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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 | seguenti sistemi o apparati

- Cardiocircolatorio - Nervoso

- Respiratorio - Endocrino-metabolico
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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 It

« 1 aspiratore ( FONTE DI ARIA COMPRESSA, 1 VUOTO.)
1 aspiratore di riserva

« MONITOR Defibrillatore, sfignomanometro;
‘Pulsossimetro-saturimetro(capnografo)

* siringhe da 5 -10-20 ml

cagocannula

* 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
funzionalita insufficiente degli organi coinvolti

* Assistenza continuativa del paziente e controllo

delle apparecchiature ad esso connesse.
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Per monitor:
continuo e quanto g

misura di paramet

N\ )
permettendone cosi una rag

lezioni E. .



Il monitoraggio puo essere invasivo e non
invasivo e quando si dispone di tecniche
diverse per la rilevazione di uno stesso
parametro bisogna sempre scegliere quella piu
appropriata per quella situazione
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Usando i prc
* Vista (cianos
-« Tatto (temperatura

’\
- Udito (rumori respiratori, €

'~ < Olfatto (odore dell’ alitc
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Misurando medic

*Pressione (arterios

R
‘Ecg (ritmo defibrillabile

4
Temperatura (corporea)

*02;Sat;FR;FC;ETCO2



Parametri c

* Attivita elettrica cc
EN,
. Press‘l‘?ne arteriosa
y &

A= L




* Frequenza re
* FiO,
‘FR

e Saturimetria




Il monitoraggio dell’ attivita elettrica cardiaca
e essenziale e permette di :

 precisare |’ esistenza e permanenza di attivita
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 precordiali

dthintercostal space - right of sternumn

: he Sthintercostal space . e
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0.04 sec | 0.4 sec
(A)

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



Frequenza cardiaca ed eta media raggiungibile

> o
2590 al minuto

4 anni

Cane Uamao

80 al minuta 70 al minuto

11 anni 75 anni

Elafante

30 al minuta
150 anni




N

£ rmrorvitfor

HR
|

l rRelle linee essenziali, un monitoar
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essere robusto e fTacilmente
trasportabile 2 consentire |la
wisualizzarFzione della traccia ECiS
nelle divwerse condizioni di luce
ambientale, oltre che essere
prow~sisto almerno di un
frequenzimetro corn indicataori
luminosi e acustici 2 di un sistema di
reqistraziones dei segrnali.
tre a soddistare 1| requlisiti
sopraddetti, allo stato attuale i
monitor tecnologicamente pid esoluti
consentorno di monitorizzare
contemporaneamente pid parametri,
oltre all'EC =, quali: pressione
arteriosa con metodo non-inswasiso
(HNIBFPY ed invasivo, saturazione
arteriosa di ossigeno (Saldz],
temperatura corporea.




£ rmrorrifor

I T3l modo risultano strument idanei
Non soltanto al monitoraggio del
paziente sul luogo dell'emergenza 2
durante il trasporta, ma anche in
terapia intensi~a.

Essl passono anche tar parte di una
limea d monitaoraggio, come Tante
periterica di raccolta dati da
trasterirg alla centrale doaopo
I'ospedaliZ=azionege, appure integrare
delle ~were e proprie centralime di
monitoraggio 2 di terapia delle
aritmie (monitar detibrillatort coam
elettrostimolatora), che sono
analiz=zate N dettaglio nella sezione
relativa alla " Terapia elettrica delle
aritmie™.




ECG normale

RiItmo regqoalareg, sinusale. Fregquenza
EO-10059Min. Onde P normall.

seCnapass nel nodo senoatriale.
Intervallo PR . .12-0.2 5. Complassi
QRS normali (max 0.12 57

1 Metodo schematico per analizzare
I'ECG INn emergenza :
= NtmMo (regolare o imegolare);
= frequenza;
= onde P (pinma del complesso
QRS,. qual & il sito segnapassi?);
= 1ntervallo PR (durata);
* QRS (morfoelogia e durata).




Tachicardia Sinusale

. 6 secondi
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Ritmo redgolare. Freguasnzsa 1 00-1s0mimn. Ornds
mnorrmali (&3 Trequienze cardiache particolarmente elewat=
'ondca P si puco confondere con |la precedente aonda T .
=S==grnapassi el mnodo senoatriales . Intervallas PR
norm3ale. Compplessi RS morrm3ali.

La tachicardia sinusale pud essere il risultato di
condizioni diverse, gquali dolore, febbre, ipossiemia,
shock e insufficienza cardiaca congestizia, come pure
dell'azione di farmaci quali: adrenalina, atropina,
isoproterenalo. Mell'infarto acuto del miocardio (I,
una frequenza cardiaca elevata estende |la zona
ischemica e l'infarto. La gettata cardiaca put essere
riclotta gquando la freguenza cardiaca supera i 140
battiti al minuto perché non wi & tempo sufficiente per il
riempimento dei wentricali.
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Ansia Patologie Cardiopatia
Emozioni Digestive Ischemica

Cuore ' | Ipertensione
dilatato : : | Arteriosa

Infarto iE i Hi Malattie
miocardico o1 8 1 2 X (i 8 ! Miocardio

Basso
Potassio
e Calcio

Epatopatie
Nefropatie

Enzo Boncompagni, MO
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Ritmi= irrecolare. Freguuemrnza determinata da gQuuell=a
dell= extrasistoli. Le onmnds=s P delle extrasistoll hamnmno
rmortTologia divwersa da quiella della P sinuasale; il
Segrnapass 2 un Tocus ectopico imn umna parte gualsiasi
el atrl divrer=sa dal modo S22 Interrvallsas PR ariabile, 1=
Eextrasistali ~w=ngonno condotteEe normealmente 3l ~-~entricoli,
ma == sono molto precoci, 'impulso raggiuancge il moc o 20w
Sincora in periodo refrattarvio 2 si allunga il P-FR=E . La pausa
post-extrasistalica 2 uguale ao un po' pgid lunga del
periodo del ritm o Sinudsale. Complessit ORS nmormali.
Extrasistoli atriall isolate possoarno Essere oOsser~3ate i
Ssogdett morrmall 2 somno in genere innocuaese, anche s &5
~wolteE causamno palpitamiond, ma 1la persisterns=a di
extrasistolia atriale puo scaternare una tachicardia
parossistica sopras--entricolare .

FPoaoiche la maggior parte delle extrasistali resta
asintormatica, in genere mnorn 2 mnecessario nessolr
trattamento . HMel caso in cui esse determiinino
palpitaz=iornl o siamno all'arigimne di TRP=, allora de-~- oo
es=ere identiticati 2ed limimati | tTattori chhe possorno
Tfacilitarm= l'im=sorgen=a, quali tabacco, alcooal,
simpaticomiimetici e pud essere consigliatao un
trattamento con blandi sedatiw~i = Tarmaci B-bhloccanti.




Extrasistoli e ritmi giunzionall

e

Ritmo irregolare per 'extrasistolia. regolare durante
ritrmo giunzionale di scappamento. LLa freguen=sa =
Cletermimnata dal murmero di extrasistoll;, S 0-s0S1Tim
Curamt= ritmo giunionale, Ornnds P possono coOfmparire
prirma, duramnte o dopo il complesso =R =; aonde=e P
retrograds=e (negativ2) possorno essere ~i=te nielle
deri~a=iomi 1, 1 = &a~~F . |l segrnapassi dell'exxtrasistaole & im
CoOrrisporncen=za della giun=Zion=s A Tnttserrvaldlas PR
dell'e=xtrasistole deneralmeante ntTeriore a O.1 2 .

SRS morrm=li

L=a giunzions &7 puo Tungere da pacermaker,
Clemnerando impulsi ad una Trequien=a di A0-s05mimn, che
rFirmarngorno Silenti per 'atti~ita pid rapida del nodo
Ssenoatriale. == il mnodo 2~ morn wwiene depolariz=sto

d=all arri~~o di U impudlso sindsale emntro 1-1 .5 =, 1Ta
giun=ziorne 25 divwenta il segnapassi precdominante e da
origine 3 battiti givunm=iomnali di scapparmento; =
sequen=a di que=ti impuul=sil genera umn ritmo gign=Zionale
E' caratteristica |la comnduzziormn=s retrograda in atrio che




Extrasistoli e ritmi giunzional

I i= I i rmerno in um'ornd=s P
tTracciato S - R N oo B Y N S SEreE O e rnns
compensatoria in Tun=zionmnese del Tatho chie 0l o
ial= = st=mto o mo reso refrattario dal battitoa
Cliun=zZionale .
= ritrmi Qivunm=ziomnall momn sono molto Tfreguent;

Costitaire U segrale di s

a specifica & di rado a : SE o




Extrasistoli ventricolari

It o
werntricolari = E = ; =
frecguenza = determinmnata E:I:EJI murmero di BEE~S. o =S
ser~=mmno oarnds=s P prima dell'extrasistole, imn gQuianto
d=:l 2=, ol —.|I tratto =T o dall'ondcda T del BEE=-.
= [ e =0 o] S5 =il — e o N o Ty ol ol e — W el o o o i =
L0 urnmo ddei - -—-r—ntr‘i|:.|:|ll- Imnt=s=rwvallas PR
-l:-::-mple55| RS del BEES sono distortl, amipi =
] = di Torma bhiEmarra, di tipo o sSnte (rmornormorTi]
Til= |_7F:||:|I|rr‘|l_lr—l'|7_|, I'omncda T = di ito im-~ertitasa .
" Fipe=etadtl =2 multitocall rappare: tano |0 precursoari
pid) Trequient de I = 1T = & Ccquindi della morte
= = irmppro-—~~is=7J., urm’ = = Ol ~entricalare Cch
= » S onmda T de=ll'"EcC = ddetho Feaery o v Srn s
-:iella R s T1 = —1|_J|—-II = Che il T: |_|Ir'r'u=-r|t|—- da ini=zio all=a
i r‘III azio II'_II—' = Olare. BEE™ i = =] m
z moarrreali; 1=rmici,
Frappresemntare e
La succaessisine -:::Il TtTr= BEBE"YW

i EBE~ isoalati
|:1 i risc |'_I [
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thrasictoll ventricolan

wventnincolare. =i definisce "bkigeminismo ventricolare™ |
'altermnanza castante di un battito normale 2 di urn BE
se inwece l'extrasistole aswwiene agni 3 battiti, 'aritmia
wierne indicata come "tingeminismo ventrncolare™ . |n
genere | BE~ non determinano pulsazionege periferica
per 'insufficiente riempimento dei wentricoali.

L 'extrasistole wentricolare e seqguita da una pausa
compensatoria che il paziente pudo awwwertire caome una
fugfgace sensazione di oppressiones toracica. .

Eisogrna sempre cercare = trattar= la causa (=ad
esempio intossicaFmiones digitalica, =antine, altri Tarrmaci,
bradicardia comn bhlocco di condcduzione, potassiermia,
Sstress, alcooldl = ~«~aludtare l'imterrfreren=a emodinamica
clell'aritmia mel contesta clinico . Se il paziente =
asintomatico, con polso «wa3licdo 2 pressiorne arteriosa siAd
Alori adeguati, il trattarrmento momn &2 Ccosi urgente corme
CcjuEnddo, inerseEce, 'aritmiia acocompacgol o deterrmicdl Jan=s
redqquenrn=a cardiaca traoppo bhbassa o traoppo elessat=s
=0 LUni=a bas=s3 getetatas .

I tall e~enien=Zz= w3 rmes=s=so imn atto qquanto de=scritto mi=gli
algoritmi per il trattamemnto delle bradiaritmie, delle
tachiaritmie a caomplessi larghi 2 della PEA

Limas ~~olt=3: risolta |13 ftase acuuta, il trattsarmieernto i
rmanntenimento considera |la pertTuasiones e~ di lidocainas, /
ternendo sotto contrallo la concentra=zione plasmatica dl
Tarmaco, seguita da una terapia preswenti~a a luango
termine corn Tarmaci guiali procaimnamide, ditenilidantaoimna,
propramololo, chinidimna, ~~=erapamil, amiodarorne .




Tachicardia parossistica
sopraventricolare

T B R H R R S I RO B i I L R SR ae B Sr L Ll s 108 e R e e

Ritmo regolare. Fraeaggueaen=za 1A0-“"20059min. SOrnndeae P
Hifficili d= identificar= o anormale. =SEegrnapassi im uunas
parte dell'atrio o della giunzZionse A~ di-ersa dal modo
S22 Lintervalls PR pUO essere assente; s= 'oncda P
precedcdes il caomplesso (RS, la duurata dell'inter~allo PR 2
diperndemnte dalla distamn=za tra Tocus ectopico = Qiun=iorne
LS Complessi] ORS o= solito morrmall, &a merno Cchhe mor
i sia umn blocco di bramnca preesistente o Trequern=3—
diperndemnte, o urnm conduziomne aberramnt=; imn tall casi
norn = Tacile differen=ziarla dalla tachicardia ~«sentricalare.
E' caratteriz=ata da ripetuti episodi (parossisrmia ddi
tachicardia, cormn ini=Zio impro-wsi=so = duratas ~~ariabile d=s
Ppochl secondi a3 pid ore. E' un'aritmia relati~~amenrnt=
benigmna, ma se persiste amnche per bres«~2e tempo puc
pOortar=e &3 A insufrficieEen=za cardiaca conge stisia,
Ssopratbutto mel sogoOgettl con riser~a cardiowsascolar=
limitata., FPuo essere scatemnata, im indi~~idui suscettibili,
Cla alcool, Tumo, cartre, iper~-emntilazionese o stres=. T alora
= Causata da damnmnmo struttuirale al modo =eenoatrialee O
LS o da saowradosaggio digitalico .




IL MASSAGGIO CAROTIDEO NELLE TPSV
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(blocco
; Armenrnte irregolare [ :

SE e were onde PO e adde di Tflutter
Ccon tracciato 3 dentl di =20s: Simile ad uno stecc3ato.
T oy B e e W = ] ) I rmi=glir identiticate == =i
transitaoriament= |la conduziones 2~ Ccon WnsE rmiano-Lra
wadale= . Il s=Ecdrnapas i 2 urn Tocus ectopico atriale .
INnt=rvalls PR mon misurabile . | compless) ORS, di
solito marrmali, o Z2—=d onde di Tlutter atriale .
E' urn'aritmias pross = circuito di riemtro
alllintermno degli atri, = patalaogie cardiache
organiche: - ~uUlopatia miitralica o tricuspidale, cuore
polmornare, caoraomnaropatia; raramente 2 causata da
iNmntossicaziones digitalic=s .




Terapia Flutter

Se |l ritmo e stabile, senzZa Ipotensione, confusione o
coma, non e indicato alcun trattamento. Se wi e
ipotensione, vasocostrizione, confusione o coma, e
indicata la cardioversione immediata.

Se il paziente e solo modicamente sintomatico, si puo

effettuare un tentativo Tarmacologico con diltiazem,
verapamil, B-bloccant.
LDiopo un ragionewvole tentativo di cardioversione

rarmacologica 51 deve passare a quella elettrica.
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Ipertensiona . Cardiopatia . Malattia . Cardicpatia . Insuffickenza

arteriosa ischemica mitralica dilatativa cardiaca

MNarmale

okl ECG normale

Cause di FIBRILLAZIONE ATRIALE ‘

Fibrillazione atriale

Fibrillazione alriale

Cardiopatie
congenita

Idiopatica Pericardite

tmen Hommcompagn. kL



Fibrillazione atriale

— 5 Armiirm, miorm
=ire 1 00-1sS0Srmir,

oa=iennte
o= di Tk
(= N o b e 3| =A|a L3
= = atriale & ectopica 2 rmultipl
Mmoo misurabile. Complessi QRS per s
L= Tibrilla=ziorne atriale = per o pildl 3s
Cardcliachh=. HMell'imtarto miiocardico |13 Tibrilla=Ziomnese atrial=
N o =] =1l E: o Sl'amtricao. L=
: = Trecuuern=3
r SLIperiaor=
Armierntato . Hom
Sal-wo qquiasncdo
~Ermntricolare rmolto eleswwats




Trattamento Fibrillazione atriale

In genere nessun trattamento d'urgenza e necessario.
Dopo aver considerato 'eventualita di un trattamento
anticoagulante, la FA viene trattata di solito in prima
Istanza con un calcioantagonista (ad esempio
wearapamill, e a lungo termine con la digossina e

pil efficace e la cardioversione elettrica, da effettuare
con precauzionl particolari nel pazientl digitalizzati.
Anche il propranololo puo syolgere un ruola nel
trattamento della FA con risposta ventricolare rapida.




Kitmo redqolare. Freguienrnsa normale., Orrads=s P morrmeali .
0 el modo - Inmnt=rvallas PR Ch=
rirmarmne=s co=s=tamt=,
Complessi ORS morrr

Jrado & dow~soJato LI
maio delltin i elettrico attra~erso il

modo A2~ ritarcd Cche puc CHRaUu=sa3ato da

gQivunzTion= 2~ muurmiento del tono

digital=e, chinidinas, procainamide,

Ssegrno premonitaor=e di uarmn B2~ ddi

oltr= .2 =, di soalito
~wwariare .

1 B2~ il prirmc
Fitardo mel pas:

=i
rm= [puic
=111 .
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Ritmo Striale regolare, comn Fitmo ~«~entricolare irregolare
Pper le pause in corrisponden=za dei batiiti mon condotti .
Fregguuernnsa atriale morrmale;, frr=equern=a ~wentricolar=

mnormale o diminuaita . Onde P normeali; oghi tre, guattro,
O Ccincgue onde F manca il complesso COIRS. Seqgnapassi
mnel Nnodo senoatriale . L'intervalle PR s o allung=a
progressiwarmente sino & che l'impulso atriale wwiens

Bbloccato = 'ond=a P morn ~iene segquita dal comples=o
(2= (Tenorrmeerno di Luciani-~“"“enckkebhbachl., Comppelessia
oS morrmiali.

I B2~ & tipo RAoBIE=E 1 = 0l rmmeno gras»s= deil blocchi di
secondo gradcdo =ed £ in genere transitorio e
rewersibile. Talora perao qQuesto blococo puo progredire
=rso umn blocco completo.

HFRlessum trattamento 2 richiesto se |la freguen=a cardiaca
resta sopra a slsmin = la gettata cardiaca si o rmantiene =
~Zlori mormali. Se |la fTrequen=za ~entricolare 2 inferiore =
SO0 rmimn o s i ipotensione, wvasocostriFionmns con cute
Tredd=s = umida, conTusione o com=a, Siormettono im 3atteo i
pro-~sedirment descrittl mell'algoritmo per il trattamento
delle bhradiaritmie .



irregolare. Freguuemn=sa
~=rmntricolar= morrmale o
o tuttte somnmo segulite
Ooncle Y Nnplessi CaIRE=

: N rapporto
e e e e e e e e
== ; S Intaervallas PR
rrmmal= : g = = =t=r
morrmali, Cciasc
li~~"=l1lo de B= i

Complessi ORS

] e o o o I e e |
: Zl=mrg=ztE i c:
aArmpi imntart
= puc progredirs
“ cormpleto . Inoltre,
o O e el Cracdo =i s
|::|_|_1 (]

= gettats

CcCardiacs



BAV |l Tipo I

S= di i o
i Cipo hiiedse gQuar
Ppromtc

o T I Y

miEri.

Sl'uaso .
o Trecuen==e ~wwenmntricolari imferiari, =

idi = gettata, si rmettomnmo i stoo i
EProvwr=odirm mell'algoritrma per il TrattarmeEnto

delle bradiarcitrmi
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RItmMmo recolare. Freguenza atriale regolare, frequenza
SEntricol CiEE _1|| min. Onde P di conformaziones
Jarrmale alc ap I 0N i comples:
_'F!' : . = ':: EC TS e EEas I dell'atrio, ma
: iali sano blo -ati JEllo della giunzione
orne dei wentricoli E‘: determinata da un
Altro segnapassi posto nella giunzions A% o a livello
r‘nfE:r'inj re [ritrmo idic |—-r'|tr'|r C I:—n'— uanto pid ba i
i~ello del segnap T al=1k icali, tanto pil
r|=-|:1l_u—-r‘|:: sEntricolare 2 r_uu t_ll-._._:arri I complessi
o 1 2 intervalle PR iN gQuanto non w9\ 2 un
rapporto costante tra e onde P 20 C |_|rr|F_|I|—-—.—| .
complessi QRS ; (| I:II'_I:' |—-r|t—4r‘|=-

norrmale s il s = I—'I'_ItI"II:I:I|—.II"_




BAYV lll:trattamento

CarratteriZ=—ato da uma frequien=a idio~-entricolare di

Eb=ttiti =3l miimnuto. PFPoichhe mel B2 di termo gracio

gl =tri = 1 ~=rnmtricoll,

i Ultirmi morn Si riempiono comipletamente duaramnte

; porta a ulteriore ridu=iomn e

[porcat=s la frequern=3 2 rmoalto

O=ttat=a ’ imnsUurficiente per mantenere
OSCiEr=E= 1= i = della perfuasiornese miiocardic=s

bportare a insufricien=a cardiaca caongesti=Eia,
arndgirna pectoris, T s

-1 =2 pild sincroniz=azionese tra

stol= =

D'urgeaemrnsal C2uuando il B2 comipleto =i
il ppeErtusiorns Siomettorno im atbo i

l l ~Eddirmenrnti descritti mell'algorritrmo per il trattarrmento
de=lle bradiaritmie, rappresenntat Taomndarmentalmente da:
atropir Costimoaolamiaone elettrica transcuatamnesa ., InTLs =
dil catecolamine. dalla bim=arria cdei
CoOomple i = mon s dew2 samiministrare rmai

Hdoc i . E'importante differen=ziar= tra 1l BEXA completo
= |la presern=a di Tfrequienti e=tr toali ~=ntricalarr.

Definitivoe! pacermaker perrmanente .




Ritmo da Pacemaker

T T T e o i B A AR RN A B

Freogguarrza wariabil= in rapporto 3alla regolazmione del
pacemalk=er. E=ssa:m mon dowsrebbe=e mmal scendere al disotto
i E0C5smMin s il pacemaker Tunz=iaomna in modo corretto .
COrndde P, QuUuiando presenti, di conTormazions norrmale,
Ss=Cquite o monn dal complesso RS . L'onda dello
Sstirmolatore precede |0 complessl CORFR= generatio 1
segrnapassl 2 1o stimolatare elettrico 2 3 ~«wolte il noco
senomtriale . Intervallas PR se presente, puo essere
mnorrmale o allungato. | caoamplessl ORS che seEguiorno
M'omnda elettrica da pacemaker saono amipl 2 biz=a3rrri .

L= rmaggior parte degli stirmolatori aoggi imn uso sono =3
lomanda, wwale a3 dire =i atti~~arno gQuiando la Trequien==a
clel parmiente scende a3l disotto di um lis=2llo preftiss=ato
Cper salito circa s05miml, Per qQueste ragioni umnm tracciato
PO Ccontenere sia normali bathiti simnu=sali, sia battiti da
pacerrmaker. =2 1o stimolataor=e morn sSi inserisce qQuiarnco
= freqquien=za intrinseca del paziente scende al disotto i
O 705 mimn, opppouUdre s scarica subito doppo, O i
Ccoinciden=za del (RS normale, cia significa che Tun=iona
male = il parFiente dewe essere subito trattato .




Terapia Ritmo da PM

In caso di grave bradicardia con sincope (wedl
algoritmo):. stimolazione manuale esterna a pugno o

simpaticomimelici = pacemaker evw. temporangon.



“EE!

iS5 I_III‘I:I_ I ] =
Frequenza' : =TI 2 3 == i tr= O r:-iEJ
R | =] = | = ‘r‘l =.| Jgicor= di
; i III‘I:I_I e 1
it imOosScikEill im _:| I —.ll'_ltl 1
==, gqQuando sornOo ~~I=i il AlcCcLiIrm=3=
lr‘r‘|='l AFIOmNeE o |0 oo == 'I—'r—ltr‘llz [ § = —.|r‘i =h
= U Tocus ectopico «wentricaolare
-l:-::-mp-IESSl DRSS =i presemntamno distoartl, = r‘r'||:_ll [ ==
S0, bhimmarri, con morrfrologia costarmnte o poalirmor i
U cquadrs ECGrarico dael TUuttos particolars =
CoOoSTItUIto dalla TY a torsiorns dil puUurnta, imn cudl il o=
Ccambia ciclicameante aspettao camea se 'attivita elettrica
SUbisse umna torsiornes lungo il suo asse maggiore con
"Aria=ziami :1EII'E|r‘r‘|F:|iEE:-_=.| = :1|=-II-=.| |:1ir‘:zn—|r—||=- = S T g
Sono ris~"oltl aorma ~~ersoa il Ora Crerso 1'slto .




T.V.:terapia

La T~ & un'aritmiia dgra~e che rappopresentasa il pildl
pericoloso precursore della F~ = chie puo causare odi
Per se urnifirmportant=e riduzione della gettata cardiaca o
ainche alllassen=za di polso. E importante dirfreren=ziari=s
dalla tachicardia sopras-~remntricolar=, imn gquanto
Cuest'ultirma momn 2 in genere pericaolaosa mentre la prirma
U portare ad arresto cardiaco . Arnche mel caso imn cui
NmOorn Sia possibile la ditfreren=ziazmiones con 'EcCos |, 1=
terapima comiungu e de~«w=2 essere guicdata dall=
~Zlutamion=e degli =erretti emodinamici della disritrmi= .

TV senza polso (~wedi algoritmo F T pugno
precordiale (solo arresto cardiaco in presenza di
testimoni) - defibrillazione - adrenalina, lidocaina,
magnesio solfato, sodio bicarbonato.

TV persistente con presenza di polso (wedi algoritmo
per le tachiaritmie a complessi larghi)l. ossigeno -
cardiowversione elettrica sincronizzata - lidocaina.

TV a torsione di punta (vedi algoritmo per le
tachiaritmie a complessi larghi): stimolazione elettrica -
solfato di magnesio.




alsiasi ritrmo o -attiita elettrica chie mnon procuacs un
Polso palpabile =2 una PES (Fulseless Electrical Actis~itys]
deTinita anmnche corme dissociaFiorne elettrorrmeccanics
(COERY. HMell'asistoslia il tracciato E S = piatto, o
presemnta solao onde F o rari ed incostanmti bateiti
werntricolari di scapparmento (loathiti agomicil.

Fer essere sicuri dell’'asistolia escludendo urna F~F =
basso «woltaggio mascherata, bisogrna caontrallare I'EC =S
comn Uma diersa posiFiones degli elettrodi, ruotata dif |90~
rispetto alla precedent=.

| Tattori predisponenti alllinmnsorgen=a di FPEA o dil asistalia
SsOoOnol ipossierrmia, ipercapnia, ipotermiia, ipotiroidismo,
ipeErpotassiemia, F-bhloccant], elettrocuzzions ad alto
~woltaggio, blococo A7 corn gras=e bradicardia (= di
FAorgagni—2dams—-=takes). La FPEXA 2 |la caonseguient=
asistolia saomo Tacilmente re-ersibili s do~-~uute a
ipo~olemia, possiemiia da astTissia, eccesso di anestetici
O ipertono wvagale . La prognosi 2 infausta, insrece,
Cjanco unia F- sl trastorrma in asistolia coaol passare del
tempo o in PE2 cdopo il Tallirmento della deTibrilla=ionne .




PEA :Terapia

Dtre che sul riconoscimento e la carrezione delle
possibili cause, la terapia dell'attivita elettrica senza
polso e dell'asistolia siimpernia sulla FCF con

trattamento.



FV ad alto vattaﬁgln i | HE F\V a bassia *;'ﬂ'!ﬂgﬂiﬂ

RS LS A AR NS g

Il tracciato della F>~ & caratteristicamente rappresentato
da oscillazioni elettriche di ampiezesa (SO & BbasS0
woaNShl, durata & conmtorrma=zionese ~wariabill com
Trequien== di 1S0O0-=2005mMiin sen=a interpo=simionne di
complessi ~«wentricolari. | segnapassi =omno nudmero=si Toci
=ectopici dispersi im tutto il cuaore.

Limna F- ad alto ~~altaggio di saolito indica urna sus
recente insorgen=a, e gquindi maggiori possibilita di
iNmnterromperlia comn uUrna rapidas deTibrilla=zionese, mentr=

L basso ~woltaggio riduc obabilita .

:_ =S | s EEEEEEE

iay

==t EErp: BETEE EETEEEEETETEETHETEE = EEEETEETEE=iTEETHECCIBESREES PR BRI EEEEAEBEEN E A EnlEREEANSaLER RS EE| EEEEE ERZE] EEE] EE%I_:'- i
uEndo si asser--= =l moniitor um 'r‘itlr‘r‘n' =imile :aI‘TI:a'_I:"-.-"
oCcCcorre contrallare rapidameante il paziente per
escludaere chhe le oscilla=ziomii della linea dil base del
tracciato siamno do-wiate =3 trermoaori muscolari, =leteroddi
Sstaccati, o ad arteratti da mo~«wirmento (poarkinsornisrms

Nnell'esempio riportato sopra 3.




Luando si osserva al monitor un ritmo simile alla B
occorre cantrollare rapidamente il paziente per
escludere che le oscillazioni della linea di base del
racciato siano dowute a tremor muscoalari, elettroddi
staccati, o ad artefatti da mowvimento (parkinsonismo
nell'esempio riportato sopra ).

E' la causa pid freqgquente di morte cardiaca impros—~is3.
La patogenesi e ancora incerta: una tearia la tTa risalire
a eccitazionese slettrica da parte di di~ersi Tocl «sentricolari
=ectopici, rmerntre un'altra ritienese chie =ia responsabile um
rmo~irmernto circolare della corrente =scatenato d=s
Simngolo Tocus asbherrante . E caratteriz=ata da o
rmo~irmento continuo, irregqolare, peristaltico =
werrmicolare del ~~enmntricoli chhe mon hha azione di pormpa
perche |l fibre muuscolari si caomntraggorno im modo
samnarchico. :
La F>~ puo =essere primaria o secondcaria =, con rare
ecceiani, mon 2 spontanmneameante re~wersibile. La F~
Primaria 2 improwwisa, sen=za sedni di precedenrniti
imnsufficien=ze cardiache o polmornari; 2 in genere dossut=s
a3 piccole mree, sparse, di ipopertu=sion= del miocarcio
fischhemia miocardica transitoria, Tocal=e, spesso risultato
ddi ~vvasaspasmoa, agogregati intrascrascolari o ipotensiorneT,
Sia in cuori gia par=zialmente compromessi, sia im cuori
"troppo Sanmi per rmorire" .




FV:Terapia

ue st ultimi possono riprendere una portata cardiaca
wiene interrotta

a sola terapia efficace dell'arresto di circolo da FY e
rappresentata dalla defibrillazione elettrica as
al passi A-B-C della HCF,
descritte nel relativo algoritmo di trattamento.




Bradicardia
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B EV acoppia
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Salve Ventricolari Monomorfe

JOLJC 1999

A e AR A

lezioni E. I.



Torsione di punta
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BAV1
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BAV Il ° Tipo 1
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BAV Il ° Tipo 2
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ECG Holter
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BAV Il °
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Alterazione S T

ezioni E.|I.



* INDIRETTA



Uno dei primi esemplari
di sfignomanometro

lezioni E. I.



THE SPHYGMOGRAPH :
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Scipione Riva-Rocci
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e Metodo ascolts
rilevazione dei toni ¢

. Metoele oscillometrico che

\
maniera diretta la PAM

‘« Metodo con ultrasuoni applicando il

principio dell’ effetto Doppler
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L’ altezza della

lunghezza ottimale I’ 8

> R
)\segmento dell’ arto
20 1
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7.5-13.0

13.0 - 20.0
’\

17.0 -26.0/ \

24.6/-32.0
32.0 - 42.0

42.0 - 50.0

Bambino g
Adulto magro
Adulto
Adulto robusto

coscia




NIBP
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- IN PRESE
- BRADICARDIA

'xﬂ’QZIENTI CON BRI\

/\\

Non possono essere usati a lungo ad intervalli
rischio di ischemizzazione ed interferenza con terapis
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La misurazione della pressione arteriosa e
elemento di sorveglianza di base e la valutazione
di tutti i suoi 4 parametri e piu utile

* Pressione arteriosa sistolica
* Pressiona arteriosa diastolica
* Pressione arteriosa media (sistolica — 2/3 differenziale)

 Pressione arteriosa differenziale

lezioni E. I.



VENA GIUGULARE ESTEHNJ\\
VENA GIUGULARE INTERNA
S

VENA CEFALICA
.

VENA BASILICA __
-

VENA MEDIANA BﬁSILICA\
VEMA MEDIANA CEFJ'-LICJ\H ~ g
-y

VENA SUPPLEMENTARE _
CEFALICA

VENA BASILICA o _
__VENA BASILICA

VENA MEDIANA 3 X
ANTEBRACHIALE __ | & B,
— — VENA CEFALICA

“~PLESSO VENOSO
- DORSALE

VENA FEMORALE —

X
VENE METACARPALI|
DEL DORSO

— VENA PICCOLA SAFENA

~— - VENA MARGINALE LATERALE
)

ARCO VENOSO DORSALE -~
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BRETEMIA
EFACHIALE - —

E
MERVD - —m
MED ANG

VENA MEDIANA _ [

VENA MED AlA

ANTEBRAGHIALE — T "

o,
L

X

ARTERLA U_NAR

Nl vENA MEDIANA_ £
% GETALIGA bd

) é‘\ YEMA MFEDIANA

T CUBITALL

VENA MEDIANA
e - ANTEBRACHIALE
4 CEFALICL .

S VEhA MEDIANA
; BASILICA

e

5~ WEhA MEDHANA '

ANTFRAACHIALE
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—

— RETE VENOSA

—
—
—
—

— DORSALE
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e e
VENE MAIGINALI LATERALl = — — -

—
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CENTRAL VENOUS CANNULATION SITES

SITE

External jugular
vein

Sublavian vein

Antecubital vein

Femoral vein

ADVANTAGES

Superficial location

Safety

Accessible

Good landmarks

Few complications

High success rate

DISAVANTAGES

Lower success rate

Kinks at subclavian vein

Pneumotorax
Hemotorax
Chilotorax
Pleural effusion

Lowest success ratio
Thrombosis

Thrombophlebitis

Catheter sepsis

Thrombophlebitis

lezioni E. I.



CENTRAL VENOUS CANNULATION SITES

SITE ADVANTAGES DISAVANTAGES
Right internal Accessible from head of  Carotid artery puncture
jugular vein operating room table
Predictable anatomy Trauma to brachial plexux

High success rate in both
adults and children

Good landmarks

Left internal Same as for right Thoracic duct damage
jugular vein Interna i HIgEey Difficulty in maneuvering
vein

catheter through the jugular-
subclavian junction

Carotid artery puncture and
embolization of the left
dominant cerebral

hemisphere
lezioni E. I.






ANTERIOR
SPINE

: INGUINAL
3, LIGAMENT

~ PROFUNDA

SUPERFICIAL
FEMORAL ARTERY

SAPHENOUS VEIN

FEMORAL
VEIN

lezioni E. I.



Nervo femorale

Vena femorale

Arteria femorale
Vena femorale

M. sartorio
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v. GIUGULARE INT. | L1l  Capo STERNALE
‘v. GIUGULARF. EST. - /4% QW< _Capo CLAVEARE
SUCCLAVIA " ~>4alsil\ R <___cravicoLa

' v. CAVA .
SUPERIORE
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. : g ¥ L i
CLAVIEOLA ; .‘-_ng&_ﬁ-* Ve
CLAVEARE ,

NGIUGULO

capo

STERNALE
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__CLAVICOLA

S L
“_: g ] e .
g Tl

lezioni E. I.



Vena succlavia - via sottoclaveare

Techica di Aubaniac

capo: T

'STERNALE %
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>

eip
STERNALE
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p
STERNALE
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Muscolo
_~sternoclerdomastoideo

J K! Vena giugulare interna

-

}:I
\ 4

_J'-. r..__ —
I
] .
ol i
i
]
L]
i
]

Vena anomma

|

r“ r
/

;""

F

Prima costa
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CLAVICOLA

Capo

STERRALE GIUGULO
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Vena giugulare interna - Via mediana

CLAVIEOLA

. SGIUGULO
STERNALE
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CLAVICOLA

capo ' GIUGULO
STERNALE
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 Cristalloidi

* Colloidi

>
» Nutritive ~

. Alc‘aﬁniz/zaktl

. O%Tndtiche




TERAPIA INFUSIONALE

Soluzioni cristalloidi

Hanno come solvente I’ 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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|| soluto ad alto pesc
capillare, e pertanto si

* Artificiali - Poligeline
- Destrano

* Naturali® \- Proteine plasmatiche

£ 3 - Albumina

lezioni



Catheter entrance

Ao
P
Inferiar
Vana cava

Right
ventricle
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e Termodi

 Flussimetria do

* Impedenziometria
.\
» Ecografia transesofagea

- NICO

* PICCO



 Misurazione transcuts
>R
. Capno;n'é\tria

AN A
=1




La capno’grafla ne e la rapp

\

forma di curva

A= g
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* SIDESTREAM

. MAINS\TREAM

A= L




VANTAGG

*Sistema di analisi
riferimento

* impiegato anche in pazien
SVANTAGGI

* Possibile 9c§\usione del tubo di aspirz

mm) per vapore o secrezioni
» Necessita di posizionamento monitor nei pressi ¢

paziente

lezioni



VANTAGGI
» Migliore onda capnoc

* || monitor puo essere allo

SVANTAGGI
> R

* Minore prec;Ts\ione per assenza si celle

y &
* Sensore rigido e pesante

pA=

« Utilizzabile solo in pazienti intubati

» Riscaldamenti in prossimita del paziente con ri

lezioni E.



Fisioloc
simile alle

Il gradiente aumentz
alterazione del V/Q cc
normalmente in un paziente venti
~ di30-35mmHg
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[
CO, PRODOTTA DAL \
METABOLISMO CELLULARE /

7 co! _
ELIMINATA DAl POLMON!

CO, EMATICA
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Improvviso azzeramento della
PEtCO,




COSA INDICA

* Intubazione dell’ e

o P

 Deconnessione del circu
respiratorio

« Estrazione completa del tubo
EN,.

I'4

tracheale

y & :
* Spegnimento del ventilatore

* Apnea

« Malfunzionamento del capnografo

lezioni E.






COSA INDICA

* |potensione

S\
 Infarto deltﬁqiocardio Cont

\
. Depressiéne\miocardica da farmaci -+ Co

e Aritmie

« Embolia polmonare

B

2 ! il "' L ._ <0 |
» Arresto cardiaco
. ‘ e
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temperatura corpc
R

consegu’égte rallentame
bolismo

4
del meta

A
-1




Aumento della PEtCO




COSA INDICA
* Incremento della te
corporea

con aumento del metabolismo ¢
produzio‘he\;li CO2 (sepsi, brivido,

decurazizZa%ione

- Depressione del centro del respiro

 Assorbimento di CO, esogena

» Declampaggio aortico

lezioni



e Saturimetria

>R
. M|sura2i§>ne transcutanea @
y

* Pa0,




La saturi

del sangue a

spettrofotometria

EN,.
/’\ . fotopletismog
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* Impossibilita di
* Presenza di emoglob

e dell’ emoglobina ridotta

't
« Anemia ,

» Presenza di vernici o smalti per L

lezioni E



- Capacita di solleva
» Capacita di protudere |z

» Capacita di tossire

. CapaCIta“ d| stringere la mano

. Caﬁamta di tenere sollevato il capo p
« Capacita vitale superiore a 15 - 20 ml/Kg

* Forza inspiratoria 2 - 25 cmH,0

lezioni E. .



patient cooperative ol
patient asleep responds to ca

patient asleep responds to ge
light glabellar tap or loud audito

patient asleep responds to noxious s
such as™firm nailbed pressure

patient asleep has no response to firm
| nailbed pressure or other noxious stimuli

pA g
g

" scom [ntepreton
1 inadequatesedation
2304 sccoptablesedation
 sor6 | excesswesedatn
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C
(0
(0

P
\

i
\

"\

el

 on sucti
1 none
respiration :

SIMV/triggering
respiration) :

\
N /
.

respiration against ventila

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



Glasgow Coma Score

Eye Opening (E) Verbal Response (V)
4=Spontaneous 5=Normal conversation
3=To voice 4=Disoriented conversation
2=To pain 3=Words, but not coherent
1=None 2=No words......only sounds

1=None

E+M+V=3to15

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,)

Motor Response (M)
6=Normal
5=Localizes to pain
4=Withdraws to pain
3=Decorticate posture
2=Decerebrate
1=None

Total = E+V+M

lezioni E. I.



