe au inceput sa fie cunos-
cute si folosite odata cu intrarea in vigoare

a Ordinului de Ministru 1251/28.09.2018,

numit ,,Ghidul de gestionare a sangelui pa-

cientului’, ce contine recomandéri menite a

completa managementul unui pacient chi-

rurgical cu scopul optimizarii statusului he-
matologic si functional, al reducerii necesa-
rului transfuzional si prezervirii rezervei de
sange a pacientilor pe parcursul interndrii.
In linii mari, aceste programe cuprind

o serie de principii terapeutice, centrate pe

pacient, cu scopul de a imbunatati evolutia

pacientului chirurgical prin folosirea sigurd
si rationald a produselor de sange, si vizeazd
cele trei perioade perioperatoriil:

* perioada preoperatorie — evaluarea paci-
entului cu aproximativ 30 zile preoperator
in scopul identificirii §i tratdrii anemiei,
precum si al optimizarii statusului functio-
nal prin controlul patologiilor asociate, etc.

* perioada intraoperatorie — strategii ane-
stezice specifice (hemodiluatia acutd
normovolemica, hipotensiunea contro-
latd), reducerea triggerului transfuzional,

sisteme de salvare a sangelui (cell-saver),
tehnici chirurgicale hemostatice riguroa-
se, tehnici chirurgicale minim invazive,
pozitionarea adecvata a pacientului, folo-
sirea agentilor topici hemostatici, etc.

* perioada postoperatorie — optimizarea
nivelului hemoglobinei, administrarea
de produse de fier, transfuzii restrictive,
minimizarea consumului de oxigen, con-
trolul infectiilor, reducerea recoltarii de
sange pentru analize, etc.

Pandemia creatd de SARS-CoV-2 a
supus sistemele de sdndtate din intreaga
lume la cea mai grea provocare din epoca
moderna, suplimentar fatd de problemele
curente reprezentate in special de chirur-
gia oncologica, bolile cardio-vasculare,
diabetul, obezitatea si trauma. Numarul
mare de pacienti infectati cu COVID-19
a determinat colmatarea sectiilor de te-
rapie intensiva, necesitand realocare din
alte sectoare medicale (,ICU bed cri-
sis”)? si la necesitatea relocdrii intregului
personal medical din alte sectii pentru a
participa la ingrijirea pacientilor critici.

Chiar si spitalele cu profil de urgenta au
trebuit sa isi reducd numdrul de interventii
chirurgicale elective tocmai pentru a pu-
COVID-19, si Unitatea de Primiri Urgente
a fost aproape exclusiv destinatd manage-
mentului acestei patologii. Dar cazurile
urgente au continuat s existe, iar in fata
crizei sdngelui din spitale, implementarea
principiilor programelor PBM si-a dovedit
eficienta i in cazurile de urgentd. Existd
studii care au demonstrat eficacitatea aces-
tor programe si in chirurgia de urgents, si
astfel s-au intocmit recomandari specifice
pentru astfel de cazuri, menite a optimiza
managementul acestor pacienti**.

Autoritédtile competente au decis ca nu-
marul de interventii chirurgicale elective sd

se reducd pentru a permite ingrijirea aces-
tor pacienti, in special a interventiilor cu
potential de aparitie a complicatiilor si care
sd necesite management specific de terapie
intensivd. Implementarea programelor de
gestionare eficientd a singelui la pacientii
chirurgicali este cu atait mai important,
ajutind la prevenirea complicatiilor in ca-
zul pacientilor cu interventii chirurgicale
elective si scizand riscul de admisie intr-o
sectie de terapie intensivé, scurteaza durata
de spitalizare si contribuie la ameliorarea
prognosticului acestei categorii de pacienti.
Restrictiile sociale, frica de contactare
a virusului, rata mare de infectare in ran-
dul populatiei generale, precum §i masu-
rile de carantinare, au contribuit la redu-
cerea numarului de persoane donatoare
de sange. In acest context, este pe deplin
justificat sd considerdm faptul ca utili-
zarea pe scard largd a principiilor PBM
in practica medicald curentd va duce la
ameliorarea ,crizei de sange din spitale” si
va permite reluarea si obtinerea unei rate
mai mari de interventii elective realizate.
Desi Programele de Gestionare a San-
gelui Pacientului si-au dovedit eficienta in
optimizarea managementului pacientului
chirurgical, existd numeroase unitati sa-
nitare, atat in Romania, cat i in alte tari,
in care acestea nu se aplica, fiind o conse-
cint3, in special, a atitudinii refractare fata
de schimbare, a mentalititilor invechite si
a deja bine-cunoscutei cutume “merge si
aga”. Dar, poate cd odatd cu pandemia CO-
VID-19 si evidentierea numeroaselor li-
mitdri ale sistemelor sanitare, precum cele
mentionate anterior, vom reusi sd imbrati-
sdm schimbarea §i s depunem toate dili-
gentele pentru a imbunétati prognosticul
pacientilor nostri chirurgicali, prin imple-
mentare pe scard larga a principiilor PBM.
Referinte pe: revistamedicalmarket.ro
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Simularea medicala in Terapia Intensiva
Medical Simulation in Intensive Care

Abstract: Medical simulation, regarded as an educational method, represents the improve-
ment of certain medical practices by repeating them in a safe environment. This technol-
ogy depicted only in SF movies a few years back is now present in simulation centres
belonging mainly to Medicine Faculties or in few cases, to certain hospitals in Romania.
Considering the wide spread involvement of technology in almost every aspect of medical
life, we can talk about a real medical scientific circle which places medical simulation at its
heart. Because of its incredible adaptability, medical simulation can be integrated at any
point to any medical endeavour, be it a medical gesture or a therapeutic decision.

Simularea medicala, privita ca
metoda de educatie, reprezinta
perfectionarea unor manevre prin
repetarea acestora intr-un mediu
sigur. Tehnologia pe care acum
cativa ani o puteam vedea doar

in filmele science fiction este
prezenta in centrele de simulare
asimilate in special facultatilor de
Medicina sau, n putine cazuri la
noi in tara, in centre de simulare

asimilate unor spitale.

Dr. Alexandra
Elena Lazar

Medic specialist ATI,
Spitalul Clinic Judetean
de Urgenta Targu Mures

vand tehnologia atat de prezenta

in aproape fiecare aspect al vie-

tii medicale, putem vorbi de un

eal cerc tehnico-stiintific, care

contine simularea medicala in centrul siu.

Simularea medicald, prin incredibila adap-

tabilitate de care dispune, poate fi integrata

la fiecare pas al conduitei medicale, fie ci

este vorba de un gest medical sau de o deci-
zie terapeutica.

Terapia Intensivd este una dintre cele
mai complexe specialitati, daci nu chiar
cea mai complexd, imbinind elemente din
aproape fiecare specialitate alaturi de mane-
vre complexe si utilizarea unor dispozitive la

“q

fel de complexe. In Terapia Intensiva ajung
pacientii critici, pacientii care sunt la granita
dintre viatd si moarte. Astfel, Terapia Inten-
sivd poate fl comparata cu un purgatoriu al
medicinei, unul complex, interdisciplinar
unde fiecare secundid poate reprezenta, in
cele mai adevirat sens al expresiei, diferenta
dintre viata si moarte.

Fiind alcituitd din atat de multe com-
ponente — mecanice si umane — curba inva-
tdrii este una lenta, care nu de putine ori nu
poate cuprinde in totalitate si in mod egal
toate aspectele. Insi tehnologia vine in aju-
torul specialistilor, si indirect al pacientilor,
prin crearea unor simulatoare medicale §i a
unor programe de simulare specifice. Uti-
lizarea simulatoarelor medicale modifica
curba Invitérii intr-una abrupti, care poate
cuprinde majoritatea aspectelor necesar a fi
utilizate pentru a fi un intensivist complet.
Aceste noi tehnologii se adreseaza atét celor
la inceput de drum cét si celor deja confir-
mati ca intensivisti, deoarece medicina este

un “perpetum mobile’, iar ceea ce era nou
ieri poate ajunge foarte repede depasit, fiind
nevoie de noi perfectiondri.

Un exemplu puternic al im-
portantei simularii medicale vine
de la Societatea Americana de
Terapie Intensiva, care a condus
un studiu in randul medicilor re-
zidenti intensivisti din spitale de
pe teritoriul Statelor Unite ale
Americii. Acest studiu a con-
cluzionat ca simularea medica-
la este pe un onorant loc 3, cu
un procent de acceptabilitate in
randul utilizatorilor de 95% .

Simularea medicald in Terapia Inten-
sivd poate fi efectuatd utilizand diferite
tipuri de simulatoare. De la cele simple,
denumite task trainers, pe care poate fi
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simulatd in mod repetitiv o anumité pro-
cedurd (insertia unei linii venoase peri-
ferice sau centrale, intubatia oro traheala
etc) pand la cele complexe - high fidelity
simulators- care constau in manechine
capabile sa simuleze diferite situatii si
scenarii in care medicul poate interacti-
ona direct §i poate interveni activ pentru
rezolvarea situatiei medicale date.

In ultimii ani au fost facuti
pasi importanti in directia in-
teligentei artificiale si a realitafii
virtuale augmentate, tehnologii
de varf in simularea medicala
prin care pot fi simulate situatii
cu un grad ridicat de realism
din Terapia Intensiva. Pe langa
acest aspect, un mare castig
al utilizarii acestor tehnologii
este acela ca medicul poate
experimenta inclusiv trairile pe
care le poate avea intr-o situa-
tie data cu pacienti critici.

Un reputat medic, Sir Cyril Chantler,
spunea ,Medicina a fost simpld, inefi-
cientd si deosebit de sigurd. Acum este
complexa, eficientd §i pontetial pericu-
loasd”. Acest citat se poate aplica oricérei
specialitdti, deoarece tehnologia este in
continud dezvoltare, iar procedurile se
adreseazd celor mai complexe patologii,
patologii care in urma cu zeci de ani nu
aveau rezolvare. Ins3, pentru a putea uti-
liza aceste tehnologii la capacitatea lor
maximd este nevoie de instruire corectd
si permanentd, instruire care nu poate fi
facuta direct pe pacient. Aici isi intrd in
rol simularea medicala prin toate compo-
nentele ei — simulatoare de bazi, avansa-
te, simulare imersiva, realitate augmenata
- pentru a crea o punte intre instruirea
medicilor si aplicarea pe pacient a tehni-
cilor de tratament.

In Terapia Intensivd actul medical
este unul complex, predispus la erori,
iar tehnologia de simulare a venit in in-
tdmpinarea acestor probleme prin crea-
rea unor modele simulate de tratament,
modele create cu ajutorul unor programe
speciale. Aceste programe sunt progra-
me matematice care includ multe dintre
datele pacientului - un fel de anamneza
electronica- pe baza datelor putdndu-se
face anumite predictii in privinta trata-

mentului care ar fi mai potrivit pentru
pacient. Cu cét este mai complexa baza de
date cu atat diagnosticul si liniile terape-
utice vor fi mai precise. Primul model de
acest tip este Archimedes care sta la baza
modelelor mai noi, care au capacitatea de
a include mai multe date si care pot stoca
mai multd informatie, realizind proto-
coale simulate de tratament si diagnostic
@, Acest model evalueazi pacienti virtu-
ali cu una sau multiple patologii, pacienti
care au diferite investigatii efectuate si
prezinta simptome specifice/ nespecifice.
Acesti pacienti primesc un diagnostic si
un tratament “in silico” pe baza simuldri-
lor efectuate intr-o baza de date. Pe baza
acestora medicii pot administra trata-
mente personalizate pentru fiecare paci-
ent in parte ®.

Astfel, cu ajutorul simularii
se poate ajunge mai rapid la o
medicina personalizata, con-
cept care este deja implemen-
tat in Terapiile Intensive inter-
nationale. Acesta are la baza
motto-ul “Trateaza pacientul,
nu boala”. Tratamentul perso-
nalizat este considerat idealul
catre care tindem, deoarece
suntem unici, diferiti si trata-
mentele, indiferent care ar fi
ele, functioneaza diferit pentru
individ. Modelul actual pe care
il aplica medicina, cu accent
pe patologie, este unul care
se dovedeste a fi ineficient.
Putem observa acest aspect
chiar in zilele pe care le traim,
cum COVID-19 se manifesta
diferit la fiecare grupa de var-
sta si cum protocolul de trata-
ment da rezultate diferite. Me-
dicina personalizata ar putea
rezolva aceste deficiente, iar
simularea medicala poate crea
baza pe care se pot construi
tratamentele personalizate.

Un aspect pe care pand nu demult
nu-l putea atinge simularea medicala este
cel al implicérii emotionale in scenariul
creat pe manechine. Prin inteligenta ar-
tificiald, realitatea augmentata studiile au
demonstrat ca pot fi simulate scenarii atét

de reale, incét cei care sunt implicati in
aceste scenari trdiesc cu adevirat situatia
si pot chiar interactiona in timp real atét
cu pacientul simulat cit §i cu echipa cu
care lucreazd. Prin aceste imbunatatiri se
pot educa si alte aspecte ala medicului in-
tensivist — elementele non-tehnice: lucrul
in echipd, managementul emotiilor in
situatiile de crizd si, nu in ultimul rand,
comunicarea cu pacientul si apartinétorii
acestuia. In Terapia Intensivd aceste as-
pecte fac parte din managementul paci-
entului critic care, pe langd tratamente si
manevre complexe, trebuie sd fie ghidat
si psihologic citre vindecare. In aceastd
directie au fost dezvoltate noi tehnologii
de simulare cu ajutorul inteligentei arti-
ficiale imersive. Aceastd tehnologie, prin
conceptul de “transfer de stil” poate crea
scenarii si situatii extrem de reale care vor
educa, in egald misurd, atat capacitatile
tehnice cat i pe cele non tehnice. Acestea
din urma sunt deopotrivd de importante
deoarece in Terapia Intensiva se lucreaza
in mod constant in echipa: medici de di-
ferite grade si specialititi, asistenti medi-
cali, infirmiere, brancardieri. Aceste cate-
gorii de personal sunt intr-o interactiune
continud, iar situatiile din Terapia In-
tensivd sunt predominant situatii in care
secundele sunt decisive in evolutia unui
pacient. De aceea, tehnologia de simulare
medicald si-a concentrat atentia si pe dez-
voltarea §i educarea abilititilor non-teh-
nice, deoarece o echipa disfunctionald
poate fi, independent de vointd, o veriga
slaba in prognosticul pacientului critic.

In final, se poate concluzi-
ona cu certitudine ca simula-
rea medicala este deja parte
integranta n Terapia Intensiva,
cu aceasta tehnologie putan-
du-se castiga timp pretios in
instruirea personalului medical.
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Articole de specialitate

Toxicitatea sistemica a anestezicelor
locale: perspective actuale

Systemic toxicity of local anesthetics: current perspectives

Abstract: Systemic toxicity of local anaesthetics (LAST) is a life-threatening adverse reaction
occurring after the administration of local anaesthetics through a variety of routes. Recent
data have shown that triggers pertaining to LAST are multifunctional, having various cellular
effects in the central nervous system and cardio-vascular system.

Dr. Daniela Pavelescu

Medic primar ATI, Doctor in Stiinte
Medicale, Spitalul Clinic
de Urgentd Floreasca, Bucuresti

esi prezentarea neurologicd este
cea mai comund, LAST adesea
se prezinta atipic si o cincime
din cazurile raportate se pre-
zintd cu tulburari cardio-vasculare izolate.

Exista cativa factori de risc care sunt
asociafi cu medicamentul utilizat si teh-
nica de administrare.

LAST poate fi diminuat prin tintirea
factorilor de risc modificabili, ca utili-
zarea ultrasunetelor pentru tehnicile de
anestezie regionald si reducerea dozei
de anestezic local, administrarea preco-
ce a terapiei cu emulsii lipidice, selectia
atenta a farmacoterapiei de susfinere car-
dio-vasculara.

LAST Poate exista dupd adminis-
trarea AL pe o varietate de rute,asociatd
cu utilizarea crescuta a tehnicilor cu AL,
intr-o varietate de departamente cu o in-
cidenta de 0,03% sau 0,27 episoade/1000
blocuri de nervi periferici.

Exista un risc crescut de LAST dato-
ritd: evolutiei tehnicilor de ALR, abor-
dérilor in planurile fasciale,blocurile de
volum crescut, datorita utilizarii frecven-
te a tehnicilor de analgezie continud via
cateter, multiple tehnici ALR la acelasi
pacient sau utilizarea de anestezie tumes-
centa.

Mecanismele de actiune ale ane-
stezicelor locale (AL) sunt multiple:

AL exercita efectele prin atasarea
de domeniul intracelular al canalului
de Nav, inhiband transferul neuronal
al ionului, depolarizand si prevenind
transmisia neuronala.

AL se pot lega si pot sa blocheze
canalul de K, Ca2+, canalele NA+/K+
ATPaza si alte tinte.

AL pot interfera cu semnalizarea celu-
lara transmembranara si intracelulara.

Afecteaza procesele metabolice ale
AMPc, proteinkinaza B(Akt) si AMP-
K(adenosine monophosphate activa-
ted proteinkinase) si a altor kinase.

Toxicitatea
la nivelul sistemului
nervos central (SNC)

Concentratii plasmatice crescinde
de AL initial compromit céile inhibitorii
corticale, prin blocada canalelor de Nav
dependente.

Intrerup depolarizarea neuronali
inhibitorie, cu aparifia de manifestéri
excitatorii clinice, modificari vizuale,
senzoriale, activare musculard, activitate
convulsivanta.

Daca concentratia plasmatica a AL
continud si creascd, sunt afectate ciile
excitatorii

Urmeaza o fazd depresiva a toxicitatii
neurologice, pierderea constientei, comd,
stop respirator.

Toxicitatea sistemului cardio-vascular
genereaza modificiri complexe care con-
std in:

tulburdri de conducere, disfunctie
miocardica, labilitatea tonusului vascular
periferic.

Tulburarile de ritm sunt primare, alte
efecte ale sistemului cardio-vascular fiind
secundare.

Conducerea normald e intreruptd
prin blocada directd a canalelor de Na in
fasciculul His.

Ducénd potentialul membranar de
repaus la un nivel mai negativ, propaga-
rea potentialului de actiune e impiedicatd
cu prelungirea intervalelor PR,QRS,ST.

Rezultd tahiaritmii §i bradiaritmii de
reintrare agravate de blocada canalelor de
K cu prelungirea intervalului Q-T.

Disfunctia miocardicé apare prin Blo-
cada canalelor de Ca2+ si a pompei Na+/
Ca2+ care reduc rezervele de Ca2+ intra-
celulare si conduc la o scadere a contrac-
tilitdtii miocardului.

Inhijbarea Akt, AMPK, intrerupand
metabolismul glucozei mediat insulinic
intracelular, determind reducerea rezer-
velor intracelulare de ATP si a producerii
intracelulare de AMPc, avand drpt rezultat
tot o scadere a contractilitdtii miocardice.

Un efect pH-dependent supresiv al
AL este exercitat pe mecanismele de con-
trol ale baroreceptorilor si are un efect
negativ in ce priveste tonusul sistemic
vascular.
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Articole de specialitate

Prezentarea LAST:

40% din LAST se prezinta atipic.

Toxicitatea SNC este cea mai comuna
modificare in LAST (68-77%), sub forma
convulsiilor.

Manifestédri precoce: parestezii peri-
orale, confuzii, tulburidri audio-vizuale,
disgeuzie, agitatie, reducerea nivelului de
constienta.

1/3 din cazuri incep cu modificari
SNC ce progreseazd si implicd si semne
cardio-vasculare.

1/5 din din episoadele de LAST pre-
zintd episoade izolate de semne car-
dio-vasculare.

Modificari variabile ale toxicitatii car-
dio-vasculare sunt aparente: disritmii,
deficite de conducere, hipotensiune, stop
cardiac-asistola.

Evenimentele LAST pot si apara cel
mai frecvent imediat dupa injectarea AL,
dar manifestari intarziate pot sd apard si
la citeva zile dupd injectare.

Factorii de risc sunt multipli, si pot
tine de medicamentul injectat, de paci-
ent, sau de tehnica folosita.

1 Factorii legati de medicamentul
injectat

Raportul CC/CNS->colaps CVS/SN-
Coraportul dintre doza de drog necesard
pentru a determina colaps cardio-vascu-
lar catastrofic/doza de drog necesara pen-
tru a produce convulsii

Un raport CC/CNS!->agenti mai car-
diotoxici

Un raport CC/CNS!->margine 'de si-
guran{a

2. Factorii care tin de pacient: var-
sta, sarcina, boli cardio-vasculare, renale,
hepatice (reprezintd un risc crescut si ne-
cesitd scaderea dozelor cu 15-20%).

3. Factori care tin de tehnica injec-
tarii: blocurile centrale, neuraxiale, blo-
curile de plan fascial, anestezia prin infil-
tratie, cea tumescenta, analgezia continua
pe cateter si utilizarea de multiple tehnici
la acelasi pacient prezinta un risc crescut.

Preventia este esentiald si un eveni-
ment multifactorial:

* Ecografia reduce riscul LAST cu 60-
65% comparativ cu stimularea nervoa-
sa periferica.

* Cresterea acuratetei administrarii per-
mite reducerea volumului dozei de AL.

* Incidenta punctiei vasculare poate fi
redusa si reperele vizuale care semna-
lizeazd injectarea intravasculara permit

terminarea injectdrii inainte ca o doza
semnificativa si fie administrata.

Oricum, evenimentele LAST continud
sd existe in ciuda utilizdrii ecografiei si ghi-
darea ecografica nu modificd riscul LAST
ce rezultd din absorbtia sistemicd a AL.

Scaderea dozajului poate contribui la
reducerea riscului de LAST.

Este recomandatd injectarea fractio-
natd a AL in doze <5ml, cu pauze de 30-
45 secunde intre injectdri, cu aspirarea
usoara inainte de injectare.

Markeri ca epinefrina pot diminua ris-
cul injectarii intravasculare, deoarece adi-
tia a 15ug/ml va creste AV cu >10 bdtdi/
min si presiunea sistolica cu >15 mmHg.

Pentru diminuarea riscurilor se reco-
manda utilizarea de masuri practice precum
inscriptionarea clard a seringilor cu AL sau
folosirea de conectoare cu orificiu mic.

Tratament

1.Pregatirea

Toti pacientii care primesc injectii de
AL in doze suficiente pentru a determina
LAST trebuie sd aiba oxigen, monitoriza-
re standard si acces i.v.

Se impune o monitorizare continua
pentru cel putin 30 minute dupa comple-
tarea injectdrii, deoarece aparitia LAST
este frecvent intarziata.

Este recomandat accesul imediat la
LAST Management Checklist si la echi-
pamentul de resuscitare necesar, prefera-
bil sub forma,, LAST Rescue Kit”.

2. Tratamentul imediat

Tratamentul imediat implicd mésuri
de resuscitare, esentiale in orice urgenta.

In primul rand se impune oprirea in-
jectdrii AL si solicitarea de ajutor.

Prioritatea imediatd este adresata ci-
ilor respiratorii, respiratiei si circulaiei.

Tratamentul prompt si eficient al CA
este crucial pentru a preveni hipoxia, hi-
percapnia si acidoza metabolica sau res-
piratorie, care potenteaza LAST.

Calea aeriand trebuie securizatd, tre-
buie administrat O2 100%, stiind ci hi-
perventilatia si alcaloza respiratorie sunt
periculoase.

3. Terapia cu emulsii lipidice i.v.

Datele sugereazi ca emulsiile lipidice pot
transfera orice agent AL din organele cu flux
crescut (cordul, creierul) in organele de stoca-
re sau detoxificare (muschii, ficatul).

Terapia cu emulsii lipidice poate ame-
liora CO si TA, facilitind si mai mult

efectul lor de transfer si realizeazd efectul
de protectie miocardicd postconditionare.

Administrarea precoce a terapiei cu
emulsii lipidice i.v. 20% trebuie sa fie pri-
oritatea imediatd dupd managementul
cdilor aeriene in orice eveniment LAST
potential serios.

Un bolus initial de 100 ml trebuie ad-
ministrat in 2-3 minute ( 1,5 ml/kgc daci
G slaba e<70 kg)

Apoi, este urmaté de o pev de 200-250
ml emulsie lipidica 20% in 15-20 minute
(0,25 ml/kgc/min daci G slaba e <70 kg)

Dacé stabilitatea circulatorie nu este
atinsa->re-bolus incd de 2 ori sau cregte-
rea pev la 0,5 ml/kgc/min.

Doza maxima recomandatd de emul-
sie lipidicd 20% este de 12 ml/kgc.

4. Tratamentul convulsiilor

Activitatea convulsivd poate exacerba
acidoza metabolica §i prompta interven-
tie si terminare sunt cruciale.

Datoritd profilului cardio-stabil, ben-
zodiazepinele sunt terapia de prima linie.

Propofolul trebuie evitat, dacd existd
semne de compromitere cardio-vasculard

Dacéd convulsiile persistd, doze mici
de blocante neuro-musculare pot fi folo-
site pentru a reduce acidoza metabolicd
si hipoxia date de contractia musculara.
5. Suportul cardio-vascular

Algoritmul de ACLS pentru resusci-
tarea cardio-pulmonari este aplicat in caz
de stop cardiac.

Compresiunile toracice sunt initiate
imediat §i continuate pani la reluarea cir-
culatiei spontane.

Dacéd epinefrina este utilizatd, doze
initiale mici <0,1pg/kge sunt preferate
pentru a evita alterarea schimburilor ga-
zoase pulmonare si cresterea postsarcinii.

In absenta recuperirii rapide dupi
mdsurile de ALS si administrarea de
emulsii lipidice, se ia in considerare rapid
by-passul cardio-pulmonar pentru su-
portul circulator.

Concluzii: LAST este un eveniment
advers amenintator de viata si desco-
peririle recente in intelegerea bazelor
fiziopatologice ale acestei conditii
si a terapiei vor ameliora siguranta

pacientului. Este imperativ ca prac-
ticienii care utilizeaza AL in practica
clinica sa fie cunoscatori ai mecani-
smelor, factorilor de risc, preventiei si
modalitatilor terapeutice.
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Articole de specialitate

TIVA in cadrul anesteziel pediatrice

TIVA in pediatric anesthesia

Abstract: Total intravenous anaesthesia (TIVA) has been widely used in adult anes-
thesia practice and its use in paediatrics is becoming more common. There are many
indications and potential benefits of TIVA; however, many anaesthetists are unfamiliar
with how to provide TIVA in children. Even, many principles of TIVA could be bor-
rowed from adults to children; there are some important peculiarities and limitations
that anaesthetists should be aware of.

ﬁ Dr. Eugen Oleineac

E_ N i

. e Medic specialist AT,

Ls':/ Spitalul Clinic de Urgenta
‘. pentru Copii, M. S. Curie”
Introducere

Aruncand o scurtd privire asupra isto-
riei si evolutiei anesteziei de-a lungul seco-
lelor, vom raméne impresionati de faptul
ca specialitatea noastrd a evoluat foarte
mult comparativ cu alte domenii medicale.

Este bine stiut faptul ca progresul teh-
nic in cadrul medicinei pediatrice in ge-
neral si anesteziei pediatrice in particular
are loc cu mult mai lent. In acest sens,
odati cu introducerea propofolului in
practica clinicd, 1982, anestezia total in-

travenoasd a castigat un areal foarte intins
in cadrul anesteziei la pacientul adult.

Scopul acestui articol este de a descrie
particularitatile pediatrice ale tehnicii
TIVA, pornind de la conceptul farmaco-
cinetic si farmacodinamic, metodele teh-
nice de administrare TIVA precum si re-
comandari practice. Acest articol vizeazd
tehnica TIVA folosind propofol si remi-
fentanyl, aceastd combinatie fiind folosité
cel mai des in practica curenta.

Rationalitatea
folosirii TIVA

Indicatiile folosirii TIVA pot fi cate-
gorizate in cele de: necesitate, beneficiu si
alegere. Avantajele si dezavantajele acestei
tehnici de anestezie comparativ cu ane-
stezia inhalatorie clasicd, sunt mentiona-
te in tabelul 1. (cf Practicalities of Total

Tabel 1 Avantajele si dezavantajele folosirii TIVA la copii

Avantaje

reducerea incidentei vomei si greturilor postoperatorii
reducerea poludrii salii de operatie

reducerea incidentei delirului postanestezic

asociata per total cu un cost mai mic

suspensie)
Dezavantaj

risc de contaminare bacteriana
imposibilitatea masurarii concentratiei plasmatice
Instruire dificitara a medicilor in timpul specializarii

riscul inducerii pertubdrilor metabolice
irosire medicamentoasa

reducerea reactivitatii cdilor aeriene, a incidentei bronhospasmului si laringospasmului
tehnica indicatd in boli neuromusculare, miopatii si distrofii musculare
interferenta redusa cu monitorizarea prin potentiale evocate

tehnicd sigurd de mentinere in cadrul procedurilor de instrumentare a cdilor aeriene (bronhoscopie, laringoscopie in

necesitatea prezentei unui acces venos preinductie, durere la injectare

probleme de administrare (efractie venoasa, deconectare) — risc de trezire intraanestezica
necesitatea de echipament specializat (injectomate/pompe TCl)

medicamentele au nevoie de metabolizare pentru a fi eliminate

dificultatea monitorizdrii profunzimii anesteziei la copiii mici

Intravenous Anesthesia and Target-con-
trolled Infusion in Children Brian J. An-
derson, Ph.D., EAN.Z.CA,, ECILCM,
Oliver Bagshaw, M.B.Ch.B, ER.CAA.
Anesthesiology 2019; 131:164-85 )
Necesitatea

Indicatia absolutd pentru folosirea
TIVA este susceptibilitatea de hiperter-
mie maligna la un copil cu istoric familial
sugestiv sau patologie predispozanta (dis-
trofie musculara).
Beneficiu

Beneficiile majore sunt reducerea inci-
dentei gretei si vomei postoperatorii, tre-
zire rapida si coerentd (reducerea delirului
postanestezic), reducerea reactivitatii ciilor
aeriene si a efectelor adverse ale extubirii,
ameliorarea calitatii monitorizirii neurofi-
ziologice (ex. interventiile pe coloana ver-
tebrald/maduva spindrii), poluarea redusa a
sélii de operatie.
Alegerea

Folosirea iterativa a tehnicii TIVA
mentine gradul de competentd pentru
situatii cand folosirea acestei tehnici este
indispensabila.
Contraindicatii

Probabil, folosirea propofolului ar
trebui sa fie evitata in cazul pacientilor
cu boli mitocondriale deoarece, acestia
sunt susceptibili de a dezvolta sindromul
asociat perfuziei de propofol. Cauza sin-
dromului asociat cu perfuzia de propofol
incad nu este pe deplin elucidata dar, se
presupune ca ar fi implicat un metabo-
lit al propofolului care ar inhiba lantul
respirator mitocondrial, ceea ce duce la
reducerea sintezei de ATP si disfunctie
a proceselor metabolice. Pacientii care
sufera de boli metabolice sunt, per se, in-
tr-un deficit energetic global, astfel postul
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Fig. 1 Modelul farmacocinetic
tricompartimental (cf. Principles

of total intravenous anaesthesia:
basic pharmacokinetics and model
descriptions Z Al-Rifai MBChB (Hons)
MPharm (Hons) FRCAT and D
Mulvey BSc (Hons) MBBS MD FRCAZ,

Bolus dose of drueg

BJA education, 2019)

i Central
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! — Slowly
= [

=

Elimination/ metabolism |

alimentar prelungit impreuna cu perfuzia
de propofol in concentratii mari pot in-
duce aparitia acestui sindrom. In schimb,
perfuzia de solutii glucozate ar putea re-
duce acest risc.

Definitie

TIVA presupune inducerea si menti-
nerea anesteziei generale prin medicatie
administratd exclusiv pe cale intravenoas.

TIVA poate fi asiguratd prin sistem:

* Manual - Manual TIVA, in acest caz,
setdm rata de infuzie a medicamentului
pe un injectomat simplu

* TCI - Target Controlled Infusion, unde
setim concentratia plasmaticd sau de
efect la care pacientul se mentine ane-
steziat, in timp ce o pompa dotatd cu un
algoritm farmacocinetic, calculeaza volu-
mul bolusului, rata de infuzie a medica-
mentului pentru a mentine concentratia
plasmatica stabilitd de catre operator.

Farmacocinetica

Algoritmul farmacocinetic care std
la baza functiondrii sistemului TCI este
reprezentat de cdtre modelul farmaco-
cinetic tricompertimental (Fig 1). Acest
tip de comportament farmacocinetic este
aplicabil pentru majoritatea drogurilor
anestezice intravenoase.

Aceste compartimente sunt niste
structuri ipotetice care ne permit sa de-
scriem comportamentul unui medica-
ment in organism.

Modelul tricompartimental consta din:
* compartiment central,

* compartiment cu echilibrare rapidd

* compartiment cu echilibrare lentd

In acest model medicamentul este in-
jectat dar si eliminat din compartimentul
central, acesta este si volumul initial de
distributie, V1. Acest volum nu reprezin-
ta volumul plasmatic sau volumul san-
guin, acesta este un volum ipotetic, care
poate fi net superior volumului sanguin,
mai ales pentru medicamente foarte li-
pofile sau cu legare proteicd crescuta.

Din compartimentul central drogul
“trece reversibil’, se distribuie reversibil
in cele doud compartimente periferice.
Aceasta distribuire si redistibuire are loc
cu o anumita viteza, determinata de nis-
te constante (K), prin conventie acestea
sunt numite K10 pentru constanta de eli-
minare, iar celelalte descriu distribuirea
si redistibuirea intercompartimentala.

K €0 descrie rata de echilibrare intre
concentratia plasmaticid si concentratia
la nivel efect, la nivel de sistem nervos
central. Echilibrarea acestor concentratii
depinde de debitul cardiac, fluxul san-
guin cerebral, gradul de liposolubiltate al
medicamentului, permeabilitatea barierei
hematoencefalice, pK de ionizare, etc. Este
imposibil s& masuram concentratia efecti-
vé la nivel neuronal (celular), in schimb,
putem monitoriza efectul hipnotic al
medicamentului. Cunoscdnd concentra-
tia plasmatica la care a ajuns pacientul si
monitorizdnd electroencefalografic viteza
cu care se instaleaza efectul hipnotic si cét
dureazi acesta, putem deduce matematic
aceastd constantd.

Conceptul de Timp de injumatatire
Dependent de Context

In situatia in care administrim un
medicament in perfuzie continui, acesta
se distribuie spre compartimentele peri-
ferice. Atunci cand perfuzia este opriti,

medicamentul se redistribuie spre com-
partimentul central, de unde acesta este
eliminat.

In aceasta situatie, timpul de injuma-
tatire al medicamentului depinde de du-
rata de perfuzie si efectiv de ce cantitate
de medicament s-a acumulat in tesuturi.

Conceptul timpului de injumatatire
dependent de context reprezintd timpul
de injumatitire al medicamentului de-
pendent de durata perfuzarii continue a
acestuia.

Acest timp de injumitdtire a con-
centratiei plasmatice este diferit pentru
diferite medicamente anestezice. (Fig 2)
Comparand Propofolul cu Tiopentalul,
dupa 6 ore de perfuzie, timpul de injuma-
tatire va fi foarte mare pentru Tiopental,
ceea ce il face indezirabil pentru TIVA

In cadrul opioizilor, meritd mentionat
“fenomenul” remifentanylului, ultimul fi-
ind metabolizat de esterazele plasmatice,
a cdror capacitate de liza este foarte mare,
are un timp de injumatitire dependent
context de aprox. 6 min. si de fapt este
considerat « insensibil » din punct de ve-
dere contextual.

Cu alte cuvinte pentru TIVA - TCI
sunt recomandate medicamentele cu
efect rapid, metabolizare, clearance rapid
si timp de injumdtatire contextual scurt,
ex: Propofol, Remifentanyl, Alfentanyl.

T il

Fig 2. Timpul de injumatatire dependent de context
(cf. Principles of total intravenous anaesthesia: basic

pharmacokinetics and model descriptions Z Al-Rifai
MBChB (Hons) MPharm (Hons) FRCA1 and D Mulvey
BSc (Hons) MBBS MD FRCA2, BJA education, 2019 )

Particularitatile proceselor
farmacocinetice la copii

Marea diferentd dintre procesele far-
macocinetice si farmacodinamice la co-
pii si adulti sunt determinate de perioa-
da de crestere si dezvoltare. Dupé varsta
de 2 ani, clearance-ul medicamentelor
exprimat in kg pe unitate de timp cres-
te vadit. Dozele trebuie scizute la nou
ndscuti, prematuri, din cauza imaturita-
tii metabolice. La copiii mai mari doze-
le anestezicelor sunt de obicei mai mari,
raportate la greutate, datoritd volumului
de distributie mai mare, comparativ cu
adultul.
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Varsta Bolus deinductie | 0-15min | 15-30min | 30-60 min 1-2h 2-4h

3-11ani 2,5mg/kg 15 13 1 10 9
Tab 2. Schema McFarlan de perfuzie cu Propofol la copii cu vérsta 3-11 ani (doza in mg/kg/h)

Varsta Bolus deinductie | 0-10min | 10-20min | 20-30min | 30-40min | 40-100 min | >100 min
<3 luni 3-5mg/kg 25 20 15 10 5 25

3-6 luni 3-5mg/kg 20 15 10 5 5 25
6-12 luni 3-5mg/kg 15 10 5 5 5 25

1-3 ani 3-5mg/kg 12 9 6 6 6

Tab 2. Schema Steur de perfuzie cu Propofol la copii cu vérsta < 3 ani (doza in mg/kg/h)
TIVA Manual lului tricompartimental, care va fi doza

Exista scheme de administrare in
functie de varstd si greutatea copilului.
Aceste scheme rdman in continuare vala-
bile acolo unde nu existd posibiliatea teh-
nicé de a efectua TCI sau in cazul folosirii
TIVA la copiii sub 1 an, pentru care nu
exista modele TCI fiabile.

Schema Mcfarlan este descrisa pentru
categoria de varsta intre 3 si 11 ani si pre-
supune administrarea unui bolus de pro-
pofol de 2,5 mg/kg, apoi in functie de du-
rata anesteziei stabilim o rata de infuzie
pentru fiecare 15 minute de la inceput cu
15mg/kg/h, apoi aceasta doza se va sca-
dea treptat pentru a respecta principiile
comportamentului farmacocinetic tridi-
mensional al Propofolului. (Tab 2)

Steur et al au propus o schemd de
perfuzie manuald a propofolului pentru
copii < 3 ani (Tab 3). Dupéd administra-
rea bolusului de inductie, rata perfuziei
variazi in functie de subgrupa de varsta,
respectind particularitatile farmacocine-
tice intélnite la copiii de varsta diferita.
Este de mentionat cd, in schema propusa
de Steur sunt sugerate doze foarte mari in
raport cu greutatea pentru copii < 6 luni
(20 mg/kg/h), astfel este imperativ sd mo-
nitorizdm atent efectul hipnotic precum
si impactul hemodinamic pe care il va
avea propofolul in aceste doze.

Aceste scheme de perfuzie manuald
a propofolului au o valoare orientativa si
necesita a fi adaptate in functie de pro-
funzimea anestezici vizatd de cétre ope-
rator, tindnd cont de factori ca anxietatea
preanestezica, folosirea adjuvantilor (opi-
oid, curare, ALR), variabilitate interindi-
viduala si comorbiditétile pacientului.
Sistemul TCI

Sistemul TCI de administrare TIVA
este format dintr-o pompad de infuzie (in-
jectomat) cu o interfatd prin care putem
seta vérsta, greutatea, sexul.

Aceasta pompd este dotatd cu un mi-
croprocesor programat si calculeze prin
algoritme matematice, pe baza mode-

bolusului de inductie si la fiecare 10 sec.
va recalcula rata de infuzie astfel incat sd
mentind concentratia plasmaticd sau/si
concentratia efect setatd de citre opera-
tor. Totodatd, aceste calcule tin cont si de
constanta de redistribuire a medicamen-
tului, astfel incat rata infuziei va diminua
automat atunci cand va fi cazul.

Modele TCI de administrare TIVA
au o acuratete la fel de variabila precum
schemele de administrare manuali. Fia-
bilitatea acestui sistem depinde in egald
mdsurd de aceiasi factori, cum sunt: an-
xietatea preanestezica, folosirea adjuvan-
tilor (opioid, curare, ALR), variabilitate
interindividuald si comorbiditatile paci-
entului. De aceea, monitorizarea profun-
zimii anesteziei este una dintre cheile de
succes ale acestei tehnici anestezice.
Modele TCl pediatrice

Modelele Paedfusor si Kataria sunt
printre cele mai des folosite sisteme TCI
in practica pediatrici. Aceste modele au
fost adaptate pentru copii conform parti-
cularitatilor farmacocinetice ale acestora,
adica volumul de distributie mai mare si
clearance-ul marit. Modelul Paedfusor
poate fi folosit la copii cu varsta intre 1 si
16 ani si cu greutatea cuprinsa intre 5 si
61 kg. Modelul Kataria a fost descris pen-
tru copii intre 3 si 16 ani i greutate mi-
nima de 15 kg. Diferentele tehnice dintre
aceste modele pediatrice sunt destul de
mici si nu au un impact decizional im-
portant. Pentru modelul Kataria covari-
abile dependente sunt varsta, greutatea si
suprafata corporald, astfel volumul com-
partimentelor este mai important in acest
model, respectiv doza bolusului si rata
infuziei de obicei este mai mare.

Concentratiile plasmatice tinta suge-
rate pentru anestezia la copii sunt :

Pentru TCI cu Propofol in functie de
efectul pe care vrem sa-l obtinem putem
seta o concentratie plasmaticd de 2-3
mcg/ml pentru a obtine un efect de seda-
re in respiratie spontana.

Pentru a obtine o anestezie mai pro-
fundd putem ajunge la o concentratie
plasmaticd intre 3-5 mcg/ml

Daca se impune folosirea unui opi-
oid si alegem remifentanylul, trebuie sd
tinem cont de faptul ca, modelul Minto
pentru remifentanyl este descris doar
pentru copii cu vérsta > de 12 ani.

In cazul in care se impune folosirea
remifentanylului la copii cu varsta <12
ani putem aplica o schemd de TIVA ma-
nual §i sa dozam efectul analgezic in mcg/
kg/min. (Tab 4)

Intotdeauna vom tine cont de aso-
cierea si interactiunea sinergica a remi-
fentanylului cu propofolul si impactul
hemodinamic important al acestei com-
binatii medicamentoase.

Propofolul duce la sciderea rezisten-
tei vasculare sistemice, bradicardie de
rdnd cu remifentanilul, dozele trebuie
crescute treptat si in functie de efectul
scontat, analgezic sau hipnotic, sa ba-
lansém aceste concentratii pentru a evita
efectele deletere.

Concluzie

Datorita disponibilitati modulelor
farmacocinetice pentru administra-
rea propofolului si remifentanilului,
tehnica TIVA si anume sistemul de
admistrare TCI devine o alegere tot
mai populara in cadrul practicii anes-

tezice pediatrice. Aceasta tehnica
ramane electiva pentru pacientul cu
risc de hipertermie maligna. Folo-
sirea acestei tehnici anestezice tre-
buie incurajata cu scopul de a instrui
personalul medical si a oferi pacien-
tului pediatric o alternativa benefica
fata de anestezia inhalatorie.

Chirurgie minora
(Respiratie spontana)

Chirurgie minora Chirurgie minora

(Ventilatie controlatd) (Ventilatie controlatd)

Propofol - TCI 2,5—4mcg/ml

2,5—4mcg/ml 3 —5mcg/ml

Remifentanyl - TCI 1-2ng/ml

2-4ng/ml 3-6 ng/ml

Remifentanyl — TIVA 0.05-0.2 mcg/kg/min

0.2-0.3 mcg/kg/min 0.3-0.5 mcg/kg/min

Tab. 4 Concentratii plasmatice sugerate pentru tehnica TCl cu propofol si remifentany! la copii.
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Gama de produse

1. Curatarea suprafetelor

Sani-Cloth® Chlor®, Super Sani-Cloth®, Sani-Cloth® AF sunt
utilizate pe dispozitivele medicale non-invazive; includ servetele
de curatare si dezinfectare de unica folosinta

Sani-Cloth® Chlor este o solutie predozata, sporicida de cura-
tare si dezinfectare ideald pentru utilizare in zone cu risc ridicat
si in medii contaminate, fiind eficienta impotriva tuturor sporilor,
inclusiv C.dificile si complet virucida in 60 de secunde.

Super Sani-Cloth®
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Aceasta solutie predozata este o formula 2 in 1, ideala pentru
curatarea si dezinfectarea in ritm rapid a mediilor care necesi-
ta timpi scazuti de contact, fiind eficienta impotriva unei game
largi de microorganisme, precum Coronavirus si Nonavirus; for-
mula contine amoniu cuaternar, pe baza de alcool;

Sani-Cloth® AF

este o solutie 2 in 1, ideald pentru cudtarea si dezinfectarea
oricarui mediu medical. Solutie predozata, fara alcool, fara inal-
bitor este eficientd impotriva Coronavirusurului si a Noroviru-
sului, in mai putin de 30 de secunde; formula contine amoniu
cuaternar.

SC REVISMED MEDICAL
Cluj Napoca, Str. Traian Vuia, Nr. 92
Email: revismed@yahoo.com, Tel: 0740.145.883

Compania PDI, lider pe piata, ofera utilizatorilor un portofoliu de solutii de dezinfectie
a spatiilor, a caror eficacitate in reducerea infectiilor a fost dovedita clinic

Sani-Cloth® 70% este o solutie cu scopuri multiple, ideala pen-
tru dezinfectarea suprafetelor generale si a dispozitivelor medi-
cale non-invazive.

Sani-Cloth® Detergent este o solutie care se utilizeaza pe su-
prafete multiple, la curatarea de rutina si a prafului umed.

2. Dezinfectarea automaté a incaperii

Solutiile patentate, netoxice, si cu coformulanti atent selectati
creeaza un echilibru perfect pentru performanta activitatii bio-
cide. Micronebulizatorul portabil converteste solutia intr-o ceata
uscata ultrafina (95% particule < 1um), avand drept rezultat o
acoperire completa si omogena.

Tehnologia HyperDRYMist® de dezinfectare a mediului prin nebu-
lizare cu ceata uscata a fost dezvoltatda de compania elvetiana
99Technologies si este un sistem de dezinfectare automata a spa-
tiilor, caracterizat printr-o eficacitate ridica-

4, combindnd dezinfectarea de

nivel inalt cu cantitati scazute
de solutie de dezinfectare @

patentata cu un continut
scazut de peroxid de
hidrogen (6,5%-7%).
Sistemul este for-
mat din dispozitivul
micro-nebulizator
99MB si 0 solutie de
dezinfectare 99S.

o Compatibilitate

¢ Pornire rapida

o Portabil

e Usor de utilizat

¢ Conformitate

¢ Versatilitate

e Siguranta

.-'J. HI .

Eficacitatea solutiei HyperDryMist®

Solutia de dezinfectare a fost testata clinic i
s-a dovedit eficacitatea acesteia in eradicarea
unei game largi de microorganisme, incluzand
patogeni producatori de catalaza, mai rezis-
tenti la peroxidul de hidrogen (staphylococcus
aureus, mycobacterium tuberculosis, acineto-
bacter baumanii, klebsiella pneumoniae).

o Toohnocam
* Fungi

¢ Micobacterii ﬁ“‘"
e Bacterii "

e Spori —

* Virusi -

3. Dezinfectare targetata

Sprayul de dezinfectare aerosolizatd 99J este un dezinfectant
bactericid, fungicid, virucid si sporicid proiectat in special pentru
suprafetele expuse la un mai mare risc de contaminare. Acesta
nu necesita clatire sau stergere dupa utilizare. Se poate utiliza in
ambulante, in lifturi, in bai sau pe marfuri.
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Articole de specialitate

Impactul multisistemic al stresului chirurgical
Multisystemic impact of surgical stress

Abstract: Major surgery is associated with stress response induction due to nervous system activation, stimula-
tion of various metabolic and neuroendocrine processes, with the subsequent persistent systemic inflamma-
tory state. In face of hypermetabolic and hypercatabolic responses, surgical patients are in need of specific
management, in order to prevent complications, especially organ failure, and to be able cu have enhanced re-
covery after surgery. For this matter, ERAS programs represent state of the art in surgical patient management.

Prof. Univ. Dr. loana

Marina Grintescu

Disciplina ATI II,
UMF, Carol Davila”

As. Univ. Dr. Mirela Tiglis

Disciplina ATIII,
UMF, Carol Davila”

lasic, interventia chirurgicala ma-

jora se defineste ca fiind “orice in-

terventie desfasurata intr-o sald de

operatie care presupune incizia,
excizia, manipularea si suturarea 'gesuturilor, si
care necesitd si se desfisoard sub anestezie ge-
nerala, regionald sau sedare profunda, menite
a controla durerea™.

In contextul chirurgiei majore, toate mo-
dificarile apar ca raspuns la stimulii chirurgi-
cali, asa numitii stresori. Invazivitatea si durata
interventiei chirurgicale vor determina magni-
tudinea raspunsului integrat al organismului,
ducind la aparitia unei rate metabolice cu va-
lori supranormale. Trebuie insa sd tinem cont
de faptul ca marea majoritate a factorilor de
stres de cele mai multe ori se influenteaza reci-
proc. Astfel, modificirile induse de durere, hi-
poxemie si hipoperfuzia tisulara, pierderile sau
transfuziile de singe, hipotermia si raspunsul
inflamator joaca un rol esential.

Tn acelasi timp, exista si foarte multi factori
fatrogeni, care fac parte din protocoale traditi-
onale perpetuate prin cutumele profesionale,
precum infometarea, imobilizarea prelungitd,
utilizarea in exces a analgeticelor opioide, sau
alegerea unor tehnici anestezice clasice in defa-
voarea unui management individualizat, com-
plex. Nu in ultimul rénd, trebuie avut in vedere
faptul ca impactul injuriei chirurgicale depinde
si de caracteristicile pacientului (varstd, sex, co-
morbiditati asociate, medicatie de fond).

Orice interventie chirurgicald majord duce
la activarea ,,rdspunsului adaptativ la stres“ de

catre sistemul nervos, raspuns ce se soldeaza cu
aparitia unui lant de modificari ale proceselor
metabolice si neuro-endocrine normale, ce duc
in special la perturbéri hormonale i inflamato-
rii. Primele markeri ai acestor modificiri sunt
cresterea nivelului seric al proteinelor de faza
acutd (proteina C reactivd, albumina, feritina,
transferina si fibrinogenul), nivelul acestora fiind
corelat cu magnitudinea interventiei chirurgica-
le si evolutia raspunsului inflamator sistemic.

De-a lungul timpului, numeroase studii de
specialitate au demonstrat faptul ca un raspuns
maladaptativ la stresul chirurgical creste inci-
denta si gravitatea complicatiilor postoperatorii,
avand un impact negativ asupra evolutiei paci-
entilor. Asadar, trauma chirurgicald majord re-
prezinta o problema globald, prin prisma morbi-
ditétii, mortalitatii si implicit a costurilor pe care
le determina in lipsa unor masuri indreptate spre
identificarea si corectarea efectelor acesteia®™.

Indiferent de situatiile la care este supus, or-
ganismul uman va incerca in permanenta s isi
recapete si sd isi mentind homeostazia. Astfel, in
urma unei traume chirurgicale apare initial un
raspuns localizat, care in contextul unei inter-
ventii chirurgicale majore, fard un management
terapeutic adecvat, poate deveni agresiv, ducand
la dezvoltarea si intretinerea unui proces infla-
mator sistemic, ca o consecintd a activérii axului
hipotalamo-hipofizo-corticosprarenalian.

Toate acestea determind eliberarea si acti-
varea a numerosi mediatori (citokine inflama-
torii, neutrofile, limfocite, molecule de adezi-
une, factori de coagulare, etc), situatie ce are ca
rezultat aparitia rezistentei la factorii anabolici.
Persistenta unui status inflamator determind
dezvoltarea consecutiva a hipermetabolismului
si hipercatabolismului. In final, toate acestea pot
duce la pierderea masei musculare, functionarea
inadecvata a sistemului imun, vindecare tisulara
improprie, disfunctii organice si chiar deces.

Intelegerea acestui raspuns neuro-endocrin
este esentiald pentru a ne putea adapta coerent
managementul terapeutic. Este deja bine cu-
noscut faptul ca trauma chirurgicala se inscrie
in situatiile cu necesar energetic foarte crescut.
Astfel, o terapie nutritionald adecvata, ce permite
asigurarea unui aport suficient de carbohidrati,
proteine, acizi grasi, micronutrienti si vitamine,
reduce impactul sistemic al stresului chirurgical.

De asemenea, alte interventii terapeutice specifi-
ce pot fi utilizate pentru a modula raspunsul hi-
permetabolic, precum administrarea de insulind
pentru un bun control al glicemiei, albumina,
B-blocanti non-selectivi sau glucocorticoizi.

Nu in ultimul rand, existé o serie de principii
terapeutice care favorizeaza recuperarea mai ra-
pida a pacientilor aflati in astfel de situatii, prin-
tre care optimizarea statusului functional al pre-
operator, reducerea perioadei de post alimentar,
evitarea supraincarcarii volemice si optimizarea
hemodinamici intraoperatorie, prevenirea gre-
turilor si varsaturilor perioperatorii, suprimarea
precoce a tuburilor de dren si sondelor urinare/
nasogastrice, mobilizarea precoce si asigurarea
unei analgezii multimodale eficiente, cu evitarea
pe cat posibil a derivatilor opioizi.

Conceptul de stres chirurgical si impactul
multisistemic al acestuia au fost intens cercetate
si continua sa fie un domeniu de interes, tinind
cont de potentialul negativ al acestuia, prin ris-
cul de inducere a disfunctiilor organice. Se va
prelungi perioada pana la vindecare, ce presu-
pune zile mai multe petrecute in spital si impli-
cit costuri ridicate. Programele de ,,Recuperare
rapida postoperatorie” (ERAS - Enhanced Re-
covery After Surgery), folosite pe scara larga la
pacientul chirurgical, care si-au dovedit utilita-
tea in toate tipurile de interventii chirurgicale
majore, reprezintd un etalon al managementu-
lui terapeutic in fata unui stres chirurgical ma-
jor si reprezintd singura solutie de optimizare a
prognosticului acestor pacienti.

Aceste programe se axeazi in linii generale
pe optimizarea preoperatorie a statusului func-
tional si nutritional al pacientilor, folosirea ba-
uturilor carbohidrate preoperator, mentinerea
intraoperatorie a normotermiei §i euvolemiei,
evitarea folosirii de rutind a drenajelor peri-
toneale si sondelor nasogastrice, mobilizarea
precoce postoperatorie, reluarea rapida a hi-
dratdrii si alimentatiei per os, evitarea anlge-
zicelor opioide, suprimarea precoce a sondei
urinare, precum s§i profilaxia evenimentelor
tromboembolice. Astfel, se estompeaza stresul
chirurgical si se promoveazi anabolismul, se
scurteaza durata de spitalizare, se promoveaza
reluarea rapida a functionalitatii, reducAndu-se
rata complicatiilor postoperatorii, cu scaderea
totald a costurilor legate de actul chirurgical.

Referinte stiintifice pe: revistamedicalmarket.ro
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PowerGlide Pro™
Midline Catheter

Design inovativ:

¢ Durata de implantare pana in 29 zile

e Prevazut cu fir ghid incorporat pentru o
insertie mai usoara

e Cateter din poliuretan termosensibil cu
temperatura corpului pentru o trauma
vasculara minima

Varful cateterului ranforsat

pentru o insertie usoara

e Conceput sa mentina consecvent debitul de
aspiratie fara colapsul cateterului

— =
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Rigiditatea cateterului

e Testele in vitro au demonstrat ca peretele cateterului
se inmoaie cu pana la 80% atunci cand este expus la
temperatura corpului
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i
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Beneficii
¢ Prindere intuitiva ¢ Indicat pentru folosinta
¢ Injectare cu presiune pana la 29 de zile
¢ Fir de ghidaj integrat ¢ Proiectat pentru inserarea
¢ Design elegant al carcasei simplificata cu trauma
e La nivelul corpului cu minima in peretele
80% mai moale vascular
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Trombelastograful computerizat TEGE &5
este destinat analizirii elasticitifii cheagului de
singe prin masurarea propriefitilor mecanice de la
de initierea formirii pind la lizarea acestnia fiind

‘_/ sensibil la toate interactinnile dintre componentele
Sangerang — — Tromiboza I : % TR TAE % ;
ceinlare si plasmatice (factori de coagulare si

@- TR

TEST DESCRIERE PROBA
: A . 4 ) s3
Global Hemostasis Apaliza oo activarea caii infrinseci. Aceasta frasare m:;fr:l
generati de frombind  identificd caracteristicile Tl

Citrated: K, KH, RT, FF Kaolin TEG! hemostatice subiacemte si rivcml de sfinperare sam

trombazi.
(07-601)
Elimini efectul heparinei inm proba de testare. Utilizat
Kaolin TEG with  Impreuni cu Kaolin standard TEG, evalueazi prezemfa
Heparinase® heparinei sistemice san a heparinoidelor.
Analizi cu activarea atit a ciil inirinsec l:it:ilal:elu
exirinseci care accelereara procesul de coagulare n
Rapid TEG" vederea obfimerii cit mai rapide a proprietifilor s
'# caracteristicilor de coagulare.
Un fest activat pe cale exirimsecd care ufilizeazi um
= inhibitor putermic de GFIITIa plachetar peniru a
resiricfiona funcfia plachetard In  vederea izolari
TEG Functional  contribufiei fibrinei i coagulare.
Fibrinogen’ Utilizat impreuni o Eaolin TEG se poate evalua
contribufia relativi a trombocitelor 5i a fibrinei Ia thria
globali a cheagurilor.

PlateletMapping & Include o urmirire specifici a receptorului de trombina 5
TEC a receptoruolui frombocitar (ADP/AA). Identifici nivelal Singe
Mapare plachetara ADP  popoierdanning inhibarii 5i agregirii plachetare, ufilizind Kaolim TEG — mtsgral
{care reprezinti potenfialul hemostatic de bazi al  heparinst

(07-615) pacientulai) ca 5i comtrol

Dep111:|mentele pentlu care ntilizarea TEG® 65 aduce un plus calititii actolui medical s
"il:%lﬂlﬂ £ & Cios lIlI.'I.I.l.II.' i:lb-'l.llu.l.illl:' SUmi: '..-I Et'l.llt', .."'I..l.l., 'l...-l.l.ll ur E.I'.'.' Li‘ll'l.ll‘l."—l’i:lﬁl..l.llﬂ.l ll Ulll.ll.l't'l.l.ll‘.'.. -"“L'LI.I l.li. FE‘
Oncologie, Transplant, Obstetrici-Ginecologie, Transfuzii, Neonatologie si Ped.latue.

% Test cantitativ in-vitro care se foloseste la monitorizarea pacientilor ce prezintd tulburdri ale coagularii.

# dem ! pentru pacienti heparinizati.

¥ se foloseste cand este necesara determinarea rapida (5 — 10minute) a tiriei cheagului de sange (interventii chirurgicale,
tratamente cu anticoagulante heparinice, diferentierea intre coagulopatie 5i sangerare mecanica).

4 L l‘nel.n:n:rn- pentru a detarmins tl identifica rn:n-ulnn.:hll asoCizte ﬁhl'lﬂt‘l'-l'lll!'_II!Il Inngnil! da fibrinoean  eliminares

ambiguitatilor asociate tiriei maxime a cheagului, anormalitate geneticd legata de fibrinogen, diagnosticare CID).

% 5e foloseste cind este necesard monitorizarea strictd a nivelului de inhibare al functiei plachetare de citre anticoagulante fatd
de hemostaza de baza a pacientului, pentru identificarea potentialilor factori generatori ai sangerarilor, pentru ierarhizarea
factorilor de risc In evenimentele trombotice, pentru determinarea eficacitatii terapiei antiplachetare precum si a rezistentei
trombocitelor ka terapie.
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Articole de specialitate

Etica medicala in domeniul Terapiei Intensive.
Principii, obligatii si suferinta morala in pandemie

Medical ethics in the field of Intensive Care. Principles, obligations and moral suffering in a pandemic

Principiile etice care stau la baza actului medical, binefacerea, nonmaleficienta, autonomia si alocarea justa
a resurselor, asa cum au fost descrise initial de Beauchamp TL si Childress JF!', au fost puse global la in-
cercare in pandemia generata de virusul SARS-CoV-2 declarata de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii
in 2020. La mai mult de 40 ani de la analiza autorilor asupra acestor deziderate morale, cele patru principii
au aplicabilitate larga in mediul academic, toate domeniile medicale, bioetica, asistenta medicala si dome-
nii sociale® si sunt recunoscute ca fiind pilonii eticii medicale. Aceste patru principii etice fundamentale,
nederivabile din alte principii, initial propuse pentru a rezolva problemele de natura morala aparute ca ur-
mare a dezvoltarii biomedicinei, pot sa fie aplicate si relatiei dintre medic si pacient, precum si altor relatii
din domeniul medical. Aceste principii pot sa cuprinda toate relatiile dintre ,,actorii” sistemului sanitar:
pacienti, apartinatori, medici, asistenti medicali, spitale, servicii de sanatate si sistem medical in general.

Conf. Dr. Cristina Petrisor

-
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UMF ,luliu Hatieganu” Cluj-Napoca,
Spitalul Clinic Judetean
de Urgenta Cluj-Napoca

Lect. Dr. Horatiu
Traian Crisan

UMF luliu Hatieganu”
Cluj-Napoca

tunci cind cadrele medicale nu
actioneazd asa cum ele conside-
rd cd este corect din punct de ve-
ere etic, apare suferinta morald
- termen definit inca din anul 1984 de catre
Jameton AP Suferinta morald are impact
negativ pe termen lung asupra cadrelor
medicale, asupra calitatii actului medical i
asupra sistemului de sinatate[4]. Suferinta
morald se coreleazd cu prevalenta depresiei,
anxietdtii si burnout-ului in randul cadre-
lor medicale, cu impact negativ direct asu-
intentia de a pérési locul de munci si flu-
ctuatia de personal in cadrul echipelor me-
dicale®. Sistemul de séinatate este solicitat
astfel prin nevoia de pregitire permanentd
a noilor profesionisti.

Complexitatea mediului si a activititii
medicale in sectiile de Anestezie si Tera-
pie Intensivd in cursul pandemiei atrage
dupi sine posibilitatea de aparitie a sufe-
rintei morale, ca urmare a generdrii unor
incongruente intre indatoririle profesionale

specifice personalului medical, aga cum au
fost descrise de Rosamond Rhodes (Tabel)
[ si constrangerile situatiei factuale. Profi-
lul sectiilor de terapie intensiva, unde sunt
ingrijiti pacienti cu leziuni amenintatoare
de viatd in cadrul unor echipe multidisci-
plinare, este aproape sinonim cu existenta
simultand a mai multor situatii tensionate,
care pot sé fie in relatie cu ingrijirea acorda-
ta pacientului, cu activitatea in echipa me-
dicald, sau cu factorii organizatorici.

Tabel. indatoririle profesiei medicale,
dupa Rosamond Rhodes™

1. Obtine si meritd increderea pacientului.

2. Foloseste cunostintele si aptitudinile doban-
dite In beneficiul pacientului si societatii.

3. Dezvoltd si mentine competentele
profesionale.

4. Acordd ingrijirile necesare.

Rationament responsabil referitor la nevoile

6. Bazeaza deciziile clinice pe evidente
stiintifice.

Nu judeca pacientii si apartinatorii/familiile.

Mentine o atitudine fara conotatii sexuale
fatd de pacienti.

9. Pdstreaza confidentialitatea pacientului si a
datelor medicale.

10. Respect pentru autonomia pacientilor.

11. Respecta onestitatea si adevarul.

12. Raspunde prompt solicitdrilor colegilor.

13. Comunicd eficient.

14, Apdra valorile morale ale profesiei si
deontologia medicala.

15. Aloca resursele medicale in mod optim si

respectand drepturile pacientilor.

In cursul pandemiei, factorii legati de
pacient care pot genera probleme etice
sunt: ingrijirea unor pacienti cu o afectiu-
ne severa necunoscutd, pentru care trata-
mentul etiologic nu a fost incd disponibil
sial cérei tablou clinic, imagistic si biologic
este cu totul nou, afectiune cu ratd mare de
mortalitate pentru bolnavul critic, decizii
de a accepta sau a refuza anumite trata-
mente, relatia cu apartinitorii pacientilor
(uneori doar telefonic din cauza caranti-
ndrii sau a imbolnavirilor), necesitatea de a
aloca resursele materiale si de personal cét
mai eficient. In cursul pandemiei, ghiduri-
le si protocoalele de ingrijire ale afectiunii
au recomandat ingrijirea de tip cohorta pe
baza severititii, iar principiile utilitariste
de a salva cat mai multe vieti/ani de viatd
au stat la baza alocarii resurselor in diferite
sisteme de sdndtate. Mai mult, medicii au
avut de tratat simultan pacienti cu COVID
si pacienti fara aceastd afectiune, in mod
egal, fird sa expund pacientii si cadrele
medicale la imbolnavire.

Factorii legati de activitatea in echi-
pa de Terapie Intensiva, prezenti global,
si care pot duce la aparitia problemelor
morale au fost reprezentati de structu-
ra schimbdtoare a echipei, de integrarea
unor cadre medicale care anterior nu lu-
crau i nu aveau o educatie formala pen-
tru sectiile de terapie intensiva, fluctuatii
foarte mari de personal, cu impact asupra
ingrijirilor acordate, ore suplimentare
de muncid intr-un mediu in permanenta
schimbare - practic au fost implementate
in timp real diferite protocoale de trata-
ment, echipamente sau politici de pro-
tectie individuald si colectiva. Achizitia
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in tratamentul endotoxemiei

Produs clasiicat cu risc scézul — clasa lla
in totalitale specific
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Articole de specialitate

in timp foarte scurt a informatiilor refe- primeste ingrijire standard in conditi- optime, impactul se rasfrange asupra
ritoare la boald si la modul de transmi- ile in care un singur asistent medical pacientilor.
tere, cu publicarea unui volum mare de ingrijeste mai multi pacienti decét in Toate aceste semne de intrebare sau
articole de specialitate in timp record, a mod obisnuit? Cum ne putem asigura | dileme referitoare la situatiile concrete
necesitat disponibilitatea echipelor de a cd personalul medical nu este la risc de | intilnite in pandemie pun la incercare
se adapta continuu. depresie/burnout prin volumul mare | cadrele medicale si pot sd duci la aparitia
Factorii legati de organizare, variabili de munca sau ore suplimentare? suferintei morale atunci cind nu sunt re-
in diferite sisteme de sdnitate si cu va- | © Autonomia pacientului si a familiei/ | zolvate. Conflictul moral apare cand exista
riabilitate mare in timp scurt in cadrul reprezentantilor: Cum putem si ne asi- | contradictii intre indatoririle profesionale
aceluiasi sistem, in relatie cu nevoia de a gurdm ci pacientul a inteles patologia/ | si constringerile factuale impuse de situa-
ajusta capacitatea de a primi tot mai mul- riscurile si ¢d prin semnarea consimtd- | tii concrete, care atrag dupa ele imposibili-
ti bolnavi in paralel cu nevoia de a-i pro- méantului medical, el ia decizia cea mai | tatea respectdrii principiilor si obligatiilor.
teja pe cei neinfectati (pacienti si cadre bund, atita vreme cat pacientul este se- | De fapt, acestea nu tin doar de un exercitiu
medicale), au adus nesigurantd, volum ver hipoxic, iar apartinatorii sunt spe- | teoretic, ci sunt prezente in viata de zi cu
de muncid crescut si suprasolicitare, im- riati (chiar terifiati) de severitatea bolii | zi. In aproximativ doi ani de zile, genera-
plementarea modului de lucru diferit in si de ideea de terapie intensivd pentru | tia noastrd a retrdit istoria intr-un timp
timp scurt, pentru a preveni sau trata o COVID-19? In special atunci cind in | extrem de scurt: de la identificarea unei
afectiune cu potential letal. mass-media au apdrut imagini explicite | noi afectiuni, cu necesitatea de a stabili
Pandemia COVID-19 a subliniat cu pacienti aflati in suferintd, iar paci- | tratamentul optim, trecAnd prin normele
indatoririle cadrelor medicale (fatid de entii au deja notiunea de boala critica | de preventie, prin igiena si vaccinare, pana
pacient, societate si profesie) si rolurile si anticipeaza consecintele? Cum ar | la aplicarea celor mai recente bio-tehnolo-
medicului sau asistentului de anestezie si trebui s& actioneze un medic cdruiaise | gii, in paralel cu respectarea normelor de
terapie intensiva (promotori ai sdnatatii, solicita de citre familiile bolnavilor cri- | eticd. Principiile eticii medicale nu trebuie
profesionisti medicali, colaboratori, li- tici sd administreze medicatie care nu | si fie aplicate doar in relatia cu pacientul,
deri, oameni de stiintd/cercetétori). Aces- este aprobatd incd sau validatd stiintific | ci si cu ceilalti participanti la actul medi-
te indatoriri ale cadrelor medicale, atunci prin studii clinice? cal, fiind esentiale pentru pacient, familie
cand sunt respectate, garanteazd imple- | * Alocarea justa a resurselor: Pe cine | si cadre medicale. Aceste dileme necesita
mentarea celor patru principii, respectiv ar trebui sd tratdm atunci cdnd resur- | o abordare intr-un climat deschis, astfel
a obligatiilor practice ce decurg din ele, sele devin insuficiente datoritd numa- | incat si prevenim consecintele negative
in practica de zi cu zi. Conflictele mora- rului foarte mare de pacienti care au | asupra personalului medical, pacientilor si
le apar in practica medicald atunci cand nevoie de ele? Cine ar trebui s aiba | sistemelor de sanitate.
medicul sau asistentul medical nu poate acces in sectiile de terapie intensiva sau
respecta una sau unele dintre indatoriri la ventilatie mecanica in aceste circum- | Referinte
in diferite situatii care duc la aparitia con- stante speciale, pe principii utilitariste | 16. Beauchamp TL, Childress JF (2001). Principles of Bi-
tradictiilor, cAnd mai multe obligatii pro- ce tin cont de sansele de supravietuire ? omedical Ethics, 5th Ed, New York: Oxford University
fesionale ajung si fie in tensiune. Este medicul de garda responsabil pen- Press. o '
Exemple concrete de situatii in care | tru necesitatea globald de a lua decizii | 17-Shea M. Forty Years of the Four Principles: Enduring
pot sd apara contradictii intre unele din- de triaj? Themes from anuchamp gnd Childress. In: The
tre indatoririle cadrelor medicale, ulterior | ¢ In plus, cercetitorii sau cadrele didacti- Jqurna] of Medlc{ne and Phllosophy A Fo.rum for
o . . o . Bioethics and Philosophy of Medicine. US: Oxford
contribuind la aparitia suferintei morale: ce, cu atributii suplimentare, au semne University Press, 2020,
* Binefacerea: Cum putem trata eficient de intrebare referitoare la activitatea | 1g Jameton, A (1984). Nursing Practice: The Ethical Issu-
pacientii critici COVID? Cum trebuie care primeaza in astfel de situatii. Un es; Englewood Cliffs: Prentice-Hall, NJ, USA.
sa actiondm in interesul acestor paci- medic de terapie intensivd cu rol de | 19, Burton, M; Caswell, H; Porter, C; Mott, S; DeGrazia,
enti? Cum aplicim protocoale noi de cercetitor, poate s aibd de ales intre M. Moral Distress: Defined and described by neonatal
tratament? Cum putem asigura ingri- intoarcerea la practica clinicd sau des- and pediatric critical care nurses in a quaternary care
jirea pacientilor non-COVID atunci fasurarea de studii biomedicale. Este free-standing pediatric hospital. Dimens. Crit. Care
cand un numair de paturi sunt alocate firesc sa se dedice ingrijirii pacientilor. Nurs., 2020, 39.2:101-109.
unei patologii noi? Cum putem si ga- | Dar, in acelasi timp, cum am putea sa | 20. Azoulay, E; De Waele, J; Ferrer, R; Staudinger, T; Bor-
rantdm siguranta pacientilor non-CO- stim mai multe despre etiologie si trata- kowska, M; Povoa, P; lliopoulou, K; Artigas, A; Schaller,
VID si sd prevenim infectarea acestora ment eficient in afectiunea COVID-19 S Har!, M3; Pellegrini, M; Darman, M; Kesedoglu, )
in momente cheie de imunosupresie cu forme critice si severe fard si avem 'Cefconl M on behalfof ES'.C M Symptoms of burnout
< o1 g . .. in intensive care unit specialists facing the COVID-19
(s.pre exemplu d1.1pg 1nterv.en§11 chirur- stud}l clinice? Un. medic d'e tere.lple in- outbreak. Ann. Intensive Care, 2020, 10.1:1-8,
gicale majore, chimioterapie, alte trata- tensiva care este si cadru didactic, poa- | 5 Colville, GA; Dawson, D; Rabinthiran, S; Chaudry-Da-
mente imunosupresoare)? te sa aibd de ales intre alocarea unui ley, Z; Perkins-Porras, L. A survey of moral distress in
* Nonmaleficienta sau principiul "Pri- numar mare de ore petrecute in spital staff working in intensive care in the UK. J. Intensive
mum non nocere”: Cum putem garan- in practica clinicd si educatia medicala/ Care Soc,, 2019, 20.3: 196-203.
ta siguranta pacientului critic? Cum formarea unor noi generatii de medici. | 22. Rhodes R, Francis L, Silvers A (2007). The Blackwell
putem sd ne asigurdm cd pacientul Fard educatie medicald la standarde Guide to Medical Ethics. Blackwell Publishing, USA.
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