PRACTICA TERAPEUTICA

CANULATIA INTRAOSOASA

(CANULATIA SINUSURILOR MEDULARE)

M. Craiu*, M. Iorddchescu**, D. Predescu***, Ioana Anca *

REZUMAT

in acest articol sunt prezentate date actuale din
literaturd si din experienta autorilor privind canulatia
intraosoasa (10). Sunt expuse pe larg indicatiile, tehnica
de lucru, riscurile si efectele secundare, utilitatea procedurii
n situatiile de urgenta la copii i adulti.

Cuvinte cheie: canularea intraosoasa, tratament in
urgente.

ABSTRACT
Intraosseous acces for injection and perfusion
In this paper actual data and authors own
experienceupon intraosseous acces for injection and
perfusion are presented. The indications and
contraindications of this method, the technique, hazards
and adverse effects, the usefulness in emergencies in
children and adults are discussed.
Key words: intraosseous acces, emergency treatment.

Ungori, in situatii de urgentd, accesul intravenos poate fi
dificil. Intirzierea abordului vascular in astfel de cazuri poate
compromite sansele de reusitd ale resuscitarii (1, 15).
Alternativa - ce s-a impus in ultimele decade — o reprezinta
canulatia sinusurilor medulare osoase. Accesul intraosos (10)
a fost descris prima dati in 1934 (2), ulterior aparand o bogata
experientd in domeniu, fapt reflectat de literatura (6, 8).

10 reprezintd o alternativd sigurd pentru administrarea
de fluide si medicamente, pe o durati scurtd de timp, intr-un
plex venos non-colababil, in special la copilul mic, la care
accesul intravenos poate fi extrem de laborios; in situatii
limitd, accesul 10 poate fi efectuat la orice varsta (3, 25).
Accesul IO poate fi obtinut rapid, in 25-200 secunde, chiar si
de citre salvatori mai putin experimentati (14, 18).

Studii recente (14) dovedesc ci tehnica de a obtine un
acces I0 este mai ugor de invitat, cu mai pufine erori majore
si cu o rata de succes mult mai mare decit tehnica pentru
denudare de safend. Acestea sunt motivele pentru care
accesul 10 reprezinti metoda de electie pentru administrarea
temporara (pind la obtinerea unui acces venos sigur) a
fluidelor si a medicatiei in urgente majore, in care intirzierea
obtinerii accesului vascular ar compromite sansele de
supravietuire: stop cardio-respirator, status epilepticus, soc
decompensat, hipoglicemie severid cu coma etc (15, 21).

In general, orice substanti ce se administreaza pe cale
LV. (pe linie venoasa perifericd sau centrald) poate fi data si
10. In literaturd existd descrise cazuri de administrare cu
succes (fird efecte adverse si cu farmacocinetica similard
administrarii pe linie venoasi periferica) a multor substante:
amine vasopresoare, calciu, antibiotice, digitalice, heparina,
xilina, atropina, bicarbonat de sodiu, fenitoin, blocante ale
transmiterii neuromusculare, cristaloizi, coloizi (9, 10, 11, 12,
13, 21).

Timpul de atingere al nivelurilor serice eficace este
comparativ pe cale 1.O. cu LV, iar nivelurile serice atinse
dupd o unicd administrare sunt similare cu cele date de
administrarea pe linie venoasa centrala (4). Pentru a invinge
rezistenta venelor emisare, ce fac legatura spatiului
intramedular cu marea circulatie, este necesar ca fluidele si
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medicamentele s fie administrate sub o oarecare presiune,
fie prin injectare directa cu seringa ce este montati la acul
de acces IO sau cu ajutorul unei pompe de perfuzie
(injectomat sau pompd peristaltica).

Pe cale 10 se pot obtine debite de administrare a fluidelor
mult mai mari decat pe calea venelor periferice abordate cu
branule fine sau cu ace de tip epiflex, deoarece canulatia 10
se face intr-un ,vas” care nu este supus riscului de a se sparge
la debite mari. In modelele experimentale pe animale, s-au
descris debite de 11-45 ml/minut (5). Debitul maxim descris
la om (adult) este de 2500 ml/ord (15). In practica pediatrica
aceste debite sunt mai mici, in cazuistica noastra valoarea
maxima fiind de 1 1/ora.

Complicatii

Modelele experimentale animale pentru studierea
canulatiei I0 au demonstrat efectul minim asupra maduvei,
ca si asupra cresterii ulterioare a osului respectiv (6, 17). Au
fost descrise cazuri de embolie pulmonard microscopica de
grisime sau maduvid hematogeni, dar fird efect clinic (7).
Complicatiile canularii IO au fost citate la mai putin de 1%
din pacienti (16), dar atunci cand au aparut (in mod
exceptional de rar) sunt mai severe decit cele care ar putea
s urmeze abordului L.V. Au fost descrise: punctie articulara,
fracturd de tibie, sindrom de compartiment sau necroza
cutanatd dupa extravazare, osteomielita (19).

In experienta sectiei noastre de terapie intensiva, in peste
5 ani de practica, la un numar de citeva zeci de aborduri 10,
nu am observat decét un singur caz cu efecte adverse, dupa
acest tip de abord vascular (un copil de 6 ani a ficut
osteomielita de tibie la locul de abord, vindecati firi sechele
osteo-articulare la 6 luni de la internarea initiald; copilul
prezenta doar o cicatrice cu aspect cheloid pe fatd antero-
internd a gambei de 5/1 cm, moderat hiperpigmentata,
nedureroasa la palpare).

Desi exceptional de rare, aceste complicatii pot fi atit de
severe, incit abordul IO trebuie limitat doar la pacienti
selectati riguros: pacienti cu abord venos imposibil si care se
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afld intr-o situatie criticd, situatie ce impune o administrare
imediatd de fluide i medicamente active.

Accesul 10 nu reprezinti un substitut pentru accesul LV,
la copiii cu capital venos periferic compromis. Acei copii cu
boli ce nu amenintd viata pot fi dusi intr-un serviciu de
chirurgie pedriatici pentru denudare sau pentru plasarea
unui cateter venos central.

Materiale

Sunt disponibile mai multe tipuri de ace pentru abord
I0: ace speciale de abord 10 (Cook critical care trocars,
trocar Mallarme) (19) sau ace de punctie medulari de tip
Jamishidi (21). Acele de punctie lombari cu trocar nu sunt
recomandate pentru practicantii neexperimentati pentru ci
sunt prea lungi si au peretele prea subtire, ele putindu-se
indoi. Ele pot fi folosite cu succes de un practician antrenat,
in situatii de mare urgentd, in care nu existi alti alternativa.

In experienta noastrd, in sectia de terapie intensivi a
IOMC, marea majoritate a abordurilor IO au fost obtinute cu
ace de tip spinal.

Acele standard, fird mandren sau acele de tip "fluturas"
(epiflex) nu ar trebui folosite pentru cii se pot astupa cu os,
dar existd date de literaturd ce confirma obtinerea accesului
10 cu astfel de ace (15, 20). In lipsa oricarei alternative,
acestea ar putea fi folosite de un medic care stipaneste bine
tehnica, urmand a fi, ulterior insertiei, desfundate cu ajutorul
unui jet puternic de ser fiziologic sau cu ajutorul unui ac mai
subtire pe post de mandren (ac de tip injectare LM., cu
diametrul de 0,7 mm). Acest ac subtire va avea lungimea cu
cel putin 5 mm mai mare decét acul ,gros” (diametrul minim
al acestui ac ,gros” va fi 1,2 mm = 18 G).

Orice administrare de medicatie intraosoasi trebuie
urmata de o spilare cu ser fiziologic, in volum de 2-10 ml,
pentru a ,impinge” in circulatia centrald substanta respectivi.
Toate administrarile se vor face fie cu un injectomat, fie cu
seringa, manual, sub presiune controlati.

Localizare

Abordarea IO se face de electie pe suprafati plati, antero-
mediali a tibiei, 1-2 cm sub tuberozitatea tibiald, la copilul de
6 ani, deoarece aici existd un canal medular foarte larg, iar
potentialul traumatic este minim (fig. 1). Mai poate fi ficuti
si la nivelul tibiei distale, 1-2 cm deasupra maleolei interne
sau in femurul distal, la 1-2 cm deasupra extremititii craniene
a rotulei. In principiu, in situatii de mare urgenti se poate
insera acul de abord IO la orice nivel pe fata antero-interni
a tibiei, de preferat citre extremitatea craniali la sugari si
supramaleolar la copiii mai mari.

Aceste localizari sunt ideale datoriti unor considerente
anatomice:

1. la sugar, la care tibia este relativ ,ingusti” si stratul
de tesut celular subcutanat relativ abundent
mascheazid reperele osoase, facem abordul 10
lingd tuberozitatea tibialdi deoarece acea zoni,
localizatd sub platoul tibial este cea mai latd, fiind
deci cel mai greu de ,ratat” in momentul insertiei
acului;

2, la copilul mare facem abordul cit mai distal cu
putintd pentru a trece prin cea mai subtire zoni
de compacti a tibiei (la nivelul reperului clasic
situat la 1-2 cm sub tuberozitatea tibiala este atit
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de groasa compacta incat un practician incepitor
sau lipsit de fort3 nu poate introduce acul).

Alte localiziri pentru insertia acului de abord 10, in cazuri
disperate (de exemplu copii cu fracturi multiple la nivelul
tibiei, bilateral), la care nu putem folosi reperele clasice:
insertia acului in calcaneu, in axul lung al acestuia (22), in
osul iliac, pe toata lungimea crestei, in spina scapulei, in
clavicula si doar la adult, in stern (23).

Tehnica

Daci este posibil, sé va face spalarea mainilor §i se vor
lua mésuri de asepsie. Manevra se face cu minusi! Se
localizeazd locul canularii, in functie de situatia practici
intalnitd. De obicei (in imensa majoritate a cazurilor)se
palpeazi tuberozitatea tibiald si se coboara 1-2 cm sub ea
(aproximativ o litime de deget), medial de aceasta, la nivelul
axului lung al tibiei, pe fatd antero-interni. In acest loc, tibia
este situatd chiar sub piele.

Se wverifica acul si alinierea corecta a mandrinului cu
trocarul. Mandrinul trebuie s3 ajunga pani la varful acului,
pentru a nu permite astuparea accidentali cu os.

Se apuca cu ména nondominanti (stinga pentru dreptaci)
coapsa, deasupra genunchiului, imobilizand tibia cu policele
plasat in axul lung al gambei, iar degetele II - V vor fi plasate,
la vedere (nu sub gamba, pentru a nu risca o intepatura
accidentald prin transfixiere) apasand genunchiul pe suprafata
rigida pe care se face abordul 10.

Piciorul trebuie rotat extern, in semiflexie (vezi fig. 1),
pentru a aduce fata antero-medial3 a tibiei intr-un plan paralel
cu cel pe care imobilizim piciorul. Astfel, zona de acces 10
este orizontald si ,priveste” in sus, chiar spre ména care inseri
acul. In acest mod dispare riscul insertiei acului intre periost
§i 0s, risc ce existd in abordarea tibiei lAnga creasta tibiali,
daca piciorul este imobilizat cu axul lung al tarsului
perpendicular pe planul dur de sub copil. In aceasti pozitie
incorectd tibia are aspectul unui ,,munte” cu cei 2 versanti
privind oblic (la aproximativ 60 grade) planul mesei.

Tuberozitatea
tibiala

Marginea
tibiei

90 grade fatd
de planul osului

Fig. 1 - Tehnica de abord intraosos

Se inserd acul prin piele. Se continui insertia prin corticala
tibiei, orientand acul perpendicular pe axul lung al acesteia
sau discret caudal (catre haluce) pentru a evita platoul tibial
(epifiza si cartilajul de crestere). Se foloseste o miscare
blandé, dar fermi, de ,sfredelire” (ca la tirbuson) cu acul
mentinut fix in acelasi ax. Nu se fac misciri de circumductie
(deplasarea axului de insertie, cu rotire a acului intr-un plan
oblic, ce determini spatial un traiect de intrare cu aspect de
trunchi de con) pentru ci se lirgeste orificiul de intrare s
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creste riscul extravazarii.

Se opreste insertia in momentul in care se percepe o
scidere bruscd in rezistenta intimpinati la migcarea de
sfredelire. Aceasta penetrare ,in gol” semnificd, de obicei,
intrarea in canalul median. .

Se desface capacul si se scoate mandrinul. In acest
moment putem aspira pe ac, cu ajutorul unei seringi de 510
ml putind maduva sau singe. Manevra de aspirare va fi urmata
de spilare cu solutie salind pentru a evita infundarea acului.
In uneleﬂ cazuri manevra de aspirare nu este incununatd de
succes. in aceasti situatie se injecteazi 3-5 ml ser fiziologic,
urmirindu-se rezistenta la injectare. Se verificd dacd nu se
tumefiazi partile moi, in vecinatatea locului de insertie. Daca
testul injectirii cu ser a oferit date normale (serul intra usor
si partile moi nu se tumefiazi) se va conecta tubulatura de
perfuzie a fluidelor, dupi indepértarea completd a aerului si
se porneste injectomatul. Daca testul injectdrii serului pune
in evidenti aspecte anormale (de exemplu tumefierea partilor
moi) se scoate acul si se va repeta procedura la celalalt picior.

Insertia a fost efectuatd cu succes, in canalul
medular, daca:

@ se percepe o scidere brusca a rezistentei la insertie,
dupd penetrarea corticalei osoase

® acul riméine in pozitie verticald, fard a fi sustinut
de mdna celui care face procedura (sta ca ,in
lemn”) dupi atasarea seringii cu ser fiziologic

@ se poate aspira maduva pe ac .(nu este obligatoriu,
cel putin 50% din aspiratii fiind urmate de lipsa
obtinerii miduvei, mai ales la pacientii cu
deshidratare severa)

® fluidele curg cu usurintd prin ac, fird semne de
infiltrare a tesuturilor moi

Canularea IO are doar trei contraindicatii absolute:

@ Fractura a oaselor membrului respectiv (actuala
sau recentd)

® Maladii osoase cum ar fi: osteogeneza imperfectd,
osteoporoza

@ Denudare recenti a marilor vase de la membrul
respectiv (safend, femurald)

Procedura poate fi efectuatii cu precautii $i la pacienti
care au escoriatii, arsuri (24), piodermit in vecinatatea locului
de abord. Ulterior se vor infuza intraosos antibiotice cu rol
profilactic.

Dupid ce se realizeazd umplerea patului vascular gi dupd
ce se obtine un alt acces vascular demn de incredere, se va
suprima abordul IO, tot printr-o miscare de rotatie. Se aplica,
apasand ferm, aproximativ 5 minute, la locul de abord 10, o
compresi cu solutie antisepticd. Apoi este pansat steril locul,
folosind putin gelaspon sau trombind uscatd, in cazul
persistentei sangeririi locale. Cu rol profilactic, ulterior se
pot aplica creme cu antibiotic, pana la detasarea crustei
hematice formate la acest nivel.

Pansamentul va fi schimbat de cel putin 3-4 ori/z in
primele 24-48 ore pentru a verifica eventualele efecte adverse,
in special persistenta sangeririi si riscul de infectie locala.
Riscul infectios este minim in cazurile in care acul a stat pe
loc sub 12 ore. Riscul creste semnificativ daca abordul este
pastrat peste 24 ore. In experienta noastrd, unicul caz cu
infectie locala (copil cu septicemie, adus in stop, ulterior resus-
citat fird sechele) a avut accesul 10 pini la plasarea unui
cateter venos central, pe o duratd de aproximativ 27 ore.
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