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EPIDEMIOLOGIE

Incidenta anuala a mortii subite cardiace in populatia generala
este de 1-2:1000 de persoane.

Incidenta mortii subite la sportivi este de aproximativ 1:100 000
de adulti, dupa 34 de ani 1:15000.

Moartea subita cardiaca determina aproximativ 50% din
decesele cardiovasculare si 13-30% din mortalitatea generala.

Exista doua apogee ale mortii subite cardiace: 0-6 luni si 35-70
de ani.

In afara spitalului survin 65% din mortile subite cardiace
inclusiv: 44,7% la domiciliu, 18,8% in timpul transportului si
1,5% la locul de munca.



EPIDEMIOLOGIE

« In 40-50% dintre mortile subite cardiace moartea a
constituit primul si unicul semn al bolii.

« Moartea subita cardiaca este responsabila in mai mult de
60% din cazuri din mortile adultilor generate de suferinte
coronariene.

« Moartea subita la etapa prespital este prezentata de
patologia cardiaca in 82,4% din cazuri; in 8,6% din cazuri -
de patologii extracardiace si 9% din cazuri — de cauze
externe ca: traumatisme, asfixii, submersii, intoxicatii,
electrocutari, suicide si etc.



DEFINITIE

Moartea subita cardiaca: moarte naturala, de cauza
cardiaca, anuntata de pierdere brusca a constientei timp de
o ora de la debutul simptomelor acute; pot exista
antecedente de boala cardiovasculara, dar momentul si
modul decesului sunt inopinate. Conceptele-cheie din
definitie a mortii subite sunt: natura nontraumatica si modul
inopinat si instantaneu de instalare, maladiile cardiace

preexistente pot fi cunoscute.

(ERC, 2015)



ETIOLOGIA STOPULUI CARDIORESPIRATOR

LA ETAPA DE PRESPITAL
(the Scottish stady)

ETIOLOGIE

&

Boli cardiace posibil

)
N
»

Etiologie non-cardiaca interna:
Boli pulmonare
Boli cerebrovasculare
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Alte cauze externe

-

-

8,6

4,3

2,2

Cancer 0,9
Hemoragia gastrointestinala 0,3
Obstetrica/pediatrie 0,2
Embolie pulmonara 0,2
Epilepsie 0,2
Diabet zaharat 0,1
Boli renale 0,1
Etiologie non-cardiaca externa: 9,0
Traumatism 3,1
Asfixie 2,2
Supradozare drogurilor 1,9
Submersie 0,5
Suicide 0,9
0,2

0,1

Electrocutare/accidentele prin fulger

-




CAUZELE DE MOARTE SUBITA
CARDIACA

(dupa J. Ruskin, 1998)

Cardiopatia ischemica
Cardiomiopatia dilatativa

Hipertrofia ventriculara
stanga

Cardiomiopatia hipertrofica

Valvulopatiile cardiace
dobandite

Valvulopatiile cardiace
congenitale

Miocardita acuta
Displazia aritmogena a
ventriculului drept

Anomaliile arteriilor
coronariene

Sarcoidoza
Amiloidoza
Tumorile cardiace

Diverticulile al ventricului
stang

Sindromul WPW
Sindromul intervalului Q-T
prelungit

Sindromul Brugada

Tahicardia ventriculara _
polimorfa catecolaminica

Sindromul intervalului Q-T
scurtat

Proaritmia medicamentoasa
Intoxicatia de cocaina
Diselectrolitemiile severe

Tahicardia ventriculara
idiopatica



FACTORI DE RISC AI MORTII SUBITE
CARDIACE LA PACIENTII CU ARITMIILE

Risc crescut:

Fibrilatia
ventriculara

Tahicardia
ventriculara

Blocul atrio-
ventricular gr. III
cu AV scazuta

Sindromul WPW
asociat cu
fibrilatia atriala

CARDIACE

(dupa R. Fogoros, 2006)

Risc moderat:

Extrasistolia
ventriculara
asociata cu
patologia
cardiaca

Blocul atrio-
ventricular gr. 11

Blocul atrio-
ventricular gr. II1
cu AV adecvata

Fibrilatia atriala

Risc scazut:
— Extrasistolia

atriala

— Extrasistolia

ventriculara fara
patologia
cardiaca

— Tahicardia

supraventriculara

— Blocul atrio-

ventricular gr. 1



2 FACTORI DE RISC AI MORTII SUBITE

& CARDIACE
(RNR, 2013)
Principale: Secundare:

Istoric stopul cardiac si/sau
tahicardia ventriculara
sustinuta cu instabilitatea
hemodinamica

Infarctul miocardic suportat
Sincopa

Disfunctia sistolica cu FE al VS
sub 40%

Extrasistolia ventriculara si/sau
tahicardia ventriculara
reintranta

Hipertensiunea arteriala si
hipertrofia ventriculara stanga

Hiperlipidemia

Diabetul zaharat
Fumatul

Obezitatea

Activitatea fizica scazuta

Cresterea frecventei
cotractulor cardiace Si
variabilitatea ritmului cardiac

Prezenta modificarilor ECG:

— Depresia segmentului ST si
modificarea undei T

— Intervalul Q-T peste 420 ms



SEMNELE PREMONITORII
ALE MORTII SUBITE CARDIACE

Aritmiile ventriculare in clasele III, IV, V (dupa B. Lown si
M. Wolff, 1971, 1983)

Tahicardia ventriculara reintranta continua
Aritmiile cardiace fatale la bolnavii resuscitati cu succes

Sincopele recurente la bolnavii resuscitati cu succes



MECANISMELE
STOPULUI CARDIAC

Mecanismele principale:

« Blocarea completa a canalelor de Ion K si Na
« Instalarea dizordinei in activitatea electrica al cordului

Tipuri de stop cardiac:
— Ritmuri socabile:
- fibrilatie ventriculara
- tahicardie ventriculara fara puls
— Ritmuri nonsocabile:

« contractiile cardiace neefective (ritm idioventricular,
disociatie electromecanica)

« asistolie ventriculara



MECANISMELE
STOPULUI CARDIAC

Tahicardia ventriculara fara puls: o activitate cardiaca
accelerata, peste 220/min, regulata si se manifesta

prin pierderea progresiva a functiei de pompa a cordului. Pe
traseu ECG se inscrie oscilatii de acelasi tip de amplitudine,
durata si polaritate

A AW A



MECANISMELE
STOPULUI CARDIAC

Fibrilatie ventriculara: o activitate cardiaca haotica,
neregulata si se manifesta prin pierderea progresiva

a functiei de pompa a cordului. Pe traseu ECG se inscrie
oscilatii de diferite tipuri de amplitudine, durata si

polaritate



MECANISMELE
STOPULUI CARDIAC

Asistolie ventriculara: o lipsa activitatii cardiace si se
manifesta prin pierderea completa a functiei de pompa
a cordului. Pe traseu ECG se inscrie linie izoelectrica cu undele

largi si amplitudinea mica, uneori se inscrie undele P (prezinta

activitatea atriala)




MECANISMELE STOPULUI CARDIAC

Disociatia electromecanica (DEM) sau Contractiile cardiace
neefective: o entitate patologica particulara a stopului cardiac,
caracterizata prin asocierea dintre o activitate electrica prezenta
(alta decat FV/TV) si lipsa activitatii mecanice a miocardului
ventricular (clinic — stop cardiac)

DEM cu complexe QRS largi cu frecventa scazuta (pe traseu ECG
se inscrie ritmul ideoventricular)

« Cauzele: distrugerea unei parti importante din masa
miocardica, hipopotasemia severa, hipotermia, hipoxia,
acidoza, supradozajul de: antidepresive triciclice, B-blocante,
blocante ale canalelor de calciu si de digitalice




MECANISMELE STOPULUI CARDIAC

« DEM cu complexele QRS inguste cu frecventa crescuta (pe traseu
ECG se inscrie ritmul supraventricular accelerat)

« Cauzele: hipovolemia, tamponada cardiaca, pneumotoraxul
compresiv, TEP masiv




STADIILE PROCESULUI DE MOARTE

« Starea preagonala
« Pauza terminala

« Agonie

« Moartea clinica

« Moartea biologica (Deces biologic)



PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A MORTII CLINICE

(FIBRILATIE VENTRICULARA)

— Inconstient (peste 15-20 sec de |la debut)

— Convulsiile tonice si midriaza bilaterala (peste 40-50 sec de la
debut)

— Incetenirea respiratiei si stopul respirator (peste 2 min de la
debutul mortii clinice)

— Pulsul absent bilateral la a. carotida

Nota: Durata mortii clinice: 4-5 min:
— in procesul mortii indelungate — sub 3 min
— In moarte subita in caz de stare relativ
satisfacatoare - pana la 7-10 min
— in hipotermie —-pana la 30 min



® PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A MORTII CLINICE

Tahicardia ventricilara cu AV peste 220/ min



¥ PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A MORTII CLINICE

Fibrilatia ventricilara
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A MORTII CLINICE

Asistolia ventriculara

=2 PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE




PROTOCOL DE DIAGNOSTICARE
A MORTII CLINICE

Disociatia electromecanica
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(European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2015)




Definitie:
Resuscitare (reanimare) cardiorespiratorie si cerebrala

(RCRC): complex de masuri, realizate in scopul restabilirii si
mentinerii indicilor vitali ale organismului uman

Resuscitarea presupune tehnici ce se refera deopotriva
publicului larg si personalului medical - Suportul vital bazal,
precum si tehnici de management terapeutic definitiv al stopului
cardiac cu intubatie endotraheala, defibrilare electrica si
interventie farmacologica - Suportul vital avansat cardiac



PRINCIPIILE GENERALE ALE RCRC

(European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015)

Bolnavul se pozitioneaza pe un plan dur
Miscarile de ventilatie artificiala a plaminilor se combina cu
miscarile de compresiuni sternale

Pozitie miinilor are o importanta deosebita in asigurare

eficacitatii resuscitarii cardiorespiratorii

Se cere respectare stricta a raportului compresiuni sternale/

respiratii artificiale



INDICATIILE PENTRU EFECTUAREA
RCRC

« RCRC se efectueaza in caz de instalarea brusca si
acuta al stopului cardiac
« Nota:
— Stop cardiac trebuie suspectat la orice persoana
inconstienta/areactiva, in stare inopinata

— Daca persoana nu reactioneaza la stimuli se incepe realizarea
de resuscitare SVB

— Respectarea requlei ,Apel imediat/ apel rapid”

— La adulti, copiii peste 8 ani si copiii cu risc de aritmie, sistemul
medical de urgenta trebuie alarmat inainte de inceperea
resuscitarii - requla , Apel imediat”

— La copiii sub 8 ani, in caz de submersie, traumatism,

supradozaj cu toxice si obstructie de caile respiratorii se incepe
resuscitare timp de o minuta, urmata apoi de anuntarea
sistemului medical de urgenta - regula ,Apel rapid”




CRITERIILE PENTRU A NU INCEPE
EFECTUAREA RCRC

Pacientii posesori ai ordinului valid de DNAR (do not attempt
resuscitation/ nu efectuati resuscitarea).

Pacientul are semne de moarte biologica: rigor mortis,
cornee opaca, midriaza fixa, lividitate cadaverica a zonelor
declive.

Nu are nici un beneficiu fiziologic, deoarece functiile vitale
sunt deteriorate in pofida terapiei maxime pentru afectiuni ca
socul septic progresiv, procesele neoplazice, etc.

Nou-nascutii: virsta gestationala confirmata mai mica de 23
de saptamini sau greutate sub 400 g, anencefalie, trisomie
XIII sau XVIII confirmate la consultatie genetica.



RCRC: LANTUL SUPRAVIETUIRII

Chain of survival

903 SVB DEF SVAC



RCR

LANTUL SUPRAVIETUIRII

(The chain of survival)

« Conceptul Lantului supravietuirii reprezinta pasi vitali, intr-o
resuscitare reusita:

« Recunoasterea imediata a stopului cardiorespirator, apel
pentru ajutor si alarmarea serviciului AMU (telefoneaza la
903, 112).

« Initierea prompta a manevrelor de resuscitare.

 Defibrilare cit mai rapida: resuscitare prompta si
defibrilare precoce pot determina o rata de supravietuire
de 49-75%.

« Asigurarea unui Suport vital avansat cardiac adecvat.



DEFIBRILAREA ELECTRICA EXTERNA

Defibrilarea electrica externa: o aplicare a unui curent
electric continua care, traversand miocardul, aduce la
acelasi potential electric membranar toate celulele
miocardice. Acest lucru permite pace-makerilor naturali sa

preia controlul activitatii electrice cardiace

- Metodele de efectuare a defibrilarii electrice externa:
« Defibrilarea electrica externa automata/semiautomata
« Defibrilarea electrica externa manuala

— Conceptul nou in efectuarea defibrilarii:

« RCRC inainte de defibrilare






SUPORTUL VITAL AVANSAT CARDIAC




- Suportul vital avansat cardiac: include manevrele si
informatie stiintifica necesara pentru a furniza un
tratament precoce adecvat pacientului aflat in stop
cardiorespirator. Domeniile aditionale importante includ
managementul situatiilor cele mai probabile care au
dus la stop cardiorespirator si stabilizarea pacientului in
perioada imediat urmatoare unei resuscitari reusite



L3
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&5 SUPORTUL VITAL AVANSAT CARDIAC

Manevrele Suportului vital avansat cardiac:
— Suportul vital bazal

— Utilizarea echipamentului si a tehnicilor avansate pentru
obtinere si mentinere a unei ventilatii si circulatii eficiente

— Monitorizarea ECG, ECG in 12 derivatii si recunoasterea
aritmiilor
— Stabilirea si mentinerea a unei linii venoase

— Metodele de tratament a pacientilor cu stop cardiac sau
respirator (inclusiv stabilizare in perioada poststop)

— Terapia trombolitica in suspectie la EP

— Tratamentul pacientilor cu suspiciune de sindrom coronarian
acut, inclusiv infarct miocardic acut

— Strategiile pentru evaluarea rapida si tratamentul cu rt-PA a
pacientilor eligibili cu AVC



Advanced Life Support

MVEDARTY ™

AADIAC ANREST
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PROTOCOL DE RCRC

« Pe data de 12.09.15, ora 9.35 a fost initiata RCRC

« Protectia personalului

« Conectati defibrilator/monitor la o sursa electrica (acumulator)
si verificati pozitie si contactul electrozi/palete

« Apreciati ritmul cardiac aplicand paletele






Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

Se efectueaza compresiuni sternale si respiratie artificiala in
raport de 30:2 timp de 2 minute

Se efectueaza acces vascular (intravenos, intraosos)

Se efectueaza intubatia endotraheala (IET) si ventilatia

pulmonara cu frecventa 10/min

Se administreaza Oxigen sub controlul de Sa0O2 (pulsoximetrie)

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

— Incércati defibrilatorul si administrati un soc (120 sau 150]
bifazic sau 360] monofazic)

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

— Se administreaza al doilea soc (200] bifazic sau 360)
monofazic)

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii mari



PROTOCOL DE RCRC

— Se administreaza al doilea soc (200] bifazic sau 360)
monofazic)

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)
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Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii
Mmici



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Epinefrina (Adrenalina) 1 mgi.v. / i.o.
— Amiodarona 300 mg i.v. / i.0. sau

— Lidocaina 100 mg (1-1,5 mg/kg) i.v.

Nota: Dupa al cincelea SEE se repeta administrarea Amiodaronei
150 mg i.v. / i.0. sau Lidocainei 50 mg i.v. (maxim 3 mg/kg).

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)
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Concluzie: ritmul cardiac: fibrilatie ventriculara cu oscilatii
Mici



PROTOCOL DE RCRC

— Se administreaza al doilea soc (200)] bifazic sau 360)
monofazic)

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)
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Concluzie: ritmul cardiac



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Adrenalina 1 mg i.v. sau i.o.

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: asistolie ventriculara



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Adrenalina 1 mg i.v. sau i.o.

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: ritmul cardiac: asistolie ventriculara



PROTOCOL DE RCRC

— Continuati compresiuni sternale si respiratie artificiala in raport
de 30:2 timp de 2 min

— Adrenalina 1 mg i.v. sau i.o.

— Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator)



Concluzie: linia izoelectrica (rectilinia)



« Pe data de 12.09.15, ora 10.10 RCRC a fost

oprita cu ocazia constatarii mortii cordului



CRITERIILE PENTRU A OPRI RCRC

Decizie de a opri RCRC revine medicului

Medicul responsabil de caz opreste resuscitare atunci cind
poate afirma cu grad mare de certitudine faptul ca victima nu
va raspunde la manevre de SVA

Resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala poate fi intrerupta
daca timp de 30 de minute de manevre de SVA nu se revine la
circulatie spontana

La nou-nascut, resuscitare se poate opri daca circulatie
spontana nu revine in 15 minute



PROTOCOL DE RCRC

In timpul RCRC se efectueazi:

Corectarea cauzelor reversibile (protocoale de management

speciale)
Acordarea compresiunilor toracice cu ajutorul dispozitivului
atasat (compresiunile toracice mecanice)

Efectuarea continua a compresiunilor sternale in caz de IET

Nu se face intreruperea RCRC pentru administrarea

remediilor medicamentoase

RCRC se continua pana la reluarea activitatii electrice a

cordului sau pana la constatarea mortii cordului



EFICACITATEA RCRC IN STOP CARDIAC

« Initierea efectuarii RCRC in:
— 1 min - 90%
— 2 min - 80%
— 3 min - 70%
— 4 min - 60%
— 5 min - 50%
— 6 min - 40%
— 7 min - 30%
- 8 min - 20 %
— 9 min - 10%
- 10min-0



- CI. Sindromul coronarian acut cu elevatia persistenta a
segmentului ST in regiunea anterioara extinsa a VS.
Moartea subita cardiaca. Fibrilatia ventriculara. Asistolia

ventriculara (data)

- Sindromul coronarian acut. Moartea subita cardiaca (data)



ADMINISTRAREA REMEDIILOR IN
STOPUL CARDIAC

Remediile in stopul cardiac se administreaza in plan
secundar

Prioritatea primara a resuscitatorului sunt manevrele de
baza, defibrilare atunci cind este indicata si controlul cailor
aeriene

Odata aceste manevre initiate, se trece la administrarea
intravenoasa a remediilor



CRITERIILE DE APRICIERE A
EFECTUARII CORECTE A RCRC

« Disparitie midriazei (ingustare pupilelor), se observa reactie
lacrimogena a ochilor, reaparitie reflexului fotomotor

« Se constata miscari spontane ale cutiei toracice in timpul
respiratiei asistate fara regurgitare

« Aparitia pulsului la a. carotida
« Recolorarea tegumentelor (micsorare cianozei)
« Se constata contractii spontane ale membrelor

« Pe monitor/ECG - linie de aspect ondulator de amplitudine
crescuta, insotita de rare complexe QRS



 COMPLICATIILE
IN EFECTUAREA RCRC

Efectuarea intubatiei endotraheala repetata, cu durata de
peste 15 sec duce la stop cardiac

Inspiratia fortata in efectuare resuscitarii duce la ruptura
alveolelor si a pleurei viscerale cu instalare pneumotorace
spontane

Regurgitatie cu inspiratia continutului gastric in arborul
traheobronsic

Fractura coastelor, mai des la pacientii in etate
Fractura sternului sau procesului xiphoideus

Leziunea ficatului



PRONOSTICUL IN EFECTUAREA
RCRC

- Pronosticul favorabil in efectuarea RCRC depinde de la:
- Diagnosticul precoce de stop cardiac

- Restabilirea rapida de circulatie spontana (RCRC se incepe
imediat dupa apreciarea starii terminale)



PRONOSTICUL IN EFECTUAREA
RCRC

« Pronosticul nefavorabil in efectuarea RCRC depinde de la:
- Debutul tardiv in efectuarea RCRC (peste 3-4 min dupa
instalare mortii clinice)
- Respiratie artificiala neefectiva
- Efectuarea incorecta a compresiunelor sternale
- Stare ireversibila a functiilor vitale



CAUZELE DE RCRC NEEFECTIVA

Perioada indelungata de stop circulator inregistrata inainte
de efectuare RCRC

Perioada indelungata de FiV fara efectuarea terapiei
specifice

Fluxul coronarian si cerebral neadecvat in caz de efectuarea

compresiuniilor sternale



SINDROMUL POSTRESUSCITAR

Sindromul postresuscitar (sindromul post-stop cardiac): un
sindrom care se instaleaza odata cu restabilirea circulatiei si se
manifesta: prin leziuni a creierului; prin disfunctii miocardice;
prin perfuzie insuficienta; prin leziuni de reperfuzie; prin
tulburari de coagulare si al raspunsului sistemic inflamator; prin

depletie volemica si vasodilatatie si prin patologii persistente



SINDROMUL POSTRESUSCITAR

« Severitatea sindromului va varia in functie de durata si cauza
unui stop cardiac. Sindromul nu se instaleaza daca durata

stopului cardiac a fost scurta (pana la 5 min)



Immediate treatment

Diagnosis

Optimising recovery

Return of spontaneous circulation and comatose

Airway and breathing

= Maintain SpO, 94 — 98%

= Insert advanced airway

= Wawveform capnography

= Ventilate lungs to normocapnia

Circulation

= 12-lead ECG
Obtain reliable intravenous access
Aim for SBP > 100 mmHg
Fluid (crystalloid) — restore normowvolaemia
Intra-arterial blood pressure monitoring
Consider vasopressor/ inotrope to maintain SBP

Control temperature
= Constant temperature 32°C — 36°C
= Sedation; control shivering

NO Likely cardiac cause? YES

YES 12-lead ECG ST elevation?

Cause for cardiac arrest
identified?

YES

ICU management
= Temperature control: constant temperature 32°C — 36°C
for = 24h; prevent fever for at least 72 h
= Maintain normoxia and normocapnia; protective ventilation

= Optimise haemodynamics
(MAP, lactate, ScvwO_, CO/CI, urine output)
Echocardiography
Maintain normoglycaemia
Diagnose/ftreat seizures (EEG, sedation, anticonvulsants)
Delay prognostication for at least 72 h

Secondary prevention

e.g. ICD, screen for inherited disorders,
risk factor management




Tachycardia Algorithm (with pulse)

* Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
* Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG

» |dentify and treat reversible causes

(e.g. electrolyte abnormalities)

Unstable 1. Shock

2. Syncope

T
(broad ) ([ Narrow )
7 8
Broad QRS Narrow QRS
Is QRS regular? Is rhythm regular?
(Limeguber ) ((Regur ) ((Regular ) (Chmegular )
U U U
= Use vagal manoeuvres Irregular Narrow Complex
= Adenosine 6 mg rapid IV bolus; Tachycardia
A if unsuccessful give 12 mg; Probable atrial fibrillation
if unsuccessful give further 12 mg. fm"“:“"‘
= Monitor ECG continuously B-Blocker or diltiazem
= Consider digoxin or amiodarone
if evidence of heart failure
Anticoagulate if duration > 48 h
Possibilities include: If Ventricular Tachycardia Normal sinus rhythm restored? ( n )
* AF with bundle branch block (or uncertain rhythm): o sty
treat as for narrow complex * Amiodarone 300 mg IV over (" ves A
*Polymorphic VT 2060 min; then 900 mg over 24 h
(e.g. torsades de pointes -
give magnesium 2 g over 10 min) *If previously confirmed Probable re-entry PSVT: Possible atrial flutter
SVT with bundle branch block: *Record 12-kead ECG in sinus rhythm = Control rate (¢.g. B-Blocker)
Give adenosine as for regular »|f recurs, give adenosine again &
narrow complex tachycardia consider choice of antiarrhythmic

Assess for evidence of adverse signs

3. Myocardial ischaemia
4. Heart failure

prophylaxis

*Attempted dlectrical cardioversion on conscious patients is dways undertaken under sedation or general anaesthesia



Bradycardia Algorithm

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG
= l[dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs

1. Shock 3. Myocardial ischaemia
2. Syncope 4. Heart failure

YES

Atropine
500 mcg IV

Satisfactory Risk of asystole?
s - = Recent asystole

= Mobitz Il AV block
= Complete heart block

response?

NO
with broad QRS
Interim measures: YES =Ventricular pause > 3s
= Atropine 0.5 mg IV repeat
to maximum of 3 mg NO

= [soprenaline 5 mcg min™ IV

= Adrenaline 2-10 mcg min™ IV
= Alternative drugs*

OR

= Transcutaneous pacing

A Seek expert help
Arrange transvenous pacing Observe

* Alternatives include:

= Aminophylline

= Dopamine

= Glucagon (if beta-blocker
or calcium channel blocker
overdose)

= Glycopyrrolate can be used
instead of atropine



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

Protectia personalului

Pozitia: in decubit dorsal cu ridicarea extremitatii cefalice la
40°
Examenul ABCDE



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Suportul respirator:
— Intubatia endotraheala (pacient inconstient)

— Fluxul de Oxigen 15 |/min, Sa02 94-98%

— Ventilatia controlata: monitoring PaCO2 si se mentine

normocapnie



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Suportul circulator:

« In caz cand este cunoscut ca cauza stopului cardiac este SCA:

— Protocol de management al SCA (angiografia coronariana

precoce si interventie coronariana)



PROTOCOL DE MANAGEMENT
3 AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI
Suportul circulator:
Tahiaritmiile cardiace:
— Hemodinamica instabila:
— Cardioversia urgenta (pana la 3 incercari)
— Amiodarona
— Hemodinamica stabila:
« Tahicardia ventriculara:
— Amiodarona

Tahicardia supraventriculara asociata cu bloc complet de ramuri ale
f.His:

— Adenosina
FiA asociata cu bloc complet de ramuri ale f.His:
— Metoprolol sau Diltiazem
FiA asociata cu sindromul WPW:
— Amiodarona
TV polimorfa (TV torsada de varfuri):
— Sulfat de magneziu

CEE
G
[+

T



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Suportul circulator:

« Tahiaritmiile cardiace:
— Hemodinamica stabila:

« Tahicardia supraventriculara:
— Efectuarea manevrelor vagale
— Adenosina

e Flutter-ul arterial:
— Metoprolol

« Fibrilatia arteriala:
— Metoprolol sau Diltiazem
« In caz de insuficienta cardiaca:

- Digoxina sau Amiodarona



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Suportul circulator:

« Bradiaritmiile cardiace:
— Hemodinamica instabila:
« Atropina
« In caz de esec:
- Isoproterenol sau Adrenalina i.v. in perfuzie sau

- Pace-maker transcutant si consult specialistului pentru
instalarea pace-makerului transvenos

— Hemodinamica stabila:
« Monitorizarea ECG si supravegherea continua



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

Suportul circulator:
Socul cardiogen:
— TAs 85-100 mmHg:

- Dopamina
— TAs sub 85 mmHg:

« Dopamina sau Norepinefrina

- In caz de esec pentru sustinerea circulatiei:

— Introducerea unui balon-pompa intraaortic

Edemul pulmonar acut:
— TAs peste 100 mmHg:

« Nitroglicerina sau Nitroprusiatul de Sodiu i.v. in perfuzie

Prevenirea sindromului de coagularea intravasculara diseminata:
- Enoxaparin sau Fondaparinux, sau Heparina
- Aspirina, Clopidogrel



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Suportul neurologic:

« Controlul convulsiilor:

— Diazepam sau Fenitoina

Controlul glicemiei:

— Se mentine Glucoza 4,5-6,0 mmol/I
Controlul temperaturii:

— Hipertermia (febra: t = 37°C):

 Paracetamol sau Diclofenac i.m.

— Hipotermia activa:

« Hipotermia terapeutica (t - 32-34°C se mentine timp de 12-24
ore):

— Ser fiziologic (solutie de temperatura 4°C)

« Metode de mentinere a hipotermiei externe: pachete cu gheata,
prosoape umede, paturi de racire etc.

« Nota: Dupa hipotermia terapeutica, incalzirea pacientului se realizeaza
lent: 0,25-0,5C° pe ora



PROTOCOL DE MANAGEMENT
AL SINDROMULUI POSTRESUSCITAR
LA MATURI

« Analgezia suficienta:
- Morfina

 Protocoale de management in caz de:

Dezechilibrele electrolitice
Dezechilibrele metabolice
Hiper - sau hipotermie
Pneumotorax sub tensiune
Tamponada pericardica
Intoxicatiile

Embolia pulmonara

- Accidentul vascular cerebral



CRITERIILE DE STABILIZARE A
BOLNAVULUI

Ameliorarea starii generale a bolnavului
Bolnavul constient, linistit, raspunde adecvat la intrebari

Normalizarea indicellor hemodinamicii: stabilizarea tensiunii
arteriale sistolice la nivelul 90-100 mmHg si mai mare la
hipertensivi

Stabilizarea ritmului cardiac in limetele 50-110/min
Stabilizarea frecventei respiratorie in limetele 12-25/min
Diureza peste 50-70 ml/ora

Timpul de recolorare cutanata sub 2 sec

Temperatura corporala cetrala este in limetele normale
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Se spitalizeaza, in mod urgent, toti bolnavii dupa efectuarea cu
succes a RCRC si dupa stabilizarea indicilor vitali

Transportarea bolnavilor va fi pe brancarda, in pozitie cu ridicarea
extremitatii cefalice la 40°

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

— Starea de constienta

— Coloratia tegumentelor

— Auscultatia cardiopulmonara

— Control: Ps, TA, FR

— Monitorizarea ECG, Sa02

— Oxigenoterapia continua

— Perfuzia intravenoasa continua

— Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO2, VC, F, presiune de
insuflatie, capnometrie, spirometrie

Bolnavii sunt spitalizati in departamentul de Anestezie si terapie
intensiva (reanimare) sau in departamentul de terapie intensiva pe
langa departamentul de Cardiologie






