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UN PAZIENTE E’ DETTO CRITICO QUANDO UNA 

AFFEZIONE ACUTA AD UNO O PIU’ ORGANI O 

SISTEMI NE METTE IN PERICOLO LA VITA

In genere trattasi di pazienti con situazioni 

complesse coinvolgenti i seguenti sistemi o apparati

- Cardiocircolatorio                 - Nervoso

- Respiratorio                         - Endocrino-metabolico

lezioni   E. I.



lezioni   E. I.

Il paziente critico necessita sostanzialmente di:

•MONITORAGGIO

•CURE INTENSIVE
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LA POSTAZIONE “SEDIA 

ODONTOIATRICA”Standard

• SEDIA MOBILE, SNODABILE

• ILLUMINAZIONE, PRESE   ELETRICHE DI SICUREZZA    

• 2 bombole portatili di 02 da 2,5 lt  

• 1 aspiratore ( FONTE DI ARIA COMPRESSA, 1 VUOTO.)

•1 aspiratore di riserva

• MONITOR Defibrillatore,  sfignomanometro; 

•Pulsossimetro-saturimetro(capnografo)

• siringhe da 5 -10-20 ml

•agocannula 

• SISTEMA DI SOSPENSIONE PER INFUSIONI
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COMPITI DELL’Assistente odontoiatra

• Monitoraggio dei parametri fisiologici

• Utilizzo di metodiche per ripristinare, sostenere

ed eventualmente sostituire temporaneamente la

funzionalità insufficiente degli organi coinvolti

• Assistenza continuativa del paziente e controllo 

delle apparecchiature ad esso connesse.
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Per monitoraggio si intende il controllo 

continuo e quanto piu’ affidabile in termini di 

misura di parametri vitali e non, 

permettendone così una rapida correzione
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Il monitoraggio può essere invasivo e non 

invasivo e quando si dispone di tecniche 

diverse per la rilevazione di uno stesso 

parametro bisogna sempre scegliere quella più 

appropriata per quella situazione
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RILEVAMENTO PARAMETRI

Usando i propri sistemi recettoriali

• Vista (cianosi,ittero,pallore, etc)

• Tatto (temperatura cutanea, etc)

• Udito (rumori respiratori, etc)

• Olfatto (odore dell’ alito, etc)
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RILEVAMENTO PARAMETRI

Misurando mediante strumenti grandezze fisiche

•Pressione (arteriosa)

•Ecg (ritmo defibrillabile;FC)

•Temperatura (corporea)

•02;Sat;FR;FC;ETCO2



PARAMETRI MONITORIZZABILI

Parametri cardiocircolatori

• Attività elettrica cardiaca

• Pressione arteriosa
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PARAMETRI MONITORIZZABILI

Parametri respiratori
• Frequenza respiratoria

• FiO2

•FR

• Saturimetria

• Et CO2
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Il monitoraggio dell’ attività elettrica cardiaca 

è essenziale e permette di :

• precisare l’ esistenza e permanenza di attività 

elettrica cardiaca di norma sinusale

• rilevare la frequenza cardiaca

• riconoscere le turbe del ritmo cardiaco

• riconoscere turbe della conduzione

• diagnosticare eventi ischemici
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DERIVAZIONI  CONVENZIONALI  ECG

BIPOLARI
D I  D II  D III

aVR aVR aVF

UNIPOLARI
V1 V2 V3

V4 V5 V6
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Triangolo di Einthoven
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Triangolo di Einthoven
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Derivazioni precordiali
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DERIVAZIONI BIPOLARI UTILI NEL 

MONITORAGGIO

• D II    : permette la migliore analisi dell’ onda P

• MCL1 : simile a V1 valida per le aritmie

• CM5

• CS5

• CB5

simili a V5 e buone per la valutazione della P e del  ST
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CS5
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L’ECG

Onda P: attivazione atriale (0.08-0.11sec)

Intervallo PR: tempo di conduzione dall’inizio della depolarizzazione atriale all’inizio 

della ripolarizzazione ventricolare(0.12-0.20sec)

Complesso QRS: Attivazione ventricolare (0.10sec)

Intervallo QT: Durata totale della sistole ventrcolare (Depol + Ripol.):0.35 – 0.45sec





Le aritmie







Tachicardia Sinusale



Terapia tachicardia sinusale

Causale

Massaggio seno carotideo



Bradicardia sinusale



CAUSE DI EXTRASISTOLI



Extrasistoli atriali



Extrasistoli e ritmi giunzionali





Extrasistoli ventricolari





Tachicardia parossistica 

sopraventricolare



IL MASSAGGIO CAROTIDEO NELLE TPSV



Terapia TPSV



Flutter



Terapia Flutter



CAUSE DI FIBRILLAZIONE ATRIALE

ECG normale

Fibrillazione atriale



Fibrillazione atriale



Trattamento Fibrillazione atriale



BAV I



Terapia BAV I

Non è necessario nessun 
trattamento.



BAV II



BAV II Mobitz II



BAV II Tipo II



BAV III



BAV III:trattamento



Ritmo da Pacemaker



Terapia Ritmo da PM



T.V.



T.V.:terapia



PEA



PEA :Terapia



F.V.



Fv:



FV:Terapia
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Bradicardia
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Asistolia
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B E V  a coppia
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F V
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T V
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Salve Ventricolari Monomorfe
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Torsione di punta



F A
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B A V 1
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BAV II ° Tipo 1

lezioni   E. I.



BAV II ° Tipo 2
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BLOCCO ATRIO – VENTRICOLARE DI II GRADO 

WEINCHEBACK 2A



BAV III °
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S T
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Alterazione S T
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LA MISURA DELLA P.A. PUO’ ESSERE 

DETERMINATA IN MANIERA:

• INDIRETTA

• DIRETTA
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Tecniche di rilevamento

• Metodo ascoltatorio che si basa sulla 

rilevazione dei toni di Korotkoff

• Metodo oscillometrico che misura in 

maniera diretta la PAM

• Metodo con ultrasuoni applicando il 

principio dell’ effetto Doppler
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CARATTERISTICHE DELLA SACCA PER 

MISURAZIONI AFFIDABILI

L’ altezza della sacca deve essere il 40% e la 

lunghezza ottimale l’ 80% della circonferenza del 

segmento dell’ arto esaminato
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CARATTERISTICHE DELLA SACCA

Circonferenza 

braccio (cm)

Denominazione  

sacca

Larghezza 

sacca ( cm )

Lunghezza sacca 

(cm)

5.0 - 7.5

7.5 - 13.0

13.0 - 20.0

17.0 - 26.0

24.0 - 32.0 

32.0 - 42.0

42.0 - 50.0

Neonato

Bambino piccolo

Bambino grande

Adulto magro

Adulto 

Adulto robusto

coscia

3

5

8

11

13 

17

20

5

8

13

17

24

32

42



NIBP

lezioni   E. I.



lezioni   E. I.

METODI INDIRETTI AUTOMATIZZATI NON VALIDI

• IN PRESENZA DI TURBE DEL RITMO

• BRADICARDIA

• PAZIENTI CON BRIVIDO O AGITATI

Non possono essere usati a lungo ad intervalli ravvicinati per 

rischio di ischemizzazione ed interferenza con terapia infusionale 
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La misurazione della pressione arteriosa è  

elemento di sorveglianza di base e la valutazione 

di tutti i suoi 4 parametri è più utile 

• Pressione arteriosa sistolica

• Pressiona arteriosa diastolica

• Pressione arteriosa media (sistolica – 2/3 differenziale)

• Pressione arteriosa differenziale
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CENTRAL VENOUS CANNULATION SITES

SITE ADVANTAGES DISAVANTAGES

External jugular 

vein

Antecubital vein

Sublavian vein

Superficial location

Safety

Lower success rate

Kinks at subclavian vein

Accessible

Good landmarks

Femoral vein High success rate

Few complications

Pneumotorax

Hemotorax

Chilotorax

Pleural effusion

Lowest success ratio

Thrombosis

Thrombophlebitis

Catheter sepsis

Thrombophlebitis
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CENTRAL VENOUS CANNULATION SITES

SITE ADVANTAGES DISAVANTAGES

Thoracic duct damage

Difficulty in maneuvering 

catheter through the jugular-

subclavian junction

Carotid artery puncture and 

embolization of the left 

dominant cerebral 

hemisphere

Left internal 

jugular vein

Same as for right 

internal jugular 

vein 

Carotid artery puncture

Trauma to brachial plexux

Right internal 

jugular vein

Accessible from head of 

operating room table

Predictable anatomy

High success rate in both 

adults and children

Good landmarks
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Vena femorale
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45°

15°

Vena succlavia   via sovraclaveare
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Vena succlavia - via sottoclaveare

Tecnica di Aubaniac
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Vena succlavia   - via sottoclaveare

Tecnica di Tofield
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Vena succlavia - via sottoclaveare

Tecnica di Magill
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Giugulare interna

via anteriore

30°
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45°

Vena giugulare interna - Via mediana
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Vena giugulare interna 

via posteriore
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TERAPIA INFUSIONALE

Soluzioni

• Cristalloidi

• Colloidi

• Nutritive

• Alcalinizzanti

• Osmotiche
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TERAPIA INFUSIONALE

Soluzioni cristalloidi

Hanno come solvente l’ acqua e sostanze a basso peso 

molecolare come soluto. Passano facilmente la membrana 

capillare con espansione dei comparti intracellulare ed 

interstiziale

• Non elettrolitiche        - Glucosio 5%

• Elettrolitiche               - Ringer lattato

- Ringer acetato

- Bilanciate 
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TERAPIA INFUSIONALE

Soluzioni colloidi

Il soluto ad alto peso molecolare passa con difficoltà la membrana 

capillare, e pertanto si ha espansione del comparto intravascolare

• Artificiali         - Poligeline

- Destrano

• Naturali          - Proteine plasmatiche umane 

- Albumina
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MISURAZIONE DEL CO

• Termodiluizione

• Flussimetria doppler

• Impedenziometria

• Ecografia transesofagea

• NICO

• PiCCO
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Il monitoraggio della CO2 può essere 

effettuato in maniera incruenta con:

• Misurazione transcutanea della PCO2

• Capnometria
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La capnometria è la misurazione della 

concentrazione della CO2 nella miscela 

inspirato-espirato.

La capnografia ne è la rappresentazione sotto 

forma di curva
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In base al sistema di campionamento si 

riconoscono due categorie di 

capnografi:

• SIDESTREAM

• MAINSTREAM
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SIDESTREAM

VANTAGGI

•Sistema di analisi preciso per cella priva di CO2 come

riferimento

• impiegato anche in pazienti non intubati

SVANTAGGI

• Possibile occlusione del tubo di aspirazione (Ø 1 – 2 

mm) per vapore o secrezioni

• Necessità di posizionamento monitor nei pressi del 

paziente
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MAINSTREM

VANTAGGI

• Migliore onda capnografica

• Il monitor può essere allontanato senza difficoltà

SVANTAGGI

• Minore precisione per assenza si cella di riferimento priva di CO2

• Sensore rigido e pesante

• Utilizzabile solo in pazienti intubati

• Riscaldamenti in prossimità del paziente con rischio di ustioni
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Fisiologicamente la PEtCO2 ha un valore molto 

simile alla Pa CO2 : PCO2 – PEtCO2 = 1 – 2 

mmHg

Il gradiente aumenta con l’ età e quando vi è 

alterazione del V/Q come in IPPV, per cui 

normalmente in un paziente ventilato la PEtCO2 è 

di 30 – 35 mmHg
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CAPNOGRAFO

CURVA CO2

TREND CO2
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CAPNOGRAFO

CURVA CO2

TREND CO2
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CAPNOGRAFO

CURVA CO2

TREND CO2
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CAPNOGRAFO

CURVA CO2

TREND CO2
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CAPNOGRAFO

CURVA CO2

TREND CO2
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Improvviso azzeramento della 

PEtCO2
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Improvviso azzeramento della PEtCO2

COSA INDICA

• Intubazione dell’ esofago

• Deconnessione del circuito 

respiratorio

• Estrazione completa del tubo 

tracheale

• Spegnimento del ventilatore

• Apnea

• Malfunzionamento del capnografo

CHE FARE

• Auscultare il torace 

• Controllare la SpaO2

• Controllare ventilatore e circuito

• Verificare pervietà tubo tracheale
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Diminuzione esponenziale dell’ 

PEtCO2
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Diminuzione esponenziale della PEtCO2

Aumento improvviso dello shunt cui segue 

incremento Δ a-ACO2

COSA INDICA

• Ipotensione

• Infarto del miocardio

• Depressione miocardica da farmaci

• Aritmie

• Embolia polmonare

• Arresto cardiaco

COSA  FARE

• Controllare ECG

• Controllare PA

• Controllare perdite ematiche
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Lenta e progressiva diminuzione 

della PEtCO2
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Lenta e progressiva diminuzione della PEtCO2

COSA INDICA

• Diminuzione della 

temperatura corporea e 

conseguente rallentamento 

del metabolismo

COSA FARE

• Adeguata ventilazione 

alle nuove necessità 

metaboliche
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Aumento della PEtCO2
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Aumento della PEtCO2

COSA INDICA

• Incremento della temperatura

corporea

con aumento del metabolismo e 

produzione di CO2 (sepsi, brivido, 

decurazizzazione

• Depressione del centro del respiro

• Assorbimento di CO2 esogena

• Declampaggio aortico

COSA FARE

•Verificare la temperatura 

corporea trattando eventuali

ipertermie

•Verificare il circuito respiratorio
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Un sistema di monitoraggio attendibile 

O2 può essere ottenuto attraverso:

• Saturimetria

• Misurazione transcutanea dell’ O2

• PaO2
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La saturimetria misura la saturazione in O2

del sangue arterioso periferico mediante 

spettrofotometria ad assorbimento e la 

fotopletismografia
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Cause di erronea o mancata misurazione:

• Impossibilità di rilevare il segnale pulsatile

• Presenza di emoglobine diverse dall’ ossiemoglobina 

e dell’ emoglobina ridotta

• Anemia

• Presenza di vernici o smalti per unghie
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Segni clini di ripresa della forza muscolare

• Capacità di sollevare completamente le palpebre

• Capacità di protudere la lingua

• Capacità di tossire

• Capacità di tenere sollevato il braccio per 45 s

• Capacità di stringere la mano

• Capacità di tenere sollevato il capo per 5 s

• Capacità vitale superiore a 15 - 20 ml/Kg

• Forza inspiratoria ≥ - 25 cmH2O



Ramsay Sedation Score 

6patient asleep has no response to firm 

nailbed pressure or other noxious stimuli

5patient asleep responds to noxious stimuli 

such as firm nailbed pressure

4patient asleep responds to gentle shaking 

light glabellar tap or loud auditory stimulus

3patient asleep responds to commands only

2patient cooperative oriented and tranquil

1patient anxious agitated or restless 

ScoreClinical Status

excessive sedation5 or 6

acceptable sedation2 3 or 4

inadequate sedation1

InterpretationScore
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1no respiratory efforts

2respiration against ventilator

3SIMV/triggering (triggered 

respiration)

4spontaneous intubated

5obey commands (extubated)respiration

1none

2on suction only

3spontaneously weak

4spontaneously strongcough

1none

2non-purposeful extension

3non-purposeful flexion

4purposeful movement

5obey commandsresponse to nursing procedures

1none

2to pain

3to speech

4spontaneouslyeyes open

PointsFindingParameter
C

O

O

K

P

A

L

M

A

S

E

D

A

T

I

O

N

S

C

A

L

E

16–18 unsedated  13–15 light sedation  8–12  moderate sedation  5–7 deep sedation 4  anaesthetised



Total = E+V+M

1=None

2=Decerebrate1=None

3=Decorticate posture2=No words......only sounds1=None

4=Withdraws to pain3=Words, but not coherent2=To pain

5=Localizes to pain4=Disoriented conversation3=To voice

6=Normal5=Normal conversation4=Spontaneous

Motor Response (M)Verbal Response (V)Eye Opening (E)

Glasgow Coma Score 

E + M + V = 3 to 15

Head Injury Classification:

Severe Head Injury----GCS score of 8 or less

Moderate Head Injury----GCS score of 9 to 12

Mild Head Injury----GCS score of 13 to 15

(Advanced Trauma Life Support: Course for Physicians, American College of Surgeons,) 
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