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Definitie. Moartea Subita Cardiacid (MSC) este o moarte naturald, determinata de o cauzi
cardiaca, anuntata printr-o pierdere abrupta de constienta, ce survine in mai putin de o ora de la
debutul simptomelor acute, la o persoana cu sau fara boli cardiace preexistente, dar la care
momentul si modul decesului sunt neasteptate (Grupul de Lucru pentru Moartea Subita Cardiaca
al Societatii Europene de Cardiologie, 2003).

Elementele-cheie ce califica un deces subit sunt:
* Natura nontraumatica a decesului;
» Caracterul neasteptat si instantaneu al producerii decesului;
» Limitarea la cauze cardiace (moarte subita cardiaca) ale decesului, cu etiologie, posibil,
coronariand sau noncoronariana;
* Durata initierii-producerii mai mica de o ora.
 EPIDEMIOLOGIE Exista doua varfuri ale mortii subite:
* 0 - 6 luni, sindromul mortii subite la sugar;
* 45 -75de ani, consecinta cardiopatiei ischemice;
* se intdlneste mai frecvent la barbati - 3:1-6:1.

« Tnafara spitalului survin 65% din mortile subite, inclusiv:
*  44,7% la domiciliu;
»  22-35,2% in timpul transportului;
* 1,5% la locul de munca.

* Incidenta MSC in populatia adulta constituie 2.1 pentru barbati si 1,4 pentru femei la
1000 persoane
Aproximativ 80-90% dintre toate mortile subite sunt de origine cardiovasculara, iar 90%
dintre acestea se datoreaza suferintelor coronariene. in 20-30% din mortile subite
coronariene, moartea a constituit unicul si primul semn al bolii.

» Conform estimarilor 12% din toate decesele sunt morti subite si 88% din ele sunt morti
subite cardiace. Investigatiile diurne si sezoniere, conform studiului Framingham, au
demonstrat un risc crescut la 70% de MSC intre orele 7 si 9 dimineata, pentru ziua de
sambata si duminica spre luni si sezonul rece al anului

CLASIFICAREA MOATRTEA SUBITA
Moarte subita non-cardiaca
Moarte subita cardiaca
Moarte subita cardiac coronariana
Moarte subita cardiac non-coronariana
Cordul normal are un debit coronarian de 225 — 300 ml/min, ceea ce constitue 4 — 5% din



debitul cardiac.
Consumul global de 0, al miocardului in repaos este de 27 ml/min,constituind 11% din

consumul global de oxigen al organismului;Patogenia MSC este prezentata in Fig.1



Miocardul este in activitate continud si are 0 capacitate extrem de limitata de a se adapta la
hipoxie Din aceasta cauza,miocardul trebuie sa-si pastreze aportul energetic (oxigen,substante
nutritive) in echilibru cu nevoile sale metabolice.Zilnic inima efectueaza 100.000 de
sistole,pompeaza 10 tone de sange si produce aproximativ 6 kg de adenozin trifosfat(ATP).
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Fig.1. Patogenia MSC

Pentru a satisface cerintele disciplinelor clinice, cat siale celor fundamentale si sociale in
definirea MSC trebuie luate in considerare patru evenimente care se succed la anumite intervale
de timp:

. prodromuri

. debutul evenimentului terminal

. stopul cardiac

. moartea biologica

Termenul ,,moarte subita” reflecta oprirea brusca a functiei cardiace (oprirea cardiaca) si

aparitia mortii clinice, care pot fi reversibile daca se intervine inaintea mortii cerebrale.

Elementele temporale ale MSC sunt prezentate in Figura 2.
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TEMPORALE.



Intervalul de o orad inclus in definitia mortii subite cardiace se refera la durata evenimentului terminal, la
intervalul de timp de la debutul simptomelor ce semnaleaza o alterare fiziopatologica ce conduce la stop
cardiac si debutul stopului cardiac in sine.

Debutul opririi cardiace se caracterizeaza prin simptome tipice de afectare
cardiaca acuta:
angina prelungita sau durerea acuta din debutul infarctului miocardic;

dispnee acuta sau ortopnee;
debut acut de palpitatii;
tahicardie sinusala;

ameteli.

Debutul evenimentului terminal
A. Mai mult de 90% dintre decesele cauzate de bolile cardiace sunt initiate de evenimente

tahiaritmice.

Cele mai frecvente mecanisme cardiace de inducere a stopului cardiac este:
fibrilatia ventriculara,

bradiaritmia sau asistolia si tahicardia ventriculara sustinuta.

disociatia electromecanica,

ruptura de ventricul,

tamponada cardiaca,

ruptura de vase mari,

obstructia mecanica acuta a tractului de ejectie.

B. Decesele produse prin insuficienta circulatorie survin, predominant, la pacientii aflati Tn
stari terminale (95% fiind comatosi), un eveniment bradiaritmic (asistold) precedand
moartea, Tn majoritatea cazurilor

Cel de al doilea model, reprezentat de insuficienta circulatorie, se caracterizeaza prin
disparitia pulsului si prabusirea TA.
Tn cea de a doua categorie se plaseaza majoritatea bolnavilor terminali la care se asociaza
o bradicardie progresiva, evaluand spre asistolie, fara fibrilatie ventriculara.

DEFIBRILATOARELE MANUALE

Definitie: Defibrilarea constituie aplicarea unui soc electric miocardului pentru a
realiza simultan depolarizarea tuturor sau a majoritatii fibrelor miocardice si a permite
prelungirea controlului de catre structurile naturale generatoare de impulsuri.

Defibrilarea este definita ca ,,terminarea fibrilatiei” sau, mai precis, absenta fibrilatiei
ventriculare/tahicardiei ventriculare fara puls (FV/TV) la cinci secunde dupa livrarea socului;
totusi, scopul tentativei de defibrilare este de a restabili un ritm organizat si o circulatie spontana

Defibrilare cardiaca — este metoda de tratament prin eliberarea dozelor terapeutice de
energie electrica (socuri electrice) cordului afectat de FV sau TV fara puls pentru al forta de a

trece la un ritm cardiac normal



TIPURI DE DEFIBRILATOARE MANUALE
Defibrilatoare manuale externe monofazice

Defibrilatoare manuale externe bifazice

Defibrilatoate manuale interne monofazice Defibrilatoare manual internebifazice

Defibrilatoare manuale externe

* MONOFAZIC = BIFAZIC

=

Defibrilator manual extern monofazic
Defibrilator manual extern bifazic

Defibrilatoarele manuale interne
» Sunt la fel ca si 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

Defibrilarea manuald se efectueaza de catre personalul cu pregatire medicald: medic sau
felcer/asistent medical cu competente teoretice si practice in defibrilarea manuald si recunoasterea
manifestarile ECG ale FV/TV fard puls pe monitor care necesita soc electric.
Medicul de urgenta, felcerul/asistentul medical va asigura:
.atasarea electrozilor si identificarea ritmului ECG,;
» conectarea si incarcarea aparatului la energia necesara;
 aplicarea socurilor cu energie conform algoritmului;
« Tnregistrarea pe hartie a ritmurilor de pe monitorul EKG se face automat la descircarea
primului soc electric;
» Scala de energie a defibrilatorului este din 2 in 2J pana la 10J ,apoi din 20 in 20J avand
notate cu cifre vizibile 100,200 si 360 J.
pot fi folosite pentru cardioversia sincrona. In defibrilarea manuald socul va fi urmat imediat de
RCR si C timp de 2 minute, fara a evalua ritmul sau pulsul central,
» daca FV/TV fara puls persistad, dupa 2 minute de RCR si C se va aplica de fiecare data
un soc electric cu aceiasi energie;
* nu exista h cadrul RCR si C un numar maxim de socuri;
* in cazul recurentei FV/TV fara puls se va relua defibrilarea cu energia care a avut succes
anterior;
» dupa fiecare 2 minute de RCR si C se va evalua ritmul pe monitor;
determinarea pulsului si sistarea RCR si C se vor efectua numai in prezenta semnelor vitale



DEFIBRILAREA MANUALA INCLUDE:
+ identificarea FV/TV fara puls pe monitor;

+ selectarea nivelului corect de energie;
 aplicarea padelelor pe torace si incarcarea lor;
+ atentionarea persoanelor din jur;
 verificarea vizuala a zonei;
 verificarea monitorului;
 aplicarea socului electric extern.
Siguranta defibrilarii necesita respectarea urmaitoarelor cerinte:
* nu tineti ambele padele in aceeasi mana;
» incarcarea padelelor o efectuati dupa aplicarea lor pe toracele bolnavului;
« incursul aplicarii socului evitati contactul direct sau indirect cu bolnavul;
 inlaturati urmele de lichide de pe toracele pacientului;
* sursa de oxigen trebuie indepartata la cel putin 1 metru de la locul defibrilarii;

Personal instruit in recunoasterea disritmiilor fatale si utilizarea defibrilatorului manual;
. Pacient in stop cardiorespirator, pozitionat in decubit dorsal,pe un plan dur,uscat, care sa nu fie
conductibil;
. Minimalizarea impedantei transtoracice (dimensiunea electrozilor,utilizarea padurilor, aplicarea
socului la sfarsitul expirului;
. Se selecteaza doza de energie 150-200J bifazic si 360J monofazic adulti si 4 J/kg copii;
. Pozitionarea padelelor pe toracele pacientului si identificarea ritmului de stop cardiac;
. Se selecteaza nivelul de energie necesar si se incarca aparatul prin apasarea butonului de
incarcare.Semnalizarea sonora ne informeaza despre terminarea incarcarii si posibilitatea
administrarii socului;
. SEE se descarca prin apasarea simultana a butoanelor de pe padele.

Mecanismismele fiziopatologice ale Defibrilarii
Defibrilarea reprezinta trecerea unui curent electric prin masa miocardica, de o putere suficienta

pentru a depolariza o ,,masa critica” din miocard, facand astfel posibila reluarea activitatii
electrice coordonate.
Ca mecanism de actiune, strabaterea cordului de catre un curent electric este urmata de aducerea
la acelasi potential membranar de repaus a intregului miocard .

Aceasta este echivalenta cu intrarea Tn perioada refractara pentru un interval de 1-2
secunde a miocardului, inclusiv a centrilor ectopici rdspunzatori de FV.

Astfel, centrii cu cel mai mare automatism natural sunt primii care ies din aceasta
perioada refractard, preluand controlul activitatii electrice a inimii.

Indicatia defibrilarii :

FVsi TV fara puls.

Contraindicatii:



Pacientii cu directiva ,,de a nu resuscita” valabila;

Pacienti cu TV cu puls la care aplicarea SEE pot declansa 0 FV;

Cazurilor cand nu se poate asigura securitatea defibrilarii.

Defibrilarea este un element - cheie in lantul supravietuirii si una dintre interventiile

principale In imbunatatirea ratei supravietuirii dupa stopul cardiac prin FV/TV.

Clasificarea tipurilor de unde
Sunt doua tipuri de unde:
a)unde monofazice - la utilizarea undelor monofazice curentul livrat este unipolar, fluxul
curentului trece prin inima intr-o singura directie de la polul negative spre cel pozitiv.
byunde bifazice - la utilizarea undelor bifazice intensitatea curentului isi schimba
polaritatea in cele aproximativ 10-15 msec cat este livrat socul electric si este bidirectionala, fluxul
curentului trece prin inima de la polul negative spre cel pozitiv side la cel pozitiv spre cel negativ.

Sunt doua tipuri principale de forme de unde monofazice:
a) unde monofazice sinusoidale atenuate (MDE), cele mai utilizate;
b) unde monofazice trunchiate exponentiale (MTE).

Sunt doua tipuri principale de forme de unde bigazice:

a) unde bifazice rectilinie (BRL)

b) unde bifazicea trunchiate exponentiale (BTE)

Din cauza eficacitatii reduse a formelor de unde monofazice, nivelul de energie recomandat este
de 360 de J cand se foloseste defibrilatorul monofazic. in mod ideal, energia socului initial bifazic
trebuie sa fie de cel putin 150 de J pentru toate formele de unda. Persoanele care utilizeaza
defibrilatoarele trebuie sa cunoasca tipul de defibrilare (manuala, semiautomat sau automat) si

tipul de unda livrata (monofazica sau bifazica).

Avantagele socului bifazic fata de cel monofazic
Puterea socului mai mica- Mai putin traumatizant
Miocardul in socurile bifazice este mai putin afectat
Defibrilatoarele monofazice nu mai sunt fabricate, insa multe dintre ele vor mai ramane n

uz pentru cativa ani, fiind inlocuite cu timpul de defibrilatoare bifazice.
Defibrilarea este  mai efectiva la energii mai joase. Rata de succes de restabilire a ritmului dupa
primul soc este de 60% in socul monofazic si de 90% in socul bifazic
Succesul defibrilarii este influentat:

A. De factori ce tin de pacient;

* impedanta transtoracica,

 statusul metabolic al miocardului,

* medicatie preexistenta,

. pH,



+ dezechilibre electrolitice, si
B. De factori ce tin de defibrilator ;
* pozitia electrozilor,
 tipul si nivelul energiei eliberate,
* viteza de reincarcare etc.).

Pozitia padelelor. Curentul care strabate miocardul in timpul defibrilarii este maxim atunci
cand padelele sunt plasate in asa fel, incat miocardul care se afla in fibrilatie sa fie cuprins intre
ele (ventriculele in cazul FV/TV fara puls, atriile in cazul FA). De aceea pozitia optimd a
electrozilor poate sa nu fie aceeasi in aritmiile ventriculare si cele atriale.

Dimensiunea padelelor Exista o dimensiune minima recomandata pentru fiecare
2
electrod, astfel incét aria insumata a celor doi electrozi sa fie de cel putin 150 cm . Succesul
defibrilarii poate fi mai mare in cazul folosirii padelelor cu diametrul de 12 cm, comparativ cu
cele de 8 cm. DAE standard sunt potrivite pentru copii peste 8 ani.

Adulti 10 -13 cm
Sugar-4.5 cm
Copii -8 cm
La copii intre 1 - 8 ani folositi padelele pediatrice, cu atenuator, care scad energia cliberata,

sau daca este posibil, modul pediatric de defibrilare; daca nu, folositi defibrilatorul manual, avand
insd grija ca padelele sa nu se suprapund. Dupa defibrilare cu padele manuale, gelul se poate
polariza devenind slab conductor electric. Acest lucru poate duce la Tnregistrarea pe monitor a unei
false asistolii ce poate persista pana la 3-4 minute imediat dupa soc, daca se utilizeaza Tn continuare
padelele pentru monitorizarea ritmului, fenomen care nu a fost raportat folosirii padelelor
autocolante. In cazul utilizarii padelelor manuale este indicati confirmarea diagnosticului de
asistolie prin monitorizare cu ajutorul electrozilor ECG.

Forta aplicati pe padele. Padelele manuale se aplica ferm pe peretele toracic. Astfel, se reduce
atdt impedanta transtoracica prin imbunatatirea contactului electric la interfata electrod-tegument.
Forta optima este echivalentul a 8-10 kg la adulti si 5 kg la copii de 1-8 ani (in cazul in care se
folosesc padelele pentru adulti);
Copii<10kg -3 —-4kg
Copii > 10 kg — 8 — 10 kg
Agentii de interfatd Spre deosebire de electrozii autoadezivi, padelele manuale prezintd o
suprafata plata, metalica, ce necesitd aplicarea unui material conducator intre metal si tegument
in scopul imbunatatirii contactului electric. Aplicarea numai a padelelor metalice creeaza o
impedanta transtoracica crescuta, sporind riscul de arc electric si de producere a arsurilor
cutanate la defibrilare .

Pentru eliminarea aerului dintre padele si tegumente si scaderea impedantei transtoracice

trebuie utilizati agenti de interfatd buni conductori de electricitate, geluri. in cazul padelelor

manuale, trebuie utilizate ,,pad”-uri de gel de unicad folosinta in scopul reducerii impedantei la



interfata electrod-tegument. Nu se folosesc gelurile destinate altor scopuri, avand o
conductibilitate electrica slaba.

Impedanta transtoracica. Defibrilarea optima presupune livrarea unui curent electric
transmiocardic in prezenta unei impedante transtoracice minime. La adulti impedanta transtoracica
este influentata de numerosi factori, dintre acestia cel mai important factor fiind masa corporala.

Tehnica optima pentru defibrilare urmareste sa livreze curentul prin masa miocardica aflata
in fibrilatie, in conditii de impedanta transtoracicd minimd. Impedanta transtoracica difera de
tehnicile descrise mai jos, avand scopul sd plaseze electrozii externi (padele sau electrozi
autoadezivi) Tntr-o pozitie optima, care sa minimalizeze impedanta transtoracica.

Pilozitatea toracica. La pacientii cu pilozitate exagerata se produce ,,sechestrarea” aerului
sub padele si contact imperfect intre electrozi si piele. Acestea produc cresterea impedantei
transtoracice, reducerea eficientei defibrilarii si riscul de aparitie al unor arcuri electrice (scantei)
intre electrod si piele, care frecvent pot duce la aparifia arsurilor la nivelul toracelui.

Poate fi necesara o indepartare rapida a pilozitatii prin raderea zonei unde vor fi plasati
electrozii, insa in cazul in care aparatul de ras nu se afld la indemana, defibrilatia nu se va amana
din acest motiv. Indepartarea pilozitatii prin ea insisi reduce prea putin impedanta transtoracica,
de aceea este recomandata in cazul cardioversiilor programate.

Faza respiratorie. Impedanta transtoracica variaza cu respiratia fiind minima la sfarsitul
expirului. Daca este posibil, defibrilarea ar trebui facuta in aceasta faza a ciclului respirator.
PEEP creste impedanta transtoracica, de aceea trebuie scazut in timpul defibrilarii. Auto-PEEP
poate fi crescut la astmatici, necesitand folosirea unor energii mai mari Plasturii produc un
contact imperfect intre electrozi si tegumente si pot determina formarea de arcuri electrice si
arsuri daca padela este plasata direct deasupra plasturelui. De aceea plasturii trebuie indepartati,
lar zona - stearsa inaintea aplicarii electrodului .

Curentul transmiocardic in timpul defibrilarii pare sa fie maxim cand electrozii sunt
plasati n asa fel incat zona de fibrilatie (adica venticulele in FV') sa se afle exact intre acestia.

Din ce in ce mai multi pacienti se prezinta cu dispozitive medicale implantate (de
exemplu, pacemaker permanent, defibrilator cardioverter implantabil (ICD).

La pacientii cu dispozitive implantate (pacemaker sau defibrilator automat implantabil), padelele
se plaseaza la 10 cm distantd de acestea, pozitia antero-laterala fiind de electie, deoarece evita
trecerea curentului prin dispozitive si deteriorarea lor.

Utilizarea in siguranta a oxigenului pe timpul defibrilarii

Tntr-o atmosfera imbogatita in oxigen, o scanteie generata la contactul imperfect al padelei poate
cauza aprindere.



Riscul de aprindere pe timpul tentativei de defibrilare poate fi minimalizat prin luarea
urmatoarelor masuri:
» Seindeparteaza masca de oxigen sau canula nazala si se plaseaza la cel putin 1 metru
distanta fata de toracele pacientului.
Se lasa balonul de ventilatie conectat la sonda traheala sau dispozitivul de ventilatie
supraglotic. Consecutiv, se deconecteaza orice dispozitiv balon-valva de la sonda traheala sau
dispozitivul de ventilatie supraglotic si se indeparteaza la cel putin 1 metru de toracele

pacientului pe timpul defibrilarii.

DOZELE DE ENERGIE

Adulti: Defibrilator Bifazic
CER - 150-2001J
Defibrilator Monofazic — 360 J

Primul, al doilea soc si socurile urmitoare

Defibrilatoarele monofazice. Dacia socul initial a esuat la 360 de J, al doilea si urmatoarele
vor fi toate livrate la valoarea de 360 de J.

Defibrilatoarele bifazice. Nu exista dovezi care sa sprijine un anumit protocol: cu energie
fixa sau crescanda. Ambele strategii sunt acceptabile; totusi, dacd primul soc nu este eficace, iar
defibrilatorul este construit sa poata livra socuri de energie mai inalta, este rezonabil sa se creasca
energia pentru socurile urmatoare.

Fibrilatia ventriculara recurenta. Daca apare un ritm socabil dupa o defibrilare reusita,
insotita de ROSC, se vor da socuri la nivelul de energie care s-a dovedit eficace la socul anterior.

Defibrilarea la copii- Nivelele de energie recomandate pentru defibrilarea manuala
monofazica sunt de 4 J/kg pentru socul initial, cat si pentru socurile urmatoare.

Pentru defibrilarea bifazica sunt recomandate aceleasi nivele de energie.

Ca si la adulti, daca apare un ritm recurent socabil, se folosesc energiile care au fost
eficace anterior.

Pentru defibrilare la copii peste 8 ani, se accepta folosirea de electrozi standard, utilizand
setarile standard de energie. La copiii ntre 1 si 8 ani se recomanda electrozi speciali pediatrici si
atenuatoare de energie; acestea reduc energia livrata la nivele care se apropie de cele
recomandate pentru defibrilatoarele manuale.

Securitatea defibrilirii
Securitatea defibrildrii tine de responsabilitatea liderului echipei de resuscitare si a persoanei care
livreaza socul electric, dar membrii echipei de resuscitare trebuie sa fie avizati asupra potentialelor
riscuri. De aceea, in aria in care se desfasoard resuscitarea nu trebuie sa se afle decat personalul
instruit, prezenta altor persoane poate fi acceptatd daca sunt insotite de o persoand special

desemnata.



Minimalizarea pauzei presoc — perioada dintre momentul opririi compresiunilor sternale si
livrarea socului (pauza presoc) trebuie mentinuta la minimul posibil; chiar si 5-10 secunde de
intarziere vor reduce sansele de succes ale socului. Pauza presoc poate fi In mod usor redusa la
mai putin de 5 secunde prin continuarea compresiunilor sternale in timpul incarcarii
defibrilatorului, dar si prin lucrul eficient al echipei coordonate de un lider eficace in comunicare.
Cel care livreaza socul electric trebuie sa anunte clar si cu voce tare momentul defibrilarii: ,,Atentie
defibrilez” si sa supravegheze vizual aria in care se afld victima. Este interzis contactul direct si
indirect cu suprafata padelelor defibrilatorului.

Incidente posibile:

- in cazul contactului cu pacientul;

- la contactul cu targa pe care se afla acesta;

- la contactul cu hainele si tegumentele umede ale pacientului sau daca resuscitarea se
desfasoara in mediu umed.

Anuntati,,La cifra trei voi administra soc.

Unu, eu nu ating pacientul;

Doi ,voi nu atingeti pacientul;

Trei, nimeni nu atinse pacientul”

Asigurativa ca nimeni din personal nu este Tn contact cu pacientul si ca sursa de oxigen este
oprita si Indepartata.

Cand butonul de soc este apasat, asigurati-va ca nimeni nu atinge victima.

Socul electric nu trebuie administrat pand nu sunt indepartate hainele ude, sterse tegumentele

(atentie si la alte lichide: sange, lichid de varsatura), chiar cu riscul intarzierii defibrilarii. Este
interzisa aplicarea socului in ploaie, in apa.

Tn cazul contactului cu perfuzorul ud:

- dacd gelul de defibrilare este imprastiat neglijent pe padele si pe mainile resuscitatorului;

- laadministrarea socului electric in mediul potential exploziv.

In afara de mediile industriale, prezinta risc si atmosfera imbogatita cu oxigen (sursa de
oxigen trebuie sd se afle la cel putin un metru de toracele pacientului).

Nu sunt inregistrate incidente, daca cel care efectueaza ventilatia avind manusi de latex
mengine contactul cu balonul in timpul administrarii socului (totusi nu este indicata mentinerea
ventildrii in timpul defibrilarii, avand in vedere cd socul electric trebuie administrat la sfarsitul
expirului).
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