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1. SCOP

Prezentul protocol descrie modul de efectuare a resuscitérii cardio-respiratorie a pacientilor.




2. DOMENIUL DE APLICARE
Procedura se aplica in sectiile spitalului $i UPU.

3. DEFINITII SI PRESCURTARI

Resuscitare cardio-respiratorie = sistem standardizat de manevre, tehnici care se aplicd in
cazul opririi cardiorespiratorii si care are ca scop livrarea artificiald a singelui oxigenat catre
organele vitale.

Suport vital de bazi= mentinerea libertatii cilor aeriene, suportul ventilatiei si circulaiei fard
ajutorul vreunui echipament, cu exceptia dispozitivelor de protectie.

Suport vital avansat= include manevrele si informatie stiintifici necesard pentru a furniza un
tratament precoce adecvat pacientului aflat in stop cardiorespirator. Suportul ventilatiei gi
circulatiei cu ajutorul echipamentelor.

Primul ajutor de bazi - efectuarea unor actiuni salvatoare de viatd unor persoane care au suferit
o accidentare sau imbolnivire acutd, de citre persoane fird pregitire medicald, fird utilizarea
unor echipamente specifice acestui scop. Primul ajutor de bazd se acordd de orice persoand
instruits in acest sens sau de persoane fira instruire, la indicatiile personalului din dispeceratele
de urgenta.

Primul ajutor calificat - efectuarea unor acfiuni salvatoare de viafi unor persoane care au
suferit o accidentare sau imbolnavire acut, de ciitre personal paramedical care a urmat cursuri
speciale de formare si care are in dotare echipamentele specifice acestui scop, inclusiv
defibrilatoare semiautomate, functionand sub forma de echipe de prim ajutor intr-un cadru
institutionalizat.

4, DOCUMENTE DE REFERINTA
e Legii nr.95/2006 privind reforma in domeniul sanatéfii
e Noile ghiduri nationale de resuscitare cardio respiratorie 2015

5. DESCRIEREA PROTOCOLULUI

Stopul cardiac trebuie suspectat la orice persoana gasita incongtientd/areactiva in mod neasteptat.

La prima analiz3 a ritmului ventricular, aproximativ 40% dintre pacientii aflati in stop cadio-
respirator prezintd fibrilatie ventriculard (FV) (6-9). Probabil ¢4 multi dintre pacientii aflati in
stop cardio-respirator au fost la Inceput in fibrilagie sau tahicardie ventriculard chiar daca in
momentul evaludrii ECG ei prezintd asistolie.

Resuscitarea: Lantul supravietuirii (The chain of survival)

Conceptul ,,Lantului supravietuirii” reprezinta pasii vitali care trebuiesc urmati pentru o

resuscitare reusita:

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

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

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



4. Asigurarea unui suport vital avansat adecvat.

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

Principalele modificiri ale ghidurilor de resuscitare

Formula lui Safar:
- Airway
- Breathing
- Circulate: masaj cardiac (15:2; 5:1)
- Drugs
- EKG
- Fibrillation
- Gauging (Evaluare)
- Human Mentation
- Intensive Care

SmemEEgOws

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

1. Recunoasterea imediata a urgentei - stopul cardio-respirator (SCR) - prin faptul ca
pacientul nu raspunde la stimuli si nu prin cautarea pulsului.
2. Masajul cardiac extern (MCE) initiat rapid, mentinut continuu, 100/min, in mijlocul

sternului, cu un raport compresii/respiratii 30:2 - element esential in RCR, mai important decat
ventilatia artificiala.
3. Defibrilarea:
« in FV sau tahicardia ventriculard (TV) fard puls: c4t mai precoce;
* 360 J din start la defibrilatoarele unipolare;
* un singur soc.
4, Droguri:
« renuntare la adrenalind in doze mari
« amiodarona antiaritmic de prima intentie in cazul FV refractare la 3 socuri
electrice
5. Hipotermia moderata postresuscitare

5.1SUPORTUL VITAL DE BAZA LA ADULT (BLS)

1. Verificd siguranta mediului/locului
2. Verifica daca victima raspunde:

L] scuturare umeri

[ “sunteti bine / totul e in regula?”
3. a) Dacd pacientul raspunde:

u se lasa pacientul in pozitia gasitd

[ se reevalueazi starea pacientului periodic
b) Dacé pacientul nu raspunde:

u strigd dupa ajutor



m  pozifionare in decubit dorsal si se elibereazi céile aeriene (0 méind se
pozitioneazi pe fruntea pacientului si se pune capul in hiperextensie, in timp ce cu cealaltd
méina se ridicd madibula)

4. Verifici dacd pacientul respira:
m  priveste (se urmaresc miscarile toracelui)
= ascultd (se ascultii cu urechea pozitionatd in dreptul gurii pacientului)
n simte

in primele minute dupa un stop cardiac, victima poate sd respire foarte superficial sau
foarte neregulat. Nu trebuie confundat acest mod de respiratie cu cel normal, de aceea pacientul
nu trebuie evaluat mai mult de 10 secunde iar daci existd dubii asupra modului in care respird
pacientul trebuie luata o atitudine conformi cu cea din cazul in care pacientul nu respira.
5.  a) Daca respird normal:

m  sec ageazd in pozitia de sigurantd

m  apel pentru ambulantd

m  evaluare continui

b) Dacd nu respird normal:
m trimite dupd sau cheamd ambulanta
m masaj cardiac extern
m  se pozitioneazi méinile in centrul toracelui victimei
®  se comprima sternul aproximativ 4-5 cm
m frecventa compresiilor: 100/min
) Se combind compresiile toracice cu ventilatia artificiala

o
IS

s dupd 30 de compresii toracice se elibereazi céile respiratorii i se penseaza nasul
m  sc executd 2 respiratii succesive

m  se continud cu alternanta compresii:respiratii 30:2

m se intrerupe resuscitarea numai dacd pacientul respird normal

b) Numai masajul cardiac extern, fird ventilatie artificiald (gura la

gurd sau gurd la nas)

m este considerat acceptabil, daca salvatorul nu e capabil sau nu doreste sd execute
respiratia gurd la gurd; studiile aratd cd MCE fira ventilatie artificiald este net superior
lipsei de resuscitare, unele sugerind chiar ¢ procentul de supravietuire este
comparabil cu cel din resuscitarea utilizand si ventilatia artificiala (48,49)

m frecvenia compresiilor trebuie si fie de 100/min



m  se intrerup compresiile numai dacé pacientul Incepe sa respire normal
7.  Se continui resuscitarea

®  pina cind soseste personalul calificat

m victima Incepe si respire normal

m  salvatorul este epuizat

ALGORITM DE SUPORT VITAL BAZAL LA ADULT

Pacientul nu rispunde la stimuli ?

!

Chemati ajutor

'

Deschideti cdile aeriene

!

Pacientul nu respird normal ?

!

Sunati la 112

!

30 de compresii toracice

}

RCR 30:2

Riscul la care se supune salvatorul

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

Verificarea pulsului la artera carotida este o metodd inexacta de confirmare a circulatiei (24).
Totodata nu existd dovezi ca miscarea, respiratia sau reflexul de tuse ar fi semne care sé indice
prezenta circulatiei.

Asadar se recomanda Inceperea manevrelor de resuscitare dacé pacientul nu raspunde la
stimuli si nu respird normal.

Ventilatia

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



Algoritm de resuscitare cardiorespiratorie avansata

Pacientul nu raspunde la stimuli?

!

Deschideti cdile aeriene,
cautati semne de viata

*l. ™ Chemati echipa de RCP

RCP 30:2 pana este
disponibil un defibrilator

Reevaluati
ritmul
Sucahil Nongocabil
ﬁ
in timpul RCP
s Corectati cauzele reversibile
+ Verificati pozitia electrozilor
150C « Securizati clile aeriene(IOT)
150-360 ) . 0
Bifazic sau + Verificati sau montati o cale venoass
360 1 » MCE continuu odata securizate cdile
monofazic aeriene
Adrenalind 1mag i.v. la 3-3 min
s Amiodarona, atropind, sulfat de magneziu
k 4
Reluati imediat Reluati imediat
RCP 30:2 pentru 2 RCP 30:2 pentru
minute 2 minute
Cauze revesibile de SCR
4H 4T
Hipovolemia Pneumotorax in tensiune
Hiperkalemia Tamponada cardiaca
Hipokalemia Substante toxice
Hipocalcemia Trombembaolism pulmaonar




Pacientul nu raspundea la stimuli?

Y

Incepeti RCP comform
suportului vital de baza

v M Chemati echipa de RCP

RCP 15:2 pand este
disponibil un defibrilator

._A:lua;i\_

” -

Nonsocabil

h A

Reluati imediat
RCP 15:2 pentru
2 minute

ritrnul
Socabil
in timpul RCP
+  Corectati cauzele reversibile
= Verificati pozitia electrozilor
150C +  Securizati cdile aeriene{I0T)
41/kgc sau . Oy
AED «  Verificati sav montati o cale venoasd
=  MCE continu odatd securizate caile aeriene
+  Adrenaling 1mg i.v. la 3-5 min
+  Amiodarond, atroping, sulfat de magneziu
Reluati imediat
RCP 15:2 pentru 2
minute
Cauze ravesibile de SCR
4H 47
Hipovolemia Pneumotorax in tensiune
Hiperkalemia Tamponada cardiaca
Hipokalemia Substante toxice
Hipocalcemia Trombembolism pulmanar




Pacientul nu raspunde
la stimuli ?

|

Chemati ajutor

|

Deschideti caile
aeriene
¥

5 respiratii succesive

|

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

2
RCR
15:2

4

Dupa 1 minut chemati echipa de
resuscitare apoi continuati RCR




Masajul cardiac extern

La sugar MCE se practica cu doud degete in cazul unui singur salvator iar dacd sunt doi se
practica folosind ambii polici (58-59). La copilul mai mare de un an se practica MCE folosind

una sau ambele maini.

Defibrilarea electrica automata

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

disponibile cele pentru copii).

fn cazul copiilor mai mari de 8 ani se foloseste protocolul de la aduli.

RCP la copii-droguri

Produs Dilutia 0za i.v./p.e.v

Adrenalina 1mg/10ml 10pg/kg

(f 1mg/ml) (100pg/ml) (1ml/10kg)

Atropina 1mg/10ml 20-40pg/kg

(f 1mg/ml) (100pg/ml) 2-4m]/10kg
ImEq/kg

Bicarbonat de Na 8,4% (1mEqg/ml)

Xilina (f 1%, 2%) 10 mg/ml 1mg/kg
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Concluzii
1.  Elementul esential este MCE
*  Precoce
100/min
*  Neintrerupt
*  Raport compresii /respiratii: 30/2
2. Defibrilarea (socul electric) - esentiald in FV si TV fara puls

e S0C unic, repetat la nevoie dupd minimum 2 minute de resuscitare
*360J

3.  Adrenalina 1 mg la 3 min
4,  Tratamentul de prima linie al aritmiilor ventriculare - amiodarona
5.  RCRlacopii - dupa schema de la adult cu mici modificari

6. INDICATORI

Indicatori de structuri: dotare , personal calificat , instruit.
Indicatori de process:

Nr pacienti la care s-a aplicat protocolul

Indicatori de rezultat

Nr pacienti salvati

7. INREGISTRARI
* nusunt

BIBLIOGRAFIE

1. Resuscitation 2005; 6751: S1-S189

2. Resuscitation 2005; 67: 1-341

3. SAUS, S. et al.: Task Force of the European Society of Cardiology on Cardiovascular Mortality
andMorbidity Statistics in Europe. Eur. Heart J. 1997; 18: 1231-48

4. American Heart Association, Heart Disease and Stroke Statistics - 2005 Uptodate

5. SARAVANAN. P. et al.: A survey of resuscitation training needs of senior anesthetists. Resuscitation
2005; 64: 93-6

6. COBB, L.A.; FAHRENBRUCH, C.E.; OLSUFKA, M.; COPASS, M.K.:
Changing incidence of out-of-hospital ventricular fibrillation, 1980-2000. JAMA 2002; 288:3008-13.

7. REA, T.D.; EISENBERG, M.S.; SINIBALDI, G.; WHITE, R.D.: Incidence of EMS - treated out-of-
hospital cardiac arrest in the United States. Resuscitation 2004; 63:17-24.

8. VAILLANCOURT, C.; STIELL, 1.G.: Cardiac arrest care and emergency medical services in Canada.
Can. J. Cardiol. 2004; 20:1081-90.

9. WAALEWIJIN, R.A.; de VOS, R.; KOSTER, R.W.: Out-of-hospital cardiac arrests in Amsterdam and its

surrounding areas: results from the Amsterdam resuscitation study (ARREST) in ‘Utstein’ style. Resuscitation 1998;
38:157-67.

10. VALENZUELA, T.D.; ROE, D.J.; CRETIN, S.; SPAITE, D.W.; LARSEN, M.P.: Estimating effectiveness
of cardiac arrest interventions:a logistic regression survival model. Circulation, 1997; 96:3308-13.
11. HOLMBERG, M.; HOLMBERG, S.; HERLITZ, J.: Factors modifying the effect of bystander

cardiopulmonary resuscitation on survival in out-of-hospital cardiac arrest patients in Sweden. Eur. Heart J. 2001;
22:511-9.

HOLMBERG, M.; HOLMBERG, S.; HERLITZ, J.; GARDELOQV, B.: Survival after cardiac
arrest outside hospital in Sweden. Swedish Cardiac Arrest Registry. Resuscitation 1998; 36:29-36.
12. WAALEWIJN, R.A.; De VOS, R.; TIJISSEN, J.G.P.; KOSTER, R.W.: Survival models for out-of-hospital

cardiopulmonary resuscitation from the perspectives of the bystander, the first responder, and the paramedic.
Resuscitation 2001; 51:113-22.

13.  WEAVER, W.D.; HILL, D.; FAHRENBRUCH, C.E.; et al.: Use of the automatic external defibrillator in
the management of out-ofhospital cardiac arrest. N. Engl. J. Med. 1988; 319:661-6.

14. AUBLE, T.E.; MENEGAZZI, J.J.; PARIS, P.M.: Effect of out-ofhospital defibrillation by basic life
support providers oncardiac arrest mortality: a metaanalysis. Ann. Emerg. Med. 1995; 25:642-58.




Volumele curente trebuiesc sa fie mai mici decat normalul dar frecventa
respiratorie mai mare (235)
Hiperventilatia este nociva deoarece
creste presiunea intratoracica
determinind o scidere a reintoarcerii venoase (26)
Cénd pacientul este ventilat fird protectie, un volum curent de 11 produce o
distensie gastrica semnificativ mai mare decat unul de 500 mi (27)
La adult ventilatia cu volume mici 500-600ml este adecvata
Intreruperile frecvente din compresia toracelui au un efect negativ asupra
supravietuirii
Se recomanda:
Respiratiile sa dureze peste o secunda si cu volum suficient pentru a determina miscarea
toracelui, dar si se evite respiratiile prea puternice.
Respiratia gurd la nas este o alternativa eficientd in cazul in care cea gurd la gurd nu este
posibila.

Masajul cardiac extern(MCE)

MCE determind aparitia unui flux sanguin prin cresterea presiunii intratoracice si prin

compresia directd a cordului. Chiar dacd MCE poate produce o TAS de 60-80 mmHg, TAD este
foarte mici iar tensiunea arteriali medie la nivelul carotidei rareori depaseste 40 mmHg (28).
MCE genereazi un flux sangvin mic, dar critic pentru cord si creier, crescind probabilitatea unei
defibrilari reusite. Acesta este deosebit de important daca primul soc este administrat la mai mult
de 5 minute dupa colaps (29).

L.

NowkwN

Recomandiri:
De fiecare dati cand se reia MCE mainile salvatorului trebuie sa fie agezate in centrul
toracelui (30)
Frecventa compresiilor trebuie si fie 100/min (31-33)
Toracele trebuie comprimat 4-Scm (34-35)
Dupi fiecare compresie toracele trebuie lasat sa revind in pozitia initiald
Durata compresiei toracelui trebuie sa fie egald cu cea a decompresiei
Intreruperi cAt mai putine
Puls palpapil la carotidi sau femurald nu inseamnd fntotdeauna flux arterial eficient
Defibrilarea electrica automata
RCR inaintea defibrilirii
Folosirea imediati a defibrilatorului odata ce acesta este disponibil a fost un element cheie in

toate ghidurile de RCR de pana acum, fiind consideratd de importantd capitala pentru tratamentul
fibrilatiei ventriculare. Acest concept a fost combitut, deoarece dovezile au sugerat ca efectuarea
MCE inaintea folosirii defibrilatorului ar putea creste supraviefuirea daca timpul scurs pand la
sosirea ambulantei este mai mare de 5 minute.

Fazele fibrilatiei ventriculare:

1.  Electricd (~ 4 minute)

2. Circulatorie (min. 4-10)

epuizare energeticd miocardici

defibrilarea directa este ineficientd

masajul cardiac extern cregte sansele unei defibrildri reusite (50)

3, Metabolici - in aceasta fazi supravietuirea este improbabild (51)



Algoritm de folosire a defibrilatorului extern automat

(AED)

Pacientul nu raspunde la stimuli?
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5.2. SUPORTUL VITAL AVANSAT LA ADULT

INTRODUCERE

Tulburarile de ritm asociate cu stopul cardiorespirator (SCR) sunt impartite in doud grupe:

m  Socabile: fibrilatia ventriculara (FV), tahicardia ventriculara fara puls (TV)

m Nonsocabile: asistolia, activitatea electrica fard puls (AEFP) Principala diferentd in
managementul acestor doud grupe de aritmii este raspunsul la defibrilare.

m  Manevrele ulterioare: MCE, ventilatia mecanicd (VM), abordul venos, administrarea de
adrenalind, identificarea si corectia factorilor reversibili sunt comune ambelor grupe.
Ritmurile socabile
La adult cea mai comund tulburare de ritm la pacientii cu SCR este FV, care poate fi

precedatd de un episod de TV sau chiar tahicardie supraventriculara (36).

. Odata confirmat stopul cardiac:

» strigati dupd ajutor

» cereti un defibrilator

* 1incepeti imediat manevrele de resuscitare cardio-pulmonard (RCP) cu raportul dintre MCE si
VM de 30:2 '

. Odata ce afi primit defibrilatorul:

» diagnosticati ritmul aplicand padelele

e dacd FV sau TV este confirmats, incircati defibrilatorul i administrati un soc (150—200J
bifazic sau 360-J monofazic).

»  fird sd reevaluafi ritmul sau pulsul reluati RCP(30:2) timp de 2 minute. Chiar daca
defibrilarea a fost reusits, foarte rar pulsul este palpabil imediat (37), iar intarzierea datoratd
palpdrii pulsului ar putea compromite cordul (38).

. Se continud RCP 2 minute apoi se reevalueaza.

* daca pacientul este in FV/TV se administreaza al doilea soc (150—300J bifazic sau 360J
monofazic)

+ RCP se continua.

. Dupa doud minute se reevalueaza ritmul:

 dacd in continuare pacientul este in FV/TV se administreaza o fiold de adrenalind

* se administreaza al treilea soc

. se reia RCP
Dupéd doud minute de RCP se reevalueaza ritmul. Dacé prezinta in continuare FV:

* se administreaza un bolus de amiodarona (300mg i.v.)

+ dacd nu se deceleazi un ritm organizat se continud RCP.

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

« Analiza caracteristicilor undelor FV a aratat cd probabilitatea unei defibrilari reusite este cu
atat mai mare cu cét perioada dintre MCE si administrarea socului este mai micé.

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

Lovitura precordiali

Se va lua in considerare o singurd loviturd precordiala (se aplicd o loviturd cu podul palmei in
centrul toracelui) dacd suntem martori la instalarea SCR iar defibrilatorul nu este la indeména.

Aceste circumstante apar in mod normal cind pacientul este monitorizat. in general lovitura

precordiald este utila la conversia TV in ritm sinusal. Sunt raportate foarte rare situatii in care

lovitura precordiald a convertit un ritm eficient Intr-unul ineficient.

Ventilatia mecanicd si securizarea cdilor aeriene

Intubatia oro traheald (IOT) oferd cea mai sigura cale aeriand, dar trebuie efectuatd doar de
personal bine antrenat si experimentat. Persoana avizati ar trebui sa efectueze laringoscopia fara



a intrerupe MCE. Nici o incercare de IOT nu ar trebui si dureze mai mult de 30s. Dupd IOT
trebuie verificatd pozitionarea corectd a sondei si apoi trebuie fixatd adecvat. Dupa IOT se
continui MCE cu o frecventd de 100/min fira a face pauze pentru ventilatie. Plamanii trebuiesc

ventilati cu o frecventa de 10 ventilatii pe minut, evitdndu-se hiperventilafia.
Ritmurile nonsocabile

Ritmurile nonsocabile sunt: activitatea electrica fird puls si asistolia.

Pacientii cu activitate electrici fird puls (AEFP) (denumita si disociatie electromecanica,
DEM) deseori prezinti contractii miocardice, dar acestea sunt prea slabe pentru a produce o unda
de puls detectabila. AEFP este deseori cauzati de afectiuni reversibile si poate fi tratatd daca
aceste afectiuni sunt identificate si tratate corect. Rata de supravietuire a pacientilor cu AEFP
este foarte mica daca afectiunea de bazi nu este identificatd sau nu poate fi tratata.

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

Asistolia poate fi exacerbati sau precipitatd de hipertonia vagald si teoretic aceasta poate fi
reversibild dacd se administreaza un drog vagolitic; de aceea in ciuda faptului cd Incd nu existd
dovezi conform cérora administrarea de rutind a atropinei In cazul asistoliei ar creste
supravietuirea, se admi-nistreazi atropini in dozi de 3mg (doza care asigura blocarea maxima
a vagului).

Ciile aeriene trebuiesc securizate cit mai rapid pentru a permite ventilatia mecanica féird a
intrerupe MCE

Dupa 3 minute de RCP reevaluati ritmul cardiac. Daca nu este prezent nici un ritm, sau nu
este nici o modificare a acestuia reluati RCP. Daca este prezent un ritm organizat incercati sa
palpati pulsul.

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

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

Cii de administrare a medicamentelor

Calea intravenoasd

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

Cii de administrare alternativi

Sunt folosite atunci cand calea intravenoasa nu este accesibila.

Calea intraosoasd_este folositd mai ales la copii dar poate fi folosita si la adulfi (40).
Drogurile administrate intraosos ating o concentratie plasmaticd eficienta intr-un timp
comparabil cu administrarea pe cateter venos central.



Calea traheald se foloseste cAnd calea intravenoasd sau intraosoasd nu este disponibila.
fn timpul RCP doza echipotentd de adrenalind administratd intratra- heal este de 3-10 ori mai
mare fati de doza administrata i.v. (41-42). Daci se administreaza intratraheal, adrenalina (3mg)
trebuie diluati in cel putin 10ml apa distilatd (apa distilata este preferatd fafd de ser deoarece
asigura o absorbtie mai buna)
Drogurile
1. Adrenalina (f Img/ml) 1 mg la 3-5 min i.v. (2-3 mg traheal in 10ml)
2. Amiodarona (f 150 mg)
indicatii: FV sau TV tara puls refractare la 3 socuri
doza: 300 mg i.v. (diluat in glucoza 5% péand la 20 ml) ~ + repetare 150 mg *
perfuzie 900 mg/24h
reactii adverse: bradicardie, hipotensiune
3. Atropina (f 1mg/ml)
indicatii: asistolie, AEFP cu AV < 60/min doza: 3 mg i.v.
4. Lidocaina (f 2% - 20 mg/ml, 4% - 40 mg/ml)
indicatii: FV si TV refractare (linia a 2-a dupd amiodarona) doza: 1-1,5 mg/kg +50
mg (maxim 3 mg/kg prima ord)
5. Magneziu sulfat (f 50% , 20%)(43-47)
indicatii: FV refractara cu hipomagnexie
Tahiaritmii ventriculare cu hipoMg
Torsada de varfuri
Toxicitate digitalica
doza: 2g i.v. (4ml sol 50%) in 1-2 min + repetare la 10-15 min
6. Bicarbonat de Na (sol 8,4%-1mEq/ml)
indicatii: SCR cu hiperpotasemie
Intoxicatie cu antidepresive triciclice
+pH<7]1
doza: 50 ml sol. 8,4% p.e.v.
7. .Calciu (sol 10%)
indicatii: AEFP cu - hiperpotasemie,,
hipocalcemie
supradozare blocanti de Ca
doza: 10 ml i.v. +/-repetat

5.3 PARTICULARITATILE GHIDURILOR DE RCR LA COPIL

Noile ghiduri de RCR la copil au incercat sd simplifice protocolul de resuscitare astfel incét
si dispard situatiile in care copiii nu sunt resuscitai din cauza fricii de a face rdu. Aceasta fricé a
fost alimentata de faptul cd aceste protocoale erau diferite fatd de cele de la adult.

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

Raportul compresii/ventilatii

Se recomandi ca in situatia in care este doar un singur salvator si se practice RCR cu un
raport 30:2 (ca la adult). In cazul in care sunt doi sau mai mulfi salvatori se va practica RCR cu
un raport 15:2 (55-57).
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