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Stopul cardio-respirator poate gparea datorita une disfunctii la nivelul calor aeriene,
repirdie sau circulatiel. Sitemul respirator s cd circulaor s afla Tn  interdependenta,
hipoxemia determinénd dterarea functiel cardiace, iar afectiunile severe ae cordului puténd

duce la cresterea consumului de oxigen s implicit a travaliului respirator.

Stopul cardio-respirator aparut subit reprezinta cauza de deces a peste 700.000 de
persoane anud n Europa. Ritmul cardiac initid la 40% din aceste cazuri este FV/TV. Sansa
de supravietuire a acestor pacienti creste consderabil daca manevrele de resuscitare cardio-

pulmonara (compresiuni toracice combinate cu ventilatii) 9 defibrilarea sunt initiate precoce.

Cauzele stopului cardio-respirator sunt extrem deimportante Tn vederea identificarii

pacientilor cu risc 9 prevenirii ingtdarii stopului.

» Obstructia completa a caii aeriene determina stop respirator S rapid poate conduce la

stop cardiac. Cauze de obstructie a cailor aeriene superioare S inferioare pot fi :

-Sangdle

-Lichidul devarsatura;

-Corpii graini (ex. bolul aimentar);

-Traumatismele maxilo-facide s de regiunii cervicae,

-Starea de coma (prin caderea bazel limbii);

-Epiglotita;

-Laringospasmull;

-Bronhospasmul;

-Secretiile bronsce
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-Lichidul de edem pulmonar;
-Tumefactii la nivelul faringelui (infectii, abcese, edem, difterie, tetanos).

Depresia de orice cauza (metabolica, traumatica, toxica, procese intracerebrae) poate
produce deprimarea sau abolirea reflexdlor laringiene protectoare 9 consecutiv - obstructia

calor agriene.

» Respiratia poate fi afectata in cadrul unor boli cronice decompensate sau in cadrul
unor afectiuni acute care determina stop respirator. Cauzele sunt multiple:

-depresia respirdtiel de cauza centraa, in afectiuni de sstemului nervos centradl,
-leziuni de musculaturii sau ae nervilor periferici care intervin n actul respirdtia,
-leziuni neurologice,

-scadereatonusului muscular,

-afectiuni toracice redtrictive,

-boli pleuropulmonare care pot fi de cauza infectioasa, posttraumatica, sindromul de detresa

respiratorie acuta, embolie pulmonara sau edem pulmonar €tc.

» Circulatia poate fi ea insed cauza Sopului cardio-respirator in gStuatii de afectare

primara sau secundara:
Afectare cardiaca primara
-lschemia miocardica;
-Sindromul coronarian acut;
-Hipertensunea arterida;

-Vavulopdtiile,
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-Toxicitatea cardiaca a unor medicamente (antiaritmice, antidepresive triciclice,

digoxin);
-Acidoza;
-Tulburarile eectrolitice de K, Mg, Ca;
-Hipotermig;
-Electrocutia
Afectare cardiaca scundara
-Adfixia;
-Hipoxemig;
-Hemoragiile;
-Socul septic.

Scopul resuscitarii cardiopulmonare este de a asigura o oxigenare eficienta temporara a
organdor vitde in specid creeului 9 inimii, prin dreuldia atificda a sangdui  oxigenat,
pan ace e rela activitatea cardiac S respiratory normal. Efectul vizat este oprirea procesdor
degenerdive ischemice S anoxice cauzate de circulatia 9 oxigenarea inadecvate.

Istoric

Pana in 1960, resuscitarile reudte se limitau doar la caaurile de sop respirator.
Toracotomia de urgenta § masgul cardiac intern completau resuscitarea aunci  cand
pesondul 9 echipamentul adecvat erau  disponibile imedia. Oprirea une  fibrilatii
ventriculare prin  eectricitate aplicata extern a fost descrisa in 1956, adfd  aparitia
defibrilatoardlor a determinat lumea medicala sa gaseasca metode de a aduce defibrilatorul

langa pacientul aflat in FV cét de repede posihil.

Tn 1950, Peter Safar a redescoperit respiratia “gura la gura’, inspirandu-se din tehnica de

resuscitare a nou-nascutilor de catre moase. In 1960, Kouwenhoven a observat ca
6



compresiunile pe torace produc pulsatii arteride. Tn anii urmatori, Safar s Kouwenhoven au
combinat compresiunile pe torace cu repirdiile gura la gura, tehnica cunoscuta astazi ca S
“badc CPR’Y inclusa in primul ghid de resuscitare (1961). Catea lui Safar “ABC of
resuscitation” a fost principdul ghid resuscitare utilizat in medicina de urgenta timp de
aprogpe jumatate de secol. Tn anul 2005 ,formula lui Safa” (ABC) a fost Tnlocuita de noile
ghiduri de resuscitare “ European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005,
“International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR): 2005 International Consensus
Conference on Cardiopulmonary Resuscitation”. Tn octombrie 2010 Consiliul Europesn de
Resustitare (ERC) a actudizat ghidurile de resuscitare cardiorespiratorie publicate in 2005,
avand la baza  evidentde dinice S rezultatde <udiilor agpatinind Comitetului  ILCOR.
Actuadde ghiduri ERC s conddera cde ma eficiente S usor de invatat recomandari care au
reedt din cunogintele teoretice, cercetarile clinice 9 paraclinice, dar 9 din experienta celor
ce practica zi de zi resuscitarea cardiorespiratorie.

Chain of survival

L
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S by time “Esigrt e ™

Fig. nr. 1. Lantul supravietuirii

Reusta resuscitarii ete determinata nu doar de fectuarea corecta a tehnicilor
resuscitarii ¢ de mult mai multi factori care = dfla in interrdatie. Toti factorii care interfera
Cu reudta resuscitarii sunt cuprind in notiunea de lantul supravietuirii. Verigile lantului

Supravietuirii sunt reprezentate de:

1. Recunoasterea rapida a stopului cardiac — aceadta include recunoasterea dureii

toracice de origine cardiaca; recunoasterea instdarii stopului cardiac S darmarea precoce a
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sdgemului medicadl de urgenta prin gpdarea 112 sau a numarului locd de urgenta
Recunoasterea durerii toracice de origine cardiaca este in mod particular importanta atéta timp
ca probabilitatea ingtdarii opririi cardiace consecutiva ischemiei miocardice acute este cd
putin  21-33% in primede ore de la debutul smptomaologie. Cand dertarea sarviciilor
medicde de urgenta este facuta Tnainte de colgpsul victimei, sosrea ambulantel este mult mai
aproape de instalarea colapsului S rata supravietuirii tinde sa creasca .

2. RCP precoce efectuata de catre salvatori- Thceperea precoce a RCP poate dubla
sau tripla supravietuirea in MCS prin FV. RCP doar cu compresi toracice ete ma eficienta
decd abtinerea de la efectuarea resuscitarii. Cand salvatorul nu este indruit sa efecueze RCP
dispecerul ambulantel a trebui sal incurgeze sa efecueze resuscitare doar cu compredi
toracice pana la sosrea personaului cdificat.

3. Defiblirarea precoce — RCP impreuna cu defibrilare efectuate in primele 35 min
de la ingtalarea colapsului pot duce la o rata a supravietuirii de pana la 49-75%. Fiecare minut
de Int&rziere a defibrilarii reduce supravielirea la externare a pacientului cu 10-12%. Aparitia
defibrilatoardor semiautomate (DEA) face poshila utilizarea acestora S de caire persoane
nemedicale, cu o indructie minima anterioara.

4. SVA precoce s ingrijirea standardizata postresuscitare — cditatea ingrijirii
postresuscitare  influentesza evolutia pacientului. Tn prezent, hipotermia in scop terapeutic
reprezinta tergpia care contribuie foate mult la cresterea supravietuirii cu recuperare

neurologica buna.

In mgoritatea  comunitatilor, timpul mediu de la chemarea ambulantei pana la sosirea
acesteia (intervaul de raspuns) este de 5-8 minute, sau 11 minute pana la administrarea
primului soc dectric. Tn aceasta pericada sansde de supravietuire de victimel depind de
Tnceperea SVB de catre martori S efectuarea defibrilarii cu DEA.

Victimele &flate in dop cardiac necesta resuscitare imediata Acessta ofera un flux
sangvin redus, dar critic inimii 9 creerului. Deasemenea creste probabilitatea ca FV sa fie
intrerupta cu un soc dectric dand poghbilitatea inimii sa reintre intr-un ritm efident 9 sa
produca debit cardiac. Importanta compredilor toracice este deosebita ma des atunci cand
socul dectric nu poate fi adminigrat n primele minute dupa colgps. Dupa defibrilare, in cazul
in care inima este inca viabila, pacemaker-ul natura 19 rela activitatea producand ritm eectric

organizet Insotit de contractie mecanica. Tn primele minute dupa oprirea cu success a ung FV

8
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frecventa inimii poate fi redusa d forta contrectiilor daba, compregile toracice trebuie

cotinuate pana cand functia inimii revine la normd.

Svaorii lad pot fi indruiti sa utilizeze defibrilatoarele externe automate (DEA) care
aunt digponibile in numar din ce in ce ma mae in zonde publice Un DEA utlizeaza
comenzi vocde pentru a ghida savatorul, andizeaza ritmul cardiac 9 indruieste sdvaorul sa
administreze soc eectric n cazul prezentei FV sau TV ragpida DEA-urile au mare acuratete S

vor administra soc numai cand detecteaza FV (sau TV rapida).
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Suportul vital de baza (SVB) sau resuscitarea de baza cuprinde principaee cunogtinte
teoretice S gptitudini practice de care are nevoie orice persoana pentru a putea interveni ntr-
0 Stuatie amenintatoare de viata, Tn gpecid in sopul cardio-respirator, in lipsa echipamentelor
medicae.

Organismul uman ae nevoie de un gport permanent de oxigen la toate organde g
ssemde; in specid creerul este afectat sever de absenta oxigenului mai mare de 3-4 min.

Pentru mentinerea organigmului n  conditii bazde d asgurarea oxigenarii creierului
tral lucruri  sunt esentide:

A: AIRWAY - libertatea cailor aeriene,

B: BREATHING - adgurarea vertildie cae sa  suplineasca mecanica
respiratorie s sa permita redizarea schimburilor aveolocapilare.

C CIRCULATION - mentinerea functieh de pompa a inimiadfd ncd sa s

redizeze o circulatie eficienta 9 oxigenarea tesuturilor, in specia a creierului.

Resuscitarea in cadrul suportului vitd de baza Tnseamna mentinerea repirdie 9
circulatiel adecvate de catre 0 persoana indruita, care nu beneficiaza de gutor medica, pana
la venirea echipgului medicd speddizat. Tn ultimul timp au aparut diferente ntre
recomandarile pentru persoanele care efectueaza resuscitare de baza neavand o pregatire
specida medicda (persoane ,laice’) 9 cde adresate resucitatorilor cu profese medicaa afldti
n dtudtia de a face resuscitare cardio-respiratorie de baza.

Modificarile Suportului Vitd de Baza (SVB) fata de ghidurile din 2005 cuprind:

Dispecerii  trebuie indruiti  pentru interogarea gpelantilor Tn scopul  obtinerii  de
informatii  precise, focdizate pe recuncasterea darii de incondienta S pe cditatea
respiratiilor. Starea de incondienta asociata cu dbsenta respiratiel sau orice dta
problema respiratorie trebuie sa determine aplicarea precocea a protocolului  pentru
suspiciunea de stop cardiac. Se accentueaza importanta gaspurilor ca semn de stop
cardiac.

Toti sdvatorii, indruiti sau nu, trebuie sa incegpa compredile toracice la victimde

dlate in dsop cadiac. Se subliniaza importanta deosebita a compresilor toracice

corect efectuate. Scopul este comprimarea toracelui cu cd putin 5 cm cu o frecventa

de minim 100 compredi/min pentru a permite revenirea toracelui la norma 9 pentru a

minimdiza intreruperea compresilor.  Salvatorii  indruiti  trebuie sa adminidreze

ventilatii, cu un raport comprese - ventilatie (CV) de 30:2. Se Tncurgeaza ghidarea
prin telefon a sdvatorilor neingruiti pentru redizarea RCP bazata doar pe compresi
toracice.

Se incurgesza utilizarea dispozitivdor ce ofera indructiuni 9 feedback savatorului in

timpul manevrdor de resuscitare. Datele nregistrate de acestea pot fi folodte pentru a

andiza 9 a imbunateti cditatea resuscitarii, prin  feedback oferit  echipeor

profesioniste de savatori.

SVB conda in urmatoarea secventa de actiuni (fig.nr 1):

11
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Fig. nr. 1. Suport vital de baza la adult

1. Evduarea zond, evduarea dgurante savatorului S a victime - ceea ce Tnseamna evitarea
pericolelor (ex. eectrocutie, intoxicatii, traumatisme).

2. Vaificarea daii de condienta prin simulare  tactila - usoara scuturare de umei - 9
verbala - "Sunteti bine?” .(fig. nr. 2)

3. Daca persoana raspunde:
- * lasa In aeead pozite 9 e
investigheaza Stuatia
- £  agdeaza savicul  de  urgenta
prespitaliceasca daca victima are vreo
problema medicaa
-  sereevdueaza periodic.

Fig. nr. 2. Evaluarea starii de constienta
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4. Daca persoana nu raspunde = semnifica prezenta darii de inconstienta 9 impune gpelarea
gutoardor s Tnceperea manevrelor de resuscitare de baza -A.B.C.-ul resucitarii.

A: Eliberarea cailor aeriene.

La o persoana cu dtare de condtienta absent caderea bazel limbii poate bloca caile
aeriene superioare.

Primul gest este manevra de dechidere a calor aeriene prin hiperextensa capului (cu
méana pe frunte) 9 ridicarea barbiei cu doua degete. (fig.nr.3) Se deschide gura s se observa
daca exista eventudi corpi  Sraini (daca da, acestia se extrag manud).

Daca = suspescteaza 0 leziune traumatica a coloane cervicale nu e efectueaza
manevra de ma sus ¢ doar subluxatia mandibulei, mentindnd cgpul in poztie neutra Tn ax
cu trunchiul.

Fig. nr. 3: Hiperextensia capului s ridicarea mandibulei

B: Respiratia: priveste, asculta s simti (look, listen, fedl)
Mentinind deschise caile aeriene se verifica prezenta respiratiei:
- privind miscarile toraceui,

- ascultind zgomotele respiratorii 9
- dmtind fluxul de aer.

Veificarea respiratiel se face timp de maximum 10 secunde (fig. nr. 4). Este poshil ca
imediat dupa oprirea cardiaca victima sa aiba céteva miscari respiratorii de tip gasping care nu
pot fi condderate respiratie normaa Daca sdvatorul are indoidi asupra exisentel sau nu a
respiratiel va actiona ca atunci cand ea nu exista

» Daca victima respira norma, dar este incondienta va fi asezata in pozitie laterda de

Sguranta, sevaapeaserviciul de urgenta 9 se va reevaua periodic victima

> Daca persoana nu respira se apeleaza serviciul de urgenta (de catre dta persoana sau
chir de sdvaior) § goi se continua manevrde de resuscitare cu  efectuarea
compresilor toracice.

13



Fig. nr. 4. Evaluarea respiratiei

C: Circulatia —Compresile toracice externe

Persoana care efectueaza resuscitarea Sse pozitioneaza lateral fata de victima, care se
afla pe un plan dur s repereaza locul pentru compresi toracice externe, in centrul toracelui
sau la jumatatea gernului. Nu gplicati nid o presune la nivdul abdomenului superior sau la
nivelul apendicdlui xifoid (partea inferioara a sternului). Tn acest punct se plaseaza podul
padme uneé mani 9§ a doua ména dessupra primei.

Cu degetele intrepatrunse, cu coatele drepte d bratele perpendiculare pe planul
peacientului se executa 30 de compresii toracice asifel incdt sternul sa fie deprimat cu cd putin
5 cm (fara a depas insa 6 cm). Dupa fiecare compresiune se lasa un moment de revenire a
toracdui faa a s pierde contactul méanilor cu toracde victime (fig. nr. 5). Frecventa de
efectuare a compresiunilor toracice este de 100/min (fara a depas 120/min), iar timpul de
compresiune S revenire trebuie sa fie egd.

Comprediile toracice externe corect efectuate genereaza un flux sanguin, cu o tensune
arterida gdolica cuprinsa intre 60 § 80 mmHg care inssamna o circulatie redusa, dar
importanta la nivelul cordului S crelerului S cresc probabilitatea unel defibrilari cu succes.

iLl

Fig. nr. 5: Pozitia méinilor pentru compresile toracice externe

14
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VENTILATIA (respiratia artificiala) — ventilatia gura la gura

Dupa 30 de compresiuni torecice se efectueaza doua ventilatii gura la gura. Se mentin
cale aeriene In pozitie deschisa, se curata de eventuali corpi straini § se penseaza nasul cu
indexul 9 policde. Sdvatorul face un insoir dupa cae i9 plassaza gura eans pe gura
pacientului efectuand expirul prin care introduce agrul in cale aeriene de victime timp de 1
sc (fig.nr.6). Se urmareste expandunea toracdui n timpul insuflatie S gpoi are loc expirul
pasv. Daca toracele nu expansioneaza inseamna ca exisa o obdgructie a calor agriene 5 va fi
necesara efectuarea manevrel  de dezobstructie a cailor aeriene.

Daca in urma ventilatiel corect efectuste toracde nu expansioneaza se vor lua 1n
consgderare urmatoarele dternative:

- veificarea cavitatii bucae S extragerea cu doua degete a corpilor graini vizibili;

- repozitionarea capului cu mentinerea hiperextensie s a ridicarii barbiei;

- continuarea compresilor toracice n ritm de 100/min in dtuatia in care ventilatiile
corecte se dovedesc incapabile sa produca expansunea toracelui § banuim ca exista o
obstructie a cai aeriene ma jos de faringe;

Ritmul ventilatie atificde aund cand se poate redliza corect este de 10-12
ventilatii/minut, adica o respiratie la fiecare 4-5 secunde, iar volumul de aer insuflat va fi de
6-7 mi/kgc (gproximativ 500-600 ml) .Cand cadea agriana este neprotgjata, un volum curent de
1 | produce distensie gadtrica semnificativ mai mare decét un volum curent de 500 ml.

In timpul RCP fluxul sanguin catre plaméni este redus substantia, astfel Tncat un raport
adecvat ventilatie-perfuzie poate fi mentinut cu volume curente S frecvente respiretorii mai
mici dec& normd.

Hiperventilatia este daunatoare, deoarece creste presunea intratoracica, care scade
Tntoarcerea venoasa care inima 9 reduce debitul cardiac. Supravietuirea este prin urmare
redusa.

Dupa doua vertilaii se continua compresile torecice n ritm de 30 compresuni / 2
ventiletii. Ma multe studii pe manechine au demonda scaderea adancimii  compresiunilor
toracice la ma putin de 2 minute de la inceperea acestora. De aceea, este recomandat ca
svatorii sa se schimbe la gproximativ fiecare 2 minute pentru a preveni 0 scadere a cdlitdtii
compresiunii datorita obosdii savatorului. Schimbarea intre sdvatori nu trebuie sa intrerupa
efectuarea compresiunilor toracice.
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Fig. nr. 7. Efectuarea compresilor toracice s a ventilatiilor artificiale

n Stuatii de trauma sau malformatii facide sau daca resuscitatorul este copil se poate
efectua ventilatia gura la nas, cu nchiderea gurii 9 mentinerea cgpului in pozitia redizata
pentru eliberarea cai aeriene superioare.

Exiga 9 variata de efectuare a resuscitarii de baza doar prin compresiuni toracice
externe in ritm de 100/min (dar nu ma mult de 120/min) fara intreruperi pentru ventilatii
aunci cand din anumite motive (edtetice, resuscitator copil) resuscitatorul nu poate efectua
ventilatii.

Manevrele de resuscitare de baza se continua pana la

-sodrea echipe de resustitare care va rediza manevrde de  resuscitare
cardiorespiratorie avansata (ACLYS);

- revenirea respiratie normale;

- epuizarea persoanel care efectueaza resuscitarea

POZITIA LATERALA DE SIGURANTA (fig. nr. 8)

Pecientul care este incongient, dar respira 9§ ae activitate cardiaca prezinta risc de
obgtructie a callor agriene prin caderea bazel limbii pe peretele posterior d faringdui. Pentru a
reduce acest risc 9 pentru a evita obstructia callor aeriene prin secretii sau lichid de varsatura
S impune asezarea victime n poztia laterda de sguranta (In Stuatia n care victima s dfla
in prespitd fara asgenta medicda avansata). Se evaueaza victima S se gpdeza serviciul de
urgenta prin numarul unic de apd 112. Pacientul trebuie asezat ntr-o pozitie stabila, aproape
de o poztie laterala reda, cu cgpul decliv § fara presune pe torace care sa impiedice
vetilaia victimel. Se asgura diberarea cailor aeriene prin hiperextenda capului S ridicarea
barbiei, apoi se goropie picioarde pacientului, se aseaza unul din brate in unghi drept, se
indoaie un genunchi 9 se rasuceste pacientul tindndu-1 de umarul S genunchiul controlaterale.

1 -
- L = - —

Fig. nr. 8. Pozitia laterala de
S sguranta
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Se gorijina obrazul pacientului pe pama bratului Tndoit astfel incét capul sa raména in
hiperextense iar secretiile din cavitatea bucala sa se poata scurge in exterior, se anunta
savicul de urgenta § se reevadueaza periodic victima Daca victima trebuie tinuta h pozitie
de dguranta mai mult de 30 de minute pana la sosrea echipgului medicd avansat, intoarceti-
0 pe partea opusa pentru a dibera presiunea pe bratul de mai jos.

DEZOBSTRUCTIA CAILOR AERIENE SUPERIOARE.

Pentru supravietuirea in cazul unui accident prin obsructie a cailor agriene superioare
cu un corp drain este extrem de importanta recuncasterea acestel Situatii. 1n cazul obstructiel
partide a calor aeriene la 0 persoana cu stare de congtienta pastrata, aceasta este incurgjata sa
tuseasca In scopul eiminarii corpului strain. Daca obdtructia devine completa — pacientul nu
ma poate vorbi, ragpunde prin miscari de capului S eforturile de tuse devin ineficiente, até
timp cé pacientul raméne condient se pot efectua 5 lovituri puternice interscapulare sau 5
compresuni abdominade - manevra ce purta anterior numele de manevra Heimlich.

Prin acessta s= redizesza compresuni sub-diafragmatice abdominale ce determina
prin ridicarea diafragmului iesrea agrului cu putere din plaméan, creind o tuse atificda ce
poate elimina un corp drain.

Pentru stabilirea gradului de obdtructie este important sa intrebam victima condtienta. “te
sufoci?” (tabe nr.1)

Grad obgructie Obstructie partiala Obdgructie completa

Va sufocati? “Da’ Incapabil savorbeasca, poate
da din cap

Alte samne Poate vorbi,tu?i, respira | Nu poate respiralrespiratie

suieratoare/tentative tacute de
atus/inconstienta

Atitudine de urmat Incurgarea tusel 5lovituri interscapulare
5 compresiuni abdominae
Tabe nr. 1 (diferentierea gradului de obstructie cai aeriene superioare)

Tehnica manevrel la pacientul condient este urmatoarea:

- pentru loviturile interscgpulare sdvatorul se plascaza laerd 9 usor I patee
victimel, susine cu 0 méana toracde acedeia, care este gplecat anterior S cu ceddta
redizeaza loviturile interscapulare (un numar de cinc), observand daca corpul drain este
didocat S exteriorizat;

- pentru redizarea compresiunilor abdominde, sdvatorul da n spatde pacientului
(puténd sa-l suding), 1l cuprinde cu bratde la niveul abdomenului 9 locdizeaza punctul de
compresiune (afla la jumatatea digantel intre ombilic 9§ gpendicde xifoid). Savatorul va
asza pumnul  (dominant) cu maginea cubitdla Th jos In punctul desd va executa
compresiuni n sus S Tnauntru cu gutorul cdeldte méini asezata peste prima méana. Se repeta
manevra pana la diminarea corpului drain sau pana cand pacientul 19 pierde Starea de
congtienta.

Accidente de manevrei: - regurgitarea (prin comprimarea somacului pliny);
- lezarea organelor abdominde;
- lezarea apendicdlui xifoid.

Ele s= pot evita prin degerea corecta a locului de comprimare (NU pe apendicee
xifoid).
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Dupa dezobstructia cailor aeriene superioare, pot raméne fragmente din corpul strain in
tractul respirator superior sau inferior, care pot cauza complicatii ulterioare. De acees, victimee
cu o tuse persdenta, deglutitie dificla sau senzetie de corp drain bloca la niveul géului ar
trebui supraveghesti intr-o clinica de speciditate.

Fig. nr. 9. Manevra de dezobstructie a cailor aeriene superioare
(compresiuni abdominale)

La maii obezi 9 la femele gravide in ultimul trimestru, manevra ete dificl de
efectuat, locul agplicarii compresiunilor abdominde fiind de aceasta data jumatatea inferioara a
gernului.

Daca pacientul cu obdructia calor agriene devine incongtient, dertati imediat serviciul
de urgenta s incepeti RCP cu compresiuni toracice.

Incurajeazs tusea H
i Sbesslese i Fig. nr. 10. Protocolul

5 lovicur interscapulare LRSI de dezobstructie a

5 oompresuni abdominale incongtient . .
e 2 cailor aerienela adult.
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Resuscitarea pediatrica

In cadrul ghidurilor de resuscitare publicate de care Congliul European de
Resustitare exista sectiuni specide dedinate resuscitarii - pediatrice S neonatde datorita
particularitatilor legate de aceste varste.

Stopul cardiac la copii este rareori brusc, fiind rezultatul find d deteriorarii functie
respiratorii sau socului, ritmul de stop cardiorespirator fiind de obical bradicardia cu progresie
care activitatea dectrica fara puls sau asstola Ratele de supravietuire a copiilor in urma unui
stop cardiac sunt foarte mici, deoarece acesta este deseori asociat cu hipoxie prelungita sau
soc.

Tn ceea ce priveste terminologia, vom utiliza urmatoarde definitii de varse:

- nou-nascut: 0-—28zle (4 saptaméani/l luna)
- sugar:4 sgptaméani (1 luna) —1an
- copil: lan —inddarea pubertatii

Suport vital de baza pediatric (BLS)

Martorii unui stop cardiorespirator la copil pot utiliza, daca au fost indruiti in a efectua
BLS la adult, acesas secventa de resuscitare folosita in cazul stopului cardiac la adult. Tn
schimb, tot persondul medicd s persoande cu responsabilitati asupra unor copii (profesori,
asgenti maternai, etc), trebuie indruiti Tn a efectua manevrde de resuscitare specifice varse
pediatrice.

Resuscitarea de baza (BLS) presupune parcurgerea urmatoarelor etape:

- adgurarea zone, evauarea Sgurantel sdvatorului S a victime;

- veificarea nivdului de condienta: scuturati usor copilul S Tntrebati cu voce tare
,ES bine?’

» Daca copilul raspunde verbal sau printr-o miscare:

Lasati copilul in pozitia gasta (in conditia in care nu este in pericol).

Evduati starea copilului S chemati gutor daca este necesar.

Veificati sarea copilului Tn mod regulat.

» Daca copilul nu raspunde verbal sau printr-o miscare:

Strigati dupa gutor.

Tntoarceti cu grija copilul in decubit dorsdl.

A — airway: Deschideti cale aeriene de copilului prin hiperextensa cgpului S ridicarea
barbie/subluxatia mandibule (i cazul suspidunii  leziunii oindle). La sugar plasati  capul
inpozitie neutra: usoara extensie a cgpului — nu utilizati hiperextensa cgpului intrucét produce
obgtructia traheii (pericol de colabare) deoarece indul cartilaginos d traheii nu este dezvoltat
nca corespunzator.

B — breathing: Mentindnd caile aeriene deschise, timp de 10 secunde:
Priviti miscarile toraceui.
Ascultati zgomotele respiratoriila nivelul nasului S gurii copilului.
Simtitisuflul aerului la nivelul obrazului.

Daca copilul respiranormal:
Pozitia laterda de Sguranta.
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Solicitati gutor (apd 112 - numarul loca de urgenta).
Verificati periodic respiratia
Daca respiratia nu este normala sau este absenta:
Tndepartati orice obstacol prezentin caile agrieneNu curatati ,,in orb” cu degetul.
Adminigrati initid cinci ventilatii salvatoare.

Fig. L.Ventilatie artificialapentru un copil mai mare de un an (1).

Mentineti capul in hiperextense s barbia ridicata

Pensati patea mode a nasului inchizdnd naile cu gutorul indexului d  policelui
méinii de pe fruntea victimei.

Inspirati S plasati-va buzele in jurul gurii copilului asgurand o buna etansaitate.
Insuflati condant in gura victimei pentru 1-15 secunde urmarind expansiunea
toraceui.

Repetati aceasta secventa de 5 ori.
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Fig. 2.Ventilatia artificiala la sugar (1).

Mentineti capul sugarului Tn pozitie neutra (capul este T extense usoara) cu ridicarea
barbiei.

Utilizati ventilatia gura la gura 9 nas, asguréndu-va o buna etansaitate. Daca gura S
nesul nu pot fi acoperite Tn cazul sugarului ma mare, sdvatorul poate rediza fie
ventilatia gura la gura fie ventilatia gura la nes.

Insuflati  congat in gura victime pentru 1-15 secunde urmaind expansunea
toracelui.

Repetati aceasta secventa de 5 ori.

C — circulation (circulatia): Cautatiprezenta semnelor de viata (timp de 10 secunde): orice
miscare, tusea sau respiratia normaa, paparea pulsului.
Tncazul unui copil n varsta de peste 1 an —palpati pulsul la nivelul arterel  carotide.
La sugar cautati pulsul la niveul artere brahide sau femurae.
Daca puteti detecta semne de viata intr-un interval de 10 sec:
Continuati ventilatia artificiala pana cand copilul incepe sa respire eficient.
Daca copilul ramane incongtient plasati-1 in pozitie laterda de sguranta.
Reevauati starea copilului.
Daca nu exista semne de viata, daca nu puteti smti un puls cu o frecventa mai mare de
60 batai/min:
Tncepeti compresiunile toracice.
Combinati compresiunile toracice cu ventilatia artificiaa.
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Eliberati caile aeriene

MNu respira normal ?

5 respiratii salvatoare
Semne vitale absente ?
15 compresiuni toracice

2 respiratii salvatoare
15 compresiuni toracice

Fig. 3. Algoritm Suport vital de baza pediatric (BLS).

Caracterigticile compresiunilor toracice:

- s=dfectueaza la jumatatea inferioara a sternului,

- frecventa de cd putin 100/min(fara a depas insa 120/min),

- adancimea sa fie de cd putin o treime din diametrul antero-posterior d toracdui,

- sedfectueaza un numar de 15 compresuni urmate de 2 ventilatii artificiade,

- pentru sugar: comprimati sternul cu varful a doua degete de la 0 ména sau utilizati tehnica
compresiunilor cu ambele police,

- pentru copil: efectuati compresiunile toracice cu podul pamel.

Fig. 4. Tehnica compresiunilor cu  ambele police sau cu vérful a doua degete

Compresiunile toracice

- la sugar se cuprinde toracdle intre cde doua méni cu ultimele 4 degete asezate in regiunea
laterovertebraa, iar policde, unul langa dtul comprima regiunea mediosternaa,

- la copilul intre 1-8 ani se comprima cu podul unei pame,

- la copilul mai mare de 8 ani, cu bratdle ntinse S cu cele doua pame suprapuse.
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Resuscitarea va fi efectuata pana cand:
Copilul prezinta semne de viata (se misca, deschide ochii, respira norma sau este
papat un puls bine definit, cu o frecventa mai mare de 60/min),
Soseste gjutorul cdificat,
Sdvatorii sunt epuizati.

Pozitia laterala de siguranta

Pozitia laterda de Sguranta utilizata la adult poate fi folosta s la copil.

. Tn cazul unui sugar, pentru a se obtine stabilitatea pozitiel poate fi nevoie de plasarea
ung pene sau a uneg pauri rulate de-a lungul spatdui pentru a mentine pozitia 9§ a
preintdmpina ca prin intoarcere copilul sa gunga h decubit dorsa sau ventrd.
Schimbati cu regularitate partile pe care este ntors copilul (la 30 de minute) pentru a
evita aparitia leziunilor datorate punctelor de presiune.

Obgtructia cailor aeriene superioare prin corpi straini.

Managementul aplicat pentru obdgiructia calor aeriene superioare prin corp drain
(OCACS),la copii, a fost diniat cu verdunea pentru adult (conform ghidurilor de resuscitare
din 2005), cu gpecificatia neutilizarii compresiunilor abdominde la sugar datorita pozitie
orizontde a coastdlor din patea superioara a adomenului expuse frecvent traumatismelor.
Din acest motiv ghidurile pertru tratamentul OCACS sunt diferite la sugar fata de copii.

Tn cadrul managementului obstructiel cailor aeriene supericare cu un corp drain este
extrem de importanta recunoasterea acestel dtuatii 9 dabilirea gradului de severitate (tabelul
5)

Tabel 5. Diferentierea gradului de obstructie cai aeriene superioare.

Semnegeneralepentru | Tuseineficienta Tuse€ficienta

OCACS (obstructie severa) | (obstructie partiala)

Martor la episod Nu vorbesteltuse fara | Plange

Tuseedixie inddate | zgomot Raspunde verbd la

brusc Incapabil sarespire | intrebari

Istoric recent aimentar/ Cianoza Tuse zgomotoasa

joaca cu obiecte mici Alterarea daii de Capabil sa ingpire
congtienta Tnainte deatus

Reectionesza

Tratamentul OCACS
Obdtructia cailor aeriene superioare prin corp dran este caracterizata prin indtalarea
brusca a detresal respiratorii. Se stabileste gradul de severitate, dupa
a. Daca tusea copilului este eficienta se Tncurgeaza copilul sa tuseasca.
b. Daca tusea copilului ese (sau devine) ineficienta drigati dupa gutorimediat 9
verificati starea de congtienta a copilului.
» Daca copilul este constient,
- daca tusea edte absenta sau ineficienta, se vor aplica 5 lovituri toracice poderioare
(interscapulare) (fig. 6)
- daca corpul dran nu a fost diminat dupa aplicarea loviturilor toracice, se
efectueaza 5 compresuni dernde in cazul sugailor (fig. 7) 9§ 5 compresuni
abdominde la copiii > 1an.
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- repetarea secventel de lovituri toracice posterioare — compresuni sternde sau
abdominale dacacorpul srain nu a fost didocat din caea aeriana
» Daca copilul cu OCACS este sau devine inconstient, chemati gutor s aplicati
algoritmul de suport vitd de baza pediatric descris mai sus.

Fig. 7. Compresiuni sternale la sugar.

Resuscitar ea neo-natala

Un numar relaiv redus de copii necesita resuscitare la nastere. Dintre cel care necesita
adgtenta, mgjoritatea necesita doar asstare ventilatorie, doar o mica parte dintre e necesita o
scurta perioada de compresii toracice externe ca masura complementara ventilatiel.

Necestatea resuscitarii sau a asdarii de care specidist la nastere este mai probabila
la copiii cu semne intrgpartum de suferinta fetda, copiii nascuti cu varda gestaionada sub 35
de sgptamani, ca nascuti naurd Tn prezentatie pelvina 9 ca din sacni multiple. Des
necestatea de resuscitare la nadtere poate fi anticipata in multe cazuri, aceasta nu este o
regula Din acest motiv, la fiecare nadtere trebuie sa fie digponibil persond antrenat n
suportul vitd neonatd, iar aunci cahd este nevoie sa interving, ingrijirea nou-nascutulul sa fie
unica lor responsabilitate. Tn cazul nasgterilor cu probabilitate mare de a necesita resuscitare
neonatala idedul este de a avea la dispozitie 0 persoana cu experienta n intubarea nou
nascutilor.

Spre deosebire de resuscitarea cardiopulmonara la adult, resuscitarea la nastere este de
obice un eveniment predictibil. Exiga deci poshilitatea de a pregati mediul S echipamentul
nante de nasterea copilului. Resuscitarea a trebui, in mod ided, sa aba loc ntr-un Spdtiu
incazt, bine luminat, fara curenti de aer, cu o suprafaa de resuscitare plana plasata sub o
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aursa de cadura radianta, cu echipamentul complet de resuscitare plasat la Tndemana. Tntregul
echipament trebuie verificat frecvent.

Atunci cand o nastere are loc intr-un spatiu nededtinat acestui eveniment, dotarile
minime recomandate includ un digpozitiv Sgur pentru  ventiletie asdata, de dimenguni
potrivite pentru nou-nascuti, prosogpe S paturi uscate S cade, un instrument seril pentru
taerea cordonului ombilical, 9§ manus curate pentru cd care asda nasterea 9 pentru
gutoare. Este de asemenea utila existenta unui dispozitiv de aspirare cu sonda de aspiratie de
dimensuni corespunzatoare S un gpasator de limba (sau laringoscop) cae sa permita
examinarea orofaringdui. Nadterile neprevazute Tn afara spitdului implica de obica serviciile
de urgenta, care a trebui sa fie pregatite pentru astfel de evenimente.

Controlul temperaturii
Goi 9 uzi, nowrnascutii Nnu pot saS mentina temperatura intr-o incapere care pare
confortabila din punct de vedere termic pentru un adult. Nou-nascutii cu suferinta la nestere
aunt in mod paticular vulnerabili. Expunerea nou-nascutilor la frig va determina scaderea
presunii arteride a oxigenului S cresterea acidozel metabolice .
Preveniti pierderea de cddura astfdl:
Potejati copilul de curenti de aer.
Mentineti camera de nasteri calda
Pentru nounascutii cu varsta gedtationda sub 28 saptamani, temperatura din sda de
nasteri trebuie sa fie de 26 °C.%°
Stergeti  nou-nascutul la termen, imediat dupa nastere. Acoperiti capul S corpul
copilului, cu exceptia fetei, cu un scutec cald, pentru a preveni pierderea suplimentara
de cddura Ca o dtenativa, puteti plasa copilul lanhga mama ,pide la pid€ 9
acoperiti-i pe amandoi cu un scutec.
Daca nou-nascutul necesita resuscitare, plasati-l pe o suprafata cdda, sub o sursa
preincazita de caldura radianta.
La prematurii mici (in specid sub 28 saptaméni) dergerea S infasarea ar putea sa nu
fie suficiente. O metoda ma eficienta de a le mentine temperatura acestor copii este
de a le acoperi corpul 9 capul (exceptand fata) cu folie de pladtic, fara a sterge copilul
Tnainte, 9 apoi de a plasa copilul astfel infasat sub sursa de caldura radianta

Evaluarea initiala

Scorul Apgar, ca ,0 clasficare/gradare smpla, clara S comuna a copiilor nou-nascuti” a
fos propus pentru a fi utilizat ,ca baza de discuii § compaatii de rezultateor practicii
obdetricdle, de tipurilor de andgezie la mama 9 de efectdor resuscitarii” (sublinierea
autorilor). Acesta nu a fost conceput pentru a fi cdculat 9 atribuit cu scopul de a identifica
nou-nascutii care necesta resuscitare. Totus, anumite componente ale scorului, S anume
frecventa respiratorie, frecventa cardiaca 9 tonusul, daca sunt evauate rapid, pot identifica
nou-nascutii care necesita resuscitare (insasl Virginia Apgar a descoperit ca frecventa cardiaca
a fost cd ma important predictor d evolutiel imediate). Ma mult, evauari repetate, in specid
de frecvente cardiace, d, intr-o ma mica masura, de respirdie, pot indica daca nou
nascutul raspunde la manevrele de resuscitare sau daca sunt recesare manevre suplimentare.
Respiratia

Veificati daca nounascutul respira. Daca respira, agpreciati frecventa, amplitudinea s
smetria miscarilor respiratorii, sau orice semn de repiraie anormaa, cum ar fi gasp-urile sau
geamatul.
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Frecventa cardiaca

Ege cd ma bine evauata prin ascultarea zgomotdor cardiace la nivelul socului apexian.
Pdparea pulsului la baza cordonului ombilical este deseori eficienta, dar poate fi insdatoare,
pulsdtiile cordonului puténd fi consderate concludente doar daca frecventa lor depaseste 100
batai pe minut (bpm). Pentru copiii care necesta resuscitare S/sau suport respirator prelungit,
frecventa cardiaca poate fi indicata cu acuratete de un pulsoximetru.

Culoar ea tegumentului

Culoarea tegumentului este un indicator dab a oxigenarii, care ete ma bine evaduata
foloand pulsoximetria acolo unde este disponibila Orice copil sanatos este cianotic la
nestere, dar coloratia lui devine roz intr-un interval de 30 secunde de la instdarea respiratiilor
efidente. Cianoza periferica este frecventa S de aceea nu poate indica de una singura hipoxia.
Pdoarea persgenta Th pofida ventilatiel corespunzatoare poate indica 0 acidoz semnificativa
sa, ma ra, hipovolemie. Ded colordtia tegumentului este 0 metoda daba de a aprecia
hipoxia, ea nu trebuie totus ignoratac daca un copil este cianctic, verificai oxigenarea cu
gutorul pulsoximetrului.

Tonusul muscular
Un copil foarte mode este ce ma probabil incongtient S va necesita suport ventilator.

Stimularea tactila

Stergerea nouw-nascutului produce de obicel o dimulare suficient de importanta pentru a
induce indtdarea repiratiel. Evitati metodde ma viguroase de simulare. Daca nounascutul
nu respira dupa o scurta perioada de stimulare, va avea nevoie de masuri suplimentare de
suport.

Clagficarea pe baza evaluarii primare
Ca urmare a evduaii primare, copilul poate fi plasst in una din urmatoarde trel
categorii:
1. Respira viguros sau plange .
Tonus bun.
Frecventa cardiaca peste 100 bpm.

Acest copil necesita doar sergere, infasare In scutece cdde S daca se considera
potrivit, asezarea langa mama. Copilul va raméne cald prin contact pide la pide cu mama sub
0 patura, S poate fi pus la san in acest momen.

2. Respira ineficient sau este apneic.

Tonus normal sau redus.

Frecventa cardiaca sub 100 bpm.
Stergeti 9§ nfasati. Starea copilului 2 va putea imbunatati Tn urma ventilatiel pe masca,
dar daca frecventa sa cardiaca nu creste corespunzator va neceSta 9 compresuni
toracice.

3. Respira ineficient sau este apneic.
Copil moale.
Frecventa cardiaca scazuta sau nedetectabila.
Deseori paloare, sugerand perfuzie daba .
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Stergeti 9 infasati. Acest copil necesta imedia asigurarea cai  agriene, infladie
pumonara S ventilatie. Odata redizate aceste manevre, nou-nascutul va necesta probabil s
compresiuni toracice s poshil adminisrare de medicamente. Raméne 0 categorie rara de
copii care, des respira eficient 9 au o frecventa cardiaca adecvata, ramén hipoxemici. Acest
grup include o serie de diagnogice poshile cum a fi henia disfragmetica, deficitul de
aurfactant, pneumonia congenitala, pneumotoraxul, sau maformatiile cardiace congenitae
cianogene.

Suportul vital al nou-nascutului

Tnoepeti suportul vitdl @ nournascutului daca evaluarea initida nu detecteaza respiratii
spontane adecvate sau daca frecventa cardiaca este sub 100 bpm. Deschiderea caii aeriene s
agrarea plaméanilor sunt de obicel sngurde manevre necesare. Ma  mult, interventi mai
complexe vor fi zadarnice daca nu au fost redizate aceste prime doua etape.

Eliberarea calor aeriene (fig. nr. 8

Asezati nounascutul Tn decubit dorsal, cu cagpul in pozitie neutra Mentinerea pozitiel
corecte a capului poate fi usurata pin asezarea unui rulou din scutec/patura, de 2 cm grosme,
sub umerii copilului. La nou nascutii cu tonus scazut poate fi necesara ridicarea mandibulel
sau folodrea une pipe orofaringiene de dimensiuni potrivite pentru a deschide cdea agriana
Agpirarea este necesara doar daca caea aeriana este obstruata. Obstructia poate fi cauzata de
meconiu cu anumite particularitati, dar 9 de cheaguri, mucus sau vernix gros, chiar s la
nederile la care nu este evidenta o impregnare meconida. Oricum, aspirarea faingiana
agresva poate intdrzia inddarea respirdie spontane d  poate cauza pasm laingian S
bradicardie vagda'®. Prezenta meconiului gros la un copil hipoton este singura indicatie
pentru a lua In condderare aspirarea imediata a orofaringdui. Atunci cand se incearca
aspirarea, este bine ca acessta sa e redizeze cu vizudizare directa. Conectati 0 sonda de
aspiratie de 12-14 FG sau 0 sonda Yankauer la un aspirator a caru presiune de aspirare sa nu
depaseasca -100 mmHg.

Fig. nr. 8

Respiratia

Daca dupa primee etgpe efortul respirator este absent sau  inadecvat, ventilaia
plamanilor ete urmatoarea prioritate. La now-nascutii  la termen, Tncepeti  resuscitarea cu
aer. Semnul principd d une digendi pulmonare adecvate este 0 imbunatatire prompt
a frecvente  cardiace, daca aceasta nu £ imbunatateste, evauati miscarile  peretdui
toracic.

Pentru primee ventiletii, mentineti  presunea initida timp de 23 secunde. Acest lucru
va guta la expandonarea plaménilor. C& ma multi dintre nownascutiic  care  necedita
resuscitare la nastere raspund printr-o crestere ragpida a frecventel cardiace in primele 30
secunde de la expansonarea plaméanilor. Daca frecventa cardiac  creste, dar copilu nu
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respira adecvat, ventilati  cu o frecventa de 30 respiratii/ min, permitdnd  céte 1 secunda
pentru fiecare ventiltie, pana cand apare 0 respiratie spontana adecvata.

Eficenta ventilatiedd pasve este demondrata de obice de o crestere rapida a
frecventel cardiace care se mentine la peste 100 bpm. Cde ma frecvente cauze de esecului
ventilatiel sunt controlul insuficent a cai  agriene sau ventildia  necorespunzatoare. Priviti
miscarile pasve de toracdui  concomitant cu efortul de inflare. Daca aceste miscari  sunt
prezente, inseamna ca sa obtinut expangonarea plaméanilor. Daca lipsesc, aunci  controlul
cai agiene 9 expangonarea plamédnilor nu s confirma Fara o ventilatie pulmonara
corespunzatoare, compresiunile torecice vor fi  ineficiente § de aceea, confirmati
expansdunea pulmonara nante de a trece la suportul circulator.

Unii practicieni vor asgura cdea agriana prin intubatie traheda, dar aceasta tehnica
necesita antrenament S experienta Daca nu aveti aceste deprinderi, 9 frecventa cardiaca
scade, aunci  reevauai pozitia calor aeriene 9 continuati  sa ventilati  in timp ce solicitat
gutorul unui coleg cu experienta in intubatie Continuati suportul ventilator pana cand
copilul instaleaza respiratii normae regulate.

Fig. nr. 9: Ventilatie artificiala la nou-nascut

Suportul circulator

Suportul circulator prin compresuni  toracice ede €ficient doar n cazul in care
plamanii  sunt expandonati. Adminidrati  compresiuni  toracice daca frecventa cardiac
este sub 60 bpm in ciuda ventilatiei adecvate.

Cea ma eficenta tehnica de a redize compresunile toracice se obtine prin
plasarea policdor daurate deasupra tremii  infeicare a gernulul, imediaa  sub  linia
imaginara care uneste cde doua mameoane, cu restul degetelor inconjurand toracde S
suginénd spatele.

O modditate dternativa de a identifica poatia corecta a policdor este de a
descoperi gpendicde xifoidian 9 gpoi de a plasa policde la o latime de deget deasupra
aceduia. Sternul esdte deprimat la 0 adancime de goroximaiv o treme din diametrul
sau anteropodterior, premitand apoi  revenirea sa  completla la  nivdul  initid  Tntre
compresiuni.20
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Fologti un raport de tre compresuni la o ventilatie, urmarind obtinerea a
goroximativ. 120 evenimente pe minut, de exemplu 90 de compresuni s 30 de ventildii.
Exita avantge teoretice in a permite ca faza de rdlaxare sa fie discret ma lunga decé
cea de compresie. 21 Oricum, cditatea compresiunilor 9 a respiratiilor sunt probabil mai
importante  decét frecventa.

Veificati ritmul cardiac  dupa gproximativ. 30 secunde S gpoi  periodic. Daca
frecventa cardiaca este peste 60 batai/minut se intrerup compresile toracice. Daca frecventa
cardiaca este sub 60 batai/minut se administreaza medicatie.

Fig. nr. 10: Compresiuni toracice ventilatie artificiala la nou-nascut
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Introducere.

In resustitare este necesar un management adecvat d calor agriene s o ventilatie
eficienta pentru a preveni leziunile determinate de hipoxie la nive ceréord, dar S la niveul
cdorldte organe vitae.

Cauzele de obstructie a cailor aeriene sunt multiple, de puténd fi Sstematizate astfel (1):

-Caderea bazel limbii datorate dterarii starii de congtienta prin:

— oprire cardiaca

— traumatisme cranio-cerebrae

— darea de coma de orice etiologie
-Traumaismde craniofacide cu singaae 9 leziuni la nivdul fee, limbii, laringdui,
faringeui;
-Traumatismele inchise de géaului care produc leziuni laringiene obstructive;
-Araurile la nivelul fetel cu inhdare de fum care produce laringospasm sau edem d limbii;
-Sangde;
-Lichidul devarsatura;
-Corpi draini;
-Compresie extrinseca prin hematoame sau abcese de gatului;
-Laringo- 9 brohospasm agparut in cazul andfilaxie, agmului brondc, infectiilor, corpilor
draini sau gazelor iritante;
-Edem pulmonar acut necardiogen aparut in Studii de inec, gaze iritante, soc andfilactic,
infectii, SOC neurogen etc.

Recunoasterea obstructiei cailor aeriene.
La pacientul incondtient se efectueza evauarea respiratiel dupa diberarea caii aeriene

folosnd formula ,Priveste, Asculta, Smte’ adicar
-priveste expansiunea toracelui,
-asculta zgomotele respiratorii,
-gmte fluxul de aer d respirdia.
Daca nu se detecteaza nici una dinte cde de ma sus s concluzionesza ca pacientul nu
respira
La pacientul care respira cu dificultate se pot decda semnele obgructie incomplete de cai
aeriene, care in lipsa une interventii rapide 9 eficiente s poate trandforma n obgtructie
completa Semnde obstructiei incomplete pot fi:

-Starea de incongtienta,

-Imposihilitate de avorbi,

-Retractie sternda, costala, subcostala,

-Hux prin cale agriene — scazut sau inexistent,

-Cianoza sau coloratie gri a tegumentului,

-Respiratie zgomotoasa cu sunete supraadaugate (,Sforaitul”, tipatul”, ,galgaitul”),

-Stridor.
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Managementul de baza al caii aeriene se face prin manevrde smple dga prezentate n
capitolul dedicat resuscitarii cardiopulmonare:
-Hiperextenda capului s ridicarea mandibule cu o padma pe frunte S doua degete
ridicand mandibula.
— Manevra nu se va efectua n caz de suspiciune de leziune de coloana vertebraa
cervicaa
-Subluxatia maendibulel = efectueaza In cazurile cu suspiciune de trauma cu leziune
spinda Mandibula este deplasata anterior cu cele patru degete de la ambde méini plasate
la nivelul gonionului, iar cu policde plaste pe menton se deschide cavitatea bucaa
Subluxatia mandibulel se asociaza cu dabilizarea in linie a capului 9 gatului.
-Indepartarea corpilor straini orofaringieni cu pensa Magill sau sonsa de aspiratie.
-Intotdeauna. se va administra oxigen Tn pardd cu manevrde de management d cailor
aeriene.

Adjuvantii cailor aeriene sunt reprezentati prin:
- Cdea orofaringiana, denumita pipa Guedd (fig. 1) este un digpozitiv medical din plagtic
care s introduce n cavitatea bucala a pacientului intre limba s paatul dur, avand rolul de
a preveni caderea bazel limbii la pacientul incongtient S obstructia cailor aeriene.
FPipa Guedd nu va fi utilizata la pacientii condienti deoarece poate determina aparitia
varsaturilor sau a laringospasmului.

Fig 1. Pipe Guedd de diverse dimensiuni.

Tehnica deinsertie apipa Guedd:
- determina dimensunea adecvata a piped masurand disanta de la comisura bucda la
unghiul mandibulei;
- e deschide gura pacientului 9 se evaueaza existenta unor corpi straini, care trebuie extras;
- s introduce pipa in cavitatea bucala, orientata cu concavitatea in sus pana la jumatatea
cavitatii bucale s se roteste cu 180 grade;
-se evalueaza corectitudinea plasarii pipe prin manevra ,priveste, asculta § amte’.

Canula orofaringiana se poate obtura la trel nivele portiunea distadla a pipel poate fi
acoperita de limba sau epiglota sau pipa poate fi fixata la nivelul vaecula.

Se utilizeaza 9 la pacientul ventilat pe masca S baon pentru a preveni caderea bazel
limbii 9 chiar la pacientul intubat oro-traheal pentru a preveni miscarea sondei.
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- Cdea nazofaringiana este reprezentata de tubul nasofaringian care se introduce pe una
dintre narine péna la nivdul faingdui. Ege indicata ma des in Studiile de trismus sau
leziuni oro-maxilo-facide, dar nu se utilizeaza in fracturile medio-facide s la pacientii cu
tulburari  de coagulare.

Tehnica de insatie a tubului nasofaringian (pentru adulti sunt indicate canule cu

diametrul de 6-7 mm):

- veifica libertatea naring drepte a victime, care se recomanda a se utiliza pentru insertie;
-selubrefiaza tubul nasofaringian;
-2 introduce la nivdul naring printr-o miscare de rotatie pana la nivelul faringelui, posterior
de limba;
- evaueaza corectitudinea plasarii tubului prin manevra ,priveste, asculta § Iamte’ care va
detecta prezenta respiratiel pontane.

Aspiratia orofaringdui s a nazofaringelui.

In cazul In care n cavitatea bucda sau cale agriene superioare se afla secretii sau
fluide de tipul lichidului de varsatura sau sangelui este absolut necesara aspirarea acestora cu
gutorul une sonde de aspiratie rigida Yankauer conectate la un aspirator.

Intubatia traheala reprezinta cea ma sgura metoda de protezare a cai aeriene 9
redizare a ventilatie mecanice la pacientul aflat Tn stop cardiorespirator. Totus ea necesita o
formare specifica § expeienta pentru a fi practicaa in conditii critice, incidenta
complicatiilor de tipul intubatie esofagiene nerecunoscute fiind raportata intre 6-17 %. De
aceen, intubatia orotraheda in cadrul resuscitarii va fi efectuata doar de persond cu indta
cdificare, pentru a rediza o ntrerupere minima acompresiunilor toracice.

Alternativele sunt reprezentate de dispozitive supraglotice masca  laringiana,  tub
laringian, combitub, [-gel care se pot conecta la baonul de ventilatie racordat la sursa de

oxigen.

Masca laringiana (fig.2) este acatuita dintr-un tub cu diametrul de 810 mm continuat cu o
masca gonflabila ce se fixeaza la nive laringed.

Fig. 2. Masca laringiana. Fig. 3. Insertia magtii laringiene.
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Insartia madtii laringiene (fig. 3) s redizeaza cu bdonul dezumflat, fara gutorul
laringoscopului pana la nivdul laringdui, dupa care se umfla baonasul care redizeaza fixarea
medii 9 ventilatia prin orificiile madtii, Stuate deasupra trahed.

Avantge
- Seintroduce repede S usor, comparativ cu sonda de intubétie traheda;

Maimi vaiate

Ventilatie ma eficienta decét cu masca faciadla 9 baonul;

Nu este necesara utilizarea laringoscopie;

Poate fi utilizata Tn resuscitare de catre personaul cu pregatire medie s paramedici.

Dezavantge:
Nu prezinta garartie absoluta impotriva aspiratiel lichidului  de varsatura;
Nu se recomanda in cazul in care este nevoie de 0 presiune mare de ventilatie;
Calle agriene nu pot fi aspirate.

Combitubul (fig. 4) este un tub cu dublu lumen care se introduce ,,orb” la nivelul cavitatii
bucde putdnd patrunde in esofag sau in trahee. Tubul trahed este liber la capatul digd, Tn
timp ce cd esofagian este obgiruat, dar are céteva orificii Stuate lateral, care se vor pozitiona
la nivelul laringelui. Combitubul are doua baonase, unul mare Stuat proxima ce s va umfla
in hipofainge 9 unul mic dtuat disd care adgura fixarea. Introducandu-se orb poate
patrunde ced ma frecvent in esofeg S ventildtia va fi asgurata prin orificile laterdle Stuate
intre cde doua baonase umflate In esofag 9 respectiv, in hipofaringe. Daca patrunde in
trahee, ventilatia se va face la niveul cgpatului digd liber 9 combitubul va functiona smilar
unel sonde de intubetie trahedle.

Fig 4. Combitubul.
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Avantge

-Se introduce repede S usor;

-Se evita laringoscopia;

-Protgjeaza impotriva aspiratiel lichidului de varsatura;

-Se poate folos daca este nevoie de presiuni mari de ventilatie (4).
Dezavantge:

- Exigta doar doua marimi;

- Pericol de ventilatie prin lumen grest;

- Pericol de distrugere a baonasdlor la introducere in cavitatea bucala;

- Trauma la introducere;

- Edte un dispozitiv de unica folosinta

Tub laringian (LT)

Tubul laringian, recent introdus in ghidurile de resuscitare, este reprezentat de un tub
de diametru mare prevazut cu doua balonase de fixare (Un balon proximd la partea sa de
mijloc si un mic balon situat la varf ). Exista doua deschideri la nivelul capatului distal
intre cele doua baonase, prin care se realizeaza ventilatia Tubul laringian ofera aceleasi
avantge s dezavantgje ca masca laringiana s combitub.

Fig.5: Tubul laringian

I-gel, este un digpozitiv supraglotic de unica folosinta, fabricat dintr-un maerid mode
(dlastomer termoplastic) compus dintr-o pate longitudinda prevazuta cu un dispozitiv
antimuscatura S cu un tub pentru aspirdtie gadtrica S dintr-un manson care  redizeaza o foarte
buna eansatae la nivelul laringdlui. Este usor de inserat, necesita indructie minima s poate
fi utilizat de catre personaul fara experienta in intubatia trahesla.
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Fig. 6: Dispozitiv supraglotic 1-gel

Intubatia traheala este considerata cea mai Sgura metoda de a asgura cale agriene 5 de a
rediza ventilatia mecanica até in cazul unui pacient aflat Tn sop cardiorespirator cé 9 in dte
dtudii care necesta suport ventilator. Avantgele intubatiel trahede fata de ventilatia cu
masca S kelon sunt reprezentate de:
-mentinerea deschisa a caii agriene;
- protectia fata de aspiratia lichidului de varsatura;
- poshilitatea de aspiratie a secretiilor trahede pe sonda de intubatie;
- redizarea unui volum tidal adecvat fara intreruperea compresiilor toracice;
- eiberarea uneé Mani a unuia dintre resuscitetori pentru a face ate manopere;
- posihilitatea administrarii unor medicamente pe calea endotraheda
Intubetia trahedla se poate rediza in doua moduri: intubatia orotraheda S
nasotrahesla
Intubatia orotrahedla este preferabila la:
— Padentii gpned;
— In cazul fracturilor medio-faciae;
— Pacientii cunoscuti cu coagul opatii.
Intubatia nazotrahedla se efectueaza la
— Pecientii cu respiratie spontana pastrata, deci nu in stop cardiorespirator;
— Pacientii cu gat scurt S gros.
Oricare dintre tehnici se poae utiliza la pacienti cu suspiciune de leziune de coloana
vertebrala cervicaa cu conditia ca gatul sa fie imobilizat.
Pregdtirea intubatiei trahesle necesita:
-Aspirator pregatit S functiondl;
— Sonda rigida Y ankauer;
— Sonda de aspiratie flexibila;
— Pensa Magill pentru extragerea corpilor draini;
-Alegerea une sonde (canule) de intubatie de dimensiuni potrivite pacientului (7; 7,5; 8 -
la adult) S pregeatirea inca a uneia sau doua sonde, una mal mica 9 una ma mare cu 0,5
mm decét cea aeasa initid pentru intubatie;
-Pregatirea 9 verificarea unui mandren, detoscop S a und sringi de 10 ml pentru
umflarea balonasului sondel 1OT;
-Veificaea echipamentului, in  specid a laingoscopului  (fig.7):beteriile s becul
laringoscopului, baonasul sondei de intubatie;
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-Pregatirea baonului de ventilatie cu masca S rezervor —legat la 0 sursa de oxigen;
-Daca intubatia se redizeaza in dte dtuatii decdt stopul cardiorespirator este necesara
pregatirea medicetiel 1.v. pentru sedarea S eventua relaxarea musculara a pacientului.

Fig.7. Laringoscop cu lame curbe s drepte de marimi diferite.

Etapele intubatiel endotrahede:

- Pregatirea echipamentului mentionat anterior;

- Preoxigenare cu masca S balon de ventilatie, cu oxigen, gproximativ 30 secunde;

- Adminigtrarea medicatie deinductie - daca este cazul;

- Intubatia endotraheala prin trecerea sondel de intubetie printre corziile vocae pina la
nivdul trahed, cu redizarea predunii  cricoidiene (manevra Sdlick) I umflarea
baonasului sondel de intubdtie (redizarea intubatied nu trebuie sa dureze ma mult de 10
SeCc 9§ s va efectua cu intrerupere minima a compresiunilor toracice);

- Tncetarea manevrel Sdllick;

- Ventilatia pe balon;

- Auscultatia toracelui in cd putin 5 puncte pentru verificarea corectitudinii intubatiel;
- Plasarea capnografului pentru monitorizarea concentratiel CO2 Tn agrul expirat;

- Fixarea canuleé de intubatie cu benzi de leucoplast, fasa sau dispozitive specide;

- Radiografie toracica pentru verificarea pozitiei canulel - daca este posihil.

Fig.8.Sonda de intubatie traheala
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Complicatiile intubatiei endotrahede pot fi:

- Intubatia esofagiana — determina decesul pacientului daca nu este recunoscuta la timp;

- Intubatia une bronhii — determina atelectazia plaméanului  contralaterd;

- Pneumotoracele;

- Hemoragia orofaringiang;

- Leziuni de corzi vocde;

- Fracturi dentare — fragmentele dentare pot fi aspirate in cale aeriene inferioare;

- Varsaturi — aspiratie bronsica;

- Deplasarea une leziuni cervicade ingabile;

- Leziuni de parti moi (limba, trahee).

Alte tehnici avansate de management d cai aeriene indicate in Stuatii de urgenta sunt

reprezentate de critotirostomia cu ac sau cea chirurgicaa

Cricotirostomia cu ac (minitraheostomia cu ac).

I ndi catii:
- Imposibilitatea efectuarii intubatiel oro- sau nazotraheale;
- Obdgructia calor aeriene superioare prin edem, spasm sau corpi dtraini (deasupra
nivelului corzilor vocde).

Tehnica cricotirostomiel cu ac (4):
- Se deznfecteaza zona membrane cricotiroidiene cu iod sau dcool daca darea
pacientului  permite;
- Se introduce un ac de 14 gauge peforand membrana cricotiroidiana (se poate utiliza 9
un cateter i.v.);
- Fixarea acului 9 oxigenare, care va putea fi utilizata un timp limitet;
- Se va inaufla oxigen timp de o secunda dupa care se va lasa agrul din plaméni sa iasa
timp de 3-4 secunde, dupa care se va repeta ciclul;
- Se poate atasa 0 seringa de 2,5 ml la care se monteaza un adaptor de sonda de intubetie
urmat de ventilarea pacientului cu un baon;
- Se va pregati pacientul pentru cricotiroidostomie chirurgicda, care permite o ventilatie
ma eficienta S trecerea la intubatie retrograda sau traheostomie ntr-un timp ulterior.

Ventilatia mecanica pe timpul resuscitarii se poae rediza S cu gutorul ventilatorului
mecanic dupa ce pacientul a fost intubat 9 s-a verificat corectitudinea intubatiei, continuandu-
s cdddte manevre de resuscitare. Acesta tehnica impune insa 0 pregatire de speciditate s
cunodinte de mecanica a ventilaied n vederea obtinerii unui oxigenari adecvate n timpul
resuscitarii § post-resuscitare.
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Resuscitarea avansata sau Suportul Vital Avansat necesta interventia unel echipe
formate Tn resuscitare S dotate cu echipamentede s medicamentele necesare. Ritmurile

cardiace care apar in stopul cardiorespirator se pot imparti in doua grupe mari:
1. ritmuri socabile: fibrilatia ventriculara sau tahicardia ventriculara fara puls,

2. ritmuri nesocabile sau dte ritmuri definite ca nonFV/nonTV s care includ in fapt

asdola s activitatea dectrica fara puls.

Concluzia practica care rezulta din aceasta impartire este utilizarea defibrilarii in cazul
FVITV faapuls 9 lipsa @ de indicatie in asstola 9 activitatea eectrica fara puls (AEP).
Cedddte manevre deresuscitare pentru mentinerea functiilor vitale, respectiv compresiunile
toracice externe, managementul callor agriene s ventilatia, accesul intravenos, administrarea
deadrendlina g identificarea 9 tratamentul cauzelor care au determinat gparitia SCR sunt

vdabile 9 s utilizeaza Tn ambde Stuatii de SCR.

Algoritmul deresuscitare cardiorespiratorie avansata este prezentat in figura nr.l s in
continuare vom incerca o prezentare n detdiu asuccesiunii etapelor de resuscitare
cardiorespiratorie avansata, care presupune existenta echipei de resuscitare ingruita s

antrenata, avand toata dotarea tehnica S medicatia necesara.
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Fig. 1. Algoritmul resuscitarii cardiopulmonare avansate.
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Fibrilatia VentricularalTahicardia ventriculara fara puls (fig.2 s 3).

La adulti cd ma frecvent ritm d dopului este fibrilatia ventriculara, care urmesza de
obicel unel tahicardii ventriculare sau supraventriculare. Tn cazul identificarii FV sansa de
reusta a resuscitarii ese cea mai mare (comparativ cu celddte Studtii de sop), ea fiind
maxima in primul minut 9 scazénd cu 710 % Tn fiecare minut daca nu se incepe resuscitarea
corecta S aritmia perssta. Pana la sosirea echipel de resucitare s a echipamentelor necesare
resuscitarii avansate (in primul rand a defibrilatorului) se pot initia manevree de resuscitare
de baza (BLS) efectuate prompt S eficace care sunt aceleas indiferent de tipul stopului:

-verificarea darii de condtienta (dupa asigurarea securitatii salvatorului s victimel),

-eliberarea cailor agriene,

-evauarea respirdiei,

-gpel de urgenta,

-Tnceperea compresiilor toracice externe,

-efectuarea a 30 de compresiuni 9 2 ventildii timp de 2 min.

Traamentul etiologic ih cazul FV ede ddibrilarea, dar eficenta defibrilaii s-a
dovedit crescuta daca in stopul cardiac neasistat, socul eectric extern se aplica dupa doua
minute de resuscitare de baza. Scopul RCP 30:2 este de a redliza o circulatie bazala s un
minim trangport de oxigen la nivdul cordului § a cderului- este Stuatia Sopului inddat Tn
prespital Tn care nu se cunoagte intervalul de timp de la producerea stopului péna la Tnceperea
manevrdor de resuscitare. Tn momentul n care un defibrilator este disponibil se vor plasa
paddde sau dectrozii autoadezivi subclavicular drept s gpexian 9 se va putea identifica pe
monitor prezenta FV/TV fara puls. Tn acest caz se va gplica un Singur soc dectric extern, care
reprezinta sngurul tratament dovedit a fi eficient in Stuatia de stop prin FV/TV fara puls, cu
energie de 360 J pentru un defibrilator monofazic sau 150-200 J pentru un defibrilator bifazic.
Imediat dupa aplicarea primului soc se continua cu compresiuni toracice S ventilatii in rgport
de 30:2 timp de 2 minute indiferent de aspectul ritmului de pe monitor, in aara Stuatiei de
revenire a circulatie spontane. Dupa 2 min. de RCP daca FV/TV fara puls perssa s va
adminidra d doilea soc. Energia este aceeas pentru fiecare soc eectric extern, respectiv 360
J in cazul defibrilatorului monofazic S 150-200 J daca se utilizeaza defibrilatorul bifazic.

PDelayed
I5F40 HZ

M

Fig. 2. Fibrilatie ventriculara .
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Fig. 4. Pozitia padeldlor pentru defibrilare.

Dupa cel de-d doilea soc se continua manevrele de resuscitare timp de 2 min, iar daca
FVITV fara puls perssta se gplicad trellea soc dectric § s adminidreaza adrendina 1 mg
i.v./i.o. la fiecare 35 min aét timp cé pacientul se &fla in stop cardiorespirator. De asemenes,
dupa ce de-d trellea soc s vor adminisra 9 antiaritmice S se vor continua manevrde de
resuscitare pana la modificarea aspectului de pe monitor. Daca se va obtine pe monitor un
ritm compatibil cu prezenta pulsului se va verifica prezenta pulsului la artera carotida. Daca
acesta nu este prezent se va continua resuscitarea conform protocolului nonFV/TV fara puls,
iar daca regpar pulsul 9§ semnele de viaa (miscari, tuse, respirdii normae) se vor opri
manevrele de resuscitare S se va continua cu tergpia postresuscitare.

Daca FV/TV apare in timpul cateterizarii cardiace sau precoce n  perioada
postoperatorie dupa chirurgie cardiaca se vor administra pana la 3 socuri electrice succesive,
fnainte de a Tncepe compresiunile toracice. Aceasta drategie cu 3 socuri poate fi considerata,
de asameneg, pentru un dop cardiac initid asgtat prin FV/TV daca pacientul este dga
conectat la un defibrilator manual.

Algoritmul defibrilarii.

Tn momentul conectarii pacientului in stop cadiorespirator la monitor-defibrilator, daca
< identifica prezenta FV/TV fara puls pe monitor se va lua decizia aplicarii socului eectric
extern asncron cu energie de 360 J monofazic. Daca s utilizeaza un defibrilator bifazic
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energia va fi mal redusa 9 anume 150 J. Daca FV/TV fara puls perssta dupa 360 J se va
efectua timp de 2 minute resuscitare, respectiv. compresi toracice s ventildii  artificide
(30:2), dupa care se va repeta defibrilarea cu 360 J (sau energie bifazica echivaenta).Nu
exiga un numar maxim de socuri €eectrice care pot fi agplicate in cursul unel resuscitari,
defibrilarea fiind utilizata atét timp ca& pe monitor perssta FV/TV fara puls. Se va renunta la
defibrilare doar in momentul Tn care pe monitor gpare un ritm cu complexe QRS, Stuatie Tn
care se va trece fe la un dt protocol de resuscitare daca pacientul nu are in continuare puls,
fie se inddeaza un ritm cu puls care necedta intreruperea resuscitarii, reevauarea pacientului
S continuarea tratamentului postresuscitare.

Defibrilarea se poate efectua cu defibrilatorul manua care necesta recunoasterea s
interpretarea ritmurilor de catre operator, care trebuie sa fie medic sau cu defibrilatorul
automat sau semiautomat care are capacitatea de a recuncaste singur un ritm cardiac ce
necesta soc dectric 9 care ia Sngur decizia defibrilarii unui pacient putind fi utilizat de un
operator cu O pregatire de baza pentru utilizarea aparatului  (paramedic, asstent medicd,
echipe de prim gutor).

Asa cum am precizat, eementul esentiad i protocolul de resuscitare pentru FV/TV
fara puls ese defibrilarea, dar pentru mentinerea vidbilitatii miocardului 9§ a ceerului s
efectueaza secvente de resuscitare, respectiv. compresiui toracice externe-ventilatii (30:2) pana
la efectuarea intubatiei orotrahedle care va pemite ventilaia cu agoroximatv  10-12
respiratii/min s compresiui toracice externe neintrerupte cu ritm de 100/min.

Managementul cailor aeriene s ventilatia.

Managementul calor agriene de pacientului se efectuesza Th scopul adgurarii 9
mentinerii libertetii callor aeriene 9 redizarii ventilatieh mecanice. Cea mal buna metoda este
intubatia orotraheda 9 ventilaia cu adminisrare de oxigen titrat pentru mentinerea unel
vaori a Sa0, de 94-98% pe sonda de intubatie, fie cu baon cu rezervor S oxigen, fie cu
gutorul unui gparat de ventilatie mecanica. Intubatia orotraheda trebuie efectuata de catre o
persoana avand pregatirea S experienta necesara uneé manevre invazive. Persondul medical
cu &bilitati Tn managementul avansat a calor aeriene trebuie sa incerce laringoscopia S
intubatia orotraheala fara Tntreruperea compresiunile toracice; doar la trecerea sondel de
intubatie printre corzile vocde poate fi necesara 0 scurta intrerupere a compresiunilor, dar
aceasta nu trebuie sa depaseasca 10 secunde. Tn mod dternativ, pentru evitarea intreruperii
compresiunilor toracice, tentativa de intubatie orotraheda poate fi amanata pana la revenirea
circulatie spontane. Daca nu exisa podbilitatea intubatiel orotrahede se pot utiliza metode
dternative, respectiv insertia  unuidispozitiv.- supraglotic(masti  laringiene, a combitubului  cu
dublu lumen (trahed 9 eofagian) sau I-gel). Aceste dispozitive a caror Utilizare edte
acceshila oricarui medic ingruit ofera poghilitatea ventilatieh mecanice cu O, 100 %, dar n
lipsa lor se poate utiliza s ventilatia noninvaziva doar cu masca § baon cu rezervor, care
permite adminisrarea de O, peste 90 % daca este corect utilizata (insa cu riscul hiperinflatie
somacului). Dupa securizarea cai agriene prin una din aceste metode, compresiunile toracice
se vor efectua fara intrerupere, cu o frecventa de 100/min, iar ventilatile vor avea o frecventa
de 10/min (nu este indicata hiperventilatia). Tn cazul utilizarii dispozitivelor supraglotice, daca
exisa 0 scugere de aer 9 aceasta determina ventilatie inadecvata, compresiunile toracice vor
fi Intrerupte pentru a face poshila ventilatia folosind raportul compresiuni/ventilatii de 30:2.
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Tn cadrul evauarii secundare se va confirma corectitudinea plasarii sondei de intubatie
orotrahedle in calea aeriana prin una din urmatoarele metode:
- vizudizarea directa a trecerii sondel printre corzile vocae;
- ventilatia mecanica S Uutilizarea detectorului de CO, de la Sarstul expirului  (end-tidal COy)
care atasat la sonda de intubatie 19 va modifica culoarea in prezenta CO, expirat din caea
aeriang;
- acultarea murmurului vezicular Tn 5 puncte (toracic bilatera anterior 9 in axila, precum g
n epigastru, unde nu trebuie sa se asculte intrarea aerului);
- utilizarea detectorului esofagian de COso.

Manevrde de securizare a cai aeriene 9 asgurarea ventilatiei cu O pentru mentinerea
ung Sa0, de 94-98% sunt obligatorii in toate Stuatiile de stop cardiorespirator (FV S
nonFV), asigurarea mecanicii respiratorii 9 a oxigenarii tesuturilor fiind la fd de importanta
carestabilirea activitatii cardiace.

Accesul intravenos s administrarea medicatiel.

In cursul resuscitarii  este necesra Stabilirea accesului  intravenos T scopul
administrarii de fluide § a medicatiei necesare In resuscitare. In mod obisnuit se indica
canularea une vene periferice (care ede Sgura, rapidafacild) la pacientul afla Tn stop
cardiorespirator. Tn unele situatii este indicat abordul venos centra, fie pentru ca medicatia pe
care 0 adminisram ede iritanta pentru o vena periferica, fie pentru ca abordul periferic nu
ede rediza. Totus caeerismul une vene centrae (jugulara interna, subclavie sau femurda)
ede 0 manevra dificla in conditile In care s €efectueaza In padd cu manevrde de
resuscitare la pacientul aflat in stop cardio-respirator. Medicamentele administrate pe o vena
periferica vor fi urmate de un flush de 20 ml de fluid, de obica s fiziologic dintr-o perfuzie
montata T timpul resuscitarii, fluid care are rolul de a fadlita gungerea medicatiel la niveul
circulatie centrale.

Accesul intraosos (fig. 5).

Daca nu este poshil accesul venos periferic In cursul resuscitarii se poae ncerca
abordul intraosos pentru administrarea de fluide s medicamente. Metoda este indicata mai
des la copilul aflat in stop cardiac, dar exista studii care demondtreaza utilitetea acestei cal S
la pacientul adult.
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Fig. 6. Accesul intraosos la copil.

Calea endotraheala.

In administrarea pe cde traheda, concentratiile plasmatice de drogurilor sunt greu
predictibile, iar doza optima de administrat pe aceasta caleeste necunoscuta pentru mgjoritatea
drogurilor. Conform noilor recomandari de ERC, cdea de administrareendotrahedla nu ma
ese recomandata pentru adminisdrarea de droguri  datorita concentratiilor plasmatice
nepredictibile ainse la administrarea  endotrahedla, precum s disponibilitetii  crescute  a
dispozitivelor 10 adecvate.

Adrenalina se va adminidra la pacientul cu FV/TV fara puls la fiecare 35 minute. Ea
s adminigreaza intravenos direct in doza de 1 mg. Adminidrarea adrending se efectueaza
dupa cd de-d trelea soc eectric in cazul FV/TV faa puls, fara a se opri manevrde de
resuscitare. Rolul adrendine in resustitare edte legat de efectul pe receptorii adrenergici, in
primul rand pe receptorii afa care determina vasocondrictie S cresterea presiunii de perfuzie
la nivel cerebrd s miocardic, dar S pe receptorii beta de la nivelul miocardului crescand forta
de contractie a cordului.

Folosrea oricarui at vasopresor in stopul cardiorespirator nu s-a dovedit ca ar creste
sansde de supravietuire la externare, de aceea singurul recomandat nca raméane adrendina.

Antiaritmice. Nid un antiaritmic nu s-a dovedit dar bendficul dinic in Studia de
FVITV faa puls prin Tmbunatatirea ratel de supravietuire. Totus amiodarona este o indicatie
de dasa llb care in anumite udii s-a aratat benefica in tratamentul FV/TV fara puls. Ea se
adminigreza dupa d trelea soc in cazul fibrilaiei ventriculareltahicardie ventriculare fara
puls. Doza de amiodarona este de 300 mg i.v. direct In bolus diluata Th 20 ml solutie de
glucoza 5 %. Primul bolus poate fi urmat de un d doilea de 150 mg amiodarona 9 apoi de o
perfuzie cu 900 mg n 24 h.

Adminidrarea de amiodarona nu trebuie sa int&rzie nici un moment efectuarea
defibrilarii la fiecare 2 minute, deoarece acesta este de fapt tratamentul etiopatogenic d
FVITV fara puls.

Un dt antiaritmic care poate fi utilizat este xilina(indicatie de clasa nedeterminata
datorita efectdor sde adverse), care se administreaza in bolus de 1mg/kgc, care se poate
repeta dupa 3-5 minute, urmat gpoi de o pefuzie cu 1-2 mg/min péna la doza maxima
cumulaia 1n 24 h de 3 mgkge. Xilina nu s va adminisra niciodata impreuna sau dupa
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amiodarona, indicatia fiind de adminigtrare a unui Sngur antiaritmic (se va adminisra daca nu
este disponibila amiodarona).

Se ma poate utiliza procainamida i doza de 30 mg/min i.v., pana la doza maxima
totala de 17 mg/kgc.

Magneziul nu este recomandat ih stopul cardiac, inafara suspiciunii de ,torsada
varfurilor (torsade des pointes)’. Doza care se administreaza este de 8 mmoal i.v., adica 4 ml
din solutiade 50 % sau 2 g i.v.

Agentii alcalinizanti, respectiv bicarbonatul de sodiu este indicat a se administra daca
sopul cardio-respirator are drept cauza hiperpotasemia sau intoxicatia cu antidepresive
triciclice. Doza de bicarbonat este de 50 mmol din solutia de 84%.Un efect secundar d
adminigtrarii de bicarbonat este generarea de CO,, care poate agrava acidoza intracelulara. De
aceea £ recomanda cresterea paramerilor de ventilatie pentru imbunatatirea oxigenarii S
eliminarea CO, in exces.

Analizeaza
ritmul

Ritm socabil
FV/TV fara puls

~ Reluati imediat RCP
30:2 timp de
2 minute minimizand
intreruperile

Fig. 7. Protocol FV/TV fara puls.

Ciclul de resuscitare se rela S e repeta atét timp cé pacientul raméne in FV/TV fara puls.
Durata resuscitarii in cazul FV/TV fara puls poate fi  predungita in functie de Stuatia clinica s
S poae obtine succesul resuscitarii chiar dupa ma mult de 30 de minute de resuscitare.
FVITV pesdenta poate conditui indicatie de interventie coronariana percutana sau de
tromboliza— in aceste cazuri, poate fi folost un digpozitiv mecanic pentru RCP cu scopul de a
mentine un nive cditativ d RCP pentru o perioada prelungita Pe tot parcursul resuscitarii in
Stuatia de FV/TV fara puls s identifica toate cauzele revershile poshile S se trateaza cele
care sunt identificate.
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Non FV/TV fara puls(fig.8).

Situatia de Non FV/TV fara pulsinglobeaza protocoalele pentru asistola si activitate
electrica fara puls (AEP), care nu necesita defibrilare. Succesul resuscitarii in acest caz
esterelativredusin lipsa unei cauze reversibile, care poate fi identificata s tratata eficient.

Daca asstola sau AEP se confirma (fie dupa un episod de FV/TV fara puls, fie din
primul moment a monitorizarii pacientului) protocolul de resuscitare se va baza pe efectuarea
compresiunilor toracice 9 ventilatiel (30:2) 9 administrarea medicatiel.

Asistola

30

=] | m
Fig.8 Asstola.

In cazul In care stopul cardiorespirator are drept ritm asistola este importanta
confirmarea diagnosticului pe traseul de monitor. Tn acest scop se verifica:

-contactul ferm a dectrozilor cu pacientul,

-conexiunile cablurilor monitorului,

-agpectul traseului in mal multe derivatii (DI, DII, DIII),

- amplitudinea complexelor QRS.

Acesda verificare este importanta pentru a nu s duda o eventuda fibrilatie
ventriculara (ma des cu unde mic) care a necesta defibrilare. Tn cazul  incertitudinii
diagnogticului assola versus FV cu unde mic defibrilarea nu trebuie aplicata, ¢ se vor
continua compresunile toracice 9 ventilatiile Efectuarea continua S corecta a manevrelor de
RCP poae creste amplitudinea s frecventa undelor de FV, imbunatatind astfel sansde de
defibrilare 9 restabilirea unui  ritm de perfuzie. Socuriledectrice repetate, adminigtrate n
ncercarea de a defibrila un ritm care e goreciaza a fi FV cu unde mici, crede injuria
miocardica atét direct, prin actiunea curentului dectric, c& 9 indirect, prin intreruperea
compresiunilor toracice d afluxului sangvin la nive coronarian.

Protocolul de resuscitare in asstola se bazeaza pe secventa de compresiuni toracice S
ventilatie 30:2, cu securizarea calor aeriene prin intubatie orotraheda 9§ administrarea de
medicatie intravenoasa. Se va administra adrendina 1 mg i.v./i.o. imediat ce accesul venos
este stabilit S gpoi repetat 1a fiecare 35 minute.

In cazul asstoleél In care exista pe monitor unde P de simulare eectrica arida, se
indica pacing-ul extern transcutanat care redizeaza 0 dimulare eectrica a cordului cu o
frecventa prestabilita (de obica 70/min) 9 o intendtate care variaza de la pacient la pacient ce
trebuie tatonata in cursul resuscitarii. Pana la pregatirea pacing-ului transcutanat sau in lipsa
acestuia se poate utiliza pacing-ul manud prin lovitura cu pumnul la nivdul germnului (fist
pacing), care are valoarea unui pacing extern daca se redizeaza cu forta suficienta 9 frecventa
de 70/min.
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In conduzie, In cazul asstolé secventa de resuscitare se bazeaza pe compresiuni
toracice s ventilatii 30:2 (sau 100/min), administrarea de adrendina 1 mg la fiecare 3 minute
S identificarea cauzelor revershile de stop cardiorespirator. Ciclurile de resuscitare se repeta
pina la revenirea activitatii cardiace mecanice 9 dectrice sau pana la declararea insuccesului
manevrelor de resuscitare.

Analizeaza
ritmul

Ritm nesocabil
Asistola/AEP

30:2 timp de
2 minute minimizand
intreruperile

Fig. 9. Protocol de resuscitare in situatia Non-FV/TV.

Activitatea electrica fara puls AEP (fig. 10)

In aceasta Stuatie de stop cardiorespirator In care exista activitate eectrica a cordului
fara activitate mecanica, succesul resuscitarii este bazat pe identificarea S tratarea unel cauze
revershile care a determinat aparitia stopului. Protocolul in AEP cuprinde RCP (compresiuni
toracice 9 ventilatii 30:2) timp de 2 min. § adminisrarea de adrendina 1 mg la fiecare 3
minute, in pardd cu tratamentul etiologic.

[ crrwds - g rasdsssakrTs g THE s m ki g A mada ks fEec-biii-Bocsialh.. Sa8 i4
B fii TER S R VA 31 Y A
o desbaatses ! devaasiiiadl .._{___.L_ Seaiinadd bened e
e i3 SR ioH iR BN phadd 186
] ey SELARARELRRETT ARREY 1
__._._._:_ ..:_.._ . !. - - -.:.:-‘-H,'-.'-TT" s Y S N
; EEETEREN TR Pewes HEERS
' ' IR 3 4 4 i

i
t
th
{
4
i
 Reann i
i
;

1 I I R B S N R R -
Fig. 10. Bradicardie snusala (care poate fi intélnita in AEP) .

In orice stuatie de activitate electrica fara puls succesul resuscitarii este asigurat de
identificarea rgpida a cauzel 9§ de tratarea acestéla n urgentain parad cu manevree de
resuscitare. Protocolul de resuscitare in AEP este acdas indiferent de cauza dar la fiecare
ciclu de resuscitare trebuie sa ne gandim s sa excludem dua din cele zece cauze. Nu exisa
posihilitarea 9 nici timpul de a efectua explorari paraclinice complete (ma des in prespitd),
explorari care sa ne ofere un diagnosic cat d cauze 9 nic podhilitatea unui  tratament
complet uneori pentru ca pacientul are nevoie permanent de compresiuni toracice externe S
ventilatie mecanica. Pot exigta Thsa informétii care sa ne orienteze asupra cauzel atunci cand
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exida date despre igtoricul pacientului, cand este interpretat corect traseul ecg de monitorizare
sau edte posibila obtinerea in céteva minute a unor date de |aborator.

Cauzele potential reversibile sunt reunite intr-o formula memotehnica ce cuprinde 4H
S 4T (4):
-Hipovolemia este datorata cd ma frecvent une sngerari masive (posttraumetica, hemoragie
digestiva, ruptura de anevrism aortic etc.) sau unui abdomen acut chirurgicd. Tn cazul unui
pacient in stop cardiorespirator orientarea Spre acessta etiologie este data de istoric, de
agpectul colabat d vendor géului S traseul de monitorizare care indica o frecventa cardiaca
crescuta, 1n contextul  unor  complexe QRS  TngusteTratamentul Tn urgenta impune
administrarea rgpida de fluide intravascular (cristdoide, coloide, singe) s efectuarea ca mai
rapid a interventiel chirurgicale, daca este posbil (13).
-Hipoxia apare 1n agprogpe toate Stuatiile de stop cardiorespirator, sugestive pentru aceasta
unica etiologie a AEP fiind: cianoza pacientului, inca din primde momente de ingdaii
sopului  cardiorespirator, istoricul de obstructie a cailor aeriene 9 frecventa cardiaca scazuta,
condatata pe monitor. Se trateaza prin managementul adecvat a calor agriene S ventilatia cu
oxigen 100 % (vezi capitolul 1.4). Ese extrem de importanta dezobstructia cai aeriene,
precum S verificarea corectitudinii intubatiei orotraheale.
-Hiper/hipopotasemia, hipocdcemia, acidoza metabolica sau dte tulburari metabolice sunt
ugerate de anamneza pacientului, de explorarile paraclinice de urgenta (biochimie sau aspect
ecg).Dezechilibrele eectrolitice trebuie identificate 9 tratate inainte ca stopul cardiac sa se
indaeze, cde ma frecvent intlnite fiind dezechilibrele potasului, in specid hiperkademia

In cazul hiperkdemid, etiologia este indicata de antecedentdle de insuficienta renda,
disbet zaharat, didiza, didructie tisulara (rabdomioliza, liza tumorda hemoliza) sau
utilizarea anumitor medicamente (IECA, diuretice economistoare de potasu, AINS,
betablocante), precum s de aspectul traseului dectrocardiografic care indica unde T Tndte S
acutite, unde P golatizate, dungirea intervaului PR 9 largirea complexului QRS cu goaitia
fenomenului R/T.

In tratamentul hiperkdiemiel exista trei Srategii terapeutice reprezentate de  protectia
cardiaca, trandferul intracdlular de potasu S creterea eiminaii de potesu din organiam.
Protectia cordului prin administrarea a 10ml clorura de cdciu 10% i.v. rapid, in bolus.
Adminigrarea de clorura de caciu intravenos este indicata in Stuetiile de stop cardiac datorat
hiperpotasemiel, hipocdcemiei s intoxicatie cu blocante de canddor de caciu. Pentru
trandferul potesului Th cdule se adminisreaza glucoza tamponata cu insulina 10 unitati de
insulina cu durata scurta de actiune S 259 glucoza, i.v. rgpid 9 bicarbonat de sodiu: 50mmoli
i.v. rgpid (in prezenta acidozel severe sau a inauficiente rende). Pentru eiminarea potasului
din organism = ia in condderare hemodidiza (in prezenta insuficiente rende documentate,
inauficientel  rende acute oligurice, didructiel tisullare marcate sau reagente la tergpia
medicamentoasa).

Orientarea spre hipokaemie, drept cauza a AEP este data de asemenea de igtoricul
pacientului, atunci cand se poate identifica drept cauza tratamentul cu diuretice, pierderile
anormae de potesu (pierderi digestiver varsaturi, diaree, pierderi rende nefropatii tubulare,
didbet indpid, didiza), dcdoza metabolica, depletia de magneziu. Hipokdiemia poate fi
ugeratas de aspectul traseului de monitorizare dectrocardiografica cu unde T aplatizate 9
unde U proeminente, dungirea intervaului QT sau aspectul de tahicardie cu complexe largi.
Hipokdemia creste incidenta aitmiilor, in mod particular la pacienti cu boda cardiaca
preexigenta 9 la ce traati cu digoxin.Pentru corectarea hipokdemie in pardd cu masurile
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de resuscitare se va administra solutie de KCl 7,4 % i.v.in doza maxima de 20 mmoli/ora 9
administrare de magneziu.

-Hipotermia este diagnodticata prin masurarea temperaurii  centrde(esofagiene, rectde sau
vezicde) (< 35 C) la pacientii expus la frig sau accidente prin imerde in apa rece, la care
uneori se asociaza prezenta undel J (Osborne) pe eectrocardiograma. Tratamentul vizeaza
Tncazirea pacientului prin metode de incazire interna S externa pana la aducerea temperaturii
centrale la 0 valoare peste 35 C. Nu se vor opri manevrele de resuscitare inainte de reusita
incazirii indiferent de timpul in care se va rediza aceasta, tinand cont ca standardul presupune
incalzirea cu 1-1,5 C pe ora

- Toracde sub tensune (pneumotoraxul) apare Tn generd podtraumatic, dar poate fi g
spontan. Diagnodticul este dlinic, iar tratamentul trebuie indtituit urgent prin punctie-exuflaie
toracica cu un ac gros de punctie introdus Tn spatiul 1l intercostal pe linia medioclaviculara,
urmata de dreng toracic in spatiul V-V pe linia medioaxilara Semnele care indica exisenta
unui pneumotorax sufocant sunt turgescenta jugularelor, deviatia traheii, absenta pulsului la
artera carotida Tn timpul compresilor toracice externe § condtatarea ca dupa ce s-a redliza
intubatia orotrahedla pacientul nu poae fi ventilat eficdent 9 nu s asculta murmur vezicular
la niveul unui hemitorace, acolo unde exista pneumotoraxul.

-Tamponada cardiaca ede dificl de diagnogticat clinic in conditiile pacientului aflat in stop
cadiorespirator. Tn undle stuatii istoricll de traumatism toracic inchis sau deschis ne
orienteaza In aceadta Stuatie, traseul dectrocardiografic indica un ritm tahicardic cu complexe
QRS de amplitudine redusa, exita o digense a vendlor gétului, iar n timpul compresilor
toracice nu se poate detecta puls la artera carotida, compresiunile toracice fiind ineficiente.
Gestul tergpeutic imediat este pericardiocenteza cu extragerea unel cantiteti de sange din
gpatiul pericardic sau toracotomie de urgenta in resuscitare.

-Toxice. Ingedia voluntara sau accidentdla de substante toxice, droguri sau medicamente
poate fi 9 ea 0 cauza de AEP. Diagnogticul se bazeaza pe cunoasterea istoricului pacientului
(tendinte autolitice sau traament cu anumite medicamente), pe aspectul traseului
electrocardiografic 9 uneori pe explorai biochimice sau toxicologice foate rapide.
Interventia se bazeaza pe adminisdrarea antidotului atunci cand d exida (anticorpi
antidigitaici, flumazenil, ndoxon, aropina etc) s pe sudinerea functiilor vitde in cdddte
cazuri.

-Tromboza coronariana sau pulmonara este cauza de stop cardiorespirator atunci cand este
vorba de embolie pulmonara masva sau de infarct miocardic acut. Diagnosticul de
tromboembolisn pulmonar este sugerat de igoricul pacientului, de examenul dlinic Tn cursul
resuscitarii  (turgescenta jugularelor), iar tratamentul include tromboliza pe cde generda sau
embolectomia pe cde chirurgicda. Elementde care ar putea sugera ca infarctul miocardic
acut este cauza de AEP sunt igtoricul pecientului, o posihbila eectrocardiograma 12 derivatii
obtinuta Tnaintea inddarii dopului  cardiorespirator  sau  dozarea rapida a enzimeor
miocardice. Tratamentul presupune tromboliza rgpida in pardd cu mesurile de resuscitare
(15).

Protocolul utilizat Tn cazul activitatii eectrice fara puls va fi urmat aé timp céa
pacientul se afla In aceasta Studtie, schimbarea ritmului de pe monitor necesitand reevauare
S abordarea dtui protocol de resuscitare sau initierea terapiel postresuscitare daca sa obtinut
reintoarcerea la circulatia spontana.

Tn orice Stuatie de stop cardiorespirator, scopul interventiei bazata pe protocoaele de
resuscitare este obtinerea succesului  resuscitarii, Stuatie certificata de agparitia pulsului la
caotida. Ede momentul In care pacientul va fi reevdua din punct de vedere d daii de
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condienta, respiratiel 9 circulatiel dupa care se va continua cu terapia postresuscitare, in
parde cu identificarea S tratarea cauzel stopului cardio-respirator.

Resuscitarea cardiorespiratorie s cerebrda edte o actiune medicaa complexa ce
necesta o pregatire specifica a persondului medicd 9 un antrenament permanent a echipe
de resuscitare, bazat pe cunoasterea protocoador, care, la fel ca celedte ghiduri tergpeutice,
necesta actudizare in concordanta cu rezultatelor studiilor clinice s consensul specididtilor.
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Suportul vital avansat in cadrul resuscitarii pediatrice (ALYS).

Cauza cea ma frecvent intdnita de stop cardiorespirator la copil este cea de origine
repiratorie. De aceeq, ritmul de stop cardiorespirator ntdnit la copil ete adgtola s
activitatea electrica fara puls (AEP).

Secventa evenimentelor Tn cadrul suportului vital avansat:

- adgurarea zond, evauarea Sgurantel savatorului S a victime,

- veificarea nivelului de congtienta,

- inceperea BLS imedia dacacopilul devine incondient, fara semne vitde (respiratie
absenta, fara reflex de tuse, fara miscari detectabile): 5 ventildii initide urmate de
secventa 15 compresiuni toracice/2 ventilatii,

- olicitarea gutorului; daca exista un sSngur resuscitator se efectueaza nta 1 minut de
RCP ulterior se solicita gutor

-  evduaea samndor vitde (+/- veificai pulsul centrd maxim 10 secunde) 9 a ritmului
cardiac cu defibrilatorul.

1. Ritm non socabil-assola, activitate dectrica fara puls (AEP)

- continuati manevrele de resuscitare 15/2

- adminigrati adrendinai.v. sau i.0. (10 pgkg= 0,01 mg/kg), la fiecare 3-5 minute

- identificati 9 tratati cauzele reversibile (4H s 4T).

CARDIAC ARREST: NON SHOCKABLE RHYTHM

CP Rl Beed = B ROSC

‘ Rpe——— 301 roghg | oot sy

Fig. 1. Secventa suportului vital avansat la copil- ritm nesocabil( 1).

2. Ritm socabil- FV/TV faa puls

- deibrilare imedigta 1 SEE (4 Jkg) cu minimdizarea intervaului dintre oprirea
compresiunilor toracice s administrarea socului

- reincepeti RCP pentru 2 minute fara a reevaua ritmul

- veificati  ritmul cardiac pe monitor- adminidrati ad doilea SEE (4Jkg) daca in continuare
ede FV/TV fara puls

- efectuati RCP pentru 2 minute fara a reevadua ritmul

- veificati ritmul cardiac pe monitor- administrati a treillea SEE (4Jkg) daca in continuare
ede FV/TV fara puls

- aminigrati adrendina (10 pgkg= 0.01 mgkg)la fiecae 3-5 minute s amiodarona
5mg/kg dupa d trellea soc odata ce ai reduat RCP, adminidrati a doua doza de
amiodarona 5mg/kg daca dupa d cincilea soc ritmul este in continuare FV/TV fara puls
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- daca ritmul s mentine FV/TV faa puls continuati cu cicluri dternative de socuri
dectrice cu 4Jkg s cie 2 minute de RCP. In prezenta semndor vitde, veificai
monitorul: daca ritmul ese regula, verificai semnde vitde pulsul centrd 9 evaudi
daiusul  hemodinamic a copilului  (tendunea  aterida, pulsul  periferic, timpul de
reumplere capilara).

- identificati 9 tratdi cauzele revershile (4H 3 4T); primee doua cauze din categoria H
(hipoxia 9 hipovolemia) au cea mai mare prevadenta in cazul copilului n dtare critica

CARDIAC ARREST - SHOCKABLE RHYTHM

Shock SBhock Shook Shock Shock  Shook ?.huds Shock
4lkg dlkg 4kkg  4lkg  dlkg  alkg 4lkg

SO B s e \ >rosc
| Wentilate / ?ﬁn:;_ ?-:'T'::'; i

Cygenate H_, o
VasolarAccess hi _ |
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Inubation

'
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oM mak

Fig. 2. Secventa suportului vital avansat la copil- ritm socabil FV/TV( 1).

Electrozii autoadezivi se gplica pe toracde copilului in poztie antero-laterala (sub
clavicua dregptas  goexul  cadiac). Maimile recomandate  pentru  dectrozii
autoadezivi/padele sunt:

4,5 cm diametru pentru sugari S copii <10kg

8-12 cm diametru pentru copii >10 kg (ma mari de un an).

Daca defibrilator manudnu este digponibil, se poate utiliza un defibrilator semiautomat
extern (AED) care poate recunoaste ritmurile socabile pediatrice. AED ar trebui echipat cu un
atenuator de doza care scade energia administrata, la o doza mai mica, potrivita pentru copii
cu vage intre 1 9 8 ani (50-70 J).Daca un astfd de AED nu este disponibil, utilizati un AED
sandard reglat pentru nivelele de energie de la adult.

Recunoastereainsuficientel respiratorii s circulatorii.

Recunoasterea precoce a insuficientel respiratorii iminente sau a socului are un rol
important in prevenirea dezvoltarii stopului cardiac.
Semnele insuficientel respiratorii includ:

Frecventa respiratorie in dara intervaului normd pentru varga copilului — fie prea

rapida fie prea lenta

Travaliu respirator crescut care poae evolua Tn directia travdiului  respirator

inadecvat/scazut  insotit  de zgomote ca  dridorul, wheezing-ul, horcaturile sau
disparitia zgomotelor respiratorii.

Scaderea volumului tidal marcat prin respiratie superficida, scaderea expansunii

toracice su diminuarea zgomotelor respiratorii in ingpir, la auscultetie,

Hipoxemia (faralcu oxigen suplimentar) in generd identificata detorita cianozel.
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Semne asociate: tahicardie/bradicardie, paoare, aterarea nivelului de constienta
Semnele de insuficienta circulatorie includ:

- Cresterea  frecventel cardiace (bradicardia e un indicator genera d pierderii
mecanismelor compensatorii).

- Scaderea tensiunii arteriale.

- Scaderea perfuzie periferice (timp de reumplere capilara prelungit, scaderea
temperaturii  tegumentare, tegumente paide sau marmorate).

- Puls periferic dab sau absent.

- Volumintravascular scazut sau crescut.

- Semne asociate: frecventa respiratorie initid crescuta, in ncercarea de a creste aportul
de oxigen, apoi frecventa respiratorie scazuta, dterarea nivelului de condienta,
diureza scazuta S acidoza metabolica

Managementul insuficientel respiratorii S circulatorii.
- A =diberati cdea agriama
- B =monitorizati functia respiratorie: FR, pulsoximetrie, pattern respirator
= adgurdi oventilare S 0 oxigenare adecvata
- C=monitorizati functia cardiaca FC, TA, ECG, timp de reumplere capilara
= adgurati abord vascular (intravenos/intraosos)
= adminigrati un bolus de fluide (20ml/kg) S/sau medicamente (cum afi inotrope,
vasopresoare, antiaritmice)
- D = evauarea statusului neurologic
- E=controlul temperaturii
- reevaluarea continua acopilului conform scheme ABCDE.

BIBLIOGRAFIE

1.European Resuscitation Council Guiddines for Resuscitation 2010. Resuscitation 2010
2.Sub red. Sef Lucrari dr. Raed Arafat, As. med. pr. Vass Hagnd. Primul gutor cdificat. Ed.
Ministerului Administratiel s Internelor, Bucuresti 2009.
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SUPORT VITAL AVANSAT ALS LA NOU-NASCUT

Dupa evduarea initida 9 efectuarea manevrdeor de resuscitare de baza n cazul n
care nou-nascutul prezinta frecventa cadiac ma mica de 60/min este obligatorie
administrarea medicatiel de resuscitare. (medicamentele sunt rar indicate in resuscitarea nou-
nascutului). De obicel, bradicardia la nounascut are drept cauza expansunea pulmonara
neadecvata sau hipoxia severa, iar restabilirea ventilatiel adecvate este cd ma important pas
pentru corectarea bradicardiel. Totus, daca frecventa cardiaca ramane mai mica de 60 bpm in
ciuda ventilatiel adecvate 9 a compredilor torecice, este rezonabil sa s ia in condderare
utilizarea de medicamente. Cateterul venos ombilica este cea ma buna cde de administrare a
medicatiel

Adrenalina

Des nu exiga suficiente date, adrendina trebuie utilizata daca ventilatia adecvata S
compresile toracice nu au reusit sa creasca frecventa cardiaca la peste 60 bpm. Daca se
utilizeaza adrendina, este de preferat adminisrarea intravenoasa, c& ma curand poshil, Tn
doza de 10-30 microgramelkg. Administrarea pe ®nda endotraheala nu este recomandata, dar
daca s Uutilizeaza, este foate probabil faptul ca vor fi necesare doze de 50-100
micrograme/kg. Nu au fodt dudiate inca nici Sguranta, nici eficienta acestor doze crescute
adminigtrate pe cale traheda. Aceste doze crescute nu vor fi administrate pe cale intravenoasa

Bicar bonatul

Daca activitatea cardiaca spontana nu este reluata Tn ciuda ventilatie adecvate 9 a
compresilor toracice, rezolvarea acidozel intrecardiace a putea imbunatati  functia
miocardica 9 ar putea duce la reluarea circulatie spontane. Nu exista date suficiente care sa
recomande utilizarea de rutina a bicarbonatului in resuscitarea nou-nascutului. Proprietetile
bicarbonatului de sodiu de a determina hiperosmolaritate 9 de a genera dioxid de carbon ar
putea deteriora functia miocardica S cerebrda Utilizarea bicarbonatului de sodiu  este
descurgata in timpul RCP scurte. Daca se utilizeaza in timpul unel resuscitari prelungite care
nu raspunde la dte terapii, ar trebui adminidrat numa dupa ce au fos retabilite ventilaia g
circulatia adecvate prin RCP. O doza de 1-2 mmol/kg poae fi adminigrata prin injectare
intravenoasa lenta numal dupa restabilirea ventilatiel s circulatiel adecvate prin RCP.

Fluide

Daca se suspicioneaza pierderi de sange sau copilul pare a fi In stare de soc (pdid,
perfuzie daba, puls filiform) 9 nu raspunde la dte masuri de resuscitare, aunci puteti lua Tn
condderare administrarea fluidelor. Acest lucru se ntdmpla foarte rar. Tn absenta preparatelor
de singe adecvate (ex. sange grup O, Rh negativ, iradiat 9 fara leucocite) se prefera
adminidrarea de solutii crigdoide izotone in locul adbumine pentru refacerea volumului
intravascular. Initid se administreaza un bolus de 10 ml/kg. Daca masura are success, poate fi
necesara repetarea administrarii dozel pentru a mentine  beneficiul obtinut.

Mentinerea temperaturii normale la nou-nascutii prematuri

Prematurii foate mici au cd ma mae risc de a deveni hipotermic Th ciuda
golicarii cu atentie a tehnicilor traditionde de mentinere a temperaturii (uscare, dergere s
plasre sub radiant). ** Caeva triduri randomizate controlatle s studii observaionde au
demongrat ca plasarea prematurului sub  sursa de cddura radianta S plasarea lui intr-o folie
dimentara de plagtic de cditate specida, fara a| usca, imbunatateste semnificativ temperatura
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la admisa in terapie intensva comparativ cu tehnicile traditionde. Temperatura copilului
trebuie monitorizeta Tndegprogpe datorita riscului mic, dar poshbil, de a induce hipertermie
prin aceasta tehnica. Toate procedurile de resuscitare, inclusv intubatia, compresile toracice
9 plasarea liniilor pot fi redizate chiar daca se mentine folia de plagtic. Rematurii foarte mici
s mentin temperatura mai bine daca temperaiura din sda de nesteri este de 26 C sau mai
mult.

Nou-nascutii din mame febrile au un risc ma mae de a dezvolta deprese
respiratorie perinatala, convulsi neonatale, mortalitate precoce S pardizie cerebraa Studiile
pe animde indica faptul ca hipertermia in timpul sau dupa ischemie edte asociata cu progresa
injuriel cerebrde. Edte indicat sa se evite hipertermia.

M econiul

In trecut se credea ca aspirarea meconiului din cale aeriene de copilului la
nastere, ar reduce incidenta 9§ severitatea sndromului de aspiratie de meconiu (SAM). Totud,
sudiile care sudtin acest lucru se bazeaza pe o compardtie intre datele obtinute de la un grup
de nou-nascuti la care s-a efectuat aspiratia § un grup de control. Aspiratia intrapartum g
intubetia 9 aspiratia de rutina  a nownascutilor viguros care au ga n lichid amniotic cu
meconiu nu este recomandata.
Recomandari: Tn absenta unor sudii dinice randomizate controlate nu exista suficiente
dovezi care sa recomande schimbari in practica curenta in ceea ce priveste apiratia directa
orofaringiana 9 traheda a nou-nascutilor neviguros proveniti din lichid amniotic impregnat
cu meconiu, daca este fezabil. Cu toate acestea, daca tentativa de intubatie se prelungeste sau
nu are succes, ventilatia pe masca ar trebui indituitay, ma des In caz de bradicardie
persistenta.

Aer sau oxigen 100%

Pentru nounascutul care necedta resuscitare la nastere, redtabilirea rgpida a
schimbului  gazos pulmonar pentru refacerea esecului  respiratiel placentare este  chela
succesului. Pentru nou-nascutii la termen care necesita reanimare la nastere cu ventilatie cu
presune pozitiva ete ma bine sa incegpa cu aer decd cu oxigen 100%. Daca, in ciuda
ventilatiel  eficiente nu exita crederi de frecvente cadiace sau oxigenarea ramane
needecvata (ghidata de oximetrie cand este posbil), utilizati o concentratie ma mare de
oxigen.

Ca multi prematuri, cal nascuti la mal putin de 32 sgptaméni de gestatie nu vor atinge vaoarea
tinta pentru saturatia periferica de oxigen n aer 9 aunci, un amestec de oxigen 9 aer ar trebui
adminigrat in mod judicios 9 ided ghidat de pulsoximetrie. Hiperoxemia S hipoxemia a
trebu evitate Tn egda masura. Daca nu este disponibil amestecul de aer S oxigen, reanimarea
a trebui initiata cu aer.

Timpul de clampare a cordonului ombilical

Intarzierea cu cd putin un minut a dlamparii cordonului ombilical este recomandata la
nou-nascutii care nu necesita resuscitare. O Intarziere Smilara ar trebui aplicata la prematurii
care au fost stabilizati. Pentru nou-nascutii care necesita resuscitare, aceasta ramane prioritara.

Primele respiratii s ventilatia asstata
La nounascutii la termen, inspirul initid spontan sau asstat creeaza 0 capacitate
reziduda functionda (CRF). Presunea optima, timpul de ingpir 9 fluxul necesr pentru
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gabilirea une CRF eficente nu au fog inca determinate. Presiunea ingpiratorie maxima de
30-40 cm H20 (timp de inspir nedefinit) ventileaza, de obicel, cu success nounascutii la
termen nerespondvi. Rata de ventilatie asstaa  utilizata de obica este de 30-60 respiratii

mnl dar efidenta rdativa a rador vaizgbile nu a fos investigata. Tn cazul Tn care presiunea
a fos monitorizata, 0 presune inspiratorie maxima de 20 cm H20 a putea fi eficienta dar
este posibil ca unii nou-nascuti la termen sa necedite presuni de 30-40 cm H20 sau ma mult.
Daca presunea nu a fost monitorizata dar doar limitata de o valva de supra-presune utilizati
inflatia minima necesara pentru creterea frecvente cardiace. Nu exida date suficiente pentru
a recomanda un timp optim de inflaie. Tn conduzie, trebuie Tncercat, cu promptitudine,

adgurarea une vertilatii artificide de 30-60 respirdi min 1 pentru a obtine sau mentine o
frecventa cardiaca mai mare de 100 bpm.

Ventilatia asistata a prematurului

Sudiile pe animde au aaa ca plamanii prematuri sunt afectati cu usurinta de
ventilatile cu voume mai imedi dupa nestere S ca mentinerea unei presuni pozitive la
géastul expirului (PEEP) imedia dupa nastere protgesza impotriva afectarii  pulmonare.
Presunea pozitiva la sfagtul expirului imbunatateste de asemenea complianta pulmonara s
schimbul gazos. Ata hiperinflatia c& 9 colgpsul repetat d adveoldor s-au dovedit ca
provoaca afectare In sudiile pe animae. Presunea de inflatie este masurata intr-o Tncercare
impefecta de a limita volumul curent. Volumul curent ar fi masurat idedl S dupa aerarea
pumonara, limitandurse intre 4-8 mil/kgc pentru a evita supradigensa Cénd ventilam
prematuri, miscarea padva foarte evidenta a peretelui toracic poate indica volume curente
excesve 9 a trebui evitate. Monitorizarea presunii poate guta la livrarea de inflatii
consecvente S evitarea presunilor mari. Daca ventilatia cu presune pozitiva este necesara, 0
inflatie initida cu 0 presune de 20-25 cm HO este adecvata pentru mgoritatea prematurilor.
Daca nu se obtine o0 crestere prompta a frecventel cardiace sau a peretelui toracic, a putea fi
necesare presuni ma mari. Daca ede necesya 0 ventilaie continua cu presune pozitiva,
PEEP poate fi benefica. Presiunea continua in calle agriene (CPAP) la prematurii care respira
spontan dupa resuscitare poate fi de asemenea benefica

Ingrijirea post-resuscitare

Starea bebelusilor care au necesitat resuscitare se poate degrada mai tarziu. O data ce
au fost dabilite ventilatia adecvata 9 circulatia, nou-nascutul ar trebui mentinut sau trandferat
ntr-un mediu Tn care se poate realiza monitorizarea atenta S ingrijiri anticipate.

Glicemia Nou—nascutii care necedta resuscitare  ar trebui monitorizati S tratati pentru
amentine glicemia la vadori  normde.

Hipotermia indusa Nou—nascutii la termen sau gprogpe de termen cu encefalopatie
hipoxic-ischemica moderat-severa a trebui sa beneficieze, acolo unde este posbil, de
hipotermie terapeutica. Até racirea ntregului corp c&t o racirea sdectiva a capului  sunt
Srategii potrivite. Recirea ar trebui initiata § condusa pe baza unor protocoae de tratament
bine definite Tn sectiile de tergpie intendva neonatdla §  In sectii cu cgpacitati de Tngrijire
multidisciplinaraTratamentul ar trebui sa fie In concordanta cu protocodde utilizate Tn
gudiile dinice randomizate (initierea In primele 6 ore de la nastere, continuarea timp de 72
ore de la nastere 9 reincazirea pentru cd putin 4 ore). Urmariti  cu aentie efectele adverse
de radrii—trombocitopenia § hipotensunea. Toti  nou—nascutii tratati ar trebui  urmariti n
evolutie.
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Abordul venos periferic

Punctia venoasa periferica este 0 manopera dementara pe care orice medic, indiferent
de speciditate 9 orice asstent medicd trebuie sa S-0 Thsuseasca.

Abordul venos periferic poate sa aba doua scopuri:

* recoltarea de sange;

= administrarea de medicamente sau solutii perfuzabile.

Cand este necesar un abord venos de scurta durata (recoltarea de sange), acesta se
poate rediza cu gutorul unui ac dupa care acul este retras.

Daca este necesar un abord venos ma indelungat acesta se va rediza prin montarea
unui cateter venos periferic (CVP): canula de plastic cu mandren metdic care va fi retras dupa
patrunderea in vena, ramanand pe loc doar canula de plastic, canula care poate fi mentinuta
chiar 9 2-3 zle in anumite conditii (in functie de cditatea canule: PVC, teflon, poliuretan)
(Fig.2).

CVP pot fi de diferite dimensuni exitand un cod de culoare in functie de grosmea
cateterului. Dimensunea canulel care urmesza a fi montata va fi corespunzatoare cdibrului
vend.

Cd ma frecvet abord este la nivdul membrdor supericare. Abordul la niveul
membrdor inferioare ede utilizat in specid la copil § ma rar la adult detorita riscului de
tromboflebita

Un abord deoc de neglijat 9 extrem de uitil
n urgenta cand nu se reuseste canularea vendlor de

la nivdul membrdor ete cd de la nivelul vene ' -\ |
jugulare externe. Pozitia Trenddenburg crescand
presunea venoasa in teritoriul cav superior permite ,

o ma buna vizudizare a vendor jugulare externe {
(jugularele devin turgescente).

La nounascut abordul venos periferic se
poate face usor la nivelul vendor epicraniene. De
a=menea in urgenta abordul intraosos la nivelul ‘
tibie poae fi fologt pentru resuscitare volemica
pana la montarea unui CVP.

Fig.1. Cateterul venos periferic (CVP)

a. Materiale necesare pentru punctia venoasa periferica
» tampoane derile cu acool sanitar;
= gaou;
= & de punctie sau CVP, derile
» benzi adezive pentru fixarea canuld;
» s heparinat pentru spalarea cateteruui (10-20 ui heparina/ml ser fiziologic).
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. Tehnica punctiel venoase periferice

» pacientul va fi pozitionat Tn decubit dorsd;

= medicul va fi echipat cu manus derile

= membrul ce urmesza a fi punctionat va fi pozitionat decliv (gravitatia va
accentua staza venoasa);

= s golica garoul aproape de locul punctiei. Plasarea garoului la digtanta face
ca patul venos in care se aduna singele sa fie mai mare s implicit venele care
urmesza a fi punctionate vor fi ma putin umplute. Garoul va fi drans in asa
fd inc& va fi intrerupta doar circulatia venoasa nu S cea aterida (oprirea
circulatiel arteride va face dificila umplerea venoasa).

» dupa plasrea garoului pacientul este rugat sa inchida S sa deschida pumnul
de ma multe ori ceea ce va duce la cresterea fluxului sanguin ih membrul
respectiv cu 0 mai buna vizudizare a vendor;

*  identifica vena ce urmesza a fi
punctionata;

» £ dezinfecteaza zona pe O
suprafata larga cu acooal;

» < fixesza pidea sub niveul locului
de punctie cu policde manii sangi;

» seia acul sau CVP in ména dregpta
faa a ainge cu ména sau cu
obiectele din jur zona care urmeaza
a fi introdusa In vena. Se patrunde
prin pide la un unghi de 10°-15°
pana in vena dupa care haintam cu
acul sau CVP dea lungul vene

(Fig-2); '
Fig.2. Tehnica montarii CVP

» in cazul in care montam un CVP pentru a evita strapungerea vasului dupa ce
vaful CVP a guns intravascular, fapt marcat de gparitia unel picaturi de
sange la cgpatul trangparent d mandrenului, acesta va fi mentinut pe loc
Tmpingdndu-se in cortinuare in vena doar canula de plagtic prin culisare pe
mandren. Dupa ce canula de plagtic a fost introdusa in totditate intravenos se
desface garoul, mandrenul metdic va fi retras cu 0 méana, in timp ce mana
cealdta va comprima vena pe canula pentru a eita extravazarea de snge. Se
spda canula cu ser heparinat dupa care se ataseaza cepacdul, trusa de
perfuzie sau seringa cu medicatia care trebuie adminisirata




» Fixarea CVP se vaface cu benzi adezive de leucoplast pe care se va nota data
9 orala carea fos montata canula (Fig.3).

Fig.3. Fixarea CVP

c. Intretinerea unui cateter venos periferic

zona In cae este montat cateterul va fi frecvent ingpectata pentru a observa
eventud apaitia inflamatie  (flebitd) care necedta extragerea imediata a
cateterului;

dupa terminarea administrarii medicatie sau olutiilor perfuzabile pe cateter acedta
va fi spaat cu ser heparinat 9 nchis,

un cateter nefolost se va spda cd putin de doua ori pe zi cu ser heparinat;
murdarirea leucoplagtului cu sige sau udarea lui cu olutii  perfuzabile face
obligetorie schimbarea lui.

Montarea unei truse de perfuzie (Fig.4)

s face in conditii de maxima Serilitate;

se desface trusa de perfuzie sterila;

seinchide dispozitivul de reglare a vitezel de picurare;

se introduce in dopul flaconului sau in punga de pefuzie trocarul camerel de
picurare. Daca flaconul este din dicla, langa trocarul truse de pefuzie se
introduce S un ac pentru aer.

s umple jumaate din camera de picurare prin exercitarea uneé presuni asupra
acesteig;

s deschide dispozitivul de reglare a viteze de picurare S s umple trusa de
perfuzie cu solutia perfuzebila avénd grija sa se dimine tot aerul de pe tub. Se
inchide dispozitivul de reglare a picaturilor, se conecteaza la cateter dupa care se
deschide dispozitivul de reglare a picaturilor la ritmul dorit;

camera de picurare are incorporat un filtru care impiedica particulde de cauciuc
cae s pot desprinde din dopul flaconului la introducerea trocarului trussi sa
gunga intravascular. Trusde prin cae s adminidreaza solutii  crisaloide sau
coloide (trusde de perfuzie) sunt diferite de trusde prin care se administreaza
singe sau produs de sange (truse de trandfuzie), diferenta congta in filtree
specidizate pentru administrarea de singe s produs de sange.
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Fig.4. Trusa de perfuzie

Cateterizarea unei vene centrale

Spre deoschire de cateterizarea unel vene periferice, pentru redizarea acedtel
manopere este necesar persond Specidizat. Cde ma comune aborduri sunt: vena jugulara
interna, vena subclavie S vena femurda

Montarea unui cateter ntr-o vena centrda se va face obligatoriu Tn conditii de
derilitate absoluta (atfel exida riscul sagparainfectia de cateter sau chiar endocardita

Materiale necesare

echipament deril: manus, masca fecida, boneta 9§ hdat pentru persoana care
urmeaza sa efectueze manopera de montare a cateterului;

solutii dezinfectante, acool iodat 1%, povidone iodine 10% sau clorhexidina 2%;
comprese, campuri serile;

pensa s portac derile;

ac 9 aa derila pentru fixarea cateterului;

anegtezic locd: xilina 1% + seringa 5 ml 9 ac pentru infiltretie;

trusa caeter venos centrd (Fig. 5)
care contine:

0]
0]

0]
0]
0]

0]

sstem

seringa de 5 ml;

ac de punctie venoasa centrala
sau caula venoasa cu
mandren metdic;

ghid Sddinger in ,J’;

dilatator;

caeter cu 1, 2, 3 sau ma
multe lumene

ssem de fixae a caeerului
la pide

trangparent de pansare a

cateterului.

Fig.5. Trusa cateter venos central
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Cateterizarea vene jugulare interne

Se poate rediza atét pe partea dregpta, cat S pe partea sténga a pacientului.

Vom prezenta In cele ce urmeaza tehnica punctie vene jugulare interne prin abord
anterior (fata de muschiul sternocleidomastoidian), Tnat (la nivelul cartilgului cricoid).

1.

10.

11.

Pregdtirea pacientului
»  seinformeaza pacientul despre manopera ce urmeaza a fi efectuata;
= semonitorizeaza ECG + pulsoximetrie;
» seadministreaza oxigen pe mascafacida
» e poztioneaza pacientul Th decubit dorsad, cu membrele superioare
intinse pe langa corp, in poztie Trenddenburg cu un sul sub umeri
cu cgpul Tn hiperextense s foarte usor rotat in partea opusa locului
de punctie. Pozitia Trenddenburg determina cresterea presiunii
venoae n teritoriul cav superior 9 cresterea adtfel a cdibrului
vasdor la acest nivd.
Medicul care urmeaza sa efectueze manopera se va echipa seril.
Se pregateste campul larg cu solutie dezinfectanta de 3 ori.
Se izoleaza zona care urmeaza a fi punctionata cu comprese derile adtfe
incd sa redizam un camp geil cu o raza de cd putin 40 cm in jurul
locului de punctie.
Se papesza atera caotida cu 0 mana sanga S e infiltreaza anestezic
locd laterd de acessta, la niveul liniei orizontae care trece prin cartilgul
cricoid.
Se introduce apoi, aspirand continuu, acul de punctie venos centrala atasat
la 0 seringa de 5 ml, imediat laterd de artera carotida, sub un unghi de 45°
la planul pidlii. Directia acului este antero-pogterior, din median spre laterd
S de susin jos orientat spre mamelonul de aceeas parte (Fig. 6).
In momentul n care aspiram singe, e detaseaza seringa de la ac, acul
mentindndu-se pe loc nemiscat, se introduce ghidul “J’ pe ac cu urmarirea
continua a traseului ECG. Apaitia extrasgoleor ventriculare pe monitorul
ECG s datoreaza excitarii pe care o0 pode rediza ghidul la niveul
endocardului, extrasstole care dispar odata cu retragerea 2-3 cm a
ghidului.
Dupa plasarea ghidului acul de punctie se retrage pe ghid. Se introduce
gooi pe ghid, prin miscari de rotatie 9 culisare, dilatatorul care are un
cdibru superior acului de punctie § cae va rediza un traect de la
tegument pana la nivelul vasului, facilitind astfe patrunderea cateterului,
care gore deosehire de ghid este mai putin rigid § mai flexibil.
Dupa ce s scoate dilatatorul de pe ghid se introduce apoi cateterul tot prin
miscari de rotatie S culisare pe ghid.
Ghidul va fi retras. De pe porturile cateterului se va aspira aerul 9 vor fi
gpalate cu ser heparinat.
Cateterul va fi fixat cu ac 9 aa cu gutorul dispozitivului de fixare la 12-15

cm la piele, S pansat gpol geril (Fig.7).

67



" .

Fig.6. Punctia venei jugulare interne prin Fig.7. Fixarea cateterului venos central

abord anterior (repere anatomice)

Cateterizarea vene subclaviculare (abordul subclavicular)

Pregatirea pacientului se face smilar ca 9 pentru cateterizarea venel jugulare interne.

Pozitia pacientului va fi de asemenea in Trenddenburg, cu capul rotat in directie
opusa cu membrele superioare intinse pe langa corp.

Echiparea medicului, pregetirea cBmpului S izolarea zonel ce urmeaza a fi punctionata
s face la fel ca 9 in cazul vend jugulare interne.

Fig.8. Punctia vene subclaviculare prin abord subclavicular

Punctionarea se face la unirea tremii mijlocii a clavicule cu treémea laterda sau la
unirea treimii medide cu tremea mijlocie dupa infiltratie cu xilina 1% la nivdul locului de
punctie. Acul de punctie introdus la 15° de planul tegumentului, va fi Tnaintat tangent la fata
inferioara a clavicule, aspirand continuu S orientat dingpre anterior spre posterior S dinspre
laerd sore medid in directia incizurii gernde (Fig.8). Aparitia songdui in seringa confirma
pozitia intravasculara, montarea cateterului se va face prin tehnica Seldinger descrisa anterior
la caeterizarea vene jugulare interne.
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Cateterizarea vene femurale

Pozitionarea pacientului va fi in pozitie anti- Trendelenburg.

Pregatirea pacientului S tehnica Sddinger este smilara cu cea descrisa anterior.

Punctia venoasa se face media de artera femurda la £2 cm sub acada crurala dupa
anestezie locada predabila. Se patrunde la 45° prin tegument cu acul directiona antero-
pogterior, de jos in sus § din laerd sore median péna la aparitia de sange in seringa la
aspiratie, dupa care montarea cateterului se va face corform tehnicii Seldinger descrise dga

Mentinerea unui cateter venos central (CVC)

CVC s panseaza zilnic dexil;

orice manipulare (recoltare de sange, adminisrare de solutii  perfuzabile sau
medicamente, masurare de presune venos centradd) la nivelul porturilor cateterului
se va face In conditii de maxima Serilitate;

pentru a putea utiliza ma usor S n
acestora se vor monta prelungitoare s

conditii de securitate porturile CVC la niveul
robineti cu 3 ca (Fig.9):

o0 preungitorul este un tub lung de plastic care poate fi conectat intre CVC s

trusa de pefuzie, pacientul are astfel poshilitatea sa s2 mobilizeze fara
riscul deas extrage accidental cateterul,

robinetul cu 3 ca este un Sstem care are doua ca de intrare 9 una de
iedre, oferind podbilitatea adminidrarii  concomitente a doua  solutii
perfuzabile in acdad timp pe un Sngur port de cateter. De asamenea are un
dispozitiv care permite inchiderea separata a fiecarel cai sau concomitenta
a tuturor cdor 3 ca fapt ce permite manipularea n conditii de siguranta a
porturilor cateterului, aasarea S detasarea diferitdor solutii  perfuzabile
putandu-se adtfd rediza fara riscul de refluare a singelui sau de aparitie a
emboliei gazoase (embolia gazoasa poate sa apara in cazul in care portul
cateterului este lasat deschis, pacientul este asezat astfdl Tncdt cordul sa fie
Stuat decliv fata de cateter fgpt ce va duce la aspiratia agrului de pe
cateter).

trusde de pefuzie, preungitoarde
S robingtii cae = dasesza la
porturile CVC vor fi schimbate
zilnic;

dupa terminarea tratamentul ui
perfuzabil inainte de inchiderea
porturilor CVC acestea vor fi spaate
cu s hepainat, deasemenea
porturile care nu sunt utilizate S
raman inchise se vor spda cu ser
heparinat de doua ori pe z.

orice semn de infectie la niveul
locului de insertie d cateterului ne
obliga la extragerea acedtuia d
Tnsaméantarea virfului de cateter.

Fig.9. Prelungitorul s robinetul cu 3 ca
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Masurarea presiunii venos centrale (PVC)

PVC reprezinta presiunea intravasculara in vasde mari toracice la jonctiunea dintre
vena cava superiora 9 ariul drept, masurata relativ la presunea atmodferica S estimeaza
presunea in atriul drept.

PVC ede utilizata pentru evduarea presacinii 9§ adfd a Sausului volemic d
pacientului. Ese ma importanta Tnregidrarea repatata in timp, in pardd cu modificarile de
volum, 0 sngura determinare oferind o informatie limitata PVC este o masuratoare dinamica
Tnregidrata inainte, in timpul 9 dupa adminisrarea de fluide. Lichidde se administresza in
prize de 100-250 ml de crigdoid sau coloid (administrare rapida pe o canula venoasa
periferica larga). Daca PVC nu creste dupa aceasta administrare rapida inseamna ca pacientul
este hipovolemic. Daca este 0 crestere importanta de PVC, pacientul are o reativa incarcare
lichidiana (ma probabil prin contractilitate miocardica scazuta). Daca credterea este
temporara § PVC revine la vaoarea initida, pacientul este izovolemic.

Masurarea se face cu pacientul asezat Tn decubit dorsa cu paul asezat in poztie
orizontda Principiul conga in masurarea indtimii coloane de lichid (ser fiziologic) intr-un
tub care este atasat la cateterul venos centrad (CVC), dupa ce s-a redizat un echilibru ntre
presunea cav superiora S Tndtimea coloanei de lichid (eflata la presune atmosferica).
Niveul de la care e face masuratoarea ete linia axilara medie, consderata ca fiind la nivelul
ariului drept. Vadoarea medie a PVC este masurata cu pacientul in expir. Vdori normde 010
anH,0. Tn respiratie spontana la un individ sanatos isovolemic pot fi vazute valori negative in
inspir.

La ora actuda se folosesc traductoare de presiune ce masoara PVC in mmHg (1
mmHg = 13 cmH;O) &fisind pe monitor daturi de vaoarea PVC s curba de PVC.
Traductorul de presune conectat la portul cateterului centrd va transforma energia mecanica
detectata in impuls dectric, care va fi tranamis 9 dfisat pe ecranul monitorului aét sub forma
grafica (curba) ca g cifric (vadoarea PVC In mmHg).

Tnainte de masurarea PVC este absolut necesar sa ne asiguram ca CVC-ul este corect
pozitionat Tn vena cava superioara S permesbil. Daca masurarea PVC nu se face corect putem
avea vdori eronae (poztionare incorecta a pacientului, pozitionare incorecta a cateterului,
oduzia portului cateterului, infuzia rgpida de lichide pe un dt port ad caeterului, hipovolemia
poate produce o pliere a vasului pe canula venoasa cu rezultate fals pozitive). Deasemenea
exista 0 serie de factori care pot modifica valoarea PVC: 0 pot creste sau o pot scadea.

a. Factori ce cresc PVC

= orice crestere de presiune intratoracica
0 respirdie (manevra Vasava);
o ventildie cu presune intermitent pozitiva;
0 presune end-expiratorie pozitiva;
0 pneumotorax sub presiune.

= complianta ventriculara dregpta afectata prin:
0 paologie miocardica;
0 patologie pericadica;
0 tamponada

» factori vasculari:
0 Vvasocongdtrictie;
0 incarcare volemica
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= patologie de vava tricuspida
0 denoza sau insuficienta

= factori ce produc o crestere cronica de PVC:
o disfunctia deventricul drept;
0 obdiructia cronica de vena cava superioara (compresiune intratoracica);
0 hipertensune pulmonarg;
0 boali cronice pulmonare.

b. Factori ce scad PVC
= hipovolemie,

» venodilatatie;
» pozitia peacientului n ragport cu niveul de refeinta d transductorului  de
presiune.

Luand in cdcul toti acesti factori constatam ca la pacientul critic PVC nu ne va da o
perspectiva exacta asupra statusului sau volemic. Probabil ca este o evaluare buna pentru

pacientul non-critic, PVC cordandu-se foarte bine cu incarcarea ventriculara dregpta S cu
ntoarcerea venoasa.
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PUNCTIA ARTERIALA

Punctia arteriala poate avea ca scop recoltarea unel probe de sange arterid pentru
determinarea gazelor sanguine sau montarea unui  cateter aterid cae sa pemita aé
recoltarea repetata a gazometrieih c& 9 monitorizarea invaziva (sngeranda) a  tensunii
ateride (TA) prin conectarea cateterului arteria la un traductor de presune. Comparativ cu
monitorizarea TA nenvaziv (pe manssta) monitorizarea singeranda a TA ede continua, pe
monitor vom avea dfisat in orice moment curba de presune aterida 9 vdoarea TA medii Tn
mmHg.

Pentru montarea cateterului arterid se prefera artera radida a ménii  nedominante,
dupa evauarea in predabil a circulaie la nivelul ménii cu gutorul testului Allen.

Vacularizatia mainii este asgurata aét de artera radida c& S de cea ulnara care
impreuna formeaza la nivelul méinii arcada pdmara. Tn Stuatia in care apare tromboza arterel
radide caeterizate (complicatie rara dar poshbila) vascularizatia ménii se va rediza de care
artera ulnara prin intermediul arcadel pamare.

Tesul Allen conda in exanghinaea manii prin inchiderea pumnului urmata de
comprimarea Imultana a aterdor radida 9§ ulnara O circuldie buna se evidentiaza prin
recolorarea policdui Th ma putin de 5 secunde de la decomprimarea arterei ulnare (artera
radida mentinndu-se comprimata).

O aentie deosshita trebuie sa acordam intretinerii  cateterului  arterid care va fi
ingoectat frecvent, até d, ca 9 tegumentul digal de cateter pentru a putea depista precoce
goaritia una eventude zone de ischemie. Se vor face spdai repetae la niveul cateterului cu
solutie de spdare (ser fiziologic heparinat) care va fi complet debulizeta orice mica bula de
aer putand produce embolie n periferie S in consecinta ischemierea zonel respective. Pe
cateterul arteria nu se va adminigtra nici un at preparat i afara de solutia de spalare deoarece
gpare iritatia endartere urmata gpoi de tromboza

Bibliogr afie:

1. Civetta M, Taylor RW, Kirby RR. Criticad Care (39 ed), Lippincott-Raven
Publishers 1997.

2. Fink MP, Abraham E, Vincent J., Kochanek P. Textbook of Critical Care (5" ed),
Elsevier, 2006.

3. Irwin RS, Rippe M. Intensve Care Medicine (5" ed), Lippincott Williams &
Wilkins, 2003.

SOLUTII PERFUZABILE
Tipurile de solutii utilizate pentru reumplerea volemica
Solutii cristaloide:

! lzotone (s fiziologic, Ringer, Ringer lactat): reprezinta solutile de
prima intentie in cazul pierderilor lichidiene acute; Tnlocuiesc 9 deficitul
interdtitial, redizeaza o reechilibrare rapida intra 9 extravasculara, se
administreaza 3:1 fata de volumul de snge pierdut;

' Hipertone solutie hipertona de NaCl ce ofera avantgjul unui volum redus
de perfuzie pentru o refacere volemica satifacatoare, are efect inotrop
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pozitv 9 vasodilaator periferic; prezinta pericol de hipernaremie s
deshidratare cerebrala extrema (Na > 170 mEg/1);
Solutiile crigdoide seevidentiaza prin acceshbilitate economica.

Solutii coloidale:

' AU O remanenta intravasculara mare, se pot folos volume mici pentru
resucitarea volemica adecvatas mentin @ presunea coloidosmotica
intravasculara, sunt utile in insuficienta. cardiaca S renaa;

L Sunt reprezentate de  abuming, dextran 40-70, HES
(hydroxyethylstarch), Haemacel, Voluven, Gdofusin, plasma;

Acestea au Tnsa pret mal crescut, pot determina reactii andfilactice, efect antiplachetar § de
trucare a rezultatului compatibilitetii directe, blocarea sgemului hidiocitar 9  transmiterea
infectiilor (plasma).

Sange s derivate desange:

1 Sunt sngurele capabile sa redlizeze cresterea capacitdii de transport a
Oz;

1 Se utilizeaza sange izogrup, izoRh, integra, masa eritrocitara, eritrocite
spaate;

1 Snge grup 0 Rh negativ - daca este necesar imediat, Tn mai putin de 15
min. ma des in prespitd,;

! Sau introdus S produse de tip singe atificid: emulsi perflorocarbonice,
polimer de Hbpiridoxilaa extrem de scumpe s faa rezultate
edificatoare, deocamdata;

' Necedita corectarea tulburarilor de coagulare, tratamentul CID cu plasma
proaspata congelata, heparinoterapie;

' Adauga o0 mica cantitate de acid citric (din consavant) 9 de K,
hipocalcemie (Ig Ca gluconic i.v. pentru flecare 5 U de snge sau plasma
transfuzate);

! Daca exida digpozitive gpecide se poate utiliza autotransfuzia din
hemotorax sau ate zone din care se aspira sihge necontamingt.

Tabed 1. Ghid orientativ de adminstrare a solutiilor de reumplere vasculara in functie de
clasa de soc.
Clasa I-a 1-2 1 Ringer lactat sau ser fiziologic sau 1 1 coloid

Clasaall-a |1-21Ringer lactat sau ser fiziologic S 1 1 coloid

Clasaalll-a |1 1Ringer lactat sau ser fiziologic + 1 1 coloid + 1-1,5 1 sénge
integrd sau un volum echivdent de masa eritrocitara
ClasaalV-a |11Ringer lactat sau ser fiziologic + 1 1 coloid + 2 1 sange
intega sau un volum echivdent de masa eritrocitara S coloid

Transfuzia deséange.

Nu exisa parametri clar definiti care sa indice trecerea de lareechilibrarea cu solutii
cigdoide la transfuzia de singe. Totus,este acceptat in mod generd, ca este necesara
trandfuzia sanguina la un pecient &la in soc hemoragic, care prezinta o Tmbunatatire
hemodinamica minima sau doar modesta dupa pefuzarea rapida de2-3 litri de Solutii
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crigadoide. Ete acceptabila inceperea imediata atransfuziel, daca este clar faptul ca pacientul
aduferit o pierdere marcata de sdnge S este in pragul colapsului cardiovascular.

Recomandarile Societati Americane de Anedeziologie susin ca 0 concentratie
sanguina a hemoglobing >10 g/dl (hematocrit > 30%) necesita foarte rar transfuzie sangving,
in timp ce un nivd < 6 g/di(hematocrit <18%) necesta aprogpe intotdesuna transfuzie
desinge Atunci cand este poshil, este preferabil sngele izogrup, izoRh.Totus, Th cazul
procesdor acute, atunci cand timpul nu permite dabilirea compatibilitatii totde, sangee
izogrup va fi prima optiuneurmata de singe grup O Rh negativ. Sangele poate fi adminisirat
casangeintegral sau ca masa eritrocitara.

Eficienta terapie socului este data de urmatorii parametri clinici 9 paraclinici pe care
dorim sai normalizam:

! Tendune arterida invaziva 9 non-invaziva,
' Frecventa cardiaca,
' Frecventa respiratorie,
' Debit urinar,
I PVC,
! Stare de constienta,
1 Coloratia tegumentelor, timp de umplere capilara,
Parametri paradinici: end-tida CO,, pH mucoasa gadirica, IC, SmV O, lactat seric, deficit de
baze.
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Exista doar céteva medicamente indicate in cursul resuscitarii cardiopulmonare S un numar
limitat de studii care demonstreaza beneficiul acestora la pacientul n stop cardiac, precum 9
clasa terapeutica in care se incadreaza (1). Aceste medicamente se administreaza dupa debutul
resuscitarii prin compresiuni toracice 9 ventilatii 9 dupa aplicarea cdui de-d trellea soc
eectric in cazul FV/TV fara puls. Vom prezenta in continuare indicatiile, dozele, modul de
adminigrare s efectde secundare de principaldor medicamente utilizate Tn resuscitare.

1. Adrenalina
I ndicatii:

e Ede primul medicament fologit in resuscitarea cardio-pulmonara de gproximativ 40 de
ani (Qpentru efectdle dfa-adrenergice, cu vasocondrictie dgtemica, centrdizare a
circulatiel 9 crestere a perfuziel coronariene S cerebrae;

* Ede utilizat Tn toate ritmurile de stop cardiac, adminidtrat la fiecare 3-5min;

* Edte medicaia de prima linie n tratamentul andfilaxig;

* Este medicamentul delinia a doua n tratamentul socului cardiogen (1).

* 1 mg adminigrat i.v./i.o. la fiecare 3-5min;
* Nu exiga dovezi cae sa indice necedtatea adminidrarii unor doze ma mai de
adrendina
Dilutia
e 1:10.000 (10 ml din aceasta dilutie contine 1 mg de adrenaina)
* 1:1.000 (1 ml din aceasta dilutie contine 1 mg de adrenaina)
In cursul resuscitarii cardiopulmonare nu exista doze mexime de adrendina, cu toate ca
aceadta creste consumul de oxigen la nivelul miocardului (1).
Dozde micd de adrendina (50-100 pg) dupa revenirea circulatie spontane, pot induce
tahicardie, ischemie miocardica, tahicardie ventriculara S fibrilatie ventriculara
Daca ege nevoie de adrendina in dtuatiile de hipotensune postresuscitare, dupa revenirea
dreulatiei spontane, doza recomandata este de 50ug sau 1-10 pg /min.
Se recomanda atentie la adminisrarea continua de adrendina la pecientii aflati Tn stop
cardiorespirator asociat cu intoxicatia cu cocaina sau medicamente smpatomimetice (1).
Noradrendina precum d§ dte medicamente vasopresoare, precum vasopresina au fost
folodte ca o dterndiva la adrendina in tratamentul stopului cardiac, dar nu exida suficiente
dovezi care sa sudtina includerea lor in actudde ghiduri de resuscitare.

2. Amiodarona
Actiuni:
Antiaritmic cu efect de sabilizare a membrane cdlulare ceea ce conduce la cresterea
duratel potentidului de actiune S perioada refractara a miocardului atrid 3 ventricular
2);
Poate induce aritmie paradoxda, in specid folost in combinaie cu dte medicamente
care prelungesc intervaul QT;
- Are €fect inotrop negativ usor — poate provoca hipotensiune s bradicardie.
Indicatii:
* FV/TV fara puls refractarala soc, dupa d trellea soc eectric;
TV g dte aitmii stabile hemodinamic.
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Doza
 DacaFVI/TV fara puls perssta s dupa cd de-a treilea soc se administreaza:
- 300 mg amiodarona diluata in 20 ml glucoza 5%, bolus i.v. (linie
centrda sau periferica mgora);
o Tahiaritmii stabile hemodinamic:
- 300 mg diluat Tn glucoza 5 % n 20 — 60 minute;
- gpoi 900 mg n perfuzie timp de 24 ore.

3. Xilina (lidocaina)

Actiuni:
- Antiaritmic prin efect de abilizare a membrang cdulare S cresterea perioade
refractare a miocardului (1);
Scade automatismul  ventricular;
Anestezic local @uprima activitatea ectopica ventriculara);
- Lidocaina creste pragul de declansare a une FV.
Indicatii:

* FV/TV fara puls refractara la soc dectric,atunci ¢and nu e disponibila amiodarona
Doze:

100 mg iv. (1-1,5 mgkg) in FV/TV faa puls refractaraaunci cand nu e
disponibila amiodarona;
Daca este necesar se poate repeta un bolus de 50 mg;
Doza totda sa nu depaseasca 3 mg/kg in prima ora de administrare (semne de
toxicitate de lidocang: paedezii, ameteda, confuzie 9 gSpasn muscular
progresiv pana la convulsi);
Se poate continua administrarea in perfuzie 1-4 mg/min, pina la 24 h;
Se recomanda reducerea dozei la persoande in varsta sau cu afectiuni hepatice.

4. Magneziul sulfat
Actiuni:
« Tmbunatateste contractilitatea miocardului;
» Limitesza zona de infarct printr-un mecanism inca neduciddt.

Indicatii:
* PV rdractara la defibrilare, asociat cu poshbila hipomagneziemie (nivel normd Mg
= 0,8-1 mmol/l)
o Tahiaitmii ventriculares Supraventriculare  asociate cu o0 poshila

hipomagneziemie;
» Torsada véarfurilor,
* Intoxicatii cu digoxin, In care hipomagneziemia favorizeaza gpaitia aitmiilor 9
cardiotoxicitatea chiar la doze terapeutice de digoxin (1).
Doze:
In FV refractara la socuri initia se administreaza:
» 29 qulfat de magneziu (4 ml sau 8 mmol din sol. 50 % i.v.) periferic timp de1-2
min;
* Doza se poate repeta dupa 10-15minute (1).
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5. Alte medicamente
Atropina
Actiuni:

* Blochesza activitatea vegda, antagonizesza activitatea paraampatica mediata de

acetilcolina pe receptorii muscarinici;

* Cregte automatismul snusd, prin efect asupra nodului sSnusd;

» Credte conducerea atrioventriculara, prin efect asupra nodului atrioventricular.

Stopul cardiorespirator prin asstola gpare frecventdatorita unei patologii cardiace primare,
decd prin tonus vagd excesv adtfd incd nu exista dovezi privind utilizarea de rutina a
atropine in tratamentul asstolel sau AEP (ILCOR 2010).

Indicatii § doze:
* Bradicardie snusda, arida sau nodda la pacientii instabili hemodinamic:
— 05 mgi.v. repetat daca este cazul, pana la doza maxima 3 mg.

Adenozin

Actiuni:

« Tncetineste conducerea prin nodul AV s reduce tahiaritmiile supraventriculare;

* Poae produce o pauza snusda ma mare de 3 sec, astfe Thcét pacientul caruia i se
adminidreaza trebuie sa fie obligatoriu monitorizat, iar echipamentul de resuscitare
pregatit;

Indicatii:

» tahicardii cu complexe QRS Thguste care nu raspund la manevrele vagae.

Doze:

e 6 mg intravenos, cu administrare rapida;
* Lanevoie se pot administra la 1-2 minute Thca doua doze de 12 mg fiecare.

Bicarbonatul de sodiu
Actiuni:

e Agent dcdin (mareste nivdul pH-ului) ce se poae utiliza In cursul resuscitarii
cadiopumonare, dupa efectuarea compresunilor toracice S a ventilaie
artificiae;

» creste productia de dioxid de carbon;

» consecutiv poate avea efecte secundare de tipul:

— scaderii eiberarii de oxigen lanivelul tesuturilor;
— ¢efectului inotrop negativ asupra contractilitatii miocardului;
— hipernatremiei;
— interactiunii cu adrendina la nivelul linie i.v. pe care se administreaza.
Indicatii:
- Hiperkalemia amenintatoare de viata;
Stopul cardiac asociat cu hiperkaemie;
- Circumgtante specide in resuscitare: supradoza de antidepresive triciclice.
Doza
e 50 mmal (50 ml din solutia 8,4%) i.v.
» Lanevoie, doza poate fi repetata dupa efectuarea gazelor arteriade.
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Tedfilina (aminofilina)
Actiuni: - inhibitor d fosfodiesteraze;
- determina cresterea concentratie tisulare acAMP-ului 9 cresterea
diberarii deadrendina

Indicatii (1): bradicardiile cu risc vitd, refractare la aropina
Doze:
- 5mgkg sau 250-500mg i.v. lent.

Calciul
Indicatii (1): stopul cardiac prin activitate dectrica fara puls (AEP) determinat de:
- hiperpotasemie;
- hipocacemie;
- supradoza de blocante de candelor de caciu.
Doza - 10 ml clorura de caciu 10 % i.v. rapid in SCR.
6. Fluidele
- sunt indicate in cazul stopului cu AEP determinat de hipovolemie;
- seadministreaza de obicel solutii cristaoide izotone (ser fiziologic, Ringer);
- nu exiga dudi concludente asupra beneficiilor substantelor coloidde versus
cristaloide;

- nu ede indicata utilizarea solutiilor de glucoza care nu redizesza umplere volemica
9 prezinta riscul hiperglicemiel postresuscitare;

- ede aolut necesra mentinerea ung linii venoase n timpul resuscitarii pentru
administrarea de medicamente.

7. Agentii trombalitici

Agentii  tromboliticic par a fi indicati in Stopul cardiorespirator datorat infarctului
miocardic acut 9§ embolie pulmonare, dar pentru faptul ca in momentul gparitie Stopului
cadiorespirator aceste diagnogtice sunt numa O supozitie neexistand pogbilitatea
diagnosticului de certitudine (ecg 12 derivdii, criterii enzimaice, ecocardiografie) in cursul
resuscitarii, problema administrarii lor raméne controversata, dar extrem de interesanta.

Datde acumulate pana In prezent ne indreptatesc sa afirmam ca administrarea de
trombolitice  (dreptokinaza, t-Pa, reteplase, tenecteplase) in timpul  resuscitarii
cardiopulmonare avansate creste rata de succes a resuscitarii, permite salvarea unor Vieti S
ofera 0 recuperare neurologica postresuscitare buna la un procent mai mare de supravietuitori
cu cresterea consecutiva a cditetii vietii (5).Daca se optesza pentru fibrinoliza, RCP trebuie
efectuata pentru cd putin 60-90 minute dupa adminigtrarea de trombolitic daca nu exista puls,
nainte de alua decizia de oprire a eforturilor de resuscitare.
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Defibrilarea

Defibrilarea reprezinta 0 veriga esentida in lantul supravietuirii  Tn Stuatia  fibriletie
ventriculare s a tahicardie ventriculare fara puls (FV/TV).

Defibrilarea se defineste ca “oprirea FV/TVprin aplicarea unui soc dectric extern, la cd mult
5 secunde de la gplicarea [ui”(3). Socul dectric determina depolarizarea miocardului S
reluarea activitatii eectrice normae compatibila cu prezenta pulsului.

Succesul  defibrilarii depinde de transmiterea curentului la miocard 9 de urmatorii
parametri:

» Pozitia dectrozilor;

e Impedanta trandtoracica (dependenta de marimea €ectrozilor, contactul eectrozi-
tegument, presiunea in punctul de contact, faza respiratie);

* Enegia tramsmisa;

e Dimengunile trupului victimel.

Egste extrem de importanta aplicarea c& ma regpida a socului eectric extern deoarece
orice minut care trece de la inddarea fibrilatiei ventriculare pana la defibrilare aduce o
crestere cu 7-10 % amortalitatii Tn Ipsa manevrelor de resuscitare de baza (1).

Tn cazul stopului cardiac produs in prespita, personaul medicd de urgenta trebuie sa
adgure resustitarea de buna cditate pe tot intervaul aducerii, aplicarii 9 Thcarcaii
defibrilatorului, dar conform noilor reglementari ade Congliului European de Resuscitare
(2010) nu mai este recomandata o durata prestabilita (de exemplu doua minute) pentru RCP
fnantea andizel ritmului 9 livrari socului dectric extern. Pentru servidiile medicde de
urgenta, care au implementat 0 pericada prestabilita de compresuni toracice Tnaintea
defibrilarii, datorita lipse de date convingatoare pentru susinerea sau respingerea acedte
drategii, este rezonabil pentru aceste servicii sa continue aceasta practica

Conform recomandarilor din ghidul de resuscitae d Congdliului  European de
Resuscitare, se pot utiliza pana la 3 socuri eectrice externe succesve daca fibrilatia
ventricularaltahicardia ventriculara fara puls (FV/TV) gpare in timpul cateterismului  cardiac
sau imediat in pericada postoperatorie dupa chirurgia cardiaca. Aceasta dtrategie de 3 socuri
electrice poate fi, de asemenea, condderata S in cazul unui sop cardiac asdtat prin FV/TV
cand pacientul este dgia monitorizat cu gutorul defibrilatorului manual.

Pe tot parcursul resuscitarii 9 a defibrilarii ete important a minimdiza duraa
pauzelor pre § post soc, fiind recomandata continuarea compresiunilor toracice n timpul
Tncarcarii defibrilatorului 9 reluarea rapida a compresiunilor toracice dupa defibrilare.

Tn cursul resuscitarii se utilizesza tipuri diferite de defibrilatoare n functie de locul n
care s-a produs stopul cardiac, de componenta S formarea echipel de resuscitare, dar S de
posbilitatile tehnice, resursde economice S programele de sanatate de fiecarel comunitati.

Defibrilarea automata externa ese utilizata de care persondul paramedicad,
nemedica sau cu pregatire medicada medie care intervine in Stutiile de stop cardiorespirator
in prepitd 9 Tn unde gStudii chiar Tn soitdl.
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Fig. 1. Defibrilator extern automat.

Defibrilatorul extern automat (fig. 1) este un digpozitiv computerizat avand capecitatea
de a recunoaste sngur ritmurile ce necesta soc dectric 9 de a da indicatia de aplicare a
socului dectric extern in dtuatia de FV/TV fara puls. Exida totus detorita traducerii Tn limba
romana a termenului de ,automated externd ddfibrillators’ doi termeni utilizati in Roménia,
cae in fapt denumet acdas digpozitividefibrilatorul extern automat 9 defibrilator
semiautomat extern 9§ se diferentiaza de defibrilatorul cu adevarat automat care este cd
implantabil prin tehnici de cardiologie interventionala.

Defibrilatoardle externe automate (DEA) <se utlizeaza de care reprezentantii
pompierilor, politie, jandarmilor, de catre echipee de prim-gutor S orice persoana indruita
care s dla in dtuatia de interventie la 0 persoana in stop cardiorespirator. DEA se plaseaza in
locuri publice (aeroporturi, gari, sdi de spectacol, sadioane) in care exita un risc crescut de
producere a stopului cu FV/TV fara puls deatorita dengtetii mari de persoane adulte s pot fi
utilizate in diverse variante tehnice n programe de defibrilare pentru populatie — public access
defibrillation — PAD (6). Tn cadrul programelor publice pentru defibrilare, ILCOR a creat o
emblema pentru a indica locdizarea unui DEA care poate fi recunoscuta la nive internationd

(fig. 2).
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Fig. 2. Emblema universala ILCOR pentru a indica prezenta unui DEA.

Prezentam 1n continuare ghidul de utilizare a defibrilatorului extern automat (tabe 3)
cae nu necedta cunodinte de dectrocardiografie, cunoasterea fiziopatologiel  fibrilatie
ventriculare sau energia de defibrilare. Esentide sunt cunoasterea dipozitivului 9 a modului
sau de utilizare, cu respectarea ingructiunilor verbae, cunoasterea masurilor de sguranta in
defibrilare S a masurilor de resuscitare cardiopulmonara.

Aparatul este prevazut cu dectrozi autoadezivi, care se plaseaza anterior la niveul
goexului cordului 9 subclavicular drept sau anteroposterior - presternad sau interscapular (3).
Pentru pecientii ce prezinta dispozitive medicde implantabile (pacemaker pentru
cadiogimulare eectrica permanenta, defibrilator implantabil), dectrozii de defibrilare se vor
plasa la diganta de dispozitiv (la cd putin 8 cm) sau se va utiliza o pozitionare dterndiva
(antero-laterala, antero-posterioara). De asemenea, patch-urile transdermice vor fi indepartate
S se va curata zona nainte de aplicarea eectrozilor autoadezivi.

Defibrilarea trebuie efectuata cu 0 minimaintrerupere a compresiunilor toracice (mai
putin de 5 secunde). Astfel, pauza presoc poate fi redusa la mai putin de 5s prin continuarea
compresiunilor toracice in timpul incarcarii  defibrilatorului 9 prin coordonarea eficienta a
echipe de resuscitare, iar pauza postsoc este redusgprin reluarea imediata a compresiunilor
toracice dupa administrarea soculul.
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Tabd 3. Ghid de utilizare a defibrilatorului automat/semiautomat.

Etapele utilizarii

Detalii oper atii

1. Deschidere/pornire
aparat

1. Deschideti aparatul

2. Conectare aparat

2. Conectati aparatul la pacient
- gplicati electrozii autoadezivi pe toracele pacientului
- atasati electrozii la aparat

3. Setare mod 3. Andiza

ANALIZA - anuntati asgenta 9 veificai daca pacientul ese in
contact cu o dta persoana
- gpasati butonul ANALIZA

4. SOC 4. Soc. Daca FVITV edte prezenta, aparatul  indica

necesitatea gplicarii socului S se incarca automat la 150 —
360 J.

- anuntati gplicarea socului

- verificati sanu fie nimeni in contact cu pacientul

- apasati butonul SOC dupa ce aparatul este incarcat.
Imediat dupa aplicarea socului, refincepeti RCP (30
compresiuni/2 ventilatii).Repetati acesti pas dupa 2 min.
de RCP atét timp cat FV/TV fara puls este prezenta.

Defibrilarea manuala se efectueaza de care persondul cu pregatire medicda medic sau
asstent medica delegat de catre medic, persond care detine cunogtintele teoretice s practice
necesare recunoasterii unui ritm socabil.
Defibrilarea manuaa implica, din partea operatorului:
* ldentificarea ritmului ECG;
 Tncarcarea aparatului s aplicarea socurilor cu energia indicata;
» Poae fi fologta pentru gplicarea socului dectric Sncron (cardioverse).
Elementele de sguranta a defibrilarii se definesc prin urmatoardle imperative:
* Se recomanda utilizarea dectozilor auto-adevizi pentru redizarea defibrilarii; daca
acestia nu sunt disponibili se pot folos padelele clasice;
 Compredile toracice se vor continua (cu menud)s pe timpul incarcarii

defibrilatorului;

* Nutineti niciodata ambele padele de defibrilatorului Th aceeas manal

 Tncarcati padelde pe aparat sauin mod exceptiona pe toracele victimei!

o FEvitati contacul direct sau indirect cu pacientul Tn cursul aplicarii socului!

» Stergeti toate urmele de lichide de pe toracele pacientului!

+ Indepartati sursele de oxigen din zona defibrilarii (la e putin 1 metru)!

In cazul utilizarii padeldor defibrilatorului manua trebuie foloste suporturi de g

pentru a reduce impedanta la interfata eectrod-pide. Conform ultimeor recomandari ale
Consliului  European de Resuscitare dectrozii  autoadezivi pentru  defibrilare au  beneficii
practice (dguri 9 eficienti) fata de padeee de defibrilare standard pentru monitorizarea de

rutina 9 defibrilare.

Conform actudelor ghiduri de resuscitare, se va gplica un sngur soc dupa doua
minute de resuscitare 30 compresiuni/2 ventilatii (RCP 30:2):
e Primul, precum s urmatoardle socuri monofazice vor fi de 360 J;
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« Tn cazul defibrilatoarelor bifazice primul soc va fi de 150-200 Jin functie de aparat;

 Socul va fi urmat imediat de RCP 30:2 timp de 2 minute, fara a evaua ritmul sau
pulsul centrd;

* Dupa 2 min. de RCP, daca FV/TV fara puls perssta se va aplica de fiecare data un soc
gectric cu acead eneagie nu exida in cadrul ung resuscitari un numar maxim de
socuri;

» Daca ddfibrilarea restabileste circulatia pacientului 9§ FV/TV gpare din nou, < va
relua defibrilarea cu energia care a avut succes anterior;

» Evauarea ritmului se va face rgpid dupa fiecare 2 minute de RCP, ia evduarea
pulsului centrd numa Tn dtuatia gparitie unui ritm care a putea sugera prezenta
circulaiei;

» Daca in timpul cdor 2 min. de RCP apare un ritm compatibil cu prezenta circulatia,
nu se vor intrerupe compresiunile toracice decd daca victima ae semne vitde
prezente.

Daca FV/TV agae in timpul caeterizarii cardiace sau precoce 1Tn  periocada
postoperatorie dupa chirurgie cardiaca se vor administra pana la 3 socuri eectrice succesive,
Tnainte de a Tncegpe compresiunile toracice. Aceasta dtrategie cu 3 socuri poate fi consderata,
de asemeneg, pentru un dop cardiac initid asgtat prin FV/TV daca pacientul este dga
conectat la un defibrilator manual.

Protocolul defibrilarii:
e Seidentifica FV/TVpe monitorul ecg la un pacient in stop cardiac;
» Sesdecteaza nivelul corect de energie;
* Seincarca padelee dupa ce au fost aplicate pe toracele pacientului;
» Seatentioneaza persoanele din jur: "atentiesoc”;
» Seveifica vizud zong
* Seveifica monitorul;
» Se golica socul eectric extern.

Tipuri de energie in ddfibrilare:

Defibrilarea necedta diberarea une energii suficiente pentru a depolariza 0 masa
critica din miocard, pentru a opri activitatea eectrica haotica 9 pentru a permite reluarea
activitatii normae apacemaker-ului naturd (3).

Utilizarea timp de aproape 30 de ani a defibrilatoardlor monofazice a adus extrem de
multe beneficii, dar a permis 9 evidentierea injuriel miocardice produse de trecerea curentului
de defibrilare Defibrilatoarde monofazice, care Th prezent nu se ma produc, dar continua sa
fie In uz, dibereaza un curent unipolar, ce traverseaza cordul intr-un Sngur sens. Ele sunt de
doua tipuri: curent atenuat Snusoidd S truncat exponentid (fig. 4).

Defibrilatoarele bifazice au fost introduse recent n practica medicda s sunt concepute
sa descarce un curent ce traverseaza miocardul in ambele sensuri: pozitiv & negativ.Sunt 9 ee
de douatipuri: bifazic truncat S bifazic rectiliniu (fig. 4).

* Avantgele defibrilatoarelor bifazice:
- necedta ma putina energie pentru defibrilare;
- au condensaioare S baterii mai mici;
- sunt mal usoare S mai comod de transportat;
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- socurile bifazice cu energie< 200 J au o rata mai mare de succes in conversa FV/TV
decét socurile monofazice cu 360 J.

Studiile dinice au dovedit superioritatea defibrilarii cu defibrilatoare bifazice, injuria
miocardica fiind minima, iar eficienta maxima (7).

Tipuri si forme de SEE

Monotazic | Monofazic Bifazic Bifazic
atenuat truncat truncat rectiliniu

1962 1970 1983 1988

Varianta

Varianta * 10-25 ms

Lowin
Trapezoidal - exponentiale
(fara inductor)

Fig. 4. Tipuri de defibrilatoare (8) (dupa prezentarea prof. dr. Dan Dominic |onescu).

Ata defibrilatoarde monofazice c& 9 cde hifazice s2 produc ih ambele variante
condructive: automat extern (semiautomat) S manudl.

In privinta energiei de defibrilare exista la ora actuda un consens asupra utilizaii
energied de 360 J pentru defibrilatoarde monofazice pentru toate socurile eectrice externe
necesare 9 150 J initid i cazul utilizarii defibrilatoardor bifazice urmate de 200 J pentru
celdae socuri.

Socurile 2 golica la fiecare 2 minute de compresuni toracice cu ventilati (30:2)
aunci cand sunt indicateFV/TV fara puls, intre doua socuri efectuandu-se manevre de
resuscitare 30:2, intrerupte doar de momentul aplicarii socului.

Cardioversia electrica

Cadioversa sincrona implica aplicarea unui soc eectric sncron cu unda R a
complexului QRS s evitihd peioada refractara a inimii. Cadioversa converteste
tahiaritmiile dride sau ventriculare cu puls n gStudiile de ingabilitate hemodinamica care
impun un tratament rapid 9 eficient.

Din punct de vedere tehnic cardioverda e redizeaza cu un defibrilator manua care
are podbilitatea de a fi sgtat ih modul ,Sncron”. Pentru  sncronizarea socului, defibrilatorul
va avea 0 scurta pauza dupa activarea butoanelor de descarcare pana la aplicarea propriu-zisa
asocului.

La pacientii congienti ce necesta cardioverse se va rediza sedare S andgezie.

Energia socului dectric sncron este diferita Tn functie de tipul aritmie ce necesta
tratament.

* Pentru defibrilatoarele monofazice:
- primul soc 200 J In TV cu puls fibrilaie arida (cu energii In crestere
pentru urmatoarele socuri)
- primul soc 100 Jin flutter-ul atrid 9§ TPSV
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Cardioversa se poate repeta daca nu se restabileste ritmul snusd 9 energia poate fi crescuta
pana la 360 J.
* Pentru defibrilatoarele bifazice :
- primul soc 120-150 Jin TV cu puls, fibrilatie arida
(cresterea energie pentru urmatoarele socuri)
- primul soc 70-120 Jin flutter-ul atrid 5 TPSV
De asemenea socul sincron se poate repeta daca aritmia persista, crescand valoarea energiel
aplicate pana la 200J sau chiar 360 J.

Pacing-ul transcutanat extern (fig. 5)

* Pading-ul extern transcutanat reprezinta o dterndtiva tergpeutica péna la pregetirea
celui transvenos,

» ESte 0 metoda dgura de tratare a bradicardiilor, utilizand un defibrilator-monitor cu
posibilitati de pacing;

* Se foloseste in cazul aparitiedmanifestarilor adverse in bradicardii sau cand medicatia
adminidrata i.v. nu are efect;

e Ede nevoie de un gspecidit in cadiologie interventionda pentru a introduce
pacemaker-ul transvenos,

» Aplicarea pacing-ului poate fi dureroasa necesiténd analgezie S sedare;

« In lipsa digpoztivului de pacing se poate utiliza Fist pacing-u - lovituri ritmice cu
pumnul la nivelul sternului cu o frecventa de 50- 70/min.

Fig. 5. Parametri selectati pentru pacing s eectrozii adezivi

87



FONDUL SOCIAL EUROPEAN

PROGRAMUL OPERATIONAL SECTORIAL DEZVOLTAREA RESURSELOR
UMANE
2007 - 2013

A XAPRIORITARANR. 3
, CRESTEREA ADAPTABILITATII LUCRATORILOR SI A INTREPRINDERILOR”

DOMENIUL MAJOR DE INTERVENTIE 3.2

, FORMARE S| SPRIJIN PENTRU INTREPRINDERI SI ANGAJAT| PENTRU
PROMOVAREA ADAPTABILITATII"

CURS 10

Medicatia cardiovasculara
de urgenta

TITLUL PROIECTULUI

» FORMAREA PROFESIONALA IN DOMENIUL URGENTEI MEDICALE SI
PROMOVAREAUTILIZARII NOILORTEHNOLOGIIPENTRU PERSONALUL DIN

SECTORUL SANATATII"

POSDRU/81/3.2/S/59805

@ = SIVECO

ROMANIA 5A

Romaéania, 2012

88



ANTIARITMICE — exiga 4 clase mari de antiaritmice:
> ANTIARITMICE clasal

PROCAINAMIDA, CHINIDINA sunt antiaritmicedeclasala

Actiune:
- Prelungesc durata potentidului de actiune s reduc viteza de conducere a impulsului
P deprimarea conducerii miocardice, suprimarea activitatii fibrilatorie in atrii 9
ventriculi, prevenind astfd aritmiile ectopice 9 reintrante
- In doze terapeutice, procainamida determina adungirea intervador PR, QT 9 a
complexului QRS
- In doze ma mari produce hipotensiune prin vasodilatetie periferica

I ndicatii:

- Procainamida este folodta pentru tratarea s prevenirea recurentel aritmiilor
ventriculare, in specid a tahicardia ventriculara (TV) s a tahicardiel cu complexe
largi

- Procanamida egte folodta 9 pentru convertirea tahicardiilor supraventriculare (TSV),
inclusiv flutter s fibrilatie atriala s tahicardie supraventriculara paroxistica

Dozare si administrare:
- Dozadeincarcare—20mg/min i.v(chiar s 30mg/min , in Stuatii de urgenta), pana
goare unul din urmatoarele efecte:

- sedinge doza maximade 17mg/kgc
- incetarea aitmiel
- dungirea intervaului QRS cu ma mult de 50% fata de intervaul de baza
- hipotensune

- Doza de mentinere— 1-4mg/min i.v
- Comprimate cu eliberare imediata: 50mg/kg p.ola 3 ore
- Comprimate cu €eliberare prelungita: 500-1000mg p.o la 6-8 ore

LIDOCAINA (XILINA) antiaritmicdin clasalb

Actiune:
- Suprima  astomatismul  ddemului HissPurkinje s depolarizarea  spontana a
ventriculilor in timpul digtolel, in pecid in cazul miocardului  ischemic
- Are efecte anedtezice locde care dabilizeaza membrande, ridica pragul declansarii
fibrilatiel ventriculare 9 suprima ectopia ventriculara
- Deprima activitatea SNC, avand efecte sedative, andgezice s anticonvulsvante
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Indicatii:
- In tratamentul aritmiel s ectopiel ventriculare refractara la soc dectric, cand nu este
disponibila amiodarona
- Maentine ritmului sinusal dupa defibrilare

Doze s administrare:
- Doza de incarcare — 1-1,5mg/kg i.v (cu un bolus supimentar de 1-1,5mg/kg —max
3mg/kg) sau 1-4mg/kg in perfuzie continua.
- Doza trebuie redusa cu 50% la pacientii cu ICC, boala hepatica sau pacienti
peste 70 de ani
- Doza de mentinere —2mg/min in perfuzie continua
- In cazul administrarii prelungite se urmaresc valorile serice S se ajusteaza
perfuziile in functie de acestea

PROPAFENONA s FLECAINIDA antiaritmicedin clasalc

FLECAINIDA
- Folodgrea @ a fos limitata datorita efectdor adverse semnificative, des ea poate fi
fologta in tratamentul flutteruluiffibrilatiel atride cu debut recent (<48 de ore), pentru
ale converti in ritm snusa la pacientii cu functia VS consarvata
- Doza- 2mg/kg p.o sau 10mg/min i.v

PROPAFENONA
- Fologta in tratamenul fibrilatiel atride recent indtaate
- Doza - 450 -750mg p.o in doza unica, sau 2mg/kg i.v timp de 10 min
- Cd ma frecvent efect advers d propafenonel este hipotensiunea

» ANTIARITMICE clasall —-BETABLOCANTE

- Au ral in blocarea efectelor catecolaminelor asupra (3receptorilor, dar difera in ceea ce
priveste cardio-sdectivitatea (bocarea preferentida a receptorilor RR1-cardiaci sau 2
din bronhii 9 ateriole ddemice) , activitatea Smpaicomimetica intrinseca,
activitatea de blocare aadrenergica s stabilizare a membranel

- Controlesza ritmul in diverse tahicardii dnusde s unde tahicardii ectopice, din
Tireotoxicoza, Feocromocitom, Anedezia cu ciclopropan sau  hadotan, dres

neuropsihic

- Rarec frecventa vertriculara in fibrilatia atrida, flutterul arid, tehicardia paroxidica
arida

- Aboex unde extrasdolii ventriculare 9 unde TV (induse de efort, senshile la
adenozinag)

- Sunt uneori eficace in aitmiile digitdice tahicardia drida tahicardia jonctionda
neparoxistica,extrasstolia ventriculara 9 chiar tahicardia ventriculara
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- Reduc riscul mortii subite dupa infat miocardic 9§ in Sndroamele genetice cu QT
lung, €ficienta este demondrala numa  pentru beteblocantde fara actiune
ampaicomimetica intrinseca (propranolol, metoprolol, dpre nolol), chiar in cazurile
cu fractie de gectie a VS redusa

- Betablocantele selective includ: ACEBUTOL, ATENOLOL, ESMOLOL S
METOPROLOL - Indicate la pacientii cu asm, BPOC sau diabet; la doze mari aceste
medicamente IS pierd cardio-sdlectivitatea, dar acestea nu sunt clar stabilite.

- DBetablocantedle cu efect dabilizator de membrana includ: PROPRANOLOL,
ACEBUTOL, PINDOLOL s ALPRENOLOL; €e reduc permeabilitatea membrane
pentru ionii de sodiu, efect obtinut la doze mai mari decat cele terapeutice

I ndicatii:

- Traamentul hipertensiunii _arteriale, cu exceptia ESMOLOLULUI 9 a
SOTALOLULUI

- Beablocantde cadiosdective pot fi folodte la pacientii cu asm sau diabet
insulino-dependent

- Beablocantde cu activitate Smpaticomimetica intrinseca pot fi ma bine tolerate
de pacientii cu insuficienta cardiaca

- Unde betablocante au demondrat 0 scadere a morbiditatii § a mortaitetii 1a
pacienti cu infat miocardic acut (METOPROLOL s ATENOLOL) s a
insuficientel  cardiace congestive (METOPROLOL SI CARVEDILOL)

- Beablocantdle trebuie adminisrate in primele 12 ore de la producerea infartului
miocardic acut, daca nu exigta contraindicati, 9§ la pacienti cu insuficienta
cardiaca stabila (contraindicate in ICC decmpensata — 0 poate agrava), dar in doze
ma mici decat pentru tratarea hipertensiunii

METOPROLOL UL

Actiuni:
- Are un rol important in controlul durerii ischemice S egte util in IM anterior insotit de
tahicardie dnusda s/sau hipertensune arterida sstolica; administrarea sa determina
diminuarea supradenivelarii segmentului ST s camarea durerii

I ndicatii:
- Intratamentul tuturor formelor de SCA (diminueaza ischemia S poate limita
dimensunile infartului) cu durere persstenta sau recurenta
- Reduce consumul de oxigen miocardic, mortalitatea si recurenta infartelor nonfatale
si diminueaza riscul de fibriatie ventriculara primara

Doze s administrare:
- Dozainitiala—5mgi.v in 5 minute se poate repeta de inca doua ori la fiecare 5
minute
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- Secontinua cu administrare orala — 25-50 mg de doua ori pe zi, dupa 8 ore dela
administrarea i.v
- Tratamentul de lunga durata se face cu tablete p.o — 50-100 mg de doua ori pe z

ESMOLOLUL

Actiuni:
- Are atiune scurta, blocheaza sdlectiv 31 receptori din miocard, cu efect minim asupra
(32 receptori bronhici s a musculaturii netede vasculare; la doze mai mari &300
pg/kg/min) medicamentul iS pierde cardiosdectivitatea

Indicatii:
- Intraamentul aritmiilor supraventriculare, inclusv flutter/fibrilatie atriala si
tahicardia sinusala din cadrul ischemieé miocardice acute

Doze s administrare:
- Dozadeincarcare—bolus 500 pg/kg in decurs de 1 min, urmata de o perfuzie de
50 pg/kg/min in 4 min
- Daca nu exista raspuns inca un bolus de 500 pg/kg, si perfuzie de 100
pg/kg/min
- Daca nu exista raspuns inca un bolus de 500 pg/kg, s perfuzie de 200
po/kg/min
- Efectul advers cd ma frecvent este hipotensiunea

LABETALOL

Actiuni:
- Este un betablocant non-cardioselectiv S un agent blocant al-adrenergic
- Are actiune antihipertensva prin: efecte sSnergice ce determina hipotensune cand al
3 131 receptorii sunt blocati, stimularea [32-receptorilor s actiune vasodilatatoare
directa
- Labetalolul scade frecventa cardiaca, contractilitatea, debitul cardiac, efortul cardiac
S rezistenta periferica totala

I ndicatii:

- Labedolul ese fologt in principad pentru efectele sale antihipertensive

- Adminigrat intravenos reduce rapid S eficient presunile sanguine crescute, cauzand
doar dterari minime ae frecventii cardiace s debitului cardiac, reprezetand o buna
optiune pentru tratamentul hipertensiunii la pacientii cu ischemie miocardica

- Are efect redus asupra presiunii de perfuzie cerebrda sau presiunii intracraniene s
poate fi fologt la pacientii cu afectiuni neurologice acute

- Poate fi fologt cu dguranta in sarcina
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Doze s administrare:

- Poate fi adminidrat intravenos in bolusuri multiple sau ca perfuzie continua

- Bolusi.v: initid 20 mg, urmat de doze repetate de 40 mg panala 80 mg la fiecare 10
minute pana se obtine efectul dorit sau se ainge doza maxima de 300 mg, cd ma bine
ede sa se dubleze vaoarea dozel anterioare atunci cand se folosesc bolusuri multiple
pentru a oferi o crestere graduda a dozel

- Inperfuzie 0,52 mg/ min, pana se atinge efectul dorit, adminisirata in perfuzie
continua, pacientul trebuie foarte bine urmarit, 9 tinut in ortostatism deoarece
determina hipotensiune ortostatica, efectul medicamentului avand o durata de 2 pana
la 4ore

- Dupa stabilizare pacientul poate fi trecut pe labetalol oral (panala 2400mg/z)
impartit in doua pana la patru prize

PROPRANOLOL

Actiuni:
- Propranolololul este un betablocant non-cardioselectiv
- Inhibarea 3-receptorilor miocardici scade cronotropismul, inotropismul S raspunsurile
vasodilatatorii la stimulii 3-adrenergici
- Propranololul scade frecventa sinusala, deprima conducerea AV, scade debitul
cadiac, previne cresterea tensunii arteride indusa de efort S reduce presiunile
sanguine deortodatism 9 dinogtatism, scade consumul micardic de oxigen

I ndicatii:

- Propranololul este indicat in tahicardia atrida multifocaa, in particular acde aritmii
induse de digoxin sau catecolamine, controlul frecventel flutterului sau fibrilatiel
atriale cu functia VS conservata

- Indicat in extrasistolele atriale persistente care nu raspund la tergpia conventionaa;
tahiaritmia asociata cu tireotoxicoza

- Ma putin eficient in aritmiile ventriculare comparativ cu cele supraventriculare, dar
poate fi folodt pentru tahicardii sau ectopii ventriculare datorate toxicitatii digoxinel
sau catecolaminelor, s tahicardie ventriculara polimorfa

- Indicat in tratamentul_anginei (scade cererea de oxigen la nivel miocardic), in
hipertensiune, sngur sau in combinatie cu dti agenti hipertensvi (Nu este indicat in
urgentele hipertensive), tratamentul cardiomiopatiei hipertrofice, profilaxia migrenelor

Doze s administrare:
- Dozadeincarcare—0,5-1mg i.v, la o rata care nu depaseste 1 mg/min, doza poate fi
repetata la 2 minute
- Ladoze mai mari de 3mg poate aparea depresie miocardica severa
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SOTALOL

Actiuni:

Sotalolul este un betablocant non-cardiosalectiv, fara activitate smpaticomimetica
intrinseca sau activitate dabilizatoare de membrana, actioneaza prin inhibarea
raspunsului la stimulii adrenergici la nivelul miocardului S musculaturii netede
vasculare 9 bronhice

De asemenea Sotdolul manifesta caracteridtici ale antiaritmicelor de clasa 1l —
prelungeste repolarizarea s perioada refractara, fara afectarea conducerii

Indicatii:

Indicat in suprimarea aritmiilor ventriculare amenintatoare de viatarefractare la dte
medicamente antiaritmice

Doze s administrare:

Doza initialaordauzuda este de 80 mg de doua ori pe z

Doza obisnuita deintretinere este de 160 mg pana la 320 mg/z

Doza maxima este de 480 mg panala 640 mg/zi 9 trebuie folosta atunci cand
beneficiile potentiadle depasesc riscul efectelor adverse (pro-aritmice)

ANTIARITMICE declasalll

AMIODARONA

Actiuni:

Efectul primar a medicamentului asupra tesutului cardiac, conda in  intarzierea
repolarizarii, prin prelungirea duratel potentidului de actiune S a periocadel refractare
efective

Amiodarona incetineste cordul prin dterarea functie nodului SA, depresia conduceii
AV, modificarea automatismului fibrelor cu transmitere spontana din sstemul
Purkinje

Indicatii:

Indicata in aritmiile ventriculare si supraventriculare

Amiodarona a fog utilizata eficient pentru supresa 9 preventia fibrilatiei ventriculare
recurente s a tahicardiei, fibrilatiei atriale si flutterului atrial si tahicardiilor
jonctionale si cu complexe largi

Edte utilizata in ALS ca tratare a pacientilor cu TV/FV fara puls s aritmii atriale cu
scaderea semnificativa a fractiel de gectie (< 40%)

Doze s administrare:

Pentru_FV/TV fara pulsdoza de incarcare constaintr-un bolus i.vde 300 mg care
poate fi repetat cu un bolus de 150 mg
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Pentru alte aritmii doza este de 150 mgi.vin 100 ml SF intimp de 10 min

Doza de incarcare este urmata de o perfuzie de Img/min timp de 6 ore s apoi 0,5
mg/min

Dozele orale deintretinere sunt de 200 pana la 600 mg/z

Dozele orale deincarcare de 800 pana la 1600 mg/zi sunt in general necesare timp de
1-3sgptamani inainte caragpunsul tergpeutic sa apara

Cand se obtine controlul adecvat d aritmiel, doza trebuie redusa la 200 panala 600
mg ca doza unica orda

Tergpia i.v pe termen lung se asociaza cu bradicardie s hipotensiune

Tergpia orda pe termen lung se asociaza cu tulburari tiroidiene, fibroza pulmonara,
decolorare tegumentara, disfunctie hepatica s alte tulburari

IBUTILD

Actiuni:

Ibutildul este un agent antiaritmic de clasa 11l care prelungeste durata potentiaului de
actiune s periocada refractara efectiva in tesuturile cardiace ventriculare S aride

Indicatii:

Indicat pentru conversa rapida a fibrilatiel sau flutterului atrial recent instalate (< 30
ale)

Ibutilidul poate fi folost ca o dternativa la cardioversa dectrica —fiind una dintre
cde ma rapide s frecvente metode folodite pertru conversa fibrilatiel s flutterului
aria recent ingtda (<48 ore)

Doze s administrare:

Se administreaza doar ca pefuzie i.v

Doza deincarcare este de 1 mgi.vin 50 ml G5% timp de 10 minute (greutatea
pacientului > 60kg) sau 0,01 mg/kgi.vin 50 ml G5% timp de 10 minute (greutate
pacientului < 60kg)

Doza poate fi repetata la 10 minute dupa prima doza

ANTIARITMICE declasalV —ANTAGONISTII CANALELORDE CALCIU

DILTIAZEM

Actiuni:

Diltiazemul este un antagonist nondihidropiridinic a candéeor decdciu careinterfera
cu influxul de caciu extracdular prin candéde ,lente¢ din muschiul cardiac b
incetinirea conducerii nodade AV g cresterea perioadel refractare nodale AV

Produce vasodilatatie sstemica minimaa s dilata preferential vasdle @ronare,

permitand o scadere a consumului  de oxigen
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I ndicatii:
- Diltiazemul i.vege€ficient pentru conversia rapida a TPSV la ritm snusd S la
raspuns ventricular lent in fibrilatialfflutter atrial
- Diltiazemul oral esteindicat pentru tratamentul anginei cronice s vasospastice
- Formuleledeeliberare prelngitasunt indicate pentru tratamentul hipertensiunii in
monoterapie sau in combinatie cu ate antihipertensve

Doze s administrare:

- Dozadeincarcare— 0,25 mg/kg (max - 20mg) i.vadministrata in 2 minute doza se
repeta dupa 15 minute cu 0,35 mg/kg (max —25 mg )i.v administrat in 2 minute,
daca pacientul nu raspunde

- Rata recomandata de perfuzare initiala este de 5 mg/h,(care poate fi crescuta la 15
mg/h, daca este necesar)

- Odata controlata frecverta cardiaca, pacientul poate fi trecut pe Diltiazem ord

- Doza orala— (poate fi cdculata dupa cum urmesza — rata de perfuzie
(mg/h)x3+3)x10 (ma scazute la pacientii cu insuficienta renala 9 hepatica)

- Efectul antihipertensv maxim poate fi observat de obicd in 14 zle

VERAPAMILUL

Actiuni:
- Vergpamilul este un antagonist non-dihidropiridinic a canalelor de de caciu,
actionand prin inhibarea influxului transmembranar d ionilor extracdulari decdciu
prin membrana ceuldor miocardice s cede de muschiului neted vascular P
incetineste conducerea S prelungeste perioada refractara a nodului AV, rareori poate
produce stop sinusal sau bloc SA la pacientii cu disfunctie a nodului SA

I ndicatii:
- Vergpamilul ord poate fi folost pentru managementul anginei vasospastice, stabile
sau indabile, pentru profilaxia TPSV S ca antihipertensiv

Doze si administrare:
- Pentru TPSV:

- Dozainitiala—5-10 mg i.v. timp de 2 minute (sau 2,5-5 mgi.vtimp de 2
minute— pentru a minimaiza efectele adverse sau la pacientii varstnici sau cu
insuficienta hepatica), se masoara TA inainte s dupa administrarea
verapamilului

- Tratamentul cu Clorura de calciu sau Gluconat de calciu (500-1000 mg),
poate fi administrat inainte sau dupa Verapamil pentru a preveni sau trata
hipotensiunea indusa de varapamil

- Prevenirea TPSV recurent se administreaza 240-480 mg/z (efecte maxime in
48 de ore)
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Pentru Angina vasospastica:
- Seadministreaza 240-480 mg/z in trel pana la patru prize
Pentru Hipertensiune
- Doza - 240 mg in fiecare dimineata, cu posbila crestere a doze, inca 120 mg,
Seara

ALTE MEDICAMENTE ANTIARITMICE

ADENOZINA

Actiuni:

Adenozina exercita efecte inotrope, cronotrope s dromotrope negative tranzitorii
asupra tesuturilor nodae SA s AV b intrerupe circuitul reintrant d tahiaritmiel
aride ce implica nodul AV

Adminigrata in bolus i.v rgpid, Adenozina incetineste conducerea cardiaca 9
redabileste ritmul snusa, adminigtrata in perfuzie continua, este un vasodilatator
potent

Adenozina este metabolizata rapid, avand un timp de injumatétire foarte scurt (< 10
Sec)

Indicatii:

Adenozina este folosta pentru tratamentul de urgenta al TSV,

Poate fi fologta 9 pentru conversia initiala a TPSV reintrant, dar cu actiune foarte
scurta, aritmia putand gparea in cateva minute, este un agent preferabil in TPSV la
nou-nascuti, copii 9 gravide

Scurtand potentidul de actiune s incetinind frecventa cardiaca, Adenozina este
contraindicata in blocul AV de gradul |l sau Ill 9 sindromul de sinus bolnav
Adenozina nu este eficienta in conversa flutteruluiffibrilatiel atria la ritm sinusal

Doze s administrare:

Doza initialapentru tratamentul TPSV —6 mg bolusi.v rapidin 1-2 secunde, se poate

repeta de doua ori cu 12 mgadmi.v laintervale de 1 panala 2 minute

Doza bolus trebuie urmata de un bolus de 10-20 ml de lichid s bratul trebuie tinut
ridicat pentru a maximdiza distributia medicamentului (administrata prea lent
adenozina poate cauza vasodilatatie sstemica S tahicardie reflexa)

DIGOXINUL

Actiuni:

Digoxinul are trel actiuni de baza creste forta, puterea si viteza contractiilor
cardiace; incetineste frecventa cardiaca s viteza de conducere prin nodul AV
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Digoxinul creste perioada refractara S scade viteza de conducere a nodurilor SA s
AV, dar scurteaza perioada refractara S creste viteza de conducere in tesutul atrid,
incetinirea cordului duce la 0 perioada diastolica prelungita, permitand un flux sanguin
coronarian 9 perfuzie miocardica imbunatatita; 0 scadere a cererii de oxigen poate
gparea ca efect secundar a scaderii frecventel cardiace

Indicatii:

Digoxinul este indicat pentru imbunatatirea debitului cardiac in ICC s pentru
controlul raspunsului ventricular in fibrilatia arida, flutter arid 3 TPVS

Poate fi fologt in 1CCin combinatie cu betablocante, diuretice s inhibitori a enzimel
de converse a angiotensineg pentru controlarea smptomelor ICC (nu se recomanda in
ICC clasal NYHA)

Digoxinul este in generd cel mai eficientin insuficienta cardiaca cu debit mic,
secundara hipertensiunii, bolii cardiace aterosclerotice, bolii miocardice primare,
cardiomiopatiilor_non-obstructive si boli cardiace valvulare

Esema putin eficient in insuficienta cardiaca cu debit crescut cauzata de
insuficienta bronhopulmonara, infectie, hipertiroidism, anemia, febra sau fistule
arteriovenoase

Doze s administrare:

Dozai.v(debut rapid al actiunii) —10-15 pg/kg sau 0,75-1,5 mg administrata in trel
dozei.v.(prima doza reprezinta ¥z din doza totaa, iar dozele doi S trei cate un Sert) —
cele trei doze trebuie efectude la un interval de 4-8 ore pentru a permite distributia s a
minimaliza toxicitatea

Doza orala—0,125-0,5 mg/z (valoare serica terapeutica — 0,8-2 ng/ml)

In ICC —8-12 pg/kg, TPSV dozele sunt mai mari

Doza de incarcare trebuie calculata folosnd greutatea corporala a musculaturii
pacientului, aceasta metoda ofera un risc minim de toxicitate

MAGNEZIUL

Actiuni:

Magneziul creste contractilitatea muschilor scheletici S netezi, tonusul vasomotor S
transmiterea neuronda b creste potentidul de membrana, prelungeste conducerea AV
S creste perioada refractara absoluta

Hipomagneziemia poate precipita aritmiile amenintatoare cu viata, Smptomele
insuficientel cardiace § moartea subita cardiaca dupa infartul miocardic

Suplimentarea magneziului guta la umplerea intracdlulara cu potasu la pacientii cu
hipopotasemie s hipomagneziemie, blocheza caciul pentru a cauza vasodilatatie s
reduce agregarea plachetara

Indicatii:

Magneziu edste indicat in torsada varfurilor § TV/EV refractara
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- S-adovedit eficient in cazul tahicariei atriale multifocale, TSV, s aritmiilor
ventriculare, asociate cu stop cardiac

Doze s administrare:
- Dozadeincarcare—1-4 gin 50-100 ml G5% in 20-60 de minute la pacientii cu

circulatie spontana
- 1-2gin 10 ml G5% la pacientii aflati in stop cardiac
- Seopreste perfuzia in caz de hipotensune

MEDICAMENTE VASOACTIVE
ATROPINA - parasimpaticolitic

Actiuni:
- Sulfatul de atropina, substanta naturda muscarinica, antagonizeaza competitiv efectele
acetilcoline 9 a ator agenti muscarinici
- Creste automatismul nodului snusal 9 aconducerii AV prin blocarea activitatii vagde

I ndicatii:
- Sulfatul de atropina anuleaza scaderile mediate colinergic de frecventei cardiace
- Atropina este utila in tratamentul ssimptomatic al bradicardiel sinusale si blocul AV la
nivel nodal, ineficienta in blocul infranodal
- Atropina este rareori eficienta in activitatea eectrica fara puls cu bradicardie
asdola

Doze sl administrare:
- Inbradicardie— 0,5 mgi.vadministrata rapid la fiecare 35minute (maxim 0,04

mg/kg)
- In DEM sau asistola, doza este de 1 mg i.vadministrata rapid la fiecare 35 minute
- Atropina poate fi adminigtrata intravenos, intramuscular, endotrahed, subcutanat s
intraosos, O doza mai mare de 0,04 mg/kg poate produce o blocare vagala completa

DOBUTAMINA

Actiuni:
- Dobutamina este 0 substanta sintetica smpaticomimetica cu efecte inotrope puternice
S cronotrope reduse b creste contractilitatea miocardica s vasodilatatie sstemica, cu
modificari minime ae frecventel cardiace
- Dozde de pana la 20 pg/kg/min vor creste debitul cardiac , scadea rezistenta vasculara
periferica S presunea ocluziva pulmonara; dozde mai mari de 20 pug/kg/min vor
creste frecventa cardiaca 9 vor induce aritmii
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Indicatii:

Dobutamina este indicata ca suport inotrop pozitiv petermen scurt pentru tratamentul
decompensarii cardiovasculare secundar disfunctiel ventriculare sau insuficientel
cardiace cu debit scazut

Este agentul preferat in managementul  socului_cardiogen

Dobutamina creste debitul cardiac si renal, si fluxul sanguin s mezenteric fara
simulare directa a frecventel cardiace 9 scade rezistenta vasculara Sstemica

Doze s administrare:

Dobutamina se administreaza numa in perfuzie continua, in_doza de 2-20 pg/kg/min
(mgoritatea pacientilor ragpunzand favorabil la 10 pg/kg/min)
Doze mai mari de 20 pg/kg/min sunt asociate cu risc crescut de tahiaritmie

DOPAMINA

Actiuni:

Dopamina este 0 catecolamina endogena S un precursor a noradrendine s a dtor
catecolamine endogene

Actioneaza asupra receptorilor dopaminergici, 31 s aadrenergici

In doze mici produce vasodilatatie renda (creste fluxul rend, rata de filtrare
glomerulara, excretia de sodiu S debitul urinar), mezenterica, coronariana S
intracerebrala prin simularea receptorilor dopaminergici

In doze intermediare, dopamina stimuleaza receptorii al-adrenergici, imbunatatind
adtfel contractilitatea miocardica 9 debitul cardiac P crescand conducerea nodala SA
La doze mari, dopamina stimuleaza receptorii a-adrenergici, cauzand vasocongtrictie
periferica 9§ crescand presunea sanguina

La doze foarte mari, dopamina stimuleaza receptorii a-adrenergici  determinand
vasocontrictie periferica S vasocondrictia patului vascular mezenteric S rend

Indicatii:

Dopamina edte indicata pentru anularea hipotensiunii_determinata de infartul
miocardic, traumatism, sepsis, insuficienta cardiaca s insuficienta renala atunci cand
resuscitarea cu lichide nu are succes sau nu este potrivita

Dopamina este fologita pentru a creste debitul cardiac, presiunea sanguina, debitul
urinar s perfuzia periferica

Doze s administrare:

Se administreaza numa in perfuzie continua—0,5-20 pg/kg/min

Mod de calcul:
Se pun 5 fiole ntr-o seringa de 50 ml, adica avem 250 mg ih 50 ml, Smg/ml.
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Lao ratadeinfuzie de 1ml/h, pacientului i se administresza 5Smg/h, adica
5mg/60min. Raportand aceasta cantitate la greutatea G a pacientului avem 5/G
x 60mg/kg/min sau 5000/G x 80mcg/kg/min = 250/G x 3mecg/kg/min

Daca dorim sa adminisiram 0 doza D mcg/lkg/min vom seta ritmul de infuzie R
ml/h agfd:

Imi/h 250/G x 3mcg/kg/min
R mi/h D mecg/kg/min

b R(mi/h) = DI1xGx3/250 = 3x D(mcgkg/min)xG (kg) /250 ~ D(mcg/kg/min)xG(kg) / 80

Exemple: La un pacient de 80 kg ritmul de infuzie (ml/h) corespunde - cu dozain
mcg/kg/min.

ADRENALINA

Actiuni:

Adrendina este 0 catecolamina endogena S un agonist a S [adrenergic folost in
socul andfilactic, ca bronhodilatator in asmul acut 9 un stimulant miocardic in stopul
cardiac; creste frecventa cardiaca, contractilitatea ventriculara 9 rezistenta vasculara
periferica b vasocondrictia arteriolelor de la nivelul tegumentelor, mucoasdor s
mezenterului prin redistribuirea sangelui catre cord 9 creier

Indicatii:

Adrendlina este indicata pentru tratamentul reactiilor anafilactice si exacerbarilor
astmatice acute

Edte condderata un agent de prima linie in tratamentul stopului cardiac (FV/TV fara
puls, asistola sau DEM)

Adrendina este fologita ca vasopresor pentru a creste presiunea sanguina S a anula
bronhospasmul datorat reactiilor anafilactice s de hipersensibilitate

Perfuziile cu adrenalina sunt folosite pentru a creste frecventa cardiaca in
bradicardia simptomatica refractara

Doze s administrare:

In bradicardie doza este de 2-10 pg/min i.v.

Pentru astm doza este 0,3-0,5 ml in concentratie de 1:1000 s.c la fiecare 20 pana la
30 minute, maxim 3 doze

In stop cate 1 mg i.v la fiecare 3-5 minute; dozede ma mari de 1 mg nu sunt
recomandate, pot fi daunatoare

NIFEDIPINA

Actiuni:

Nifedipina este un antagonist dihidropiridinic a canadédor de caciu
Inhibarea canddor de caciu din cdulde cardiace s de musculaturii netede duce la o
scadere arezisentel periferice totde, o scadere apresiunii sanquine sstemice, scadere
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apost-umplerii_cardiace, un mic reflex de crestere a frecventel cardiace S 0 credtere a
indexului_cardiac

Vasodilatatia arteridla coronara duce la gport imbunatetit de oxigen, de aceasta
beneficiind pacientii cu angina vasospastica

Vasodilatatia arterida sstemica duce la scaderea post-umplerii P consum scazut de
oxigen la pacientii cu angina sabila

Nifedipina creste frecventa cardiaca s debitul cardiac, cu efect redus asupra
conducerii nodda SA sau AV

Nifedipina poate duce la 0 scadere a presiunii tele-diastolice ventriculare stangi sau a
volumului tele-diastolic ventricular stlang la pacientii cu functia VS dterata moderat
sau sever, inrautatind Starea acestora

Indicatii:

Adminigrare sublinguala doar in urgentele hipertensve

Ambele forme orare sunt indicate pentru tratamentul anginei stabile si vasospastice
Pentru controlarea hipertensiunii arteriale esentiale este indicata nifedipina cu
eliberare sudtinuta, sSngura sau in combinatie cu ate medicamente antihipertensve

Doze s administrare:

Pentru hipertensiune sau angina doza este de 30-60 mg/zi din forma cu diberare
prelungita (maxim 120 mg/z)

Pentru_angina doza este de 10 mg din forma cu diberare imediata (inghitita intreaga),
de tral ori pe zi (maxim 180 mg)

Forma cu eiberare imediata sublinguala sau masticabila poate cauza o scadere
precipitanta apresunii sanguine 9 a fost implicata in evenimente inschemice

NITROGLICERINA

Actiuni:

Nitroglicerina este un nitrat organic care intra usor in musculatura neteda vasculara,
unde este convertita in oxid nitric

Oxidul nitric este un vasodilatator direct care produce in principal venodilatatie
Sstemica prin reducerea pre-umplerii asa cum este ea mesurata de presiunea
pulmonara capilara 9 volumul 9 presunea tele-diastolica ventriculara stanga
Venodilatatia se observa de la doze mici de 100 pg/min, in timp ce vasodilatatia
arteriolara se observa la doze mai mari de 200 pg/min

Indicatii:

Nitroglicerina este indicata in profilaxia s controlul anginei pectorale
Nitroglicerina i.v poate fi preferata nitroprusiatului de sodiu pentru scaderea pre-
umplerii in insuficienta cardiaca acuta decompensata, datorita efectelor mai
favorabile ale ischemiel regionale s presiunii_arteriale pulmonare
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- Nitroglicerina i.v este utilizata in tratamentul crizelor hipertensives pentru controlul
hipertensiunii perioperatorii, in specia hipertensunea asociata cu manevre
cardiovasculare

Doze s administrare:
- Sublingual :tablete 0,3, 0,4, % 0,6; se dizolva o tabletd sub limba timp de 5 minute
pana cand durerea cedeaza sau apare hipotensiunea
- Debut: 1-3minute
- DA: 30-60 deminute
- Spray trandlingual: 0,4 mg/spray; 1-2 spray-uri pre-dozate pe mucoasa oraa timp de
3-5minute
- Debut: 2 minute
- DA: 30-60 de minute
- Unguent topic: 2% nitroglicering; aplicare de 1-2 ori pe zona toracica in interval de 4-
8 ore
- Debut: 20-60 de minute
- DA: 2120re
- Perfuzieintravenoasa - administrare 5-10 ig pe minut, titrare cu céte 5-10 ig pe minut
timp de 3-5 minute pana la rezultatele dorite (doza standard, 50-200 ig pe minut)
- Debut:1-2 minute
- DA: 510minute
- Pilulacu eliberare sustinuta - doza de inhceput este de 2,5 mg PO TID
- Debut: 20-45 de minute
- DA: 48ore
- Tabletetransmucosale - se plaseaza opiluld de 1 mg intre buza 9 gingie deasupra
incisvilor sau In vestibul timp de 3-5 ore cét pacientul este treaz
- Debut: 1-2minute
- DA: 35o0re
- Patch transdermic - se gplica in zona lipsta de pilozitate 9 la pliuri; sunt digponibile
patch-uri de 2,5 - 15 mg; se incepe cu dozad mica 9 apoi se crePte
- Debut: 30-60 minute
- DA: panala24 de ore

NORADRENALINA

Actiuni:
- Bitratratul de norepinefrina (noradrenaling), este identic cu catecolamina endogena
Sntetizata in medulara adrendel 9 tesutului nervos Smpatic; stimuleaza receptorii as
31 b crede tonusul aterid S venos S credterile activitatii inotrope S cronotrope e
cordului
- Noradrenalina difera de adrendina prin faptul ca nu actioneaza pe receptorii 32
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I ndicatii:

- Noradrendina este un smpaticommetic cu actiune directa, folosta pentru
vasoconstrictie s stimulare cardiaca ca un adjuvant pentru corectarea dezechilibrelor
hemodinamice in tratamentul socului, care perssta dupa inlocuirea adecvata a
volumeor lichidiene

- Noradrendina ma egte utilizata in controlarea starilor hipotensive, supradozele
medicamentoase (diverse fenotiazide s antidepresive triciclice), anestezia spinala,
feocromocitomul, simpatectomia si la pacientii care un primit perfuzi prelungite cu
dopamina

Doze s administrare:
- Dozainitialaestede 2 ug/min in perfuzie constanta; rata trebuie gustata cu cate 1-2

pg/min la fiecare 3 panala 5 minute

- Doza maxima recomandata este de 12 pg/min

- Norepinefrina este disponibila doar pentru perfuziei.v continua

- Caorice dt vasopresor, inlocuirea adecvata a sangelui S fluidelor trebuie corectata
inainte de inceperea administrarii noradenalinel

- Perfuziile cu noradrendina nu_trebuie intrerupte brusc, putand determina hipotensiune
de rebound

VASOPRESINA

Actiuni:

- Vasopresna este identica cu vasopresina endogena (hormon antidiuretic)

- Principdul rol fiziologic d vasopresne este mentinerea osmolaritatii serice b
produce urina relativ concentrata prin cresterea regbsortiel apei in tubulii rendi

- In doze mai mari decat cele necesare pentru efectele antidiuretice, vasopresina
simuleaza contractia receptorilor V1 din musculatura neteda; vasocondtictia gpare in
gpecid la nivelul capilardor 9 arterioldor mici, S duce la scaderea fluxului sanguin in
sstemee splahnic, coronar, gastrointestinal, tegumentar § muscular

- Concentratiile vasopresinel endogene la pacientii care au suferit resuscitare
cardiopulmonara S nu g-au relua circulatia spontana, fata de cei care g-au rduat
circulaia dupa stop cardio-respirator

Indicatii:
- Vasopresina este indicata pentru prevenirea s tratamentul diabetului insipid,
tratamentul hemoragiei Gl
- Vasopresna ma este indicata 9 in tratamentul FV/TV fara puls; dovada clinica
preliminara arata ca vasopresina poate fi eficienta in intensficarea probabilitatii de
reluare a circulatiel spontane la pacientii cu FV in afara spitalului
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Doze sl administrare:
- Dozainitialain stopul cardiac este de 40 U administratei.v; daca nu gpare circulatia
spontana in 10 minute, poate fi folost 1 mg de adrendina la fiecare 3-5minute
- Vasopredna poate fi folodta in locul, dar nu amultan ca doza initida de epinefrina
- Nu exida date care sa sustina administrarea unel a doua doze de vasopresina in stopul
cardiac

MEDICAMENTE DIURETICE
- Diurdticde aunt indicate in tratamentul edemului pulmonar 9 d IC decompensate

FUROSEMIDUL

Actiuni:

- Diureticdle de ansa asgura amdiorarea rapida a Smptomatologiel congestive s
imbunatatesc efectele inhibitorilor enzimel de converse aangiotensine (IECA)
prin scaderea volumului intravascular; dupa ameiorarea congestiel, o doza fixa de
intretinere poate preveni recurentele

- Diureticele de ansa cresc excretia de gpa 9 sodiu S sunt eficiente , cu exceptia
pecientilor cu insuficienta renda

Doza:
- Primautilizare: 40 mgi.v bolus

- Dacas-autilizat furosemid anterior — dublarea dozei timp de 24 de ore (Doza, 80-
180 mg); daca dupa 20-30 de minute nu apare efectul dorit, se redubleaza doza

SPIRONOLACTONA

Actiuni:

- Diureticdle care economisesc potasiul sunt in generd rezervate pentru IC clasele Il s
IV, 9 nu IC usoare decompensate; diureza agresiva poate cauza hipopotasemie severa
ce trebuie monitorizata; un interval QT crescut se asociaza cu hipocacemie,
hipopotasemie s hipomagneziemie

- Daca smptomatologia se accentueaza sau raspunsul nu este suficient, doza poate fi
dublata 9 repetata in 20-60 minute, in functie de debitul urinar (debit urinar adecvat
>500 ml in 2 ore, cu exceptia cazului in care cregtinina depaseste 2,5 mg/dl, cand
debitul tinta scade la jumatate); diureza scazuta in contextul EPA se asociaza cu
cresterea de 4 ori amortditatii acute

Doza - 50-150 mg/zi;_contraindicata la niveluri plasmatice ale creatiningl >2,5 mg/dl, sau
valori ale potasiului >5 mEq/I
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INHIBITORII ENZIMEI DE CONVERSIE A ANGIOTENSINEI
Actiuni:

- Inhibitorii enzimel de converdge a angiotensing reduc disfunctia ventriculara sanga s
dilatatia ventriculara stanga, scazand riscul dezvoltarii _insuficientel cardiace
congedive in timpul IMA

- IECA reduc rata mortalitatii in timp si la scurt timp dela IMA (in primele 24 h)

- Seutilizeaza 9 in tratamentul hipertensiunii_arteride, in monoterapie sau in asociere
cu betablocante sau nitroglicerina la pacientii cu functie ventriculara stanga scazuta
sau cu ICC

- Contraindicatiile relativeindud hipotensunea, stenoza bilaterala a arterel rende,
insuficienta rendla, tusea sau angioedem in antecedente

ENALAPRIL

Actiuni:

- Este primul 1EC intravencs, edte eficient la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica
cu fractie de gectie a ventriculului stang de 20-44%, deoarece produc vasodilatatie
coronariana 9 0 reducere semnificativa a tensunii arteride medii 9 a presunii
capilare pulmonare; imbunatateste indexul cardiac § volumul bataie fara se afecteze
frecventa cardiaca sau indexul volumului bataie

- Debutul efectului antihipertensv gpare in cateva minute de la injectarea unui bolus
intravenos, cu 0 scadere maxima a tensunii arteriale diastolice in 30 de minute, cu o
durata pana la 6 ore

Indicatii:
- Endaprilul este un agent antihipertensiv i.v eficient in hpertensunea maigna care
poate fi continuat in administrare orda pentru tergpia de mentinere pe termen lung

Doze s administrare:
- Dozainitiala—0,625-1,25mg administrate in bolusi.v este eficienta in reducerea
presunii sanguine 9 a frecventii cardiace
- Dozele p.osunt de 2,5 mg, 5 mg, 10 mg, pana la maxim40 mg/z

CAPTOPRILUL

Actiuni:

- Captoprilul este un IEC care este rapid absorbit atunci cand este administrat p.o, cu un
debut a actiunii de 15 pana la 30 de minute, cu efecte maxime de scadere apresiunii
sanguine dela 50 panala 90 de minute S o durata a efectului_antihipertensiv de 4 pana
la6 ore

- Nu produce modificari asupra debitului cardiac, frecventel cardiace s a fluxului
cerebra sanguin

- Captoprilul este metabolizat la nivel rend; doza trebuie gudtata la pacientii cu
insuficienta renda
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Indicatii:
- Seutilizeaza in insuficienta cardiaca congestiva refractara, urgentele hipertensive (de
etiologie renovasculara)

Doze s administrare:
- Dozauzuala—-25-150 mg adminidrata in 3 doze zlnice

INHIBITORII RECEPTORILORDE ANGIOTENSINA 1
LOSARTANUL

Actiuni:
- Losatanul este un medicament nou, antagonist inat sdlectiv pentru receptorii de
angiotensina Il
- Blocheaza efectele vasocongtrictoare S secretoare de addosteron ade angiotensing 1
- Blochesza sdectiv legarea angiotensing 11 de receptorii & specifici la nivelul
musculaturii netede vasculare 9 a glandel adrende

Indicatii:
- Indicat in tratamentul urgentelor hipertensive

Doze s administrare:
- Disponibil in tablete de 10 mg, 25 mg si 50 mg; doza de 50 mg are rezultatele cele
ma bune, dozele ma mari produc 0 scadere ma mare a presunii sanguine

AGENTII FIBRINOLITICI
Actiuni:

- Agentii fibrinolitici actioneaza direct sau indirect in tromboza acuta, prin activarea
plasminogenului P enzima protedlitica inactiva ce se leaga direct de fibrina in timpul
formarii trombilor, formand un complex plasminogen fibrina, care este mai susceptibil
decat plasminogenul plasmatic, favorizand proteoliza fibrine

Indicatii:
- Tergpia fibrinolitica este ma indicata la pacientii cu smptome comparabile cu IMA,
dacaintervalul de timp pana la administrarea tratamentului este de ma_putin de 6-12 h
de la debutul smptomelor, iar eectrocardiograma prezinta 0 supradenivelare a
segmentului ST de cd putin 1 mm in doua sau mai multe derivatii adiacente
- Bendficiile terapeutice sunt mai mari la administrarea precoce, in infartul intins 9
infartul anterior decat in infartul ma mic sau in teritoriul inferior

Contraindicatii:

- Contraindicatiile terapiel fibrinolitice sunt &le care cresc riscul hemoragic; cea mai
serioasa complicatie este hemoragia intracraniana; riscurile de hemoragie cerebraa
unt: varsta > 65 ani, greutate <70 kg S hipertensiune |a prezentare

- Contraindicatii absolute
= AVC hemoragic in antecedente
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= AVC ischemic in ultimul an

= Neoplazie intracraniana cunoscuta

= Hemoragie interna activa

=  Suspicine de disectie de aorta sau pericardita

- Contraindicatii relative

= TA severa necontrolata (>180/100 mmHg)

* Hipertensune severa in antecedente

= AVC in antecedente sau patologie intracraniana neinclusa in
contraindicatiile absolute

= Utilizarea curenta a anticoagulantelor cu INR cunoscut >2-3

» Diateza hemoragica cunoscuta

=  Traumatism recent (in ultimele 2 saptamani)

* RCPprelungita (> 10 minute)

* |nterventie chirurgicda importanta (<3 sgptamani)

= Punctii vasculare incompresibile (inclusiv liniile centrde suclaviculare
9 jugulara interna)

= Hemoragie interna recenta (2-4 saptamani)

= Pecientii tratati anterior cu streptokinaza nu vor fi tratati cu
Sreptokinaza

= Sacna

=  Ulcer peptic activ

= Alte afectiuni medicale ce pot creste riscul hemoragic

STREPTOKINAZA

Streptokinaza este o polipeptida derivata din culturi de streptococ 3hemolitic, cese

leaga de plasminogen in raport de 1:1

Streptokinaza reduce rata mortditatii § amelioreaza functia ventriculara stanga la

pecientii cu STEMI

In generd se evita readministrarea, deoarece dupa tratament se pot dezvolta anticorpi

S reactii dergice

Statusul fibrinadlitic indus de Streptokinaza duresza pana la 24 de ore

Doza — 1,5 milioane unitati in 50-250 ml solutie salina, i.v, in 60 de minute
ACTIVATORUL TISULARAL PLASMINOGENULUI -ALTEPLAZA

Activatorul tisular d plasminogenului (tPA) este o enzima naturda produsa in
endoteliul vascular S in ate tesuturi; aceasta poseda un loc de legare pentru fibrina ce
ii permite atasarea la un tromb deja format g initierea fibrinolizel

Activatorul tisular d plasminogenului obtine rate de permesbilizare a arterei asociate
infartului mal mari decat de streptokinazel

Riscul de hemoragie cerebrala este mai mare in cazul adminigrarii tPA
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- Doza
- Greutate corporala>67 kg : 15 mg bolusi.vinitial;
50 mg perfuziein urmatoarele 30 de minute;
35 mg perfuzie in urmatoarele 60 de minute
- Greutate corporala <67 kg: 15 mq bolusi.vinitial;
0,75 mg/kg perfuzie in urmatoarele 30 de minute;
0,5 mg/kg perfuzie in urmatoarele 60 de minute;

RETEPLAZA

- Reteplaza ca activator d plasminogenului (rTA) este un tPA modificat genetic, avand
timpul deinjumatatire prelungit (18 minute fata de 3 minute) s o &initate redusa
pentru fibrina

- Doza-10 mg bolusi.v, urmat de 10 mg bolusi.v dupa 30 de minute

TENECTEPLAZA -METALYZE

- Tenecteplaza este un dt tPA modificat genetic, cu timp de injumatatire prelungit, cu
oecificitate indta 9 &finitate pentru fibrina
- Sudiile au aratat un risc mai mic de hemoragie intracraniana
- Ege agentul fibrinolitic cel ma usor de adminidirat, intr-un sngur bolus unic, dar in
functie de greutatea corporda
- Doza-30mglao greutate< 60 kg
35mglaogreutateintre 60 si 70 kg
40 mg la o greutateintre 70 si 80 kg
45 mg la o greutateintre 80 si 90 kg
50 mg la o greutate= 90 kg — s nu se va depasi niciodata doza de 50 mg

AGENTII ANTIPLACHETARI
Actiuni:
- Trombocitee se afla in centrul procesului de tromboliza arterida coronariana;
activarea plachetara 9 adeziunea la eementele matricel subendotdiae apar ca rezultat
a rupeii pladi
- Antagonigtii de GP lIb/llla condtituie agenti antiplachetari consderabili mai puternici
decat aspirina, deoarece acedtia intrerup activitatea plachetara, indiferent de agonist;
agpirina inhiba doar agregarea plachetara stimulata de catre tromboxanul A2
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INHIBITORI DE GLICOPROTEINA 11B/I11A— Abciximabul,
Eptifibatidul, Tirofibanul

- Seutilizeaza in tra gtudii dinice
- Asociat cu PTCA (Angioplastie Coronariana Transluminala Percutana)
- In stabilizarea medicala a pacientilor cu SCA
- Inasociere cu fibrinoliza in doze mici

- Abciximab: 0,25 mg/kg bolus urmat de 0,125 pg/kg/min (max 10 pg/kg/min)
perfuzie timp de 12-24 h

- Eptifibatina: 180 pg/kg bolus urmat de 0,2 pg/kg/min perfuzie timp de 72-96
h

- Tirofiban: 0,4 pg/kg/min timp de 30 de minute urmat de 0,1 pg/kg/min
perfuzie timp de 48-96 h

ASPIRINA

- Se recomanda administrarea de aspirina cat mai curand posibil la toti pacientii cu SCA

- Agpirina previne formarea in trombocite a tromboxanului A2, un agonist d agregarii
plachetare;, aceasta inhibare persista 910zile, pe toata durata de viata a trombocitul ui

- Agpirina in asociere cu terapia fibrinolitica reduce evenimentele ischemice (IMA s
Angina indabila) S reocluzia arterel coronare

- Doza: 160-325 mg p.o; dozele peste 160 mg provoaca inhibarea imediata, aproape
completa a tromboxanului A2; dozdle mai mici sunt eficace in profilatia pe termen
lung

- Efecteleadverse: s manifesta in generd la nivel  gastrointestinal S sunt dependente
de doza; datorita importantelor beneficii ale terapiei cu aspirina in SCA, aceasta nu
trebuie evitata la pacientii care au contraindicatii minore (alergie usoara, ulcer peptic
in antecedente sau hemoragie digestiva); in caz de dergie mgora sau ulcer peptic
activ, se pot utiliza ati agentii antiplachetari — Clopidogrelul

ANTAGONISTII RECEPTORILORDE ADENOZIN-DIFOSFAT —
Ticlopidina, Clopidogrel

- Sunt agenti  antiplachetari care inhiba agregarea plachetara

- Clopidogrelul egte preferat in SCA, datorita inhibarii plachetare mal rapide S reactiilor
adverse limitate

- Clopidogrelul se administreaza precoce la pacientii cu tratament conservativ sau cu
PTCA planificata; datorita unui risc hemoragic crescut, se recomanda intreruperea
acedtiu agent cu 5 zle inainte de operatia de by-pass aortocoronarian
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- Efectul inhibitor d Ticlopidina egte intarziat 24-48 h de la administrare; este eficace
in reducerea ratel de deces la 6 luni prin AVC 9 IMA la pacientii cu angina instabila
- Clopidogrel —doza de incarcare 300 mg p.o, apoi 75 mg/z
- Ticlopidina—250 mg de doua ori pe z

ANTITROMBOTICE
HEPARINA

- Heparina este un agent antitrombotic specific

- Heparina scaderiscul deIMA g decesin timpul faze acute a anging ingtabile (in
SCA); tergpia combinata aspirina plus heparina scade riscul de recurenta a ischemiel
dupa oprirea perfuziei cu heparina

- Doza: bolusinitial de 60-70 Ul/kg (max 5000 de Ul) si o perfuzie de 12-15 Ul /kg/h
(max 1000 Ul/h), perfuzie ajustata in functiede PTT (PTT tinta este de 1,5-2,5 x
normal)

HEPARINA CU GREUTATE MOLECULARA MICA

- Heparina cu greutate moleculara mica prezinta o biodisponibilitate crescuta, legare
mal Scazuta de proteine, timp de injumatetire mai lung, obtinand un efect
anticoagulant mai Sgur; se pot administra intr-o doza fixa pe cale subcutanata, 0 data
sal de doua ori pe zi

- Administrarea aspiringl S a enoxoparing a aratat o reducere a riscului de deces, a
IMA sau angina recurenta, fara a creste complicatiile hemoragice

- Enoxoparinase utilizeaza la pacientii cu angina instabila/NSTEMI s PTCA in
urgenta, s seintrerupe cu 24 de ore inainte de by-pass aortocoronarian

- Doza: 1 mg/kg s.c lainterval de 12 h
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Sindromul coronarian acut - managementul in urgenta

Balile cardiovasculare au continuat sa fie 9 in ultimee decenii de secolului d XX-lea
principda cauza de deces in réndul populatiel adulte, des datdle datistice indica scaderea
incidentel infarctului miocardic acut In mgoritatea tarilor europene (1).

Raportul Comisel Europene de Statistica EUROSTAT, raport redizat pe baza datelor
Organizatiec Mondide a Sanatetii (OMS) arata ca la nivel european mortditatea prin boli
cadiovasculae a scazut in ultima decada a milenivlui d 2-lea (15). Datde sunt insa
divergente pentru ca la un pol se Stueaza tarile din bazinul mediteranean (Franta S Spania) cu
ma putin de 3 decese/1000 locuitori, iar la cdadt pol cede din estul Europel- Roménia, Rusia
3 Ucraina cu 8 decese/1000 locuitori. Tn acdas timp tendinta mortditatii este de scadere
accentuata n tarile din vestul s sudul Europel, scadere moderata in centrul Europel (Cehia S
Ungaria) S o tendinta cd putin condtanta, daca nu usor ascendenta a mortditatii prin boli
cardiovasculare in Roménia (15).
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Fig.1l. Mortalitatea standardizata 1n tarile Europei in perioada 2005-20009.

In mgjoritatea tarilor europene s in cde nord-americane ingdituirea pe scara larga a
mesurilor de profilaxie a bolilor cardiovasculare a fost urmata de reducerea cu 30 % a
decesdor prin boli cadiovasculae Tn intervaul 1970-1990. Cu toate acestea, bolile
cadiovasculare, n randul carora cardiopatia ischemica ocupa primul loc, continua sa fie
principaa cauza de deces chiar 9 in datele dezvoltate. Conform unui raport intocmit in 1996
de catre American Heart Association, in Statde Unite de Americii gpar n fiecare an 1,5
milioane de noi cazuri de infarct miocardic acut (3). Des mortditatea prin infarct a scazut n
aceasta tara cu 54 % in intervaul 1963-1993, totus rata de deces se mentine inca mare.
Aproximativ 30 % dintre acesti pacienti decedeaza n faza acuta a bolii, iar pe parcursul
primului an dupa producerea IMA, mortdlitatea gunge aproape de 50% (3).

Termenul de Sndrom Coronarian Acut (SCA) include trel entitati diferite;
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1 infarct miocardic cu supradenivelare ST;
2. infarct miocardic fara supradenivelare ST;
3. angina pectorala ingtabila.

Pacient cu simptome si semne clinice de SCA
ECG 12 derivatii

Supradenivelare ST =0,1 mv in Modificari atipice sau
= 2 derivatii adiacente ale ECG normal
membrelor si/sau = 0,2 mv in
mai multe derivatii precordiale NSTEMI daca Angina instabila
daca troponinele
raman neaative

adiacente sau BRS presupus

troponinele T sau |
se pozitiveaza

IMA cu
supradenivelare
ST

SCA Non-STEMI

Risc crescut:
Modificari in dinamica ale ECG
Subdenivelare ST
Instabilitate hemodinamica/aritmii
Diabet

Fig. 2. Clasificarea sndromului coronarian acut (dupa 6).

Definitia Infarctului Miocardic Acut (IMA) impune una din urmatoarele doua Studtii:
1. Crestere 9 scadere tipica a enzimelor miocardice (troponing, CK-MB) S cd putin una
din urmatoarele:

a. clinic - durere toracica tipica de IM;

b. unda Q de necroza pe ECG,;

c. modificari ECG sugedtive (supra sau subdenivelare ST);

d.interventie pe arterele coronare (ex. angioplastie coronariana).

2. Caracterigtici morfopatologice de IMA,;

Infarctul miocardic cu supradenivdare ST e diferentiaza de cdddte forme de
sndroame coronariene acute prin modificarile ECG - segment ST supradeniveat, in timp ce
in infarctul miocardic fara supradenivdare ST, modificarile dectrocardiografice sunt de tipul
subdenivearii segmentului ST, dar raméane esentida pentru diagnogtic cresterea enzimelor de
necroza miocardica

Termenul sindrom coronarian acut-infarct miocardic fara supradenivdlare de segment
ST (NSTEMI-SCA — non-ST-elevation myocardial infarction-acute coronary syndrome) este
utilizat atét pentru infarctul miocardic fara supradenivelare de segment ST (NSTEMI) céa s
pentru angina indabila deoarece diagnogticul diferentid  depinde de determinarea
biomarkerilor care pot fi detectabili dupa ore, in timp ce drategia terapeutica este determinata
de semnele clinice la prezentare.

Angina pectorada ingabila poate avea subdenivdare ST sau modificari nespecifice de
segmentului ST, dar nu exista 0 crestere a enzimelor de necroza miocardica
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Diagnosticul deinfarct miocardic acut implica:
e Semne 9§ smptome durerea tipica anginocasa (tabel 3), dte manifedtari (disonee,
trangpiratii), manifestari aipice 9 chiar ,,cgpcane clinice;
Modificari ECG - diagnostice pentru tipul de SCA s locdizarea IM (fig. 4 9 5)
e Modificari devdorilor serice de markerilor de necroza miocardica (fig.6).

Tabed 3. Caracterigticile durerii toracice din IMA

Durata > 20 minute, uneori cateva ore

Caracter Durere condgtrictiva, de strivire, apasare sau strangere toracica

Localizare -retrogternda, uneori doar in zonde de iradiere (articulatia
pumnului)

-dipica - epigadtrica

Iradiere -baza gétului, membrul superior sténg pe faa cubitda a
bratului pana la nivdul ménii s degetdor

-uneori la nivelul mandibulel sau in regiunea interscapulara
Simptome de | -dispnee, transpiratii, greata, varsaturi, febra

nsotire

Conditii de -exercitiu fizic, stress emotional, conditii care crec cererea de
aparitie oxigen, interventii chirurgicae, spasm coronarian

Conditii de -nu cedeaza la adrinisrarea de nitroglicerina sl. sau n repaus
amdiorare -seamelioreaza sub opiacee

sau disparitie | -durerea dispare aunci cand se reia circulatia Tn zona

infarctului

Manifestarile atipice de |.M.A. (4)

insuficienta cardiaca congestiva cu inddare sau agravare brusca;

angina pectorala fara durere mai indelungata/mai severa;

localizare atipica adurerii;

manifestari ale SN.C.: AVC;

decompensare pshica brusca: manie sau pshoza;

sncopa;

indigestie acuta;

embolii periferice sau cerebrde;

agitatie pshomotorie.

"Capcande dinice’ apar ma des la pacientii vargnici cu sndrom coronarian acut (4)

fara durere toracica tipica

hipotensune arteriaa,

tahicardie, aritmie extrasgtolica,

anxietate, agitatie, vertij subit,stare subfebrila neexplicata,
fenomene digestive (meteorism, varsaturi),

edem pulmonar acut, dispnee.
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Fig 4. Infarct miocardic acut antero-extensiv.

Modificarile dectrocardiografice tipice permit aé diagnogticul pozitiv c& S diagnogicul de
locdizare d infarctului (fig. 4, fig. 5).

1. aVR, aVi, aVF  10mm/ mV . V1. VZ V3, Va, V5. Ve  10mmsmV

RLJAMMJMWL

Fig. 5.Infarct miocardic infero-lateral s posterior acut.

Determinarea biomarkerilor cardiaci trebuie sa faca pate din evaduarea initida a
tuturor pacientilor care se prezinta in UPU cu smptomatologie sugestiva pentru ischemie
cardiaca.Cresterea enzimelor miocardice se produce in primee 4-6 ore de la debutul
gmptomdor § ete urmaita in dinamica pentru precizarea diagnogticului  pozitiv.
Troponinde T 9 | prezinta cea ma mae sendbilitate 9 specificitate pentru  diagnosticul
infarctulul miocardic acut 9 cresc cd ma repede, la 2-3 h de la producerea IMA. Totus
pentru pacientii care se prezinta in primee 6 ore de la debutul smptomelor, dar au o
determinare initida a troponing negdiva este indicata remasurarea biomarkerilor in interva
de 6-12 ore de la debut.
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Fig. 6. Dinamica enziimelor miocardice in IMA (14). Principiile
tratamentului in urgenta al SCA (French JK, White HD. Heart 2004).

Interventia in prespital la cazurile cu suspiciune de sndrom coronarian acut este
centrata pe pregatirea echipeor de prim-gutor sau de urgenta pentru recunoasterea SCA,
efectuarea resuscitarii cardiopulmonare s a defibrilarii externe automate (tabel 7).

Tabd 7. Recomandari servicii medicale de urgenta prespitalicesti (8).

| Sarvicile medicdle de urgenta - echipge de prim-gutor - formare in resuscitare 9
dotare pt. defibrilare (Nivel deevidentar A)

| Defibrilare semiautomata - DEA (Nive de evidenta: B)

| Dispeceratul 112 necedta training continuu, protocoadle netionde S un ddem de
Tmbunatatire acditatii (Nivel deevidenta C)

Sindroamele coronariene acute sunt cea ma frecventa cauza de aitmii maligne care
duc la moarte subita cardiaca. Obiectivele tergpiel sunt tratarea conditiilor cu risc vital acut,
cum a fi fibrilatia ventriculara (FV) sau bradicardia extrema 9 prezervarea functie
ventriculului - 8ng  cu  prevenirea insUficdentel  cardiace prin  limitarea  extense  leziunii
miocardice.

In fata unei suspiciuni de sindrom coronarian acut se vor gplica urmatoardle masuri de
urgenta:
1.Morfina

e Andgezic mgor adminidtrat la cel cu dureri refractare la tratamentul cu nitrati;
e Seadminidreaza 3-5 mg intravencs repetat la 5-15 min;
e Doza se poate repeta la cateva minute pana la cuparea durerii;

Nu se adminigtreaza in Stuatia de IMA cu hipotensiune arterid,;

Antiinflamatoarele nesteroidiene (NSAID) trebuie evitate Th anagezie

din cauza efectelor lor protrombotice (3)(6).
2.0xigenul:
Nu se administreaza la toti pacientii cu Sndrom coronarian acut;
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Monitorizarea saturatied  ateride Tn oxigen (Sa02) prin pulsoximetrie guta la
determinarea nevoii de adminisrare suplimentara de oxigen. Acedi pacienti nu
necesita administrare suplimentara de oxigen decit daca sunt  hipoxemici;
Scopul este obtinerea unel saturdii Tn oxigen de 94-98% sau de 88-92% daca pacientul
prezinta risc de insuficienta respiratorie hipercapnica;
- Seadministreaza pe masca sau canula nazda 6-8 1/min;
3.Nitroglicerina
e Are dfecte venodilatatoare, coronarodilatatoare S, intr-o ma mica mesura, este
arteriodilatator periferic;
Se poate administra 0,4 mg s.l. repetat;
e Se adminidresza iv. cahd TAS > 90 mmHg S pacientii prezinta dureri ischemice
persdstente, hipertensune, insuficienta ventriculara stg.;
e Nu s aminisresza cahd TAS < 90 mmHg, In specid cand edte prezenta 9
bradicardia;
e Nu s adminigreaza in infarctul inferior 9 Th cd de ventricul drept deoarece determina
scaderea marcata a tensiunii arteriale s a debitului cardiac.

4. Aspirina:

. Ege adminigrata pentru efectul antiplachetar cu aé& ma eficient in sndromul
coronarian acut cu cé se administreaza mai precoce;

. Se administreaza S daca diagnosticul nu este confirmat, Tn prespitd;

. Doza este de 162 mg - 325 mg, p.o. mestecata;

5. Inhibitorii de receptori ADP:

Thienopiridinde (clopidogre, prasugre) S| ciclo-pentil-triazolo-pirimidinde
(ticagrdlor) inhiba ireversbil receptorul  ADP, mecanism prin care reduc suplimentar
agregarea plachetara, in aditie cdlei degja produse de aspirina (6)

Daca este sdlectata 0 drategie conservativa, se adminisireaza 0 doza de incarcare de
clopidogrel 300mg; daca este programata PCl este preferata 0 doza initida de 600mg.

6. Terapia de reperfuzie:

Tergpia de repaefuzie reprezinta cea ma importanta achizitie n tergpia IMA in ultimii
20 de ani (6). Modditatile de redizare sunt tergpia fibrinolitica, angioplastia percutana sau
metodele chirurgicale de by-pass aorto-coronarian.

Indicatiile terapiel de repermeabilizare coronariana In urgenta in primele 12 h sunt:

- Lapacientii cu IMA cu supradenivelare ST;

- La pacientii cu semne s sSmptome de sndrom coronarian acut cu bloc de ramura
sténga presupus a fi nou ingtaat.

Terapia tromboalitica
Tromboliza in prespital

Rezultatele studiilor afirma beneficiul obtinut Tn urma initierii terapiei trombolitice
cat mai devreme, ceea ce in unele cazuri inseamna, datorita distantelor mari initierea terapiei
n faza de prespital (10). Cel mai mare beneficiu se obtine daca terapia este aplicata cu 60-90
min mai precoce decét in spital, dar numai un mic procent (5-10%) dintre pacientii cu durere
toracica sugestiva pentru IMA Tindeplinesc criteriile de €ligibilitate pentru terapia
trombolitica Tn prespital. Tn ghidurile de practica, terapia trombolitica Tn prespital este clar
indicata doar atunci cand timpul de transport al pacientului cu IMA la spital depaseste 90 de
minute. Modul practic de realizare a acestel tehnici este prin transmiterea datelor
computerizat la spital de catre paramedici s utilizarea unei liste (checklist) de
contraindicatii, Tnainte de luarea deciziel de tromboliza in prespital.
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Exista si in domeniul trombolizei in prespital cateva studii clinice dintre care cel mai
mare trial EMIP - European Myocardial Infarction Project a fost efectuat in 15 tari europene
s Canada. Tn studiu au fost inclusi 2750 pacienti care au primit un bolus de alteplase in
prespital s 2719 pacienti cu IMA care au primit acelas tratament in spital. La grupul de
pacienti tratati in prespital s-a realizat o economie de timp de aproximativ 55-60 minute (130
minute de la debutul simptomelor de IMA la grupul tratat Tnainte de ajungerea la spital fata
de 190 minute la grupul tratat in spital). Mortalitatea totala sa redus cu 12 % (p=0,08) si
mortalitatea de cauza cardiaca cu 16 % (p=0,05) la pacientii cu IMA care au primit
tratament trombolitic in prespital fata de cei din spital. Desi concluzia finala a studiului a fost
ca cifra care reprezinta diferenta de mortalitate nu este semnificativa din punct de vedere
statistic, totusi la subgrupul la care timpul scurs de la randomizarea prespital s pana la
initierea intraspitaliceasca a tratamentului trombolitic a depasit 90 minute, mortalitatea a
fost cu 40 % mai mare, comparativ cu bolnavii la care intarzierea a fost mai mica de 90 min.

Un alt important studiu a fost studiul GREAT (Grampian Region Early Anistreplase)
realizat Th nordul Scotiei in care au fost inclusi 311 pacienti la care terapia trombolitica a
fost initiata in prespital (12). Timpul mediu pana la initierea tratamentului a fost de 101
minute n prespital fata de 240 minute Tn cazul pacientilor tratati in spital. Acest studiu a
urmarit mortalitatea la 1 an care a fost sensibil mai redusa la grupul tratat in prespital
comparativ cu cel din spital (10,4 % fata de 21,6 %, p=0,007) s a constatat ca la trei luni
pacientii tratati Tn prespital au prezentat mai rar unda Q de infarct s au avut functie
ventriculara mai buna, iar mortalitatea a fost mai scazuta cu 50 %.

Sudiul MITI (Myocardial Infarction Triage and Intervention) a fost cel mai mare trial
randomizat pentru prespital desfasurat in Statele Unite; in acest studiu au fost inclusi 360 de
pacienti cu IMA tratati de paramedici pe baza deciziel luate de medicul din spital care citeste
traseul electrocardiografic trimis la spital prin sistem de telefonie celulara s pe baza unel
liste de contraindicatii de tromboliza riguros respectate. Rezultatele acestui studiu au aratat o
reducere cu 33 de minute a timpului de initiere a terapiei trombolitice in prespital fata de
spital. Tntre cele doua grupe de pacienti nu au existat diferente in ceea ce priveste rata
complicatiilor, ceea ce dovedeste ca tratamentul aplicat in acest caz de catre paramedici este
sigur. Parametrii urmariti in studiu au fost mortalitatea, rata accidentelor vasculare
cerebrale, rata accidentelor hemoragice s masurarea dimensiunilor infarctului pe imaginea
de scintigrafie. Scorul compus obtinut prin prelucrarea statistica a acestor parametri a fost
similar la ambele grupe de pacienti (53 % fata de 54 %), dimensiunile zonei de infarct au fost
de 6,1 % comparativ cu 6,5 %, iar mortalitatea mai redusa la grupul din prespital 5,7 % fata
de 8,1 %). Tn acest studiu s-a semnalat de asemenea o reducere a dimensiunilor infarctului s
a mortalitatii Tn cazul pacientilor tratati in primele 70 de minute in prespital comparativ cu
cel tratati inintervalul 70 min - 3 h (1,3 % fata de 8,7%,p=0,004)(11).

O metaanaliza a studiilor facute in perioada 1982-1999 asupra trombolizel n
prespital a identificat un numar de 6 trialuri randomizate incluzand 6434 de pacienti.
Rezultatele metaanalizei au indicat o scadere a mortalitatii de orice cauza la pacientii cu
tromboliza n prespital fata de cei tratati in spital cu 17 % (OR= 0,83, CJL= 0,70-0,98).
Timpul estimat pana la aplicarea trombolizei a fost de 104 minute la grupul din prespital s
162 minute la cei cu tromboliza in spital. Aceasta metaanaliza sugereaza ca tromboliza in
prespital scade semnificativ timpul pana la debutul tratamentului si scade semnificativ
mortalitatea (11).
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Indiferent de momentul gplicarii In spitd sau Th prespitd  indicatiile tergpi@
trombolitice sunt (13):

Clasal.

. IMA < 12 h cu supradenivelare ST devation >0,1 mV n > 2 derivatii precordiade sau
>0,2mV in > 2 derivatii precordide, in absenta contraindicatiilor (nivel de evidenta: A);

. BRS nou aparut, < 12 h, Th absenta contraindicatilor

(nivd deevidenta A);

Clasall.

. Ecg cu aspect de IMA posterior, < 12 h, Tn absenta contraindicatilor

(nivd de evidenta:C);

. IMA 12 h - 24 h cu supradenivelare ST > 0.1 mV in > 2 derivatii precordide sau > 0.2
mV in > 2 derivaii precordide, in absenta Cl

(nivd deevidenta: B);

Clasalll. (contraindicatii)

. Pecienti asmptomatici, cu debutul durerii > 24 h
(nivd deevidentaC);
. Prezenta subdenivelarii ST

(nivd deevidenta A);

Contraindicatii:

Contraindicatii absolute n terapia trombolitica:
. AVC hemoragic Tn antecedente;

. AVC ischemic in ultimee 6 luni;

. Afectiuni SNC mgore sau neoplazii;

. Trauma mgordinterventii  chirurgicaetraumatisme cranio-cerebrde In ultimede 3
Sgptaman;

. Hemoragie In dera gadro-intetinda n ultima lung;

. Afectiuni hemoragice cunoscute;

. Disectie de aorta

Contraindicatii relative;
. AIT In utimde 6 luni;
. Terapia anticoagulanta orala;

. Punctii arteride Tn locuri necompresibile;

. Sarcing;

. Resuscitare traumatica;

. Hipertensiune refractara (TAS > 180 mmHg);
. Afectiuni hepatice In stadiu avansat;

. Endocardita infectioasa;

. Ulcer peptic activ.
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Interventia percutana primara (PPCI)

Angioplagia coronariana, cu sau fara plasarea de dent a devenit prima linie de
tratament pentru pacientii cu STEMI deoarece ma multe sudii § metaandize au demondrat
Superioritatea acesteia, comparativ cu fibrinoliza, din punct de vedere d riscului combinat de
deces, accident vascular 9 reinfarctizare (6). De aceea, PPCl efectuata de un operator
experimentat, intr-un centru cu volum mare, la scurt timp dupa primul contact medica este
tratamentul de preferat 9 imbunatateste morbiditatea S mortditatea comparetiv cu fibrinoliza
precoce.

Fibrinoliza vsPCI primara

Utilizarea PClI primara a fogst limitata de accesul la un laborator de cateterism s la
pesond cdificaa 9 de intirzierea pana la prima inflatie a bdonului. Fbrinoliza ete o
drategie de reperfuzie cu acces larg. Ambele drategii de reperfuzie sunt bine dabilite 5 au
fod subiectul a multiple sudii randomizate multicentru in ultimee decade. Tn  sudiile
randomizate care compara PPCl cu fibrinoliza intirzierea tipica de la decizie la initierea
tratamentului, atét pentru PPCl ca 9 pentru fibrinoliza a fos de ma putin de 60 de minute.
Ma multe rapoarte 9 regidre care au compara fibrinoliza (inclusv adminigrata in prespita)
cu PPCl au aratat un trend de Tmbunatatire a supravietuirii daca tergpia fibrinolitica a fost
initita in primele 2 ore de la debutul smptomatologiei s daca a fost combinata cu PCl de
sdvare sau cu PCl intirziata. In regisre, care reflecta practica standard mult mai redistic,
intirzierea acceptabila legata de PPCl (de ex. intervadul de la diagnogtic pina la baon minus
intervalul de la diagnogic pina la ac), pentru a mentine superioritatea PPCl  asupra
fibrinoliza, a vaia congderabil, nire 45 9 180 de minute in functie de caracteridicile
pacientului (de ex. virda, locdizarea infarctului S durata smptomelor) (6).

Daca PPCI nu poate fi efectuata intr-un interval de timp adecvat, independent de nevoia
de trander urgent, trebuie initista imediat fibrinoliza, cu exceptia exidente und
contraindicatii. Pentru ace pacienti cu contraindicatie pentru fibrinoliza, PCI a trebui
incercata in ciuda intarzierilor fiind o solutie ma buna decd lipsa completa a tergpie de
reperfuzie. Pentru pacientii cu STEMI care prezinta semne de soc, PCl primara (sau by-pass-
ul eorto-coronarian) este tratamentul de reperfuzie preferat. Fbrinoliza trebuie luaa Tn
considerare doar daca PCl este int&rziata substantial.

Trigjul § transferul interspitalicesc pentru PCI primara

Riscul de deces, reinfarctizare 9 accident vascular este redus daca pacientii cu STEMI
aunt trandferai prompt din spitdde obisnuite intr-un centru tertiar cu posbilitate de PCI.
Transferul pacientilor pentru PPCI edte indicat pentru cel care se prezinta la mai mult de 3
ore, dar ma putin de 12 ore de la debutul smptomeor cu conditia ca transferul sa poata fi
efectuat rapid.

Asocierea dintre fibrinoliza s interventia coronariana percutana

Fbrinoliza 9 PCI pot fi utilizete intr-o varietate de combinatii pentru a restabili fluxul
sanguin coronarian 9 perfuzia miocardica Exisa ma multe modditati de asociere a cdor
doua terapii. PCl facilitata este un termen care descrie PCl efectuata imediat dupa fibrinoliza,
drategia farmaco-invaziva se refera la PCl efectuata de rutina Tn interval de 2 pina la 24 de
ore de la fibrinoliza, iar PCl de slvare este definita ca PCl efectuata dupa o fibrinoliza esuata
(evidentiata prin rezolutie <50% a supradenivelarii de ssgment ST la 60-90 de minute dupa

121



m 8 - = Il

terminarea fibrinolizel). Aceste drategii sunt distincte de PCl de rutina in care angiografia s
interventia sunt  efectuste la céteva zle dupa o fibrinoliza reusta Ma multe Sudii g
metaandize au aratat 0 evolutie nefavorabila cind PCl de rutina este efectuata imediat sau cét
ma rapid poshbil dupa fibrinoliza Prin urmare, PCl facilitata de rutina nu este recomandata
chir daca a putea exista anumite subgrupuri specifice de pacienti care ar putea obtine
beneficii prin aceasta procedura. Este rezonabila efectuarea angiografiei 9 a PCl  la pacientii
cu fibrinoliza esuata conform semndor dinice S/sau revenirii insuficdiente a  ssgmentului
ST.in cazul une fibrinolize dinic reusite (evidentiata prin semne dinice S rezolutie >50% a
ssgmentului - ST), Intirzierea angiografiel  citeva ore dupa fibrinoliza (abordarea” farmaco-
invazivd’) s-a dovedit ca Tmbunatateste prognosticul. Aceesta drategie implica transferul
precoce pentru angiografie 9 PCl dupa tratamentul fibrinolitic (6).

Indicatiile interventiel coronariene percutane (13):

Clasal.

. Interventie primara in IMA cu supradenivelare ST sau BRS nou aparut n primee 12 h
de la debut, cu timp usa-baon 90 min cand exigta echipa medicaa antrenata Tn aceasta tehnica
S dotarea necesara pentru redlizarea PCI, in primele 12 ore de la debutul IMA sau peste 12
ore daca perssta semnele de ischemie acuta. Laboratorul de cateterism trebuie sa aiba cd
putin 200 PCl/an din care cd putin 36 pentru IMA s fadiliteti de chirurgie cardiaca (nivel de
evidenta: A);

. La pacientii care nu sunt eigibili pentru tromboliza in primele 12 h de la IMA,;
Clasall.

. In primele 36 ore de la debut, la pacienti sub 75 ani sau peste, cu IMA, cu
supradenivelare ST sau cu BRS nou aparut, care dezvolta soc cardiogen, in primele 18 ore de
la debutul socului;

. Intre 12 S 24 ore la pacienti cu soc cardiogen sau instabilitate hemodinamica/dectrica
sau cu durere persistenta;

Clasall-b.

. Efectuarea angiografiel de catre 0 echipa < 75 PCl/an la pacienti care ar putea
beneficia de terapie trombolitica;

Clasalll.

. Angioplagie pe o atera nemplicata in infarcctul miocardic acut fara indabilitate
hemodinamica;

. Pacienti la peste 12 ore de la debutul IMA, la care au digparut semnele de ischemie s
sunt stabili hemodinamic.

8.Tergpia adjuvanta

- s indica In combinatie cu tergpia de dezobstructie coronariana sau dupa precizarea
diagnogticului in cazul IMA fara supradenivelarea segmentului ST 9 a angine instabile,
Tergpia anticoagulanta se redizeaza cu:

. Heparina bolus 60 U/kg (maximum 4000 U), gpoi perfuzie 12 U/kg/h (max. 1000
U/h) gudtata pentru a mentine aPTT x 1.5 - 2.0 (aproximativ 50 - 70 sec);

. Heparine cu greutate moleculara mica - enoxaparina 30 mg i.v. bolus, gpoi 1,0 mg/kg
s.c. la12 h panala externare - dacacreatinina > 2 mg%,

. Bivalirudina (Hirudina) - la cei cu trombocitopenie heparin-indusa.

Inhibitorii glicoproteine [1b/llla au efect antiagregant plachetar:

. Indicati Tn IMA cu supradenivelare ST doar in combinatie cu angioplastia coronariana;
. Se utilizeaza in Angina Ingtabila/IMA fara supradenivelare ST;
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. Subgtantele utilizate sunt: abciximeb inainte de PCl (cl. 1la), tirofiban d eptifibatide
(cl. llb).

Thienopiride - clopidrogrelul reduce agregarea plachetara in SCA:

. se administreaza 300-600 mg dupa PCI (cl. I) s dupa fibrinoliza (cl. 118);

. se administreaza la pacientii cu dergie sau intoleranta digestiva la aspirina.
9.Beta-blocantele:

. sunt indicate in SCA cu hipertensune s tahicardie;

. reduc mortalitatea S rata de reinfarct;

. se administreaza metoprolol 5 mg repetat la 5 min. pana la doza de 15 mg.
Contraindicetii: hipotensiune, bradicardie, bloc arioventricular gr. 1l s [ll, insuficienta

cardiaca congestiva (6).
10.Inhibitorii enzimel de converse:

. au bendficii ma des in cazul infarctului anterior, congestiel pulmonare 9 a une fractii
de gectie sub 40 %;

. aduc beneficii prin scaderea mortditatii n cazul adminigtrarii In primele 24 de ore de
la producerea infarctului.

11. Statinele:

. sunt intrate recent Tn arsenaul tergpeutic de urgenta in IMA,;

. seadministreaza n primele 24 ore;

. reduc incidenta evenimentelor adverse cardiace mgjore.

Sntetizand liniile tergpeutice indicate in Sndroamele coronariene acute prezentam in
figura 8 ghidul de abordare a pacientului cu suspiciune de IMA (6).
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Tratamentul durerii:
NTG 0,4 mg, max. 1,2 mg, daca TAS >90 mmHg
+ Morfina (doze repetate) 3-5 mg pana la disparitia durerii

Tratament antiagregant plachetar:
160-325 mg. Aspirina tableta masticabila (sau i.v.).
75-600 mg Clopidogrel

Tromboliza
daca:
Nu sunt
contraindicatii
, lar timpul
pana la
angioplastie
este
indelungat.
Terapie
adjuvanta
Heparina
nefractionata,
enoxaparin,
fondaparinux.

Angioplastie
daca:
Efectuabila in
timp util,
Tromboliza
contraindicata,
Soc cardiogen
sau VS severa.
Terapie
adjuvanta
Heparina
nefractionata,
enoxaparin,
bivalirudin.

Strategie
invaziva
precoce

Heparina
nefractionata,
enoxaparin,
bivalirudin
pot fi luate in
considerare.

Strategie
conservativa
sau invaziva

intarziata

Heparina
nefractionata
(enoxaparin,

bivalirudin
pot fi
considerate la
pacientii cu
risc de
sangerare
crescut).

ig. 8. Protocol de diagnostic s tratament in SCA ( dupa 6).
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Aritmiile cardiace pot precede o fibrilatie ventriculara sau o tahicardie ventriculara
fara puls sau pot agpare imediat dupa obtinerea reintoarcerii la circulatia spontana dupa o
resuscitare cardiopulmonara. De asemenea, pot apare in cazul unui Sndrom coronarian acu,
necesitand recunoastere precoce S tergpie n urgenta

In urgenta se vor trata Studiile cu risc vitd (bradi S tahiaritmiile cu risc de a
determina stop cardiorespirator), iar tratamentul definitiv va fi efectuat de care specididii n
cardiologie s cardiologie interventionala.

Principii detratament
In cazul suspiciunii unel aitmii severe, padentul va fi evdua conform agoritmului
ABCDE: s va adminisra oxigen pe masca, monitorizare (electrocardiografica, tensune
aterida, Sa0;) 9§ s va plasa o0 linie venoasa. Edte necesara efectuarea rgpida a une
eectrocardiograne Th 12 deivaii cae sa pemita andiza morfologie complexdor s
recoltarea de probe bhiologice pentru determinarea modificarilor dectralitilor (K, Ca, Mg) s
echilibrului acido-bazic.
Ceeaceintereseaza cd ma mult este rasgpunsul la urmatoarele douaintrebari:
> Ede pacientul stabil sau ingtabil hemodinamic?
» Cetip de aitmie prezinta pacientul?
Semne de instabilitate hemodinamica
Urmatoardle semne de gravitate indica un pacient ingtabil hemodinamic prin prezenta
artmie.

1. Semne clinice de soc: pdoare, transpiratii, extremiteti reci S umede (activitate
ampdtica crecuta), dterarea daii de condienta (flux sangvin cerebrd scazut) 9
hipotensune (TAS<90mmHQ)

2. Sincopa: pierderea/dterarea dtarii de congtienta

3. Semne de insuficienta cardiaca: apaitia edemului pulmonar (insuficienta de ventricul
stang) S/sau jugulare turgescente S hepatomegaig(insuficienta de ventricul drept)

4. Semne de ischemie miocardica: poate gpare sub forma durerii toracice (anginad) sau
fara durere, doar cu modificari izolate pe ECG Tn 12 derivatii (ischemie silentioasa).
Princpdde meode tergpeutice indicae Tn tratamentul aitmiilor cu manifedai

adverse sunt reprezentate de:

* metode eectrice cardioverse, pacing

 metode farmecologice antiaritmice 9 dte medicamente pentru toate tipurile de
artmii.

Toae medicanentde foloste 1n tratamentul aitmiilor pot provoca la randul lor
aritmii, pot deprima functia miocardica S pot determina hipotensiune.

In cazul und tahiaritmii diagnogticate dinic S pe monitorul ecy se urmesza pasi
protocolului detahicardie recomandat de Consliul European de Resuscitare (1). (fig.1)
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Fig. 1: Algoritm de abordare a tahiaritmiilor

Exista semne de instabilitate hemodinamica dupa evaluarea ABCDE?
Daca exiga semne de indabilitate hemodinamica, poshilitetile tergpeutice de urmat

unt:

RPN A LA 3T SETEE,
e P
30 P A

- cadioversa dectrica (soc eectric sncron cu unda R a complexului QRS) cu
urmatoardle energii: tahicardii cu complexe QRS largi (fig. 2) g fibrilatia arida se incepe cu
0 energie de 200J monofazic sau 120-150J bifazic, cu cresterea vaorii in caz de esec;flutter-ul
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arid g tahicardiile paroxistice supraventriculare raspund de obicel la energii ma mici: s
Tncepe cu 100 J monofazic sau 70-120 J bifazic.

- daca cadioversa dectricanu restabileste ritmul sinusd S pacientul raméne ingabil
hemodinamic, se va adminisra amiodarona 300mg i.v., In 10-20 de minute urmata de
repetarea tentativel de converse dectrica. Doza de incarcare de amiodarona poate fi urmata de
perfuzie cu amiodarona 900mg n 24 de ore.

i
Fig. 2. Oprirea TV prin cardioversie.

Loid

Daca nu exigta semne de ingabilitate hemodinamica, se evaueaza ritmul folosnd ECG
Tn 12 derivatii S se masoara durata complexului QRS:
a. tahiaritmii cu complex QRS larg (durata > 0,12 secunde)
b. tahiaritmii cu complex QRS ingust (durata < 0,12 secunde)

a. Tahiaritmii cu complex QRS larg (durata > 0,12 secunde) (fig.3)

- este de obicel de origine ventriculara sau supraventriculara cu conducere aberanta

- dacaritmul este regulat — poate fi TV sau TPSV cu BRS

- daca ritmul este neregulat — poate fi TV polimorfa, fibrilatie arida cu BRS, fibrilatie
atriala cu WPW.

Pentru TV hemodinamic dabila se va adminisra amiodarona 300mg iv. ih 20-
60minute, urmata de perfuzie cu amiodarona 900mg n 24 de ore. Se cere dfaul unui medic
specidist cardiologpentru a lua in consderare dternative la tratament: procainamida, sotaol.

In tahicardia supraventriculara asociata cu un bloc de ramura se poate administra
adenozina intravenos (folosind schema descrisa mai jos).

Pentru TV polimorfa (torsada véfurilor) prima masura tergpeutica va fi  oprirea
adminidrarii - oricarui  medicament care produce cresterea intervaului QT, urmata de
corectarea dezechilibrdor dectralitice (in specid hipokdemia— administrare de KCl péna la
60 mmol, ritm maxim 30 mmol/h) S de adminigrare de sulfat de magneziu, 2g iv. in 10
minute. Se va solicita gutorul medicului specidist cardiolog T vedereagtabilirii dtor drategii
terapeutice pentru prevenirea recurentelor (deexemplu pacing overdrive).

Fibrilatia atrida asociata cu bloc de ramura se va trata identic cu fibrilatia atrida
sampla Pentru fibrilatia din sndroamele de preexcitdie (sau pentruflutter-ul arid) este
contraindicata adminidrarea de adenozina, digoxin, vergpamil S diltiazem;in aceadta Studie
optiunea tergpeutica va fi converda dectrica
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Fig. 3. Tahicardie cu complexe QRS largi.

b. Tahiaritmii cu complex QRS Tngust (durata < 0,12 secunde) pot fi cu:
- ritm regulat: tahicardie snusda, tahicardie fara rentrare arioventricular)a NAVRT,
tahicardie prin reintrare arioventriculara AVRT (TPSV), flutter atrid cu blocg fix (2:1)
- ritm neregulat: fibrilatie arida, flutter arid cu blocg variabil.
n tratamentul tahicardid cu complexe QRS inguste cu ritm regulat (presupusa TPSV)
(fig.4), tergpia se incepe cu:
1. Manevre vagde
- manevra Vdsdva (expir fortat cu glota inchis)
- masy de dnus carotidian
2. Adenozina i.v. — 6 mg bolus, cu poshilitatea de a repeta la 1-2 minute cée 12 mg
(monitorizare eectrocardiografica)
3. Blocante de cande de cdciu (vergpamil sau diltiazem) daca adenozina este
contraindicata sau Tn caz de lipsa de raspuns la adenozina.
La pacientul stabil hemodinamic care prezinta tahicardie cu complexe QRS inguste cu
ritm neregulat (fibrilatie atriala) optiunile terapeutice sunt reprezentate de:
controlul frecventel prin medicamente antiaritmice;
controlul ritmului prin converde farmacologica;
controlul ritmului prin converse eectrica;
profilaxia complicatiilor (de exemplu anticoagulare).
Este necesar consultul cardiologic pentru a stabili terapia optima pentru fiecare caz in parte.
Pacientii cu fibrilatie atriala instalata de > 48 de ore vor avea indicatie de conversie (electrica
saufarmacologica) doar dupa terapie anticoagulanta sau dupa ce echografia transesofagiana confirma
absenta trombilor intraatriali.
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Fig. 4. Tahicardie cu complexe QRS inguste.

Daca fibrilatia atrida este indtdlata de < 48 ore S este necesar controlul ritmului, poate fi
tentata conversia farmacologica: amiodarona 300mg i.v. in 20-60 minute, urmatain 24 de orede
900mg,ibutilide, flecainide sau dofetilide.

Daca scopul terapiel este controlul frecventel cardiace optiunile tergpeutice sunt:
- betablocant i.v. (esmolol Th doza de incarcare de 500 ? g/kgc pe parcursul unui minut,
urmata de perfuzie cu 50-200 ? g/kgc/minut),
- vegpamil iv. (255 mg in 2 minute, doze repetate de 5-10 mg la fiecare 15-30 de
minute pina la 0 doza maxima de 20 mg),
- diltiazem i.v. (doza de 250 ? g/kgc, urmata de o a doua doza de 350 ? g/kgc),
- digoxin 0,25-050 mg i.v.

Tn conditile obtinerii ritmului sinusal s stabilitatii hemodinamice, pacientul se va mentine sub
supraveghere s se vor face eforturi de identificare si tratare a cauzel care adus la aparitia aritmiel.
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Aritmiile cardiace pot precede o fibrilatie ventriculara sau o tahicardie ventriculara
fara puls sau pot apare imediat dupa obtinerea reintoarcerii la circulatia spontana dupa o
resuscitare cardiopulmonara. De asemenea, pot gpare in cazul unui Sndrom coronarian acu,
necesitand recunoastere precoce S tergpie Th urgenta.

In urgenta se vor trata Stuaiile cu risc vitd (bradi s tahiaitmiile cu risc de a
determina stop cardiorespirator), iar tratamentul definitiv va fi efectuat de caire specidigtii Tn
cardiologie s cardiologie interventionda.

Principii de tratament
In cazul suspiciunii unel aitmii severe, padientul va fi evaua conform agoritmului
ABCDE: s va aminidra oxigen pe masca, monitorizare (electrocardiografica, tendune
aterida, Sa02) 9§ s va plasa o0 linie venoasa. Este necesara efectuarea rapida a une
electrocardiograme n 12 deriveii cae sa pemita andiza morfologie complexelor g
recoltarea de probe biologice pentru determinarea modificarilor dectralitilor (K, Ca, Mg) d
echilibrului  acido-bazic.
Ceeaceintereseaza cd ma mult este raspunsul la urmatoarele douaintrebari:
> Este pacientul stabil sau ingtabil hemodinamic?
» Cetip deaitmie prezinta pacientul?
Semne de instabilitate hemodinamica
Urmaoarde semne de gravitate indica un pacient ingtabil hemodinamic prin prezenta
artmiel.

5. Semne clinice de soc: pdoare, trangpiratii, extremitati reci § umede (activitate
smpatica crescuta), dterarea darii de condienta (flux sangvin cerebrd scazut) S
hipotensune (TAS<90mmHQ)

6. Sincopa: pierderegl/dterarea Starii de condienta

7. Semne de insuficienta cardiaca: gpaitia edemului pulmonar (insuficienta de ventricul
séng) s/sau jugulare turgescente s hepatomegaig(insuficienta de ventricul drept)

8. Semne de ischemie miocardica: poate gpare sub forma durerii toracice (angind) Ssau
fara durere, doar cu modificari izolate pe ECG in 12 derivatii (ischemie Slentioasa).
Principdde metode tergpeutice indicate in tratamentul aitmiilor cu  manifedtari

adverse sunt reprezentate de:

* metode dectrice: cardioverse, pacing

* meode famacologice antiaitmice s dte medicamente pentru toae tipurile de
artmii.

Toate medicamentede folodte in tratamentul aitmiilor pot provoca la réndul lor
aritmii, pot deprima functia miocardica S pot determina hipotensiune.
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1. Bradicardia (fig. 1)

Fig. 1. Bradiaritmie (BAV grad 111).

In cazul und Dbradicadii diagnosticate  dectrocardiografic se  urmesza  pasi
protocolului de bradicardie recomandat de Consliul European de Resustitare (1) (fig. 2).

Evaluati pacientul pe baza algoritmului ABCDE
Administrati oxigen

Obtinet]i abord v

Monitorizare ECG, TA, Sp0?, ECG 12 derivatii

Identificati =i tratati cauzele reversibile (ex. Dezechilibre
electrolitice)

Semne adverse?
1%50cC
2 Sincopa
3 Ischemie miocardici
4 Insuficienta cardiaca

Atropina
500 mcg iv

Rispuns scontat?

Existi risc de asistola?
= Asisto n Istoricul recent
= Bloc AW grad Il Mo bitz
= BAV complet cu complexe
RS larg

Misuri temporare: : : e
= Pauza ventriculard >

= Atropina 500 mcg iv, repeta
pind la maxim 3 mg

= |soprenalinad 5 mcg/min

= Adrenalind 2-10 mcg/min

= fMedicatie alternativa™

SAL

= Pacing transcutan
* Medicatia alternativa

include:

= Aminofilina

= Dopamina

= Glucagon (supradozade

betablocante sau blocante de

canale de calciu)

= Glicopirolat ca alternativi la Raméane sub observatie
atropina

Solicitati ajutorul specialistului
Pregatiti-vi pentru pacing
transvenos

Fig.2: Algoritm de abordare in urgenta a bradicardilor
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Cauzele bradicardiel pot fi:

Exista

cardiace (ischemia miocardica, boaa de nod sinusd),

non-cardiace (reactiilevaso-vagal e hipotermia hipoglicemiahipotiroidismul, cresterea
presiunii intracraniene)

toxicitate medicamentoasa (digoxin; beta-blocante; blocante de cande de caciu).

semne de instabilitate hemodinamica dupa evaluarea ABCDE?

Daca exita manifesari adverse se adminisireaza atropina 0,5 mg (500 pg) iv. 9§ s

evaueaza raspunsul la tergpie, cu posbilitatea de a repeta atroping, la un interva de 3-5

minute,

paa la doza maxima de 3 mg (condderata doza maxima vagolitica). Ede

contraindicata administrarea une doze ma mici de 05 mg atropina datorita posbilului efect
paradoxa — scade frecventa cardiaca. Atropina se administreaza cu prudenta in prezenta ischemiel
miocardice deoarece cresterea frecventei cardiace, consecutiva administrarii, poate agrava ischemia
sau poate duce la extinderea zonel de infarctizare.

Daca raspunde satisfacator la atropina s nu exista semne de instabilitate hemodinamica se

evalueazariscul de asistola:

terapeu

episoade recente de asistola?

BAV grad || Mobitz 11?

BAYV total cu complexe QRS largi?

Pauza ventriculara > 3 secunde?

Daca exiga riscul assoliel sau daca nu raspunde la aropina se recurge la dte variante
tice:

medicatie de linia a doua isoprenaina (doza initida 5 pg/min), adrendina (2-10 pg/min),
dopamina (2-10 pg/Kg/min), teofilina (100-200 mg lent intravenas), glucagon i.v. (supradozg
de beta-blocante sau blocante ale canalelor de calciu). Atropina este contraindicata la pacientii
cu transplant cardiac- puténd determina bloc atrioventricular de grad inalt sau chiar oprire
sinoatriala

tergpie dectricas pacing transcutanat extern (fig3)ffi pacing (pacing cu pumnul n
ritm de 50-70/min)

Se cere gutor de speciditate pentru stabilirea indicatiel de pacing transvenos.

—

Fig. 3. Electrozi auto-adezivi pentru pacing transcutanat extern.

Daca raspunde la aropina 9 nu exida riscul adstole se supravegheaza pacientul in

departamentul de urgenta.

134



FONDUL SOCIAL EUROPEAN

PROGRAMUL OPERATIONAL SECTORIAL DEZVOLTAREA RESURSELOR
UMANE
2007 - 2013

A XAPRIORITARANR. 3
, CRESTEREA ADAPTABILITATII LUCRATORILOR SI A INTREPRINDERILOR”

DOMENIUL MAJOR DE INTERVENTIE 3.2

, FORMARE S| SPRIJIN PENTRU INTREPRINDERI SI ANGAJAT| PENTRU
PROMOVAREA ADAPTABILITATII"

CURS 14

Situatiile speciale n
resuscitarea cardiorespiratorie

TITLUL PROIECTULUI

» FORMAREA PROFESIONALA IN DOMENIUL URGENTEI MEDICALE SI
PROMOVAREAUTILIZARII NOILORTEHNOLOGIIPENTRU PERSONALUL DIN

SECTORUL SANATATII"

POSDRU/81/3.2/S/59805

@ = SIVECO

ROMANIA 5A

Romaéania, 2012

135



Modul Tn cae se redizeaza resuscitarea cardiorespiratorie are particularitati daca
Stuatia in care gpare stopul cardiorespirator este una Speciala de tipul hipotermiei, inecului
sau traume. Daca principiile generde Tn resuscitare ramén acdead, bazate pe redizarea
ABC-ului, exiga unele paticularitati pe care le vom detdia in continuare.

1. Hipotermia accidentala

Definitie: Scaderea temperaturiicentrale acorpului sub 35°C.

Pentru diagnogticarea €@ la un pecient aflat in top cardiorespirator este necesara
utilizarea unui termometru cu vaori scazute de citire a temperaurii, termometru care de
obical se gaseste la un monitor de functii vitde.

Hipotermia secladfica in:

. Usoara 32-35°C
. Medie 30- 32°C
. Severa <30°C

Hipotermia poate fi suspectata la o victima aflata in stop cardiorespirator la care
idoricul este sugedtiv pentru expunerea la temperaturi scazute ( in mediu exterior cu
temperaturi scazute S vant) S examinarea rapida ih cursul inceperii manevrelor de resuscitare
ne indica scaderea temperaturii corpului (tegumente reci). Tn aceste cazuri se indica masurarea
temperaturii centrale (esofagiene, rectale, auriculare).

Decizia de resuscitare este uneori greu de luat deoarece victima poate fi hipotermica
primar (hipotermia gparuta datorita expunerii la temperaturi scazute de mediului  exterior
determina gparitia stopului cardiac)-tabel 1. - sau secundar (stopul cardiac de dta cauza, de
exemplu infarct miocardic acut determina caderea victime intr-un mediu rece S scaderea
secundara a temperaturii corpului).

Tabel 1. Cauzele hipotermiel (4).

. “Accidental@’ (factori de risc: imersie, vant,ploaie);
. Metabolica:hipotiroidie, hipoadrenalism,hipopituitarism, hipoglicemie;
. Disfunctie hipotdamica sau SNC (trauma, tumori, AVC, B. Wernicke);

. Sepsis;

. Boli dermatologice, arsuri Tntinse;

. Resuscitare cu fluide reci la pacienti cu traumatisme;

. Intoxicatii(droguri,etanol, fenotiazine,sedative, hipnotice).

Ede esentid sa tinem cont de efectul de protectie cerébrda d hipotermiel, efect
dovedit de multiple studii s observatii (2)(3), efect care face ca la o temperatura de 18°C
corpul sa suporte fara leziuni importante un timp de 10 ori ma lung de absenta a circulatiel
decét la 37°C.
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Tabd 2. Efectele fiziopatologice ale hipotermiei (4).

. Ap. cardiovascular: efect inotrop 9 cronotrop negativ, hipovolemie,
tulburari de ritm 9 conducere;

. Ap. respirator: tahipnee, gpoi scaderea frecventel respiratorii 9 a
volumului respirator, diminuarea reflexelor (pneumonie de aspiratie);

. Metabolism: scaderea utilizarii O2 s a productiel de CO2;

. SNC: depresie, confuzie, letargie, coma;

. Rend: diureza "la rece’, scaderea debitului urinar, rabdomioliza,
necroza tubulara ac., insuficienta renala (mioglobinurie, hipoperfuzie);

. CID: hemoconcentratie, cresterea vascozitatii sanguine, modificarea

testelor de coagulare;
. Tulburari acido-bazice: acidoza metabolicalalcaoza metabolica

Resuscitarea in Studia pacientului hipotermic este o0 resuscitare prelungita, care poate
dura ma mult chiar de 60 de minute. Se foloseste in practica medicaa sSntagma “Pacientul
nu este mort pana cand nu este cald S mort”, cu exceptia cazurilor in care:

. exida leziuni letde evidente;

. corpul este aét de Thghetat ca resuscitarea este imposibila

In cazul padientului hipotermic resuscitarea urmeaza acdess principii de protocolului
de resuscitare cu precizarea ca toate gesturile trebuie sa nu fie brutde pentru a nu declansa o
tulburare de ritm de tipul fibrilatie ventriculare, iar dementd esentid care insoteste
resuscitarea esteincalzirea lenta, dar sustinuta a pacientului.

Particularitatile resuscitarii cardiorespiratorii la pacientul hipotermic:

. Evauarea respiratie se face observand cu aentie ridicarea toracdui, care este
mult ma rigid in cazul hipotermiei;
. Evduarea prezented pulsului este de asemenea dificla, impundnd uneori

evduarea concomitenta a ritmului pe monitor 9 chiar ecografia Doppler pentru a preciza
exigenta pulsului;

. Absenta pulsului sau incertitudinea paparii lui impune inceperea compresilor
toracicecu atentie h rigiditatea toracica crescuta;

. Ventilatia cu oxigen in concentratie mare, umidificat 9 incalzit(40-46°C);

. Redlizarea cu grija a intubatiel trahedle conform agoritmului ALS;

. In cursul resuscitarii s monitorizeaza temperatura  esofagiana,  rectda,
timpanica sau intravezicaa;

. Adminigrarea de fluide cdde la 38-40°C se poate face pe venele centrae sau

proximae, cu cdibru mare totus nu se indica abordul venos centrd Tn cursul resuscitarii la
hipotermic;

. Defibrilarea nu se indica daca temperatura certrala nu este > 30°C;
. Chiar § mobilizarea pacientului poate precipita aparitia aritmiilor;
. Bradicardia este cea ma frecventa aritmie inténita in hipotermie, ea poate fi

Lfiziologicd'in hipotermiile severe (fig. 3); o dta tulburare de ritm frecventa la pacientul
hipotermic este fibrilatia arida (fig. 4), dar toate tipurile de aitmii seamelioreaza spontan, Tn
cursul Tncaziri;

. Medicamentdle, inclusv antiaritmicde au o eficienta redusa la o temperatura <
30°C;
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Fig. 3. Bradicardie severala pacientul hipotermic .

Flg 4. Fibrilatie atriala in hipotermie .

. O modificare eectrocardiografica caracteristica, dar nu patognomonica pentru
hipotermie este unda JOsborne (fig. 5).

. Manevra terapeutica cea ma importanta este incalzirea pacientului (interna 9
externa) care se redizesza prin metodele activa s pasive]
. Incdzirea extena se redizesza prin scoaerea pacientului  din - mediul

receTndepatarea hainelor reci/ude, prevenirea pierderii de caldura, acoperirea cu o folie
termoizolanta si transportu repidla spitd unde se va continua Thcazireg;

24-‘m1n 18 maled | | 24/min 2d87mrn 18 ams
auR

MWJ‘WM' me miw\/

| fl ] i
n il 1 i i A
e | 111 I‘ V\ | | |
% { = it i
J%. \_ / Lﬁ“'\"‘ \ Famniss: ) auF J
25 mm/s @.85-35 Hz F5@ AT-1 2.084 25 mm/s 25 an/s @.85-15

Fig. 5. Unda J Osborne la pacientul hipotermic .

. Incalzirea activa externa este ma dificl de efectust in cursul resuscitarii;
metoddle sunt imerda in gpa cdda, paturile dectrice, impachetarile cade, radiatoarele,
aerotermele cu aer cad;

. Incdzirea activa interna se redizesza in timpul resuscitarii la padentii cu
temperaturi centrde < 30°C, prin ventilatia cu oxigen incazt, adminisrarea solutiilor i.v.
cdde d efectuarea lavgului gedtric, peritoned, vezicd, pleurd, mediagind cu lichide cade,
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La spitd se poae utiliza chiar incdzirea singdui prin by-pass, asigurandu-se o incdzire
treptata S 0 oxigenare adecvata.

2. Submersia sau necul
Submersa sau “gprogpe inecul” defineste accidentul determinat de adfixie a une victime
aflate cu capul sub gpa. Mecanismul stopului cardiorespirator este obgtructia cailor agriene cu
hipoxie care determina secundarstop cardiac.

. Tnecul propriu-zis este definit cadeces in decurs de 24 ore de la submersie.

In cazul stopului cardiorespirator se incep de indata manevrele de resuscitare centrate
peasigurarea ventilatie s oxigenarii.

. Paologia ete ma frecventa la véarda ténara( copii <4ani § 1519 ani)
Revenirea completa este posibila chiar § dupa oimerse prelungita;

. Victima Tnecului poate avea un risc crescut de hipotermie daca temperatura
apel este < 25°C;

. Submersa poate fi secundara unel dte patologii, criza epileptica sau dterarea
starii de constienta datorita @onsumului de acoal;

Tabel 6. Fiziopatologia inecului.

-Aspirarea gpal (“inec umed’);

-Laringospasm (“inec uscat”) — 10 % dintre victime;

-Ambele Stuatii determina hipoxie cu efecte asupra tuturor organelor;

-Nu exiga diferente intre inecul in gpa dulce sau sarata - a fi necesari 11
mi/kg pentru a modifica volumul s 22 mi/kg pentru a modifica eectrolitii;
-Hipovolemia este datorata modificarilor permeabilitatii capilare;

-Tulburarile dectrolitice (ex. hipoNa) pot apare (dar nu datorita compozitiel

apel).

Particularitatile resuscitarii in cazul Tnecului
Salvarea din apa:

. Se dfectuesza de care sdvaori profesonisti, urmarindu-se minimdizarea
riscului salvatorilor; se utilizeaza barci 9 digpozitive specide de sdvare din apa;

. Se suspicionesza lezarea coloanel vertebrae la toti necatii, dar ma des la cea
care au efectuat sarituri in gpa sau diverse sporturi nautice;

. Mentinerea pacientului  Tn pozitie orizontda se poate face din - momentul
svarii din apa;

. Nu va incepe resuscitarea in gpa decd un sdvator ingruit specia pentru
aceasta
Caile aeriene s respiratia:

. Se deschide calea aeriana cu precautie pentru o poshila leziune a coloane
vertebrae;

. In cadrul suportului vitd de baza, la victima care nu respira se redizesza

ventilatii gura la gura sau gura la nas timp de 1 minut chiar n gpa, in conditii de Sguranta
pentru salvator (1);

. Daca victima poae fi adusa la md in ma putin de 5 min. se continua
ventilatiile (2);
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. Daca diganta este mai mare, se ventileaza inca 1 minut S se Tncearca aducerea
ca ma ragpida avictime la md,

. Nu se vaincerca “drenarea plaménilor”;

. Compresiunile adominde nu sunt indicate pentru ca pot produce regurgitare
S agpiratia lichidului in caile aeriene;

. In momentul accesului la echipa ce practica suport vitd —avansatse
administreazaoxigen 100 % cu flux mare;

. Se practica intubatia precoce utilizand manevra Sdllick(presune pe cartilagiul
cricoid), daca pacientul este inconstient;

. Reducerea compliantei  pulmonare datorita Tnecului  impune utilizarea unor

presuni mari de ventilatie.

Circulatia:

. Nu se vor incepe compresiunile toracice in apa;

. Odata cu gungerea la ma se vor incepe compresiunile toracice la pacientul
care nu respira;

. Defibrilarea se va efectua automat sau manual daca se detecteaza FV/TV fara

puls pe monitor; cd ma frecvent ritm & stopului la inecat este activitatea eectrica fara puls
datorita hipoxie;

. Poae exigsa o0 “hipovolemi€’ rediva provocata de inlaturarea presiunii
hidrogtatice exercitata de apa, asupra organismului, n timpul imerse;
. Se vor adminidra fluide intravenos, dar cu precaudtie la pacientul cu disfunctie

miocardica § pulmonara datorate hipoxiel, care pot favoriza gparitia edemului pulmonar acut.
Daca s-a obtinut reintoarcerea circulatie spontane dupa resuscitare la victima unui
Tnec, se vor evaua g trata n pitd efectele inecului (tabel 7).

Tabel 7. Efectele sistemice ale inecului (4).

Efecte pulmonare:
- Leziuni aveolare
- Scaderea capacitatii functionale pulmonare
- Edem pulmonar noncardiogenic
- Mediatori a inflamatiei
- Vasocongtrictie
- Sindrom de detresa respiratorie
Efecte cardiovasculare:
- Cresterea permeabilitatii capilare
- Hipovolemie
- Didunctie contractila miocardica
- Hipotensune severa
- Tulburari de ritm
Efecte SNC:
- Leziuni dehipoxie— Tn relatie cu prognogticul pe termen lung, care edte rezervat
Alte efecte:
- CID
- Insuficienta renda
- Insuficienta hepatica
- Acidoza metabolica
- Didunctie multipla de organ (MSOF)

140



m 8 - < g &

Prognogticul depinde de durata S severitatea hipoxid. In cazul apaitiei  stopului
cardiorespirator, riscul de deces este de 35 — 60 %, iar secheldle neurologice gpar la 60 —
100 % dintre pacientii resuscitati

3.Intoxicatiile

. Reprezinta una dintre principaléele cauze de deces la persoanele sub 40 ani;

. In Roméania proportia ntre intoxicatiile voluntare s cdle accidentde este
relaiv egaa;

. Accidentele indudridle sau expuneri pe timp de razboi determinacontaminarea

cu substante chimice,

Tabed 8. Anamneza la pacientul intoxicat.
. Antecedente patologice, medicatie curenta;
. Mediu socid —fumat, acool, droguri;
. Pasiuni, hobby-uri, cdatorii recente;
. Expuneri ocupationale (agricultura, mediu industria)

. La ce droguri sau medicamente are acces pacientul la domiciliu?

. Veificarea buzunarelor, gentilor, cardurilor cu informetii
medicae in caz de urgents;

. Anamneza de la membrii familie.

Particularitatile resuscitarii la pacientul intoxicat sunt:
Caile aeriene:
. Se evita respiratia guralagura in cazul intoxicatiilor cu
e danuri
e hidrogen sulfurat
* subgante corozive
» organofosforice (1).

Respiratia:

. Ese necesya administrarea  oxigenului in  concentratie mare(cu  exceptia
intoxicatiilor cu paraguat);

. Exida riscul aspiratie pulmonare la pacientul incondient astfel incét in acest
caz e va rediza intubdtia traheala in secventa de intubetie rgpida S cu presiune cricoidiang;

. Tn cazul stopului cardiorespirator se va efectua resuscitare in secventa standard
30:2.
Circulatia:

. Postresuscitare se poate mentine hipotensunea indusa de medicamente;

. Sevaadminigtra tergpie cu fluide +/- medicatie inotropa;

. Se vor corecta dezechilibrele acido-bazice produse de unele toxice (aspirina,
metanol €tc);

. Cardioverse sincrona in cazul aitmiilor amenintatoare de viata

Masuri terapeutice specifice:
A.Limitarea absorbtiel substantelor toxice ingerate

1. golirea gomacului prin administrarea Sropului de ipeca (provoaca varsatura) sau
lavg gadric < loradelaingestie

Contraindicatiile sunt reprezentate de:

. Stare de constienta dterata sau convulsi Tn 60-90 minute

141



m 8 - < g &

. Caudtice
. Hidrocarburi toxice nesstemice
. Graviditate tardiva

2. administrarea de carbune activat in cazurile cu timp de la ingestie ma mare de o
ora. Doza ede de 1gkgc. Se indica administrarea mai multor doze de carbune activat n
intoxicetiile grave cu:

- carbamazepina, dapsone, fenobarbital, chinina s teofilina (1).

3. irigaie intedinda prin adminidrarea enterda de polietilenglicol care reduce
absorbtia prin curatirea intestinului.
B.Cresterea diminarii prin:

. administrarea de catartice (lactuloza, citrat de magneziu)

. hemodidiza 9 hemopefuzie pentru subgante ca metanol, ilenglicol,
icildi, litiu.
C.Antidoturi specifice:

. Paracetamol - N-acetilcisteina

. Organofosforice - Atropina in doze mari

. Cianuri - Nitrit de sodiu,Tiosulfat de sodiu,
Cobdt EDTA

. Digoxin - Anticorpi Fab

. Opioide - Naloxona

. Benzodiazepine - Humazenil.

Atunci cand in cursul resuscitarii  cardiopulmonare suspicionam o intoxicetie drept
cauza a sopului vom administra antidotul in pardd cu efectuarea compresiunilor torecice S a
ventilatiilor 9 adminigtrarea fluidelor s adrenaing.

Vom daura antidoturilor mentionate Thca céteva recomandari terapeutice specifice
unor tipuri de intoxicatii:

- bicarbonatul de sodiu 84 % in intoxicdiile cu antidepresve tricidice (cae s
manifesta la Tnogput cu aitmii, convulsi 9 hipotensiune), mentinéndu-se un pH de 7,45-7,55
2);

- Glicaina-trinitrat, fentolamina s labetdolul, daturi de benzodiazepine n supradoza
de cocaing, care determina agitatie, hipertensune, tahicardie, midriaza S dureri anginoase;

-vasopresoare,  Substante  inotrop-pozitive,  cdciu, glucagon,  inhibitori  de
fodfodiesteraza 9§ pacing extern in intoxicatiile cu beta-blocante s blocante de canaldor de
cdau.

4. Tulburarile electrolitice cu risc vital

a. Hiperpotasemia se defineste ca 0 valoare a K > 55 mmoal/l s este severa atunci cand K >
6,5 mmol/l. Ede cea ma frecventa disdectrolitemie implicata Tn  eiologia <Sopului
cardiorespirator.

Cauzele care determina hiperpotasemie pot fi:

- insuficienta. renda;

-utilizarea unor medicamente inhibitorii enzime de converse a angiotensna 9
blocantii  receptorilor angiotensnel  |I, diuretice economistoare de K, antiinflamatoare
nesteroidiene, betablocante, trimetoprim;

-rabdomioliza, hemoliza;

-acidoza metabolica;

-boala Addison.
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Diagnodtic:
-anamneza.  asupra daii anterioare  dopului:  dabiciune progresva, parestezii,
diminuarea reflexelor tendinoase;
-modificarile electrocardiografice:
- unde P aplatizate;
- unde T ample, ascutite ,,in turla de bisericd’;
- bloc AV degrad | - intervd PR > 0,2 s,
- subdenivelare asegmentului ST,;
- largrea complexului QRS> 0,12 s,
- bradicardie;
- tahicardie ventricularg;
-gtop cardiac prin orice ritm: activitate electrica fara puls, fibrilatie
ventriculara, asstola
Tratamentul hiperpotasemie poate fi efectuat prin una din urmatoarele metode:
-rasini schimbatoare deioni:Kayexaate 15-30g in 50-100ml glucoza 20%
-diuretice: furosemid 1mg/kgc i.v.
-didizas hemodidiza
-solutie glucozalinsulina: 10 unitati insulina cu actiune rgpida s 50 g
glucoza
-sdbutamol: 5 mg nebulizat
-bicarbonat de sodiu: 50 mmal i.v.
-caciu:10 ml clorura de cdciu 10 %, favorizand intrarea K in cdula
b. Hipopotasemia se defineste ca o vaoareaK < 3,5 mmol/l.
Cauzele agparitie hipopotasemie pot fi:
-pierderi gastrointestinale: diaree, varsaturi,
-efectde secundare de unor medicamente: diuretice, laxative, Seroizi,
-pierderi rende, didiza, didbet ingpid,
-tulburari endocrine: sdr. Cushing, hiperadosteronism,
-acidoza metabolica,
-absenta K din dimentatie.
Diagnosticul se bazeaza pe:
-anamneza sugestiva
-oboseala, crampe musculare, congtipatie
-rabdomioliza
-tulburari  respiratorii
-modificari eectrocardiografice:
- gparitia undelor U
- unde T aplatizate
- modificari de segmentului ST
- aitmii
- stop cardiorespirator (AEP, FV, asastold).
Tratament:
-adminisrarea clorurii de potasiu i.v. Tn ritm de 20 mmol/h cu monitorizare ecg
continua § dozarea repetata a nivelului seric d potasiului (1).
Modificarile dectrolitice de cadului (hipercacemia > 26 mmol/l 9 hipocdcemia <
21 mmal/l) s de magneziului (hipermagnezemia > 1,1 mmol/l shipomagnezemia < 0,6
mmol/l) sunt mult ma rar cauze ade stopului cardiorespirator S se trateaza prin administrarea
sarurilor de Mg sau Ca, respectiv prin antagonizarea efectelor excesului sau deficitului lor.
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5. Sarcina

Reprezinta o dtudie gpecida n stopul  cardiorespirator  datorita  modificarilor
fiziologice ce gpar In sarcina credterea debitului cardiac, a volumului sanguin & a consumului
de oxigen aauri de compresunea uterului gravid, dupa sgptaméana a 20-a, pe vasde iliace 9
abdominde.
Cauzele stopului cardiac la femeia insarcinata sunt reprezentate de:

. Hemoragie

. Tromboembolism pulmonar

. Embolie cu lichid amniotic

. Dezlipire de placenta

. Hipertensune desacina- edlampse

. Tentativa de suicid- intoxicatii medicamentoase
. Sepsis

. Boli cardiace preexigente.

Particularitatile resuscitarii Th sarcina:

. In suportul vitd de baza este nevoie de doi sdvatori pentru efectuarea
ventilatiel S a compresiunilor toracice;
. In resuscitarea avansata este necesara implicarea precoce a unui obgtetrician s

aunuineonatolog in vederea redlizarii interventiei cezariene s a resuscitarii nou-nascutului.

Caile aeriene:

. Prezinta risc crescut de regurgitare a continutului gastric;

. Intubatia trahedlatrebuie redizata precoce; ese dificla datoritaingrosarii
gatului, dimensiunilor crescute de toracelui, unui grad de edem glotic;

. Necesita presune cricoidiana in vederea redizarii intubatiei.
Respiratia:

. edte dificila din cauzaascensionarii diafragmului s limitarii miscarilor lui;

. poate fi necesara 0 presiune mare de insuflatie.
Circulatia:

. Tn decubit dorsal,uterul gravid peste 20 de ssptaméni determina compresie pe
vena cava inferioara S aorta, impiedicand reintoarcerea venoasa;

. In cursul resuscitarii se va rediza deplasarea maruda a uterului S plasarea
gravidel in semidecubit laterd stang la un unghi de 15 grade

. Nu exida date cae sa ateste afectarea fatului de catre energia de defibrilare
daca este necesara aceasta;

. Egte importanta cautarea S excluderea cauzelor, cel 4H g 4T;

. In suspiciunea de hemoragie se va reface volemia S se va efectua intervertie

chirurgicda imediatain caz de sangerare.

Cezariana de urgenta se indica  d 3-lea trimesiru de sarcina, daca resuscitarea nu are
succes in primde 5 minute, Tn scopul savarii aé a mame ca 9 a faului. Sub 20 de
sgptaméni — varda gedtationala, cezariana are rol doar in resuscitarea mame, iar la 20-24
sgptaméni exita cde ma multe probleme deoarece supravietuirea fatului necesita eforturi
medicale deosebite in conditiile unui prognogic rezervat.
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In studiile In care se impune resuscitarea cardiopumonara a unel gravide este
necesara pregatirea echipamentului 9 echipel de resuscitare pentru adulti, dar 9 pentru nou
nascuti.

6.Electrocutia

Este un accident destul de rar, care se produce ma des in mediul industria unde
exiga curent de mare tensune, dar 9 in mediul casnic unde curentul are tensune ma redusa
(110-220 V).

Electricitatea (curentul dternativ din mediul casnic 9 indudrid, dar s cd continuu din
fulgerare) produce o injurie directa asupra membrandor ceulare § musculaturii netede a
vasdlor (1). Energia termica asociata curentului de Tndta tendune determina gparitia arsurilor.
Factorii care influenteaza actiunea curentului la nivelul organismuluisunt:

. Tipul decurent s traseul acestuia prin corp

o dtenativ (AC) - produce ma frecvent FV
o continuu (DC) - produce ma frecvent asstola

. Tensunea curentului

. Energia curentului eiberat

. Rezigenta la trecerea curentului dectric
. Zona s durata contactului.

Curentul dternativ produce contractia tetanica a muschilor driati, stop respirator prin
pardizia musculaturii respiratorii ' FV Tn momentul traversarii miocardului In perioada
vulnerabila

Fulgerul produce:

. Depolarizarea miocardului,manifestata. prin asstolie sau FV;

. Pardizia muschilor respiratoricu stop respirator;

. Arsuri de gradul IV la punctul de contact cu pieles;

. Leziuni neurologice extinse.
Particularitatile resuscitarii:

. In cursul sdvarii se va intrerupe sursa de curent electric; curentul de Tnata
tensiune poate sa produca arc eectric sau sa se raspandeasca prin sol;

. Imediat dupa scoaterea victimel din zona periculoasa se va incepe suportul
vitd de baza 9 avansa;

. Intubatia trebuie sa fie precoce ma des dacavictima prezinta arsuri la niveul
fetel sau géului;

. Pardizia musculara poate persda timp Tnddungat facnd necesara ventilaia
mecanica prelungita;

. Defibrilarea este frecvent necesara, ritmul stopului fiind fibrilatia ventricularg;

. Se vor adminidra fluide cu volum mare pentru a preveni insuficienta renda s
precipitarea mioglobine la nivel rend;

. Daca s asociaza un traumatism datorita fortel socului este necesara protectia

coloanel cervicae.
Criterii deinternare Tn cazul pacientului € ectrocutat:

. Stop cardiac

. Perderea Starii de condienta

. Modificari electrocardiografice

. Prezenta arsurilor 9 leziunilor tesuturilor moi (2).
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7. Anafilaxia

Egte 0 cauza rara S in mgjoritatea cazurilor reversbila de stop cardiorespirator.

. Este determinata de o reectie de hipersershbilitate mediata de imunoglobuline
E-I1gE;

. Exida 9 reactii andilactice nonlgE sau chiar diberare de higamina din
medocite fara sa se formeze in predabil complexe antigenanticorp — nu  presupune
hipersensibilitate;

. Andfilaxia severa presupune pe langa manifestarile generde s afectarea cailor
aeriene S hipotensune severa;

Cauzde andfilaxie sunt diverse: de la dimente la medicamente, de la substante de
contrast la intepaturi de insecte sau muscaturi de sarpe.

Manifestari clinice care preced stopu cardiorespirator:

. Angioedem s edem laringean

. Rush cutanat (urticarie/eritem)

. Hipotensiune datorata vasodilatatiel S- permegbilitatii vascuare

. Bronhocongtrictie

. Rinita, conjunctivita

. Manifestari digestive:dureri abdominade, vomas diaree.
Particularitatile resuscitarii Tn andfilaxie:

. Tndepartarea agentului aergen;

. Dechiderea callor aeriene care uneori necedita tehnici avansate de tipul
cricotiroidotomiei  chirurgicale;

. Ventilatia cu presiune pozitiva § administrarea de oxigen cu flux mare 10-15
I/min;

. Administrarea de adrendina:

* Reactie andfilactica —0,5 mg 1:1000 i.m. sau S.C,;
» Soc andfilactic grav —0,1-0,5 mg din dilutia 1:10.000i.v.;

. Umplerea patului vascularcu fluide detipul cristaloidelor;

. Adminidrarea de antihigaminice- blocante H1(clorfenhidraming) 9 blocante
H2 (ranitidina 50 mg i.v.);

. Administrarea. de hidrocortizon S corticoizi cu durata medie de actiune;

. b2 smpaticomimetice inhaatorii.
8. Astmul acut grav

. Ege o dafectiune extrem de frecventa afectand 300 milioane de persoane in
lume (5), ma des la varda tanara

. Decesul este evitabil prin tratament precoce, dar paciertii cer preatéziu gutor

medica S uneori timpul de raspuns d persondului medica este intarziat.
Cauzele sopului cardiac in astm pot fi urmatoarde:

- bronhospasm sever 9 hipersecretia de mucus ce determina asfixie,

- aitmiile cardiace cauzate de hipoxie sau de adminisrarea exagerata de beta
simpaticomimetice;

- auto PEEP (auto-presune pozitiva la Sfarstul expirului) la unii pecienti intubati 9
ventilaeti mecanic; n fapt acesti pacienti nu pot expira tot aerul inspirat 9 in consecinta creste
presunea in caile respiratorii — scade intoarcerea venoasa — scade debitul cardiac;

- pneumotorax sufocant spontan, de regula bilaterd.

Diagnogticul asmului acut grav Tnainte de gparitia stopului se bazeaza pe demente
clinice s modificarea unor congtante biologice;
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. Slentiu toracic

. Cianoza

. Bradicardie, aritmii

. Hipotensiune

. Adenie

. Confuzie, coma

. Hipoxie PaO2 < 8 kPa, Sa02 < 92 %
. acidemie +/-hipercarbie

. PEF < 33 %.
Tratamentul, n vederea prevenirii stopului cardiac, include:

. Oxigen cu concentratie mare;

. b2 smpatomimetice nebulizate- sabutamol 5 mg;

. Steroizi inhalatorii sau i.v. hidrocortizon 200 mg;

. Adrenalina subcutanatsau intramuscular 300 ng, repetat;

. Anticolinergice inhaatorii- bromura de ipratropiu;

. Amindfilina i.v. 5 mg/kge Th 20-30 min;

. Lichide i.v.;

. Sulfat de Mg 2g i.v. lent;

. Heliox inhdator- un amestec de heliu s oxigen 70:30;

. Ketamina- are efect bronhodilatator s este folosita in anestezia disocidiva;
. Ventilatie noninvaziva- até timp ca se mentin normae gazele arteride;

. Vettilatie mecanica numa cand tergpia medicamentoasa nu a fod eficenta g

dacanu se obtine normdizarea gazdor arteriae;
Particularitatile resuscitarii cardiopulmonare:

. Vettilatia puimonara este dificila datorita presiunii crescute in cale agrieng

. Vetilaia pe bdon 9 masca produce dilatatie gadrica datorita
bronhospasmului;

. Intubatia trahedla trebuie sa fie precoce;

. Exiga riscul pneumotoraxului;

. Timpul expiraor este prelungit, iar volumul/minut este scazut;

. Hiperinflatia plaméului  duce la crederea impedantel  trandorecice g
compresile toracice devin dificile s ineficiente;

. Se va lua in condgderare masgjul cardiac deschis;

. Podresuscitare se  utilizeaza hipercapnia permisva § chiar 0 usoaa

hipoventilatie pentru a reduce riscul de barotrauma.

9. Trauma
Este 0 dtuatie specida care poate duce frecvent la gparitia stopului cardiorespirator.
Cauzdle stopului i context traumetic pot fi:

. Leziuni cerebrde grave,
. Hipovolemie, hipoxie;
. Leziuni de organdor vitde;
. Pneumotoraxul sufocant;
. Tamponada cardiaca;
. Probleme medicale mgore exacerbate in context traumétic.
Resuscitarea n trauma presupune:
. Identificarea s tratarea leziunilor grave inainte deingtalarea stopului cardiac;
. Protgarea coloanel vertebrde cervicde
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. Tratarea hipoxiel Si/sau hipovolemiel care pot produce AEP,

. Administrarea. de oxigen, oprirea hemoragiel, administrarea de fluide;

. Toracotomie n scop de resuscitare pentru stopul cardiac asociat cu plagi
penetrante;

. Masgul cardiac intern.
Indicetiile masgului cardiac extern sunt:

. Interventie chirurgicala cardiaca recenta;

. Activitate Electrica fara Puls dupa trauma;

. Plaméni hiperinflati sau cutie toracica rigida;

. Aparitia SCR intimpul interventiilor chirurgicale abdominae sau toracice.
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1 Leziuni determinate de frig. Degeraturi s leziuni de inghet.

Definitie. Istoric.

Leziunile determinate de frig se formeaza la nivd  tisular 9§ sunt  consecutive actiunii
temperaturilor scazute, degeraturile gpar aunci cand temperatura cutanata gunge la -4 °C
(19).

Acest tip de leziuni a fost descris din timpuri idorice la soldatii din armatdle lui Hannibal,
Napoleon 9 cde implicate In Primul Razboi Mondid.

Factorii predigpozanti pentru aparitia degeraturilor sunt: temperatura scazuta, umiditatea,
vantul, durata expunerii la frig, oboseda, deshidratarea, echipamentul de protectie inadecvat,
patologia preexistenta, variabilitatea individuala

Fiziopatologie.

Tn evolutia degeraturilor se descriu tei etape (29):
Stadiul  preinghet:  racirea tesuturilor, crederea vascozitaii  sangvine,  ciclul
vasocongtrictie/vasodilatatie capilara;
Stadiul de inghet n care au loc urmatoardle fenomene: formarea crigaldor de ghesta
in  spatiul  extracdular, deshidratarea  intracelulara, hiperosmolaritatea, trecerea
lichiddor prin membrana cdulara; Tn momentul cand se formeaza crigdde de gheata
S intracdlular au loc modificari de structura S moarte celularg;
Sadiul de repefuzie s dezvolta in momentul reincazrii membrului, cahd se reia
fluxul sanguin; goar leziuni de repafuzie care afecteaza endotdiul capilar 9 ae loc
eiberarea de mediatori (metaboliti a acidului arahidonic, prostaglandine, tromboxani
S radicdi liberi de O,). Din activarea cascadel inflamatiel rezulta vasocondrictie,
agregare plachetara, trombi la nivel arterid sau venos, ischemie, necroza 9§ gangrena
uscata.

Tablou dinic.

Degeraturile interescaza ma  des extremitatile nas, urechi, faa, méni 9 picioare, iar
manifedarile dinice merg de la senzatia de arsura locala la cea de durere importanta in functie
de severitatea leziunilor.

Cladificarea leziunilor deinghet in functie de severitate:

» Gr. I: eritem, edem, hiperemie, descuamare tegumentara in 510 zile;

o Gr. Il: aectare profunda, eritem, edem, flictene clare, descuamarea pidii cu formarea de
escare;
o Gr. lll: dfectare profunda pana la tesutul subcutanat, edem, tegumente de culoare gri-

abadtrui, flictene violacee sau hemoragice, necroza tegumentara, gangrena in caeva zle
o Gr. IV: dafectare muschi, tendoane, oase, tesuturi uscate, cianotice, necrozate, flictene, edem,
gangrena la céteva ore.
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Tratament:

- Tn prespitd: combaterea hipotermieé § a deshidratarii, scoaterea haindlor umede s redi,
pansament gteril uscat, evitarea pierderilor de cadura, reincazire treptata;

- In spitd: baie de gpa 40-42 °C in 10-30 min, andgezice parenterd (morfina 0,1 mg/kg,
meperidina 1-1,5 mg/kg);

- Tratament locd:debridarea veziculdor clare, pansamentul veziculdor hemoragiceunguent
locd (cu doe vera), profilaxie antitetanica, antibiotice-ex penicilina G (500.000/6 h),
antiinflamatorii, antagice, anadgezice,

- Tratament chirurgicd: la céeva zile in momentul ddimitarii zonelor de necroza.

2 Arsuri - aspecte de urgenta.
Definitie.

Arsura este o leziune a pidii sau a mucoaselor provocata de expunerea acestora la o
cadura intensa sau prin contactul lor cu un agent fizic, chimic sau dectric.
Tn functie de mecanismul de producere, arsurile pot fi:

- termice;

- chimiceg

- ectrice.
Frecventa pacientilor prezentati n departamentdle de urgenta cu arsuri, h SUA, ede de
goroximativ 1,25 mil/an. Varsta tanara este cea mai afectata, grupa de \arsta 18-35 ani, copiii
intre £5 ani, dar S batranii.

Mortalitateaeste relativ mare, respectiv 4 % dintre pacientii cu arsuri (in SUA).

Fiziopatologia arsurilor ese extrem de complexa 9§ e refera in primul rénd la arsurile cu
Sveritate mare care determina ,socul arsilor”.
Suprafata arsa are efecte asupra homeodtaziei locde s sstemice, acestedfiind reprezentate de:

- dtaaea membraned cdulae (pompa de Na) cu modificai de echilibrului
hidrodectralitic, cu pierderi de fluide s eectraliti;

- modificari hemodinamice cu deprese miocardica S Scaderea debitului cardiac; la
aceadta contribuie factorii de deprese miocardica circulanti 9 dti mediaori a inflamatid,
eliberati Tn cadrul sndromului de raspuns inflamator sstemic declansat de arsuri;

-acidoza metabolica datorata hipoxiel s hipoperfuziel tisulare;

-dterari hematologice: cresterea hematocritului S a vascozitatii sanguine,anemie;

Ferderea de lichide este samnificativa a@é Tn zona de distrugere (necroza S flictene)
ca s n zona de reectie edematoasa perilezionda (unde se produce dterarea permeabilitatii
capilare, edem, sechedtrare volemica local@). Daca pierderea de lichide atinge 10-20 % din
volumul circulant 9 este rapida pacientul va dezvolta soc hipovolemic.

Leziunea produsa de asura este o leziune progresva aé loca prin diberarea
substantelor  vasoactive, tulburai  de functieh membrane  cdulare, formarea edemului
perileziond, c& d dgdemic prin activarea axului  neurohormond: higaming,  kinine,
serotoning, metaboliti a acidului arahidonic, radicdi liberi de oxigen. Tn find, prin toate
acede mecanigme, s gunge la o aectare pluriorganica (cord, pulmon, rinichi, ficat,
metabolism).

Factorii care influenteaza prognosticul sunt: gravitatea arsurii, exisenta leziunilor de
inhalare, prezenta leziunilor asociate (traumatisme, hipotermie), vérsta, patologia preexistenta.
Clinic se gpreciaza dimengunile suprafetel arse, profunzimea arsurii S Sseveritatea arsurii.
Dimensiunile suprafetel arse se gpreciaza dupa regula cifrei ,9” - A. B. Wdlace (figura 1).
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Fig. 1. Regula cifrei " 9".

Profunzimea se exprima in cele 4 grade:

Gr. | - e@item, edem, caddura locaa usturime, vindecare in 7
Zile
Gr. Il - dectarea epidermului 9 cduldor din draiul germingtiv

(derm superficid), flictene, vindecare "cu reditutio ad integrum”
n 14-21 zile

Gr. 11l - dectarea epidermului 9§ dermului  profund, flictene
hemoragice, vindecare "per secundam intentionem” cu cicatrice,
escara subtire, nedureroasa, de obice dba;

Gr. IV- dectarea tuturor draturilor pidii, a tesutului cdular
subcutanat, a nuschilor, a osului, evolutie spre escara, vindecare
imposibila, necesita interventii chirurgicae plagtice.

Severitatea arsurilor conform  Asociatieh Americane  pentru
Arsuri (ABA) ede goreciata prin treé grade Tn functie de
suprafata arsa, profunzime, varsa pecientiior s locdizarea

arsurilor (29):

Grave: - Gradul kI, > 25 %, 10-50 ani;
- Gradul FII, > 20 %, < 10 sau > 50 ani;

- Gradul I11-1V, >10%

- Arsuri localizate la palme, plante, fata, perineu,
- Articulatii mari,
- Extremitati- circumferential,
- Asociate cu leziuni de inhdare,
- Asociate cu fracturi sau ate traumatisme,
- Arauri €ectrice,
- Arauri la nou nascuti sau varstnidi,
- Pacienti cu risc crescut: afectiuni cardiace, pulmonare, diabet;

Medii: - Gradul FII, 15-25 %, 10-50 ani;
- Gradul FIl, 10-20 %, < 10 sau > 50 ani;
- Gradul 1I-1V, < 10 %;

Usoare: - Gradul FlI, <15 %, 10-50 ani;
- Gradull-11, <10%, <10 sau>50ani;
- Gradul 111-1V, < 2 %.

Leziunile de inhalare pot gparea la pacientii cu arsuri produse de incendii cu deggare
de fum. Fumul contine particule mici, toxice, adfixiante, iritante, care produc bronhospasm,
edem d calor aeriene, scaderea activitatii surfactantului, obstructie bronsca 9 aedectazie
pulmonara. Acesti pacienti pot prezenta 9 intoxicatie cu monoxid de carbon (CO) sau cianuri
care produc hipoxie tisulara.

Diagnogticul leziunilor de inhdare se pune pe baza andize contextului traumatic g
prin examenul fizic la cae s pot evidentia asuri fecide, asuri de peilor nazdi,
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modificarea vocii, sputa carbonacee, wheezing. Elementul esentid s specific in tratamentul
leziunilor deinhdare 1l reprezinta protectia caii aeriene prin intubatie orotraheda - tabel 2.

Tabd.2. Indicatiile |OT in leziunile de inhalare.

o arsuri profunde periorale s de fe,

o arsuri circumferentide de gatului,

o insuficienta respiratorie acuta,

o dterari progresve de vocii,

o depresie respiratorie sau coma,

o edem supraglotic sau inflamatie la bronhoscopie.

Managementul arsurilor in prespital urmeaza céteva principii:
- Oprirea procesului de ardere,
- Eliberarea calor aeriene,
Oxigenoteragpie sau 10T profilectica daca parametrii ventilatiel sau darea de
condtienta sunt afectate,
Initierea resuscitarii cu fluide,
Tratamentul durerii,
Protectia zone arse,

- Transportul ragpid la spital.

Interventia in departamentul de urgenta presupune:

- Evaduarea ABC (ca aeriene, respiratie, circulatie) cu rezolarea problemelor cu risc

vitd;

- Initierea tergpi@ cu fluide, in primul moment utilizdnduse cristaloide dupa

formula:
Solutieizotona 4 ml x G (kg) x suprafata (%), in primele 24 h
(/27Tnprimele 8 h, 1/2 in urmatoarele 16 h);

Exida in literatura de speciditate multe variante de tergpid de resuscitare  volemica
confirmate sau nu prin studii dinice. Tn mod cert pacientul care dezvolta soc hipovolemic, soc
postcombusgtiond, uneori complicat cu soc septic sau chiar difunctie organica multipla va fi
tratat n centre specidizate pe arsuri, beneficind de o tergpie intensva specidizata S de
schemele tergpie specifice. Solutia prezentata se refera doar la abordarea initida a pacientului
cu asuri grave S ea va fi continuata pana la trandfer in functie de parametrii de monitorizare.
Se va acorda aentie temperaturii solutiilor, deoarece reechilibrarea volemica cu solutii red n
cantitate mare prezinta riscul hipotermiei.

- Monitorizarea TA, FC, Sat O2, a timpului de reumplere capilara, a atusului mental,
adebitului urinar (se va mentine peste 0,5-1 mil/kg/h);

- Evduarea paraclinica hemoleucograma, eectroliti, uree, credtining,  glicemie, gaze
ateride, radiografie  toracica, nivedl  de  carboxihemoglobina,  eectrocardiograma,
bronhoscopie Tn suspiciunea leziunilor deinhalare;

- Profilaxia antitetanica;

- Tratamentul durerii: cu andgetice mgore de tipul morfing S derivati a acedteia,
anxiolitice;
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- Plasarea uné sonde nazogadtrice S orice dte manevre consderate necesare in
urgenta
Tratamentul local de urgenta poate fi redizat prin:
- Initid, la locul accidentului: pansament curat uscat;
- Lagitd se varediza todeta primara a plagii;
- Tn cazul arsurilor de mici dimensiuni se poate aplica un pansament umed cu SF;
unii autori (29) recomanda racire locda (reduce productia de higamina, kinine,
TxB2);
- Tn cazul asurilor intinse se aplica pansamente serile s se efectuesza trandferul
rapid catre centrul specidizat in tratamentul arsurilor;
- In dtuatia arsurilor circumferentide se va efectua escarotomie pentru  evitarea
complicatiilor determinate de compresiune;

Arsurile chimice au urmatoarele particularitati:
- Produse de subgtante din agricultura, indudtrie, laboratoare, industria militara, uz
casnic;

Acizii (organici 9 anorganici) produc necroza de coagulare;
- Subgtantele dcaline produc necroza de lichefiere;
Alte substante: fosfor, Mg pot produce leziuni locae de tipul arsurilor S generde;
Leziunile (eritem, edem, flictena, necroza) depind de concentratia substante,
cantitate, timpul de contact, mecanismul de actiune, zona dafectata, integritatea
tegumentelor.
Principii de tratament:
- Diluarea agentului chimic s indepartarea de pe tegumente;
- Scaderea viteze reactiilor chimice S fizice
- Diminuarea procesului inflamator nespecific;
- Irigarea abundenta cu gpa sau SF (exceptie pentru oxidul de caciu s fenal);
- Tratament locd: excizie, chirurgie plastica

Arsurile electrice se produc la locul de contact cu curentul eectric § au céteva demente
Specifice.
Gravitatea leziunilor depinde de:
- Intendtate (A);
- Tensune (U);
- Tipul curentului (continuu sau dternativ);
- Rezigenta la punctul de contact $ deiedre;
- Durata contectului;
- Traseul curentului in corp;
- Fectorii de mediu asociati.
Din punct de vedere dlinic, pacientul prezinta
- Locd: marca eectrica, arsura de gradul 1V;
- Genegd: tulburai de ritm (FV, addola dtde), leziuni neurologice, vasculare,
musculare, mioglobinurie.

- Resustitare cardiopulmonara, daca pacientul este in SCR;

- Tratamentul aritmiilor cardiace;

- Resuscitare volemica: Ringer sau SF 20-40 mi/kg in prima ora;
- Tratamentul rabdominolizei: 50 mEq bicarbonat/l;
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-  Traament locd: excizie, anputeii, grefe;
- Profilaxie antitetanica;
- Prevenirea infectiel cu anaerobi.

3 Urgente determinate de caldura. Hipertermia.

Definitie. EpidemiologieGrup de manifetari ce apar in contextul expunerii la cddura (nu
doar la soare); apar ma frecvent vara, dar nu exclusv.
Grupe de persoane cu risc: varstnici, pacienti cu afectiuni cardiopulmonare. Un aspect aparte
il prezinta urgentele de cadura la sportivii care fac efort fizic in mediu cad.
Factorii de mediu care predispun la aparitia hipertermiel sunt:

- temperaturg;

- umiditates;

- expunerea la soare;

- curentii de aer;

- modul de imbracare;

Factori derisc.
Pentru urgentele determinate de cadura factorii de risc sunt reprezentati de:

- factori fizici: febra, deshidratare, boli cronice, afectiuni dermatologice, tulburari
pshice, hipertermie madigna;

- cresterea greutatii corpului, consum de acool;

- efort preungit (atleti, militari, pompieri);

- vadde extreme foate mici 9 vasnic (cepacitate de vasodilatatie mare, debit
cardiac scazut);

- medicamente dfa agonidi, amfetamine, anticolinergice, antihigaminice, cocana,
blocante-Ca, beta-blocante, diuretice;

Fiziopatologie:
Pierderea de cddura se redizeaza prin mecanisme centrade g periferice:

- Radiatia (< 20 °C) - 65 % din pierderi;

- Conductia (< 20 °C) - 2 % in aer, creste de 25 de ori in apa;

- Convectia 10-15%;

- Evaporarea (> 20 °C) - transpirétie;
Cresterea temperaturii  centrale stimulesza vasodilatatia periferica cu scaderea tensiunii
ateide 9 a debitului cardiac. Prin transpiratie se produce deshidratare S se accentueaza
hipovolemia

Forme clinice.
Formele clinice de hipertermie sunt urmatoarde:
*Edemde:
- Apar n conditiile temperaturii exterioare crescute;
- Factor de risc: persoane neaclimatizate;
- Mecaniam: vasodilatatie periferica;
- Conditii favorizante: pozitia ortostatica;
- Tratament: exercitii fizice, ridicarea picioarelor.
» Crampele musculare:
- Spasme musculare dureroase;
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- Apar la membrele superioare 9 inferioare;

- Favorizate de o balanta negativa a sodiului;

- Tratament: hidratare orda cu apa, adaugand o lingurita sare/un pahar apa.
*Sincopa

- Sincopa ortostatica;

- Hipotensiune posturala;

- Persoane neaclimatizate sau deshidratate;

- Tratament: pozitie clinogtatica, umplere lichidiana, orala sau i.v.
*Deshidratarea:

- Temperatura centra 38-40,5 °C;

- Transpiratii  profuze;

- Cefdee, vertij, agtenie;

- Greata, varsaturi;

- Tahicardie, hipotensiune;

- Tratament: lichide i.v. (glucoza, SF).
*Edem cerebra/AVC datorat cadurii (heatstroke):

- Temperatura centrala (esofagiana, rectala, vezicada) > 40,5 °C;

- Modificari de datusului mentd,;

- Mortditate 10 %;

- Leziuni de tuturor organdor S sistemeor;

- Actiunea endotoxindor 9 citokindlor.
Manifestari clinice ale edemului cerebral datorat caldurii:

- Temperatura centrala (esofagiana, rectala, vezicaa) > 40,5 °C;

- Tahicardie, tahipnee, hipotensune;

- Iritabilitate, confuzie, obnubilare;

- Convulsii, stare de coma, hemiplegie;

- Echimoze, epidaxis, hemaemeza, hematurie in ontextul CID.

Tratament:

Tratamentul consta in aplicarea masurilor de racire rapida S eficace, corectarea
deficitdor functiilor vitde s tratamentul complicatiilor. Masurile de racire trebuie initiate ca
mai repede poshbil cu scopul de a scadea temperatura corpului sub 394 °C (4). Nu exista
motive de ingrijorare cu privire la rapiditatea corectarii temperaturii, din contra. Trebuie
utilizate initid mijloace smple pe cae le avem la indeména adesea in asociere cu:
dezbracarea completa a pacientului, aplicarea de perne de gheata in contact cu pides,
acoperirea pacientului cu un cearceaf ud, utilizarea unui ventilator orientat catre pacientul pe
care sa aplicat acest cearcesf ud S gheata. Ulterior vor fi utilizate metode complexe de racire
in functie de ragpunsul la mesurile initide 9 de digponibilitatile tehnice de serviciului: didiza
peritonedla sau lavg gastric cu apa rece, by-pass cardio-pulmonar, imerse in gpa cu ghedta,
ssteme de racire intravasculara (1)(34). Nici o metoda nu a facut proba superioritatii sae
(32)(33). Teoretic, aplicarea unui curent de aer asociat cu evaporarea apel este cea ma buna
metodain timp ce aplicarea de gpa cu gheata determina vasocondrictie cutanata care
limiteaza schimburile termice (4). Evaporarea apel este fenomenul care permite pierderea une
catitati mari de cadura Tn cazurile grave, dispozitivde de racire intravasculara pot i
folodte, dar de nu pot fi puse n aplicare decé relativ taziu (10). Medicamentele antipiretice
(aspirina, paracetamol) nu au facut dovada une eficiente n atacul de caldura; dantrolenul este
ineficace (3)(18).

O compensare a pierderilor hidrice s sodate este adesea necesara cu solutii de umplere
reci: solutii sdine pentru Tnceput: (05-1 | SF pentru adulti sau 20 mi/kg t cazul copiilor). Tn
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caz de colgps, umplerea volemica asocida sau nu cu catecolamine trebuie sa dabilizeze
pacientul nainte de a debuta tehnicile active de racire. Oxigenarea este sistematica pe masca
de O, cu concentratie mare. Crizede convulsve s frisoandle severe trebuie oprite rapid cu
benzodiazepine sau thiopenta. Complicatii renale 9 cardiovasculare gpar frecvent 9 neceSta
tratament specific. Tn 50 % din cazuri gpar complicatii infectioase. Coagularea intrvasculara
dissminaia necesta administrarea de plasma proaspata 9 factori a coagularii in echilibru cu
heparinoterapia; accidentele tromboembolice judtifica initierea une profilaxii anticoagulante.

Pecientii cu tablou sever de atac de cadura (hipertermie, deshidratare, dterarea Sarii
de condienta) trebuie internati intr-un serviciu de tergpie intendva, in care se vor lua masuri
de amengare adecvate odata cu limitarea interventiilor chirurgicale programate care ar putea
necesta tergpie intendva pod-operatorie. Un factor independent de prognostic grav este o
sectie de tergpie intensiva fara ingtaatie de climatizare (25).

Metodederacire:
a. racire externa prin imerse s evaporare:
- metode prin imerse (risc de vasocondrictie, convulsi): imerse in gpa
rece S gheata;
- metode prin  evagporare  (permit  resuscitared):indepartarea hainelor,
pulverizarea gpel, Tmpachetari reci;
b. racire interna prin irigarea omacului sau rectului, lavg peritoned, by-pass cardio-
pulmonar;|OT d ventilatie mecanica cu oxigen cu temperatura scazuta;
- 10T 9 ventilatie mecanica cu oxigen cu temperatura scazuta;
- Resustitare cardiopulmonara la pacientii in stop cardio-respirator;
- Lichide i.v. (glucoza, SF) reci cu monitorizarea functiilor vitae.
Complicatii:
- Leziuni hepatice cu icter 9 coagulopatie,
- Purpura, hemoragii diseminate, CID,
- Afectare pulmonara cu edem pulmonar acut sau sindrom de detresa respiratorie,
- Tulburari cardiace (insuficienta cardiaca, aritmii sau chiar aspect IMA)
- Mioglobinurie, insuficienta renda s rabdomioliza.

Proanostic.
Prognosticuleste Tn genera rezervat S devine grav daca hipertemia se asociaza cu (29):
- int&rzierea n Tnceperea tratamentul ui;
- coma inddata in primele 2 ore de la expunere;
- hipotensiune, niveluri crescute ale CK, LDH, fosfataza dcaling;
- nivd TGP (AST) > 1.000 u.i.% in primele 24 ore,
- dungirea timpului de protrombina.

4. Urgente legate de altitudine.
Definitie. Urgente determinate de ascensiunea la dtitudini de peste 2000 metri, determinate
de scaderea presiunii partide a oxigenului (PaOy).
Exiga ma multe entitati patologice determinate dedtitudine, pe care le enumeram:
- Hipoxie acuta,
- Boda acuta de indtime,
- Edem cerebrd de Tndtime,
- Edem pulmonar de indtime,
- Retinopatie de dtitudine,
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- Edem peiferic de dtitudine,
- Probleme de somn g dte tulburari neurologice.

Tabe 1. Modificarile gazelor arteriale in functie de altitudine.

Altitudine m) | PaO, (mmHg) | Sa0,; % PaCO, (mmHg)

Nivelul mearii 90-95 96 40
1524 75-81 95 35,6
2286 69-74 92 32
4572 48-53 86 25
6096 37-45 76 20
7620 32-39 68 13
8848 26-33 58 9,5

M ecanismele fiziopatologice implicate Tn urgentele dedtitudine sunt reprezentate de:
- Hiperventilatie, scaderea PaCO,, dcaoza respiratorie, diminarea de  bicarbonat
prin uring;
- Vasocondrictie periferica Retentie defluide (renina-angiotensina-  ddosteron);
- Vasocondrictie Tn circulatia pulmonarg;
- Hemoconcentratie, deplasarea la stnga a curbel de disociere a Hb.
Forme clinice:
a) Boala acuta de Tnaltime (Acute Mountain Sickness). gpare la dtitudini mai mari de
2000 metri prin hipoxie hipobarica care produce edem cerebral citotoxic/vasogenic.
Forma wusoara: cefdee frontda, iritébilitate, tulburari de  somnului, Smptome
gastrointestinale (anorexie, greturi, varsaturi);
Tratament:  oprirea ascensunii, reeclimatizare, tratament  Smptomatic,  anadgezice,
antiemetice, acetazolamida 125-250 mgx2.
Forma medie: cefdee severa, dispnee, oligurie, dterarea dausului mentd; Tratament:
oxigenoterapie, dexametazona 4mg la 6 h, acetazolamida 250 mg, tergpie hperbara
b) Edemul Cerebral Acut de Altitudine: apare la persoanele neaclimatizate
Manifestari clinice: cefdee, dterarea Satusului menta, ataxie, supor, coma, Semne
neurologice de focar, afectarea nervilor Il 9 VI, hemoragii cerebrde, AVC ischemic
tranzitor, encefalopatie, herniere cerebraa cu deces,
La diganta: edem papilar, hemoragii retiniene.
I nterventia terapeutica presupune:
- coborére de la dtitudine, evacuare;
- adminigirare de Oz 2-4 1/min cu mentinerea ung Sa02> 90 %;
- dexametazona 4 mg-8 n, repetat 1a 6 h;
- diuretice furosemid, manitol;
- evitarea hiperventilatiei;
- tergpie hiperbara
¢) Edemul Pulmonar Acut de Altitudine - este un edem pulmonar non-cardiogen ae
caui elemente clinice g tergpeutice le prezentam in tabelul 2.
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Tabd 2. Edemul pulmonar acut de altitudine - forme clinice.
Grad [Smptome Semne Tratament

Usor  |Dispnee, tuse uscata, astenie |Raluri localizate

Coborére, evacuare

- . . _ Oxigenoterapie pe masca
Mediu |Dispnee, astenie, tuse uscata,[FR= 16-30/min, FC= Nifedipin 10-30 mg

cefalee, anorexie 100, cianoza, raluri | Terapie cu O, hiperbar
Ventilatie mecanica CPAP
Morfina, furosemid

Sever  [Dispnee, ortopnee, tuse FR > 30/min, FC > |Acetazolamida
productiva, hemoptizie, 110, cianoza, rauri,
coma ataxie

5 Intoxicatia cu monoxid de carbon (CO).

Epidemiologielntoxicetii produse cd ma frecvent accidenta, in mediul indudrid, casnic,
incendii; monoxidul de carbon este un gaz incolor, inodor produs prin arderea incompleta a
unor materide cum a fi lemne, carbuni, metan, arderea din motoare sau dte surse;
Fiziopatologie:
- CO seleaga de pigmentii respiratori 9§ enzime:
- Hb: - Reduce capacitatea de transport a oxigenului,
- Modifica curba de disociere HbO;,
- Formare HbCO - anemie "chimica',
- Mioglobina (miocardica),
- Citocrom P450,
- Citocrom A3,
- Are efecte toxice directe la nivd tisular.

Manifestarile clinice sunt neurologice, cardiovasculare s de dte tipuri.
» 7?Neurologic. oboseda, vertij, greata, varsaturi, labilitate emotionada, parestezii, |etargie,
somnolenta, cefalee, coma, convulsii, stop respirator;

"Sndromul  de intervd" - defineste manifestarile care apar la distanta de expunerea la CO: 2
Zile - o luna; pacientul poate raméne cu sechele neurologice sau tulburari de memorie;

» ?Cadiovascular: durere torecica (ischemie miocardica), palpitatii (aritmii), hipotensiune;
prelungirea timpului de umplere capilara, stop cardiac la concentratii mari  de
carboxihemoglobing;

» 7?Alte efecte: rabdomioliza, necroza acuta tubulara, CID, leziuni tegumentare (flictene).

Diagnosticul se bazeaza pe urmatoarele eemente:
- Idtoric;
- Examen fizicc smne neurologice, culoarea tegumentdor  (rode-violacee).
Smptomele sunt cu ad ma grave cu ca niveul de carboxihemoglobina este mai
mare (19):
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Tabe 1. Smptomee intoxicatiei cu CO.

Nivelul de carboxiHb Manifestari clinice
<5% normal
5-10% cefalee
10-30% cefdee severa, dispnee, iritabilitate, oboseda
30-50 % tahicardie, confuzie, letargie, hipotensune
50-70 % coma, convulgi, deces,

- Paadlinic: co-oximetria, determinarea nivelului de HbCO;

- Laborator: HLG, acidoza metabolica, gaze arteriae,

- Ecg: modificari de segmentului ST, ischemie miocardica;

- Enzime miocardice, mioglobing;

- Radiogréfie toracica: infiltrate pulmonare;

- CT cerebra/explorare IRM: leziuni ischemice la nivel cerebrd.

Tratament:
- ABC, resustitare cardiopulmonara in cazul gparitie SCR;
- Tn formele usoare: se administreaza oxigen 100 % pe masca fara reinhaare gorox.
4 h, eventud 10T Tn cazul come sau insuficientel respiratorii;
- Forme severe: oxigen hiperbaric 100 % la 24 - 28 AT 90 min (timpul de
njumatatire a COHb cu oxigen hiperbaric este de 23 min fata de ventilatia cu
oxigen 100 % normobar - 1 h) (31).

6 Hipotermia accidentala

Definitie:Scaderea temperaturiicentrale acorpului sub 35°C.

Pentru diagnogticarea @ la un pacient aflat in stop cardiorespirator este necesara
utilizarea unui termometru cu vaori scazute de citire a temperaturii, termometru care de
obica s gaseste la un monitor de functii vitae.

Hipotermia secladfica in:

. Usoara 32 -35°C
. Medie 30- 32°C
. Severa < 30°C

Hipotermia poate fi suspectata la o victima aflata in stop cardiorespirator la care
igoricul este sugedtiv pentru expunerea la temperaturi scazute (in mediu exterior cu
temperaturi scazute S vant) S examinarea ragpida in cursul Tnceperii manevrelor de resuscitare
ne indica scaderea temperaturii corpului (tegumente reci). Tn aceste cazuri se indica masurarea
temperaturii centrde (esofagiene, rectale, auriculare).

Decizia de resuscitare este uneori greu de luat deoarece victima poate fi hipotermica
primar (hipotermia gparuta datorita expunerii la temperaturi scazute ade mediului  exterior
determina gparitia stopului cardiac)- tabel 1. - sau secundar (Stopul cardiac de dta cauza, de
exemplu infarct miocardic acut determina caderea victime intr-un mediu rece S Scaderea
secundara a temperaturii corpului).
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Tabel 1. Cauzele hipotermiei

. “Accidental@’ (factori de risc. imersie, vant,ploaie);

. Metabolicachipatiroidie, hipoadrenalism,hipopituitarism,
hipoglicemie;

. Disfunctie hipotdamica sau SNC (trauma, tumori, AVC, B.
Wernicke);

. Sepsis;

. Boli dermatologice, arsuri Tntinse;

. Resuscitare cu fluide reci la pacienti cu traumatisme;

. Intoxicatii(droguri,etanol, fenotiazine,sedative, hipnotice).

Ede esentid sa tinem cont de efectul de protectie cerébrda d hipotermiel, efect
dovedit de multiple studii S observatii, efect care face ca la 0 temperatura de 18°C corpul sa
suporte fara leziuni importante un timp de 10 ori ma lung de absenta a circulatiel decé la
37°C.

Tabel 2. Efectele fiziopatologice ale hipotermiei.

. Ap. cardiovascular: efect inotrop s cronotrop negativ, hipovolemie, tulburari de ritm
S conducere;

. Ap. respirator: tahipnee, apoi scaderea frecventel respiratorii S avolumului
respirator, diminuarea reflexelor (pneumonie de aspiratie);

. Metabolism: scaderea utilizarii O2 s a productiel de CO2;

. SNC: depresie, confuzie, Ietargie, coma;

. Rendl: diureza "larece’, scaderea debitului urinar, rabdomioliza, necrozatubulara
ac., insuficienta renala (mioglobinurie, hipoperfuzie);

. CID: hemoconcentratie, cresterea vascozitatii sanguine, modificarea testelor de
coagulare;
Tulburari acido-bazice: acidoza metabolicalacaloza metabolica

Resuscitarea in Stuatia pacientului hipotermic este 0 resuscitare prelungita, care poate
dura ma mult chiar de 60 de minute. Se foloseste Tn practica medicda sintagma: “Pacientul
nu este mort pana cand nu este cald S mort”, cu exceptia cazurilor in care:

. exida leziuni letale evidente

. corpul este atét deinghetat ca resuscitarea este imposibila

In cazul pacientului hipotermic resuscitarea urmeaza acdess principii de protocolului
de resuscitare cu precizarea ca toate gesturile trebuie sa nu fie brutde pentru a nu declansa o
tulburare de ritm de tipul fibrilatie ventriculare, ia dementd esentid care insoteste
resuscitarea esteincalzirea lenta, dar sustinuta a pacientului.

Particularitatile resuscitarii cardiorespiratorii la pacientul hipotermic:

. Evaduarea respiratie se face obsarvand cu atentie ridicarea toracdlui, care este
mult ma rigid in cazul hipotermie;
. Evduarea prezente pulsului este de asemenea dificilay impundnd uneori

evaluarea concomitenta a ritmului pe monitor S chiar ecografia Doppler pentru a preciza
exigenta pulsului;

. Absenta pulsului sau incertitudinea paparii lui impune Tnceperea compresiilor
toracicecu aentie la rigiditatea toracica crescuta;
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. Ventilatia cu oxigen in concentratie mare, umidificat s Tncazit(40-46°C);

. Redizarea cu grija a intubatiel trahedle conform agoritmului ALS;

. In cursul resuscitarii se  monitorizeaza temperatura  esofagiana,  rectda,
timpanica sau intravezicag

. Adminigrarea de fluide cdde la 38-40°C se poate face pe venele centrade sau
proximale, cu cdibru mare; totus nu se indica abordul venos centrd in cursul resuscitarii la

hipotermic;
. Defibrilarea nu se indica daca temperatura centrala nu este > 30°C;
. Chiar s mobilizarea pacientului poate precipita aparitia aritmiilor;
. Bradicardia este cea ma frecventa aritmie intdnita in hipotermie, ea poate fi

Lfiziologica’in hipotermiile severe (fig. 3); o dta tulburare de ritm frecventa la pacientul
hipotermic este fibrilatia arida (fig. 4), dar toae tipurile de aitmii seamelioreaza spontan, Tn
cursul ncazirii;

. Medicamentde, indusv antiaritmicele au o eficienta redusa la o temperatura <
30°C;

Fig. 4. Fibrilatie atriala in_hipoter mie .

. O modificare eectrocardiografica caracteristica, dar nu patognomonica pentru
hipotermie este unda J-Osborne (fig. 5).

. Manevra tergpeutica cea ma importanta este incdzrea pacientului (interna s
externa) care se redlizeaza prin metodele activa s pasiva;
. Incalzirea externa s redizeaza prin scoaterea  pacientului  din - mediul

receindepartarea hainelor reci/ude, prevenirea pierderii de caldura, acoperirea cu o folie
termoizolanta s trangportul rapidla spital unde se va continua Thcalzires;
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25 mm/s 0.85-35 Hz F58 AT-1 2.84 25 m

Fig. 5. Unda J Osborne la pacientul hipotermic .

. Incalzirea activa externa este ma dificl de efectuat in cusul resuscitarii;
metodele sunt imerda in gpa cdda, paturile dectrice, impachetarile calde, radiatoarele,
aerotermele cu aer cad,

. Incdzirea activa interna se redizeasza In timpul resuscitarii la pacientii cu
temperaturi centrde < 30°C, prin ventilatia cu oxigen incdzt, administrarea olutiilor i.v.
cdde S efectuarea lavgului gadtric, peritoned, vezicd, pleurd, mediasind cu lichide cade.
La spitd s poae utiliza chiar incdzirea sangdui prin by-pass, asgurandu-se o incdzre
treptata S 0 oxigenare adecvata.
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Reusta resuscitarii  cardiopulmonare este marcata de reintoarcerea la  circulatia
spontana, adica de gparitia pulsului la aterde mari, dar revenirea neurologica completa
dependenta de terapia postresuscitare este cea care influenteaza evolutia pacientului. Tn Marea
Britanie se raporteaza in intervalul 1995-2004 o rata de reusita a resuscitarii de 45%, dar rata
de externare din spitd a pacientilor care au suferit un stop cardiorespirator resuscitat a fost
doar de 30% (13).

Tergpia podresuscitare continua monitorizarea S managementul  pacientului care a
Supravietuit dupa un stop cadiac. Primee recomandari din 1986 privind tergpia
postresuscitare  gpartin  lui Peter Safar, care recomanda administrarea de  barbiturice,
corticosteroizi, blocante neuromusculare s efectuarea hiperventilatiei (29).

Conferinta de consens de la Rocky Mountain a gabilit cdteva linii directoare privind
conduita actuala postresuscitare (14). Acestea sa putea rezuma astfe:

- Recomandari generde (tratamentul febrel s hipotermia moderata indusa terapeutic);
- Recomandari pentru functia neurologica;

- Terapia respiratorie;

- Terapia cardiovasculara;

- Terapia gastrointestinaa.

Scopul tergpiel postresuscitare, asa cum este @ prezentat in Ghidurile de Resuscitare
(2005, 2010) este reprezentat in principa de recuperarea victimelor dupa RCP fara
incapacitati aditionale.

Obiectivde prin care se redlizeaza acest scop sunt reprezentate de obtinerea:

- unui nivd norma d daii de condients;
- absentel deficitului neurologic;
- dabilitatii ritmului cardiac;
- une perfuzii adecvate la nivelul organdor S dstemelor.
In cursul tergpié postresuscitare se redlizeaza:
- reevauarea completa a pacientului;
- managementul problemelor imediate;
- identificarea 9 tratarea cauzei care a dus la gparitia stopului cardiorespirator;
- transferul pacientului in terapie intensiva 9 continuarea tergpiel specifice.

Liniile tergpeutice postresuscitare sunt reprezentate de;

1. Terapia respiratorie (1):

- Pecientii cu stop cardiac de scurta durata care au raspuns rapid 9 pozitiv la manevrele
de resuscitare 19 pot relua imediat functiile cerebrale normale, de aceea acesti pacienti
nu necedta intubatie orotraheda S ventilatie mecanicafiind indicata adminisrarea de
oxigen pe mascafacida

- Se ia In condderare intubatia orotraheda, sedarea S ventilatia controlata pentru
pacientii cu functie cerebrala deprimata.

- Paramerii de ventilatie se vor seta adtfd incét sa se evite hipocgpnia S hiperventilatia,
cae a produce vasocondrictie s scaderea fluxului sangvin  cerebrd, intretinand
ischemia cerebrada (30); hiperventilatia poate duce § la cresterea presiunii in cale
aeriene, gparitia auto-PEEP-ului 9 cresterea presiunii venoase la nivel cerebrd, cu
cresterea consecutiva a presiunii intracraniene, ceea ce conduce de asemenea la
accentuarea ischemiel (31);
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Dacastturatia arterida in oxigen poate fi monitorizata corect (prin andiza gazelor
ateride d/sau pulsoximetrie) este necesara titrarea concentratiel de oxigen n aerul
ingoirat pentru a mentine o saturatie arterida in oxigen n interva de 94-98%.

Se plassaza 0 sonda nasogastrica pentru decompresa stomacului, poshil hiperinflat
dupa respiratia gura la gura sau pe masca cu baon;

Se vor evita toti stimulii (ex. tused) care accentueaza cresterea presiunii intracraniene
prin sedare 9 relaxare muscularg;

Se va efectua radiografie toracica (pentru evauarea unui cateter venos central, a unui
pneumotorax, a fracturilor costale postresuscitare).

. Terapia cardiovasculara:

Podtresuscitare, pacientii la care exista suspiciunea de boala coronariana acuta trebuie
sa beneficieze precoce de angiografie coronariana S interventie coronariana percutana
(PCI);

In mgoritatea cazurilor, postresuscitae s mentine o dare de  instabilitate
hemodinamica datorita disfunctiei miocardice sau persstentei unor tulburari de ritm;
Se indica monitorizarea invaziva a TA prin montarea ung linii ateride 9 chiar a unui
cateter Swan-Ganz pentru masurarea presunii In - atera pulmonarain  cazurile cu
indabilitate hemodinamicas  pentru  pacientii  ce  necedta monitorizare  invazivas
noninvazivain  hipotermia  indusa terapeutic  podresuscitare; de  asemenea este
importanta cunoasterea presiunii venoase centrae, motiv pentru care se indica plasarea
unui cateter venos centrd,;

Disfunctia miocardica este cd ma frecvent reversibilain 24-48 ore de laresuscitare;

Se administreaza antiaritmice Tn scop terapeutic in aritmiile periresuscitare;

Daca apar samndle inauficiental ventriculare sangi se vor administra vasodilatatoare s
diuretice;

In cazul und PVC scazute se va trece la administrare de fluide pentru cresterea
presunii deumplere aVD;

Raspunsul la tratamentul cu fluide, inotrope S vasopresoare poate fi ghidat de
tensunea aterida, frecventa cardiaca, debitul urinar, rata clearance-ului plasmatic d
lactatului 9 saturatiile In oxigen din sangele venos centrd;

Daca repletia volemica s medicatia vasoactiva sunt insuficiente pentru  suportul
circulatiel se ia In consderare insertia unui balon de contrapulsatie aortica;

Vdoaea tendunii ateride (TA) podresuscitare este un eement de prognostic
important; Sudiile clinice au demondrat ca vaoarea TA medii > 100 mmHg este un
factor de prognostic favorabil postresuscitare, cu revenire neurologica completa.

. Tergpia metabolica:

Hiperglicemia s condituie intr-un factor de prognostic negetiv pentru revenirea
neurol ogicapostresuscitare (32);

Se va evita, de asemenea, hipoglicemia care poate gpare postresuscitare la un pacient
comatos,

Se vor trata vaori de glicemie ma mari de 180 mg% (> 10mmoal/l);

Adminigrarea de bicarbonat de Na se face doar in cazuri de acidoza severa
necorectata prin ventilatie 9 optimizarea crculaid 9 in Stuatii de acidozain care
ventilatia necesita volume Tidd mici pentru tratamentul ARDS.
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4. Tergpia adresata revenirii neurologice se redizeaza prin:

- Bvitarea hipertermie@ 9 utilizarea hipotermiel usoare induse terapeutic, pe care 0 vom
detdia ulterior;

- Tratamentul hiperpirexie cu medicatie antipireticas metode fizice de hipotermie;

- Mentinerea presunii de pefuzie cedorda cu evitarea hipotensunii - arteride,
mentinerea normaa a TA medii 9 pozitionarea capului la 45 grade;

- Sedarea (utilizarea scaldlor de sedare Richmond sau Ramsay) este necesara pentru
efectuarea ventilatieh mecanice €eficente podresuscitare §  mentinerea  hipotermiel
terapevtice;

- Controlul  convulgilor  § miodoniilor  (prin adminisrare  de  benzodiazepine,
barbiturice, propofol, fenitoin, vaproat de sodiu) care pot produce leziuni cerebrae.

5. Alte masuri tergpeutice postresuscitare:

- Se urmareste normdizarea dectralitilor, Th specid a Ca, Mg S K; nu se administreaza
de rutina Mg, cae este un agent de neuroprotectie, dar determina vasodilatatie
cerebraa
Se urmareste rduarea diurezel dupa optimizarea presunii de perfuzie la niveul arterel
rende s eventud prin administrarea dopaming 2-2,5 pg/kg/min;

Se previne apaitia segpds-ului prin nursng-ul  corect d  pacientului  comatos
postresuscitare S inlocuirea liniilor i.v.;

Evduaea 49 traarea podbildor complicati  postresuscitare:  fracturi  codale,
pneumotorax, tamponada cardiaca

Prognosticul  pacientului  postresuscitare  poate fi  goreciat  prin  procedee clinice d
paraclinice (28):

- dinic. dsenta reflexdlor pupilare S corneene la =72 de ore, a reactiei motorii la durere
unt semne de unui prognogic sever;

- paraclinic:

a. tese biochimice: detectarea unor markeri seric sau la nivelul LCR: enolaza specific
neuronda (NSE), proteina S-100b, IL-8, procacitonina, BNP, ICAM-1, IL-1ra,
RANTES, sTNFRII, IL-6;

b. teste dectrofiziologice potentidde evocate somaosenzitive (SSEP) la  pacientul
comatos postresuscitare (specificitate 100% 1n  detectarea unui  prognostic  seve),
electroencefa ograma repetata la 24 ore, 48 ore, 72 ore dupa resuscitare;

c. tede imagidice rezonanta magnetica (IRM), tomografia computerizata (CT),
tomografia cu emide de pogtroni (SPECT), angiografia cerebrala, Doppler
transcranid.

Hipotermia indusa terapeutic postresuscitare cardiopulmonara

Hipotermia moderata indusa terapeutic postresuscitare cardiopulmonara este prezenta
indicatie tergpeutica Tn cadrul sectiunii dedicate resuscitarii  cardiorespiratorii  avansate n
Ghidurile de Resuscitare Cardiopulmonara publicate de care Congliul  European de
Resuscitare in 2010 (1).

Tn 2003 ILCOR a introdus pentru prima data aceasta metoda — aducerea temper aturii
centrale la 32-34°C timp de 12-24 h la toti pacientii adulti, inconstienti dupa reintoarcerea
circulatiel spontane Tn urma resuscitarii pentru fibrilatie ventriculara — ca indicatie
terapeutica Tn ghidurile de resuscitare in capitolul dedicat terapiel postresuscitare (1).
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Recomandarea a fost decisa in cursul Conferintei de la Rocky Mountain, care precizeaza s
conditiile in care se ingtituie hipotermia terapeutica: Tnceperea manevrelor de resuscitare in
mai putin de 15 min. de la instalarea stopului s reintoarcerea la circulatia spontana n
maximum 60 de minute la pacientii cu scor de coma Glasgow < 9 s tensiune arteriala medie
> 60 mmHg postresuscitare (15). De asemenea se afirma ca hipotermia poate fi utilizata
postresuscitare s in cazul celorlalte ritmuri ale stopului sau in Situatia resuscitarii
intraspitalicesti (4).

Beneficiul hipotermiel usoare induse terapeutic. Analizand rata de supravietuire
prezentata de studiile dedicate resuscitarii cardiorespiratorii constatam ca ea este extrem de
variabila intre 1 % s 90 % in functie de tipul de raportare, criteriile de includere s locul
efectuarii studiilor. Anumite studii au aratat ca rata supravietuirii este < 42 %, dar cele mai
multe studii prezinta o rata de supravietuire la externare ce variaza intre 1 % s 20 % (7).
Daca se considera ca realul succes al resuscitarii 1l reprezinta pacientul fara sechele
neurologice, cu posibilitate de reinsertie sociala, rezultatele aceloras studii arata ca multi
pacienti care supravietuiesc raman cu sechele neurologice. Cel mai multi provin dintre cei la
care s-a obtinut revenirea circulatiei spontane dupa un stop cardiac n afara spitalului, avand
in cele din urma un prognostic neurologic nefavorabil, datorita leziunii cerebrale hipoxico-
ischemice determinate de timpul relativ lung pana la reluarea circulatiei spontane. Tn aceste
conditii hipotermia moderata aplicata postresuscitare s-a dovedit a aduce mai multe beneficii
decét alte terapii postresuscitare (25).

Sudiul european asupra hipotermiel aplicate postresuscitare, studiu desfasurat in 9
centre din 5 tari europene, pe pacientii cu fibrilatie ventriculara resuscitata a aratat o rata de
resuscitare cu revenire neurologica de 55 % n grupul cu hipotermie comparativ cu 39 % n
grupul cu normotermie (RR=1,40,p=0,009). Decesele Tnregistrate in grupul cu hipotermie au
fost doar de 41 % comparativ cu 55 % la grupul cu normotermie (p=0,02). Extrem de
relevante au fost s rezultatele la distanta, rata de deces inregistrata la 6 luni fiind cu 14 %
mai scazuta in grupul cu hipotermie comparativ cu cel normotermici (RR=0,74) (21).
Concluzile studiului australian au fost asemanatoare, obtinandu-se o rata de supravietuire
de 49 % n grupul pacientilor care au beneficiat de hipotermie postresuscitare comparativ cu
cea de 26%(p=0.046) supravietuitori fara sechele neurologice importante la pacientii tratati
n conditii de normotermie postresuscitare(20).

M ecanismele fiziopatol ogice.

Mecanismele fiziopatologice responsabile de leziunile la nivelul microcirculatiei
cerebrale s parenchimului inainte, Tn timpul si dupa resuscitare sunt multiple. Manevrele de
resuscitare actuale sunt centrate pe mentinerea artificiala a circulatiei s restabilirea cat mai
rapida a circulatiel spontane, care initiaza reperfuzia (11). Reluarea oxigenarii adecvate a
tesuturilor aduce pe langa substratul energetic s de oxigen necesar S activarea cascadel
biochimice de reperfuzie. Se genereaza in primul rand radicali liberi, dar s mediatori ai
inflamatiel care intretin la nivel tisular toate reactiile nedorite care contureaza sindromul
postresuscitare si sunt responsabile de debutul necrozelor multifocale (13).

In terapia postresuscitare se indica masuri generale de sustinere (evitarea
hipotensiunii, a hipovolemiel s a hipoxemiei), precum s masuri de sustinere a functiel
cardiace, dar nu exista nici un tratament neuroprotector tintit, care vizeaza evenimentele
citotoxice din cursul unui stop cardiac. Rezultatele de la animalele de experienta care au
prezentat ischemie difuza la nivelul diencefalului s a telencefalului, precum s studiile
realizate la persoane cu ischemie globala dupa un stop cardiac au aratat ca moartea la nivel
neuronal este intérziata, in special in hipocampus. La animalele de experienta hipotermia a
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redus leziunea neuronala intr-un procent mare. Cu céat hipotermia este initiata mai repede si
Ccu cat reperfuzia este restabilita mai repede, cu atat protectia este mai mare s de durata, in
special la modelele experimentale care simuleaza cel mai bine un stop cardiac, de tipul

porcilor sau soarecilor. Totus reproducerea acestor rezultate obtinute la animalele de
experienta, incluzand profunzimea hipotermiei s fereastra de timp eficace nu a fost pe deplin
realizata in trialurile clinice umane. Este insa suficient de bine demonstrata capacitatea
tesuturilor de a supravietui anoxiel in conditii de hipotermie mult mai bine decat in conditii
de normotermie s prin studiile efectuate la pacienti cu hipotermie accidentala.

Mecanismul prin care hipotermia realizeaza efecte neuroprotective este inca neclar,
dar a fost demonstrat ca hipotermia scade eliberarea extracelulara a glutamatului si a altor
trasmitatori neurotoxici, precum s cerintele metabolice, inhiba inflamatia s stabilizeaza
membranele celulare (16)(17).

Hipotermia reduce metabolismul cerebral si miocardic, scade consumul de oxigen s
necesarul energetic celular. Hipotermia schimba tipul de substrat energetic oferit
miocardului s duce la scaderea consumului de oxigen via catabolismul acizilor gras (3).

Hipotermia poate reduce depletia de ATP pe parcursul ischemiel si produce cresterea
mMARN pentru proteinele mitocondriale, ANT1, B-FI-ATP-aza si o proteina in relatie cu socul
termic PHS70-1, rezultdnd mai putine disfunctii mitocondriale s cresterea recuperarii
functionale a inimii (26). Multe din efectele toxice ale injuriel de ischemie/reperfuzie sunt
legate de calea NO-superoxid-peroxinitritilor s de declansarea nocivel cascade enzimatice
oxidative, conducand spre moarte celulara si leziuni tisulare. Oricum, multe studii pe animale
au demonstrat ca hipotermia are efecte neurologice protective prin reducerea nivelului de
oxid nitric - NO - s peroxinitriti s prin reducerea mai multor cascade enzimatice
responsabile de leziunile neurologice dupa leziuni ischemice (3). Mai specific, Chatz panteli
s col. demonstreaza experimental pe soareci cu leziuni cerebrale posttraumatice, ca
hipotermia severa scade activitatea ambelor tipuri de sintetaze ale NO, cea constitutiva si cea
indusa tardiv- iNOS, INOS fiind un important factor Tn injuria ischemica miocardica s
cerebrala.

Exista cateva impedimente in inducerea hipotermiel usoare spre moderata, la
pacientii care au suferit un stop cardiac. Acestea sunt date de logistica, de accesul rapid la
victima, precum S de necesitatea de instituire rapida a algoritmului de racire. Tn plus
siguranta inducerii hipotermiel usoare spre moderata poate fi problematica la cel care
prezinta, dupa un stop cardiac, un status hemodinamic instabil, stiind ca hipotermia
agraveaza aceasta instabilitate hemodinamica.

Tehnicarealizarii hipotermiei usoare induse postresuscitare.

Au fost propuse si sunt utilizate metode de racire interne si externe. Cele externe au
principalul avantaj al accesibilitatii atat in spital cat s n prespital, alaturi de costurile
reduse comparativ cu unele mijloace de racire interna.

Se utilizeaza Tn practica medicala pungi cu gheata plasate in regiunea axilara,
inghinala si n jurul capului, paturi cu aer rece de diverse tipuri, saltele cu aer rece circulant
S sisteme de racire externa care adera la suprafata corpului pe principiul electrozlor
autoadezivi. Unii cercetatori recomanda evitarea contactului direct al tegumentului cu
salteaua cu aer rece pentru a se evita leziunile de frig ale pidlii (5). Callaway s col. propun
racirea externa doar la nivelul extremitatii cefalice, ceea ce induce scaderea temperaturii
cerebrale sub 35°C (26)- metoda fiind indicata mai ales in cazul resuscitarii efectuate in
afara spitalului.

170



= e % i

UNREE FPADFLER VIR, PR Famd R

Metodele de racire interna au avantajul monitorizarii mai stricte s nu sunt
Tntotdeauna foarte costisitoare. Se poate utiliza de la serul fiziologic rece sau Ringerul lactat
la 4°C in perfuzie intravenoasa continua cu o rata de 30 mg/kgc (2), pana la introducerea
continua de sange rece la nivelul arterei carotide, lavajul peritoneal, lavajul gastric cu
solutie salina rece pana la circulatia extracorporeala s by-pass-ul cardiopulmonar.
Administrarea de fluide la 4°C se poate face la nivelul unei vene periferice sau la nivelul unei
vene centrale, cea mai recomandata fiind calea venei femurale pe care se pot administra
fluide reci generate de un sistem special de racire (28).

Metodele de racire interna s externa pot fi combinate in scopul reducerii timpului de
obtinere a temperaturii tinta s initializarii cat mai precoce a hipotermiei in relatie cu
resuscitarea cardiorespiratorie. De exemplu, in studiul lui Boddicker si colab. din 2005 s-au
utilizat paturi n jurul pelvisului, membrelor inferioare s in jurul trunchiului, pungi cu gheata
au fost puse in axila g n regiunea inghinala a pacientului Thaintea plasarii paturilor cu aer
rece s sa realizat lavajul gastric cu ajutorul unei solutii saline inghetate (3). Scopul a fost
obtinerea unel temperaturi de 33°C Tn 120 minute, un timp mult mai redus comparativ cu
studiile anterioare (3)(5) s adecvat recomandarilor din ghidurile terapeutice.

Temperatura centrala este monitorizata continuu la diverse nivele: fie timpanic, fie cu
ajutorul unui cateter prevazut cu un termistor, introdus in vezica urinara fie printr-un cateter
arterial pulmonar de tipul sondei Svan Ganz (3). Alte trei metode sunt utilizate: masurarea
temperaturii esofagiene si rectale sau montarea unui cateter intraventricular cerebral. Toti
pacientii sunt mentinuti sedati, fiind intubati endotraheal s ventilati mecanic in concordanta
cu parametrii predefiniti. Se poate administra aspirina precum s heparina subcutanat, dar
heparina intravenoasa s inhibitorii de glicoproteina Ilb/I1la nu sunt Th general recomandati
(3 s se permite aplicarea terapiei trombolitice daca este indicata. Monitorizarea se
efectueaza invaziv S non-invaziv. Pulsoximetria continua S telemetria ritmului cardiac,
masurarea permanenta a TA s a PVC, determinarea parametrilor echilibrului acidobazic
sunt elemente aproape constant utilizate la pacientii aflati in stare de coma postresuscitare.
Terapia postresuscitare trebui sa fie extrem de atent monitorizata cu mentinerea echilibrului
hidroelectrolitic s acido-bazic. Cativa dintre parametrii recomandati sunt: saturatia de O2 in
sangele arterialpeste 95 %, PaC02 intre 40 st 45 mmHg, o tensiune arteriala medie > 60
mmHg s un status normoglicemic. Poztia optima a capului este la 30 de grade s se
recomanda alimentatia parenterala si cat mai precoce enterala.

Pe toata periocada realizarii s mentinerii hipotermiel moderate postresuscitare
pacientul se mentine sedat s relaxat. Substantele relaxante neuro-musculare sunt esentiale
pentru a mentine hipotermia S pentru a preveni aparitia frisoanelor ce cresc rata de
metabolism sistemic S mai ales cerebral (14). Uneori este necesara s administrarea de
analgetice pentru a preveni stressul indus de procedurile invazive (punctii arteriale,
montarea si schimbarea cateterelor).

Relatia hipotermie/ritmul stopului cardiac.

Cele mai multe studii care au aratat utilitatea hipotermiei induse terapeutic
postresuscitare au fost efectuate la pacientii aflati Th stop cardiorespirator prin fibrilatie
ventriculara. Tn aceasta situatie rezultatele privind cresterea ratei de supravietuire au aratat
o Tmbunatatire de la 39 % la 55 % (21). Oricum rata supravietuirii era semnificativ mai
crescuta la pacientii cu FV/TV fara puls comparativ cu cei cu stop cardiorespirator aflati in
situatia de activitate electrica fara puls sau asistola.

Conform recomandarilor actuale, hipotermia ,, poate” fi utilizata postresuscitare si in
cazul pacientilor resuscitati pentru activitate electrica fara puls s asistola, in cazul in care
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timpul de la colaps la Thceperea resuscitarii a fost sub 15 min, iar timpul pana la obtinerea
reintoarcerii la circulatia spontana a fost de maximum 60 min. Unii autori considera ca
aceasta este doar o extrapolare a rezultatelor studiilor efectuate pentru cazurile de stop cu
FVITV fara puls s nu un rezultat al studiilor controlate randomizate (15). Mentionam aici
doua studii clinice care contrazic acesta opinie s sustin existenta dovezilor stiintifice s n
alte ritmuri decat FV/TV fara puls. Sudiul lui Hachimi-Idrissi s colab. a documentat
imbunatatirea a doi parametri metabolici (lactatul seric s extractia 02) in relatie cu
recuperarea postresuscitare in cazul utilizarii hipotermiei induse terapeutic la pacientii
comatos resuscitati in afara spitalului pentru asistola s activitate electrica fara puls (23). Al
doilea studiu realizat de grupul condus de Bernard a aratat beneficiul hipotermiel Th cazul
pacientilor comatosi postresuscitare in situatia stopului cardiac prin alte ritmuri decét
fibrilatia ventriculara (24).
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