IL RUOLO DELL’INFERMIERE NELL’ESECUZIONE E NELLA GESTIONE FULL-IMMERSION DELL’ESAME TRANSESOFAGEO ( Una figura tra storia e mito)

A cura di Ciro Scognamiglio – Infermiere c/o Area Critica di cardiochirurgia – Azienda Ospedaliera “V. Monaldi” – Napoli 

2 C’è chi afferma che gli Infermieri afferenti ai servizi di diagnostica pensino di “essere stati messi in pensione anticipatamente” e che, liberi da impegni e responsabilità, affrontino i processi diagnostici come “qualcosa che riguarda altri”.

3 Il Decreto 14 settembre 1994, numero 739 afferma che: l’Infermiere è l’operatore sanitario responsabile dell’assistenza generale infermieristica in cui l’assistenza infermieristica preventiva, curativa, palliativa e riabilitativa è di natura tecnica, relazionale, educativa. Vale a dire che l’Infermiere prende in carico non solo i suoi compiti specifici, in qualità di professionista, ma ha in carico la globalità del tipo di assistenza erogata.
4 Ancora. Il Decreto 14 settembre 1994, numero 739 specifica che: l’Infermiere partecipa all’identificazione dei bisogni di salute della persona; identifica i bisogni di assistenza e formula i relativi obiettivi; pianifica, gestisce e valuta l’intervento assistenziale; garantisce la corretta applicazione delle prescrizioni diagnostico-terapeutiche; agisce sia individualmente sia in collaborazione con altri operatori; per l’espletamento delle funzioni si avvale, dove necessario, dell’opera del personale di supporto; svolge la sua funzione in regime di dipendenza o libero-professionale.

5 La Legge 10 agosto 2000, numero 251 (quindi più recente, più vicina a noi) emana linee guida per l’attribuzione, in tutte le aziende sanitarie, della diretta responsabilità e gestione delle attività di assistenza infermieristica e delle connesse funzioni. Rivaluta, altresì, la revisione dell’organizzazione del lavoro, incentivando modelli di assistenza personalizzata e rivedendo il vecchio concetto che delegava “tutto a tutti e ad altre funzioni” e imponendo, la stessa legge, un percorso professionale finalizzato anche ad individuare il professionista dell’assistenza.

6 Per chi non si accontenta di quanto detto finora possiamo citare ancora altre leggi quali: il Patto Infermiere-Cittadino del 12 maggio 1996 e il Codice Deontologico approvato dal Comitato Centrale dell’IPASVI e presentato al Consiglio Nazionale il 27 febbraio 1999. Precisiamo, però, che gli aspetti legislativi che regolarizzano “i diritti e i doveri dell’Infermiere e del Paziente” non si fermano qui. Ci fermiamo noi per non annoiarvi e per non essere troppo lunghi nell’esposizione.

7 Anche la letteratura, della e sulla nostra categoria, continua a consigliare metodi di comportamento affinché semplici “omissioni assistenziali” non diventino motivo di “azioni legali”. Da una ricerca fatta su alcuni numeri della rivista AICO riportiamo quanto abbiamo trovato sul fascicolo del 27 novembre 2004: l’Infermiere ha l’obbligo di aggiornare le sue conoscenze attraverso la formazione permanente, la riflessione critica basata sull’esperienza e la ricerca al fine di migliorare la sua competenza; le linee guida sono raccomandazioni di comportamento clinico prodotte attraverso un processo sistematico allo scopo di assistere sanitari e pazienti nel decidere quali siano le modalità di assistenza più appropriate in specifiche circostanze cliniche.

8 La scienza ha fatto notevoli passi avanti in tutti i settori e, di pari passo, la tecnologia ha favorito molto la diagnostica degli ultimi anni migliorando notevolmente il concetto stesso di immagine e presentando reperti di utilità clinica dal risultato efficace. Ovviamente è inutile soffermarci sui vantaggi che, almeno negli ultimi dieci anni, sono talmente evidenti che si commentano da soli.

9 Questa slide è l’esempio di una postazione diagnostica. La semplicità che si nota, che delude le aspettative, non deve far credere che non serva fare attenzione nel periodo di esecuzione dell’esame (il pericolo è sempre in agguato!). E’ molto gradita, dall’operatore, la luce soffusa per favorire la lettura delle immagini sullo schermo.

10 La scelta della posizione dell’operatore nei confronti del paziente, destra o sinistra, riguarda prevalentemente l’esame transtoracico e, più che favorire il risultato dell’esame, tende a favorire gli operatori mancini. Ovviamente la posizione della postazione è esclusivamente una scelta dell’operatore e non inficia la qualità dell’esame stesso. Nell’esame transesofageo la posizione di routine è la sinistra e l’Infermiere avrà cura di collocare l’apparecchio nella giusta posizione.

11 Ma cosa è una ecografia transesofagea? L’esame nasce più di quindici anni fa dall’idea di posizionare un emettitore di ultrasuoni all’estremità di un gastroscopio. In seguito tale tecnica viene migliorata con la costruzione di sonde più piccole e multiplanari capaci di visualizzare una zona di 180°. Negli ultimi anni, infine, è stata integrata con la tecnica Doppler che permette di studiare gli aspetti emodinamici.

12 La sonda che si utilizza, una TEE multiplana di 5-7 MHz, è quella che potete osservare nella slide.
13 E’ una visita ambulatoriale? Sicuramente no! Il paziente, durante l’esame, deve sopportare il disagio dell’introduzione di una sonda per via transesofagea di grandezza paragonabile a quella di un dito di un ragazzo (circa 0,5 cm.) come si può vedere nella slide precedente (paragonabile ad una gastroscopia). L’esofago, che connette la bocca con lo stomaco, passa dietro al cuore e permette una visione opposta a quella data dall’esame transtoracico.

14 Dopo un boom iniziale il ricorso a questa procedura si è progressivamente ridotto per le sempre maggiori informazioni ottenibili dall’approccio transtoracico. In particolari patologie conserva, però, immutato tutto il suo valore. Anche nel campo della cardiochirurgia si preferisce avere un riscontro con la transesofagea prima di fare valutazioni chirurgiche.

15 I motivi sono molteplici ma volendo citare solo quelli più macroscopici possiamo dire che, a volte, accade che l’ecocardiogramma bidimensionale color Doppler transtoracico non sia sufficiente perché gli ultrasuoni non riescono ad attraversare grosse masse muscolari, un polmone espanso per una patologia, i componenti metallici delle protesi valvolari cardiache, le strutture ossee.

16 Ecco che l’esame acquista la sua valenza diagnostica, in tutta la sua efficacia, nel consentire di valutare i meccanismi dell’insufficienza mitralica, particolarmente utile per il planning chirurgico; nella valutazione della stenosi e dell’insufficienza delle valvole aortiche e tricuspidali qualora risultasse insufficiente la transtoracica abbinata a Doppler; nella valutazione delle protesi valvolari, specie in sede mitralica.

17 I dati riferiti alla qualità dell’esame sono dati dai seguenti raffronti: tra una indagine transtoracica e una indagine transesofagea si possono rilevare sensibilità di individuazione di anomalie morfologiche dal 57% all’ 86% con specificità dal 63% all’ 88%.
18 La sua utilità la vediamo anche nelle diagnosi di endocardite infettiva, nell’individualizzazione delle fonti di embolizzazioni cause del 15% degli ictus cerebrali (atrio o auricola di sinistra), nell’evidenziare il fenomeno del contrasto spontaneo (legato alla stasi sanguigna), nelle patologie dell’aorta toracica (dissecazione) con il 99% di sensibilità e il 98% di specificità, nell’aneurisma dell’aorta toracica discendente.

19 Dalla letteratura si capisce che hanno prodotto più risultati negativi i protocolli e i danni indotti che la gravità delle patologie. A noi non piace parlare di protocolli specie quando si tratta di fare “l’elenco della spesa al supermercato” per cui non troverete la classica voce “materiali e metodi”. Alcune raccomandazioni, però, sono utili per avere un percorso assistenziale finalizzato alla soddisfazione del paziente e al nostro buon senso professionale.

20 Al paziente, prima dell’esame, viene chiesto di praticare i markers HIV, HCV e HBsAg.

21 La preparazione del paziente prevede il digiuno da almeno quattro ore, l’anestesia locale del faringe con lidocaina spray, occasionalmente sedazione con benzodiazepina a breve emivita, la profilassi antibiotica solo per i pazienti portatori di protesi valvolari o pregresse endocarditi batteriche.

22 La profilassi antibiotica sarà indirizzata, esclusivamente, verso casi particolari. La letteratura ritiene che somministrare o meno antibiotici prima dell’esame sia ininfluente.

23 Compito dell’Infermiere sarà accertarsi che il paziente rimuova eventuali protesi (occhiali, dentiere, ecc.), che vi sia un buon monitoraggio elettrocardiografico, della inserzione o pervietà (qualora già inserito) di un accesso venoso utile alla somministrazione di farmaci in caso di necessità.

24 L’anamnesi comporterà una ricerca di possibili patologie esofagee (quali tumori, stenosi, diverticoli, varici); una ricerca di possibili irradiazioni toraciche o gravi patologie della colonna cervicale. Si ricorda che la terapia anticoagulante non presuppone una controindicazione.

25 Eventuali terapie possono essere assunte tranquillamente usando una quantità di liquidi sufficiente a deglutire i farmaci. I pazienti diabetici devono consigliarsi con il proprio medico per ridefinire il dosaggio di insulina in previsione del digiuno preparatorio.

26 La durata dell’esame, in genere, non supera i venti minuti ed eventuali cause che potrebbero interrompere l’indagine non si verificano in una percentuale superiore all’ 1% (nella maggior parte dei casi dovuti ad una scarsa collaborazione da parte del paziente).

27 Il paziente viene posto sul fianco sinistro con busto e collo leggermente flessi verso le gambe. Si applicherà un boccaglio alla bocca per evitare che la sonda possa essere danneggiata da una “morsicatura” involontaria.

28 L’esame non è doloroso ma fastidioso. L’introduzione della sonda è il momento in cui viene richiesta la partecipazione del paziente ma, anche, …dell’Infermiere. All’introduzione possono verificarsi colpi di tosse, eruttazioni, conati di vomito che impauriscono il paziente e che l’Infermiere deve imparare a gestire.

29 Durante l’esame non è possibile parlare per cui è opportuno stabilire un codice di comunicazione visivo o di contatto (con la mano). Occorre spiegare al paziente che tutti i disturbi sono passeggeri. Che la sonda non interferisce con la respirazione (che avviene attraverso naso e trachea).

30 Si può favorire l’esame cercando di entrare in sintonia con gli operatori, provando a rilassare i muscoli del collo e delle spalle e respirando lentamente per non subire “riflessi di opposizione”.

31 E’ dovere del paziente e compito dell’Infermiere informare il medico se vi sono malattie epatiche croniche, storia di epatiti precedenti, storia di infezioni gravi, allergie ai farmaci o di altro tipo, glaucoma, malattie polmonari, disturbi gastrici.

32 Occasionalmente possono presentarsi delle aritmie cardiache ben tollerate e raramente trattate farmacologicamente. E’ capitato in 2/3 casi su mille che la sonda abbia leso l’esofago al passaggio. E’ sconsigliata la guida per almeno i 30 minuti successivi all’esame. E’ sconsigliato mangiare o bere nell’ora successiva all’esame.

33 Sarà compito del paziente e/o dell’Infermiere segnalare al medico cardiologo l’eventuale presenza di dolore insolito o difficoltà ad inghiottire, dolore addominale o toracico, vomito di color caffè o sangue, eventuali alterazioni non presenti prima dell’esame.

34 Lavare in acqua corrente, strofinare con una spazzola morbida e detergere con soluzioni acquose di aldeide glutarica (Cidex o Sporex al 2%) oppure di composti fenolici (Sporicidin al 3,5 – 6,25%). Si raccomanda un accurato lavaggio del materiale disinfettato prima dell’uso per la tossicità, diretta e per inalazione, dell’aldeide glutarica.

35 In questa slide vediamo i livelli di azione dei disinfettanti …..

36 Come si svolge l’azione del glutaraldeide? Attivare la soluzione con i Sali del flaconcino dosatore allegato alla confezione; immergere la sonda asciutta e pulita; risciacquare la sonda; la soluzione è attiva per 14 giorni; si conserva in luogo fresco; la sua attività battericida è massima a Ph alcalino e a temperature di 70°C; la glutaraldeide è tossica e occorre prestare attenzione anche ai vapori.

37 La clorexidina. Composto organico con carica positiva; forma solida (polvere bianca); si utilizza il gluconato perché miscibile in acqua; a basse concentrazioni è batteriostatica (rallenta o impedisce lo sviluppo dei batteri), ad alte ha azione battericida (uccide i batteri); non usata in chirurgia otorino e neurochirurgia perché ototossica e neurotossica; attiva su gram+, gram-, spore, funghi (a temperature ambiente su spore); batteriostatica per il bacillo di Koch; inattiva su virus Influenza, Adenovirus, Herpes virus.

38 Ed ecco, in questa slide, alcuni esempi di clorexidina in commercio.

39 Adesso è di uso comune la sterilizzazione a gas in strutture centralizzate. Prima che ci arrivi la domanda puntualizziamo che le ditte produttrici di sonde (tranne alcune) sconsigliano l’utilizzo di tale sterilizzazione per evitare il contatto dei componenti in gomma con il paracetamolo, usato per la sterilizzazione a gas (tramite passaggio attraverso una serpentina). Del resto, non dovendo introdurre la sonda in siti sterili, è più che sufficiente una corretta igienizzazione.

40 Poiché il risultato dell’esame è strettamente operatore-dipendente è necessario non tralasciare nulla e pretendere il massimo della concentrazione e dell’impegno da se stessi e dai collaboratori

41 E’ bello sentirsi realizzati in compiti specifici piuttosto che essere anonime figure a mansione. La professionalità di ognuno si realizza nella soddisfazione del processo assistenziale.

42 …… Per chi dovesse pensare che gli Infermieri non hanno coscienza professionale e memoria storica, consigliamo due testi tra i tanti pubblicati …..
43 ….. E questa slide si commenta da sola …..

44 Grazie !!                                 

