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REZUMAT

Important in tratamentul stopului cardio-respirator este
recunoasterea rapida a acestuia prin aprecierea
respiratiei, pulsului, starii de constienta, aspectului
pupilelor, precum si restabilirea functiilor vitale prin
aplicarea masurilor elementare Tnainte si dupa internarea
intr-o unitate de terapie intensiva.

Masurile aplicate inainte de internarea intr-un serviciu
de reanimare céat si cele din timpul spitalizarii presupun
restabilirea functiei respiratorii, reluarea unei circulatii
eficiente precum si administrarea de tonicardiace,
antiaritmice, bicarbonat de sodiu si calciu intr-o anumita
secventa.

Defibrilarea electrica alaturi de ventilatia asistata sunt
rezervate stopului cardio-respirator rezistent la manevrele
elementare.

In articol sunt prezentate o serie de particularitati ale
reanimarii pediatrice Tn ceea ce priveste evaluarea,
accidentele si incidentele manevrelor efectuate precum
si medicamentele administrate si dozele lor.

Cuvinte cheie: stop cardio-respirator, copil.

ABSTRACT
The Cardio-respiratory arrest - a therapeutical
aproach

The main problem to treat the cardio-respiratory arrest
is to recognize this event observing a few parameters
like: pulse, breathing, conscience. In the same time we
must apply elementary measures of stabilisation.

The goals of therapy are the restart of breathing,
circulation for which there is a sequence of drug
administration, described in the paper.

Electric shock and the assisted ventilation are reserved
for the therapy-resistent cardio-respiratory arrest.

In the paper are presented the particularities of
pediatric intensive care in the problem.

Key words: Cardio-respiratory arrest, child.

Orice medic poate fi confruntat cu o situatie de stop
cardio-respirator sau de insuficientd cardio-circulatorie in
cazul unor afectiuni medicale, mai rar chirurgicale sau
accidentale.

Cele mai frecvente cauze sunt citate la sugar si nou-
niscut: moartea subitid, hipoxia de cauzi respiratorie,
aspirarea de corpi stridini, iar la copil: accidentele cu
politraumatisme, arsuri, anoxie, detresa respiratorie acuti,
hipertensiunea intracraniani, intoxicatiile si infectiile.

Deoarece oprirea activitatii cardio-respiratorii conduce
rapid (in 4 - 6 minute) la aparitia sechelelor neurologice
este important s fie recunoscuti si tratati corect.

I. Recunoasterea stopului cardio-respirator:

® Stopul cardio-respirator patent:

- absenta activititii cardiace si hemodinamice: puls
nepalpabil la nivelul arterei humerale la sugar
sau la nivel carotidian la copil, lipsa de perceptie
a zgomotelor cardiace;

- absenta activitatii respiratorii: lipsa zgomotelor
respiratorii, a miscarilor toraco-abdominale, a
murmurului vezicular;

- absenta activitatii cerebrale: coma profunda
areactiva, pupile cu dimensiuni variabile in functie
de etiologie si de intervalul scurs intre momentul
stopului cardiac si cel al examinarii (cel mai
frecvent se observa midriaza areactiva, dar mioza
strinsd poate fi prezentd in caz de intoxicatie).

® Stopul cardio-respirator latent:
- bradicardie, tahicardie, HTA
- puls slab sau filiform
- cianozd, tegumente marmorate la nivelul
extremitatilor
- tulburdri de ritm respirator
- alterarea starii de constien{d, agitatie, somnolenta
II. Tratamentul se bazeazd pe o serie de gesturi
elementare notate, pentru usurinta refinerii cu A, B, C, D,
E.
1. Reanimarea nemedicalizatd, pand la ajungerea
intr-un serviciu de terapie intensiva.
2. Reanimarea medicalizata intr-un serviciu de
terapie intensiva.

A. Eliberarea ciilor aeriene (A = Airway)

La copil ciile aeriene sunt stramte (anatomic, prin
obstruare cu secretii, sange, lichid de virsituri). La aceasta
se adaugd caderea limbii posterior prin sciderea tonicitatii
musculaturii mandibulei.

Deschiderea ciilor aeriene se face aplicand urmitoarele
gesturi:

- fixarea capului in pozitie de neutralitate cu evitarea
hiperextensiei (determind colabarea traheei si
creste riscul fracturii cervicale)

- deschiderea gurii cu subluxatia anterioard a
mandibulei (efectuatd cu precautii la pacientii

*Conf. Dr. D. Ordseanu, Conf. Dr. Coriolan Ulmeanu, Dr. Daniela Pdcurar, Prof Dr. Eugen P Ciofu - Clinica de Pediatrie a
Spitalului Clinic Central de Copii “Grigore Alexandrescu” - Bucuresti
** Conf. Dr. I. Bdsca - Clinica de Chirurgie Infantild a Spitalului Clinic Central de Copii “Grigore Alexandrescu” Bucuresti

u TERAPEUTICA $I TOXICOLOGIE CLINICA w 1998 decembrie, volumul Il mnr. 4 m 115



PRACTICA TERAPEUTICA

politraumatizati cu fracturd de coloana cervicald
sau hipertensiune intracraniani)
- manevre de dezobstructie ale ciilor aeriene:
® manevra Heimlich la copil mare: compresie brusci
subdiafragmaticd (6 - 10 compresii) prin luarea in brate a
copilului cu spatele pe pieptul reanimatorului
® manevra Mofenson la copil sub 1 an: tapotaj pe spatele
copilului (copilul este asezat cu pieptul pe piciorul
reanimatorului care ii sustine capul cu cealalti mana);
- aspirare nazala sau orald cu aspirator

B. Asigurarea respiratiei (B = Breathing) cu o
frecventa de 20 resp./min. la copil si 30 - 40 resp./min. la
nou-niscut este asigurata prin:

- respiratie gurd la gurd/gurd la nas (prin aceasta tehnica
volumul de aer introdus in plimani este mai mic si rezistenta
la insuflatie este mai mare). Se sufld lent (insuflatia rapida
destinde stomacul), se aplica imediat si se asigura o ventilatie
cu oxigen in concentratie de 16 - 19% insuficient in conditii
precare cand orice hipoxie favorizeaza apariia unui sunt
dreapta-stanga si intretine hipoxia. Eficienta este controlati
de miscarile toracice. Pot apdrea incidente de tip distensie
gastrica progresivd, dar se contraindica golirea stomacului
fara posibilitati de aspirare si intubare.

- ventilatie pe mascd cu balon de tip AMBU (baloanele
AMBU destinate copiilor au o valvd de securitate care se
deschide la presiune de insuflare peste 30 cm H,O si un
rezervor de oxigen care asigurd cresterea concentratiei de
oxigen pand la 100%). Inainte de inceperea manevrelor se
verificd functionalitatea balonului. Aceastad metodd permite
temporizarea intubatiei.

- intubatia oro-traheald/naso-traheald (ultima este
preferatd in special la nou-ndscut si sugar) si asigura
ventilatie cu oxigen 100%. Se realizeazi de citre o persoani
experimentatd dupa prealabild administrare de oxigen
(hiperventilatie) cu respectarea cdtorva reguli:

@® dintre douid lame de laringoscop se alege lama
mai mare

® se va verifica laringoscopul anterior folosirii

® sonda de intubatie se alege in functie de greutate
sau varstd: (v + 16) /4

® se vor face cat mai putine tentative

@ in acelasi timp se practica si aspirarea secretiilor

® se va lasa pacientul cat mai mult timp in ventilatie
spontand, fird curarizare pentru pistrarea
rezervelor.

Existd o serie de situatii particulare, si anume:

@ in inhalaiile meconiale sau aspirarea de ciocolata
se intubeazd, se detubeaza se curdtd sonda si se
reintubeazi

@® in aspiratia de corp strdin in trahee se impinge
corpul strdin in una din bronsiile principale

® la realizarea intubatiei cu stomacul plin se apasa
pe cartilajul cricoid care va apdsa posterior pe
esofag fiind singurul cartilaj complet, ceea ce
asigurd protectia in caz de reflux gastric;

® in traumatismele faciale se practicd intubatie
retrogradi (se inteapa traheea si cu un ghidaj se
urcd pand la nivelul cavitatii bucale, apoi sonda
de intubatie se introduce de-a lungul ghidajului.

Sunt descrise o serie de complicatii in timpul manevrelor
de intubare:

@ intubatia in esofag;

® aparitia de reflexe simpatice (hipertensiune

arteriald, tulburari de ritm cardiac, tahicardie)
sau parasimpatice (laringospasm, bradicardie)
@ traumatisme dentare, ale limbii, esofagului, traheei,
plagi ale acelorasi structuri, epistaxis, fractura
de cornete nazale, realizarea de cii false;
@® inhalatie;

- in caz de egec al intubatiei se practicd traheostomie,
ideal prin membrana cricotiroidian.

In cursul tuturor acestor manevre se monitorizeaza Sat
0,

C. Asigurarea circulatiei (C = circulation)

- masajul cardiac extern se face concomitent cu respiratia
si consti in compresiune toracicd externid cu ritm
predeterminat (120 miscari/min. la sugar si copil mic si 60
miscari/min. la copil mare) pentru a asigura circulatia la
nivelul organelor vitale: cord, creier, pliman). Existi 2 teorii
asupra efectelor produse de masajul cardiac extern:

® teoria pompei cardiace: compresia directi pe cord
determind inchiderea valvelor atrio-ventriculare
si ejectia ventriculard. In perioada dintre
compresii scade presiunea intraventriculard cu
deschiderea valvelor atrio-ventriculare si
umplerea ventriculilor.

® teoria pompei toracice: prin compresiune-
decompresiune se stabileste un gradient de
presiune transmis sistemului venos de capacitanta,
compliant, care determina circulatia.

La copil diferenta intre cele doud teorii are mica
importantd si s-a observat cid pentru aceeasi forta aplicatd
deplasarea toracelui si presiunea intratoracicd sunt mai
mari ca la adult. Masajul cardiac extern este mai eficace cu
cat raportul diametrul antero-posterior/diametrul
transversal (index toracic) este mai mare. La copil si sugar
indexul toracic este: 0,75 la nou-nascut, 0,64 la sugar, 0,6
la copilul de 6 - 8 ani si 0,59 - 0,64 la adult.

Eficienta masajului cardiac extern scade cu durata, prin
pierderea progresivd a proprietatilor elastice ale cutiei
toracice la copil. Eficienta masajului cardiac extern este
apreciatd prin prezenta unui plus carotidian care, insa, nu
garanteazd o circulatie cerebrald. Bine executat masajul
cardiac extern asigura 25% din debitul cardiac.

La copil pozitia inimii diferd de cea de la adult in raport
cu sternul (se proiecteazi in 1/3 inferioard a sternului la
copil si median la adult).

Masajul cardiac extern se practica astfel:

@ subiectul este culcat pe plan rigid;

® compresie la 1-2 c¢m sub linia mamelonara la nou-
niscut si sugar (in 1/3 inferioarda a sternului) si
la nivelul extremititii inferioare a sternului la
copil mare

@ compresia se realizeaza cu ambele maini pe torace,
cu policele incrucisate, fird comprimarea
coastelor la sugar si nou-ndscut, cu o singura
mina cu bratul intins la copilul sub 8 ani si cu
palmele suprapuse cu bratele intinse la copilul
peste 8 ani;

@ deprimarea sternului va fi de 1,3 - 1,5 cm la sugar
si de 2,5 - 2,8 cm la copil

® raportul compresiune toracica/respiratie este 5/1

- compresie abdominald pentru a comprima aorta
toracica

- folosirea de combinezoane antisoc (MAST - medical
antishock trousers) este controversati. Prin folosirea
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acestora se asigura cresterea volumului de ejectie sistolica,
cresterea intoarcerii venoase si cresterea tensiunii arteriale
prin redistribuirea masei sangvine si blocarea circulatiei
arteriale periferice., La copil se evitai umflarea
compartimentului abdominal deoarece blocheazi miscirile
diafragmului §i suprimi posibilitatea abordului venos femural
de urgenta.

D. Terapia medicamentoasd si defibrilarea (D =
drugs)

A. Adrenalina (A) = 1°/_ (1 ml. = 1 mg) medicament de
primi intentie, este un o« = P adrenergic folositd in stopul
cardiac predominant pentru efectul siu o-adrenergic
producand vasoconstrictie periferica si redistribuirea fluxului
sangvin, cu efecte de crestere a T.A. sistolo-diastolice,
crestere a debitului cerebral si a presiunii de perfuzie
coronara.

Modul de administrare:

® iv. 1 fiold = 1 ml se dilueazid cu 9 ml ser fiziologic
dilutie din care se administreaza iv. 0,1 ml/kg/5 min. (10
ug/kg/5 min) repetat la 5 minute.

@ intratraheal pe sonda de intubatie: din dilutia anterior
prezentati se administreazi 0,3 ml/kg/10 min. cu 5 insuflatii
pe AMBU (in acest caz se contraindica dilutia cu glucoza
5%). Pe aceastd cale are aceeasi eficientd ca si la
administrarea i.v. Adrenalina nu se utilizeaza fird manevre
de reanimare elementard (ABC), eficacitatea sa fiind mai
micd in hipoxie si acidozi.

B. Bicarbonat de sodiu (B) 4,2% se foloseste pentru
corectia acidozei metabolice. Mult timp a fost recomandat
de prima intentie, dar s-a observat ca:

® creste p CO2 care trece rapid bariera hemato-
encefalicd §i scade pH-ul intracelular cu aparitia acidozei
intracelulare paradoxale si agravarea leziunilor cerebrale
(nu se administreazd fird veptilatie eficace).

® nu creste sansele de defibrilare

® nu imbunititeste supravietuirea

® deplaseazi la stinga curba de disociere a hemoglobinei
cu sciderea eliberdrii oxigenului in tesuturi

@ introduce potasiul in celule, scade calciul ionizat,
scade pragul de fibrilatie ventriculara

@ favorizeazi la nou-ndscut hemoragia intraventriculara
prin hiperosmolaritate si hipernatremie.

De aceea este folosit ca adjuvant terapeutic. Indicatia sa
majord este stopul cardiorespirator prelungit, in cel de
duratd scurti corectia se va face dupa valorile din ASTRUP.

Doza utilizatd: solutie 4,2% = 2 ml/kg i.v. dupd fiecare
injectare este necesarid curiatarea tubulaturii deoarece
bicarbonatul inactiveazi catecolaminele si precipita solutiile
bogate in calciu.

C. Clorura de calciu 10%/Gluconat de calciu 10% (C)

Doza recomandatd este 0,6 ml/kg/15 min (5,4 mg/kg
calciu ionic)

Este un determinant esential al cuplarii excitatie-
contractie, dar in situatii de moarte celulard creste calciul
intracelular responsabil de ischemia de reperfuzie si
disfunctiile miocardice si leziunile neurologice post-ischemie.

Este indicat in:

® sciderea demonstratd a calciului ionic

® hiperpotasemie

® hipermagnezemie

® supradozare de blocanti de calciu

D. Defibrilare (D). Defibrilarea externd determini
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depolarizarea unui numir suficient de celule miocardice
pentru reluarea activititii miocardice pentru reluarea
activititii miocardice sincrone. Se practici cu oxigenare
prealabila si dupi administrarea de adrenalind (scade pragul
de defibrilare), doar la aspect de fibrilatie ventriculard pe
traseul ECG. Se folosesc electrozi de 4,5 cm diametru la
sugar si de 8 cm diametru la copil, aplicati cu cea mai mare
suprafatd de contact posibild (unul subclavicular drept
parasternal, al doilea la nivelul apexului).

Doza: la prima tentativa = 2 j/kg.

repetat = 4 j/kg.

Alte medicamente folosite in tratamentul stopului cardio-
respirator:

1. Dopamina este indicata in hipotensiune si reducerea
debitului cardiac, are actiune de crestere a contractilitatii
cardiace prin: stimulare o adrenergicd (efect direct) si
eliberare de noradrenalini la nivelul terminatiilor nervoase
simpatice (efect indirect).

Doza este de 5 - 20 ug/kg/min. La doze peste 20 ug/
kg/min. fird eficientd este indicatd administrarea de
adrenalina.

2. Dobutamina are mare selectivitate pentru receptorii
a 1 cardiaci si efect slab pe vascularizatia periferica. Se
indica in reducerea debitului cardiac din gocul cardiogen.
Doza este de 5 - 15 pg/kg/min (maxim 25 - 30 pg/kg/min)

3. Izoprenalina este indicatd doar in asistolie, fibrilatie
ventriculard, bloc atrio-ventricular cu ritm redus, torsada
varfurilor. Doza este la administrarea i.v. de 2 pg/kg apoi
0,1 -1 pg/kg/min si intratraheal 2 - 5 pg/kg.

4. Antiaritmice:

® Xilocaina (Lidocaina) se indicd in tahicardiile
ventriculare, tahicardiile paroxistice supraventriculare. Doza
este de 1 mg/kg i.v. in bolus apoi in perfuzie 1 - 2 mg/kg/
ord (30 - 50 pg/kg/min).

@® Atropina se indicd in bradicardii sinusale, bloc atrio-
ventricular in doza de 0,02 - 0,04 mg/kg la administrarea
iv. si 0,05 mg/kg in administrarea intratraheala.

5. Corticoizii sunt necesari dupd corectarea stopului
pentru prevenirea sechelelor neurologice si a leziunilor de
reperfuzie cerebrala.

E. Etiologie, eficacitate (E)

Dupi efectuarea tuturor manevrelor de reanimare se
apreciaza eficacitatea prin:

® prezenfa/absenta pulsului carotidian

® miscarile toracice

sl se incearcd stabilirea etiologiei.

Situatii particulare:

® Stopul cardio-respirator la copil cu cateter venos
central sugereazd tamponada cardiacd si necesitd rapid
punctie pericardica;

@ Stopul cardio-respirator asociat cu asimetrie toracica
sugereazd un pneumotorax sufocant si necesiti de urgenti
punctie pleurala.

Criteriile de moarte cerebrali care indici momentul
opririi manevrelor de reanimare sunt:

® caracter cu totul artificial al respiratiei

@® comai areactivd, hipotond, cu midriazi;

® EEG nul sau areactiv in absenta sedarii sau hipotermiei.

Asa cum am aritat, tratamentul stopului cardio-respirator
este un complex de masuri terapeutice cu aplicare rapida,
intr-o anumiti secventialitate, de citre persoanele special
instruite urmarind restabilirea functiilor vitale temporar
suspendate. Orice medic trebuie si cunoascd si sid aplice
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masurile elementare de resuscitare cardio-respiratorie pina
la interventia in unitatile de terapie intensiva.
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