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Introducere

Cartea lui Safar “ABC of resuscitation” (1957) a fost principalul ghid
de resuscitare utilizat in medicina de urgenta timp de aproape jumatate de
secol. In anul 2005 ,,formula lui Safar” (ABC) a fost inlocuiti de noile
ghiduri de resuscitare: “European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2005 7(1), “International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR): 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary
Resuscitation ”(2) care ne-au servit ca principald sursa bibliografica.

Lucrarea noastrd va prezenta urmatoarele aspecte:

date epidemiologice;

conceptul de “lant al supravietuirii”;

prezentarea sinteticd a principalelor schimbari survenite in
ghidurile de resuscitare;

e ghidurile de support vital bazal la adult;

e ghidurile de defibrilare automata electrica;

e ghidurile de resuscitare cardiorespiratorie avansata;

e particularitatile ghidurilor de resuscitare la copil.
Epidemiologie

Stopul cardiac este principala cauzd de deces, afectind anual
aproximativ 700.000 de indivizi in Europa (3) si aproximativ 460.000 de

indivizi in SUA (4).
Etiologie SCR (5) %
Cardiopatie 82,4
Boli respiratorii 4,3
Trauma 3,1
Boli cerebrovasculare 2.2
Asfixie 2.2
Intoxicatii medicamentoase 1,9
Alte tentative suicid 0,9




La prima analizd a ritmului ventricular, aproximativ 40% dintre
pacientii aflati in stop cadio-respirator prezintd fibrilatie ventricularda (FV)
(6-9). Probabil ca multi dintre pacientii aflati in stop cardio-respirator au
fost la inceput in fibrilatie sau tahicardie ventriculara chiar dacda in
momentul evaluarii ECG ei prezinta asistolie.

Resuscitarea: Lantul supravietuirii (The chain of survival)

Conceptul ,,Lantului supravietuirii” reprezintd pasii vitali care
trebuiesc urmati pentru o resuscitare reusita:

1. Recunoasterea imediatd a urgentei si apel pentru ajutor
calificat (telefoneaza la 112)

2. Inceperea manevrelor de resuscitare cidt mai rapid;
resuscitarea imediatd poate dubla sau tripla supravietuirea
dupa un episod de fibrilatie ventriculara (10-13)

3. Defibrilarea cat mai rapida: resuscitarea imediatd si
defibrilarea poate determina o ratd de supravietuire de 49-
75% (14-21). Fiecare minut de intarziere duce la scaderea
supravietuirii cu 10-15% (10-13).

4. Asigurarea unui suport vital avansat adecvat.

Victimele unui stop cardio-respirator au nevoie de manevre de
resuscitare Tn cel mai scurt timp posibil. Resuscitarea asigura un debit
cardiac mic dar esential catre inima si creier. Aceasta creste probabilitatea
transformarii unei fibrilatii ventriculare in ritm sinusal. Compresiile toracice
sunt deosebit de importante dacd nu poate fi aplicat un soc in primele 5
minute dupd stop. Defibrilarea intrerupe depolarizarea-repolarizarea
anormald care apare in timpul fibrilatiei ventriculare. In primele minute
dupa o defibrilare reusita, frecventa cardiaca poate fi scazuta si contractiile
pot fi ineficiente, de aceea compresiile toracice sunt necesare 1n continuare.

Principalele modificari ale ghidurilor de resuscitare

Formula lui Safar:

A. - Airway

B. - Breathing

C. - Circulate: masaj cardiac (15:2; 5:1)
D. - Drugs

E. - EKG



F. - Fibrillation

G. - Gauging (Evaluare)
H. - Human Mentation
I. - Intensive Care

Fata de formula lui Safar, noile ghiduri de RCR prezintd mai multe
modificari iar cele mai importante sunt enumerate mai jos:

1.

Recunoagsterea imediata a urgentei — stopul cardio-respirator (SCR)
— prin faptul ca pacientul nu raspunde la stimuli §i nu prin cautarea
pulsului.

. Masajul cardiac extern (MCE) initiat rapid, mentinut continuu,

100/min, in mijlocul sternului, cu un raport compresii/respiratii
30:2 — element esential in RCR, mai important decat ventilatia
artificiala.

Defibrilarea:
e in FV sau tahicardia ventriculard (TV) fara puls: cat mai
precoce;
e 360 J din start la defibrilatoarele unipolare;
e un singur soc.
Droguri:

e renuntare la adrenalind in doze mari
e amiodarona antiaritmic de primd intentie in cazul FV
refractare la 3 socuri electrice

. Hipotermia moderata postresuscitare

Suportul vital de baza la adult

1.
2.

3.

Verifica siguranta mediului/locului
Verifica daca victima raspunde:
* scuturare umeri
= “sunteti bine / totul e in regula?”
a) Daca pacientul raspunde:
= se lasd pacientul 1n pozitia gasita
= sereevalueaza starea pacientului periodic
b) Daca pacientul nu raspunde:
= strigd dupa ajutor
= pozitionare in decubit dorsal si se elibereaza cdile aeriene
(o mana se pozitioneaza pe fruntea pacientului si se pune
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capul in hiperextensie, in timp ce cu cealaltd mana se ridica
madibula)

4. Verifica daca pacientul respira:

priveste (se urmaresc miscdrile toracelui)

ascultd (se ascultd cu urechea pozitionata in dreptul gurii
pacientului)

simte

In primele minute dupa un stop cardiac, victima poate sa respire foarte
superficial sau foarte neregulat. Nu trebuie confundat acest mod de
respiratie cu cel normal, de aceea pacientul nu trebuie evaluat mai mult de
10 secunde iar daca exista dubii asupra modului in care respird pacientul
trebuie luatd o atitudine conforma cu cea din cazul in care pacientul nu

respira.

5. a) Daca respird normal:

se aseaza 1n pozitia de siguranta
apel pentru ambulanta
evaluare continud

b) Daca nu respira normal:

trimite dupa sau cheama ambulanta

masaj cardiac extern

se pozitioneaza mainile n centrul toracelui victimei
se comprima sternul aproximativ 4-5 cm

frecventa compresiilor: 100/min

6. a) Se combind compresiile toracice cu ventilatia artificiala

dupd 30 de compresii toracice se elibereazd cdile
respiratorii si se penseaza nasul

se executa 2 respiratii succesive

se continud cu alternanta compresii:respiratii 30:2

se intrerupe resuscitarea numai daca pacientul respird
normal

b) Numai masajul cardiac extern, fara ventilatie artificiala (gura la
gurad sau gura la nas)

este considerat acceptabil, daca salvatorul nu e capabil sau
nu doreste sd execute respiratia gurd la gura; studiile arata
ca MCE fara ventilatie artificiald este net superior lipsei de
resuscitare, unele sugerand chiar ca procentul de
supravietuire este comparabil cu cel din resuscitarea
utilizand si ventilatia artificiald (48,49)

frecventa compresiilor trebuie sa fie de 100/min



= se intrerup compresiile numai dacd pacientul incepe sa
respire normal
7. Se continud resuscitarea
* pand cand soseste personalul calificat
= victima incepe sa respire normal
= salvatorul este epuizat

ALGORITM DE SUPORT VITAL BAZAL
LA ADULT

Pacientul nu raspunde la stimuli ?

.

Chemati ajutor

\ 4

Deschideti caile aeriene

|

Pacientul nu respird normal ?

'

Sunati la 112

.

30 de compresii toracice

'

RCR 30:2

Riscul la care se supune salvatorul

Au fost raportate putine cazuri in care salvatorul a suferit efecte
adverse ale resuscitarii: rare cazuri de tuberculoza (22) sau SARS (23) iar
transmiterea virusului HIV nu a fost raportata.



Recunoasterea stopului cardiorespirator

Verificarea pulsului la artera carotida este o metoda inexacta de
confirmare a circulatiei (24). Totodatd nu existd dovezi cd miscarea,
respiratia sau reflexul de tuse ar fi semne care sa indice prezenta circulatiei.

Asadar se recomandd inceperea manevrelor de resuscitare daca
pacientul nu raspunde la stimuli si nu respira normal.

Ventilatia

In timpul RCR scopul ventilatiei este de a mentine oxigenarea
adecvatd a sangelui. Volumul curent, frecventa respiratorie optima si
concentratia optima de oxigen din aerul inspirat pentru a obtine o oxigenare
adecvata nu sunt cunoscute in totalitate. De aceea recomandarile se fac pe
baza urmatoarelor observatii:

1. Volumele curente trebuiesc sa fie mai mici decat normalul dar
frecventa respiratorie mai mare (25)

2. Hiperventilatia este nocivd deoarece creste presiunea
intratoracicd determinand o scadere a reintoarcerii venoase (26)

3. Cand pacientul este ventilat fara protectie, un volum curent de
11 produce o distensie gastricd semnificativ mai mare decat
unul de 500 ml (27)

4. La adult ventilatia cu volume mici 500-600ml este adecvata

5. Intreruperile frecvente din compresia toracelui au un efect
negativ asupra supravietuirii

Se recomanda:

1. Respiratiile sa dureze peste o secundd si cu volum suficient
pentru a determina miscarea toracelui, dar sa se evite
respiratiile prea puternice.

2. Respiratia gurd la nas este o alternativa eficientd in cazul in
care cea gurd la gura nu este posibila.

Masajul cardiac extern(MCE)
MCE determina aparitia unui flux sanguin prin cresterea presiunii
intratoracice si prin compresia directd a cordului. Chiar daca MCE poate

produce o TAS de 60-80 mmHg, TAD este foarte micd iar tensiunea
arteriala medie la nivelul carotidei rareori depaseste 40 mmHg (28). MCE
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genereaza un flux sangvin mic, dar critic pentru cord si creier, crescand
probabilitatea unei defibrilari reusite. Acesta este deosebit de important daca
primul soc este administrat la mai mult de 5 minute dupa colaps (29).

Recomandari:

1. De fiecare data cand se reia MCE mainile salvatorului trebuie
sa fie agezate in centrul toracelui (30)

2. Frecventa compresiilor trebuie sa fie 100/min (31-33)

3. Toracele trebuie comprimat 4-5cm (34-35)

4. Dupa fiecare compresie toracele trebuie lasat sa revina in
pozitia initiala

5. Durata compresiei toracelui trebuie sa fie egald cu cea a
decompresiei

6. Intreruperi cAt mai putine

7. Puls palpapil la carotidda sau femurald nu Inseamna

intotdeauna flux arterial eficient

Defibrilarea electrica automata

RCR inaintea defibrilarii

Folosirea imediata a defibrilatorului odata ce acesta este disponibil a
fost un element cheie in toate ghidurile de RCR de pand acum, fiind
considerata de importanta capitala pentru tratamentul fibrilatiei ventriculare.
Acest concept a fost combatut, deoarece dovezile au sugerat ca efectuarea
MCE 1naintea folosirii defibrilatorului ar putea creste supravietuirea daca
timpul scurs pana la sosirea ambulantei este mai mare de 5 minute.

Fazele fibrilatiei ventriculare:

1. Electrica (~ 4 minute)

2. Circulatorie (min. 4-10)

epuizare energetica miocardica
defibrilarea directa este ineficienta

masajul cardiac extern creste sansele unei defibrilari reusite
(50)

3. Metabolicad — in aceasta faza supravietuirea este improbabila (51)
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Algoritm de folosire a defibrilatorului extern automat

(AED)

Pacientul nu raspunde la stimuli?

v

Deschideti cdile aeriene,
cautati semne de viata

A 4

Chemati ajutor

—

Trimiteti sau mergeti

Soc

A

recomandat

y
1 S0C
150-360 ]
Bifazic sau
360 ]
monofazic

A 4

RCP 30:2 pana este SSI::? I'Z‘ElDlz
disponibil AED b
w ritmul -
l R Soc
”| nerecomandat

Reluati imediat
RCP 30:2 pentru 2
minute

A 4
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Reluati imediat
RCP 30:2 pentru
2 minute

Se continud RCR pana
cand pacientul respira

A

normal




Suportul vital avansat la adult

Introducere
Tulburdrile de ritm asociate cu stopul cardiorespirator (SCR) sunt
impartite in doud grupe:
= Socabile: fibrilatia ventriculard (FV), tahicardia ventriculara
fara puls (TV)
= Nongocabile: asistolia, activitatea electrica fara puls (AEFP)
Principala diferentd in managementul acestor doud grupe de aritmii
este raspunsul la defibrilare. Manevrele ulterioare: MCE, ventilatia
mecanica (VM), abordul venos, administrarea de adrenalina, identificarea si
corectia factorilor reversibili sunt comune ambelor grupe.
Ritmurile socabile
La adult cea mai comund tulburare de ritm la pacientii cu SCR este
FV, care poate fi precedatd de un episod de TV sau chiar tahicardie
supraventriculara (36).
1. Odata confirmat stopul cardiac:
e strigati dupa ajutor
e cereti un defibrilator
e fincepeti imediat manevrele de resuscitare cardio-pulmonara
(RCP) cu raportul dintre MCE si VM de 30:2
2. Odata ce ati primit defibrilatorul:
e diagnosticati ritmul aplicand padelele
e dacd FV sau TV este confirmata, incarcati defibrilatorul si
administrati un soc (150—200J] bifazic sau 360-J monofazic).
e fara sa reevaluati ritmul sau pulsul reluati RCP(30:2) timp de
2 minute. Chiar daca defibrilarea a fost reusitd, foarte rar
pulsul este palpabil imediat (37), iar intarzierea datorata
palparii pulsului ar putea compromite cordul (38).
3. Se continua RCP 2 minute apoi se reevalueaza.
e daca pacientul este in FV/TV se administreazd al doilea soc
(150—300J bifazic sau 360J monofazic)
e RCP se continua.
4. Dupa doua minute se reevalueaza ritmul:
e dacd in continuare pacientul este in FV/TV se administreaza
o fiold de adrenalina
e se administreaza al treilea soc
e sereia RCP
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5. Dupa doud minute de RCP se reevalueaza ritmul. Daca prezinta in

continuare FV:
e se administreaza un bolus de amiodarona (300mg i.v.)
e daca nu se deceleaza un ritm organizat se continud RCP.

Reevaludrile ritmului cardiac trebuie sa fie scurte, iar pulsul trebuie
reevaluat doar dacd se evidentiaza un ritm organizat (complexe regulate si
inguste). Daca se evidentiazd un ritm organizat in timpul MCE se Intrerupe
MCE pentru reevaluarea pulsului doar daca pacientul prezintd semnele unei
resuscitdri reugite. Dacd existd dubii asupra prezentei pulsului, in prezenta
unui ritm organizat, se reiau manevrele de resuscitare.

Analiza caracteristicilor undelor FV a aratat ca probabilitatea unei
defibrilari reusite este cu atdt mai mare cu cat perioada dintre MCE si
administrarea socului este mai mica.

Indiferent de ritmul cardiac (socabil sau nesocabil) se administreaza
adrenalind (1 mg ) la 3-5 minute pana cand resuscitarea este reusita.

Lovitura precordiald

Se va lua in considerare o singurd loviturd precordiald (se aplica o
lovitura cu podul palmei in centrul toracelui) daca suntem martori la insta-
larea SCR 1iar defibrilatorul nu este la indemana. Aceste circumstante apar in
mod normal cand pacientul este monitorizat. In general lovitura precordiala
este utila la conversia TV in ritm sinusal. Sunt raportate foarte rare situatii
in care lovitura precordiald a convertit un ritm eficient Intr-unul ineficient.

Ventilatia mecanica si securizarea cailor aeriene

Intubatia oro traheald (IOT) oferd cea mai sigura cale aeriana, dar tre-
buie efectuatd doar de personal bine antrenat si experimentat. Persoana
avizata ar trebui sd efectueze laringoscopia fara a intrerupe MCE. Nici o
incercare de IOT nu ar trebui sa dureze mai mult de 30s. Dupa IOT trebuie
verificatd pozitionarea corectd a sondei si apoi trebuie fixata adecvat. Dupa
IOT se continua MCE cu o frecventa de 100/min fara a face pauze pentru
ventilatie. Plamanii trebuiesc ventilati cu o frecventa de 10 ventilatii pe
minut, evitdndu-se hiperventilatia.

Ritmurile nonsocabile

Ritmurile nongocabile sunt: activitatea electrica fara puls si asistolia.

Pacientii cu activitate electricd fard puls (AEFP) (denumita si
disociatie electromecanicd, DEM) deseori prezintd contractii miocardice,
dar acestea sunt prea slabe pentru a produce o unda de puls detectabila.
AEFP este deseori cauzatd de afectiuni reversibile si poate fi tratatd daca
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aceste afectiuni sunt identificate si tratate corect. Rata de supravietuire a
pacientilor cu AEFP este foarte mica daca afectiunea de baza nu este
identificata sau nu poate fi tratata.

Daca ritmul initial este AEFP sau asistolie, se incep manevrele de
resuscitare cu raportul dintre compresiile toracice si ventilatiile mecanice
de 30:2.

Asistolia poate fi exacerbata sau precipitatd de hipertonia vagala si
teoretic aceasta poate fi reversibila daca se administreaza un drog vagolitic;
de aceea in ciuda faptului ca incd nu exista dovezi conform carora adminis-
trarea de rutind a atropinei in cazul asistoliei ar creste supravietuirea, se
admi-nistreaza atropina in doza de 3mg (doza care asigura blocarea maxima
a vagului).

Caile aeriene trebuiesc securizate cat mai rapid pentru a permite
ventilatia mecanica fara a intrerupe MCE. Dupa 3 minute de RCP reevaluati
ritmul cardiac. Dacd nu este prezent nici un ritm, sau nu este nici o
modificare a acestuia reluati RCP. Daca este prezent un ritm organizat
incercati sa palpati pulsul.

Cand este pus diagnosticul de asistolie, trebuie cautate pe ECG atent
undele “P” deoarece acest tip de asistolie ar putea raspunde la pacing
cardiac. FV cu unde mici este dificil de deosebit de asistolie si nu raspunde
la socuri. Continuarea RCP ar putea imbunatati amplitudinea si frecventa
undelor si ar putea creste sansele unei defibrildri reusite.

In cazul in care in cursul resuscitarii asistoliei sau AEFP ritmul trece
in FV, trebuie urmat protocolul de resuscitare al FV.

Cai de administrare a medicamentelor

Calea intravenoasa

Drogurile pot fi administrate atat in sistemul venos periferic cat si pe
cateter central. Chiar dacd peack-urile plasmatice sunt obtinute mai rapid in
cazul administrarii pe cateter central (39), pentru a monta cateterul ar trebui
intreruptd RCP ceea ce nu este corect. Drogurile administrate Tn sistemul
venos periferic ar trebui urmate de administrarea a cel putin 20 ml de fluid si
de ridicarea extremitatilor.

Cai de administrare alternativa

Sunt folosite atunci cand calea intravenoasd nu este accesibila.

Calea intraosoasa_este folositd mai ales la copii dar poate fi folosita si
la adulti (40). Drogurile administrate intraosos ating o concentratie
plasmatica eficientd intr-un timp comparabil cu administrarea pe cateter
venos central.
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Algoritm de resuscitare cardiorespiratorie avansata

Pacientul nu raspunde la stimuli?

.

Deschideti cdile aeriene,
cautati semne de viata

>

Chemati echipa de RCP

RCP 30:2 pana este
disponibil un defibrilator

_ Reevaluati <

g ritmul

l

Nonsocabil

Reluati imediat
RCP 30:2 pentru
2 minute

Socabil |
in timpul RCP
e  Corectati cauzele reversibile
e Verificati pozitia electrozilor
150C e Securizati cdile aeriene(I0T)
150-360 ] . 0,
Bifazic sau e Verificati sau montati o cale venoasa
3607 e MCE continuu odat3 securizate ciile
monofazic aeriene
e Adrenalind 1mg i.v. la 3-5 min
¢ Amiodarong, atropind, sulfat de magneziu
v
Reluati imediat
RCP 30:2 pentru 2
minute
Cauze revesibile de SCR
4H 4T
Hipovolemia Pneumotorax in tensiune
Hiperkalemia Tamponada cardiaca
Hipokalemia Substante toxice
Hipocalcemia Trombembolism pulmonar




Calea traheala se foloseste cand calea intravenoasa sau intraosoasa nu
este disponibila.

In timpul RCP doza echipotentd de adrenalini administrati intratra-
heal este de 3-10 ori mai mare fatd de doza administrata i.v. (41-42). Daca
se administreaza intratraheal, adrenalina (3mg) trebuie diluata in cel putin
10ml apa distilata (apa distilatd este preferatd fata de ser deoarece asigurd o
absorbtie mai bund)

Drogurile

1.

2.

Adrenalina (f 1mg/ml)
¢ 1 mg la 3-5 min i.v. (2-3 mg traheal in 10ml)
Amiodarona (f 150 mg)
e indicatii: FV sau TV fara puls refractare la 3 socuri
e doza: 300 mg i.v. (diluat in glucoza 5% péna la 20 ml) — =+
repetare 150 mg — perfuzie 900 mg/24h
e reactii adverse: bradicardie, hipotensiune
Atropina (f 1mg/ml)
¢ indicatii: asistolie, AEFP cu AV < 60/min
e doza:3 mgi.v.
Lidocaina (f 2% - 20 mg/ml, 4% - 40 mg/ml)
e indicatii: FV si TV refractare (linia a 2-a dupa amiodarond)
e doza: 1-1,5 mg/kg +50 mg (maxim 3 mg/kg prima ora)

. Magneziu sulfat (f 50% , 20%)(43-47)

e indicatii:
1. FV refractara cu hipoMg
2. Tabhiaritmii ventriculare + hipoMg
3. Torsada de varfuri
4. Toxicitate digitalica
e doza: 2g i.v. (4ml sol 50%) in 1-2 min + repetare la 10-15
min
Bicarbonat de Na (sol 8,4%-1mEq/ml)
e indicatii:
1. SCR cu hiperpotasemie
2. Intoxicatie cu antidepresive triciclice
3. £pH<7,1
e doza: 50 ml sol. 8,4% p.e.v.
Calciu (sol 10%)
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e indicatii:
- AEFP cu - hiperpotasemie
- hipocalcemie
- supradozare blocanti de Ca
e doza: 10 ml i.v. +/-repetat

Particularitatile ghidurilor de RCR la copil

Noile ghiduri de RCR la copil au incercat sd simplifice protocolul de
resuscitare astfel incat sa dispara situatiile in care copiii nu sunt resuscitati
din cauza fricii de a face rau. Aceasta fricd a fost alimentatd de faptul ca
aceste protocoale erau diferite fatd de cele de la adult.

In urma studiilor efectuate, s-a demonstrat ci supravietuirea este
considerabil mai mare daca se practicd RCR indiferent de protocolul aplicat
(adult sau copil), fatd de situatia Tn care nu se resuscitd ci se asteaptd o
echipa specializata (52-54).

Raportul compresii/ventilatii
Se recomanda ca in situatia in care este doar un singur salvator sa se

practice RCR cu un raport 30:2 (ca la adult). In cazul in care sunt doi sau
mai multi salvatori se va practica RCR cu un raport 15:2 (55-57).
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Masajul cardiac extern

La sugar MCE se practica cu doua degete in cazul unui singur salvator
iar daca sunt doi se practica folosind ambii polici (58-59). La copilul mai
mare de un an se practica MCE folosind una sau ambele maini.

_L_x/f, 7 s W
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Defibrilarea electrica automata

Studii recente au aratat ca defibrilatoarele electrice automate sunt
capabile sa evalueze corect ritmul cardiac la copii si extrem de rar ar putea
sa recomande incorect administrarea unui soc. Conform noilor ghiduri de
resuscitare se recomanda administrarea socurilor la copiii mai mari de un an
(4J/kgc) (60). Pentru administrarea socurilor se recomanda folosirea
padelelor pediatrice in cazul copiilor intre 1 i 8 ani (se pot folosi si padelele
pentru adulti in cazul in care nu sunt disponibile cele pentru copii).

In cazul copiilor mai mari de 8 ani se foloseste protocolul de la adulti.

RCP la copii-droguri

Produs Dilutia Doza i.v./p.e.v
Adrenalina Img/10ml 10ug/kg

(f Img/ml) (100pg/ml) (1ml/10kg)
Atropina Img/10ml 20-40pg/kg

(f Img/ml) (100pg/ml) 2-4ml/10kg
Bicarbonat de Na 8,4%

(ImEq/ml) ImEq/kg
Xilina (f 1%, 2%) 10 mg/ml Img/kg
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Suportul vital bazal la copii

Pacientul nu raspunde
la stimuli ?

A
Chemati ajutor

Y
Deschideti caile
aeriene

v

5 respiratii succesive

\ 4

Pacientul nu raspunde in continuare
la stimuli (lipsa puls)?

v
RCR
15:2

v

Dupa 1 minut chemati echipa de
resuscitare apoi continuati RCR




Suportul vital avansat la copil

Pacientul nu raspunde la stimuli?

|

fncepeti RCP comform
suportului vital de baza

>

Chemati echipa de RCP

RCP 15:2 pana este
disponibil un defibrilator

. Reevaluat;i <

" ritmul

Nonsocabil

A 4

Reluati imediat
RCP 15:2 pentru
2 minute

Socabil l R
in timpul RCP
e  Corectati cauzele reversibile
e Verificati pozitia electrozilor
150C e Securizati cdile aeriene(IOT)
4]/kgc sau . 0,
AED e  Verificati sau montati o cale venoasa
e  MCE continu odatd securizate caile aeriene
e Adrenalind 1mg i.v. la 3-5 min
e« Amiodarona, atropind, sulfat de magneziu
Reluati imediat
RCP 15:2 pentru 2
minute
Cauze revesibile de SCR
4H 4T

Hipovolemia

Pneumotorax in tensiune

Hiperkalemia Tamponada cardiaca

Hipokalemia

Substante toxice

Hipocalcemia

Trombembolism pulmonar
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Concluzii

1. Elementul esential este MCE
e Precoce
e 100/min
e Neintrerupt
e Raport compresii /respiratii: 30/2
2. Defibrilarea (socul electric) - esentiala in FV si TV fara puls
e s0c unic, repetat la nevoie dupad minimum 2 minute de
resuscitare
e 3601J]
3. Adrenalina 1 mg la 3 min
4. Tratamentul de prima linie al aritmiilor ventriculare — amiodarona
5. RCR 1la copii — dupa schema de la adult cu mici modificari
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