PROTOCOL DE RESUSCITARE

I. SUPORTUL VITAL DE BAZA LA ADULT

Inconstient
| Strigd dupa ajutor |

|

Deschide calea
respiratorie

'

| Nu respiri normal |

:

Sunati la 112 |

v

| 30 compresii sternale |

:

2 ventilatii
30 compresii

Resuscitare

1. Asigurati-vd ca dvs, victima si oricare alt martor sunteti cu totii in
siguranta.
2. Verificati starea de constienta a victimei: miscati cu blandete umerii
victimei si intrebati cu voce tare:“Sunteti bine?”
3. Dacd rdspunde:
lasati victima in pozitia in care ati gasit-o, daca ati stabilit ca nu
exista nici un alt pericol;
incercati sa aflati ce i s-a intdmpat si chemati ajutor daca este ne-
voie;
reevaluati-l cu regularitate.
4. Dacd victima nu rdspunde:
se striga dupa ajutor;
victima se pozitioneaza in decubit dorsal si apoi se deschid cdile
aeriene prin hiperextensia capului si ridicarea barbiei;
se plaseazd o mana pe frunte si se impinge cu blandete capul pe
spate;
pentru deschiderea cdilor aeriene se va ridica barbia victimei cu
varful degetelor plasate sub menton.
Mentinand caile aeriene deschise, salvatorul incearca sd stabi-
leasca daca victima respira, utilizdnd priveste - asculta - simte:
a. priveste miscarile peretelui toracic;
b. asculta zgomotele respiratorii la nivelul gurii victimei;
c. simte fluxul de aer pe obraz;
d. decide daca respiretia este normald, anormala sau absenta.
5. Daca victima respird normal.:
+ se aseaza victima in pozitie de siguranta;
« salvatorul va solicita ajutor — va apela 112 sau numarul local de
urgentd, pentru chemarea ambulantei;
« va continua sd evalueze respiratia victimei urmdrind daca
aceasta ramane normala.



6. Daca victima nu respird sau respird anormal:
- salvatorul va trimite pe cineva dupa ajutor, sa gdseasca si sa adu-

e cad un DEA daca acesta este disponibil; sau, daca este singur va
,-L_’ folosi telefonul mobil pentru alertarea serviciilor de urgenta - sal-
§ vatorul va parasi victima numai daca nu are alta alternativa.
a - se incep compresiile toracice dupd cum urmeaza:
[ a. se ingenuncheazad langa victima;
b. salvatorul plaseaza podul unei palme pe centrul toracelui victi-
mei;
¢. podul palmei celeilalte maini se plaseaza peste cea aflata pe
torace;

d. se intrepdtrund degetele mainilor evitandu-se compresia pe
coastele victimei. Nu se indoiesc coatele. Nu se vor face com-
presii la nivelul abdomenului superior sau la nivelui apendice-
lui xifoid.;

e. salvatorul se va pozitiona vertical deasupra toracelui victimei
si va efectua comprimarea sternului cu cel putin 5 cm (fara a
depasi insa 6 cm);

f. dupa fiecare compresie indepartati presiunea exercitata pe to-
race fard a pierde contactul intre maini sau intre palma si stern;
repetati compresiile cu o frecvena de cel putin 100 pe min (fara
a depasi 120 pe min);

g. compresiile si decompresiile trebuie sd fie egale ca intervale de
timp.

7. Combinarea compresiilor toracice cu ventilatiile.

« dupa 30 de compresii se deschide calea aeriana folosind hiperex-
tensia capului si ridicarea mandibulei;
se penseaza partile moi ale nasului folosind policele si indexul
mainii de pe frunte;
se deschide cavitatea bucald a victimei mentinand insa bdrbia ri-
dicata;
salvatorul inspirda normal si pune buzele in jurul gurii victimei asi-
gurand o buna etanseitate;
salvatorul expird constant in gura victimei pret de 1 secunda, ca
intr-o respiratie normala, urmdrind ridicarea peretelui anterior al
toracelui;
se mentine capul in hiperextensie si barbia ridicata, se indepar-
teaza gura de gura victimei si se urmareste revenirea toracelui la
pozitia initiala ca intr-un expir normal;
se inspira normal si se repeta ventilatia pentru a obtine doud ven-
tilatii eficiente. Cele doua ventilatii trebuie sa fie efectuate in mai
putin de 5 secunde. Apoi, fard intarziere, se repozitioneaza corect
mainile pe sternul pacientului si se efectueaza inca 30 de com-
presii toracice;
se continud efectuarea compresiilor toracice si a ventilatiilor intr-
un raport de 30:2;
intreruperea manevrelor pentru reevaluarea victimei este indica-
ta doar dacd aceasta da semne de trezire: se miscd, deschide ochii
sau respira normal, altfel nu intrerupeti resuscitarea.
Daca primele ventilatii nu produc ridicarea peretelui toracic,
atunci, inaintea urmatoarei incercari:
a. se priveste in gura victimei si se indepdrteaza orice obstructie;
b. se reverifica extensia capului si ridicarea mandibulei;
. oricum nu sunt recomandate mai mult de doud incercdri de a

ventila inaintea reluarii compresiilor.

Daca sunt prezenti mai mult de un salvator, celalalt ar trebui sa
preia resuscitarea la fiecare 2 minute pentru a evita aparitia obo-
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selii. Asigurati-va ca intreruperea compresiilor este minima in
timpul schimbului salvatorilor.
8. Resuscitarea doar cu compresii toracice se poate efectua dupa cum
urmeaza:
« daca salvatorul nu este instruit sau nu doreste sa administreze
ventilatii gura-la-gurd, atunci va efectua doar compresii toracice;
- in acest caz, compresiile toracice trebuie efectuate continuu, cu o
frecventa de cel putin 100 pe minut (dar nu mai mult de 120 pe
minut).
9. Resuscitarea se continua pand cand:
- soseste ajutor calificat si preia resuscitarea;
- victima da semne de viata: se miscd, deschide ochii sau respird
normal;
- salvatorul este epuizat fizic.

Resuscitare

1l. SUPORTUL VITAL AVANSAT LA ADULT

Inconstient?
Nu respira sau gasp-uri

ocazionale
Chemati echipa
de resuscitare

RCP 30:2
Atasati defibrilatorul/monitorul
Reduceti la minim intreruperile

l

Evaluati ritmul

A

/ T~

Indicatie de soc Fara indicatie de soc
(FV/TV fara puls) J' (DEM_asistolie)
Revenirea
spontana a
A : ..
circulatiei v

1 soc
Reluati imediat
RCP pentru 2 minute

.. B (Reduceti la minimum

Reluati imediat intreruperile)

RCP pentru 2 minute

(Reduceti la minimum

intreruperile)

Initiati imediat tratamentul post
oprire cardiaca :

Utilizati abordarea ABCDE

Administrare controlata de O2 si
ventilatie

ECG cu 12 derivatii

Tratati cauzele precipitante

Controlul temperaturii/ Hipotermie

controlata

Pe durata RCP Cauze reversibile
Asigurati RCP de buna calitate: frecventa , Hipoxia
adancime , recul Hipovolemia
Planificti actiunile inainte de a intrerupe RCP Hipo/Hiperpotasemia, tulburri
Administrati 02 metabolice
Luati in considerare managementul avansat al Hipotermia
cailor aeriene si capnografia
Odata calea aeriana asguratd, efectuati Tromboza coronariana si pulmonara
compresii toracice continue Tamponada cardiaca
Acces vascular ( intravenous, intraosos) Toxice
Administrati adrenalina la fiecare 3-5 minute, Pneumotorax compresiv
corectati cauzele reversibile

A. Ritmurile cu indicatie de soc electric (FV/TV fard puls)
O datd confirmat stopul cardiac, cereti ajutor (inclusiv defibrilatorul) si in-
cepeti RCP cu compresii toracice si ventilatii cu un raport de 30:2. Cand
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aveti defibrilatorul, continuati compresiile toracice in timp ce se ataseazd
padelele sau electrozii adezivi de defibrilare.
Identificati ritmul si continuati conform protocolului SVA:

« Daca ritmul de stop cardiac este FV/TV fard puls, incarcati defibrilato-
rul in timp ce un alt salvator efectueaza compresiile toracice. Odata
ce nivelul de energie a fost atins, intrerupeti compresiile, asigurati
siguranta defibrilarii, apoi administrati socul electric (360J monofazic
sau 150-200J bifazic). Minimalizati intreruperea compresiilor toracice
deoarece si 0 pauza de 5-10 secunde poate reduce succesul socului
electric!

Fdrd a reanaliza ritmul sau a verifica pulsul, reincepeti RCP (raportul CV
30:2), mai intai compresiile toracice. Chiar daca defibrilarea a reusit
(restabilirea unui ritm de perfuzie), este nevoie de putin timp pana
se reia circulatia post soc si foarte rar se poate palpa puls imediat
dupa defibrilare iar intarzierea pentru palparea pulsului poate com-
promite si mai mult miocardul daca nu s-a instalat un ritm de perfu-
zZie.

Continuati RCP pentru 2 minute, apoi verificati rapid ritmul; dacd se
mentine FV/TV fird puls, administrati al doilea soc (360J monofazic sau
150-2001 bifazic). Fdrd a reanaliza ritmul sau a palpa pulsul, incepeti
RCP (raportul CV 30:2) mai intai cu compresiile.

Continuati RCP pentru 2 minute, apoi verificati rapid ritmul; dacd se
mentine FV/TV, administrati al treilea soc (360J monofazic sau 150-
2001 bifazic). Fard a reanaliza ritmul sau a palpa pulsul, incepeti RCP
(raportul CV 30:2) mai intdi cu compresiile toracice. Daca a fost sta-
bilit accesul IV/IO administrati 1mg de adrenalind si 300mg de amio-
darond o datd ce compresiile au fost reluate. Daca circulatia spontana
nu a fost reluata dupa al treilea soc, adrenalina va imbunatati fluxul
sangvin al miocardului si va creste sansa urméatoarei defibrilari. In
studiile pe animale, concentratia plasmatica de varf a adrenalinei
este atinsd la 90 de secunde de la administrarea ei in periferie. Daca
s-a restabilit circulatia spontana dupa al treilea soc, este posibil ca
doza bolus de adrenalina sa produca tahicardie si hipertensiune si
sa precipite recurenta FV. Oricum concentratia plasmatica natura-
I& de adrenalina este mare dupa revenirea circulatiei spontane, iar
nocivitatea aportului exogen de adrenalind nu a fost studiata. in-
treruperea compresiilor toracice pentru verificarea pulsului este, de
asemenea, nociva. Utilizarea capnografiei poate detecta reluarea
circulatiei spontane fard a intrerupe compresiile toracice sau fara sa
fie nevoie de un bolus de adrenalina dupa reluarea circulatiei spon-
tane. Doua studii prospective pe subiecti umani au aratat o crestere
semnificativd a ETCO?2 la reluarea circulatiei spontane.

Dupa fiecare 2 minute de RCP, dacd ritmul devine nesocabil (asistola
sau DEM) vezi algoritmul pentru ritmuri nesocabile. Daca este pre-
zent un ritm organizat, cu complexe QRS regulate sau inguste) in-
cercati sa palpati pulsul. Verificarea ritmului trebuie sa se faca repe-
de, iar pulsul trebuie verificat doar daca ritmul este organizat. Daca
nu sunteti siguri de prezenta pulsului in cazul unui ritm organizat,
reincepeti RCP. Daca s-a reluat circulatia spontand, incepeti ingrijirea
post-resuscitare.

Oricare ar fi ritmul de stop, administrati 1mg de adrenalind la fiecare
3-5 minute pand la reluarea circulatiei spontane; in practica aceasta
se va administra la fiecare doua cicluri ale algoritmului. Daca apar
semne de viatd (miscdri voluntare, respiratie normala, tuse) in tim-
pul RCP, verificati monitorul; daca este prezent un ritm organizat,
verificati pulsul. Daca pulsul este palpabil, continuati ingrijirile post
resuscitare si/sau tratati aritmiile peristop. Daca pulsul nu este pal-
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pabil, continuati RCP. Efectuarea RCP cu un raport CV de 30:2 este
obositoare; schimbati salvatorul care efectueaza compresiile toraci-
ce la fiecare 2 minute cu minimum de intrerupere a acestora.

Lovitura precordiala

Lovitura precordiald este o terapie indicata a se aplica doar in cazul in care
stopul cardiac s-a instalat la un pacient monitorizat, in prezenta unui clini-
cian, atunci cand defibrilatorul nu este laindemand. In practica, aceasta se
intampld doar in departamentul de urgentd sau in terapia intensiva.

Calea aeriana si ventilatia

In timpul resuscitarii FV persistente, asigurati compresii toracice eficiente
intre defibrildri. Ganditi-va la cauzele potential reversibile ale SCR (4H si
4T) si daca le identificati, tratati-le. Verificati pozitia si contactele electro-
zilor/padelelor de defibrilare si luati in considerare folosirea de substante
care sa creasca conductibilitatea, de ex. padelele pregelifiate.

Intubarea traheei reprezinta metoda cea mai sigura de protezare a cdii
aeriene, insa trebuie efectuata de personal instruit si experimentat. Nici un
studiu nu a ardtat cd intubatia traheald creste rata supravietuirii dupd SCR.
Dupa intubatie, confirmati pozitia corectd a sondei si fixati-o corespunza-
tor. Ventilati plamanii cu 10 ventilatii pe minut; nu hiperventilati pacien-
tul. Odata ce pacientul a fost intubat, continuati compresiile toracice cu o
frecventd de 100 pe minut fara pauze pentru ventilatie.

Accesul intravascular

Asigurati accesul venos daca acesta nu a fost deja efectuat. Aborbul venos
periferic este mai usor de facut, mai rapid si mai sigur decat abordul venos
central. Drogurile administrate pe venele periferice trebuie urmate de un
bolus de fluid de cel putin 20 ml. Daca accesul intravenos este dificil sau
imposibil, luati in considerare accesul intraosos. Administrarea medicatiei
pe ruta |O asigura o concentratie plasmatica asemanatoare cu administra-
rea pe cateterele centrale.

Medicatia

Adenalina.Pentru FV/TV administrati adrenalind dupa al treilea soc, atunci
cand se reiau compresiile, apoi repetati la 3-5 minute in timpul stopului
cardiac (alternate cycles). Nu intrerupeti compresiile toracice pentru ad-
ministrarea medicatiei.

Medicatia anti-aritmica. Daca FV/TV persista dupa al treilea soc, adminis-
trati 300 mg amiodarona in bolus. O alta dozd de 150 mg de amiodarona
poate fi administrat in FV/TV recurentd sau refractard, urmata de o per-
fuzie cu 900 mg amiodaronad in 24 de ore. Lidocaina, Tmg/kgc, poate fi
administrata ca alternativa daca amiodarona nu este disponibild, insa nu
administrati lidocaind daca amiodrona a fost deja administrata.
Magneziul. Folosirea de rutina a magneziului in resuscitare NU imbunata-
teste supravietuirea si NU este recomandatd in resuscitare decat daca este
suspicionata torsada varfurilor (vezi aritmiile peristop).

Bicarbonatul. Utilizarea de rutina a bicarbonatului de sodiu in resuscitare
sau dupad reluarea circulatiei spontane NU este recomandata. Administrati
bicarbonat de sodiu in resuscitare (50 mmoli) daca este suspicionata hi-
perpotasemia sau supradozajul de antidepresive triciclice; repetati doza
in functie de situatia clinica si de valoarea gazelor arteriale mdsurate se-
riat.

B. Ritmurile nesocabile (asistola si DEM)
- Disociatia electro-mecanica (DEM) este frecvent urmarea unor ca-
uze reversibile si poate fi tratatd dacd aceste cauze sunt identifica-
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te si rezolvate. Supravietuirea, daca ritmul de oprire cardiaca este
nesocabil, este putin probabild, doar dacd este urmarea cauzelor
reversibile care sa fie identificate si tratate eficient.

« Daca ritmul initial de oprire cardiaca este asistola sau DEM, incepeti
RCP 30:2 si administrati adrenalind Tmg imediat ce s-a stabilit accesul
intravenos.

+ Dupd 2 minute de RCP verificati ritmul. Dacd asistola se mentine,
continuati imediat cu RCP.

- Daca este prezent un ritm organizat, verificati pulsul; daca pulsul nu
este prezent (sau palparea pulsului este nesigura) continuati RCP.

Administrati Tmg de adrenalina (IV/I0) la fiecare ciclu de RCP (de ex. la
fiecare 3-5 minute) odata ce a fost stabilit accesul venos. Daca pulsul este
prezent, incepeti ingrijirile post-resuscitare. Daca apar semne de viatd in
timpul RCP, verificati ritmul si incercati sa palpati pulsul. Daca se instaleaza
FV in mijlocul ciclului de 2 minute de RCP, efectuati RCP pana la termi-
narea ciclului, apoi administrati socul — aceasta strategie va minimaliza
intreruperea compresiilor toracice.

Medicatia

Atropina. Mai multe studii recente NU au reusit sa demonstreze beneficiul
atropinei administrate in cazul stopului cardiac din spital sau in afara lui
si, de aceea, folosirea ei de rutina in asistold sau DEM - NU mai este reco-
mandata!

Terapia fibrinoliticd nu ar trebui folosita de rutina in resuscitare. Luati in
considerare fibrinoliza dacd SCR s-a produs ca urmare a emboliei pulmo-
nare confirmata sau suspectatd. Dacd este administrata terapia fibrino-
litica in aceste circumstante, luati in considerare efectuarea a 60-90 de
minute de RCP inainte de a hotari oprirea resuscitarii. RCP in desfasurare
nu este o contraindicatie pentru fibrinoliza.

Fluidele administrate intravenos. Hipovolemia este o cauza potential re-
versibila a SCR. Asigurati normovolemia, dar daca hipovolemia nu este
prezentd, administrarea fluidelor in exces poate fi nociva.

Managementul cdilor aeriene si ventilatia

Exista trei manevre pentru deschiderea cadii aeriene: hiperextensia ca-
pului, ridicarea barbiei si subluxatia anterioara a mandibulei. Sonda na-
zolaringiana si orolaringiana sunt deseori folositoare si uneori esentiale
in mentinerea deschisa a caii aeriene, mai ales in cazul resuscitarii pre-
lungite. In timpul resuscitarii administrati oxigen oricand se poate. Initial
administrati oxigen in concentratie cat mai mare. Imediat ce SaO2 poate
fi masurata corect, fie prin pulsoximetrie, fie prin masurarea gazelor arte-
riale, titrati oxigenul administrat astfel incat saturatia in oxigen sa fie intre
94%-98%. Intubatia traheald este considerata cea mai buna metoda de
protezare a cdii aeriene. Nicio incercare de a intuba nu trebuie sa intreru-
pa compresiile toracice mai mult de 10 secunde. Dupa intubatie, trebuie
confirmatd pozitia corectd a sondei, apoi fixatd sonda corespunzator.

Tn timpul RCP, au fost luate in considerare mai multe dispozitive alternati-
ve pentru managementul cdii aeriene. Dispozitivele supraglotice sunt
mai usor de plasat decat sonda traheala si, spre deosebire de intubatie, se
pot plasa fara intreruperea compresiilor toracice. In absenta capnografu-
lui cu unda, este preferabil sa se foloseasca dispozitive supraglotice cand
este indicat managementul avansat al caii aeriene.

In spital, dispozitivele mecanice au fost folosite eficient la pacientii ce
necesitau interventie coronariana primara (PCl) si CT, si de asemenea la
incercdrile de resuscitare indelungate (de ex: hipotermia, otravirea, trom-
boliza pentru embolie pulmonara, transport prelungit, etc) in care obo-
seala salvatorului poate afecta eficacitatea compresiilor sternale manuale.



In mediul prespitalicesc, unde extragerea pacientilor, resuscitarea in spatii
inguste si mutarea pacientilor pe un cérucior, adesea impiedica efectua-
rea compresiilor sternale manuale eficiente, dispozitivele mecanice pot
avea un rol important. In timpul transportului la spital, RCP manualj este
adesea executatd defectuos; RCP mecanica poate mentine o RCP de ca-
litate, pe timpul tranferului cu ambulanta. De asemenea, dispozitivele
mecanice prezinta avantajul executarii defibrildrii fara a fi intrerupte com-
presiile sternale.

Dispozitiv cu prag de impedantd (DPI) (impedance threshold device) re-
prezinta o valva care limiteazd intrarea aerului in pldmani in timpul fazei
de revenire a toracelui intre compresiile toracice; acest proces scade pre-
siunea intratoracica si creste intoarcerea venoasa.

Lund University cardiac arrest system (LUCAS) CPR. Este un dispozitiv de
compresie sternald actionat cu gaz care incorporeaza o cupd de suctiune
pentru decompresie activa.

RCP cu vestd (AutoPulse). Este un dispozitiv circumferential de compresie
toracica care include o banda constrictivd actionata pneumatic si o placa
rigida.

C. Aritmiile peri-arrest

Identificarea corecta si tratamentul aritmiilor la pacientul grav bolnav pot
preveni instalarea stopului cardiac sau reinstalarea sa dupa o resuscitare
initiald reusitd. Evaluarea initiala si tratamentul unui pacient cu o aritmie
trebuie sd urmeze abordarea ABCDE.

Printre elementele cheie al acestui proces suntincluse si evaluarea semne-
lor de instabilitate (adverse signs); administrarea de oxigen cu debit mare;
accesul intravenos si monitorizarea (ECG, TA, Sp02). Cand este posibil, in-
registrati un traseu ECG cu 12 derivatii; acesta va va ajuta sa determinati
cu precizie ritmul, fie inainte de tratament, fie retroactiv. Corectati orice
dezechilibru electrolitic (ex: K+, Mg2+, Ca2+). Luati in considerare cauza si
contextul aparitiei aritmiei atunci cand planificati tratamentul. Evaluarea
si tratamentul tuturor aritmiilor trebuie sa ia in considerare doua aspecte:
starea pacientului (stabild/instabild) si natura aritmiei.

Urmatorii factori indica instabilitatea unui pacient datorata aritmiei:

1. Socul - obiectivat prin paloare, transpiratii, extremitati umede si
reci (activitate simpatica crescutd), alterarea starii de constienta (flux
sangvin cerebral redus) si hipotensiune (ex. TAS < 90 mmHg).

2. Sincopa - pierderea starii de constientd, apdruta ca o consecinta a
reducerii fluxului sangvin cerebral.

3. Insuficienta cardiacad - aritmia compromite functionarea miocar-
dului prin reducerea fluxului sangvin la nivelul arterelor coronare.
Starile acute sunt reprezentate de edemul pulmonar (insuficienta
ventriculului stang) si/sau jugulare turgescente si congestie hepa-
tica (insuficienta ventriculului drept).

4. Ischemia miocardica — aceasta apare cand miocardul consuma mai
mult oxigen decat primeste. Ischemia miocardica se poate manifes-
ta prin durere toracica (angind) sau fara durere, ca o descoperire in-
tampatoare pe ECG-ul in 12 derivatii (ischemie silentioasa). Prezenta
ischemiei miocardice e cu atat mai importanta in contextul unei boli
coronariane preexistente sau a unei boli cardiace structurale, pentru
ca poate cauza in viitor complicatii amenintatoare de viata, inclusiv
stop cardiac.
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Tahicardia

o
=
S Evaluati folosind metoda ABCDE
‘S Asigura oxigen §i acces i.v.
Monitorizare ECG, TA, Sp0O2, ECG in 12
a derivatii
Q Identifica si trateaza cauzele reversibile (de
(- lu dezechilibre hid: litice)
Evalueaza existenta
semnelor de instabilitate:

1.Soc
3. Ischemie miocardica

4. Insuficienta cardiaca

Neregulat

Neregulat Regulat | | Regulat

Ritm sinusal restaurat

Cere ajutor
de specalitate
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Bradicardia

Apreciaza folosind abordarea ABCDE

Asigura oxigen si acces i.v.

Monitorizare TA, SpO2, ECG in 12 derivatii
Identifica i trateaza cauzele posibil reversibile( de
exemplu dezechilibre hidroelectrolitice)

Evalueaza existenta
semnelor de instabilitate:
1.Soc

2.Sincopa

3. Ischemie miocardica
4. Insuficientd cardiaca

* Alternative

- Aminofilina

- Dopamina

- Glucagon (in caz de intoxicatie cu
betablocante sau blocante de calciu)

- Glycopyrolina poate fi folosita in loc de
atropind

D. ingrijirea postresuscitare
Sindromul postresuscitare cuprinde:

« leziuni cerebrale postresuscitare (comd, convulsii, mioclonii, grade

diferite de disfunctie neurocognitiva si moarte cerebrald);

- disfunctie miocardica postresuscitare;

- raspuns sistemic ischemie/reperfuzie;

- persistenta patologiilor preexistente.
Severitatea acestui sindrom variaza in functie de durata si cauza stopu-
lui cardiac. Sindromul poate sa nu se instaleze, daca stopul cardiac a fost
de scurta durata. Leziunle cerebrale postresuscitare pot fi amplificate de
insuficienta microcirculatiei, insuficienta autoreglarii, hipercarbie, hipero-
xie, pirexie, hiperglicemie si convulsii. Disfunctia miocardica semnificativa
este comuna dupa stopul cardiac, dar se remite in 2-3 zile. Ischemia/re-
perfuzia activeaza mecanismele imunologice si de coagulare, contribuie
la insuficienta multipld de organ si creste riscul de infectie.

17
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Calea respiratorie si respiratia

« Titrdam concentratia oxigenului inspirat pentru a mentine saturatia
arteriald a oxigenului in intervalul 94-98%. Luati in considerare 10T,
sedarea si ventilatia controlatd la orice pacient cu functie cerebrald
alterata.

« Asigurati normocarbia, pentru monitorizarea acesteia se folosesc
end-tidal PCO, si valorile gazelor arteriale.

Circulatia

- tratamentul cu fluide si droguri vasoactive pentru sustinerea circu-
latiei;

« introducerea unui balon de contrapulsatie intraaortic;

- tintiti o valoare a presiunii arteriale medii astfel incat sa obtineti o
diureza adecvata (1 ml/kg/h) si o valoare plasmatica a lactatului nor-
mala sau in scadere, luand in considerare presiunea arteriala nor-
mala a pacientului, cauza stopului si severitatea oricarei disfunctii
miocardice.

Dizabilitate (optimizarea recuperarii neurologice)

« controlul convulsiilor

« controlul glicemiei

« controlul temperaturii:

- tratamentul hiperpirexiei

- hipotermia terapeutica (aplicarea practica a hipotermiei este im-

patitd in trei faze: inducere, mentinere si reincélzire.)

Pentru initierea racirii pot fi folosite metode externe si/sau interne. Admi-
nistrarea prin perfuzie a 30 ml/kg ser fiziologic sau solutie Hartmann sca-
de temperatura centrala cu aproximativ 1,5 °C. Alte metode de inducere
si mentinere a hipotermiei includ: pungi cu gheata si/sau prosoape ude;
paturi sau perne de rdcire; paturi cu recirculare de aer sau apa; perne ca-
uciucate cu recirculare de apa; catetere de racire intravasculara; si bypass
cardiopulmonar.
In faza de mentinere este de preferat o metodd cu monitorizare eficace
a temperaturii, evitandu-se astfel variatiile de temperaturd. Aceasta se
obtine cel mai bine cu dispozitive de racire externd sau internd care inre-
gistreaza in mod continuu temperatura astfel putandu-se atinge atinge
temperatura tintita.
Reincalzirea trebuie facuta lent: rata optima de incélzire nu este cunoscu-
ta, dar consensul actual este de reincalzire cu 0,25 - 0,5 °C pe ora.

11l. SUPORTUL VITAL DE BAZA PEDIATRIC

Copil nereactiv

Striga dupa ajutor

1

| Deschide caile aeriene

Nu respiri normal
5 respiratii

Cauta semne vitale

15 compresii sternale

| 2 respiratii / 15 compresii sternale |




1. Se asigurd securitatea salvatorului si a copilului

2. Evaluati starea de constienta a copilului

« Se misca usor copilul si este intrebat cu voce tare: ,Ce s-a intam-
plat?”

3. In cazul in care copilul réspunde verbal sau prin miscare:

- Se lasa copilul in pozitia in care a fost gasit (cu conditia sa fie in
siguranta)

« Verificati starea lui si cereti ajutor dacd aveti nevoie;

« Reevaluati-l periodic.

4. Tn cazul in care copilul nu rdspunde:

« Strigati dupa ajutor;

- Intoarceti cu atentie copilul in decubit dorsal;

+ Se deschid cdile aeriene
a. prin extensia usoard a capului si ridicarea barbiei;

b. Plasati mana pe frunte si, cu bladete, impingeti capul spre spa-
te;

c. In acelasi timp, cu varfurile degetelor plasate sub menton se ri-
dicd barbia. Nu apdsati pe tesutul moale de sub bdrbie, intrucat
puteti bloca cdile aeriene;

d. Dacd in continuare aveti dificultati in deschiderea cdilor ae-
riene, Tncercati subluxatia mandibulei: plasati primele doua
degete ale fiecdrei maini sub unghiul mandibulei copilului si
impingeti mandibula spre inainte.

5. Mentinand caile aeriene deschise, priviti, ascultati si simtiti respiratia
normald prin asezarea cu fata aproape de fata copilului si uitandu-va
la torace:

« Priviti miscarile toracelui;

« Ascultati zgomotele respiratorii la nivelul cailor aeriene superioa-
re (nasul si gura copilului);

- Simtiti fluxul de aer pe obraz.

« In primele cateva minute dupa oprirea cordului, copilul poate
avea gaspuri rare, zgomotoase. Priviti, ascultati si simtiti fluxul de
aer pe obraz cel mult 10 secunde - daca nu sunteti siguri ca victi-
ma respird normal, actionati ca si cum ea nu ar respira normal.

6. In cazul in care copilul respird normal:

« Intoarceti copilul in lateral, in pozitie de sigurants;

- Trimiteti pe cineva sau mergeti dupa ajutor — sunati la numarul
unic de urgentd pentru ambulanta;

- Verificati respiratia.

7. In cazul in care copilul nu respird normal sau nu respird deloc:

. Indepértati cu atentie orice obstructie evidenta a ciilor aeriene;

- Initial efectuati cinci ventilatii;

- Cand efectuati ventilatiile, fiti atenti la orice reflex de voma sau
tuse la actiunile dvs. Prezenta sau absenta acestor reflexe vor fi
parte a evaluarii,semnelor vitale”

Resuscitare

Ventilatiile initiale la un copil cu varsta peste 1 an:

« Asigurati inclinatia capului si ridicarea barbiei;

- Pensati partile moi ale nasului folosind indexul si policele mainii age-
zate pe fruntea victimei;

+ Deschideti cavitatea bucala dar mentineti bdrbia ridicata;

« Inspirati si puneti buzele in jurul gurii victimei, asigurand o buna
etanseitate;

« Expirati constant in gura victimei pentru 1-1,5s, urmdrind ridicarea
peretelui toracic;

« Mentineti extensia capului si barbia ridicata, indepdrtati gura de vic-
tima si urmdriti revenirea toracelui la pozitia initiald pe masura ce

19



aerul iese din plamani;

« Inspirati din nou si repetati secventa de cinci ori. Identificati eficien-
ta prin urmarirea toracelui copilului care urcd si coboara intr-o sec-
ventialitate similara cu o respiratie normala.

Ventilatiile initiale la un sugar (copil cu varsta sub 1 an):
« Asigurati o pozitie neutra a capului si barbia ridicatd;
« Inspirati si acoperiti gura si nasul copilului cu gura dvs, asigurand

o buna etanseitate. Daca gura si nasul nu pot fi acoperite la copilul

mai mare, salvatorul poate incerca sa acopere doar nasul sau gura

cu gura sa (daca se alege nasul, lipiti buzele pentru a preveni pierde-
rea de aer);

Expirati constant in gura victimei pentru 1-1,5 s, suficient pentru o

ascensionare vizibild a toracelui;

Mentineti pozitia capului si barbia ridicatd, indepdrtati gura de vic-

timd si urmadriti revenirea toracelui la pozitia initiald pe mdsura ce

aerul iese din plamani;

Inspirati din nou si repetati secventa de cinci ori;

Daca aveti dificultati in efectuarea unor respiratii eficiente atat pen-

tru sugari cat si pentru copiii mai mari, atunci este posibil sa existe o

obstructie pe calea aeriana:

a. Deschideti gura copilului si indepdrtati orice obstructie vizibila.

Nu efectuati o explorare cu degetul la intamplare;

b. Asigurati extensia suficienta a capului si ridicarea barbiei, dar asi-

gurati-vd de asemenea cd gatul nu este prea extins;

c. Daca extensia capului si ridicarea barbiei nu deschid caile aerie-

ne, incercati subluxatia mandibulei;

d. Tncercati de maxim cinci ori s& obtineti respiratii eficiente si, daca

nu reusiti, incepeti compresiile toracice.
8. Evaluati circulatia copilului
+ Nu trebuie sa dureze mai mult de 10 secunde sa cdutati semnele
vitale — acestea includ orice miscare, tusit sau respiraie normala
(nu gaspuri sau respiratii rare, neregulate).
« Verificarea pulsului trebuie sa dureze cel mult 10 secunde:
a. La un copil cu varsta peste 1 an - puteti palpa pulsul la caroti-
da;
b. La sugar - puteti palpa pulsul la brahiald pe fata internd a bra-
tului;
¢. Pulsul la femuralg, ce poate fi palpat in zona situata la juma-
tatea distantei dintre spina iliaca antero-superioara si simfiza
pubiana, poate fi, de asemenea, palpat la sugari si copii.
9. Daca sunteti siguri cd puteti detecta semnele vitale (in 10 secunde):
« Daca este necesar, continuati resuscitarea respiratorie (ventilatii-
le) pana cand copilul respira eficient de unul singur;
- Intoarceti copilul in pozitie de sigurantd daci ramane inconsti-
ent;
+ Reevaluati frecvent copilul.

10. Daca nu exista semne vitale, in afard de situatia in care sunteti SIGURI
cd simtiti un puls cert, cu o frecventd mai mare de 60 badtdi/min, in 10
secunde:

- Incepeti compresiile toracice;
« Combinati ventilatiile cu compresiile toracice.
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Compresiile toracice

Pentru toti copiii, compresiile se fac in jumdtatea inferioard a sternului.
Pentru a evita efectuarea compresiilor in zona abdomenului superior, lo-
calizati apendicele xifoid prin gdsirea unghiului unde coastele inferioare
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se unesc pe linia mediana. Compresiile se efectueaza la o distanta de o
latime de deget deasupra acestuia; profunzimea compresiilor trebuie sa
fie de o treime din grosimea toracelui. Nu va fie frica sa apasati prea tare:
~Apasati cu putere si repede”. Eliberati complet de presiune si repetati la
o rata de cel putin 100/minut (dar sd nu depaseascd 120/min). Dupa 15
compresii, inclinati capul, ridicati barbia si efectuati 2 ventilatii eficiente.
Continuati compresiile si ventilatiile cu un raport de 15:2. Metoda optima
pentru efectuarea compresiilor variaza putin la sugari fata de copiii mai
mari.

A. Compresiile toracice la sugari

- Dacd este un singur salvator, acesta va efectua compresiile sternale
cu varfurile a doua degete;

+ Daca exista doi sau mai multi salvatori, utilizati tehnica alternantei.
Asezati ambele police, in intregime, de o parte si de alta a jumatatii
inferioare a sternului (ca mai sus), cu varfurile indreptate spre capul
sugarului. Intindeti restul palmelor astfel incat s inconjurati partea
inferioara a custii toracice, varfurile degetelor sustinand spatele su-
garului;

« Pentru ambele metode, compresia sternului inferior trebuie sa re-
prezinte cel putin o treime din grosimea toracelui sugarului (aproxi-
mativ 4 cm).

B. Compiresiile toracice la copiii peste 1 an

« Plasati podul unei palme pe jumatatea inferioara a sternulu (ca mai
sus). Ridicati degetele pentru a fi siguri ca presiunea nu este aplicata
pe coastele copilului. Pozitionati-va vertical deasupra toracelui vic-
timei, cu coatele intinse, si comprimati sternul cu cel putin o treime
din grosimea toracelui (aproximativ 5 cm). La copiii mai mari sau la
cei mici, aceasta se obtine cel mai usor prin utilizarea ambelor maini
cu degetele intrepatrunse.

Resuscitare

11. Nu intrerupeti manevrele de resuscitare pdnd cand:

« Copilul prezinta semne vitale (incepe sa se trezeascd, sa se miste,
deschide ochii si respira normal, sau poate fi palpat un puls puter-
nic peste 60/min;

« Ajutorul calificat soseste si preia resuscitarea;

« Dvs. sunteti epuizat.

Obstructia prin corpi strdini a cailor aeriene (OCSCA)

—| Evalueza severitatea obstructiei l—

Tuse ineficienta: Tuse eficienta:

Imposibilitatea de a vorbi sau de a Plans/raspuns verbal la
plange intrebari

Tuse fara zgomot Tuse zgomotoasa

Imposibilitatea de a respira Posibilitatea de a

Cianoza inspira inainte de a
Scaderea progresiva a nivelului tusgi
congtientei Copil perfect reactiv

4

Inconstient Constient incurajeazé tusitul

Deschide caile aeriene

5 respiratii
Incepe resuscitarea
cardio-pulmonara

5 lovituri pe spate

5 compresii ( toracice
pentru sugari;
abdominale pentru

copii>1 an )

Contina sa verifici pentru
semne de deteriorare spre
tuse ineficientd, sau pana
la vizualizarea corpului
strain.
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Semne pentru OSCA:
- Asistarea la episodul de inhalare a corpului strain;
« Tuse/innecare;
+ Debut brusc;
« Istoric recent (pentru copil) de jucat/mancat obiecte mici.
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IV. SUPORTUL VITAL AVANSAT LA COPIL

Prognosticul resuscitarii SCR la copii este nefavorabil; identificarea etape-
lor premergatoare insuficientei cardiace sau respiratorii este o prioritate,
intrucat o interventie precoce eficientd poate fi salvatoare de viata.

A. Managementul insuficientei respiratorii si circulatorii:
Cadile aeriene si respiratia

« Deschideti caile aeriene pentru a asigura atat ventilatie cat si oxige-
nare adecvate. Asigurati un flux mare de oxigen.

« Instituiti monitorizarea respiratorie (prima masura — pulsoximetria/
Sp0,).

« Pentru asigurarea unei ventilatii si oxigenari bune se pot utiliza ac-
cesorii pentru caile aeriene, respectiv ventilatia pe masca si balon,
masca laringiand, securizarea caii aeriene prin IOT si ventilatie cu
presiune pozitiva.

- Foarte rar este necesar asigurarea unei cai aeriene pe cale chirurgicala.

Copilul aflat in SCR si coma profundd nu necesita sedare sau analgezie
pentru a fi intubat; altfel, intubatia trebuie precedata de oxigenare (oxi-
genarea usoara (blada) cu masca si balon este uneori necesara pentru
evitarea hipoxiei), sedare rapida, analgezie si utilizare de blocante neuro-
musculare pentru a diminua complicatiile intubatiei si esecul. Utilizarea
presiunii cricoidiene poate preveni regurgitarea continutului gastric dar
poate deforma calea aeriana si sa ingreuneze astfel laringoscopia si in-
tubatia.

Recomandare generala pentru calibrul sondei de intubatie pentru var-
ste diferite:

Fara balonas Cu balonas
Nou nascuti
« Prematur Varsta gestationala/10 Nu se foloseste
«Latermen 3,5 De obicei nu se foloseste
Sugari 3,5-4,0 3,0-35
Copii 1 -2 ani 4,0-45 35-4,0
Copil >2 ani Varsta/4 + 4 Varsta/4 +3,5

Dimensiunea sondei traheale poate fi de asemenea estimata cu ajutorul
lungimii corpului copilului masurata cu benzi de resuscitare (resuscitation
tapes).

Aprecierea pozitiei corecte a sondei se face prin:

+ Observarea prin laringoscopie a trecerii sondei dincolo de corzile
vocale;

- Detectarea end-tidal CO2 daca exista un ritm de perfuzie (aceasta
poate fi observata si printr-o RCP eficientd, dar nu este pe deplin
sigurd);

« Observarea miscarilor simetrice ale peretelui toracic in timpul venti-
latiei cu presiune pozitiva;

» Observarea sondei care se abureste in timpul expirului;

- Absenta distensiei gastrice;

« Auscultatia in axile si la varfurile pulmonare a aerului care intra in
mod egal bilateral;
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+ Absenta intrarii aerului in stomac, evidentiata prin auscultatie;
- Imbunatatirea sau stabilizarea SpO, in intervalul asteptat (semn tar-
divl);
« Imbunatatirea AV spre valorile potrivite varstei (sau rdmanerea in
limitele normale)(semn tardiv!).
Pe parcursul resuscitarii initiale, administrati oxigen cu concentratie maxi-
ma (100%). Dupad restabilirea circulatiei, administrati oxigen astfel incat sa
mentineti Sa02 in intervalul 94-98%.0datd ce calea aeriana este protejata
prin 10T, continuati ventilatia cu presiune pozitiva cu un ritm de 10-12
ventilatii/min, fara a intrerupe compresiile toracice. Cand circulatia este
restabilita sau cand copilul incd mai are un ritm de perfuzie, ventilati cu
12-20 ventilatii/min pentru a atinge PaCO, normala.
Circulatia
« Instituiti monitorizarea cardiaca (primele masuri -SpO,, ECG si ma-
surarea presiunii arteriale non-invaziv).
- Asigurati accesul vascular. Acesta poate fi o linie perifericd IV sau ca-
nularea intraosoasa.
« Administrati un bolus de fluide (20 ml/kgc) si/sau droguri (ex: ino-
trope, vasopresoare, antiaritmice), dupa cum este necesar.
« Cristaloidele izotone sunt recomandate ca fluide de resuscitare initi-
ale la sugarii si copiii cu orice fel de soc, inclusiv socul septic.
- Evaluati si reevaluati copilul continuu, incepand de fiecare datd cu
caile aeriene inainte de a trece la respiratie si apoi la circulatie.

Copil nereactiv
Nu respird/ gaspuri oczionale

|

RCP ( 5 respiratii initial, apoi 15:2)
Ataseazd defibrilator/ monitor <
Minimalizeaza intreruperile

Cheami echipa de
I§ itare (initial 1 min)
RCP daca sunteti singur

v

A 4

—
/ b~

Ritm socabil R}tm nesocabil
FV / TV fara puls A Apistolie / DEM

A Evalueza ritmul

Revenirea spontana

|
a circulatiei
1 soc4J/ kg l v
Tncepeti imediat tratamentul post Reia infediat RCP pentru
stop cardiac : 2 minufe
Reia imediat RCP Utilizeaza abordarea ABCDE Minimalizeaza
pentru 2 minute Ventilatie si oxigenare controlata intreruperile

Minimalizeaza
intreruperile

Investigatii

Tratarea cauzelor precipitante
Controlul temperaturii
Hipotermie controlata

In tipul resuscitarii :
Asigura o buna calitate a resuscitarii : ritm,

Cauze reversibile:

adancime, recul

Planuieste actiunile inainte de a intrerupe
resuscitarea

Administreaza oxigen

Asigura acces vascular ( iv. i.0.)

Administreaza Adrenalind la fiecare 3-5 min
( 10pg/kg maxim 1 mg)

Ia in consid protezarea
aeriene si capnografia

Masaj cardiac continuu odata ce sunt protezate
ciile aeriene

Corecteazd cauzele reversibile

icd a cailor

Hipoxia
Hipovolemia
Hipo/hiperkalemia
Hipotermia

Pneumotorax sufocant
Toxice

Tamponada cardiaca
Trombembolism

Resuscitare
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Aritmii socabile - FV/TV férd puls
+ Administrati adrenalina in doza de 10 micrograme/kgc si amiodaro-
na 5 mg/kgc dupa al treilea soc de indatd ce RCP a fost reluatg;
- Administrati adrenalina ciclic (la fiecare 3-5 minute, in timpul RCP);
+ Administrati o a doua doza de amiodarond de 5 mg/kgc daca este
tot in FV/TV fara puls,dupa cel de-al cincilea soc.

Aritmii instabile
Verificati semnele vitale si pulsul central la orice copil cu o aritmie; daca
semnele vitale sunt absente, tratati ca pe un SCR. In cazul in care copilul
are semne vitale si puls central, evaluati statusul hemodinamic. Oricand
statusul hemodinamic este compromis, primii pasi sunt:
+ Deschideti caile aeriene;
« Administrati oxigen si asistati ventilatia daca este necesar;
- Conectati monitorul ECG sau defibrilatorul si evaluati ritmul cardiac;
« Stabiliti daca ritmul este rar sau rapid pentru varsta copilului;
« Stabiliti daca ritmul este regulat sau neregulat;
« Masurati complexul QRS (complexe inguste: <0,08s; complexe largi:
>0,08 s)
- Optiunile de tratament sunt dependente de stabilitatea hemodina-
micd a copilului.

Bradicardia este in general cauzatd de hipoxie, acidoza si/sau hipotensi-
une severa si poate evolua spre SCR. Administrati oxigen 100% si, dacd
este nevoie, ventilatie cu presiune pozitiva la orice copil care se prezinta
cu bradiaritmie si insuficienta circulatorie. La un copil perfuzat deficitar si
care are o frecventa cardiacd < 60 batdi/min si nu raspunde rapid la ven-
tilatia cu oxigen. Incepeti compresiile toracice si administrati adrenalina.
Daca bradicardia este cauzata de stimularea vagald (cum este cea produsa
de introducerea sondei nazogastrice), atunci atropina poate fi eficienta.
In general, pacingul cardiac (transvenos sau extern) nu este de folos in
timpul resuscitarii. Poate fi luat in calcul in cazurile de bloc A-V sau boala
de nod sinusal neresponsive la oxigenare, ventilatie, compresii toracice si
alte droguri; pacing-ul nu este eficient in asistola sau aritmiile cauzate de
hipoxie sau ischemie.

Daca ritmul suspicionat este tahicardia supraventriculard (TPSV) atunci
manevrele vagale (Valsalva, reflexul scufundatorului) pot fi folosite la co-
piii stabili hemodinamic. Ele pot fi folosite si la copiii instabili hemodina-
mic dar doar dacd nu intarzie conversia chimica (ex: adenozind) sau elec-
trica. In cazul in care copilul este instabil cu un nivel scazut al constientei,
incercati imediat cardioversia electrica sincrond. Cardioversia electrica
(sincronizata dupa unda R) este de asemenea indicata cand accesul vas-
cular nu este disponibil sau cand adenozina nu a reusit sa converteasca
ritmul. Primul soc pentru conversia electrica a TSV este de 0,5-1 J/kgc si al
doilea este de 2 J/kgc.

La copii, tahicardia cu complexe QRS largi este rar intalnita si este cel mai
probabil de origine supraventriculara decat ventriculard. Cu toate aces-
tea, la copiii instabili hemodinamic trebuie considerat a fi TV pana se do-
vedeste contrariul.

Pentru TV cu puls instabila hemodinamic, cardioversia electrica sincrona
este tratamentul de electie. Aveti in vedere terapia antiaritmica daca a
doua incercare de cardioversie esueaza sau TV reapare.



Situatii speciale

Anomalii de canal (ionic)

Cand stopul cardiac subit si neexplicat se instaleaza la copii si la adultii
tineri, obtineti un istoric medical si familial complet (inclusiv istoric de epi-
soade sincopale, convulsii, accidente inexplicabile/innecare sau moarte
subita) si analizati orice ECG anterior disponibil. La toti sugarii, copiii si
adultii tineri cu moarte cardiaca subita si neasteptata, trebuie sa se efec-
tueze in mod obligatoriu o necropsie completd, efectuata preferabil de
un anatomopatolog cu pregatire si expertiza in patologie cardiovascula-
ra. Trebuie luata in considerare conservarea si analiza geneticd a tesutului
pentru a determina prezenta anomaliilor de canal.

Ventricul unic post etapa 1 de vindecare

Nu exista dovezi care sa arate ca trebuie urmata alta cale in afara de pro-
tocoalele obisnuite de resuscitare. Diagnosticarea starii pre-arrest este
dificila dar poate fi asistata prin monitorizarea extractiei de oxigen (vena
cavd superioara Scv0,) sau spectroscopie in infrarosu de aproape (circula-
tia cerebrald si splanhnicd). Tratamentul rezistentei vasculare crescute cu
blocante de receptor alfa-adrenergice poate imbunatati livrarea sistemica
de oxigen, reduce incienta colapsului cardiovascular, si poate imbunatati
supravietuirea.

Ventricul unic post operatie Fontan

Copiii in stare pre-arrest care anatomic prezintd Fontan sau hemi-Fontan
pot beneficia de oxigenare inbundtatita si debit cardiac inbunatatit prin
instituirea ventilatiei cu presiune negativa. Oxigenarea cu membrana ex-
tracorporeald permeabild (ECMO) poate fi salvatoare pentru copiii a cdror
circulatie Fontan cedeaza, dar nu se poate face o recomandare pro sau
contra ECMO la cei cu hemi-Fontan sau pentru salvare in timpul resusci-
tarii.

Hipertensiunea pulmonard

La copiii cu hipertensiune pulmonara exista un risc crescut de stop cardi-
ac.Utilizati protocoalele de resuscitare standard la acesti pacienti cu ac-
centul pe FiO, crescut si alcaloza/hiperventilatie pentru cd acestea pot fi
la fel de eficiente precum oxidul nitric in reducerea rezistentei vasculare
pulmonare. Resucitarea are mari sanse de reusita la pacientii cu o cauza
reversibild care sunt tratati cu epoprostenol IV sau oxid nitric inhalator.
Dacad medicatia care reduce presiunea in artera pulmonara a fost oprita,
atunci, trebuie reluatd si trebuie avuta in vedere si utilizarea aerosolilor de
epoprostenol sau a oxidului nitric inhalator. Dispozitivele penru sustine-
rea ventriculului drept pot inbunatati supravietuirea.

B. Managementul post-arrest

Hipotermia este obisnuita la copii in urma RCP. Hipotermia centrald (32-
34°C) poate fi beneficg, in timp ce febra poate fi daundtoare pentru creie-
rul lezat. Hipotermia usoara are un profil de siguranta acceptabil la adulti
si nounascuti. Un copil la care restabilirea circulatiei reuseste, dar ramane
comatos dupd un SCR, poate beneficia de hipotermie cu o temperatura
centrald de 32-34 °C pentru cel putin 24 h. Copilul resuscitat cu succes si
cu hipotermie si reluare a circulatiei spontane nu trebuie reancilzit activ
decat daca temperatura centrald este sub 32 °C. Dupd o perioada de hipo-
termie usoard, reancalziti copilul incet cu 0,25-0,5 °C/h.

Atat hiper- cat si hipoglicemia pot deteriora evolutia pacientilor critici
adulti si copii si trebuie evitatd, dar controlul strict al glicemiei de aseme-
nea poate fi daunator.
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V. RESUSCITAREA NOU-NASCUTULUI

Usucd n-n
Indeparteaza orice prosop umed si acopera n-n
Porneste cronometru / noteaza ora

|

| Evalueaza raspiratia i FC |
l \ 30" /

in caz de gaspuri / lipsa respiratiei \/
Deschide cdile aeriene
Administreaza 5 respiratii

(ia in considerare monitorizare SpO2)

60"
Verifica dacd exista o crestere a FC
Priveste pentru miscdri ale cutiei toracice
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SpO2 acceptabil in cazul in care nu existd misciri ale cutiei
perductal toracice
60% 2 min Verifica din nou pozitia capului
70% 3 min Considera controlul cailor aeriene de catre 2
80% 4 min persoane / alte manevre ale cailor aeriene
85% 5 min Repeta respiratiile
90% 10 min Ia in considerare monitorizarea Spo2
Verifica raspunsul
A
v

Daca nu exista o crestere a FC
Priveste pentru miscdri ale cutiei toracice

A4

Cand cutia toracica se migca
Dacad FC este nedetectabila sau
bradicardie(<60)

incepe compresiile toracice

3 compresii / 1 respiratie

A4

Reevalueazi FC la fiecare 30"
Daca FC este nedetectabila sau bradicardie (<60)
ia in considerare accesul venos si drogurile

Clasificarea dupa evaluarea initiala
1. Respird puternic sau pldnge

- Tonalitate buna.

- Frecventa cardiaca mai mare de 100/min.

+ Acest bebelus nu necesita nici un fel de interventie in afara de us-
care, infasare intr-un prosop cald si, unde se poate, oferire mamei.
Bebelusul va ramane cald prin contactul piele-piele cu mama sub
un cearsaf si poate fi asezat la san in aceasta etapa.

2. Respird neadecvat sau apneic

- Tonalitate normala sau redusa.

« Frecventa cardiaca mai mica de 100/min.

« Uscati si infdsati. Starea acestui bebelus se poate inbunatati prin
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umflarea mastii dar daca aceasta nu creste in mod adecvat frec-
venta cardiacd, atunci este posibil sa necesite compresii toracice.
3. Respird neadecvat sau apneic
Letargic.
Frecventa cardiaca scazuta sau nedetectabila.
Adesea palid, sugerand perfuzie scazuta.
Uscati si infasati. Acest bebelus va necesita imediat controlul cdii
aeriene, al inflatiei pulmonare si ventilatie. In momentul cand
acestea au fost indeplinite cu succes, bebelusul s-ar putea sa ne-
cesite compresii toracice si, poate, droguri.
Ramane un grup rar de bebelusi care, chiar dacd respira eficient si au o frec-
ventd cardiaca bund, rdman hipoxemici. Acest grup include mai multe dia-
gnostice cum ar fi hernia diafragmatica, deficienta de surfactant, pneumo-
nia congenitald, pneumotorax sau boala cardiaca cianotica congenitala.

Medicatie

+ Adrenalina, se administreaza 10-30 micrograme/kg intravenous.

« Bicarbonatul: in stopul cardiac prelungit, refractar la terapie, bicar-
bonatul ar trebui administrat doar dupa ce s-a asigurat o ventilatie
adecvata si circulatia este stabila in urma resuscitarii. O doza de 1-2
mmol/kgc poate fi administrata intravenos, lent.

- Fluidele : se prefera soluti izotone cristaloide 10 ml/kgc.

Sistarea resuscitarii

Daca frecventa cardiacd a nou-nascutului este nedetectabila si ramane
nedetectabila pentru 10 minute, atunci se pot sista manevrele de resusci-
tare. In cazurile in care frecventa cardiaci este mai mica de 60 batai/min
la nastere si nu creste dupd 10 sau 15 minute de resuscitare continua si
adecvatad, atunci situatia este incerta. Pentru aceasta situatie nu existd su-
ficiente dovezi stiintifice pentru a putea recomanda cu fermitate oprirea
sau continuarea manevrelor de resuscitare.

VI. STOPUL CARDIAC iN SITUATII SPECIALE
Otravirea
Modificari ale suportului vital de baza si avansat:

+ Se recomanda pastrarea unui indice ridicat al sigurantei personale
atunci cand cauza unui stop cardiac ridica suspiciuni. Acest lucru se
intampld mai ales cand exista mai multe victime care intra in stop
cardiac in acelasi timp.

Se va evita ventilatia gura-la-gura in prezenta substantelor chimice
precum cianura, sulfide de hidrogen, corozive si organofosforate.
Tahiaritmiile potential letale se vor trata cu cardioversie corespun-
zator protocoalelor de tratament a aritmiilor Acest lucru include co-
rectarea tulburarilor electrolitice si a celor acido-bazice.

Se va incerca identificarea agentului otravitor. Rudele, prietenii si
personalul de pe ambulanta pot furniza informatii folositoare in
acest sens. Examinarea pacientului, de asemenea, poate aduce noi
indicii diagnostice precum mirosul, urme de injectare, tulburari ale
cineticii pupilare sau alte semne la nivelul regiunii bucale.

Se va masura temperatura pacientului deoarece hipo si hipertermia
poate apdrea dupa supradozaj medicamentos .

Se recomanda ca personalul sa fie pregatit pentru o resuscitare de
lunga durata, mai ales in cazul pacientilor tineri, deoarece metabo-
lizarea sau eliminarea agentului otravitor poate avea loc in timpul
manevrelor de resuscitare prelungite.

Alte aborddri alternative ce pot fi eficace in tratamentul pacientilor
otraviti includ:
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o Doze crescute de medicatie fata de protocoalele standard,
o Terapii medicamentoase nestandardizate,
o Resuscitare prelungita.

- Se vor consulta centrele locale si nationale pentru informatii asu-
pra tratamentului pacientilor otraviti. Programul International de
Siguranta Chimica detine pe site-ul sdu o lista a respectivelor centre:
http://www.who.int/ipcs/poisons/centre/en/

« Baze de date online cu privire la toxicologie si substante chimice pe-
riculoase pot fi gdsite la adresa http://toxnet.nim.nih.gov/

Hipotermia accidentala

- Hipotermia accidentald are loc atunci cand temperatura centrala
scade neintentionat sub 35°C.
Hipotermia poate fi clasificata arbitrar in usoara (35-32°C), moderata
(32-28°C) si severa (sub 28°C).
La un pacient hipotermic, simpla absenta a semnelor vitale nu este
destul pentru a declara decesul.
In pre-spital, resuscitarea ar trebui intreruptd numai in cazul in care
stopul cardiac este clar atribuit unei leziuni letale, boli fatale, asfixiei
prelungite, sau, daca toracele este incompresibil.
Toate protocoalele de preventie, suport vital de bazd si avansat se
aplica pacientului hipotermic.
Hipotermina poate determina rigiditatea peretelui toracic.
Cordul hipotermic poate sa nu raspunda la drogurile cardioactive, si
nici la pacing electric sau defibrilare. Metabolizarea medicamentoa-
sa este incetinita, ducand la posibilitatea acumularii unei concentra-
tii plasmatice toxice de medicamente.
Nu administrati adrenalina sau altd medicatie folositd in resuscita-
re pana cand pacientul nu este incalzit la o temperatura cel putin
30°C.
Odata ce s-a ajuns la 30°C, intervalele intre care se administreaza
dozele de medicatie ar trebui dublate. Pe masura ce se atinge nor-
motermia (peste 35°C), se poate folosi medicatia din protocoalele
standard. La un pacient hipotermic cu apnee si stop cardiac, este
de referat reincalzirea extracorporeala ca si metoda de reancalzire
activa interna.

Hipertermia
- Hipertermia poate fi exogena, cauzata de conditi de mediu, sau, se-
cundara productei endogene de caldura.
- Socul termic este un rapuns inflamator sistemic in care temperatura
centrald depaseste 40,6°C, insotitd de o alterare a starii mentale si
diverse nivele de disfunctie organica.

Astm
Modificarile ghidurilor ALS standard includ:

+ necesitatea intubarii traheale.

- frecventa respiratorie de 8-10 respiratii/min si un volum curent ne-
cesar ca un torace normal sa se ridice in timpul resuscitarii nu ar tre-
bui sa cauzeze hiperinflatia dinamica pulmonara (gas trapping).

« La astmaticii severi ventilati mecanic, cresterea timpului expirator
(atins prin reducerea frecventei respiratorii) asigura numai un castig
moderat in termeni de reducerea gas trapping-ului cu un minut vo-
lum mai putin decat 10 I/min.

- Daca hiperinflatia dinamica pulmonara este suspicionata in timpul
resuscitdrii, compresiile toracice si/sau o perioada de apnee (deco-
nectarea tubului tracheal) pot sa asigure evacuarea aerului.
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- Hiperinflatia dinamica creste impedanta transtoracica.

« Se va considera o energie mai mare pentru socurile electrice in caz
de defibrilare, mai ales daca prima tentativa de defibrilare nu reu-
seste.

« Pneumotoraxul in tensiune poate fi sugestiv prin expansiunea uni-
laterala a peretelui toracic, deplasarea traheei si emfizemul subcu-
tanat. Ecografia pleurala este o metoda rapida si mult mai sensibila
decat radiografia toracica pentru detectia pneumotoraxului.

- Intotdeauna se va considera pneumotoraxul bilateral in stopul car-
diac legat de astm.

Anafilaxia

Anafilaxia intra in discutie ca si diagnostic atunci cand un pacient este ex-
pus la alergeni trigger si dezvolta o patologie imediata (de obicei in cate-
va minute) ce se dezvolta rapid, cu potential letal asupra cailor respiratorii
si/sau circulatiei sangvine, de obicei asociata cu tulburari si modificari ale
mucoaselor si tegumentului.

« Adrenalina ar trebui administrata tuturor pacientilor cu simptoma-
tologie potential letala. Calea intramusculara (IM) este cea mai buna
pentru toti resuscitatorii pentru a administra adrenalina in trata-
mentul anafilaxiei. Se vor folosi urmatoarele doze:

- 12 ani si adulti: 500 micrograme IM
+ >6-12 ani: 300 micrograme IM
+ > 6 luni- 6 ani: 150 micrograme IM
+ <6 luni: 150 micrograme IM

« La adulti, adrenalina iv se va titra folosind bolusuri de 50 de micro-
grame in functie de raspunsul pacientului.

« Initial, se va administra cea mai mare concentratie de oxigen posibi-
la folosind masca sau un rezervor de oxigen.

« Se vor administra rapid fluide iv (20 ml/kgc la copil, 500-1000ml la un
adult) si se va monitoriza raspunsul; se va continua daca este necesar.

Stopul cardiac dupa chirurgie cardiaca

« Resuscitare eficienta a unui stop cardiac la acesti pacienti este sa se
execute o resternotomie de urgenta, mai ales in cazul tamponadei
sau a hemoragiei, unde compresiile toracice externe pot fi ineficien-
te.

- Defibrilarea interna folosind padele aplicate direct pe peretele ven-
tricular se efectueaza cu mult mai mica energie decat cea externa.
Se va folosi o energie de 20J in stopul cardiac, dar doar 5J daca paci-
entul este pe bypass cardiopulmonar.

Stopul cardiac cauzat de trauma

« “Commotio cordis” este de fapt stop cardiac cauzat de un impact
brusc si dur la nivelul peretelui toracic in zona cordului. “Commotio
cordis”are loc de obicei in timpul practicarii unor sporturi cu mingea
sau de contact sau in timpul activitatilor recreationale, majoritatea
victimelor fiind adultii tineri (varsta medie de 14 ani).

- Toracotomia in pre-spital ar putea fi indicate pentru pacientii cu
stop cardiac asociat cu traumatism toracic penetrant.

Stopul cardiac asociat sarcinii

Cauzele de stop cardiac la o femeie insarcinata include: boala cardiaca;
embolismul pulmonar; patologie psihiatrica; patologia hipertensiva aso-
ciata sarcinii; sepsis; hemoragie; embolism cu lichid amniotic; sarcina ec-
topica. De asemenea, femeile insarcinate pot sa aiba aceleasi cauze de
stop cardiac ca si cele neinsarcinate.
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Pasii cheie in BLS la o femeie gravida sunt:

- Solicitarea unui medic expert cat mai repede (obstetrician sau neo-
natolog).

« Inceperea suportului vital de baza conform ghidurilor. Asigurarea
unei calitati bune a compresiilor toracice cu intreruperi minime.

- Repozitionarea manuala a uterului spre stanga pentru a diminua
compresiunea pe vena cava inferioara.

« Pentru inclinarea laterala, daca este necesara — nu se stie exact un-
ghiul optim. Ar trebui apreciat la aproximativ 15-30 de grade. Un-
ghiul de inclinare trebuie sa asigure o calitate buna a compresiilor
toracice si daca este posibil asigurarea operatiei de cezariana pentru
nasterea fatului.

Modificari ale suportului vital avansat:

- Intubarea traheala imediata cu presiune corecta pe cricoid.

+ Un tub tracheal de 0.5-1 mm in diametrul intern (ID), mai mic decat
cel folosit la femei neinsarcinate deoarece caile aeriene la o femeie
insarcinata sunt mai inguste datorita edemului.

Se va considera necesitatea unei histerectomii de urgenta sau a unei

operatii de cezariana imediat ce pacienta insarcinata intra in stop

cardiac.

Cand resuscitarea initiala esueaza, nasterea fatului poate imbunatati

sansele pentru o resuscitare eficienta atat a mamei, cat si a fetusu-

lui:

o La o varsta gestationala de mai putin de 20 de saptamani, opera-
tia de cezariana de urgenta nu trebuie luata in considerare, de-
oarece un uter la varsta mica nu poate produce modificari semni-
ficative pentru a compromite postsarcina cardiac maternal.

o La o varsta gestationala de aproximativ 20-23 de saptamani, se
va initia histerectomie de urgenta pentru a asigura o resuscitare
eficienta a mamei, fetusul neavand sanse de supravietuire la o
varsta atat de mica.

o La o varsta gestationala mai mare de 24-25 de saptamani, se va
initia histerectomie de urgenta pentru a salva viata atat mamei,
cat si fatului.

o Cea mai buna rata de supravietuire a fetusilor peste 24-25 de
saptamani de gestatie are loc cand nasterea este efectuata in cel
mult 5 minute de la instalarea stopului cardiac la mama. Acest
fapt duce la initiarea histerectomiei la aproximativ 4 minute dupa
instalarea stopului cardiac la mama.

Electrocutarea

Leziunile prin soc electric sunt cauzate prin efectul direct al curentului
electric asupra membranei celulare si muschilor netezi. Stopul respirator
poate fi cauzat de paralizia sistemului central respirator sau a musculaturii
respiratorii. Curentul electric poate precipita fibrilatia ventriculara daca
traverseaza miocardul in timpul perioadei vulnerabile (analog cu feno-
menul R pt T); curentul electric poate de asemenea sa cauzeze ischemie
miocardica datorita spasmului coronar arterial. Asistolia poate fi primara,
sau secundara datorita asfixiei datorata stopului respirator.

Fulgerul descarcd aproximativ 300kV in cateva milisecunde. La acei
pacienti care supravietuiesc socului initial, are loc o eliberare crescuta de
catecolamine si stimulare autonoma, cauzand hipertensiune, tahicardie si
modificari EKG nespecifice (incluzand alungirea QT si inversarea tranzito-
rie a undei T) si necroza miocardica.

Se vor incepe manevre de support vital de baza si avansat standard ime-
diat.



- Managementul cailor aeriene poate fi dificil daca exista arsuri elec-
trice la nivelul fetei si gatului. Intubarea traheald cat mai rapida este
necesard in aceste cazuri, deoarece edemul extensiv poate obstrua
caile aeriene. Poate avea loc traumatism al capului si coloanei; se va
imobiliza victima pana cand se va putea evalua starea acesteia.
Paralizia musculara, mai ales dupa voltaj inalt poate persista pana la
cateva ore; in aceasta perioada este necesar suport ventilator.
Fibrilatia ventriculard este cea mai obisnuita aritmie dupa soc AC cu
voltaj inalt; se va trata cu defibrilare imediata. Asistolia este mult mai
intalnita dupa soc DG; se va folosi protocolul standard de tratament
pentru aceasta sau pentru oricare alte aritmii.

Se vor inldtura imbracamintea si pantofii victimei pentru a impiedi-
ca o leziune termica ulterioara.

Se vor administra fluide iv rapid dacd exista distructie tisulara intin-
sa. Mentinerea unui flux urinar normal pentru a permite excretia mi-
oglobinei, potasiului si a altor produsi de catabolism.

Se va lua in considerare interventia chirurgicala in cazul pacientilor
cu leziuni termice severe.

Se va mentine imobilizarea coloanei vertebrale daca exista suspiciu-
nea unui traumatism cranian sau cervical.

Se va reexamina pacientul pentru a elimina alte leziuni secundare
traumatice cauzate de contractia musculara tetanica.
Electrocutarea poate cauza leziuni severe, profunde de tesut moale
cu minima traumatizare a tegumentului, deoarece curentul electric
tinde sa patrunda intre ghemurile neurovasculare; se va examina cu
atentie pacientul pentru leziuni sugestive de sindrom de comparti-
ment, care va necesita ulterior fasciotomie.
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