מערך להרדמה טיפול נמרץ 

מדריך לרוטציה ביחידה להרדמה בניתוחי לב

במרכז רפואי ע"ש חיים שיבא מבצעים בערך 1000 ניתוחי לב בשנה. -%60-70 הם ניתוחי מעקפים  לעורקים כליליים, ושאר הניתוחים הם החלפות ותיקוני מסתמים, ניתוחים של אבי העורקים ומומי לב מולדים. המחלקה לניתוחי לב מורכבת ממחלקת אשפוז (טלפון פנימי 2410, יחידת טיפול נמרץ הסב ניתוחי (טל. 2781 , אינטרקום 155) ויחידת טיפול ביניים. היחידה להרדמה בניתוחי לב מפעילה שני חדרי ניתוח , העובדים בניתוחים מתוכננים בבוקר ואחרי הצהרים, ומספקת שרות ההרדמה לניתוחים דחופים, כולל השתלות לב וריאות. במסגרת ההתמחות בהרדמה חייב המתמחה להשתתף ב   ניתוחי לב פתוח. במידה והוא מתמחה בבית חולים שאינו מבצע ניתוחי לב, המתמחה חייב ברוטציה של 3 חודשים בבית חולים אחר. 

מטרות הרוטציה

1. לתת למתמחה לידע והבנת פתולוגיה לבבית, הניתנת לטיפול כירורגי (מחלה טרשתית של עורקים כליליים, מחלות מסתמים,  מנגנוני הפרעות קצב, מומי לב מולדים, מחלות שריר הלב).

2. לתת ידע ויכולת להשתמש בתרופות המשפיעות על מערכת לב-כלי דם

3. להגיע למיומנות בשימוש בכלי ניטור פולשניים מתקדמים

4. הבנת עקרונות ההערכה והניטור ע"י אקו לב תוך ושטי

5. הבנת עקרונות מעקף לב-ריאות, ידע על השפעה פיזיולוגית על מערכות גוף שונות

6. ידע על שיטות תמיכה בחולה עם תסמונת תפוקת הלב נמוכה

7. טיפול עצמאי במקרים רגילים במסגרת ניתוחי לב

8. ידע והבנת עקרונות טיפול במקרים מסובכים יותר (ניתוחים מורכבים, ניתוחי ילדים, וניתוחי אבי העורקים)


המדריך הזה הוא לא תחליף לספרי לימוד בנושא  (רשימת הספרות המומלצת לקריאה נמצאת בסוף החוברת). מטרתו רק להגדיר את שיטות העבודה יום-יומית, לכן הוא מתאר בצורה קצרה טיפול בחולה טיפוסי לניתוח שיגרתי במבוגר(ניתוח מעקפים ראשון או החלפת מסתם לחולה עם תפקוד לב שמור). צריך לזכור שמקרה מסובך יותר דורש התייחסות מיוחדת ולפעמים שינויים מסוימים בשיטות העבודה.

יש לציין, שמדריך זה מתאר רק אחת משיטות העבודה האפשריות. החלטות סופיות על שיטות הרדמה  וניטור הן של המומחה האחראי על המקרה. 
הערכה קדם ניתוחית

חולים ,מיועדים לעבור ניתוח לב, מתאשפזים בדרך כלל במחלקת ניתוחי לב (אשפוז). ייתכן גם אשפוז במחלקות פנימיות, ביחידה לטיפול נמרץ לב ובמקרים דחופים- ביחידת טיפול נמרץ ניתוחי לב. יש לאתר מקום אשפוזו של חולה לפני הניתוח.

בדרך כלל החולה המועמד לניתוח לב מתוכנן ומגיע לחדר קבלה, כבר נבדק ע"י מרדים ערב הניתוח. יש לציין, שחולים המתוכננים לניתוח אחרי הצהרים, מגיעים לאשפוז בבוקר יום הניתוח. הם אמורים לעבור בדיקת מרדים בכיר במרפאה קדם ניתוחית עם קבלת טופס יעוץ והמלצות. למרות זאת, חלק מחולים אלה עדיין מגיע לחדר ניתוח ללא מגע קודם עם רופא מרדים. אנו מנסים לצמצם למינימומ תופעה זו. יש לזכור, שחולים אלה זקוקים לא רק להערכה מלאה, אלא גם להסבר מפורט על הצפוי בחדר ניתוח ובתקופה לאחר לניתוח (כמו הנשמה מלאכותית, שיטות טיפול בכאב וכד'). בזמן בדיקת החולה, בנוסף להערכה הרדמתית רגילה ופרטים על סיפור מחלה לבבית, יש לשים לב ל:

1. הסיפור הרפואי:

-א- שבץ מוחי-  TIA-

 לבדוק איושה מעל עורקי התרדמה- במקרה ויש ממצאים- לבדוק תוצאות של דופלקס. אם קיימת חסימה משמעותית או סיפור של שבץ- ייתכן שקיימים אזורים עם וויסות זרימת דם פגומה. הדבר דורש ביצוע פעולות בצאוור בזהירות מרבית ושמירת לחץ דם בזמן משאבה בערכים גבוהים מהרגיל.

-ב- מתן הפרין תוך ורידי לפני הניתוח (עליה בתצרוכת הפרין בניתוח).

-ג- מתן אספירין, תיקלידיל, ראו-פרו- סבירות גבוהה לדימום בשל הפרעות בתפקוד טסיות.  

-ד- סיפור של מחלה פפטית - לשקול לתת מנה נוספת של זנטק.

-ה- סיפור של הפרעות בתפקוד כלייתי - אחד ממנבאי אי ספיקת כליות לאחר הניתוח. לשקול מתן פוסיד/מניטול/ דופמין משתן ולהחזיק לחץ דם על מספרים גבוהים יותר בזמן משאבה.

-ו- לבדוק דף של סימנים חיוניים ולציין הערכים הרגילים של לחץ דם ודופק.

-ז- משקל וגובה.  

2. בדיקה גופנית:
-א- לבדוק נתיב אוויר פעם נוספת (סכנות הפרעות בחמצון לחולה איסכמי ושימוש בהשראת הרדמה איטית יחסית בניתוחי לב עם אפשרות לחוסר שליטה מהירה על נתיב אוויר). 

-ב- גישה להחדרת קווים לניטור ומתן נוזלים- 

אם הכוונה היא להשתמש בעורק רדיאלי למעקף, להחדיר קווים רק ביד דומיננטית.

3. בדיקות עזר:

-א- תוצאות צנתור ואקו לב (מחלה של עורק כלילי ראשי , חסימה של מסתם אורטלי קשה, הפרעה קשה בתפקוד הלב).

-ב- סימני אוטם חריף (תפקוד הלב יכול להיות יותר גרוע מהמשוער לפי צנתור).

-ג- קראטינין ואוראה

-ד- תפקודי קרישה, המוגלובין וטסיות (להזמין מנות מוצרי דם נוספות עם קיימות סטיות בערכים).

-ה- תפקודי כבד- ההפרעה יכולה להופיע כתוצאה מאי ספיקה ימנית (הפרעות בקרישה, עם השלכות לתקופה אחרי הניתוח).

טפול תרופתי לפני הניתוח (פרמדיקציה):

1. להמשיך מתן כל התרופות הרגילות, חוץ מ:

   - להפסיק פוסיד- אפשר לתת תוך וריד בניתוח, אם יש צורך

   - חוסמי בטא עם זמן פעולה ארוך- לתת חצי מנה הרגילה לחולה

- לתת חצי מנהACE-inhibitors-               

   - הפרין- להפסיק שעה-שעתיים לפני הניתוח-  - 

   - להפסיק דיגוקסין- לתת רק במקרה של פרפור עליות מהיר.

2. לתת בנזודיאזפין (נומבון 2.5-5 מג, וליום 5-10 מג) בערב ובוקר יום הניתוח. יש להתאים מינון לפי משקל, גיל החולה ותפקוד הלב שלו. מומלץ לא לתת אופיאטים לפני כניסה לחדר ניתוח (שכיחות גבוהה של ירידות בחמצון).

הכנת החדר והחולה:

החולה הראשון אמור להיכנס לחדר ניתוח ב8.00, אם זה מבוגר, וב7.30, אם זה ילד. לשם הכנת החדר רצוי להגיע לחדר לא מאוחר מ 7.30 (7.00 בניתוחי ילדים). 

1. הכנת תרופות:
- פנטניל 1 מג (20 סמ"ק)

- מידזולם 10 מג (1מג/סמ"ק)

- לידוקאין 1% 10 סמ"ק

- פבולון 12 מג

- נאו-סינאפרין 100 מקג/סמ"ק

- ניטרוגליצרין 200 מקג/סמ"ק

- הפרין 3-4 מג/קג משקל הגוף

- אדרנלין (10 מקג/סמ"ק)

- תרופות אנטיפיברינוליתיות לפי הפרוטוקול (ראה נספח 1).

2. הכנת עירויי תרופות:
האחיות מכינות עירוי ניטרוגליצרין (100 מקג/סמ"ק), אדרנלין (10 מקג/סמ"ק) וניפריד (250 מקג/סמ"ק). במקרה של חסימת מסתם אורטלי אין צורך בהכנת ניטרוגליצרין.

3. עירוים וקווי ניטור:
 בדרך כלל חולה מגיע לחדר ניתוח עם צנתר ורידי היקפי אחד 18-20.בנוסף לכך לפני השראת ההרדמה יש להחדיר צנתר עורקי. 

חשוב לוודא שהצנתרים לא נמצאים ביד המיועדת לקציר העורק הרדיאלי, אם מתוכנן להשתמש בו. אחרי החדרת צנתר עורקי יש לקחת דגימת דם לACT ודם לגזים. לאחר השראת ההרדמה יש  להחדיר צנתר נוסף (רצוי בקוטר של 16 ) לוריד היקפי גדול. אחרי צנרור הקנה יש להחדיר צנתר ורידי מרכזי. יש לשקול החדרת צנתר ע"ש Swan-Ganz במקרים של:

- יתר לחץ דם ריאתי

- תפקוד לב ירוד משמעותית

- ניתוח משולב של החלפת/תיקון מסתמים וניתוח מעקפים

- ניתוח אבי העורקים בחלק יורד

כמו כן, יש להכניס מדחום לאף וצינור לקיבה. צינור לכיס השתן מוכנס בדרך כלל ע"י כירורג או אחות.

שלבי הניתוח

1. השראת הרדמה.
לאחר מתן חמצן ממסכה במשך מספר דקות החולה מקבל בטיטרציה עד 0.05-0.1 מג/קג מידזולם, עד 10 מקג/קג פנטניל ו 0.1-0.15 מג/קג פבולון. יש לזכור, שמינונים משתנים מחולה לחולה, לכן בלתי אפשרי לתת מינונים מדויקים. יש להוסיף מנות נוספות של פנטניל לפני כל גירוי כירורגי חזק (חתך עור, חתך עצם החזה, פעולות על אבי העורקים, הכנסת נקזי חזה). המינון הסופי של פנטניל בדרך כלל אינו עולה מעל 15-20 מקג/קג. בזמן הניתוח מעמיקים את ההרדמה ע"י שימוש באיזופלורן או הלוטן (בזמן משאבה ניתן לתת מנות חוזרות של מידזולם).

לפני חתך עור יש ליישר ראש החולה, אחרת החתך יהיה מעוות.

2. התקופה שלפני משאבת לב-ריאה.
כמה רגעים לפני פתיחת עצם החזה יש לנתק את החולה מהנשמה בתיאום עם הכירורג. 

גילוי האיסכמיה בתקופה הזו מתבצע ע"י זיהוי שינויי א.ק.ג. ולחץ בעורק הריאה וההסתכלות על הלב (במידה והחלל הפריקרדיאלי פתוח). אם קיים חשד לאיסכמיה פעילה, צריך:

, להתחיל שימוש במכונת לב-ריאה מוקדם יותר) IABP - להודיע מייד למנתח (יכול לשים 
 - לנסות לשפר יחס בין הספקה לתצרוכת החמצן (מתן ניטרוגליצרין, חוסמי בטא, נאו- סינפרין לפי מדדים המודינמיים).

לקראת סוף קציר עורק בית החזה הפנימי (או יותר מוקדם לפי בקשת המנתח) יש לתת הפרין. 

בדרך כלל המנתח יבקש זאת, אך אם יש רושם שהכירורג מתקרב לקנולציה והפרין עדיין לא ניתן, רצוי להזכיר לו על מתן הפרין. רצוי לתת הפרין בקו מרכזי ולשאוב דם כדי לוודא שהחולה אכן קיבל אותו. כ1-2 דקות לאחר מכן יש לבצע בדיקת ACT (שאיבת דם- מצנתר עורקי או ורידי מרכזי). ערכי ACT:

200 שניות ומעלה- לקנולציה אורטלית

300 שניות לשימוש בשאיבת דם למכונת לב-ריאה

450-500 שניות- לעליה למכונת לב-ריאה.

כדי למנוע קרע אבי העורקים בזמן קנולציה מומלץ לשמור לחץ הדם בתקופה הזו לא גבוה מ100-110 סיסטולי. אחרי קנולציה של אבי העורקים אחריות של כירורג בדוק שצינור עורקי חופשי מבועות אוויר. רצוי לעזור לו בזה ולהודיע לו אם יש אוויר בצנרת.

3. לאחר עליה למעקף לב-ריאות.

- לכבות כל האזעקות במוניטור. 

- לסגור גזים.

- לסגור עירויי נוזלים וחומרים וזואקטיביים.

-  אחרי שווידאת שמכונת לב-ריאה עובדת במצב של זילוח מלא (אין עקומה של CO2 ומחזוריות בעקומת לחץ דם) אפשר לכבות מכונת ההנשמה ולנתק חולה ממנה

-  לתת מנה נוספת של מידזולם ופבולון

4. בזמן מעקף לב-ריאות

- שמירת לחץ דם ממוצע בין 50 ל90 ממ כספית ע"י מתן מנות נוספות של תרופות הרדמה,  הוספת איזופלורן לגז במחמצן, התאמת זילוח לחום הגוף, שימוש בחומרים וזואקטיביים.

- ניטור תפוקת השתן (לפחות 0.5 סמ"ק/קג לשעה). במידה ותפוקת השתן נמוכה יותר, יש לוודא שזילוח ולחץ דם משביעים רצון, לאחר מכן אפשר להשתמש במניטול. יש לזכור, שלמרות שתפוקת השתן היא המדד הטוב לזילוח המספק הספקת חמצן טובה, אין קשר בין תפוקת השתן בזמן מעקף לב-ריאה לבין התפתחות אי ספיקת כליות לאחר הניתוח.

- ניטור המטוקריט (רצוי להחזיק מעל 20%, אם יורד מתחת לזה, יש לתת כדוריות אדומות או לבקש מטכנאי מכונת לב-ריאה להתחיל אולטראפילטרציה- בהתאם לנפח במיכל מכונת לב-ריאה) , אשלגן- אם עולה מעל 5.5-5.8, לתת גלוקוז/אינסולין ו/או פוסיד , סוכר, מאזן חומצי-בסיסי. הדגימות נשלחות למעבדה דחופה ע"י טכנאי מכונת לב-ריאה כל 20-30 דקות, או, אם היה צורך בתיקון הפרעות, לעיתים קרובות יותר. 

- ניטור א.ק.ג. בזמן חסימת אבי העורקים. במקרה ומופיעים סימנים של פעילות חשמלית, יש להודיע מייד למנתח (לשקול הזרמת מנה נוספת של קרדיופלגיה)

- לבדוק שקוצב לב נמצא בחדר והוא תקין

- להכין פרוטמין 1מג ל1מג הפרין במנה ראשונה (במזרק 50 סמ"ק או בורטה). לא לחבר לחולה באף מקרה כדי למנוע מתן שגוי בזמן משאבה.

- לעזור לכירורג להוציא אוויר מהלב ע"י נפוח ידני של ריאות עד 30 סמ מים כאשר המנתח מנקר את חוד הלב או מוציא אוויר משורש אבי העורקים.

- להיות בקשר עם הכירורג כדי לצפות מראש השלכות הרדמתיות של קשיים טכניים וסיבוכים במהלך הניתוח (כמו קושי בביצוע השקות או איכות גריעה של עורקים כליליים דיסטליים)

  -  להפסיק מתן איזופלורן עם תחילת החימום

5. לפני הפרדה ממכונת לב-ריאה
- להתחיל להנשים

- לוודא שחום החולה לפחות 35 מעלות במדידה רקטלית

- לבדוק את קצב הלב (רצוי בין 80 ל90 פעימות לדקה), אחרת יש לשקול קיצוב

- לוודא  שהתכווצות כללית של הלב משביעה רצון

- לאפס מתמרים

- תיקון סופי של רמות סידן, אשלגן, מאזן חומצי-בסיסי, המטוקריט

- לחזור לתצוגת המוניטור הרגילה

6. הפרדה ממעקף לב-ריאות
הפרדה מוצלחת ממכונת לב-ריאה דורשת שיתוף פעולה הדוק בין המרדים לכירורג וטכנאי מכונת לב-ריאה, לכן קשר ביניהם חשוב מאוד.

כאשר טכנאי מכונת לב-ריאה ממלא בהדרגה את הלב ומוריד עוצמת הזילוח, יש לעקוב אחרי מילוי ותפקוד של לב ימין, לחצי מילוי הלב ולחץ דם. אם אחרי הפסקת מעקף לב-ריאות לחץ הדם נמוך ולב ימין נראה ריק, צריך לתת לחולה דם ממכונת לב-ריאה דרך קנולה אורטלית בבולוסים של 100-200 סמ"ק בתיאום עם הכירורג. לאחר ירידה ממעקף לב-ריאות מדידת לחץ דם בעורק רדיאלי יכולה להיות נמוכה בהרבה מלחץ הדם האמיתי מלחץ  באבי העורקים בשל עמעום (DAMPING). רצוי לבצע מדידה אחת של לחץ דם בשיטה לא פולשנית (היא בדרך כלל קרובה יותר ללחץ באורטה) או לבקש מהכירורג להרכיב קו מדידה על הקנולה האורטלית. אם הפרש לחצים בין עורק רדיאלי לבין שורש אבי העורקים גדול מ 10-15 מ"מ כספית, יש לשקול החדרת קו עורקי נוסף בעורק הירך.

רוב החולים זקוקים רק להעמסת נוזלים מבוקרת על מנת להתייצב ולהגיע ללחץ דם ותפוקת הלב משביעים רצון. במקרה ואחרי 2-3 דקות מתן נפח והסתכלות לחץ דם עדיין נמוך ו/או התכווצות הלב ירודה עם תפוקת הלב גרועה, יש לשקול בחירות הטיפול ביחד עם המנתח:

- אם קיים חשד לבעיה כירורגית ניתנת לטיפול, יש לחזור למעקף לב-ריאות לשם התיקון.

- שיפור תנאיי הקיצוב

- מתן תרופות לטיפול בהפרעות קצב או/ו מכת חשמל, אם זאת הסיבה המשוערת.

- תחילת מתן אינוטרופים (בחירה ראשונה- אדרנלין, בחירה שניה- מילרינון+אדרנלין או נוראדרנלין)

- החדרת IABP 

- שימוש בnitric oxide במקרה של כשל לב ימין- ניתן להשיג המערכת למתן וניטור NO ביחיד טפול נמרץ כללי

- שימוש במרחיבי עורקים כליליים (ניטרוגליצרין או/ו חוסמי תועלת סידן), אם קיים חשד להתכווצות כלים כליליים כסיבה להפרעה בתיפקוד הלב.

צריך לזכור, שבמקרה וחולה אינו מגיב לניסיון טיפולי באופן מהיר, בטוח יותר לשוב למחזור דם מלאכותי, להכין תנאים אופטימליים (קצב, תמיכה אינוטרופית, הורדת Afterload, IABP, Nitric oxide, שיפור מאזן חומצי-בסיסי ואלקרטרוליטים) ולרדת לאחר תקופה נוספת של רפרפוזיה, מאשר להמשיך לנפח את הלב בתנאים גרועים. 

7. לאחר הפרדה ממכונת לב-ריאה
כדי למנוע קרע אבי העורקים, בזמן הוצאה של קנולה אורטלית יש לשמור על לחץ דם לא גבוה מדי, כמו בזמן החדרתה. יש להתחיל מתן פרוטמין בוריד היקפי רק לפי בקשת הכירורג.  

מיד אחרי תחילת מתן פרוטמין יש להודיע על זה לטכנאי מכונת לב ריאה. צריך לתת פרוטמין באופן איטי ולקחת דגימת דם לACT וגזים כעבור 1-2 דקות. אם חולה מקבל עירוי של דם ממכונת לב-ריאה, יש לתת תוספת של25-50 מג פרוטמין לכל מנת דם ולחזור לבדיקת ACT לאחר מתן תוספות. במקרה וכירורג מודיע על חוסר קרישה בפצע הניתוח למרות ACT תקין, או אם ACT לא חוזר לערך תקין לאחר מתן פרוטמין בכמות 1.3-1.5 מג ל1 מג הפרין במנה התחלתית, יש להתנהג לפי תרשים זרימה של טיפול בדמם מסיבות המטולוגיות (נספח 2).

בזמן הידוק תפרים מתכתיים על עצם החזה יש לשים לב על מדדים המודינמיים ושינויי א.ק.ג. (אפשרות לקיפולי שתלים כליליים והשלכות של עלית לחץ בבית החזה על מילוי הלב).

8. העברה ליחידת טיפול נמרץ

במקרה של מתן דם ומוצריו במשך הניתוח יש להזמין מנות נוספות ליחידת טיפול נמרץ  לקראת יציאה מחדר ניתוח (לדאוג שיהיו כל הזמן לפחות 2 מנות כדוריות אדומות זמינות). 

להכין מזרקי תרופות לדרך:

1. Lidocaine 1% 10.0
2. Adrenalin 10 mcg/cc 10.0
3. NeoSynephrine 100 mcg/cc
4. Calcium 1g
5. Midazolam 1mg/cc
6.  נוזלים תלויים למקרה של צורך במתן נפח בדרך

יש להמשיך הזלפת תרופות וזואקטיביות כפי שהחולה היה מקבל בסוף הניתוח. צריך להצטייד במסכה למקרה של שליפת צינור תוך קני. ניטור בדרך כולל א.ק.ג., לחץ הדם וSO2 . 

 העברת החולה משולחן ניתוחים למיטה צריכה להיות זהירה ללא טלטולים מיותרים, העלולים לגרום לתסחיף אוויר (אם בכל זאת נשאר בחללי הלב) לעורקים כליליים או למוח.

לאחר העברה למסור לצוות יחידת טיפול נמרץ: -גיל החולה ומחלות רקע, - רגישויות, -פרטי הניתוח, -בעיות מיוחדות, -המטוקריט, אשלגן וסוכר בדם אחרונים, - פרטים על קיצוב, -טיפול תרופתי בסוף הניתוח, -צורך במתן מוצרי דם. כמו כן, יש לרשום בגיליון ההרדמה את המדדים ההמודינמיים הראשונים ביחידה לטפול נמרץ. 

שלושה הדברים חשובים ביותר

1. לתת הפרין לפני תחילת מעקף לב-ריאות.

2. להתחיל להנשים לפני ההפרדה ממכונת לב-ריאה.

3. לשאול שאלות ולבקש עזרה.
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