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acces vascular instalat anterior (3).

Resuscitation Council (4).

INDICATII S| CONTRAINDICATII

Desi se credea ca aceasta modalitate de abord
vascular este contraindicatd nou-nascutilor, date re-
cente vin sd afirme utilitatea metodei chiar si la pre-
maturi cu greutati extrem de reduse, fiind citat cazul
unui copil de 515 grame abordat 1O (5).

Accesul 10 nu reprezinta un substitut pentru cel
IV la copiii cuun capital venos periferic compromis!
Copiii cu boli ce nu ameninta viata pot fi dusi Intr-un
serviciu de chirurgie pediatricd, pentru denudare
sau pentru plasarea unui cateter venos central.

Pacientii care nu au acces vascular instalat si ne-
cesita, de urgentd, administrarea unor agenti farma-
cologici, pot beneficia, in cursul manevrelor de re-
suscitare, de doua cai particulare de acces catre cir-
culatia sanguina centrald: administrarea endo-tra-
heala sau abordul intraosos (6).

Administrarea endo-traheala are drept dezavan-
taj faptul ca nu permite administrarea unor cantitati
de fluide, in scopul expansionarii volemice si nici a
medicamentelor hidrosolubile, deoarece acestea nu
vor trece bariera alveolo-capilara. Pe cale traheala

— REZUMAT —

75-80% dintre situatiile amenintatoare de viata, cu stop cardio-respirator neasteptat, se petrec in afara spitalului
(1). De aceea este intalnita frecvent situatia unei resuscitari dificile. Principala cauza de esec este obtinerea
tardiva a unei cai de acces vascular pentru administrarea fluidelor si medicatiei necesare in aceste situatii (2).
Abordul intraosos este folosit in tratamentul pacientilor aflati in situatii amenintatoare de viata si care nu au alt

Lucrarea de fata trece in revista aspecte ale dezvoltarii acestei tehnici de acces vascular rapid si aplicatiile ei
actuale in medicina de urgenta, prin prisma noilor ghiduri de resuscitare la copil, aparute sub egida European

— Cuvinte cheie: acces intraosos, resuscitare E—

se pot administra numai 3-5 ml de ser fiziologic
pentru a vehicula, pana la nivelul alveolelor, mici
cantitati de substante folosite in resuscitare: adre-
nalina, xilina, atropina si naloxona. Acestea sunt li-
pofilice si pot trece bariera alveolara. Endotraheal
nu se pot pot administra produse de sange sau deri-
vate.

In cazurile in care este necesara administrarea
unor mari cantitati de fluide sau a altor medicamente
decét cele patru citate anterior, singura optiune pen-
tru un bolnav ,,critic® fara acces vascular montat
raméane abordul intraosos.

Indicatiile pentru un acces intraosos sunt urma-
toarele, conform criteriilor PALS (6):

1. Stop cardiorespirator

2. Status epilepticus

3. Soc decompensat

In literatura este citata folosirea abordului intra-
osos la pacienti cu dezechilibre metabolice cu risc
vital imediat, la pacienti care nu au un acces vas-
cular si la care orice temporizare ar putea duce co-
pilul intruna din cele trei situatii citate ca indicatii
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absolute: hipoglicemie foarte severa (7), hipopota-
semie amenintitoare de viata (8), etc.

Canularea intraosoasa are 3 contraindicatii ab-
solute (9):

1. Fractura a oaselor membrului respectiv (ac-
tuald sau recentd). De notat faptul ca este contra-
indicata abordarea tibiei dacd avem fractura de fe-
mur ipsilaterala (10).

2. Maladii osoase cum ar fi: osteogeneza imper-
fecta, osteopetroza (11).

3. Denudare recentd a marilor vase de la mem-
brul respectiv (safena, femurala).

Procedura poate fi efectuatd cu precautii si la
acei pacienti care au excoriatii, arsuri (12), pioder-
mita Tn vecinatatea locului de abord (13). Ulterior
se pot injecta intraosos antibiotice, cu rol profilactic
pentru osteomielita.

Aceastda modalitate de abord vascular trebuie
privitd ca un acces temporar si in nici un caz drept
o solutie ,,definitiva“ (9). De cele mai multe ori un
simplu bolus (20 ml/kg administrat cat mai rapid cu
putintd, intraosos), produce o expansionare vole-
mica suficientd, pentru a se putea face o tentativa
reusitd de acces venos periferic sau central.

ISTORICUL METODEI

Accesul intraosos (10) a fost descris prima data
in 1922 de Drinker si Lund (14). Anterior au existat
doud articole ce abordeazd mecanisme similare.
Drinker si Drinker (15) descriu particularitatile cir-
culatiei din sinusurile medulare la cdine, iar Hernald
expune o tentativdi dezamagitoare de aducere in
discutie a metodei: 982 tentative de acces intraosos,
soldate cu deces in 964 cazuri (16).

In 1934, este publicat, de catre Josefson (17), un
articol cu referire la tehnica si la unele rezultate po-
zitive, la copii.

Tocantins si O’Neil in 1941, 1n cursul unor expe-
rimente privind transplantul medular la iepuri, con-
statd cd din cei 5 ml de ser fiziologic administrati la
extremitatea proximalad a femurului s-au putut re-
cupera, la extremitatea distald, doar 2 ml (18). De-
oarece nu existau nici un fel de semne locale de
extravazare, autorii au concluzionat ca restul serului
fiziologic trebuie sa se fi resorbit catre circulatia
sistemicd, probabil pe calea venelor emisare. Aceasta
descoperire accidentald 1i determina sa continue
experimentele, studiind transfuzia de sange pe calea
unui abord 0so0s.

Autorii au folosit un lot de sapte iepuri la care au
produs o anemie post hemoragica, prin aspirarea a
20% din volumul de sange circulant. 24 ore mai
tarziu, pe calea unui abord osos plasat in tibia

proximald, au transfuzat o cantitate echivalenta de
sange, cu o ratd constanta de 5-7 ml/minut. 4 din
cei 7 iepuri au Inregistrat o evolutie rapid favorabila
cu o corectie a anemiei, ajungand la valorile masu-
rate anterior aspiratiei. Alti doi au evoluat favorabil
dupa 48 ore si al saptelea a decedat, prin hemoperi-
card (sangerarea initiald s-a realizat prin punctie
cardiaca, manevra fiind cauza probabila de hemo-
pericard!).

Tocantins, O’Neil si Jones publica, rezultatele
perfuziei continue $i a altor fluide, nu numai a san-
gelui, prin abord osos (19). Pe un lot de patru iepuri
s-arealizat o hipoglicemie severa, prin administrare
de insulina, pana la pragul aparitiei convulsiilor hi-
poglicemice. Apoi au administrat IO solutie hiper-
tona de glucoza, de diverse concentratii (25-30%),
observand ameliorarea rapidd, cu o singurd ex-
ceptie, un iepure caruia nu i s-a administrat glucoza.
Au urmarit timpul de atingere a circulatiei centrale,
dupa administrare 10, injectand intramedular sub-
stante colorante si masurand timpul in care acesta
ajunge in cord. Timpul a fost In medie 10 secunde.

La un alt lot de iepuri, autorii au administrat
mercur n cavitatea medulara a sternului si apoi au
facut radiografii seriate, documentand progresia
acestuia catre circulatia sistemica, prin mamara in-
terna.

Tocantins si O’Neil publicda un grup de 14 pa-
cienti, din care doi sugari, la care s-au realizat 16
injectari reusite (din 17 tentative), fiind folosite di-
ferite solutii: sange, plasma, ser fiziologic, solutii
glucozate. S-au administrat volume variabile, de
pana la 1.050 mililitri, cu un debit de 0,4-9 ml/mi-
nut. Locul de administrare a fost manubriul sternal,
pentru adulti, si extremitatea distala a femurului,
respectiv proximala a tibiei, la cei doi sugari (20).

Aceiagi autori publica un articol privind com-
plicatiile descrise dupa aplicarea metodei de abord
intraosos (21). Una dintre complicatiile grave era
punctia mediastinala, prin transfixiere. Hamilton
Bailey elaboreaza un trocar special de punctie ster-
nald, publicand descoperirea sa (22) in British Me-
dical Journal.

Macht dovedeste ca adrenalina poate fi admi-
nistrata si intraosos, inca din 1943 (23).

In 1941 Journal of Pediatrics se vorbeste despre
abordul intraosos ca despre o procedura de rutina:
“Bone marrow infusions as a routine procedure in
children” (24). Arebeiter si Greengard publica date
despre localizarea de electie a abordului 10 Ia
sugar, in tibie (25). Behr publica in Lancet despre
perfuzii pe cale 10 la sugar (26), iar Gunz si Dean
in BMJ, despre transfuzia de sange pe cale 10, la
sugari (27).
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Heinild, Sondergaard si colaboratorii aduc in
atentie o experientd pediatrica absolut impresio-
nantd, publicand in 1947 peste o mie de copii ca-
rora li s-a efectuat procedura de abord 10 (28).

In momentul aparitiei epiflexelor (butterfly
needle) incepe sa scada frecventa utilizarii acestei
proceduri, multi pacienti de varsta foarte mica fiind
abordati la nivelul venelor epicraniene. Singurul
articol privind 10, publicat intr-o revista de larga
circulatie, in aceasta perioada, este cel al lui Pilar,
in 1954 (29).

Din anii 60, dupa ce au intrat in uzul curent si
branulele (plastic catheters), metoda a fost folosita
doar ocazional.

In 1983, doctorul Henry Turkel ii scrie editorului
revistei American Journal of Diseases in Children,
plecand de la cazul unui copil ce a decedat ca ur-
mare a unei hemoragii cu punct de plecare o amig-
dalectomie, deces survenit pentru ca nu s-a putut
obtine un acces vascular (30). Ulterior acestei scri-
sori, metoda cunoaste o ,,a doua tinerete”, fiind
inclusa in protocoalele standard ale PALS si APLS
(31,32).

Folosirea acestei proceduri a revenit in literatura
odata cu aparitia, in SUA, a primei carti de medicina
de urgentd, dedicata exclusiv copiilor, Textbook of
Pediatric Emergency Medicine, sub redactia lui
Ludwig S. si Fleisher G., in 1983. Primul tratat pri-
vind efectuarea manevrelor specifice medicinei
pediatrice de urgenta este Textbook of Pediatric
Emergency Procedures, sub redactia lui Henreting
F.M. si King C.K., la Editura Williams & Wilkins,
in 1997. Capitolul 20 al acestui tratat este redactat
de Dee Hodge III si este dedicat in exclusivitate
metodei de abord intraosos (33).

In 1999, discutand rolul si locul abordului intra-
osos 1n resuscitarea adultului, Lavis (34), afirma ca
pe masura ce apar noutiti metoda ramane in esenta
aceeasi, facand referire la rezultatele grupului To-
cantins, din anii ‘40.

In ultimii doudzeci de ani s-au publicat peste
400 de articole avand ca subiect abordul intraosos.
In Textbook of Advanced Pediatric Life Support se
face precizarea ca abordul 10O este prima optiune in
situatii In care, la un copil cu varsta sub 6 ani, este
necesara obtinerea urgentd a unui acces vascular
(35).

LOCALIZARE

Abordul 10 se efectueaza cel mai frecvent la
nivelul fetei antero-interne a tibiei proximale, la
circa 1-2 cm sub tuberozitatea tibiei. Pentru aceasta
se repereaza tuberozitatea si se coboard de la

aceasta 1-2 cm catre distal, apoi 1-2 cm spre medial,
evitand creasta tibiala. Astfel se evita riscul lezarii
cartilajului de crestere (daca se face prea aproape
de tuberozitate) si pe cel al penetrarii transfixiante
(daca se face prea aproape de creasta tibiald nu va fi
perceputa senzatia tipica de scapare in gol, ce apare
odata cu intrarea acului in cavitatea medulara).

In situatii de mare urgentd, se poate efectua
abordul IO la orice nivel al intregii fete antero-
interne a tibiei, de preferat catre extremitatea cra-
niala la sugari si copii mici (pentru a scadea riscul
de penetrare eronata — la acest nivel tibia fiind dis-
cret mai latd) si catre extremitatea distala la scolari
si adulti (pentru o mai facila insertie, la acest nivel
corticala tibiei fiind mai subtire).

Abordul IO se poate monta si in calcaneu (la
nou-nascut), in femurul distal, la nivelul crestei ili-
ace, in spina scapulei sau in stern (la adult).

TEHNICA DE INSERTIE

Manevra trebuie facuta respectand pe cat posibil
rigorile de asepsie. Pot fi realizate doua categorii de
insertie, fie manual, fie instrumental cu ajutorul
unor dispozitive mecanice (de tip bormasina, ca la
EZ 10, sau de tip pistol cu arc, ca la BIG sau
FAST1).

Insertia poate fi efectuatd imediat fara nici o
pregatire speciald pentru pacientii care Intrunesc
una dintre cele trei indicatii absolute, deoarece toti
acesti pacienti au starea de constientd abolitd. In
rarele situatii In care un pacient este totusi discret
constient se va putea realiza o administrare prea-
labila de anestezic local in partile moi si la nivel
periostal (xilina 1%).

Insertia manuala se face cu miscéari ferme de
rotatie ale acului, apasand cu intensitate moderata
asupra acestuia, astfel incat avansarea lui sa fie mai
degraba rezultanta miscarilor de ingurubare decat a
acelora de penetrare. Insertia graduala a acului va fi
controlatd prin scaderea presiunii asupra acestuia
atunci cand Incep sa se simta crepitatiile generate
de pozitionarea varfului de ac in spongioasa osoasa.
Aproape imediat se simte o ,,scapare in gol* si acul
ajunge n cavitatea medulara. Pozitia acului va fi
verificatd prin aspirarea maduvei cu ajutorul unei
seringi de 20 ml 1n care se afla 5 ml ser fiziologic.
In cazul in care nu se obtine deloc maduva, seringa
va fi, pentru cateva secunde, lasatd din mana celui
care face abordul, pentru a sta suspendata, doar in
acul de insertie. Daca aceasta este sustinuta perfect
in pozitie verticala atunci acul a penetrat cel putin o
corticala osoasa. Pentru a fi siguri ca nu este o
penetrare transfixiantd se vor instila cei 5 ml de ser
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si se va observa o posibild tumefiere sub fosa po-
plitee sau in jurul acului de abord (36). Daca nu
apare tumefiere, acul este bine pozitionat si la
acesta va fi montatd o tubulaturd de prelungitor
pentru injectomat. Aceasta tubulatura trebuie soli-
darizata cu o banda separata de cea a pansamentului
steril de protectie, in vederea evitarii riscului dislo-
carii acului 1O la miscari bruste ale pacientului (con-
vulsii, revenirea senzoriului post resuscitare etc.)

(Fig. 1).

tibia proximala la un nou-nascut resuscitat volemic pentru
soc septic. Se remarca fixarea suplimentara a tubulaturii
pentru a se evita tractiuni aplicate direct asupra acului.

Se vor evita conectarea si deconectarea unei se-
ringi direct la acul de abord IO deoarece exista ris-
cul dislocarii acestuia sau riscul de a largi orificiul
de penetrare, cu refulare a fluidelor injectate sub
presiune. Daca nu avem la indemana un ac dedicat
pentru IO (Fig. 2) putem folosi diverse improvizatii,
cum ar fi acele de tip Jamshidi (Fig. 3) sau acele de
punctie lombara pentru adulti (Fig 4). Aceasta stra-
tegie, cu folosirea acelor de punctie lombara, a fost
studiata la IOMC si s-a dovedit a nu fi inferioara
tehnicilor de abord 10 conventional (44).

FIGURA 2.

Ac de abord 10
de tip Cook
(dupé 45)

FIGURA 3. Pacient de 6 ani, resuscitat pentru stop
cardio-respirator, cu un abord 10 pe calea unui ac Jamshidi
(ac de punctie sternala, pentru aspirat medular)

Insertia mecanica se face prin selectarea preala-
bila a adancimii de penetrare. La dispozitivele de
tip bormasina (EZ IO) se alege acul scurt de 15 mm,
de uz pediatric (pentru copii de 3-39 kg) iar la cele
de tip pistol se roteste opritorul pana se obtine adan-
cimea expectata (43).

In cazul unei penetriri esuate se extrage acul si
se tenteaza insertia in tibia contra-laterala (Fig. 4).
In cazuri extreme, cand nu este posibild insertia in
piciorul opus, se poate face o noua tentativa la o dis-
tanta de cel putin 2 cm de orificiul initial.

FIGURA 4. Abord 10 reusit in CPU IOMC cu un ac de
punctie lombara pentru adulti, calibru 16G, dupa un esec
al unei tentative efectuate in tibia contralaterala, in alt
serviciu medical

Acul de abord va fi mentinut cat mai putin cu
putintd, urmand a fi suprimat atunci cand un alt
abord vascular este realizat. In cazul unui transport
al pacientului aflat in situatie critica, acul va fi pas-
trat pe toatd durata deplasarii, deoarece abordul 10
este extrem de rezistent la vibratii si la variatii de
presiune.



302 REvisTA ROMANA DE PEDIATRIE — VoLumuL LXIII, NRr. 3, AN 2014

INCIDENTE $I ACCIDENTE

Tehnica este In general una sigura si lipsita de
incidente serioase (37). Intr-o cazuistica personala
am raportat un singur caz de osteomielita (baiat in
varsta de 6 ani cu stop cardio-respirator, resuscitat
cusucces) la 54 aborduri plasate (1,85%). Literatura
citeaza in afara de riscul infectios (38), pe cel de
necroza periferica dupad extravazarea de saruri de
calciu (39) si sindromul de compartiment. Nu sunt
descrise la om fenomene de embolie simptomatica
a maduvei, dupa un abord 10.

Daca se folosesc mijloace automate, cum ar fi o
,bormasina“ de tip EZ 10, metoda este practic lip-
sita de efecte adverse (40). La fel de eficace pare si

dispozitivul sternal FAST 1 folosit in mod curent in
medicina militara (41).

In experienta autorilor (42) metoda IO, atat prin
tehnica manuala, cat si prin cea cu dispozitiv de tip
,»pistol“ BIG, este o cale extrem de rapida pentru
acces vascular in situatii critice, fiind mult mai facil
de plasat decat un cateter venos central. Suporta pre-
siuni si debite mari si este stabila la vibratii, fiind o
cale foarte buna de utilizat in cursul stabilizarii post
resuscitare si in cursul transportului pediatric.

Metoda ramane mereu actuala si contribuie la
salvarea multor pacienti, mai ales in epoca medici-
nei bazata pe protocoale.



