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Suportul vital avansat la adult

Introducere

Tulburdrile de ritm asociate cu stopul cardiorespirator (SCR) sunt impirtite in doua grupe:
- Socabile: fibrilatia ventriculard (FV), tahicardia ventriculara
fara puls (TV)

- Nonsocabile: asistolia, activitatea electricd fira puls (AEFP)

Principala diferentd in managementul acestor doua grupe de aritmii este rispunsul la defibrilare.
Manevrele ulterioare: MCE, ventilatia mecanicid (VM), abordul venos, administrarea de adrenalina,
identificarea si corectia factorilor reversibili sunt comune ambelor grupe.

Ritmurile socabile

La adult cea mai comuna tulburare de ritm la pacientii cu SCR este FV, care poate fi precedati de un
episod de TV sau chiar tahicardie supraventriculari .

1. Odata confirmat stopul cardiac:

* strigati dupd ajutor
« cereti un defibrilator

* incepeti imediat manevrele de resuscitare cardio-pulmonard(RCP) cu raportul dintre MCE si VM de
30:2

2. Odata ce ati primit defibrilatorul:

« diagnosticati ritmul aplicand padelele

* dacad FV sau TV este confirmata, incarcati defibrilatorul i administrati un soc (150—200J bifazic sau
360-J monofazic).

» fira si reevaluati ritmul sau pulsul reluati RCP(30:2) timp de2 minute. Chiar daca defibrilarea a fost
reusitd, foarte rar pulsul este palpabil imediat (37), iar intdrzierea datorata palpdrii pulsului ar putea
compromite cordul.

3. Se continud RCP 2 minute apoi se reevalueaza.
* dacd pacientul este in FV/TV se administreazi al doilea soc(150—300J bifazic sau 360J monofazic)
* RCP se continua.

4. Dupad doud minute se reevalueaza ritmul:

* dacd in continuare pacientul este in FV/TV se administreazi o fiold de adrenalini
* se administreaza al treilea soc

« se reia RCP

5. Dupi doud minute de RCP se reevalueaza ritmul. Daca prezinta in continuare FV:
* se administreaza un bolus de amiodarona (300mg i.v.)

« dacd nu se deceleaza un ritm organizat se continud RCP.
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Reevaludrile ritmului cardiac trebuie sa fie scurte, iar pulsul trebuie reevaluat doar daci se
evidentiazd un ritm organizat (complexe regulate si inguste). Daci se evidentiazi un ritm organizat in
timpul MCE se intrerupe MCE pentru reevaluarea pulsului doar daca pacientul prezintd semnele unei
resuscitdri reusite. Daca exista dubii asupra prezentei pulsului, in prezenta
unui ritm organizat, se reiau manevrele de resuscitare. Analiza caracteristicilor undelor FV a aritat ci
probabilitatea unei defibrilari reusite este cu atat mai mare cu cat perioada dintre MCE si administrarea
socului este mai mica. Indiferent de ritmul cardiac (socabil sau nesocabil) se administreaza adrenalina (1
mg ) la 3-5 minute pana cind resuscitarea este reusiti.

Lovitura precordiali

Se va lua in considerare o singuri loviturd precordiald (se aplicd o loviturd cu podul palmei in
centrul toracelui) daca suntem martori la instalarea SCR iar defibrilatorul nu este la indemana. Aceste
circumstante apar in mod normal cand pacientul este monitorizat. in general lovitura precordiald este
utila la conversia TV in ritm sinusal. Sunt raportate foarte rare situatii
in care lovitura precordiald a convertit un ritm eficient intr-unul ineficient.

Ventilatia mecanica si securizarea cdilor aeriene

Intubatia oro traheald (IOT) oferd cea mai sigurd cale aeriani, dar trebuie efectuatd doar de
personal bine antrenat §i experimentat. Persoana avizatd ar trebui si efectueze laringoscopia fira a
intrerupe MCE. Nici o incercare de IOT nu ar trebui si dureze mai mult de 30s. Dupa IOT trebuie
verificatd pozitionarea corectd a sondei §i apoi trebuie fixatd adecvat. Dupa IOT se continuia MCE cu o
frecventd de 100/min fard a face pauze pentru ventilatie. Plimanii trebuiesc ventilati cu o frecventa de
10 ventilatii pe minut, evitdndu-se hiperventilatia.

Ritmurile nonsocabile

Ritmurile nongocabile sunt: activitatea electrica fara puls si asistolia.

Pacientii cu activitate electrica fira puls (AEFP) (denumita si disociatie electromecanici, DEM) deseori
prezintd contractii miocardice, dar acestea sunt prea slabe pentru a produce o unda de puls detectabila.
AEFP este deseori cauzatd de afectiuni reversibile si poataceste afectiuni sunt identificate si tratate
corect. Rata de supravietuire a pacientilor cu AEFP este foarte mica daca afectiunea de bazi nu este
identificata sau nu poate fi tratata.

Daci ritmul initial este AEFP sau asistolie, se incep manevrele de resuscitare cu raportul dintre
compresiile toracice si ventilatiile mecanice de 30:2.

Asistolia poate fi exacerbatd sau precipitatd de hipertonia vagala §i teoretic aceasta poate fi
reversibild dacd se administreazi un drog vagolitic; de aceea in ciuda faptului ¢ incad nu existd dovezi
conform cérora administrarea de rutind a atropinei in cazul asistoliei ar creste supraviefuirea, se admi-
nistreaza atropind in dozi de 3mg (doza care asigura blocarea maxima a vagului).

Ciile aeriene trebuiesc securizate cdt mai rapid pentru a permite ventilatia mecanicd fird a
intrerupe MCE. Dupd 3 minute de RCP reevaluati ritmul cardiac. Dacd nu este prezent nici un ritm, sau
nu este nici o modificare a acestuia reluati RCP. Daca este prezent un ritm organizat
incercati sd palpati pulsul.

Cand este pus diagnosticul de asistolie, trebuie cautate pe ECG atent undele “P” deoarece acest
tip de asistolie ar putea raspunde la pacing cardiac. FV cu unde mici este dificil de deosebit de asistolie
si nu raspunde la gocuri. Continuarea RCP ar putea imbunititi amplitudinea si frecventa undelor si ar
putea creste sansele unei defibrildri reusite. In cazul in care in cursul resuscitdrii asistoliei sau AEFP
ritmul trece in FV, trebuie urmat protocolul de resuscitare al FV.
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Cii de administrare a medicamentelor

Calea intravenoasa

Drogurile pot fi administrate atat in sistemul venos periferic cit si pe cateter central. Chiar dac peack-
urile plasmatice sunt obtinute mai rapid incazul administririi pe cateter central, pentru a monta cateterul
ar trebui intreruptd RCP ceea ce nu este corect. Drogurile administrate in sistemul venos periferic ar
trebui urmate de administrarea a cel putin 20 ml de fluid si de ridicarea extremititilor

Cidi de administrare alternativi

Sunt folosite atunci cind calea intravenoasi nu este accesibila.

Calea intraosoasa este folosita mai ales la copii dar poate fi folositd si la adulti (40). Drogurile
administrate intraosos ating o concentratie plasmatica eficienta intr-un timp comparabil cu administrarea
pe cateter venos central.
Cauze reversibile de SCR:
4H: Hipovolemia

Hiperkalemia

Hipokalemia

Hipocalcemia
4T: Pneumotorax in tensiune

Tamponada cardiaca

Substante toxice

Tromboemolism pulmonar
Calea traheala se foloseste cand calea intravenoasa sau intraosoasi nu este disponibila.

in timpul RCP doza echipotenta de adrenalina administrata intratraheal este de 3-10 ori mai mare
fatd de doza administratd i.v. (41-42). Dacd se administreazi intratraheal, adrenalina (3mg) trebuie
diluata in cel putin1Oml apa distilata (apa distilata este preferata fai de ser deoarece asigura o absorbtie
mai buni)
Drogurile

1. Adrenalina (f Img/ml)

* 1 mg la 3-5 min i.v. (2-3 mg traheal in 10ml)

2. Amiodarona (f 150 mg)

* indicatii: FV sau TV fira puls refractare la 3 socuri

* doza: 300 mg i.v. (diluat in glucozd 5% péna la 20 ml) — +repetare 150 mg — perfuzie 900 mg/24h
* reactii adverse: bradicardie, hipotensiune

3. Atropina (f Img/ml)

« indicatii: asistolie, AEFP cu AV < 60/min

* doza: 3 mg i.v.

4. Lidocaina (f 2% - 20 mg/ml, 4% - 40 mg/ml)

« indicatii: FV i TV refractare (linia a 2-a dupa amiodarona)

* doza: 1-1,5 mg/kg £50 mg (maxim 3 mg/kg prima ord)

5. Magneziu sulfat (f 50% , 20%)(43-47)

« indicatii:

1. FV refractara cu hipoMg

2. Tahiaritmii ventriculare + hipoMg

3. Torsada de varfuri

4. Toxicitate digitalica

* doza: 2g i.v. (4ml sol 50%) in 1-2 min =+ repetare la 10-15 min
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6. Bicarbonat de Na (sol 8,4%-1mEq/ml)

« indicatii:

1. SCR cu hiperpotasemie

2. Intoxicatie cu antidepresive triciclice
3.£pH<7,1

* doza: 50 ml sol. 8,4% p.e.v.
7. Calciu (sol 10%)

« indicatii:

- AEFP cu - hiperpotasemie
- hipocalcemie

- supradozare blocanti de Ca
* doza: 10 ml i.v. +/-repetat
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