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Aprobat prin ordinul Ministerului Sanataitii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii
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MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA
SPITALUL RAIONAL SOROCA ,,A.PRISACARI”

ORDIN

Din 28 februarie 2022 Nr. 62/3

,,Cu privire la elaborarea Protocolului clinic institutional ,,Moartea subitd
cardiaca la adult”

in scopul elaborarii Protocolului clinic institutional ,,Moartea subitd cardiaca la
adult”, precum si in temeiul Regulamentului IMSP Spitalul Raional Soroca,
aprobat de Ministerul Sanatatii Ordinul Nr.1003 din 15 decembrie 2017, inregistrat
Consiliul Raional Soroca Nr.20/04 din 26 octombrie 2017, inregistrat la Agentia
Servicii Publice Departamentul de Inregistrare si Licentiere a Unititii de Drept la
data de 22 februarie 2018, dosar Nr.1003607150209,

ORDON:

1.0. Se aprobd Protocolul clinic institutional ,, Moartea subitd cardiacd la
adult”, conform anexei.

2.0. Sefii sectiilor si subdiviziunilor :

2.1. Vor organiza implementarea prevederilor Protocolul clinic institutional
,» Moartea subitd cardiaca la adult”, in cadrul asistentei medicale acordate
populatiei.

3.0. Consiliul Calitatii din cadrul IMSP Spitalul Raional Soroca va organiza
periodic controlul respectarii prevederilor si eficientei utilizdrii Protocolul clinic
institutional ,, Moartea subita cardiaca la adult”.

4.0. Dnei Nadejda Romanciuc-farmacist diriginte:

4.1. Va organiza asigurarea sectiilor respective din cadrul institutiei cu
medicamentele necesare, incluse in Protocolul clinic institutional ,, Moartea subita
cardiaca la adult”.

5.0.Dlui lon Ursu-Programist:

5.1. Va organiza plasarea prezentului Protocol anexat la prezentul ordin pe
pagina WEB a IMSP SR Sorocsa la rubrica ,,Activitate”.

6.0. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie dlui Valeriu Bordian-
vicedirector medical.

Director al IMSP
Spitalul Raional Soroca ,,A.Prisacari” Angela Rusnac



Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau,
dupa caz, a reviziei in cadrul editiei procedurii operationale.

ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

ABCDE tabel mnemotehnic pentru examinarea medicala primara
AMU asistentd medicala de urgenta

ATI anestezie si terapie intensiva

AVC accident vascular cerebral

CER Consiliul European de Resuscitare

CID coagulare intravasculard diseminata
CUIR Comitetul Unit International pentru Resuscitare
DEA defibrilator extern automat

DEM disociatie electromecanica

DMU departament de medicind de urgenta
ECG electrocardiograma

FiVv fibrilatie ventriculara

FR frecventa respiratorie

V. intravenos

10T intubatie orotraheala

MSC moarte subita cardiaca

Ps puls

RCR resuscitare cardiorespiratorie

RCR si C resuscitare cardiorespiratorie si cerebrala
RSI raspuns sistemic inflamator

s.C. subcutanat

SVA Suportul vital avansat

SVAC Suportul vital avansat cardiac

SVB Suportul vital bazal

SEE soc electric extern

TA tensiune arteriala

Tam tensiune arteriala medie

Tas tensiune arteriala sistolica

TEPA tromboembolism pulmonar acut

TV tahicardie ventriculara

A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnosticul: Moartea subita cardiaca la adult
Exemple de diagnostice preventive:

e Sindrom coronarian acut. Moarte subita cardiaca. Fibrilatie ventriculara (data).
e Sindrom coronarian acut cu elevatia segmentului ST. Moarte subitd cardiaca.

Asistolie (data).
Exemple de diagnostice definitive:

e Cardiopatie ischemica. Infarct miocardic acut anterior extins al ventriculului

sting. Moarte subita cardiaca. Fibrilatie ventriculara (data).




e Cardiomiopatie dilatativa. Fibrilatie atriald permanentd. Tromboembolismul
pulmonar acut. Moarte subita cardiaca. Disociatie electromecanica (data).

A.2. Codul bolii (CIM 10): 146.0; 146.1; 146.9

A.3. Gradul urgentelor medico-chirurgicale: urgenta majora

A.5. Scopurile protocolului:

1. Sporirea numarului de medici de familie care au fost instruifi si care aplica in practica
protocoalele de RCR si C.

2. Sporirea numarului de institutii medicale care dispun de defibrilatoare electrice automate.

3. Sporirea utilizarii defibrildrii electrice automate externe de catre medicii de familie.

4. Sporirea numarului de institutii medicale primare care dispun de truse completate pentru
acordarea ajutorului, in caz de moarte subita cardiaca.

5. Sporirea numarului de echipe AMU care dispun de truse completate si de aparataj pentru
acordarea primului ajutor, on caz de moarte subitd cardiaca.

6. Sporirea numarului de personal medico-sanitar de AMU instruiti in acordarea primului ajutor, in
caz de moarte subitd cardiaca.

7. Sporirea numarului de DMU si de sectii din cadrul spitalelor care dispun de truse completate si
de aparataj (de diagnostic si de tratament) pentru acordarea asistentei medicale specializate, in
caz de moarte subita cardiaca, conform standardului.

8. Sporirea numarului de personal medical (medici, felceri, asistenti medicali) din DMU si din
sectiile din cadrul spitalelor, instruiti in acordarea asistentei medicale specializate in caz de
moarte subitd cardiaca.

9. Sporirea utilizarii defibrilarii electrice semiautomate externe de catre medicii din DMU si din
sectiile de Anestezie si terapie intensiva din spitale;

10. Sporirea numarului de RCR si C cu succes efectuate pacientilor cu moarte subita.

A.9. Definitiile folosite Tn document

Moarte subita cardiaca: moarte naturald, de cauza cardiaca, anuntatd de pierderea brusca

a constientei timp de o ora de la debutul simptomelor acute; pot exista antecedente de

boalad cardiovasculara, dar momentul si modul decesului sunt inopinate. Conceptele-cheie

din definifia mortii subite sunt: natura nontraumatica si modul inopinat si instantaneu de

instalare, maladiile cardiace preexistente pot fi cunoscute [5, 7].

Resuscitare cardiorespiratorie si cerebrali: complex de masuri, realizate in scopul

restabilirii §1 mentinerii functiilor vitale ale organismului uman.

Resuscitarea presupune tehnici ce se referd deopotriva publicului larg si personalului

medical(SVB), precum si tehnici de management terapeutic definitiv al stopului cardiac

cu intubatie endotrahealda, defibrilare electrica si interventie farmacologica SVAC [5, 6, 7].

Suportul vital bazal: prima faza a resuscitarii cardio-respiratorii si cerebrale si are

scopul de a mentinerea semnelor vitale: respiratia, pulsul, presiunea arteriald, culoarea

pielii, temperatura, marimea pupilelor si reactivitatea lor. Suportul vital bazal este acum

definit prin cele 3 link-uri ale lantului supravietuirii: acces precoce, incepere precoce a

manevrelor de resuscitare, defibrilare precoce [5, 6].

Suportul vital avansat cardiac: include manevrele si informatia stiintifica necesara pentru

a furniza un tratament precoce adecvat pacientului aflat Tn 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.

Manevrele Suportului vital avansat cardiac

v Suportul vital bazal.
v" Utilizarea echipamentului si a tehnicilor avansate pentru obtinerea si mentinerea unei
ventilatii si circulatii eficiente.



Monitorizare ECG, ECG on 12 derivatii si recunoasterea aritmiilor.
Stabilirea s1 mentinerea unei linii venoase.
Metode de tratament a pacientilor cu stop cardiac sau respirator (inclusiv stabilizarea in
perioada poststop).
Terapia trombolitica in suspectie la TEPA.
Tratamentul pacientilor cu suspiciune de sindrom coronarian acut, inclusiv infarct
miocardic acut.

v’ Strategii pentru evaluarea rapida si tratamentul cu rt-PA a pacientilor eligibili cu AVC

[5, 6].
Defibrilare este aplicarea unui curent electric continuu care, traversond miocardul, aduce la
acelasi potential electric membranar, toate celulele miocardice. Acest lucru permite
pace-makerilor naturali sa preia controlul activitatii electrice cardiace.
Nota: Conceptul nou in efectuarea defibrildrii: RCR si C onainte defibrilarii [5, 6].
Sindrom postresuscitar secundar stopului cardiorespirator: se instaleaza o datd cu
restabilirea circulatiei spontane, manifestat prin tulburdri hemodinamice: soc hipovolemic
sau cardiogen produs prin perfuzie insuficientd, leziuni de reperfuzie, leziuni citotoxice
cerebrale, tulburari de coagulare si de RSI [6].
Recomandabil: nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatda de medic pentru
fiecare caz individual.
A.10. Informatia epidemiologica
Incidenta anuald a mortii subite cardiaca in populatia generald este de 1-2:1000

persoane [8, 9]. Stopul cardiorespirator aparut subit reprezintd cauza anuald de deces a
peste 700,000 de persoane in Europa [9]. Incidenta mortii subite la sportivi este de
aproximativ 1:100 000 de adulti, dupa 34 de ani 1:15000 [10]. Moartea subitd cardiaca
determinad aproximativ 50% din decesele cardiovasculare si 13-30% din mortalitatea
generald [1]. Existd doud apogee ale mortii subite cardiace: 0-6 luni si 35-70 de ani [1]. Tn
afara spitalului survin 65% din mortile subite cardiace inclusiv: 44,7% - la domiciliu, 18,8%
- in timpul transportului si 1,5% - la locul de munci [2, 10]. Tn 40-50% dintre mortile subite
cardiace moartea a constituit primul si unicul semn al bolii [9]. Moartea subita cardiaca
este responsabild in mai mult de 60% din cazuri din mortile adultilor generate de suferinte
coronariene. Moartea subitd la etapa prespital este prezentatd de patologia cardiacd in
82,4% din cazuri; n 8,6% din cazuri - de patologii extracardiace si 9% din cazuri - de cauze
externe ca: traumatisme, asfixii, submersii, intoxicatii, electrocutari, suicide si etc. [2, 10].
B. PARTEA GENERALA

ANANIN

AN

B.3. Nivel de asistentia medicala urgenta la etapa prespitaliceasca:
echipe de profil specializat (reanimare, cardiologie) 903(112)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
Protectia e Riscuri legate de mediu: Obligatoriu:
personalului “; trafic; bile: e Protectia personalului prin
constructil mstabile; utilizarea articolelor de
v’ electricitate; o
v gaze; protecpe.
v api; v' manusi;
v/ substante toxice. v’ masti;
¢ Riscuri legate de victima: v" ochelari;
v contractarea unor boli v' halate;
transmisibile; v’ recipiente speciale.
v/ intoxicatii.




e Riscuri legate de tehnica:

v utilizarea defibrilatorului;

v' utilizarea de instrumente
ascutite.

1. Diagnosticul: Moartea subita cardiaca

1.1. RCR si C

Conceptul Lantul supravietuirii
(casetad).

Resuscitarea prompta poate dubla
sau tripla supravietuirea pacientilor
cu stop cardiac [4].

Obligatoriu:

e Aprecierea indicatiilor pentru
efectuarca RCR si C (casetele
1,2,12).

1.2. Protocolul
Suportul vital
bazal

Recunoasterea stopului cardiac,
efectuarea manevrelor de baza de
sustinere a vietii, prin compresiuni
sternale si ventilatii, au ca scop
mentinerea fluxului sangvin
cerebral si a functiilor vitale [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Suportul vital bazal(casetele 4,
5).

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCR si C (caseta 8).

1.3. In prezenta
defibrilatorului

Defibrilarea are ca scop anularea
activitatii tuturor focarelor

Obligatoriu: (echipele AMU
profil general/specializat):

automat generatoare de impulsuri electrice -

: 0 e Efectuarea protocolului
protocolul responsabile de fibrilatia Defibrilarezf electrica automata
Defibrilarea ventriculara [10].
electrica automata (caseta 6).

1.4. Protocolul Suportul vital avansat cardiac n Obligatoriu:

Suportul vital
avansat cardiac

stopul cardiac are ca scop
restabilirea si stabilizarea
functiilor vitale: a respiratiei si
circulatiei [4].

e Efectuarea protocolului
Suportul vital avansat cardiac
(caseta 7).

e Efectuarea diagnosticului
diferential (caseta 11).

2. Transportarea p

acientului

2.1.
Transportarea
pacientului in
sectia ATI

Transportarea pacientului Tntr-o
sectie specwhzata va crestere
mai mari de diagnostic si
tratament.

Obligatoriu:

e Aprecierea criteriilor de
stabilizare si deasigurare a
monitorizarea pa01entulu1 si

continuarea tratamentului initiat
(casetele 13, 14).

B.4. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca:
departament de medicina de urgenta si sectii profil general (raionale, municipale)

Protectia
personalului

Riscuri legate de mediu:
trafic;

constructii instabile;
electricitate;

gaze;

apa;

substante toxice.

Riscuri legate de victima:
contractarea unor boli
transmisibile;

intoxicatii.

Riscuri legate de tehnica:

AR AN S S SO

utilizarea defibrilatorului;

Obligatoriu:

e Protectia personalului prin
utilizarea articolelor de
protectie:

manusi,

masti;

ochelari;

halate;

recipiente speciale.

ANANENENEN




v" utilizarea de instrumente
ascutite.

1. Diagnosticul: Moartea subita cardiaca

1.1. RCR si C

Conceptul Lantul supravietuirii
(casetad).

Resuscitarea prompta poate dubla
sau tripla supravietuirea pacientilor
cu stop cardiac [4].

Obligatoriu:

e Aprecierea indicatiilor pentru
efectuarca RCR si C(casetele
1,2,12).

e Semne vitale absente: apel la
echipa de
resuscitare(reanimare).

1.2. Protocolul
Suportul vital
bazal

Recunoasterea stopului cardiac,
efectuarea manevrelor de baza de
sustinere a vietii, prin compresiuni
sternale si ventilatii, au ca scop
mentinerea fluxului sangvin
cerebral si a functiilor vitale [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Suportul vital bazal(casetele 4,
5).

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCR si C (caseta 8).

1.3. In prezenta
defibrilatorului
automat
protocolul
Defibrilarea
electrica automata

Defibrilarea are ca scop anularea
activitatii tuturor focarelor
generatoare de impulsuri electrice
responsabile de fibrilatia
ventriculara [10].

Obligatoriu: (echipele AMU

profil general/specializat):

e Efectuarea protocolului
Defibrilarea electrica automata
(caseta 6).

1.4. Protocolul
Suportul vital
avansat cardiac la
sosirea echipei de
resuscitare
(reanimare)

Suportul vital avansat cardiac in
stopul cardiac are ca scop
restabilirea si stabilizarea
functiilor vitale: a respiratiei si
circulatiei [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Suportul vital avansat cardiac
(caseta 7).

e Efectuarea diagnosticului
diferential (caseta 11).

2. Transportarea p

acientului

2.1.
Transportarea
pacientului in
sectia ATI

Transportarea pacientului Tntr-o
sectie specializatd va crestere
mai mari de diagnostic si
tratament.

Obligatoriu:

. Aprecierea criteriilor de
stabilizare si deasigurare a
monitorizarea paC|entulu1 si
continuarea tratamentului initiat
(casetele 13, 14).

Nota: Pacientul va fi

transferat de echipa de
resuscitare (reanimare).

3.5. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca: sectii ATl Si de terapie intensiva pe longa:
lepartamentul de medicina urgenta Si sectiile de cardiologie si neurologie

Protectia
personalului

Riscuri legate de mediu:
trafic;

constructii instabile;
electricitate;

gaze;

apa;

substante toxice.

Riscuri legate de victima:

e AR

contractarea unor boli

Obligatoriu:

e Protectia personalului prin
utilizarea articolelor de
protectie:

manusi,

masti;

ochelari;

ASANEN




transmisibile;

mtoxicatii.

Riscuri legate de tehnica:
utilizarea defibrilatorului;
utilizarea de instrumente
ascutite.

NANLIAN

v’ halate;
v' recipiente speciale.

1. Diagnosticul: Moartea subita cardiaca

1.1. RCR i C

Conceptul Lantul supravietuirii
(casetad).

Resuscitarea prompta poate dubla
sau tripla supravietuirea pacientilor
cu stop cardiac [4].

Obligatoriu:

e Aprecierea indicatiilor pentru
efectuarca RCR si C(casetele
1,2,12).

1.2. Protocolul
Suportul vital
bazal

Recunoasterea stopului cardiac,
efectuarea manevrelor de baza de
sustinere a vietii, prin compresiuni
sternale si ventilatii, au ca scop
mentinerea fluxului sangvin
cerebral si a functiilor vitale [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Suportul vital bazal(casetele 4,
5).

e Aprecierea efectudrii corecte a
RCR si C (caseta 8).

1.4. Protocolul
Suportul vital
avansat cardiac

Suportul vital avansat cardiac in
stopul cardiac are ca scop
restabilirea si stabilizarea
functiilor vitale: a respiratiei si de
circulatiei [4].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Suportul vital avansat cardiac
(caseta 7).

e Efectuarea diagnosticului
diferential (caseta 11).

1.3. Protocolul
Defibrilarea
electrica
semiautomata

Utilizarea defibrilatorului este un
element-cheie in toate ghidurile de
RCR si C[10].

Obligatoriu:

e Efectuarea protocolului
Defibrilarea electrica
semiautomata (caseta 6).

2. Diagnosticul: Sindromul postresuscitar (semne vitale prezente)

2.1. Examinarea
clinica

Elucidarea maladiei de baza, care
va permlte Instituirea unuli
tratament specific.

Obligatoriu:

Evaluarea semnelor vitale:
respiratia, pulsul, tensiunea
arteriala, culoarea pielii,
temperatura, marimea pupilelor si
reactivitatea lor.

2.2. Examinirile | Elucidarea maladiei de baza, care | Obligatoriu:
paraclinice va permite instituirea unui e Investigatii de laborator (caseta
tratament speC|f|c. 15)
e Examinari instrumentale
(caseta 15).
Recomandabil:
e Examinari suplimentare, la
indicatia medicului specialist.
2 3. Consultul Evidepj;ierea fagtorilpr derisc, a | Obligatoriu:
specialistilor maladiilor asociate si 5 e Cardiolog.
diagnosticul maladiei de baza va e Neurolo
permite efectuarea unui g.
Recomandabil:

tratament adecvat, care va mari
supravietuirea pacientilor.

e Alti specialisti (la necesitate).




3. Tratamentul
sindromului
postresuscitar

Efectuarea protocolului va duce la
restabilirea completd a perfuziei
tisulare n tesuturi si organe.

Obligatoriu:

Respectarea obiectivelor de
tratament in sindromului
postresuscitar (caseta 16).
Efectuarea protocolului
Tratamentul sindromului
postresuscitar (caseta 17).

4. Tratamentul
maladiilor de
baza si profilaxia
secundara a
stopurilor
cardiace repetate

Recunoasterea si monitorizarea cot
mai precoce a maladiilor de baza si
tratamentul lor, si profilaxia
secundara a stopurilor cardiace
repetate vor imbunatati
prognosticul de durata.

Obligatoriu:

Aprecierea etiologiei Tn stopul
cardiorespirator (caseta 18).
Aprecierea semnelor
premonitorii ale mortii subite
cardiace (caseta 19).
Efectuarea protocoalelor de
tratament al etiologiei in stopul
cardiorespirator (vezi
protocoalele corespunzitoare).

5. Tratamentul
complicatiilor Tn
efectuarea RCR
si C

Recunoasterea si monitorizarea cot
mai precoce a complicatiilor si
tratamentul lor vor Tmbunatati
prognosticul de durata.

Obligatoriu:

Aprecierea complicatiilor in
efectuarea RCR si C (caseta
10).

Efectuarea protocoalelor de
tratament al complicatiilor in
efectuarea RCR si C (vezi
protocoalele corespunzatoare).

6. Stabilizarea
stariipacientului

Obiectivul stabilizarii starii
pacientului este echilibrarea
hemodinamica si prevenirea
recurentelor stopului cardiac.

Obligatoriu:

Aprecierea gradului de
restabilire a functiilor vitale
(caseta 13).

7. Transferarea
pacientului n
sectia specializata

Stabilizarea functiilor vitale
permite transferarea pacientului in
sectia specializata.

Obligatoriu:

Aprecierea criteriilor de
transferare a pacientului in
sectia specializata (vezi
protocoalele maladiei esentiale).

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1. RCR si C: Lantul supravietuirii




C.1.2. Algoritmul Suportul vital bazal la adulr

Ewaluati starea de constienti
Pacient inconstient

Solicitatl ajutor

¥

Deschiderea cailor respiratori si
mentinerea lor in stare permeabila

¥

Ewvaluarea respirafien
Respiratia absenta?

¥
Alertatn/
Apelat1 903 (112)

h 4

30 de compresiuni toracice

¥

2 respiratii artificiale
30 de compresiuni sternale




C.1.3. Algoritmul de utilizare a defibrilatorului antomat extern (DEA)

Pacient inconstient

‘;4 Solicitd ajutor
Deschiderea céilor respiratorii
Respiratia absenta? Alerteazd/
< solicitd AMU
y 903 (112)
RCR i € 30:2 pentru un DEA
pini la atasarea DEA
L)
g DEA va evalua ritmul cardiac ‘
Se indica soc Nu se indica soc
Y Y
Un soe Reluare imediati RCR 51 C 30:2
150-360 J bifazic sau timp de 2 minute o
360 I monofazic

1 1,

Reluare imediatd RCR 51 C 30:2 timp
de 2 minute

sponfane

Se continud pind la aparitia respiratiei




C.1.4. Algoritmul de resuscitare in stopul cardiac in conditii de spital

Colaps/Soc

Y
Apel de ajutor
s1 evaluarea pacientulu

¥

T 4 a
Nu Semne vitale’ Da
¥ Y
Apel la echipa de resuscitare Examenul A, B, C.D.E.
7 Recunoastere si tratament:
. . o Oxigen, monitonizare, abord venos
Resuscitarea cardiorespiratone 30:2

cul oxigen i protectia cailor l
respiratori . :
Apel 1a eclupa de resuscatare,
I daci este necesar
Aplicarez
paletelor /monstorulu ' :
defibrilarea, Ia indicat Preluare de catre echipa de
resuscitare

Supormul vital avansat cardiac la
sosirea echipet de resuscitare

Spitalul trebude i asigure:

Un personal mstrut in RCP 51 C.

Fxistenta unw numir de telefon standard.

Accesul 1a defibrilare sub 3 minute.

Prezenta echupe: de resuscitare 51 solicitarea 1 numai in caz de stop cardiac.

Pentru situagu de urgentd, alcituirea unei eclupe de mterventie diferitd de cea de resuscitare
(echipele de medici de garda).




C.1.5. Algoritmul Supeortul vital avansat cardiac in stopul cardiac

Pacient inconstient

h 4

Deschiderea cailor respiratorii,
evalueazi semnele vitale

- Apel la ambulanta

RCRsi C 30:2
pina la atasarea
defibrilatornluimonitornlui

L 2

Evaluarea

Iy

ritmhu cardiac

"
-

Ritmuri socabile
(EiV/TV fara puls)

h 4

Un soc electric:
» 150-360 J bifazic;
* 300 ] monofazic.

¥

Reluare imediatd RCR 51 C
30:2 fimo de 2 minute

Ritmurn negocabile
(DEM asistolie)

¥

Reluare imedatd RCR 51 C
30:2 timp de 2 munute

¥

In timpul RCR si C:

1. Corectarea cauzelor reversibile.
2. Verificarea pozitie1 §i a conexiumi electrozilor.
3. Incercare verificare:

*  3CCES VENOS:

¢ Caile respiratorn §i oxigen
4 Efectuarea continud a compresimilor sternale, dupa
10T
5. Administrarea Epinefrines la fiecare 3-5 muinute.
6. Evaluarea indicatiel de: Amiodaron, Atropina,
Sulfat de magnezin.

Hipoxia
Hipovolemia
Hipoternua
Hipo-lupercalienua
Hipoglicemia

CAUZE REVERSIBILE

Preumotorax compresiv

Tamponada cardiaca

Tomice (digrtalice, [2-blocante, blocante canale Ca)
Tromboembolie pulmonara

C. 2.DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Tipurile de stop cardiac

e Ritmurile socabile:
v’ fibrilatia ventriculara;
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v tahicardia ventriculara fara puls.

¢ Ritmurile nonsocabile:
v' contractiile cardiace neeficiente (ritmul idioventricular, disociatia electromecanica);
v’ asistolia ventriculara [5].

C.2.2. Managementul pacientului Tn moarte subiti cardiaca

C.2.2.1. Resuscitarea cardiorespiratorie Si cerebrali

Caseta 1. Indicatiile pentru efectuarea RCR si C [5, 7]

e RCR i C se efectueaza in caz de instalare brusca si acuta a stopului cardiac.

Nota:

v" Stopul cardiac trebuie suspectat la orice persoand inconstientd/areactiva, Tn stare inopinata.

v Daca persoana nu reactioneaza la stimuli, SVB trebuie realizat dupa ce, mai intoi, se
solicitd ajutor.

v' Respectarea regulei ,,Apel imediat/apel rapid.”

v" Pentru adulti, copiii peste 8 ani si pentru copiii cu risc de aritmie, sistemul medical de
urgenta trebuie alarmat Tnainte de orice tentativa de resuscitare ,,Apel imediat”.

v' Resuscitare timp de o minutd, urmatd apoi de anuntarea sistemului medical de
urgentd,,Apel rapid,” este indicatd la copiii sub 8 ani si la toate cazurile de submersie,
traumatism, supradozaj cu toxice si obstructie de cai respiratorii.

Caseta 2. Criteriile pentru a nu ncepe efectuarea RCR si C [5, 7]

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

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

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

e Nou-nascutii: varsta gestationald confirmata mai mica de 23 de saptamini sau greutate
sub 400 g anencefalie, trisomia XIII sau X VIII confirmate la consultatia genetica.

Caseta 3. RCR si C: Lantul supravietuirii [5, 6, 7]

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

v Recunoasterea imediatd a stopului cardiorespirator, apel pentru ajutor; si alarmarea
serviciului AMU (telefoneaza la 903, 112).

v" Initierea promptd a manevrelor de resuscitare.

v" Defibrilarea cit mai rapida: resuscitarea prompta si defibrilarea precoce pot determina o rata
de supravietuire de 49-75%. Fiecare minut intorziere ia din rata de supravietuire 10-15%.

v’ Asigurarea unui Suport vital avansat cardiac adecvat.

Caseta 4. Principiile generale ale RCR si C [5, 6, 7]

e Bolnavul se pozitioneaza pe un plan dur.

e Miscarile de ventilatie artificiala a plaminilor se combina cu miscarile de compresiuni
sternale.

e Pozitia miinilor are o importanta deosebita atit Tn asigurarea eficacitatii resuscitarii
cardiorespiratorii si cerebrale, cit si Tn profilaxia complicatiilor.

e Se cere respectarea strictd a raportului compresiuni sternale/ respiratii artificiale.

C.2.2.1.1. Protocolul de RCR si C: Suportul vital bazal

Caseta 5. Protocolul de RCR si C: Suportul vital bazal [3, 4, 5, 6, 7]
Pacientul inconstient:
1. Verificati daca pacientul reactioneaza: loviti-1 usor pe umar si intrebati-l suficient




de tare: ,,Cum va simtiti?” sau ,,Sunteti bine, totul este in regula?”.

2. Daca observati vreo reactie (raspunsul sau miscarea pacientului): atunci nu
miscati pacientul (dacd nu se afla in pericol), examinati circumstantele, obtineti
informatia necesara, apreciati continuu conditiile Tn jurul pacientului pentru a nu va
supune pericolelor.

Daca pacientul nu reactioneaza: daca nu geme, nu se misca, cereti: ,,Ajutor”, sperind ca va

veni cineva in ajutor.

Daca apare cineva, este rugat sa apeleze serviciul de urgentda 903 (112) sau echipa de

resuscitare (in conditiile spitalului); fara sa pierdeti timpul, restabiliti permeabilitatea cailor

respiratorii i verificati dacd pacientul respira sau nu.

Daca ati eliberat caile respiratorii si pacientul nu respird si suntefi singur, telefonati la

serviciul de urgentd 903 (112) sau solicitati echipa de resuscitare (in conditii de spital).

Anuntati ca ati gasit un pacient inconstient si dati o informatie exacta despre locul unde va

aflati, fara agitatie si lamentari inutile. Acestea vor determina un ajutor eficient si la timp.

3. Deschiderea ciilor respiratorii: se pozitioneaza pacientul in decubit dorsal pe un
plan dur si se elibereaza caile aeriene (0 mind se pozitioneaza pe fruntea pacientului si
se pune capul Tn hiperextensie, n timp ce cu cealaltd mina se ridica mandibula).

4. Respiratia normala/absenta: pastrind caile respiratorii deschise, apreciati prezenta
respiratiei privind, ascultind si simtind:

priviti daca este prezentd excursia cutiei toracice;

ascultati aproape de cavitatea bucala prezenta aerului expirat;

simtiti respiratia pe obraz;

priviti, ascultati si simtiti, pina la 10 secunde Tnainte de a hotari: este prezenta

respiratia Sau nul.

5. Daca pacientul respira:

v’ agezati pacientul in pozitie laterala de sigurant3;

v' controlati permeabilitatea cailor respiratorii;

v' apelati serviciul de urgentd 903 (112) sau echipa de resuscitare (Tn conditii de
spital);

v’ evaluati continuu victima.

Nota:

e In primele 20-30 de secunde dupi un stop cardiac, pacientul poate sa respire superficial

sau neregulat. Nu trebuie de confundat acest mod de respiratie cu cel normal, pacientul va

fi evaluat timp de 10 secunde, iar daca exista dubii (este prezentda sau nu respiratia) se
va considera ca pacientul nu respira.

Pozitia laterala de siguranta:

Daca este cazul, se indeparteaza ochelarii, se desface cravata si centura.

Medicul ingenuncheaza lateral de pacientul, aflatad in decubit dorsal si cu membrele

inferioare intinse.

v" Bratul de partea medicului se pozitioneaza ih unghi drept cu cotul, cotul fiind Tndoit si
palma orientata in sus.

v' Bratul de partea opusa se aduce peste torace, de aceeasi parte cu medicul si se
pozitioneaza cu dosul palmei Tn contact cu obrazul.

v" Medicul prinde membrul inferior de partea opusd cu mina plasatd chiar deasupra
genunchiului si 1l trage Tn sus, dar pastrind contactul piciorului cu solul (o flectare
incompletd a coapsei pe abdomen).

v Cu 0 mina pe genunchiul flectat i cu cealaltd mentinind dosul mfinii pacientului pe obraz,
se roteste pacientul spre medicul in pozitie laterald, pina cind piciorul flectat se sprijind pe
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sol.

Se ajusteaza pozitia membrului inferior de deasupra incit coapsa si genunchiul s fie flectate
n unghi drept.

Se Tmpinge si se mentine capul spre posterior pentru a asigura libertatea cailor aeriene:
aceasta manevra se realizeaza prin ajustarea pozitiei miinii de sub obraz.

Se verifica respiratia la intervale regulate.

Suportul circulatiei sangvine prin compresiunile sternale:

Daca pacientul este inconstient, nu respira si nu are niciun fel de miscari:
Aplicati imediat o lovitura cu pumnul sau cu podul palmei precordial (in centrul sternului
sau al toracelui).

Nota: Lovitura precordiala se efectueaza numai daca sunteti martori in instalarea stopului
cardiac, iar defibrilatorul nu este la indemina.

v

v

Daca pacientul este inconstient, nu respira si nu are niciun fel de miscari:

Se initiaza compresiunile sternale (masajul cardiac extern), fard a verifica, daca este puls
la artera carotida.

Se plaseaza podul unei palme pe jumatatea inferioard a toracelui si cealalta mina
deasupra primei, astfel ca sa fie perpendiculare. Trebuie sa fie sigur, ca axul miiniilor
este plasat pe axul sternului. Aceasta va mentine presiunea principald de compresiune
asupra sternului si va scadea riscul fracturarii coastelor. Sa nu se apese pe cea mai de jos
portiune a sternului.

Degetele pot fi intinse sau incrucisate, dar nu trebuie sa atinga toracele.

v" Executati 30 de compresiuni sternale.

v' Acestea reprezintd compresiuni ritmice aplicate la nivelul jumatatii inferioare a sternului
cu o frecventa de 80-100 pe minut. Compresiunile trebuie sa asigure o deprimare a
peretelui anterior al cutiei toracice de aproximativ 4-5 cm.

v’ Actualmente se considerd cd, dacad din diferite motive respiratia nu poate fi realizat,
mai important este a efectua compresiunile sternale pentru o perioada de 10 minute.

v" Determinati pulsul la artera carotida, timp de 10 secunde.

7. Compresiunile sternale si respiratia artificiala: se continud compresiunile
sternale si respiratia artificiala Tn raport de 30:2.

8. Continuati resuscitarea pina la:

v’ aparitia semnelor vitale la pacientul (puls la artera carotida si respiratia spontana);

v’ sosirea echipei specializata a serviciului AMU sau echipei de resuscitare (in conditiile
spitalului);

v’ epuizarea fizicad a personalului medical.

Nota:

e Daca pacientul nu respira, trebuie efectuate respiratii/ventilatii artificiale:

v" in timpul acestor manevre, plaminii trebuie expansionati adecvat cu fiecare ventilatie;

v’ se utilizeaza procedeele: gura la ,articol de protectie” (gurd la ,,masca faciala”, guri la
tub Safar etc.);

v’ daca este necesard numai resuscitarea respiratorie, se fac 10-12 respiratii pe minut (adica
o respiratie la 4-5 sec);

v" volumul acestor ventilatii sa fie de 700-1000 ml (10 ml/kg) in 1-2 sec.

e Se fac numai compresiuni sternale, fara respiratie artificiala:

v" daca salvatorul nu este capabil sau nu doreste sd execute respiratia gura la gura;

v" frecventa compresiunilor sternale trebuie sa fie de 80-100/min;

v" se Intrerup compresiunile sternale numai daca pacientul Incepe sa respire normal.

C.2.2.1.2. Protocolul de RCR si C: Suportul vital avansat cardiac




Caseta 6. Defibrilarea externa [3, 4, 5, 6, 7]
Defibrilarea externa automata

Stopati resuscitarea - confirmati ca pacientul nu are puls.

Continuati resuscitarea - in timp ce controlati defibrilatorul; deschideti aparatul si
scoateti electrozii.

Conectati electrozii la defibrillator

Conectati defibrilatorul: daca defibrilatorul are functia de nregistrare verbala atunci, n
timp ce instalati aparatul, trebuie sa efectuati un raport verbal. Raportul trebuie sa contina
inclusiv numele dvs. si denumirea institutiei medicale, vorsta si sexul pacientului,
informatia, daca stopul cardiac a fost in prezenta martorilor si daca a fost efectuata
resuscitarea primara. Unele defibrilatoare inregistreaza informatia verbala, care poate fi
utilizata ulterior.

Plasati electrozii. Un electrod (alb dacd este codat color) mai jos de clavicula, la
dreapta sternului (,,alb-dreapta”). Celalalt electrod (rosu-codat color) pe partea laterald
inferioara stinga a cutiei toracice (,,rosu-pe coaste”).

Stopati resuscitarea - nimeni nu trebuie sa atinga sau sa miste pacientul, atunci cand
aparatul analizeaza ritmul.

Apasati ,,Analiza” daca este necesar. Unele defibrilatoare vor Tncepe analiza ritmului
cardiac automat. Daca aparatul nu analizeaza imediat, apasati ,,Analizd” (este
Intotdeauna mai bine de stiut daca echipamentul pe care-1 utilizati necesita sau nu acest
pas). Daca este depistat un ritm socabil, unitatea va incepe imediat incarcarea si o alerta
auditiva va fi auzita.

Daca defibrilatorul recomanda un soc - asigurati-va cd nimeni nu atinge pacientul
prin cuvintele ,,Atentie soc,” vizual verificond si asigurindu-va ca toti s-au indepartat.
Apasati butonul ,,Soc” - unitatea va defibrila pacientul (corpul pacientului poate vibra
brusc).

Defibrilatorul va analiza ritmul cardiac din nou, pentru a vedea imediat daca ritmul
Tnca necesita socare.

Nota: Dupa un soc, unitatea se va opri pentru 2 min pentru a permite RCR si C. Daca
defibrilatorul nu recomanda un soc, trebuie sa verificati pulsul / respiratia si sa Tncepeti
resuscitarea, daca este necesar.

Defibrilarea externa semiautomata

Pozitia electrozilor - in pozitiile standard, primul electrod este situat strict pe linia parasternala
dreapta sub clavicula; electrodul secundar este situat in spatiul intercostal 5 la intersectiec cu
linia axilara medie.

Marimea electrozilor: lungimea - minim 50 cm; maxim 150 cm.

Diametrul paletelor de electrozi - 8-12 cm.

SE se efectueaza numai in stop cardiac prin fibrilatie ventriculara sau in tahicardie ventriculara
fard puls cu dozele initiale de energie de soc monofazic: 360 J si 150-360 J n soc bifazic.

Caseta 7. Protocolul de RCR si C: Suportul vital avansat cardiac [3, 4, 5, 6, 7]

1.

2.

s w

Pacientul inconstient: se initiaza realizarea protocolului de RCR si C: Suportul vital
bazal(caseta 5).

Conectati defibrilatorul/monitorul la o sursa electrica (acumulator) si verificati pozitie
si contactul electrozilor/paletelor.

Apreciati ritmul cardiac aplicand paletele: ritmuri socabile sau nesocabile.

Ritmurile socabile (FiV sau TV fara puls):

Inciarcati defibrilatorul si administrati un soc (150-360J bifazic sau 360J monofazic).




Continuati compresiunile sternale si respiratia artificiala in raport de 30:2 timp de 2
minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

In caz de FiV/TV fara puls se administreazi al doilea soc (150-360J bifazic sau 360J
monofazic).

Continuati compresiunile sternale si respiratia artificiala in raport de 30:2 timp de 2
minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

In caz de FiV/TV fard puls se administreazi al treilea soc (150-360J bifazic sau 360J
monofazic).

Continuati compresiunile sternale si respiratia artificiala in raport de 30:2 timp de 2
minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

RCR si C se continua pina la reluare activitatii electrice a cordului sau pina la
constatare de moarte a cordului (caseta 9).

4. Ritmurile nesocabile (DEM sau asistolie):

Continuati compresiunile sternale si respiratia artificiala in raport de 30:2 timp de 2
minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

In caz de DEM sau asistolie continuati compresiunile sternale si respiratia artificiala
raport de30:2 timp de 2 minute.

Reevaluati ritmul cardiac (monitor/defibrilator).

RCR si C se continua pind la reluare activitatii electrice a cordului sau pina la
constatare de moarte a cordului (caseta 9).

Atunci cand asistolia sau DEM trece in FiV, se aplica resuscitarea FiV.

Noti: Tn prezenta RCR si C, se efectueaza:

Corectarea cauzelor reversibile: hipoxia, hipovolemia, hipotermia,
hipo/hipercaliemia, pneumotorax compresiv, tamponada cardiacd, toxice (digitalice,
B-blocante, blocanti ai canalelor de calciu), tromboembolismul pulmonar (vezi
protocoalele corespunzatoare).

Verificarea pozitiei si a conexiunii electrozilor.

Incercarea/verificarea accesului venos.

Incercarea/verificarea IOT si ventilatia mecanica.

Tncercarea/verificarea fluxului de Oxigen 15 I/min.

Efectuarea continud a compresiunilor sternale dupa IOT.

Administrarea la fiecare 3-5 minute de Epinefrina 1 mg iv. Tn bolus sau 2-3 mg
intratraheal.

In caz de FiV sau TV farad puls refractare la 3 socuri electrice, se administreaza
Amiodarona300 mg i.v. in bolus.

In caz de FiV soc-refractard, in prezenta sau in suspectia hipomagneziemiei, in
tahiaritmii ventriculare in prezenta sau in suspectia hipomagneziemiei, TV Torsada de
vorfuri, Tn intoxicatie cu digitalice, se administreaza Sulfat de magneziu 2,0 i.v. n 1-2
min, dupa necesitate se repetd peste 10-15 min.

In caz de: asistolie, disociatie electromecanici cu alurd ventriculard sub 60/min,
bradicardie sinusala, atriala si nonatriala la pacientul instabil, se administreaza
Atropind 3 mg i.v., in bolus in priza unica.

Monitorizarea cardiaca:
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Aritmiile sunt cauzele cele mai frecvente de moarte subita la bolnavii coronarieni.
Astfel, trebuie:

monitorizata activitatea electrica cit de repede este posibil;

se pot folosi paletele de la defibrilator;

la pacientii cu infarct miocardic acut sau cu ischemie severd, riscul major de aritmie
este prezent in prima ora de aparitie a simptomelor.

Resuscitatorii profesionisti trebuie sa recunoascd urmadtoarele aritmii: bradicardie
sinusald blocuri atrioventriculare de toate gradele, extrasistolie atriald, tahicardie
supraventriculard, sindroamele de preexcitare, extrasistolie ventriculard, tahicardia
ventriculara, fibrilatie ventriculard, asistolie ventriculara (vezi protocoalele
corespunzatoare).

Farmacologia RCR si C

A. Vasopresoare:

Epinefrina. Indicatii: este un remediu de prima linie Tn stop cardiac. Doza remediului: 1
mg la 3-5 min i.v. sau intraosos sau 2-3 mg intratraheal.

Norepinefrina. Indicatii: hipotensiune severa (Tas < 70 mmHg) si rezistentd
vasculara periferica scazutd. Doza remediului: 0,5-1,0 pg/min i.v. in perfuzie (pacientii
cu soc refractar pot necesita 8 pona la 30 pg/min).

Dopamina. Indicatii: hipotensiune asociatd bradicardiei simptomatice sau dupa
revenirea la circulatia spontand. Doza remediului: 5-20 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
Dobutamina: Indicatii: insuficienta cardiaca sistolica. Doza remediului:5-20 pg/kg/min
I.v. n perfuzie.

B. Antiaritmicele:

Amiodarona. Indicatii: FiV sau TV fard puls refractare la 3 socuri electrice. Doza
remediului: 300 mg i.v. in bolus, urmat i.v. in perfuzie 900 mg/24 de ore.

Lidocaina. Indicatii: FiV si TV soc-refractare (in absenta amiodaronei). Doza
remediului: 100 mg (1-1,5 mg/kg), suplimentar 50 mg Tn bolus (maxim 3 mg/kg in
prima ord).

Sulfat de magneziu. Indicatii: FiV soc-refractard in prezenta sau 1in suspectia
hipomagneziemiei, tahiaritmii  ventriculare Th prezenta sau in suspectia
hipomagneziemiei, TV Torsada de virfuri intoxicatie cu digitalice. Doza remediului: 2,0
I.v. In 1-2 min, dupa necesitate se repeta peste10-15 min.

C. Alte remedii:

Atropina. Indicatii: asistolie; disociatia electromecanica cu AV < 60/min; bradicardia
sinusala atriald si nonatriald la pacientul instabil. Doza remediului: 3 mg Tn bolus Tn
priza unica.

Aminofilind. Indicatii: asistolie; bradicardie refractara la atropind. Doza remediului: 250-
500 mg (5 mg/kg) i.v.

Clorura de calciu. Indicatii: hiperpotasemie, hipocalcemie, supradozaj a blocantilor
de calciu. Doza remediului: 1,0 i.v., repetat dupa necesitate.

Bicarbonat de sodiu. Indicatii:stop cardiac si RCR si C prelungita, stop cardiac
asociat cu hiperpotasemie, intoxicatic cu antidepresive triciclice, acidoza metabolica
severa. Doza remediului: 8,4%-50 ml i.v.

Caseta 8. Criteriile de apreciere a efectuarii corecte a RCR Si C [3, 4, 5, 6, 7]

Disparitia midriazei (ongustarea pupilelor), se observa reactia lacrimogena a ochilor,
reaparitia reflexului fotomotor.




e Sec constata miscari spontane ale cutiei toracice Tn timpul respiratiei asistate, farad
regurgitare.

Aparitia pulsului la vasele mari (a. carotida).

Recolorarea tegumentelor (micsorarea cianozet).

Se constata aparitia migcarilor spontane in extremitatile membrelor.

Pe monitor/ECG - linie de aspect indulator de amplitudine crescutd, insotita de rare
complexe QRS.

Caseta 9. Criteriile pentrua opri RCR si C [3, 4, 5, 6, 7]

e Decizia de a opri RCR si C revine medicului.

e Resuscitarea cardiorespiratorie si cerebrald poate fi intreruptd, daca timp de 30 de
minute de manevre de SVAC nu se revine la circulatia spontana.

e Pona la epuizarea reanimatorului.

Caseta 10. Complicatiile on efectuarea RCR si C [3, 4, 5, 6, 7]

e Efectuarea intubatiei endotraheald repetata, cu durata de peste 15 sec duce la stop cardiac.
e Inspiratia fortatd in efectuare resuscitarii duce la ruptura alveolelor si a pleurei
viscerale cu instalare pneumotorace spontane.

Regurgitatia si inspiratia continutului gastric in arborul traheobronsic.

Fractura coastelor, mai des la pacientii n etate.

Fractura sternului sau a procesus Xiphoideus.

Leziunea ficatului.

Caseta 11. Diagnosticul diferential [3, 4, 5, 6, 7]

Diagnosticul diferential urgent in moartea subita cardiaca se face cu:

e Sincopa (sindromul Stokes-Adams).

e Disociatia electromecanica in caz de tamponada cardiaca sau de embolie pulmonara
masiva.

e Dereglarile statusului mintal: somnolenta, obnubilare, stupoare, coma.

e Starile de letargie.

Nota: Diagnosticul diferential urgent se face prin Tnregistrarea electrocardiogramei si

prin aprecierea cauzei de stop cardiac.

Caseta 12. Protocol de diagnosticare a mortii clinice (fibrilatie ventriculara) [3, 4, 5, 6,
7]

e Inconstient (peste 15-20 de secunde de la debut).

e Convulsii tonice si midriaza bilaterala.

e Incetinirea respiratiei si stop respirator.

e Pulsul absent bilateral la a. carotida.

Nota: Durata mortii clinice: 4-5 minute

v" in procesul mortii indelungate - sub 3 minute;

v" Tn moartea subitd, Tn caz de stare relativ satisfacatoare pina la 7-10 minute;

v" in hipotermie, pina la 30 de minute.

C.2.2.1.3. Criteriile de restabilire a indicilor vitali

Caseta 13. Criteriile de restabilire a indicilor vitali [3, 5, 6, 7]
e Frecventa respiratorie - normala sau tahipnee minora




Volumul si ritmul de respiratie sunt in limitele normei

TAs - egald sau peste 90 mmHg.

TA medie - peste 50-70 mmHg

Status mintal: suma de scor dupa scala Glasgow - peste 8 puncte.

Diureza - peste 50-70 ml/ore.

Timpul de umplere capilard sub 2 sec.

ECG: ritmul sinusal normal sau aritmie cardiaca noncriticd; ssmne de ischemie acuta.
Indicii hemodinamici centrali sunt in limite suficiente.

C.2.2.1.4. Transportarea si spitalizarea pacientului resuscitat

Caseta 14. Conditiile de spitalizare a pacientului resuscitat cu succes la etapa de
prespital [3, 5, 6, 7]

Se spitalizeaza, Tn mod urgent, toti bolnavii dupa efectuarea cu succes a RCR si C si
dupa stabilizarea indicilor hemodinamici.

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

Supravegherea pacientului in timpul transportarii:

Starea de constienta.

Colorarea tegumentelor

Auscultatia cardiopulmonara.

Controlul: Ps, TA, FR.

Monitorizarea ECG.

Oxigenoterapia.

Perfuzie continua

Supravegherea ventilatiei mecanice: FiO,, SpOz, VC, F, presiune de insuflatie,
capnometrie, spirometrie.

Bolnavii sunt spitalizati Tn sectie de Anestezie terapie intensiva (reanimare) sau in
terapie intensiva pe linga sectie de cardiologie.

<
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C.2.3. Managementul pacientului cu sindrom postresuscitar
C.2.3.1. Examinarea paraclinica

Caseta 15. Investigatiile paraclinice obligatorii (de rutina) [3, 4, 5, 6, 7]

Investigatii de laborator:

hemograma (analiza generala a séngelui);
glicemia;

colesterolul total seric;

troponina T, I;

creatinkinaza-MB:;

mioglobina;

coagulograma;

echilibrul acido-bazic

K seric, Na seric, Ca seric, Mg seric;
acidul uric seric;

creatinina serica;

hematocritul;

urinograma (analiza generala a urinei).
Examinari instrumentale:

v’ electrocardiograma;

v' radiografia cutiei toracice;
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v" ultrasonografia abdominal3;

v' ecocardiografia.
Recomandat la necesitate:

v' tomografia computerizata;

v' rezonanta magnetica nucleara.

C.2.3.2. Managementul sindromului postresuscitar

Caseta 16. Obiectivele de management in sindromul postresuscitar [3, 4, 5, 6, 7]

e Restabilirea completa a perfuziei tisulare Tn organe si tesuturi.

e Asigurarea suportului respirator, circulator, neurologic si renal pentru optimizarea
perfuziei in tesuturi.

Echilibrarea hidroelectrolitica, acido-bazica si hemostatica.

Controlul glicemiei, al convulsiilor, al hiper- si a hipotermiei.

Transportul pacientilor resuscitati cu succes in ATI.

Identificarea cauzei principale de stop cardiac.

Administrarea antiaritmicelor conform indicatiilor clinice pentru prevenirea stopurilor
cardiace recurente.

Caseta 17. Protocol de management al sindromului postresurcitar [3, 4, 5, 6, 7]
Management general:
e Protectia personalului.
e Pozitia pacientului, cu ridicarea extremitatii cefalice la 40°, sau orizontala.
e Examenul primar. Protocol ABC - controlul: Ps, TA, FR.
e Monitorizarea ECG.
e Hipotermia terapeutica pina la 32-34°C in 12-24 ore:
v" Ser fiziologic 4°C 30 mg/kg i.v. in perfuzie.
Suportul respirator:
e Control si sustinerea permeabilitatii cailor aeriene
e .Eliberarea cailor aeriene.
e Fluxul de Oxigen 15 I/min.
e Ventilatia mecanica in regimul de hiperventilatie
Suportul circulator:
e Inlaturarea si profilaxia aritmiilor cardiace recurente:
v" Amiodarond 150 mg i.v. in 10 min, urmat 1 mg/min i.v. in perfuzie in 6 ore si in
continuare0,5 mg/min i.v. on perfuzie Th 18 ore (maxim de 24 ore: 10 mg/kg sau
2,0) sau
v Lidocaind 1-1,5 mg/kg i.v. In bolus, rebolus 0,5 mg/kg la 10 min (maxim 3-5
mg/kg).
e Insuficienta cardiaca acuta / disfunctia ventriculului sting:
TAs 85-100 mmHg:
v Dopamina 2-4 pg/kg/min i.v. in perfuzie si
v Dobutamina 5-10 ug/kg/min i.v. n perfuzie (maxim 20 pg/kg/min).
TAs sub 85 mmHg:
v" Dopamina 10 mcg/kg/min i.v. in perfuzie (maxim 20 pg/kg/min).
Tn caz de stabilizare a TAs la nivelul 85-100 mmHg:
v Dopamina 2-4 pug/kg/min i.v. in perfuzie si
v Dobutamina 5-10 ug/kg/min i.v. n perfuzie (maxim 20 pug/kg/min)
TAs peste 100 mmHg:




v" Nitroglicerina 5-10 pg/min i.v. In perfuzie (maxim 200 pg/min) sau
v" Nitroprusiat de Sodiu* 0,1-5 mg/kg/min i.v. in perfuzie.
o 1n prezenta hipovolemiei:
v" Hidroxietilamidon 500-1000 ml i.v. in perfuzie sau
v" Dextran 70 - 500-1000 ml i.v. in perfuzie.
e Prevenirea sindromului de coagulare intravasculara diseminata:
v" Enoxaparind 1 mg/kg s.c. In 2 prize sau
v" Nadroparina 0,1 ml/10 kg (88 U/kg) s.c. la 12 ore, sau
v" Heparina 60 U/kg i.v. in bolus la 6 ore.
v" Acid acetilsalicilic 125-325 mg oral.
Suportul neurologic:
Hipotermie externad a creierului.
Diazepam 5-10 mg i.v. lent, sau
Fenitoina 10-15 mg/kg i.v. in perfuzie
Furosemid 0,5 mg/kg i.v. n bolus.
Manitol 0,5-1,0/kg i.v. in perfuzie.
Oxigen Hiperbar.
Suportul gastrointestinal:
e Famotidind 20 mg i.v. lent.
Suportul renal:
e Bicarbonat de sodiu 1 mEqg/kg i.v. in perfuzie.
e Dopamina 2-4 pg/kg/min i.v. in perfuzie.
e Furosemid 0,5-1 mg/kg i.v. in bolus.
Analgezia suficienta:
e Fentanil 0,05-0,1 mg cu Droperidol 2,5 mg i.v. lent sau
e Morfina 4-5mg i.v. lent.
Protocoale de management in caz de:
dezechilibre electrolitice;
dezechilibre metabolice;
hiper- sau hipotermie;
pneumotorax compresiv;
tamponada cardiaca;
intoxicatii;
tromboembolism pulmonar (vezi protocoalele corespunzatoare).
Managementul situatiilor speciale: sindromul coronarian acut si accidentul vascular
cerebral (vezi protocoalele corespunzatoare).
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Nota: Remediul marcat cu semnul *, in momentul dat, nu este omologat in Republica
Moldova

Caseta 18. Etiologia stopului cardiorespirator [5, 7]

e Boli cardiace posibile:

Sindromul coronarian acut.

Cardiopatia ischemica, inclusiv infarctul miocardic acut
Aritmiile cardiace.

Endocardita infectioasa, miocardita, cardiomiopatii
Valvulopatiile.

Tamponada cardiaca
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v Tromboembolia pulmonara.

v" Contuzia cardiaca.

Etiologia noncardiaca interna:
Bolile pulmonare.

Bolile cerebrovasculare.
Cancerul.

Hemoragia gastrointestinald.
Obstetrica/pediatria.

Embolia pulmonara

Epilepsia.
Diabetul zaharat.
Bolile renale
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Traumatism.
Asfixie.

Submersie.
Suicide.
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Alte cauze externe
Electrocutare/accidentele prin fulger

tiologia noncardiaca externa:

Supradozarea drogurilor

Caseta 19. Semnele premonitorii in moartea subita cardiaca [3, 6]

e Aritmiile ventriculare n clasele 111, IV, V (dupa B. Lown si M. Wolff, 1971, 1983)
e Tahicardia ventriculara reintranta continua.

e Aritmiile cardiace fatale (maligne) la bolnavii resuscitati cu succes.

e Sincopele recurente la bolnavii resuscitati cu succes.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de
asistenta medicala
primara; institutiile/
sectiile de asistenta
medicala specializata
de ambulator;
insitutiile de asistenta

medicala spitaliceasca:

departament de
medicina de urgenta si
sectii de profil

general (raionale,
municipale)

Personal: medic de familie certificat, medic profil general,
asistenta medicala.

Aparataj, utilaj:

e tensiometru;

e stetoscop;

e electrocardiograf portabil;
e defibrilator automat extern.

Truse:

trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusa protejare cai aeriene;

trusd medicald de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;

e setinventar moale.




Consumabile:
e oxigen.

Medicamente:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodaron;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofiling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu

D.2. Serviciul de
asistenta medicala
urgenta la  etapa
prespitaliceasca:

echipe de profil general
si de felceri/ asistenti
medicali903 (112)

Personal: medic de urgenta, felcer/asistent medical

Aparataj, utilaj:

e tensiometru;

e stetoscop;

o electrocardiograf portabil;
o defibrilator automat extern.

Truse:

trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusa perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusa protezare cdi aeriene;

trusd medicala de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;

e setinventar moale.

Consumabile:
e OXigen.

Medicamente:

sol. Epineftina;

sol. Amiodaron;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu;
sol. Atropina;

sol. Aminofilina;

sol. Clorura de calciu;

sol. Bicarbonat de sodium

D.3. Serviciul de
asistenta medicala
urgenta la etapa
prespitaliceasca:
echipe de profil
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ersonal: medic de urgenta, felcer/asistent medical

parataj, utilaj:
tensiometru;
stetoscop;
electrocardiograf portabil;
defibrilator automat extern sau defibrilator semiautomat
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specializat (reanimare,
cardiologie) 903(112)

Truse:

trusd cateterizarea venelor centrale si periferice;
trusd perfuzie;

trusa cateterizarea vezicii urinare;

trusa intubatie;

trusd protezare cdi aeriene;

trusd medicala de urgenta.

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea autosanitarei;
e set echipament special din dotarea autosanitarei;

e setinventar moale.

Consumabile:
e Oxygen.

Medicamente:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodarona;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu
sol. Atropina;

sol. Aminofiling;

sol. Clorura de calciu;
sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dopamina;

sol. Dobutamina;

sol. Norepinefrina.

D.4. Institutiile de
asistenta medicala
spitaliceasca: sectii ATl
Si de terapie intensiva
pe linga:
departamentul de
medicini urgenta Si
sectiile de cardiologie si
neurologie

Personal: medic reanimatolog certificat, medic cardiolog
certificat medic neurolog certificat.

Aparataj, utilaj:

e tensiometru;

stetoscop;

electrocardiograf;

pulsoximetru;

oftalmoscop;

monitor ECG,;

aparat pentru respiratie artificiala;
ciocanas neurologic;

glucometru;

laborator clinic standard;
coagulometru;

analizator pentru determinarea Na/K.

Truse:
e trusa cateterizarea venelor centrale si periferice;
e trusa perfuzie;

e trusa cateterizarea vezicii urinare;

e trusa intubatic;

e trusd protezare cdi aeriene;

e trusd medicala de urgenta

Seturi:

e set echipament si aparataj medical din dotarea sectiei ATI;
e set echipament special din dotarea sectiei ATI;

e setinventar moale.




Consumabile:
e Oxygen.

Medicamente:

sol. Epinefrina;

sol. Amiodarona;

sol. Lidocaina;

sol. Sulfat de magneziu
sol. Atropina;

sol. Aminofiling;

sol. Clorura de calciu;

sol. Bicarbonat de sodiu;
sol. Dopamina;

sol. Dobutamina;

sol. Nitroglicerina;

sol. Nitroprusiat de sodiu*;
sol. Hidroxietilamidon;
sol. Dextran 70;

sol. Clorura de sodiu 0,9%;
sol. Fentanil;

sol. Droperidol;

sol. Morfina;

sol. Enoxaparina;

sol. Nadroparina;

sol. Norepinefrina;

sol. Heparina;

sol. Diazepam;

sol. Fenitoina;

sol. Furosemid;

sol. Manitol;

sol. Famotidina;

e Acid acetilsalicilic (per 0s).

Nota: Remediul marcat cu semnul *, in momentul elaborarii protocolului, nu este omologat in
Republica Moldova.

ANEXA:

Anexa 1. Instruirea populatiei in acordarea primului ajutor in caz de stop cardiac [5]
Manevre de resuscitare:

1.

2.

Daca observati o persoana cazuta, care nu se misca, apropiati-va cu grija.

Evaluati zona din punct de vedere al pericolelor posibile pentru victima si salvator.

Uitati-vd sd nu existe in apropiere un cablu electric cazut sau ceva care ar putea explica
accidentul persoanei cazute si care v-ar putea accidenta, si pe dumneavoastra.

Strigati la persoana respectivi; eventual scuturati-o ferm de umar, picior, intrebind:

»Cum va simtiti?” Daca nu primiti niciun raspuns, dacid nu geme, nu se misca,
strigati: ,,Ajutor!”, sperind ci va veni cineva si va ajute.

3.

4.

Daca apare cineva, care sa apeleze serviciul de urgenta 903, fara sa pierdeti timpul,
eliberati caile aeriene si analizati, daca pacientul respira.

Daca ati eliberat caile aeriene §i victima nu respira si sunteti singur, atunci telefonati la urgenta
(903) si anuntati ca ati gasit o victima inconstientd si locul unde sunteti (o informatie exacta
despre locul aflarii, fara agitatie si lamentari inutile). Acestea vor determina un ajutor eficient
si la timp.

Tn cazul victimelor dupi Tnec sau dupi traumatisme - imediat faceti resuscitare si

apoi apelati Ambulalanta:

Incepeti resuscitarea fira intirziere.




Tn aceste situatii este posibild asocierea cu o leziune de cap sau de git.

Nu se misca victima, daca nu este absolut necesar - exista riscul sectiunii maduvei spinarii cu
paralizie.

Daci victima nu raspunde, se verifici, dacia sunt libere caile aeriene. Fiind Tn stare
de inconstienta, ciile aeriene pot fi astupate de limba si de ridicarea mandibulei (a
barbiei); se vor elibera ciile aeriene.

Daca credeti ca este un corp strain in gura victimei (secretii, proteza dentard), incercati sa
scoateti aceste resturi cu degetul invelit in batista.

O alta metoda de eliberare a cailor aeriene este prin tractiunea la nivelul unghiului mandibulei
n cazul suspiciunii unui traumatism.

Priviti si ascultati cu atentie victima.

Toate acestea, nu mai mult de 10 secunde, timp Tn care trebuie stabilit, daca persoana respira sau
nu.

Verificarea adecvati a respiratiei se face privind, ascultind si simtind.

Cu victima in decubit dorsal pe un plan dur, avind miinile plasate pe fruntea si pe barbia
victimei, se cautd cu privirea eventuale miscari respiratorii (ridicarea si cobororea toracelui,
eventual a abdomenului).

Ascultind eliminarea aerului in expiratie si simtind fluxul de aer, care iese pe gura sau pe nas.
Aceasti evaluare si nu dureze mai mult de 10 secunde. Tn general, victimele unui stop cardiac nu
respira sau au miscari respiratorii inadecvate.

Daci nu respira, se poate incepe respiratia gura la gura.

Cel care executa resuscitarea trage mult aer in piept si apoi expira in gura victimei, ridicind
barbia, pentru a elibera caile aeriene si Inchizind nasul, pentru a nu pierde aer pe aceasta cale.
Repetati manevra, pina la reluarea respiratiei adecvate sau pina la sosirea ambulantei asociind,
dupa caz, compresiunile toracice externe (masajul cardiac extern).

Daca nu se poate executa respiratia gura la gurad din diferite cauze, exista alternativa respiragiei
gura la nas. Daca exista reticente legate de atingerea victimei, se pot executa, doar compresiuni
toracice externe.

8. Urmeaza verificarea circulatiei prin palparea pulsului la nivelul arterei carotide.

Actualmente nu se mai recomanda verificarea existentei pulsului la victimele
inconstiente sau care nu respira si nu gem. Daca o persoana este inconstienta, nu respira si nuU are
niciun fel de miscari, se considera a fi in stop cardiac si se incep compresiunile toracice externe.
Masajul cardiac extern poate salva viata persoanei pe care incercati sa o ajutati.

9. Asa cum am subliniat anterior, putem efectua masajul cardiac extern, atunci c¢ind
persoana este inconstienta, nu respira si nu are niciun fel de miscari, fara a verifica daca
este puls la artera carotida.

Acestea reprezinta compresiuni ritmice aplicate la nivelul jumatatii inferioare a sternului
cu o frecventa de 100 pe minut. Deprimarea toracelui realizata de apasare trebuie sa fie de
aproximativ 4-5cm.

Daca este vorba de unul sau de doi salvatori, vor fi executate 30 de compresiuni toracice si 2
respiratii.

Actualmente se considera ca, daca din diferite motive, respiratia nu poate fi realizata, mai
important este a executa masajul cardiac extern, pentru o perioada de 10 minute.

Cum se executd masajul cardiac extern (compresiuni sternale):

Cu degetul se cauta marginea inferioara a cutiei toracice si se urmareste rebordul costal pina la
nivelul sternului, adica spre mijloc. Se plaseaza podul palmei stingi in treimea inferioard a
sternului. Se plaseaza cealaltdi mind deasupra primei miini, Tncrucisind degetele ambelor
moini. Cu bratele drepte se aplica intreaga forta intr-o arie restronsa situata pe stern si se executa
compresiunile toracice.

Miinile trebuie tinute intinse, apasind cu toata greutatea corpului pe stern, apoi lasindu-I
liber, dar fara a ridica moinile de pe torace.




e Compresiunile toracice externe se executd pind la venirea ambulantei, iar daca
salvatorul oboseste va ruga pe cineva sa-l ajute.

e Daca existd doi salvatori, unul va efectua compresiunile, iar celalalt - respiratiile in
ritm de 30 compresiuni si 2 respiratii; daca salvatorii obosesc se pot schimba intre ei.

Ce facem cind bolnavul respiri si are puls:

Pacientul se plaseazid Tn pozitie laterala de siguranti pina la venirea

ambulantei, Tn urmitoarele situatii:

e Daca pacientul este doar inconstient, dar respira si are puls.

e Daca manevrele de resuscitare primara sint cu succes executate si pacientul si-a reluat
respiratia si are puls la artera carotida, dar ramine inconstient.

e Daca nu sint suspiciuni de traumatism al gitului.

Important:

1. Manevrele de resuscitare cardiorespiratorie de baza, prezentate aici, se aplica la

persoane cu varsta mai mare de 8 ani. Manevrele de resuscitare trebuie Tnsotite cit mai

rapid de defibrilare automate sau semiautomata, care se executa cu ajutorul unui aparat

numit defibrilator, de catre persoane instruite Tn acest sens. De aceea este important sa

telefonati cit mai rapid la numarul de urgenta 903 (112).

Anexa 2. Instruirea cadrelor medico-sanitare in SVB si SVAC

1. Personalul medico-sanitar al serviciului prespitalicesc a AMU, al Asistentei Medicale
Primare, al Serviciului specializat de ambulatoriu si DMU (Unitati Primire Urgente) vor trece
instruirea anuala in Suportul vital bazal in cadrul Centrelor de Instruire a Statiilor Zonale AMU
si 0 data la cinci ani vor fi instruite conform programelor standardizate de 72 de ore.

2. Instruirea In SVAC pentru medicii de urgenti, medicii de familie, medicii echipelor de
resuscitare si DMU (Unitati Primire Urgente) va fi efectuatd in cadrul catedrei Urgente
medicale, USMF ,Nicolae Testemitanu,” conform programului standardizat de 78 de ore, o data
n cinci ani, in cadrul pregatirii postuniversitare continue.

3. Medicii sectiilor spitalicesti profil terapeutic vor fi instruiti Th SVAC in la catedra
Cardiologie, USMF , Nicolae Testemitanu,” conform programului standardizat de 78 de ore, o
data in cinci ani, in cadrul pregatirii postuniversitare continue.

4. Medicii sectiilor spitalicesti profil chirurgical si anestezie-reanimatologie vor fi instruiti in
SVAC n la catedra Anesteziologie-Reanimatologie, USMF ,Nicolae Testemitanu,” conform
programului standardizat de 78 de ore, o data in cinci ani, in cadrul pregatirii postuniversitare
continue.

5. Rezidentii specialitatilor profil terapeutic la anul doi de studii, rezidentii profil chirurgical la
anul trei de studii vor fi instruiti in SVAC, conform programului standardizat de 78 de ore, 0
data n cinci ani, in cadrul pregatirii postuniversitare continue.

6. Rezidentii facultitii Stomatologie si Farmacie a USMF , Nicolae Testemitanu,” la anul doi vor

fi instruiti Tn SVB la catedra Urgente medicale, USMF ,Nicolae Testemitanu,” conform
programului standardizat de 72 de ore.




