A.R.D.S.  (ADULT RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME)

E’ una complicanza  grave e sempre più frequente nei centri di terapia intensiva. E’ una lesione acuta del polmone con danno alla membrana alveolo - capillare. L ’ ARDS è caratterizzata da edema polmonare alveolare ed interstiziale derivante da un’aumentata permeabilità del microcircolo polmonare.

I segni e sintomi sono insidiosi: elevate pressioni di picco inspiratorio, incremento del gradiente A-a , riduzione della compliance, riduzione della capacità funzionale residua e ipossia (anche con ossigeno al 100% e alte pressioni ventilatorie). Lo scopo del trattamento è di aumentare la capacità funzionale residua, di solito con l’assistenza della pressione positiva finale espiratoria (dopo valutazione dell’ipovolemia) e con restrizione idrica.

I pazienti vengono intubati e sedati, posti in ventilazione controllata (CMV) con l’utilizzo di PEEP (pressione positiva di fine espirazione).

L’obiettivo principale nel trattamento del paziente affetto da ARDS è il mantenimento di un’adeguata pressione parziale d’ossigeno nel sangue arterioso (PaO2) che dovrebbe essere almeno 65-70 mmhg, valore cui corrisponde una SaO2 pari a circa 90%.

L’incremento della PaO2 in questi pazienti può essere realizzato nei seguenti modi:

A - Aumento della Fi O2
B - Applicazione di PEEP

C - Variazione di postura

A – L’aumento della concentrazione d’O2 nella miscela inspirata non sempre consente di raggiungere l’obiettivo desiderato ed inoltre non può essere mantenuto per lungo tempo data la tossicità polmonare delle alte concentrazioni d’O2.

B  -  L’applicazione della PEEP è un elemento fondamentale che, nel trattamento dell’ARDS, aumenta la dimensione degli alveoli e converte le unità di Shunt (quelle con perfusione ma senza ventilazione) in unità normali. In tal modo accresce la capacità funzionale residua, diminuisce lo Shunt , migliora il rapporto di ventilazione/perfusione (VA/Q) e migliora la compliance.

C  -  Importante è la variazione di postura del paziente. E’ dimostrato che i migliori risultati si ottengono cambiando  frequentemente la posizione ai pazienti e cioè ogni 4-6 ore in relazione ai dati emogasanalitici.

 Il continuo cambio di posizione sembra diminuire il tempo di degenza, la frequenza dei decubiti e migliorare il drenaggio delle secrezioni.

Particolare attenzione va posta durante le manovre di rotazione che devono essere effettuate in condizioni di sicurezza con adeguato personale poiché, proprio per il suo stato patologico, il paziente usufruisce di numerosi presidi necessari alla sua cura.

E’ indispensabile che cateteri venosi e arteriosi, eventuali drenaggi, tubi, tracheali, cannule tracheostomiche, placche elettrocardiografiche, etc., siano perfettamente fissati alla cute.

La manovra si esegue in 4, con la presenza di una 5° persona che s’interessa esclusivamente della testa e del collegamento del paziente al ventilatore, costante è la rilevazione della saturimetria percutanea.
 

Il paziente dopo la rotazione viene broncoaspirato permettendo così di liberare aree polmonari colme di secreti.

La posizione definitiva è assicurata da rotoli per le spalle e bacino e da guanciali anti-decubito per il viso e per il padiglione auricolare.

Ogni paziente con protesi respiratoria artificiale richiede una cura  particolare del cavo orale.

La profilassi e il trattamento delle lesioni   da decubito sono anch’esse fondamentali. I principali  provvedimenti sono costituiti dall’applicazione di materassini antidecubito ad aria o ad acqua.                 







