opul cardio-respirator la copil.
RCP la copil si sugar
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Generalitati

Cauzele stopului cardiac la copil

Suportul vital bazal pediatric (SVBP)

» Ventilatia artificiala si compresiunile sternale la copil
. Suportu vital avansat pedlatrlc (SVAP)



Dupa datele Centrului de Preventie si Controlul
Maladiilor SUA in a.2020 au decedat subit, fara
explicatii diagnostice apr. 3000 copii.

» Majoritatea cazurilor de moarte subita au fost
inregistrate la adolescenti atleti, apr 3628 - dupa
datelé (AHA-American Heart Assotiation) in ultimii 5
ani

ravetuirea dupa RCP in cazurile non-traumatice la
prespital este de 5,4%, in stationar de 24% fara sechele
eurologice majore.



KIDS SAVE LIVES - Copiii salveaza vieti

Educarea copiilor in scoli in
resuscitare - in Europa — curs
obligatoriu pentru elevi

In Europa si in SUA
decedeaza anual peste 700
mii adulti si copil in urma
stopuluicardiac brusc instalat

ernd W. Bottiger, Federico Semararo, Karl-heinz
Altemeyer et all

pean Journal of Anastheosiology 2017,34:792-
796

4

e Suportul vital avansat
pediatric — SVAP;
* Este un curs bine

structurat pe parcursul a
doua decenii;

o Este destinat tuturor
cadrelor medicale
(medici de familie,
medici medicina urgenta,
pediatri, chirurgi,
internisti s.a.).



European Education CPR Map
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e Sunt cunoscute numeroase cauze ale stopului cardio-
respirator la copii:

> cauze respiratorii;

» cauze cardiace;

» infectioase si traumatice.

e Cauzele respiratorii sunt esentiale in stopul cardio-
respirator si sunt datorate particularitatilor anatomo
fiziologice ale aparatului respirator;

» Nozologii carora se datoreaza stopul respirator:
pneumonia, brongiolita, stare de rau astmatic; apneea;
aspiratia de corp strain;

 Alte cauze: inecul; intoxicatia cu CO s.a.



Cauza cea mai frecventa de SCR la copil = IR
Stopul respirator poate fi prevenit in spital

» Deteriorarea functiei respiratorii si circulatorii
progresivd: hipoxemie prelungita si acidoza pe

1 unor boli severe, ce nu raspund la terapie —
ima functia cardiaca + ischemia multisistemica
deja instalata — resuscitare fara succes




Cauzele stop cardiorespirator

8

rareor1 un eveniment brusc instalat;
Se instaleaza in urma deteriorarii progresive a functiel
respiratorii s1 cardio-circulatorii;

10-circulatorie pot debuta ca entitati clinice




Cauzele stopului cardiac

Obstructia cailor Depresie Pierderti lichid; Distributie fluidica
respiratorii respiratorie Exicoza precara

. Sm hemoragic;
Convuls; Intoxi Arsuri; Voma,

exoge; IR iminenta diareea

Corp strain in caile
respiratorii; Status
astmaticus; Crup

Sepsis grav;
Anafilaxia; IC

Insuficienta respiratorie Insuficienta cardiocirculatorie

STOPUL CARDIAC




Cauze stop cardiac

10

Stop cardiac primar - in cazul MCC, miocardita,
cardiomiopatii, contuzie cardiaca s.a.

e Bradicardia < 60/min, in absenta semnelor de
RCP — stopul cardiac se va instala foarte

e de viata: orice miscare activa; respiratie ritmica; tuse



Supravietuirea stop respirator v.s. stop cardiorespirator

100%

Rata
supravietuirii 50% A

Y -
0% Stop SCR

respirator




SVBP si RCP

12

SVBP este modificat in paralel cu ALS;
Se reafirma C-A-B secventa pentru RCP pediatrica;

» Se confirma ventilatia urmata de compresiuni
sternale in RCP la copil (2 salvatori);




NU

RASPUNDE? Se striga dupa ajutor

Eliberarea cailor aeriene

NU RESPIRA NORMAL?

¥

5 respiratii salvatoare

Dupa 1 minut de
resuscitare,
apelati echipa
de resuscitare!

NU ARE SEMNE DE

VIATA?

15 compresiuni toracice

¥

2 respiratii salvatoare
15 compresiuni toracice



VENTILATII LA
COPILUL PESTE T AN

» Siguranta salvatorului (oatista)

» extensia capului si barbia
ridicatqd;

» se penseaza nasul cu indexul si
policele mainii de pe frunte;

= se iNspirg, se plaseazad buzele
etans in jurul gurii copilului;

» se insufld constant 1 -1,5
secunde, urmarindu-se
ridicarea toracelui;

» se iIndeparteazd gura de
victimd, mentindnd capul in
extensie, se priveste toracele
revenind la pozitia initialQ.




VENTILATII SALVATOARE
LA SUGAR:

» Siguranta salvatorulul!

» capul in pozitie neutrd si barbia
ridicata;

= se inspird, se plaseazd buzele

etans in jurul gurii si nasului

INnsufld constant durata 1 sec,
rmdarindu-se ridicarea toracelui;

se indeparteaza gura de victima,
mentindnd capul in pozitie neutrd
s barbia ridicatag, se priveste
toracele revenind la pozitia
initiala.




]gacé NU exista semne de viata, daca NU se palpeaza
Ps cu frecventa mai mare de 60 batai/minut, intr-
un interval de 5 sec:

< secautd semnele de viata — daca lipsesc se :
Initiaza compresiunile toracice;

» secombina ventilatiile salvatoare cu compresiunile
tgracice;

aca nu cunoasteti protocolul RCP la copil utilizati
protocolul resuscitarii pentru adulti.




Compresiuni sternale

17

Conventional RCP la copil sunt: ventilatiile urmate de
compresiuni sternale;

» De ce? Cel mai frecvent stopul cardiac este secundar
stopului respirator;

e Numarcompresiuni sternale sunt indicate copiilor la care

imar a fost instalat stopul cardiac;

Daga salvatorul nu doreste sa efectueze ventilatii atunci
initiaza urgent doar compresiuni sternale.



Compresiuni sternale

18

Nu intrerupeti compresiunile sternale pana copilul
NU:

> se trezeste

» deschide ochii

1scari active
respiratia spontana normala

sayl pana ce apare echipa de resuscitare si reincepe
compresiunile sternale

uizare salvator




Frecventa compresiunilor sternale la copii pentru toate
varstele 100 pana la 120/min;

) Imbunatatirea fractiei de compresiuni depinde de
reducerea la maximum a intreruperilor in timpul
compresiunilor sternale;

1 Este recomandat: adancimea compresiunilor 5 cm la
adult si copilul mare;

A ge evita adancimea in exces pana la 6 cm;

Primele compresiuni cresc presiunea intratoracica si

direct compresiunea inimii, maresc fluxul sanguin si
igura cu oxigen creierul.




Adancimea 4 - 5 cm de respectat in timpul
resuscitarii, sau micsorarea cu 1/3 in diametrul
anterioposterior este recomandata pentru copii
sugari;
» Adancimea de 5-6 cm recomandata pentru

scentl (la addncimea 6 cm — pot surveni complicatii);

Supravetuirea a fost mai mare la copii carora a fost
atins o adancime de 51 mm.




entru copiil de toate varstele, compresiunile se aplica
in jumatatea inferioara a sternului!

» la o latime de deget deasupra apendicelui xifoid;

e se comprima sternul cu cel putin 1/3 din diametrul
antero-posterior al toracelui;

se apasa tare si repede;
toracele trebuie sa revina la dimensiunile initiale
tre compresiuni.




Compresiuni toracice la sugar

22

un singur salvator: cu varful a doua degete adiacente

2/salvatori: cu 2 maini aplicate circular




Compresiuni toracice la sugar cn singur salvaton)

23




Compresiuni sternale la copil > 1 an

24
se plaseaza podul

palmei, cu degetele

ridicate, in pozitie

verticala, deasupra
victimel;

copll mai mari
sau/salvatori mai scunzi:
se/folosesc ambele

aini, cu degetele
trepatrunse in lacat.




Compresiuni sternale >copil 1 an

25
Apasa tare s1 repede,
mentineti rata,
adancimea, coloratia;

* Asigura revenirea
toracelui la pozitia
1nitiaja;

Intrerupert minime a
cgpresiunilor.




Compresiuni sternale >
copil 1 an




New
Protocol
2021

» RCP de inalta calitate.

» Noile date ale protocolului reafirma
componentele cheie ale RCP de inalta
calitate: asigurarea unei rate s1 adincimi
de compresie toracice adecvate:
minimalizarea intreruperelor
compresiunuilor in RCP;

®» Permiterea reculului toracic componenta
intre compresiuni $1 evitarea unei
ventilatil excesive.



» Frecventa respiratiei de la 20
New . U
pana la 30 de respiratii pe minut
Protocol este noua pentru sugari s1 copii
202] carora se efectuecaza RCP cu cai
aeriene protezate prin IET.




New
profocol
CPR 2021

® Pentru stopul cardiac in afara
spitalului, ventilatia cu masca si
sac AMBU duce la aceleasi
rezultate de resuscitare ca si
interventiile avansate ale cailor
respiratori1 cum ar fi IOT (IET).



Cand se

Intfrerupe
RCP¢

- 3@op|IuI prezmTQ semne de viata:
Incepe sa se trezeasca, se misca
activ, deschide ochii, respira
normal, tuseste sau se palpeaza
cert pulsul cu frecventa mai mare
de 60/min;

» daca sunt mai multi salvatori,
acestia vor schimba rolurile la 2 min.
schimbul se va face in max. 5" ;

» RCP se vaintrerupe pentru
reevaluarea victimel numai dacad
aceasta prezinta respiratii normale;

= Soseste echipa de resuscitare
calificata cu

®» cchipamente si medicatie = SVAP.



Echipa de resuscitare preia si continua SVBP:
Mentine calea aeriana deschisa prin manevre specifice;

> Asigura ventilatia cu presiune pozitiva si administrarea
de oxigen cu concentratie crescuta cu balon si masca;

BP nu a fost initiat pana la momentul sosirii
echipei de resuscitare, aceasta va incepe cu 5 respiratii
salyatoare administrate pe masca si balon cu oxigen.




Se continua cu compresiuni toracice s1 ventilatii pe
masca si balon cu oxigen cu raport 2/15;

» Se monteaza electrozii sau padelele monitorului-
defibrilatorului, fara a intrerupe compresiunile toracice;

» Se evalueaza ritmul cardiac;

Se eaza protocolul conform ritmului stopului
\ cardiac: non-socabile sau socabile.




Stopul cardiac

33

Sunt cunoscute patru ritmuri cardiace ale stopului
cardiac la copil;

» Se divizeaza in 2 grupe:
» Ritmuri non-socabile




B Ritmurile

stopulul
cardiac

34
Ritmuri non-socabile

» Asistolia

» Disociatia electromecanica

(pulseless electrical activity -
PEA)

Ritmuri socabile
» Fibrilatia ventriculara (Fiv)

» [ahicardia ventriculara TV
(fara puls)



Ritmuri non socabile

35
Asistolia

Activitate electrica
fara puls (AEFP)




Ritmuri non socabile

36

Tabloul clinic
Pacient pediatric
Pacient areactiv

> Apnee sau respiratie

Trageu EKG - izoelectric
sau absenta activitatii
electrice pe monitor.



Ritmurile non-socabile

37

Daca pe monitor se inregistreaza asistola se continua RCP,
conform algoritmului pentru ritmurile non-socabile

Daca pe monitor se inregistreaza o activitate electrica (alta
decat F1V sau TV) = AEP:

> se verifica semnele de viata

se verifica pulsul central timp de Ssec.



Ritmurile non-socabile

38

AEFP — poate fi provocata de cauze potential
reversibile (5H-uri si 5T-uril) si poate fi tratata cu
succes, daca aceste cauze sunt identificate si
corectate precoce




In timpul resuscitarii - Cauze reversibile

39

Identificati si tratati 1Hipoxia
cauzele potential 2Hipovolemia
reversibile (5sH-uri si 5T- 3Hipopotasemia

4Hiperpotasemia
i RCP; 5Hipotermia

uri);

1Pneumotorace sufocant
2Tamponada cardiaca
3Toxice (intoxicatii acute)
4Tromboza coronariana
5Tromboembolism



Daca nu se inregistreaza semne de viata si pulsul central
nu este prezent se continuda RCP, conform algoritmului
de resuscitare pentru ritmurile non-socabile;

* Daca se constata semne de viata s1 puls central prezent,

o/

s1 daca ritmul este bradicardic, sub 60/min, se inifiaza
algoritmul de tratament al bradicardiei.

New protocol 2021: epinefrina este administrata mai
de¢vreme dupa initierea RCP cu atat mai mult creste
pravetuirea pacientului



Algoritm RCP

41
RCP- compresiuni toracice
cu ventilatil 2/15

Ventilatu sac AMBU
conectat la oxigen

e IET conectat la sac AMBU

Contintie RCP - 2 ventilatii
sac BU conectat la TET
la 15 compresiuni sternale

Ac¢ces vascular: 1.v; 1.0.
*\Medicatia — Sol. Epinefrina
seringa etichetata




New protocol 2021

e Utilizarea unui tub TE cu manseta scade
necesitatea modificarilor pozitiei tubului
endotraheal

e Utilizarea de rutina presiunii cricoide, nu reduce
riscul de regurgitare in timpul ventilatiei cu
masca conectata la sac AMBU si poate impiedica
succesul intubatiei.



Acces Intraosos (1.0.)

PN _Satery oo
P EZ. 10" 45 mm

(>0 kg, excessive

thsue, humens)

EZ-TO™ 25 ey S
EZ-30" 15 mn (=3 bg) ﬂ

(3-33 kg)
, |_m
e
- B




Algoritm p/u ritmuri non-socabile

44

Se reevalueaza ritmul pe monitor s1 semnele de viata la

fiecare 2' (dupi 6 secvente compresiuni toracice/ventilatii 2/15);

e Timpul de intrerupere a compresiunilor trebuie sa fie cat
mai redus;

e Se administreaza Sol. Epinefrina (Sol. Adrenalind) la
fiecare 2-3';

» Sol/ Adrenalina se administreaza 1.v. sau 1.0. 0,01mg/kg
(Sol 1:10 000 - 0,1ml/kg);

*\\Se 1dentifica s1 se trateaza cauzele reversibile: SH s1 ST.




/ Reevaluare 45

2 2 2 2 2
min min min min min

RCP

Adrenalina Adrenalina Adrenalina
\% o,01mg/kg o,01mg/kg 0,01mg/kg

* Ventilatie/
Oxigenare pe
masca si balon
* Accesiv/io
* Medicatie

* Intubatie




Algoritm pentru ritmuri cardice non-socabile

46
Sol .Adrenalina 0,1% -1ml;
imediat si la fiecare 2-3 min, 0,1ml
din Sol. 1:10 000 ( 0,1mg/kg) i.v/1i.0 Administrati
oxigen; acces
vascular: 1.v./i.0;
Adrenalina;
2 min RCP IET+VAP

Luati in consideratie si tratati SH si
5T:

Hipoxie; hipovolemie;
diselectrolitemie; hipotermie;
pneumotorax; tamponada cardiaca;
intoxicatii; tromboembolism

\ /

Prezente semne de viata, verificati Ps, s1
mentineti In continuare ritmul cardiac

Continuati RCP

Tratament post stop cardiac




In timpul resuscitarii - Cauze reversibile

47

Identificati si tratati 1Hipoxia
cauzele potential 2Hipovolemia
reversibile (5sH-uri si 5T- 3Hipopotasemia

4Hiperpotasemia
i RCP; 5Hipotermia

uri);

1Pneumotorace sufocant
2Tamponada cardiaca
3Toxice (intoxicatii acute)
4Tromboza coronariana
5Tromboembolism



Algoritm Ritmuri socabile

Ritmuri socabile

“ Fibrilatia ventriculara
(Fiv)

< Tahicardia ventriculara

48

» Tablou clinic
» Pacient pediatric

> In antecedente
anormalitati cardiace
1Inascute sau dobindite

> Pacient areactiv

> Apnee sau respiratie
agonala

» Absenta pulsului
» FV sau TV fara puls



FiV - mecanisme de producere

49

» F1V - rata apr. 300/min (5 contr /"), ventricolil nu se
pot umple corespunzator de 5 or1 pe", deci aproape
deloc

» Ca'rezultat inima nu mai primeste sange

» Numeroasele automatisme anormale — declansat de
reducerea potenfialulu1 de repaus in conditu profund
1schemie/hipoxie.



F1V —aspect EKG

ey 00

e Flutterul ventricular este

produs de un singur focar de
automatism ventricular, care
descarca la o rata exceptional
de rapida 250-350/min.
Focarul genereaza o serie de
unde sinusoide lipsite de
regularitati, de amplitudine
similara

Flutterul ventricular trece in
fibrilatie ventriculara —

necesita RCP imediata si
defibrilare



F1V

51

» Nu exista output cardiac eficient
> In cosecinti arterele coronariene nu mai
primesc singe
IV cu unde mari, care se instaleaza secundar
puizarii rezervelor de ATP ale cordului trece in:
FiV cu unde mici
= refractara la tratament
= trebuie diferentiata de asistola




» Nodul SA continui sa antreneze atriile
(disociere AV), dar cite o depolarizare atriala
prinde ocazional Nodul AV intro stare receptiva,
si atunci stimulul de depolarizare este condus la
ventriculi

» complexe QRS largi peste 0,08 - 0,12 sec
(origine subhisiana) la intervale regulate sau
aproape regulate




Tahicardia ventriculara fara puls

Frecventa complexelor —
150-300/min
identificarea undelor P,
generate de nodul
sinusal, pot fi vazute
ocazional, independent
de co plexele QRS largi,
traduce prezenta
dispciatiei AV

93




aca pe monitor se inregistreaza FiV se initiaza algoritmul de
resuscitare pentru ritmurile socabile

aca pe monitor se inregistreaza TV:
verifica semnele de viata
se verifica pulsul central maximum 5 sec

dacd nu sunt prezente semne de viata si pulsul
central este absent se initiaza —

Aplicati! Algoritmul de resuscitare pentru
ritmurile socabile



daca pe monitor se inregistreaza FiV se initiaza algoritmul
de resuscitare pentru ritmurile socabile

daca pe monitor se inregistreaza TV:
» se verifica semnele de viata;
» se verifica pulsul central maximum 5 sec;

sunt prezente semne de viata si pulsul central
este absent se initiaza — RCP

plicati! Algoritmul de resuscitare pentru ritmurile
socabile



RCP- compresiuni toracice
urmate de ventilatii, raport 2/15

Ventilatii sac AMBU conectat la
oxigen

e Se amplaseaza electrozii
defibrilatorlui

e [OT conéctat la sac AMBU

e RCP - 2 ventilatii sac

AMBU conectat la TET la 15
comipresiuni sternale

Agces vascular: 1.v; 1.0.
edicatia — Sol Epinefrina; Sol
miodarona - seringi etichetate




Defibrilatoare; Defibrilare




Se selecteaza energia de
defibrilare 4J/masa corp;

Se incarca defibrilatorul, in
timp ce un alt membru al
echipel continua

1unile toracice;

Cand/defibrilatorul este
incarcat se intrerup
compresiunile toracice,

axim 5' s1 se

ministreaza I soc electric.

*Se reincepe imediat RCP: 2
ventilati v.s.15 compresiuni
toracice urmat;

*Dupa 2 min se reevalueaza
rapid ritmul pe monitor.

~_

gettyimages
1001 nights



Algoritmul de resuscitare in
ritmurile socabile (FiV, TV)

9

Daca se mentine FIV/TV se administreaza al II-lea soc electric
de 4 J/kg;

Se continua imediat cu RCP;

Dupa 2 min se reevalueaza rapid ritmul pe monitor;

Daca persistd F1V/TV se administreaza al I1l-lea soc de 4 J/kg
Se reincepe 1imediat RCP;

!

n timpul RCP, dupa al treilea soc se administreaza Sol
Adrenalina 0,01mg/kg

§01./Adrenalina 1,0+9 Sol.NaCl 0,9% = 1:10 000 — 0,1 ml/kg)

si\\Sol Amiodarona 5 mg/kg




Algoritmul de resuscitare in
ritmurile socabile (FiV, TV)

60

Se continue cu soc electric 4J/kg- RCP 2 min, cat timp pe
monitor se inregistreaza ritmuri socabile - F1V sau TV
fara puls;

* Se administreaza Sol. Adrenalina 0,01mg/kg la fiecare 3';

* Se administreaza a doua doza de Sol. Amiodarona 5
mg/kg daca F1V/TV persista dupa al cincilea soc electric;

Se identifica s1 se trateaza cauzele reversibile ale stopului:
T s1 SH.




Algoritmul RCP
ritmurile socabile (FiV, TV)

61

Daca se inregistreaza semne de viata evidente (respiratie,
tuse, miscari), se intrerupe RCP si se evalueaza ritmul pe
monitor;

e Daca pe monitor se inregistreaza un ritm organizat, se
verificd semnele de viata si pulsul central.




Algoritmul RCP in
ritmurile socabile (FiV, TV)

62

Daca semnele de viata si pulsul central sunt prezente se
evalueaza statusul hemodinamic al copilului: TA, puls
periferic, TRC;

» Daca resuscitarea a avut succes, dar dupa un timp FiV/TV
recidiveaza, se reincepe RCP, se administreaza Sol
Amigdarona in bolus, se defibrileaza cu 4 J/kg, se initiaza
PEY continuu cu Sol. Amiodarona.




timpul resuscitarii - Cauze reversibile
63

Hipoxia

Hipovolemia

3Hipopotasemia

4Hiperpotasemia

sHipotermia

otorace sufocant
Tamponada cardiaca

ice (intoxicatii acute)
4{f'romboza coronariana
5Tromboembolism



Hipoxia

64
dministram OXIGEN
Ventilatia pe masca si sac
AMBU conectat la oxigen

o Intubare orotraheala -
TET conectat la oxigen

Reevaluam expansiunea
cutiel toracice

Atentie la coloratia
tegumentelor




Hipovolemia

65
— este asociata
frecvent socului
hipovolemic, anafilaxia, ¢
sepsis, trauma s1 necesita
adm. de cristaloizi

» Acces vascular 1.v; 1.0

Administrare de bolus de
lichide: Sol NaCl 0,9%- 10-
20ml/kg, la neeficacitate al
[IFlea bolus...




Hipotermia

66

Asociata cu victimele
inecate, intotdeauna
necesita incalzire;

pierderilor de caldura
prin: invelirea cu un
squtec cald; plasarea sub o
rsa de caldura radianta.




Cauze reversibile - sH

67

1popotasemia;
Iperpotasemia, hipocalciemia (dezechilibre metabolice)-

[a pacientil cu Ins. renald acuta, includeti administrarea de
preparate de calciu.




PneumoTorax sutfocant

68

este una din cauzele
stopulu1 cardiac;

necesita rezolvare, inainte
de ventilatie cu presiune.




Cauze reversibile - 5T
/ i
| — in politraumatisme (necesita punctia
/ pericardului);

—uneor1 primul gest terapeutic este administrare de
antidot specific;
/) rar intalnita la copil, cu exceptia
anomaliilor de insertie a vaselor coronariene si
trombofilie;

| — afectiune rar comuna copiilor.




Soc Soc

Soc
4j/kg

4j/kg 4j/kg

Soc
. 4j/kg
2 2 2 2 2 2
min min min min min min

Vv

¢ Ventﬂatie/ Adrenalina Adrenalina Adrenalina
Oxigenare pe 0,01mg/kg 0,01mg/kg 0,01mg/kg
masca si
balon

» Accesiv/io
« Medicatie
 Intubatie Amiodarona Amiodarona
s5mg/kg s5mg/kg




Sol .Adrenalina 0,1% -1ml;
imediat - 0,1ml/kg din Sol. 1:10 000 (
0,1mg/kg) urmat de Sol. Amiodaron
Smg/kg i.vsaui.o dupa al 3-lea si

dupd al 5-lea soc electric

71

2 min RCP

Luati in consideratie si tratati SH si ST:
Hipoxie; hipovolemie; diselectrolitemie;
hipotermie; pneumotorax; tamponada
cardiacd; intoxicatii; tromboembolism

\ /

Prezente semne de viata, verificati Ps, s1
mentineti In continuare ritmul cardiac

Algoritm RCP ritmuri socabile (F1V; Tv fara puls)

Administrati
oxigen; acces
vascular: 1.v./i.0;
IOT +VAP

Continuati RCP si aplicati soc

electric 4j/kg

Tratament post stop cardiac




In timpul RCP
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* Apasa tare si repede,
mentineti rata, adancimea,
coloratia;

Asigura revenirea toracelui la
pozitia initiala;

Intreruperi minime

1 ciclu : Y5 compresii/ 2 resp
6-7 cicluri = 2 min);
iperventilatia;

peta NF/IOT — continua

resp 16-20/min s1 compresii
ontinue;

ocuieste persoana care
ectuieaza compresiunile la 2

F




Planul de actiuni inainte de a intrerupe RCP;

Administrati oxigen (masca+sac AMBU, IOT+ sac
AMBU conectat la oxigen);

» Acces vascular: 1.v./1.0.
» Administrati adrenalina la fiecare 3-4 min;
Luati in consideratie pulsoximetria, capnografia;

Continuati compresiunile sternale in timpul
protezarii cailor respiratorii.




New protocol 2021

* Dupa externarea din spital, supravetuitorii
stopului cardiac, pot avea nevoie de terapi s1
interventii continuu.

* Naloxona poate inversa stopul cardiac din cauza
supradosajulu1 de opioide, dar nu exista dovezi
ca aceasta ar beneficia pacienti aflati in stop
cardiac.



anagementul postresuscitare
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» Morbiditate precoce
Instabilitate hemodinamica

Probleme respiratorii
e Morbiditate tardiva/mortalitate

uferinta multiorganica

Suferinta cerebrala



New protocol 2021

* Resuscitarea nu se incheie cu revenirea circulatiei spontane

(ROSC).

« Ingrijire exclusiva post-stop cardiac este extrem de importanta
pentru obtinerea celor mai bune rezultate pentru pacient.

* Pentru copilul care nu-si capata cunostinta dupa ROSC, aceasta
ingrijire tine de gestionarea tintita a t°C s1 monitorizarii continua
a EEG.

* Prevenirea si/sau tratamentul hipotensiunii, hipoxiel sau a
hipoxemiel sau a hipercapniei sau a hipocapniel este foarte
importanta.



Managementul postresuscitare

optim 4 ‘/\3

» Acces vacsular (cateterism vene centrale) g\

* Identificarea si tratamentul disfunctiilor poliorganice;

* Mentinerea perfuziei tisulare s1 functie1 cardio-
vasculare;

e Oxigenare s1 ventilare adecvata;

» Cofrectarea dezechilibrelor electrolitice s1 acidobazice;
vitarea hipertermiei si1 leziunii cerebrale;
entinerea glicemiel in limite normale;

nalgezie si sedare adecvate.




* Optimizarea si stabilizarea functier cardio-vasculare cu
accent pe restaurarea s1 mentinerea perfuziei si functiei
organelor vitale (creier!);

* Prevenirea lezinilor secundare;
» Identificarea si tratarea cauzelor suferintei acute;

1zarea riscului de agravare in timpul
trapsportului.

HBP
120/80 (93)




Abordarea ,, sistemica

 Sistemul respirator
e Sistemul cardiovascular

nervos central

e Sistemul

| urinar

1 gastro-intestinal

1 hematologic



Sistemul respirator
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Monitorizare continua

= Mentinerea permeabilitatii
cailor aeriene superioare,
IOT la nevoie

= Oxigenare adecvata (SpO, >

= Ventilare adecvata (PaCO,
vdriabila)

vitati hiperventilatia




Sistemul respirator

81
Monitorizare continua

Monitor cardio-respirator

Examen clinic — identificare
precoce a deteriorarii
respiratorii:

tachipnee

efort respirator 1,

itatie
alterarea constientei

clanoza.




Aparatul respirator
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Monitorizare continua
(DMU)

= Laborator: gaze sanguine
(EAB)

= Analize biochimice

= Sumar singe

edare si analgezie la
pacientii intubati endotraheal:
benzodiazepine, antalgice.




Sistemul cardio-vascular
83

* |Stop cardiac — hipoxemie globala - 1schemie
e Defibrilare
o/ Perfuzie coronariana compromisa - $oc

L

Disfunctie circulatorie cateva ore dupa RCP;

~\Corectati hipotensiunea (fluide, ulterior vasopresoare).



Sistemul cardio-vascular
84

e Restaurarea + mentinerea volumuluil intravascular
(presarcina)

* Mentinerea TA s1 perfuziel sistemice adecvate

» Oxigenare adecvata (Sp0O,) - evitati oxigenarea
1va s1 toxicitatea provocata de hiperoxie.

oglobina adecvata



Sistemul cardio-vascular

Tratamentul disfunctiel
miocardice (dopamin,
dobutamina);

e Tratamentul aritmiilor (stabil
hemodinamic-tratament
medicamentos);

Reduderea necesitatilor
metabolice.




Sistemul cardio-vascular
86

 DMU

e [aborator:

Hemoglobina/Ht, gaze sanguine
Glucoza, electroliti
Uree, creatinina

o Alte teste:

diografie cardio-toracica
Angio CT la necesitate
EKG
EchoCg




Sistemul cardio-vascular
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Examen clinic:

Puls periferic si pulsul
central

FC, TA, TRC

Culoarea si
temperatura
tegumentelor

sfunctii organice:
NC

diureza
perfuzia tegumentara




Sistemul cardio-vascular

Laborator:

= Hemoglobina/hematocrit,
gaze sanguine

= Glucoza, a mentine glicemia
la 8-10mmoli/l; evitati
hipoglicemia

= Electroliti (K,Na, Ca,Cl, Mg)

adiografie toracica
EKG 1n 12 derivatii




Sistemul cardio-vascular

Mentine acces vascular (vase magis&%le, sau catetrism vena femurala,
subclaviculard)

e Bolusuri de fluide 10 mL/kg
e Tratament agresiv al hipotensiunii (vasopresoare)
 Oxigenare adecvata: O, transfuzie la nevoie

e | consumul de O,

Tratament pentru durere/agitatie/febra

onsidera prioritara IOT pentru | efortului respirator
Tratamentul aritmiilor

sfunctia miocardica post — stop cardiac (4-24 ore)
Substante vaso-active pentru optimizare hemodinamica

Mentinerea TA si perfuziei periferice in limite normale.



tarea hemodinamica postresuscitorie

e Volum intravascular inadecvat
e Contractilitate miocardica|

e Rezistenta vasculara sistemica/pulmonara 1 sau rezistenta vasculara
sistemica foarte |

Parametri Actiuni

Presarcina Titreaza volumul calculat

Contractilitatea Inotrope B N ,
Corectare hipoxie, dezechilibre electrolitice, acido-
bazice, metabolice

Tratamentul intoxicatiilor, uneori - antidoturi.

Postsarcina Vasopresoare sau vasodilatatoare
Corectarea hipoxiei s1 a acidozei respiratorice

Frecvanta cardiaci Cronotrope (epinefrina); Antiaritmice
Corecteaza hipoxia

\\ o







Administrare fluide

Sol NaCl 0,9% sau Ringer Lactat
Sol Glucoza 10% - de administrat la sugar — risc de hipoglicemie

<10 kg 4ml/kg/h Sugar: 8 kg.
4x 8 32ml/h
10-20 kg 4oml/h+2ml/kg/h peste 10 kg Copil: 15 kg

40+(2x5) = 5o0ml/h

>20 kg 6oml + 1ml/kg/h peste 20 kg  Copil: 30 kg
60oml+(1ml x 10) = 70 ml/h

—




Sistemul nervos central
93

» Prevenirea leziunii cerebrale secundar hipoxemiei prin:
> Mentinerea perfuziei cerebrale adecvate
» Normoglicemie

» Mentinerea temperaturii normale

» Tratamentul presiunii intracraniene

» Tratamentul agresiv al convulsiilor - identifica si
ateaza cauza (benzodiazepine, barbiturice).



Sistemul nervos central

’ . y 94 : o
Monitorizeaza temperatura + perfuzia periferica

Examen clinic:

Evaluari neurologice frecvente (GCS, raspuns
pupilar/alte reflexe).

Semne de herniere cerebrala iminenta
Identifica activitatea convulsiva

entifica semne neurologice anormale, miscari
anormale - posturi, mioclonus, reflexe exagerate.



Sistemul nervos central

95
Lab: glicemia, electroliti,

Ca2*, nivelul seric al
medicamentelor
antiepileptice, screen
toxicologic, analiza LCR

o Alte teste: NSG; CT cerebral
— detériorare neurologica

EG — 1n convulsii , status
epilepticus




' Perfuzia cerebrala - optimizeaza prin mentinerea debitului
cardiac si oxigenare adecvata

Evita hiperventilatia

* Monitorizeaza glicemia, trateaza hipoglicemia

Hipertermia: tratament agresiv (necesititi metabolice T 10-
13% pentru fiecare 1°C peste > temperatura 37°C)

ra: mediator1 inflamatori, enzime citotoxice,
urotransmitatori: agravarea injuriel cerebrale.



Sistemul nervos central

, 97
resiunea intracraniana’

Patul elevat la 30°, capul in pozitie mediana
Ventilatie adecvata pentru normocarbie

» Corticosteroizi pentru tumori cerebrale + inflamatie
e Sol. Manitol (0,5-1 gr/kg in 1h)

Consult neurochirurg pentru GCS < 13

Conwvulsii tratament agresiv: Benzodiazepine (Diazepam,
Lotazepam) Fosphenytoin, Phenobarbital

orecteaza cauze metabolice.



Sistemul urinar
08

Optimizarea perfuziei si1 functiei renale;
Corectarea dezechilibrelor acido-bazice;
onitorizeaza:

* Diureza oliguria (perfuzie joasa); poliuria (hiperglicemie, DI,

ne de hipovolemie (perfuzie periferica scazuta);

b: uree, creatinina, electroliti, glucoza; analiza urinei.



Mentinerea functiei renale
» Mentine vol. intravascular (fluide / vasoactive)

» Diuretice de ansa (furosemid) pentru supraincarcare
volemica/ insuficienta cardiaca congestiva)

o Evitarea medicamentelor nefrotoxice

» Reduce aportul de lichide cand volumul
intravascular e normal




Sistemul urinar
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ezechilibrul acido- bazic

Corectarea acidozei prin
ameliorarea perfuziei
periferice (fluide
isotone/medicatia
vasoactiva);

o/

Evita/administrarea
SolLNaHCO,
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Sistemul gastro-intestinal

101

¢ Mentinerea s1 restaurarea functiel GI, inclusiv a
pancreasului, ficatului;

Micsoreaza riscului de aspirare a continutulu1 gastric;
Mentinerea perfuziel sistemice;

icsoreaza riscul distensiel gastrice:

Corectarea dezechilibrelor metabolice care  cresc riscul
de iléus dinamic (hipoMg**, hipo K*)

Suportul functie1 hepatice.



Sistemul gastro-intestinal
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‘Monitorizare:
> Aspectul + cantitatea drenajului1 NG
» Examen clinic: abdominal: ascultatie, circumferinta
abdominala, distensia abdominala;

» Lab: suferinta hepatica: transaminaze; functia biliara: bilrubina;
functia’sintetica: albumina s1 fractiile, functia de coagulare;
glicemia

» Antoniemia - insuficienta hepatica
Suferinta pancreatica: Amilaza, lipaza
» Echografie hepatica,

CT abdominal (traumatism abdominal).



istemul gastro-intestinal

103

 Distensia gastrica — tub NG + aspirare continut

* Ileus dinamic - tub NG + aspirare continut +
corectarea dezechilibrelor electrolitice

 Insuficienta hepatica — perfuzie cu glucoza
ine glicemia normala) + corectarea defectelor
de coagulare (PPC, F VII activat, octanat.




Sistemul hematologic

» Optimizarea capacitatii de transport a O,
Mentinerea functie1 de coagulare
Tratamentul hemoragiilor semnificative

Examen clinic
Semne de hemoragie interna/externa
Tegumente + mucoase:
paloare/petesii/echimoze

[aborator

Hgb/Ht/trombocite
teste de coagulare: TP, TPT, INR, fibrinogen,

D-dimer, PDF




Monitorizare
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Intrebari?




Schema sistemului integrat al RCP

/ 107

Educatia Politici Organizatii  Satisfactia
pacientului

Echipamente Proceduri Cultura

- Proces » - Rezultate
pacient




Stopul cardiac la copil se instaleaza secundar
problemelor respiratorii;

» Ventilatiile sunt urmate de compresiuni sternale in
raport de 2:15;




Summary

109

Sol. Epinefrina (Sol. Adrenalina) se administreaza la
fiecare 2' in doza 10 mkg/kg (0,1ml/kg -0,01mg/ml) din

Sol. 1:10 000;
* Sol. Amiodarona - 5 mg/kg dupa al 3-lea s1 dupa al 5-lea
soc elgctric;

Managementul postresuscitare;
Id¢ntificarea s1 tratamentul disfunctiilor poliorganice.
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Va multumesc
mult
pentru atentia acordata!




