Cap. 4

1 NURSING A PAZIENTI CON PROBLEMI CARDIOCIRCOLATORI

1.1 Arresto Cardiaco e Rianimazione Cardiopolmonare

L’arresto cardiaco (AC) è la conseguenza della cessazione dell’attività meccanica del cuore, caratterizzata, sul piano clinico, 

· da assenza di polso, 

· perdita di coscienza, 

· da apnea o da respiro agonico.

· cianosi,

· midriasi pupillare.

L’AC rappresenta, insieme all’infarto acuto del miocardio, la più importante ed estrema emergenza cardiologia, pertanto nel momento in cui si realizza un AC è necessario un immediato ripristino della circolazione sanguigna e dell’ossigenazione del sangue, così da prevenire o limitare  danni irreversibili ai parenchimi più nobili (in ordine: cervello, cuore e reni). Una mancata ossigenazione per oltre 3 minuti determina danni irreversibili al cervello.

	Tabella con l’indicazione della resistenza delle varie parti del SNC ad ischemia ed ipossia

	Parti del SNC
	Tempo di Resistenza

	Corteccia cerebrale
	3 – 4 min.

	Cervelletto
	5 – 10 min.

	Centri Pupillare

(centro respiratorio e vasomotorio)
	10 – 15 min.

	Bulbo
	20 – 30 min.

	Midollo Spinale
	45 min.


Diversi studi hanno dimostrato che le probabilità di sopravvivenza ad un AC sono direttamente proporzionali alla rapidità con cui vengono messe in atto le manovre di rianimazione cardiopolmonare (RCP).

L’AC può essere causato da: 

a) Meccanismi riflessi (aumentata eccitabilità vagale in seguito ad ipossia, ipercapnia, a stimoli provenienti dalla pleura, dal mediastino, dal laringe, dalla trachea, da compressione dei bulbi oculari e del seno carotideo, a stimolazione vagale da farmaci tipo neostigmina, succinilcolina).

b) Ipossia (vie aeree ostruite, caduta dell’O2 nella miscela inalata attraverso il respiratore o flussometro, diminuita diffusione per malattie dell’O2, riduzione della capacità di trasporto dell’O2 da parte del sangue a seguito di anemie, eccessiva diluizione ematica, ecc.).

c) Danni tossici (dosi elevate di narcotici, iniezione di tio-barbiturici, dosi elevati di digitale, ipopotassiemia marcata, iperpotassiemia, ipercalcemia).
d) Emorragie gravi  
e) Patologie che riducono la portata cardiaca (tamponamento cardiaco,  rottura o dissezione di aneurisma aortico, pneumotorace spontaneo)
Nursing Infermieristico

Può essere diviso in 4 momenti fondamentali:

I. Riconoscimento dell’AC

II. Assistenza respiratoria 

III. Massaggio cardiaco

IV. Terapia farmacologica

1. Riconoscimento dell’AC

L’AC, come già detto precedentemente, raramente compare in modo improvviso, al contrario quasi sempre è preceduto da segni premonitori (bradicardia, tachicardia, extrasistole ventricolari, ecc.), che un infermiere esperto riesce a percepire velocemente, permettendogli di porre in atto le misure terapeutiche adeguate, oltre che dall’effettuare:

· Chiamata d’emergenza; è importante perché spesso sono necessari più soccorritori e per poter approntare le misure terapeutiche appropriate in modo veloce;

· Ricerca di sanguinamento, spesso possibili in questi casi;

· Controllo delle pupille, (miosi, midriasi, anisocoria) per poter valutare le condizioni cerebrali. Tali controlli vanno ripetuti durante la RCP per verificare l’efficacia delle misure adottate.

2. Assistenza respiratoria (“A” = Airway; “B” = Breathing)

La perdita della conoscenza determina una riduzione del tono muscolare, con conseguente occlusione  delle vie aeree. Una delle cause più frequenti di tale situazione, con paziente in posizione supina, è lo scivolamento della lingua nella parete posteriore del faringe. Pertanto è fondamentale ripristinare la pervietà delle vie aeree:

· estendendo il capo, tale manovra si ottiene ponendo una mano sulla fronte e una sotto il collo; non va eseguita qualora si sospetta un trauma della colonna cervicale, perché si potrebbe andare incontro a eventuali lesioni midollari; 

· stirando (sublussazione) la mandibola, si effettua tirando la stessa verso l’alto, e precisamente: 

· introducendo il pollice nel cavo orale nella concavità dell’arcata dentaria inferiore, dietro agli incisivi mandibolari, e tirare in avanti e verso l’alto;

·  afferrando con le ultime quattro dita delle mani i due rami mandibolari e muovendoli in avanti e verso l’alto

· aprendo la bocca 

nel contempo viene allertato il medico rianimatore e gli altri infermieri presenti. 

La pervietà delle vie aeree si può ottenere con l’aiuto di sonde collegate ad aspiratori elettrici o al vuoto. A questa prima azione fa seguito l’inserimento, nel cavo orale, di una cannula di Guedel, ne esistono varie misure (000 a 5), per pazienti  pediatrici e adulti, quindi la scelta dipenderà dall’età e dal sesso del paziente da rianimare. Un metodo pratico per determinare la misura idonea è quello di misurare, con una cannula di Guedel la distanza tra l’angolo della bocca e il lobo dell’orecchio. La cannula va inserita rovesciata attraverso le arcate dentarie, facendo attenzione che la sua estremità distale non si inarchi contro la lingua (spesso ribaltata contro il palato). Una volta inserita viene girata di 180° e ulteriormente sospinta verso il faringe, fino a che il cercine esterno della cannula raggiunga le arcate dentarie. 

In caso di ostruzione provocata dalla presenza di corpi estranei tra la laringe e la trachea si può mettere in atto la manovra di Heimlic (nome del suo scopritore), anche se alcuni autori ne contestano l’efficacia risulta comunque l’unica tecnica possibile da applicare in qualsiasi ambiente, anche da soccorritori non specialisti. Tale manovra serve per determinare un forte pressione all’interno del torace, così da espellere il corpo estraneo. In particolare bisogna provocare una rapida e violenta pressione in zona epigastrica, in modo da sollevare il diaframma che in questo modo causa un aumento della pressione endotoracica ed endotracheale. 

Tale manovra può essere realizzata sia con il paziente in posizione ortostatica che in posizione supina e va eseguita solo nel caso in cui il paziente si trova in imminente pericolo di vita.

Ottenuta la pervietà delle vie aeree si passa subito alla ventilazione manuale con un pallone Ambu, completo di maschera facciale, collegato ad una fonte di ossigeno. Nel frattempo gli altri infermieri avranno avvicinato il carrello del pronto soccorso, per l’eventuale l’intubazione oro-tracheale, ed iniziato il massaggio cardiaco esterno. Nel caso in cui non si dispone del pallone di Ambu, la ventilazione artificiale può essere eseguita con i seguenti metodi 

· bocca a bocca; 

· bocca a naso;

· bocca a bocca e naso; 

3. Massaggio Cardiaco (“C” = Circulation)

Una volta accertato l’AC e iniziata la respirazione artificiale, si da inizio al massaggio cardiaco esterno (MCE). La dinamica del massaggio cardiaco esterno è basata su due elementi:

1) l’elasticità della gabbia toracica;

2) il fatto che il cuore sia comprimibile, a paziente supino, tra due superfici rigide, lo sterno e la colonna vertebrale.

In tal modo, esercitando una compressione sullo sterno, quest’ultimo preme il cuore contro la colonna vertebrale, determinando lo svuotamento delle cavità cardiache nei grossi vasi. Durante la decompressione, nel torace si crea una pressione negativa che facilita il ritorno del sangue al cuore, sia destro che sinistro. Il MCE si esegue ponendo, dopo aver indossato guanti protettivi monouso, il palmo di una mano, con sovrimposto il palmo dell’altra mano, sullo sterno, ad una distanza di circa 5 cm. al di sopra dell’apofisi sternale. Le braccia, del soccorritore, devono rimanere distese durante il MC. La forza da imprimere, con l’aiuto del proprio corpo, deve essere tale da abbassare lo sterno di 1/3 dello spessore della gabbia toracica, in modo tale da schiacciare il cuore contro la colonna vertebrale (la base di appoggio deve essere rigida per evitare che l’azione sia inefficace). La frequenza di tale compressione deve essere intorno ai 80-100/min. (valore consigliato dall’American Hearth Association e dalla Croce Rossa Americana). La forza impiegata deve produrre una pressione arteriosa tra i 60-100 mmHg. Il MCE deve essere fatto in sincronia con la respirazione manuale, prima dell’avvento del BLS, nelle T. Intensive si usava generalmente effettuare una insufflazione di aria ogni 3-5 MCE, oggi si dovrebbe applicare la regola di 30 compressioni e 2 insufflazioni. Ogni 3 cicli controllare se vi è ripresa di attività cardiaca capace di assicurare una PA valida. 

Il MC può essere anche interno (MCI), si esegue di norma solo in sala operatoria, ma in caso di emergenza anche nelle Terapie Intensive Cardiochirurgiche, in pazienti già sottoposti a toracotomia (4°- 5° SIC sinistro) o sternotomia, a seguito di interventi chirurgici. La tecnica consiste nell’avvolgere con la mano sinistra il cuore in modo che il medio e l’anulare corrispondono all’atrio destro e alla parete posteriore, il palmo al ventricolo destro, il pollice al ventricolo sinistro. Il cuore verrà letteralmente spremuto (con una frequenza di circa 60 compressioni al minuto), in modo che la contrazione parta dall’apice e si diriga verso la base. La decisione di effettuare il MCI va presa dal medico rianimatore in accordo con il chirurgo, per eseguire tale tecnica bisogna attivare una serie di procedure per la preparazione di un campo sterile. Infatti nelle T. Intensive dove vi è la possibilità di praticare il MCI deve sempre essere pronto un kit per la “riapertura sternale” composto da:
· Camici sterili

· Guanti sterili

· Kit di teli per preparazione campo sterile

· Mascherine monouso per S.O.

· Suture varie (per cute, vasi, ecc.)

· Lame da bisturi

· Cestello con tamponi e garze sterili

· Cestello con strumentario chirurgico sterile contenente tra l’altro:

· Divaricatore sternale

· Forbici vari tipi (da vaso, robuste, ecc.) e misure 

· Tronchesina

· Port’aghi

· Klemmer curve e rette (varie misure)

· Choker curve e rette (varie misure)

· Porta lame

Quando il ritmo cardiaco rimane al di sotto di 40 battiti/min è necessario provvedere alla stimolazione elettrica con un apparecchio che è il Pace-Maker. Esso si basa sul principio di inviare degli stimoli elettrici ritmici al muscolo cardiaco, tali stimoli inducono il miocardio a contrarsi.

La stimolazione cardiaca può essere effettuata:

· Attraverso il torace a mezzo di elettrodi ad ago

· Attraverso il torace a mezzo di elettrodi a placca

· Attraverso una vena a mezzo di elettrodi a catetere.

Quest’ultima via è quella che offre maggiore garanzia di successo. 

Compito dell’infermiere è quello di assicurarsi della funzionalità di tale apparecchio, controllandolo periodicamente ed accertandosi che la batteria sia sempre carica, mediante un apposito test che tali apparecchi permettono di eseguire in modo semplice e veloce (premendo un apposito pulsante o tramite un led luminoso).

Defibrillazione Cardiaca

Durante il MC può essere richiesto l’impiego della defibrillazione elettrica, specialmente se siamo di fronte  ad aritmie quali flutter e fibrillazione. La defibrillazione elettrica si basa sul fatto (dimostrato sperimentalmente fin dal 1899) che una scarica di corrente elettrica applicata direttamente sul cuore è in grado di riportare il miocardio dallo stato di FV ad un ritmo sinusale.

La defibrillazione cardiaca costituisce l’elemento cardine della rianimazione cardiopolmonare, viene effettuata mediante i defibrillatori convenzionali o i defibrillatori semiautomatici esterni. 

L’utilizzo dei primi richiede una capacità da parte dell’operatore a riconoscere una fibrillazione ventricolare; in passato il loro utilizzo, in Italia ed in gran parte dell’Europa, era di uso esclusivo medico, mentre nella società anglosassone e particolarmente in USA, era previsto l’uso di tali apparecchi da parte dei “paramedics”, una sorta di personale sanitario con cultura ed addestramento intermedio tra quello di un infermiere e quello di un medico, oltre che da personale di pronto soccorso, dopo uno specifico addestramento.

Oggi tale realtà è cambiata perché l’utilizzo di tali apparecchiature è stata  regolata da una prima Legge, (Legge3 aprile 2001, n. 120 vedi riquadro), essa presentava comunque un limite che era quello di prevedere l’utilizzo dei defibrillatori semiautomatici solo in ambienti extraospedaliero, a questa dimenticanza, si  è posto rimedio con l’approvazione, da parte della commissione Sanità di palazzo Madama, in data 04/03/2004, del ddl che estende l’uso dei defibrillatori semiautomatici al personale infermieristico, ma anche al personale non sanitario che abbia ricevuto una formazione specifica nelle attività di rianimazione cardio-polmonare, sia in ospedale che all’esterno di essi. 

Una “scappatoia”, in attesa che venisse posto rimedio alla dimenticanza legislativa, l’offriva l’art. 10 del DPR del 27/3/92 (Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione degli standard di assistenza sanitaria di emergenza), come riportato nel riquadro. 

DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 27.3.1992

Atto di indirizzo e coordinamento alle regioni per la determinazione dei livelli di assistenza sanitaria di emergenza

Art. 10. Prestazioni del personale infermieristico
1. Il personale infermieristico professionale, nello svolgimento del sevizio di emergenza, può essere autorizzato a praticare iniezioni per via endovenosa e fleboclisi, nonché a svolgere le altre attività e manovre atte a salvaguardare le funzioni vitali, previste dai protocolli decisi dal medico responsabile del servizio. 
Legge 3 aprile 2001, n. 120

"Utilizzo dei defibrillatori semiautomatici in ambiente extraospedaliero"

Pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n. 88 del 14 
art. 1.

1. È consentito l'uso del defibrillatore semiautomatico in sede extraospedaliera anche al personale sanitario non medico, nonché al personale non sanitario che abbia ricevuto una formazione specifica nelle attività di rianimazione cardio-polmonare.

2. Le regioni e le province autonome disciplinano il rilascio da parte delle aziende sanitarie locali e delle aziende ospedaliere dell'autorizzazione all'utilizzo extraospedaliero dei defibrillatori da parte del personale di cui al comma 1, nell'ambito del sistema di emergenza 118 competente per territorio o, laddove non ancora attivato, sotto la responsabilità dell'azienda unità  dell'azienda ospedaliera di competenza, sulla base dei criteri indicati dalle linee guida adottate dal Ministro della sanità, con proprio decreto, entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore della presente legge.

I defibrillatori, sia quelli convenzionali che quelli semiautomatici, sono forniti di due piastre attraverso le quali viene erogata la scarica di corrente continua e la possibilità di rilevare il ritmo cardiaco.

Quelli convenzionali dispongono di un’ampia scala graduata che indica la corrente disponibile da poter erogare, tale corrente va da un minimo di pochi Joules (watts/sec) ad un massimo di 360-400 J.

L’energia che viene erogata nella prima scarica, in un paziente adulto è di circa 250 J (3-4 J/Kg), che può essere aumentata  in caso di un primo insuccesso; nel caso di bambini si inizia con una potenza di 2 J/Kg. Importante ricordare che la scarica erogata provoca dei danni alle cellule del miocardio, danni tanto maggiori quanto maggiore risulta l’energia impiegata.

I defibrillatori consentono due diversi tipi di interventi:

a) Defibrillazione: la scarica energetica è erogata senza tenere conto del ritmo basale del cuore. Le indicazioni alla defibrillazione sono FV (Fibrillazione Ventricolare) e TV senza polso (Tachicardia Ventricolare). Queste scosse determinano un’asistolia dalla quale dovrà riattivarsi il ritmo.

b) Cardioconversione sincronizzata (esterna): la scarica rispetta il ritmo basale del cuore in modo da non indurre una FV. La cardioconversione si pratica in caso di:

- Tachicardia parossistica sopraventricolare,

- Flutter atriale, (potenza impiegata 50J)

- Fibrillazione atriale e tachicardia ventricolare, (potenza impiegata 1OOJ)

- Tachicardia ventricolare polimorfa, (potenza impiegata 200J).

Le piastre vano posizionate correttamente sul torace del paziente (con una forza di 8-10 kg) una a destra dello sterno subito sotto la clavicola, l’altra nella regione della parete del cuore, a livello dell’apice leggermente al di sotto del capezzolo sinistro, esercitando una pressione costante e dopo averle spalmate abbondantemente con della pasta conduttrice, che oltre a garantire una migliore adesione sul torace, evitando pericolose scariche in aria, assicura anche una funzione di protezione sulla cute, limitando i segni di bruciature, si procede alla scarica. 

Importante, durante la fase di scarica, non toccare assolutamente il paziente e tutto ciò che ha caratteristiche elettroconduttrice e che afferiscono allo stesso paziente; prima di procedere alla scarica di defibrillazione è opportuno, che chi sta per eseguirla, avvisi di ciò che si sta per fare (ad esempio con una frase come “attenzione scarica”), in modo che il personale impegnato nella rianimazione metta in atto le dovute precauzioni (allontanarsi). Subito dopo la scarica va controllato i tracciato per stabilire se è necessario continuare il MC.

Al termine della procedura registrare per iscritto: l’ora.  

La defibrillazione può essere anche interna, cioè direttamente sul cuore, tale pratica può avvenire solo a torace aperto e in ambienti operatori specialistici come le sale operatorie di cardiochirurgia. La defibrillazione, in questo caso, avviene, di norma, al termine della circolazione extracorporea (CEC) e serve a far superare la fase di arresto cardiaco, mantenuta durante la CEC, riportando il cuore ad esprimere un ritmo efficace. La potenza di scarica in questo casa varia da 0.5 ad un massimo di 1 Joule/Kg.

4. Terapia  Farmacologica (“D” = Drugs)

Durante la fase di pronto soccorso, come già ripetuto in un capitolo precedente, è opportuno che ogni persona conosca bene i propri compiti e non si sovrapponga a quelli degli altri. Pertanto bisognerà individuare un infermiere, due se necessario, per la preparazione della terapia farmacologica di supporto alle manovre rianimative; questo infermiere dovrà essere pronto a fornire i farmaci e le soluzioni che il medico rianimatore richiederà. Un infermiere esperto di T. Intensiva, in tali momenti aumenta le probabilità di successo delle manovre rianimative, grazie alla capacità che avrà nel prevenire le richieste del rianimatore. Sicuramente indispensabile sarà disporre di un carrello per  l’emergenza ben preparato ed ordinato.

Le vie di somministrazione dei farmaci, durante la fase rianimatoria, sono essenzialmente due: quella intracardiaca e quella endovenosa. La prima è spesso causa di complicazioni (tamponamento, pneumotorace, ecc.), oltre ad obbligare alla sospensione del massaggio cardiaco; la sua utilità è ormai quasi unanimemente messa in discussione.

La via endovenosa invece è quella da preferire, quindi uno dei primi compiti nella prima fase di rianimazione è quello di reperire un grosso vaso, qualora il paziente non ne fosse provvisto. Il grosso vaso da preferire può essere la vena femorale (la succlavia richiede la sospensione del MC e la giugulare interna è difficilmente reperibile in mancanza di una pressione adeguata e quindi di un buon ritorno venoso). Compito dell’infermiere è quello di collaborare in tale fase (infermiere esperti di area critica sono spesso in grado di eseguire tali manovre, liberando cosi il rianimatore per altri compiti) affinché tutto avvenga in breve tempo e con la massima asetticità possibile.

Il materiale occorrente è il seguente:

· Kit sterile per vena centrale (contenente aghi per introduzione, catetere venoso)

· Aghi cannula (misure varie)

· Telini sterili

· Guanti sterili

· Guanti non sterili 

· Disinfettante

· Garze sterili e non

· Punti per fissaggio catetere

· Cerotto 

· Medicazioni sterili

Appena possibile, durante tale fase, viene reperita anche un’arteria (radiale, omerale, femorale)  per permettere la misurazione in continuo della PA; l’occorrente per tale pratica è uguale a quello elencato in precedenza con l’aggiunta di:

· Kit sterile per il monitoraggio della PA (trasduttore, rubinetti e linee di prolunga)

· Manicotto a pressione

· Soluzione di Na Cl 0,9% (fisiologica) eparinata

I farmaci, maggiormente, utilizzati nella fase di rianimazione cardiopolmonare e che l’infermiere dovrà prontamente preparare sono:

· Adrenalina, Dopamina, Calcio Cloruro (migliorano la funzionalità cardiaca e la pressione arteriosa)

· Atropina, Lidocaina, Aimalina (regolano il ritmo e la frequenza cardiaca)

Sodio Bicarbonato (Sostanza alcalinizzante)

Stimolazione elettrica del cuore (IL PACEMAKER)

E’ un apparecchio che regola il ritmo cardiaco inviando degli stimoli elettrici al muscolo del cuore, svolgendo un’attività di supporto o di sostituzione alla funzione di regolazione svolta normalmente dal nodo seno-atriale.

Esso è composto da un generatore di impulsi e da due o quattro elettrodi; il generatore può essere esterno, quando si tratta di stimolazione temporanea, o può essere sistemato sottocute nel caso di patologie del ritmo che richiedono una stimolazione continua nel tempo (blocco cardiaco, bradicardie marcate e persistenti). In area critica normalmente vengono utilizzati pacemaker temporanei, per far fronte a situazioni come bradicardie, blocco sinusale, a seguito di reazioni tossiche da farmaci, dopo un infarto del miocardio o dopo interventi di cardiochirurgia.

Il pacemaker temporaneo, utilizzando batterie sostituibili o ricaricabili, produce uno stimolo elettrico di basso voltaggio, tale stimolo può essere trasmesso attraverso due tipi di elettrodi: 

· unipolari 

· bipolari. 

Gli elettrodi dei cateteri unipolari sono formati da un solo catodo, il polo negativo è connesso al corrispettivo polo del generatore, mentre il positivo è collegato al sottocute con un ago-elettrodo; questo tipo di catetere è più sensibile agli impulsi generati dal paziente.

Gli elettrodi dei cateteri bipolari hanno all’apice un anodo ed un catodo e vengono collegati sul generatore all’uscita positiva e a quella negativa.

Un pacemaker viene individuato da un codice internazionale di tre lettere che ne descrivono la funzione:

· la prima lettera indica la cavità stimolata (A = atrio; V = ventricolo; D, dual = entrambe le cavità);

· la seconda lettera indica la cavità dove viene registrata l’attività elettrica capace di inibire il pacemaker (sensing), anche in questo caso vengono indicate con le lettere A,V,D.

· la terza lettera indica il modo in cui funzione il generatore ad una corrente proveniente dal cuore (O = indifferenza al segnale elettrico, I = inibizione della funzione in seguito ad attività elettrica spontanea, T = stimolazione da trigger, D = duplice risposta).

In relazione al tipo di stimolazione prodotto possiamo distinguere i pacemaker in:

· atriali, lo stimolo passa attraverso il nodo atrio-ventricolare;

· ventricolari, la contrazione ventricolare è indipendente da quella atriale;

· sequenziali, dotati di due cateteri, uno atriale ed uno ventricolare, essi consentono di stimolare prima l’atrio e successivamente il ventricolo.

Il pacemaker più utilizzato è quello a domanda (sincrono), che funziona solo quando la frequenza cardiaca scende al di sotto di valori predeterminati. 

L’inserimento di elettrodi per l’utilizzo di un pacemaker temporaneo può avvenire attraverso due vie:

· Via transvenosa: i fili di collegamento vengono inseriti attraverso una vena, generalmente è la vena femorale o succlavia, raramente si utilizza la vena brachiale o la vena giugulare esterna. Il filo viene fatto passare attraverso la vena cava, l’atrio destro, la valvola tricuspide così da raggiungere il ventricolo destro, una volta raggiunto quest’ultimo la punta si posiziona  sulla superficie endocardica.

· Via transtoracica: questa tecnica viene usata spesso in cardiochirurgia, il catetere viene inserito, con un ago, attraverso il torace e collegato sul ventricolo destro. In questo modo gli elettrodi sono applicati direttamente sulla superficie epicardica, la parte prossimale, che si trova all’esterno del torace, viene ricoperta per protezione e tenuta pronta in caso di bisogno.
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| pacemaker di tipo temporaneo sono formati da due parti, il generatore di
stimoli e gli elettrodi. Il generatore di stimoli & esterno.




Nursing Infermieristico

Assistenza al paziente durante l’inserzione di un Pacemaker

L’inserzione di un Pacemaker viene di norma eseguito in sala operatoria, con la massima asetticità e con l’utilizzo di un apparecchio per la scopia, quindi devono essere messe in atto tutte le protezioni riguardanti gli ambienti dove c’è utilizzo di raggi-x (camici di piombo, collari, guanti di piombo, ecc.)

Materiale:

· Carrello dell’urgenza completo di defibrillatore

· Farmaci di pronto soccorso (xilocaina, atropina, isoprenalina)

· Pacemaker esterno

· Necessario per la vestizione chirurgica (camici, mascherine, guanti)

· Telini di varie misure

· Garze e batuffoli sterili

· Punti per sutura

· Occorrente per incannulare un vaso (spazzetta con strumentario chirurgico)

· Disinfettanti per cute

Preparazione e procedura:

· La preparazione è quella prevista per un intervento chirurgico (rassicurare il paziente, lavaggio delle mani, somministrazione di un sedativo, monitorare almeno l’ECG del paziente, fargli assumere la posizione supina, e nel caso di introduzione attraverso la vena giugulare esterna o succlavia posizionare un telino arrotolato sotto le spalle, in modo da permettere un più facile raggiungimento della zona dell’intervento).

· La procedura da seguire deve anch’essa riferirsi a quella che è la procedura di un intervento chirurgico, quindi aiutare il medico durante la vestizione, disinfettare la zona di incisione, limitarla con telini, assistere il medico durante la fase dell’intervento, controllare il monitor, alla fine dell’intervento procedere alla medicazione del punto di inserzione, fissare il tutto con un cerotto.

Controllo del paziente e del funzionamento del pacemaker 

Innanzitutto per poter sorvegliare correttamente il buon funzionamento di un pacemaker (PM) l’infermiere deve conoscere le tecniche di monitoraggio e di interpretazione dell’ECG, così da poter valutare gli stimoli elettrici proveniente dal PM e saperli distinguere da quelli prodotti dal cuore.
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Importante oltre a ciò è il controllo dell’apparecchio, in particolare vanno verificati che i collegamenti siano ben inseriti e stretti; che l’indicatore, presente sul PM, dell’avvenuto stimolo sia funzionante; controllare il buon funzionamento delle batterie e tenerne un’altra di riserva pronto per l’uso, segnare la data e l’ora della sostituzione; controllare che non vi siano fili scoperti, se necessario proteggerli con un isolante di gomma; assicurarsi infine che la protezione posta sulla parte superiore del PM sia ben chiusa, in modo da evitare possibili variazione accidentali dei valori impostati.

Mantenere inoltre i punti di ingresso degli elettrodi sempre puliti e coperti, utilizzando disinfettanti liquidi e/o pomate.

Evidenziare con un cerotto “fili del pacemaker”.

Nursing al paziente con Contropulsazione Aortica (IABP)
La contropulsazione aortica (CPA) rappresenta una forma di assistenza circolatoria, grazie allo spostamento meccanico controllato del sangue in aorta; si effettua mediante l’introduzione di un pallone (costituito da materiale poco trombogeno) di circa 30 cm, montato su un catetere, che generalmente viene inserito attraverso la via arteriosa femorale, fino a raggiungere l’aorta toracica. Il catetere viene posizionato in aorta discendente a valle (1-2 cm.) della emergenza della succlavia di sinistra, e nella sua estremità distale al di sopra l’emergenza delle arterie renali, in modo da non ostruire l’afflusso del sangue ai reni. 

Il catetere è collegato esternamente con un apparecchio, contropulsatore, che è formato da una parte pneumatica e da una parte elettronica; la parte meccanica permette al palloncino di gonfiarsi e sgonfiarsi in modo sincronizzato con l’ECG o la PA o il PaceMaker del paziente, mentre la parte elettronica gestisce e controlla tutto il sistema.

Il pallone si sgonfia nella fase di sistole e si gonfia, mediante l’utilizzo di gas elio contenuto in una bombola in dotazione all’apparecchio, durante la diastole.

La CPA determina una serie di effetti emodinamici che sono:

· Fase di gonfiamento: il palloncino determina uno spostamento di sangue verso il bulbo aortico con conseguente aumento della pressione diastolica, quindi della perfusione coronaria;

· Fase di sgonfiamento: determina la riduzione della pressione insorta nel segmento in cui è posizionato il palloncino, in modo che il ventricolo sinistro possa espellere il suo contenuto in un’aorta semivuota. Pertanto la diminuzione della resistenza all’eiezione ventricolare sinistra consente un aumento del volume sistolico e quindi della portata cardiaca.

L’indicazione alla CPA è in tutti quei casi in cui i presidi farmacologici risultano insufficienti per correggere gravi sindrome da bassa portata, nell’IMA; più raramente è utilizzata come profilassi di protezione e/o di sostegno in fase pre e perioperatoria. 

La CPA presenta delle complicanze che sono essenzialmente e rispetto ad esse l’infermiere dovrà effettuare una serie di controlli:

· Ischemia degli arti inferiori:

· Monitoraggio della temperatura (sonde termometriche), del colorito e delle pulsazioni periferiche (pedidia e tibiale posteriore)

· Emorragie:

· Controllo della PVC, ACT, HT

· Sepsi:

· Corretta gestione del punto di introduzione

Altre complicanze possibili sono:

· Dissezione aortica

· Embolia renale

Inoltre c’è il rischio, anche se molto remoto, della perforazione del palloncino con conseguente fuoriuscita di gas, in caso di piccole perdite non compaiono segni clinici particolari, ma compare il sangue all’interno del catetere. In questo caso va sospesa la CPA e rimosso il catetere, nel caso in cui il paziente necessita ancora di tale assistenza si procederà all’inserimento di un altro catetere nella femorale controlaterale.

Assistenza durante il posizionamento

Se possibile, anche in questo caso prima di procedere il paziente va informato di quanto si sta  per fare.

Tricotomia della zona, se occorre; 

Predisporre il materiale necessario:

· Pallone per contropulsatore
· Contropulsatore
· Lidocaina
· Punti cute
· Telini, guanti e garze sterili
· Lama da bisturi
· Port’aghi
· Disinfettante
· Medicazioni sterili
Per monitorare l’ECG attraverso il cavo del contropulsatore si devono:

· applicare, dopo aver sgrassato bene la cute, gli elettrodi sul torace del paziente

· inserire il cavo di interfaccia nella presa per ECG, posta, di norma, anteriormente al monitor, mentre l’altra estremità va inserita nella presa INPUT E.C.G. MON e INPUT ART PRERSS, che sono posti sul contropulsatore;

· controllare la comparsa del tracciato e la FC sullo schermo del contropulsatore;

· regolare l’ampiezza ECG mediante l’apposito pulsante (ECG AUTO GAIN)

· verificare il trigger

· modificare se occorre la derivazione del tracciato.

Terminato il posizionamento si collega al secondo lume del palloncino il sistema di lavaggio, preparato in precedenza, al trasduttore di pressione e si inserisce il connettore nell’attacco PRESSURE posto sul modulo del monitor. Tarato lo zero del trasduttore si collega quest’ultimo con la linea della pressione. 

Una volta completate queste operazioni si avvia il contropulsatore, regolando il rapporto di assistenza su 1:1. Questo rapporto in fase di svezzamento sarà portato ad 1:2 – 1:4 fino 1:8 e poi si procederà alla rimozione del catetere.

Il paziente sottoposto ad IBPA richiede controlli ravvicinati del corretto funzionamento della macchina, in particolare:  

· Controllo dell’ onda di contropulsazione
· Controllo del manometro della bombola dell’ elio
· Il letto del paziente non va inclinato oltre i 30° se il pallone è inserito per via femorale
· Controllo dell’ ACT prima di ogni somministrazione di eparina, per prevenire fenomeni trombotici (v.n. 250sec.)
· Controllare la temperatura su entrambi gli arti con l’ impiego di sonde
· Controllare l’efficienza della medicazione sul punto di ingresso
· Durante la broncoaspirazione si deve sospendere la CPA se i valori pressori lo permettono
Dopo la rimozione del pallone l’emostasi va controllata mediante compressione prima manuale (20-30 minuti) poi con punch tenuto in sede mediante fasce di cerotto elastico adesivo  per almeno 12 ore. Il personale di assistenza è tenuto al controllo della zona dopo la rimozione del punch. Controllare i parametri coagulativi del paziente post-rimozione.
Tamponamento Cardiaco
Il tamponamento cardiaco (TC) è una condizione clinica dovuta ad un versamento pericardio tale da provocare un inadeguato riempimento diastolico ventricolare con la conseguente compromissione della capacità dinamica del cuore che può portare ad uno stato di shock con arresto cardiaco.

Il versamento pericardio può essere  costituito da sangue o da un aumento del liquido normalmente presente; nel primo caso può essere conseguente ad un intervento cardiochirurgico, alla rottura nel pericardio di un aneurisma dell’aorta, a rottura di cuore, conseguente ad IMA o a cateterismo cardiaco, ecc. Il liquido invece può aumentare  in caso di pericarditi, malattie del tessuto connettivale, ecc.

Il TC può instaurarsi lentamente, come avviene in alcune infezioni croniche, e in questo caso la diagnosi precoce è difficile, perché il cuore mette in atto dei meccanismi di compenso per mantenere una buona funzionalità. In altri casi, rottura del cuore, aneurisma, il TC ha un insorgenza rapida con gravi quadri clinici e pertanto, diviene una vera emergenza cardiaca.

Quando la comparsa del liquido è veloce si ha un aumento della pressione intrapericardica anche con piccole quantità di versamento (50 ml).

Il quadro clinico che si presenta nel TC è caratterizzato da una serie di segni che sono: 

· l’aumento della PVC, 

· ipotensione arteriosa, 

· difficoltà respiratorie, 

· polso paradosso, vale a dire una elevata riduzione della pressione arteriosa sistolica (> 10 mmHg) in fase inspiratoria, a causa di un cattivo riempimento ventricolare. 

Oltre all’osservazione dei segni clinici, per poter diagnosticare un TC con un esame non invasivo, bisogna ricorrere all’ecocardiogramma. La radiografia del torace mostrerà aumento dell’ombra cardiaca, l’ECG non evidenzia segno particolari se non un basso voltaggio e segni conseguenti alla pericardite (ST sopraslivellato, ST isoelettrico e T appiattite, T negative in tutte le derivazioni).

Determinante, quindi, risulta il ruolo dell’infermiere nel sorvegliare il paziente, specialmente in quelli sottoposti ad interventi di cardiochirurgia. In questi pazienti, ricoverati in T. Intensiva, è possibile monitorare precocemente una serie di parametri, che possono aiutare a prevenire l’insorgenza acuta del TC: 

· la PVC, attraverso il catetere per venosa centrale; 

· la PCP, indice della capacità di contrazione del ventricolo sinistro, mediante il catetere di Swan-Ganz.

· il polso paradosso, nei pazienti ricoverati nelle T.I.P.O., si evidenzia attraverso il monitoraggio cruento della pressione arteriosa, con una curva pressoria che risulterà di voltaggio inferiore durante la fase inspiratoria. 

Nel caso in cui la PA viene determinata con il bracciale bisogna avere l’accortezza di sgonfiare lo stesso lentamente fino a determinare la pressione sistolica, a quel punto bisogna bloccare lo sgonfiamento fino alla scomparsa dei rumori di Korotokow durante l’inspirazione.

La terapia per il TC è rappresentata dalla Pericardiocentesi o dall’intervento chirurgico.
