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I. URGENTELE
APARATULUI RESPIRATOR

Dr. Anca Telehuz

1. Insuficienta respiratorie acuta

Definitie:
Insuficienta respiratorie acuti reprezinta incapacitatea sis-

temului respirator de a asigura oxigenul necesar nevoilor metabo-

lice ale organismului, atat in conditii de repaus, cat si de efort,

din cauza perturbarii schimbului de gaze ce are loc intre alve-

olele pulmonare si capilarele sangvine de la nivelul plamanilor:

D

2)

Trecerea oxigenului (O,) din alveola spre capilarele pulmo-
nare, unde se leaga de hemoglobina si apoi este transportat
catre organe si tesuturi;

Eliminarea dioxidului de carbon (CQO,) care este adus de
sange din intregul organism 1n capilarele pulmonare si care
trece in alveole, eliminandu-se prin expiratie.

Insuficienta respiratorie poate fi:

Hipoxemica (tip I) — atunci cand presiunea partiald a oxige-
nului n sdngele arterial (PaO,) este mai mica sau egala cu 60
mmHg (8 kPa), iar pacientul respira aer atmosferic.
Hipercapnica (tip II) — atunci cand presiunea partiala a dio-
xidului de carbon in sangele arterial (PaCQ,) este mai mare
sau egald cu 50 mmHg (6,7 kPa).
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Insuficienta respiratorie poate fi acuta sau cronica.

Insuficienta respiratorie acuta se instaleaza in cateva minute
pana la cateva ore. Apare de obicei la pacientii care nu au o boala
pulmonara in antecedente sau poate agrava o insuficienta respi-
ratorie cronicd (insuficienta respiratorie cronica acutizata).

Insuficienta respiratorie cronica se instaleaza pe parcursul
catorva zile.

Tabelul 1. Cum ne putem orienta citre o anume boala in functie

de rapiditatea instalarii insuficientei respiratorii (exemple)

Minute Ore Zile — saptamani
Pneumotorax Astm bronsic Pleurezie

. . . Acutizarea unei
Embolie pulmonara | Pneumonie

BPOC

Edem pulmonar Edem pulmonar
cardiogen sau cardiogen sau Pneumonie
non-cardiogen non-cardiogen

Acidoza metabolica

Manifestarile clinice ale insuficientei respiratorii acute
sunt:

e Hipoxia — agitatie, confuzie, transpiratii, frecventa respira-
torie crescuta, ,,sete de aer®, tegumente palide cu vasocon-
strictie tegumentara;

e Hipercapnia — pierdere progresiva a starii de constienta
pana la coma, extremitati calde cu vasodilatatie locala, frec-
venta respiratorie scazuta, respiratii ineficiente.

Ambele situatii pot fi insotite de:

e Dispnee (bradipnee/polipnee/apnee);

e Folosirea muschilor respiratori accesorii (intercostali, ster-
nocleidomastoidian si sternoclaviculari);

e Miscarea paradoxala a peretelui abdominal in timpul inspira-
tiei (peretele abdominal se retracteaza in timpul inspiratiei),
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fapt care indica oboseala diafragmatica si duce la epuizarea
pacientului;

Cianoza (greu de identificat Tn anemii, hipovolemii);
Amplitudinea miscarilor respiratorii restrictionata fie pe un
hemitorace (pneumotorax), fie pe intreg toracele;

Respiratii paradoxale (volet costal);

Incapacitatea de a vorbi secundara lipsei de aer;

Agitatie pana la letargie (hipoxie), convulsii (hipoxie severa),
uneori coma;

Tahicardie si alte aritmii (pot aparea din cauza hipoxiei si
a acidozei). Astfel celula cardiacd nu mai primeste sufici-
ent oxigen, iar cordul creste numarul de contractii pentru a
compensa acest deficit.

Oricare dintre aceste semne si simptome trebuie sa alerteze

personalul medical, care va trebui sa administreze oxigen paci-

entului, inclusiv sa anticipeze nevoia de control al céilor respi-

ratorii (prin intubatie oro-traheald si ventilatie mecanica).

Murmur vezicular absent (in pneumotorax sau pleurezie) sau
diminuat pe un hemitorace ori bilateral.
Raluri crepitante (edem pulmonar acut), sibilante sau ronflante.

Important!
Desi semnele si simptomele sunt multe si variate, totusi aces-

tea sunt nespecifice insuficientei respiratorii, iar pacientii cu

forme severe pot sa nu prezinte niciun semn sau simptom dra-

matic ori sever.

Diagnosticul paraclinic:
Gazele arteriale sangvine — se recolteaza prin punctie percu-

tanata a arterei brahiale, radiale sau femurale.

Pa0,: 83-108 mmHg (presiunea partiald a oxigenului in san-
gele arterial);
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e PaCO,: 32-48 mmHg (presiunea partiald a dioxidului de car-
bon in sangele arterial).

Tabelul 2. Interpretarea gazelor arteriale in functie de tipul de
insuficienta respiratorie

Insuficienta Insuficienta Insuficienta
respiratorie acutd  |respiratorie acutd | respiratorie
prin deficit de prin alterarea cronica

oxigenare (tip I) ventilatiei (tip II)

PaO, |Scazut Normal/scazut Normal/scazut
PaCO, | Scazut Crescut Crescut
HCO; |Normal Normal Crescut

Alte determinari:

Saturatia in oxigen (SpO,) reprezintd procentul de spatii de
pe moleculele de hemoglobina ocupate cu oxigen. Se masoara
prin pulsoximetrie. Valoarea normala este de 100%.

De retinut!

Hipoxia alveolara persistenta si hipercapnica determina con-
strictie alveolara. Dacé aceasta este cronicd, atunci apar hiper-
trofia si hiperplazia muschilor netezi ai vaselor, rezultand o mic-
sorare a diametrului arteriolar pulmonar.

Astfel creste rezistenta vasculara in pldmani si rezulta o cres-
tere a postsarcinii ventriculului drept, care determina in timp
insuficienta ventriculara dreapta.

Acest proces duce la aparitia:

e hepatomegaliei (cresterea volumului hepatic);
e cdemelor periferice.

Toate aceste modificari poartd denumirea de CORD PULMO-

NAR!



Manual de urgente medico-chirurgicale 11

Fractia inspiratorie de oxigen (FiO,) reprezinta procentul de

oxigen din aerul inspirat. Valoarea sa variaza astfel:

FiO, in aerul din camera este de 21%;

FiO, pe narine este mai mica de 40%;

FiO, pe masca faciala standard este de pana la 50%;

FiO, pe masca high-flow este de pana la 60%;

FiO, pe masca cu rezervor este de 60-80%;

FiO, pe intubatie oro-traheala poate fi de 21-100%.

Alte investigatii necesare pentru identificarea cauzei sau a

patologiei care determina insuficienta respiratorie:

Imagistica pulmonara — radiografie pulmonard, computer

tomograf toraco-pulmonar, RMN toraco-pulmonar (pot decela:

lichid pleural, pneumotorax, proces infectios, proces tumoral,

corp strain, leziune iatrogenad, fibroza pulmonara, emfizem);

Electrocardiograma — evidentiaza boli cardiace sau tulbu-

rari de ritm cardiac;

Ecocardiograma — se cauta o posibila patologie cardiaca;

Hemoleucograma completa — anemii;

Evaluarea functiilor renald si hepatica;

Electrolitii: Na, K, Mg, fosfat;

Concentratiile de creatinkinaza si de troponind — pentru a

exclude infarctul miocardic care poate duce la insuficienta

respiratorie.

Alte investigatii care pot elucida cauza:

— Procalcitonina pentru sepsis sistemic;

— NT-proBNP sub 300 pg/mL exclude insuficienta cardiaca
la pacientii cu dispnee;

— TSH pentru a exclude hipotiroidia, cauza reversibila de
insuficienta respiratorie la pacientii cu hipercapnie cronica.

Teste functionale pulmonare, doar in cazul insuficientei res-

piratorii cronice (spirometria, transferul prin membrana

alveolo-capilara a monoxidului de carbon — TLCO).
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Obiectivul tratamentului: mentinerea PaO, > 60 mmHg si

a Sa0, = 90%.

Tratament:
Trebuie retinut faptul ca prima masura in caz de insufici-

enta respiratorie acutd severd si de iminenta de stop respirator
este mentinerea cdilor aeriene libere si asigurarea ventilatiei si
a oxigenarii prin:

Suport vital de baza;

Masuri de dezobstructie a cailor aeriene (manevra Heimlich);
Curatarea cavitatii bucale de posibili corpi obstructivi cu o
batistd sau o compresa, cu atentie pentru a nu impinge mai
adanc anumite bucati;

Asezarea 1n pozitie laterald de sigurantd si montarea pipei
Gudel (la persoanele inconstiente, pentru a evita aspiratia si
inecarea cu propriile secretii);

Ventilatie pe masca si balon;

Protezarea cdilor aeriene cu masca laringiana sau combitub;
Intubatie oro-traheala si ventilatie mecanica;
Oxigenoterapie, cu atentie la dozele administrate pentru a
evita efectele toxice ale surplusului de oxigen.

2. Astmul bronsic

Definitie:
Astmul bronsic este o boala cronica respiratorie, inflamato-

rie, caracterizata prin:

Inflamatia cailor aeriene ca raspuns la diversi stimuli;
Obstructia partiald sau generalizata a cailor aeriene, care este
variabila si adesea reversibila spontan sau cu tratament;
Hiperreactivitatea cailor aeriene.
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Etiologie:
Ingustarea diametrului ciilor aeriene din cauza edemului si

a congestiei peretilor acestora si acumularea in exces de secre-

tii vascoase sunt caracteristice astmului bronsic.
Stimulii declansatori pot fi:

e Exogeni: alergeni din mediu (praf, animale, fungi, gandaci
etc.); infectii respiratorii virale; efortul fizic/hiperventi-
latia; poluarea; expunerea profesionala la alergeni; iritanti
(detartrant, clor, vopsele); fumatul; consumul de aspirina sau
AINS; preparatele beta-adrenergice, inclusiv solutiile de uz
oftalmologic etc.

e Endogeni: refluxul gastro-esofagian, obezitatea, sinuzita sau
rinitele cronice, factorii emotionali, stresul, factorii perina-
tali (prematuritatea, fumatul in timpul sarcinii, expunerea
copiilor la fumul de tigara);

e Factorii genetici.

Clasificarea astmului:

e Acut;
e Subacut;
e Cronic.

Tabloul clinic:
Triada dispnee — wheezing — tuse, cu debut brusc.

e Senzatie de constrictie toracica;

e Expiratie tot mai prelungita;

e Folosirea musculaturii toracice accesorii (indica oboseala
diafragmei);

e Hipersonoritate la percutie;

e Insuficienta respiratorie acuta;

e Alterarea statusului mental;

e Expiratie prelungita, cu raluri sibilante;
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Tahicardie;
Agitatie psihomotorie.

Atentie!
Criza de astm apare brusc si are patru stadii de severitate:

usoard, moderata, severa si stop respirator iminent.

Diagnosticul se stabileste pe baza:

Tabloului clinic si a anamnezei factorilor declansatori;
Spirometriei la patul bolnavului (prin care se masoara direct
gradul de obstructie a cdilor aeriene mari si se poate monito-
riza eficienta terapiei);

Analizei gazelor arteriale (eozinofilie peste 4% sau peste
300-400/microlitru, desi lipsa acesteia nu exclude diagnos-
ticul de astm), a retentiei de CO, si a acidozei respiratorii;
Pulsoximetriei (exclude hipoxia);

Radiografiei pulmonare (mai ales la pacientii cu episoade de
exacerbare), care exclude complicatii precum pneumotora-
xul, pneumonia sau alte probleme medicale;
Electrocardiogramei pentru monitorizarea cardiaca, mai ales
a pacientilor Tn varsta.

Pentru stabilirea diagnosticului si a etiologiei astmului cro-

nic existd mai multe tipuri de investigatii, precum testele alergo-
logice, dozarea IgE din ser, CT pulmonar, RMN pulmonar, tes-
tele functionale pulmonare, monitorizarea pH/24 ore etc.

1)

2)

Tratament:

In criza de astm bronsic:

Sistemul A, B, C, D cu administrare de O, 4-61/min pe

narine sub controlul gazelor arteriale;

Bronhodilatatoare in doze mari:

— agonisti beta-2 adrenergici, inhalatori de scurtd durata
prin nebulizare (salbutanol, albuterol — solutii care se



3)

4)

5)

6)

7)
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administreaza cu nebulizatorul 5 mg/ml intr-un volum de
4 ml cu flux al aerului de 68 L/ minut);

— sau MDI (metered dose inhaler): 4-8 pufuri la fiecare 20
de minute, maxim 4 ore, apoi la 1-4 ore;

— agonisti beta-2 adrenergici, sistemici administrati prin
injectare (epinefrind 1 mg/ml sau 1:1000, ori 0,3-0,5 mg,
subcutanat, la fiecare 20 de minute, in trei doze).

Anticolinergice: bromura de ipatropium prin nebulizare

(atrovent 48 picaturi in 4 ml de ser fiziologic — 0,5 mg la fie-

care 30 minute in trei doze).

Corticosteroizi: prednison, metilprednisolon, prednisolon,

administrati astfel:

— Prednison/I'V/bolus 100-250 mg la fiecare 8-12 ore.

Intré in actiune abia dupa 30 minute!

Antibiotice: in exacerbarile infectioase se recomanda admi-

nistrarea urmatoarelor antibiotice, in lipsa antibiogramei:

— Claritromicina 250-500 mg de doua ori pe zi, per os;

— Amoxicilina 750 mg de trei ori pe zi, per os;

— Ampicilinad 1 gram ['V/zi.

Hidratare corespunzatoare, care poate fi orald sau IV, dar cu

prudenta in insuficienta cardiaca.

Indicatie de intubatie oro-traheala si de ventilatie mecanica

daca PaCO, creste progresiv, frecventa respiratorie depaseste

30 de cicluri/min, se instaleaza epuizarea, statusul mental se

altereaza sau exista iminenta de stop respirator.

Complicatii si evolutie:
In general, sub tratament adecvat, pacientii isi revin din cri-

zele de astm. Totusi, un grad de obstructie reziduala persista in
caile respiratorii, motiv pentru care pacientii trebuie monitori-
zati sau supravegheati o perioada.

Educarea pacientului, care include informatii despre evita-

rea factorii declansatori, administrarea corecta a tratamentului
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si recunoasterea iminentei unei crize asmatice, face parte inte-
granta din buna evolutie a cazului.

Dintre complicatii se mentioneaza: pneumotoraxul, pneumo-
niile, insuficienta respiratorie acuta si decesul.

3. Hemoptizia

Definitie:

Hemoptizia este expectorarea de sange rosu deschis, aerat,
din arborele bronsic, care are originea mai jos de laringe si care
apare prin eroziunea unui vas sau din cauza unei diateze hemo-
ragice, fiind implicate fie vasele bronsice, fie vasele pulmonare.

Etiologie:
e Infectioasd;
e Neoplazica;
e Cardiovasculara;
e Sindroame hemoragipare;
e Hematologica;
e Traumatica;
e Jatrogend;
e Inflamatorie.

Clasificarea hemoptiziei se face in:

e Usoara — mai putin de 20 ml de sange/24 de ore;
e Moderata — intre 20 si 600 ml de sange/24 de ore;
e Masiva — peste 600 ml/24 de ore.

O clasificare mai usoara din punctul de vedere al abordatrii cli-
nice, care este folositd in urgente, admite urmatoarea diferentiere:
e Expectoratii sangvinolente limitate;

e Sputd franc hemoptoica;
e Hemoptizie masiva care interfereaza cu respiratia.
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Tabloul clinic:

In general la examenul clinic sunt prezente semnele bolii de
baza, febra, adenopatiile, cagexia sau scaderea 1n greutate, tusea
persistentd, dispneea, transpiratiile nocturne, tahipneea si alte
modificari in contextul bolii de fond.

Diagnosticul se face prin:

e Endoscopie;

e Bronhoscopie;

e Radiografie pulmonara;

e Tomografie computerizatd pulmonara;

e Hemoleucograma completd, analiza gazelor sangvine, eva-
luarea functiei renale;

e Analiza sputei prin coloratie si culturi;

e Teste de coagulare.

Atentie!

Este foarte importanta, inca de la inceput, diferentierea prin
examen endoscopic a sangelui care provine din arborele bron-
sic sau din spatiul alveolar de cel provenit din aparatul digestiv
(sangerare gastrica sau esofagiand cu sange rosu-inchis, dese-
ori cu cheaguri).

Tratament:

Pentru cei cu hemoptizii minore se recomanda tratamentul
bolii de baza.

Pentru hemoragiile moderate si severe se indica internarea
in spital a pacientilor.

Se asigurd doud linii venoase periferice de calibru mare si
administrarea de lichide.

In hemoptiziile masive se recomanda ca pacientul si stea cu
plamanul afectat in pozitie decliva pentru a preveni inundarea
plamanului sanatos.
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Corectarea coagulopatiilor, utilizarea codeinei pentru redu-
cerea tuseli, folosirea acidului tranexamic.

Embolizarea directionatd prin cateter a arterei bronsice
lezate sau rezectia chirurgicald a acesteia, In ultima instanta.

4. Pneumotoraxul

Definitie:

Pneumotoraxul reprezintd patrunderea de aer intre foi-
tele pleurale (viscerala si parietald), care poate fi spontand sau
secundara unor traumatisme inchise ori penetrante.

Clasificarea pneumotoraxului:

Traumatic;

latrogen;

Spontan primar;

Spontan secundar unei patologii (de exemplu, BPOC).

Rl

Etiologie:

Pneumotoraxul spontan apare din cauza ruperii unei bule de
emfizem subpleural sau secundar unor boli de baza precum ast-
mul, fibroza, tuberculoza, infectia cu HIV ori in urma inhalarii
cocainei sau a canabisului etc.

In cazul pneumotoraxului iatrogen, sunt incriminate diverse
tehnici de investigare (prelevarea biopsiilor, lavajul pleural,
cateterizarea venei subclaviculare, ventilatia artificiala etc.)

In cazul pneumotoraxului traumatic, acesta poate proveni de
la fracturile costale, perforarea peretelui toracic cu obiecte ascu-
tite, ruptura bronhiilor si altele.

Tabloul clinic:
e Durere toracica foarte intensa, aparuta brusc, frecvent unila-
terala;
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e Murmur vezicular diminuat sau absent pe partea afectata;
e Dispnee;
e Tahipnee, tahicardie.

Pneumotoraxul sufocant este produs prin mecanism de
supapd; astfel, aerul intra In inspiratie, dar nu mai este eliminat
in expiratie, motiv pentru care se acumuleaza in cantitate mare
in plamani si face compresie pe vasele toracice mari, generand
fenomene de soc si deplasand mediastinul spre partea sanatoasa.

Interesant!
Un pneumotorax important poate mima o ischemie corona-
riana deoarece:
e Durerea toracica este asemanatoare;
e Poate produce atdt modificari ale segmentului ST, cat si
inversarea undei T pe electrocardiograma.

Diagnostic:

e Pneumotoraxul sufocant — diagnosticul se stabileste clinic
si foarte rapid;

e Pentru celelalte tipuri de pneumotorax se foloseste radiogra-
fia pulmonara.

Tratament:
e Aspiratia pe cateter;
e Toracostomia cu tub;
e Pleurodeza;
e Toracoscopia video-asistata;
e Toracotomia.
In cazul pneumotoraxului spontan, de mici dimensiuni, pri-
mar, pacientii pot fi tinuti sub observatie 3-6 ore, deoarece
1,25% pe zi din aerul intrapleural este reabsorbit fiziologic.



Poze instrumentar
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Figura 5. Pipa Guedel (sonda oro-faringiana)
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Figura 6. Sonda nazo-faringiana



