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 I. Resuscitarea cardiopulmonară 1. Introducere
 În decembrie 2005 Consiliul European de Resuscitare (ERC) a publicat noile ghiduri de resuscitare cardiorespiratorie bazate pe evidenţele clinice şi rezultatele studiilor desfăşurate după publicarea în anul 2000 a ghidurilor de resuscitare aparţinînd comitetului de consens asupra resuscitării ILCOR - ghiduri care s-au aplicat până în 2005 în toate ţările lumii.
 Actualele ghiduri ERC se consideră cele mai eficiente şi uşor de învăţat recomandări care au reieşit din cunoştinţele teoretice, cercetările clinice şi paraclinice, dar şi din experienţa celor ce practică zi de zi resuscitarea cardiorespiratorie. Nu este de neglijat faptul că în toate ţările Europei există diferenţe în domeniul resuscitării, diferenţe care ţin de disponibilitatea locală a medicamentelor, echipamentelor medicale şi de formarea personalului. Acest capitol încearcă să prezinte elementele cele mai importante ale resuscitării cardiorespiratorii în forma agreată de Consiliul European de Resuscitare, la care este parte şi Consiliul Naţional Român de Resuscitare.
 Stopul cardio-respirator poate apărea datorită unei probleme la nivelul căilor aeriene, respiraţiei sau circulaţiei.
 Aşa cum au demonstrat toate evaluările statistice, cea mai frecventă cauză de deces în lume rămâne boala ischemică cardiacă (2). 82,4 % dintre cazurile de stop cardiac în afara spitalului sunt datorate unei afecţiuni cardiovasculare, urmate de accidente (9 %) ce includ cazurile de traumă, asfixie, înec, intoxicaţii şi diverse alte cauze suicidare (3). Doar 8,6 % dintre situaţiile de stop cardiorespirator în afara spitalului se produc datorită unor afecţiuni endogene non-cardiace: pulmonare, cerebrovasculare, renale, neoplazii, hemoragii gastrointestinale, diabet, cauze obstetricale şi epilepsie (3).
 Lanţul Supravieţuirii este reprezentat de acel şir de acţiuni care asigură supravieţuirea unei victime aflate în stop cardiorespirator. În cazul adultului, verigile lanţului supravieţuirii sunt reprezentate de:
 - recunoaşterea precoce a situaţiei de urgenţă şi apelarea sistemului de urgenţă -112-;
 - efectuarea precoce a resuscitării cardiorespiratorii de bază; - defibrilarea precoce; - efectuarea resuscitării cardiorespiratorii avansate de către echipa
 medicală.
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Fig. 1.1. Lanţul supravieţuirii.
 Acces precoce
 al serviciilor de urgenţă
 RCP precoce
 Pentru a câştiga timp
 Defibrilare precoce
 pentru a reporni activitatea cardiacă
 ALS precoce
 pentru stabilizare
 Cauzele stopului cardio-respirator Stopul cardio-respirator poate apare datorită unei probleme la nivelul căilor aeriene, respiraţiei sau circulaţiei. Sistemul respirator şi cel circulator se află în interdependenţă, hipoxemia determinând alterarea funcţiei cardiace, iar afecţiunile severe ale cordului putând duce la creşterea consumului de oxigen şi implicit a travaliului respirator (8). Obstrucţia completă a căii aeriene determină stop respirator şi rapid poate conduce la stop cardiac. Cauzele de obstrucţie a căilor aeriene superioare şi inferioare sunt:
 -Sângele; -Lichidul de vărsătură; -Corpii străini (ex. bolul alimentar); -Traumatismele maxilo-faciale şi ale regiunii cervicale; -Starea de comă (prin căderea bazei limbii); -Epiglotita; -Laringospasmul; -Bronhospasmul; -Secreţiile bronşice; -Lichidul de edem pulmonar; -Tumefacţii la nivelul faringelui (infecţii, abcese, edem, difterie, tetanos).
 Depresia de orice cauză (metabolică, traumatică, toxică, procese intracerebrale) poate produce deprimarea sau abolirea reflexelor laringiene protectoare şi consecutiv obstrucţia căilor aeriene. Respiraţia poate fi tulburată în cadrul unor afecţiuni cronice decompensate sau în cadrul unor afecţiuni acute care determină stop respirator. Cauzele sunt multiple şi anume: -depresia respiraţiei de cauză centrală, în afecţiuni ale sistemului nervos central,
 10
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11
 -leziuni ale musculaturii sau ale nervilor periferici care intervin în actul respiraţiei, -leziuni neurologice, -scăderea tonusului muscular, -afecţiuni toracice restrictive, -boli pleuropulmonare care pot fi de cauză infecţioasă, posttraumatică, sindromul de detresă respiratorie acută, embolie pulmonară sau edem pulmonar etc. Circulaţia poate fi ea însăşi cauza stopului cardio-respirator în situaţii de afectare primară sau secundară: Afectare cardiacă primară:
 -Ischemia miocardică; -Sindromul coronarian acut; -Hipertensiunea arterială; -Valvulopatiile; -Toxicitatea cardiacă a unor medicamente (antiaritmice, antidepresive
 triciclice, digoxin); -Acidoza; -Tulburările electrolitice ale K, Mg, Ca; -Hipotermia; -Electrocuţia (6)(7).
 Afectare cardiacă secundară: -Asfixia; -Hipoxemia; -Hemoragiile; -Şocul septic.
 Cauzele stopului cardio-respirator sunt extrem de importante în vederea identificării pacienţilor cu risc şi prevenirii instalării stopului. Dacă stopul cardiorespirator apare totuşi, este necesară intervenţia rapidă şi calificată respectând protocoalele de resuscitare cardio-respiratorie elaborate de către Consiliului European de Resuscitare şi publicate la finele anului 2005. BIBLIOGRAFIE 1.European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005, Resuscitation (2005), 67S1. 2.Levi F, Lucchini F, Negri E, La Vecchia C. Trends in mortality from cardiovascular and cerebrovascular diseases in Europe and other areas of the world. Heart 2002; 88: 119-24. 3.Kern KB. Limiting interruptions of chest compressions during cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2003; 58: 273-274. 4.Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS. Emergency Medicine, A Comprehensive Study Guide 6th Edition American College of Emergency Physicians, 2003.
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 5.Adult Basic Life Support: Provider Manual. European Resuscitation Council, June 2000. 6.Advanced Life Support Course: Provider Manual, 4th Edition. European Resuscitation Council, July 2001. 7.Consiliul Naţional Român de Resuscitare - Resuscitarea Cardiopulmonară şi Cerebrală la Adult - Note de Curs, Bucureşti 2007. 8.Craiu E, Goleanu V, sub redacţia. Urgenţe Cardiovasculare, Resuscitarea Cardiorespiratorie şi Cerebrală. Editura Naţional, Bucureşti, 2004.
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2. Suportul Vital de Bază (BLS) la adult
 SUPORTUL VITAL DE BAZĂ (Basic Life Support BLS) (fig. 2.1) sau resuscitarea de bază cuprinde principalele cunoştinţe teoretice şi aptitudini practice de care are nevoie orice persoană pentru a putea interveni într-o situaţie ameninţătoare de viaţă, în special în stopul cardio-respirator, în lipsa echipamentelor medicale.
 Organismul uman are nevoie de un aport permanent de oxigen la toate organele şi sistemele; în special creierul este afectat sever de absenţa oxigenului mai mare de 3-4 min. Pentru menţinerea organismului în condiţii bazale şi asigurarea oxigenării creierului trei lucruri sunt esenţiale: A: AIRWAY - libertatea căilor aeriene. B: BREATHING - asigurarea ventilaţiei care să suplinească mecanica respiratorie şi să permită realizarea schimburilor alveolocapilare. C: CIRCULATION - menţinerea funcţiei de pompă a inimii astfel încât
 să se realizeze o circulaţie eficientă şi oxigenarea ţesuturilor, în special a creierului.
 Resuscitarea în cadrul suportului vital de bază înseamnă menţinerea respiraţiei şi circulaţiei adecvate de către o persoană instruită, care nu beneficiază de ajutor medical, până la venirea echipajului medical specializat. În ultimul timp au apărut diferenţe între recomandările pentru persoanele care efectuează resuscitare de bază neavând o pregătire specială medicală (persoane „laice”) şi cele adresate resucitatorilor cu profesie medicală aflaţi în situaţia de a face resuscitare cardiopulmonară de bază.
 2 ventilaţii gură la gură - 30 compresiuni
 30 compresiuni toracice
 Apelează 112
 Evaluează respiraţia 10 sec - nu respiră normal
 Deschiderea căilor aeriene
 Cere ajutor
 Pacient inconştient ?
 13
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 Fig. 2.1. Protocolul de resuscitare cardiopulmoă presupune
 electrocuţie,
 rbală
 ă
 de bază -A.B.C.-ul resucitării.
 A:
 te bloca căile aeriene superioa
 ea bărbiei cu două degete (fig. 2.3
 ini (dacă da
 poziţie neutră, în ax cu trunchiul.
 Fig. 2.3. Eliberarea căilor aeriene.
 Fig. 2.2. Verificarea stării de conştienţă.
 nară de bază la adult Resuscitarea de bazurmătoarele etape: • Evaluarea zonei, evaluarea
 siguranţei salvatorului şi a victimei - ceea ce înseamnă evitarea pericolelor (ex. intoxicaţiitraumatisme).
 • Verificarea stării de conştienţă prin stimulare tactilă - uşoară scuturare de umeri - şi ve- ”Sunteţi bine?” (fig. 2.2)(1).
 • Dacă persoana răspunde se lasă în aceeaşi poziţie şi se investighează situaţia. Se apelează serviciul de urgenţă prespitalicească dacă victima are vreo problemmedicală şi se reevaluează periodic.
 • Absenţa răspunsului semnifică prezenţa stării de inconştienţă şi impune apelarea ajutoarelor şi începerea manevrelor de resuscitare
 Eliberarea căilor aeriene. La o persoană cu absenţa
 stării de conştienţă căderea bazei limbii poa
 re. Primul gest este manevra de
 deschidere a căilor aeriene prin extensia capului (cu mâna pe frunte) şi ridicar
 ). Se deschide gura şi se observă
 dacă există eventuali corpi stră, aceştia se extrag manual). Dacă se bănuieşte o leziune
 traumatică a coloanei cervicale nu se efectuează manevra de mai sus, ci doar subluxaţia mandibulei, menţinând capul în
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 scultă şi simţ
 va acţi
 şi se va ape
 e cu efectuarea compresiilor toracice.
 – Compresiile toracice
 Fig. 2.5. Poziţia mâinilor pentru compresiile toracice externe
 Fig. 2.4. Evaluarea respiraţiei.
 B : Respiraţia: priveşte, a
 i (look, listen, feel) Menţinînd deschise căile
 aeriene se verifică prezenţa respiraţiei privind mişcările toracelui, ascultînd zgomotele respiratorii şi simţind fluxul de aer. Verificarea respiraţiei se face timp de maximum 10 secunde (fig. 2.4). Este posibil ca imediat după oprirea cardiacă victima să aibă câteva mişcări respiratorii de tip gasping care nu pot fi considerate respiraţie normală. Dacă salvatorul are îndoieli asupra existenţei sau nu a respiraţiei
 ona ca atunci când ea nu există. Dacă victima respiră normal, dar
 este inconştientă va fi aşezată în poziţie laterală de siguranţă
 la serviciul de urgenţă. Dacă persoana nu respiră se
 apelează serviciul de urgenţă (de către altă persoană sau chiar de salvator) şi apoi se continuă manevrele de resuscitar
 C : Circulaţia
 externe Persoana care efectuează
 resuscitarea se poziţionează lateral faţă de victimă, care se află pe un plan dur şi reperează locul pentru compresii toracice externe, în centrul toracelui sau la jumătatea sternului. În acest punct se plasează podul palmei unei mâini şi a doua mână deasupra primei. Cu degetele întrepătrunse, cu coatele drepte şi braţele perpendiculare pe planul pacientului se execută 30 de compresii toracice astfel încât sternul să fie deprimat cu 4-5 cm. După fiecare compresiune se lasă un moment
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 presiune şi revenire trebuie să fie egal.
 VENT
 r aeriene şi va fi necesară
 uate toracele nu expansionează se vor lua în
 a cavităţii bucale şi extragerea cu două degete a corpilor străini
 nde, iar volumul de aer insuflat va fi de 10 ml/kgc (aproximativ 700-1000 ml).
 Fig. 2.6. Efectuarea ventilaţiei artificiale
 ţii se continuă compresiile toracice în ritm de 30 compre
 de revenire a toracelui fără a se pierde contactul mâinilor cu toracele victimei (fig. 2.5). Frecvenţa de efectuare a compresiunilor toracice este de 100/min, iar timpul de com
 ILAŢIA (respiraţia artificială) – gură la gură. După 30 de compresiuni toracice se efectuează două ventilaţii gură la gură.
 Se menţin căile aeriene în poziţie deschisă, se curăţă de eventuali corpi străini şi se pensează nasul cu indexul şi policele. Salvatorul face un inspir după care îşi plasează gura etanş pe gura pacientului efectuând expirul prin care introduce aerul în căile aeriene ale victimei timp de 1 sec (fig 2.6). Se urmăreşte expansiunea toracelui în timpul insuflaţiei şi apoi are loc expirul pasiv. Dacă toracele nu expansionează înseamnă că există o obstrucţie a căiloefectuarea manevrei de dezobstrucţie a căilor aeriene. Dacă în urma ventilaţiei corect efectconsiderare următoarele alternative:
 - verificarevizibili;
 - repoziţionarea capului cu menţinerea hiperextensiei şi a ridicării bărbiei; - continuarea compresiilor toracice în ritm de 100/min în situaţia în care
 ventilaţiile corecte se dovedesc incapabile să producă expansiuneatoracelui şi bănuim că există o obstrucţie a căii aeriene mai jos de faringe;
 Ritmul ventilaţiei artificiale, atunci când se poate realiza corect este de 10-12 ventilaţii/minut, adică o respiraţie la fiecare 4-5 secu
 După două ventilasiuni / 2 ventilaţii. Simulările de flux pe modele de laborator, precum şi rezultatele studiilor
 clinice au demonstrat eficienţa raportului 30:2. Raportul 5:1 asigura compresii toracice eficiente doar pentru 33 % din timpul în care se efectua resuscitarea
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 toracice în varianta 15:2 şi 675 compresiuni dacă se utilizează raportul 30:2 (3).
 ig. 2.7. Efectuarea compresiilor toracice şi a ventilaţiilor artificiale (după 5).
 şi menţinerea capului
 motive (estetice, resuscitator copil) resuscitatorul nu poate efectua ventila
 e care va realiza manevrele de resuscitare cardior
 - epuizarea persoanei care efectuează resuscitarea (17).
 DEZO
 presiuni abdominale - manevră ce purta anterior numele de manevră Heimli
 lui cu putere din plămân, creînd o tuse a
 viturile interscapulare, observând dacă corpul străin este disloca
 în jos în punctul ales şi va executa compresiuni în sus şi înăuntru cu ajutorul
 cardiorespiratorie (Babbs CF et al, 2002) în timp ce compararea eficienţei suportului vital de bază în primele 8 minute de la instalarea stopului cardiac a arătat că se obţin 308 compresiuni
 F
 În situaţii de traumă sau malformaţii faciale sau dacă resuscitatorul este copil se poate efectua ventilaţia gură la nas, cu închiderea gurii
 în poziţia realizată pentru eliberarea căii aeriene superioare. Există şi varianta de efectuare a resuscitării de bază doar prin compresiuni
 toracice externe în ritm de 100/min fără întreruperi pentru ventilaţii atunci când din anumite
 ţii. Manevrele de resuscitare de bază se continuă până la: -sosirea echipei de resuscitarespiratorie avansată (ACLS); - revenirea respiraţiei normale;
 BSTRUCŢIA CĂILOR AERIENE SUPERIOARE. Pentru supravieţuirea în cazul unui accident prin obstrucţie a căilor aeriene
 superioare cu un corp străin este extrem de importantă recunoaşterea acestei situaţii. În cazul obstrucţiei parţiale a căilor aeriene la o persoană cu stare de conştienţă păstrată, aceasta este încurajată să tuşească în scopul eliminării corpului străin. Dacă obstrucţia devine completă – pacientul nu mai poate vorbi, răspunde prin mişcări ale capului şi eforturile de tuse devin ineficiente, atât timp cât pacientul rămâne conştient se pot efectua 5 lovituri puternice interscapulare sau 5 com
 ch. Prin aceasta se realizează compresiuni sub-diafragmatice abdominale ce
 determină prin ridicarea diafragmului ieşirea aerurtificială ce poate elimina un corp străin. Tehnica manevrei la pacientul conştient este următoarea: - pentru loviturile interscapulare salvatorul se plasează lateral şi uşor în
 spatele victimei, susţine cu o mână toracele acesteia, care este aplecat anterior şi cu cealaltă realizează lo
 t şi exteriorizat; - pentru realizarea compresiunilor abdominale salvatorul stă în spatele
 pacientului (putând să-l susţină), îl cuprinde cu braţele la nivelul abdomenului şi localizează punctul de compresiune (aflat la jumătatea distanţei între ombilic şi apendicele xifoid). Salvatorul va aşeza pumnul (dominant) cu marginea cubitală
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celeilalte mâini aşezată peste prima mână. Se repetă manevra până la eliminarea corpului străin sau până când pacientul îşi pierde starea de conştienţă.
 Accidente ale manevrei: - regurgitarea (prin comprimarea stomacului plin);
 - lezarea organelor abdominale; - lezarea apendicelui xifoid.
 Ele se pot evita prin alegerea corectă a locului de comprimare (NU pe apendicele xifoid). Fig. 2.8. Manevra de dezobstrucţie a căilor aeriene superioare (după 5).
 La marii obezi şi la femeile gravide în ultimul trimestru, manevra este
 dificil de efectuat, locul aplicării compresiunilor abdominale fiind de această dată jumătatea inferioară a sternului.
 Dacă pacientul cu obstrucţia căilor aeriene este inconştient, după efectuarea manevrelor de deschidere a căilor aeriene se vor încerca 5 respiraţii, iar dacă toracele nu expansionează, în cazul absenţei pulsului, se va continua cu 30 de compresiuni toracice. Deşi până în anul 2000 se indica pentru aceste cazuri efectuarea manevrei Heimlich la pacient inconştient, în prezent această indicaţie nu mai este acceptată (datorită eficienţei scăzute şi efectelor secundare), singurele manevre acceptate fiind compresiile toracice cu un ritm de 100/min.
 Evaluează Severitatea
 obstrucţiei CAS
 O căilor aeriene
 bstrucţie severă a Obstrucţie uşoară a
 căilor aeriene
 18
 Fig. 2.9. Protocolul de dezobstrucţie a căilor aeriene la adult (1).
 Inconştient: Conştient: 5 lovituri interscapulare
 5 compresiuni abdominale
 Încurajează tusea Continuă evaluarea dacă tusea devine ineficientă înainte ca pacientul să
 devină inconştient
 Începe resuscitareade bază
 POZIŢIA LATERALĂ DE SIGURANŢĂ (fig. 2.10)
 Pacientul care este inconştient, dar respiră şi are activitate cardiacă prezintă risc de obstrucţie a căilor aeriene prin căderea bazei limbii. Pentru a reduce acest risc şi pentru a evita obstrucţia căilor aeriene prin secreţii sau lichid
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 de vărsătură se impune aşezarea victimei în poziţia laterală de siguranţă în situaţia în care victima se află în prespital fără asistenţă medicală calificată. Se evaluează victima şi se apeleză serviciul de urgenţă prin numărul unic de apel 112. Se asigură eliberarea căilor aeriene prin hiperextensia capului şi ridicarea bărbiei, apoi se apropie picioarele pacientului, se aşează unul din braţe în unghi drept, se îndoaie un genunchi şi se răsuceşte pacientul ţinându-l de umărul şi genunchiul controlaterale.
 Se sprijină obrazul pacientului pe palma braţului îndoit astfel încât secreţiile din cavitatea bucală să se poată scurge în exterior şi se anunţă serviciul de urgenţă.
 Fig. 2.10. Poziţia laterală de siguranţă DEFIBRILAREA AUTOMATĂ EXTERNĂ Defibrilarea se poate efectua de către orice persoană instruită în folosirea defibrilatorului automatic extern înainte de sosirea echipei de resuscitare avansată, dacă beneficiază de un defibrilator automat extern sau semiautomat (aşa cum este deja consacrat termenul în limba română spre a-l deosebi de defibrilatorul cu adevărat automat care este cel implantabil).
 După efectuarea a două minute de resuscitare de bază în secvenţa de 30:2, în cazul în care este disponibil un defibrilator automat extern acesta se va ataşa pacientului cu ajutorul electrozilor autoadezivi, plasaţi unul la apex şi celălalt subclavicular drept şi urmînd indicaţiile aparatului se va defibrila sau nu în funcţie de ritmul de pe monitor (fibrilaţie ventriculară/tahicardie ventriculară fără puls FV/TV). Decizia defibrilării va fi luată de către aparat, care analizează ritmul, selectează energia şi descarcă şocul. Energia şocului electric extern va fi de 360 J în cazul utilizării defibrilatorului monofazic şi de 150-360 J în cazul defibrilatorului bifazic. Se continuă cu alte două minute de RCP 30:2 fără a întârzia cu căutarea pulsului după defibrilare. La fiecare 2 minute se va utiliza din nou defibrilatorul care va descărca şoc electric cu aceeaşi energie atât timp cât identifică ca ritm al stopului FV/TV fără puls. Arborele decizional utilizat în cazul utilizării defibrilatorului automat extern este prezentat în fig. 2.11.
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Pacient inconştient ?
 Eliberarea căilor aerieneNu respiră normal
 RCP 30 : 2Pana la sosirea defibrilatorului
 Evaluarearitmului
 Se indică şocNu se
 indică şoc
 Defibrilaţi o singură dată
 150 – 200 J bifazic360 J monofazic
 RCP 2 min30 : 2
 Solicitaţi ajutor
 RCP 2 min30 : 2
 Până la reluarearespiraţiilor normale
 Pacient inconştient ?
 Eliberarea căilor aerieneNu respiră normal
 RCP 30 : 2Pana la sosirea defibrilatorului
 Evaluarearitmului
 Se indică şocNu se
 indică şoc
 Defibrilaţi o singură dată
 150 – 200 J bifazic360 J monofazic
 RCP 2 min30 : 2
 Solicitaţi ajutor
 RCP 2 min30 : 2
 Până la reluarearespiraţiilor normale
 Fig. 2.11. Protocolul defibrilării automate externe (1). Vom reveni asupra defibrilării în capitolul dedicat terapiei electrice în cursul resuscitării, dar am dorit să prezentăm aici protocolul defibrilării externe automate datorită legăturii strânse dintre veriga defibrilării şi cea a suportului vital de bază, ambele fiind esenţiale în lanţul supravieţuirii unui pacient aflat în stop cardiac şi posibilităţii efectuării lor de către orice persoană instruită. BIBLIOGRAFIE 1.European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation (2005), 67S1. 2.Levi F, Lucchini F, Negri E, La Vecchia C. Trends in mortality from cardiovascular and cerebrovascular diseases in Europe and other areas of the world. Heart 2002; 88: 119-24. 3.Kern KB. Limiting interruptions of chest compressions during cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2003; 58: 273-274.
 20
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 4.Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS. Emergency Medicine, A Comprehensive Study Guide 6th Edition American College of Emergency Physicians, 2003. 5.Adult Basic Life Support: Provider Manual. European Resuscitation Council, June 2000. 6.Advanced Life Support Course: Provider Manual, 4th Edition. European Resuscitation Council, July 2001. 7.Adult Basic Life Support: Instructor Manual. European Resuscitation Council, June 2000. 8.Sepulveda S, Richter F et al. Ghid practic de medicină de urgenţă. Editura Libra, 1995. 9.American Heart Association.Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation Emergency Cardiac Care. Jama,1992. 10.Consiliul Naţional Român de Resuscitare - Resuscitarea Cardiopulmonară şi Cerebrală la Adult - Note de Curs. Bucureşti, 2007. 11.The Task Force on the management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology. Eur Heart J; 17; 1996. 12.Student Manual - Department of Emergency Medicine. Medical College of Georgia, 2004. 13.Puişor CI. Urgenţa medicală în accidentele grave. Editura Medicală, Bucureşti, 1995. 14.Vincent JL. Yearbook of Intensive Care and Emergency Medicine. Springer, 2002. 15. American Heart Association. ACLS Provider Manual, 2002. 16.Glaeser PW, Hellmich TR, Szewczuga D et al. Five-year experience in prehospital intraosseous infusions in children and adults. Ann Emerg Med 1993; 22: 1119-24. 17.Craiu E, Goleanu V, sub redacţia. Urgenţe Cardiovasculare. Editura Naţional, Bucureşti, 2004.
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 3. Terapia electrică: defibrilarea, cardioversia, pacing-ul Defibrilarea
 Defibrilarea reprezintă o verigă esenţială în lanţul supravieţuirii în situaţia fibrilaţiei ventriculare şi a tahicardiei ventriculare fără puls (FV/TV). Defibrilarea se defineşte ca “oprirea FV/TV prin aplicarea unui şoc electric extern, la cel mult 5 secunde de la aplicarea lui”(3). Şocul electric determină depolarizarea miocardului şi reluarea activităţii electrice normale compatibilă cu prezenţa pulsului. Succesul defibrilării depinde de transmiterea curentului la miocard şi de următorii parametri:
 • Poziţia electrozilor; • Impedanţa transtoracică (dependentă de mărimea electrozilor, contactul
 electrozi – tegument, presiunea în punctul de contact, faza respiraţiei); • Energia transmisă; • Dimensiunile trupului victimei.
 Este extrem de importantă aplicarea cât mai rapidă a şocului electric extern deoarece orice minut care trece de la instalarea fibrilaţiei ventriculare până la defibrilare aduce o creştere cu 7-10 % a mortalităţii în lipsa manevrelor de resuscitare de bază (1).
 Dacă în ghidul de resuscitare publicat de ILCOR în anul 2000 defibrilarea reprezenta prima manevră indicată a fi aplicată la pacientul cu stop cardiac prin FV/TV fără puls (2), actualele ghiduri 2005 (3) reflectă rezultatele studiilor care au susţinut importanţa efectuării a 2 minute de resuscitare cardiopulmonară înainte de defibrilare, mai ales în intervenţiile din prespital. Minima circulaţie şi oxigenare obţinute prin manevrele de resuscitare determină creşterea ratei de reuşită a defibrilării, rata de reîntoarcere a circulaţiei spontane (4) şi rata de supravieţuire la 1 an (5).
 În cursul resuscitării se utilizează tipuri diferite de defibrilatoare în funcţie de locul în care s-a produs stopul cardiac, de componenţa şi formarea echipei de resuscitare, dar şi de posibilităţile tehnice, resursele economice şi programele de sănătate ale fiecărei comunităţi.
 Defibrilarea automată externă este utilizată de către personalul paramedical, nemedical sau cu pregătire medicală medie care intervine în situaţiile de stop cardiorespirator în prespital şi în unele situaţii chiar în spital.
 Fig. 3.1. Defibrilator extern automat.
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 Defibrilatorul extern automat (fig. 3.1) este un dispozitiv computerizat cu capacitatea de a recunoaşte singur ritmurile ce necesită şoc electric şi de a da indicaţia de aplicare a şocului electric extern în situaţia de FV/TV fără puls. Există totuşi datorită traducerii în limba română a termenului de „automated external defibrillators” doi termeni utilizaţi în România, care în fapt denumesc acelaşi dispozitiv: defibrilatorul extern automat şi defibrilator semiautomat extern şi se diferenţiază de defibrilatorul cu adevărat automat care este cel implantabil prin tehnici de cardiologie intervenţională.
 Defibrilatoarele externe automate (DEA) se utilizează de către reprezentanţii pompierilor, poliţiei, jandarmilor, de către echipele de prim-ajutor şi orice persoană instruită care se află în situaţia de intervenţie la o persoană în stop cardiorespirator. DEA se plasează în locuri publice (aeroporturi, gări, săli de spectacol, stadioane) în care există un risc crescut de producere a stopului cu FV/TV fără puls datorită densităţii mari de persoane adulte şi pot fi utilizate în diverse variante tehnice în programe de defibrilare pentru populaţie – public access defibrillation – PAD (6).
 Prezentăm în continuare ghidul de utilizare a defibrilatorului extern automat (tabel 3.2) care nu necesită cunoştinţe de electrocardiografie, cunoaşterea fiziopatologiei fibrilaţiei ventriculare sau energia de defibrilare. Esenţiale sunt cunoaşterea dispozitivului şi a modului său de utilizare, cu respectarea instrucţiunilor verbale, cunoaşterea măsurilor de siguranţă a defibrilării şi a măsurilor de resuscitare cardiopulmonară.
 Electrozii autoadezivi se plasează apexian şi subclavicular drept sau anteroposterior - presternal sau interscapular (3). Tabel 3.2. GHIDUL UTILIZĂRII DERIBRILATORULUI AUTOMAT
 Etapele utilizării Detalii operaţii 1. Deschidere/pornire aparat 1. Deschideti aparatul 2. Conectare aparat 2. Conectati aparatul la pacient
 - atasati electrozii la aparat - aplicati electrozii autoadezivi pe toracele pacientului
 3. Setare mod ANALIZA 3. Analiza - anuntati asistenţa şi verificati dacă pacientul este în contact cu o alta persoană - apasaţi butonul ANALIZA
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 4. ŞOC 4. Şoc. Dacă FV/TV este prezentă, aparatul indică necesitatea aplicării şocului şi se încarcă automat la 150 – 360 J. - anuntaţi aplicarea şocului - verificaţi să nu fie nimeni în contact cu pacientul - apăsaţi butonul ŞOC după ce aparatul este încarcat. Repetaţi aceşti paşi după 2 min de RCP atât timp cât FV/TV fără puls este prezentă.
 Defibrilarea manuală se efectuează de către personalul cu pregătire medicală: medic sau asistent medical delegat de către medic, personal care deţine cunoştinţele teoretice şi practice necesare recunoaşterii unui ritm şocabil. Defibrilarea manuală implică, din partea operatorului:
 • Identificarea ritmului ECG; • Încărcarea aparatului şi aplicarea şocurilor cu energia indicată; • Poate fi folosită pentru cardioversia sincronă.
 Elementele de siguranţă a defibrilării se definesc prin următoarele imperative:
 • Nu ţineţi niciodată ambele padele în aceeaşi mână! • Încărcaţi padelele numai după aplicarea lor pe toracele victimei! • Evitaţi contacul direct sau indirect cu pacientul în cursul aplicării şocului! • Ştergeţi toate urmele de lichide de pe toracele pacientului! • Îndepărtaţi sursele de oxigen din zona defibrilării (la cel puţin 1 metru)!
 Conform actualelor ghiduri de resuscitare, se va aplica un singur şoc după cele două minute de resuscitare 30:2:
 • Primul, precum şi următoarele şocuri monofazice vor fi de 360 J; • In cazul defibrilatoarelor bifazice primul şoc va fi de 150-200 J în funcţie
 de aparat, iar urmatoarele cu energii progresiv mai mari până la 360 J; • Şocul va fi urmat imediat de RCP 30:2 timp de 2 minute, fără a evalua
 ritmul sau pulsul central; • După 2 min de RCP, dacă FV/TV fără puls persistă se va aplica de fiecare
 dată un şoc electric cu aceaşi energie; nu există în cadrul unei resuscitări un număr maxim de şocuri;
 • Dacă defibrilarea restabileşte circulaţia pacientului şi FV/TV apare din nou, se va relua defibrilarea cu energia care a avut succes anterior;
 • Evaluarea ritmului se va face rapid după fiecare 2 minute de RCP, iar evaluarea pulsului central numai in situaţia apariţiei unui ritm care ar putea sugera prezenta circulaţiei;
 • Daca în timpul celor 2 min de RCP apare un ritm compatibil cu prezenta circulaţiei, nu se vor întrerupe compresiunile toracice decât dacă victima are semne vitale prezente.
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 Protocolul defibrilării: • Se identifică FV/TV pe monitorul ecg la un pacient în stop cardiac; • Se selectează nivelul corect de energie; • Se încarcă padelele după ce au fost aplicate pe toracele pacientului; • Se atenţionează persoanele din jur: ”atenţie”; • Se verifică vizual zona; • Se verifică monitorul; • Se aplică şocul electric extern.
 Tipuri de energie în defibrilare: Defibrilarea necesită eliberarea unei energii suficiente pentru a depolariza o masă critică din miocard, pentru a opri activitatea electrică haotică şi pentru a permite reluarea activităţii normale a pacemaker-ului natural (3). Utilizarea timp de aproape 30 de ani a defibrilatoarelor monofazice a adus extrem de multe beneficii, dar a permis şi evidenţierea injuriei miocardice produse de trecerea curentului de defibrilare. Defibrilatoarele monofazice, care în prezent nu se mai produc dar continuă să fie în uz, eliberează un curent unipolar, ce traversează cordul într-un singur sens. Ele sunt de două tipuri: curent atenuat sinusoidal şi truncat exponenţial (fig. 3.3). Defibrilatoarele bifazice au fost introduse recent în practica medicală şi sunt concepute să descarce un curent ce traversează miocardul în ambele sensuri: pozitiv şi negativ. Sunt şi ele de două tipuri: bifazic truncate şi bifazic rectiliniu (fig. 3.3).
 • Avantajele defibrilatoarelor bifazice: - necesită mai puţină energie pentru defibrilare; - au condensatoare şi baterii mai mici; - sunt mai uşoare şi mai comod de transportat; - Şocurile bifazice cu energie < 200 J au o rată mai mare de succes în
 conversia FV/TV decât şocurile monofazice cu 360 J. Fig. 3.3. Tipuri de defibrilatoare.
 Atât defibrilatoarele monofazice cât şi cele bifazice se produc în ambele variante constructive: automat extern (semiautomat) şi manual.
 În privinţa energiei de defibrilare există la ora actuală un consens asupra utilizării energiei de 360 J pentru defibrilatoarele monofazice pentru toate şocurile electrice externe necesare şi 150 J în cazul utilizării defibrilatoarelor bifazice urmate de 200 J pentru celelate şocuri.
 Şocurile se aplică la fiecare 2 minute atunci când sunt indicate: FV/TV fără puls, între două şocuri efectuându-se manevre de resuscitare 30:2, întrerupte doar de momentul aplicării şocului.
 Cardioversia electrică
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 Cardioversia sincronă implică aplicarea unui şoc electric sincron cu unda R a complexului QRS şi evitând perioada refractară a inimii. Cardioversia converteşte tahiaritmiile atriale sau ventriculare cu puls în situaţiile de instabilitate hemodinamică care impun un tratament rapid şi eficient. Din punct de vedere tehnic cardioversia se realizează cu un defibrilator manual care are posibilitatea de a fi setat în modul „sincron”. Pentru sincronizarea şocului, defibrilatorul va avea o scurtă pauză după activarea butoanelor de descărcare până la aplicarea propriu-zisă a şocului. La pacienţii conştienţi ce necesită cardioversie se va realiza sedare şi analgezie. Energia şocului electric sincron este diferită în funcţie de tipul aritmiei ce necesită tratament.
 • Pentru defibrilatoarele monofazice: - primul soc 200 J în TV cu puls (cu energii în creştere pentru următoarele şocuri) - primul soc 100 J în flutterul atrial şi TPSV Cardioversia se poate repeta dacă nu se restabileşte ritmul sinusal şi energia poate fi crescută până la 360 J.
 • Pentru defibrilatoarele bifazice : - primul soc 120-150 J cu energii în TV cu puls şi creşterea energiei pentru următoarele şocuri - primul şoc 70-120 J în flutterul atrial şi TPSV De asemenea şocul sincron se poate repeta dacă aritmia persistă, crescând valoarea energiei aplicate până la 200J. Pacingul transcutanat extern
 • Pacingul extern, transcutanat reprezintă o alternativă terapeutică până la pregătirea celui transvenos;
 • Este metodă sigură de tratare a bradicardiilor, utilizând un defibrilator-monitor cu posibilităţi de pacing;
 • Se foloseşte în cazul apariţiei manifestărilor adverse în bradicardii sau când medicaţia administrată i.v. nu are nici un efect;
 • Este nevoie de un specialist în cardiologie intervenţională pentru a introduce pacemaker-ul transvenos dacă cel trancutanat este cel eficient;
 • Aplicarea pacing-ului poate fi dureroasă necestând analgezie şi sedare; • În lipsa dispozitivului de pacing se poate utiliza Fist pacing-ul - lovituri
 ritmice cu pumnul la nivelul sternului cu o frecvenţă de 50-70/min. BIBLIOGRAFIE
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 4. Managementul căilor aeriene şi ventilaţia Introducere.
 Pacienţii care necesită resuscitare cardiopulmonară au de cele mai multe ori calea aeriană obstruată prin căderea posterioară a bazei limbii secundar pierderii stării de conştienţă sau uneori reprezentând o cauză primară a stopului cardiorespirator. În orice caz, în resuscitare este necesar un management adecvat al căilor aeriene şi o ventilaţie eficientă pentru a preveni leziunile determinate de hipoxie la nivel cerebral, dar şi la nivelul celorlalte organe vitale. Cauzele de obstrucţie a căilor aeriene sunt multiple, ele putând fi sistematizate astfel (1):
 -Căderea bazei limbii datorate alterării stării de conştienţă prin: – oprire cardiacă – traumatisme cranio-cerebrale – starea de comă de orice etiologie
 -Traumatismele craniofaciale cu sângerare şi leziuni la nivelul feţei, limbii, laringelui, faringelui; -Traumatismele închise ale gâtului care produc leziuni laringiene obstructive; -Arsurile la nivelul feţei cu inhalare de fum care produce laringospasm sau edem al limbii; -Sângele; -Lichidul de vărsătură; -Corpi străini; -Compresie extrinsecă prin hematoame sau abcese ale gâtului; -Laringo- şi brohospasm apărut în cazul anafilaxiei, astmului bronşic, infecţiilor, corpilor străini sau gazelor iritante; -Edem pulmonar acut necardiogen apărut în situaţii de înec, gaze iritante, şoc anafilactic, infecţii, şoc neurogen etc.
 Recunoaşterea obstrucţiei căilor aeriene.
 La pacientul inconştient se efectueză evaluarea respiraţiei după eliberarea căii aeriene folosind formula: „Priveşte, Ascultă, Simte” adică: -priveşte expansiunea toracelui, -ascultă zgomotele respiratorii, -simte fluxul de aer al respiraţiei. Dacă nu se detectează nici una dinte cele de mai sus se concluzionează că pacientul nu respiră.
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 La pacientul care respiră cu dificultate se pot decela semnele obstrucţiei incomplete de căi aeriene, care în lipsa unei intervenţii rapide şi eficiente se poate transforma în obstrucţie completă. Semnele obstrucţiei incomplete pot fi:
 -Starea de inconştienţă, -Imposibilitate de a vorbi, -Retracţie sternală, costală, subcostală, -Flux prin căile aeriene – scăzut sau inexistent, -Cianoză sau coloraţie gri a tegumentului, -Respiraţie zgomotoasă cu sunete supraadăugate, -Stridor.
 Managementul de bază al căii aeriene se face prin manevrele simple deja prezentate în capitolul dedicat resuscitării cardiopulmonare:
 -Hiperextensia capului şi ridicarea mandibulei cu o palmă pe frunte şi două degete ridicând mandibula.
 – Manevra nu se va efectua în caz de suspiciune de leziune de coloană vertebrală cervicală.
 -Subluxaţia mandibulei se efectuează în cazurile cu suspiciune de traumă cu leziune spinală. Mandibula este deplasată anterior cu cele patru degete de la ambele mâini plasate la nivelul gonionului, iar cu policele plasate pe menton se deschide cavitatea bucală. Subluxaţia mandibulei se asociază cu stabilizarea în linie a capului şi gâtului. -Îndepărtarea corpilor străini orofaringieni cu pensa Magill. -Întotdeauna se va administra oxigen în paralel cu manevrele de management al căilor aeriene.
 Adjuvanţii căilor aeriene sunt reprezentaţi prin:
 Calea orofaringiană, denumită pipa Guedel (fig.4.1) este un dispozitiv medical din plastic care se introduce în cavitatea bucală a pacientului între limbă şi palatul dur, având rolul de a preveni căderea bazei limbii la pacientul inconştient şi obstrucţia căilor aeriene. Pipa Guedel nu va fi utilizată la pacienţii conştienţi deoarece poate
 determina apariţia vărsăturilor sau a laringospasmului.
 Fig 4.1. Pipe Guedel de diverse dimensiuni. Tehnica de inserţie a pipei Guedel:
 -se determină dimensiunea adecvată a pipei măsurând distanţa de la comisura bucală la unghiul mandibulei; - se deschide gura pacientului şi se evaluează existenţa unor corpi străini, care trebuie extraşi; - se introduce pipa în cavitatea bucală, orientată cu concavitatea în sus până la jumătatea cavităţii bucale şi se roteşte cu 180 grade;
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 -se evaluează corectitudinea plasării pipei prin manevra „priveşte, ascultă şi simte”.
 Se utilizează şi la pacientul ventilat pe mască şi balon pentru a preveni căderea bazei limbii şi chiar la pacientul intubat oro-traheal pentru a preveni mişcarea sondei.
 Calea nazofaringiană este reprezentată de tubul nasofaringian care se
 introduce pe una dintre narine până la nivelul faringelui. Este indicată mai ales în situaţiile de trismus sau leziuni oro-maxilo-faciale, dar nu se utilizează în fracturile medio-faciale şi la pacienţii cu tulburări de coagulare.
 Tehnica de inserţie a tubului nasofaringian:
 -se verifică libertatea narinei drepte a victimei, care se recomandă a se utiliza pentru inserţie; -se lubrefiază tubul; -se introduce la nivelul narinei printr-o mişcare de rotaţie până la nivelul faringelui, posterior de limbă; -se evaluează corectitudinea plasării pipei prin manevra „priveşte, ascultă şi simte”. Oxigenul.
 Oxigenul este absolut necesar în cursul resuscitării, iar concentraţia acestuia ar trebui să fie cât mai aproape de 100 %. Modalităţile de administrare pot fi: pe mască facială sau canulă nazală sau cu ajutorul unei măşti cu rezervor fără reinhalare.
 Mod de administrare a oxigenului Concentraţie de O2
 Canulă nazală (2 – 6 l/min) 24 – 44 %
 Mască facială (6 – 10 l/min) 40 – 60 % Mască facială cu rezervor de O2 (10 – 15 l/min) 60 – 98 % Aspiraţia orofaringelui şi a nazofaringelui.
 În cazul în care în cavitatea bucală sau căile aeriene superioare se află secreţii sau fluide de tipul lichidului de vărsătură sau sângelui este absolut necesară aspirarea acestora cu ajutorul unui cateter rigid Yankauer sau a unei sonde de aspiraţie conectate la un aspirator. Ventilaţia.
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Asigurarea mecanicii ventilatorii este extrem de importantă şi necesară pentru toţi pacienţii la care ventilaţia spontană este inadecvată sau inexistentă. Aceasta se poate realiza fără nici un dispozitiv, prin metoda gură la gură (care nu este acceptabilă în toate situaţiile sau predispune la riscul transmiterii unor agenţi patogeni de tipul SARS sau TB) sau utilizând dispozitive de ventilaţie: -Ventilaţia gură la mască utilizează o mască „de buzunar” prevăzută cu o valvă unidirecţională ce conduce aerul expirat de pacient departe de resuscitator. Masca este de obicei transparentă permiţând vizualizarea exteriorizării secreţiilor sau sângelui la nivelul gurii şi curăţirea lor rapidă. Acest tip de mască se fixează pe relieful facial cu ambele mâini şi se poate utiliza în cursul resucitării dacă există doi salvatori. -Ventilaţia pe mască şi balon se realizează cu ajutorul unei măşti faciale şi a unui balon autogonflabil. Concentraţia de oxigen obţinută prin ventilaţia pe mască şi balon conectat la o sursă de oxigen atinge 45 %, iar în cazul în care se utilizează un balon cu rezervor (fig. 4.2), concentraţia poate depăşi 85 %. Ventilaţia cu mască şi balon se poate efectua de către o singură persoană cu formarea necesară astfel încât să menţină etanşeitatea măştii pe faţa victimei sau două persoane, dintre care una fixează facial masca cu ambele mâini şi menţine poziţia deschisă a căilor aeriene şi cealaltă ventilează cu ambele mâini. Fig . 4.2. Masca – balon – rezervor.
 Toate metodele de ventilaţie ce utilizează masca ca interfaţă cu pacientul au numeroase riscuri: riscul de hiperinflaţie gastrică urmată de vărsătură, riscul de hipoventilaţie dacă nu se menţine adecvată etanşeitatea măştii sau deschiderea căilor aeriene sau apare obstrucţia căilor aeriene de diverse cauze (de ex. laringospasmul). Aceste inconveniente pot fi parţial sau total evitate dacă se utilizează ca interfaţă pentru pacient alte dispozitive ce necesită o formare specifică pentru utilizarea lor: masca laringiană, combitubul şi intubaţia traheală. Intubaţia traheală reprezintă cea mai sigură metodă de protezare a căii aeriene şi realizare a ventilaţiei mecanice la pacientul aflat în stop cardiorespirator. Totuşi ea necesită o formare specifică şi experienţă pentru a fi practicată în condiţii critice, incidenţa complicaţiilor de tipul intubaţiei esofagiene nerecunoscute fiind raportată între 6-14 % (2)(3). Alternativele sunt reprezentate de masca laringiană şi combitubul care se pot conecta la balonul de ventilaţie racordat la sursa de oxigen. Masca laringiană (fig.4.3) este alcătuită dintr-un tub cu diametrul de 8-10 mm continuat cu o mască gonflabilă ce se fixează la nivel laringeal.
 31
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 Inserţia măştii laringiene (fig. 4.4) se realizează cu balonul dezumflat,
 fără ajutorul laringoscopului până la nivelul laringelui, dupa care se umflă balonaşul care realizează fixarea măştii şi ventilaţia prin orificiile măştii. Fig. 4.4. Inserţia măştii laringiene. Avantaje:
 • Se introduce repede şi uşor, comparativ cu sonda de intubaţie traheală; • Mărimi variate; • Ventilaţie mai eficientă decât cu masca facială şi balonul; • Nu este necesară utilizarea laringoscopiei; • Poate fi utilizată în resuscitare de către personalul cu pregătire medie şi
 paramedici (1). Dezavantaje:
 • Nu prezintă garanţie absolută împotriva aspiraţiei lichidului de vărsătură; • Nu se recomandă în cazul în care este nevoie de o presiune mare de
 ventilaţie; • Căile aeriene nu pot fi aspirate (4).
 Combitubul (fig. 4.5) este un tub cu dublu lumen care se introduce „orb” la
 nivelul cavităţii bucale putând pătrunde în esofag sau în trahee. Tubul traheal este liber la capătul distal, în timp ce cel esofagian este obstruat, dar are câteva orificii situate lateral, care se vor poziţiona la nivelul laringelui. Combitubul are două balonaşe, unul mare situat proximal ce se va umfla în hipofaringe şi unul mic situat distal care asigură fixarea. Introducându-se orb poate pătrunde cel mai frecvent în esofag şi ventilaţia va fi asigurată prin orificiile laterale situate între cele două balonaşe umflate în esofag şi respectiv, în hipofaringe (fig. 4.6 a). Dacă pătrunde în trahee, ventilaţia se va face la nivelul capătului distal liber şi combitubul va funcţiona similar unei sonde de intubaţie traheale (fig. 4.6 b). Fig 4.5. Combitubul. Fig.4.6. Utilizarea Combitubului. Avantaje:
 Se introduce repede şi uşor; Se evită laringoscopia; Protejează împotriva aspiraţiei lichidului de vărsătură; Se poate folosi dacă este nevoie de presiuni mari de ventilaţie (4).
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 Dezavantaje: Există doar două mărimi; Pericol de ventilaţie prin lumen greşit; Pericol de distrugere a balonaşelor la introducere în cavitatea bucală; Traumă la introducere; Este un dispozitiv de unică folosinţă.
 Intubaţia traheală este considerată cea mai sigură metodă de a asigura căile aeriene şi de a realiza ventilaţia mecanică atât în cazul unui pacient aflat în stop cardiorespirator cât şi în alte situaţii care necesită suport ventilator. Avantajele intubaţiei traheale faţă de ventilaţia cu mască şi balon sunt reprezentate de (2): -menţinerea deschisă a căii aeriene; - protecţia faţă de aspiraţia lichidului de vărsătură; - posibilitatea de aspiraţie a secreţiilor traheale pe sonda de intubaţie; - realizarea unui volum tidal adecvat fără întreruperea compresiilor toracice; - eliberarea unei mâini a unuia dintre resuscitatori pentru a face alte manopere; - posibilitatea administrării unor medicamente pe calea endotraheală.
 Intubaţia traheală se poate realiza în două moduri: intubaţia orotraheală şi nasotraheală. Intubaţia orotraheală este preferabilă la:
 – Pacienţii apneici; – În cazul fracturilor medio-faciale; – Pacienţii cunoscuţi cu coagulopatii.
 Intubaţia nazotraheală se efectuează la: – Pacienţii cu respiraţie spontană păstrată, deci nu în stop
 cardiorespirator; – Pacienţii cu gât scurt şi gros.
 Oricare dintre tehnici se poate utiliza la pacienţii cu suspiciune de leziune de coloană vertebrală cervicală cu condiţia ca gâtul să fie imobilizat.
 Pregătirea intubaţiei traheale necesită: Aspirator pregătit şi funcţional;
 – Sondă rigidă Yankauer; – Sondă de aspiraţie flexibilă; – Pensa Magill pentru extragerea corpilor străini;
 Alegerea unei sonde (canule) de intubaţie de dimensiuni potrivite pacientului (7; 7,5; 8 - la adult) şi pregătirea încă a uneia sau două sonde, una mai mică şi una mai mare cu 0,5 mm decât cea aleasă iniţial pentru intubaţie;
 Pregătirea şi verificarea unui mandren, stetoscop şi a unei seringi de 10 ml;
 Verificarea echipamentului, în special a laringoscopului (fig. 4.7): – Becul laringoscopului, balonaşul canulei de intubaţie;
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 Pregătirea balonului de ventilaţie cu mască şi rezervor – legat la o sursă de oxigen;
 Dacă intubaţia se realizează în alte situaţii decât stopul cardiorespirator este necesară pregătirea medicaţiei i.v. pentru sedarea şi eventual relaxarea musculară a pacientului.
 Fig. 4.7. Laringoscop cu lame curbe şi drepte de mărimi diferite.
 Etapele intubaţiei endotraheale:
 Pregătirea echipamentului menţionat anterior; Preoxigenare cu mască şi balon, cu oxigen, aproximativ 30 secunde; Administrarea medicaţiei - dacă este cazul; Intubaţia endotraheală cu realizarea presiunii cricoidiene (manevra
 Sellick) şi umflarea balonaşului sondei de intubaţie (realizarea intubaţiei nu trebuie să dureze mai mult de 30 sec);
 Încetarea manevrei Sellick; Ventilaţia pe balon; Auscultaţia toracelui în cel puţin 5 puncte pentru verificarea corectitudinii
 intubaţiei; Plasarea capnografului pentru monitorizarea concentraţiei CO2 în aerul
 expirat; Fixarea canulei de intubaţie; Radiografie toracică pentru verificarea poziţiei canulei - dacă este posibil.
 Complicaţiile intubaţiei endotraheale (4):
 Intubaţia esofagiană – determină decesul pacientului dacă nu este recunoscută la timp;
 Intubaţia unei bronhii – determină atelectazia plămânului contralateral; Pneumotoracele; Hemoragia orofaringiană; Leziuni de corzi vocale; Fracturi dentare – fragmentele dentare pot fi aspirate în căile aeriene
 inferioare; Vărsături – aspiraţie bronşică; Deplasarea unei leziuni cervicale instabile; Leziuni de părţi moi (limbă, trahee).
 Alte tehnici avansate de management al căii aeriene indicate în situaţii de urgenţă sunt reprezentate de critotirostomia cu ac sau cea chirurgicală. Cricotirostomia cu ac (minitraheostomia cu ac).
 Indicaţii: Imposibilitatea efectuării intubaţiei oro- sau nazotraheale; Obstrucţia căilor aeriene superioare prin edem, spasm sau corpi străini
 (deasupra nivelului corzilor vocale).
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 Tehnica cricotirostomiei cu ac (4): Se dezinfectează zona membranei cricotiroidiene cu iod sau alcool dacă
 starea pacientului permite; Se introduce un ac de 14 gauge perforând membrana cricotiroidiană (se
 poate utiliza şi un cateter i.v.); Fixarea acului şi oxigenare, care va putea fi utilizată un timp limitat; Se va insufla oxigen timp de o secundă după care se va lăsa aerul din
 plămâni să iasă timp de 3-4 secunde, după care se va repeta ciclul; Se poate ataşa o seringă de 2,5 ml la care se montează un adaptor de sondă
 de intubaţie urmat de ventilarea pacientului cu un balon; Se va pregăti pacientul pentru cricotiroidostomie chirurgicală, care
 permite o ventilaţie mai eficientă şi trecerea la intubaţie retrogradă sau traheostomie într-un timp ulterior.
 Ventilaţia mecanică pe timpul resuscitării se poate realiza şi cu ajutorul
 ventilatorului mecanic după ce pacientul a fost intubat şi s-a verificat corectitudinea intubaţiei, continuându-se celelalte manevre de resuscitare. Acestă tehnică impune însă o pregătire de specialitate şi cunoştinţe de mecanică a ventilaţiei în vederea obţinerii unui oxigenări adecvate în timpul şi post-resuscitare. BIBLIOGRAFIE 1.Consiliul Naţional Român de Resuscitare - Resuscitarea Cardiopulmonară şi Cerebrală la Adult - Note de Curs. Editura Alpha MDN, Bucureşti, 2006. 2.European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation (2005) 67, S39-S86. 3.Jones JH, Murphy MP, Dickson RL et al. Emergency physician - verified out-of-hospital intubation: miss rate by paramedics. Acad Emerg Med 2004; 11: 707-9. 4. Curs REMSSY - Programul Româno-Elveţian REMSSy, 2006-2007. 5. Hoekstra JW. Handbook of Cardiovascular Emergencies. Second Edition Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 5. Suportul Vital Avansat
 Resuscitarea avansată sau Suportul vital avansat necesită intervenţia unei echipe formate în resuscitare şi dotate cu echipamentele şi medicamentele
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necesare. Ritmurile cardiace care apar în stopul cardiorespirator se pot împărţi în două grupe mari:
 1. fibrilaţia ventriculară sau tahicardia ventriculară fără puls şi 2. alte ritmuri definite ca nonFV/non TV sau ritmuri neşocabile şi care
 includ în fapt asistola şi activitatea electrică fără puls. Concluzia practică care rezultă din această împărţire este utilizarea defibrilării în cazul FV/TV fără puls şi lipsa ei de indicaţie în asistolă şi activitatea electrică fără puls (AEP). Celelalte manevre de resuscitare pentru menţinerea funcţiilor vitale, respectiv compresiile toracice externe, managementul căilor aeriene şi ventilaţia, accesul intravenos, administrarea de adrenalină şi identificarea şi tratamentul cauzelor care au determinat apariţia SCR sunt valabile şi se utilizează în ambele situaţii de SCR (1).
 Stopul CardiacLovitura precordială dacă este cazul
 Algoritmul BLS dacă este cazul
 Conectarea Monitorului Defibrilatorului
 Determinaţiritmul
 +/- Verificaţi pulsulFV/TV Non-FV/TV
 Defibrilaţi 360J monofazic150 -360J bifazic
 dacă este necesar
 RCP 2 min RCP 2 min*
 În timpul RCPCorectaţi cauzele reversibile•Verificaţi electrozii, poziţia padelelor şi a contactului•Asiguraţi calea aeriană şi accesul i.v.Administraţi adrenalina la fiecare 3 minLuaţi în considerare şi:amiodarona, atropina, magneziu, agenţi alcalini
 *Cauze potenţial reversibile:•Hipoxia•Hipovolemia•Hipo/hiperkalemia şi dezechilibrele metabolice•Hipotermia•Pneumotoraxul•Tamponada cardiacă•Toxice•Tromboză coronariană/ pulmonară
 Stopul CardiacLovitura precordială dacă este cazul
 Algoritmul BLS dacă este cazul
 Conectarea Monitorului Defibrilatorului
 Determinaţiritmul
 +/- Verificaţi pulsulFV/TV Non-FV/TV
 Defibrilaţi 360J monofazic150 -360J bifazic
 dacă este necesar
 RCP 2 min RCP 2 min*
 În timpul RCPCorectaţi cauzele reversibile•Verificaţi electrozii, poziţia padelelor şi a contactului•Asiguraţi calea aeriană şi accesul i.v.Administraţi adrenalina la fiecare 3 minLuaţi în considerare şi:amiodarona, atropina, magneziu, agenţi alcalini
 *Cauze potenţial reversibile:•Hipoxia•Hipovolemia•Hipo/hiperkalemia şi dezechilibrele metabolice•Hipotermia•Pneumotoraxul•Tamponada cardiacă•Toxice•Tromboză coronariană/ pulmonară
 Fig. 5.1. Algoritmul resuscitării cardiopulmonare avansate.
 Algoritmul de resuscitare cardiorespiratorie avansată (1) este prezentat în figura 5.1 şi în continuare vom încerca o prezentare în detaliu a succesiunii etapelor de resuscitare cardiorespiratorie avansată, care presupune existenţa echipei de resuscitare instruită şi antrenată, având toată dotarea tehnică şi medicaţia necesară.
 36
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Stopul cardiorespirator prin fibrilaţie ventriculară/tahicardie ventriculară fără puls (fig. 5.2 şi 5.3)
 La adulţi cel mai frecvent ritm al stopului este fibrilaţia ventriculară, care urmează de obicei unei tahicardii ventriculare sau supraventriculare (6). În cazul identificării FV şansa de reuşită a resuscitării este cea mai mare (comparativ cu celelalte situaţii de stop), ea fiind maximă în primul minut şi scăzând cu 7-10 % în fiecare minut dacă nu se începe resuscitarea corectă şi aritmia persistă. Până la sosirea echipei de resucitare şi a echipamentelor necesare resuscitării avansate (în primul rând a defibrilatorului) se pot iniţia manevrele de resuscitare de bază (BLS) care sunt aceleaşi indiferent de tipul stopului: -verificarea stării de conştienţă (după asigurarea securităţii salvatorului şi victimei), -eliberarea căilor aeriene, -evaluarea respiraţiei, -apel de urgenţă, -începerea compresiilor toracice externe şi -efectuarea a 30 de compresiuni şi 2 ventilaţii timp de 2 min. Tratamentul etiologic în cazul FV este defibrilarea, dar eficienţa defibrilării s-a dovedit crescută dacă în stopul cardiac neasistat şocul electric extern se aplică după două minute de resuscitare de bază. Scopul RCP 30:2 este de a realiza o circulaţie bazală şi un minim transport de oxigen la nivelul cordului şi creierului - este situaţia stopului instalat în prespital în care nu se cunoaşte intervalul de timp de la producerea stopului până la începerea manevrelor de resuscitare. În momentul în care un defibrilator este disponibil se vor plasa padelele sau electrozii autoadezivi subclavicular drept şi apexian şi se va putea identifica pe monitor prezenţa FV/TV fără puls. În acest caz se va aplica un singur şoc electric extern, care reprezintă singurul tratament dovedit a fi eficient în situaţia de stop prin FV/TV fără puls, cu energie de 360 J pentru un defibrilator monofazic sau 150-360 J pentru un defibrilator bifazic. Imediat după aplicarea primului şoc se continuă cu compresiuni toracice şi ventilaţii în raport de 30:2 timp de 2 minute indiferent de aspectul ritmului de pe monitor, în afara situaţiei de revenire a circulaţiei spontane. După 2 min de RCP dacă FV/TV fără puls persistă se va administra al doilea şoc. Energia este aceeaşi pentru fiecare şoc electric extern, respectiv 360 J în cazul defibrilatorului monofazic şi 150-360 J dacă se utilizează defibrilatorul bifazic.
 37
 Fig. 5.2. Fibrilaţie ventriculară
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 Fig. 5.4. Poziţia padelelor pentru defibrilare (6).
 Dacă FV/TV fără puls persistă şi după cel de-al doilea şoc se continuă manevrele de resuscitare timp de 2 min, se administrează adrenalină 1 mg i.v., apoi se efectuează al treilea şoc electric. Administrarea de adrenalină 1 mg i.v. la 3-5 min va continua atât timp cât pacientul se află în stop cardiorespirator. După cel de-al treilea şoc se vor administra antiaritmice şi se vor continua manevrele de resuscitare până la modificarea aspectului de pe monitor. Dacă se va obţine pe monitor un ritm compatibil cu prezenţa pulsului se va verifica prezenţa pulsului la carotidă. Dacă acesta nu este prezent se va continua resuscitarea conform protocolului nonFV/TV fără puls, iar dacă reapar pulsul şi semnele de viaţă (mişcări, tuse, respiraţii normale) se vor opri manevrele de resuscitare şi se va continua cu terapia postresuscitare.
 Lovitura precordială. Dacă pacientul la care apare stopul cardio-respirator
 este un pacient asistat medical şi deja monitorizat, în cazul apariţiei FV/TV fără puls se poate aplica rapid o lovitură precordială, până la sosirea defibrilatorului. Lovitura precordială aplicată cu pumnul de la o înălţime de aproximativ 20 cm are rolul unei defibrilări cu o energie de 30-40 J, care poate fi suficientă pentru conversia unei FV la debut într-un ritm cardiac cu puls, dacă este aplicată în 10 sec. de la apariţia SCR.
 Algoritmul defibrilării. În momentul conectării pacientului fără puls la
 monitor-defibrilator, dacă se identifică prezenţa FV/TV pe monitor se va lua decizia aplicării şocului electric extern asincron cu energie de 360 J. Dacă se utilizează un defibrilator bifazic energia va fi mai redusă şi anume 150 J. Dacă FV/TV fără puls persistă după 360 J se va efectua timp de 2 minute resuscitare, respectiv compresii toracice şi ventilaţii mecanice (30:2), după care se va repeta defibrilarea cu 360 J (sau energie bifazică echivalentă). Nu există un număr maxim de şocuri electrice care pot fi aplicate în cursul unei resuscitări, defibrilarea fiind utilizată atât timp cât pe monitor persistă FV/TV fără puls. Se va renunţa la defibrilare doar în momentul în care pe monitor apare un ritm cu complexe QRS, situaţie în care se va trece fie la un alt protocol de resuscitare dacă pacientul nu are în continuare puls, fie se instalează un ritm cu puls care necesită întreruperea resuscitării, reevaluarea pacientului şi continuarea tratamentului postresuscitare. Defibrilarea se poate efectua cu defibrilatorul manual care necesită recunoaşterea şi interpretarea ritmurilor de către operator care trebuie să fie medic sau cu defibrilatorul automat sau semiautomat care are capacitatea de a recunoaşte singur un ritm cardiac ce necesită şoc electric şi care ia singur decizia defibrilării unui pacient putînd fi utilizat de un operator cu o pregătire de bază pentru utilizarea aparatului (paramedic, asistent medical, echipe de prim ajutor). Aşa cum am precizat, elementul esenţial în protocolul de resuscitare pentru FV/TV fără puls este defibrilarea, dar pentru menţinerea viabilităţii
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 miocardului şi a creierului se efectuează secvenţe de resuscitare, respectiv compresii toracice externe-ventilaţii (30:2) până la efectuarea intubaţiei orotraheale care va permite ventilaţia cu aproximativ 10-12 respiraţii/min şi compresii toracice externe într-un ritm de 100/min.
 Managementul căilor aeriene şi ventilaţia. Managementul căilor aeriene
 ale pacientului se efectuează în scopul asigurării şi menţinerii libertăţii căilor aeriene şi realizării ventilaţiei mecanice. Cea mai bună metodă este intubaţia orotraheală şi ventilaţia cu oxigen 100 % pe sonda de intubaţie fie cu balon cu rezervor şi oxigen, fie cu ajutorul unui aparat de ventilaţie mecanică. Intubaţia orotraheală trebuie efectuată de către o persoană având pregătirea şi experienţa necesară unei manevre invazive. Tentativa de intubaţie orotraheală nu trebuie să depăşească 30 de secunde şi dacă este posibil să se efectueze fără întreruperea compresiunilor toracice. Dacă nu există posibilitatea intubaţiei orotraheale se pot utiliza metode alternative, respectiv inserţia unei măşti laringiene sau a Combitubului cu dublu lumen (traheal şi esofagian). Aceste dispozitive a căror utilizare este accesibilă oricărui medic instruit oferă posibilitatea ventilaţiei cu O2 100 %, dar în lipsa lor se poate utiliza şi ventilaţia noninvazivă doar cu mască şi balon cu rezervor, care permite administrarea de O2 peste 90 % dacă este corect utilizată (însă cu riscul hiperinflaţiei stomacului). După securizarea căii aeriene prin una din aceste metode, compresiunile toracice se vor efectua fără întrerupere, cu o frecvenţă de 100/min, iar ventilaţiile vor avea o frecvenţă de 10/min.
 În cadrul evaluării secundare se va confirma corectitudinea plasării sondei de intubaţie orotraheale în calea aeriană prin una din următoarele metode: - vizualizarea directă a trecerii sondei printre corzile vocale; - ventilaţia mecanică şi utilizarea detectorului de CO2 de la sfârşitul expirului (end-tidal CO2) care ataşat la sonda de intubaţie îşi va modifica culoarea în prezenţa CO2 expirat din calea aeriană; - ascultarea murmurului vezicular în 5 puncte (toracic bilateral anterior şi în axilă, precum şi în epigastru, unde nu trebuie să se audă intrarea aerului); - utilizarea detectorului esofagian de CO2. Manevrele de securizare a căii aeriene şi asigurarea ventilaţiei cu O2 100 % sunt obligatorii în toate situaţiile de stop cardiorespirator (FV şi nonFV), asigurarea mecanicii respiratorii şi a oxigenării ţesuturilor fiind la fel de importantă ca restabilirea activităţii cardiace.
 Accesul intravenos şi administrarea medicaţiei. În cursul resuscitării este necesară stabilirea accesului intravenos în scopul administrării de fluide şi a medicaţiei necesare în resuscitare. În mod obişnuit se indică canularea unei vene periferice (care este sigură şi rapidă) la pacientul aflat în stop cardiorespirator. În unele situaţii este indicat abordul venos central, fie pentru că medicaţia pe care o administrăm este iritantă pentru o venă periferică, fie pentru că abordul periferic nu este realizat. Totuşi cateterismul unei vene centrale (jugulară internă, subclavie sau femurală) este o manevră dificilă în condiţiile în care se efectuează în paralel
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 cu manevrele de resuscitare la pacientul aflat în stop cardio-respirator. Medicamentele administrate pe o venă periferică vor fi urmate de un flush de 20 ml de fluid, de obicei ser fiziologic dintr-o perfuzie montată în timpul resuscitării, fluid care are rolul de a facilita ajungerea medicaţiei la nivelul circulaţiei centrale.
 Accesul intraosos (fig. 5.5). Dacă nu este posibil accesul venos periferic în
 cursul resuscitării se poate încerca abordul intraosos pentru administrarea de fluide şi medicamente. Metoda este indicată mai ales la copilul aflat în stop cardiac, dar există studii care demonstrează utilitatea acestei căi şi la pacientul adult (16).
 Fig. 5.5. Accesul intraosos la copil.
 Calea endotraheală. În situaţia în care un se poate obţine nici accesul venos, nici un acces intraosos, unele medicamente indicate în resuscitare se pot administra pe cale endotraheală. Adrenalina se poate administra pe sonda de intubaţie traheală în doză de 3 mg urmată de 10 ml de ser fiziologic. Alte medicamente care se pot administra pe sonda de intubaţie sunt atropina, xilina, naloxonul şi chiar bezodiazepinele.
 Adrenalina se va administra la pacientul cu FV/TV fără puls la fiecare
 3-5 minute. Ea se administrează intravenos direct în doză de 1 mg sau pe sonda de intubaţie orotraheală în doză de 2-3 mg, urmată de 5-10 ml de ser fiziologic şi două ventilaţii care să permită distribuţia medicamentului la nivelul căilor aeriene şi absorbţia în circulaţia pulmonară. Administrarea adrenalinei se efectuează după cel de-al doilea şoc electric în cazul FV/TV fără puls, fără a se opri manevrele de resuscitare. Rolul adrenalinei în resuscitare este legat de efectul pe receptorii adrenergici, în primul rând pe receptorii alfa care determină vasoconstricţie şi creşterea presiunii de perfuzie la nivel cerebral şi miocardic, dar şi pe receptorii beta de la nivelul miocardului crescând forţa de contracţie a cordului. Existentă în ghidurile de resuscitare din 2000, ca alternativă la prima doză de adrenalină în protocolul de FV/TV fără puls, vasopresina nu se mai regăseşte în actualele protocoale de resuscitare - ERC 2005.
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Antiaritmice. Nici un antiaritmic nu şi-a dovedit clar beneficiul clinic în situaţia de FV/TV fără puls prin îmbunătăţirea ratei de supravieţuire. Totuşi amiodarona este o indicaţie de clasă IIb care în anumite studii s-a arătat benefică în tratamentul FV/TV fără puls refractara la defibrilare . Ea se administreză după al treilea şoc în cazul fibrilaţiei ventriculare/tahicardiei ventriculare fără puls. Doza de amiodaronă este de 300 mg i.v. direct în bolus diluată în 20 ml soluţie de glucoză 5 %. Administrarea de amiodaronă nu trebuie să întârzie nici un moment efectuarea defibrilării la fiecare 2 minute, deoarece acesta este de fapt tratamentul etiopatogenic al FV/TV fără puls. Un alt antiaritmic care poate fi utilizat este xilina (indicaţie de clasă nedeterminată datorită efectelor sale adverse), care se administrează în bolus de 1mg/kgc, care se poate repeta după 3-5 minute, urmat apoi de o perfuzie cu 1-2 mg/min până la doza maximă cumulată în 24 h de 3 mg/kgc. Xilina nu se va administra niciodată împreună sau după amiodaronă, indicaţia fiind de administrare a unui singur antiaritmic. Se mai poate utiliza procainamida în doză de 30 mg/min i.v, până la doza maximă totală de 17 mg/kgc (4).
 Determinarearitmului
 +/- Verificarea pulsului
 FV/TV
 Defibrilaţi 360 Jdacă este nevoie
 RCP 2 min
 Determinarearitmului
 +/- Verificarea pulsului
 FV/TV
 Defibrilaţi 360 Jdacă este nevoie
 RCP 2 min
 Fig. 5.6. Protocol FV/TV fără puls.
 Magneziul se va administra în cazul în care FV refractară este însoţită de hipomagnezemie. Doza care se administrează este de 8 mmol, adică 4 ml din soluţia de 50 % sau 2 g (1).
 41
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 Agenţii alcalinizanţi, respectiv bicarbonatul de sodiu este indicat a se
 administra dacă ph-ul sângelui arterial este sub 7,1 şi/sau dacă stopul cardio-respirator are drept cauză hiperpotasemia sau intoxicaţia cu antidepresive triciclice (1)(6). Doza de bicarbonat este de 50 mmol din soluţia de 8,4 %. Un efect secundar al administrării de bicarbonat este generarea de CO2, care poate agrava acidoza intracelulară. De aceea se recomandă creşterea parametrilor de ventilaţie pentru îmbunătăţirea oxigenării şi eliminarea CO2 în exces. Ciclul de resuscitare se reia şi se repetă atât timp cât pacientul rămâne în FV/TV fără puls. Durata resuscitării în cazul FV/TV fără puls poate fi prelungită în funcţie de situaţia clinică şi se poate obţine succesul resuscitării chiar după mai mult de 30 de minute de resuscitare. Stopul cardiorespirator Non FV/TV fără puls (fig. 5.8).
 Situaţia de Non FV/TV fără puls înglobează protocoalele pentru asistolă şi activitate electrică fără puls (AEP), care nu necesită defibrilare. Succesul resuscitării în acest caz este relativ redus în lipsa unei cauze reversibile, care poate fi identificată şi tratată eficient. Dacă asistola sau DEM se confirmă (fie după un episod de FV/TV fără puls, fie din primul moment al monitorizării pacientului) protocolul de resuscitare se va baza pe efectuarea compresiilor toracice şi ventilaţiei (30:2) şi administrarea medicaţiei.
 Asistola (fig. 5.7) Fig. 5.7. Asistola (colecţia personală).
 În cazul în care stopul cardiorespirator are drept ritm asistola este importantă confirmarea diagnosticului pe traseul de monitor. În acest scop se verifică:
 -contactul ferm al electrozilor cu pacientul, -conexiunile cablurilor monitorului, -aspectul traseului în mai multe derivaţii (DI, DII, DIII), - amplitudinea complexelor QRS. Această verificare este importantă pentru a nu se eluda o eventuală
 fibrilaţie ventriculară (mai ales cu unde mici) care ar necesita defibrilare. În cazul incertitudinii diagnosticului de asistolă se va administra un şoc electric deoarece rata de success a defibrilării pentru FV este mai importantă decât riscul de a aplica un şoc electric lipsit de beneficiu pe un cord aflat în asistolă. Protocolul de resuscitare în asistolă se bazează pe secvenţa de compresii toracice şi ventilaţie 30:2, cu securizarea căilor aeriene prin intubaţie orotraheală şi administrarea de medicaţie intravenoasă. Se va administra adrenalină 1 mg i.v. la fiecare 3 minute sau 2-3 mg pe sonda de intubaţie. După prima doză de
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adrenalină se va administra atropină 3 mg i.v. sau 6 mg pe sonda de intubaţie, această doză realizând blocadă vagală totală. În cazul asistolei în care există pe monitor unde P de stimulare electrică atrială, se indică pacing-ul extern transcutanat care realizează o stimulare electrică a cordului cu o frecvenţă prestabilită (de obicei 70/min) şi o intensitate care variază de la pacient la pacient ce trebuie tatonată în cursul resuscitării. Până la pregătirea pacing-ului transcutanat sau în lipsa acestuia se poate utiliza pacing-ul manual prin lovitura cu pumnul la nivelul sternului, care are valoarea unui pacing extern dacă se realizează cu forţă suficientă şi frecvenţă de 70/min. În concluzie, în cazul asistolei secvenţa de resuscitare se bazează pe administrarea de adrenalină 1 mg la fiecare 3 minute, atropină în doză unică de 3 mg şi compresii toracice şi ventilaţii 30:2. Ciclurile de resuscitare se repetă pînă la revenirea activităţii cardiace mecanice şi electrice sau până la declararea insuccesului manevrelor de resuscitare.
 Non-FV/TV
 RCP 2 min*
 Determinaţi ritmul
 +/- Verificaţi pulsul
 Non-FV/TV
 RCP 2 min*
 Determinaţi ritmul
 +/- Verificaţi pulsul
 Fig. 5.8. Protocol de resuscitare în situaţia Non-FV/TV.
 Activitatea electrică fără puls AEP (fig. 5.9) În această situaţie de stop cardiorespirator în care există activitate electrică a cordului fără activitate mecanică, succesul resuscitării este bazat pe identificarea şi tratarea unei cauze reversibile care a determinat apariţia stopului. Protocolul în AEP cuprinde RCP (ventilaţie mecanică şi compresii toracice 30:2) timp de 2 min şi administrarea de adrenalină 1 mg la fiecare 3 minute, în paralel cu tratamentul etiologic. Dacă ritmul de pe monitor este bradicardic (< 60/min) se va administra atropină în doză unică de 3 mg i.v. Fig. 5.9. Bradicardie sinusală (care poate apare în AEP)
 43
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 În orice situaţie de activitate electrică fără puls succesul resuscitării este asigurat de identificarea rapidă a cauzei şi de tratarea acestei în urgenţă, în paralel cu manevrele de resuscitare. Protocolul de resuscitare în AEP este acelaşi indiferent de cauză dar la fiecare ciclu de resuscitare trebuie să ne gândim şi să excludem două din cele zece cauze. Nu există posibilitarea şi nici timpul de a efectua explorări paraclinice complete (mai ales în prespital), explorări care să ne ofere un diagnostic cert al cauzei şi nici posibilitatea unui tratament complet uneori pentru că pacientul are nevoie permanent de compresii toracice externe şi ventilaţie mecanică. Pot exista însă informaţii care să ne orienteze asupra cauzei atunci când există date despre istoricul pacientului, când este interpretat corect traseul ecg de monitorizare sau este posibilă obţinerea în câteva minute a unor date de laborator.
 Cauzele potenţial reversibile sunt reunite într-o formulă memotehnică ce cuprinde 4 H şi 4T (4): -Hipovolemia este datorată cel mai frecvent unei sângerări masive (posttraumatică, hemoragie digestivă, ruptură de anevrism aortic etc.) sau unui abdomen acut chirurgical. În cazul unui pacient în stop cardiorespirator orientarea spre această etiologie este dată de istoric, de aspectul colabat al venelor gâtului şi traseul de monitorizare care indică o frecvenţă cardiacă crescută, în contextul unor complexe QRS înguste.Tratamentul în urgenţă impune administrarea rapidă de fluide intravascular (cristaloide, coloide, sânge) şi efectuarea cât mai rapid a intervenţiei chirurgicale, dacă este posibil (13). -Hipoxia apare în aproape toate situaţiile de stop cardiorespirator, sugestive pentru această unică etiologie a AEP fiind: cianoza pacientului, încă din primele momente ale instalării stopului cardiorespirator, istoricul de obstrucţie a căilor aeriene şi frecvenţa cardiacă scăzută, constatată pe monitor. Se tratează prin managementul adecvat al căilor aeriene şi ventilaţia cu oxigen 100 % (vezi capitolul I.4). Este extrem de importantă dezobstrucţia căii aeriene, precum şi verificarea corectitudinii intubaţiei orotraheale. -Hiper/hipopotasemia este sugerată de anamneza pacientului, de explorările paraclinice de urgenţă (biochimie sau aspect ecg). În cazul hiperkalemiei, etiologia este indicată de antecedentele de insuficienţă renală, diabet zaharat, dializă sau utilizarea anumitor medicamente, precum şi de aspectul traseului electrocardiografic care indică unde T înalte şi ascuţite, unde P aplatizate şi lărgirea complexului QRS. Rezolvarea terapeutică a cauzei AEP presupune administrarea bicarbonatului de sodiu, a soluţiilor de glucoză tamponată cu insulină, a clorurii de calciu, a răşinilor schimbătoare de ioni de tip Kexalat sau, dacă este posibil, efectuarea dializei în paralel cu continuarea manevrelor de resuscitare. Administrarea de clorură de calciu intravenos este indicată în situaţiile de stop cardiac datorat hiperpotasemiei, hipocalcemiei şi intoxicaţiei cu blocante ale canalelor de calciu. Dacă kiperkalemia ce determină
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 stopul cardiac este rezultatul unei insuficienţe renale care impune chiar utilizarea dializei în cursul resuscitării. Orientarea spre hipokalemie, drept cauză a AEP este dată de asemenea de istoricul pacientului, atunci când se poate identifica un tratament cu diuretice sau alte pierderi anormale de potasiu ( vărsături, diaree), precum şi de aspectul traseului de monitorizare electrocardiografică cu unde T aplatizate şi unde U proeminente, alungirea intervalului QT sau apectul de tahicardie cu complexe largi. Pentru corectarea hipokalemiei în paralel cu măsurile de resuscitare se va administra soluţie de KCl 7,4 % i.v. şi magneziu. -Hipotermia este diagnosticată prin măsurarea temperaturii centrale, esofagiene, rectale sau vezicale (< 35 C) la pacienţi expuşi la frig sau accidente prin imersie în apă rece, la care uneori se asociază prezenţa undei J (Osborne) pe electrocardiogramă. Tratamentul vizează încălzirea pacientului prin metode de încălzire internă şi externă până la aducerea temperaturii centrale la o valoare peste 35 C. Nu se vor opri manevrele de resuscitare înainte de reuşita încăzirii indiferent de timpul în care se va realiza aceasta, ţinând cont că standardul presupune încălzirea cu 1-1,5 C pe oră. -Toracele sub tensiune (pneumotoraxul) apare în general posttraumatic, dar poate fi şi spontan. Diagnosticul este clinic, iar tratamentul trebuie instituit urgent prin puncţie-exuflaţie toracică cu un ac gros de puncţie introdus în spaţiul II intercostal pe linia medioclaviculară, urmată de drenaj toracic. Semnele care indică existenţa unui pneumotorax sufocant sunt turgescenţa jugularelor, deviaţia traheeei, absenţa pulsului la artera carotidă în timpul compresiilor toracice externe şi constatarea că după ce s-a realizat intubaţia orotraheală pacientul nu poate fi ventilat eficient şi nu se ascultă murmur vezicular la nivelul unui hemitorace, acolo unde există pneumotoraxul. -Tamponada cardiacă este dificil de diagnosticat clinic în condiţiile pacientului aflat în stop cardiorespirator. În unele situaţii istoricul de traumatism toracic închis sau deschis ne orientează în această situaţie, traseul electrocardiografic indică un ritm tahicardic, cu complexe QRS de amplitudine redusă, există o distensie a venelor gâtului, iar în timpul compresiilor toracice nu se poate detecta puls la artera carotidă, compresiunile toracice fiind ineficiente. Gestul terapeutic imediat este pericardiocenteza cu extragerea unei cantităţi de sânge din spaţiul pericardic sau toracotomie de urgenţă în resuscitare. -Toxice. Ingestia voluntară sau accidentală de substanţe toxice, droguri sau medicamente poate fi şi ea o cauză de AEP. Diagnosticul se bazează pe cunoaşterea istoricului pacientului (tendinţe autolitice sau tratament cu anumite medicamente), pe aspectul traseului electrocardiografic şi uneori pe explorări biochimice sau toxicologice foarte rapide. Intervenţia se bazează pe administrarea antidotului atunci când el există (anticorpi antidigitalici, flumazenil, naloxon, atropină etc.) şi pe susţinerea funcţiilor vitale în celelalte cazuri. - Tromboza coronariană sau pulmonară este cauză de stop cardiorespirator atunci când este vorba de embolie pulmonară masivă sau un infarct miocardic acut. Diagnosticul de tromboembolism pulmonar este sugerat de istoricul pacientului,
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 de examenul clinic în cursul resuscitării (turgescenţa jugularelor), iar tratamentul include tromboliza pe cale generală sau embolectomia pe cale chirurgicală. Elementele care ar putea sugera că infarctul miocardic acut este cauză AEP sunt istoricul pacientului, o posibilă electrocardiogramă 12 derivaţii obţinută înaintea instalării stopului cardiorespirator sau dozarea rapidă a enzimelor miocardice. Tratamentul presupune tromboliza rapidă în paralel cu măsurile de resuscitare (15).
 Protocolul utilizat în cazul activităţii electrice fără puls va fi urmat atât timp cât pacientul se află în această situaţie, schimbarea ritmului de pe monitor necesitând reevaluare şi abordarea altui protocol de resuscitare sau iniţierea terapiei postresuscitare dacă s-a obţinut reîntoarcerea la circulaţia spontană. În orice situaţie de stop cardiorespirator, scopul intervenţiei bazată pe protocoalele de resuscitare este obţinerea succesului resuscitării, situaţie certificată de apariţia pulsului la carotidă. Este momentul în care pacientul va fi reevaluat din punct de vedere al stării de conştienţă, respiraţiei şi circulaţiei după care se va continua cu terapia postresuscitare, în paralel cu identificarea şi tratarea cauzei stopului cardio-respirator.
 Resuscitarea cardiorespiratorie şi cerebrală este o acţiune medicală complexă ce necesită o pregătire specifică a personalului medical şi un antrenament permanent al echipei de resuscitare, bazat pe cunoaşterea protocoalelor, care, la fel ca celelalte ghiduri terapeutice, necesită actualizare în concordanţă cu rezultatelor studiilor clinice şi consensul specialiştilor. BIBLIOGRAFIE 1.European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation (2005), 67S1. 2.Levi F, Lucchini F, Negri E, La Vecchia C. Trends in mortality from cardiovascular and cerebrovascular diseases in Europe and other areas of the world. Heart 2002; 88: 119-24. 3.Kern KB. Limiting interruptions of chest compressions during cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2003; 58: 273-274. 4.Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS: Emergency Medicine, A Comprehensive Study Guide 6th Edition American College of Emergency Physicians, 2003. 4.Resuscitation - Official Journal of the European Resuscitation Council Special Issue - International Guidelines 2000 for CPR and ECC - A Consensus on Science. 5. Adult Basic Life Support: Provider Manual. European Resuscitation Council, June 2000. 6.Advanced Life Support Course: Provider Manual, 4th Edition. European Resuscitation Council, July 2001.
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 7.Adult Basic Life Support: Instructor Manual. European Resuscitation Council, June 2000. 8.Sepulveda S, Richter Fet al. Ghid practic de medicină de urgenţă. Editura Libra, 1995. 9.American Heart Association. Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation Emergency Cardiac Care. Jama, 1992. 10.Consiliul Naţional Român de Resuscitare - Resuscitarea Cardiopulmonară şi Cerebrală la Adult - Note de Curs. Bucureşti, 2007. 11.The Task Force on the management of Acute Myocardial Infarction of the European Society of Cardiology. Eur Heart J; 17; 1996. 12.Student Manual - Department of Emergency Medicine. Medical College of Georgia, 2004. 13.Craiu E, Goleanu V, sub redacţia. Urgenţe Cardiovasculare. Editura Naţional, Bucureşti, 2004. Datcu MD, Cimpoeşu D. Resuscitarea cardio-respiratorie şi cerebrala, 600-621. 14.Vincent JL. Yearbook of Intensive Care and Emergency Medicine. Springer, 2002. 15. American Heart Association. ACLS Provider Manual, 2002. 16.Glaeser PW, Hellmich TR, Szewczuga D et al. Five-year experience in prehospital intraosseous infusions in children and adults. Ann Emerg Med 1993; 22: 1119-24. 17. Curs REMSSY - Programul Româno-Elveţian REMSSy IV, 2006-2007 7. Medicamentele resuscitării cardiopulmonare Există doar câteva medicamente indicate în cursul resuscitării cardiopulmonare şi un număr limitat de studii care demonstrează beneficiul acestora la pacientul în stop cardiac, precum şi clasa terapeutică în care se încadrează (23). Aceste medicamente se administrează după debutul resuscitării prin compresiuni toracice şi ventilaţii şi după aplicarea primului şoc electric în cazul FV/TV fără puls. Vom prezenta în continuare indicaţiile, dozele, modul de administrare şi efectele secundare ale principalelor medicamente utilizate în resuscitare.
 1. Adrenalina Indicaţii:
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 • Este primul medicament folosit în resuscitarea cardio-pulmonară de aproximativ 40 de ani (29) pentru efectele alfa-adrenergice, cu vasoconstricţie sistemică, centralizare a circulaţiei şi creştere a perfuziei coronariene şi cerebrale;
 • Este utilizat în toate ritmurile de stop cardiac, administrat la fiecare 3-5 min;
 • Este medicaţia de primă linie în tratamentul anafilaxiei; • Este medicamentul de linia a doua în tratamentul şocului cardiogen (23).
 Doza: • Doza iniţială: - 1 mg administrat i.v. la fiecare 3-5 min;
 - 2-3 mg administrat prin sonda endotraheală diluat în 10 ml ser fiziologic;
 • Nu există dovezi care să indice necesitatea administrării unor doze mai mari de adrenalină.
 Diluţia: • 1 : 10.000 (10 ml din această diluţie conţine 1 mg de adrenalină) • 1 : 1.000 (1 ml din această diluţie conţine 1 mg de adrenalină)
 În cursul resuscitării cardiopulmonare nu există doze maxime de adrenalină, cu toate că aceasta creşte consumul de oxigen la nivelul miocardului (23). Dozele excesive de adrenalină (≥ 1 mg) după revenirea circulaţiei spontane, pot induce tahicardie, ischemie miocardică, tahicardie ventriculară şi fibrilaţie ventriculară. Dacă este nevoie de adrenalină în situaţiile de hipotensiune postresuscitare, după revenirea circulaţiei spontane, doza recomandată este de 50-100 mcg sau 1-10 mcg/min. Se recomandă administrarea continuă de adrenalină doar la pacienţii aflaţi în stop cardiorespirator asociat cu intoxicaţia cu cocaină sau medicamente simpatomimetice (23).
 Noradrenalina precum şi alte medicamente vasopresoare, precum vasopresina au fost folosite ca o alternativă la adrenalină în tratamentul stopului cardiac, dar nu există suficiente dovezi care să susţină includerea lor în actualele ghiduri de resuscitare. Vasopresina în doze de 40 U a fost inclusă în ghidul anterior, din 2000, dar două mari studii realizate în spital (30) şi în prespital (31) nu au demonstrat beneficiul ei pentru creşterea ratei de reluare a circulaţiei spontane şi a ratei de supravieţuire comparativ cu adrenalina.
 2. Atropina (23) Acţiuni:
 • Blochează activitatea vagală, antagonizează activitatea parasimpatică mediată de acetilcolină pe receptorii muscarinici;
 • Creşte automatismul sinusal, prin efect asupra nodului sinusal; • Creşte conducerea atrioventriculară, prin efect asupra nodului
 atrioventricular. Indicaţii şi doze:

Page 41
                        

49
 • Asistolie/Activitate Electrică fără Puls (ritmul < 60 bătăi /min) – 3 mg i.v. în doză unică; – 6 mg prin canula traheală.
 • Bradicardie – 0,5 mg i.v. repetat dacă este cazul, până la doza maximă 3 mg.
 3. Amiodarona Acţiuni:
 • Antiaritmic cu efect de stabilizare a membranei celulare ceea ce conduce la creşterea duratei potenţialului de acţiune şi perioada refractară a miocardului atrial şi ventricular (23);
 • Poate induce aritmie paradoxală, în special folosit în combinaţie cu alte medicamente care prelungesc intervalul QT;
 • Are efect inotrop negativ uşor – poate provoca hipotensiune şi bradicardie. Indicaţii:
 • FV/TV fără puls refractară la şoc, după al treilea şoc electric; • TV şi alte aritmii stabile hemodinamic.
 Doza: • Dacă FV/TV fără puls persistă şi după cel de-al treilea şoc se
 administrează: - 300 mg amiodaronă diluată în 20 ml glucoză 5 %, bolus i.v. (linie
 centrală sau periferică majoră); • Tahiaritmii stabile hemodinamic:
 - 300 mg diluat în glucoză 5 % în 20 – 60 minute; - apoi 900 mg în perfuzie timp de 24 ore.
 4. Xilina (lidocaina) Acţiuni:
 • Antiartimic prin efect de stabilizare a membranei celulare şi creşterea perioadei refractare a miocardului (23);
 • Scade automatismul ventricular; • Anestezic local.
 Indicaţii: • FV/TV fără puls refractară la şoc electric, atunci când nu e disponibilă
 amiodarona. Doze:
 • 100 mg i.v. (1-1,5 mg/kg) în FV/TV fără puls refractară, atunci când nu e disponibilă amiodarona;
 • Dacă este necesar se poate repeta un bolus de 50 mg; • Doza totală să nu depăşească 3 mg/kg în prima oră de
 administrare; • Se poate continua administrarea în perfuzie 1-4 mg/min, pînă la 24
 h;
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 • Se recomandă reducerea dozei la persoanele în vârstă sau cu afecţiuni hepatice.
 5. Magneziul sulfat
 Acţiuni: • Îmbunătăţeşte contractilitatea miocardului; • Limitează zona de infarct printr-un mecanism încă neelucidat.
 Indicaţii: • FV refractară la defibrilare, asociat cu posibilă hipomagneziemie (nivel
 normal Mg = 0,8-1 mmol/l) • Tahiaritmii ventriculare, asociate cu o posibilă hipomagneziemie; • Torsada vârfurilor; • Intoxicaţii cu digoxin, în care hipomagneziemia favorizează apariţia
 aritmiilor şi cardiotoxicitatea chiar la doze terapeutice de digoxin (23). Doze: În FV refractară la şocuri iniţial se administrează: • 2 g sulfat de magneziu (8 mmol din sol. 50 % i.v.) periferic timp de 1-2
 min; • Doza se poate repeta după 10-15 minute (23).
 6. Adenozin
 Acţiuni: • Încetineşte conducerea prin nodul AV şi reduce tahiaritmiile
 supraventriculare; • Poate produce o pauză sinusală mai mare de 3 sec, astfel încât pacientul
 căruia i se administrează trebuie să fie obligatoriu monitorizat, iar echipamentul de resuscitare pregătit;
 Indicaţii: • tahicardii cu complexe QRS înguste care nu răspund la manevrele vagale. Doze: • 6 mg intravenos, cu administrare rapidă;
 La nevoie, se pot administra la 1-2 minute încă două doze de 12 mg fiecare.
 7. Bicarbonatul de sodiu Acţiuni: • Agent alcalin (măreşte nivelul pH-ului) ce se poate utiliza în cursul
 resuscitării cardiopulmonare; dacă pH<7,1 după efectuarea compresiunilor toracice şi a ventilaţiei artificiale;
 • creşte producţia de dioxid de carbon; • consecutiv poate avea efecte secundare de tipul:
 – scăderii eliberării de oxigen la nivelul ţesuturilor; – efectului inotrop negativ asupra contractilităţii miocardului; – hipernatremiei;
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 – interacţiunii cu adrenalina la nivelul liniei i.v. pe care se administrează.
 Indicaţii: • Acidoze metabolice grave (pH<7,1); • Hiperkalemie; • Circumstanţe speciale în resuscitare: -
 supradoză de antidepresive triciclice. Doza: • 50 mmol (50 ml din soluţia 8.4 %) i.v. • La nevoie, doza poate fi repetată după efectuarea gazelor arteriale.
 8. Alte medicamente a.Teofilina (aminofilina)
 Acţiuni: - inhibitor al fosfodiesterazei; - determină creşterea concentraţiei tisulare a cAMP-ului şi
 creşterea eliberării de adrenalină. Indicaţii (23):
 - stopul cardiac cu asistolă; - bradicardiile cu risc vital, refractare la atropină.
 Doze: - 5 mg/kg sau 250-500 mg i.v. lent.
 b.Calciul Indicaţii (23): stopul cardiac prin activitate electrică fără puls (AEP) determinat de: - hiperpotasemie; - hipocalemie; - supradoză de blocante ale canalelor de calciu.
 Doză: - 10 ml clorură de calciu 10 % i.v. rapid în SCR.
 9. Fluidele
 - sunt indicate în cazul stopului cu AEP determinat de hipovolemie; - se administrează de obicei soluţii cristaloide izotone (ser fiziologic,
 Ringer); - nu există studii concludente asupra beneficiilor substanţelor coloidale
 versus cristaloide; - nu este indicată utilizarea soluţiilor de glucoză care nu realizează
 umplere volemică şi prezintă riscul hiperglicemiei postresuscitare; - este absolut necesară menţinerea unei linii venoase patente în timpul
 resuscitării pentru administrarea de medicamente. 10. Agenţii trombolitici. Relaţia tromboliză-resuscitare. Agenţii trombolitici par a fi indicaţi în stopul cardiorespirator datorat infarctului miocardic acut şi emboliei pulmonare, dar pentru faptul că în momentul apariţiei stopului
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 cardiorespirator aceste diagnostice sunt numai o supoziţie neexistând posibilitatea diagnosticului de certitudine (ecg 12 derivaţii, criterii enzimatice, ecocardiografie) în cursul resuscitării, problema administrării lor rămâne controversată, dar extrem de interesantă.
 Datele acumulate până în prezent ne îndreptăţesc să afirmăm că administrarea de trombolitice în timpul resuscitării cardiopulmonare avansate creşte rata de succes a resuscitării, permite salvarea unor vieţi şi oferă o recuperare neurologică postresuscitare bună la un procent mai mare de supravieţuitori cu creşterea consecutivă a calităţii vieţii.
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 Reuşita resuscitării cardiopulmonare este marcată de reîntoacerea la
 circulaţia spontană, adică de apariţia pulsului la arterele mari, dar revenirea neurologică completă dependentă de terapia postresuscitare este cea care influenţează evoluţia pacientului. În Marea Britanie se raportează în intervalul 1995-2004 o rata de reuşită a resuscitării de 45 %, dar rata de externare din spital a pacienţilor care au suferit un stop cardiorespirator resuscitat a fost doar de 30 % (13).
 Terapia postresuscitare continuă monitorizarea şi managementul pacientului care a supravieţuit după un stop cardiac. Primele recomandări din 1986 privind terapia postresuscitare aparţin lui Peter Safar care recomandă administrarea de barbiturice, corticosteroizi, blocante neuromusculare şi efectuarea hiperventilaţiei (29).
 Conferinţa de consens de la Rocky Mountain a stabilit câteva linii directoare privind conduita actuală postresuscitare (14). Acestea s-ar putea rezuma astfel:
 -Recomandări generale (tratamentul febrei şi hipotermia moderată indusă terapeutic); -Recomandări pentru funcţia neurologică; -Terapia respiratorie; -Terapia cardiovasculară; -Terapia gastro-intestinală.
 Scopul terapiei postresuscitare, aşa cum este el prezentat în Ghidurile de Resuscitare 2005 este reprezentat în principal de recuperarea victimelor după
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 RCP fără incapacităţi adiţionale. Obiectivele prin care se realizează acest scop sunt reprezentate de obţinerea:
 - unui nivel normal al stării de conştienţă, - absenţei deficitului neurologic, - stabilităţii ritmului cardiac, - unei perfuzii adecvate la nivelul organelor şi sistemelor,
 În cursul terapiei postresuscitare se realizează: - reevaluarea completă a pacientului; - managementul problemelor imediate; - identificarea şi tratarea cauzei care a dus la apariţia stopului
 cardiorespirator; - transferul în terapie intensivă şi continuarea terapiei specifice.
 Liniile terapeutice postresuscitare sunt reprezentate de:
 1. Terapia respiratorie (1): -Se menţine intubaţia traheală realizată în cursul resuscitării cardiopulmonare, atât timp cât pacientul nu-şi reia starea de conştienţă; -Parametrii de ventilaţie se vor seta astfel încât să se evite hipocapnia şi hiperventilaţia, care ar produce vasoconstricţie şi scăderea fluxului sanguin cerebral, întreţinând ischemia cerebrală (30); hiperventilaţia poate duce şi la creşterea presiunii în căile aeriene, apariţia auto-PEEP-ului şi creşterea presiunii venoase la nivel cerebral, cu creşterea consecutivă a presiunii intracraniene, ceea ce conduce de asemenea la accentuarea ischemiei (31); -Obiectivul ventilaţiei mecanice postresuscitare este obţinerea normocarbiei, menţinându-se intubaţia orotraheală cu sedare şi relaxare; -Se plasează o sondă nasogastrică pentru decompresia stomacului, posibil hiperinflat după respiraţia gură la gură sau pe mască cu balon; -Se vor evita toţi stimulii (ex. tusea) care accentuează creşterea tensiunii intracraniene prin sedare şi relaxare musculară; -Efectuarea radiografiei pulmonare (pentru evaluarea unui cateter venos central, a unui pneumotorax, a fracturilor costale postresuscitare).
 2. Terapia cardio-vasculară: -În majoritatea cazurilor, postresuscitare se menţine o stare de instabilitate hemodinamică datorită disfuncţiei miocardice sau persistenţei unor tulburări de ritm; - Se indică monitorizarea invazivă a TA prin montarea unei linii arteriale şi chiar a unui cateter Swan-Ganz pentru măsurarea presiunii în artera pulmonară în cazurile cu instabilitate hemodinamică şi pentru pacienţii ce necesită monitorizare invazivă şi noninvazivă în hipotermia terapeutică postresuscitare; de asemenea este importantă cunoaşterea presiunii venoase centrale, motiv pentru care se indică plasarea unui cateter venos central;
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 - Disfuncţia miocardică este cel mai frecvent reversibilă în 24-48 h de la resuscitare;
 - Se vor aplica tehnici de revascularizare precoce în cazul infarctului miocardic acut prin tromboliză sau angioplastie coronariană percutană;
 - Se administreză antiaritmice în scop terapeutic în aritmiile peri-resuscitare; - Dacă apar semnele insuficienţei ventriculare stângi se vor administra vasodilatatoare şi diuretice; - În cazul unei PVC scăzute se va trece la administrarea de fluide pentru creşterea presiunii de umplere a VD; - Valoarea tensiunii arteriale (TA) postresuscitare este un element de prognostic important; studiile clinice au demonstrat că valoarea TA medii > 100 mmHg este un factor de prognostic favorabil postresuscitare, cu revenire neurologică completă.
 3. Terapia metabolică: - Hiperglicemia se constituie într-un factor de prognostic negativ pentru revenirea neurologică postresuscitare (32);
 - Se indică menţinerea unui nivel normal al glicemiei - 80-110 mg/dl prin administrarea de insulină i.v. sau a unei soluţii de glucoză+insulină, cu monitorizarea permanentă a valorilor glicemiei; - Se va evita, de asemenea, hipoglicemia care poate apare postresuscitare la un pacient comatos; - Administrarea de bicarbonat de Na se face doar în cazuri de acidoză severă cu ph < 7,1 necorectată încă prin ventilaţie şi optimizarea circulaţiei şi în situaţii de acidoză în care ventilaţia necesită volume tidal mici pentru tratamentul ARDS.
 4. Terapia adresată revenirii neurologice se realizează prin: - Evitarea hipertermiei şi utilizarea hipotermiei uşoare induse terapeutic, pe care o vom detalia în continuare; - Tratamentul hiperpirexiei cu medicaţie anti-piretică şi metode fizice de hipotermie; - Menţinerea presiunii de perfuzie cerebrale cu evitarea hipotensiunii arteriale, menţinerea normală a tensiunii arteriale medii şi poziţionarea capului la 45 grade; - Sedarea - necesară pentru efectuarea ventilaţiei mecanice eficiente postresuscitare şi menţinerea hipotermiei terapeutice; - Controlul convulsiilor (prin administrarea de benzodiazepine, barbiturice, propofol, fenitoin) care pot produce leziuni cerebrale.
 5. Alte măsuri postresuscitare:
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 - Se urmăreşte normalizarea electroliţilor, în special a Ca, Mg şi K; nu se administrează de rutină Mg, care este un agent de neuroprotecţie, dar determină vasodilataţie cerebrală; - Se urmăreşte reluarea diurezei după optimizarea presiunii de perfuzie la nivelul arterei renal şi eventual prin administrarea dopaminei 2-5 mcg/kg/min; - Se previne apariţia sepsisului prin nursing-ul corect al pacientului comatos postresuscitare şi înlocuirea liniilor i.v.; - Evaluarea şi tratarea posibilelor complicaţii postresuscitare: fracturi costale, pneumotorax, tamponadă pericardică.
 Prognosticul pacientului postresuscitare poate fi apreciat prin procedee clinice şi paraclinice (28):
 - Clinic: dacă pacientul rămâne în stare de comă mai mult de 72 h, riscul de deces este de 50 % (1). Absenţa reflexelor pupilare şi a reacţiei motorii la durere sunt semnele unui prognostic sever. - Paraclinic: a.Teste biochimice: detectarea unor markeri - neuron specific enolază NSE şi proteina S-100b; b.Teste electrofiziologice: potenţiale evocate de nerv median la pacientul comatos postresuscitare la 72 h (specificitate 100 % în detectarea unui prognostic grav), electroencefalogramă repetată, la 24, 48, 72 h după resuscitare.
 Hipotermia moderată indusă terapeutic postresuscitare- cu aducerea temperaturii centrale la 32-34 gradeC. Bibliografie
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 10. Situaţii speciale în resuscitarea cardiorespiratorie
 Modul în care se realizează resuscitarea cardiorespiratorie are
 particularităţi dacă situaţia în care apare stopul cardiorespirator este una specială de tipul hipotermiei, înecului sau traumei. Dacă principiile generale în resuscitare rămân aceleaşi, bazate pe realizarea ABC-ului există unele particularităţi pe care le vom detalia în continuare.
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 1. Hipotermia accidentală Definiţie: Scăderea temperaturii centrale a corpului sub 35 °C. Pentru diagnosticarea ei la un pacient aflat în stop cardiorespirator este
 necesară utilizarea unui termometru cu valori scăzute de citire a temperaturii, termometru care de obicei se găseşte la un monitor de funcţii vitale.
 Hipotermia se clasifică în: • Uşoară 32 - 35 °C • Medie 30 - 32 °C • Severă < 30 °C Hipotermia poate fi suspectată la o victimă aflată în stop cardiorespirator
 la care istoricul este sugestiv pentru expunerea la temperaturi scăzute (găsit în exterior la temperature scăzute în mediul exterior, vânt, alterarea stării de conştienţă) şi examinarea rapidă în cursul începerii manevrelor de resuscitare ne indică scăderea temperaturii corpului (tegumente reci). În aceste cazuri se indică măsurarea temperaturii centrale (esofagiene, rectale, auriculare).
 Decizia de resuscitare este uneori greu de luat deoarece victima poate fi hipotermică primar (hipotermia apărută datorită expunerii la temperaturi scăzute ale mediului exterior determină apariţia stopului cardiac) - tabel 10.1 - sau secundar (stopul cardiac de altă cauză, de exemplu infarct miocardic acut determină căderea victimei într-un mediu rece şi scăderea secundară a temperaturii corpului).
 Tabel 10.1. Cauzele hipotermiei (4).
 • “Accidentală” (factori de risc: imersie, vânt, ploaie); • Metabolică: hipotiroidie, hipoadrenalism, hipopituitarism,
 hipoglicemie; • Disfuncţie hipotalamică sau SNC (trauma, tumori, AVC,
 B. Wernicke); • Sepsis; • Boli dermatologice, arsuri întinse; • Resuscitare cu fluide reci la pacienţi cu traumatisme; • Intoxicaţii (droguri, etanol, fenotiazine, sedative, hipnotice).
 Este esenţial să ţinem cont de efectul de protecţie cerebrală al hipotermiei, efect dovedit de multiple studii şi observaţii (2)(3), efect care face ca la o temperatură de 18 °C corpul să suporte fără leziuni importante un timp de 10 ori mai lung de absenţă a circulaţiei decât la 37 °C.
 Tabel 10.2. Efectele fiziopatologice ale hipotermiei (4).

Page 53
                        

Resuscitarea în situaţia pacientului hipotermic este o resuscitare
 prelungită, care poate dura mai mult chiar de 60 de minute. Se foloseşte în practica medicală sintagma: “Pacientul nu este mort pâna când nu este cald şi mort”, cu excepţia cazurilor în care:
 • există leziuni letale evidente;
 • corpul este atât de îngheţat că resuscitarea este imposibilă.
 • Ap. cardiovascular: efect inotrop şi cronotrop negativ, hipovolemie, tulburări de ritm şi conducere;
 • Ap. respirator: tahipnee, apoi scăderea frecvenţei respiratorii şi a volumului respirator, diminuarea reflexelor (pneumonie de aspiraţie);
 • Metabolism: scăderea utilizării O2 şi a producţiei de CO2; • SNC: depresie, confuzie, letargie, comă; • Renal: diureză ”la rece”, scăderea debitului urinar,
 rabdomioliză, necroză tubulară ac., insuficienţă renală (mioglobinurie, hipoperfuzie);
 • CID (hemoconcentraţie, creşterea vâscozităţii sanguine, modificarea testelor de coagulare);
 • Tulburări acido-bazice: acidoză metabolică/alcaloză metabolică.
 În cazul pacientului hipotermic resuscitarea urmează aceleaşi principii ale protocolului de resuscitare cu precizarea că toate gesturile trebuie să nu fie brutale pentru a nu declanşa o tulburare de ritm de tipul fibrilaţiei ventriculare, iar elemental esenţial care însoţeşte resuscitarea este încălzirea lentă, dar susţinută a pacientului.
 Particularităţile resuscitării cardiorespiratorii la pacientul hipotermic:
 • Evaluarea respiraţiei se face observând cu atenţie ridicarea toracelui, care este mult mai rigid în cazul hipotermiei;
 • Evaluarea prezenţei pulsului este de asemenea dificilă, impunând uneori evaluarea concomitentă a ritmului pe monitor şi chiar ecografia Doppler pentru a preciza existenţa pulsului;
 • Absenţa pulsului sau incertitudinea palpării lui impune începerea compresiilor toracice cu atenţie la rigiditatea toracică crescută;
 • Ventilaţia cu oxigen în concentraţie mare, umidificat şi încălzit (40-46 °C);
 • Realizarea cu grijă a intubaţiei traheale conform algoritmului ALS; • În cursul resuscitării se monitorizează temperatură esofagiană,
 rectală, timpanică sau intravezicală; • Administrarea de fluide calde la 38-40 °C se poate face pe venele
 centrale sau proximale, cu calibru mare; totuşi nu se indică abordul venos central în cursul resuscitării la hipotermic;
 • Defibrilarea nu se indică dacă temperatura centrală nu este > 30°C; 61
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 • Chiar şi mobilizarea pacientului poate precipita apariţia aritmiilor; • Bradicardia este cea mai frecventă aritmie întâlnită în hipotermie
 (fig.10.3); poate fi „fiziologică” în hipotermiile severe; o altă tulburare de ritm frecventă la pacientul hipotermic este fibrilaţia atrială (fig.10.4); toate tipurile de aritmii se ameliorează spontan, în cursul încălzirii;
 • Medicamentele, inclusiv antiaritmicele au o eficienţă redusă la o temperatură < 30 °C ;
 Fig. 10.3. Bradicardie severă la pacientul hipotermic (colecţia personală).
 Fig. 10.4. Fibrilaţie atrială în hipotermie (colecţia personală). • O modificare electrocardiografică caracteristică, dar nu
 patognomonică pentru hipotermie este unda J-Osborn (fig. 10.5).
 Fig.10.5. Unda Osborn la pacientul hipotermic (colecţia personală).
 • Manevra terapeutică cea mai importantă este încălzirea (internă şi
 externă) pacientului care se realizează prin metodele activă şi pasivă; • Încălzirea externă se realizează prin scoaterea pacientului din
 mediul rece, îndepărtarea hainelor reci/ude, prevenirea pierderii de căldură, acoperirea cu o folie termoizolantă şi transportul rapid la spital unde se va continua încălzirea;
 • Încălzire activă externă este mai dificil de efectuat în cursul resuscitării; metodele sunt imersia în apă caldă, păturile electrice, împachetările calde, radiatoarele, aerotermele cu aer cald;
 • Încălzirea activă internă se realizează în timpul resuscitării la pacienţii cu temperaturi centrale < 30 °C, prin ventilaţia cu oxigen încălzit, administrarea soluţiilor i.v. calde şi efectuarea lavajului gastric, peritoneal, vezical, pleural, mediastinal cu lichide calde. La spital se poate utiliza chiar încălzirea sângelui prin by-pass, asigurându-se o încălzire treptată şi o oxigenare adecvată.
 2. Submersia sau înecul
 • Submersia sau “aproape înecul” defineşte accidentul determinat de asfixie a unei victime aflate cu capul sub apă. Mecanismul stopului cardiorespirator este obstrucţia căilor aeriene cu hipoxie care determină secundar stop cardiac.
 • Înecul propriu-zis este definit ca deces în decurs de 24 ore de la submersie.
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 În cazul stopului cardiorespirator se încep de îndată manevrele de resuscitare centrate pe asigurarea ventilaţiei şi oxigenării.
 • Patologia este mai frecventă la vârsta tânără ( copii < 4 ani şi 15-19 ani) şi determină 1500 decese/an la copii în Statele Unite (4);
 • Revenirea completă este posibilă chiar şi după o imersie prelungită; • Victima înecului poate avea un risc crescut de hipotermie dacă
 temperatura apei este < 25 ºC; • Submersia poate fi secundară unei alte patologii, criză epileptică
 sau alterarea stării de conştienţă datorită consumului de alcool; Tabel 10.6. Fiziopatologia înecului.
 • Aspirarea apei (“înec umed”); • Laringospasm (“înec uscat”) – 10 % dintre victime; • Ambele situaţii determină hipoxie cu efecte asupra tuturor
 organelor; • Nu există diferenţe între înecul în apă dulce sau sărată - ar fi
 necesari 11 ml/kg pentru a modifica volumul şi 22 ml/kg pentru a modifica electroliţii;
 • Hipovolemia este datorată modificărilor permeabilităţii capilare;
 • Tulburările electrolitice (ex. hipoNa) pot apare (dar nu datorită compoziţiei apei).
 Particularităţile resuscitării în cazul înecului Salvarea din apă: • Se efectuează de către salvatori profesionişti, urmărindu-se
 minimalizarea riscului salvatorilor; se utilizează bărci şi dispozitive speciale de salvare din apă;
 • Se suspicionează lezarea coloanei vertebrale la toţi înecaţii, dar mai ales la cei care au efectuat sărituri în apă sau diverse sporturi nautice;
 • Menţinerea pacientului în poziţie orizontală se poate face din momentul salvării din apă;
 • Nu va începe resuscitarea în apă decât un salvator instruit special pentru aceasta.
 Căile aeriene şi respiraţia: • Se deschide calea aeriană cu precauţii pentru o posibilă leziune a
 coloanei vertebrale; • În cadrul suportului vital de bază, la victima care nu respiră se
 realizează ventilaţii gură la gură sau gură la nas timp de 1 minut chiar în apă, în condiţii de siguranţă pentru salvator (1);
 • Dacă victima poate fi adusă la mal în mai puţin de 5 min. se continuă ventilaţiile (1);
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 • Dacă distanţa este mai mare, se ventilează încă 1 minut şi se încearcă aducerea cât mai rapidă a victimei la mal;
 • Nu se va încerca “drenarea plămânilor”; • Compresiunile abdominale nu sunt indicate pentru că pot produce
 regurgitare şi aspiraţia lichidului în căile aeriene; • În momentul accesului la echipa ce practică suport vital avansat se
 administrează oxigen 100 % cu flux mare; • Se practică intubaţia precoce utilizând manevra Sellick (presiune
 pe cartilagiul cricoid), dacă pacientul este inconştient; • Reducerea complianţei pulmonare datorită înecului impune
 utilizarea unor presiuni mari de ventilaţie. Circulaţia: • Nu se vor începe compresiunile toracice în apă; • Odată cu ajungerea la mal se vor începe compresiunile toracice la
 pacientul care nu respiră; • Defibrilarea se va efectua automat sau manual dacă se detectează
 FV/TV fără puls pe monitor; cel mai frecvent ritm al stopului la înecat este activitatea electrică fără puls datorită hipoxiei;
 • Poate exista o “hipovolemie” relativă provocată de înlăturarea presiunii hidrostatice exercitată de apă, asupra organismului, în timpul imersiei;
 • Se vor administra fluide intravenos, dar cu precauţie la pacientul cu disfuncţie miocardică şi pulmonară datorate hipoxiei, care pot favoriza apariţia edemului pulmonar acut.
 Dacă s-a obţinut reîntoarcerea circulaţiei spontane după resuscitare la victima unui înec, se vor evalua şi trata în spital efectele înecului (tabel 10.7).
 Tabel 10.7. Efectele sistemice ale înecului (4).
 Efecte Pulmonare: • Leziuni alveolare • Scăderea capacităţii funcţionale pulmonare • Edem pulmonar noncardiogenic • Mediatori ai inflamaţiei • Vasoconstricţie • Sindrom de detresă respiratorie Efecte Cardiovasculare: • Creşterea permeabilităţii capilare • Hipovolemie • Disfuncţie contractilă miocardică • Hipotensiune severă • Tulburări de ritm Efecte SNC: leziuni de hipoxie - în relaţie cu prognosticul pe termen lung, care
 este rezervat
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 Alte efecte: • CID • Insuficienţă renală • Insuficienţă hepatică • Acidoză metabolică • Disfuncţie multiplă de organ (MSOF)
 Prognosticul depinde de durata şi severitatea hipoxiei. În cazul apariţiei
 stopului cardiorespirator, riscul de deces este de 35 – 60 %, iar sechelele neurologice apar la 60 – 100 % dintre pacienţii resuscitaţi. 3. Intoxicaţiile
 • Reprezintă una dintre principalele cauze de decese la persoanele sub 40 ani;
 • În Statele Unite cele mai frecvente sunt intoxicaţiile voluntare cu medicamente sau droguri, în timp ce în România proporţia între intoxicaţiile voluntare şi cele accidentale este relativ egală;
 • Accidentele industriale sau expuneri pe timp de război determină contaminarea cu substanţe chimice.
 Particularităţile resuscitării la pacientul intoxicat sunt: Căile aeriene: • Se evită respiraţia gură-la-gură în cazul intoxicaţiilor cu: – cianuri – hidrogen sulfurat – substanţe corozive – organofosforice (1). Respiraţia: • Este necesară administrarea oxigenului în concentraţie mare (cu
 excepţia intoxicaţiilor cu paraquat); • Există riscul aspiraţiei pulmonare la pacientul inconştient astfel
 încât în acest caz se va realiza intubaţia traheală în secvenţa de intubaţie rapidă şi cu presiune cricoidiană;
 • În cazul stopului cardiorespirator se va efectua resuscitare în secvenţa standard 30:2.
 Circulaţia: • Postresuscitare se poate menţine hipotensiunea indusă de
 medicamente; • Se va administra terapie cu fluide +/- medicaţie inotropă; • Se vor corecta dezechilibrele acido-bazice produse de unele toxice
 (aspirină, metanol etc); • Cardioversie sincronă în cazul aritmiilor ameninţătoare de viaţă.
 Tab. 10.8. Anamneza la pacientul intoxicat.
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 • Antecedente patologice, medicaţie curentă; • Mediu social – fumat, alcool, droguri; • Pasiuni, hobby-uri, călătorii recente; • Expuneri ocupaţionale (agricultură, mediu industrial) • La ce droguri sau medicamente are acces pacientul la
 domiciliu? • Verificarea buzunarelor, genţilor, cardurilor cu informaţii
 medicale în caz de urgenţă; • Anamneză de la membrii familiei.
 Măsuri terapeutice specifice: A. Limitarea absorbţiei substanţelor toxice ingerate 1. golirea stomacului prin administrarea siropului de ipeca (provoacă
 vărsătură) sau lavaj gastric < 1 oră de la ingestie; Contraindicaţiile sunt reprezentate de: • Stare de conştienţă alterată sau convulsii în 60-90 minute • Caustice • Hidrocarburi toxice nesistemice • Graviditate tardivă. 2. administrarea de cărbune activat în cazurile cu timp de la ingestie mai
 mare de o oră. Doza este de 1g/kgc. Se indică administrarea mai multor doze de cărbune activat în intoxicaţiile grave cu:
 - carbamazepină, dapsone, fenobarbital, chinină şi teofilină (1). 3. irigaţie intestinală prin administrarea enterală de polietilenglicol care
 reduce absorbţia prin curăţirea intestinului. B. Creşterea eliminării prin: • administrarea de catartice (lactuloză, citrat de magneziu) • hemodializă şi hemoperfuzie pentru substanţe ca: metanol,
 etilenglicol, salicilaţi, litiu. C. Antidoturi specifice: • Paracetamol - N-acetilcisteină • Organofosforice - Atropină în doze mari • Cianuri - Nitrit de sodiu, Tiosulfat de sodiu,
 Cobalt EDTA • Digoxin - Anticorpi Fab • Opioide - Naloxonă • Benzodiazepine - Flumazenil. Atunci când în cursul resuscitării cardiopulmonare suspicionăm o
 intoxicaţie drept cauză a stopului vom administra antidotul în paralel cu efectuarea compresiunilor toracice şi ventilaţiilor şi administrarea fluidelor şi adrenalinei.
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 Vom alătura antidoturilor menţionate încă câteva recomandări terapeutice specifice unor tipuri de intoxicaţii:
 - bicarbonatul de sodiu 8,4 % în intoxicaţiile cu antidepresive triciclice (care se manifestă la început cu aritmii, convulsii şi hipotensiune), menţinându-se un pH de 7,45-7,55 (1);
 - Glicerina-trinitrat, fentolamina şi labetalolul, alături de benzodiazepine în supradoza de cocaină, care determină agitaţie, hipertensiune, tahicardie, midriază şi dureri anginoase;
 -vasopresoare, substanţe inotrop-pozitive, calciu, glucagon, inhibitori de fosfodiesterază şi pacing extern în intoxicaţiile cu beta-blocante şi blocante ale canalelor de calciu.
 4. Tulburările electrolitice cu risc vital a. Hiperpotasemia se defineşte ca o valoare a K > 5,5 mmol/l şi este severă atunci când K > 6,5 mmol/l. Este cea mai frecventă diselectrolitemie implicată în etiologia stopului cardiorespirator.
 Cauzele care determină hiperpotasemie sunt: - insuficienţa renală; - medicamente: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei şi
 blocanţii receptorilor angiotensinei II, diuretice economisitoare de K, antiinflamatoare nesteroidiene, betablocante, trimetoprim;
 -rabdomioliză, hemoliză; -acidoză metabolică; -boală Addison. Diagnostic: -anamneza asupra stării anterioare stopului: slăbiciune progresivă,
 parestezii, diminuarea reflexelor tendinoase; -modificările electrocardiografice:
 - unde P aplatizate - unde T ample, ascuţite „în turlă de biserică” - bloc AV de grad I - interval PR > 0,2 s - subdenivelare a segmentului ST
 - lărgirea complexului QRS > 0,12 s; - bradicardie; - tahicardie ventriculară; -stop cardiac prin orice ritm activitate electrică fără puls, fibrilaţie ventriculară, asistolă.
 Tratamentul hiperpotasemiei: -răşini schimbătoare de ioni
 - Kayexalate 15-30 g în 50-100 ml glucoză 20% -diuretice - furosemid 1mg/kgc i.v.
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 -dializă - hemodializă -soluţie glucoză/insulină:
 - 10 unităţi insulină cu acţiune rapidă şi 50 g glucoză -salbutamol - 5 mg nebulizat -bicarbonat de sodiu 50 mmol i.v. -calciu - clorură de calciu 10 % 10 ml, favorizând intrarea K în celulă.
 b. Hipopotasemia se defineşte ca o valoare a K < 3,5 mmol/l. Cauzele: -pierderi gastrointestinale: diaree, vărsături -medicamente: diuretice, laxative, steroizi -pierderi renale, dializă, diabet insipid -tulburări endocrine: sdr. Cushing, hiperaldosteronism -acidoză metabolică -absenţa K din alimentaţie.
 Diagnostic: -anamneză sugestivă -oboseală, crampe musculare, constipaţie -rabdomioliză -tulburări respiratorii -modificări lectrocardiografice:
 - apariţia undelor U - unde T aplatizate - modificări ale segmentului ST - aritmii - stop cardiorespirator (AEP, FV, asistolă).
 Tratament: -administrarea clorurii de potasiu i.v. în ritm de 20 mmol/h cu
 monitorizare ecg continuă şi dozarea repetată a nivelului seric al potasiului (1). Modificările electrolitice ale calciului (hipercalcemia > 2,6 mmol/l şi
 hipocalcemia < 2,1 mmo/l) şi ale magneziului (hipermagnezemia > 1,1 mmol şi hipomagnezemia < 0,6 mmol/l) sunt mult mai rar cauze ale stopului cardiorespirator şi se tratează prin administrarea sărurilor de Mg sau Ca, respectiv prin antagonizarea efectelelor.
 5. Sarcina
 Reprezintă o situaţie specială în stopul cardiorespirator datorită modificărilor fiziologice ce apar în sarcină: creşterea debitului cardiac, a volumului sanguin şi a consumului de oxigen alături de compresiunea uterului gravid, după săptămâna a 20-a, pe vasele iliace şi abdominale.
 Cauzele stopului cardiac la femeia însărcinată sunt reprezentate de: • Hemoragie • Tromboembolism pulmonar
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 • Embolie cu lichid amniotic • Dezlipire de placentă • Hipertensiune de sarcină- eclampsie • Tentativă de suicid- intoxicaţii medicamentoase • Sepsis • Boli cardiace preexistente. Particularităţile resuscitării în sarcină: • În suportul vital de bază este nevoie de doi salvatori pentru
 efectuarea ventilaţiei şi a compresiunilor toracice; • În resuscitarea avansată este necesară implicarea precoce a unui
 obstetrician şi a unui neonatolog în vederea realizării intervenţiei cezariene şi a resuscitării nou-născutului.
 Căile aeriene: • prezintă risc crescut de regurgitare a conţinutului gastric; • Intubaţia traheală trebuie realizată precoce; este dificilă datorită
 îngroşării gâtului, dimensiunilor crescute ale toracelui, unui grad de edem glotic; • Necesită presiune cricoidiană în vederea realizării intubaţiei. Respiraţia: • este dificilă din cauza ascensionării diafragmului şi limitării
 mişcărilor lui; • poate fi necesară o presiune mare de insuflaţie. Circulaţia: • În decubit dorsal, uterul gravid peste 20 de săptămâni determină
 compresie pe vena cavă inferioară şi aortă, împiedicând reîntoacerea venoasă; • În cursul resuscitării se va realiza deplasarea manuală a uterului şi
 plasarea gravidei în semidecubit lateral stâng la un unghi de 15 grade; • Nu există date care să ateste afectarea fătului de către energia de
 defibrilare dacă este necesară aceasta; • Este importantă căutarea şi excluderea cauzelor, cei 4H şi 4T; • În suspiciunea de hemoragie se va reface volemia şi se va efectua
 intervenţie chirurgicală imediată în caz de sângerare. Cezariana de urgenţă se indică în al 3-lea trimestru de sarcină, dacă
 resuscitarea nu are succes în primele 5 minute, în scopul salvării atât a mamei cât şi a fătului. Sub 20 de săptămâni – vârsta gestaţională, cezariana are rol doar în resuscitarea mamei şi la 20-24 săptămâni există cele mai multe probleme deoarece supravieţuirea fătului necesită eforturi medicale deosebite în condiţiile unui prognostic rezervat.
 În situaţiile în care se impune resuscitarea cardiopulmonară a unei gravide este necesară pregătirea echipamentului şi echipei de resuscitare pentru adulţi, dar şi pentru nou-născuţi.
 6. Electrocuţia
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 Este un accident destul de rar, care se produce mai ales în mediul industrial unde există curent de mare tensiune, dar şi în mediul casnic unde curentul are tensiune mai redusă (110-220 V).
 Electricitatea (curentul alternativ din mediul casnic şi industrial, dar şi cel continuu din fulgerare) produce o injurie directă asupra membranelor celulare şi musculaturii netede a vaselor (1). Energia termică asociată curentului de înaltă tensiune determină apariţia arsurilor.
 Factorii care influenţează acţiunea curentului la nivelul organismului sunt: • Tipul de curent şi traseul acestuia prin corp
 • alternativ (AC) - produce mai frecvent FV • continuu (DC) - produce mai frecvent asistolă
 • Tensiunea curentului • Energia curentului eliberat • Rezistenţa la trecerea curentului electric • Zona şi durata contactului. Curentul continuu produce contracţia tetanică a muşchilor striaţi, stop
 respirator prin paralizia musculaturii respiratorii şi FV în momentul traversării miocardului în perioada vulnerabilă.
 Fulgerul produce: • Depolarizarea miocardului, manifestată prin asistolie sau FV; • Paralizia muşchilor respiratori cu stop respirator; • Arsuri de gradul IV la punctul de contact cu pielea; • Leziuni neurologice extinse. Particularităţile resuscitării: • În cursul salvării se va întrerupe sursa de curent electric; curentul
 de înaltă tensiune poate să producă arc electric sau să se răspândească prin sol; • Imediat după scoaterea victimei din zona periculoasă se va începe
 suportul vital de bază şi avansat; • Intubaţia trebuie să fie precoce mai ales dacă victima prezintă
 arsuri la nivelul feţei sau gâtului; • Paralizia musculară poate persista timp îndelungat făcând necesară
 ventilaţia mecanică prelungită; • Defibrilarea este frecvent necesară, ritmul stopului fiind fibrilaţia
 ventriculară; • Se vor administra fluide cu volum mare pentru a preveni
 insuficienţa renală şi precipitarea mioglobinei la nivel renal; • Dacă se asociază un traumatism datorită forţei şocului este
 necesară protecţia coloanei cervicale. Criterii de internare în cazul pacientului electrocutat: • Stop cardiac • Pierderea stării de conştienţă • Modificări electrocardiografice • Prezenţa arsurilor şi leziunilor ţesuturilor moi (1).
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 7. Anafilaxia
 Este o cauză rară şi în majoritatea cazurilor reversibilă de stop cardiorespirator.
 • Este determinată de o reacţie de hipersensibilitate mediată de imunoglobuline E-IgE;
 • Există şi reacţii anafilactice non-IgE sau chiar eliberare de histamină din mastocite fără să se formeze în prealabil complexe antigen-anticorp – nu presupune hipersensibilitate;
 • Anafilaxia severă presupune pe lângă manifestările generale şi afectarea căilor aeriene şi hipotensiune severă;
 Cauzele anafilaxiei sunt diverse: de la alimente la medicamente, de la substanţe de contrast la înţepături de insecte sau muşcături de şarpe.
 Manifestări clinice care preced stopul cardiorespirator: • Angioedem şi edem laringean • Rush cutanat (urticarie / eritem) • Hipotensiune datorată vasodilataţiei şi ↑ permeabilităţii vasculare • Bronhoconstricţie • Rinită, conjunctivită • Manifestări digestive: dureri abdominale, vomă şi diaree Particularităţile resuscitării în anafilaxie: • Îndepărtarea agentului allergen; • Deschiderea căilor aeriene care uneori necesită tehnici avansate de
 tipul cricotiroidotomiei chirurgicale; • Ventilaţia cu presiune pozitivă şi administrarea de oxigen cu flux
 mare 10-15 l/min; • Administrarea de adrenalină; – Reacţie anafilactică - 0.5 mg 1:1000 i.m. sau s.c.; – Şoc anafilactic grav - 0,1-0,5 mg din diluţia 1:10.000 i.v.; • Umplerea patului vascular cu fluide de tipul cristaloidelor; • Administrarea de antihistaminice - blocante H1 (clorfenhidramină)
 şi blocante H2 (ranitidină 50 mg i.v.); • Administrarea de hidrocortizon şi corticoizi cu durată medie de
 acţiune; • β2 mimetice inhalatorii.
 8. Astmul acut grav • Este o afecţiune extrem de frecventă afectând 300 milioane de
 persoane în lume (5), mai ales la vârsta tânără. • Decesul este evitabil prin tratament precoce, dar pacienţii cer prea
 târziu ajutor medical şi uneori timpul de răspuns al personalului medical este întârziat.
 Cauzele stopului cardiac în astm pot fi următoarele: - bronhospasm sever şi hipersecreţia de mucus ce determină asfixie;
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 - aritmiile cardiace cauzate de hipoxie sau de administrarea exagerată de beta-simpaticomimetice;
 - auto PEEP (auto-presiune pozitivă la sfârşitul expirului) la unii pacienţi intubaţi şi ventilaţi mecanic; în fapt aceşti pacienţi nu pot expira tot aerul inspirat şi în consecinţă creşte presiunea în căile respiratorii – scade intoarcerea venoasă – scade debitul cardiac;
 - pneumotorax sufocant spontan, de regulă bilateral. Diagnosticul astmului acut grav înainte de apariţia stopului se bazează pe
 elemente clinice şi modificarea unor constante biologice: • Silenţiu toracic • Cianoză • Bradicardie, aritmii • Hipotensiune • Astenie • Confuzie, comă • Hipoxie PaO2 < 8 kPa, SaO2 < 92 % • acidemie +/- hipercarbie • PEF < 33 %. Tratamentul în vederea prevenirii stopului cardiac: • Oxigen cu concentraţie mare pe mască; • β2 simpatomimetice nebulizate - salbutamol 5 mg; • Steroizi inhalatorii sau i.v - hidrocortizon 200 mg i.v.; • Adrenalină subcutanat sau intramuscular 300 μg, repetat; • Anticolinergice inhalatorii (bromură de ipratropiu); • Aminofilină i.v. 5 mg/kgc în 20-30 min; • Lichide i.v.; • Sulfat de Mg 2 g, i.v. lent; • Heliox inhalator - un amestec de heliu şi oxigen 70:30; • Ketamină – are efect bronhodilatator şi este folosită în anestezia
 disociativă; • Ventilaţie noninvazivă – atât timp cât se menţin normale gazele
 arteriale; • Ventilaţie mecanică numai când terapia medicamentoasă nu a fost
 eficientă şi dacă nu se obţine normalizarea gazelor arteriale; Particularităţile resuscitării: • Ventilaţia pulmonară este dificilă datorită presiunii crescute în
 căile aeriene; • Ventilaţia pe balon şi mască produce dilataţie gastrică datorită
 bronhospasmului; • Intubaţia trebuie să fie precoce; • Există riscul pneumotoraxului; • Timpul expirator este prelungit, iar minutvolumul este şi el scăzut; • Hiperinflaţia plămânului duce la creşterea impedanţei transtoracice
 şi compresiile toracice devin dificile şi ineficiente;
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 • Se va lua în considerare masajul cardiac deschis; • Postresuscitare se utilizează hipercapnia permisivă şi chiar o uşoară
 hipoventilaţie pentru a reduce riscul de barotraumă.
 9. Trauma Cauze: • Leziuni cerebrale grave; • Hipovolemie, hipoxie; • Leziuni ale organelor vitale; • Pneumotoraxul sufocant; • Tamponada cardiacă; • Probleme medicale majore. Resuscitarea în traumă: • Identificarea şi tratarea leziunilor grave înainte de instalarea
 stopului cardiac; • Protejarea coloanei vertebrale cervicale; • Hipoxie şi/sau hipovolemie → AEP; • Oxigen, oprirea hemoragiei, lichide; • Toracotomie în scop de resuscitare pentru stopul cardiac asociat cu
 plăgi penetrante; • Masajul cardiac intern. Indicaţii: • Intervenţie chirurgicală cardiacă recentă; • AEP după traumă; • Plămâni hiperimflaţi sau cutie toracică rigidă; • În timpul intervenţiilor chirurgicale abdominale sau toracice.
 BIBLIOGRAFIE 1.European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005; Vol 67 supll.1, S135-S170. 2.Holzer M, Behringer W, Schorkhuber W et al. Mild hypothermia and outcome after CPR. Hypothermia for cardiac Arrest (HACA) Study Group. Acta Anaesthesiol Scand Suppl 1997; 111: 55-8. 3.Sterz F, Safar P, Tisherman S et al. Mild hypothermic cardiopulmonary resuscitation improves outcome after prolonged cardiac arrest in dogs. Crit Care Med 1991; 19: 379-89. 4.Tintinalli JE, Kelen GD, Stapczynski JS. Emergency Medicine, A Comprehensive Study Guide 6th Edition American College of Emergency Physicians, 2003. 5.Masoli M, Fabian D, Holt S, Beasley S. The global burden of asthma: executive summary of the GINA Dissemination Committee report. Allergy 2004; 59: 469-78.
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