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Protocol de resuscitare
I. Suportul vital de bază la adult

	 1.	 Asiguraţi-vă că dvs, victima şi oricare alt martor sunteţi cu toţii în 
siguranță.

	 2.	 Verificaţi starea de conştientă a victimei: miscaţi cu blândeţe umerii 
victimei şi întrebaţi cu voce tare: “Sunteţi bine?”

	 3.	 Dacă răspunde:
	 •	 lasaţi victima în poziţia în care aţi găsit-o, dacă aţi stabilit că nu 

există nici un alt pericol;
	 •	 încercaţi să aflaţi ce i s-a întâmpat şi chemaţi ajutor dacă este ne-

voie;
	 •	 reevaluaţi-l cu regularitate.
	 4.	 Dacă victima nu răspunde:
	 •	 se strigă după ajutor;
	 •	 victima se poziţionează în decubit dorsal si apoi se deschid căile 

aeriene prin hiperextensia capului si ridicarea bărbiei;
	 •	 se plasează o mână pe frunte si se împinge cu blândeţe capul pe 

spate;
	 •	 pentru deschiderea căilor aeriene se va ridica bărbia victimei cu 

vârful degetelor plasate sub menton.
	 •	 Menţinând căile aeriene deschise, salvatorul încearcă să stabi-

lească dacă victima respiră, utilizând priveste - ascultă - simte:
	 a. priveste miscările peretelui toracic;
	 b. ascultă zgomotele respiratorii la nivelul gurii victimei;
	 c. simte fluxul de aer pe obraz;
	 d. decide dacă respireţia este normală, anormală sau absentă.

	 5.	 Dacă victima respiră normal:
	 •	 se asează victima în poziţie de siguranţă;
	 •	 salvatorul va solicita ajutor – va apela 112 sau numărul local de 

urgenţă, pentru chemarea ambulanţei;
•	 va continua să evalueze respiraţia victimei urmărind dacă 

aceasta ramâne normală.

Protocol de resuscitare

I. Suportul vital de bază la adult

1. Asiguraţi-vă că dvs, victima şi orice alt martor, sunteţi cu toţii în sigurantă.

2. Verificaţi starea starea de conştientă a  victimei:  miscaţi  cu blândeţe umerii 

victimei şi întrebaţi cu voce tare: “Sunteţi bine?”

3. Dacă răspunde:

• lasaţi victima în poziţia în care aţi găsit-o, dacă aţi stabilit că nu există nici 

un alt pericol;

• încercaţi să aflaţi ce i s-a întâmpat şi chemaţi ajutor dacă este nevoie;

• reevaluaţi-l cu regularitate.

4. Dacă victima nu răspunde:

• se strigă după ajutor;

• victima se poziţionează în decubit dorsal si apoi se deschid căile aeriene 

prin hiperextensia capului si ridicarea bărbiei;

• se plasează o mână pe frunte si se împinge cu blândeţe capul pe spate;

• pentru  deschiderea  căilor  aeriene  se va ridica  bărbia  victimei  cu vârful 

degetelor plasate sub menton.

• Menţinând căile  aeriene deschise salvatorul încearcă să stabilească dacă 

victima respiră utilizând priveste –ascultă- simte:

a. priveste miscările peretelui toracic;

b. ascultă zgomotele respiratorii la nivelul gurii victimei;

c. simte fluxul de aer pe obraz;

d. decide dacă respireţia este normală , anormală sau absentă .

5. Dacă victima respiră normal:

• se asează victima în poziţie de siguranţă;

• salvatorul va solicita ajutor – va apela 112 sau numărul local de urgenţă, 

pentru chemarea ambulanţei;

• va continua să evalueze respiraţia victimei urmărind dacă aceasta ramâne 

normală.

Strigă după ajutor

Deschide calea 

respiratorie

Nu respiră normal

Inconştient 

?

Sunaţi la 112

30 compresii sternale

2 ventilaţii 

30 compresii
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	 6.	 Dacă victima nu respiră sau respiră anormal:
	 •	 salvatorul va trimite pe cineva după ajutor, să găsească si să adu-

că un DEA dacă acesta este disponibil; sau, dacă este singur va 
folosi telefonul mobil pentru alertarea serviciilor de urgenţă – sal-
vatorul va părasi victima numai dacă nu are altă alternativă.

	 •	 se încep compresiile toracice după cum urmează:
a. 	se îngenunchează lângă victimă;
b.	salvatorul plasează podul unei palme pe centrul toracelui victi-

mei; 
c.	 podul palmei celeilalte mâini se plasează peste cea aflată pe 

torace;
d.	se întrepătrund degetele mâinilor evitându-se compresia pe 

coastele victimei. Nu se îndoiesc coatele. Nu se vor face com-
presii la nivelul abdomenului superior sau la nivelui apendice-
lui xifoid.;

e.	salvatorul se va poziţiona vertical deasupra toracelui victimei 
si va efectua comprimarea sternului cu cel puţin 5 cm (fără a 
depăsi însă 6 cm);

f.	 după fiecare compresie îndepărtaţi presiunea exercitată pe to-
race fără a  pierde contactul între mâini sau între palmă si stern; 
repetaţi compresiile cu o frecvenă de cel puţin 100 pe min (fără 
a depăsi 120 pe min);	

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

	 7.	 Combinarea compresiilor toracice cu ventilaţiile.
	 •	 după 30 de compresii se deschide calea aeriană folosind hiperex-

tensia capului si ridicarea mandibulei;
	 •	 se pensează părtile moi ale nasului folosind policele si indexul 

mâinii de pe frunte;
	 •	 se deschide cavitatea bucală a victimei menţinând însă bărbia ri-

dicată;
	 •	 salvatorul inspiră normal si pune buzele în jurul gurii victimei asi-

gurând o bună etanseitate;
	 •	 salvatorul expiră constant în gura victimei preţ de 1 secundă, ca 

într-o respiraţie normală, urmărind ridicarea peretelui anterior al 
toracelui;

	 •	 se menţine capul în hiperextensie si bărbia ridicată, se îndepăr-
tează gura de gura victimei si se urmăreste revenirea toracelui la 
poziţia iniţială ca într-un expir normal;

	 •	 se inspiră normal si se repetă ventilaţia pentru a obţine două ven-
tilaţii eficiente. Cele două ventilaţii trebuie să fie efectuate în mai 
putin de 5 secunde. Apoi, fără întârziere, se repoziţionează corect 
mâinile pe sternul pacientului si se efectuează încă 30 de com-
presii toracice;

	 •	 se continuă efectuarea compresiilor toracice si a ventilaţiilor într-
un raport de 30:2;

	 •	 întreruperea manevrelor pentru reevaluarea victimei este indica-
tă doar dacă aceasta dă semne de trezire: se miscă, deschide ochii 
sau respiră normal, altfel nu întrerupeţi resuscitarea.

	 •	 Dacă primele ventilaţii nu produc ridicarea peretelui toracic, 
atunci, înaintea următoarei încercări:
a.	 se priveste în gura victimei si se îndepărtează orice obstrucţie;
b.	se reverifică extensia capului si ridicarea mandibulei;
c.	 oricum nu sunt recomandate mai mult de două încercări de a 

ventila înaintea reluării compresiilor.
	 •	 Dacă sunt prezenţi mai mult de un salvator, celălalt ar trebui să 

preia resuscitarea la fiecare 2 minute pentru a evita apariţia obo-
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selii. Asiguraţi-vă că întreruperea compresiilor este   minimă în 
timpul schimbului salvatorilor.

	 8.	 Resuscitarea doar cu compresii toracice se poate efectua după cum 
urmează:

	 •	 dacă salvatorul nu este instruit sau nu doreste să administreze 
ventilaţii gură-la-gură, atunci va efectua doar compresii toracice;

	 •	 în acest caz, compresiile toracice trebuie efectuate continuu, cu o 
frecvenţa de cel puţin 100 pe minut (dar nu mai mult de 120 pe 
minut).

	 9.	 Resuscitarea se continua până când:
	 •	 soseste ajutor calificat si preia resuscitarea;
	 •	 victima dă semne de viaţă: se miscă, deschide ochii sau respiră 

normal;
	 •	 salvatorul este epuizat fizic.

II. Suportul vital avansat la adult

A. Ritmurile cu indicatie de soc electric (FV/TV fără puls)
O dată confirmat stopul cardiac, cereţi ajutor (inclusiv defibrilatorul) si în-
cepeţi RCP cu compresii toracice si ventilaţii cu un raport de 30:2. Când 

8. Resuscitarea doar cu compresii toracice se poate efectua după cum urmează:
• dacă salvatorul  nu este instruit  sau nu doreste să administreze ventilaţii 

gură-la-gură, atunci va efectua doar compresii toracice;
• în acest caz, compresiile toracice trebuie efectuate continuu, cu o frecvenţa 

de cel puţin 100 pe minut (dar nu mai mult de 120 pe minut).
9. Resuscitarea se continua până când:

• soseste ajutor calificat si preia resuscitarea;
• victima dă semne de viaţă: se miscă, deschide ochii sau respiră normal;
• salvatorul este epuizat fizic.

II. Suportul vital avansat la adult

Indicaţie de şoc

( FV/TV fără puls)

Revenirea 
spontană a 

circulaţiei
1 şoc

   Reluaţi imediat
 RCP pentru 2 minute
(Reduceţi la minimum 
întreruperile)

  Reluaţi imediat
 RCP pentru 2 minute
(Reduceţi la minimum 
întreruperile)

Iniţiaţi imediat tratamentul post     

oprire cardiacă :

Utilizaţi abordarea ABCDE

Administrare controlată de O2 şi 
ventilaţie

ECG cu 12 derivaţii
Trataţi cauzele precipitante

Controlul temperaturii/ Hipotermie 
controlată

Fără indicaţie de şoc

 ( DEM, asistolie)

Evaluaţi ritmul

          Pe durata RCP

Asiguraţi RCP de bună calitate: frecvenţă , 
adâncime , recul

Planificţi acţiunile înainte de a întrerupe RCP
Administraţi O2

Luaţi în considerare managementul avansat al 
căilor aeriene şi capnografia

Odată calea aeriană asgurată, efectuați 
compresii toracice  continue

Acces vascular ( intravenous, intraosos)
Administraţi adrenalina la fiecare 3-5 minute, 

corectaţi cauzele reversibile

  Cauze reversibile
Hipoxia 
Hipovolemia

Hipo/Hiperpotasemia, tulburări 
metabolice

Hipotermia

Tromboza coronariană şi pulmonară
Tamponada cardiacă

Toxice
Pneumotorax compresiv

3

Inconştient?
Nu respiră sau gasp-uri 
ocazionale

Chemaţi echipa 
de resuscitare

         RCP 30:2
Ataşaţi defibrilatorul/monitorul
Reduceţi la minim întreruperile
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aveţi defibrilatorul, continuaţi compresiile toracice în timp ce se atasează 
padelele sau electrozii adezivi de defibrilare. 

Identificaţi ritmul si continuati conform protocolului SVA:
	 •	 Dacă ritmul de stop cardiac este FV/TV fără puls, încărcaţi defibrilato-

rul în timp ce un alt salvator efectuează compresiile toracice. Odată 
ce nivelul de energie a fost atins, întrerupeţi compresiile, asiguraţi 
siguranţa defibrilării, apoi administraţi socul electric (360J monofazic 
sau 150-200J bifazic). Minimalizaţi întreruperea compresiilor toracice 
deoarece si o pauză de 5-10 secunde poate reduce succesul socului 
electric!

	 •	 Fără a reanaliza ritmul sau a verifica pulsul, reincepeţi RCP (raportul CV 
30:2), mai întâi compresiile toracice. Chiar dacă defibrilarea a reusit 
(restabilirea unui ritm de perfuzie), este nevoie de putin timp până 
se reia circulaţia  post soc si foarte rar se poate palpa puls imediat 
după defibrilare iar întârzierea pentru palparea pulsului poate com-
promite si mai mult miocardul dacă nu s-a instalat un ritm de perfu-
zie.

	 •	 Continuaţi RCP pentru 2 minute, apoi verificaţi rapid ritmul; dacă se 
menţine FV/TV fără puls, administraţi al doilea soc (360J monofazic sau 
150-200J bifazic). Fără a reanaliza ritmul sau a palpa pulsul, începeti 
RCP (raportul CV 30:2) mai întâi cu compresiile.

	 •	 Continuaţi RCP pentru 2 minute, apoi verificaţi rapid ritmul; dacă se 
mentine FV/TV, administraţi al treilea șoc (360J monofazic sau 150-
200J bifazic). Fără a reanaliza ritmul sau a palpa pulsul, începeţi RCP 
(raportul CV 30:2) mai întâi cu compresiile toracice. Dacă a fost sta-
bilit accesul IV/IO administraţi 1mg de adrenalină si 300mg de amio-
daronă o dată ce compresiile au fost reluate. Dacă circulaţia spontană 
nu a fost reluată după al treilea șoc, adrenalina va îmbunătăţi fluxul 
sangvin al miocardului si va crește șansa următoarei defibrilări. În 
studiile pe animale, concentraţia plasmatică de vârf a adrenalinei 
este atinsă la 90 de secunde de la administrarea ei în periferie. Dacă 
s-a restabilit circulaţia spontană după al treilea șoc, este posibil ca 
doza bolus de adrenalină să producă tahicardie si hipertensiune si 
să precipite recurenţa FV. Oricum concentraţia plasmatică natura-
lă de adrenalină este mare după revenirea circulaţiei spontane, iar 
nocivitatea aportului exogen de adrenalină nu a fost studiată. În-
treruperea compresiilor toracice pentru verificarea pulsului  este, de 
asemenea, nocivă. Utilizarea capnografiei poate detecta reluarea 
circulaţiei spontane fără a întrerupe compresiile toracice sau fără să 
fie nevoie de un bolus de adrenalină după reluarea circulaţiei spon-
tane. Două studii prospective pe subiecți umani au arătat o creștere 
semnificativă a ETCO2 la reluarea circulaţiei spontane.

	 •	 După fiecare 2 minute de RCP, dacă ritmul devine nesocabil (asistolă 
sau DEM) vezi algoritmul pentru ritmuri neșocabile. Dacă este pre-
zent un ritm organizat, cu complexe QRS regulate sau înguste) în-
cercaţi să palpaţi pulsul. Verificarea ritmului trebuie să se facă repe-
de, iar pulsul trebuie verificat doar dacă ritmul este organizat. Dacă 
nu sunteţi siguri de prezenţa pulsului în cazul unui ritm organizat, 
reîncepeţi RCP. Dacă s-a reluat circulaţia spontană, începeţi îngrijirea 
post-resuscitare.

	 •	 Oricare ar fi ritmul de stop, administraţi 1mg de adrenalină la fiecare 
3-5 minute până la reluarea circulaţiei spontane; în practică aceasta 
se va administra la fiecare două cicluri ale algoritmului. Dacă apar 
semne de viaţă (mișcări voluntare, respiraţie normală, tuse) în tim-
pul RCP, verificaţi monitorul; dacă este prezent un ritm organizat, 
verificaţi pulsul. Dacă pulsul este palpabil, continuaţi îngrijirile post 
resuscitare si/sau trataţi aritmiile peristop. Dacă pulsul nu este pal-
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pabil, continuaţi RCP. Efectuarea RCP cu un raport CV de 30:2 este 
obositoare; schimbaţi salvatorul care efectuează compresiile toraci-
ce la fiecare 2 minute cu minimum de întrerupere a acestora.

Lovitura precordială
Lovitura precordială este o terapie indicată a se aplica doar în cazul în care 
stopul cardiac s-a instalat la un pacient monitorizat, în prezenţa unui clini-
cian, atunci când defibrilatorul nu este la îndemană. În practică, aceasta se 
întamplă doar în departamentul de urgenţă sau în terapia intensivă.

Calea aeriană si ventilaţia
În timpul resuscitării FV persistente, asiguraţi compresii toracice eficiente 
între defibrilări. Gandiţi-vă la cauzele potenţial reversibile ale SCR (4H si 
4T) si dacă le identificaţi, trataţi-le. Verificaţi poziţia și contactele electro-
zilor/padelelor de defibrilare si luaţi în considerare folosirea de substanțe 
care sa crească conductibilitatea, de ex. padelele pregelifiate. 
Intubarea traheei reprezintă metoda cea mai sigură de protezare a căii 
aeriene, însă trebuie efectuată de personal instruit si experimentat. Nici un 
studiu nu a arătat că intubaţia traheală crește rata supravieţuirii după SCR. 
După intubaţie, confirmaţi poziţia corectă a sondei si fixaţi-o corespunză-
tor. Ventilaţi plămânii cu 10 ventilaţii pe minut; nu hiperventilaţi pacien-
tul. Odată ce pacientul a fost intubat, continuaţi compresiile toracice cu o 
frecvenţă de 100 pe minut fără pauze pentru ventilaţie.

Accesul intravascular
Asiguraţi accesul venos dacă acesta nu a fost deja efectuat. Aborbul venos 
periferic este mai usor de făcut, mai rapid si mai sigur decât abordul venos 
central. Drogurile administrate pe venele periferice trebuie urmate de un 
bolus de fluid de cel puţin 20 ml. Dacă accesul intravenos este dificil sau 
imposibil, luaţi în considerare accesul intraosos. Administrarea medicaţiei 
pe ruta IO asigură o concentraţie plasmatică asemănătoare cu administra-
rea pe cateterele centrale.

Medicatia
Adenalina. Pentru FV/TV administraţi adrenalină după al treilea șoc, atunci 
când se reiau compresiile, apoi repetaţi la 3-5 minute în timpul stopului 
cardiac (alternate cycles). Nu întrerupeţi compresiile toracice pentru ad-
ministrarea medicaţiei.
Medicaţia anti-aritmică. Dacă FV/TV persistă după al treilea soc, adminis-
traţi 300 mg amiodaronă în bolus. O altă doză de 150 mg de amiodaronă 
poate fi administrat în FV/TV recurentă sau refractară, urmată de o per-
fuzie cu 900 mg amiodaronă în 24 de ore. Lidocaina, 1mg/kgc, poate fi 
administrată ca alternativă dacă amiodarona nu este disponibilă, însă nu 
administraţi lidocaină dacă amiodrona a fost deja administrată.
Magneziul. Folosirea de rutină a magneziului în resuscitare NU îmbunătă-
ţeste supravieţuirea si NU este recomandată în resuscitare decât dacă este 
suspicionată torsada varfurilor (vezi aritmiile peristop).
Bicarbonatul. Utilizarea de rutină a bicarbonatului de sodiu în resuscitare 
sau după reluarea circulaţiei spontane NU este recomandată. Administraţi 
bicarbonat de sodiu în resuscitare (50 mmoli) dacă este suspicionată hi-
perpotasemia sau supradozajul de antidepresive triciclice; repetaţi doza 
în funcţie de situaţia clinică si de valoarea gazelor arteriale măsurate se-
riat.

B. Ritmurile neșocabile (asistola si DEM)
	 •	 Disociația electro-mecanică (DEM) este frecvent urmarea unor ca-

uze reversibile si poate fi tratată dacă aceste cauze sunt identifica-
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te şi rezolvate. Supravieţuirea, dacă ritmul de oprire cardiacă este 
neșocabil, este puţin probabilă, doar dacă este urmarea cauzelor 
reversibile care să fie identificate si tratate eficient.

	 •	 Dacă ritmul iniţial de oprire cardiacă este asistola sau DEM, începeţi 
RCP 30:2 si administraţi adrenalină 1mg imediat ce s-a stabilit accesul 
intravenos.

	 •	 După 2 minute de RCP verificaţi ritmul. Dacă asistola se menţine, 
continuaţi imediat cu RCP.

	 •	 Dacă este prezent un ritm organizat, verificaţi pulsul; daca pulsul nu 
este prezent (sau palparea pulsului este nesigură) continuaţi RCP.

Administraţi 1mg de adrenalina (IV/IO) la fiecare ciclu de RCP (de ex. la 
fiecare 3-5 minute) odată ce a fost stabilit accesul venos. Dacă pulsul este 
prezent, începeţi îngrijirile post-resuscitare. Dacă apar semne de viaţă în 
timpul RCP, verificaţi ritmul si încercaţi să palpaţi pulsul. Dacă se instalează 
FV în mijlocul ciclului de 2 minute de RCP, efectuaţi RCP până la termi-
narea ciclului, apoi administraţi șocul – această strategie va minimaliza 
întreruperea compresiilor toracice.

Medicaţia
Atropina. Mai multe studii recente NU au reusit să demonstreze beneficiul 
atropinei administrate în cazul stopului cardiac din spital sau în afara lui 
si, de aceea, folosirea ei de rutină în asistolă sau DEM - NU mai este reco-
mandata!
Terapia fibrinolitică nu ar trebui folosită de rutină în resuscitare. Luaţi în 
considerare fibrinoliza dacă SCR s-a produs ca urmare a emboliei pulmo-
nare confirmată sau suspectată. Dacă este administrată terapia fibrino-
litică în aceste circumstanţe, luaţi în considerare efectuarea a 60-90 de 
minute de RCP înainte de a hotarî oprirea resuscitării.  RCP în desfășurare 
nu este o contraindicaţie pentru fibrinoliză.
Fluidele administrate intravenos. Hipovolemia este o cauză potenţial re-
versibilă a SCR. Asiguraţi normovolemia, dar dacă hipovolemia nu este 
prezentă, administrarea fluidelor în exces poate fi nocivă.

Managementul căilor aeriene si ventilaţia 
Există trei manevre pentru deschiderea căii aeriene: hiperextensia ca-
pului, ridicarea barbiei si subluxaţia anterioara a mandibulei. Sonda na-
zolaringiană si orolaringiană sunt deseori folositoare si uneori esenţiale 
în menţinerea deschisă a căii aeriene, mai ales în cazul resuscitării pre-
lungite. În timpul resuscitării administraţi oxigen oricând se poate. Iniţial 
administraţi oxigen în concentraţie cât mai mare. Imediat ce SaO2 poate 
fi masurată corect, fie prin pulsoximetrie, fie prin măsurarea gazelor arte-
riale, titraţi oxigenul administrat astfel încât saturaţia în oxigen să fie între 
94%-98%. Intubaţia traheală este considerată cea mai bună metodă de 
protezare a căii aeriene. Nicio încercare de a intuba nu trebuie să întreru-
pă compresiile toracice mai mult de 10 secunde. După intubaţie, trebuie 
confirmată poziţia corectă a sondei, apoi fixată sonda corespunzător. 
În timpul RCP, au fost luate în considerare mai multe dispozitive alternati-
ve pentru managementul căii aeriene.	Dispozitivele supraglotice sunt 
mai usor de plasat decât sonda traheală si, spre deosebire de intubaţie, se 
pot plasa fără întreruperea compresiilor toracice. În absenţa capnografu-
lui cu undă, este preferabil să se folosească dispozitive supraglotice când 
este indicat managementul avansat al căii aeriene.
În spital, dispozitivele mecanice au fost folosite eficient la pacientii ce 
necesitau intervenţie coronariană primară (PCI) şi CT, şi de asemenea la 
încercările de resuscitare îndelungate (de ex: hipotermia, otrăvirea, trom-
boliza pentru embolie pulmonară, transport prelungit, etc) în care obo-
seala salvatorului poate afecta eficacitatea compresiilor sternale manuale. 
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În mediul prespitalicesc, unde extragerea pacienților, resuscitarea în spaţii 
înguste şi mutarea pacienţilor pe un cărucior, adesea împiedică efectua-
rea compresiilor sternale manuale eficiente, dispozitivele mecanice pot 
avea un rol important. În timpul transportului la spital, RCP manuală este 
adesea executată defectuos; RCP mecanică poate menţine o RCP de ca-
litate, pe timpul tranferului cu ambulanţa. De asemenea, dispozitivele 
mecanice prezintă avantajul executării defibrilării fără a fi întrerupte com-
presiile sternale.
Dispozitiv cu prag de impedantă (DPI) (impedance threshold device) re-
prezinta o valvă care limitează intrarea aerului în plămâni în timpul fazei 
de revenire a toracelui între compresiile toracice; acest proces scade pre-
siunea intratoracică și crește întoarcerea venoasă.
Lund University cardiac arrest system (LUCAS) CPR. Este un dispozitiv de 
compresie sternală acţionat cu gaz care încorporează o cupă de sucţiune 
pentru decompresie activă.
RCP cu vestă (AutoPulse). Este un dispozitiv circumferenţial de compresie 
toracică care include o bandă constrictivă acţionată pneumatic şi o placă 
rigidă.

C. Aritmiile peri-arrest
Identificarea corectă şi tratamentul aritmiilor la pacientul grav bolnav pot 
preveni instalarea stopului cardiac sau reinstalarea sa după o resuscitare 
iniţială reuşită. Evaluarea iniţială şi tratamentul unui pacient cu o aritmie 
trebuie să urmeze abordarea ABCDE.
Printre elementele cheie al acestui proces sunt incluse şi evaluarea semne-
lor de instabilitate (adverse signs); administrarea de oxigen cu debit mare; 
accesul intravenos şi monitorizarea (ECG, TA, SpO2). Când este posibil, în-
registraţi un traseu ECG cu 12 derivaţii; acesta vă va ajuta să determinaţi 
cu precizie ritmul, fie înainte de tratament, fie retroactiv. Corectaţi orice 
dezechilibru electrolitic (ex: K+, Mg2+, Ca2+). Luaţi în considerare cauza şi 
contextul apariției aritmiei atunci când planificaţi tratamentul.   Evaluarea 
şi tratamentul tuturor aritmiilor trebuie să ia în considerare două aspecte: 
starea pacientului (stabilă/instabilă) şi natura aritmiei.
Următorii factori indică instabilitatea unui pacient datorată aritmiei:

	 1.	 Șocul – obiectivat prin paloare, transpiraţii, extremităţi umede şi 
reci (activitate simpatică crescută), alterarea stării de conştienţă (flux 
sangvin cerebral redus) şi hipotensiune (ex. TAS < 90 mmHg).

	 2.	 Sincopă – pierderea stării de conştienţă, apărută ca o consecinţă a 
reducerii fluxului sangvin cerebral.

	 3.	 Insuficienta cardiacă – aritmia compromite funcţionarea miocar-
dului prin reducerea fluxului sangvin la nivelul arterelor coronare. 
Stările acute sunt reprezentate de edemul pulmonar (insuficiența 
ventriculului stâng) şi/sau jugulare turgescente şi congestie hepa-
tica (insuficiența ventriculului drept).

	 4.	 Ischemia miocardică – aceasta apare când miocardul consumă mai 
mult oxigen decât primeşte. Ischemia miocardică se poate manifes-
ta prin durere toracică (angină) sau fără durere, ca o descoperire în-
tâmpătoare pe ECG-ul în 12 derivaţii (ischemie silențioasă). Prezența 
ischemiei miocardice e cu atât mai importantă în contextul unei boli 
coronariane preexistente sau a unei boli cardiace structurale, pentru 
că poate cauza în viitor complicaţii amenințătoare de viață, inclusiv 
stop cardiac.
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Tahicardia
Tahicardia

Evaluează existenţa 
semnelor de instabilitate:
1.Şoc
2.Sincopă
3. Ischemie miocardică
4. Insuficienta cardiacă

StabilInstabil QRS înguste
<0,12  sec

Largi
Înguste

SEE sincron 
pânăla 3 
încercări

Amiodaronă 300 mg şi 
repetarea şocului apoi
Amiodaronă 900 
mg/24 ore

       Ritm
        Ritm  

Neregulat Regulat Regulat Neregulat

Cere ajutor 
de specalitate

Posibilităţile includ:
FiA cu bloc de ramură – trataţi 

ca pentru RS îngust
FiA cu sindrom de preexcitație 

-  luaţi in considerare 
amiodarona

TV polimorfă de ex torsada 
vârfurilor – 2g magneziu în 
2 min

TV sau ritm neidentificat
Amiodaronă 300 mg în 

20-60 min apoi 900 
mg/24 ore

Dacă ulterior se confirmă 
TPSV cu bloc de 
ramură  administraţi 
Adenozină ca pentru 
tahicardia regulată cu 
coplexe înguste

Filoseşte manevre vagale
Adenozină 6 mg iv rapid 

bolus
Fără succes încă 12 mg
Fără succes încă 12 mg
Monitorizare ECG continuu

Ritm sinusal  restaurat

DA NU

Posiblă reintrare în TPSV
Înregistrează ritmul sinusal în 

ECG cu 12 derivaţii
În caz de reintrare 

administrează din nou 
adenozină şi ia în 
considerare un antiaritmic 
profilactic

Cere ajutor 
de specalitate

Posibil FiA
Controlul 
conducerii AV 
cu:
Βetablocante
Digoxin sau 

Amiodaronă 
daca sunt 
semne de IC

Anticoagulant 
dacă persistă 
>24 ore

Posibil flutter atrial
Controlul conducerii atrio-
ventriculare( de exemplu 
betablocante

8

Evaluaţi folosind metoda ABCDE
Asigură oxigen şi acces i.v.
Monitorizare ECG, TA, SpO2, ECG in 12 
derivaţii
Identifică şi tratează cauzele  reversibile (de 
exemplu dezechilibre hidroelectrolitice)
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Bradicardia

D. Îngrijirea postresuscitare
Sindromul postresuscitare cuprinde:

	 •	 leziuni cerebrale postresuscitare (comă, convulsii, mioclonii, grade 
diferite de disfuncţie neurocognitivă şi moarte cerebrală);

	 •	 disfunctie miocardică postresuscitare;
	 •	 răspuns sistemic ischemie/reperfuzie;
	 •	 persistența patologiilor preexistente.

Severitatea acestui sindrom variază în funcţie de durata şi cauza stopu-
lui cardiac. Sindromul poate să nu se instaleze, dacă stopul cardiac a fost 
de scurtă durată. Leziunle cerebrale postresuscitare pot fi amplificate de 
insuficienţa microcirculaţiei, insuficienţa autoreglării, hipercarbie, hipero-
xie, pirexie, hiperglicemie şi convulsii. Disfuncţia miocardică semnificativă 
este comună dupa stopul cardiac, dar se remite în 2-3 zile. Ischemia/re-
perfuzia activează mecanismele imunologice şi de coagulare, contribuie 
la insuficienţa multiplă de organ şi creşte riscul de infecţie.

Bradicardia

Apreciază folosind abordarea ABCDE

Asigură oxigen şi acces i.v.
Monitorizare TA, SpO2, ECG in 12 derivaţii

Identifică şi tratează cauzele posibil reversibile( de 
exemplu dezechilibre hidroelectrolitice)

Evaluează existenţa 
semnelor de instabilitate:

1.Şoc
2.Sincopă

3. Ischemie miocardică
4. Insuficiență cardiacă

DA

Atropină 
500μg i.v.

Răspuns 

satisfăcător

DA

Risc de asistolie:
Asistolie recentă

BAV gr II Mobitz 2
BAV gr III cu complexe QRS largi

Pauză ventriculară > 3 sec

NU

Observă

NU

Măsuri intermediare:
Atropină 500μg i.v.

Se poate repeta până la maxim 3 mg
Isoprenalină 5μg/min

Adrenalină 2-10 μg/min
Alternative *

Sau pacing transcutan

!     cheamă ajutor de specialitate

       pacing trandvenos

* Alternative

        - Aminofilină 
        - Dopamină 

        - Glucagon (în caz de intoxicaţie cu 
betablocante sau blocante de calciu)

        - Glycopyrolina poate fi folosită în loc de 
atropină

DA

9
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Calea respiratorie şi respiraţia
	 •	 Titrăm concentraţia oxigenului inspirat pentru a menţine saturația 

arterială a oxigenului  în intervalul 94-98%. Luaţi în considerare IOT, 
sedarea şi ventilaţia controlată la orice pacient cu funcție cerebrală 
alterată.

	 •	 Asiguraţi   normocarbia, pentru monitorizarea acesteia se folosesc 
end-tidal PCO2 şi valorile gazelor arteriale.

Circulaţia
	 •	 tratamentul cu fluide şi droguri vasoactive pentru susţinerea circu-

laţiei; 
	 •	 introducerea unui balon de contrapulsaţie intraaortic;
	 •	 ţintiţi o valoare a presiunii arteriale medii astfel încât să obţineţi o 

diureza adecvată (1 ml/kg/h) şi o valoare plasmatică a lactatului nor-
mală sau în scădere, luând în  considerare presiunea arterială nor-
mală a pacientului, cauza stopului şi severitatea oricărei disfunctii 
miocardice.

Dizabilitate (optimizarea recuperării neurologice)
	 •	 controlul convulsiilor
	 •	 controlul glicemiei
	 •	 controlul temperaturii:

	 -	 tratamentul hiperpirexiei
	 -	 hipotermia terapeutică (aplicarea practică a hipotermiei este îm-

păţită în trei faze: inducere, menţinere şi reîncălzire.)
Pentru iniţierea răcirii pot fi folosite metode externe si/sau interne. Admi-
nistrarea prin perfuzie a 30 ml/kg ser fiziologic sau solutie Hartmann sca-
de temperatura centrală cu aproximativ 1,5 °C. Alte metode de inducere 
şi mentinere a hipotermiei includ: pungi cu gheaţă şi/sau prosoape ude; 
pături sau perne de răcire; pături cu recirculare de aer sau apă; perne ca-
uciucate cu recirculare de apă; catetere de răcire intravasculară; şi bypass 
cardiopulmonar.
În faza de menţinere este de preferat o metodă cu monitorizare eficace 
a temperaturii, evitându-se astfel variaţiile de temperatură. Aceasta se 
obţine cel mai bine cu dispozitive de răcire externă sau internă care înre-
gistrează în mod continuu temperatura astfel putându-se atinge atinge 
temperatura ţintită. 
Reîncălzirea trebuie făcută lent: rata optimă de încălzire nu este cunoscu-
tă, dar consensul actual este de reîncălzire cu 0,25 – 0,5 °C pe oră.

III. Suportul vital de bază pediatricIII.Suportul vital de bază pediatric

1. Se asigură securitatea salvatorului şi a copilului
2. Evaluaţi starea de conştienţă a copilului

• Se mişcă uşor copilul şi este întrebat cu voce tare: "Ce s-a întâmplat?"
3. În cazul în care copilul răspunde verbal sau prin mişcare:

• Se lasă copilul în poziţia în care a fost găsit (cu condiţia să fie în siguranţă)
• Verificaţi starea lui şi cereţi ajutor dacă aveţi nevoie;
• Reevaluaţi-l periodic.

4. În cazul în care copilul nu răspunde:
• Strigaţi după ajutor;
• Intoarceţi cu atenţie copilul în decubit dorsal;
• Se deschid căile aeriene

a. prin extensia uşoară a capului şi ridicarea bărbiei;
b. Plasaţi mâna pe frunte şi, cu blâdeţe, se împinge capul spre spate;
c. În  acelaşi  timp,  cu vârfurile  degetelor  plasate  sub menton  se  ridică 

bărbia. Nu apăsaţi pe ţesutul moale de sub bărbie întrucât  puteţi bloca 
căile aeriene;

d. Dacă  în  continuare  aveţi  dificultăţi  în  deschiderea  căilor  aeriene, 
încercaţi  subluxaţia  mandibulei:  plasaţi  primele  două  degete  ale 
fiecărei mâini sub unghiul mandibulei copilului şi împingeţi mandibula 
spre înainte.

5. Menţinând căile aeriene deschise, priviţi, ascultaţi şi simţiţi respiraţia normală 
prin aşezarea cu faţa aproape de faţa copilului şi uitându-vă la torace:
• Priviţi mişcările toracelui;
• Ascultaţi zgomotele respiratorii la nivelul căilor aeriene superioare (nasul 

şi gura copilului);
• Simţiţi fluxul de aer pe obraz.
• În primele câteva minute după oprirea cordului, copilul poate avea gaspuri 

rare, zgomotoase. Priviţi, ascultaţi şi simţiţi fluxul de aer pe obraz cel mult 
10 secunde – dacă nu sunteţi siguri că victima respiră normal, acţionaţi ca 
şi cum ea nu ar respira normal.

   Strigă după ajutor

   Deschide căile aeriene

  Nu respiră normal

        5 respiraţii

  Caută  semne vitale

15 compresii sternale

2 respiraţii / 15 compresii sternale

11

Copil nereactiv
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	 1.	 Se asigură securitatea salvatorului şi a copilului
	 2.	 Evaluaţi starea de conştienţă a copilului

	 •	 Se mişcă uşor copilul şi este întrebat cu voce tare: „Ce s-a întâm-
plat?”

	 3.	 În cazul în care copilul răspunde verbal sau prin mişcare:
	 •	 Se lasă copilul în poziţia în care a fost găsit (cu condiţia să fie în 

siguranţă)
	 •	 Verificaţi starea lui şi cereţi ajutor dacă aveţi nevoie;
	 •	 Reevaluaţi-l periodic.

	 4.	 În cazul în care copilul nu răspunde:
	 •	 Strigaţi după ajutor;
	 •	 Întoarceţi cu atenţie copilul în decubit dorsal;
	 •	 Se deschid căile aeriene

a.	prin extensia uşoară a capului şi ridicarea bărbiei;
b.	Plasaţi mâna pe frunte şi, cu blâdeţe, împingeți capul spre spa-

te;
c.	 În acelaşi timp, cu vârfurile degetelor plasate sub menton se ri-

dică bărbia. Nu apăsaţi pe ţesutul moale de sub bărbie, întrucât  
puteţi bloca căile aeriene;

d.	Dacă în continuare aveţi dificultăţi în deschiderea căilor ae-
riene, încercaţi subluxaţia mandibulei: plasaţi primele două 
degete ale fiecărei mâini sub unghiul mandibulei copilului şi 
împingeţi mandibula spre înainte.

	 5.	 Menţinând căile aeriene deschise, priviţi, ascultaţi şi simţiţi respiraţia 
normală prin aşezarea cu faţa aproape de faţa copilului şi uitându-vă 
la torace:

	 •	 Priviţi mişcările toracelui;
	 •	 Ascultaţi zgomotele respiratorii la nivelul căilor aeriene superioa-

re (nasul şi gura copilului);
	 •	 Simţiţi fluxul de aer pe obraz.
	 •	 În primele câteva minute după oprirea cordului, copilul poate 

avea gaspuri rare, zgomotoase. Priviţi, ascultaţi şi simţiţi fluxul de 
aer pe obraz cel mult 10 secunde – dacă nu sunteţi siguri că victi-
ma respiră normal, acţionaţi ca şi cum ea nu ar respira normal.

	 6.	 În cazul în care copilul respiră normal:
	 •	 Întoarceti copilul în lateral, în poziţie de siguranţă; 
	 •	 Trimiteţi pe cineva sau mergeţi după ajutor – sunaţi la numărul 

unic de urgenţă pentru ambulanţă;
	 •	 Verificaţi respiraţia.

	 7.	 În cazul în care copilul nu respiră normal sau nu respiră deloc:
	 •	 Îndepărtaţi cu atenţie orice obstrucţie evidentă a căilor aeriene;
	 •	 Iniţial efectuaţi cinci ventilaţii;
	 •	 Când efectuaţi ventilaţiile, fiţi atenţi la orice reflex de vomă sau 

tuse la acţiunile dvs. Prezenţa sau absenţa acestor reflexe vor fi 
parte a evaluării „semnelor vitale”.

Ventilaţiile iniţiale la un copil cu vârsta peste 1 an:
	 •	 Asiguraţi înclinatia capului şi ridicarea bărbiei;
	 •	 Pensaţi părţile moi ale nasului folosind indexul şi policele mâinii aşe-

zate pe fruntea victimei;
	 •	 Deschideţi cavitatea bucală dar menţineţi bărbia ridicată;
	 •	 Inspiraţi şi puneţi buzele în jurul gurii victimei, asigurând o bună 

etanşeitate;
	 •	 Expiraţi constant în gura victimei pentru 1-1,5s, urmărind ridicarea 

peretelui toracic;
	 •	 Menţineţi extensia capului şi bărbia ridicată, îndepărtaţi gura de vic-

timă şi urmăriţi revenirea toracelui la poziţia iniţială pe măsură ce 
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aerul iese din plamâni;
	 •	 Inspiraţi din nou şi repetaţi secvenţa de cinci ori. Identificaţi eficien-

ţa prin urmărirea toracelui copilului care urcă şi coboară într-o sec-
venţialitate similară cu o respiraţie normală.

Ventilaţiile iniţiale la un sugar (copil cu vârsta sub 1 an):
	 •	 Asiguraţi o poziţie neutră a capului şi bărbia ridicată;
	 •	 Inspiraţi şi acoperiţi gura şi nasul copilului cu gura dvs, asigurând 

o bună etanşeitate. Dacă gura şi nasul nu pot fi acoperite la copilul 
mai mare, salvatorul poate încerca să acopere doar nasul sau gura 
cu gura sa (dacă se alege nasul, lipiţi buzele pentru a preveni pierde-
rea de aer);

	 •	 Expiraţi constant în gura victimei pentru 1-1,5 s, suficient pentru o 
ascensionare vizibilă a toracelui;

	 •	 Menţineţi poziţia capului şi bărbia ridicată, îndepărtaţi gura de vic-
timă şi urmăriţi revenirea toracelui la poziţia iniţială pe măsură ce 
aerul iese din plamâni;

	 •	 Inspiraţi din nou şi repetaţi secvenţa de cinci ori;
	 •	 Dacă aveţi dificultăţi în efectuarea unor respiraţii eficiente atât pen-

tru sugari cât şi pentru copiii mai mari, atunci este posibil să existe o 
obstrucţie pe calea aeriană:

	 a.	 Deschideţi gura copilului şi îndepărtaţi orice obstrucţie vizibilă. 
Nu efectuaţi o explorare cu degetul la întâmplare;

	 b.	 Asiguraţi extensia suficientă a capului şi ridicarea bărbiei, dar asi-
guraţi-vă de asemenea că gâtul nu este prea extins;

	 c.	 Dacă extensia capului şi ridicarea bărbiei nu deschid căile aerie-
ne, încercaţi subluxaţia mandibulei;

	 d.	 Încercaţi de maxim cinci ori să obţineţi respiraţii eficiente şi, dacă 
nu reuşiţi, începeţi compresiile toracice.

	 8.	 Evaluaţi circulaţia copilului
	 •	 Nu trebuie să dureze mai mult de 10 secunde să căutaţi semnele 

vitale – acestea includ orice mişcare, tuşit sau respiraie normală 
(nu gaspuri sau respiraţii rare, neregulate).

	 •	 Verificarea pulsului trebuie să dureze cel mult 10 secunde:
a.	La un copil cu vârsta peste 1 an – puteţi palpa pulsul la caroti-

dă;
b.	La sugar – puteţi palpa pulsul la brahială pe faţa internă a bra-

ţului;
c.	 Pulsul la femurală, ce poate fi palpat în zona situată la jumă-

tatea distanţei dintre spina iliacă antero-superioară şi simfiza 
pubiană, poate fi, de asemenea, palpat la sugari şi copii.

	 9.	 Dacă sunteţi siguri că puteţi detecta semnele vitale (in 10 secunde):
	 •	 Dacă este necesar, continuaţi resuscitarea respiratorie (ventilaţii-

le) până când copilul respiră eficient de unul singur;
	 •	 Întoarceţi copilul în poziţie de siguranţă dacă rămâne inconşti-

ent;
	 •	 Reevaluaţi frecvent copilul.

	10. Dacă nu există semne vitale, în afară de situaţia în care sunteţi SIGURI 
că simţiţi un puls cert, cu o frecvenţă mai mare de 60 bătăi/min, în 10 
secunde:

	 •	 Începeţi compresiile toracice;
	 •	 Combinaţi ventilaţiile cu compresiile toracice.

Compresiile toracice
Pentru toţi copiii, compresiile se fac în jumătatea inferioară a sternului.
Pentru a evita efectuarea compresiilor în zona abdomenului superior, lo-
calizaţi apendicele xifoid prin găsirea unghiului unde coastele inferioare 
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se unesc pe linia mediană. Compresiile se efectuează la o distanţă de o 
lăţime de deget deasupra acestuia;  profunzimea compresiilor trebuie să 
fie de o treime din grosimea toracelui. Nu vă fie frică să apăsaţi prea tare: 
„Apăsaţi cu putere şi repede”. Eliberaţi complet de presiune şi repetaţi la 
o rată de cel puţin 100/minut (dar să nu depăşească 120/min). După 15 
compresii, înclinaţi capul, ridicaţi bărbia şi efectuaţi 2 ventilaţii eficiente. 
Continuaţi compresiile şi ventilaţiile cu un raport de 15:2. Metoda optimă 
pentru efectuarea compresiilor variază puţin la sugari față de copiii mai 
mari.
A. Compresiile toracice la sugari

	 •	 Dacă este un singur salvator, acesta va efectua compresiile sternale 
cu vârfurile a două degete;

	 •	 Dacă există doi sau mai mulţi salvatori, utilizaţi tehnica alternanţei. 
Aşezaţi ambele  police, în întregime, de o parte şi de alta a jumătătii 
inferioare a sternului (ca mai sus), cu vârfurile îndreptate spre capul 
sugarului. Întindeţi restul palmelor astfel încât să  înconjuraţi partea 
inferioară a cuştii toracice, vârfurile degetelor susţinând spatele su-
garului; 

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

B. Compresiile toracice la copiii peste 1 an
	 •	 Plasaţi podul unei palme pe jumătatea inferioară a sternulu (ca mai 

sus). Ridicaţi degetele pentru a fi siguri că presiunea nu este aplicată 
pe coastele copilului. Poziţionaţi-vă vertical deasupra toracelui vic-
timei, cu coatele întinse, şi comprimaţi sternul cu cel puțin o treime 
din grosimea toracelui (aproximativ 5 cm). La copiii mai mari sau la 
cei mici, aceasta se obţine cel mai uşor prin utilizarea ambelor mâini 
cu degetele întrepătrunse.

	11. Nu întrerupeţi manevrele de resuscitare până când:
	 •	 Copilul prezintă semne vitale (începe să se trezească, să se mişte, 

deschide ochii şi respiră normal, sau poate fi palpat un puls puter-
nic peste 60/min;

	 •	 Ajutorul calificat soseşte şi preia resuscitarea;
	 •	 Dvs. sunteti epuizat.

 
Obstrucţia prin corpi străini a căilor aeriene (OCSCA)

11. Nu întrerupeţi manevrele de resuscitare până când:

• Copilul prezintă semne vitale (începe să se trezească,  să se mişte,  deschide 
ochii şi respiră normal, sau poate fi palpat un puls puternic peste 60/min;

• Ajutorul calificat soseşte şi preia resuscitarea;
• Dvs. sunteti epuizat.

 

Obstrucţia cu corp străin a căilor aeriene (OCSCA)

Semne pentru OSCA:

• Asistarea la episodul de inhalare a corpului străin;
• Tuse/înnecare;
• Debut brusc;
• Istoric recent pentru copil de jucat/mâncat obiecte mici.

  

Evalueză severitatea  obstrucţiei

Tuse ineficientă:
Imposibilitatea de a vorbi sau de a 

plânge
Tuse fără zgomot
Imposibilitatea de a respira
Cianoză
Scăderea progresivă a nivelului 

conştienţei

Tuse eficientă:
Plâns/răspuns verbal la 

întrebări
Tuse zgomotoasă
Posibilitatea de a 

inspira înainte de a 
tuşi

Copil perfect reactiv

Inconştient
Deschide căile aeriene
5 respiraţii
Începe resuscitarea 
cardio-pulmonară

Conştient
5 lovituri pe spate
5 compresii ( toracice 
pentru  sugari; 
abdominale pentru 
copii>1 an ) 

Încurajează tuşitul
Contină să verifici pentru 
semne de deteriorare spre 
tuse ineficientă, sau până 
la vizualizarea corpului 
străin.

14
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Semne pentru OSCA:
	 •	 Asistarea la episodul de inhalare a corpului străin;
	 •	 Tuse/înnecare;
	 •	 Debut brusc;
	 •	 Istoric recent (pentru copil) de jucat/mâncat obiecte mici.

IV. Suportul vital avansat la copil
Prognosticul resuscitării SCR la copii este nefavorabil; identificarea etape-
lor premergătoare insuficienţei cardiace sau respiratorii este o prioritate, 
întrucât o intervenţie precoce eficientă poate fi salvatoare de viaţă.

A. Managementul insuficienţei respiratorii şi circulatorii:
Căile aeriene şi respiraţia

	 •	 Deschideţi căile aeriene pentru a asigura atât ventilaţie cât şi oxige-
nare adecvate. Asiguraţi un flux mare de oxigen.

	 •	 Instituiţi monitorizarea respiratorie (prima măsură – pulsoximetria/
SpO2).

	 •	 Pentru asigurarea unei ventilaţii şi oxigenări bune se pot utiliza ac-
cesorii pentru căile aeriene, respectiv ventilaţia pe mască şi balon, 
masca laringiană, securizarea căii aeriene prin IOT şi ventilaţie cu 
presiune pozitivă.

	 •	 Foarte rar este necesar asigurarea unei căi aeriene pe cale chirurgicală.
   Copilul aflat în SCR şi comă profundă nu necesită sedare sau analgezie 
pentru a fi intubat; altfel, intubatia trebuie precedată de oxigenare (oxi-
genarea uşoară (blâdă) cu mască şi balon este uneori necesară pentru 
evitarea hipoxiei), sedare rapidă, analgezie şi utilizare de blocante neuro-
musculare pentru a diminua complicaţiile intubaţiei şi eşecul.  Utilizarea 
presiunii cricoidiene poate preveni regurgitarea conţinutului gastric dar 
poate deforma calea aeriană şi să îngreuneze astfel laringoscopia şi in-
tubaţia. 

Recomandare generală pentru calibrul sondei de intubaţie pentru vâr-
ste diferite: 

Fără balonaş Cu balonaş

Nou născuţi
    • Prematur
    • La termen
Sugari
Copii 1 – 2 ani
Copil >2 ani

Vârsta gestaţională/10
3,5
3,5 – 4,0
4,0 – 4,5
Vârsta/4 + 4

Nu se foloseşte
De obicei nu se foloseşte
3,0 – 3,5
3,5 – 4,0 
Vârsta/4 +3,5

Dimensiunea sondei traheale poate fi de asemenea estimată cu ajutorul 
lungimii corpului copilului masurată cu benzi de resuscitare (resuscitation 
tapes).
Aprecierea poziţiei corecte a sondei se face prin:

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

	 •	 Detectarea end-tidal CO2 dacă există un ritm de perfuzie (aceasta 
poate fi observată şi printr-o RCP eficientă, dar nu este pe deplin 
sigură);

	 •	 Observarea mişcărilor simetrice ale peretelui toracic în timpul venti-
laţiei cu presiune pozitivă;

	 •	 Observarea sondei care se abureşte în timpul expirului;
	 •	 Absenţa distensiei gastrice;
	 •	 Auscultaţia în axile şi la vârfurile pulmonare a aerului care intră în 

mod egal bilateral;
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	 •	 Absenţa intrării aerului în stomac, evidenţiată prin auscultaţie;
	 •	 Îmbunătăţirea sau stabilizarea SpO2 în intervalul aşteptat (semn tar-

div!);
	 •	 Imbunătăţirea AV spre valorile potrivite vârstei (sau rămânerea în 

limitele normale)(semn tardiv!).
Pe parcursul resuscitării iniţiale, administraţi oxigen cu concentraţie maxi-
mă (100%). După restabilirea circulaţiei, administraţi oxigen astfel încât să 
menţineţi SaO2 în intervalul 94-98%.Odată ce calea aeriană este protejată 
prin IOT, continuaţi ventilaţia cu presiune pozitivă cu un ritm de 10-12 
ventilaţii/min, fără a întrerupe compresiile toracice. Când circulaţia este 
restabilită sau când copilul încă mai are un ritm de perfuzie, ventilaţi cu 
12-20 ventilaţii/min pentru a atinge PaCO2   normală. 
Circulaţia

	 •	 Instituiţi monitorizarea cardiacă (primele măsuri –SpO2, ECG şi mă-
surarea presiunii arteriale non-invaziv).

	 •	 Asiguraţi accesul vascular. Acesta poate fi o linie periferică IV sau ca-
nularea intraosoasă.

	 •	 Administraţi un bolus de fluide (20 ml/kgc) şi/sau droguri (ex: ino-
trope, vasopresoare, antiaritmice), după cum este necesar.

	 •	 Cristaloidele izotone sunt recomandate ca fluide de resuscitare iniţi-
ale la sugarii şi copiii cu orice fel de şoc, inclusiv şocul septic.

	 •	 Evaluaţi şi reevaluaţi copilul continuu, incepând de fiecare dată cu 
căile aeriene înainte de a trece la respiraţie şi apoi la circulaţie.

   

Circulaţia

• Instituiţi  monitorizarea  cardiacă  (primele  măsuri  –SpO2, ECG şi măsurarea 
presiunii arteriale non-invaziv).

• Asiguraţi accesul vascular. Acesta poate fi o linie periferică IV sau canularea 
intraosoasă.

• Administraţi  un  bolus  de  fluide  (20  ml/kgc)  şi/sau  droguri  (ex:  inotrope, 
vasopresoare, antiaritmice), după cum este necesar.

• Cristaloidele  izotone  sunt  recomandate  ca  fluide  de  resuscitare  iniţiale  la 
sugarii şi copiii cu orice fel de şoc, inclusiv şocul septic.

• Evaluaţi  şi  reevaluaţi  copilul  continuu,  incepând  de  fiecare  dată  cu  căile 
aeriene înainte de a trece la respiraţie şi apoi la circulaţie.

   

Copil nereactiv
Nu respiră/ gaspuri oczionale

RCP ( 5 respiraţii iniţial, apoi 15:2 )
Ataşează  defibrilator/ monitor
Minimalizează întreruperile

Cheamă echipa de  
resuscitare (iniţial 1 min) 
RCP dacă sunteţi singur

         Evalueză ritmul

Ritm şocabil
FV / TV fără puls

Ritm neşocabil
Asistolie / DEM

Revenirea spontană 
a circulaţiei

1 şoc 4 J/ kg

Reia imediat RCP 
pentru 2 minute
Minimalizează  
întreruperile

Reia imediat RCP pentru 
2 minute
Minimalizează 
întreruperile

Începeţi imediat tratamentul post 
stop cardiac :
Utilizează  abordarea ABCDE
Ventilaţie şi oxigenare controlată
Investigaţii
Tratarea  cauzelor precipitante
Controlul temperaturii
Hipotermie controlată

În tipul resuscitării :
Asigură  o bună calitate a resuscitării : ritm, 

adâncime, recul
Plănuieşte acţiunile înainte de a întrerupe 

resuscitarea
Administrează oxigen
Asigura acces vascular ( iv.  i.o.)
Administrează  Adrenalină la fiecare 3-5 min 

( 10μg/kg maxim 1 mg )
Ia în considerare protezarea mecanică a căilor 

aeriene şi capnografia
Masaj cardiac continuu odată ce sunt protezate 

căile aeriene
Corectează  cauzele reversibile

Cauze reversibile:

Hipoxia
Hipovolemia
Hipo/hiperkalemia
Hipotermia

Pneumotorax sufocant
Toxice
Tamponadă cardiacă
Trombembolism

16
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Aritmii șocabile – FV/TV fără puls
	 •	 Administraţi adrenalină în doză de 10 micrograme/kgc şi amiodaro-

nă 5 mg/kgc după al treilea şoc de îndată ce RCP a fost reluată;
	 •	 Administraţi adrenalină ciclic (la fiecare 3-5 minute, în timpul RCP);
	 •	 Administraţi o a doua doză de amiodaronă de 5 mg/kgc dacă este 

tot în FV/TV fără puls,după cel de-al cincilea şoc.

Aritmii instabile
Verificati semnele vitale şi pulsul central la orice copil cu o aritmie; dacă 
semnele vitale sunt absente, trataţi ca pe un SCR. În cazul în care copilul 
are semne vitale şi puls central, evaluaţi statusul hemodinamic. Oricând 
statusul hemodinamic este compromis, primii paşi sunt:

	 •	 Deschideti căile aeriene;
	 •	 Administrati oxigen și asistati ventilatia dacă este necesar;
	 •	 Conectati monitorul ECG sau defibrilatorul și evaluati ritmul cardiac;
	 •	 Stabiliti dacă ritmul este rar sau rapid pentru varsta copilului;
	 •	 Stabiliti dacă ritmul este regulat sau neregulat;
	 •	 Măsurati complexul QRS (complexe inguste: <0,08s; complexe largi: 

>0,08 s)
	 •	 Optiunile de tratament sunt dependente de stabilitatea hemodina-

mică a copilului.

Bradicardia este în general cauzată de hipoxie, acidoză şi/sau hipotensi-
une severă si poate evolua spre SCR. Administraţi oxigen 100% şi, dacă 
este nevoie, ventilaţie cu presiune pozitivă la orice copil care se prezintă 
cu bradiaritmie şi insuficienţă circulatorie. La un copil perfuzat deficitar şi 
care are o frecventă cardiacă < 60 bătăi/min si nu răspunde rapid la ven-
tilatia cu oxigen. Începeţi compresiile toracice şi administraţi adrenalină. 
Dacă bradicardia este cauzată de stimularea vagală (cum este cea produsă 
de introducerea sondei nazogastrice), atunci atropina poate fi eficientă. 
În general, pacingul cardiac (transvenos sau extern) nu este de folos în 
timpul resuscitării. Poate fi luat în calcul în cazurile de bloc A-V sau boală 
de nod sinusal neresponsive la oxigenare, ventilaţie, compresii toracice şi 
alte droguri; pacing-ul nu este eficient în asistolă sau aritmiile cauzate de 
hipoxie sau ischemie.

Dacă ritmul suspicionat este tahicardia supraventriculară (TPSV) atunci 
manevrele vagale (Valsalva, reflexul scufundătorului) pot fi folosite la co-
piii stabili hemodinamic. Ele pot fi folosite şi la copiii instabili hemodina-
mic dar doar dacă nu întârzie conversia chimică (ex: adenozină) sau elec-
trică. În cazul în care copilul este instabil cu un nivel scăzut al conştienţei, 
încercaţi imediat cardioversia electrică sincronă. Cardioversia electrică 
(sincronizată după unda R) este de asemenea indicată când accesul vas-
cular nu este disponibil sau când adenozina nu a reuşit să convertească 
ritmul. Primul şoc pentru conversia electrică 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 întălnită şi este cel mai 
probabil de origine supraventriculară decât ventriculară. Cu toate aces-
tea, la copiii instabili hemodinamic trebuie considerat a fi TV până se do-
vedeşte contrariul.

Pentru TV cu puls instabilă hemodinamic, cardioversia electrică sincronă 
este tratamentul de elecţie. Aveţi în vedere terapia antiaritmică dacă a 
doua încercare de cardioversie eşuează sau TV reapare.
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Situatii speciale
Anomalii de canal (ionic)
Când stopul cardiac subit şi neexplicat se instalează la copii şi la adultii 
tineri, obţineţi un istoric medical si familial complet (inclusiv istoric de epi-
soade sincopale, convulsii, accidente inexplicabile/înnecare sau moarte 
subită) şi analizaţi orice ECG anterior disponibil. La toţi sugarii, copiii şi 
adultii tineri cu moarte cardiacă subită şi neaşteptată, trebuie să se efec-
tueze în mod obligatoriu o necropsie completă, efectuată preferabil de 
un anatomopatolog cu pregătire şi expertiză în patologie cardiovascula-
ră. Trebuie luată în considerare conservarea şi analiza genetică a ţesutului 
pentru a determina prezenţa anomaliilor de canal.

Ventricul unic post etapa 1 de vindecare
Nu există dovezi care să arate că trebuie urmată altă cale în afară de pro-
tocoalele obişnuite de resuscitare. Diagnosticarea stării pre-arrest este 
dificilă dar poate fi asistată prin monitorizarea extracţiei de oxigen (vena 
cavă superioară ScvO2) sau spectroscopie în infraroşu de aproape (circula-
ţia cerebrală şi splanhnică). Tratamentul rezistenţei vasculare crescute cu 
blocante de receptor alfa-adrenergice poate îmbunătăţi livrarea sistemică 
de oxigen, reduce incienţa colapsului cardiovascular, şi  poate imbunătăţi 
supravieţuirea.

Ventricul unic post operaţie Fontan
Copiii în stare pre-arrest care anatomic prezintă Fontan sau hemi-Fontan 
pot beneficia de oxigenare înbunătăţită şi debit cardiac înbunătăţit prin 
instituirea ventilaţiei cu presiune negativă. Oxigenarea cu membrană ex-
tracorporeală permeabilă (ECMO) poate fi salvatoare pentru copiii a căror 
circulaţie Fontan cedează, dar nu se poate face o recomandare pro sau 
contra ECMO la cei cu hemi-Fontan sau pentru salvare în timpul resusci-
tării.

Hipertensiunea pulmonară
La copiii cu hipertensiune pulmonară există un risc crescut de stop cardi-
ac.Utilizaţi protocoalele de resuscitare standard la aceşti pacienţi cu ac-
centul pe FiO2 crescut şi alcaloză/hiperventilaţie pentru că acestea pot fi 
la fel de eficiente precum oxidul nitric în reducerea rezistenţei vasculare 
pulmonare. Resucitarea are mari şanse de reuşită la pacienţii cu o cauză 
reversibilă care sunt trataţi cu epoprostenol IV sau oxid nitric inhalator. 
Dacă medicaţia care reduce presiunea în artera pulmonară a fost oprită, 
atunci, trebuie reluată şi trebuie avută în vedere şi utilizarea aerosolilor de 
epoprostenol sau a oxidului nitric inhalator. Dispozitivele penru susţine-
rea ventriculului drept pot înbunătăţi supravieţuirea. 
 
B. Managementul post-arrest
Hipotermia este obişnuită la copii în urma RCP. Hipotermia centrală (32-
34°C) poate fi benefică, în timp ce febra poate fi dăunătoare pentru creie-
rul lezat. Hipotermia uşoară are un profil de siguranţă acceptabil la adulţi 
şi nounăscuţi.  Un copil la care restabilirea circulaţiei reuşeşte, dar rămâne 
comatos după un SCR, poate beneficia de hipotermie cu o temperatură 
centrală de 32-34 °C pentru cel puţin 24 h. Copilul resuscitat cu succes şi 
cu hipotermie şi reluare a circulaţiei spontane nu trebuie reâncălzit activ 
decât dacă temperatura centrală este sub 32 °C. După o perioadă de hipo-
termie uşoară, reâncălziţi copilul încet cu 0,25-0,5 °C/h.
Atât hiper- cât şi hipoglicemia pot deteriora evoluţia pacienţilor critici 
adulţi şi copii şi trebuie evitată, dar controlul strict al glicemiei de aseme-
nea poate fi dăunător.
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V. Resuscitarea nou-născutului

          
Clasificarea după evaluarea iniţială

	 1.	 Respiră puternic sau plânge
	 •	 Tonalitate bună.
	 •	 Frecventa cardiacă mai mare de 100/min.
	 •	 Acest bebeluş nu necesită nici un fel de intervenţie în afară de us-

care, înfăşare într-un prosop cald şi, unde se poate, oferire mamei. 
Bebeluşul va rămâne cald prin contactul piele-piele cu mama sub 
un cearşaf şi poate fi aşezat la sân în această etapă.

	 2.	 Respiră neadecvat sau apneic
	 •	 Tonalitate normală sau redusă.
	 •	 Frecventa cardiacă mai mică de 100/min.
	 •	 Uscaţi şi înfăşaţi. Starea acestui bebeluş se poate înbunătăţi prin 

V. Resuscitarea nou-născutului

          

Usucă n-n
Îndepărtează orice prosop umed şi acopera n-n
Porneşte cronometru / notează ora

Evaluează raspiraţia şi FC

În caz de gaspuri / lipsa respiraţiei
Deschide căile aeriene
Administrează 5 respiraţii 
(ia în considerare monitorizare SpO2)

Verifică dacă  există o creştere a FC
Priveşte pentru mişcări ale cutiei toracice

30 ˝

60˝

În cazul în care nu există miscări ale cutiei 
toracice
Verifică din nou poziţia capului
Consideră controlul căilor aeriene de către 2 
persoane / alte manevre ale căilor aeriene
Repetă respiraţiile
Ia în considerare monitorizarea  Spo2
Verifică răspunsul

Dacă nu există o creştere a FC
Priveşte pentru mişcări ale cutiei toracice

Când cutia toracică se mişcă
Dacă FC  este nedetectabilă sau 
bradicardie(<60)
Începe compresiile toracice
3 compresii / 1 respiraţie

Reevaluează FC la fiecare 30˝
Dacă FC este nedetectabilă sau bradicardie (<60) 
ia in considerare accesul venos şi drogurile

SpO2 acceptabil 
perductal
60%          2 min
70%          3 min
80%          4 min
85%          5 min
90%        10 min

19
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umflarea măştii dar dacă aceasta nu creşte în mod adecvat frec-
venţa cardiacă, atunci este posibil să necesite compresii toracice.

	 3.	 Respiră neadecvat sau apneic
	 •	 Letargic.
	 •	 Frecventă cardiacă scăzută sau nedetectabilă.
	 •	 Adesea palid, sugerând perfuzie scăzută.
	 •	 Uscaţi şi înfăşaţi. Acest bebeluş va necesita imediat controlul căii 

aeriene, al inflaţiei pulmonare şi ventilaţie. În momentul când 
acestea au fost îndeplinite cu succes, bebeluşul s-ar putea să ne-
cesite compresii toracice şi, poate, droguri.

Rămâne un grup rar de bebeluşi care, chiar dacă respiră eficient şi au o frec-
venţă cardiacă bună, rămân hipoxemici. Acest grup include mai multe dia-
gnostice cum ar fi hernia diafragmatică, deficienţa de surfactant, pneumo-
nia congenitală, pneumotorax sau boală cardiacă cianotică congenitală.

Medicatie
	 •	 Adrenalina, se administrează 10-30 micrograme/kg intravenous.
	 •	 Bicarbonatul: în stopul cardiac prelungit, refractar la terapie, bicar-

bonatul ar trebui administrat doar dupa ce s-a asigurat o ventilatie 
adecvată si circulaţia este stabilă  în urma resuscitării. O doza de 1-2 
mmol/kgc poate fi administrată intravenos, lent.

	 •	 Fluidele : se preferă soluţi izotone cristaloide 10 ml/kgc.

Sistarea resuscitarii
Dacă frecvenţa cardiacă a nou-nascutului este nedetectabilă si ramâne 
nedetectabilă pentru 10 minute, atunci se pot sista manevrele de resusci-
tare. În cazurile în care frecvenţa cardiacă este mai mică de 60 batai/min 
la nastere si nu creste după 10 sau 15 minute de resuscitare continuă si 
adecvată, atunci situaţia este incertă. Pentru această situaţie nu există su-
ficiente dovezi stiinţifice pentru a putea recomanda cu fermitate oprirea 
sau continuarea manevrelor de resuscitare.

VI. Stopul cardiac în situaţii speciale
Otrăvirea
Modificări ale suportului vital de bază şi avansat:

	 •	 Se recomandă pastrarea unui indice ridicat al siguranţei personale 
atunci când cauza unui stop cardiac ridică suspiciuni. Acest lucru se 
întamplă mai ales când există mai multe victime care intră în stop 
cardiac în acelasi timp.

	 •	 Se va evita ventilaţia gură-la-gură în prezenţa substanţelor chimice 
precum cianura, sulfide de hidrogen, corozive si organofosforate.

	 •	 Tahiaritmiile potenţial 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 încerca identificarea agentului otravitor. Rudele, prietenii si 
personalul de pe ambulanţă pot furniza informaţii folositoare în 
acest sens. Examinarea pacientului, de asemenea, poate aduce noi 
indicii diagnostice precum mirosul, urme de injectare, tulburări ale 
cineticii pupilare sau alte semne la nivelul regiunii bucale.

	 •	 Se va masura temperatura pacientului deoarece hipo si hipertermia 
poate apărea după supradozaj medicamentos .

	 •	 Se recomandă ca personalul să fie pregatit pentru o resuscitare de 
lungă durată, mai ales în cazul pacientilor tineri, deoarece metabo-
lizarea sau eliminarea agentului otravitor poate avea loc în timpul 
manevrelor de resuscitare prelungite.

	 •	 Alte abordări alternative ce pot fi eficace în tratamentul pacienţilor 
otrăviţi includ: 
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	 o	 Doze crescute de medicaţie faţă de protocoalele standard, 
	 o	 Terapii medicamentoase nestandardizate,
	 o	  Resuscitare prelungită.

	 •	 Se vor consulta centrele locale si naţionale pentru informaţii asu-
pra tratamentului pacientilor otraviţi. Programul Internaţional de 
Siguranţă Chimică deţine pe site-ul său o listă a respectivelor centre: 
http://www.who.int/ipcs/poisons/centre/en/

	 •	 Baze de date online cu privire la toxicologie si substanţe chimice pe-
riculoase pot fi găsite la adresa http://toxnet.nlm.nih.gov/

Hipotermia accidentală
	 •	 Hipotermia accidentală are loc atunci când temperatura centrală 

scade neintenţionat sub 35°C.
	 •	 Hipotermia poate fi clasificată arbitrar în usoară (35-32°C), moderată 

(32-28°C) şi severă (sub 28°C).  
	 •	 La un pacient hipotermic, simpla absenţă a semnelor vitale nu este 

destul pentru a declara decesul. 
	 •	 În pre-spital, resuscitarea ar trebui întreruptă numai în cazul în care 

stopul cardiac este clar atribuit unei leziuni letale, boli fatale, asfixiei 
prelungite, sau, dacă toracele este incompresibil. 

	 •	 Toate protocoalele de prevenţie, suport vital de bază si avansat se 
aplică pacientului hipotermic. 

	 •	 Hipotermina poate determina rigiditatea peretelui toracic.
	 •	 Cordul hipotermic poate să nu raspundă la drogurile cardioactive, si 

nici la pacing electric sau defibrilare. Metabolizarea medicamentoa-
să este încetinită, ducând la posibilitatea acumulării unei concentra-
ţii plasmatice toxice de medicamente. 

	 •	 Nu administraţi adrenalina sau altă medicaţie folosită în resuscita-
re până când pacientul nu este încălzit la o temperatură cel putin 
30°C. 

	 •	 Odată ce s-a ajuns la 30°C, intervalele între care se administrează 
dozele de medicaţie ar trebui dublate. Pe masură ce se atinge nor-
motermia (peste 35°C), se poate folosi medicaţia din protocoalele 
standard. La un pacient hipotermic cu apnee si stop cardiac, este 
de referat reîncalzirea extracorporeala ca şi metodă de reâncălzire 
activa interna.

Hipertermia
	 •	 Hipertermia poate fi exogenă, cauzată de condiţi de mediu, sau, se-

cundară producţei endogene de căldură.
	 •	 Socul termic este un răpuns inflamator sistemic în  care temperatura  

centrală depăşeşte 40,6°C, însoţită de o alterare a stării mentale si 
diverse nivele de disfuncţie organică. 

Astm
Modificarile ghidurilor ALS standard includ:

	 •	 necesitatea intubarii traheale.
	 •	 frecvenţa respiratorie de 8-10 respiraţii/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 ventilaţi mecanic, creşterea timpului expirator 
(atins prin reducerea frecventei respiratorii) asigura numai un câştig 
moderat in termeni de reducerea gas trapping-ului cu un minut vo-
lum mai putin decat 10 l/min.

	 •	 Daca hiperinflatia dinamica pulmonara este suspicionata in timpul 
resuscitării, compresiile toracice si/sau o perioada de apnee (deco-
nectarea tubului tracheal) pot să asigure evacuarea aerului.
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	 •	 Hiperinflatia dinamica creşte impedanta transtoracică.
	 •	 Se va considera o energie mai mare pentru socurile electrice in caz 

de defibrilare, mai ales daca prima tentativa de defibrilare nu reu-
şeşte.

	 •	 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 discuţie 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 
şi/sau circulaţiei sangvine, de obicei asociata cu tulburari şi 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 cardiacă
	 •	 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 dacă 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 gravidă 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 
însarcinata 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 șoc electric sunt cauzate prin efectul direct al curentului 
electric asupra membranei celulare și mușchilor netezi. Stopul respirator 
poate fi cauzat de paralizia sistemului central respirator sau a musculaturii 
respiratorii. Curentul electric poate precipita fibrilația ventriculară dacă 
traversează miocardul în timpul perioadei vulnerabile (analog cu feno-
menul R pt T); curentul electric poate de asemenea să cauzeze ischemie 
miocardică datorită spasmului coronar arterial. Asistolia poate fi primară, 
sau secundară datorită asfixiei datorată stopului respirator.
Fulgerul descarcă aproximativ 300kV în câteva milisecunde. La acei 
pacienți care supraviețuiesc șocului inițial, are loc o eliberare crescută de 
catecolamine și stimulare autonomă, cauzând hipertensiune, tahicardie și 
modificări EKG nespecifice (incluzând alungirea QT și inversarea tranzito-
rie a undei T) și necroza miocardică.
Se vor incepe manevre de support vital de bază și avansat standard ime-
diat.
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	 •	 Managementul căilor aeriene poate fi dificil dacă există arsuri elec-
trice la nivelul feței și gâtului. Intubarea traheală cât mai rapidă este 
necesară în aceste cazuri, deoarece edemul extensiv poate obstrua 
căile aeriene. Poate avea loc traumatism al capului și coloanei; se va 
imobiliza victima până când se va putea evalua starea acesteia.

	 •	 Paralizia musculară, mai ales după voltaj înalt poate persista până la 
câteva ore; în această perioadă este necesar suport ventilator.

	 •	 Fibrilația ventriculară este cea mai obișnuită aritmie dupa șoc AC cu 
voltaj înalt; se va trata cu defibrilare imediată. Asistolia este mult mai 
întalnită după șoc DC; se va folosi protocolul standard de tratament 
pentru aceasta sau pentru oricare alte aritmii.

	 •	 Se vor inlătura îmbrăcămintea și pantofii victimei pentru a împiedi-
ca o leziune termică ulterioară.

	 •	 Se vor administra fluide iv rapid dacă există distrucție tisulară întin-
să. Menținerea unui flux urinar normal pentru a permite excreția mi-
oglobinei, potasiului și a altor produși de catabolism.

	 •	 Se va lua în considerare intervenția chirurgicală în cazul pacienților 
cu leziuni termice severe.

	 •	 Se va menține imobilizarea coloanei vertebrale dacă există suspiciu-
nea unui traumatism cranian sau cervical.

	 •	 Se va reexamina pacientul pentru a elimina alte leziuni secundare 
traumatice cauzate de contracția musculară tetanică. 

	 •	 Electrocutarea poate cauza leziuni severe, profunde de țesut moale 
cu minima traumatizare a tegumentului, deoarece curentul electric 
tinde sa pătrundă între ghemurile neurovasculare; se va examina cu 
atenție pacientul pentru leziuni sugestive de sindrom de comparti-
ment, care va necesita ulterior fasciotomie.
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