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I M​ǎsuri terapeutice bazale de asigurare a funcţiilor vitale sau “ABC- ul” supravieţuirii 
I.1 Introducere
Pentru a se putea asigura o intervenţie medicală cât mai promptă, în cazul unui pacient găsit în stare de inconştienţă, trebuiesc respectate urmǎtoarele verigi: acces rapid- resuscitare cardio- respiratorie precoce- defibrilare rapidă- măsuri terapeutice rapide- aşa zisul “ lanţ al supravieţuirii”, elementul timp fiind unul din factorii cei mai importanţi ce influentează prognosticul, în aceste situaţii. 
Primele trei verigi se reunesc şi formeazǎ “ ABC- ul supravieţuirii” sau după termenul anglo- saxon: BLS- ul (Basic Life Support).

BLS- ul include:

1. ventilaţie artificială la cei în stop respirator

2. masaj cardiac extern (MCE) şi ventilaţie artificială la cei în stop cardio- respirator

3. defibrilare la cei cu fibrilaţie sau tahicardie ventriculară, folosind un defibrilator extern automat (DEA)- în ţara noastră nu sunt disponibile încǎ astfel de dispozitive pe scara largă, ca atare nu se poate face defibrilare în teren, acolo unde este gǎsit pacientul, până la sosirea ambulanţei
4. recunoaşterea promptă şi abordarea în consecinţă a infarctului miocardic acut (IMA) şi a accidentului vascular cerebral (AVC), pentru a preveni stopul cardiac sau respirator

5. recunoaşterea şi îndepărtarea corpilor străini obstructivi din căile aeriene
Aceste măsuri se adresează urmǎtoarelor entităţi patologice:

· stopul respirator şi/ sau cardiac

· sindromul coronarian acut (SCA)

· accidentul vascular cerebral (AVC)

· obstrucţia de căi aeriene prin corpi străini (OCACS)
I.2 Secvenţa ABCD (formula memotehnicǎ)
Secvenţa BLS: 
Evaluarea, alertarea ambulanţei, ABC-ul sau resuscitarea cardio-respiratorie şi  eventual D (defibrilarea) folosind DEA
A (airways) = căile aeriene

B (breathing) = respiraţia

C ( circulation) = circulaţia

D (defibrillation) = defibrilarea
Acesta secvenţǎ se aplică pentru pacienţi > 8 ani care nu răspund la stimuli; pentru copii sub 8 ani sau pentru sugari există anumite particularitaţi care vor fi menţionate în text.
Pentru o evaluare corectă a pacientului neresponsiv, acesta trebuie poziţionat astfel: cu faţa în sus, pe o suprafaţă plană şi dură, pe cât posibil.

Dacă pacientul este găsit cu faţa în jos, trebuie întors în bloc, astfel încât capul şi umerii să fie în permanenţă în acelaşi plan cu trunchiul, evitându-se poziţiile torsionate. Persoana care asigură intervenţia trebuie să se aşeze pe o parte a pacientului, într- o poziţie care să îi permită să efectueze eventual ventilaţie artificială şi masaj cardiac extern.
I.2.a Asigurarea cǎilor aeriene (A)
· se evaluează şi se fac manevre de deschidere a căilor aeriene

· cea mai frecventa cauză de obstrucţie la pacientul inconştient: baza limbii şi epiglota obstrucţionează faringele, datorită tonusului muscular scăzut; deasemenea baza limbii şi/sau epiglota căzute pot realiza un mecanism de supapă: crează obstrucţie când se generează presiune negativă în căile aeriene, în timpul efortului spontan de inspir 
· se îndepărtează corpii străini vizibili din cavitatea bucală; fragmentele solide se extrag cu o mână în timp ce cu cealaltă mână se ţin limba şi mandibula 
· dacă se exclude traumatismul de cap sau gât se practică manevra: “capul pe spate- bărbia ridicată” (head tilt- chin lift), mobilizându- se astfel şi baza limbii; astfel podul palmei se plasează pe fruntea pacientului, împingând capul spre posterior, iar cu indexul şi arătătorul de la cealalta mână se ridică bărbia; se deschide gura pacientului dacă este nevoie de respiraţie artificială
· dacă se suspectează traumatism al gâtului, se evita extensia gâtului şi se încearcă deschiderea căilor aeriene prin ridicarea, cu ambele mâini a mandibulei, sustinând simultan şi capul astfel încât acesta să nu se mişte într- o parte sau alta; mâinile se poziţionează pe unghiul mandibulei, de o parte şi de alta, cu coatele sprijinite pe suprafaţa pe care este întins pacientul şi se ridica mandibula; cu degetele mari se deschide gura, iar dacă se impune respiraţie gură- la- gură se închid nările pacientului prin aplicarea propriului obraz pe nasul acestuia 
· după ce am asigurat deschiderea căilor aeriene se trece la următoarea etapă:
I.2.b Asigurarea funcţiei respiratorii (B)
· se evaluează rapid respiraţia prin (evaluarea trebuie făcută în maximum 10 secunde)
· urmărirea mişcărilor toracelui

· ascultarea zgomotului produs de aer în expir

· simţirea fluxului de aer

· dacă pacientul respiră spontan se aşează în poziţia de “recuperare”, în decubit lateral, pentru a evita aspiraţia în timpul transportului, dacă acesta varsă

· dacă pacientul nu respiră spontan- se asigură ventilaţie artificială prin una din următoarele metode:

· respiraţie”gură la gură”, ca atare sau interpunând un câmp de faţǎ special, pensând nasul cu o mână şi cu cealaltă ridicând bărbia 
· respiraţie ”gură la nas”, când nu se poate ventila pe gură (trismus, leziuni importante ale gurii)
·  respiraţie ”gură la stomă”, dacă pacientul are stomă traheală 
· respiraţie ”gură la mască”, dacă este disponibilă o mască de ventilaţie cu valvă unidirecţională 
· ventilaţie pe mască, cu balon Ruben, cu posibilitatea administrării suplimentare de oxigen 
Poziţia pacientului in timpul acestor manevre: decubit dorsal, cu căile aeriene deschise (prin manevrele menţionate mai sus)

Reguli de ventilaţie artificială:

· cu fiecare respiraţie trebuiesc “ umflaţi” adecvat ambii plămâni- toracele să se ridice
· respiraţiile trebuie să fie lente, cu durata în jur de 2 secunde, cu o frecvenţă de 10- 12/ minut: o respiraţie la fiecare 5 secunde

· volumul de aer administrat: 700- 1000 ml/ respiraţie sau 10ml/kgc/ respiraţie a. î. să se observe mişcări de ridicare ale toracelui
· dacă se poate asigura administrare suplimentară de oxigen, se pot folosi volume de ventilaţie mai mici : 6- 7 ml/kgc sau  400- 600 ml de aer/respiraţie

· există risc de umflare a stomacului şi regurgitare- sd. de aspiraţie
· pentru a preveni inflaţia stomacului şi a reduce riscul de regurgitare, se poate aplica presiune pe cartilajul cricoid, astfel traheea va fi împinsă posterior, iar esofagul va fi comprimat de vertebrele cervicale- manevra Sellick; această manevră se foloseşte doar la pacienţii inconştienţi 
I.2.c Asigurarea funcţiei circulatorii (C)
· se evaluează semnele de circulaţie, simultan cu evaluarea respiraţiei 
· semnele de circulaţie: puls arterial, tuse, mişcǎri spontane
· se palpează pulsul, de preferat la artera carotidă, eventual la artera femurală; pentru a identifica pulsul la artera carotidă, trebuie identificată iniţial poziţia traheei: se plasează o mână pe fruntea pacientului, iar cu degetele de la cealaltă mână se localizează traheea, în partea anterioară a gâtului, apoi degetele se deplasează uşor spre lateral, în depresiunea formată între trahee şi muşchiul sternocleidomastoidian, unde trebuie să se simtă pulsaţiile a. carotide  
· la sugari se palpează pulsul la artera brahială, cu douǎ- trei degete (pe faţa internă a braţului, între umăr şi cot; la copilul< 8ani se palpeazǎ pulsul fie la artera carotidǎ, fie la cea brahialǎ 
· dacă pulsul este absent, pacientul nu are mişcǎri spontane, nu tuşeşte- există risc de stop cardiac şi se începe masajul cardiac extern (MCE) (există limite ale acurateţei, sensibilitǎţii şi specificităţii metodei de verificare a pulsului); MCE constă în aplicaţii ritmice de presiune în jumătatea inferioară a sternului

· dacă avem la dispoziţie un DEA acesta se ataşează deasemenea pe torace în absenţa pulsului 
Reguli de MCE:
· pacientul în decubit dorsal, întins pe o suprafaţă dură (astfel compresiile toracice sunt mai eficiente), cu capul la acelaşi nivel cu toracele pentru a nu reduce fluxul sanguin cerebral

· frecvenţa compresiilor toracice- în jur de 100/ minut
· la un pacient cu stop cardio-respirator ventilaţia artificială trebuie combinată cu masajul cardiac extern pentru ca resuscitarea să fie eficientă
· raportul compresii toracice: ventilaţii artificiale= 15: 2 (prin acest raport se obţine o îmbunătăţire mai accentuată a fluxurilor sanguine coronariene, cerebrale)
· pentru a identifică locul cel mai potrivit de aplicare al compresiilor toracice: se identifică marginea inferioară a cutiei toracice, pe partea cea mai aproape de persoana care face interventia, se urmăreşte cu două degete conturul acesteia până în partea mediana a toracelui, identificându- se astfel partea inferioară a sternului; se plasează podul palmei pe jumătatea inferioară a sternului şi cealaltă palmă deasupra, astfel încât mâinile să fie în paralel, iar axa lungă a mâinii să fie în paralel cu axa lungă a sternului; astfel se minimalizează riscul de fracturi costale
· degetele de la mâini pot fi întinse sau întrepătrunse, dar nu trebuie să vină în contact cu toracele pacientului 

·  o alternativă ar fi aplicarea podului unei palme pe toracele pacientului, iar cu cealaltă palmă să fie apucată încheietura mâinii, compresiile sternale făcându- se simultan cu ambele mâini

· coatele trebuiesc menţinute drepte, nu îndoite în timpul manevrei, iar umerii să fie la nivelul mâinilor, astfel încât întreaga forţă a compresiilor să se transfere asupra toracelui pacientului 
· depresia sternală obţinută trebuie să fie de 4- 5 cm 

· compresia sternală eficientă generează o undă de puls palpabilă la a. carotidă sau femurală şi o presiune arterială sistolică de 60- 80 mmHg, dar cu o presiune diastolică redusă, astfel încât presiunea arterială medie în artera carotidă nu depăşeşte 40 mmHg; debitul bătaie al cordului este doar de 1/4- 1/3 din normal, scăzând însă dacă manevrele de resuscitare se prelungesc, deoarece scade complianţa cordului
I.2.d Secvenţa ABC la copii- algoritm
Secvenţa ABC la copiii sub 8 ani este descrisă sub forma de algoritm în figura nr. 1
Particularităţi:

· la sugari (copii sub un an)- se face respiraţie “gură- la- nas şi gură”
· distensia gastrică apare mai uşor, de aceea aerul trebuie administrat mai lent şi se aplică presiune pe cricoid

· dacă apare distensie gastrică, se impune decompresia stomacului cu sondă oro- sau nazogastrică
· compresiile toracice se aplică în jumătatea inferioară a sternului, depresând toracele cu 1/2 - 1/ 3 din diametrul său antero- posterior

· compresiile  se aplică cu două degete la sugari şi cu podul unei singure palme la copii peste un an 

I.2.e Defibrilarea folosind DEA (D)
· DEA este un aparat computerizat, sofisticat, dar uşor de folosit, care încorporează un sistem de analiză a ritmului cardiac şi un sistem de alarmă, care informează operatorul când este oportun să administreze şocul electric; administrarea propriu- zisă a şocului se face apăsând pe un buton special, inscripţionat; există şi aparate complet automate, la care nu este necesară acţionarea de către o persoana a butonului de şoc
· DEA ar trebui să fie disponibil în locurile cu mare aglomeraţie umană (aeroport, avioane, clădiri de birouri, gări, magazine etc)
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· Raţionament de utilizare în BLS a DEA:

· Ritmul cardiac iniţial cel mai frecvent în stop este fibrilaţia ventriculară
· Cel mai eficient tratament al fibrilaţiei ventriculare este defibrilarea electrică
· Probabilitatea de convertire a fibrilaţiei ventriculare scade foarte rapid în timp

· Fibrilaţia ventriculară se converteşte rapid la asistolă, în câteva minute

· Rata de supravieţuire la pacienţii cu fibrilaţie ventriculară scade cu 7- 10% cu fiecare minut scurs până la defibrilare
· După 12 minute de la colaps rata de supravieţuire este doar de 2- 5% 

· Dacă defibrilarea se face în 6- 10 minute de la stop, există şanse bune de recuperare, cu funcţie neurologică intactă, mai ales dacă s-a aplicat şi protocolul resuscitare cardio- respiratorie

· Dacă pacientul nu are puls perceptibil se ataşează electrozii DEA, se face analiza ritmului cardiac- de catre dispozitiv (în 5- 15 secunde) şi eventual se iniţiază şocul, dacă apare o astfel de indicaţie pe ecranul dispozitivului; poziţionarea electrozilor: un electrod în partea dreaptǎ a sternului, sub claviculǎ şi al doilea în partea stânga a sternului, în spaţiul V intercostal, pe linia axilarǎ anterioarǎ
I.2.f Secvenţa ABCD - algoritm 
Vezi figura nr. 2

I.3 Situaţii particulare

I.3.a Asigurarea funcţiilor vitale la pacientul cu sindrom coronarian acut (SCA), în perioada prespital: angină instabilă, infarct miocardiac acut nonQ, IMA cu unda Q
I.3.a.1 Recunoaşterea sindromului coronarian acut

· 50% din pacienţii cu SCA mor înainte să ajungă la spital, iar încă 25% mor în primul an de la episodul acut

· doar o parte din pacienţii cu SCA acuză durere ischemică tipică: durere surdă sau senzaţie de presiune, constricţie, retrosternală, cu iradiere în membrul superior stâng, la nivelul gâtului sau maxilarului etc, cu durata limitată; în IMA simptomele au intensitate mai mare şi durează în general peste 15 minute
· pacienţii pot avea şi alte simptome: cefalee, dispnee, greaţă, eventual vărsături, transpiraţii reci, stare de rău etc.
·  diagnosticul precoce şi intervenţia terapeutică rapidă, ceea ce presupune accesul rapid, în primele ore de la debutul simptomelor, într- o unitate spitalicească specializată, duce la scăderea mortalităţii şi morbidităţii

Atitudine : 
1. recunoaşterea semnelor şi simptomelor sugestive de SCA

2. victima trebuie aşezată pe un scaun sau culcată
3. dacă disconfortul persistă peste 5 minute- se anunţă serviciile de ambulanţă; între timp, dacă victima nu mai răspunde la stimuli trebuiesc luate în consideraţie- ventilaţia artificială, masajul cardiac extern, eventual defibrilarea, dacă exista acces la un DEA, conform algoritmului de mai jos.
Personalul medical de urgenţă continuă manevrele menţionate şi asigură oxigenoterapie, monitorizarea ritmului cardiac, administrează nitroglicerină, aspirină şi morfină:
· Nitroglicerina: se administrează un comprimat sublingual dacă TAS> 90                                       mmHG; la nevoie se repetă administrarea, până la 3 comprimate, la interval de 3- 5 minute, sub supravegherea strictă a TA

· Aspirina 160 sau 325 mg (în drum spre spital)

· Se poate administra morfină (dacă personalul medical de urgenţă este autorizat)

Formula memotehnica: MONA (morfină, oxigen, NTG, aspirină)

·  In caz de aritmii, şoc, congestie pulmonară- se iniţiază tratamentul adecvat

· se comunicǎ la centru ECG în 12 derivaţii şi eventual se începe terapia trombolitică
I.3.a.2 Algoritm de îngrijire al pacientului cu sindrom coronarian acut în perioada prespital

Vezi figura nr. 3
I.3.b Asigurarea funcţiilor vitale la pacienţii cu accident vascular cerebral (AVC), in perioada prespital
I.3.b.1 Recunoaşterea pacientului cu accident vascular cerebral
· diagnosticul precoce şi intervenţia terapeutică rapidă, ceea ce presupune accesul rapid, în primele ore de la debutul simptomelor, într- o unitate spitalicească specializată, duce la scăderea mortalitaţii şi morbidităţii

· atacul ischemic tranzitor (AIT)- episod reversibil de disfuncţie neurologică focală, cu durata de la câteva minute la câteva ore; la momentul debutului nu se poate face însă distincţia între un AIT şi un AVC; dacă după 24 ore simptomatologia se remite complet- episodul este clasificat ca un AIT

· în majoritatea cazurilor durata unui AIT nu depăşeşte însă 15 minute; totuşi semnificaţia acestora este gravă: 25% din pacienţii cu AVC au avut AIT- uri în antecedente, 5% din pacienţii cu AIT netrataţi vor face un AVC în următoarele 30 zile
· AVC poate fi ischemic (75% din cazuri) sau hemoragic (25% din cazuri)

· AVC ischemic se datorează ocluziei complete a unei artere cerebrale prin tromboză sau embolism

· AVC hemoragic se produce prin lezarea unei artere cerebrale, cu sângerare consecutivă, fie la suprafaţă creierului- hemoragie subarahnoidiană sau în profunzime- hemoragie intracerebrală
· cea mai frecventă cauză de hemoragie subarahnoidiană- ruptura unui anevrism cerebral

· cea mai frecventă cauză de hemoragie intracerebrală- hipertensiunea arterială
· ambele entitǎţi pot duce rapid la deces
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· simptomatologia AVC poate fi discretă: uşoară asimetrie facială, dificultǎţi de vorbire, mergând până la alterarea stării de conştienţă: confuzie, stupor, până la comă, slăbiciune brusc instalată a membrelor sau a unei jumătaţi de corp, vorbire incomprehensibilă, ameţeli, pierderea echilibrului până la cădere, pierderea vederii, parţială sau totală, caracteristic în special la un ochi etc. 
· odată recunoscută simptomatologia pacientul trebuie să ajungă în primele ore la un centru spitalicesc specializat, pentru a putea beneficia de tratament

· management-ul adecvat al pacienţilor cu AVC presupune urmărirea celor 7 D- uri:

· D1- detection

· D2- dispatch

· D3- delivery

· D4- door

· D5- data

· D6- decision

· D7- drug

D1, D2, D3: identificarea pacientului- anunţarea rapidă a echipei de salvare- transportul rapid la spital( revin membrilor comunitaţii sau familiei, astfel încât pacientul să aibă acces cât mai rapid la îngrijire medicală adecvată. Fereastra terapeutică în cazul AVC este mai redusă (3 ore) în comparaţie cu SCA, dacǎ se impune terapie tromboliticǎ
D4, D5, D6, D7: examinare clinică rapidă, “la uşa spitalului”, obţinerea rapidă a datelor imagistice (examen computer- tomograf), identificarea rapidă a pacienţilor ce pot beneficia de terapie fibrinolitică şi instituirea acesteia - revin personalului medical din spital. Există mai multe scale de evaluare ce sunt folosite în perioada prespital pentru o evaluare neurologică rapidă
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
· asimetria facială- pacientul este rugat să zâmbească sau să arate dinţii

· normal: ambele parţi ale feţei se mişcă la fel

· anormal: una dintre parţile feţei are mobilitate redusă
· pacientul este rugat să ridice membrele superioare cu ochii închişi şi să le ţină întinse 10 secunde

· normal: ambele membre rămân la acelaşi nivel

· anormal: membrele superioare nu se ridică în acelaşi timp sau unul din membre “cade” mai repede
· vorbirea- pacientul este rugat să pronunţe o propoziţie mai dificilă (de exemplu: “şase saşi în şase saci”)
· normal: pronunţă corect, fără să se bâlbâie

· anormal: pacientul articulează greşit, foloseşte cuvinte greşite sau nu poate vorbi
Interpretare: dacă unul dintre aceste semne este anormal- probabilitatea de AVC este de 72%.
Los Angeles Prehospital Stroke Screen (LAPSS)
	Criteriu
	Da
	Nu ştiu 
	Nu

	1. vârsta > 45ani
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	2. fără istoric de convulsii sau epilepsie
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	3. simptome cu duratǎ < 24h
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	4. pacientul nu este imolizat la pat sau în scaun cu rotile
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	5. glicemie 60-400 mg/dl
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	6. asimetrie evidentă dreapta-stânga la oricare din cele de mai jos
	[ ]
	[ ]
	[ ]

	
	
	
	

	
	Egal
	Dreapta
	Stânga

	zâmbet / grimasă facială
	[ ]
	[ ] obraz căzut 
	[ ] obraz căzut

	strângere de mână
	[ ]
	[ ] prinde slab
	[ ] prinde slab

	
	[ ]
	[ ] nu prinde
	[ ] nu prinde

	căderea mâinii
	[ ]
	[ ] alunecǎ uşor
	[ ] alunecǎ uşor

	
	[ ]
	[ ] cade rapid
	[ ] cade rapid


Se foloseşte doar pentru pacienţi necomatoşi, nontraumatici, cu simptomatologie acută
Interpretare:dacă la toate cele 6 criterii se răspunde cu da sau nu ştiu- AVC posibil şi se anunţă spitalul; metoda cu sensibilitate- 93%, specificitate 97%.

Pentru pacienţii comatoşi se poate folosi Glasgow Coma Scale (GCS), care evaluează răspunsul ocular, motor şi verbal la stimuli auditivi sau dureroşi. Este o scală simplă, reproductibilă, utilă şi la pacienţii cu AVC şi bine cunoscută, mult folosită în practică.
Dacă s-a stabilit suspiciunea de AVC pacientul trebuie transportat cât mai rapid spre o unitate spitalicească specializată, cu notificarea prealabilă a acesteia; spitalul trebuie anunţat că soseşte un pacient cu suspiciune de AVC; se menţionează în plus timpul scurs de la instalarea simptomelor, scorurile înregistrate, folosind scalele mentionate; dacă pe parcurs starea pacientului se agravează trebuiesc luate în consideraţie măsurile de resuscitare, conform algoritmului de mai jos

Glasgow Coma Scale (GCS)
Punctaj maxim 15, minim 3 
Interpretare:

· 15 pct: normal

· 13-14 pct: alterare neurologică uşoară

· 11-12 pct: alterare neurologică moderată

· < 11: alterare neurologică severă

	Răspuns ocular (O)
	Răspuns motor (M)
	Răspuns verbal (V)

	4
	deschide ochii spontan
	6
	execută comenzi
	5
	vorbeşte normal

	3
	deschide ochii la stimul verbal
	5
	localizează corect stimulul
	4
	confuz

	2
	deschide ochii la stimul dureros
	4
	retrage membrul la durere
	3
	cuvinte inadecvate

	1
	nu deschide ochii
	3
	flexie anormală
	2
	zgomote neinteligibile

	
	
	2
	extensie anormală
	1
	fără răspuns verbal

	
	
	1
	fără răspuns motor
	
	


I.3.b.2 Algoritm de îngrijire prespital a pacientului cu accident vascular acut
Vezi figura nr. 4
I.3.c Obstrucţia căilor aeriene prin corp străin (OCACS)
· obstrucţia completă a căilor aeriene este o urgenţă care poate duce la deces în câteva minute

· cauza cea mai frecventă: caderea bazei de limbǎ, la persoanele inconştiente sau în cursul stopului cardio- respirator

· obstrucţia poate fi: intrinsecă sau extrinsecă, prin corp străin

· stopul cardiac prin OCACS- cauză rară de deces:  1.2 cazuri/ 100.000 locuitori

· la adult apare în special în timpul mesei

· OCACS poate fi completă sau parţială
Tehnica – Manevra Heimlich

· se aplică o presiune abdominală subdiafragmatică, cu ajutorul ambelor mâini; pacientul stă în picioare sau pe scaun, iar cel care aplică manevra în spatele său şi îşi aplică pumnul pe abdomenul victimei, pe mijloc, sub nivelul apendicelui xifoid; cu cealaltă mână îşi prinde pumnul pe care îl împinge cu putere în abdomen, cu o mişcare rapidă spre interior şi în sus
· se practică la pacienţi responsivi, adulţi sau copii în vârsta de peste un an

· se poate practica şi la pacienţi nonresponsivi, poziţionaţi în decubit dorsal
· presiunea abdominală duce la ridicarea diafragmului şi la împingerea aerului cu presiune din plămâni- un fel de tuse artificială, putând antrena şi corpul străin

· manevra se poate repeta până când corpul străin este eliminat; dacă dupǎ 5 tentative manevra nu reuşeşte, de regulǎ se abandonează
· dacă în timpul tentativelor pacientul devine comatos se alertează echipa de salvare

· la pacienţii obezi sau la gravide presiunea se aplicǎ la nivelul toracelui, cu victima în picioare sau în decubit dorsal

· complicaţii posibile: leziuni ale organelor interne, rupturi sau laceraţii, regurgitare

· pentru eliminarea corpilor străini la sugari: copilul se ţine cu faţa în jos, cu capul uşor mai jos decât nivelul toracelui, sprijinit pe o mână, cu care se susţine şi mandibula; se aplică până la 5 lovituri scurte pe toracele posterior, între omoplaţi; dacă manevra nu are succes, se întoarce copilul cu faţa în sus, în bloc, susţinând în permanenţă capul şi gâtul cu ambele mâini, capul fiind la un nivel uşor mai jos decât trunchiul; după ce se eliberează o mână se aplică 5 lovituri scurte (1/ sec) în treimea inferioară a sternului- secvenţa descrisă mai sus se poate repeta până la 5 ori
· la copilul de peste un an se poate aplica manevra Heimlich, copilul fiind poziţionat fie în decubit dorsal, fie în picioare (persoana care practică manevra se aşează pe unul din genunchi pentru a ajunge la nivelul abdomenului)

Atitudine la pacienţii comatoşi:

1. se alarmează echipa de salvare, se poziţionează victima în decubit dorsal

2. se prinde cu o mână limba şi mandibula, iar cu cealaltă este explorată cavitatea bucală, îndepărtându- se eventualii corpi străini 
3. se aplică manevre de deschidere a căilor aeriene: capul pe spate- bărbia ridicată sau ridicarea mandibulei cu menţinerea capului pe poziţie; dacă pacientul nu respiră- ventilaţie artificială
4. dacă nu se poate asigura o ventilaţie eficientă se ridică suspiciunea de obstrucţie prin corp străin- se aplică manevra Heimlich- varianta cu pacientul în decubit dorsal (persoana care aplica manevra se aşează în genunchi, pe copsele victimei şi îşi aplică pumnul pe abdomenul acesteia, sub nivelul apendicelui xifoid, iar cea de-a doua mână se aşează deasupra şi împinge puternic, cu o mişcare rapidă spre posterior şi superior); manevra se poate repeta de 5 ori 
5. se repetă paşii 2-4 până când obstrucţia este îndepărtată sau până când sunt disponibile metode mai avansate de îndepărtare a obstacolului (pensa Megill, pensa Kelly, cricotirotomie)

6. dacă se reuşeşte îndepărtarea corpului străin, se evaluează eficienţa respiraţiei şi a circulaţiei, aplicând dacă este cazul protocolul de BLS
II Măsurile terapeutice avansate de resuscitare
Advanced life support (ALS)

II.1 Consideraţii generale

 În Europa, mortalitatea la pacienţii cu vârsta sub 75 de ani este datorată în proporţie de aproximativ 40% de bolile cardiovasculare. O treime din pacienţii la care debutează un infarct miocardic acut (IMA), decedează înainte de a ajunge la spital; majoritatea deceselor apare în prima oră de la debutul simptomelor, ritmul cardiac fiind fie fibrilaţia ventriculară (FV), fie tahicardia ventriculară (TV) fără puls. Singurul tratament efectiv în aceste situaţii este defibrilarea electrică, ştiindu-se faptul că pentru fiecare minut de întârziere şansele de succes ale resuscitării scad cu 7-10%. Atunci când pacientul cu infarct miocardic acut ajunge la spital, riscul apariţiei FV în cursul spitalizării este de aproximativ 5%. Stopul cardiac la pacientul spitalizat este mai frecvent datorat asistolei sau disociaţiei electromecanice (DEM).

Intervenţia terapeutică dupa stopul cardiac ce contribuie la un prognostic favorabil poate fi privită conceptual ca “un lanţ al supravieţuirii” deja amintit anterior 

II.2 Defibrilarea
Supravieţuirea precum şi succesul defibrilării la un pacient aflat în stop cardiac şi fibrilaţie ventriculară depinde de rapiditatea cu care se administrează primul şoc electric. De aceea, defibrilarea cât mai precoce reprezintă o măsură terapeutică ce duce la creşterea supravieţuirii pacienţiilor aflaţi în stop cardiac prin FV. 

Trebuie aleasă o energie adecvată care să producă o depolarizare miocardică globală simultană, permitând astfel celulelor pacemaker să-şi reia activitatea normală. Dacă se folosesc energii prea mari se produce injuria celulelor miocardice. Secvenţa administrării rapide a şocurilor electrice de către un defibrilator monofazic in cazul FV sau a TV fără puls este: 200 J, 200J, 360 J. Recent, au fost introduse în practica clinică defibrilatoarele bifazice care scad pragul defibrilării şi respectiv energia necesară unei defibrilări reuşite. 

Padelele defibrilatorului se pun astfel: una pe partea dreaptă a sternului, sub claviculă, cealaltă pe stânga, la nivelul spaţiului 5 intercostal, pe linia axilară medie.

În cazul conversiei electrice a tahicardiilor atriale şi ventriclare, trebuie administrat şoc electric sincron cu unda R de pe ECG, minimizându-se asfel riscul inducerii fibrilaţiei ventriculare. La pacientul conştient, conversia electrica se face sub anestezie sau sedare.

II.3 Asigurarea unui abord venos

În timpul resuscitării cardiopulmonare este obligatorie montarea unei căi venoase necesară adminstrării de medicamente şi fluide, prelevării de probe de sânge sau eventual inserării unui pacing transvenos. Dacă nu se reuşeşte obţinerea unui abord venos, medicamentele necesare resuscitării pot fi administrate şi pe cale traheală sau intraosoasa (la copil).

II.4 Controlul căilor aeriene

Pacienţii ce necesită resuscitare au adesea obstrucţie de căi aeriene prin pierderea conştienţei, dar, uneori, aceasta obstrucţie poate fi cauza primară a stopului cardiorespirator. De aceea evaluarea rapida, controlul căii aeriene şi asigurerea ventilaţiei sunt manevre esenţiale in resuscitare. Acest lucru va duce şi la limitarea apariţiei leziunilor cerebrale secundare sau a altor organe. Fără  o oxigenare adecvată, şansele de repornire cardiacă sunt minime.

Intubaţia orotraheală reprezinta metoda optimă ce asigură permeabilitatea căii aeriene şi permite instituirea ventilaţiei artificiale, dar trebuie facută de catre un personal medical experimentat. De asemenea, pot fi aspirate pe sonda traheală diverse secreţii/materiale străine ajunse in arborele bronşic distal. În plus, pe sonda traheală pot fi administrate diverse medicamente (în lipsa unui abord venos).

În anumite situaţii (epiglotită acută, leziunii patologice faringiene, trauma craniană, trauma coloanei cervicale) sunt necesare abilităţi suplimentare (laringoscopie cu fibroscop) şi chiar utilizarea de substante anestezice.

Tehnica intubaţiei :

· preoxigenare – ventilaţie pe mască cu concentraţie mare de O2, minim 15 sec.

· poziţionare corectă – se urmareşte pozitionarea în acelaşi ax a laringelui, glotei şi cavitaţii orale (se pune o pernă mică sub occiput şi se face extensia capului). Dacă se suspicionează o leziune cervicală capul se menţine in poziţia neutră.

· se introduce laringoscopul (ţinut in mâna stânga) prin colţul din dreapta al gurii pâna la nivelul şanţului gloso-epiglotic, trăgându-se spre partea stangă pentru a pute astfel vizualiza glota. Eventual, este necesară aspiraţia secreţiilor pentru o mai bună vizualizare.

· trebuie identificate principalele repere anatomice ale glotei şi ale laringelui (corzile vocale, comisura posterioară +/- anterioară)

· introducerea sondei de intubaţie, numai dupa o bună vizualizare a laringelui. Balonaşul sondei trebuie să ajungă sub nivelul corzilor vocale, de obicei la 21 cm. la femeie si 23 cm. la bărbat.

· umflarea cu aer a balonaşului sondei

· verificarea  pozitionării corecte a sondei (auscultator si ridicarea pereţilor anteriori ai toracelui) – murmurul vezicular trebuie sa se ausculte egal, în ambele axile. Exista şi un aparat ce măsoara concentraţia de CO2 la sfârşitul expirului (ETCO2). 

· fixarea sondei cu faşă sau leucoplast la nivelul gurii

· montarea unei pipe Guedel în cavitatea bucală pentru a preveni muşcarea sondei de către pacient, atunci când acesta se trezeşte.

Există situaţii când pacientul nu se poate ventila pe mască sau nu se poate face intubaţia orotraheală (leziuni traumatice faciale extinse, obstrucţie prin edem sau corp străin). În aceste situaţii trebuie realizată chirurgical o cale aeriană sub nivelul obstrucţiei. Astfel se face o cricotiroidotomie pe ac sau chirurgical. Trahestomia chirurgicală în acestă situaţie de urgenţa este contraindicată deoarece necesită abilitaţi chirurgicale importante, necesita timp pentru a o executa şi ,de obicei, se însoteşte  de sângerare importantă locală. Ea se poate efectua optim doar în sala de operaţie.

II.5 Algoritmul terapeutic universal de resuscitare în cazul stopului cardiac la adulţi
Vezi figura nr. 5

În funcţie de aspectul ECG al ritmului cardiac, atitudinea terapeutică în cazul stopului cardiac poate fi împarţită în două categorii: prima – fibrilaţia ventriculară şi tahicardia ventriculară fără puls şi a doua – asistola şi disociaţia electromecanică. Principala diferenţă constă în faptul că în cazul primei categorii trebuie aplicată cât mai precoce defibrilrea electrică, restul etapelor terapeutice (compresia toracică, controlul căii aeriene, accesul venos, administrarea adrenalinei, factorii agravanţi) fiind comune ambelor categorii.

1. Pumnul  precordial (dacă este necesar): daca stopul cardiac este observat de către martori sau pacientul era monitorizat, atunci pumnul precordial poate fi utilizat chiar înaintea cuplării defibrilatorului. Acestă manevră are şanse reduse de reuşită dacă este aplicată la mai mult de 30 secunde de la debutul stopului cardiac.

2. Utilizarea măsurilor terapeutice bazale de resuscitare (BLS) (dacă este necesar): BLS trebuie început atunci când se întârzie în obţinerea defibrilatorului, dar aceste măsuri nu trebuie să ducă la întârzierea defibrilării. Prioritatea o constituie evitarea oricărei întârzieri între momentul stopului cardiac şi defibrilarea propriu-zisă.

Se pot utiliza mijloace adiţionale de control ale căii respiratorii şi ale ventilaţiei, de exemplu ventilaţie cu presiune pozitivă cu fracţie inspiratorie mare, chiar 100%.

3. Montarea pe pacient a unui defibrilator cu monitor. 

Monitorizarea ritmului cardiac:

· pune padelele defibrilatorului pe torace: una sub clavicula dreaptă, cealaltă la nivelul liniei axilare medie pe stânga
· pune electrozii monitorului la nivelul membrelor sau pe torace, dar cât mai departe de padelele defibrilatorului. Pentru a economisi cât mai mult timpul, ritmul cardiac poate fi apreciat rapid prin intermediul padelelelor. 
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· după administrarea primului şoc electric poate exista o falsă perioadă de asistolă, atunci când monitorizarea continuă prin padelele defibrilatorului. Ulterior trebuie montaţi electrozi de monitorizare pentru evaluarea ritmului cardiac.

4. Evaluarea circulaţiei (± verificarea pulsului) şi a ritmului cardiac

· verifică semnele prezenţei circulaţiei, inclusiv pulsul carotidian, dar doar pentru a vedea dacă undele de ECG sunt concordante cu pulsul (prezenta unui debit cardiac)

· acest lucru nu trebuie să dureze mai mult de 10 secunde.

· evaluarea ritmului cardiac pe monitor ca fiind:

· ritm cardiac la care se poate utiliza şocul electric: fibrilaţia ventriculară (FV) sau tahicardia ventriculară fără puls (TV).

· ritm cardiac la care nu se poate utiliza şocul electric: asistola sau disociatie electro-mecanică (DEM)

II.5.a Algoritmul terapeutic în caz de FV/TV fără puls

Elementele caracteristice sunt (vezi figura 6): 

a) asigură-te că nu este nimeni în contact direct cu pacientul apoi:


· pune padelele defibrilatorului pe torace,

· foloseşte o secvenţă de până la trei şocuri electrice, dacă este necesar: 200 J, 200 J, 360 J (defibrilator monofazic), observând orice modificare a ritmului pe ECG după fiecare şoc.

· ţinta trebuie să fie administrarea rapidă a celor trei şocuri electrice în mai puţin de un minut (dacă este necesar).

b) dacă persistă FV/TV după cele trei socuri, execută un minut de RCP (MCE şi ventilaţie artificială în raport 15:2)

c) în timpul efectuarii RCP:

· evaluează şi corectează eventualele cauze reversibile de stop cardiac,

· dacă nu au fost făcute anterior:

· verifică electrozii, poziţia şi contactul padelelor

· fixează şi verifică sonda IOT, administrează O2, asigură o cale venoasă. (odată ce pacientul a fost intubat, MCE trebuie făcut la o rată de 100/min. neîntrerupt, iar ventilaţia la o rată de 12/min. asincron).

· administrează 1 mg. adrenalină I.V.

· dacă nu s-a obţinut un acces venos, ia în considerare administrarea a 2-3 mg adrenalină pe sonda IOT în soluţie 1:10000,

· intervalul între şocul nr. 3 si 4 nu trebuie să depaşească un minut.

d) reevalueaza ritmul cardiac de pe monitor: verifică semnele prezenţei circulaţiei, inclusiv pulsul carotidian, dar doar dacă undele de ECG sunt concordante cu pulsul (prezenta unui debit cardiac)

e) dacă ritmul cardiac nu este nici FV nici TV fǎrǎ puls, atunci urmăreste algoritmul pentru asistolǎ şi disociaţie electromecanicǎ.

f) dacǎ FV/TV se menţine atunci:

· ia în considerare administrarea amiodaronei în cazul FV/TV refractare la şocurile electrice iniţiale,

· execută alte trei şocuri electrice adiţionale de 360 J cu un defibrilator monofazic sau energie echivalentă în cazul unui defibrilator bifazic

· administreazǎ 1 mg. adrenalinǎ I.V.

· acest proces de reevaluare a ritmului cardiac şi RCP, nu trebuie să depaşească 2-3 min. Adrenalina (1mg.) se administrează la fiecare 3 minute când se reia ciclul.

· repetă ciclul de trei şocuri şi RCP timp de 1 minut până când reuşeste defibrilarea.

g) în timpul efectuării RCP, trebuie reverificată poziţia şi contactul electroziilor/padelelor, fixează şi verifică sonda IOT, administrează O2, asigură o cale venoasă, dacă acest lucru nu a fost făcut anterior.

h) ia în considerare utilizarea de alte medicamente (vezi secţiunea 6).

II.5.b Algoritmul terapeutic în caz de asistolă, disociaţie electromecanică (nu este FV/TV fără puls):

Elementele specifice sunt (vezi figura 7, 8):

a) verifică semnele prezentei circulaţiei, inclusiv pulsul carotidian.

b) execută sau reia RCP timp de 3 minute (15:2), dacă pacientul este în stop cardiac. Dacă după defibrilare apare un ritm care nu este FV/TV, execută doar un minut de RCP înaintea reevaluarii ritmului cardiac sau a administrării de medicamente.

c) în timpul efectuării RCP:

· evaluează şi corectează eventualele cauze reversibile de stop cardiac.

· dacă nu au fost facute anterior:

· verifică electrozii, poziţia şi contactul padelelor

· fixează şi verifică sonda IOT, administrează O2, asigură o cale venoasa (odată ce pacientul a fost intubat, MCE trebuie făcut la o rată de 100/min. neîntrerupt, iar ventilaţia la o rată de 12/min. asincron.

· administrează 1 mg. adrenalină I.V.

· dacă nu s-a asigurat un acces venos, ia în considerare administrarea a 2-3 mg adrenalină pe sonda IOT în soluţie 1:10000.

d) reevaluează ritmul cardiac după 3 min de RCP

· verifică semnele prezenţei circulaţiei, inclusiv pulsul carotidian, dar doar dacă undele de ECG sunt concordante cu pulsul (debitul cardiac).

e) dacă pe monitor apare FV/TV, vezi figura 6 – algoritmul FV/TV fǎrǎ puls.

f) dacă se menţine aspectul de asistolă, disociaţie electromecanică , se execută înca 3 min RCP (15:2) apoi se administrează 1 mg. adrenalină I.V., repetându-se acest ciclu (cu durată de 3 min), astfel se repetă administrarea de adrenalină la fiecare 3 min. 
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g) în timpul efectuării RCP se verifică electrozii, poziţia şi contactul padelelor, se fixează şi se verifică sonda IOT, se administrează O2, se asigură o cale venoasă, dacă aceste etape nu au fost efectuate anterior.

h) evaluează utilizarea de alte medicamente (atropină, soluţii tampon) şi pacing-ul (vezi secţiunea urmatoare). Atropina se administrează iniţial în doză de 3 mg., repetat la fiecare 3-5 min., până la doza maximă de 0,04 mg/kgc.

II.6 Utilizarea altor măsuri terapeutice (medicamente şi pacing-ul)

Antiaritmicele 

Dovezile care să susţină recomandarea de substante aritmice sunt incomplete.

Amiodarona
Amiodarona reprezintă primul medicament ce trebuie ales la pacienţii cu FV/TV refractară la şocurile electrice iniţiale. Doza iniţială este de 300 mg diluat în 20 ml glucoză 5% administrate în bolus. Suplimentar, se poate administra încă 150 mg în cazul recurenţei FV/TV. Evaluează oportunitatea administrarii amiodaronei după primele 3 şocuri electrice ce au eşuat în restabilirea activitaţii cardiace, dar nu trebuie amânată administrarea de alte şocuri electrice.

Soluţiile tampon

Consideră administarea de bicarbonat de sodiu sau o altă soluţie tampon pentru a corecta acidoza metabolică severă (pH<7,1). Se administrează titrat 50 ml de bicarbonat de sodiu 8,4% în funcţie de analiza gazelor din sângele arterial. Dacă nu se poate obţine această analiză, se poate lua în considerare administrarea de bicarbonat de sodiu sau a altei soluţii tampon după 20-25 min de la debutul stopului cardiac. 

Atropina

Administrarea unei doze unice de 3 mg de atropina  I.V. poate fi folosită în cazul prezenţei asistolei sau a disociaţiei electromecanice. Se administrează 3 mg. atropină I.V. sau 6 mg pe sonda traheala. Doza maximă de atropină ce se poate administra este de 0,04 mg/kgc.

Pacing

Această metodă are un rol important la pacienţii cu bradiaritmii severe, dar nu a fost stabilit rolul său în cazul asistolei, cu excepţia blocului trifascicular în care sunt prezente undele P.

II.7 Recunoasterea si tratarea unor posibile cauze reversibile de stop cardiac

La orice pacient aflat în stop cardiac, trebuie luat în considerare potenţialele cauze sau factori agravanţi ce au un tratament specific:

· hipoxia

· hipovolemia

· hiper/hipopotasemia sau alte tulburări metabolice (acidoza)

· hipotermia

· pneumotoraxul sufocant

· tamponada cardiacă

· intoxicaţii medicamentoase

· tromboembolism masiv sau obstrucţia mecanică

· tromboza coronarianǎ (sindrom coronarian acut)

II.8 Măsuri terapeutice avansate de resuscitare, care se instituie indiferent de etiologia stopului cardiac

a) Asigură căile respiratorii

Execută intubaţia traheala. Acesta reprezintă măsura terapeutică optimă, atunci când este făcută de un personal medical experimentat.

Alternativa intubaţiei traheale o reprezintă masca laringiană sau Combitubul atunci când personalul medical care face resuscitarea nu are experienţă în intubaţia orotraheală, dar este familiarizată cu utilizarea măştii laringiene sau a Combitubului.

Evaluarea poziţionării corectă a oricărei sonde trebuie efectuată periodic.

b) Ventilaţia

Ventilează pacientul cu 100% O2 cu ajutorul unui balon de ventilat cu rezervor sau cu un ventilator mecanic automat.

c) Stabilirea unei căi venoase

Cateterizarea unei vene centrale reprezintă abordul venos optim ce asigură o administrare rapidă a medicamentelor în circulaţia centrală.

Acestă tehnică necesită o pregătire specială şi poate induce complicaţii, uneori chiar ameninţătoare de viaţă. De aceea montarea unei linii venoase periferice este calea cea mai sigură, uşor de efectuat şi rapidă. Administrarea de medicamente pe venă periferică necesită administrarea suplimentară a 10-20 ml ser fiziologic.

d) Atunci când nu se poate obţine nici un acces venos, medicamentele de tipul adrenalinei, atropinei, lidocaina (liposolubile) se pot administra pe sonda traheală. În acestă situaţie este necesară utilizarea de doze de 2-3 ori mai mari şi diluate în 10 ml de ser fiziologic.

II.9 Modificările aduse în algoritmul de resuscitare avansată (ghidul european de resuscitare 2000 – conferinţa de consens)

Ghidul european se bazează pe gradele de recomandare făcute de comitetul de experţi europeni.

Gradele de recomandare:

· Clasa I: puternic recomandat; intervenţia terapeutică este întodeauna aceptată, este dovedită ca fiind sigură şi utilă

· Clasa IIa: acceptată şi utilă, fiind considerată de către majoritatea experţilor o intervenţie terapeutică de ales 

· Clasa IIb: aceptată şi utilă fiind considerată de majoritatea experţilor ca o intervenţie terapeutică opţională sau ca o alternativă

· Clasa III: nerecomandată, fără beneficiu dovedit, poate fi chiar dăunătoare

· Clasa nedeterminată: nu există dovezi sau sunt prea puţine pentru a fi încadrată în clasele de mai sus

Lovitura precordială 

Se poate folosi doar de către un personal medical, în contextul unui stop cardiac observat de martori sau pacient monitorizat, chiar înainte de montarea defibrilatorului. Acestă manevră este inutilă atunci când este aplicată la peste 30 secunde de la debutul stopului cardiac.

Fibrilaţia ventriculară sau tahicardia ventriculară fără puls (vezi figura 6)
A fost modificată valoarea energiei şi secvenţa şocurilor electrice. Este aceptată utilizarea de unde de şoc bifazice (în doze echivalente cu şocul monofazic). Trebuie subliniată importanţa defibrilării cât mai precoce posibil.

Adrenalina se administrează I.V. în doză de 1 mg. sau pe sonda traheală în doză de 2-3 mg. Nu a fost dovedit faptul ca adrenalina ar îmbunătăţi prognosticul (de aceea este inclusă în clasa nedeterminată de recomandare).

Vasopresina în doză unică de 40 U, este considerată o alternativă a adrenalinei în situaţia FV/TV fără puls refractară la administrarea primelor 3 şocuri electrice (clasa IIb), dar sunt necesare evidenţe clinice suplimentare.

Există relativ putine evidenţe clinice în ceea ce priveşte utilizarea de substanţe antiaritmice în cazul FV/TV fără puls care sa ducă la îmbunătăţirea supravieţuirii şi a duratei de spitalizare. Totuşi trebuie luată în considerare folosirea amiodaronei după administrarea adrenalinei în tratamentul FV/TV fără puls refractare la tratamentul aplicat. Amiodarona se administrează în bolus, în doză de 300 mg diluată în 20 ml glucoză pe linia venoasă periferice, urmată de suplimentarea a încă 150 mg în cazul lipsei de răspuns şi urmată de administrarea de amiodaronă în perfuzie continuă 1mg/min în următoarele 6 ore şi apoi 0,5 mg/minut până la o doză totală zilnică de 2g.

Magneziul (8 mmol) este recomandat în cazul FV refractare, dacă există suspiciunea unei hipomagneziemii (clasa IIb).

Xilina (lidocaina) şi procainamida (clasa IIb) reprezintă alternative la amiodaronă , dacă acesta nu este disponibilă, şi nu trebuie administrate suplimentar, după utilizarea amiodaronei. Procainamida se administrează în perfuzie continuă în doză de 30 mg/min până la o doză totală de 17 mg/kg. Necesitatea administrării cu viteză relativ mică, o face mai puţin potrivită în aceste situaţii critice.

Bretilium nu mai este recomandat.

Disociaţia electromecanică (DEM) (vezi figura 8)
Dacă se asociază cu bradicardie (< 60/min), se administrează atropina 3 mg. I.V. sau 6 mg. pe sonda traheală. Nu se mai recomandă dozele mari de adrenalină.

Asistola  (vezi figura 7)
Nu există modificări esenţiale în algoritm. Se subliniază importanţa confirmării asistolei înainte şi după administrarea şocului electric. Ghidul oferă recomandări privind atingerea criteriilor şi a timpului după care este oprită resuscitarea.

Nu se mai recomandă doze mari de adrenalină.

Controlul căilor aeriene

Intubaţia traheală rămâne metoda optimă de asigurare a căii aeriene, dar este subliniată necesitatea efectuării de un personal medical experimentat. Au fost raportate relativ frecvente situaţii de sondă greşit plasată (în esofag) şi nediagnosticată sau deplasarea/migrarea acesteia. Astfel, trebuie confirmată plasarea corectă a sondei de intubaţie traheale (în situaţia unui ritm cardiac ce asigură o perfuzie pulmonară minim necesară) prin măsurarea calitativă şi cantitativă a ETCO2 sau cu detector esofagian, suplimentar la metodele clinice obişnuite (clasaIIb). În situaţia lipsei perfuziei, detectorul esofagian reprezintă o metodă mai sigură de confirmare a poziţionării corecte a sondei traheale.

Sunt aceptate şi metode alternative intubaţiei oro-traheale precum: ventilaţia pe mască şi balon, masca laringiană şi Combitubul (clasa IIa), mai ales de către cei ce nu au experienţă în intubaţia oro-traheală. Incidenţa aspiraţiei gastrice este mai redusă în cazul măştii laringiene şi Combitubului şi mai mare în cazul ventilaţiei pe mască.

Ventilaţia

Volumul curent (tidal) în cazul ventilaţiei pe mască cu balon trebuie să fie de 700-1000 ml administrat în 2 sec. dacă se face ventilaţie cu aer atmosferic (suficient cât toracele să se destindă în mod vizibil). Atunci când se suplimentează cu oxigen, volumul poate fi redus la 400-600 ml administrat în 1-2 sec. (suficient cât toracele să se destindă în mod vizibil). În cazul lipsei protecţiei căii aeriene (de exemplu ventilaţia pe mască), se recomandă folosirea de volume curente mici cu suplimentarea de O2 care să reducă riscul distensiei gastrice şi a regurgitării cu aspiraţie pulmonară. Până la asigurarea caii aeriene, ventilaţia trebuie să se facă în mod sincron cu MCE (o pauză în MCE pentru ventilarea pacientului)

După asigurarea căii aeriene, MCE trebuie continuat neîntrerupt cu o rată de 100/min (oprire doar în cazul defibrilării şi a verificarii pulsului), iar ventilaţia cu o rată de 12/min.

II.10 Tulburări de ritm în contextual stopului cardiac

II.10.a Bradicardia

Algoritmul a suferit relativ puţine modificări (vezi figura 9). Nu se mai recomandă folosirea izoprenalinei; dacă nu există posibilitatea pacing-ului, atunci se pot folosi doze mici de adrenalină în perfuzie.

Bradicardia este definită de ritmul cardiac sub 60 batăi/min., sau ritmul cardiac este inadecvat de mic pentru menţinerea stabilitaţii hemodinamice. Primul pas in adorbarea acestei tulburări de ritm este de a determina daca se însoţeşte de reacţii adverse :

· TAS < 90 mmHg

· AV < 40/min.

· Aritmii ventriculare ce necesită tratament

· Insuficienţă cardiaca

Atropina este indicată în doza de 0,5 mg, doar dacă există reacţii adverse. Dacă s-a produs efectul dorit sau nu sunt prezente reacţii adverse, urmatoarea etapă este de a evalua riscul de asistolă. Factorii ce indică riscul de asistolă sunt:

· Asistola recentă

· Blocul AV tip Mobitz II

· Bloc AV total cu complexe QRS largi

· Pauza ventriculară > 3 sec.

Pacing-ul poate fi necesar atunci când riscul de asistolă este crescut sau pacientul prezintă reacţii adverse si nu a răspuns la atropină. Pentru a imbunatăţii starea pacientului până la sosirea specialistului sau a suportului tehnic necesar mai pot fi făcute următoarele :

· Repetarea a încă 0,5 mg atropină până la doza totală de 3 mg.

· Pacing transcutanat

· Adrenalina în perfuzie în doză de 2-10 micrograme/min.
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Blocul AV total cu complexe QRS înguste nu reprezintă o indicaţie de pacing, deoarece centrii joncţionali asigură un ritm rezonabil şi stabil.

II.10.b Tahicardiile

Principii de bază :

1) Tratamentul de urgenţă depinde de stabilitatea clinică a pacientului.

2) Este preferată cardioversia atunci când pacientul este instabil.

3) Toate substanţele antiaritmice au şi efecte proaritmice.

4) Nu trebuie utilizate mai multe substanţe antiaritmice concomitent.

5) Dacă un anumit medicament nu are efect, atunci se ia în considerare cardioversia.

6) Dacă pacientul are disfuncţie miocardică preexistentă, atunci majoritatea antiaritmicelor vor duce la deteriorarea suplimentară a funcţiei miocardice.

Sunt împărţite in tahicardii cu complexe largi si complexe înguste.

II.10.b.1 Fibrilaţia atriala şi flutter-ul atrial

Pacientul trebuie încadrat într-una din cele 3 categorii de risc, pe seama frecvenţei cardiace şi a semnelor şi simptomelor adverse (vezi figura 10).

Categoria de risc crescut: 

· AV > 150/min.

· Durere precordială continuă

· Perfuzie tisulară critică

În acesta situaţie, aritmia trebuie tratată imediat. Se face heparinizare imediată apoi se face conversie electrică (şoc electric sincron). Dacă aceasta eşuează sau reapare fibrilaţia atrială, se administrează amiodaronă 300 mg. I.V. într-o oră, înainte de a repeta cardioversia. Se poate administra o a doua doză de amiodaronă (300 mg.).

Categoria de risc mediu:

· AV între 100-150/min.

· Respiraţie ineficientǎ

· Perfuzie tisulară redusă

Opţiunea terapeutică este influenţată de instabilitatea hemodinamică, boala cardiacă de bazǎ şi momentul debutului fibrilaţiei atriale. Dacă aritmia a debutat peste 24 ore, există riscul formării unui tromb intra-atrial ce poate migra în momentul refacerii ritmului sinusal.

· Dacă nu există dovezi de boală cardiacă pre-existentă, structurală sau instabilitate hemodinamică :

1. dacă debutul fibrilaţiei atriale este peste 24 ore, atunci ritmul cardiac trebuie controlat cu beta-blocante, verapamil, diltiazem sau digoxin. Verapamilul şi diltiazemul nu trebuie folosite la pacienţii ce primesc beta-blocante. Cardioversia nu trebuie folosită dacă pacientul nu a fost anticoagulat timp de 3-4 săptămâni.

2. dacă debutul fibrilaţiei atriale este sub 24 ore, pacientul trebuie heparinizat şi trebuie restabilit ritmul sinusal. Se face fie cu flecainidă (100-150 mg. I.V. în 30 min.), fie amiodaronă (300 mg. în o oră şi repetat, la nevoie, încă o dată). Se poate face cardioversia cu şoc electric sincron, la nevoie.

· Dacă există dovezi de boală cardiacă pre-existentă, structurală sau instabilitate hemodinamică :

1. dacă debutul aritmiei este peste 24 ore, ritmul cardiac se controlează cu amiodaronă 300 mg în o oră şi repetat o dată la nevoie. Cardioversia nu trebuie folosită dacă pacientul nu a fost anticoagulat timp de 3-4 săptămâni.

2. dacă debutul fibrilaţiei atriale este sub 24 ore, pacientul trebuie heparinizat şi reconvertit cu şoc electric sincron. La nevoie, se poate administra 300 mg amiodaronă într-o oră, repetat o dată.

Categoria de  risc scăzut:

· AV < 100/min

· Simptome uşoare

· Perfuzie tisulară bună
1. dacă debutul aritmiei este peste 24 ore, se face anticoagulare 3-4 săptămâni apoi cardioversie

2. dacă debutul fibrilaţiei atriale este sub 24 ore, pacientul trebuie heparinizat înainte de restabilirea ritmului sinusal. Se face fie amiodaronă (300 mg. în o oră şi repetat, la nevoie, încă o dată), fie cu flecainidă (100-150 mg. I.V. în 30 min. – nu este disponibilǎ momentan în România). Se poate face cardioversia cu şoc electric sincron, la nevoie.

II.10.b.2 Tahicardia cu complexe înguste (supraventriculară)

În situaţii rare (flutter atrial 1:1) ce se însoţeşte de insuficienţă cardiacă, chiar poate lipsi pulsul periferic şi frecvenţa complexelor este > 250/min, se face conversie electrică de urgenţă.

Dacă tahicardia cu complexe inguste poate fi o fibrilaţie atrială, atunci se urmăreste algoritmul fibrilaţiei atriale. 

La pacientul cu tahicardie cu complexe înguste şi puls prezent se încearcă întâi manevrele vagale (manevra Valsalva, masaj carotidian) (vezi figura 11). De asemenea se adminstrează oxigen suplimentar şi se montează o linie venoasă. 

Dacă manevra vagală a eşuat, adenozina este medicamentul de primă alegere (clasa IIa). Adenozina este un nucleotid purinic, încetinind transmiterea impulsului nervos prin joncţiunea AV, dar efecte minime asupra celorlalte celule miocardice sau căi de conducere. Adenozina este foarte eficientă în oprirea tahicardiei supraventriculare cu complexe înguste prin mecanism de reintrare. În celelalte tahicardii cu complexe înguste, adenozina prin incetinirea răspunsului ventricular, poate evidenţia şi alte tulburări de ritm atrial. Are durata scurtă de acţiune (10-15 sec.) şi trebuie administrată în bolus rapid, într-o venă cu calibru mare urmată de spălare cu ser fiziologic. Doza efectiva este de 6 mg., şi, în caz de nereuşită, poate fi urmată de până la trei doze, fiecare de 12 mg, la interval de 1-2 min. Pacienţii pot prezenta reactii adverse neplăcute de tipul: greaţă, eritem facial, disconfort precordial.

Dacă pacientul nu a răspuns la manevrele vagale, adenozină şi prezinta reacţii adverse este necesar consultul unui specialist. In prezenţa reacţiilor adverse, pacientul trebuie sedat şi se face cardioversie (soc electric sincron monofazic: 100 J, 200 J, 360 J sau doze echivalente de şoc bifazic). În caz de nereuşită, se poate repeta cardioversia, dar după ce s-a administrat
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 amiodarona (150 mg. I.V. bolus în 10 min., urmată, la nevoie, de încă 300 mg administrata în o oră).

În absenţa reacţiilor adverse, se poate alege între: esmolol, verapamil, amiodaronă sau digoxin.

II.10.b.3 Tahicardia cu complexe largi

Deşi tahicardia cu complexe largi poate apărea şi în contextul unei tahicardii supraventriculare cu conducere ventriculară aberantă, în perioada peri-stop cardiac de cele mai multe ori acestă tulburare de ritm este de origine ventriculară. Există trei opţiuni de tratament (vezi figura 12):

· Dacă nu există puls, se urmăreşte algoritmul fibrilaţiei ventriculare. 

· Dacă pacientul are puls, dar prezintă reacţii adverse sau ritmul este neresponsiv la medicaţia deja administrată (amiodaronă, xilină), se face conversie electrică. 

· Dacă pacientul nu prezintă reacţii adverse, este indicată medicaţia antiaritmică; dacă aceasta nu reuşeşte să controleze ritmul, se recomandă cardioversia electrică şi consult de specialitate.

Reacţiile adverse asociate pot fi:

· TAS <90 mmHg

· Durere precordială

· Insuficienţă cardiacă

· AV > 150/min.

După sedarea  cu pacientului, se încearcă conversia electrică cu şoc electric sincron monofazic în doze crescătoare : 100 J, 200 J, 360 J sau doze echivalente bifazice. Se recomandă corectarea hipopotasemiei şi a hipomagneziemiei. Dupǎ cardioversie, trebuie administrată amiodarona 150 mg. I.V. in 10 min. Ulterior, la nevoie, se poate face o nouă cardioversie. În caz de nereuşită, se pot utiliza şi alte medicamente antiaritmice sau pacing overdrive (frecvenţă mai mare decât frecventa aritmiei) precum şi consult de specialitate.

În absenţa reacţiilor adverse, se poate folosi amiodarona 150 mg. I.V. în 10 min. sau lidocaina 50 mg. I.V. în 2 min. Lidocaina poate fi repetată la fiecare 5 min.până la o doză totală de 200 mg.
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