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Abrevieri si notatii conventionale

AaDO2 gradientul alveolo-arterial al oxigenului
ARN acid ribonucleic

AT Il antitrombina 111

BE excesul de baze (Base Exces)

BiPAP presiune pozitiva bifazica in caile aeriene
CID coagulare intravasculara diseminata

Clt complianta pulmonara

Cltd complianta pulmonara dinamica

CMV ventilatie mecanica controlata in volum
CP ventilatie controlata in presiune

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

FR frecventa respiratorie

f factor

FE fractia de ejectie

FiO2 fractia de Oz Tn aerul inspirat

H hemaglutinind

10 indicele de oxigenare

IRA insuficienta respiratorie acuta

LIP punctul de inflexiune inferior

MAP presiunea medie Tn caile aeriene

N neuraminidaza

NAI inhibitor al neuraminidazei

PaCO: presiunea partiala a bioxidului de carbon in artera
PaO2 presiunea partiald a oxigenului Tn artera
PaO2/FiO: indicele oxigenarii

Paw/Vt curba presiune/volum

PEEP presiune pozitiva la sfarsitul expirului
PIP presiune pozitiva la inspir

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

Q coeficientul respirator

Qs/Qt fractia de sunt

RPM rotatii per minut

Sa02 saturatia sangelui Tn oxigen

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

UTI Unitatea terapie intensiva

VSH viteza de sedimentare a hematiilor

Vit volumul respirator curent




Utilizatorii:
Ghidul dat este destinat medicilor specialisti si rezidenti anesteziologi-reanimatologi. La
necesitate poate fi utilizat si de catre alti specialisti, implicati in asistenta medicala la copii si
adulti cu complicatii ale COVID 19.

Descrierea cazului clinic
COVID-19 (abreviere din englezd coronavirus disease 2019), de asemenea cunoscut sub
numele de sindromul respirator acut 2019-n CoV, sindromul respirator acut sever 2 si pneumonia
Wuhan, este un sindrom respirator viral cauzat de coronavirusul sindromului respirator acut sever
2 (SARS-CoV-2)

I. DEFINITII DE CAZ
Caz suspect

Pacient cu boala respiratorie acuta (febra si/sau cel putin un semn/simptom al bolii respiratorii, de
exemplu: tuse, dificultati de respiratie etc.) SI cu un istoric de célatorie sau aflare intr-un teritoriu
care raporteazd transmiterea infectiei COVID-19 in ultimele 14 zile anterioare debutului
simptomelor
SAU
Pacient cu boala respiratorie acuta (febra si/sau cel putin un semn/simptom al bolii respiratorii, de
exemplu: tuse, dificultati de respiratie etc.) SI care a fost in contact cu un caz COVID-19 probabil
sau confirmat (vezi definitia contactului*) Tn ultimele 14 zile Tnainte de debutul simptomelor;
SAU
Pacient cu infectie respiratorie severa acutd (SARI**) SI care necesitd spitalizare SI fara alta
etiologie care explicd pe deplin prezentarea clinica

Caz probabil
A. Un caz suspect pentru care testarea la infectia COVID-19 nu este concludenta.
SAU
B. Un caz suspect pentru care testarea nu a putut fi efectuatd din anumite motive

Caz confirmat
Un caz cu confirmare de laborator*** a infectieit COVID-19, indiferent de semnele si simptomele
clinice.

Nota:
*Definitia contactului
Persoana care a avut oricare contact cu un caz probabil sau confirmat pe parcursul a 2 zile pand la
debut si 14 zile dupd debutul simptomelor, precum:
- Contactul fata in fatd cu un caz probabil sau confirmat la distanta de 1 metru si In decurs de mai
mult de 15 minute;
- Contact fizic direct cu un caz probabil sau confirmat;
- Tngrijirea unui pacient cu boala COVID-19 probabil sau confirmat, fira a utiliza echipamentul de
protectie personala adecvat
SAU
- Alte situatii, conform evaluarii riscului local.
NB: pentru cazurile asimptomatice confirmate, perioada de contact este considerata incepand cu 2
zile pana si pe parcusul a 14 zile dupa data prelevarii probei pentru investigarea de laborator.
**definitia SARI, este in conformitate cu ordinul MSMPS nr.1103 din 02.10.2019 "Cu privire la
supravegherea epidemiologicd la gripd, IACRS si SARI in Republica Moldova si prezentarea
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informatiei siaptamanale / lunare". Infectii Respiratorii Acute Severe (SARI - Severe Acute
RespiratorylInfection).

***In dependenta de intensitatea transmiterii infectiei, numarul de cazuri inregistrate si capacititile
de laborator, la decizia autoritdtilor nationale, testarea de laborator va fi efectuata selectiv in baza
criteriilor aprobate, iar stabilirea diagnosticului se va efectua in baza criteriilor clinice si
epidemiologice.

****kZonele cu transmitere locald / comunitard extinsd si zonele afectate de COVID-19 sunt
publicate zilnic pe pagina web a Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica (www.ansp.md).

I.I ACCENTE EPIDEMIOLOGICE
Virusologie si elemente de patogenie

Inainte de 2002, coronavirusii au fost considerati agenti patogeni care cauzeazi boli de
gravitate usoara-medie ale tractului respirator superior (cu letalitate cazuisticd). La finele anului
2002, a fost diagnosticat beta-coronavirusul SARS-CoV care provoaca la oameni o infectie extrem
de severa cu letalitate inaltd. In 2002-2003 SARS-CoV a cauzat peste 8,000 de cazuri raportate in
37 de tari din intreaga lume, dintre care 774 au murit.

Tn 2012, lumea s-a confruntat cu un nou beta-coronavirus (MERS-CoV), care provoaci
sindromul respirator din Orientul Mijlociu. Tncepand cu 2012 au fost raportate 2,519 de cazuri
imbolnaviri cauzate de MERS-CoV, dintre care 866 au fost fatale. Toate cazurile au fost asociate
geografic cu Peninsula Arabica (82% din cazuri sunt inregistrate in Arabia Sauditd). Virusul
MERS-CoV continua sa circule si sa provoace noi cazuri de boala.

Actualmente se cunosc cel putin incd patru coronavirusi, pe langa SARS-CoV-2, care
circula in randul populatiei generale (HCoV-229E, -OC43, -NL63, -HKU1) provocand semne
clinice de infectie acuta a cailor respiratorii superioare de gravitate ugoara-medie.

Agentul patogen al COVID-19, denumit in mod oficial Tn 11.02.20 ca SARS-CoV-2, este un
virus ARN, B coronavirus, cu diametru de 60-140 nm. Din punct de vedere genetic SARS-CoV-2
are o similitudine cu SARS-CoV intr-o proportie de 79%. Proteinele non-structurale ale SARS-
CoV-2 sunt polimeraza ARN, helicaza si proteazele similare 3-chemotripsinei si papainei. Din
proteinele virale (S, M, E1, E2) importanta primordiald o detine proteina structurala S, cu functia
de legare de enzima de conversie a angiotensinogenului II (ECA2) si rol de receptor pentru a
patrunde in celula gazda.

Celulele tinta principale pentru SARS-CoV-2 sunt cele ale epiteliului alveolar, in
citoplasma carora se reproduce virusul. Aparitia antigenilor virale la suprafata celulei tintd nu are
loc anterior ca agentul patogen sda paraseasca celula, astfel formarea de anticorpi si sinteza
interferonilor sunt stimulate tarziu, iar formarea de sincitii permite virusului sd se raspandeasca
rapid in tesuturi. Actiunea virusului duce la cresterea permeabilitatii membranelor celulare, cea ce
provoaca extravazarea lichidului bogat in albumina in interstitiu si lumenul alveolar. Acest fapt
distruge surfactantul, provocand prabusirea alveolelor si modificari brutale in procesul schimbului
de gaze. Complicatia principala Tn COVID este ARDS, caracterizat prin afectare alveolara difuza
(inclusiv aparitia de membrane hialinice), indusa viral si de starea inflamatorie sistemicd. Dovezi
recente sugereazi faptul ca pacientii rispund la SARS COV-2 printr-o reactie de tip ,,furtuna de
citokine”. Starea imunosupresivd a pacientului contribuie la dezvoltarea infectiilor oportuniste
bacteriene si micotice ale tractului respirator.



Sursa de infectie — omul bolnav, sau purtatorii de virusi (conotatia si ponderea lor este, la
moment, in discutie). Se considera ca sursa primara de infectie a fost animala, virusul, Tn urma
mutatiilor genetice capatand capacitati invazive pentru oamenti.

Perioada de contagiozitate. Virusul poate fi depistat din céile respiratorii in ultimele 1-2
zile de incubatie, pana la 7-12 zile in cazurile de gravitate usoarda-medie; 14-24 zile in cazurile cu
evolutie severa (maximum 37 zile), sau pana la deces. SARS COV-2 este raspandit atat de pacientii
cu manifestari clinice, cat si de persoane aparent sanatoase, care nu au cunostintd de faptul ca sunt
purtatori ai noului coronavirus. SARS COV-2 a fost depistat si din materiile fecale in 30% cazuri
incepand cu ziua 5 de boald si pana la 4-5 saptamani de manifestari clinice, desi viabilitatea
virusului din materiile fecale ramane o problema discutabild la moment.

Mecanismul de transmitere. Desi se considerd cu virusul SARS-CoV-2 a pornit de la un
rezervor animal, actualmente se transmite interuman cu o vitezd exponentiala, determinand cazuri
severe si decese la nivel global. Calea de transmitere a SARS-CoV-2 este aerogena, habituala si
fecalo-orala. Transmiterea prin aerosoli (formate prin uscarea picaturilor) la distante mari nu este
caracteristica infectiei COVID-19.

Virusul SARS-CoV-2 este stabil timp de cateva ore pana la zile in aerosoli si pe suprafete
(in aerosoli timp de pana la trei ore, pana la patru ore pe cupru, pana la 24 de ore pe carton si pana
la 2-3 zile pe plastic si otel inoxidabil). in general, coronavirusurile sunt sensibile la razele
ultraviolete si la caldurd si pot fi inactivate prin incalzire la 56°C timp de 30 min, 40°C timp de 1
ord si solventi lipidici, cum ar fi eter, 75% etanol, dezinfectant cu continut de clor, acid
peroxidoacetic, cu exceptia clorhexidinei.

Desi SARS-CoV-2 a fost depistat In mai mult de jumatate dintre probele de scaun, pe o
duratd de timp mai mare comparativ cu probele din nazofaringe, totusi viabilitatea virusului din
materiile fecale este discutabild (ipoteza infectarii prin consumul de alimente contaminate nefiind
confirmati la moment). Tn medie, un pacient poate infecta alte 2-4 persoane. Majoritatea cazurilor
de COVID-19 au legaturi clare cu alte cazuri anterioare. O importantd primordiala in controlul
COVID-19 revenind:

e respectarii regulilor de igiend riguroasd (a mainilor, a suprafetelor, ect) si a metodelor
igienice de tuse sau stranut;

e masurilor epidemiologice de detectie si izolare precoce a pacientilor si de identificare si
urmarire a tuturor persoanelor cu care acestia au intrat in contact;

e cvitarii locurilor aglomerate sau persoanelor bolnave si restrictionarii calatoriilor in zonele
unde s-au Tnregistrat cazuri de COVID-19

Receptivitatea - este generala. La debutul epidemiei, apoi pandemiei cu COVID-19
oamenii neavand imunitate fatd de aceasta infectie.

Contagiozitatea. Este mare in special in colectivitati sau alte locuri aglomerate, in special
atunci cand distanta Intre oameni este mai micd de 1 metru. Infectia COVID-19 a fost declaratd
drept pandemie de catre OMS 1in data de 11 martie 2020. Virusul cu SARS-CoV-2 este actualmente
raspandit in toata lumea, oamenii neavand imunitate fatd de aceasta infectie.

Imunitatea postinfectioasa obtinutd in urma infectiei naturale este specifica fata de
serotipul coronavirusului. Durata imunitdtii la moment nu se cunoaste, cat si variabilitatea
antigenica.

Perioada de incubatie este de 2-14 zile (95% intre 4-7 zile).



1I. SEMNELE CLINICE SPECIFICE COVID-19

De obicei COVID-19 are un debut treptat, in primele zile de boald pacientii manifestind doar
subfebrilitate si fatigabilitate. Tn general, cele mai importante semne clinice sunt: subfebrilitatea sau
febra inalta 83-98% de cazuri; tusea seaca 76-82%; stare de rau general 11-44%; tusea productiva
33%; dispnee 33%; cefalee 14%; dureri faringiene 14%; rinoree sau nas infundat 5%; stranut 5%;
disfunctii gastrointestinale usoare 3.7%; anosmie.

O parte din pacienti cu evolutie semigrava-grava au o tendinta de hipotensiune atat in
perioada prodromali, cat si de manifestiri clinice. Unii pacienti, in special varstnicii, pot
dezvolta “hipoxemie silentioasd” (hipoxemie si insuficienta respiratorie, fara dispnee), de asemenea
pot avea modificari de comportament tranzitorii, in special iIn SpO2 <93%.

Timpul mediu de la aparitia primelor semne clinice pana la dispnee este de 8 zile (5-13 zile), iar
pana la aparitia semnelor de pneumonie — 9 zile. O parte din pacienti pot avea schimbari imagistice
pulmonare (in special CT) fard a avea semne clinice clasice specifice unei pneumonii.

Pacientii cu evolutie grava se pot decompensa rapid cu dezvoltarea detresei respiratorii acute,
acidozei metabolice refractare, disfunctiilor de coagulare, insuficientei renale, insuficientei
cardiace, socului septic, disfunctiel multiorganice, ect.

Cel mai frecvent COVID-19 se manifesta prin

- subfebrilitate sau febra,
- tuse seaca,
- stare generala alterata,
- disfunctii de respiratii.
Mult mai rar:
- tusea productiva,
- cefalee,
- dureri faringiene,
- congestie si secretii abundente la nivel nazal,
- stranut,
- manifestdri gastrointestinale.

Majoritatea persoanelor afectate au varsta 30 -70 ani (87%), cei cu varsta 1- 9 ani 1,2%; 10-19
ani—1,2% ; 20 - 29 ani — 8%; mai mari de 80 ani — 3%.

Infectia evolueazd usor sau semigrav in 80,9% cazuri, sever in 13,8% cazuri si critic in 4,7%
cazuri. Pacientii in stare criticd asociaza o mortalitate de peste 50%.

in cazurile usoare pacientii manifesta subfebrilitate, fira pneumonie.

Tn cazurile semigrave pacientii ar putea avea febrd mai ridicati si semne de pneumonie non-

severa.
in evolutie severi pacientii prezinti de obicei febra ridicata si semne de pneumonie severi:

e La adulti FR >30/min; SpO, <93% 1in repaus; PaO2/FiO2 <300 mmHg; progresia rapida a
desenului imagistic pulmonar in ultimele 24-48 ore cu >50%; ar putea scade progresiv
numarul de limfocite periferice si creste rapid lactatul.

e La copii de 1-5 ani FR >40/min; SpO, <92% in repaus; respiratie laborioasa, cianoza, apnee
intermitentd; letargie sau convulsii; semne de deshidratare; infiltrate bilaterald, multilobara
cu o progresie rapida intr-o perioadd scurtd de timp; ar putea scade progresiv numarul de
limfocite periferice si creste rapid lactatul

Tn cazurile critice pacientii manifesti SDRA; soc; orice insuficientd de organ care necesit
ingrijire 1n sectiile de terapie intensiva; alte stiri cu pericol major pentru viata pacientului.


https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200301-sitrep-41-covid-19.pdf?sfvrsn=6768306d_2

Un risc ridicat de a dezvolta o formd severd de boald prezintd persoanele in varsta mai mare
de 60 ani, cu multiple comorbiditati, cu sistemul imunitar alterat.
Ratele de deces in functie de varsti sunt urmatoarele:
v sub 0,01% la copiii de 0-9 ani;
0,02% la copiii de 10-19 ani;
0,09% la adultii de 20-29 ani;
0,18% la adultii de 30-39 ani;
0,4% la persoanele cu varsta de 40-49 ani;
1,3% la pacientii de 50-59 ani;
4,6% la cei cu varsta 60-69 ani;
9,8% la varstnicii de 70-79 ani;
v si mai mult de 18% la pacientii mai mari de 80 ani.

NN NN

Riscul de infectie severa este mai mare pentru pacientii diagnosticati anterior cu diverse
patologii Tn special din domeniul bolilor cardiovasculare.
Ratele de deces in functie de prezenta comorbiditatilor:
v" boli cardiovasculare 10,5%;
v' diabet 7,3%;
v" boli bronhopulmonare cronice 6,3%;
v" hipertensiune arteriala 6%;
v' cancer 5,6%.
Astfel, pacientii varstnici si cei cu co-morbiditdti au risc sporit de a dezvolta o boald severa
si mortalitate crescutd. Acestia, desi pot prezenta in primele zile simptome usoare de boalad si
subfebrilitate, pe parcurs se pot deteriora clinic rapid, necesitdnd monitorizare permanenta.

Gravidele si copii nu reprezinta o categorie vulnerabild in COVID si nu fac parte din grupul
de risc pentru o evolutie mai severd. Gravidele ar putea avea o nastere prematura, iar fatul — o
oarecare retinere in dezvoltarea intrauterini. In etapa actuald, nu s-a demonstrat transmiterea
intrauterina a infectiei la fat, virusul nefiind identificat in lichidul amniotic, nici in laptele matern.
Respectiv, nasterea prin Cezariand nu este o recomandare obligatorie, alimentarea cu laptele matern
nefiind restrictionatd (Atentie: se respectd toate mdsurile de protectie in scopul evitarii
contamindrii cu SARS-CoV-2 in timpul nasterii sau aldptarii).
Tn general, durata medie a bolii la pacienti este in functie de severitatea bolii:
e evolutie usoard - 2 saptdmani;
e in evolutie de gravitate medie — 3 - 6 saptamani;
e pacientii decedati — 2 - 8 saptamani.

CLASIFICARI
Clasificarea conform tipului bolii
e Tipica: cu manifestari clinice de boala respiratorie acuta
e Atipica: frustd (manifestari minore, slab manifestate), subclinicd (fira manifestari
clinice, dar cu minimale schimbari in investigatii de laborator), inaparenta (fara
manifestari clinice si de laborator).
Clasificarea conform severitatii bolii

e Usoarda
e Medie
e (Qrava



e C(ritica
Clasificarea conform caracterului evolutiei bolii
e Ciclica (comuna)
e Cu complicatii specifice — virus asociate
e Cu complicatii nespecifice — bacteriene
e Cu maladii intercurente
e Cu acutizarea maladiilor preexistente

Codificarea conform DRG
La moment, la diagnosticarea de COVID-19 se aplica codul (B-34.2.).
Atentie: ar putea fi facute schimbari ulterioare in codificarea COVID-19.

I1l. ECHIPAMENT de PROTECTIE _ pentru MEDICI, ASISTENTE si
INFIRMIERE in sectiile ATI
= Precautii generale de contact (PGC): (halat si 2 perechi de manusi impermeabile), adica
peste uniforma (de unica folosinta, bluza+pantalon) se va imbraca un halat chirurgical impermeabil
de unica folosinta si peste acesta eventual un sort de plastic de unica folosinta*, boneta, bahile.
* in cazul Ingrijirilor curente acordate pacientilor la care NU se vor inifia manevre

generatoare de aerosoli: PGC plus masca N95/PFF2*, ochelari de protectie. (bazat pe ghidurile
Canadiene si pe Ghidurile OMS)

= in cazul ingrijirilor acordate pacientilor la care se vor initia manevre generatoare de
AEROSOLI (ventilatie pe masca, ventilatie CNFC, IOT, IOT+VM, aspiratie secretii, bronhoscopie,
etc): PGC obligatoriu combinezon plus masca PFF3* (sau in lipsa masca N95/PFF2*) sau aparat
masca cu purificator de aer (nu avem in prezent), ochelari de protectie si echipament de protectie
oculara (vizierd).

* De retinut: marca echipamentului folosit este probabil mai putin importantd, cel mai
important este ca acesta sa fie utilizat corect.

imbricarea si inliturarea echipamentului personal de protectie

*Modul in care se imbraca si se Inldtura echipamentul personal de protectie este extrem de
important (mai ales in cazul Tn care transmiterea prin contact este modul principal de transmitere).
sInliturarea echipamentului personal de protectie vizibil murdar este aspectul cel mai dificil.
«imbricarea si inliturarea echipamentului personal de protectie ar trebui repetati inainte de
primirea primelor cazuri de COVID-19 (simulare).

Pregatirea personalului pentru procedurile de imbracare si dezbracare este necesard pentru a
evita erorile i contaminarea.

» Respectarea strictd a acestui protocol si vigilenta constantd sunt cele mai bune elemente
pentru a limita transmiterea

* Trebuie sa se acorde o atentie deosebitd igienei mainilor Tnainte de a utiliza PPE.

* Riscul maxim de contaminare al personalului apare in timpul dezbracarii, la sfarsitul
procedurii, care trebuie facuta sub supravegherea unui coleg

= accesati pentru detalii IMPORTANTE linkul: https://youtu.be/bG6zISnenPg

Lucruri importante privind echipamentul personal de protectie

= Fiti atenti la locul de suprapunere al combinezonului cu manusile. Manecile combinezonului
trebuie sa fie acoperite de manusi (fara sa existe un spatiu restant intre ele). Utilizarea manusilor

10



mai lungi (similare manusilor chirurgicale) poate facilita acest lucru. De asemenea, indepartarea
echipamentului personal de protectie poate fi mai usor realizatd in acest caz.

= Cand indepartati echipamentul personal de protectie, incepeti intotdeauna cu aplicarea pe
manusi a unei solutii de dezinfectare pe baza de alcool.

= Tot echipamentul de protectie (halat,manusi, ochelari,boneta, bahile, etc) cu exceptia mastii
trebuie dat jos in salonul pacientului la maxima distanta de acesta si depus pe rand in cutia cu sac
,».de infectioase”. Masca de protectie o dati jos NUMAI dupa ce ati iesit din salonul cu COVID-19,
adica doar in anticamera salonului sau 1n lipsa acesteia pe hol si o aruncati tot intr-0 cutie cu sac
,»de infectioase). Dupd ce ati indepartat tot echipamentul personal de protectie, igienizati-va
mainile cu o solutie de dezinfectare pe baza de alcool.

IV. ADMITEREA TN _TERAPIA INTENSIVA A PACIENTILOR CU INFECTIE
PROVOCATA DE CORONAVIRUS CU EVOLUTIE SEVERA

Spitalizarea pacientilor cu infectie COVID-19 se va realiza in functie de severitatea

manifestarilor clinice si a riscurilor prezente/identificate la moment:

> in unitatile de terapie intensiva se vor admite bolnavii cu COVID-19, complicata cu
insuficienta respiratorie acuta, manifestata prin sindrom de detresa respiratorie acuta (SDRA),
soc toxico-septic, edem cerebral, inclusiv copiii cu varsta de sub 3 luni sau cu semne generale de
pericol.

> 1n sectiile somatice se vor spitaliza pacientii care vor prezenta semne de exacerbare grava a
patologiei coexistente, asocierea infectieci COVID-19 pe fondalul unui teren somatic cronic
compromis sever, precum si acei, care manifestd boala necomplicata, dar fac parte din grupul de
risc (gravide cu gestoze, copiii de varsta frageda (sub 5 ani), copiii cu teren somatic agravat,
insuficienta respiratorie cronica). [2, 22, 10, 13, 19]

Criteriile de spitalizare a pacientilor cu infectie COVID 19

soc toxiinfectios gr. I, 11, 11l

edem cerebral acut faza I, 11, 11l

alte stari grave - Edem pulmonar.

laringotraheita stenozanta (crup) gradul II - 111

infectie virala cu COVID-19 cu complicatii sau statut premorbid nefavorabil (boli
cronice pulmonare, cardiovasculare sau endocrine).

DN NI N NN

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

IV.1. Criterii de admitere in terapia intensiva a pacientilor cu SDRA.
Semne clinice:

 tahipnee >24 resp/min;

* Dbradipnee <8 resp/min;

» dispnee n repaus sau la efort fizic minim;

* clanoza;

» respiratie fortata (implicarea musculaturii auxiliare);
* pozitie fortata;
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tahicardie >100 b/min;
bradicardie <60 b/min. [13, 19, 36]
Semne paraclinice:

pH <7,3 sau >7,5;

PaO, <60mmHg la FiO; - 21%j;

PaCO, >60mmHg la FiO; - 21%;

raportul PaO2/FiO, <200 la FiO; - 21%;

Sa0, < 90% la FiO; - 21%;

prezenta opacitatilor pulmonare Tn 2 sau mai multe cadrane;

scor Murray 2,0 puncte;

semne de tratament refractar cu oxigenoterapie (indicele oxigenarii nu ating valori normale
cu oxigenoterapie). [13, 19, 36]

V. TESTAREA SPECIFICA PENTRU COVID - 19.

Decizia de a realiza un test la SARS Cov-2 se bazeaza pe factorii clinici, epidemiologici si

......

se recomanda prelevarea de probe din:

cdile respiratorii superioare (tampon nazal si tampon faringian),

sange (daca sunt capacitati de diagnosticare de laborator)

prelevate din caile respiratorii inferioare in cazul formelor grave de boald (aspirat traheal).
DAR obtinerea acestor probe poate prezenta un risc substantial de transmitere pentru personalul
medical si nerecomandat in mod uzual, luand in atentie considerentele beneficiu/risc pentru
angajati.

Diagnosticul de laborator al infectiei cu COVID-19 se face prin metode:

RT-PCR (real time - reactie de polimerizare in lant). Este un test de biologie moleculara de
confirmare a infectiei COVID-19. Proba se considera pozitiva dacd se detecteaza doua
fragmente genetice specifice coronavirusurilor, dintre care unul specific SARS CoV-2.
Daca testul RT-PCR este negativ, dar existd considerente epidemiologice puternice si sunt
prezente manifestari clinic caracteristice COVID-19, se recomanda retestarea la 24 de ore
(SARSV-CoV-2, de preferinta, prolifereaza in celule alveolare de tip 1l (AT2), iar varful
viremiei este atins la 3 - 5 zile de la debutul bolii).
Detectarea combinatd a acizilor nucleici din mai multe tipuri de probe (caile respiratorii
superioare plus caile respiratorii inferioare) poate imbunatiti precizia de diagnostic. De
asemenea, in randul pacientilor cu acid nucleic pozitiv confirmat in caile respiratori, la 30% -
40% dintre ei virusul s-a detectat si in prelevatele sangvine.
A. Investigatiile de control in RT-PCR la externare.
e Valori normale ale temperaturii pentru o perioada de cel putin 2-3 zile
e Manifestari respiratorii ameliorate substantial
e Imagistica pulmonara cu ameliorare

Cel putin 2 saptdmani de la debutul manifestarilor clinice

Luand in consideratie durata medie de depistarea a viremiei 1n cdile respiratorii superioare,

nu este rezonabil de facut investigatiile de biologie molecularda de control mai devreme de
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saptamana 2-3 de boald in cazurile de gravitate medie-grava. Atentie la corectitudinea procedurii de
recoltare si transportare a specimenelor, in scopul evitarii rezultatelor fals-negative.

Remarca: Utilizati PPE corespunzatoare pentru colectarea specimenelor (aplicati masurile de
precautie aero-picaturi si de contact pentru probele din TRS; masurile de precautie aerogend pentru
probele din TRI). Cand colectati probele din TRS, utilizati tampoane pentru infectii virale
(tampoane sterile de tip Dacron sau rayon, nu sticurile de bumbac) si mediu de transport pentru
infectii virale. Nu prelevati probe din niri sau amigdale. In cazul unui pacient suspectat a fi infectat
cu noul coronavirus, in special cu pneumonie sau boald severa, o singurd investigatie din TRS nu
exclude diagnosticul, si se recomanda specimente suplimentare din TRS si TRI.23 Specimenele din
TRI (vs. TRS) par sa fie mai des pozitive si pentru o perioadd mai lungd.?® Clinicienii ar putea
alege sd colecteze doar probe din TRI cand acestea sunt usor accesibile (de ex., la pacientii cu
ventilatie asistatd). Inducerea sputei trebuie evitata din cauza riscului crescut de transmitere a
aerosolilor.

Remarca: Infectiile duble cu alte infectii virale respiratorii au fost constatate in cazurile de
SARS si MERS. In aceste situatii este nevoie de studii microbiologice detaliate in toate cazurile
suspecte. Atat specimenele din TRS si din TRI pot fi testate pentru alti virusi respiratorii, cum ar fi
gripa de tip A si B (inclusiv si gripa zoonoticd A), virusul sincitial respirator, virusii paragripali,
rinovirusii, adenovirusii, enterovirusi (de ex. EVD68), metapneumovirusul uman, si coronavirusul
uman endemic (i.e. HKU1, OC43, NL63, si 229E). Specimenele din TRI de asemenea pot fi testate
pentru agentii patogeni bacterieni, inclusiv Legionella pneumophila.

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

Probele trimise pentru diagnosticul de laborator al infectiilor virale trebuie sa fie insotite de
Buletinul de insotire la produsele biologice pentru diagnosticul de laborator pentru detectia
virusului (anexa la ordinul MSMPS nr.213 din 02.03.2020); (mentionand urmatoarele puncte):

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

telefonul de contact nr. etc.

(b) numele spitalului 1n care a fost admis impreund cu data admiterii, numarul de inregistrare, si
numele medicului.

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

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

(e) Istoricul expunerii specifice Tn focar (daca exista) si perioada
(f) Numele medicului care trimite esantionul (scris clar) si semnatura lui.
B. Investigatii de rutina, care pot include analizele hematologice, biochimice, EAB, statutul

de coagulare, testele microbiologice necesare pentru menajarea pacientului dat.
Modificari de laborator

In general pentru infectia COVID-19 sunt caracteristice urmitoarele modificari de laborator:
* Leucopenie 9-25%
* Leucocitoza 24-30% (in dezvoltarea complicatiilor)
* Limfopenie 63-70%
 Trombocitopenie (trombocitopenie <100 este semn de prognostic rezervat)
* Hipertransaminazemie 37%
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» Lactatdehidrogenaza (LDH) crescut 40%
* Timp protrombinic prelungit 58%
* Procalcitonina crescuta >0.5 poate sugera o infectie bacteriana supra-adaugata
* Proteina C reactiva (evolutia CRP pare sa coreleze cu severitatea bolii)
« alte investigatii pentru disfunctia multiorganica la pacientii critici
« Vor fi colectate inclusiv probele pentru infectia nespecifica (Clasa A - 111). [39]
Hemograma
e Numarul total al leucocitelor este in limite normale.
o Limfopenia este comuna si apare la ~80% din pacienti (Guan et al 2/28, Yang et al
2/21).
o Trombocitopenie usoara (dar plachetele sunt rar <100x10%). Trombocitopenia severa
este un semn de prognostic rezervat. (Ruan et al 3/3).
Probe de coagulare
(1 Probele de coagulare sunt in general in limite normale, dar cu valori D-dimeri crescute
[] daca 1n evolutie apare CID prognosticul devine rezervat (Tang et al. 2020).
Markeri inflamatori

Procalcitonina (PCT) - COVID-19 NU se asociaza cu cresteri de procalcitonina (95% din
pacienti nivelul PCT este sub 0,5 ng/ml.(Guan et al 2/28).

- valori crescute ale PCT pot sugera prezenta unei pneumonii bacteriene, iar pentru pacientii
care au fost internati cu COVID-19, cresterea procalcitoninei poate sugera o infectie bacteriand
supra-adaugata.

Proteina C Reactiva (CRP) - COVID-19 creste valorile CRP, iar evolutia acestor valori pare
sa coreleze cu severitatea si prognosticul bolii.

VI. CLINICA SI TRATAMENTUL PACIENTILOR CU COMPLICATII ALE COVID-19

1. Diagnosticul precoce si terapia intensivid a SDRA la pacientii cu pneumonie severa cu
COVID-19.
1.1. Definitie

SDRA este o reactie inflamatorie acuta la variate forme de injurie pulmonara ce duce la
cresterea permeabilitdtii vasculare pulmonare si dezvoltarea unui edem pulmonar non-cardiogen,
micgorarea compliantei pulmonare, prezenta infiltratelor pulmonare bilaterale evidente radiologic.
Semnul distinctiv al sindromului este hipoxemia refractara. [17, 19, 36]

Componentele cheie care definesc SDRA :

* debut recent, in decurs de 1 siptaimana de la o leziune potential generatoare sau prin simptome
respiratorii noi sau in agravare;
* imagine radiologicd/tomografica sugestiva cu opacitati bilaterale, care nu este argumentatd de
colectii, colaps sau noduli pulmonari;
* raport PaO,/FiO2< 300 mmHg, defalcat pe cele 3 forme de gravitate a SDRA.:

» ntre 200-300 mmHg pentru forma usoara;

» intre 100-200 mmHg pentru forma medie;

» <100 mmHg pentru forma severa;
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» este inclus si nivelul de CPAP/PEEP la care se evalueaza raportul, adicdi CPAP/PEEP > 5 mmHg
pentru forma usoara si nivel PEEP > 5 mmHg pentru formele medie/severa;

 criteriu separat este constituit de originea edemului pulmonar care nu este explicat de
insuficienta cardiaca sau incarcarea lichidiana. [17, 19, 36]

1.2. Criteriile de plasare in unititile de terapie intensiva a pacientilor cu infectie COVID-19
complicata cu SDRA.
Criteriile minore:

» frecventa respiratorie> 25/min;

+ constiintd alteratd;

* SpO2 masuratd prin metoda neinvaziva (pulsoximetrie) - < 90% (mai putin de 95% pentru
pacientii cu obezitate);

» Pa02 - <60 mmHg (conform echilibrului acido-bazic si gazos);

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

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

Criteriile majore:

* necesitatea In suport ventilator;

+ progresarea rapida a infiltratelor pulmonare (cu peste 50% timp de 2 zile);

 socul septic (necesitatea suportului inovasopresor);

 leziunea renald acutd (cresterea concentratiei serice de creatinind de 1,5 ori sau mai mult fata de
valoarea initiala sau diureza mai mica de 0,5 ml/kg/h timp de 6 ore).

Atentie!!! Daca pacientii prezinta cel putin doua criterii minore sau unul major, precum si
SpO2 mai putin de 90% (mai putin de 95% pentru pacientii cu obezitate), conform
pulsoximetriei, medicul specialist constata evolutie severa a pneumoniei si initiaza transferul
de urgenta a pacientului in UTI. [17, 19, 36]

1.3. Grupul de pacienti cu risc major de a dezvolta SDRA:
* care prezintd carentd imuna primara sau secundara,

» cu exces de greutate si obezitate gradul I-111;

 cu diabet zaharat tip | sau tip II;

* cu hepatita sau ciroza hepatica de diversa etiologie;

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

1.4. Evolutia clinica a SDRA

Semnele clinice ale sindromului de detresa respiratorie acuta includ: obnubilare, cianoza,
tahipnee precedata de anxietate si agitatie, cresterea travaliului respirator, infiltrate difuze (initial
interstitiale, ulterior alveolare) determinate radiologic, hiperventilatie, hipo/hipercapnie, cresterea
gradientului arterio-venos de oxigen, crepitatii, apoi si raluri pe intregul cAmp pulmonar. La aceste
semne clinice pot fi adaugate si simptomele caracteristice starilor critice insotite de disfunctii
multiple de organe. [17, 19, 36]
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e Dispneea apare la aproximativ 6 zile de la expunere
e Admisia in spital dupa aproximativ 8 zile de la expunere
e Admisie in TI dupa aproximativ 10 zile de la expunere. Aceste perioade pot varia (unii
pacienti pot fi stabili pentru cateva zile dupa admisie, pentru ca apoi starea lor sd se deterioreze
rapid)
Evolutia clinica a SDRA se divizeaza in trei faze:
Faza | - usoard
* compliantd pulmonara usor scazuta,
* hipoxemie usoara (PaO; - 70 - 80 mmHg) care poate fi corijatd prin cresterea FiO»,
* hiperventilatie si hipocapnie (PaCO; — 25 — 35 mmHg),
« tahicardie,
+ tahipnee asociata cu alcaloza respiratorie,
* instalarea unui usor edem interstifial (tabloul radiologic poate fi normal sau evidentiaza
accentuarea desenului pulmonar pe ariile periferice),
* raportul PaO2/FiO2< 300 si > 200 la un PEEP/CPAP > 5 cmH20
Faza Il — medie
* hipoxemie semnificativa (PaO2 50 — 60 mmHg) refractara la oxigenoterapie, dar care raspunde
la PEEP,
» persistd hiperventilatia si hipocapnia asociata cu acidoza metabolica,
* edem interstitial sever,
+ atelectazii si infiltrate evidente radiologic,
« raportul PaO2/FiO2 <200 si > 100 la un PEEP > 5 cmH-0.
Faza Il — severa
+ afectarea semnificativa a compliantei pulmonare (< 40 cmH20)
» hipoxemie semnificativa refractara (PaO2 < 40mmHg),
* hipercapnie severa,
* se atesta acidoza metabolica si respiratorie decompensata.
 edem alveolar sever,
« infiltrate difuze, bilaterale evidente radiologic (3 sau 4 cadrane)
« raportul PaO2/FiO2 <100 la un PEEP > 5 cmH20.

1.5. Criteriile de diagnostic ale SDRA
In stabilirea diagnosticului se iau in consideratie:
[0 componentele cheie care definesc SDRA, mentionate mai sus;
[ se apreciaza nivelul gazelor sangvine in sangele arterial,
[1 se determind gradul de afectare pulmonara prin calcularea indicelui oxigenarii (in continuare
10): 10 = PaO2/FiO>. [17, 19, 36]

Explorarea imagistica are un rol crucial in diagnosticul si managementul SDRA. Radiografia
arata infiltrate difuze bilaterale si este o cerintd pentru definirea SDRA. In multe situatii, in primele
ore de la debutul SDRA, imaginile radiologice lipsesc. Este de mentionat cd, in cadrul SDRA de
origine virald, se pot observa consolidari inca de la debutul acestui sindrom. Opacitatile pulmonare
difuze, bilaterale se evidentiazd deseori dupa instalarea tabloului clinic. Acestea pot deveni
confluiente si realizeaza aspectul radiologic de ,,plamén alb”, ,,plaman nins” sau ,,furtund de
zapada”.
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Modificarile radiologice tipice sunt opacitatile ,,in sticld mata”, cu tendinta de a se localiza in
periferie si bazal (Shi et al 2/24). Numarul segmentelor pulmonare afectate este direct proportional
cu severitatea clinica a bolii. Cu timpul opacitatile vor conflua, formand consolidari mai dense.

e Modificarile pot fi discrete pe radiografie (Silverstein et al).

e Modificari neobisnuite, care ar trebui sa orienteze spre un alt diagnostic sunt urmatoarele:
e Colectii pleurale - rar (aprox 5%)

e COVID-19 nu pare sa cauzeze efect de masa, caverne sau limfadenopatie.

Modificarile imagistice (Rx sau CT pulmonar) ale COVID-19 sunt variable si non-
specifice, caracterizate la pacientii fard detresd respiratorie acuta prin:

e ). ziua 0-4 zile de la debutul manifestarilor clinice aspectul radiologic este de sticla mata
(interstitial), amplasat preponderant periferic la baza uni- sau bilateral;

e II). ziua 5-8 de la debutul manifestarilor clinice aspectul radiologic de rand cu infiltratul
interstitial se remarcd ingrosarea septurilor inter si intralobulare si condensare pulmonara
alveolara, amplasate bilateral, multilobular, difuz;

e Il1). Tn ziua 9-13 de la debutul manifestarilor clinice de obicei se inregistreaza cele mai severe
modificari imagistice cu predominarea condensarii pulmonare alveolare amplasate bilateral,
multilobular, difuz;

e [V).incepand cu ziua 14 are loc resorbtia lenta a infiltratului pulmonar.

Abordarea generala a imagisticii

e Toate metodele imagistice (radiografia cutiei toracice, CT pulmonar, ecografia pulmonara) sunt
nespecifice. Modificarile ,,in sticld matd” pot fi cauzate de un spectru larg de patologii —
pneumonii interstitiale, bacteriene, idiopatice. De exemplu, la momentul actual, un pacient din
SUA cu modificari pulmonare de tipul ,sticla mata” pe CT, are un risc mai mare sa aiba o
pneumonie cu virus Influenta sau Virus Respirator Sincitial decat o pneumonie cu COVID-19.

e Din punct de vedere imagistic pneumonia cu COVID-19 nu poate fi diferentiata de alte forme de
pneumonie.

e Imagistica poate ajuta in diferentierea COVID-19 de alte afectiuni non-pulmonare (ex. sinuzita,
boala virala non-pulmonara).

e Metodele imagistice doar adauga informatii despre pacient si trebuie obligatoriu integrate in
contextul clinic.

Abordare imagistica posibila a COVID-19
Algoritm pentru pacientii care se prezinta cu simptome respiratorii si au probabilitate
de infectiei cu COVID-19.
e Trebuie descurajatd tentatia de a efectua CT tuturor acestor pacienti. In majoritatea cazurilor,
examinarea CT nu va aduce un plus semnificativ de informatii, comparativ cu radiografia si
ecografia (nu este posibila la noi in tara).

CT la acesti pacienti, foarte putin probabil pot schimba managementul terapeutic al acestora
(toti vor avea infiltrate pulmonare difuze).

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

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

Bronhoscopia
e Riscurile bronhoscopiei: * Poate cauza o agravare a starii clinice la acesti pacienti (prin instilare
de solutie salind sau sedare)

e Consumatoare de resurse (masti N95*, personal medical) — resurse ce pot lipsi in caz de epidemie
majora.

¢ Beneficii: * Beneficiu discutabil avand in vedere natura strict suportiva a tratamentului actual.

¢ Concluzii: * Poate fi luatd in considerare la pacientii cu indicatie anterioara certd de bronhoscopie
(ex. pacienti imunocompromisi banuiti de infectie cu Pneumocystis carinii sau pneumonie
fungica).

¢ Nu se recomanda a fi efectuata doar in scopul explicit al diagnosticarii COVID-19 (Bouadma et al.)

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

coronavirus.

e (Odata internat in UTI pacientul trebuie izolat!

- De multi ani stim cum sa tratdm pneumonia virala severa complicata cu SDRA !
- Nu existd inca nicio dovadd convingatoare ca fundamentele de tratament ale COVID-19 sunt

substantial diferite de tratarea altor forme de pneumonii virale (cum ar fi gripa).

n acelasi mod ca pentru oricare alt pacient cu pneumonie virala severa.

- Tratamentul este Tn mare mdsurda acelasi ca cel al oricdrei pneumonii virale, iar tratamentul
pacientilor care dezvolta SDRA sever cauzat de infectia cu COVID-19 este in mare mdsurd
acelasi ca altor pacienti cu SDRA sever cauzat de infectii virale.

» masuri curative pentru contracararea si tratamentul complicatiilor infectiei cu COVID-19,
cat si a altor sindroame reanimatologice, care necesita terapie intensiva;
» monitoringul functiilor vitale si a evolutiei sindroamelor critice severe. [10, 34, 36]

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

2. Conduita terapeutica in sindroamele concomitente si maladiile asociate la pacientul cu
COVID-19 se va realiza in corespundere cu protocoalele clinice in vigoare cu implicarea
specialistilor de profil.

3. La gravide in trimestrul 1l sau Ill, indiferent de termenul sarcinii, se impune rezolvarea
sarcinii odata cu progresarea insuficientei respiratorii si a sindromului de detresa respiratorie
acuta (nasterea/operatia cezariana se va efectua in sali de nastere/de operatii separate (izolate).
[21]
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3. Algoritmul terapiei intensive a bolnavilor cu SDRA complicatie a infectiei cu coronavirus.
Esenta managementului SDRA constd in optimizarea diagnosticului si a tratamentului
etiopatogenetic, cu implementarea masurilor de suport care minimalizeazd consecintele
sindroamelor critice severe declansate de infectie. Admisia rapida in sectia terapie intensiva creste
sansele de recuperare, scade riscul aparitiei disfunctiilor de organ atat ca severitate cat si ca numar
al organelor afectate, de asemenea poate reduce durata sederii in UTI precum si durata spitalizarii

in general, poate reduce costurile in UTI, sporind sansele de recuperare rapida si insanatosire. [13,
17, 36]

v' La bolnavii cu SDRA cauzati de COVID 19, in faza I, semnele clinice, radiologice,

dereglarile hidro-electrolitice si acido-bazice argumenteaza urmatoarele masuri terapeutice:

* Iinlaturarea cauzei, care a dus la dezvoltarea SDRA;(clasa I - A)
« terapia respiratorie, suportul ventilator mecanic;
* suportul hemodinamic (inotrop, vasopresor etc.);
* suportul volemic;
* antibioticoterapia pentru profilaxia infectiilor nozocomiale;
+ antibioticoterapia empirica a coinfectiilor; (Clasa Il - A)
* micsorarea edemului pulmonar (utilizarea PEEP, saluretice, corticosteroizi (doze mici sau medii,
daca sunt indicatii clare in indicarea lor)). (Clasa | - A) [8, 29]
* Nu se va administra terapia cu corticosteroizi pentru tratamentul adultilor sau copiilor cu infectie
CIVID 19 confirmata sau in cazul asocierii de pneumonie, insuficienta respiratorie sau SDRA, daca
nu este indicat clinic din alte motive (de exemplu, exacerbarea astmului, BPOC, doza redusa de
hidrocortizon pentru insuficienta suprarenala sau soc septic refractar) (Clasa 111 - A) [4, 20, 43]
* kinetoterapia, pozitia semisezdnda, sub un unghi de 30°, pozitia inclinatd ventral (,,prone
position”).
 instalarea corectd a terapiei de nutritie (aminoacizi, acizi grasi omega-3, antioxidanti etc.) cu
predominarea alimentatiei enterale, initiate cat mai precoce;(Clasa I-C)
« profilaxia atelectaziilor pulmonare si a barotraumelor produse de ventilatia mecanica; (Clasa I-
A)
* monitorizarea si corectia tulburarilor de coagulare (plasma proaspat congelatd, heparinoterapia
etc.);
+ tratamentul sedativ, analgezic, spasmolitic si antipiretic;
« tratamentul proceselor inflamatorii si terapia anticitochinica (Pentoxifyllinum);
+ tratamentul aferent (plasmafereza, hemodiafiltrare continud, hemodializa);
« tratamentul cu antiproteaze (Aprotininum);
+ terapia antiweezing, bronholitici (Salbutamolum) in cazul persistarii bronhospasmului
(administrarea INO a fost asociata cu o incidenta crescutd a disfunctiei renale in patru studii mari si
tot odata nu a fost inregistrat un impact benefic asupra letalitatii). (Clasa I - C)

v" Principiile terapiei intensive la bolnavii cu SDRA de origine virala COVID 19 in faza Il
sunt identice cu cele expuse mai sus pentru bolnavii in faza I cu axarea atentiei la terapia respiratorie
tindnd cont, in mare masura, de gravitatea leziunii pulmonare acute.

La aparitia cianozei, a respiratiei fortate (tahipnee, participarea muschilor auxiliari in actul de
respiratie), consumului in exces a oxigenului (PaO2 > 70 mmHg, SaO2>90% la un Fi02< 0,4) si a
perturbarilor in metabolismul gazos (AaDO> > 159 mmHg la FiO, = 1,0 sau PaO»/FiO; < 300
mmHg la FiO, = 0,21, Qs/Qt = 7-10%) si scaderea compliantei pulmonare (Clt) cu 5 - 15%,
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pacientul se va trece in regim de CPAP prin mascd cu presiune pozitiva in cdile aeriene de 4 - 7
cmH20 sau in regim de BiPAP (3 cmH20 si 6 cmH>0).

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

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

Terapia respiratorie. Suportul ventilator mecanic.
Obiectivele de bazd a terapiei respiratorii la pacientii cu SDRA sunt: asigurarea oxigenarii

adecvate; mentinerea unui transport optim de gaze in sange; prevenirea miopatiei bolnavului critic.
[1,3,6,9,17]
Indicatiile initierii suportului ventilator mecanic sunt:
1. parametrii clinici
[J apnee sau bradipnee (FR <8 / min);
[ tahipnee (FR > 35 min/);
[J stare de constienta alteratd (obnubilare, agitatie psihomotorie, comd);
[ travaliu respirator crescut;
0 cianoza;
[ instabilitate hemodinamica.
2. parametrii de laborator
[ hipoxemie progresiva refractara la oxigenoterapie;
[1 PaO, <60 mmHg (< 65 mmHg la un flux de oxigen mai mare de 6 I/min);
[0 SpO2 <90%;
[1 PaCOz > 55 mmHg (la pacientii cu BPOC - PaCO2>> 65 mm Hg);
[1 10 <200 mmHg, in ciuda oxigenoterapiei.
La bolnavii cu SDRA faza Il unul din criteriile de baza este aplicarea unei terapii respiratorii
adecvate, minutioase si inceputa la momentul oportun, cu conditia mentinerii regimului ,,inofensiv”

al suportului ventilator mecanic, care solicitd urmatoarele deziderate:

» presiunea de platou < 30 cmH20 (,,standartul de aur”) (Clasa 1-A)

« volumul respirator in limitele 6ml/kg (MCI - la masa corporala ideala) (,,standartul de
aur”); (Clasa 1-A) si poate fi redus pana la 4ml/kg/MCI daca presiunea de platou depaseste 30
cmH20.

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

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

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

« FiO2 necesarul minim pentru asigurarea oxigenarii adecvate a sangelui arterial si
tesuturilor (sub 0,5 - 0,6);
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« utilizarea unui nivel optim individual de PEEP (clasa I-A) cu aplicare de PEEP inalte in
stadiul moderat si sever; (clasa [-B)

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

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

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

Parametrii tinta care trebuie mentinuti in timpul ventilatiei mecanice dirijate:

SpO:: - 88% - 95%;

PaO,: - 55 - 80 mmHg;

PaCO,: - 30-40 mmHg

pH: - 7,30 - 7,45;

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

[0 CMV - ventilatia mecanica controlata in volum,;

[0 ACMV - ventilatia asistata/controlata;

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

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

[ PSV - ventilatia cu suport de presiune;

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

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

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

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

Ventilatia pulmonara protectivda. Abordarea ,,0pen lung™.

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

Cateva manevre de recrutare alveolara:

1. tehnica ,,Inflatie continua": CPAP 35 — 40 cmH20 timp de 30 — 40 sec. Ulterior se seteaza
PEEP-ul cu 2 cm. peste punctul de inflexiune inferior (LIP) al curbei Paw/V1t.
2. manevra de recrutare ,,pas cu pas” (varianta I)

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

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

[ PEEP este crescut atata timp cat exista semne de recrutare alveolara: scaderea ,,driving
pressure”, Pplat < 30 cmH>O sau cresterea SpO2.
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[0 PEEP este scazut la pasul anterior dacd exista indicii de supradistensie alveolara:
cresterea ,,driving pressure”, Pplat > 30 cm H2O, hipotensiune arteriala sau scaderea SpO3.
[ Fiecare pas este de 3 — 5 min, cu exceptia cazului Tn care apare un efect advers
(hipotensiune arteriala, scaderea SpO> s.a.) care determina diminuarea PEEP la pasul anterior.
3. Manevra de recrutare ,,pas cu pas" (varianta 1)
Se efectueaza trei inflatii succesive:
[ Pplat 20cmH:0 sustinuta 10s;
[ Pplat 30cm H2O sustinuta 15s;
[ Pplat 40 cm H20 sustinuta 15s.

., Optimizarea” parametrilor PEEP gi Vt cu ajutorul curbei presiune/volum (Paw/Vt) se
utilizeazi in SDRA fazele II-III. In aceste cazuri, utilizarea presiunilor mari in ciile aeriene si
scdderea lor brutald, poate conduce la barotraume. Conform acestei metode, se gasesc valorile
presionale ce corespund nivelului punctului de inflexiune inferior (LIP) de pe curba presiune/volum
la un PEEP = 0 cmH20. Presiunea la nivelul punctului de inflexiune inferior este consideratd ca
presiunea criticd de deschidere a unitdtilor pulmonare colabate i depinde de gradul leziunii
pulmonare. De obicei, variaza intre 8 — 13 cmH2O. Ulterior, se aplica PEEP-ul la valori de 2 - 3
cmH0 peste punctul de inflexiune inferior al curbei Paw/Vt (,,best PEEP”) fiind considerate clasic
ca cel mai bun compromis. Apoi, se selecteaza valorile optimale ale Vt prin cresterea sau scaderea
treptatd cu 20 - 30 ml pana la aparitia sau disparitia ,,arcului” de pe curba Paw/Vt. Aparitia
»arcului” pe curba Paw/Vt indica la prezenta unei hiperextensii pulmonare. Dupa ajustarea PIP,
PEEP, Vt si a unei oxigenari adecvate (SaO2 > 95%, PaO, > 80 mmHg), FiO2 se scade pana la
valori inofensive (FiO. <0,5 - 0,6).

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

Protocolul de utilizare a volumelor respiratorii mici si hipercapnia permisiva.

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

Procedura de intubatie

personalul medical.

* Se recomanda masuri de precautie precum: masti N95/FFP2* sau masti purificatoare de aer.

* Intubatia in secventd rapida, fara ventilatie pe masca, pentru a evita formarea de particule de
aerosoli. In timpul perioadei de apnee, o masci cu valvi PEEP poate fi tinuti pasiv pe fata
pacientului, pentru a mentine presiunea pozitiva in cdile aeriene si pentru a preveni derecrutarea.

» Utilizarea video-laringoscopului poate evita plasarea fetei operatorului in stricta apropiere a
pacientului.
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* Atasarea unui filtru viral de masca de ventilatie, Tnainte de procedurd, este posibila. Aceasta ar
trebui sd reduca raspandirea particulelor virale in afara tubului endotraheal, dupa intubatie (sau in
timpul ventilatiei pe masca, daca aceasta este necesara; Peng et al. 2/27).

* Confirmarea tubului endotraheal cu stetoscopul poate prezenta un risc de a transfera virusul catre
personalul medical. Poate fi mai sigur sa se avanseze tubul endotraheal la o adancime precalculata,
bazata pe inaltimea pacientului.

Protocol de utilizare a oxigenarii extracorporale OEC (ECMO).

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

Prezenta indicatiilor, contraindicatiilor, capacitatea tehnica de conectare a ECMO este
determinatad de echipa ECMO.

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

Pacientii cu COVID-19 sunt relativi tineri si cu o singurd disfunctie de organ, datorata unei
etiologii reversibile, asa ca sunt candidati excelenti pentru ECMO (ECMO VV).

* Indicatiile si timing-ul sunt neclare.

« Intr-o epidemie, capacititile ECMO ar fi foarte repede depisite. Putem avea probleme de ordin
etic (cat timp putem alege utilizarea ECMO la un pacient in defavoarea altuia).

Terapia kinetica si pozitia ventrala.

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

Ventilatia in decubit ventral a demonstrat reducerea mortalitatii n Franta (PROSEVA trial) in
centrele cu experienta ridicatd in acest tip de ventilatie. Este controversat acest beneficiu in tari cu
experientd redusa in acest tip de ventilatie.

* Ventilatia in decubit ventral este deosebit de laborioasa. Necesita implicarea/expunerea unui
numdr mare de cadre medicale.

 totusi ventilatia Tn decubit ventral este o interventie utild pentru hipoxemia severa sau
refractara.

Sanarea cailor respiratorii

Aspiratia traheald ajuta la Indepartarea secretiilor din trahee si bronhii prin introducerea unei
sonde cuplata la aspirator fie prin gura, fie prin nas, prin traheostoma, prin tubul endotraheal, sau
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prin canula traheostomica. De asemenea, aspirarea traheald produce tusea ceea ce ajutd la
mobilizarea secretiilor. Prin aspirare traheald se poate preveni pneumonia asociatd de ventilator, ca
urmare a stagndrii secretiilor in caile aeriene. Aspirarea traheobronsicd se face ori de cate ori este
nevoie si necesita o tehnica sterila.

Dupa fiecare aspirare traheobronsica, cateterul trebuie spalat din abundentd cu solutie salind
sterila. Spalarea minimizeaza colonizarea cu bacterii a sistemului.

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

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

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

Aspirarea traheobronsica cu circuit Tnchis. Avantaje.

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

2. Reduce contaminarea personalului medical implicat in perioada sanarii tractului respirator

. Se reduce contaminarea incrucisata pacient-pacient

w

4. Se evita contaminarea circuitului respirator al ventilatorului si serveste ca barierda de
separare a patogenilor aerosolului din caile respiratorii de personalul medical.

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

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

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

Aparatele de administrare aerosolizata a medicatiei se numesc nebulizatoare. Sunt de mai multe
tipuri: MDI — meter dose inhalers, adica inhalatoare dozate metric; MSP meter spray pumps sau
pompe metrice cu dispersie; HBA - handbulb atomizers, atomizoare manuale; SVN - small volume
nebulizers — cu volume mici; LVN large volume — cu volume mari si USN ultrasonic nebulizers
sau nebulizatoarele ultrasonice. Cel mai frecvent utilizate nebulizatoare sunt cele de volum mic.

La deservirea pacientilor cu COVID-19, alte infectii cu transmitere prin aerosoli, sau in
timpul procedurilor care produc aerosoli, personalul medical trebuie obligatoriu si poarte
respiratorul N95* sau FPP2* si echipamente speciale de protectie.

Suspendarea suportului ventilator.

La scaderea presiunii de varf Ppeak < 14 — 18 cmH»0, MAP < 6-8 cmH.0, PEEP < 4 - 5
cmH20, imbunatatirea metabolismului gazos (PaO2 > 70 mmHg, SaO, > 95 % la FiO2 < 0,4),
ameliorarea mecanicii pulmonare (Clt, d > 0,8 - 1,0 ml/cmH,0/kg) si normalizarea tabloului
radiologic, se suspendeaza suportul ventilator dupd protocoalele IMV/SIMV, SIMV+PSV si
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trecerea la CPAP cu presiunea in caile aeriene 4 — 5 cmH20, iar la o presiune < 3 cmH0 si
stabilizarea starii generale, pacientul se extubeaza. (Clasa 1-C) [1, 3, 6, 9, 17]

Suportul hemodinamic si terapia infuzionala.

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

Tn caz de hipotensiune arterial - se recomanda titrarea de Norepinephrinum* in doze de 0,05
- 0,2 pcg/kg/min. Dopaminuni‘va fi utilizatd doar in grupe selecte de pacienti cu indicatii speciale
ca un vasopressor alternativ la Norepinephynuni: Dobutaminuni‘se va utiliza la pacientii cu semne
clinice de hipoperfuzie in ciuda administrarii vasopresoarelor si terapiei volemice. (clasa 1-C)

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

Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

Corectia sindromului anemic. Metabolismul gazos este dependent nu numai de starea
functionald a plamanilor cat si de elementele care asigura transportul gazelor catre tesuturi si
transportul lor pentru a fi eliminate. Majoritatea pacientilor necesitd corectie prin administrare de
concentrat eritrocitar sau eritrocite spalate. Utilizarea altor metode de stimulare a eritropoiezei este
contraindicatd, deoarece, cauzele care precipitd sindromul de detresa, provoacd o depresie
pronuntatd a hematopoiezei, manifestatd prin diminuarea tuturor elementelor circulante. Prezenta
sindromului anemic grav, de lunga durata, agraveaza hipoxia tesuturilor, provocand dezechilibre
acido-bazice severe, in asa mod, intregul suport ventilator poate avea un rezultat nul, daca nu este
lichidata insuficienta respiratorie-circulatorie (de transport). Decizia de a transfuza concentrat
eritrocitar se ia tinand cont nu numai de nivelul hemoglobinei si al eritrocitelor, dar si de continutul
total de oxigen Tn sangele arterial si cel venos (ctO2), livrarea oxigenului catre tesuturi (DO2),
consumul oxigenului (VO32).

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

Corectia perturbarilor in sistemul de hemocoagulare.

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

Diminuarea numarului de hematii si a hemoglobinei pe fondalul maririi VSH si dereglérilor
microcirculatiei la bolnavi cu SDRA, cauzatda de infectie COVID 19, conditioneazd amplificarea
procesului de agregare intravasculara.

Perturbarile sus-numite solicitd administrarea remediilor reovazante si a spasmoliticelor.
Detoxifierea organismului prin utilizarea tratamentului infuzional si diurezei fortate, odatd cu
instalarea eficientd a tratamentului antihipoxic, nlaturd cauza de depresie a trombogenezei, cu
cresterea consecutivd a numadrului plachetelor. Profilaxia sangerdrilor se efectueaza prin
administrarea Etamsylatum-lui si Phytomenadionum.

I'! Nu se recomanda administrarea eritropoetinei pentru tratamentul anemiei in SDRA. (clasa I-C)
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Predispozitia particulard la bolnavi cu SDRA de a dezvolta leziuni tromboembolice si
hemoragice, argumentatd prin carente cantitative si calitative in mecanismele hemostazei
plasmatice, solicitd asistentd medicamentoasd a dereglarilor hemostazice plasmatice. Deviatiile
valorilor timpului de coagulare atidt spre diminuare (hipercoagulare), cat si spre prelungire
(hipocoagulare), demonstreaza prezenfa unei activitdti excesive a procesului de activare a
protrombinazelor cu subcompensarea mecanismelor coagulolitice la bolnavi cu SDRA, mai cu
seama la cei cu complicatii non-pulmonare. Procesul activarii protrombinazelor este declansat atat
de factorii activatori ai caii intrinseci (f. XII Hageman activat de spasm vascular durabil), cat si de
factorii de initiere a mecanismului extrinsec (factorul tisular, tromboplastina tisulard).

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

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

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

Schemele algoritmului sunt redate in tabelele 1 si 2. [11, 12, 15, 42]

Tabelul 1. Algoritmul profilaxiei complicatiilor tromboembolice la bolnavii cu SDRA faza | si
Il in stare de hipercoagulare

o Ziua dupa stabilirea diagnosticului
Medicatia | | | | | |
1 2 3 4 5 6 ... 15

Antiagregante + + + + + + +
Heparini natrium + + + + - - -
HMMM (heparine cu masa N N N
moleculara mica) i ) ) i

Spasmolitice + + + + + + +
Infuzii reologice + + + + + + +
Cristaloide + + + + + + +
Plasma proaspat congelata | + + + + - - ]
10ml/kg/24h

Analgezice + + + + + + +
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Sedative + + + + + +

I+

Etamsylatum + + +

Menadioni natrii bisulfis*

"Medicamentul nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentului.

*Heparinoterapia se efectueaza sub controlul timpului de coagulare si indicelui
protrombinic, precum si a numarului de trombocite.

Enoxaparini natrium 4000 Ul (40 mg - 0,4 mL) /zi subcutan (in functie de gradul de risc si de
greutatea pacientului).

Dalteparini calcium 5000 UI (0,4 mL) /zi subcutan (in functie de gradul de risc si de greutatea
pacientului).

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

Bemiparinum— 2500 sau 3500Ul/zi subcutan (in functie de gradul de risc si de greutatea
pacientului).

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

Tabelul 2. Algoritmul profilaxiei complicatiilor tromboembolice la bolnavii cu SDRA faza
I11in stare de hipocoagulare

o Ziua dupa stabilirea diagnosticului
Medicatia
1 2 3 14 Is  lel 15
Heparini natrium + + + + - - -
Heparine cu masa moleculard mica - - - + + +
Spasmolitice + + + + + + +
Cristaloide + + + + + * +
Plasma proaspat congelata 25-35 N .
ml/kg/24ore + + + + +
Masa trombocitara (4-5 doze) + Trombocitopenia (<20 000x10 9/I)
Crioprecipitat 30-40UN/kg + + + + + + -
Etamsylatum + + + + _ _
Menadioni natrii bisulfis* + + * + + + +

"Medicamentul nu este inregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

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

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

Problema majora o constituie, insa, instalarea sindromului de hipocoagulare ntalnit frecvent
la pacientii cu SDRA in faze avansate. Pentru restabilirea deficitului de factori in sistemul de
hemostaza se administreaza plasma proaspat congelata in volum de 25 - 35ml/kg/24 ore in corelare
cu crioprecipitat 30 - 40 UN/kg (pentru corectia hipofibrinogenemiei). Trombocitopenia (<20
000x109/1) se corecteazi prin administrarea a 4-5 doze de masa trombocitara.

Corticosteroizii se indica in fazele precoce ale sindromului de detresa respiratorie, in doze
mici, timp de doua saptamani. Tn fazele tardive, nu se indica de rutina corticosteroizii din cauza
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lipsei efectului scontat si a proprietatii acestora de a prelungi efectul miorelaxantelor. Nu se
recomanda — clasa A I11. [8, 32,39 ]

Tn general corticosteroizii nu au indicatie in tratamentul acestor cazuri. Utilizarea lor nu a
fost asociatd cu niciun beneficiu in timpul epidemiilor anterioare SARS sau MERS. Steroizii pot
creste replicarea si eliminarea virala (Lee 2004).

* Majoritatea articolelor NU recomanda utilizarea corticoterapiei. Corticoterapia poate fi
utilizatd doar dacd existd o alta indicatie clard in acest sens (de exemplu infectia cu COVID-19 si
criza astmatica sau soc septic refractar).

* Ghidurile World Health Organization sumarizeaza dovezile privind utilizarea corticosteroizilor.

€ Nu administrati in mod obisnuit corticosteroizi sistemici pentru tratamentul pneumoniei

virale sau al SDRA 1n afara trialurilor clinice, decit daci acestea sunt indicate din alte

considerente.

Remarca: Analiza sistematica a studiilor observationale privind administrarea corticosteroizilor
pacientilor cu SARS a evidentiat posibile efecte nocive (necroza avasculara, psihoza, diabet si
clearance viral intdrziat) si lipsa vreunui beneficiu de supravietuire.!® Revizuirea sistematicd a
studiilor observationale privind gripa a constat un risc mai inalt de mortalitate si infectii secundare
la administrarea de corticosteroizi; dovezile au fost apreciate ca fiind de o calitate redusa si foarte
redusd din cauza confundarii indicatiilor.?® Un studiu ulterior care a abordat limitarea datd prin
ajustarea confundarilor variabile in timp n-a constatat efecte asupra mortalitatii.2* In cele din urma,
un studiu recent al pacientilor care primesc corticosteroizi pentru MERS a utilizat o abordare
statisticd similard si n-a constat niciun efect al corticosteroizilor asupra mortalitatii, dar un
clearance intarziat al MERS-CoV in tractul respirator inferior. Tindnd cont de lipsa eficacitatii si
posibile daune, administrarea de rutind de corticosteroizi trebuie evitatd, cu exceptia cazurilor
indicarii lor din alte considerente.

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

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

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

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

e utilizarea farmaconutrientilor (adicd, suport nutritional imbogatit cu substraturi care au
efecte antiinflamatoare sau imunomodulatoare) care va include: acizi grasi polinesaturati din
seria omega-3, glutamind, arginina si antioxidanti.

Metabolismul glucidic in disfunctia respiratorie necesita o abordare prin prisma coeficientului
respirator (Q=1,0). Eliberarea excesiva de bioxid de carbon provoaca cresterea travaliului
respirator. Aportul mare de glucide necesita un aport adecvat de Tiamina, lipsa ei permite instalarea
sindromului de oboseala musculara.
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Metabolismul lipidelor la bolnavii cu detresa respiratorie este foarte activ, cu un aport mare
de energie si coeficient respirator de Q = 0,7. Doar cu un aport adecvat de lipide poate fi ameliorat
bilantul azotat. Lipsa aportului de acizi grasi duce la diminuarea productiei de surfactant si la
alterarea functiei pneumocitelor.

Catabolismul proteic crescut provoaca atrofie a musculaturii striate cu consecinte directe
asupra performantei sistemului respirator.

Pacientii cu detresa respiratorie necesita o evaluare si monitorizare minutioasa a statusului
nutritiv Tn vederea initierii terapiei intensive nutritive cu aplicarea masurilor terapeutice adecvate de
corectie a metabolismului hidro-electrolitic, aportului energetic, proteic si de vitamine.

Principii generale de tratament nespecific in SDRA:

+ sedo-analgezie;

« corectia echilibrului ionic;

* antacide;

* antiproteazice;

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

» profilaxia si tratamentul complicatiilor bacteriene (antibioticoterapia cu preparate din grupa
carbapenemelor (Meropenemum, Imipenemum/Cilastatinum sau/si Vancomycinum +/-
fluorquinolone respiratorii, argumentat prin cea mai mica rezistenta a florei microbiene la
aceste antibiotice conform datelor utilizand conceptul de doza maxima si doza de suport,
principiul de deescaladare.

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

4. Principii generale de tratament a pacientilor cu infectia cu coronavirus complicat cu

soc septic.

Criteriile de admitere in terapie intensiva a paciengilor cu soc septic:
Socul septic — reprezintd un soc distributiv, dezvoltat in cadrul unui raspuns generalizat la
procesul infectios (indiferent de natura etiologica), asociat cu hipotensiune si hipoperfuzie tisulara,

in ciuda repletiei volemice adecvate, care necesitd substante vasoactive, pentru mentinerea unei
hemodinamici stabile. [5, 14, 15, 16]
Semnele clinice ale gocului septic:
Instabilitatea hemodinamicii pe fondalul administrarii de lichide permisive patologiei n
cauza;

e Tensiunea arteriala sistolica < 15 - 20% din cea initiala sau PAM < 65 mmHg;
e Jactatul seric >2 mmol/l, in absenta hipovolemiei;
e Tahicardie > 100 b/min; sau
e Bradicardie < 60 b/min.
Principii generale de tratament:

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

terapia volemica (administrati cel putin 30 ml/kg de solutii cristaloide in primele 3 ore, apoi cate
1 ml/kg/h), sub controlul diurezei;
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I. N:B! Resuscitarea cu fluide ar putea duce la supraincarcarea de volum, inclusiv la insuficienta
respiratorie. Daca pacientul nu raspunde la terapia perfuzabild si apar semne de supraincarcare de
volum (de ex., distensia venelor jugulare, raluri la auscultatia pulmonara, edem pulmonar
imagistic, sau hepatomegalie la copii), atunci reduceti sau Intrerupeti administrarea solutiilor
perfuzabile. Acest pas este deosebit de important Tn cazurile Tn care ventilarea mecanica nu este
disponibila.

> NU se utilizeaza solutii cristaloide hipotonice, sau medicatie pe baza de amidon sau gelatin

pentru resuscitare;

! Remarca: Cristaloizii includ Natrii chloridum si Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum. Determinarea necesitatior aditionale de lichide (250-1000 ml la adulti sau 10-20 ml/kg
la copii) se bazeaza pe raspunsul clinic si atingerea scopurilor perfuziei. Scopul perfuziei include
MAP (>65 mmHg la adulti sau corespunzdtor varstei la copii), debitul urinar (>0.5 ml/kg/ora la
adulti, 1 ml/kg/ord la copii) si imbunatatirea aspectului cutanat, umplerea capilarelor, ameliorarea
nivelului de constiintd si a lactatului seric. Luati In consideratie indicii hemodinamici ca rdaspuns la
terapia perfuzabild pentru a ghida administrarea aditionald a solutiilor pe 1anga resuscitarea initiala
picioarelor, provocari cu fluidele cu masuratori a volumului debitului cardiac, sau variatii in
tensiunea sistolica, umplerea pulsului, dimensiunea venei cava inferioare sau debitul cardiac drept
raspuns la schimbarile in presiunea intratoracica pe parcursul ventilarii asistate.

! Remarca: Medicatia bazatd pe amidon este asociata cu risc sporit de deces si leziuni renale acute
vs. cristaloizii. Efectele gelatinelor sunt mai putin clare, dar sunt mai costisitoare decat
cristaloizii.®>? Solutiile hipotonice (vs. cele izotonice) sunt mai putin eficiente in cazul sporirii
volumului intravascular. in sepsis se recomandi si Albuminum pentru resuscitare cand pacientii
au nevoie de cantitati substantiale de cristaloizi, dar aceastd recomandarea conditionala se bazeaza
pe evidente de calitate redusa.!’

e la necesitate administrarea de catecolamine (sol. Norepinephrinuni, Vasopressinuni
Dopaminund;, Dobutaminum*, Phenylephrinum, Epinephrinum), in doze necesare de
mentinere a hemodinamicii eficiente

e administrarea de heparine cu masa moleculara mica;

e terapia de substitutie (componente si preparate sanguine);

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

e terapia intensiva sindromo- si simptomatologica individualizata.

"Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

5. Principii generale de tratament a pacientilor cu infectie cu coronavirus, complicati cu
edem cerebral.

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

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

Criteriile clinice ale edemului cerebral:

e hipertermie (febra >39°C);
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e cefalee chinuitoare;
e greatd, voma;
e semne de alterare a cunostintei (euforie, anxietate, stupor, stare de coma);
e semne meningiene pozitive;
e prezenta stazei papilare.
Strategia tratamentului intensiv al paciengilor cu edem cerebral:

e antipiretice (medicatia farmacologica si fizica);

e  diuretice osmotice;

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

e  oxigenoterapia (mentinerea SaO2 mai mult de 90%);

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

e la necesitate administrarea de catecolamine (sol. Norepinephrinuni, Phenylephrinum,
Epinephrinum, Dopaminuni;, Dobutaminum*), in doze necesare de mentinere a
hemodinamicii;

. heparine cu masa moleculara mica sau Heparini natrium;

e terapia de substitutie (componente si preparate sanguine).

Notd: pacientii cu suspectie la edem cerebral vor fi in mod obligatoriu consultati de cétre
medicii specialisti (neurolog, oftalmolog, infectionist etc.).
"Medicamentele nu sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor.

6. Insuficienta renald - complicatie a infectiei cu coronavirus
Insuficienta renala, cu necesar de substitutie renala — RRT (renal replacement therapy) este
raportatd la un subset de pacienti admisi in Terapie Intensiva. Mecanismele fiziopatologice sunt
incd dezbatute, insd unele concluzii pot fi trase prin prisma aparitiei si evolutiei IRA in SARS (Chu
et al.2005). SARS provoaca insuficientd renald acuta la aproximativ 7% dintre pacienti. Aspectul
fiziopatologic de necroza tubulard acutd poate fi o consecintd a disfunctiei multiple de organ sau, in
unele cazuri, a rabdomiolizei.
Insuficienta renald se coreleaza cu un prognostic prost (mortalitate 92% la pacienti ce prezinta
IRA versus 9% la cei farda IRA).
In analiza multivariati, insuficienta renali a fost cel mai inalt predictor de mortalitate (depasind
chiar ARDS).
Exacerbarea gravi a coexistentelor patologice:

e exacerbarea insuficientei respiratorii cronice in forma acuta, pe fondalul infectiei cu COVID-
19;

e acutizarea patologiilor cadio-vasculare cronice, pe fondalul infectiei cu COVID-19.
Asocierea infectiei cu coronavirus pe fondalul patologiei cronice grave

e Diabet zaharat tip I-II;

e Hemoblastoze acute;

e Insuficienta renald ; Stiri grave asociate cu infectii mixte.
VII. MONITORINGUL PACIENTULUI CU COMPLICATII ALE INFECTIEI CU

CORONAVIRUS ADMIS TN SECTIA DE TERAPIE INTENSIVA

- se vor respecta toate masurile de izolare a pacientului infectios

Nivel republican (sectia terapie intensiva categoria lll (competentd extinsa)).
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Dotarea sectiei terapie intensiva de categoria IIl va corespunde ,,Standartului de organizare,

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

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

ECMO (oxigenare ectracorporald);

aparat de hemodiafiltrare continua,

aparat de ventilatie mecanica cu posibilitate de calorimetrie indirecta.

VIII. CRITERIILE DE TRANSFER IN TERAPIE INTENSIVA SPECIALIZATA

Criteriile de transfer sunt determinate si coordonate prin consiliu, cu specialistii anesteziologi-
reanimatologi, in strictd coordonare cu responsabilii de TI din spitalele specializate pentru
tratamentul intensive a pacientilor cu complicatii COVID-19. Decizia de transfer apartine ultimilor
si se bazeaza pe criteriile de prioritate, diagnostic si parametrii obiectivi n cazul Tn care pacientul

necesitd mai mult decét terapia specializatd si se impune fie suport ventilator avansat, fie
monitorizare invaziva cu scop terapeutic complex etc. Transferul se va realiza cu serviciul 112.

Factorii, care se vor lua in consideratie pentru transferul pacientului in terapia intesiva

specializatd:

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

varsta;
rezerva fiziologica;
maladiile concomitente;
prognosticul,
raspunsul la terapia intensiva,
oprirea cardiaca recenta, antiCiparea calitatii vietii;
dorinta pacientului sau a reprezentantului legal al acestuia;
indicatii pentru oxigenare extracorporala.

Indicatii pentru transfer interspitalicesc:
insuficienta respiratorie acuta. SDRA faza II - 11I; 10 < 200;
incapacitatea efectuarii ventilatiei mecanice ,,protective” si a manevrelor de recrutare;
necesitate in terapie de substituti Norepinephrinuni* mai mult de 0,2 pg/kg/min; necesitatea
unei combinatii de doua sau mai multe catecolamine);

necesitatea de a transfera pacientul la oxigenare membranara extracorporeald (in continuare —
ECMO.
Evaluarea riscurilor ar trebui sd ia in considerare urmdatoarele:

starea clinica actuala a pacientului;

riscurile specifice legate de starea pacientului;

riscurile legate de miscare/transfer;

probabilitatea deteriorarii starii pacientului in timpul transferului;
potentialul existent de necesitate de monitorizare/interventie suplimentara;
durata si modul de transfer.

Principii importante pentru transfer:
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1. Pacientii vor fi transportati in sectiile de terape intensiva categoria I11 pentru OEC Tnainte
ca gravitatea leziunilor sa faca imposibila recuperarea pacientului.

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

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

4. Transportarea bolnavilor se va efectua de catre echipa specializata 112, cu respectarea
criteriilor de transportabilitate si a cerintelor epidemiologice. Selectarea modului de transport va lua
in considerare natura bolii si urgenta transferului, disponibilitatea tipurilorlor de transport (auto-
sau aero-) si de mobilizare, geografia, traficul, conditiile meteorologice si costurile. Medicatiile
antiemetice vor fi obligatorii pentru pacientii critici, transferati prin intermediul transportului
aerian.

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

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

7. Pacientii intubati ar trebui, in mod normal, sa fie sedati, relaxati si ventilati mecanic.
Oxigenul inspirat ar trebui sa fie ghidat de saturatia oxigenului (SaO32) si ventilatia prin dioxid de
carbon expirat (EtCO2). Cel putin o analiza arteriala a gazelor sangvine va fi evaluata in mod
normal Tnainte de plecare, pentru a asigura schimbul adecvat de gaze. Gazele inspirate ar trebui sa
fie umidificate, utilizdnd un filtru de schimb de caldurd si schimb de umiditate (HME) de unica
folosinta.

8. La pacientii ventilati mecanic, aportul de oxigen, concentratia de oxigen inspiratd (FiO2),
setarile ventilatorului si presiunea cdilor respiratorii trebuie monitorizate obligatoriu in timpul
transportarii.

9. Daca exista sau este posibil un pneumotorax, trebuie instalate drenajele corespunzatoare
Tnainte de transfer.

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

11. Standardul de ingrijire si monitorizare in timpul transportului ar trebui sa fie cel putin la

fel de bun ca din spitalul de referinta sau unitatea de baza, de unde se transfera pacientul.

Standardele minime de monitorizare necesare n timpul transferului:

* monitorizarea ritmului cardiac continuu (ECG);
« tensiunea arteriala neinvaziva

* saturatia cu oxigen (SaO,)

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

Criteriile de transportare si de spitalizare a pacientilor cu complicatii ale infectiei cu
coronavirus in sectia specializata.

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

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

asistentei urgente;
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3. Bolnavul cu infectie cu coronavirus in coma cerebrald sau/si soc toxiinfectios gr. I1-111

insotit de echipa de reanimare ambulanta

IX. MANAGEMENTUL CAZULUI DE COVID-19 se bazeaza in principal pe:

1. Gestionarea corectd a utilizarii echipamentului de protectie pentru medici, asistente si
infirmiere;

2. Identificarea si izolarea pacientilor suspecti;

3. Identificarea precoce a cazurilor grave si comorbiditdtiilor agravatorii in scopul asigurarii
asistentei medicale adecvate;

4. Colectarea de probe, pentru identificarea agentului patogen;

5. Colectarea de probe si investigatii imagistice, pentru identificarea corectd a gravitatii bolii;

6. Sustinerea precoce a functiilor vitale (oxigenoterapie, fluide administrate I'V, antibiotice la
suspectarea asocierii infectiei bacteriene, antigripale la confirmarea unei infectii mixte, ect);

7. Administrarea tratamentului antiviral (daca va fi disponibil in tara);

8. Monitorizarea atentd a pacientului, In scopul depistdrii precoce a posibilelor complicatii:
sepsis, soc, detresa respiratorie, etc;

9. Gestionarea cazurilor grave in sectiile de terapie intensivad/reanimare;

10. Prevenirea complicatiilor care pot aparea in decursul asistentei medicale de reanimare in

cazurile critice.

X. CONDUITA iN CAZUL PACIENTILOR PEDIATRICI

Copii nu reprezinta o categorie vulnerabild in COVID -19 si nu fac parte din grupul de risc pentru
o evolutie mai severa.
Tabel 3. Recomandarea pentru diagnosticul hipoxemiei la copii

Recomandarea Evidenta

1. Pulsoximetria pentru identificarea hipoxemiei

Pulsoximetria este recomandatd pentru determinarea prezentei hipoxemiei si | Recomandare
ghidarea oxigenoterapiei la sugari si copii puternica

2. Semnele clinice sugestive pentru hipoxemie la copii

a) Cand pulsoximetria nu este accesibila se recomanda urmatoarele semne | Recomandare
sugestive pentru hipoxemie la copii: puternica

- cianoza centrala

- batai ale aripilor nazale

- imposibilitatea de a bea sau manca (din cauza detresei respiratorii)
- respiratie zgomotoasa

- copil letargic sau inhibat.

b) | In unele situatii speciale, copiii cu urmitoarele semne vor avea nevoe de oxigen: | Recomandare
- tirajul sever al cutiei toracice puternica

- tahipnee mai mare de 70/min

- miscarea paradoxala a capului.

a. Pacientii cu infectie de tract respirator superior
* Analize si investigatiii
e Hemoleucograma, Ureea/Electrolitii, Creatinina, Proteina C-Reactivd, ALAT, ASAT,
Bil+fr, Rx al toracelui, panel al infectiilor respiratorii si MERS, PCR al Covid-19,

nivelul de glucoza, feritina, EKG
* Tratament:
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e Consultati echipa de infectionisti
e Hydroxychloroquinum si azitromicinum
e Durata tratamentului 6-10 zile
b. Pacientii cu pneumonie
= Analize si investigatii
° Hemoleucograma, Ureea/Electrolitii, Creatinina, Proteina C-Reactiva, ALAT,
ASAT, Bil+fr, Rx al toracelui, panel al infectiilor respiratorii si MERS, PCR al Covid-
19, nivelul de glucoza, feritina, EKG
= Tratament (pentru doze si informatie cu privire la medicamente, vedeti tabelul 4)
e Initiati ceftriaxonum+azitromicinum-+oseltamivirum
e Initiati Hydroxychloroquinum suplimentar la cele mentionate anterior
e Adaugarea de Lopinavirum/Rritonavirum sau Chloroquinum va fi efectuata dupa
consult cu echipa de infectionisti
e Tratament simptomatic la necesitate
e Durata tratamentului 6-10 zile
c. Pacientii cu pneumonie (internare in RTI)
= Analize si investigatiii
= (Cele mentionate anterior, plus screening pentru G6PD dacad se planifica utilizarea
Chloroquinum
= Tratament
e Piperacilinum/tazobactam+oseltamivirum+azitromicinum+/-vancomicinum in cazul
in care sunt factori de risc pentru infectie cu MRSA
e Initiati Hydroxychloroquinum suplimentar la cele mentionate anterior
e Adaugarea de Lopinavirum/Ritonavirum sau Chloroquinum va fi efectuata dupa
consult cu echipa de infectionisti
e Tratament simptomatic la necesitate
e Durata tratamentului 6-10 zile
MONITORIZARE:

Monitorizati hemoleucograma, enzimele hepatice si functia renald, glucoza (atat timp cat se
utilizeaza Hydroxychloroquinum)

Monitorizati glucoza (in special la pacientii diabetici) si electrolitii atat timp cat pacientul
primeste lopinavir/ritonavir

XIl. TRATAMENTUL ETIOPATOGENETIC AL PACIENTILOR CU INFECTIE
COVID-19 TN SECTIILE DE TERAPIE INTENSIVA

La ora actuala nu sunt medicamente antivirale aprobate pentru tratamentul infectiei COVID-19.
Medicamentele propuse in acest ghid se bazeaza pe experienta epidemiei de SARS, MERS si pe
datele acumulate pand acum din pandemia COVID-19.

Tabelul 4: Dozele si informatii despre medicamente

Medicament Doza Comentarii
Lopinavirum Adulti 400mg/100mg fiecare 12 ore A nu se utiliza
/Ritonavirum Copii: Doza se va calcula Tn baza masei corporale | lopinavirum/ritonavirum la
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conform dozei de Lopinavirum. Doza maxima
400mg/100mg

7-15 kg:12 mg/kg de 2 ori pe zi

15-40 kg: 10 mg/kg de 2 ori pe zi

>40 kg: 400mg/100mg de 2 ori pe zi

Durata de tratament 10-14 zile

prematuri sau nou-nascuti mai mici
de 14 zile

Verificati interactiunile
medicamentoase (consult farmacolog
clinic)
Daca nu este disponibil
Lopinavirum/Ritonavirum, ca alternativa
poate fi utilizat darunavirum/cobicistat

Hydroxychloroq
uinum

Adulti: doza de Incarcare 400 mg la fiecare 12 ore,
apoi 200 mg fiecare 12 ore, p/o

Copii: 10 mg/kg fiecare 12 ore (maxim 600
mg/doza), apoi 3 mg/kg la fiecare 8 ore (max 200
mg/doza)

Durata de tratament 5 zile

Verificati atent contraindicatiile

Utilizati cu atentie in caz de prelungirea
intervalului PQ

Nu se va utiliza concomitent
macrolidele

Verificati interactiunile
medicamentoase

cu

Lopinavirum/Ritonavirum se recomanda a fi indicat in combinatie cu Hy

droxychloroquinum

Ceftriaxonum

Adulti: 2 g/zii/v
Copii: 100 mgkg/doza, o data pe zi, doza maxima

29/zi)

Azitromicinum

Adulti: 500 mg per o0s/zi, minim 3 zile

Copii: 10 mg/kg, in prima zi (doza maxima 500
mg), apoi 5 mg/kg (doza maxima 250 mg), o data
pe zi pentru zilele 2-5

Monitorizati EKG la pacienti cu risc
nalt (risc de prelungire a perioadei QT)

Piperacilina/
Tazobactam

Adulti 4.5 g fiecare 6 ore, i/v
Copii: 300 mg/kg/zi, divizat in 3-4 prize

Doza maxima pentru copil poate este de
16 g/zi

La pacientii cu scdderea functiei renale
se va ajusta doza

Vancomycinum

Adulti: 15-20 mg/kg/ doza la fiecare 8-12 ore
Copii: 15 mg/kg/doza, la fiecare 6 ore

La pacientii cu scdderea functiei renale
se va ajusta doza
Ajustati doza la tinta de 15-20 mcg/ml

Remdesivir* e 200mg prima zi, apoi La moment, in trialuri clinice pentru
e 100mg/zi in ziua 10-14 COVID-19, nu sunt Tnregistrate n Lista

Nationald a Medicamentelor Esentiale
Favipiravir* e 1600 mg X 2 ori/zi prima zi, apoi La moment, in trialuri clinice pentru
600 mg x 2 ori/zi COVID-19, nu sunt Tnregistrate Tn Lista

Nationald a Medicamentelor Esentiale
Tocilizumab e 8 mg/kg (max 800mg/doza), o singura doza | La moment, in trialuri clinice pentru

intravenos, infuzie 1h, daca nu apare nici o
imbunatatire, se poate administra o a 2-a doza
dupa 8- 12 ore
o Copii:
o <30kg: 12 mg/kg, doza unica
o >30 kg: 8 mg/kg, doza unicd (maximal
800 mg per dozd)
o In caz de decompensare fulminanti a
starii generale doza poate fi repetatd
peste 24 ore.

COVID-19, nu sunt inregistrate Tn Lista
Nationald a Medicamentelor Esentiale

Oseltamivirum

Adultu 75 mg fiecare 12 ore pentru 5 zile (durata
mai luna poate fi luata In considerare la pacientii cu

La pacieti cu scaderea functiei renale, a
se ajusta doza de oseltamivirum.
Inhibitorii de neuraminidaza nu par a
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boald severd/imunocompromisi)

Copii:

<15 kg: 30 mg de 2 ori pe zi, p/o, 5 zile
15-23 kg: 45 mg de 2 ori pe zi, p/o, 5 zile
23-40 kg: 60 mg de 2 ori pe zi, p/o, 5 zile
>40 kg: 75 mg de 2 ori pe zi, p/o, 5 zile

avea efect pe SARS CoV-2. Terapia
empirica cu inhibitori de neuraminidaza
ar putea fi  rezonabild in timpul
epidemiei de gripd, dacd existd
suspiciunea de o infectie mixta.

Medicamntelor din RM

*Noti: La momentul elaboririi protocolului preparatul nu este inregistrat in Nomenclatorul de stat al

ATENTIE: schemele terapeutice ar putea fi schimbate, In functie de evolutia informatiilor medicale din

domeniu.

CONTRAINDICATIILE CHLOROQUINUM:

e  Pacienti alergici la 4-aminoginolona

e Pacienti cu maladii hematologice

e Pacienti cu boli cronice hepatice/renale

e Pacienti cu aritmii/boli cardiace cronice

e Pacienti cu boli ale retinei sau surditate

e Pacienti cu boli mintale

e Patologii ale pielii (psoriazis, eruptii, dermatita)
e  Deficit de glucoza-6-fosfat dehidrogenaza

e Din cauza patologii de fon nu se recomandd utilizarea concomitentd a urmatoarelor:

digitalice, butaparinum, heparinum,

penicilaminum,

amiodaronum,  benpridilum,

domperidonum, droperidolum, haloperidolum, azitromicinum, astemizolm eritromicinum,

claritromicinum,
sparfloxacinum,  levofloxacinum,
clorpromazinum, streptomicinum,
octreotizum, fludroprednisolonum.

posaconazolum,

Tabel. 5. Metoda oxigenoterapiei la copii

metadonum,
moxifloxacinum,
clorid de amoniu,

procainamidum, hidroclortiazadum,
cisapridum, indapamidum,

ondansetronum, apomorfinum,

Metoda Maxim O2

PEEP Factori de risc | Risc pentru Echipament Implicarea
(I/min) pentru obstructie personalului
hipercapnie

Canule nazale Nou-nascuti: 0,5- Canule nazale +

1

Sugari: 2

Prescolari: 4

Scolari: 6 minimala | Nu sunt minimal
Cateter nazal Nou-nascuti: 0,5 + 8-F cateter ++

Sugari: 1

+ Nu sunt

Cateter Nou-nascuti: 0,5 ++ Nu sunt ++ 8-F cateter, +++
nazofaringial Sugari: 1 umidificare
Boxa,  masca 2-3L/kg pe Sunt Nu sunt Masca +++
faciala, min faciala
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incubator
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ALGORITMUL DE CONDUITA A

pacientului pediatric cu hipoxie, cauzat de infectia cu COVID-19

Efecuati
v" Intubarea
endotraheala

Efectuati
v’ Specialist cu
experienta in
intubare

Efectuati
v Utilizati N-95/FFP-2
sau echivalentul si
alte precautii pentru
controlul infectiei

Efectuati
v" Reduceti numirul
de persone in timpul
intubarii

v Video-laringoscopie

COVID-19 cu hipoxie

Indicatie pe‘ ntru intubare
endotraheala?

NU

y

Tolereaza oxigenoterapia?

DA

NU

DA

Nu tolereaza HFN

Tolereaza HFNC

C sau nu este disponibil?

Indicatii pentru intubarea
endotraheala

v

NU

v trial de NIPPV

Efectuati:

v Monitorizati atent la
intervale mici

A nu se:

v" Amana intubarea daca
pacientul se agraveaza
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Efectuati
v Monitorizati atent
pentru a evidentia
agravarea eventuala

Efectuati
v Tinta SpO2 92-96%

Efectuati
v’ Precautii pentru
controlul infectiei

A nu se:
v Amaéna intubarea
daca pacientul se
agraveaza




Profilaxia specifica
La moment, nu exista asteptari pentru utilizarea vaccinului in actuala pandemie, ci pentru
prevenirea unei viitoare epidemii cu acest tip de coronavirus.
Nu se cunoaste durata imunitatii in COVID, dar in infectiile cauzate de alti coronavirusi
imunitatea nu este de durata.
Indicatii pentru terapia antivirali: cand si cui ??? Cand ??

* Datele retrospective despre SARS sugereaza ca tratamentul precoce (de ex: in primele 1-2
zile de la admisie) ar putea fi mai eficient decat administrarea terapiei antivirale Tn momentul
aparitiei disfunctiilor severe de organ. (Chan 2003). Acest aspect este sinergic cu datele despre
gripd, care sugereaza o fereastra strictd de tratament, ce survine relativ devreme in evolutia bolii.

Cui ??
= Majoritatea pacientilor vor avea o evolutie favorabila, fara a necesita terapie antivirald
= Cu toate acestea, neadministrarea terapiei antivirale in cazul unei evolutii In agravare ar
putea duce la omiterea unei ferestre terapeutice precoce, in care cursul bolii ar putea fi
influentabil.

CRITERII DE EXTERNARE

Valori normale ale temperaturii pentru o perioada de cel putin 3 zile

Manifestari respiratorii ameliorate substantial

Imagistica pulmonara cu ameliorare (absorbtia semnificativa a infiltratelor)

2 teste negative din caile respiratorii superioare in RT, la un interval de cel putin 24 ore. Probele
vor fi recoltate nu mai devreme de 12-14 zile de la debutul bolii.

Atentie: criteriile de externare ar putea fi schimbate in caz de aparitie a unui numar exagerat de
pacienti si incapacitate manageriald a sistemului de sandtate.

Pacientii externati trebuie informati si respecte in continuare conditiile de carantini la
domiciliu timp de inci 2 sdptimani (conform OMS)!!!
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ANEXA |. Definitia gradelor de recomandare si nivelelor de evidenta

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

Clasificarea gradelor de recomandare:

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

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

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

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

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

Nivele de evidenta:

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

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

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

Tabelul 1. Clasele de recomandare

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

anume tratament sau o procedura este benefica,
utila si eficienta

Clasa Il Trebuie luat in considerare

Clasa 1A Ar putea fi luat Tn considerare
Clasa 1IB Ar putea fi luat Tn considerare
Clasa Il Ar putea fi luat Tn considerare

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenti Comentarii

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

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

Nivel de evidenta C Consens de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
registre
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ANEXA 1l. Sumarul recomandarilor pentru managementul SDRA

Metoda Nivel de recomandare Conditiile

1 2 3

Volumul Tidal Clasa I-A Volumul Tidal < 6ml/Kg masa corporala
ideald; Presiunea platou < 30 cmH20

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

Pacientii cu SDRA moderat sau sever
(P: F ratio < 20kPa)

Ventilatie mecanica de
oscilatie Tnalta (HFOV)

Nu se recomanda (clasa III-C)

Terapia  fluidica  de | Clasa I- A
restrictie
Presiune  pozitiva la | Clasa I- A Pacientii cu SDRA moderat sau sever
sfirsitul expirului (PEEP) (P: F ratio < 27kPa)
Miorelaxante (NMBA) Clasa I- A Date pentru clasa atracurium
Perfuzie continua < 48 ore
Pacienti cu SDRA moderat sau sever
(P > F ratio 20kPa)
Circulatie extracorporalda | Clasa I- A Cu ventilatie mecanica pulmonar —

protectoare

Pacientii cu SDRA sever, scorul
pulmonar de injurie > 3 sau pH <7.20
datorat hipercapniei decompensate

Vasodilatatoare
inhalatoare

Nu se recomanda (clasa III-C)

Date despre vasodilatatoare inhalatoare

Corticosteroide Recomandari de cercetare
(clasa 1I-B)

Eliminarea extracorporald | Recomanddri de cercetare

a dioxidului de carbon | (clasa II-B)

(ECCO2R)

46



ANEXA 111. Managementul SDRA

Definitia |:"> Investigatiile conform :/'\ Managementul cauzei
SDRA! \3 protocolului® etioloaice
Managementul SDRA
Usor Moderat Sever
200mmHg<Pa02/Fi0,<300 mmHg | 100mmHg<PaO/Fi02<200 Pa02/Fi02<100 mmHg cu
cu PEEP sau CPAP 5 cmH20 mmHg cu PEEP sau CPAP 5| PEEP
cmH20 sau CPAP 5 cmH:0

Terapie fluidica conservativa (de restrictie)

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

Pozitia ,,prone” ( >12 ore/zi)

Miorelaxante (primele 48 ore)

PEEP* Tnalt

Referire la centrul CEC
local®

Alte masuri®

Non SDRA-specific suport

Reabilitare: mobilizare precoce, NICE CG83’

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

kinetica

Transfuzia produselor de singe: de exclus daca nu sunt indicatii

Sedare:

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

SDRA infectiei virale, sau a simptoamelor respiratorii noi
cu inrdutatire in decurs de o sdptdmina

Insuficienta Pa02/Fi02<300 mmHg cu PEEP (sau CPAP 5
respiratorie cmH20 pentru SDRA usor)
Radiologic Opacitati bilaterale care nu sint pe deplin conturate

Radiografie toracelui
sau CT scan (este
mai informativa,
ajutd la diagnosticul
diferential)

prin efuziuni pleurale, colaps sau noduli

Originea edemului

Este putin probabil si fie cauzatd de insuficientd
cardiaca stinga sau de supraincarcare cu lichide.
Ecocardiografie este indicata pentru a evalua functia
cardiacd si pentru a detecta suntul de la dreapta la
stingd

2| Investigatii

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

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

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

PaO2/FiO2 < 150 la FiO2 > 90%

PaO2/FiO2 < 100 la PEEP>10 cm H20

Scor Murray 2 — 3 puncte

Hipercapnie sau acidoza respiratorie cu pH < 7,25.

Indicatii pentru OEC (ECMO):

Pa0,/FiO, < 80 la FiO2 > 90% timp de 6 ore

PaO2/FiO2 < 70 la PEEP > 15 cmH20

Scor Murray 3 — 4 puncte

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

Contraindicatii absolute:

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

Decizia pentru masuri terapeutice limitate;

Dispneea functionala persistenta gradul I'V;

Boala cronica terminala;

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

Ventilatia mecanica > 7 zile, varsta > 65 ani

IMC > 40 kg/cm?

Disectia de aorta in cazul OEC (ECMO) veno — arterial.

ANEXA V. Managementul ECMO. Tehnica de instalare.

1. Introducere

ECMO sau Oxigenarea Extra-Corporala Membranara este o formd de suport vital
extracorporal prin care un circuit artificial extern transporta singele venos de la pacient la un
dispozitiv care efectueazd schimbul de gaze (oxigenator) unde sangele devine Tmbogatit cu oxigen
si se elimina dioxidul de carbon. Acest singe apoi se reintoarce In circulatia pacientului.

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

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

VV-ECMO presupune accesarea sangelui venos de la pacient din venele centrale mari
(prin ,linia de acces”) si returnarea acestuia in sistemul venos, in apropierea atriului drept (prin
»linia de intoarcere”), dupd ce a trecut printr-un oxigenator. Acesta oferd suport pentru insuficienta
respiratorie severa atunci cand nu existd o disfunctie cardiaca majora. Cand fluxul printr-o singura
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canuld de acces este insuficient pentru a sustine debitul mare ECMO, care poate fi necesar in
insuficienta respiratorie severa, poate fi necesara o a doua canula de acces venos.
Fig.1. VV - ECMO

/

VV-ECMO imbunatateste oxigenarea pacientului prin reducerea cantitdtii de singe
care trece prin plaman fira a fi oxigenat si, in plus, elimina CO2 din séngele pacientului.
Aceasta permite reducerea nivelului de suport ventilator, ceea ce reduce amploarea leziunilor
pulmonare induse de ventilator.

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

VV-ECMO elimina mai eficient CO> din sange decat il imbogateste cu oxigen. Rata de
eliminare a CO, depinde de debitul ECMO 1in raport cu debitul cardiac al pacientului si, de
asemenea, depinde de fluxul amestec gazos proaspdt la oxigenator. Cresterea debitului de amestec
gazos scade CO: in sange (analog cu efectul pe care il are cresterea minut-volumului ventilator
asupra PaCQOy). Debitul de amestec gazos la oxigenator ar trebui sa fie aproximativ de doud ori mai
mare decat debitul ECMO. Cu un debit ECMO de aproximativ 2/3 din debitul cardiac al
pacientului si un flux de amestec gazos de doud ori mai mare decat debitul pompei, aproape tot
volumul de CO; produs poate fi eliminat de oxigenator.

VA-ECMO implica preluarea sdngelui venos de la pacient din venele centrale mari si
reintoarcerea lui printr-o artera majora dupa ce a trecut prin oxigenator. Ofera suport pentru
insuficientd cardiaca severa (de obicei cu insuficienta respiratorie asociatd), cel mai frecvent dupd o
interventie cardiochirurgicala.

Fig 2. Veno — Arterial ECMO
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? Veno-venos ORI Veno-arterial ECMO ?

Exista cateva avantaje ale VV-ECMO in comparatie cu VA-ECMO. VV-ECMO
evita riscurile de leziune arteriald potentiala grava si, de asemenea, consecintele embolizarii cu
aer sau cheaguri din circuit sunt mai putin severe. VV-ECMO este un circuit de joasa presiune
in comparatie cu veno-arterial, ceea ce duce la cresterea longevitatii tubulaturii si
oxigenatorului. VV-ECMO produce mai putine tulburari hemodinamice decat VA-ECMO,
deoarece sangele este prelevat si reintors in aceeasi parte a circulatiei sanguine. De exemplu,
cresterea fluxului VV-ECMO nu va provoca nici 0 schimbare in PVC, in timp ce cresterea
fluxului VA-ECMO va reduce PVC (si fluxul sanguin pulmonar).

Avantajele majore ale VA fata de VV-ECMO este cd oferd suport hemodinamic si
respirator complet. Poate fi indicat in insuficientd cardiacd severd in urma interventiei
chirurgicale cardiace, fie ca o punte de recuperare sau cdtre o altd opfiune terapeutica
(transplant de cord, cord-pulmon, sau citre un alt dispozitiv de suport implantabil). Alte
indicatii pentru VA-ECMO la un adult sunt socul cardiogen cauzat de miocarditd, otravire sau
hipotermie.

2. Indicatii si contraindicatii

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

Procese patologice pentru VV-ECMO

Generale

1. SDRA

2. Insuficientd pulmonara acuta (grefd) dupa transplant pulmonar
3. Contuzie pulmonara

Alte

Proteinoza alveolara

Inhalarea fumului

Status asthmaticus

Obstructia cdilor aeriene

Ok~ wNPE

Sindroame de aspiratie

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

Procese patologice potrivite pentru VA-ECMO

Generale

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

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

3. Supradozaj medicamentos cu depresie cardiacd profunda

4. Miocardita
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5. Insuficientd precoce a grefei: transplant de inima / inima-plaméan
Alte
embolie pulmonara
Traumatisme cardiace sau ale vaselor sanguine mari
Hemoptizia masiva / hemoragie pulmonara
Traumatisme pulmonare
Anafilaxia acuta
Cardiomiopatie per-partum
Sepsis cu depresie cardiacd profunda

8. ,,Podul” spre transplant

Selectarea tipului de ECMO

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

« VA-ECMO Central: Tn cazurile Tn care VA-ECMO este necesar pentru
suport cardiac si In cazul in care functia pulmonara este afectatd (sunt mare) VA-ECMO
periferic trebuie evitat. Acest lucru se datoreaza faptului c@ orice debit cardiac nativ

No ok owbdE

prezent va furniza sange hipoxic din venele pulmonare, iIn mod preferential in circulatiea
cerebrala (poate provoca hipoxie cerebrala severd). VA-ECMO central este cel mai adesea
folosit la pacientii supusi unei interventii chirurgicale cardiace.
* VA-ECMO Periferic este potrivit in cazurile cand exista o functie
pulmonara adecvata si nu este indicata interventie cardiochirurgicala
. VA-ECMO cu flux redus (ECMO-CPR) este utilizat numai pentru suport initial
si stabilizare In conditii urgente care necesita suport VA-ECMO
. VV-ECMO este utilizat pentru insuficientd respiratorie izolatd atunci cand se
anticipeaza o functie cardiaca adecvata pe durata ECMO
4. VV-ECMO cu flux ridicat High-flow este utilizat atunci cand fluxul de circuit
printr-o singura canula de acces este inadecvat pentru a mentine oxigenarea in siguranta. Acest
lucru poate fi necesar Tn cazul Tn care canula de acces are un diametru mic, caz in care poate fi
necesar 0 a doua canula de acces venos (de exemplu, dintr-o vena jugulara internd).
Contraindicatii
Contraindicatii absolute pentru toate formele de ECMO
* Varsta> 65 de ani
* Boli cardiace nerecuperabile
* Boli respiratorii nerecuperabile
* Boala neurologica nerecuperabila
* Hipertensiune pulmonara severa cronica
» Malignitate activa, boala grefa vs gazda sau imunosupresie semnificativa
-Post transplant de maduva osoasa, renal, hepatic sau transplant de inima/plamani dupa
30 de zile
* Greutate> 140 kg
* Boala hepatica avansata
* SIDA, astfel cum este definit de:
Malignitati secundare, cu afectare hepatica sau renala anterioara (Creatinina> 250umol
/1) sau necesitatea unei terapii antiretrovirale de salvare
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» Stop cardiac fard martor sau RCP> 60 min inainte de inceperea ECMO (aceasta
include - timp de canulare si configurarea ECMO)

Contraindicatii relative la toate formele de ECMO

» Traumatisme cu mai multe locuri de sangerare

* Insuficientda multipla de organ

Contraindicatii absolute pentru V'V ECMO pentru insuficientd respiratorie

* Hipertensiune pulmonara severa (mPAP > 50mmHg)

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

* Stop cardiac

Contraindicatii absolute pentru VA ECMO

* Disectia aortica

*Regurgitarea severa a valvei aortice

Canularea

» Canularea percutana este preferabila canularii chirurgicale, pentru a reduce sangerarea din
locurile de canulare.

* Se decide asupra locurilor de canulare (femurala este preferabila fatd de jugulard). Canularea
arterei subclaviculare percutanata (pentru ECMO) nu se practicd (dar poate fi efectuata prin abord
chirurgical sau cu o grefa Gore-Tex).

* Se prelucreaza locul de canulare cu solutie clorhexidind (2,0% in alcool 70%) si se asteaptd
pana la uscare.

* Se pregiteste solutie de heparind (pentru blocarea (plombarea) canulelor si spalarea
ghidurilor): 10.000Ul intr-un litru de solutie salina. Un vas steril de 1 litru sa fie pe masa de
canulare.

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

 Se aplica in mod aseptic cadmpuri chirurgicale sterile peste tot corpul, iar atunci cand este
planificata canularea venei jugulare interne, extremitatea cefalicd trebuie sd fie acoperitd pana la
podea.

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

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

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

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

«Tn VA-ECMO: canula arteriald (scurtd) trebuie introdusi complet (la lungimea canulei)

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

« In VV-ECMO: canula de acces trebuie sa se afle la nivelul diafragmei (insertie femurald) sau
in VCS (insertie jugulard internd). Pozitia finala se va determina in dependenta de gradul de
recirculare si prin ghidarea TOE.
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« Canulele se blocheaza cu heparini imediat dupa introducere si se clampeazi. In caz daci al
doilea acces este intarziat se va spala regulat cu solutie de heparina.
« In VV-ECMO cu flux ridicat: se va conecta piesa Y si se va spila cu heparina.
Tnceperea ECMO

* Se verifica ACT sa fie> 200 de secunde

» Se asigura ca linia de oxigen este conectatd la oxigenator. Fluxul de gaz trebuie inceput cu o
viteza egald sau mai mare decat fluxul de singe prevazut in circuit (de obicei 5 - 6/min) cu 100%
02.

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

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

« Circuitul se conecteaza la canule, asigurandu-se ca nu este introdus aer

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

* Fluxurile tinta sunt determinate de medicul care a canulat

* Pentru VV-ECMO fluxul tinta trebuie sa asigure o oxigenare arteriala adecvata

* Pentru VA-ECMO fluxul tintd trebuie sa asigure un aport adecvat de oxigen

* Se verifica gazele sanguine ale pacientul si din circuitul ECMO

* Se reduc setarile ventilatorului conform indicatiilor (a se vedea mai jos)

« Stabilirea timpului de prelevare a probelor de coagulograma.

Securizarea liniilor de acces si retur

* Odata ce pozitia canulelor a fost confirmata, liniile femurale trebuie sa fie fixate la coapsa
pacientului si acoperite cu pansament de tesatura sau transparent steril. Linia jugulara interna este
directionata peste capul pacientului. Bucla din jurul capului este imobilizatd prin strAngerea in jurul
fruntii pacientului. Canulele sunt suturate la pansament.

Pozitionarea capului pompei si a oxigenatorului

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

* Oxigenatorul este pozitionat in bratul oxigenator

» Senzorul de flux trebuie acoperit corespunzitor cu gel pentru ultrasunet si o datd in
capul pompei acoperit cu invelis Glad.

* Calibrarea sensorului de debit trebuie efectuata la 30-60 min dupd initierea ECMO. Aceasta
necesitd ncetarea tranzitorie a fluxului circuitului. Acest lucru ar trebui sa fie efectuat de echipa de
canulare dupd ce liniile sunt sigure, Inainte de a parasi pacientul.

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

6. Mentenanfa ECMO si personal medical

Medicul ATI de sectie este principalul intensivist. Intensivistul ECMO este responsabil pentru
toate deciziile medicale care implica ECMO in timp ce pacientul este in TI si trebuie, de asemenea,
notificat cu privire la orice modificari. Acesta poate fi contactat 24 de ore.

Medicul de specialitate (intensivist) si perfuzionistul de serviciu vor fi prezenti la patul
pacientului in timpul initierii ECMO. Perfuzionistul va revedea pacientul cu echipa medicald in
fiecare dimineatd si inainte de a pleca seara. Intensivistul ECMO va revizui pacientul zilnic si va
stabili planul ECMO Tn comun cu Intensivistul primar.
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Managementul circuitului

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

Oxigenatorul Jostra Quadrox D este remarcabil de robust si este destinat pentru citeva
saptamani de functionare continua. Performanta oxigenatorului trebuie monitorizatd prin
inregistrarea gradientului de presiune a transmembranara (diferenta de presiune intre capdtul de
intrare si cel de iesire a oxigenatorului) si analiza gazelor sanguine la iesire din oxigenator la fiecare
12 ore. Schimbarea circuitului este indicatd dacd existd o tendintd catre cresterea presiunilor
transmembranare si/ au agravarea functiei oxigenatorului (PaO2 la iesire din oxigenator < 150
mmHg). Un gradient de presiune transmembranar normal este < 60 mmHg. Nu existd o valoare
absoluta a presiunii transmembranare care sa indice necesitatea Tnlocuirii oxigenatorului, deoarece
aceastd valoare va varia cu debitul pompei. Decizia de a schimba oxigenatorul va fi bazatd pe
tendinta presiunilor transmembranare si a performantei oxigenatorului si ar trebui sa fie luata in
considerare, de asemenea, daca circuitul ECMO este o sursa de sepsis.

Pentru a identifica recircularea sdngelui intre canulele de acces si de retur in VV-ECMO
se poate de efectuat analiza gazelor sanguine pre-membranare dupa initierea ECMO . Nu
este necesar sa se efectueze gazimetria sanguind pre-membranara la pacientii cu VA-ECMO.

Pompa Jostra Rotaflow este de asemenea capabila sa functioneze continuu cateva
saptdmani. Este important sa se asigure cd viteza de rotatie a pompei nu este prea mare
pentru debitul maxim care poate fi livrat (,,invartirea excesiva” a pompei). Odata ce s-a atins
debitul maxim al pompei (care este determinat de viteza de drenare venoasa in linia de
acces), cresterea RPM va creste In continuare presiunea negativa in linia de acces, producand
»tremor de linie” si creste riscul de hemoliza. ,Invartirea excesivi” a pompei este corectata
prin micgorarea turatiei (RPM) pompei pana cand debitul incepe sd scadd. Deoarece rata de
drenare venoasa in linia de acces este variabila, daca RPM a pompei raméne constant si
accesul venos scade (de exemplu, datoritd presarcinii scizute), pompa se va roti excesiv si va
incepe sa se producd limitarea fluxului de acces.

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

Management respirator

Odata ce s-a stabilit debitul adecvat al pompei ECMO si oxigenarea pacientului s-a
imbunatatit, nivelul suportului ventilator este redus. Obiectivele ventilatorii tipice ar fi FiO2 <
0,7, Pplt < 30 cmH20, PEEP < 16 cmH0 si frecventa respiratorie < 12/min. La pacientii cu
VV-ECMO, poate aparea difuzarea inversa a oxigenului dacad tensiunea de oxigen din artera
pulmonara (datorita ECMO si a fluxului sanguin nativ) depaseste pO2 alveolar. De regula,
mentinerea unui FiO; de 0,5 - 0,6 Tn timp ce pacientul este la VV-ECMO ar trebui sa evite
aceastd problema.

Cea mai frecventd problema de gestionare a respiratiei in timpul ECMO apare din conflictul
obiectivelor de mentinere a oxigenarii adecvate (care poate necesita un debit ridicat al pompei)
si un PVC scazut (care este benefic pentru plamani, dar poate provoca limitarea fluxului de
acces ECMO). Prin urmare, obiectivul ar trebui sd fie mentinerea oxigendrii adecvate a
pacientului la cel mai sciazut PVC posibil. in practica, este acceptat un PaO> arterial de 50-55
mmHg sau SpO2 de 85-90%. Infuzia lichidelor pentru a mentine un debit ridicat de ECMO si o
saturatie de oxigen mai mare de 90% poate duce 1n cele din urma la o supraincércare severa cu
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lichide. Dacad nu se poate mentine oxigenarea adecvatd la un PCV scdzut sau normal, trebuie
introdusa o a doua linie de acces.

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

Relaxarea musculara poate fi necesara.

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

Anticoagularea

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

Pentru VA-ECMO 1in urma bypass-ului cardiopulmonar, sangerarea excesiva datorata
coagulopatiei este menajata ca de obicei. Cu precautie cu privire la utilizarea rFVlla la
pacientii aflati la ECMO - a fost asociatd cu tromboza acutd generalizatd intravasculard,
producand insuficientd acuti a circuitului si moarte. In urma operatiei cardiace, infuzia de
heparina este inceputa atunci cand drenarea din tubul toracic este < 100 ml/h timp de 2-3 ore,
pacientul este normotermic si parametrii de coagulare sunt acceptabili. In mod ideal, infuzia
de heparina ar trebui sa inceapd in 24 de ore postoperator si acest lucru este de obicei posibil
in 12 ore. Doza este titratd pentru a mentine un ACT de 150 - 180, care trebuie masurat la 2
ore pand cand atinge un nivel stabil. Rezistenta la heparind se datoreaza de obicei carentei de
ATIII - aceasta poate fi tratatd cu plasma proaspata congelatd. Acidul tranexamic poate fi
infuzat pe perioada suportului ECMO.

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

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

Dupa 24 de ore, aPTT este utilizat pentru a monitoriza anticoagularea (intervalul tinta de
55 - 75 secunde), deoarece la unii pacienti, aPTT poate deveni prelungit excesiv si poate
apdrea anticoagularea excesiva. aPTT si ACT trebuie verificate la 6 ore si doza de heparina
ajustata la nivelul APTT conform protocolului sectiei.

Fibrinogenul si d-dimeri trebuie verificati zilnic.

Sangerarea din zonele de canulare ECMO poate fi o problema, poate fi necesar un
pansament compresiv, la fel e posibila necesitatea de transfuzii de concentrat eritrocitar sau
factori de coagulare, iar ocazional poate fi necesara explorarea chirurgicala. Orice pacient cu
ECMO trebuie sa aibd 2 unitati de singe imediat disponibile.

Circuitul trebuie verificat regulat pentru formarea de cheaguri, care se pot dezvolta Tn
interiorul capului pompei si pe partea de intrare a oxigenatorului. Debit sub 2 lpm pentru
perioade prelungite trebuie evitate. Se pot observa cheaguri mici in capul pompei sau pe partea
de intrare a oxigenatorului. Acest lucru nu pare sa afecteze functia oxigenatorului si, prin
urmare, nu poate neaparat sa justifice schimbarea oxigenatorului.

In trecut, hemoliza semnificativd se producea din cauza traumei elementelor sanguine de
pompa centrifugala. Fluxul rapid al pompelor datoritd drenarii venoase inadecvate (,,tremorul
liniei” a liniei de acces) poate creste riscul de hemoliza, precum si prezenta unei a doua canule
de acces (din cauza zonelor cu debit redus). Hemoglobina liberd plasmatica trebuie masurata
de doua ori pe zi si cand este indicata clinic. Valorile acceptabile sunt 0,05-0,1 g/l, Trebuie de
avut grija atunci cand colectati si transportati proba, deoarece aspiratia fortatd a sangelui sau
alte actiuni mecanice pot produce hemolizd semnificativa. Daca hemoglobina libera este > 0.1
g/l, trebuie cdutate si corectate cauzele hemolizei si trebuie luata in considerare schimbarea
capului pompei.

Gestionarea temperaturii

Datorita faptului ca un dispozitiv de incalzire-racire este atasat la oxigenator, temperatura
pacientului poate fi reglatd. Obiectivul este de obicei mentinerea normotermiei, dar acolo unde este
indicat clinic, se poate efectua hipotermie usoard (pani la 35C°). In timp ce dispozitivul
functioneaza, ar trebui sa fie setat la aproximativ 37°C. Componenta de incalzire a oxigenatorului
poate sd esueze dupa cateva zile, dar asta nu este de obicei o indicatie pentru schimbarea
oxigenatorului pentru ca normotermia poate fi realizatde cu tehnici conventionale (Bair Hugger).
Setdrile termoregulatorului trebuie modificate doar de personalul din perfuziologie, cu exceptia
cazului in care asistenta medicali a fost instruitd pentru a face acest lucru. In cazul in care pacientul
devine hipotermic sau hipertermic in mod neasteptat in timpul ECMO, trebuie contactat imediat
Intensivistul ECMO.

Schimbul de garda si documentarea

Toti pacientii cu ECMO ar trebui sa fie examinati in cadrul sectiei de dimineatd de cétre
intensivul primar, un intensivist ECMO si un perfuzionist. La acest consilium vor fi luate decizii
comune cu privire la planul de management pentru ziua curenta.
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* Obiective zilnice.
O listd de obiective TREBUIE sa fie detaliata pe fisa pacientului de catre echipa medicald in
fiecare zi de suport ECMO la fiecare inceput de tura. Se specifica
e Planul de colectare a analizelor
e Se stabilesc obiectivele zilnice
e Schimbdrile In management planificate
* Fisa de observatie
Fisa de observatie ECMO trebuie sa fie completatd si revizuitd de medicul perfuzionist.
Asistentele medicale pot comunica orice dificultate si observatii la Perfuzionistul curant.
Conduita medicala
Investigatiile necesare pentru pacientii cu ECMO includ:
* Radiografia toracicd conform indicatiilor
* Sange zilnic: analiza generald a sangelui, uree, creatinina, electroliti, magnesiu, fosfati; Testele
functionale hepatice, inclusiv LDH, APTT, INR, Fibrinogen, APTT se efectueaza la interval de 6
ore, asa cum este stabilit de catre Intensivistul ECMO, 1n timp ce pacientul este la ECMO.
» ACT este de obicei utilizat pentru titrarea heparinei in primele 24 de ore si se masoara la interval
de 2 ore in prima zi. Se efectueaza de catre asistenta medicala, folosind 2 ml de sange arterial sau
venos. Nivelul tintd pentru ACT la pacientul fard semne de sangerare cu numar de trombocite>
80.000 este 150-180sec.
* Peste 24 de ore se utilizeaza in principal APTT pentru a ghida terapia cu heparina. Se efectueaza
de 4 ori pe zi si este etichetat ca fiind URGENT pentru a asigura un timp de raspuns sigur. O tinta
obisnuitd pentru APTT la pacientul care nu prezintd semne de hemoragie, cu numar de trombocite
> 80.000 este 55-75.
» Hemoglobina liberd plasmatica se efectueaza de doud ori pe zi si cand sunt indicatii clinice.
Intervalul sigur pentru aceasta este < 0.1 g/L. Nivelurile mai mari ale hemoglobina libera
TREBUIE sa fie discutate cu intensivistul si perfusionistul ECMO.
* Hemoculturi zilnic din linia arteriala si conform indicatiilor. NU efectuati venepunctia pentru
colectarea culturilor de sange.
* Alte culturi, dupa cum este indicat.
Examinarea Doppler a fluxului de sange prin canula cu fluxul distal este indicata daca se observa o
deteriorare a perfuziei sanguine la nivelul membrului inferior canulat.
Pe durata ECMO se recomanda antibioticoterapie (vancomicind) pentru prevenirea sepsisului de
linii. Alte antibiotice sunt prescrise conform indicatiilor.
Este recomandata profilaxia ulcerelor de stres cu pantoprazol iv
Nici o procedurd nu poate fi efectuata la un pacient in ECMO fara acordul medicului T1 curant.
Protamina este contraindicata pentru pacientii la ECMO, deoarece poate provoca tromboza grava
legata de circuit
Modificarile fluxurilor de circuit sunt determinate de catre Intensivistul ECMO in discutie cu
Perfusionistul.
Ingrijiri medicale
Educatia asistentelor medicale pentru a referitor la ingrijirea ECMO include
* Programul de invatamant ECMO
* Consultatie la pat cu un perfuzionist medical
Responsabilitatile asistentelor medicale care sunt legate de ingrijirea pacientului.
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Réaspunderea pentru intretinerea tehnicda a circuitului ECMO revine medicilor
perfuzionisti.

Pozitionarea pacientului si ingrijirea sigura a zonelor de compresiune sunt
afectate de sprijinul ECMO.

* Pacientii cu suport ECMO cu ,,stern deschis” nu ar trebui sa fie rotifi si necesitd mijloace
alternative de Tngrijire a zonelor supuse presiunii, de exemplu: saltea antiescare. Miscarile
pacientului necesita un dispozitiv medical (Jordan Frame) si prezenta personalului medical
si/sau perfuzionistului pentru ca si nu apard schimbari in flux ca urmare a miscarii.

« Alti pacienti care sunt asistati ECMO pot fi rotiti si mutati pentru radiografii toracice.
Aceste miscari pot fi efectuate in conditii de sigurantd, dar necesitd un membru al
personalului desemnat sd se asigure cd nu se formeza tensiuni asupra canulelor si tuburile
de circuit nu sunt Tndoite. Aceasta include pacientii cu grefe chirurgicale pentru acces la
artera femurald, dar este necesara o ingrijire suplimentard pentru a preveni obstructia
fluxului ECMO la acest nivel. Mobilizarea este programatd intre orele cand personalul
dublu este disponibil si nu in timpul noptii (cu exceptia cazului in care exista o necesitate
urgenta).

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

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

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

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

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

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

Perfuzionistii
Perfuzionistii sunt responsabili de asistenta tehnicd necesara pentru toate fazele de
asistentda ECMO. Acestia sunt prezenti la toate cazurile de initiere a ECMO si 1n caz de
instabilitate a pacientului, iar datele de contact ale acestora ar trebui sa fie disponibile la
patul pacientului. Perfuzionistul ar trebui sa participe la vizita matinald si sd revada
pacientul Tnainte de a pleca din spital de luni-vineri. Perfuzionistul de garda ar trebui sa
consulte pacientul sambétd si duminicd, comunicand cu intensivistul primar si ECMO, de
preferinta la vizita in sectie de dimineata (08.00 - 09.00)

Gazele sanguine post-membrana trebuie luate de doua ori pe zi si, in plus, asa
cum este stabilit de Perfuzionist.
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Transferul din TI este supravegheat de perfuzionist si personalul medical. Toate
transferurile neurgente sunt efectuate ,,in ore” (08.00 - 18.00)

Educatia asistentilor medicali la vizite zilnice programate, pentru a examina
observatiile si a aborda problemele de asistentd medicala legate de ECMO

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

Principiile de sevraj de la VA-ECMO:
* Este recomandabila o perioada prelungita de flux scazut (~ 1 Ipm.), in timp ce functia nativa a
cordului este evaluata cu atentie (TOE). Deoarece creste riscul de staza si coagulare in circuit, este
necesard o heparinizare suplimentara pentru a creste ACT la aproximativ 400sec.
* Daca functia respiratorie este un motiv de ingrijorare, este posibil sa fie oprit fluxul de gaz cétre
oxigenator (numai la fluxuri de circuit < 1,5 L / min) si sa fie evaluatd oxigenarea obtinuta folosind
exclusiv ventilatorul.
Nota: in aceastd situatie, fluxul ECMO actioneaza ca un sunt de la dreapta la stanga. Daca se poate
mentine oxigenarea adecvata si eliminarea CO2 in prezenta acestui sunt, este probabilitatea mare ca
insuficienta respiratorie sa poata fi gestionata fara ECMO.

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

inliturarea canulelor: Inliturarea canulelor ECMO arteriale trebuie intotdeauna
efectuatd ca procedura chirurgicala ,,deschisd” si insotitd de repararea peretelui vasului. Pentru
indepartarea canulei venoase, se aplicd o suturd in bursd in jurul locului de canulare si se aplica
presiune locala timp de 20 de minute.

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

Responsabilititi asistentei medicale

Tnainte de introducerea canulei
Asistentd la inserarea de noi linii si perfuzii, CVC, linii arteriale etc.

Eliminarea liniilor vechi si cateterilor periferice neesentiale

Introducerea sondei de temperatura bazala

Pregatirea si pozitionarea pacientului

Securizarea tubului endotraheal, astfel incat accesul sd poata fi mentinut in timpul procedurii
Asigurarea ca echipamentul de urgentd se afla in imediata apropiere si ca lichidele suplimentare
sunt pregatite si disponibile

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

Tngrijire post canulare
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Observarea de rutind si documentarea semnelor vitale

TA sistolica
TAM
Frecventa cardiaca
SpO2
Pulsatilitate VA ECMO.
Evaluare pe ora
monitorizarea neurovasculard a membrelor canulate
ETCO;
Monitoring ventilatie de rutina.
Temperatura bazala
Supravegherea orard a circuitului
Securitatea locurilor de insertie/pansamentului
Integritatea circuitului
Fluxul pompei (L/min)
FiO2
Viteza pompei (RPM)
Debitul de gaz proaspat
Functionarea schimbéatorului de caldura
Evaluarea linia de acces la miscare /indoire
Culoarea sangelui de acces in VV-ECMO
Verificarea formarii cheagurilor in liniile, pompele si oxigenator, examinarea cu atentie
tuturor conectorilor din circuit.
Evaluarea si Tnregistrarea presiunilor pre/post oxigenator Tnregistrarea gradientului.
Informarea medicului daca gradientul este > 60mmHg
Completarea la ,,Lista de verificare a pompei Rotaflow” pentru fiecare schimb de garda.
Analizele

Sangele pre si post oxigenator va fi colectat de perfuzionisti. Toate celelalte analize trebuie

prelevate din linia arteriala

Anticoagularea

Pentru primele 12-24 ore, trebuie sa se verifice Kaolinul ACT la fiecare 2 ore. Este important sa se
posede tehnica corectd atunci cand se efectueazd acest test, dacd nu sunteti sigur, vd rugdm sa
solicitati asistentda Perfuzionistului. Pe scurt:

ACT trebuie sa fie efectuat imediat dupa aspirarea sangelui.

Umpleti ACT cu exact 2 ml de sange, amestecati intorcand tubului pana la capat de 6 ori.
Activati masina.

Introduceti ferm tubul in locul corespunzator. Asigurati-va cad masina a detectat proba,
lumina verde a detectorului este aprinsa si tubul se roteste. Tubul poate necesita o
manipulare blanda pentru a fi detectata proba.

ACT tinta este de 150 - 180 sec la pacientii cu numar de trombocite > 80000. Heparina trebuie
ajustatd n conformitate cu ghidul de anticoagulare. Daca numarul de trombocite este < 80000 sau
existd alte contraindicatii pentru anticoagulare, Intensivistul ECMO poate modifica ACT-tinta,
poate modifica sau Tnceta anticoagularea.
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Dupa 24 de ore si cand ACT este stabil, anticoagularea este ghidata de aPTT efectuata in laborator.
APTT tinta este 55-75, dacd nu este modificat de cétre Intensivistul ECMO. Acesta trebuie verificat
la fiecare 6 ore.

Hemoglobina libera plasmatica
De doua ori/24ore cu proba APTT, tinta < 0,1 g/L. Sangele trebuie luat prin linia arteriala. Ar trebui
sa fie aspirat usor si lent pentru a preveni hemoliza falsa a probei, nu utilizati vacum epubete.

Proba trebuie dusa gentil in mana la laborator.

Testele zilnice de rutina
Ureea, electroliti, Mg, Testele functionale hepatice
AGS se va testa de 2 ori/24h pentru a monitoriza Hemoglobina si plachete

Venepunctia trebuie evitata la orice etapa.

Hemoculturi
Sunt colectate zilnic din linia arteriald, in cazul in care culturile din circuit sunt necesare,
perfuzionistii vor efectua procedura.
Nu folositi alcool pe circuit, deoarece poate deteriora integritatea circuitului. Sterilizarea
punctelor de acces trebuie realizatd cu betadina.

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

Alte ingrijiri

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

3/24 Observatii neurologice

3/24 PVC

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

Pozitionare pentru pacientul obez.
Pansamentele trebuie efectuate de 2 asistente cu 1 persoana responsabild pentru securitatea canulei.
Acest lucru trebuie efectuat numai atunci cand exista personal medical prezent pentru a gestiona
dislocarea accidentald a canulei (intre orele 08.00 si 18.00). Se va trage Intotdeauna pansamentul
spre locul de introducere pentru a reduce riscul de extragere accidentala a canulei
Minimizati procedurile care pot provoca sangerare, evitati traumatizarea tesutului in timpul
sau periute moi pentru ingrijirea cavitatii bucale. Nu Se barbiereste cu lama umede. Folositi un
aparat de ras sau masini de tuns. Nu dislocati cheaguri pe rani sau la locurile de introducere a
canulei. Sa fie la dispozitie un pansament hemostatic pentru utilizare atunci cdnd este necesar.
Minimizati numarul de personal care inconjoard pacientul la cel esential pentru ingrijirea si
managementul persoanei.
Asigurati-va ca sunt stabiliti parametri pentru ventilatia mecanica de repaus si, de asemenea, pentru
ventilatia de salvare, dacdi ECMO trebuie brusc Intrerupta.
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Verificare la schimb de garda
Utilizati lista de verificare a pompei Maquet Jostra-Rotaflow
Pozitionati pompa, oxigenatorul si tubulatura pentru a reduce potentialele lovituri si contactul
nedorit.
Alarme
Debit redus setat la limita de 0.5 L de la cel curent
Limita de rotatie max/min setatd la 500 rpm de la turatiile curente
Modul Rev
Verificati bateria / conexiunea la curent alternativ / punctul de alimentare rosu cu LED-ul aprins
Verificati dacd amestecatorul de gaze este conectat in mod sigur la sursa de gaz.
Asigurati-va ca toate punctele de conexiune din circuit sunt sigure
Verificati din nou, dupa miscarea pacientului.

ASIGURATI-VA CA PERMANENT SUNT DISPONIBILE 4 CLAMPURI_MARI iN
APROPIEREA CIRCUITULUI PENTRU_ A OPRI_RAPID POMPA iN SITUATII DE
URGENTA.

Manivela este disponibila

Bateria ESTE incarcarcata sau se Incarca

Asigurati-va ca setarile ventilatorii de salvare sunt afisate la ventilator.

Depanare ECMO

VENO-VENOS ECMO
Progresarea Hipoxiei
Cauze:
* Scaderea debitelor de circuit
* Cresterea debitului cardiac (cresterea suntului din circuitul ECMO)
* Recircularea sangelui oxigenat returnat in linia de acces
* FiO, scazut
* Defectiunea oxigenatorului
* Scurgerea sau deconectarea a tubului de gaz
Asigura:
* debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
* 100% oxigen vine la oxigenator
* Oxigenatorul functioneaza corect (pO2 de iesire din oxygenator > 150mmHg)
* Recircularea minimizata (vezi mai jos)
Considera:
Cresterea debitului pompei/cresterea ventilatiei/racirii pacientului la 35°C Aceste
modificari NU trebuie efectuate fard aprobarea ECMO Intensivist sau Perfuzionist de garda.
Progresarea hipercarbiei
Cauze:
* Scaderea debitului de gaz
* Defectiunea oxigenatorului
Asigura:
* debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
* Fluxul de oxigen la oxigenator este cel putin de doua ori debitul pompei
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Considera:
Cresterea debitului ECMO / cresterea ventilatiei / racirea pacientului la 35°C
Debit redus
Cauze
* Hipovolemie (cautati o linie de acces cudatd)
* Cheaguri 1n oxigenator (cdutati presiuni transmembranare crescute)
* Tubulatura cudata
* Cateter lipit pe peretele vasului
* Cheag 1n linia de acces
Actiune
* Repletie volemica, monitorizim PVC
* Repozitia tuburilor
* Evalueaza formarea cheagurilor si informeaza intensivistul si perfuzionistul ECMO.
Cresterea debitului nu imbunadatditeste oxigenarea
Asigurati-va cad nu se produce recircularea:
Dacd canulele de acces si de intoarcere sunt prea apropiate intre ele, se poate produce
recircularea sangelui intre ele (sangele oxigenat este extras in canula de acces). Prin urmare,
cresterea fluxului ECMO poate sa nu imbunatiteascd oxigenarea pacientului. Pentru a
diagnostica recircularea, luati proba de gazimetrie sanguind din partea venoasd a
oxigenatorului. Aceasta ar trebui sa aiba un pO2 venos. Daca pO este mai mare decat pO»
venos al pacientului, se repozitioneaza (retrage) linia de acces. Luati in considerare adaugarea
unei a doua linii de acces prin intermediul unui conector Y.
VENO-ARTERIAL ECMO
Progresarea hipoxiei
Hipoxemia diferentiald (pO2 mai scazutd in hemicorpul superior in comparatie cu hemicorpul
inferior) poate aparea in timpul ECMO veno-arteriald periferica atunci cand existd o insuficienta
respiratorie severd combinati cu un debit cardiac ridicat. In aceasti situatie, inima i furnizeazi
corpului superior sange dezoxigenat, in timp ce circuitul ECMO furnizeaza corpului inferior singe
oxigenat. Pentru a detecta aceasta problema, gazele sanguine ale pacientului trebuie colectate cat
mai aproape de inimd (prin urmare, o linie arteriala radiald dreaptd este de preferat unei linii radiale
stangi). In mod similar, monitorizarea saturatiei de oxigen a corpului superior trebuie efectuati cu
un pulsoximetru pe mana dreapta sau cu un oximetru transcutanat atasat la fruntea pacientului.
Pentru tratarea hipoxemiei diferentiale, pot fi necesare urmatoarele etape:
* Asigurati-va ca oxigenatorul functioneaza corect (pO2 linia de retur > 150mmHg)
* Asigurati-va ca debitul ECMO este cat se poate de mare (in limitele presiunii din linia de retur)
* Cresterea ventilatiei / PEEP / FiO; a pacientului
* Luati in considerare canularea centrala sau intoarcerea prin grefa de gortex subclavian
Progresarea hipercarbiei
Asiguram:
Debitul pompei este adecvat (> 2/3 debit cardiac)
Fluxul de oxigen la oxigenator este cel putin de doud ori mai mare decat debitul pompei
Consideram:
Cresterea debitului ECMO/cresterea ventilatiei / racirii pacientului la 35°C
VENO-VENOUS $7 VENO-ARTERIAL ECMO
Alarma ,,SIG” pe consola pompei
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Aceasta alarmd poate aparea pe consola pompei Jostra. Indicatorul de debit al pompei spune
»3IG” In timp ce pompa functioneazd normal (viteza RPM neschimbatd). Pompa continud sa
functioneze normal, desi debitul nu este afisat. Aceasta se produce atunci cand unguentul care se
aplica pe senzorul de flux (sub clema neagra la iesirea pompei centrifugale Jostra) s-a uscat si
trebuie inlocuit. Acest lucru poate fi prevenit prin infasurarea senzorului de flux intr-un invelis
special ori de cate ori este folositd pompa Rotafow.

Rdaspuns: evaluati saturatia si perfuzia pacientului. Daca nu a fost modificata, aceasta
nu este o situatie critica. In cateva ore, contactati Perfusionistul sau Intensivistul ECMO, apoi, daci
este instruit in procedura, aplicati din nou gelul cu ultrasunete pe senzor, dupa cum urmeaza:

* Opriti pompa lent si clampati liniile de acces si de retur la pompa centrifugala.

* Decuplati clema neagra de pe senzorul de debit si indepartati capul pompei.

* Aplicati din nou crema de silicon pe senzorul de flux.

* Declampati liniile si cresteti lent fluxul napoi la nivelul normal.

Dupa garda, se amana reaplicarea gelului la 08:00

Complicatii ECMO

Hemoliza

Daca se suspecteaza hemoliza in ECMO, trebuie efectuati urmatorii pasi:

Testarea hemoglobinei libere plasmatice: Probele sunt prelevate cu atentie si foarte lent prin
cel mai scurt si mai larg port disponibil (de preferintd venoasa). Probele sunt etichetate ca fiind
URGENTE si trebuie sa fie livrate manual in laborator pentru a evita agitarea care va ridica In mod
fals hemoglobina libera plasmatica. Nivelul normal de hemoglobina libera in plasma care este <0,1
g / L. O hemoglobina libera plasmatica confirmata de sau peste 0,1g/l sau asociata cu dovezi
clinice de hemoliza intravasculara (vezi mai jos) sau disfunctionalitate a circuitului (cum ar fi
insuficienta de acces”) necesita un raspuns rapid si trebuie urgent comunicata serviciilor de
perfuzie si Consultant TI.

Valorile crescute ale hemoglobinei libere plasmatice: orice rezultat crescut trebuie
re-verificat imediat repetat dintr-un port venos (NU prin punctie) si manipulat meticulos.
Rezultatele elevate repetate sunt confirmarea hemolizei intravasculare. Cauzele sunt:

+ Cheag in circuit sau Tn apropierea orificiilor canulei;

« Intoarcere venoasi inadecvati (circulatie slaba)

* Setdri necorespunzdtoare ale vitezei pompei

Semne de hemoliza: urind rosie (sau maro inchisa in cazuri extreme); potasiu ridicat;
insuficientd renald; icter (semn tardiv).

Semne de insuficienta de acces: Insuficienta de acces apare atunci cand fluxul in
circuit de la pacient este inadecvat pentru setarile de viteza a pompei. Acest lucru poate aparea daca
reintoarcerea venoasd este insuficientd sau existd o obstructie in apropierea intrarii canulelor.
Fluxul de sange in circuit devine episodic, iar variatiile de presiune pot fi foarte mari, ceea ce duce
la deteriorarea globulelor rosii. Tubul liniei de acces se poate agita vizibil. Observarea continud a
liniei de acces face parte din ingrijirea de rutind a asistentei medical la un pacient la ECMO.

Managementul hemolizei poate include:

» Mariti volemia si verificati setdrile pompei (dacd existd semne de insuficienta de acces)
* TEE pentru a asigura cd nu se obstrueaza canula

* Luati 1n considerare schimbarea circuitului

* Resetati tintele de anticoagulare
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Anexa VI. CIRCUITUL PACIENTULUI SI PREGATIREA PACIENTULUI PENTRU
INTERVENTIE SI A SALII DE INTERVENTIE

Transferul unui pacient suspect sau infectat COVID-19 in sala de interventie si intoarcerea
acestuia in salon dupa interventie trebuie planificate datoritd riscului de contaminare generat de
procedurile medicale:

Coridoarele si lifturile trebuie sa fie eliberate in timpul transferului.

Pacientul trebuie sd poarte o masca chirurgicala in timpul transferului spre sala de operatie.

Personalul responsabil cu transferul si preluarea pacientului n sala de operatie trebuie sa fie
echipat cu PPE .

Trebuie sa se acorde atentie deosebita ventilatiei camerei care, in mod ideal, va fi in presiune
negativa sau intrerupta.

Acelasi lucru este valabil si pentru procedurile efectuate in afara sdlii de operatie (sala de
travaliu, sdlile de endoscopie, etc..)

Personalul medical din sala de operatie va purta PPE, inclusiv o masca chirurgicala.

Dezinfectarea mainilor cu o solutie hidro-alcoolicd este esentiald Tnainte si dupd contactul cu
pacientul.

Numarul de persoane implicate in ingrijire trebuie sa fie limitat la minimum, in mod ideal,
fara a iesi din sala sau a face schimb de personal pe parcursul intregii proceduri.

La sfarsitul procedurii, manusile sunt indepartate imediat si se efectueaza o dezinfectare a
mainilor cu solutie hidro-alcoolica inainte de dezbracare.

Dupa dezbriacare, personalul trebuie sa evite orice contact al mainilor cu pdrul si fata Tnainte
de o doua dezinfectare cu solutie hidro-alcoolica a mainilor.

Inliturarea PPE la sfarsitul procedurii trebuie ficuti evitind atingerea zonelor contaminate

Echipamentul anestezic se curata cu agentidecontaminantiuzuali.

Materiale necesare pentru ventilatie si aspiratie

Un filtru hidrofob cu o capacitate mare de filtrare trebuie interpus intre circuitul ventilator si
sonda IOT a pacientul

Un filtru suplimentar la valva expiratorie (care trebuie plasat intre circuitul pacientului si
valva de expir) este recomandat (recomandare de tip Tnalt).

ATENTIE Toate filtrele utilizate trebuie sd fie filtre mecanice de tip HEPA si trebuie
inlocuite zilnic si dupa fiecare pacient

. *» Cel de-al doilea filtru de pe circuitul expirator trebuie schimbat Tnainte de a Tnlocui filtrul
la piesa y.

* Trebuie utilizat un sistem de aspiratie endotraheal inchis.

Proceduri de anestezie care implica protezarea cailor aeriene

O atentie deosebita trebuie acordata riscului de contaminare datorat aerosolilor si picaturilor
Pflugge:

* Gestionarea cailor aeriene trebuie s fie efectuata de un medic senior.

» Manevrele la nivelul cailor respiratorii trebuie intotdeauna efectuate de catre o echipa care
trebuie sa poarte 0 masca de protectie de tip FFP2, ochelari de protectie si manusi.

* Pre-oxigenarea cu oxigen pur si o secventd de tip inductie rapidd sunt recomandate pentru a
evita ventilatia manuala a pacientului care ar putea favoriza contaminarea.

In cazul ventilatiei manuale, masca de anestezie trebuie ajustatd cu ambele maini pentru a
reduce riscul de contaminare.
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« In caz de hipoxie sau contraindicatie pentru succinilcolini, se pot utiliza volume mici,
pentru mentinereaoxigenarii.

« In toate cazurile de mai sus, trebuie s se aleagi debitele cele mai scizute posibile de gaz
pentru a mentine oxigenarea

Trebuie evitatd, pe cat posibil, intubatia prin fibroscopie, datoritd riscului de tuse si
contaminare prin aerosoli (atunci cand este pulverizat anestezicul local)

« Utilizarea video-laringoscopiei care indeparteaza operatorul de pacient, poate fi propusa ca
o prima intentie. Utilizarea intubatiei traheale este de preferat fatd de masca laringiana.

* Ventilatia mecanica cu presiune pozitiva trebuie initiatd numai dupa umflarea balonasului
sondei 10T.

* Curarizarea este recomandata pentru a evita tusea si raspandirea aerosolului contaminat.

Cand tratati pacientii cu insuficienta respiratorie datoritd infectiei cu coronavirusin afara salii
de operatie, trebuie evitata utilizarea ventilatiei non-invazive sau a oxigendrii cu flux inalt.
Intubarea precoce trebuie luatd in considerare la un pacient cu deteriorare rapida. « Dacad un pacient
transferat de la unitatea de terapie intensivd este deja intubat si ventilat, circuitul de ventilatie
pentru transport nu trebuie deconectat, pentru a evita contaminarea. Dacda este necesard
deconectarea, filtrul pacientului este ldsat pe sonda. Se recomanda o pauza expiratorie a ventilatiel
asociate cu detasarea tubului de intubatie.

* Dupa procedura, toate materialele care nu sunt protejate de un filtru hidrofob utilizat pentru
ventilatie si materialul pentru intubatie sunt aruncate sau dezinfectate cu un detergent dezinfectant
standard.

Precautii pentru anestezia loco-regionala si anestezia spinala

Pacientul trebuie sa poarte o masca chirurgicala, echipa medicala poarta PPE complet.

Anestezia loco-regionala sau spinala trebuie sa fie efectuata de cel mai experimentat senior.

In caz de semne de severitate clinici (hipoxemie, deteriorarea constientei, agitatie,
insuficientd de organ, etc.), nu este recomandatd anestezia locoregionald sau spinala.

Supravegherea postoperatorie

Componentele PPE (mascd, manusi, ochelari, sort) pentru personalul din salonul de trezire
trebuie sa fie identice cu cele utilizate in sala de operatie.

+ In cazul pacientului stabil (fird necesitatea suplimentarii oxigenului) si in caz de
supraveghere 1n salonul de trezire planificatd (mai mica de 60 de minute) si/sau in caz de anestezie
locoregionala, supravegherea se efectueaza in sala de interventie, apoi pacientul este transferat
direct Tn salon.

in cazul unui pacient stabil (fird necesitatea suplimentarii oxigenului) si in caz de
supraveghere in salonul de trezire planificatda mai mult de 60 de minute, pacientul este transferat la
salonul de trezire, cu o masca chirurgicald, in mod ideal, intr-o camera separatd. Pacientul este
transferat in salonul sau cat mai curand posibil dupa monitorizare.

« In cazul unui pacient din terapie intensiva suspectat sau infectat cu coronavirus tratat Tn sala
de operatie, pacientul este transferat direct in terapie la sfarsitul interventiei.
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