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Introducere
Acest rezumat ofera algoritmii esentiali pentru resuscitarea copiilor si a adultilor si subliniaza principalele
schimbari fata de protocoalele din 2010. Ghidurile detaliate sunt prezentate in fiecare din cele 10 sectiuni,

care sunt publicate si in publicatia oficiala a Consiliului European de Resuscitare ,, Resuscitation”. Sectiunile
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2 o SECTIUNEA |
Ghidului ERC 2015 sunt:

. Rezumat

. Suportul vital de baza (SVB) si utilizarea Defibrilatoarelor Externe Automate(DEA)
. Suportul Vital Avansat la adult (SVA)

. Stopul cardio respirator in situatii speciale

. Ingrijirea post-resuscitare

. Suportul Vital Pediatric

. Resuscitarea nou-nascutului

. Managementul initial al sindroamelor coronariene acute (SCA)

O 00 1 N W B~ W N —

. Primul ajutor
10. Principiile educatiei in resuscitare

11. Etica resuscitarii si decizii legate de intreruperea manevrelor de resuscitare

Ghidurile ERC 2015 care urmeaza a fi prezentate, nu definesc numai modul in care poate fi facutd resuscita-
rea, ele reprezintd un punct de vedere larg acceptat, asupra modului in care trebuie s se faca resuscitarea in
conditii de sigurantd si in mod eficient. Publicarea acestor noi recomandari de tratament nu sugereaza faptul

ca practica clinica actuala este nesigura sau ineficienta.

Rezumatul principalelor modificari comparativ cu Ghidurile 2010

Suportul vital de baza si utilizarea defibrilatorului automat extern

* Este subliniatd importanta interactiunii dintre dispecerul medical, martorul care initiazd manevrele de resus-
citare cardio-pulmonara (RCP) si utilizarea in timp util a defibrilatorului automat extern. In esentd, raspunsul
coordonat al comunitatii, care atrage aceste elemente, este esential pentru Tmbunatatirea supravietuirii pacien-
tilor care instaleaza stop cardiorespirator in afara spitalului (Fig.1.1).

* Dispecerul medical joacd un rol important in diagnosticarea precoce a stopului cardiac, RCP asistata de
dispecer (cunoscute sub numele de RCP ghidata prin telefon ), precum si localizarea si amplasarea unui AED.
» Martorul care este instruit si disponibil, trebuie sa evalueze victima rapid pentru a determina daca victima

este inconstienta si nu respird in mod normal, si apoi s alerteze imediat serviciile de urgenta.

Fig. 1.1. Interactiunea dintre dispecerul medical,
o martorul care initiaza RCP si utilizarea unui defi-
112 brilator automat extern sunt elementele esentiale
pentru imbunatatirea supravietuirii in caz de SCR

in afara spitalului.

RASPUNSUL

COMUNITATII _ * Victima care nu raspunde si nu respira normal este
A . L . i

SA‘L,‘II:_;Z g in stop cardiac si necesitd RCP. Martorii s1 dispece-

m rii medicali ar trebui sd suspecteze stopul cardiac la

orice pacient care prezinta convulsii si ar trebui sa
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evalueze cu atentie daca victima respira normal.

* Salvatorii care realizeaza RCP ar trebui sa efectueze compresii toracice pentru toate victimele aflate in stop
cardiac. Salvatorii instruifi sa faca RCP ar trebui sa combine compresii toracice cu ventilatii. Documentarea
noastra in ceea ce privete efectuarea doar de compresii toracice sau RCP standard nu este suficienta pentru a
schimba practica curenta.

» Efectuarea RCP de 1nalta calitate ramane esentiala pentru imbunatatirea rezultatelor. Recomandarile pri-
vind adancimea compresiilor toracice si frecventa nu s-au schimbat. Salvatorii instruifi ar trebui sa asigure
compresii toracice cu o adancime adecvata (de cel putin 5 cm, dar nu mai mult de 6 cm,), cu o frecventa de
100-120 compresiuni/ min. Dupa fiecare comprimare permiteti revenirea toracelui minimizati intreruperile
in timpul compresiilor. Cand salvatorul efectueaza respiratii / ventilatii timp de 1 secunda realizati insuflatia
cu un volum suficient pentru a asigura expansiunea toracelui victimei. Raportul dintre compresiuni toracice si
ventilatii ramane 30:2. Nu intrerupeti compresiile toracice pentru mai mult de 10 s pentru a realiza ventilatii.
* Defibrilarea realizata in 3-5 minute de la instalarea stopului cardiac poate creste rata supraviefuirii cu mai
mult de 50-70%. Defibrilare precoce poate fi realizata de catre salvatorul care initiazd RCP cu ajutorul defibri-
latorului automat extern. Defibrilatoarele automate externe ar trebui implementate in toate spatiile publice in
care existd o densitate mare de populatie.

* Secventa de RCP pentru adult poate fi utilizata in sigurantasi la copiii care nu raspund si nu respira normal.
Adancimea compresiilor toracice la copii ar trebui sa fie de cel putin o treime din adancimea toracelui (pentru
sugari, aceasta este de 4 cm, pentru copii 5 cm).

» Un corp strain care cauzeaza obstructia severa a cailor aeriene este o urgenta medicala si necesita tratament
prompt cu lovituri interscapulare si, n cazul in care obstructia nu este indepartatd, compresii abdominale
abdominale. In cazul in care victima devine inconstientd, RCP ar trebui initiat imediat in timp ce este chemat

ajutorul.

Suportul vital avansat (SVA) la adult

Ghidurile ERC 2015 cu privire la SVA subliniaza grija pentru punerea in aplicare a indicatiilor ghidului cu
scopul de a imbunatati rezultatele in randul pacientilor.

Principalele modificari fata de ghidurile din 2010 sunt:

* Accentul este pus in continuare pe utilizarea sistemelor de reactie rapida pentru ingrijirea pacientului si pre-
venirea stopului cardiac.

* Este subliniata importanta compresiilor toracice de Tnalta calitate, minimum intrerupte de-a lungul oricarei
interventii SVA: compresiile toracice sunt intrerupte pentru scurt timp doar pentru a permite intervengii speci-
fice. Aceasta include reducerea la minimum a intreruperii compresiilor toracice, maximum 5 secunde, pentru
a face defibrilare.

* Se pune accentul pe utilizarea electrozilor autoadezivi pentru defibrilare si minimizarea pauzei presoc, cu
toate ca, recunoastem ca 1n unele situatiii sunt folosite padelele defibrilatorului .

* Exista o noud sectiune privind monitorizarea in timpul SVA, cu un accent sporit pe utilizarea undelor de
capnografie pentru a confirma si a monitoriza continuu plasarea corectd a sondei de intubatie orotraheale,
calitatea RCP si pentru a indica momentul revenirii circulatiei spontane (ROSC).

* Exista o varietate de abordari pentru managementul cailor aeriene in timpul RCP si este recomandata o abor-

EUROPEAN

(.’CNK GHIDURILE DE RESUSCITARE 2015 @0%233‘;5&"‘“0'“



4 o SECTIUNEA T

dare graduala bazata pe factori specifici pacientului si abilitatile salvatorului.

* Recomandarile privind terapia medicamentoasa in timpul RCP nu s-au schimbat, dar existd o mai mare in-
doiala privind rolul medicatiei in Tmbunatatirea rezultatelor din SCR.

» Utilizarea de rutina a dispozitivelor de compresie toracicd mecanicd nu este recomandatd, dar ele sunt o
alternativa rezonabild in situatiile in care calitatea compresiilor manuale nu este indeplinitd sau siguranta
salvatorului este compromisa.

* Ecografia peri-stop poate avea un rol important in identificarea cauzelor reversibile de SCR.

» Tehnicile de sustinere extracorporale ar putea avea un rol salvator la pacientii selectati, la care SVA standard

nu are succes.

SCR in situatii speciale

Cauze speciale

Aceasta sectiune a fost structuratd pentru a acoperi cauzele potential reversibile de SCR, care trebuie sa fie
identificate sau excluse in timpul oricarei resuscitari. Acestea sunt impartite in doud grupuri de cate patru- 4H
si 4T: hipoxie; hipo / hiperkaliemie si alte tulburari electrolitice; hipo / hipertermie; hipovolemie; pneumoto-
rax in tensiune; tamponada (cardiacd); tromboza ( coronariand si pulmonard); toxice (intoxicatii).

* Supravietuire dupa un stop cardiac indus de asfixie este rara si supravietuitorii au de obicei afectare neurolo-
gica severd. In timpul RCP, ventilatia imediata, eficientd, cu suplimentare de oxigen este esentiala.

* Un grad ridicat de suspiciune clinica si un tratament agresiv poate preveni SCR determinat de modificarile
electrolitice. Noul algoritm ofera indicatii clinice pentru tratamentul de urgenta al hiperkaliemiei care ar putea
pune viata in pericol.

* Pacientii hipotermici, fara semne de instabilitate cardiaca pot fi Incélziti extern, folosind tehnici invazive
minime. Pacientii cu semne de instabilitate cardiaca trebuie sa fie transferati direct catre un centru unde se
efectueaza suport extracorporeal.

* Diagnosticul precoce si administrarea imediata , intramuscular, a adrenalinei, raimane tratamentul de urgenta
al anafilaxiei.

 Un nou algloritm de tratament al SCR traumatic a fost dezvoltat pentru a prioritiza secventd masurilor sal-
vatoare.

» Transportul pacientilor aflati in SCR cu continuarea RCP poate fi benefic la cei pentru care exista acces ime-
diat la un laborator de cateterism cu experientd in interventii coronariene percutane (PCI) efectuate in timpul
masajului cardiac extern.

* Recomandarea pentru administrarea fibrinoliticului ramane neschimbata atunci cand suspiciondm embolia

pulmonara ca si cauza a SCR.

Medii speciale

Sectiunea mediilor speciale sau factorilor de mediu include recomandari pentru tratamentul SCR care apare
in locatii specifice. Acestea pot fi unitati sanitare specializate (de exemplu: sali de operatie, chirurgie cardiaca,
laborator de cateterism, unitate de dializa, chirurgie dentard), avioane comerciale sau ambulantele aeriene,

teren de joc , mediul exterior (de exemplu: inec, teren dificil, la mare altitudine, avalansa, electrocutie) sau
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scena unui accident colectiv.

* O noua sectiune se referd la cauzele comune si modificarile relevante pentru procedurile de resuscitare la
pacientii care au suferit o interventie chirurgicala.

* La pacientii care au suferit o interventie chirurgicald cardiacd majord, cheia pentru o resuscitare de succes
este recunoasterea necesitatii de a efectua resternotomia de urgenta, imediat, mai ales in contextul tamponadei
cardiace sau al hemoragiei, in cazul in care compresiile toracice externe pot fi ineficiente.

* SCR cu ritmuri socabile (fibrilatie ventriculara (FV) sau tahicardie ventriculara fara puls (TV fara puls) din
timpul cateterizarii cardiace ar trebui sa fie imediat tratat prin administrarea de trei socuri electrice succesi-
ve, administrate inainte de a incepe compresiile toracice. Folosirea dispozitivelor de compresie mecanica in
timpul angiografiei este recomandata pentru a asigura compresii toracice de inalta calitate si pentru a reduce
cantitatea de radiatii a personalului in timpul angiografiei .

* Defibrilatoarele automate externe si echipamente adecvate pentru RCP ar trebui sa fie obligatorii la bordul
tuturor aeronavelor comerciale in Europa, inclusiv pentru operatorii de transporturi regionale si low-cost. In
cazul accesului dificil la pacient se accepta tehnica de compresii deasupra capului atunci cand nu se poate
efectua RCP prin tehnica conventionala.

* Prabusirea brusca si neasteptata a unui sportiv pe terenul de joc este cel mai probabil de cauza cardiaca si
necesita o recunoastere rapida si defibrilare precoce.

* Submersia mai mare de 10 min, este asociat cu un prognostic rezervat. Martorii joaca un rol critic n salvarea
imediata si inceperea manevrelor de resuscitare. Strategiile de resuscitare pentru cei aflati in stop respirator
sau cardiac continud prin a asigura cu prioritate oxigenarea si ventilatia.

* Sansele unui prognostic bun 1n stopul cardiac instalat pe teren accidentat sau in zona montana pot fi reduse
din cauza accesului Intarziat sua transportului prelungit. Exista un rol recunoscut al salvarii pe cale aeriana si
al defibrilatorului automat externern in locatii aflate la distanta, dar foarte cautate de turisti.

* Criteriile de Intrerupere a resuscitdrilor prelungite in cazul victimelor avalanselor la care se efectueaza
suport extracorporeal au devenit mult mai stricte pentru a reduce astfel numarul de cazuri inutile tratate cu
suport extracorporeal (ECLS).

» Masurile de siguranta sunt importante atunci cand se efectueaza RCP la victima unei leziuni electrice.

«In timpul incidentelor colective, daca numarul de victime este mult mai mare fata de resursa medicala, nu se

efectueaza RCP pentru cei fard semne de viata.

Pacienti speciali

Sectiunea referitoare la pacienti speciali ofera indrumari pentru RCP in cazul pacientilor cu comorbiditati se-
vere (astm, insuficientd cardiaca cu dispozitive de asistare ventriculara, boli neurologice, obezitate) si cei cu
afectiuni specifice fiziologice (sarcind,varstnici).

« La pacientii cu dispozitive de asistare ventriculara (VADS), confirmarea SCR poate fi dificila. In cazul in
care 1n timpul primelor 10 de zile postoperatorii , SCR nu raspunde la defibrilare, se recomanda efectuarea
sternotomiei imediat

* Pacientii cu hemoragie subarahnoidiana pot avea modificari ECG care sugereaza un sindrom coronarian acut
(SCA). Efectuarea examinarii computer tomografice (CT) cerebrale inainte sau dupa angiografia coronariand

este o decizie care depinde de judecata clinica .
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* Nu exista nici o modificare in secventa succesiunii actiunilor recomandate in resuscitarea pacientilor obezi,
dar efectuarea RCP eficientd poate fi o provocare. Luati in considerare schimbarea salvatorilor mai frecvent
decat intervalul standard de 2 min. Se recomanda intubatia traheala precoce.

* Pentru femeia gravida, aflatd in SCR se recomanda RCP de inalta calitate, cu deplasarea manuala a uterului,
SVA initiat precoce si cezariana de urgenta daca nu se realizeaza o intoarcerea a circulatiei spontane (ROSC) .
Ingrijirea post-resuscitare

Aceasta sectiune este noud in cadrul Ghidurilor Consiliului European de Resuscitare: in 2010, subiectul fiind
anterior incorporat in sectiunea privind SVA. Consiliul European de Resuscitare a colaborat cu Societatea
Europeana de Terapie Intensiva pentru a produce aceste ghiduri de Ingrijire post-resuscitare, care recunosc
cele mai importante in ingrijirea post-resuscitare fata de ghidurile din 2010 includ:

* Se pune un accent mai mare pe nevoia de cateterizare coronariana de urgenta si de interventie coronariana
percutanata (PCI), in cazul unui stop cardiac instalat in afara spitalului, atunci cand cea mai probabila cauza
este cea cardiaca.

* Managementului temperaturii ramane important, dar acum exista o noua {inta de 36°C in loc de 32-34-C —
tinta recomandata anterior. Prevenirea febrei raimane foarte importanta.

* Prevenirea cresterii temperaturii este realizatd cu ajutorul unei strategii multimodale si se pune un accent
deosebit pe asteptarea unei perioade de timp suficiente pentru recuperare neurologica si pentru a permite se-
dativelor sa fie eliminate.

* O sectiune noud a fost addugata, cea care abordeaza reabilitarea in cazul supravietuirii dupa un SCR. Reco-
mandarile includ organizarea sistematicd a Ingrijirilor care ar trebui sd includa screening-ul pentru potentia-

lele deficiente cognitive si emotionale si furnizarea de informatii.

Suportul vital pediatric
Ghidurile au fost schimbate ca raspuns la noile dovezi stiintifice, prin utilizarea datelor clinice, organizationale

si educationale, acestea fiind adaptate pentru o mai usoara diseminare si Invatare.

Suportul vital bazal

*Durata de realizare a ventilatiei este de aproximativ 1 s, pentru a coincide cu durata recomandata la adulti.
*Pentru compresiile toracice, regiunea inferioara a sternului ar trebui sa fie comprimata cu cel putin o treime
din diametrul anterior-posterior al toracelui (4 cm pentru sugari si 5 cm pentru copii).

Gestionarea copilul grav bolnav

« In cazul in care nu existd semne de soc septic, copiii cu febra trebuie si primeasca fluide cu precautie si sa
fie reevaluati in urma administrarii acestuia. In unele forme de soc septic, restrictionarea fluidelor cristalode
izotonice poate fi beneficd In comparatie cu utilizarea unei cantitati mari de fluide.

* Pentru cardioversia unei tahicardii paroxistice supraventriculare (TPSV), energia initiald a fost modificata,
aceasta fiind de 1 J/ kgc.

Algoritmul SVA pediatric
» Multe dintre recomandari sunt comune cu practicd in cazul adultului

Ingrijirea postresuscitare
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* Preveniti febra la copiii care au revenit la circulatia spontand (ROSC) dupa un SCR in afara spitalului

* Tinta temperaturii la copii post-ROSC ar trebui sa fie normotermia sau hipotermie usoara.

* Nu exista un criteriu unic pentru a opri resuscitarea.

Resuscitarea si suportul tranzitiei nou-nascutului

Principalele schimbdri ale ghidurilor pentru resuscitarea nou-nascutului facute de ERC sunt urméatoarele:

* Suporul tranzitiei de la viata intra-uterina la cea extrauterina: Recunoasterea unicitatii situatiei nou-nascu-
tului, care rareori necesitd resuscitare dar care uneori necesita ajutor medical in perioada de tranzitie postna-
tale. Termenul de suport al tranzitiei a fost introdus pentru o mai buna diferentiere intre interventiile necesare
restaurdrii functiilor vitale (resuscitare) sau pentru suportul tranzitiei

* Pensarea cordonului ombilical: Pentru nou-nascutul fara probleme, o intarziere in clamparea cordonului
ombilical de cel putin un minut la nastere, este acum recomandata atat pentru copii la termen cat si pentru
prematuri. Deocamdatd nu existd dovezi suficiente pentru a recomanda un timp adecvat pentru clamparea
cordonului ombilical la noun nascutii care au nevoie de resuscitare la nastere.

» Temperatura: Temperatura nou nascutilor non-asfixiati trebuie sa fie mentinuta intre 36.5°C si 37.5°C dupa
nastere. Importantd mentinerii acestei temperaturi a fost evidentiata si consolidata datorita legaturii statistice
puternice cu scaderea mortalitatii si morbiditatii. Temperatura de admitere trebuie sa fie inregistrata ca un
predictor al rezultatelor resuscitarii precum si c¢d un indicator de calitate a vietii.

* Mentinerea temperaturii: La o varsta gestationald mai mica de 32 de saptdmani, o combinatie de interventii
poate fi necesard pentru a mentine temperatura dupa nastere, in perioada de admisie si stabilizare, intre 36.5°C
s137.5°C . Aceste interventii pot include umidificarea gazelor respiratorii, cresterea temperaturii camerei, fo-
lie de plastic aplicata la nivelul capului si a corpului, saltea incalzita sau doar saltea neincalzita, toate acestea
au o eficienta dovedita in reducerea hipotermie.

* Evaluarea optima a frecventei cardiace: Se recomanda la nou-ndscutii care necesita resuscitare ca monitorul
ECG sa fie utilizat pentru a oferi o estimare rapida si precisa a frecventei cardiace.

* Meconiul: intubarea traheald nu ar trebui sa fie efectuatd de rutina in cazul prezentei meconiului si trebuie
efectuatd numai in cazul suspiciunii de obstructie traheald. Accentul trebuie pus pe initierea ventilatiei inca din
primul minut de viata pentru nou ndscutii care nu respira sau respira ineficient, fard a mai amana acest lucru.
 Aer / oxigen: suportul ventilatoral nau nascutilor la termen ar trebui sd inceapa cu aer. Pentru nou nascutii
prematuri, ar trebui sa fie utilizat initial aer sau o concentratie scizuti de oxigen (pana la 30%). in cazul in
care, 1n ciuda eforturilor de ventilatie, oxigenarea (valorile ideale masurate prin oximetrie) raimane scazuta,
trebuie luatd in considerare utilizarea unei concentratii mai mari de oxigen.

* CPAP: suportul respirator initial la nou ndscutii prematuri cu respiratie spontana si detresa respiratorie poate

fi realizat prin CPAP, mai degraba decat prin intubatie.

Sindromul coronarian acut

Ceea ce urmeaza este un rezumat al celor mai importante obiective si modificari noi aparute in recomandarile

pentru diagnosticul si tratamentul sindroamelor coronariene acute (SCA).

Interventiile diagnostice in SCA

* Efectuarea 1n pre-spital a unei electrocardiograme in 12 derivatii (ECG) este recomandata la pacientii cu sus-
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piciune de infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI). Pentru pacientii cu STEMI acesta va
facilita reperfuzia mai rapida efectuata atat in prespital cat si in spital si va reduce mortalitatea.

* Interpretarea ECG de catre alt personal inafara de un medic si diagnosticul de STEMI, cu sau fara ajutorul
unui program de interpretare ECG, este sugerata in cazul in care performanta diagnostica poate fi mentinuta
prin intermediul unor programe educationale atent monitorizate din punct de vedere al calitatii.

» Anuntarea unui STEMI din prespital va urgenta pregatirea laboratorului de cateterism iar acest lucru nu va
reduce doar intarzierile de tratament, dar poate reduce, de asemenea, mortalitatea pacientilor cu STEMI.

» Utilizarea valorilor negative ale troponinelor de inaltd sensibilitate (hs-cTn) in timpul evaludrii initiale a
pacientului nu poate fi utilizatd ca o masura de sine statatoare pentru a exclude un SCA, dar la pacientii cu

scoruri de risc foarte scdzut poate justifica externarea timpurie.

Interventii terapeutice in SCA

* Inhibitori ai receptorilor adenozin difosfat (ADP) (clopidogrel, ticagrelor sau prasugrel- cu contraindicatiile
specifice), se pot administra in prespital sau in departamentul de urgenta pentru pacientii cu STEMI progra-
mati pentru interventie coronariana percutana ( PCI) primara.

* Heparina nefractionatd (HNF) poate fi administrat fie in prespital sau in spital la pacientii cu STEMI si
programati pentru PCI primara.

* Pentru pacientii cu STEMI, administrarea enoxaparinei in prespital poate fi folosita ca o alternativa la hepa-
rina nefractionata (HNF).

* Pacientii cu durere toracica acuta si suspiciune de SCA nu au nevoie de oxigen suplimentar, cu exceptia ca-

zului 1n care prezinta semne de hipoxie, dispnee, sau insuficienta cardiaca.

Deciziile de reperfuzie in STEMI

Deciziile de reperfuzie au fost revizuite intr-o varietate de situatii locale posibile.

* Atunci cand fibrinoliza este strategia de tratament planificatd pentru STEMI, recomandam utilizarea acesteia
inca din prespital, in cazul in care timpul de transport este mai mare de 30 min si personalul din prespital este
bine pregatit, iIn comparatie cu fibrinoliza in spital.

« In regiunile geografice in care exista facilitatile PCI sunt disponibile, triajul direct si transportul pentru PCI
al pacientilor cu STEMI este de preferat fata de fibrinoliza efectuatd in prespital.

* Pacientii care se prezintd cu STEMI in departamentul de urgenta al unui spital in care nu se efectueaza PCI
ar trebui sa fie transportati imediat la un centru de PCI, astfel incat intarzierea tratamentului PCI sa fie mai
mica de 120 de minute (60-90 min pentru pacientii care s-au prezentat repede si cei cu infarct extins), in caz
contrar pacientii trebuie sa primeasca fibrinoliza si apoi sa fie transportati la un centru de PCIL.

* Pacientii care primesc terapie fibrinolitica in departamentul de urgenta al unui spital in care nu se efectueaza
PCI ar trebui sa fie transportati, daca este posibil, pentru angiografie precoce de rutind (in termen de 3-24 ore
de la terapia fibrinoliticd), nu doar atunci cand transferul este indicat de de prezenta ischemiei.

* PCI in mai putin de 3 ore dupd administrarea de fibrinolitice nu este recomandata si poate fi efectuata numai

in cazul in care fibrinoliza nu a reusit.

Deciziile de reperfuzie in spital dupa revenirea circulatiei spontane

* Va recomandam evaluarea de urgenta intr-un laborator de cateterizare cardiaca (si imediat PCI, daca este
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necesar), Intr-un mod similar atat pentru pacientii cu STEMI fard SCR, cat si pentru pacientii adulti selectati
cu SCR instalat in prespital si cu revenirea circulatiei spontane, cand este suspicionatd o cauza cardiaca, iar pe
ECG exista supradenivelare de ST.

* La pacientii care sunt in coma dupa un SCR instalat in prespital, cu suspiciunea unei cauz4 cardiace fara
supradenivelarea ST pe ECG, este rezonabil sa se ia in considerare o evaluare de urgenta in laboratorul de

cateterizare cardiacd pentru toti pacientii cu risc crescut de a avea o cauza coronariana a stopului cardiac.

Primul Ajutor

O sectiune privind primul ajutor este inclusa pentru prima data in 2015 in ghidurile ERC 2015.
Principii ale educatiei in resuscitare
Ceea ce urmeaza este un rezumat al celor mai importante noi obiective sau modificari cu privire la recoman-

darile pentru educatia in resuscitare, fata de ultimele ghiduri ERC din 2010.

Pregatire

« In centrele care au resursele necesare pentru achizitionarea si intretinerea manechinelor de mare fidelitate,
recomandam utilizarea lor. Utilizarea manechinelor cu fidelitate inferioara este potrivitd pentru toate nivelurile
de training in cadrul cursurilor ERC.

* Directiva privind folosirea dispozitivelor de feedback RCP este utila pentru imbunatatirea frecventei com-
presiunilor, adancimii acestora , timpului de revenire al toracelui precum si pozitia mainilor. Dispozitivele cu
semnal sonor imbundtatesc doar frecventa compresiilor si pot avea un efect negativ asupra adancimii acestora
in timp ce salvatorii se concentreaza asupra frecventei.

* Intervalele de pregatire vor fi diferite in functie de caracteristicile participantilor (de exemplu laici sau cadre
medicalale). Este cunoscut faptul ca abilitatile RCP se deterioreaza la cateva luni de la cursurile formare si
strategiile de reinstruire anuald nu pot fi suficiente. In timp ce intervale optime nu sunt cunoscute, cursuri de
instruire Tn “doza micd”, pot fi benefice.

* Instruirea in competente non-tehnice (de exemplu, abilitdti de comunicare, roluri de lider sau membru de
echipa) este un adjuvant esential in formarea aptitudinilor. Acest tip de formare ar trebui sa fie incorporat in
cadrul cursurilor de suport vital.

* Dispecerii din cadrul serviciului de ambulanta trebuie sa joace un rol important in indrumarea salvatorilor
martori pentru a efectua RCP. Acest rol are nevoie de o formare specifica, in scopul de a oferi instructiuni clare

si eficiente intr-o situatie stresanta.

Implementare

* Datele obtinute dupa debriefing, bazate pe performanta, au fost folosite pentru a imbunatati rezultatele echi-
pelor de resuscitare. Insistdm in a recomanda utilizarea debriefing-ului pentru echipele care trateaza pacientii
in stop cardiac.

* Centrele regionale, inclusiv centrele de stop cardiac, trebuie incurajate deoarece existd o asociere Intre cres-
terea supravietuirii §i imbunatatirea rezultatelor neurologice la pacientii care au facut SCR in afara spitalului
* Noi programe sunt in curs de dezvoltare pentru a indruma populatia catre cel mai apropiat DEA. Orice teh-

nologie care Imbunatateste efectuarea RCP de catre martori, cu acces rapid la un DEA trebuie sa fie incurajata.
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 “Este nevoie de un sistem pentru a salva o viatd” [http://www.resuscitationacademy.com/]. Sistemele de
asistentd medicala cu responsabilitate pentru managementul pacientilor in stop cardiac (de exemplu Ministe-
rul Sanatatii, centre de stop cardiac) ar trebui sd-si evalueze programele pentru a se asigura ca acestea sunt in

masura sd ofere ingrijirea care sa determine cea mai bund rata de supravietuire.

Etica resuscitarii si decizii legate de oprirea reuscitarii

Gidurile ERC 2015 includ o discutie detaliata cu privire la principiile etice legate de resuscitarea cardiopul-

monara,

Consensul international cu privire la stiinta resuscitarii cardio-pulmonare

Comitetul International de Legatura pentru Resuscitare (ILCOR, www.ilcor.org) include reprezentanti ai Aso-
ciatiei Americane de Cardiologie (AHA), Consiliul European de Resuscitare (ERC), ), Fundatia Canadiana
pentru Cardiologie si Accident Vascular Cerebral (HSFC), Comitetul Australian §i Neozeelandez de Resus-
citare (ANZCOR), Consiliul Sud-African de Resuscitare (RCSA), Fundatia Inter-Americand de Cardiologie
(IAHF) si Consiliul Asiatic de Resuscitare (RCA). Incepand cu anul 2000, cercetitorii din consiliile membre
ale ILCOR au evaluat dovezile stiintifice legate de resuscitare 1n cicluri de 5 ani. Cea mai recentd Conferinta
Internationala a Consensului a avut loc la Dallas, in februarie 2015, iar concluziile publicate si recomandarile
in acest proces constituie baza acestor ghiduri ERC 2015. In plus fatd de cele sase grupuri de lucru ILCOR
din 2010 (suportul vital bazal (SVB); suportul vital avansat (SVA), sindroamele coronariene acute (SCA);
suportul vital pediatric (SVP), suportul vital neonatal (SVN); educatie, implementare si echipe (EIT)) a mai
fost creat un grup de lucru de prim ajutor. Grupurile operative au identificat subiecte care necesita o evaluare
si au invitat experti internationali pentru a le revizui. Ca si in 2010, a fost aplicata o politica elaborata privind
conflictele de interese(COI). Pentru fiecare subiect, doi recenzori experti au fost invitati sa realizeze evaluari
independente. Munca lor a fost sustinutd de un nou si unic sistem online numit SEERS (sistem de evidenta a
evaluarii i a dovezilor stiintifice), dezvoltat de ILCOR. Pentru a evalua calitatea probelor si puterea recoman-
darilor, ILCOR a adoptat metodologia GRADE (gradarea recomandarilor, apreciere, dezvoltare si evaluare).
La conferinta de Consens ILCOR 2015 au participat 232 de participanti, reprezentand 39 de tari; 64% dintre
participanti au venit dinafara Statelor Unite ale Americii. Aceastd participare asigura ca publicatia finala repre-
zintd un adevdrat proces de consens international. Pe parcursul celor trei ani care au precedat aceasta confe-
rintd, 250 de evaluatori din 39 de tari au analizat mii de publicatii relevante, pentru a raspunde la 169 intrebari
specifice de resuscitare, fiecare dintre acestea redactatd in formatul standard PICO (populatie, interventie,
comparatie, rezultat). Fiecare declaratie stiintifica sumarizand interpretarea tuturor datelor stiintifice relevante
cu privire la un subiect specific oferitd de catre experti impreuna cu grupul de lucru ILCOR au addugat re-
comandari Tn consens cu privire la tratament. Formularea finald a declaratiilor stiintifice si a recomandarilor
de tratament a fost finalizata dupd o examinare suplimentara de catre organizatiile membre ale ILCOR si de
consiliul de redactie si publicate In Resuscitation and Circulation 2015, Consensus on Science and Treatment
Recommendations (CoSTR). Organizatiile membre care formeaza ILCOR vor publica ghiduri de resuscitare,
care sunt in concordanta cu CoSTR , dar, deasemenea, va lua in considerare, diferentele geografice, economice

si de sistem in practicd, precum si disponibilitatea dispozitivelor medicale si a medicamentelor.
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De la stiinta la ghiduri

Aceste ghiduri ERC 2015 se bazeaza pe documentul CoSTR 2015 si reprezinta un consens intre membrii
Adunarii Generale a ERC . Noi aparute in Ghidurile ERC 2015 sunt ghidurile de prim ajutor, create in paralel
cu grupul de lucru pentru prim-ajutor al ILCOR si ghidurile pentru ingrijirea post-resuscitare. Pentru fiecare
sectiune din ghidurile ERC 2015, un grup de lucru a fost atribuit pentru a elabora si a pune de acord asupra
manuscrisului inainte de aprobarea de citre Adunarea Generali si Comisia ERC. In zonele in care ILCOR nu
a efectuat o analiza sistematica, grupul de lucru ERC a intreprins evaludri tintite din literaturd de specialitate.
ERC considera ca aceste noi ghiduri sunt cele mai eficiente si usor de Invatat avand in vedere cunostintele,
cercetarea si experienta actuald. Inevitabil, chiar si in Europa, diferentele privind disponibilitatea medicamen-
telor, echipamentelor si a personalului va determina adaptarea la nivel local, regional si national a acestor
ghiduri. Unele dintre recomandarile facute in ghidurile ERC din 2010 rdman neschimbate in 2015, fie pentru

ca nu au fost publicate studii noi sau pentru ca noi probe din 2010 au intarit dovada care era deja disponibila.

Suportul vital bazal la adult si defibrilarea externa automata

Capitolul Suportul vital de baza (SVB) si defibrilarea externa automata (DEA) contine ghiduri privind tehnici-
le de utilizare In timpul resuscitdrii initiale a unui pacient adult, victima unui stop cardiac.Acesta include SVB
(suportul cailor aeriene, al respiratiei si circulatiei, fard utilizarea altui echipament in afara celor de protectie)
si utilizarea unui DEA. In plus, tehnici simple utilizate in managementul obstructia completa a caii aeriene
superioare (corp strdin ce determina obstructia cailor respiratorii) sunt incluse. Ghiduri pentru utilizarea de-
fibrilatoarelor manuale si inceperea resuscitdrii in spital se gdsesc in sectiunea 3.2. Este inclus un rezumat al
pozitiei de sigurantd, cu informatii suplimentare furnizate in capitolul de prim ajutor .Ghidurile se bazeaza pe
consensul ILCOR 2015 ( CoSTR) pentru SVB/ DEA. Recenziile ILCOR s-au axat pe 23 de teme-cheie care
au condus la 32 recomandari de tratament in domeniile accesului precoce si de prevenire a stopului cardiac,

precoce, RCP de inalta calitate si defibrilare precoce.

Stopul cardiac

Stopul cardiac subit (SCR) este una dintre principalele cauze de deces in Europa. La o analiza initiala a rit-
mului cardiac, aproximativ 25-50% dintre victime SCR au fibrilatie ventriculard (FV), dar cand ritmul a fost
inregistrat imediat dupd colaps, in special cu ajutorul unui DEA, proportia victimelor cu FV poate fi mai
mare de 76%. Tratamentul recomandat pentru stopul cardiac cu FV este inceperea imediata a RCP de cétre
persoanele prezente si defibrilarea externa cat mai rapida. Cele mai multe SCR de origine non-cardiace au ca-
uze respiratorii, cum ar fi Tnec (printre ei multi copii) si asfixia. Respiratiile salvatoare, precum si compresiile

toracice sunt esentiale pentru resuscitarea cu succes a acestor victime.
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Lantul supravietuirii

Lantul supravietuirii
Lantul supravietuirii sumarizeaza verigile necesare pentru o resuscitare cu succes (Fig. 1.2.).
Fig. 1.2. Lantul Supravietuirii

Aceste verigi se aplica atat pentru victimele unui SCR de cauza cardiaca primara cat si pentru SCR a carui
cauza este asfixia.

1: Recunoasterea precoce si solicitarea ajutorului. Recunosterea originii cardiace a dureri toracice si apelarea
serviciului de urgenta inainte ca victima sa se prabuseseasca, permite serviciului medical de urgenta sa ajunga
devreme, de dorit inainte de a se produce oprirea cardiaca, conducand astfel la o0 mai buna supravietuire. Dupa
ce a avut loc un stop cardiac, recunoasterea precoce este esentiala pentru a permite anuntarea rapida a serviciu-
lui de urgenta si initierea prompta de catre a RCP de catre persoanele prezente. Observatiile cheie sunt lipsa
raspunsului la stimuli si absenta respiratiei normale.

2: Initierea RCP de catre martori: Initierea imediata a RCP poate dubla sau cvadrupla supravietuirea dupa un
SCR. Daca sunt capabili, martorii care au urmat cursuri de resuscitare pot face compresii toracice impreuna cu
ventilatii. Atunci cand un spectator nu a fost instruit in RCP, dispeceratul medical de urgenta ar trebui sa-1/sa o
instruiasca pentru a putea efectua doar compresii toracice pana la sosirea ajutorului medical specializat.30-32
3: Defibrilarea precoce: Defibrilarea precoce in decurs de 3-5 minute de la colaps poate duce la o rata de su-
pravietuire mai mare de 50-70%. Acest lucru poate fi realizat prin accesul public la DEA.

4: Suportul vital avansat precoce si ingrijire post-resuscitare: Suportul vital avansat cu managementul cailor
aeriene, medicatie si corectarea factorilor cauzali pot fi necesare in cazul in care ncercarile initiale de resus-

citare nu sunt insotite de succes.

Nevoia critica ca persoanele din jur sa actioneze
In cele mai multe comunititi, valoarea medie a timpului scurs de la apelarea serviciului de urgenta la sosirea
echipajului medical specializat (intervalul de raspuns) este de 5-8 min sau 8-11 min de la primul soc. Pe par-

cursul acestui interval de timp supravietuirea depinde de martorii care initiaza RCP si utilizeaza un defibrilator
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extern automat (DEA).

Recunoasterea opririi cardiace

Recunoasterea opririi cardiace poate fi o provocare. Atat martorii unui stop cardiac cat si dispecerii medicali
care raspund la apelurile de urgenta trebuie sa puna repede diagnosticul de stop cardiac pentru a activa lantul
supravietuirii. Cautarea pulsului carotidian (sau cautarea pulsului in orice alt loc) s-a dovedit a fi 0 metoda
inexacta pentru confirmarea prezentei sau absentei circulatiei Respiratia agonica poate fi prezenta la 40%
dintre victime in primele minute dupa instalarea stopului cardiac, iar in cazul in care insoteste stopului cardi-
ac — acesta este asociat cu sanse mai mari de supravietuire. Semnificatia respiratiei agonice ar trebui subliniat
in cadrul cursurilor de suport vital de baza. Martorii ar trebui sa suspecteze stopul cardiac si sa inceapa RCP
daca victima nu raspunde si nu respirda normal. Martorii ar trebui sa suspecteze stopul cardiac la orice pacient

cu convulsii.

Rolul dispecerului medical de urgenta

Recunoasterea de catre dispecer a pacientilor in stop cardiac

Pacientii care nu raspund si nu respira normal ar trebui sa fie considerati ca fiind in stop cardiac. Respiratia
agonica este adesea prezenta, iar apelantii pot crede 1n mod gresit cd victima Inca respird. Oferind dispece-
rilor cursuri suplimentare, care sa abordeze in mod specific identificarea si semnificatia respiratie agonaice,
poate imbunatafi recunoastera stopului cardiac, cresterea furnizarii de RCP asistata prin telefon si reducerea
numarulului de cazuri de stop cardiac nediagnosticat la timp. Daca apelul de urgenta initial este pentru o per-
soand care sufera convulsii, operatorul ar trebui sa fie extrem de suspicios 1n privinta unui stop cardiac, chiar

daca apelantul declarad faptul ca victima are antecedente de epilepsie.

RCP asistata de dispecer

Frecventa RCP efectuatd de catre martori este scdzutd in multe comunitati. RCP asistatd de catre dispecer
(RCP prin telefon) imbunatateste sansele unei RCP efectuate de catre martori, reduce timpul scurs pana la
initierea RCP, creste numarul de compresii toracice efectuate si imbunatateste rezultatele privind supravie-
tuirea pacientului In urma stopului cardiac in prespital(OHCA), pentru toate grupele de pacienti. Dispecerii
ar trebui sa furnizeze instructiuni telefonice cu privire la RCP in toate cazurile de stop cardiac suspectat cu
exceptia cazului in care o person instruitd efectueaza deja RCP. In cazul in care instructiunile sunt necesare
pentru o victima adultd, dispeceri ar trebui sa ofere numai instructiuni cu privire la compresiile toracice. In
cazul 1n care victima este un copil, dispeceri ar trebui sa instruiasca apelantii sa efectueze atat ventilatii cat si

compresii toracice.

EUROPEAN

(.’CNK GHIDURILE DE RESUSCITARE 2015 @'ngf}ﬁcﬁf"“w



14 o SECTIUNFA |
Secventa SVB la adult

Inconstient si nu respira normal

Apelati serviciile de urgenta

Administrati 30 compresii toracice

Administrati 2 respiratii salvatoare

Continuati RCP 30:2

Imediat ce un DEA este
disponibil porniti-l

si urmati instructiunile

Fig.1.3. Algoritmul suportul vital bazal/ defibrilatorul extern auto-
mat ( SVB/DEA)

Fig. 1.3. prezintd pas cu pas secventa pentru resuscitatorul instruit.
Este subliniatd importanta asigurarii sigurantei salvatorului, a victi-
mei si a persoanelor prezente. Solicitarea de ajutor suplimentar (daca
este necesar) este Incorporata in alertarea serviciilor de urgenta. Pen-
tru claritate algoritmul este prezentat intr-o secventa liniara de etape.
Este recunoscut faptul ca etapele verificarii starii de constienta, des-
chiderii cdilor aeriene, verificarea respiratiei si apelarea dispecerului
medical de urgentd pot fi realizate simultan sau in succesiune. Cei
care nu sunt instruiti sa recunoasca stopul cardiac si sa inceapa RCP
nu cunosc aceste ghiduri si, prin urmare, necesita asistenta dispeceru-

lui atunci cand iau decizia de a apela 112 (Fig. 1.4)
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Fig. 1.4 Algoritmul SVB/DEA pentru resuscitatorul instruit

8 K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation 95 (2015) 1-80
SEQUENCE / Technical description
Action
SAFETY

Make sure you,
the victim and any
bystanders are

safe

RERPONGE Gently shake his shoulders and ask loudly: “Are you all
right?"

Check the victim

for a response If he responds leave him in the position in which you find
him, provided there is no further danger; try to find out what
is wrong with him and get help if needed; reassess him

regularly

AIRWAY Turn the victim onto his back if necessary

Place your hand on his forehead and gently tilt his head
Open the alrway back; with your fingertips under the point of the victim's chin,

lift the chin to open the airway

BREATHING In the first few minutes after cardiac arrest, a victim

may be barely breathing, or taking infrequent, slow

Look, listen and feel for and noisy gasps.

normal breathing Do not confuse this with normal breathing. Look, listen
and feel for no more than 10 seconds to determine

whether the victim is breathing normally.

If you have any doubt whether breathing is normal, act
as if it is they are not breathing normally and prepare

to start CPR
UNRESPONSIVE AND Ask a helper to call the emergency services (112) if
NOT BREATHING possible otherwise call them yourself
NORMALLY

Stay with the victim when making the call if possible

Alert emergency

services Activate speaker function on phone to aid

communication with dispatcher

SEND FOR AED Send someone to find and bring an AED if available.

If you are on your own, do not leave the victim, start

Send someone to get CPR

AED
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CIRCULATION

Start chest

compressions

K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation 95 (2015) 1-80 9

Kneel by the side of the victim

Place the heel of one hand in the centre of the victim's
chest; (which is the lower half of the victim's

breastbone (sternum))

Place the heel of your other hand on top of the first
hand
Interlock the fingers of your hands and ensure that

pressure is not applied over the victim's ribs

Keep your arms straight

Do not apply any pressure over the upper abdomen or
the bottom end of the bony sternum (breastbone)

Position yourself vertically above the victim's

chest and press down on the sternum at least 5 cm
but not more than 6 cm.

After each compression, release all the pressure on
the chest without losing contact between your hands
and the sternum

Repeat at a rate of 100-120 min™

IF TRAINED AND ABLE

Combine chest
compressions with
rescue breaths

After 30 compressions open the airway again using
head tilt and chin lift

Pinch the soft part of the nose closed, using the index
finger and thumb of your hand on the forehead

Allow the mouth to open, but maintain chin lift

Take a normal breath and place your lips around his

mouth, making sure that you have a good seal

Blow steadily into the mouth while watching for the
chest to rise, taking about 1 second as in normal

breathing; this is an effective rescue breath

Maintaining head tilt and chin lift, take your mouth
away from the victim and watch for the chest to fall as
air comes out

Take another normal breath and blow into the victim's
mouth once more to achieve a total of two effective
rescue breaths. Do not interrupt compressions by
more than 10 seconds to deliver two breaths. Then
return your hands without delay to the correct position
on the sternum and give a further 30 chest
compressions

Fig. 1.4. (Continued )
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K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation 95 (2015) 1-80

Continue with chest compressions and rescue breaths

in a ratio of 30:2

IF UNTRAINED OR
UNABLE TO DO
RESCUE BREATHS

Continue compression
only CPR

Give chest compressions only CPR (continuous
compressions at a rate of 100-120 min™")

WHEN AED ARRIVES

Switch on the AED and
attach the electrode

As soon as the AED arrives:
Switch on the AED and attach the electrode pads on
the victim's bare chest

pads
If more than one rescuer is present, CPR should be
continued while electrode pads are being attached to
the chest

Follow the Ensure that nobody is touching the victim while the

spoken/visual

directions

AED is analysing the rhythm

If a shock is indicated,
deliver shock

Ensure that nobody is touching the victim

Push shock button as directed (fully automatic AEDs

will deliver the shock automatically)

Immediately restart CPR 30:2
Continue as directed by the voice / visual prompts

If no shock is indicated,

continue CPR

Immediately resume CPR. Continue as directed by the
voice/visual prompts

Fig. 1.4. (Continued )

CCCONR
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K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation 95 (2015) 1-80 11
IF NO AED | . _— .
- Do not interrupt resuscitation until:

AVAILABLE CONTINUE )
CPR » a health professional tells you to stop

« the victim is definitely waking “up”, moving, opening
Continue CPR eyes and breathing normally

* you become exhausted
IF UNRESPONSIVE BUY It is rare for CPR alone to restart the heart. Unless
BREATHING ) ,

you are certain the person has recovered continue
NORMALLY

CPR
If you are certain the Signs the victim has recovered

victim is breathing * waking up

normally but is still )
L]
unresponsive, place in AP moving
the recovery position (see &= ¢ opens eyes

First aid chapter). * normal breathing

Be prepared to restart CPR immediately if patient
deteriorates

Deschiderea cailor aeriene si verificarea respiratiei
Furnizorul instruit ar trebui sa evalueze repede victima, pentru a determina daca aceasta raspunde si respira
normal. Deschide caile respiratorii utilizand tehnica hiperextensiei capului si ridicarea mandibulei si verificati

daca respird normal.

Alertarea serviciului de urgenta

112 este numarul de telefon european de urgenta, disponibil peste tot in UE, in mod gratuit. Este posibil sa
apelati 112 de la telefoane fixe s1 mobile pentru a contacta orice serviciu de urgenta: ambulantd, pompieri sau
politie. Contactul precoce cu serviciile de urgenta vor facilita asistenta dispecerului si recunoasterea stopului
cardiac, instructiuni telefonice cu privire la initierea RCP, interventia medicala de urgenta /trimiterea primului
echipaj de urgenta, localizarea si trimiterea dupa un DEA.

Inceperea compresiilor toracice La adultii care au nevoie de RCP, exista o probabilitate mare de cauza cardi-
aca primara. Atunci cand fluxul de sange se opreste dupa stop cardiac, sangele in plamani si sistemul arterial
ramane oxigenat timp de cateva minute. Pentru a sublinia prioritatea compresiilor toracice, este recomandat

ca RCP sa inceapa cu compresii toracice, mai degraba decat cu ventilatii.

Caracteristicile compresiilor toracice:
1. Efectuati compresii “in centrul pieptului”
2. Comprimati cu o adancime de cel putin 5 cm, dar nu mai mult de 6 cm

3. Comprimati toracele cu o adancime de 100-120/ min, cu cit mai putine intreruperi posibile
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4. Lasati toracele sa revinacomplet dupa fiecare comprimare; nu va sprijiniti pe torace

Pozitionarea mainilor Studiile experimentale arata raspunsurile hemodinamice mai bune atunci cand com-
presii toracice sunt efectuate pe jumatatea inferioard a sternului. Se recomanda ca aceasta pozitionare sa fie
explicata intr-un mod simplificat, cum ar fi, “plasati podul palmei in centrul toracelui iar mana cealalta deasu-
pra”. Aceasta explicatie trebuie sa fie insotita de o demonstratie de a plasa mainile pe jumatatea inferioara a
sternului. Compresiile toracice sunt mult mai usor efectuate atunci cand existd un singur salvator daca acesta
este asezat in genunchi, in partea laterala a victimei, deoarece aceasta pozitionare faciliteaza deplasarea intre
compresii §i ventilatii cu intreruperi minime. Resuscitarea peste cap pentru RCP cu un singur salvator sau
RCP-célare in cazul resuscitarii cu doi salvatori pot fi luate in considerare atunci cand nu este posibil sa se
efectueze compresii din lateral, de exemplu, atunci cand victima este intr-un spatiu ingust.

Adancimea compresiilor Datele de la patru studii observationale recente sugereaza ca un interval de adanci-
me al compresiilor cuprins intre 4,5-5,5 cm, la adulti, duce la rezultate mai bune decat toate celelalte adancimi
de compresie din timpul RCP. Unul dintre aceste studii a constatat ca o adancime de compresie de 46 mm a
fost asociata cu cea mai mare rata de supravietuire. Prin urmare, ERC aproba recomandarea ILCOR ca este
rezonabil sa se urmdreascad o adancime a compresiilor toracice la adult de aproximativ 5 cm, dar nu mai mult
de 6 cm, in medie.®! In conformitate cu recomandarea ILCOR, ERC a decis sd-si pastreze recomandarile din
ghidurile 2010 pentru a comprima toracele cu cel putin 5 cm, dar nu mai mult de 6 cm.

Frecventa compresiilor Doua studii au demonstrat o mai mare rata de supravietuire in randul pacientilor
care au primit compresii toracice cu o frecventa de 100-120 min-1. Frecventa crescuta a compresiilor toraci-
ce a fost asociatd cu scaderea adancimii compresiei.Prin urmare,ERC recomanda realizarea compresiunilor
toracice&nbsp; cu o frecventa de 100-120 /min.

Minimalizarea pauzelor in timpul compresiilor toracice Pauzele pre si post soc mai mici de 10 s, si fracti-
unile compresiunilor toracice mai mari de 60% sunt asociate cu rezultate imbunatatite. Pauzele Intre compre-
siile toracice ar trebui sa fie reduse la minimum.

Suprafata ferma RCP ar trebui sa fie efectuata pe o suprafata ferma ori de cate ori este posibil. Saltele cu aer
ar trebui sa fie dezumflate in mod curent in timpul RCP. Dovezile pentru utilizarea placilor asezate sub toracele
victimei este ambiguu In cazul in care se foloseste o astfel de placd, aveti grija pentru a evita intreruperea RCP
si dizlocare liniilor intravenoase sau a altor tuburi in timpul plasarii placii sub torace.

Decompresiunea toracelui Permitand revenirea completd a toracelui dupa fiecare comprimare, rezulta o mai
buna intoarcere venoasa si astfel poate imbunatati eficacitatea RCP.*>*® Resuscitatorii ar trebui, prin urmare,
sd aiba grija sa evite sa se sprijine dupa fiecare compresie toracica.

Ciclul de lucru Existd foarte putine dovezi care sa recomande ceva specific cu privire la ciclul de lucru si,
prin urmare, noi dovezi stiintifice sunt insuficiente pentru a determina o schimbare a raportulului recomandat
in prezent de 50%.

Feedback-ul cu privire la tehnica compresiunilor Nici unul dintre studiile privind feedback-ul sau alte
dispozitive prompte utilizate pentru a monitoriza RCP nu au demonstrat imbunatatirea supravietuirii prin in-
registrarea feedback-ului. Utilizarea feedback-ului RCP sau a dispozitivelor prompte in timpul CPR ar trebui
sa fie luate in considerare numai ca parte a unui sistem mai larg de ingrijire, care ar trebui sa includa initiative

cuprinzatoare de imbunatatire a calitatii RCP, mai degraba decat ca o interventie izolata.
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Respiratiile salvatoare Noi sugeram cd, in timpul RCP, volumul curent care este administrat unui adult este
de aproximativ 500-600 ml (6-7 ml kg-1). Practic, acesta este volumul necesar pentru a provoca expansiunea
vizibild a toracelui. Resuscitatorul ar trebui sa urmeze o durata a insuflatiei de aproximativ 1 s, cu un volum
suficient pentru a expansiona toracele victimei, dar sa evite respiratiile rapide sau puternice. Intreruperea ma-
xima a compresiilor toracice pentru a efectua cele doua ventilatii nu trebuie sa depaseasca 10 s.

Raportul compresiuni-ventilatii Un raport de 30: 2 a fost propus in Ghidurile ERC 2010 pentru resuscitarea
unui adult de catre un singur resuscitator. Cateva studii observationale au raportat rezultate usor imbunatagita
dupa punerea in aplicare a ghidurilor modificate, care au inclus trecerea de la un raport de compresie-ventilatie
de 15: 2 1a 30: 2. ERC continua, prin urmare, sa recomande un raport compresie-ventilatie de 30: 2.

RCP numai cu compresii toracice Studii observationale, clasificate cu un nivel scazut de evidenta, au sugerat
echivalentd intre RCP numai cu compresii toracice si RCP in care compresiile sunt combinate cu respiratii
salvatoare la pacientii adulti cu SCR pentru care este suspectati o cauza cardiaca. Increderea noastra in echi-
valenta dintre RCP numai cu compresii toracice si RCP standard nu este suficient pentru a schimba practica
curentd. Prin urmare,ERC este de acord cu recomandarile ILCOR prin care toti resuscitatorii trebuie sa efectu-
eze compresii toracice pentru toti pacientii in stop cardiac. Resuscitatorii instruiti $i capabili sd efectueze res-
piratii salvatoare ar trebui sa efectueze compresii toracice si respiratii deoarece acest lucru poate oferi beneficii
suplimentare pentru copii si cei care sunt in stop cardiac determinat de asfixie sau in cazul in care intervalul

de raspuns al SMU este prelungit.

Utilizarea defibrilatorului extern automat

DEA sunt sigure si eficiente atunci cand sunt utilizate de catre laicii fard cunostinte sau cu cunostinte minime.
DEA face posibila defibrilarea cu multe minute inainte de ajungerea ajutorului medical calificat. Resuscitatorii
ar trebui s@ continue CPR cu intrerupere minima a compresiilor toracice in timpul atasdrii DEA si in timpul
utilizarii acestuia. Resuscitatorii ar trebui sa se concentreze pe comenzile vocale, imediat ce acestea incep, in
special reluarea RCP cat mai curand, conform instructiunilor, $i minimizarea Intreruperilor compresiilor tora-
cice. DEA standard sunt potrivite pentru a fi utilizate la copii mai mari de 8 ani. Pentru copii cu varsta intre 1
si 8 ani se folosesc padele autoadezive pediatrice, impreuna cu un atenuator sau un mod special pentru copii

si adolescenti, dacd acesta este disponibil.

RCP inaintea defibrilarii Continuati RCP pana cand un defibrilator este adus 1anga victima si electrozii
sunt aplicati, dar defibrilarea nu trebuie intarziata foarte mult.

Intervalul de timp dintre verificarile ritmului Opriti compresiile toracice la fiecare 2 minute pentru a evalua
ritmul cardiac.

Instructiunile vocale Este extrem de important ca resuscitatorii sa acorde o atentie deosebita la instructiunile
vocale furnizate de DEA si sd le urmeze fara nici o intarziere. Instructiunile vocale sunt, de obicei progra-
mabile, si se recomanda ca acestea sa fie stabilite n conformitate cu succesiunea socurilor si timpii de RCP
prezentati mai sus.Aparatele de masurare a calitatii RCP pot oferi, in plus, in timp real, feedback-ul RCP si
suplimentar stimuleaza verbal/ imagini. In practica, DEA sunt folosite de citre salvatori calificati, de aceea
setarea implicitd a DEA ar trebui si fie pentru un raport compresii-ventilatii de 30: 2. In cazul in care (printr-o

exceptie)DEA sunt plasate intr-un loc unde salvatori instruiti nu sunt disponibili sau prezenti, proprietarul sau
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distribuitorul poate opta pentru a modifica setarile pentru a se efectua doar compresii.

Accesul public la programele de defibrilare Plasarea DEA 1n zonele in care se poate inregistra un stop
cardiac la fiecare 5 ani, este considerat rentabil cost-eficientd si comparabil cu alte interventii medicale. Inre-
gistrarea DEA pentru accesul public, astfel incat dispecerul sa poata directiona resuscitatorul la un DEA din
apropiere, poate, de asemenea, ajuta la optimizarea raspunsului. Eficacitatea utilizarii DEA pentru victimele
de la domiciliu este limitat. Proportia de pacienti gasifi in FV este mai mica la domiciliu decat in locuri publi-
ce, cu toate acestea, numarul de pacienti potential care ar putea fi tratati la domiciliu este mai mare.Accesul
public la defibrilatoare (PAD)ajunge rareori la pacientii aflati la domiciliu. Resuscitatorii laici care efectueaza
RCP si dirijeaza catre un DEA, pot imbunatati sansele RCP si ajuta pentru reducerea timpului scurs pana la
defibrilare.

Semnul universal DEA ILCOR a proiectat un semn DEA simplu si clar ce pot fi recunoscut in intreagd lume

si acest lucru este recomandat pentru a indica locatia unui AED.

Utilizarea DEA in spital

Nu sunt publicate studii clinice randomizante care sa compare utilizarea in spital a DEA si a defibrilatoarelor
externare in urma unui stop cardiac atunci cand se utilizeaza un DEA, comparativ cu defibrilatorul manual.
Un amplu studiu observational a aratat ca utilizarea in spital a DEA a fost asociata cu o supraviefuire mai mica
comparativ cu pacientii la care nu s-a folosit DEA. Acest lucru sugereaza ca DEA poate provoca intarzieri in
inceperea RCP sau intreruperi ale compresiilor toracice la pacientii cu ritm nesocabil.!*® Va recomandam uti-
lizarea DEA 1in acele zone ale spitalului in cazul in care exista riscul ca defibrilarea sa fie intarziata, deoarece
va dura cateva minute pentru ca echipa de resuscitare sa ajunga, iar primele persoane care ajung la victima nu
au competente in defibrilare manuald. Scopul este de a incerca defibrilarea in termen de 3 minute de colaps. In
zonele din spital, Tn cazul 1n care exista un acces rapid la defibrilarea manuala, fie de la personal instruit sau o
echipa de resuscitare, defibrilarea manuala trebuie utilizata in defavoarea DEA. Spitalele ar trebui sa monito-
rizeze intervalul de timp scurs de la colaps pana la primul soc si sa faca un bilant al rezultatelor resuscitarii.
Riscurile salvatorului si ale victimei In cazul victimelor care sunt gasite si nu sunt in stop cardiac , initierea
manevrelor de resuscitare de catre martori duce, extrem de rar, la vatamari grave. Resuscitatorii trebuie sa nu
fie reticienti in a initia manevrele de resuscitare din cauza fricii de a nu vatama.

Obstructia prin corp strdin a cdilor aeriene (senzatie de sufocare) Obstructia prin corp strdin a cailor aeriene
(OCSCA) este o cauza mai putin frecventa de moarte accidentald, dar potential tratabila. Deoarece victimele sunt
inifial constiente si responsive, existd adesea oportunitati pentru interventii precoce, care pot fi salvatoare de viata.
Recunoasterea OCSCA are loc, de obicei, in timp ce victima mananca sau bea. Fig. 1.5 prezinta algoritmul de
tratament pentru adultul cu OCSCA. Corpul strdin poate provoca obstructie usoara sau severa. Este important
a intreba victima constienta “Te sufoci?”. Victima care este capabila sa vorbeasca, tuseste si respira are ob-

structie usoara.
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Fig.1.5. Algoritmul de tratament pentru adultul cu OCSCA

Action

Technical description

SUSPECT
CHOKING

Be alert to choking
particularly if

victim is eating

ENCOURAGE TO
COUGH

Instruct victim to

cough
GIVE BACK If the victim shows signs of severe airway
BLOWS obstruction and is conscious apply five back

If cough becomes
ineffective give up

to 5 back blows

blows

Stand to the side and slightly behind the victim

Support the chest with one hand and lean the
victim well forwards so that when the
obstructing object is dislodged it comes out of

the mouth rather than goes further down the airway

Give five sharp blows between the shoulder

blades with the heel of your other hand

GIVE ABDOMINAL
THRUSTS

If back blows are
ineffective give up
to 5 abdominal
thrutsts

If five back blows fail to relieve the airway
obstruction, give up to five abdominal thrusts
as follows:

Stand behind the victim and put both arms

round the upper part of the abdomen

Lean the victim forwards

Clench your fist and place it between the
umbilicus (navel) and the ribcage

Grasp this hand with your other hand and pull
sharply inwards and upwards

Repeat up to five times
If the obstruction is still not relieved, continue

alternating five back blows with five abdominal
thrusts

Fig. 2.5. Step by step sequence of actions for the treatment of the adult victim with foreign body airway obstruction.

94

G.D. Perkins et al. / Resuscitation 95 (2015) §1-99

START CPR

Start CPR If the
victim becomes

unresponsive

If the victim at any time becomes

unresponsive:

« support the victim carefully to the ground

* immediately activate the ambulance
service

* begin CPR with chest compressions
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Pacientul care nu poate vorbi , are un efort de tuse slab, este obosit sau in imposibilitatea de a respira, are ob-
structie severa a cailor aeriene.
Tratamentul obstructiei ugoare a cdilor aeriene Se Incurajeze victima sd tuseascd pentru ca tusea genereaza

presiuni ridicate si sustinute ale cdilor respiratorii i poate expulza corpul strdin.

Tratamentul obstructiei severe a cailor aeriene

Pentru adultii constienti si copiii cu varsta de peste un an cu OCSCA completa, studiile de caz au demonstrat
eficacitatea loviturilor pe spate sau a “palmuirilor”’, compresii abdominale si compresiilor toracice. Probabi-
litatea rezolvarii cu succes este crescuta atunci cand sunt utilizate combinatii de lovituri pe spate §i compresii
abdominale sau toracice.

Tratamentul pacientului care nu raspunde cu OCSCA Un studiu randomizat realizat pe cadavre si doud studii
prospective realizate pe voluntari anesteziati au ardtat ca presiuni ridicate In cdile respiratorii superioare pot
fi generate cu ajutorul unor lovituri in piept, comparativ cu compresiile abdominale. Compresiile toracice ar
trebui, prin urmare, cel mai bine, sd inceapa cat mai repede, atunci cand victima nu mai raspunde sau este
inconstientd. Dupd 30 compresii incercati 2 respiratii salvatoare, si continuati CPR pana cand victima 1si re-
vine si Tncepe sd respire normal. Victimele cu o tuse persistenta, dificultdti la inghitire sau senzatia unui obiect
care este inca blocat in gat ar trebui sa fie directionate pentru un consult medical. Compresiile abdominale si
toracice pot provoca leziuni interne grave §i toate victimele tratate cu succes prin aceste metode ar trebui sa

fie examinate ulterior pentru o eventuala leziune.

Resuscitarea la copii

(vezi, de asemenea, sectiunea 6) si victimele inecului (vezi, de asemenea, sectiunca 4)

Multi copii nu primesc resuscitare deoarece potentialii resuscitatori se tem sd nu provoace leziuni in cazul in
care acestiea nu sunt instruiti In mod special pentru a face resuscitare la copii. Aceastd teama este neintemeia-
ta: este mult mai bine de a utiliza secventa SVB pentru adulti pentru a resuscita un copil decat a nu face nimic.
Pentru o usoara predare si retinere, laicii trebuie invatati ca secventa utilizata la adult poate fi de asemenea
utilizat pentru copiii care nu raspund §i nu respird normal.

Urmatoarele modificari minore ale secventei de la adult le vor face mai potrivite pentru utilizare la copii:

* Faceti 5 respiratii salvatoare initiale inainte de a incepe compresiile toracice

« Incepeti RCP timp de 1 min, inainte de a merge pentru ajutor in cazul putin probabil in care resuscitatorul
este singur

» Comprimati toracele de cel putin o treime din adancimea acesteia; utilizati 2 degete pentru un copil sub un an;
folositi una sau ambele maini pentru copii de peste un an 1 pentru a obtine o adancime adecvata de compresie
Aceleasi modificari cu cele 5 respiratii salvatoare initiale si 1 min de RCP realizata inainte de a striga dupa
ajutor , atunci cand este un singur resuscitator, poate imbundtati rezultatele victimelor Tnecului. Aceastd modi-
ficare ar trebui sa fie predate numai pentru cei care au o misiune specificd de ingrijire a potentialelor victime

ale Tnecului (de exemplu, salvamari).
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Suportul vital avansat la adult

Ghiduri pentru prevenire a stopului cardiac in spital

Recunoasterea timpurie a deteriorarii starii pacientului si prevenirea stopului cardiac este prima veriga din lan-
tul supravietuirii. Aproximativ 20% dintre pacientii care fac stop cardiac 1n spital vor supravietui si vor putea
mergea acasa.Spitalele ar trebui sa furnizeaza un sistem de ingrijire, care include: (a) educarea personalului cu
privire la semnele de deteriorare a starii pacientului si justificarea reactiei rapide (b) monitorizarea frecventa si
adecvata a functiilor vitale ale pacientilor, (c) ghiduri clare (de exemplu, criterii de alertare prococe sau scoruri
de alarma ) pentru a ajuta personalul in depistarea precoce a deteriorarii starii pacientului, (d) un sistem clar,

uniform de apel pentru asistenta, si (e) un raspuns clinic adecvat si in timp util la cererile de ajutor.

Prevenirea mortii subite cardiace (MSC) in afara spitalului

Cele mai multe victime ale MSC au antecedente de afectiuni cardiace si semne de avertizare, cel mai frecvent
durere in piept, instalatd cu o ord inainte de stopul cardiac.146 Copii aparent sandtosi si adultii tineri care
suferd MSC pot avea, de asemenea, semne si simptome (de exemplu sincopa / pre-sincopa, durere in piept si
palpitatii), care ar trebui sa alerteze personalul medico-sanitar sa ceara ajutor de specialitate pentru a preveni
stopul cardia. Programele de screening pentru sportivi variaza intre tari. Identificarea persoanelor cu afecti-
uni mostenite si screening-ul membrilor familiei poate ajuta la prevenirea deceselor la persoanele tinere, cu

afectiuni cardiace mostenite. '**1%

Resuscitarea in prespital

RCP vs defibrilare initiala la pacientul cu stopul cardiac instalat inafara spitalului Personalul SMU ar trebui
sa ofere RCP de inaltd calitate, In timp ce un defibrilator este adus langa pacient, aplicat si incarcatat. Defibri-
larea nu ar trebui sa fie amanata mai mult decat este necesar pentru a analiza daca este nevoie de defibrilare
si a Incarca .

Reguli pentru intreruperea resuscitarii Aplicarea de “reguli de oprire a resuscitdrii In SVB” sunt predictive
pentru deces atunci cand sunt aplicate de catre tehnicienii medicali antrenati doar pentru defibrilare.’”” Re-
gula recomandd incetarea resuscitarii doar atunci cdnd nu reapare circulatia spontana, nu se administreaza
socuri sau SCR nu este observat de personalul SMU. Cateva studii au ardtat generalitatea externa a acestei
reguli.”*'% Mai multe studii recente arata ca personalul SMU care realizeaza SVA poate , de asemenea, sa

aplice aceleasi reguli si in cazul SVB si, prin urmare, regula devine “universala”,!>16>166

Resuscitarea in spital
Dupa instalarea SCR 1n spital, repartitia intre SVB si SVA este arbitrard; in practica, procesul de resuscitare

este continuu, bazat pe realitate.
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Un algoritm pentru managementul initial al stopului cardiac in spital este prezentat in Fig.1.6.

EUROPEAN . A .
@v% resuscmarion — Resuscitarea in spital
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* Asigurati siguranta personalului.

» Cand personalul medical gaseste un pacient cazut sau gaseste un pacient aparent inconstient intr-o sectie din
incinta spitalului, trebuie initial sd gaseasca ajutor ( de exemplu butonul de alarma, strigat de ajutor), apoi sa
evalueze daca pacientul raspunde. Scuturati usor de umeri si intrebati cu voce tare; ,,Va simtiti bine?”

* Daca alti membri ai personalului medical sunt alaturi, va fi posibil sa faceti toate aceste lucruri simultan.
Pacientul constient Este solicitat urgent ajutorul medical. In functie de protocolul local, ar putea fi solicitata
echipa de resuscitare ( de exemplu EMU sau EIR). Pana soseste echipa, administrati oxigen, monitorizati pa-
cientul si obtineti acces intravenos.

Pacientul inconstient Secventa exactd va depinde de instruirea personalului si experienta lor in evaluarea
respiratiei si a circulatiei.Personalul medical instruit nu va putea verifica respiratia si pulsul suficient de repe-
de pentru a confirma SCR. Respiratiile agonice (gaspuri,respiratie incetinitd, laborioasa si zgomotoasd) sunt
semne comune pentru stadiul precoce al stopului cardiac si nu trebuie confundate cu prezenta semnelor de
viata. Respiratiile agonice pot continua pe durata compresiilor toracice fiind semn de imbunatatire a perfuzie
cerebrale si nu trebuie confundate cu un semn de viata. Stopul cardiac poate provoca initial o scurta criza con-
vulsiva care poate fi confundata cu epilepsie. Modificarile finale la nivelul tegumentelor, paloare semnificativa
si rogeata asociatd cu cianoza nu sunt diagnostice pentru stopul cardiac.

» Strigati dupa ajutor (daca nu ati facut-o deja)

* Asezati victima in decubit dorsal si deschideti calea aeriana

*Deschideti calea aeriana si verificati respiratia

. Deschideti calea aeriana prin hiperextensia capului si ridicarea mandibulei

. Pastrati calea aeriana deschisa , evaluati respiratia privind, ascultdnd si simtind ( gaspurile rare, respi-

ratia Incetinitd, laborioasa si zgomotoasa nu sunt normale)

. Priviti expansiunea toracelui
. Acultati zgomotele respiratorii apropiindu-va de nasul si gura pacientului
. Simtiti fluxul de aer pe obrazul dumneavoastra

* Priviti, ascultati si simtiti pentru maximum 10 secunde pentru a afla daca victima respira normal

* Verificati semnele prezentei circulatiei

. Ar putea fi dificil sa fiti siguri daca nu este prezent pulsul. Daca pacientul nu are nici un semn de viata
(prezenta starii de constientd, miscari constiente, respiratie normald sau tuse), sau daca exista dubii, incepeti
imediat RCP pana cand ajunge un ajutor cu mai multd experienta sau pacientul prezinta semne de viata.

. Facand compresii toracice unui pacient in timp ce inima bate este putin probabil sa provoace daune.'”
Oricum, intarzierea diagnosticului de stop cardiac si inceperea RCP va avecta in mod negativ sansele de su-
pravietuire §i acest lucru trebuie evitat.

. Doar cei experimentati in SVA trebuie sa verifice pulsul carotidian in acelasi timp cu cautarea altor
semne de viatd. Verificarea rapida nu trebuie sa dureze mai mult de 10 secunde. Incepeti RCP daci exista vre-
un dubiu cu privire la prezenta sau absenta pulsului.

« Daci sunt prezente semne de viatd, este chemat imediat ajutorul medical. In functie de protocolul local, se
poate chema echipa de resuscitare. Pana soseste echipajul, administrati pacientului oxigen, monitorizati pa-
cientul si obtineti acces intravenos. Cand masurarea saturatiei in oxigen din sangelui arterial este sigurd( de

exemplu pulsoximetrie (Sp0O2)), realizati , titrati concentratia oxigenului pentru a obtine o SpO2 intre 94-98%.
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* Dacd nu este prezenta respirata, dar este prezent pulsul ( stop respirator), ventilati pacientul si verificati circu-

latia la fiecare 10 respiratii. Incepeti RCP daci existd vre-un dubiu cu privire la prezenta sau absenta pulsului.

Inceperea RCP in spital

Pasii cheie sunt ilustrati aici. Documente justificative pot fi gasite in sectiunea de interventii specifice, care

urmeaza.

* O persoana incepe RCP in timp ce altcineva cheama echipa de resuscitare si aduce echipamentul pentru

resuscitare si defibrilatorul. Dacd numai un membru al personalului medical este prezent, acesta va trebui sa

paraseasca pacientul.

* Faceti 30 de compresiuni urmate de 2 ventilatii

» Comprimati toracele cu o adancime de cel putin 5 cm, dar nu mai mult de 6 cm

» Compresiile toracice trebuie efectuate cu o frecventa de 100-120/min

* Permiteti toracelui sa revina complet dupa fiecare compresie; nu va sprijini{i pe torace

* Minimizati intreruperile si asigurati o calitate buna a compresiilor

* Asigurarea unor compresii de calitate pentru o perioadad de timp indelungata este obositoare; cu intreruperi

minime, Incercati sd schimbati persoana care realizeaza compresiile toracice la fiecare 2 minute.

* Mentineti calea aeriana deschisd si ventilati pacientul cu cel mai apropiat echipament pe care il aveti la

dispozitie. Ventilatia cu masca de buzunar atunci cand sunt doi resuscitatori, care poate fi suplimentata cu un

dispozitiv pt cdi aeriene superioare, trebuie sd Inceapd. Alternativ, utilizati un dispozitiv supraglotic (DSG)

si un balon autogonflabil. Intubatia traheala trebuie sa fie realizatd doar de personalul instruit, competent si

experimentat in acest sens.

* Capnografia ar trebui sd fie utilizatd pentru a confirma plasarea corecta a tubului in trahee si pentru a monito-

riza frecventa ventilatiei. Capnografia poate fi, deasemenea, utilizatd in cazul in care se foloseste ventilatie pe

masca si balon sau cu DSG.Avantajul utilizarii capnografiei pentru a monitoriza calitatea RCP si potentialul

identificarii revenirii circulatiei pe durata RCP este discutatd mai tarziu, in acest capitol.

* Folositi un timp inspirator de 1s si administrati un volum suficient pentru a produce o expansiune toracica

normala. Administrati oxigen suplimentar cat mai repede.

* Imediat ce pacientul a fost intubat sau a fost pus un DSG, compresiile toracice se efectueaza continuu (cu ex-

ceptia defibrildrii sau atunci cand este indicat sa se verifice pulsul), cu o frecventa de 100-120/min si ventilati

pacientul cu o frecventa de aproximativ 10 respiratii/minut. Evitati hiperventilatia ( atat frecventa ventilatorie

crescuta cat si un volum tidal mare).

* Dacd nu este disponibil echipament de cale aeriana si ventilatie, luati in considerare efectuarea de ventilatii

gurd-la-gura. Daca existd motive clinice care impiedica efectuarea ventilatiei gurd-la-gura, sau resuscitatorul

nu poate sau nu doreste sd efectueze ventlatie gura-la-gura, efectuati doar compresii toracice pana la sosirea

ajutorului sau a echipamentului pentru cdi aeriene.

 Cand este disponibil un defibrilator, aplicati electozii autoadezivi pe toracele pacientului in timp ce com-

presiile toracice continud si analizati ritmul. Daca electozii autoadezivi pentru defibrilare nu sunt disponibili,

utilizati padelele. Opriti-va putin pentru a analiza ritmul. Cu un defibrilator manual, daca ritmul este FV/TV

fara puls, Incarcati defibrilatorul in timp ce altcineva continud compresiile toracice. Imediat ce defibrilatorul

este incarcat, opriti compresiunile toracice, aplicati socul si imediat reluati compresiunile. Asigurati-va ca ni-

meni nu atinge pacientul pe durata administrarii socului. Planificati si asigurati siguranta defibrilarii Tnaintea
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opririi planificate a compresiilor toracice.

* Daca este utilizat un DEA, urmati indicatiile vocale si vizuale ale DEA si, aceeasi tintd similara de a mini-
miza oprirea compresiilor toracice si reinceperea lor rapida.

« In situatiile in care electrozii autoadezivi pentru defibrilare nu sunt disponibili, varianta alternativa utilizand
padelele este utilizata pentru a minimiza pauza presoc.

« In unele tari, protocolul de defibrilare recomandi incércarea defibrilatorului la sfarsitul fiecarui ciclu de 2 mi-
nute de RCP si pregatirea ,dupa ce este verificat pulsul.'’®!'"” Daca ritmul este FV/TV fara puls se administreaza
un soc si se reincepe RCP.Beneficiile generate de acest lucru este necunoscut, iar defibrilatorul este Tncarcat

chiar si in cazul ritmurilor nesocabile.
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EUROPEAN

@) resusamanon — Syport Vital Avansat
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= Minimalizati intreruperile compresiilor toracice
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= Utilizati capnografia
= Compresii toracice continue dupa asigurarea

cailor aeriene CONSIDERATI
= Acces vascular (intravenos sau intraosos) = Examinari ecografice
= Administrati adrenalina la fiecare 3-5 min = Compresii toracice mecanice pentru facilitarea transferului/tratamentului
= Administrati amiodarona dupa al treilea soc = Angiografia coronariana si interventia coronariana percutanata

= RCP Extracorporeald
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Algoritmul SVA

Desi algoritmul SVA la adult (Fig.1.7.) poate fi aplicat in cazul tuturor stopurilor cardiace, pot fi necesare
masuri suplimentare in cazul situatiilr speciale in resuscitare (vezi Sectiunea 4).3 Masurile care contribuie
incontestabil la imbunatatirea supravietuirii dupa instalarea SCR sunt: SVB efectuat prompt si eficient de ca-
tre martori, compresii toracice neintrerupte si de calitate si defibrilare precoce in caz de FV/TV fara puls.S-a
aratat ca utilizarea adrenalinei determina cresterea sansd RCS dar nu si a supravietuirii. Mai mult decata atat,
este posibil si cauzeze din punct de vedere neurologic, pe termen lung. in mod similar, informatiile cu privire
la suportul avansat al cailor aeriene pe durata SVA raman limitate. Astfel, desi toate drogurile si managementul
avansat al cdilor aeriene sunt incluse in algoritmul SVA, ele raman secundare defibrilarii precoce §i compresi-
ilor toracice neintrerupte. Ca si in ghidurile anterioare, SVA clasificd ritmurile socabile si nesocabile. Fiecare
ramurd a protocolului este in mare parte asemanatoare, cu 2 minute RCP inainte de analiza ritmului si, unde
este indicat, verificati pulsul. Adrenalina, Img este administrata la fiecare 3-5 min pana la reaparitia circulati-
ei spontane , momentul optim de administrare al primei doze de adrenalina fiind descris in cele ce urmeaza. In
FV/TV fara puls , o singura doza de 300 mg amiodarona este indicata dupa al trilea soc si mai departe o doza
de 150 mg poate fi administratd dupa al cincilea soc. Timpul optim al unui ciclu de RCP nu este cunoscut si
algoritmii cu un ciclu mai lung (3 min) exista si include diferite temporizari ale dozelor de adrenalina.
Ritmurile cu indicatie de defibrilare (fibrilatie ventriculara/tahicardie ventriculara fara puls)

O data confirmat stopul cardiac, cereti ajutor (inclusiv defibrilatorul) si incepeti RCP, incepand cu compresiile
toracice cu un raport al compresii:ventilatii de 30:2. Cand aveti defibrilatorul, continuati compresiile toracice
in timp ce se atageaza electrozii pentru defibrilare. Identificati ritmul si continuati conform protocolului ALS.
* Daca ritmul de stop este FV/TV fara puls , incarcati defibrilatorul in timp ce un alt salvator continud compre-
siile toracice. Odata ce defibrilatorul este incarcat , oprifi compresiunile toracice , asigurati sigurantd defibri-
larii si apoi administrati un soc electric.

* Energiile pentru defibrilare au ramas neschimbate fata de ghidurile din 2010. Pentru defibrilatoarele bifazice
utilizati o energie de 150J pentru primul soc. Pentru defibrilatoarele manuale este adecvat sa considerati cresterea
energiei socurilor daca este posibil, dupa un soc care nu a avut succes si pentru pacientii care reintrd in fibrilatie.
» Minimizati intarzierea dintre compresiile toracice si eliberarea socului ( pauza presoc); chiar si o intarziere
de 5-10s poate reduce sansele ca un soc sa fie Insotit de succes.

* Fara a reanaliza ritmul sau a cauta pulsul, imediat dupa administrarea socului, reluati RCP ( CV 30:2) si in-
cepeti cu compresiile toracice pentru a limita pauza post-soc si pauza totala peri-soc.

* Continuati RPC pentru 2 minute, apoi verificati rapid ritmul; daca se mentine FV/TV fara puls administrati al
doilea soc (150-360] bifazic). Fara a reanaliza ritmul sau a cauta pulsul, reluati RCP (CV 30:2) imediat dupa
administrarea socului, incepand cu compresiile toracice.

* Continuati RPC pentru 2 minute, apoi verificati rapid ritmul; daca se mentine FV/TV fara puls administrati al
treilea soc (150-360J bifazic). Fara a reanaliza ritmul sau a cauta pulsul, reluati RCP (CV 30:2) imediat dupa
administrarea socului, incepand cu compresiile toracice.

* Daca a fost obtinut accesul IV/10, pe durata urmatoarelor 2 minute de RCP administrati Img Adrenalina si 300mg
Amiodarona.

« Utilizarea capnografiei poate detecta intoarcerea circulatii fara a intrerupe compresiile toracice si poate fi uti-

EUROPEAN

(.’CNK GHIDURILE DE RESUSCITARE 2015 @@23}?&"‘““



REzuMAT UL MODIFICARILOR FATA DE GHIDURILE DIN 2010 o 31

lizata ca o modalitate de evitare a administrarii adrenalinei dupa ce s-a realizat intoarcerea circulatiei. Cateva
studii realizate pe oameni au aratat ca este o crestere semnificativa a capnografiei cand reintoarcerea circulatiei
are loc. Daca intoarcerea circulatiei este suspicionata pe durata RCP opriti administrarea adrenalinei. Admi-
nistrati adrenalina dacd stopul cardiac este confirmat la urmatoarea verificare a ritmului cardiac.

* Dacad intoarcerea circulatiei nu s-a realizat dupa al treilea soc, adrenalina poate imbunatati fluxul sangvin
miocardic si creste sansele succesului defibrilarii pentru urmatorul soc.

* Cronometrarea dozelor de adrenalind poate genera confuzii resuscitatorilor pe durata cursurilor. Cursurile
trebuie sd sublinieze faptul cd, administrarea medicatiei nu trebuie sd genereze Intreruperi ale RCP si intarzi-
erea interventiilor, cum ar fi defibrilarea. Date obtinute din studii umane sugereaza faptul ca medicatia poate
fi administrata fara a afecta calitatea RCP.

* Dupa fiecare 2 minute de RCP, daca ritmul se schimba in asistola sau AEP, vedeti ,,ritmurile nesocabile” de
mai jos. Daca este prezent un ritm nesocabil si ritmul este organizat (complexele sunt regulate si inguste), ca-
utati pulsul. Dacd nu sunteti sigur de prezenta pulsului in cazul unui ritm organizat, reluati imediat RCP. Daca
a aparut circulatia spontand, incepeti terapia post-resuscitare.

Pe durata tratamentului FV/TV fard puls. Resuscitatorii trebuie sa coordoneze eficient RCP si eliberarea socu-
rilor indiferent ca se foloseste un defibrilator manual sau automat extern. Reducerea pauzei perisoc ( intervalul
de timp dintre intreruperea compresiilor toracice si reinceperea lor dupa eliberarea socului) chiar si pentru ca-
teva secunde cresc probabilitatea de succes a socului. #1971 CRP de calitate poate imbunatati amplitudinea
si frecventa FV si creste sansa unei defibrildri cu succes si instaurarea unui ritm perfuzabil 23205 In ceea
ce priveste ritmurile de stop, dupa ce doza inifiald de adrenalina a fost administrata, continuati mai departe cu
doze de adrenalina de 1mg la fiecare 3-5 minute pana cand are loc intoarcerea circulatiei; n practicd, aceasta
se va administra o datd la doud cicluri ale algoritmului. Dacd apar semne de viata pe durata RCP (miscare
intentionatd, respiratie normald sau tuse), sau este o crestere a capnografiei, verificati monitorul daca ritmul
prezent este organizat si verificati pulsul. Daca pulsul este palpabil incepeti terapia post-resuscitare. Daca nu

este prezent pulsul, continuati RCP.

FV/TV fara puls asistate

Daca pacientul este monitorizat si are un stop cardiac asistat in laboratorul de cateterism, terapie intensiva
coronarieni, terapie intensivd sau In timp ce este monitorizat dupa o interventie chirurgicald cardiaca, si un
defibrilator manual este repede disponibil:

* Confirmati stopul cardiac si solicitati ajutor

* Daca ritmul initial de pe monitor este FV/TV fara puls, administrati trei socuri succesive

* Verificati repede daca ritmul s-a schimbat si a aparut circulatie spontana dupa fiecare incercare de defibrilare
« Incepeti compresiile toracice si continuati RCP pentru 2 minute daci al treilea soc nu a avut succes

Fig.1.7. Algoritmul Suportului Vital Avansat. RCP- resuscitare cardio-respiratorie; FV/TV fara puls- fibrilatie
ventriculard/tahicardie ventriculara fara puls; AEP- activitate electricd fard puls; ABCDE — Airway(cai aeri-
ene), Breathing(respiratie) Circulation(circulatie), Disabilitati, Expunere;SaO2- saturatia in oxigen; PaCO2-
presiunea partiald a dioxidului de carbon 1n sangele arterial; ECG- electrocardiograma.

Strategia administrarii a trei socuri poate fi considerata in cazul unui stop cardiac asistat daca pacientul este

deja conectat la un defibrilator manual. Cu toate cad nu existd date care sa sustind strategia celor trei socuri suc-
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cesive in oricare din aceste circumstante, este putin probabil ca, compresiile toracice sd imbunatiteasca sansa
deja foarte mare de intoarcere a circulatiei spontane cand defibrilarea are loc mai devreme in faza electrica,
imediat dupa debutul FV.

Cai aeriene si ventilatia

In timpul resuscitarii FV persistente, asigurati compresii toracice de calitate intre defibrildri. Ganditi-va la
cauzele potential reversibile(4H si 4T) si, daca le-ati identificat, corectati-le.Intubatia traheala reprezinta me-
toda cea mai sigura de protezarea a cailor aeriene , insa trebuie efectuatd de personal instruit si experimentat
cu aceasta tehnica. Intubatia traheald nu trebuie sa intarzie defibrilarea. Personalul instruit in managementul
avansat al cdilor aeriene trebuie sa efectueze laringoscopia si intubatia fara intreruperea compresiilor toracice;
o minima intrerupere a compresiilor toracice poate fi ceruta atunci cand sonda de intubatie trece printre corzile
vocale, dar aceasta pauza trebuie s fie mai mica de 5 secunde. Alternativ, pentru a evita intreruperea compre-
siilor toracice, Incercarea de a intuba trebuie amanata pana la revenirea circulatiei spontane. Nici un studiu nu
a aratat ca intubatia traheald creste rata supravietuirii dupa SCR. Dupa intubatie, confirmati pozitia corectd a
sondei si fixati-o corespunzator. Ventilati plaméanii cu o frecventa de 10 ventilatii/min ;nu hiperventilati pacien-
tul. O data ce pacientul a fost intubat, continuati compresiile toracice cu o frecventa de 100-120/min fara pauze
in timpul ventilatiei. In absenta personalului instruit in intubatia traheald, un dispozitiv supraglotic (ex. masca
laringeana, i-gel) este o alternativa acceptabild. Odata ce dispozitivul supraglotic a fost inserat, compresiile
toracice se efectueaza continuu, nefiind intrerupte de ventilatii.?*® Daca pierderile de aer determina o ventilatie

inadecvata, compresiile toracice vor fi intrerupte pentru a permite ventilatia ( utilizand un raport de 30:2).

Accesul intravascular si medicatia.

Asigurati accesul venos daca acesta nu a fost efectuat deja. Abordul venos periferic este mai usor de realizat si
mai sigur decat abordul venos central. Medicatia administrata pe o linie venoasa periferica trebuie sa fie urma-
ta de un bolus de 20 ml de fluid si de ridicarea membrului pentru 10-20 secunde pentru a favoriza ajungerea
medicatiei in circulatia centrala.

Daca abordul intravenos este dificil sau imposibil, luati in considerare abordul intraosos (I0). Aceasta este
acum considerata o modalitate eficienta pentru adulti. 2°’2!° Administrarea medicatie pe cale intraosoasa asigu-

ra o concentratie plasmatica adecvata intr-un timp aseméanator cu administrarea pe cale venoasa. !'-!2

Ritmurile fara indicatie de soc electric (asistola si AEP)

Activitatea electrica fara puls (AEP) este definita ca fiind oprire cardiaca in prezenta activitatii electrice ( alta
decat tahiaritmiea ventriculara) care, in mod normal, este asociata cu prezenta pulsului. ?'* Supravietuirea dupa
un stop cardiac cu asistola sau AEP este putin probabila, doar daca este identificatd si tratatd cauza reversibila.
Daca ritmul initial, monitorizat, este AEP sau asistola, incepeti RCP 30:2. Daca pe monitor apare asistola, fara
a opri RCP, verificati daca electrozii sunt corect atasati. Odata protezata calea aeriand, continuati compresi-
ile toracice fara intrerupere pe durata ventilatiei. Dupa 2 minute de RCP reverificati ritmul. Dacad asistola se
mentine, continuati imediat RCP. Daca este prezent un ritm organizat, verificati pulsul. Daca pulsul nu este
prezent ( sau daca palparea pulsului este nesigurd) , continuati RCP. Administrati 1mg adrenalind imediat ce

accesul iv sau io a fost realizat , si repetati la fiecare ciclu de RCP ( ex. la fiecare 3-5 minute). Daca pulsul
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este prezent, incepeti terapia post-resuscitare. Dacd apar semne de viatd in timpul RCP, verificati ritmul si
palpati pulsul. Daca intoarcerea cirulatiei este suspectatd pe parcursul RCP oprii adrenalina si contuati RCP.
Administrati adrenalina dacd stopul cardiac este confirmat la urmatoarea verificare a ritmului. Ori de cate ori
este pus diagnosticul de asistolie, verificati cu atentie prezenta pe ECG a undelor P, deoarece acest lucru ar
putea raspunde la peacing cardiac. Nu exista nici un beneficiu al peacingului in asistola. In plus, daca exista
dubii 1n privinta ritumului: asistola sau FV cu unde mici, nu incercati defibrilarea, mai degraba continuati cu
compresiile toracice si ventilatii. Continudnd CPR de 1nalta calitate, se poate imbunatati amplitudinea si frec-
venta VF si cresc sansele ca o defibrilare cu succes sa ducd la un ritm perfuzabil.?*2% Timpul optim al RCP
dintre verificarile de ritm poate varia in functie de ritmul stopului cardiac si daca acesta este prima etapa sau
o etapd ulterior 4.2'* Bazat pe consensul expertilor, pentru tratamentul asistolei si al AEP, dupa 2 min de RCP,
daci ritmul s-a schimbat in FV, urmati algoritmul pentru ritmuri socabile. In caz contrar, continuati RCP si
administati adrenalini la fiecare 3-5 minute , dupa ce ati ferificat pulsul si acesta nu este prezent. in cazul in
care FV este identificatd pe monitor la mijlocul unui ciclu de RCP, finalizati ciclul de RCP si apoi administrati

socul- aceasta strategie va minimiza Intreruperea compresiilor toracice.

Cauze potential reversibile

Cauzele reversibile sau factorii agravanti pentru care existd un tratament specific trebuie luati in considerare
pe durata unui stop cardiac. Pentru o memorare mai ugoara, acestea sunt Impartite in doud grupe de cate pa-
tru, in functie de initiala: H sau T. Mai multe detalii despre aceste cauze sunt descrise in Sectiunea 4 (Situatii

Speciale). 3

Utilizarea ecografiei in timpul SVA

Numeroase studii au analizat rolul ecografiei in resuscitare pentru a gasi cauzele potential reversibile. 2'52'7 Desi
nu s-a demonstrat ca aceastd metodd imbunatateste supravietuirea, nu exista nici o indoiala in privinta faptului
ca ecografia poate detecta cauzele reversibile ale stopului cardiac. Integrarea ecografiei in suprortul vital avan-

sat necesitd o pregatire considerabild daca intreruperile compresiilor toracice sunt reduse la minimum.

Monitorizarea pe durata suportului vital avansat

Existd mai multe metode si tehnologii emergente pentru a monitoriza pacient in timpul RCP si pentru a ajuta
in ghidarea interventiilor din cadrul ALS. Acestea includ:

* Semne clinice cum ar fi efortul respirator, miscari si deschiderea ochilor pot sd apara pe parcursul RCP.
Acestea pot indica intoarcerea circulatiei si se impune verificarea ritmului si a pulsului, dar, de asemenea, pot
avea loc pe durata RCP, deoarece RCP poate genera o circulatie suficientd pentru a restabili semne de viata,
inclusiv reinstalarea starii de constienta. 2

« Utilizarea feedback-ului RCP sau de dispozitivelor prompte in timpul CPR este abordata in sectiunea 2
Suportul Vital Bazal.l Utilizarea feed-back-ului RCP sau de dispozitive prompte in timpul RCP ar trebui sa
fie luate 1n considerare numai ca parte a unui sistem mai larg de Ingrijire, care ar trebui sa includa initiative
cuprinzatoare de imbunatatire a calitatii RCP.”-*!?

* Verificarea pulsului atunci cand existd un ritm ECG compatibil cu o iesire poate fi folosit pentru a identifica

intoarcerea circulatiei, dar pulsul nu va putea fi detectat atunci cand debitul cardiac si tensiunea arteriala sunt
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scazute. **° Valoarea incercarilor de a simti pulsul in timpul compresii toracice este neclar. Nu exista valve in
vena cava inferioara si fluxului sanguin retrograd in sistemul venos poate produce pulsatii ale venei femura-
le.??! Pulsatiile carotidei in timpul RCP nu indica perfuzie miocardica sau cerebrala adecvata.

* Monitorizarea ritmului cardiac prin electrozi autoadezivi pentru defibrilare ,padele sau electrozi ECG este
parte standard aSVA. Artefactele de miscare impiedica evaluarea fiabila a ritmului cardiac in timpul compre-
siilor toracice fortand resuscitatorii sa intrerupd compresiile toracice , prevenind recunoasterea timpurie a FV/
TV féra puls recurente. Cateva defibrilatoare moderne au filtre care elimina artefactele generate de compresi-
ile toracice, dar nu exista studii care sa arate imbunatatiri are rezultatelor pacientilor in urma utilizarii lor. Va
sugerdm sd nu utilizati de rutind filtrele pentru artefacte necesare pentru analiza ritmului ECG in timpul CPR,
cu exceptia cazului in care este vorba de un program de cercetare. '

» Utilizarea capnografiei in timpul CPR are o importanta deosebita in Ghidurile 2015 si este abordata in de-
taliu mai jos.

* Prelevarea probelor de sange si a analizelor in timpul CPR nu pot fi folosite pentru a identifica cauzele po-
tential reversibile de stop cardiac. Evitd intepatarea degetelor la pacientii critici, deoarece acestea pot sa nu fie
sigure; In schimb, utilizeaza probe venoase sau arteriale.

* Analiza gazelor arteriale poate fi dificil de realizat in timpul RCP. Pe durata stopului cardiac, valoarea gaze-
lor arteriale poate fi ingelatoare si poate fi in relatie cu statusul acido-bazic celular. ??? Analiza sangelui venos
central poate evidentia o estimare mai bund a pH-ului celular. Monitorizarea saturatiei in oxigen a sangelui
venos central pe durata SVA este fazabila, dar rolul sau in orientarea RCP nu este clar.

* Monitorizarea invaziva a presiunii arteriale va permite detectarea valorilor scazute ale tensiunii arteriale
atunci candare loc intoarcerea circulatiei. Luati in considerare obtinerea in timpul RCP a unei presiuni aortice
diastolice mai mare de 25 mmHg prin optimizarea compresiilor toracice.?? In practica, acest lucru ar insemna
masurarea unei presiunii arteriale diastolice.Cu toate cd hemodinamica RCP a arétat, in studii experimentale,
cateva beneficii, *****7 nu exista in prezent nici o dovada de imbunatatire a supravietuirii utilizind aceasta
abordare.'”

* Evaluarea ecografica este abordatd mai sus, cu privire la identificarea si tratarea cauzelor reversibile de stop
cardiac , si identificarea ,,pseudo-AEP”. Uilizarea acesteia a fost discutata mai sus.

» Oximetria cerebral folosind spectroscopie cu infrarosu masoara non-invaziv saturatia in oxigen cerebrala
regionala (rSO2).22%2 Aceasta raimane o tehnologie in curs de dezvoltare, care este realizabila in timpul RCP.

Rolul sau in ghidarea interventiilor RCP, inclusiv pronostic in timpul si dupa CPR nu este inca stabilit.?!

Capnografia pe durata SVA

Capnografia permite monitorizarea continua, in timp real a ETCO2 pe durata RCP. in timpul RCP, valorile
ETCO?2 sunt scazute, reflectdnd debitul cardiac scazut generat de compresiile toracice. Nu existd in prezent
nici o dovada ca utilizarea capnografiei in timpul RCP imbunétateste rezultatele pacientului, cu toate ca preve-
nirea intubatie esofagiene nerecunoscute este in mod clar benefica. Rolul capnografie in timpul RCP include:
* Plasarea corecta intratraheal a sondei de intubatie ( pentru detalii suplimentare a se citi mai jos)

* Monitorizarea frecventei respiratorii pe durata RCP si prevenirea hiperventilatiei.

* Monitorizarea calitatii compresiilor toracice pe durata RCP. Valorile EtCO2 sunt asociate cu adancimea

compresiilor si cu frecventa ventilatiei iar o o adancime mai mare a compresiilor va creste valoarea.”*? Este
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nevoie in continuare de studii pentru a sti daca acest lucru poate fi folosit pentru a ghida ingrijirea pacientilor
si pentru a imbunatati rezultatele.'”

« Identificarea Intoarcerii circulatiei pe durata RCP. O crestere a EtCO2 pe durata RCP poate indica Intoarcerea
circulatiei si previne administrarea inutila si potential ddundtoare a adrenalinei la un pacient cu circulatie spon-
tana. 74182200201 Daca ntoarcerea circulatiei este suspicionata pe durata RCP opriti administrarea adrenalinei.
Administrati adrenalind daca stopul cardiac se confirma la urmatoarea analiza a ritmului cardiac.

* Prognostic pe durata RCP. Valori scazute ale EtCO2 pot indica un prognostic rezervat si sanse scazute de
intoarcere a circulatiei;175cu toate acestea, va recomandam ca determinarea valorii specifice a ETCO2 in
orice moment, in timpul CPR, nu ar trebui sa fie utilizata numai pentru a opri eforturile CPR. Valorile ETCO2
ar trebui sa fie luate in considerare numai ca parte dintr-o abordare multi-modala a procesului de luare a deci-

ziilor pentru prognostic in timpul CPR.

Resuscitare cardiopulmonari extracorporeald (RCPe)

RCP extracorporeala (RCPe) ar trebui sd fie considerata ca o terapie de salvare pentru acei pacienti la care
masurile initiale SVA sunt nereusite si/sau pentru a facilita interventii specifice (de exemplu, angiografie coro-
nariand si interventie coronariand percutanata (PCI) sau trombectomie pulmonarad pentru embolie pulmonara
masiva) .»** Exista o nevoie urgenta de studii randomizate pentru RCPe si registre mari RCPe pentru a iden-
tifica circumstantele in care functioneaza cel mai bine, pentru stabilirea de linii directoare pentru utilizarea

acestuia si pentru a identifica beneficiile, costurile si riscurile RCPe 235236

Defibrilarea
Strategia de defibrilare cuprinsa in Ghidurile ERC 2015 s-a schimbat putin fata de ghidurile anterioare:

 Importanta inceperii cat mai repede, neintrerupte, a compresiilor toracice rdmane accentuatd pe parcursul
acestor ghiduri, Impreuna cu minimizarea pauzelor pre si post-soc.

* Continuarea compresiilor toracice pe durata incarcarii defibrilatorului, eliberarea socului cu o Intrerupere a
compresiilor toracice pentru nu mai mult de 5 secunde si reluarea imediatd a compresiilor toracice dupa defi-
brilare.

* Electozii autoadezivi pentru defibrilare au o serie de avantaje fata de padele si ar trebui intotdeauna folositi,
daca sunt disponibili.

* RCP trebuie sd continue pana cand un defibrilator manual sau DEA este adus si aplicat, dar defibrilarea nu
trebuie sa fie Intarziata de analiza necesitatii defibrilarii si de incarcare

« Utilizarea a trei socuri succesive poate fi luatd in considerare daca FV/TV fara puls apare la un stop cardiac
asistat, stop cardiac monitorizat la care defibrilatorul este imediat disponibil, ex. cateterism cardiac.

* Energiile de defibrilare au ramas neschimbate fatd de Ghidurile din 2010."* Pentru defibrilatoarele bifazice
aplicati primul soc cu o energie de 150J, al doilea si urmatoarele cu 150-360J.Energia socurilor pentru un
defibrilator particular ar trebui sa fie in functie de recomandarile producdtorului. Este necesar sa se ia in consi-
derare escaladarea energiei de soc, dupa un soc care nu a avut succes sau la pacientii la care reapare fibrilatia,
in cazul in care acest lucru este posibil. %1%

Strategii pentru minimizarea pauzei presoc

Intarzierea dintre oprirea compresiilor toracice si eliberarea socului (pauza presoc) trebuie indreptatd spre
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un minimum absolut; chiar si 5-10s intarziere vor reduce sansele ca socul sa fie insotit de succes. 88587.197.198.
27 Pauza presoc poate fi redusa la mai putin de 5 secunde prin continuarea compresiilor pe durata incarcarii
defibrilatorului si avand o coordonare eficienta a echipei de catre un lider care comunica efectiv cu echipa sa.
Verificarea sigurantei pentru a vedea daca nu este nimeni 1n contact cu pacientul in momentul defibrilarii tre-
buie efectuata rapid dar eficient. Pauza postsoc este minimizata prin reinceperea compresiilor toracice imediat
dupa eliberarea socului ( vezi mai jos). Intregul proces de defibrilare manuali trebuie sa fie realizabil cu mai

putin de 5 secunde intrerupere intre compresiile toracice.

Managementul cailor aeriene si ventilatia

Strategia optima pentru gestionarea cdilor aeriene nu a fost Inca stabilitd. Mai multe studii observationale au
contestat premisa cd managementul avansat al cdilor aeriene (intubatia traheala sau dispozitivele supraglotice)
duce la Tmbunatatirea rezultatelor. Grupul de lucru pentru SVA al ILCOR a sugerat folosirea fie o dispozitive-
lor avansate (intubatia traheala sau dispozitive supraglotice (SGD)) sau a ventilatiei pe masca si balon pentru
managementul cailor aeriene pe durata RCP. Aceste recomandari foarte largi sunt facute in absenta unor date
importante care si stabileasca care strategie este mai buna. In practicd, o combinatie intre dispozitivele pentru
cai aeriene vor fi utilizate pas cu pas in timpul unei tentative de resuscitare. Cel mai bun dispozitiv, sau o com-
binatie de dispozitive vor fi alese in functie de pacient, faza procesului de resuscitare ( pe durata RCP, dupa

intoarcerea circulatiei), si abilitatile resuscitatorului.

Confirmarea pozitiei corecte a sondei de intubatie traheala

Nerecunoasterea introducerii intraesofaciene a sondei de intubatie este una dintre cele mai importante compli-
catii ale incercarii de intubatie traheala. Utilizarea de rutina a tehnicilor primare si secundare pentru confirma-
rea plasarii corecte ale sondei de intubatie ar trebui sa reduca acest risc. Grupul de lucru pentru SVA din cadrul
ILCOR recomanda utilizarea capnografiei pentru confirmare i monitorizare continua a pozitiei endotraheale
a sondei pe durata RCP, in completarea metodelor clinice de evaluare ( recomandare de nivel ridicat, evidenta
scazutd). Capnografia oferd recomandari importante si poate avea si alte intrebuintari pe durata RCP(ex: moni-
torizeaza frecventa ventilatiei, calitatea RCP). Grupul de lucru ILCOR recomanda ca, atunci cand capnografia
nu este disponibibila, detectorul de dioxid de carbon, dispozitivul de detectie esofagiana sau ecografia impre-

una cu evaluarea clinica sunt alternative.

Medicamente si flide utilizate in stopul cardiorespirator

In ciuda utilizarii pe scara larga a adrenalinei si a vasopresinei in unele tari, pe durata resuscitirii, nu exista
studii experimentale plabebo vs control care sa arate ca utilizarea de rutind, la om, a vasopresoarelor pe durata
stopului cardiac creste supravietuirea la externarea, cu toate ca a fost documentata o imbunatatire a supravie-
tuirii pe termen scurt. Actuala noastra recomandare este de a continua utilizarea adrenalinei pe durata RCP ca
si in ghidurile din 2010. Au fost luate in considerarea rezultatele obtinute pe termen scurt (ROSC si ajungerea
la spital) si incertitudinea cu privire la beneficiile sau injuriile asupra supravietuirii, externdrii si rezultate-
lor neurologice, avand 1n vedere limitarile studiilor observationale. S-a hotarat sa nu fie schimbata practica
actuald pana nu exista date, de inalta calitate, privind rezultatele pe termen lung. O serie de trialuri randomi-

zante —controlate nu au demonstrat diferente ale rezultatelor (ROSC, supravietuire la externare, sau rezultate
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neurologice) intre administrarea vasopresinei versus adrenalind, ca medicatie vasopresoare de prima linie in
stopul cardiac. Alte studii care au comparat administrarea adrenalinei singura i in combinatie cu vasopresind
au demonstrat ca nu existd nici o diferentd Tn ROSC, supravietuirea la externare sau rezultate neurologice.
Recomandam ca vasopresina sa nu fie administrata in stopul cardiac in schimbul adrenalinei. Profesionistii
care lucreaza in siseme care utilizeazd deja vasopresina, pot continua , pentru cd nu exista nici o evidentd cu

privire la injuriile determinate de vasopresind — dacd o comparam cu adrenalina.

Antiaritmice

Ca si in cazul vasopresoarelor, exista date limitate si in ceea ce priveste beneficiul utilizarii medicatiei an-
tiaritmice 1n oprirea cardiacd. Nici un antiaritmic administrat in stopul cardiac la om nu a ardtat o crestere
a supravietuirii la externare , desi in cazul amiodaronei s-a inregistrat cresterea supravietuirii in spital. 2°'25
In ciuda lipsei unor date pe termen lung in ceea ce privesc rezultatele la om, bilanta inclini in favoarea uti-
lizarii medicatiei antiaritmice in terapia aritmiilor din stopul cardiac. Administrarea amiodaronei dupa trei
socuri initiale, Intr-o FV refractard, imbunatateste rezultatele supravietuirii pe termen scurt in comparatie cu
lotul placebo #! sau lidocaina. Se pare ca amiodarona imbunatateste raspunsul la defibrilare atunci cand este
administratd la oamenii sau animalele cu FV sau TV cu instabilitate hemodinamica. ***" Nu exista date care
sa indice intervalul optim de timp la care amiodarona ar trebui administratd atunci cand se utilizeaza strategia
cu un singur soc. In studiile clinice efectuate pana in prezent, amiodarona a fost administratd daca FV/TV
fara puls persista dupa cel putin trei socuri. Din acest motiv, i in absenta altor studii, se recomanda adminis-
tratrea a 300 mg amiodarona daca FV/TV fara puls persistd dupa administrarea a trei socuri.Lidocaina poate
fi folosita pe durata SVA dacd amiodarona nu este disponibild. 2> Nu administrati de rutind magneziu pentru

tratamentul stopului cardiac.

Alte medicamente

Nu administrati bicarbotan de sodiu pe durata RCP sau dupd ROSC. Considerati administrarea biarbonatului
de sodiu pentru tratamentul hiperkaliemiei, SCR asociat cu hiperkaliemie sau dupradoza de antidepresive tri-
ciclice. Terapia cu fibrinolitice nu trebuie utilizata de rutina in stopul cardiac. Considerati terapia fibrinolitica
atunci cand stopul cardiac este cauzat de embolie pulmonara acuta suspectata sau doveditd. Urmand fibrinoliza
pe durata RCP pentru embolie pulmonara acutd, o imbunatatire a supravietuirii si rezultate neurologice bune
au fost raportate in cazurile care au necesitat o resuscitare prelungitd cu 60 min. Dacd medicatia fibrinolitica
este administrata in aceste circumstante, efectuati RCP cel putin 60-90 min inainte de terminarea eforturilor

de resuscitare. 2°*2%° RCP in desfasurare nu este o contraindicatie pentru fibrinoliza.

Fluide intravenos

Hipovolemia reprezintd o cauza potential reversibild de oprire cardiaca. Perfuzati fluidele rapid daca hipovo-
lemia este suspectatd. In etapele initiale ale resuscitarii nu existd avantaje clare ale solutiilor coloide fata de
cristaloide, astfel ca este recomandata folosirea solutiei cristaloide echilibrata cum ar fi solutia Hartmann sau
NaCl 0.9%. Evitati solutia de glucoza, care se redistribuie rapid Tnafara spatiului intravascular si cauzeaza

hiperglicemie si care poate determina rezutate neurologice negative in periada postresuscitare. !
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Tehnici si dispozitive folosite in timpul RCP

Desi compresiile toracice manuale sunt adesea realizate incorect,’**2?% nu s-a dovedit ca utilizarea vreunui

dispozitiv este superioara RCP conventionald manuala.

Dispozitive pentru compresii toracice mecanice

Ca si in ghidurile din 2010 au fost realizate trei studii mari in care au fost inrolati 7582 pacienti si care, nu
au ardtat avantaje clare ale utilizarii de rutina a dispozitivelor pentru compresii toracice mecanice automate .
36265266 Sugeram ca dispozitivele pentru compresii toracice externe automate sa nu fie folosite de rutind si sa
nu Inlocuiasca compresiile toracice manuale. Sugerdm ca dispozitivele pentru compresii toracice automate
sunt o alternativa rezonabild pentru compresiile toracice de inalta calitate atunci cand compresiile toracice
nu pot fi realizate sau salvatorul nu este in sigurantd , cum ar fi RCP in ambulanta in miscare, RCP prelungita
(ex. Pacient hipotermic aflat In SCR), sau RCP in timpul unor proceduri ( angiografie coronara sau pregatirea
pentru RCP extracorporeala. '

Intreruperea RCP in timpul montirii dispozitivului trebuie evitatd. Personalul care foloseste RCP mecanica
trebuie sa faca acest lucru numai in cadrul unui program bune structurat, monitorizat, care ar trebui sa includa
o formarea bazatd pe competente cuprinzatoare si oportunitati, la intervale regulate de timp, pentru a-si actu-

aliza abilitatile.

Dispozitiv cu prag de impedanta (DPI)

Un studiu comparativ intre RCP standard cu DPI si RCP singura in care au fost inclusi 8717 pacienti , nu a
aratat nici un beneficiu al utilizarii DPI in ceea ce priveste supravietuirea sau rezultatele neurologice. 2’ Re-
comandam ca Dpi sa nu fie utilizate de rutind cu RCP standard. Doua studii nu au aratat nici un beneficiu in
ceea ce priveste supravietuirea la externare intre RCP cu DPI si compresie-decompresie activa In comparatie
cu compresia-decompresia activa din RCP singura.?**** Rezultatele unui amplu trial care a comparat o combi-
natie dintre RCP si DPI cu compresie-decompresie activa si RCP standard au fost raportate in doua publicatii.
27027 Nu a fost nici o diferenta pentru supravietuirea la externare si rezultate neurologice favorabile la 12 luni,
si dupa ce a fost analizat numarul necesar pentru a putea lua o decizie, aceasta a fost de a nu recomanda uti-
lizarea de rutind a DTI si ACD.'"

Aritmiile peri-arest

Identificarea corectd si tratamentul aritmiilor la pacientul critic poate preveni instalarea stopului cardiac sau
reinstalarea sa dupd o resuscitare initiald reusitd. Evaluarea initiald si tratamentul pacientilor cu aritmii ar
trebui sa urmeze algoritmul ABCDE. Evaluarea si tratamentul tuturor aritmiilor trebuie sa ia In considerare
doud aspecte: starea pacientului (stabild vs instabild) si natura aritmiei. Medicamentele antiaritmice isi fac
efectele intr-un interval de timp mai lung decat cardioversia electricd pentru a converti o tahiaritmie intr-un
ritm sinusal ; de aceea, medicamentele trebuie sa fie rezervate pacientilor stabili, fard semne adverse, in timp
ce cardioversia electrica este tratamentul preferat pentru pacientii cu semne de instabilitate. Algoritmul de
tratament pentru tahicarie si bradicardie a ramas neschimbat fata de ghidurile din 2010 si este ilustrat in Fig.

1.8 si 1.9. Prezenta semnelor adverse va dicta tratamentul adecvat pentru cele mai multe aritmii. Urmatorii
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factori adversi indica un pacient care este instabil din cauza unei aritmii.

1. Socul - obiectivat prin paloare, transpiratii, extremitati reci si umede ( activitate simpatica crescutd), alte-
rarea starii de constientd ( flux sangvin cerebral scazut) , si hipotensiune ( TAS<90mmHG)

2. Sincopa- perderea starii de constientd , aparuta ca o consecintd a reducerii fluxului sangvin cerebral

3. Insuficienta cardiaca- aritmia compromite functionalitatea miocardului prin reducerea fluxului sangvin la
nivelul arterelor coronare. Stérile acute sunt reprezentate de edemul pulmonar ( insuficienta ventriculului
stang) si/sau jugulare trugescente si congestie hepatica ( insuficienta ventriculului drept).

4. Ischemie miocardica- aceasta apare cand miocardul consuma mai mult oxigen decat primeste. Ischemia
miocardica se poate manifesta prin durere toracicd ( angind) sau poate fi fara durere, ca o descoperire intam-
platoare pe ECG-ul in 12 derivatii ( ischemie silentioasd) . Prezenta ischemiei miocardice este cu atat mai
importanta in contextul unei boli coronariene preexistente sau boli cardiace structurale pentru ca poate cauza
in viitor complicatii letale, inclusiv stop cardiac.

Odata determinate ritmul si prezenta sau absenta semnelor de instabilitate, optiunile imediate de tratament sunt:
* Electrice ( cardioversie, pacing)

* Farmacologice ( antiaritmice (si altele))

Stopul cardiac in situatii speciale
Cauze speciale

Stopul cardiac cauzat de hipoxie este de obicei o consecinta a asfixiei, care reprezinta una dintre cauzele non-
cardiace de SCR. Supravietuirea dupa un stop cardiac cauzat de hipoxie este rard si majoritatea supravietui-
torilor au leziuni neurologice grave. Cei care sunt inconstieti dar care nu au intalat stop cardiac sunt mult mai

susceptibili pentru o recupereare neurologica buna. 2’>%73

Hipo-/hiperkaliemia si alte dezechilibre electrolitice

Dezechilibrele electrolitice pot cauza aritmii sau stop cardiac. Aritmiile amenintatoare de viata sunt cel mai

frecvent asociate cu dezechilibre ale potasiului , in special hiperkaliemie.

Hipotermia (accidental)

Hipotermia accidentala este definita ca o scadere involuntara a temperaturii corpului sub 35°C. Racirea corpu-
lui uman scade consumul de oxigen la nivel celular cu circa 6% pentru fiecare scadere a temperaturii centrale
cu 1°C 2™ La 18°C creierul poate tolera stopul cardiac un timp de pana la 10 ori mai lung decat la 37°C. Acest
lucru face ca hipotermia sa exercite un efect protector asupra creierului si al inimii, >’ si recuperarea neuro-
logica completa poate fi posibila, chiar si dupa stop cardiac prelungit , atunci cand hipotermia apare inaintea
asfixiei. In cazul in care un centru de ECLS nu este disponibil, incilzirea poate fi incercati in spital, folosind

o combinatie de tehnici de incalzire externa si interna (ex. aer cald, perfuzii calde, lavaj peritoneal).?”
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Hipertermia

Hipertermia apare atunci cand capacitatea organismului de termoreglare scade, iar temperatura centrala depa-
seste temperatura care este mentinutd in mod normal de mecanismele homeostatice. Hipertermia se dezvolta
de-a lungul unui continuum de procese legate de expunerea la caldura, incepand cu stress-ul( heat stress) ,
progresand spre epuizare (heat exhaustion), atacul de hipertermie (heat stroke) si in final, disfunctia multipla
de organ si stopul cardiac. *”” Pilonul principal al tratamentului este terapia de sustinere si racirea rapida a pa-
tientului.?’*2% Incepeti ricirea pacientului inca din prespital, daca este posibil.Scopul este de a reduce repede
temperatura centrala la aproximativ 39°C. In cazul in care are loc un stop cardiac, urmati liniile directoare
standard si continuati racirea pacientului. Utilizati aceleasi tehnici de racire ca si pentru managementul hipo-

termiei post-resuscitare.

Hipovolemia

Hipovolemia este o cauza de stop cardiac , potential tratabila, care rezulta din reducerea volumului intravascu-
lar (ex. hemoragie), dar hipovolemie relativa poate sa apara, deasemenea, la pacientii cu vasodilatatie severa (
ex. anafilaxie, sepsis). In functie de cauza suspectata, initiati terapia volemicd cu produse din sange incilzite si
/ sau cristaloizi, in scopul de a restabili rapid volumul intravascular. in acelasi timp, initiati imediat interventii
pentru a controla hemoragia, de exemplu chirurgie, endoscopie, tehnici endovasculare, ?*! sau pentru a trata

cauza primara (ex. soc anafilactic).
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Fig.1.8. Algoritmul pentru tahicardia cu puls

Tahicardia Algoritm (cu puls)

eEvaluati folosind metoda ABCDE
eAdministrati oxigen daca este necesar
si obtineti acces intravenos

elonitorizati ECG, TA, SpO2, inregistrati
ECG in 12 derivatii

sldentificati si tratati cauzele reversibile
(de ex. anomalii electrolitice)

Evaluati existenta semnelor adverse

1.Soc 3. Ischemie miocardica
2.Sincopa 4, insufcienta cardiaca

Stabil

QRS ingust (<0,12sec)

[_ Larg
=
QRS larg QRS ingust
este QRS regulat? Ritmul este regulat?
Neregulat Regulat Regulat | Neregulat
dew ®Foloseste manevre vagale Tahicardia cu complexe
3 ®Adenozina 6mg bolus rapis IV neregulate inguste
A in caz de esec administrati 12mg Probabil fibrilatie atriala

Controlati frecventa cu:

#Beta blocant sau diltiazem
®Considerati folosirea digoxinei
sau amio darona daca exista
dovezi de insuficienta cardiaca
Anticoagulante daca durata =48h

in caz de esec administrati alte 12mg
®Monitorizati ECG continuu

Variantele includ: Deca este Tabicartie Vertriculaa Ritm sinusal normal restabilit? Cere ajutorul expertului
®Fibrilatie Atriala cu bloc de ramura (sau ritm neidentificat) '
fratati ca si pentru complexe inguste ®Amiodarona 300mg IV peste [ D_A ] A
eTahicardie ventriculara polimorfa 20-60 min apoi 900 mg pe durata ¢
treada a 24h ; .
tde - plf] vafurlor ®Daca este confirmata anterior Frobebll TRV dr mintars. Posibil flutter atrial
Administrati magneziu 2g intr-un tahicardie supraventriculara cu #ln caz de ritm sinusal inregistrati eControlati frecventa
interval de 10 min) ECG in 12 derivatii

bloc de ramura administrati
adenozina ca si pentru tahicardia
regulata cu complexe inguste.

®Daca revine administrati adenozina
din nouluati in considerare alegerea unui
anti aritmic de profilaxie

*Attempted electrical cardioversion on conscious patients is always undertaken under sedation or general anaesthesia

Anafilaxia

Anafilaxia este o reactie de hipersensibilitate severd, amenintatoare de viata, generalizatd sau sistemica.Aceas-
ta se caracterizeaza prin evolutia rapida a unor manifestari amenintatoare de viata ale cailor aeriene si/sau
respiratorii si/sau circulatorii de obicei asociate cu modificari tegumentare si la nivelul mucoaselor.?22% Adre-
nalina este cel mai important medicament folosit in tratamentul anafilaxiei. 2%¢*7 Algoritmul de tratament
pentru anafilaxie, incluzdnd dozele corecte ale adrenalinei, este ilustrat in Fig.1.10. Adrenalina este mult mai
eficienta daca este administrata imediat dupa aparitia reactiei 2 iar efectele adverse sunt extrem de rare in
cazul administrarii i.m. a dozelor corecte. Repetati doza de adrenalina i.m. in cazul in care nu exista nici o
imbunatatire a starii pacientului in termen de 5 min.Adrenalina administrata i.v. ar trebui sa fie utilizata numai

de catre cei cu experienta in utilizarea si titrarea vasopresoarelor in practica lor clinica normala.
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Stopul cardiorespirator traumatic

Stopul cardiac produs de trauma are o mortalitate foarte mare, dar acolo unde poate fi restabilita circulatia,
rezultatele neurologiceale supravietuitorilor sunt mult mai bune decat in SCR produs de alte cauze. > Este
vital ca un SCR de cauza medicala sa nu fie diagnosticat gresit ca fiind SCR de cauza traumatica si acesta
trebuie tratat dupa protocolul universal SVA. In stopul cardiac de cauza hipovolemica, tamponada cardiaci
sau pneumotoraxul in tensiune, este putin probabil ca, compresiile toracice sa fie la fel de eficiente ca 1n cazul
unui stop cardiac normovolemic.?!2*> Din acest motiv, copresiile toracice au o prioritate mai mica fata de tra-

tamentul imediat al cauzei reversibile , ex. toracotomie, controlul hemoragiei etc. (Fig. 1.11)

Pneumotoraxul in tensiune

Incidenta pneumotoraxului in tensiune este de aproximativ 5% din pacientii cu trauma majora tratatd in pre-
spital (13% dintre cei care au facut SCR de cauza traumatica).)*”*?** Decompresia toracica pe ac este rapida
si intrd in calificarea majoritatii personalului care lucreaza pe ambulanta, dar are o valoare limitata. 2%
Toracostomia simpla este usor de realizat si utilizata in mod curent de catre mai multi medici care lucreaza in
prespital.?**#% Aceasta constd in prima faza in insertie standard a tubului toracic - o incizie simpla si disectia

rapida in spatiul pleural, la pacientul ventilat cu presiune pozitiva.
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Bradicardia Algoritm

eEvaluati folosind metoda ABCDE
eAdministrati oxigen daca este necesar
si obtineti acces intravenos

eMonitorizati ECG, TA, SpO2, inregistrati
ECG in 12 derivatii '
eldentificaii si tratati cauzele reversibile
(de ex. anomalii electrolitice)

Evaluati existenta semnelor adverse

1.8oc 3. Ischemie miocardica
2.Sincopa 4. insufcienta cardiaca

DA
Atropina
500mcg IV
Raspuns Risc de asistola?
satisfacator eAsistola recenta
eBloc atrioventricular
de tip Mobitz Il
NU eBloc cardiac complet cu
QRS largi

DA Pauza ventriculara > 3s

Masuri ad interim
eAtropina 0,5 mg IV repetati
pana la maxim 3mg
e|soprenalind Smcg/min IV NU
eAdrenalind 2-10 mcg/min IV

eMedicatie alternativa*

SAU

ePacing transcutamnat

A Cereti ajutorul expertului :

*Alternativele includ

e Aminofilina

eDopamina

eGlucagon (daca este

vorba de o supradozd

de betablocante

sau de blocante de

canal de calciu.)
eGlicopirolatul poate fi folosit

Fig. 19
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Tamponada (cardiaca)

Mortalitatea dupa tamponada cardiaca este mare si decompresia imediatd a pericardului este necesara pentru
a da orice sansid de supravietuire. In cazul in care toracotomia nu este posibila, luati in considerare pericardi-
ocenteza ghidata ecocardiografic pentru a trata stopul cardiac asociat cu suspiciunea de tamponada cardiaca
traumatica sau non-traumatica. Pericardiocenteza neghidata imagistic este o alternativa, doar daca ecografia

nu este disponibila.

Tromboza

Embolia pulmonara. Stopul cardiac cauzat de embolia pulmonara este cea mai grava forma de prezentare a
trombembolismului venos.*® Incidenta raportata a stopului cardiac provocat de embolie pulmonara este de
2-9% din totalul OHCAs, 33301303 ¢i 5-6% din totalul stopurilor cardiace inregistrate in spital.304,305 Dia-
gnosticul de embolie pulmonara in timpul stopului cardiac este dificil. Antecedentele si evaluarea pacientului,
capnografia si ecocardiografia(daca este disponibild), toate pot ajuta in diagnosticul de embolie pulmonara
in timpul CPR cu diferite grade de specificitate si sensibilitate. Luati in considerare administrarea terapiei
fibrinolitice atunci cand embolia pulmonara este o cauza cunoscuta sau suspectatd de stop cardiac. RCP in
curs de desfasurare nu este o contraindicatie pentru fibrinoliza. Beneficiul potential al fibrinolizei in ceea ce
priveste Tmbunatatirea supravietuirii este mult mai mare fata de potentialele riscuri, intr-o locatie in cazul in
care nu exista o alternativa, de exemplu in prespital. 2* Odata ce un medicament fibrinolitic este administrat,
continuati RCP timp de cel putin 60-90 minute inainte de a se termina resuscitarea 2°%2%

Tromboza coronariand. Cu toate cd un diagnostic corect al cauzei stopului cardiac poate fi dificil la un pacient
deja in stop, in cazul in care ritmul initial este FV este cel mai probabil ca boala coronariana cu ocluzia unui
vas coronarian mare si fie cauza. In aceasti situatie, transportul cu RCP in curs de desfasurare si accesul
imediat la laboratorul de cateterism poate fi luata in considerare daca infrastructura din prespitalicesc si din
spital permite acest lucru, cu echipe care au experienta in acordarea suportului hemodinamic mecanic si echi-
pe de interventie primara percutanata coronariana (PPCI) efectuata in timp ce RCP se desfagoard. Decizia de
a transporta pacientul cu RCP in curs de desfasurare ar trebui sa fie considerata o reala sansa de supravietuire
(ex. stop cardiac asistat cu un ritm initial socabil (VF / TV fara puls) si RCP efectuatda de martori). De aseme-

nea, ROSC intermitenta intareste decizia de transport.’%

Toxice

In general, intoxicatiile rareori produc stop cardiac sau deces.>’ Existd putine misuri terapeutice specifice
pentru intoxicatii care imbunatatesc rezultatele: decontaminare, eliminare, imbunatatirea si utilizarea specifica
a antidoturilor. 3% Metoda preferata de decontaminare gastro-intestinala la pacientii care au caile aeriene

protejate este carbunele activat. Este mult mai eficient daca este administrat in termen de 1 ora de la ingestie."!

Medii speciale
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Anaphylactic reaction?

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

Diagnosis - look for:

= Acute onset of illness

= |ife-threatening Airway and/or Breathing
and/or Circulation problems’

= And usually skin changes

= Call for help

* Lie patient flat
with raised legs (if
breathing allows)

When skills and equipment available:
= Establish airway

= High flow oxygen Monitor:

= |V fluid challenge? = Pulse oximetry
= Chlorphenamine* = ECG

= Hydrocortisone® = Blood pressure

* Life-threatening problems:
Airway: swelling, hoarseness, stridor
Breathing: rapid breathing, wheeze, fatigue, cyanosis, Sp0, < 92%, confusion
Circulation: pale, clammy, low blood pressure, faintness, drowsy/coma

3V fluid challenge

(crystalloid):
Adult 500-1000 mL
Child 20 mL kg
Stop IV colloid if this might
be the cause of anaphylaxis
* Chlorphenamine * Hydrocortisone
(IM or slow IV) (IM or slow IV)
Adult or child more than 12 years 10 mg 200 mg
Child 6- 12 years 5mg 100 mg
Child 6 months to 6 years 25mg 50 mg
Child less than 6 months 250 meg kg! 25mg

Fig. 1.10. Anaphylaxis treatment algorithm,”*

25
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Stopul cardiac perioperator

Cea mai frecventa cauza de stop cardiac legat de anestezie implica managementul cdilor aeriene. *'**!3 Stopul
cardiac cauzat de sdngerare a avut cea mai mare mortalitate in chirurgia non-cardiaca, doar 10,3% dintre acesti
pacienti au supravietuit la externare.>'* Pacientii din sala de operatie sunt in mod normal, pe deplin monitori-

zati si, ca atare, nu ar trebui sa fie intarzieri in diagnosticarea stopului cardiac.

Stopul cardiac dupa interventia chirurgicala pe cord

Stopul cardiac dupa interventii chirurgicale cardiace majore este relativ frecvent in faza imediat post-operato-
rie, cu o incidenta de 0.7-8% raportata. *'>3'® Resternotomia de urgenta dupa o interventie chirurgicala cardi-
aca, este o parte integrantd in resuscitare , odata ce toate celelalte cauze reversibile au fost excluse. Odata ce
caile respiratorii §i o ventilatie adecvata au fost stabilite, iar cele trei Incercari de defibrilare in FV/TV fara puls
au esuat, se realizeaza, fard intarziere, resternotomia . Resternetomia de urgenta este de asemenea indicata in
caz de in asistola sau AEP, atunci cand alte tratamente au esuat, si trebuie efectuata in termen de 5 minute de

la instalarea stopului cardiac de catre orice persoana cu pregatire adecvata.
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Trauma

patient

Cardiac arrest /

Periarrest situation?
Consider Universal ALS
non-traumatic cause LIKELY algorithm
Hypoxia UNLIKELY
Tension pneumothorax j Simultaneously address
Tamponade reversible causes

Hypovolaemia

1. Control external catastrophic haemorrhage
2. Control airway and maximise oxygenation
3. Bilateral chest decompression

(o)
=]
3
=3
3
€
o
»
=
(7

Elapsed time <10 min

4. Relieve cardiac tamponade S e

5. Surgery for haemorrhage control Expertise?
or proximal aortic compression Equipment?

8. Matsiveitransfasion PM-féﬂd3ﬂﬂldS- Environment?

Consider termination Return Of spl:lntaneous J . Cons‘derimmedlate
NO ; s resuscitative
of CPR circulation? N
thoracotomy
YES

Pre-hospital:
= Perform only life-saving interventions
= [mmediate transport to appropriate hospital

In-hospital:
= Damage control resuscitation
= Definitive haemorrhage control

Fig. 1.11. Traumatic cardiac arrest algorithm.

Stopul cardiac in laboratorul de cateterism cardiac

Stopul cardiac (de obicei FV) poate sd apara in timpul interventiei coronariene percutanata (PCI) pentru un
infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST(STEMI) sau non-STEMI, dar poate fi, de asemenea, o
complicatie a angiografiei. In aceasti situatie speciald cu raspuns imediat la FV monitorizati, se recomanda

defibrilare fara efectuarea anterioara de compresii toracice. In cazul in care defibrilarea a esuat sau imediat se
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reinstaleazi VF, defibrilarea poate fi repetati pana la de doua ori. In cazul in care FV persista dupa primele trei
socuri administrate sau ROSC nu reapare imediat, compresiile toracice si ventilatiile trebuie sa fie initiate fara
intarziere si 0 cauza pentru aceasta problema nerezolvata trebuie cautatd in continuare cu angiografia corona-
riand. O angiografie cu intensificator de imagine 1n timp ce se realizeaza compresii toracice cu o frecventa si
o adancime adecvate este aproape imposibila si expune salvatorii la radiatii periculoase. Prin urmare, trecerea
precoce la utilizarea unui dispozitiv pentru compresii toracice mecanice este puternic recomandata. *'73!%
Daca problema nu este rezolvata rapid, studii de calitate scdzutd sugereaza ca utilizarea suportului de sustinere
extracorporeala (ECLS) poate fi considerata ca o strategie de salvare in cazul in care aceasta posibilitate este

disponibila, si, probabil, sa fie preferat in defavoarea balonului de contrapulsatie intraaortic (IABP) .>*°

Stopul cardiac intr-o unitate de dializa

Moartea subita cardiaca este cea mai frecventd cauza de deces la pacientii cu hemodializa si este de obicei
precedat de aritmii ventriculare.’* Hiperkalemia este responsabila de 2-5% din decesele pacientilor hemodia-
lizati .*?' Ritmul socabil (VF / TV fara puls) este mai frecventa la pacientii care au suferit hemodializa 320322323
Majoritatea producatorilor de aparate de hemodializa recomanda deconectarea de la echipamentul de dializa

inainte de defibrilare .3

Stopul cardiac in vehicule
Situatii de urgenta la bordul avioanelor aflate in timpul zborului. Stopul cardiac in timpul zborului are o inci-
denta de 1 la 5-10 milioane de pasageri. Un ritm initial socabil este prezent la 25-31% dintre pacienti , 3°* i

utilizarea in timpul zborului a unui DEA poate avea drept rezultat o supravietuire de 33-50%.32328-329

Stopul cardiac in mijloacele de transport medical aerian

Serviciile de ambulantd aeriana opereaza fie ca un serviciu de urgentd cu elicopterul medical (ESA ) sau
avioane care, de obicei, transportd pacientii in stare critica. Stopul cardiac poate sa apara in timpul zborului,
atat la pacientii transportati dintr-un accident cat si, de asemenea, la pacientii in stare critica transportati intre
spitale.*****! Daca ritmul socabil (VF / TV fara puls ) este recunoscut la un pacient monitorizat si defibrilarea
poate fi realizata rapid, imediat administrati pana la trei socuri Inainte de a incepe compresiile toracice. Dis-
pozitivele de compresie toracica mecanica permite efectuarea compresiilor de inalta calitate in spatiul inchis
al ambulantei aeriene si utilizarea lor ar trebui sa fie luata in considerare.**>*** Daca credeti ca este posibila
instalarea stopului cardiac in timpul zborului, luati in considerare montarea dispozitivului de compresie tora-

cicd mecanicd in timpul pregatirilor, fnainte de a Incepe zborul .****

Stopul cardiac in timpul activitatilor sportive

Prabusirea brusca si neasteptata a unui sportiv pe terenul de joc, prabusire care nu este asociatd cu un contact
sau traumatisme,este, probabil, de cauzi cardiacd si necesitd o recunoastere rapida si tratament eficace. in
cazul 1n care nu existd nici un raspuns imediat la tratament si existd o echipd medicald, luati in considerare
mutarea pacientului intr-o zona feriti de mass-media si spectatori. In cazul in care pacientul este in FV / TV
fara puls, intarziati mutarea pand dupa primele trei Incercari de defibrilare (cel mai probabil, defibrilare va

avea succes la primele trei socuri).
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Salvarea din apa si inecul

Inecul este o cauzd comuni a decesului accidental.336 Lantul supravietuirii in caz de inec **7 descrie cinci
verigi critice pentru imbunatatirea supravietuirii in urma inecului (Fig. 1.12). Martorii joaca un rol critic in
incercarile initiale de salvare si resuscitare.****ILCOR a analizat indicatorii de prognostic specifici si a ob-
servat ca submersiile cu o durata de mai putin de 10 minute au fost asociate cu o sansa foarte mare de rezultate
favorabile.'® Varsta, timpul de raspuns al serviciilor medicale de urgenta, apa dulce sau sarata, temperatura apei
si implicarea martorilor, nu au fost utile pentru a estima sansele de supravietuire. Submersie in apa inghetata
341-343

poate prelungi fereastra de supravietuire si acest lucru justifica cautarea extinsa si activitatile de salvare.

Secventa SVB la pacientul inecat (fig. 1.13) reflecta importanta critica de reducere rapida a hipoxie.

Lonele izolate si urgentele de mediu

Teren dificil si zone indepartate. In comparatie cu zonele urbane, unele terenuri vor fi mai dificil de accesat si
sunt la distanta de sistemul medical organizat. Sansele unor rezultate bune in urma instalarii stopului cardiac
pot fi reduse din cauza accesului intarziat si al transportului prelungit. De cate ori este posibil, transportati
pacientul cu mijloacele de salvare aeriana . 3**3% Organizarea serviciului

medical de urgenta cu elicopterul (ESA) poate influenta rezultatele. 34034
Inconstient si nu raspunde normal

Boala de altitudine. W

Avand in vedere popularitatea tot mai mare de deplasare la mare altitu- gimmsntggfmlz‘l:r;mnﬁ
dine, un numar tot mai mare de turisti au factori de risc cardiovascular si

metabolic pentru un stop cardiac. Resuscitarea la mare altitudine, nu dife- Deschida cales tastietnrie

rd de RCP standard. Cu un PO2 mai mic, RCP este mai obositore pentru
salvator decat atunci cand efectueaza RCP la o altitudine egala cu nivelul
marii, iar numarul mediu de compresii toracice eficiente poate scadea in
primele minute.?**-*%! Utilizati dispozitive de compresie toracicd mecanica

ori de cate ori este posibil. In situatiile in care transportul si corectarea Semne de viata

cauzelor reversibile nu sunt posibile, resuscitare suplimentara este inutila

si RCP ar trebui incheiata.

Initiati RCP 30:2

Atasati DEA si urmati instructiunile
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Avalansele.

In Europa si America de Nord, in fiecare an, exista aproximativ 150 de decese cauzate de avalansele de zipa-
da. Fatalitatile se datoreaza in principal asfixiei, uneori asociatd cu trauma si hipotermia. Factorii de prognos-
tic sunt gravitatea leziunilor, durata de acoperire completd, permeabilitatea cdilor respiratorii, temperatura
centrala si nivelul potasiului seric.’*? Criteriile limita pentru RCP prelungita si incélzirea extracorporeala a
victimelor avalanselor aflate in stop cardiac au devenit mai stricte pentru a reduce astfel numarul de cazuri
inutile tratate cu suport extracorporeal. Un algoritm de management al victimelor acoperite de avalansa este
prezentat in Fig. 1.14.

Assess patient at extrication

Lethal injuries or YES Do not
whole body frozen start CPR
NO o
2
Duration of burial ~  Universal ALS
(core temperature)’ _E algorithm?
[=]
(=]
Vi
> 60 min (< 30°C)

Signs of life?? YES

NO
| VF/pVT/PEA

Asystole

Consider serum

Patent airway otassium?®
ves P

< 8 mmol L

or
UNCERTAIN
NO

> 8 mmol L
Consider termination of CPR

' Core temperature may substitute if duration of burial Is unknown

* Transport patients with injuries or potential complications (e.g. pulmonary oedema)
to the most appropriate hospital

* Check for spontaneous breathing and pulse for up to 1 min

*Transport patients with cardiovascular instability or core temperature < 28°C to a hospital with ECLS
(extracorporeal life support)

*Withold CPR if risk to the rescue team is unacceptably high

% Crush injuries and depolarising neuromuscular blocking agents may elevate serum potassium
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Leziuni prin electrocutie si prin fulgerare.

Leziunile prin electrocutie sunt relativ rare, dar cu potential devastator multisistemic, cu o morbiditate si mor-
talitate ridicata, cauzand 0,54 decese la 100.000 locuitori in fiecare an. Asigurati-va ca orice sursa de curent
electric este oprita si nu va apropiati pana cand nu sunteti in siguranta. Electrocutarea produsa prin fulgerare

333 Pacientii inconstienti cu arsuri liniare

este rara, dar la nivel mondial provoaca 1000 de decese in fiecare an.
sau punctiforme (penaj) ar trebui sa fie tratati ca victime ale fulgerarii.*** Arsuri severe (termice sau electrice),
necroza miocardica, leziuni ale sistemului nervos central, si secundar insuficienta multipla de organ determina

morbiditatea si prognosticul pe termen lung.

Accidente colective.

Utilizati un sistem de triaj pentru a acorda prioritate tratamentului. Decizia de a utiliza un sistem de triaj in
cazul accidentelor colective si neinceperea RCP pentru pacientii cu moarte iminenta (inclusiv victimele fara
semne de viatd), este responsabilitatea directorului medical, care este de obicei cel mai experimentat membru
al echipei medicale de urgenta ajunsa la locul evenimentului. Instruirea permite recunoasterea corecta si rapi-

da a celor care au nevoie de proceuri de salvare, si reduce riscul de a acorda ingrijiri in cazurile inutile.
Pacienti speciali

Stopul cardiac asociat bolilor concomitente

Astmul. Majoritatea deceselor legate de astm apar inainte de ajungerea la hospital.’>* Stopul cardiac la o per-
soand cu astm este adesea un eveniment terminal dupa o perioada de hipoxemie. Modificarile aduse liniilor
directoare standard ale SVA includ&nbsp; consideratii privind necesitatea intubatiei traheale precoce. Daca
pe durata RCP este suspicionata hiperinflaia dinamica a plamanilor, compresia toracelui in timpul deconecta-
rii tubului traheal poate degaja aerul captat.

Pacientii cu dispozitive de asistare ventriculara. Confirmarea stopului cardiac la acesti pacienti ar putea
fi dificila. Un pacient cu monitorizare invaziva trebuie considerat in stop cardiac daca linia arteriald citeste
la fel ca si linia centrala a presiunii venoase (PVC). La pacientii fara monitorizare invaziva, in cazul in care
pacientul nu are nici un semn de viata si nu respira, atunci acestea ar trebui sa fie considerat a fi in stop cardi-
ac. Pentru pacientii cu dispozitiv implantat la nivelul ventriculului stang , algoritmul de resuscitare urmat ar
trebui sa fie identic cu algoritmul de resuscitare dupa o interventie chirurgicala cardiaca. In activitatea electrica
fara puls (AEP), inchideti pacing-ul si verificati daca nu exista FV, care trebuie sa fie tratata prin defibrila-
re. Compresiile toracice externe trebuie efectuate in cazul in care eforturile imediate de resuscitare esueaza.
Foarte important, verificarea cailor aeriene §i a respiratiei ar trebui sa fie intotdeauna efectuata. Este posibil
ca un pacient sa aiba asistola sau FV, dar sa aiba inca un flux sanguin cerebral adecvat generat de continuarea
activitatii de pompa a inimii si a fluxului sangvin adecvat. In cazul in care pacientul este constient si rispunde
atunci veti avea mai mult timp pentru a rezolva aritmia, iar compresiile toracice externe nu mai sunt necesare.
Resternotomia trebuie efectuata la pacientii care instaleaza stop cardiac in termen de 10 zile de la o interventie
chirurgicala.

Stopul cardiac asociat afectiunilor neurologice. Stopul cardiac asociat afectiunilor neurologice acute este
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mai putin frecvent si se poate intdlni in hemoragia subarahnoidiana, hemoragia intracerebrald, crizele epi-
leptice, si accidentul vascular ischemic.** Stopul cardiac sau respirator are loc intre 3 si 11% din pacientii cu
hemoragie subarahnoidiana, **7 iar ritmul initial este de obicei nesocabil. Cu toate acestea, pacientii cu hemo-
ragie subarahnoidiana pot avea modificari ECG care sugereaza un sindrom coronarian acut.**® La pacientii cu
simptome prodromale neurologice la care s-a obtinut ROSC poate fi luata in considerare efectuarea unui CT
cerebral. Daca acest lucru se face inainte sau dupa angiografia coronariand, decizia va depinde de evaluarea cli-
nicd, cu luarea In considerare a probabilitatea unei hemoragii subarahnoidiene versus sindrom coronarian acut.4
Obezitatea. In 2014, mai mult de 1,9 miliarde (39%) adulti au fost supraponderali, iar dintre acestea peste
600 de milioane (13%) au fost obezi. Factori de risc cardiovascular traditionali (hipertensiune arteriald, diabet,
profilului lipidic, prevalenta afectiunilor coronariene, insuficienta cardiaca, si hipertrofia ventriculara stanga)
sunt frecvente la pacientii obezi. Obezitatea este asociata cu un risc crescut de moarte subita cardiaca.’” Nu
sunt schimbari in protocolul de resuscitare pentru pacientii obezi, dar efectuarea de RCP eficienta poate fi o
provocare.

Stopul cardiac asociat sarcinii. Dupa varsta gestationala de 20 de saptimani, uterul poate comprima atat
vena cava inferioara (VCI) si aorta , impiedicand intoarcerea venoasa si debitul cardiac. Pozitionarea mainilor
pentru compresiile toracice trebuie sa fie un pic mai sus pe stern, pentru pacientele cu sarcina avansata de ex al
treilea trimestru de sarcina.’*® Deplasati manual uterul spre stanga pentru a reduce compresia VCI. Adaugati o
inclinare laterala spre stinga in cazul in care acest lucru este posibil si asigurati-va ca toracele raméane sprijinit
pe o suprafatd ferma (de exemplu, in sala de operatie). Luati in considerare necesitatea unei histerectomii de
urgenta sau a operatiei de cezariand, de indata ce o femeie gravida intra in stop cardiac. Cea mai buna sansa
de supravietuire pentru fatul cu varsta gestationald de 24-25 saptadmani are loc atunci cand scoaterea copilului
se realizeaza in termen de 5 minute dupa instalarea stopului cardiac al mamei.*!

Persoanele varstnice. Mai mult de 50% dintre persoanele resuscitate din OHCA sunt cu varsta de 65 de ani
sau mai mult.** Nu sunt necesare modificari ale protocoalelor de resuscitare standard atunci cand acestea sunt
aplicate pacientilor varstnici. Echipele de salvare, cu toate acestea, ar trebui sa fie constienti de faptul ca riscul
de fracturi sternale si costale este mult mai marela varstnici.***% Incidenta leziunilor legate de RCP creste
odata cu durata acesteia.’®

ingrijirea postresuscitare

Intoarcere cu succes a circulatiei spontane (ROSC) este primul pas citre obiectivul de recuperare completi
dupa un stop cardiac. Cele mai complexe procese fiziopatologice, care apar ca urmare a ischemiei intregului
corp in timpul stopului cardiac si a raspunsului de perfuzie ulterioara in timpul RCP si dupa resuscitarea in-
sotitd de succes au fost denumite sindrom post-stop cardiac.’* In functie de cauza stopului si de severitatea
sindromului post-stop cardiac, multi pacienti vor necesita suport multiplu de organ si tratamentul pe care il
primesc in timpul acestei perioade post-resuscitare influenteaza semnificativ rezultatul global si in mod parti-
cular calitatea generala si mai ales calitatea recuperarii neurologice. **’>7 Algoritmul de ingrijire postresusci-

tare (Fig. 1.15) prezinta unele interventii-cheie necesare pentru a optimiza rezultatele acestor pacienti.
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Fig.1.15 Algoritmul de ingrijire postresuscitare

Return of spontaneous circulation and comatose
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Sindromul postresuscitare.

Sindromul postresuscitare cuprinde leziuni cerebrale, disfunctie miocardica, raspunsul sistemic al ischemi-
ei/reperfuziei si persistenta patologiei precipitante.’®**"*375 Severitatea acestui sindrom variaza in functie de
durata si de cauza stopului cardiac. Este posibil sd nu apara deloc in cazul in care stopul cardiac este scurt.
Insuficienta cardiovasculara este principala cauza a deceselor inregistrate in primele trei zile, in timp ce le-
ziunile cerebrale reprezinta cea mai mare parte a deceselor mai tardive postresuscitare.’’*>’® Oprirea terapiei
de mentinere a vietii (WLST) este cea mai frecventa cauza de deces (aproximativ 50%) la pacientii cu un
prognostic nefavorabil, *’**” subliniind importanta planului de prognostic (vezi mai jos). Leziunile cerebrale
postresuscitare pot fi exacerbate de insuficienta microcirculatiei, tulburarea autoreglarii, hipotensiunea, hiper-
capnia, hipoxemia, hiperoxemia, starea febrila, hipoglicemia, hiperglicemia si convulsiile. Disfunctia miocar-
dica semnificativa este frecventd dupa oprirea cardiaca, dar de obicei incepe sa se remitd dupa 2-3 zile, desi
recuperarea completa poate dura o perioadd mai lunga.’s3%2 [ntregul proces de ischemie/reperfuzie din stopul
cardiac activeaza cdile imune si coagularea contribuind la disfunctionalitatea mai multor organe si cresterea
riscului de infectie. *** Astfel, sindromul postresuscitare are multe caracteristici comune cu sepsisul, incluzand

epuizarea volumului intravascular, vasodilatatia, leziunile endoteliale si anomaliile microcirculatiei. %%

Caile respiratorii si respiratia

Hipoxemia si hipercapnia cresc probabilitatea unui nou infarct si pot contribui la leziunile cerebrale secunda-
re. Mai multe studii pe animale arata ca hiperoxemia timpurie dupa ROSC provoaca stres oxidativ si afecteaza
neuronii post-ischemie. *' Practic, toate datele rezultate din studiul pe oameni provin din registrele de unitati
de terapie intensiva si au produs rezultate contradictorii privind impactul potential al hiperoxemiei dupa re-
suscitare din stop cardiac.*?

Un studiu recent care a comparat efectele administrarii suplimentare de oxigen versus aer in infarctul miocar-
dic cu supradenivelare-ST a aratat ca terapia suplimentard cu oxigen a crescut leziunea miocardica, infarctul
miocardic recurent si aritmia cardiaca majora si a fost asociata cu un infarct cu leziune mai intinsa la 6 luni.
Avand in vedere afectiunile post infarct miocardic si posibilitatea cresterii leziunilor neurologice dupa stopul
cardiac, imediat ce saturatia arteriald a oxigenului din sdnge poate fi monitorizata in mod fiabil (prin analiza
gazelor sanguine si / sau pulsoximetrie), se titreaza concentratia oxigenului inspirat pentru a mentine saturatia
oxigenului sanguin arterial in intervalul de 94-98%. Evitati hipoxemia, care este de asemenea daunatoare
- asigurati masurarea fiabild a saturatiei arteriale a oxigenului inainte de a reduce concentratia inspirata de
oxigen.

Luati 1n considerare intubarea traheald, sedarea si ventilatia controlata la orice pacient cu functie cerebrala
afectata. Dupa stopul cardiac, hipocapnia indusa prin hiperventilatie determina ischemie cerebrala. *+3%
Studiile observationale care utilizeaza registrele de stop cardiac evidentiazd o asociere intre hipocapnia si
rezultatul neurologic slab. 7% Pana cand vor fi disponibile date prospective, este indicat sd se ajusteze
ventilatia pentru a atinge normocapnia si sa se monitorizeze acest lucru utilizand valorile CO2 de la sfarsitul

expirului si valorile gazelor arteriale.
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Circulatia

Sindromul coronarian acut (ACS) este o cauza frecventa a stopului cardiac in prespital (OHCA): intr-o meta-
analizd recentd, prevalenta unei leziunii acute a arterei coronare a variat de la 59% la 71% la pacientii cu stop
cardiac in prespital (OHCA) fara o evidenta etiologie non-cardiaca. 3%

Multe studii observationale, care includ interventia coronariand percutand timpurie (PCI), au ardtat prin eva-
luarea laboratoarelor de cateterizare cardiaca faptul ca PCI se poate realiza la pacientii cu ROSC dupa stopul
cardiac. ****' Abordarea invaziva (angiografia coronariana precoce urmata de PCI imediata, daca este necesar)
a acestor pacienti, in special a celor care au avut o resuscitare prelungitd si modificari ECG nespecifice, a fost
controversata din cauza lipsei de dovezi specifice si implicatii semnificative asupra utilizarii resurselor (inclu-

zand transferul pacientilor la centrele PCI).

Interventia coronariana percutanatd dupa ROSC cu supradenivelare-ST

Pe baza datelor disponibile, trebuie efectuata o evaluare clinica a cateterizarii cardiace emergente (si PCI ime-
diat, daca este necesar) la pacientii adulti cu ROSC dupa stop cardiac in prespital (OHCA) in care se suspicio-
neaza o origine cardiaca cu supradenivelare-ST pe ECG. Aceasta recomandare se bazeaza pe calitatea scazuta
a dovezilor din populatiile selectate. Studiile observationale indica, de asemenea, ca rezultatele optime dupa
stopul cardiac in prespital (OHCA) sunt realizate cu o combinatie de TTM si PCI, care pot fi incluse intr-un
protocol standardizat post-infarct ca parte a unei strategii globale de imbunatatire a supravietuirii fara afectare

neurologica. 401403

Interventie coronariand percutanata dupa ROSC fara supradenivelare-ST

In contrast cu prezentarea obisnuitd a ACS la pacientii fara stop cardiac, instrumentele standard pentru eva-
luarea ischemiei coronariene la pacientii cu stop cardiac sunt mai putin exacte. Sensibilitatea si specificitatea
datelor obisnuite clinice, ECG si biomarkerilor pentru a prezice o ocluzie a arterei coronare acute ca o cauza
a stopului cardiac in prespital (OHCA) sunt neclare. 494407

Mai multe serii observationale mari au ardtat ca absenta supradenivelarii-ST poate fi, de asemenea, asociata cu
ACS la pacientii cu ROSC ca urmare a stopului cardiac in prespital (OHCA). 408411

La pacientii care nu au supradenivelare-ST, existd date conflictuale din studiile observationale cu privire la
beneficiul potential al evaluarii in laboratoarele de cateterismului cardiac. 41412413

Este rezonabil sd discutdm si sd ludm in considerare evaluarea in laboratorul de cateterizare cardiacd emergen-
td dupa ROSC la pacientii cu cel mai mare risc de stop cardiac de cauzd coronariand. Factori precum varsta
pacientului, durata CPR, instabilitatea hemodinamica, prezenta ritmului cardiac, starea neurologicd la sosirea
in spital si probabilitatea perceputa de etiologia cardiaca pot influenta decizia de a intreprinde interventia in
faza acuta sau de a o intarzia pana mai tarziu in spitalizare.

Indicatiile si programarea (CT)

Cauzele cardiace ale stopului cardiac in prespital (OHCA) au fost studiate pe larg in ultimele decenii; pe de
alta parte, se cunosc putine despre cauzele non-cardiace. Identificarea precoce a unei cauze respiratorii sau
neurologice ar permite transferul pacientului la o unitate de terapie intensiva specializata pentru o ingrijire

optima.
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Imbunitatirea cunostintelor privind prognosticul permite, de asemenea, discutarea despre adecvarea anumitor
terapii, inclusiv TTM. Identificarea precoce a unei cauze respiratorii sau neurologice poate fi realizata prin
efectuarea unei scanari CT la nivelul creierului si pieptului la admiterea in spital, inainte sau dupa angiografia
coronariana.

In absenta semnelor sau simptomelor care sugereaza o cauza neurologica sau respiratorie (de exemplu, cefalee,
convulsii sau deficiente neurologice pentru cauze neurologice, dificultati respiratorii sau hipoxie documentata
la pacientii care sufera de o boala a aparatului respirator cunoscuta si agravantd) sau daca exista dovezi clinice
sau ECG de ischemie miocardica, angiografia coronariana se va efectua mai intai, urmata de scanarea CT 1n
absenta leziunilor cauzale. Mai multe cazuri au aratat ca aceasta strategie permite diagnosticarea cauzelor non-

cardiace de stopt la o proportie substantiald de pacienti. 3% 44

Managementul hemodinamic

Deprimarea miocardica post-resuscitare determina instabilitate hemodinamica, care se manifesta sub forma de
hipotensiune, indice cardiac scazut si aritmii. ***4!> Efectuati ecocardiografia cat mai devreme la toti pacientii
pentru a detecta si cuantifica gradul de disfunctie miocardica. **'#¢, Disfunctia miocardica post-resuscitare
necesitd adesea suport inotrop, cel putin tranzitoriu.

Tratamentul poate fi ghidat de tensiunea arteriald, frecventa cardiaca, diureza, rata clearance-ului lactatului
din plasma si saturatia centrald a oxigenului venos. Ecocardiografia repetata poate fi de asemenea utilizata,
in special la pacientii instabili hemodinamic. In unititile de terapie intensivi, este esentiali o linie arteriald
pentru monitorizarea continua a tensiunii arteriale.

Similar cu terapia initiald tintita care este recomandata in tratamentul sepsisului, *'7 desi a fost contestata
de mai multe studii recente, *'*4* a fost propus un set de terapii, incluzand o tinta specifica pentru tensiunea
arteriald, ca strategie de tratament dupi stopul cardiac . 37 in absenta unor date definitive, se urmareste ten-
siunea arteriald medie pentru a obtine o cantitate adecvata de urina (1ml/kg/h) si valorile lactatului plasmatic
normale sau scdzute, ludnd in considerare tensiunea arteriald normala a pacientului, cauza stopului cardiac si
severitatea oricarei disfunctii miocardice. Aceste obiective pot varia in functie de fiziologia individuala si sta-
rea comorbida. Foarte important, hipotermia poate creste cantitatea de urind ! si poate diminua clearance-ul

lactatului. 4B

Defibrilatoarele cardiace implantabile
Luati in considerare introducerea unui defibrilator cardiac implantabil (ICD), la pacientii fard ischemie, cu
disfunctie ventriculara semnificativa, care au fost resuscitati din cauza unei aritmii ventriculare care a aparut

mai tarziu de 24-48 de ore dupa un eveniment coronarian primar. **-*

Dizabilitatea (optimizarea recuperarii neurologice)

Perfuzia cerebrala

Studiile pe animale aratd ca imediat dupd ROSC existd o perioadd scurtd de reflexie cerebrald multifocalad
urmata de hiperemie cerebrald globala tranzitorie care dureaza 15-30 minute. “**7. Aceasta este urmata de
pana la 24 de ore de hipoperfuzie cerebrald, in timp ce rata metabolica cerebrala a oxigenului se recupereaza

treptat. Dupa oprirea cardiaca asfixitd, edemul cerebral poate sd apara tranzitoriu dupa ROSC, dar este rareori
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asociat cu cresteri relevante clinic ale presiunii intracraniene. **34*. La multi pacienti, autoregularea fluxului
sanguin cerebral este afectatd (absenta sau dirijata pe dreapta) pentru o perioada de timp dupa oprirea cardiaca,
ceea ce Tnseamna ca perfuzia cerebrala variaza in functie de presiunea cerebrala de perfuzie in loc sa fie legata
de activitatea neuronald. ! Astfel, dupa ROSC, mentineti presiunea arteriala medie in apropierea nivelului

normal al pacientului.

Sedarea
Desi este o practica obisnuitd de sedare si ventilare a pacientilor timp de cel putin 24 ore dupa ROSC, nu exista
date la nivel Tnalt care sa sustind o perioada definita de ventilatie, sedare si blocare neuromusculara dupa stop

cardiac.

Controlul crizelor convulsive

Convulsiile sunt frecvente dupa stopul cardiac si apar la aproximativ o treime din pacientii care raiman in coma
dupa ROSC. Micocloniile sunt cele mai frecvente si apare la 18-25%, restul avand convulsii tonico-clonice
focale sau generalizate sau o combinatie de tipuri de convulsii. ¥76424* Convulsiile clinice, inclusiv mioclo-
niile, pot sau nu sa fie de origine epileptica. Alte manifestiri motorii ar putea fi confundate cu convulsii si
exista mai multe tipuri de convulsii mioclonice, majoritatea fiind neepileptice. “*>*¢ Se recomanda utilizarea
electroencefalografiei intermitente (EEG) pentru detectarea activitatii epileptice la pacientii cu manifestari
clinice de convulsii. Luati In considerare EEG continuu pentru monitorizarea pacientilor cu status epilepticus
diagnosticat si a efectelor tratamentului. Convulsiile pot creste rata metabolica cerebrald **7 si au potentialul de
a exacerba leziunile cerebrale cauzate de stopul cardiac: tratamentul cu valproat de sodiu, levetiracetam, feni-
toind, benzodiazepine, propofol sau barbiturice. Miocloniile pot fi deosebit de dificil de tratat; fenitoina este
adesea ineficienta. Propofolul este eficient pentru suprimarea miocloniilor post-anoxice. “** Clonazepamul,
valproatul de sodiu si levetiracetamul sunt medicamente antimioclonice care pot fi eficiente in miocloniile

post-anoxice. **

Controlul glicemiei

Existd o asociere puternica intre valorile crescute ale glucozei in sange dupa resuscitarea din stopul cardiac si
raspunsul neurologic nefavorabil. 2!43%440 Pe baza datelor disponibile, dupa ROSC se mentine glicemia la <10

441

mmol/l (180 mg/dl) si se evitd hipoglicemia. **' se recomanda a nu se impune un control strict al glicemiei la

pacientii adulti cu ROSC dupa stop cardiac, deoarece creste riscul de hipoglicemie.

Controlul temperaturii

Exista o perioada in care hipertermia (hiperpirexia) este frecventa in primele 48 de ore dupa stopul cardiac.
26144244 Mai multe studii evidentiaza o asociere Intre starea febrild dupa stopul cardiac si o evolutie nefavora-
bila. 261442444447 Degi efectul negativ al temperaturii ridicate asupra evolutiei defavorabile nu este dovedit, se
indica a se trata hipertermia care apare dupd stopul cardiac cu antipiretice si sd se considere racirea activa a
pacientilor inconstienti.

Datele pe animale si la om indica faptul ca hipotermia usoarad indusa este neuroprotectiva si imbunatateste

rezultatul dupa o perioada de hipoxie-ischemie cerebrala globala. *%4¥° Toate studiile privind hipotermia in-
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dusa usoara dupa stopul cardiac au inclus numai pacientii in coma. Un studiu randomizat si un studiu pseudo-
randomizat au demonstrat rezultate neurologice imbunatatite la externarea din spital sau la 6 luni la pacientii
comatosi dupa stopul cardiac in prespital. *#! Racirea a fost initiatd In cateva minute pana la cateva ore dupa
ROSC si un interval de temperaturd de 32-34°C a fost mentinut timp de 12-24 ore.

In cadrul studiului TTM (Targeted Management of Temperature), 950 de pacienti cu stop cardiac in prespital
care au prezentat ritm cardiac au fost supusi la 36 de ore de control al temperaturii (cuprinzand 28 de tempera-
turi tintd urmate de reincalzirea lentd) la 33°C sau 36°C. 376. S-au respectat protocoalele stricte pentru evalu-
area prognosticului si pentru retragerea tratamentului care sustine viata (WLST). Nu a existat nici o diferenta
in rezultatul initial - tocmai cauza mortalitatii, iar rezultatul neurologic la 6 luni a fost similar (raportul de
risc pentru mortalitate la sfarsitul studiului 1.06, CI 95% CI 0.89-1.28, riscul relativ (RR) pentru deces sau
rezultatele neurologice slabe la 6 Iuni 1,02, 95% CI 0,88-1,16). Rezultatele neurologice detaliate la 6 luni au
fost, de asemenea, similare. ***4% Foarte important, pacientii din ambele grupuri ale acestui studiu au avut o
temperatura bine controlata, astfel incat febra a fost prevenita.

Termenul de management a temperaturii tinta sau controlul temperaturii este acum preferat fata de hipotermia
terapeutica anterioard. Grupul de actiune ALS al Comitetului International de Relatii pentru Resuscitare a fa-
cut mai multe recomandari de tratament privind gestionarea precisa a temperaturii ' si acestea sunt reflectate
in aceste ghiduri ale ERC:

* Mentineti o temperatura tintd constanta intre 32°C si 36°C pentru pacientii la care se utilizeaza controlul
temperaturii (recomandare importanta, dovezi moderate de calitate).

 Daca anumite subcategorii ale pacientilor cu stop cardiac pot beneficia de temperaturi mai mici (32-34°C)
sau mai mari (36°C) raman necunoscute, iar cercetdrile suplimentare pot ajuta la elucidarea acestora.

* TTM este recomandat pentru adulti dupa stop cardiac in prespital (OHCA) cu un ritm initial socabil, care nu
raspunde dupd ROSC (recomandari importante, dovezi de calitate scazuta).

* Se sugereaza utilizarea TTM pentru adulti dupd stop cardiac in prespital (OHCA) cu un ritm initial nesocabil,
care raman nereactivi dupa ROSC (recomandare mai putin imprtanta, dovezi foarte slabe).

* Este sugerata utilizarea TTM pentru adulti dupa stop cardiac instalat in spital (IHCA) cu orice ritm initial
care nu raspunde dupa ROSC (recomandare slaba, dovezi foarte slabe).

* Daca se utilizeaza TTM, se sugereaza ca durata este de cel putin 24 ore (asa cum se procedeaza in cele doua
mari RCT-uri (randomised controlled trials) anterioare *7***°) (recomandare slaba, dovezi foarte slabe).

Cand este recomandat sa reglati temperatura? Indiferent de temperatura tinta selectata, este necesar un control
activ al temperaturii pentru atingerea si mentinerea temperaturii in acest interval. Recomandarile anterioare
sugereaza ca racirea trebuie initiatd cat mai curand posibil dupd ROSC, dar aceastd recomandare s-a bazat
doar pe date preclinice si presupuneri rationale. *** Datele obtinute pe animale arata ca racirea precoce dupa
ROSC produce rezultate mai bune. *>#° Studiile observationale sunt incurcate de faptul ca exista o asociere
intre pacientii care se racesc mai repede spontan si un rezultat neurologic mai rau. 4% Se presupune ca cei cu
cele mai grave leziuni neurologice sunt mai predispusi sa-si piarda capacitatea de a-si autoregla temperatura
corpului.

Un studiu randomizat asupra racirii pre-spitalicesti, utilizand o perfuzare rapidd de volume mari de lichid
intravenos rece imediat dupa ROSC comparativ cu racirea intarziata pana la admiterea in spital a aratat rate

crescute de re-intrare in stop cardiac in timpul transportului si edem pulmonar. *° Desi infuzia necontrolata de
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perfuzii cu lichid rece nu se recomanda, poate fi in continuare indicat s se injecteze lichid intravenos rece in
cazul in care pacientii sunt bine monitorizati si obiectivul este o temperatura tintd mai scazuta (de exemplu,
33°C). Strategiile de racire precoce, altele decat perfuzarea rapida a volumelor mari de lichid intravenos rece
si racirea in timpul resuscitarii cardiopulmonare la nivelul pre-spitalului, nu au fost studiate in mod adecvat.

Cum se regleaza temperatura? Deocamdata, nu existd date care sa arate ca vreo tehnica specificd de racire
creste supravietuirea In comparatie cu orice alta tehnica de racire; totusi, dispozitivele interne permit un con-
trol mai precis al temperaturii in comparatie cu tehnicile externe. “'42 Hipertermia de rebound este asociata
cu un rezultat neurologic mai slab. 4464 Astfel, reincalzirea ar trebui sa fie realizata incet: rata optima nu este

cunoscutd, dar consensul este in prezent de aproximativ 0,25-0,5°C de reincalzire pe ora.

Prognosticul

Aceasta sectiune a fost adaptatd dupa Advisory Statement on Neurological Prognostication in comatose sur-
vivors of cardiac arrest,*® scrisd de membrii Grupului de lucru ERC pentru ALS si Sectiunii de trauma si
medicind de urgentd a Societatii europene de terapie intensiva, in anticiparea Ghidurilor din 2015.

Injuria cerebrald hipoxic-ischemica este frecventa dupa resuscitarea cardio-pulmonara.*®” Doua treimi din cei
care decedeaza dupa admisie Tn ATI dupa SCR in prespital o fac urmare a leziunilor neurologice; acest lucru
a fost demonstrat atat inainte*® cat si dupa *73"® implementarea managementului temperaturii tintd in ingriji-
rea postresuscitare. Cele mai multe din aceste decese sunt datorate opririi active a tratamentului de sustinere
a vietii bazata pe un prognostic nefavorabil neurologic.’’’*7® Din aces motiv, cand avem pacienti comatosi
postresuscitare este esential s minimalizdm riscul de predictie fals-pesimistic. Ideal, cand ne gandim la un
prognostic nefavorabil, rata fals pozitiva ar trebui sa fie zero, cu cel mai scazut interval de confidenta posibil.
Totusi, cele mai multe studii asupra prognosticului includ atat de putini pacienti incat chiar daca rata fals po-
zitiva este zero, limita superioara a intervalului de confidenta 95% este adesea foarte crescuta.**#”° Mai mult,
multe studii au confounderi precum prognostic optimist, ceea ce reprezinta un factor de eroare ce apare cand
medicii cunosc rezultatul prognosticului prevazut si il folosesc in luarea deciziei asupra opririi tratamentului
de sustinere a vietii.***"! In final, atdit managementul temperaturii tinta in sine cét si sedativele sau blocantele
neuromusculare pot interfera cu indicii de prognostic, in special cu cei bazati pe examenul clinic.*’> O abor-
dare multimodald in prognostic este esentiald si include : examinare clinica, electrofiziologie, biomarkeri si
imagistica.

O examinare neurologica atenta raimane fundamentul prognosticului la pacientii comatosi dupa SCR.*” Efec-
tuati zilnic o examinare clinicd riguroasd pentru a detecta semne de recuperare neurologicd precum migcari
spontane sau pentru a identifica un tablou clinic care sa sugereze instalarea mortii cerebrale.

Procesul de recuperare cerebrald urmare a leziunii post-anoxice globale este complet in primele 72 ore de la
SCR resuscitat la cei mai multi pacienti.*’**’> Totusi, la pacientii care au primit sedative cu 12 ore inainte de
evaluarea neurologica la 72 de ore post-ROSC, fiabilitatea examinarii clinice poate fi redusa.*’? Inainte ca
sa fie efectuata o evaluare decisiva trebuie exclusi confounderii majori ;**#’” in afara de sedare si blocada
neuromusculara, acestia includ hipotermia, hipotensiunea severd, hipoglicemia si tulburdrile respiratorii i
metabolice. Opriti sedativele si blocantele neuromusculare pentru un timp suficent de lung pentru a evita inter-
ferenta cu examinarea clinica. Agentii cu durata scurta de actiune sunt preferati oricand este posibil. Cand este

suspectatd o sedare/paralizie reziduald, luati in considerare folosirea antidoturilor pentru reversia efectului
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acestor medicamente.
Algoritmul strategiei de prognostic (Fig. 1.16) este aplicabil tuturor pacientilor care rdiman comatosi cu un ras-

puns motor absent sau extensor la durere la mai mult de 72 ore post-ROSC. Rezultatele testelor de prognostic
efectuate pana la acest moment trebuie luate in considerare.

34 K.G. Monsieurs et al. / Resuscitation 95 (2015) 1-80
Cardiac arrest
T
b 23 Controlled temperature
1-2 @a L
=
Rewarming
21y
§ @ Exclude confounders, particularly residual sedation
Unconscious patient, M=1-2 at = 72h after ROSC
Z
° One or both of the following: YES Poor outcome
= No pupillary and corneal reflexes very likely
Days E Bilaterally absent N20 SSEP wave'” (FPR <5%, narrow 95% Cls)
3-5 E NO
=]
& Wait at least 24h
.g YyYYy v
A
= Two or more of the following:

= Status myoclonus < 48h after ROSC YES
» =High NSE levels® Poor Olil_tlz‘.CIme
= Unreactive burst-suppression or status epilepticus on EEG VErylixely

= Diffuse anoxic injury on brain CT/MRI®

NO
e ' At =24h after ROSC in patients not treated
Indeterminate outcome with targeted temperature
.observeandre-avaluam 2 See text for details.

v Use multimodal prognostication whenever possible

Fig. 1.16 Algoritm al strategiei de prognostic. EEG-electroencefalografie ; NSE-enolaza neuron specifica ;
SSEP-potentiale evocate somato-senzoriale ; ROSC-reluarea circulatiei spontane ; M-raspuns motor 1n scara
de coma Glasgow

Evaluati intai predictorii cei mai puternici. Acesti predictori au cea mai mare specificitate si precizie (rezul-
tate fals pozitive <5% cu IC 95%<5% la pacienti tratati prin controlul temperaturii) si au fost documentati in
cateva studii de catre cel putin trei grupuri diferite de investigatori. Acestia includ absenta reflexelor pupilare
bilateral la >72 ore de la ROSC si absenta bilaterald a undelor potentialelor evocate somatosenzoriale (SSEPs)
N20 dupa reincalzire (acest ultim semn poate fi evaluat la >24 ore de la ROSC la pacienti care nu au fost tra-

tati cu controlul temperaturii). Bazat pe opinia expertilor, sugeram combinarea absentei reflexelor pupilare cu
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absenta reflexelor corneene pentru a prezice un prognostic nefavorabil la acest moment. Reflexele oculare si
SSEPs isi mentin valoarea predictiva indiferent de utilizarea temperaturii tintite.*’347

Daca nici unul din semnele de mai sus nu este prezent pentru a prezice un prognostic nefavorabil, poate fi
evaluat un grup de predictori cu o acuratete mai micd, gradul de incredere in ei fiind mai mic. Acestia au o ratd
fals-pozitivd <5% dar un IC 95% mai mare decat pedictorii anteriori si/sau definitia/limitele lor este incon-
sistentd in studiile de prognostic. Acesti predictori includ prezenta timpurie a miocloniilor (in primele 48 ore
dupa ROSC), valori inalte in ser ale enolazei neuron-specifice (NSE) la 48-72 ore dupa ROSC si un pattern
areactiv al EEG dupa reincalzire, prezenta unei reduceri marcate a materiei cenusii catre substanta alba (GM/
WM) sau o stergere a santurilor pe CT cranio-cerebral in primele 24 ore dupa ROSC sau pezenta unor modi-
ficari ischemice difuze pe RMN la 2-5 zile dupa ROSC. Bazat pe opinia expertilor, sugeram sa se astepte cel
putin 24 ore dupa prima evaluare a prognosticului i confirmarea starii de inconstientd cu un raspuns motor
pe scara Glasgow de 1-2 puncte inainte de utilizarea acestui al doilea set de predictori. De asemenea sugeram
combinarea a cel putin doi din acesti predictori pentru prognostic.

Pana in prezent nu poate fi recomandata utilizarea unei valori cu o rata fals pozitiva de 0% a NSE pentru pre-
zicerea unui prognostic nefavorabil. Ideal, fiecare laborator al unui spital care analizeaza NSE ar trebui sa isi
creeze valorile lor normale bazate pe kit-ul utilizat. Masurarea la diferite interval de timp este recomandata
pentru detectarea trend-ului nivelului NSE si pentru a reduce riscul de rezultare fals positive.*

Desi cei mai puternici predictori nu au aratat rezultate fals pozitive in cele mai multe studii, nici unul dintre
el nu poate prezice Th mod singular prognosticul nefavorabil cu sigurantd absoluta. Mai mult decat atat, acesti
predictori au fost adesea folosifi pentru decizia de oprie a tratamentului de sustinere a vietii. Din acest motiv,
recomandam ca prognosticul sa fie unul multimodal de cate ori se poate, chiar In prezenta unuia din acesti
predictori. In afard de cresterea sigurantei, dovezi limitate deocamdata sugereaza ca un prognostic multimodal
creste de asemenea si sensibilitatea. 8484

Cand avem 1in fatd un prognostic nesigur, clinicienii ar trebui sa ia Tn considerare o perioada de observatie mai
lunga. Absenta ameliorarii clinice in timp sugereaza un prognostic inrdutatit. Desi au fost descrise perioade
de revenire chiar si dupa 25 zile de la SCR,****7 cei mai multi supravietuitori ai SCR isi vor relua starea de
constienta in prima saptamana.’’***4! Intr-un studiu observational recent,490 94% din pacienti si-au reluat
starea de constienta in 4,5 zile de la reincalzire iar ceilalti 6% si-au revenit in 10 zile. Chiar si cei din ultimul

grup pot avea inca un bun prognostic neurologic.*®

Reabilitarea

Desi prognosticul neurologic este considerat a fi bun pentru majoritatea supravietuitorilor stopului cardiores-
pirator, sunt totusi frecvente problemele cognitive si emotionale.*>#**4 Deficitele cognitive pe termen lung,
de obicei usoare, sunt prezente la jumatate din supravietuitori.*>*#34 Deficitele cognitive usoare nu sunt
deseori recunoscute de catre personalul medical si nu pot fi detectate cu ajutorul scalelor standard precum
Cerebral Performance Categories (CPC) — Scorul de Performantd Cerebrald sau Mini-Mental State Exami-
nation (MMSE).*247 Atat deficitele cognitive cat si cele emotionale au un impact semnificativ si pot afecta
functionarea zilnica, reluarea lucrului si calitatea vietii.******4% Dupa externarea din spital ar trebui realizata o

urmarire sistematica in acest sens realizata de un medic sau asistent specializat.
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Donarea de organe

Donarea de organe ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor care si-au reluat circulatia spontana si care
indeplinesc criteriile de moarte pe baza evaluarii neurologice.’® La pacientii comatosi la care se decide oprirea
terapiei de sustinere a vietii, donarea de organe ar trebui luatd in considerare dupa ce apare moartea circula-
torie. Donarea de organe poate fi de asemenea considerata la pacienti cu RCP fard succes. Toate deciziile in
ceea ce priveste donarea de organe trebuie sa respecte cerintele etice si legale locale, acestea fiind diferite n
functie de fiecare spital/sistem.

Screening-ul pentru maladii genetice mostenite

Multe din victimele mortii subite au o patologie cardiaca structurald, cel mai adesea patologie coronariand, dar
si sindroame aritmice primare, cardiomiopatii, hipercolesterolemie primara si cardiopatie ischemica primara.
Screening-ul pentru maladiile genetice mostenite este crucial pentru preventia primara la rude Intrucat acestea

pot beneficia de tratament antiaritmic preventiv si o supraveghere medicala atenta.'>*!5:30!

Centrele de stop cardiorespirator

Existd o mare variabilitate Tn supravietuire printre spitalele care se ocupa de pacienti care au supravietu-
it stopului cardiorespirator.?¢!-#71502-306 Muylte studii au raportat o asociere intre supravietuirea la externare si
transportul la un centru de stop cardiorespirator dar existd o inegalitate intre factorii intraspitalicesti care
influenteaza prognosticul acestor pacienti.**®371:304507508 Exista de asemenea o inegalitate intre serviciile care
impeuna definesc un centru de stop cardiorespirator. Cei mai multi experti sunt de acord ca un astfel de centru
trebuie sd aibe acces la un laborator de cateterism accesibil imediat 24/7 precum si posibilitatea de a asigura

managementul controlat al temperaturii postresuscitare.

Suportul Vital Pediatric

Aceasta sectiune a ERC GL 2015 vizand Suportul vital pediatric include:

. Suport vital de baza

. Managementul obstructiei cailor aeriene prin corp strain
. Preventia stopului cardiac

. Suportul vital avansat in stopul cardiac

. Terapia post resuscitare

Suportul vital de baza pediatric

Potrivit ILCOR CoSTR 1in cadrul manevrelor BLS, se considera echivalente cele doud protocoale de
resuscitare, anume CAB (compresii toracice externe, eliberarea cdilor aeriene si ventilatia) si respectiv ABC
(eliberarea cailor aeriene, ventilatie si compresii toracice externe)>*->'!. Datorita faptului ca ABC este o meto-
da de resuscitare a pediatrica mult mai cunoscuta si raspandita in Europa, ERC PLS Writing Group a stabilit
ca acest protocol ar trebui pastrat, mai ales datoritd faptului ca deja au fost instruite un mare numar de cadre

medicale si voluntari.
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Etapele suportului vital de baza

Salvatorii care au fost instruiti sa efectueze BLS la adult sau doar compresii toracice externe, neavand cunostinte
specifice in resuscitarea pediatrica, vor aplica manevrele cunoscute, deoarece este mai bine sa intervina astfel,
decat sa nu actioneze. In orice caz, este mai bine sa asiguri respiratia artificiald ca parte a resuscitirii pediatrice
atunci cand stopul cardiac instalat survine in urma unei asfixii, iar ventilatia este absolut necesara in cadrul re-
suscitarii'’*!?°, Cei care au in supraveghere copii (ex. profesori, asistenti medicali din unitatile de invatamant,
salvamar etc.) si vor s se instruiasca asupra resuscitarii pediatrice trebuie sa fie informati ca BLS pentru adult
se modifica in cazul copiilor si anume vor efectua initial 5 (cinci) respiratii salvatoare urmate de 1 minut de

resuscitare si ulterior vor solicita ajutor ( vezi BLS la adult).

Suportul Vital Fig. 1.17. Algoritmul suportului vital de bazi pediatric
de Baza Pediatric
inconstient Suportul vital de baza

Urmadtoarele secvente trebuie urmate de cei care au datoria de a raspun-

Strigati dupa ajutor

de 1n cazul aparitiei unor urgente pediatrice (de obicei echipe medicale)

(Fig. 1.17). Desi urméatoarele proceduri descriu ventilatia cu aer expirat,

Deschideti calea respiratorie

cadrele medicale ce intervin in situatia unor urgente pediatrice, de obicei

Nu respira normal vor avea acces la un balon pentru ventilare (BMV) si vor fi instruiti in a

folosi acest instrument, iar acesta va fi folosit pentru a asigura respiratia

5 ventilatii de salvare pentru salvare.
1. Asigurarea zonei, evaluarea sigurantei salvatorului si a victimei
ny/prezinta esmne de Viata 2. Verificarea nivelului de constientd

* Scuturati usor copilul si intrebati cu voce tare: ”Esti bine?”
15 compresii sternale - . - . .
3.A. Daca copilul raspunde verbal sau printr-o miscare:

* Lasati copilul in pozitia gasitd (in cazul in care nu este in pericol).

2 ventilatii de salvare

15 compresii

* Evaluati starea copilului si chemati ajutor daca este necesar.

* Verificati starea copilului Tn mod regulat.
Chemati echipa de resuscitare

sau echipa de SVA pediatric 3.B. Daca copilul nu raspunde verbal sau printr-o miscare:
* Strigati dupa ajutor.
« Intoarceti cu grija copilul in decubit dorsal.
. Deschideti cdile aeriene ale copilului prin hiperextensia capului si ridicarea barbiei.
0 Plasati-va mana pe fruntea victimei realizand astfel o extensie usoara a capului.
0 In acelasi timp, ridicati usor barbia cu varful degetelor apasand pe partea osoasd, nu pe partea cu

tesuturile moi, foarte important la copii, altfel se poate cauza obstructia cdilor respiratorii.
0 Daca tot apar dificultati la deschiderea cdilor aeriene incercati subluxatia mandibulei: plasati primele
2 degete de la fiecare mana de fiecare parte a mandibulei copilului si impingeti mandibula Tnainte.

Daca suspectati leziuni la nivelul coloanei cervicale, incercati sa deschideti caile aeriene doar prin
subluxatia mandibulei. Daca aceastd manevra nu permite eliberarea cailor respiratorii, adaugati o usoara hipe-

rextensie a capului pana cand caile respiratorii sunt libere.
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4. Mentinand cdile aeriene deschise, priviti, ascultati si simtiti. Pentru a va da seama daca exista respiratii

normale apropiati-va fata de cea a copilului si priviti spre toracele acestuia.

. Priviti pentru a identifica miscari ale toracelui.
. Ascultati zgomotele respiratorii la nivelul nasului si gurii copilului.
. Simtiti suflul aerului pe obraz.

In primele minute dupa un stop cardiac copilul ar putea prezenta o respiratie gafaita, lenti, neregulata.
Priviti, ascultati si simtiti pentru nu mai mult de 10 secunde inainte de a decide — daca aveti orice indoiala
asupra prezentei unei respiratii normale sau nu, veti actiona ca si cand aceasta ar fi absenta.
5.A. Daca copilul respird normal:
. Intoarceti copilul pe o parte in pozitie laterala de siguranta (vezi mai jos). Daca a avut loc o trauma ar

trebui luatd in considerare o eventuald afectiune a coloanei cervicale.

. Trimiteti sau mergeti dupd ajutor; apelati numarul local de urgenta pentru o ambulanta.
. Verificati daca respiratia este continua.
5.B. Daca respiratia nu este normala sau absenta:
. Indepartati cu grija orice obstacol evident din caile respiratorii.
. Administrati cinci ventilatii salvatoare initiale.
. In timp ce administrati respiratiile salvatoare incercati sa identificati orice respiratie sau tuse ca ras-

puns la actiunile dumneavoastra. Aceste semne sau absenta lor vor fi parte integranta din verificarea ”semnelor

de viatd” despre care vom vorbi ulterior.

Ventilatia artificiala la sugar

. Asigurati-va ca sugarul are capul in pozitie neutra, capul este usor flectat cand acesta se afla in decubit
dorsal asa ca o extensie usoara ar putea fi necesara ( un prosop rulat sau o paturica dispusa in partea superioara
a corpului ar putea ajuta la mentinerea acestei pozitii) iar barbia este ridicata.

. Inspirati si acoperiti nasul si gura sugarului cu gura dumneavoastra, asigurandu-va ca aveti o buna
etansietate. Daca gura si nasul nu pot fi acoperite in cazul sugarului mai mare, salvatorul poate incerca sa
etanseze cu gura lui doar nasul sau gura copilului ( dacd este folosit doar nasul apropiati buzele pentru a pre-

veni pierderea aerului).(fig 1.18).

+ Insuflati constant in gura si nasul victimei pentru o secundd urmarind
expansiunea toracelui.

* Mentinandu-i capul in pozitie si barbia ridicata, indepartati-va gura de
victima si observati cum toracele revine la dimensiunile de repaus in timp
ce aerul iese.

» Inspirati din nou si repetati aceastd secventd de 5 ori.

Ventilatia artificiala pentru un copil mai mare de 1 an

» Asigurati-va ca victima are capul 1n hiperextensie si barbia ridicata.

. Pensati partea moale a nasului inchinzand narile cu ajutorul indexului si policelui mainii de pe fruntea
victimei.
. Permiteti gurii victimei sa se deschidd, dar mentineti-i barbia ridicata.

EUROPEAN

(.’CNK GHIDURILE DE RESUSCITARE 2015 @@2&‘;}5&{"‘““



REZUMAT UL MODIFICARILOR FATA DE GHIDURILE DIN 2010 o 65

. Inspirati si plasati-va buzele in jurul gurii copilului, asigurand o buna etanseitate (fig. 1.19).

* Insuflati constant in gura victimei pnetru o secundd urmarind expansiu-
nea toracelui.

* Mentineti capul in hiperextensie indepartati-va gura de victima si priviti
cum toracele revine la dimensiunile de repaus in timp ce expira.

+ Inspirati din nou si repetati aceasta secventa de 5 ori. Verificati eficienta

ventilatiei privind miscarile de expansiune si revenire toracicd, miscari
care trebuie sa fie similare cu cele produse de o respirattie normala.

In ambele cazuri, sugar sau copil, daca aveti dificultiti in a obtine o respiratie eficientd, este posibil sa
avem de-a face cu obstructia cdilor aeriene:
. Deschideti gura copilului si indepartati orice corp strain vizibil. Nu curdtati ” in orb ” cu degetul.
. Repozitionati capul. Asigurati-va ca exista o extensie adecvatd, dar nu o hiperextensie, a capului si

barbia ridicata.

. Daca extensia capului si ridicarea barbiei nu au eliberat cdile aeriene realizati subluxatia mandibulei.
. Executati 5 respiratii salvatoare, daca tot nu apar rezultate initiati compresiile toracice externe.
6. Verificati circulatia (nu mai mult de 10 secunde): orice miscare, tusea sau respiratie normald (gasp-uri-

le sau respiratiile neregulate sunt anormale). Verificarea pulsului nu trebuie sa dureze mai mult de 10 secunde.
Verificarea pulsului nu este concludentd asa cd o evaluare completa a pacientului ar trebui sd hotarasca daca

este necesara initierea BLS, daca nu sunt semne de viata atunci incepeti BLS.***
7A. Daca puteti detecta semne de viata intr-un interval de 10 secunde:

. Continuati ventilatia artificiald pana cand copilul incepe sa respire eficient.
. Daca copilul rdmane inconstient plasati-1 in pozitie laterald de siguranta, cu precautie daca exista un
istoric de trauma.

. Reevaluati starea copilului in permanenta.

7B. Daca nu exista semne de viata:
. Incepeti compresiile toracice.

. Combinati compresiile toracice cu ventilatia artificiald, cu un raport de 15 compresiuni si 2 ventilatii.

Compresiile toracice

La copii, compresiile toracice se efectueaza la jumatatea inferioara a sternului. Adancimea compresiu-
nilor trebuie sd fie de cel putin o treime din diametrul antero-posterior al toracelui cu o frecventa de 100-120/
minut, dupa compresiune asteptandu-se revenirea toracelui. Dupa 15 compresiuni, se realizeaza hiperextensia
capului efectuandu-se cele 2 ventilatii artificiale. Se continud compresiile toracice si ventilatiile artificiale,

intr-un raport de 15:2.
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Xiphoid process — - Stermum fower hal) Compresiile toracice la sugar. Salvatorul singur comprima sternul cu
' varful a doua degete. Daca sunt prezenti doi sau mai multi salvatori,
folositi tehnica incercuirii. Plasati ambele police unul langa altul pe
jumatatea inferioara a sternului (ca mai sus) cu varfurile indreptate in
directia capului copilului. Cu celelalte degete cuprindeti partea infe-
rioard a cutiei toracice a copilului sustinand spatele cu varfurile de-

getelor. Pentru ambele metode comprimati sternul pe o distanta ega-

13 cu cel putin o treime din diametrul antero-posterior al toracelui
sugarului sau cu o adancime de 4 cm.>"?

Compresiile toracice pentru copii mai mari de un an. Pentru a evita compresiunile la nivelul abdo-
menului superior, localizati apedicele xifoid in unghiul unde se unesc ultimele coaste. Plasati podul palmei
deasupra sternului. Ridicati degetele pentru a va asigura ca presiunea nu este aplicatd pe coastele copilului.
Pozitionati-va vertical deasupra pieptului victimei si, cu bratul cu cotul intins comprimati sternul pe o distanta

egala cu cel putin o treime din diametrul antero-posterior al toracelui sau cu o adancime de 5 cm ( Fig. 1.21).°"?

-513n situatia unor copii mai mari sau a sal-
vatorilor mai scunzi acest rezultat poate fi
obtinut cel mai usor folosind ambele brate cu
degetele intrepatrunse. (Fig. 1.22).

8. Resuscitarea va fi efectuatd pana cand:

* Copilul prezinta semne de viatd (incepe
sa se trezeasca, se misca, deschide ochii sau
respira normal).

» Soseste ajutorul calificat.

+ Salvatorii sunt epuizati.

Cénd solicitam ajutor

Este vital pentru salvatori a solicita sprijin cat mai curand posibil atunci cand un copil intrd in colaps.

. Cand este prezent mai mult de un salvator, unul dintre ei incepe resuscitarea cardio-pulmonara, in timp
ce celalalt merge dupa ajutor.

. Daca este prezent un singur salvator, acesta va initia resuscitarea cardio-pulmonara timp de 1 minut
sau va efectua 5 cicluri de RCP, inainte de a merge dupa sprijin. Pentru a reduce la minim perioadele de intre-
rupere a RCP sugarul sau copilul mic pot fi purtati de catre salvator n timp ce acesta merge dupa ajutor.

. Daca sunteti singur, martor la instalarea colapsului unui copil §i suspectati un stop cardio-respirator,
sunati initial dupa ajutor si apoi incepeti RCP. In acest caz este posibil ca stopul sa fie cauzat de o aritmie si

copilul va avea nevoie de defibrilare. Aceasta este o situatie particulara.

Suportul vital de baza si defibrilarea automata externa
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Se va continua resuscitarea cardio-pulmonara pana va ajunge defibrilatorul semiautomat extern AED, respec-
tiv atagarea electrozilor de defibrilare si ulterior se vor urma indicatiile. Pentru copiii cu varsta cuprinsa intre
1-8 ani, se vor folosi electrozi speciali, dupa cum este explicat In sectiunea Suport Vital de baza si folosirea

defibrilatoarelor externe automate la adult.1

Pozitia laterala de siguranta
Un copil inconstient cu calea aeriana deschisa si care respira normal, trebuie sa fie intors pe o parte in pozitia
de siguranta. Exista cateva pozitii de siguranta; acestea au toate ca scop sa prevind obstructia cdilor aeriene si

sa reduca probabilitatea ca lichidele de varsatura sa patrunda in caile aeriene superioare.

Obstructia cailor aeriene prin corpi straini

Se va suspecta obstructia cdilor aeriene prin prezenta unui corp strdin atunci cand debutul suferintei respi-
ratorii este brusc, in absenta altor semne clinice de boala. Pot exista indicii care sa alerteze salvatorul spre
obstructia cailor aeriene printr-un corp strdin daca exista un istoric care cuprinde mancatul sau joaca cu obiecte

mici imediat Tnaintea instaldrii suferintei respiratorii. (Tabelul 1.1)

Semne de OCSCA

Semne generale de OCSCA
Eveniment asistat

Tuse/ Inecare

Debut brusc

Istoric recent de joacd/ ingestie de obiecte mici

Tuse ineficienta Tuse eficienta

Imposibilitatea de a vorbi Plans sau raspuns verbal

Tuse silentioasa Tuse zgomotoasa

Respiratie ineficienta Capabil de a respira inaintea tusei
Cianoza

Scaderea nivelului de constienta

Paediatric Foreign Body Airway Obstruction Treatment

Assess severity

Ineffective cough Effective cough
Unconscious Conscious Encourage cough
Open airway 5 back blows Continue to check
5 breaths 5 thrusts for deterioration
Start CPR (chest only for infants) to ineffective cough or
(alternative abdominal and until obstruction relieved

chest for child >1 year)

Fig. 1.23. Paediatric foreign body airway obstruction algorithm.
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Loviturile pe spate, compresiile toracice si abdominale toate cresc presiunea intra-toracica si pot duce la elimi-
narea corpului strdin din cdile aeriene. Dacd una din aceste tehnici nu are succes Incercati-le pe celelalte prin
rotatie pana cand caile aeriene sunt eliberate. (Fig 1.23).

Diferenta cea mai semnificativa fata de algoritmul pentru adult este ca compresiile abdominale nu trebuie utili-
zate la sugar. Desi compresiile abdominale au cauzat leziuni la toate grupele de varsta, riscul este semnificativ
mai mare in special la sugari si copiii mici. Din acest motiv ghidurile pentru tratamentul OCSCA sunt diferite

la sugar fata de copil.

Recunoasterea obstructiei cailor aeriene prin corp strain

Interventiile active pentru Inlaturarea OCSCA sunt necesare numai cand tusea devine ineficienta, dar acestea

trebuie initiate rapid si eficient.
Tratamentul 0CSCA

1. Siguranta si asistarea. Salvatorii nu trebuie sa se puna in pericol si trebuie sd ia in calcul cea mai sigu-
ra modalitate de a interveni pentru copilul care se Tneaca. Daca copilul reuseste sa respire si sa tuseasca, chiar
daca cu dificultate, se vor incuraja aceste eforturi spontane. Nu este necesard nici o manevra externa daca tusea
copilului este eficientd, intrucat exista riscul mobilizarii corpului strain, riscand instalarea obstructiei complete
a cailor aeriene.

. Daci tusea copilului este eficientd, nu este necesard nici o manevrd externa. Incurajati copilul sa
tuseasca si tineti-1 sub observatie.

. Daca tusea copilului este (sau devine) ineficientd strigati dupa ajutor imediat si verificati starea de

congtienta a copilului.

2. Copil constient cu OCSCA

. Daca copilul este constient dar tusea este absentd sau ineficienta, administrati-i lovituri pe spate.

. Daca loviturile pe spate nu elimind OCSCA, efectuati compresii sternale in cazul sugarilor si compre-
sii abdominale la copii. Aceste manevre creeaza o tuse artificiala, crescand presiunea intratoracica si dislocand
corpul strain.

Daca loviturile pe spate nu reusesc sa disloce corpul striin si copilul este inca constient, folositi compresiile
toracice pentru sugari si compresiile abdominale pentru copiii mici. Nu utilizati compresiile abdominale (ma-
nevra Heimlich) in cazul sugarilor.

Dupa efectuarea compresiilor toracice sau abdominale reevaluati copilul. Daca corpul strdin nu a fost eliminat
continuati seria de lovituri pe spate si compresii toracice (pentru sugari) sau abdominale (pentru copii mai
mari). Chemati sau trimiteti dupa ajutor dacda acesta nu este disponibil. Nu lasati copilul nesupravegheat in
acest stadiu.

Daca obiectul este eliminat cu succes evaluati situatia clinica a copilului. Este posibil ca o parte din corpul
strdin sa fi ramas la nivelul cailor respiratorii i s cauzeze complicatii. La cel mai mic dubiu cereti ajutor me-
dical. Compresiile abdominale pot cauza leziuni interne si toate victimele la care s-au aplicat aceste compresii

abdominale ar trebui examinate de catre medic.>'*
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3. Copil inconstient cu OCSCA . Daca copilul cu OCSCA este sau devine inconstient, plasati-1 pe o
suprafatd plana, durd. Chemati sau trimiteti dupa ajutor daca acesta nu este inca disponibil. Nu lasati copilul

singur in acest stadiu; procedati dupa cum urmeaza:

Deschiderea caiii aeriene. Deschideti gura victimei si uitati-va dupa orice corp strdin care iese in evidenta.
Daca vedeti unul, faceti o incercare de a-1 indeparta printr-o singura miscare cu degetul. Nu incercati si
introduceti degetul ’in orb” sau sa faceti tentative repetate de extragere, acestea ar putea Impinge obiectul mai

adanc in faringe si sa cauzeze leziuni.

Ventilatia artificiala. Deschideti calea aeriana realizand hiperextensia capului si ridicarea barbiei si incercati
sa administrati cinci ventilatii. Verificati eficienta fiecarei ventilatii:daca o insuflare nu face pieptul victimei sa

se ridice, repozitionati capul inainte de a face urmatoarea incercare.

Compresii toracice si RCP

. Incercati s administrati cinci ventilatii salvatoare si daci nu existd raspuns (miscari, tuse, respiratii
spontane), treceti mai departe la compresiile toracice fara altd incercare de evaluare a circulatiei.

. Urmati algoritmul RCP pentru un singur salvator timp de aproximativ 1 minut sau efectuati 5 cicluri a
cate 15 compresii toracice urmate de 2 ventilatii, inainte de a apela SMU (daca acest apel nu a fost deja facut
de catre altcineva).

. Cand calea aeriana este deschisd pentru a se incerca ventilarea artificiala, incercati sa vedeti daca cor-
pul strain poate fi observat in cavitatea bucala.

. Daca observati un corp strdin, Incercati sa 1l Indepartati dintr-o singurd miscare cu degetul.

. Daca se pare ca obstructia a fost indepartata, deschideti calea aeriana ca mai sus; administrati ventilatii
salvatoare daca copilul nu respira.

. Daca copilul 1si recapatd starea de constienta si are respiratii spontane si eficiente, plasati-1 in pozitie

laterald de siguranta si monitorizati-i respiratia si nivelul de constienta in timp ce asteptati sosirea SMU.

Suport vital avansat pediatric

Evaluarea copilului aflat in stare critica -Prevenirea stopului cardio-respirator

La copii, stopurile cardio-respiratorii secundare, cauzate de insuficienta respiratorie sau circulatorie, sunt
mult mai frecvente decat stopurile primare cauzate de aritmii.’**! Asa-numitele stopuri prin asfixie sau stopuri
respiratorii sunt mult mai des intalnite la adultul tnar (de ex. trauma, inec, intoxicatie) 6263

Rata de succes in resuscitarea stopurilor cardio-respiratorii la copii este mica; identificarea etapelor premer-
gitoare de insuficientd cardiaca sau respiratorie premergdtoare stopului reprezintd o prioritate, deoarece o
interventia rapida 1n aceste stadii se poate dovedi salvatoare de viata.

Ordinea evaluarii si a interventiilor pentru orice copil aflat in stare critica se bazeaza pe principiile ABCDE.
. A - calea aeriand — Airway

. B - respiratia — Breathing.
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. C - circulatia — Circulation
. D — evaluarea neurologica — Disability
. E - expunerea — Exposure

Punctele D si E sunt peste competenta acestor ghiduri dar sunt predate in cursurile de suport vital pediatric.
Alertarea unor echipe de interventie rapida pediatrica sau de urgente medicale ar putea reduce riscul unui stop
respirator si/sau cardiac in cazul copiilor spitalizati Tn alte sectii decat cea de terapie intensiva, dar dovezile
in acest sens sunt limitate dupa cum datele din literatura tind sa nu separe timpul de raspuns al echipei de alte
metode de identificare prococe a deteriorarii. ***°* Metodele de detectare precoce a deteriorarii sunt esentiale
in reducerea morbiditatea si mortalitatea copiilor aflati in stare critica. Pot fi utilizate diverse scoruri specifice
(de ex. PEWS, scorul pediatric de avertizare timpurie), *** dar nu exista dovezi ca acestea inbunatatesc proce-

sul de luare a deciziei sau rezultatele clinice. >'%>3!

Diagnosticul insuficientei respiratorii: evaluarea A si B

Evaluarea unui copil aflat in stare potential critica incepe cu evaluarea cdii aeriene (A) si a respiratiei (B).
Semnele insuficientei respiratorii pot sa includa:

. Frecventa respiratorie in afara limitelor normale pentru varsta copilului —fie prea rapida fie prea lenta.
. Initial, travaliu respirator crescut care poate evolua in directia travaliului respirator inadecvat/scazut pe

masura ce copilul oboseste sau mecanismele compensatorii cedeaza

. Zgomote aditionale precum stridorul, wheezing-ul, 