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Istoricul Resuscitarii Cardiorespiratorii si Cerebrale
> Resuscitarea respiratorie si cardiacd nu inseamna a reinvia un mort, ci a aplica
masuri pentru sustinerea sau Inlocuirea temporara a functiilor vitale, iar
operativitatea aplicarii masurilor decide intre viatd si moarte”. HE Kohnlein
Fondatori ai resuscitarii cardiorespiratorii si cerebrale contemporane sunt
considerati V.A.Negovsky (Rusia) si P.Safar (SUA) care :
* Au pus bazele reanimatologiei ca stiinta a resuscitarii, au studiat
utilizarea hipotermiei in resuscitare, metodele de respiratie artificiala si
mecanica,

* Au elaborat standardele resuscitarii cardiorespiratorii si cerebrale.



ETAPELE DEZVOLTARII METODELOR DE RESUSCITARE
CARDIORESPIRATORIE SI CEREBRALA

In perioada anilor 1950 — 1960, J.O.Elam si coaut., P.Safar si coaut. au descris
tehnica respiratiei gura la gurd in resuscitarea nou-nascutilor, confirmand
eficacitatea acestei metode. In anii 1957-1960 W.Kouwenhoven, J.R. Jud,
G.G.Knickerbocker demonstreaza eficacitatea masajului cardiac extern prin
compresiuni toracice in stopul cardiac postanestetic. Tot in aceastd perioada s-a
implementat defibrilarea externa transtoracica. in 1963, J.S.Redding si J.W Pearson
au addugat componenta majora a RCR, au demonstrat ca administrarea de epinefrina
sau de alte droguri vasopresoare creste succesul resuscitarii cardiorespiratorii. Etapa
modernd a resuscitdrii cardiorespiratorii §i cerebrale se caracterizeaza prin
combinarea de cdtre P.Safar s1 W.Kouwenhoven a masajului cardiac extern si a
ventilarii pulmonare prin respiratie gura la gurd. P.Safar defineste aceastd combinare
ca resuscitare cardiorespiratorie de baza.

Companiile americane in domeniul energeticii (Electric Compani si Edison
Power Company) au observat ca multi dintre lucratorii angajati decedeaza ca rezultat
al actiunii curentului electric.Conducerea companiilor a apelat dupa ajutor la
D.Hooker, W.H.Howell (fiziologi) si W.B.Kouwenhoven (injiner electric), alocand
finante pentru studierea actiunii curentului electric asupra cordului si pentru
dezvoltarea defibrilarii .

Primele defibrilatoare inventate si construite de ei au fost utilizate pentru
prima data in spitale in 1957, 1ar din 1963, la propunerea lor a inceput producerea si
utilizarea Tn masa a defibrilatoarelor portabile.

In 1960 J.Frank Pantridge si John Geddes in Belfast au organizat o unitate
mobild coronariand pentru raspuns operativ si defibrilare la locul accidentului .

Au fost puse inceputurile introducerii dispozitivelor portabile ,imbunatatirile
au dus la aparitia DAE care analizeaza ritmul cardiac,identifica diferite anomalii si

se incarca automat



STRUCTURA ETIOLOGICA A STOPULUI CARDIORESPIRATOR LA
ETAPA DE PRESPITAL

Structura nozologica N (abs) %
(n = 21175)

Patologie cardiaca 17451 82,4
Patologie extra cardiaca 1814 8,6
Boli pulmonare 901 4,3
Boli cerebrovasculare 457 2,2
Alte cauze extracardiace 438 10,1
Cauze externe de stop cardiorespirator 1910 9,0
Trauma 657 3,1
Asphixia 465 2,2
Supradozare droguri 411 1,9
Inec 105 0,5
Electrocutare 28 0,1
Suicid 194 0,9
Alte cauze externe 50 0,2

Supravietuire in prespital in 2015 a constituit 10.6% si in spitale — 25.5%
SISTEMUL RESUSCITARII CARDIORESPIRATORII SI CEREBRALE
* Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrala face parte dintr-un protocol mai

larg de terapie cardiaca de urgenta (emergency cardiac care —ECC), aceasta
cuprinde 3 faze: SVB, SVA, SVP

Suportul Vital Bazal Adulti

A — (Airway) - Cai aeriene

B - (Breathing) - Respiratie

C — (Circulation) - Circulatie sanguina
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C — (Circulation) - Compresiunitoracice
A — (Airway) - Cai aeriene
B - (Breathing) - Respiratie

Suportul Vital Avansat (SVA) include:
A. Suportul Vital Avansat Cardiac (SVAC);
B. Suportul Vital Avansat Traumatic (SVAT);
C. Suportul Vital Avansat Pediatric (SVAP).
* Intubatie traheala
* Respiratie automata
» Masaj cadriac intern
D. (Drags) — medicamente
E. (Electricity) — metode electrice (defibrilare electrica)
F. (Fluide) — lichide (perfuzii intravenoase
Suport Vital Prelungit (SVP)
Terapie postresuscitare — terapie orientata spre refacerea integralda a functiilor
cerebrale.
G. (Gauge) — control (monitorizarea functiilor vitale: respiratorie, cardiovasculara si
neurologica)
H. (Hypothermia) — resuscitare cerebrala, terapie de restabilire a functiilor neuronale
I. (Intensive Care) — terapie intensiva postresuscitare a encefalopatiei anoxice.
» Combaterea sindromului de reperfuzie;
* Controlul respiratiei si circulatiet;
* Reechilibrare hidroelectrolitica si nutritiva,
» Reechilibrare acido-bazica;
» Terapie reologica si anticoagulants;
« Combaterea edemului cerebral;
* Profilaxia infectiilor s.a.

LANTUL DE SUPRAVIETUIRE



Din aceste considerente conceptul de ,lant al supravietuirii” a fost sustinut de

Federatia Internationald a Societatilor de Anesteziologie, Asociatia Americand de

Cardiologie si Consiliul European al Resuscitarti.

Conceptia de ,,lanf al supravietuirii” cuprinde, ca actiuni continue, concomitente §i

consecutive, 5 verigi integrate 1n asigurarea succesului resuscitarii, atat n varsta

adulta, cat si la copii de 0-18 ani.

1.

2.
3.
4.
S.

Recunoasterea imediata a stopului cardiac si activarea (alarmarea) serviciului
de urgenta 903 (112)

RCR si C prompta cu accente pe compresiuni toracice

Defibrilare rapida timp de 3-5 minute

Suport Vital Avansat efectiv

Asistenta post-resuscitare integrata

Stopul Cardiac Intraspitalicesc (SCIS)

1.Recunoasterea imediata a Stopului Cardiorespirator;

2.Solicitarea ajutorului echipei de RCR si C intraspitalicesti la numarul unic
intraspitalicesc de urgenta;

3.Initierea imediatd a masurilor de RCR si C;

4.Defibrilare precoce sub 3 minute;

5.Tratamentul postresuscitare in serviciul de ATI.

Precautiile reanimatorului:

Folosirea manusilor si protejarea ochilor

Recipiente speciale pentru materiale intepatoare

Masca pentru fata cu valve unidirectionale

Manechine

Dezinfectare repetata

PRINCIPIILE GENERALE ALE RESUSCITARII CARDIO-
RESPIRATORII SI CEREBRALE (RCR - CPR)

Bolnavul se pozitioneaza pe un plan dur.

Miscarile de ventilatie artificiala a plamanilor se combind cu miscarile de

compresiune toracica.



* Pozitia mainilor are o importantd deosebitd in asigurarea -eficacitafii
resuscitarii cardio-respiratorii.
» Se cere respectarea stricta a raportului compresiuni -ventilare.
Diagnosticul stopului cardiorespirator se stabileste in baza urmatoarelor
semne clinice :
* Pierderea constientei;
* Apnee — respiratie agonica;
* Absenta pulsului la artera carotida;
* Atonie, eventual contractura;
 Reflex fotomotor absent;
e Midriaza;
« Traseu sinusoidal ECG/EEG, sau FV/TV fara puls, AEP/Asistolie
Notiuni de fiziopatologie a stopului cardio-respirator
Sangele arterial transporta aproximativ 200 ml O,/ 1 litru la un subiect cu un nivel
normal de hemoglobina. La un debit cardiac de repaus normal 5-6 |/ minut o cantitate
de 1000-1200 ml O; este transportata, in timp ce consumul de O, in repaus este de
aproximativ 250-300 ml/minut. Rezulta ca o cantitate de 750-800 ml O,/minut este
neutilizata, ea constituind o rezerva de sigurantd in momentul cand apare o necesitate
metabolicd crescuta sau o situatie critica.Stopul respirator primar, fard stop cardiac,
permite pe un interval variabil de 3-10 min. sau chiar 12 min. (de ex. in inec) ca
reanimarea sa aiba succes.Stopul cardiac este mult mai grav, respectiv, reanimarea
mai dificild s1 prognosticul mai rezervat. Stopul cardiac duce la instalarea stopului
respirator in 20-30 secunde. Intervalul util de reanimare constituie 30-90 secunde.
Din punct de vedere practic inseamna ca existd reanimare respiratorie fara masaj
cardiac in opriri accidentale ale respiratiei cu hemodinamica pastrata, dar nu exista
masaj cardiac fara respiratie artificiald, pentru ca odata cu stopul cardiac se
instaleaza si stopul respirator.Dupa oprirea activitatii cardiace, timp de aproximativ
20 secunde, se mentine reflexul fotomotor, dupa 45-60 secunde se instaleaza
midriaza fixa, semn de grava lipsd de oxigen, si, de obicei, ireversibilitatea.

CAILE RESPIRATORII



A. Cai respiratorii superioare:
- Cavitatea nazala,
- Faringe,
- Laringe
B. Cai respiratorii inferioare
-Trahee,
-Bronhii si ramificatiile bronsice,
-Alveole.
OBSTRUCTIA CAILOR RESPIRATORII SUPERIOARE
Trauma
Corpii straini
Caderea posterioard a limbii
Edemul si spasmul laringelui
— Edemul laringian (Angioedemul sau Edemul angioneurotic)
— Grupul spasmodic (Laringita striduloasa, Pseudocrupul)
Infectiile
— Abcesul periamigdalian
— Epiglotita
— Abcesul sau flegmonul retrofaringian
Tumori
OBSTRUCTIA CAILOR RESPIRATORII INFERIOARE
1. Aspiratia in caile traheo-bronsice a:
Continutului gastric prin varsdturd (Bronhoalveolita sau Pneumopatia de
deglutitie - sindromul Mendelson);
Sangelui;
Apei;
2. Corpi straini.
3. Infectii
- Crupul viral sau laringotraheobronsita acuta virala;

- Bronsiolita acuta.



4. Reactii alergice, Soc anafilactic.
5. Edemul pulmonar acut.
6. Tumori.
DEZOBSTRUCTIA CAILOR AERIENE SUPERIOARE
I.  Tripla manevrd Safar (1981) de dezobstructie aeriana:
« Hiperextensia capului;
* Subluxarea anterioara a mandibulei (manevra Esmarch);
* Deschiderea gurii, revizia si indepartarea corpilor straini vizibili.
Il.  Extragerea corpilor strdini cu pensa Magill sau Kocher.
[1l.  Intubatie orofaringiana (canule orofaringiene Guedel; tubul Safar; sonda
Lifeway - Weinmann).
IV. Obturatorul esofagian.
V. Intubatie nazofaringiand (canula Robertazzi; sonda Wendel)
VI. Aplicarea mastii laringiene.
VII.  Aspiratia orofaringiana.
METODELE DE DEZOBSTRUCTIE A CAILOR AERIENE INFERIOARE
1. Intubatia endotraheala :
- intubatie cu sonda combinata
- intubatie orotraheala
- intubatie nazotraheala
2. Cricotireotomia (coniotomie) si cricotireostomia pe ac
3. Traheotomia
4. Aspiratia continutului traheobronsic cu un aspirator

METODE DE VENTILARE, “B” — RESPIRATIE

Respiratie gura-la-gura, gura-la-nas, gura-la-gura-si-la-nas, gura-la-masca, gura-la-
tub Safar sau stoma.

» Respiratie cu balonul portabil AMBU

* Ventilarea adecvatd este confirmata prin :

» Prezenta miscarilor respiratorii de expansiune a cutiei toracice

* Auscultarea si sesizarea aerului expirator



Resuscitatoarele manuale cu balon autoexpansibil Ambu, Laerdal.
Respiratie artificiala cu balonul portabil autoexpansibil. Acest tip de ventilare
face parte din metodele mecanice neautomate, efectuata cu resuscitatoarele
manuale cu balon autoexpansibil Ambu, Laerdal s.a. Baloanele
autoexpansibile au volume diferite; pentru nou-nascuti au o capacitate de 250
ml aer, pentru sugari 450-500 ml, pentru copii 600-1000 ml si adulti 1500-
2000 ml aer. In resuscitarea cardiorespiratorie la nou-niscuti si la sugari ne
folosim de baloane cu capacitate 450-500 ml pentru a asigura o respiratie mai
eficientd. Volumul de aer insuflat fara suplimentare de O, constituie la adulti
10 ml/kg (700-1000 ml) in 1 secunda. Volumul de aer insuflat cu suplimentare
de O, constituie 6-7 ml/kg (400-600 ml) timp de 1 secunda. La copii consumul
de O, constituie 6-8 ml/kg pe 1 min., la adulti 3-4 ml/kg/ min.
PRECAUTII iN MANAGEMENTUL CAILOR AERIENE
Daca se suspecteaza o leziune de coloana vertebrala cervicala — se va asigura
imobilizarea gatului in timpul manevrelor de deschidere a cailor aeriene.
MANEVRE DE DESCHIDERE A CAILOR AERIENE

» Hiperextensia capului / ridicarea mandibulei

* Nu se va efectua in caz de suspiciune de leziune de coloana vertebrala

cervicald
* Subluxatia mandibulei
» Aspiratia orofaringelui si a nazofaringelui
« Indepartarea corpilor striini orofaringieni cu pensa Magill sau Kocher
« Intotdeauna se va administra oxigen in paralel cu manevrele de management
al cailor aeriene

Masca laringiana (A.Brain, 1983). Masca laringiana Intravent este alcatuita dintr-

un tub care se conecteaza proximal la circuitul respirator printr-un conector
standard de 15 mm, capatul distal fiind atasat la masca elipticd care se umfla
printr-un tub pilot. Masca laringiana constituie un sistem tubular de mentinere a
permeabilitatii cailor aeriene superioare. Are in structura sa un tub cu diametrul

de 8-10 mm si o mansetd gonflabila eliptica. Manseta dupa umflare creeaza



contact etang cu orificiul laringian.Cartilajele tiroid si cricoid sunt deplasate usor
inainte pe masura ce manseta se umfla. Supradistensia mangetei (peste 38 mm
Hg) poate comprima fluxul capilar mucos. Partea distala se acomodeaza bine in
faringele inferioar, care are structura fibromuscularda mai putin rigida decat
traheea. Se introduce in stadiul 3/1 al anesteziei generale, care permite toleranta

mastii. Portiunea gonflabila va fi complet dezumflata si lubrifiata cu gel pe fata

sa externd (care nu va veni in contact cu laringele)

MARIMEA MASTII LARINGIENE

Marimea mastii | Diametrul intern | Volumul Lungimea in | Masa corpului
laringiene (mm) mangetei (ml) (cm) bolnavului (kg)

1 5,25 2-4 10 sub 6,5

2 7,0 panala 10 11,5 6,5-15

2,5 8,4 panala 15 12,5 16-30

3 10 pana la 20 19 31-70

4 12 pana la 30 19 peste 70

ALEGEREA DIMENSIUNII SONDEI DE INTUBATIE ENDOTRAHEALE
Pentru adultii cu constitutie mica — 7,0-7,5
Pentru adultii cu constitutie mare — 8,0-8,5-9,0
Copii:
Formula 16 + varsta in ani, impartit la 4
Diametrul sondei trebuie sa corespunda cu diametrul degetului mic
Pentru intubatia nazotraheala se va alege o sonda cu diametrul cu 0,5 — 1 mm mai
mic decat al sondei care s-ar utiliza pentru intubatia orotraheala
* Pentru pozitionarea corectd, se va avea in vedere ca distanta medie dintre
arcada dentara si coardele vocale este de 12-15 cm, iar dintre incisivi i
carina - de 28-32 cm.
* Introducerea tubului endotraheal pe o portiune de 18-24 cm asigura o pozitie

corectd, corespunzatoare mijlocului traheii



METODE DE VENTILARE
“B” — RESPIRATIE

Respiratie gura-la-gura, gura-la-nas, gura-la-gura-si-la-nas, gura-la-masca, gura-la-
tub Safar sau stoma.
» Respiratie cu balonul portabil AMBU
* Ventilarea adecvata este confirmata prin :
» Prezenta miscarilor respiratorii de expansiune a cutiei toracice
» Auscultarea si sesizarea aerului expirator
Respiratia artificiala
» Pensati nasul victimei
 Tineti-i barbia ridicata
 Inspirati adanc
« Incercati sa aplicati cit mai etans buzele pe cele ale victimei
 Expirati continuu in gura victimei (o insuflatie timp de 1 sec)
« Verificati daca i se ridica pieptul
 Pastrati-i barbia ridicata
* Apoi mai efectuati inca o insuflatie
« Volumul insuflat de 600 — 700 ml este suficient
Stabilirea reactiei la exitanti externi
Prin lovituri usoare pe obraz sau centura scapulara la copilul mic prin lovituri de 2-
3 ori in regiunea plantelor
« Cum te simti?
* Ce s-a intamplat?
Nu reactioneaza!
Solicitati ajutorul unei alte persoane
Eliberarea cailor aeriene
 Hiperextensia capului
 Ridicarea mandibulei
» Daca se suspicioneaza leziune de coloana vertebrala cervicala:

» Subluxatia mandibulei



Verificarea respiratiei

* Priviti expansiunile toracelui

« Ascultati sunetul respiratiei

« Simtiti pe obraz aerul expirat

« Toate acestea nu trebuie sa dureze mai mult de 10 secunde dupa care hotarati

daca pacientul respira sau nu

Respira victima? DA

« Daca situatia permite, asezati victima intr-o pozitie laterala de siguranta

» Solicitati un serviciu de urgenta

» Reevaluati periodic starea pacientului

Daca victima nu rerspira:

 Solicitati ajutor calificat al unei echipe specializate AMU

* Aplicati podul palmei in zona centrala a toracelui si cealaltd mana deasupra

« Incepeti compresiunile toracice cu o frecventd de 100/minut

* Dupa efectuarea a 30 de compresiuni administrati 2 insuflatii in cdile aeriene

Ventilatia gura-la-nas

Daca ventilatia gura-la-gura este dificila:
Daca gura este serios lezata

Victima este salvata de la inec
Resuscitarea este facuta de un copil

Motive estetice

OBSTRUCTIA CAILOR RESPIRATORII PRIN CORPI STRAINI

Dupa o obstructie totala a cailor respiratorii pierderea constientei se instaleaza in 2

minute, cand PaO; constituie 30 mm Hg (Sa0,=60%) sau mai putin. Apneea se

instaleaza in 2-6 minute. PaO, scade si mai mult la valori de 20-30 mm a Hg, pH-ul

arterial 6,8-7,0 si PaCO;- 80 mm Hg cu instalarea stopului cardiac prin asistolie (in

diastold) in 5-10 minute



Bolnav anxios — respira convulsiv, incepe sa tuseasca, nu poate vorbi, duce
involuntar mana stransa In pumn la gat, respiratia se poate opri, tegumente
palide, cianotice, bolnavul pierde constienta.

De suspectat obstructia chiar daca bolnavul se alimenteaza si consuma lichid.

Copiii aspira frecvent fragmente de jucarii, bomboane, nuci.

SEMNELE OBSTRUCTIEI CAILOR AERIENE

Stare de inconstienta
Imposibilitate de a vorbi
Retractie

» Sternala, costala, subcostala
Flux prin caile aeriene — scazut sau inexistent
Cianoza sau coloratie gri a tegumentului
Respiratie zgomotoasa

Stridor

Obstructia cailor respiratorii prin corpi straini

Dupa o obstructie totald a cailor respiratorii pierderea constientei se instaleaza
in 2 minute, cand PaO, constituie 30 mm Hg (Sa0,=60%) sau mai putin.
Apneea se instaleaza in 2-6 minute. PaO; scade si mai mult la valori de 20-30
mm a Hg, pH-ul arterial 6,8-7,0 si PaCO,- 80 mm Hg cu instalarea stopului
cardiac prin asistolie (in diastold) in 5-10 minute

MANIFESTARILE CLINICE ALE OCSCA

Semne Obstructie usoara Obstructie severa
- < » N vorbi
Te-ai inecat Réspunde ,,Da y poate O.b D .
Raspunde prin miscari ale corpului
Resnirati <
Vorbeste espiratie zgomotoasa
e Nu poate respira
Alte semne Respira - N
. Tusa ineficienta
Poate tusi

Pierdere de constienta




Algoritmul tratamentului obstructiei ciilor aeriene la adulti prin corpi

straini.

Obstructia cu corp strain a cailor aeriene (OCSCA)

o

Evaluarea gradului de severitate a
obstructiei cailor aeriene

e

Tuse ineficienta
Obstructie totald sau severa

/

~

[

-

Tuse eficienta
Obstructie partiald (usoara)

Inconstient
Deschide caile
aeriene
5 insuflatii in
caile acriene

Constient
5 lovituri interscapulare
5 compresiuni (toracale
pentru sugari si
abdominale pentru copii

Incurajarea tusei

Continua evaluarea tusei pana la
inlaturarea obstacolului
(expulzia corpului strain) sau
deteriorarea In continuare cu

Initiaza RCR si > 1 an) instalarea tusei ineficiente si

C

perderea constientei.

Algoritmul tratamentului obstructiei cailor aeriene la copii prin corpi
straini.
Obstructia cailor aeriene superioare

5 lovituri interscapulare

Se va verifica obtinerea dezobstructiei dupa fiecare lovitura

Daca nu s-a obtinut dezobstructia prin lovituri interscapulare vor fi efectuate
5 compresiuni abdominale

Compresiuni abdominale in serie a cate 5

Criteriile ventilarii corecte:

. Miscari de expansiune si depresiune respiratorii;
. Prezenta jetului de aer expirator;

. De asigurat frecventa respiratiilor la:

* Adulti si copii mai mari de 15 ani — 10 respiratii pe 1 minut (durata: 1
insuflatii in caile respiratorii - 1 sec.)
« Copii de 8-15 ani — 12 respiratii pe 1 minut (durata: 1 insuflatii in caile

respiratorii - 1 sec.)



« Copii de 1-8 ani — 15 respiratii pe minut (durata: 1 insuflatii in caile
respiratorii - 1 sec.)

» Copii sub 1-12 luni — 20 respiratii pe minut (durata unei insuflatii in
caile respiratorii dureaza 1 sec.)

* Nou-nascuti (perioada neonatald) 0-28 zile, prematuri — 20-30 respiratii
pe minut (durata unei insuflatii in cdile respiratorii dureaza 1 sec.)

. In cazuri de dificultati ventilatorii, verificati permeabilitatea ciilor aeriene.

C.Circulatia

. Determinarea pulsului

. Corectitudinea efectuarii masajului cardiac extern

Determinarea Pulsului

Determinarea pulsului. Pulsul se determina la copii in varsta de 1 an si adulti

la artera carotida, cu doua degete (aratator si mediu) prin alunecare de pe

cartilajul ~ tirold In  profunzime intre  marginea  muschiului

sternocleidomastoideu si cartilajul tiroid.

Masajul cardiac extern

Ocupati pozitia 1anga bolnav in asa fel ca mainile sa cada perpendicular pe

suprafata cutiei toracice. In timpul compresiunilor mainile nu se flecteaza in

articulatia cotului. Sunt doua modalitati de aplicare a palmelor, prin formarea

unui lacat sau a simplei aplicari palma peste palma.

Defibrilarea este 0 manevra de terapie electrica, care se aplicd in contextul

resuscitarii cardiorespiratorii la bolnavul cu stop cardiorespirator, prin FV/TV

fara puls.

Este o procedura de extrema urgenta ce implica administrarea unui soc electric

nesincronizat, spre deosebire de conversia in care socul este sincronizat intr-

un anumit moment al complexului QRS.

Defibrilarea reprezinta strabaterea miocardului de catre un curent electric cu

o intensitate suficientd pentru o depolarizare a masei critice de miocard

capabild sa restabileasca o activitate electrica coordonata.

Tipuri de defibrilatoare



Defibrilatoare manuale externe

Defibrilatoate manuale interne

Defibrilatoare automate externe (DAE)

Defibrilatoare semiautomate externe

Defibrilatoare implantabile cardioverter(DIC)

(defibrilator cardiac intern automat (DCIA)

Defibrilatoare portabile (Wearable cardiac defibrillator)

Defibrilatoare automate externe (DAE)

Defibrilatoare semiautomate externe(DSaE)

DAE (complet automat) — analizeaza ritmul cardiac si administreaza
socul,daca acesta este indicat, fara a fi necesara interventia operatorului.
DAE analizeaza automat ritmul pacientului, sau poate fi echipat cu un buton
de ,,ANALIZA”, in acest caz apasati butonul ,, ANALIZA”

DSaE — analizeaza ritmul cardiac si recomanda operatorului administrarea
socului. In acest caz, socul este declansat la apasarea de citre operator a
butonului de ,,SOC”

Defibrilatoare implantabile cardioverter(DIC)

(defibrilator cardiac intern automat (DCIA)

Defibrilatoare impantabile automate de diferite generatii, de la primele
modele aparute pana la ultimele modele de dimensiuni mici. Defibrilatoarele
automate implantabile au fost inventate Tn anii ‘70 si au inceput a fi implantate
in anul 1980, iar din 1985 sunt utilizate pe larg ).

Defibrilatoarele manuale interne

Sunt la fel ca defibrilatoarele manuale externe

Aceste defibrilatoare se utilizeaza in salile de operatii pe cord cu cutia toracica
deschisa

Socul este eliberat la contactul direct cu cordul



DOZELE DE ENERGIE
+ Adulti: Bifazic 120 — 200 J CER; 150 -200 J AHA

Monofazic — 360 J

SUMARUL COMPONENTELOR CHEIE PENTRU ADULTI,

COPII SI COPII SUB 1 AN

compresiunilor

Componente Adulti | Copii | Copii sub 1 an
Stare de inconstienta (pentru toate varstele)
Nu respira normal Nu respira sau respiratie gasping
(respiratie gasping)
Prezenta respiratiei si pulsului se determina in mai putin de 10
Sec.
Secvente RCRsiC CAB | CAB | CAB
Frecventa Nu mai putin de 100-120/min
compresiunilor
Amplituda 5cm 5cm 4 cm

Revenirea peretelui
toracic

Revenire totala a peretelui anterior a cutiei toracice la pozitia initiala.
Schimbarea cu locurile a resuscitarilor fiecare 2 minute,sau mai des.

Cai aeriene

Hiperextenzia capului, subluxarea anterioard a mandibulei (in traume —
manevra Esmarh)

Raportul compresiuni-
ventilari, pand la
protezarea cailor
aeriene

Minimalizarea
pauzelor in
compresiuni toracice
sub 10 sec.

30:2 (1sau 2 30:2 30:2
reanimatori) (1 reanimator) (1 reanimator)
15:2 15:2
(2 (2

reanimatori) reanimatori)

Ventilare cu cai
aeriene protezate

1 respiratie fiecare 6-8 sec (8-10 respiratii/min)
Asincron cu compresiuni toracice. Aproximativ 1 sec la o insuflatie .
Miscari vizibile a cutiei toracice.

Defibrilare

De atasat si de utilizat DAE cat mai prompt. De minimalizat
intreruperile compresiunilor toracice, nainte si dupd aplicarea socului
reluati RCRsiC incepand cu compresiuni imediat dupa fiecare soc.

Asigurarea calitatii RCRsiC copii

RCRsiC calitativa

Compresii puternice:adulti -5cm, copii —5 cm, copii sub 1 an —4 cm; frecventa de

100-120 in min. si de asigurat revenirea la normal a cutiei toracice

Minimalizarea pauzelor de intrerupere a compresiunilor sub 10 sec.




De exclus ventilarea excesiva
De schimbat la fiecare 2 min. reanimatorii
Daca caile aeriene nu sunt protezate: raportul compresiuni ventilatori 15:2.
Daca caile sunt protezate, 8-10 respiratii in minut cu compresiuni toracice
continue
Concluzii:
SVB este echivalent cu ABCD in stopul cardiorespirator: A - cai aeriene; B —
respiratie;C — circulatie; D — defibrilate.
ABC este echivalent cu examenul primar al pacientului in stop cardiorespirator.
Evaluarea pacientului in stop cardiorespirator se efectueaza in stricta ordine ABC
Succesul RCR si C este in dependenta de promptitudinea aplicarii SVB

(60-90 sec) si a defibrilarii( sub 3 min in spital si 5 min 1n prespital).
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