





2.6.2. Primul aju-| Reanimarca rcsplramnc sc practica atat in stopul res-
tor si reani- | pirator, cit si n cel cardiac,
mareca res- | — Neaplicarea rapida §i corectd a reanimirii respi-
piratorie ratorii duce (prin hipoxemie, hipercapnee etc.) la
stopul cardiac secundar (hipoxemia si hipercap-
neea provoacd "asfixia").

— In practica, urgenfa pe carc o comportda primul
ajutor nu ne permite totdeauna stabilirea exact3
a cauzei care a determinat oprirea respiratiei. De
aceea manevrele de reanimare incep cu:

a) Eliberarea cdilor aeriene superioare (gurd, nas, oro-
faringe) §i apoi cénd exista conditii tehnice. si a
celor inferioare, subglotice: laringe, trahee, bron-
hii, care poate fi executatd numai de specialistii
cu instrumentar §i truse speciale (vezi: "insufi-
cienfa respiratorie acutd, eliberarea cailor aerie-
ne"). Fard cdi aeriene libere, permeabile, orice
efort de reanimare devine inutil.

sl Eliberarea cdilor aeriene este suficientd deseori

R - SUBIEG« pentru ca victima sd-gi reia respirafia (fara sa

gaiREs Boiiige |k mai fie nevoie de respiratie artificialid). Manevrele

8 3eqe prin care se poate obtine eliberarea ciilor respi-
{d LI 3 ratorii se pot executa prin:

e Pozifiile diferite Tn care este asezatd victima.
; e Hiperexiensia capului gi luxatia anterioard a
mandibulei impreund cu baza limbii pentru
sl degajarea orificiului glotic.

e Curatirea orofaringelui, aspirafia, introducerea
% 5 adil unei pipe Guedel.

' e De reginut: la orice bolnav care s§i-a pierdut
cunogtin{a, in primul rdnd se vor controla §i
eliberz. (dezobstrua) cdile aeriene.

Semnele obstrudrii acestora: absenja migcdrilor
; _ respiratorii normale, dispnee zgomotoasa, ba-
~ = [~ lans intre torace §i abdomen, lipsa curentului

e 0 [0 de aer la nas sau gurd, cianozd §i oprirea res-
- | pirajici. La accidenta{i fara cunostingd obstruc-

- | fia se face cel mai frecvent prin cdderea lim-

‘ bii dacéi accidentatul este culcal pe spate, sau
1 lﬂr'w;. ~prin prezenia corpilor strdini (sdnge, secrefu,
S |0 apa, varsawri, proteze dentare elc.).

i 'Lta#d. Diferite zilii in care putem aseza bolnavul,
bl ~ decubit ﬂ? oferd cea mai mare securitate

M *ab ~ pentru bolnnv) ntoarcerea bolnavului: salvatorul
sy mh;;:la lmra;l de bolnav nsiinﬂxand cotu;

1 genunc npus acestuia, loarce cu
hﬁ :@M ,pc partea laterald (fig. 2.5. a)

pamba s¢ flecteazli prin indoirea
- ggnnn -' iﬁw cealalta gambd rimdne intinsd.
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Fig. 2.6. - Modalitatea de realizare Fig. 2.7. - Alt procedeu de agezare
a hiperextensiei capului, a capului in hiperextensie.

Hiperextensia capului se usureazi si se perma-
nentizeaza prin introducerea unui sul improvizat
(haina, paturd) sub umerii bolnavului (fig. 2.8).
Dezobstructia este mai eficace dacd hiperextensia
capului se completeaza cu:

— luxarea mandibulei, apasand pe unghiurile poste-
rioare ale mandibulei (gonion) cu ultimele patru
degete de la ambele maini, iar policele pe bar-
bie; se proiecteazd mandibula fnainte, in aga fel
incat arcada dentard inferioard si depdseasca pe
cea superioard (fig. 2.9).

Fig. 2.8, - Alt procedeu de agezare Fig, 2.9. - Pro_pulma ma?dlbulel.
a capului in hiperextensie. -

Scopul acestei manevre este de a realiza con-
comitent cu propulsia mandibulei §i pe cea a l\nn-_.
bii, a cdrei baza fmpinsa astfel inainte, deqco—-
pera in spatele ei orificiul glotic (fig. 2.10).._': 5
J.a sugari gi copii mici hiperexiensia capului nu
dezobstrueazd glota, dim'potrivﬁ poate —agrava
obstruclia; in acestc cazuri S€ va susfine numai
mandibula sau se va luxaanlemﬁt_‘i_m:ex%
tensia capului. — 1) de w 4£
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Fig. 2.12 - Timpul I al intubatiel oro- Fig. 2.13 - Timpul II al intubatiei oro-
faringiene - introducerea pipei Guedel faringiene - prin rasucire, pipa Guedel
Ccu concavitatea spre bolta palatina. se opune caderii limbii inapoi, asigurand

permeabilitatea cdilor respiratorii.

fel incircim corpul si baza limbii in concavitatea
fixand extremitatea sondei intre arcadele dentarc al
bolnavului. In caz de trismus s§i alte condifii ¢
impiedicid deschiderea gurii, se introduce o sond
nazofaringiana din cauciuc, care are acelasi rol d
a impiedica obstructia prin limba.

Atat pipele orofaringiene, cat si cele nazofarin
gicne se pot introduce numai la bolnavi inconstien
(altfel declanseazd reflexe periculoase de tuse

varsaturi etc.).

De retinut: dacd cu toate aceste manevre victim
continud si nu respire, ne aflim fara indoiala in fat
unui stop respirator, care necesitd aplicarea d
urgenld a respiratiei artificiale.

Dintre multiplele manevre care pot realiza ventilare
artificiald a plamanilor, cea mai indicatd tehnicd pen
tru salvarea bolnavului (traumatizat, accidentat etc,
este respirafia artificiald "gurd la gurd" sau "gurd |

"

nas .

2.6.2.1. Tehnica
respirafiei
artificiale

Pentru ca respiratia artificiald sd fie eficientd, metod
trebuie corect insusitd, adicd aplicatd cu 0 respectar
riguroasd in ceea ce priveste succesiunea timpilor dq
excculic §i acuratefea cu care se desfagoard toate ges
turile. Pentru respectarea timpilor folosifi In resusci
tarea cardiorespiratorie se foloseste formula mnemoteh
nica: HELP-ME, ceea ce in limba englezd inseamni
frjurdémld! : g

n cadrul respiratiei artificiale gurd la gurd, fiecare literd di
cuvintul HELP, indicd de fa sl:ardineagsu%oesiunii nmpllerdg
semnificafia geswrilor obligatorii, care precedd insuflarea aerului:

~ hiperextensia capului y
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Fig. 2.18 -

Insuflatia "gura
la gurd".

buzelor sale si acopere buzele victimei, pen-
tru a impicdica pierderile de aer la comisurile
bucale.

Afm{w’ Sd nu se apese pe gdt cu latura
mdinii ce se sprijind pe mandibuld.

— Salvatorul se ridicd, face o noui inspiratie (in acest
timp lasd libere nasul $i gura, aerul iesind astfel
din plamanii victimei), apoi insufla din nou aer
in plamanii victimei, repetdnd aceastd succesiune
de 14-16 ori pe minut (cand existd §i stop car-
diac, concomitent se instituie si masajul cardiac).
De regulé la adulp se insufla cu fortd, la copii mai
usor, iar la sugari foarte ugor, cu deosebitd grija
(se pot produce rupturi de alveole de plamani).

— In timpul insuflatiei se indreaptd privirea asupra
toracelui victimei, pentru a aprecia eficienta res-
piratiei. Uneori tehnica respiratiei artificiale "gura
la gurd" nu poate fi aplicatd din anumite motive:
— gura victimei nu poate fi deschisa,

— exista leziuni care intereseaza cavitatea bucald,
— fracturi ale mandibulei,

— gura salvatorului este mai rmcé decat a vic-
timei.

— respiralia

"gurd la nas”

Atunci se face respirafia "gurd la nas'* ea tehmcé
se pastrcazé in linii mari timpu de lucru d&&ens: la
metoda "gurd la gurd",

Mandibula este susfinutd cu palma, iar salvatorm_
aplicdi gura sa e nasul vietimei, introducind pe
aceastd cale aerul in plamanii victimei.

— Cu obrazul salvatorul* aﬁapera gm belna‘vulul

La su la copii mici ultan
resp ir %ag' ﬂgﬂﬂeiatﬁ “ u -"-:.I.,.. - gura § an _
salvatorul va putea eu_- aur

gura capilului

—————




— alte metode
de respiratie
artificiala

De refinut. Se recomandi ca atat in cazyl respiratie!
gurd la gurd, cat si in respirafia gurd la nas sa 5€
acopere regiunea peribucald sau perinazald cu ©
compresd (batistd, tifon eitc.).

— Se va evita pierderea de timp cu controlul res
piratiei, cu cautarea unor aparate inutile.

— Evitarea hiperventilafiei, deoarece salvatorul carc€
executa respiratia artificiald poate, pnn hiperven-
tilatie (prin inspirafii profunde disperate), sd aiba
vertije sau chiar apnee.

Respiratia artificiala poate fi executatd §i prnn:

— respirafie gura la masca,

— respirafie gurd la sond3,

— respiralie cu aparate simple, portabile (balon Ruben,
trusd Ambu, trusd Ranima etc.).

Aceste metode au avantaje asupra ventilatiei "gurd

la gurd" ca eficacitate si condifie igienicd (cand existd

suspiciunea unei intoxicatfii cu substanie toxice - cia-

nurd, parathion - cdnd apar varsdturi). Pentru respi-

rafia gurd la sonda se utilizeaza o sonda special con-

fecfionatd (sonda Safar), care jumdtate intubeazid ca-

vitatea orofaringiand a victimei, iar cealaltd jumaitate

ramane in afard, pentru ca salvatorul si poati insu-

fla (fig. 2.19).

— Respirafia gurda la mascd se poate executa cu o
masca ce intrd in componenta unui aparat de ven-
tilatie artificiala (fig. 2.20).

Fig. 2.19 - Respirafia gurh Rz 8 o
la sondid (folosind sognda S - Renirm g

Safar).

masca.



Aplicarea corectd a mastii pe figura bolnavului se face
cu ancosa mare pe birbie §i cea micd pe nas, bine
fixatd cu indexul i policele méinii stangi, iar cu
restul degetelor se susfine mandibula, pentru ca pozi-
lia de hiperextensic a capului sa fie bine meninut4.
Incazul respirafiei cu aparate portabile, ména dreap-
@ rdmine liberd pentru a acfiona pe burduf sau
balonul aparatului (fig. 2.21 a, b).

Fig. 2.2]1 a - Respiratie manuala pe timpul transportului
folosind dizpozitivul Ranima.

b - Respirafie artificiala manuald pe timpul transportului
folosind balonul Ruben.

De repinut: respiratia artificiald trebuie continuard
pand la reluarea migcdrilor respiratorii spontane efi-
ciente sau pand la unitatea spitaliceased unde se
poate institui ventilajia mecanicd controlati.

1 2.6.2.2. Masajul
cardiac
extern
(resus-
Cilarea
cardiores-
piratorie)

Repetind cele amintite la inceput ¢d moartea clinicd
incepe odatd cu stopul cardiac, care determind §i 0-
prirea circulaliei cerebrale, rezultd ci resuscilarea car-
diorespiratorie trebuie inceputd imediat, pentru a p;ie-
veni transformarea mor}ii clinice (fenomen reversibil)
in moarte biologicd (fenomen ireversibil). Semnele
stopului cardiorespirator au fost amintite la inceput.
Reanimarea stopului cardiac se face obligatoriu §i
paralel cu respirafia artificiald, deoarece stopul car-
diac este urmat invariabil §i de stopul respirator in

20-30 secunde.

cail




l Dupd constatarea opririi activitifii inimii, prima md-
surc cste masajul cardiac extern, combinat cu respi-
ali ificiala.
rdlli‘car:alsl;z;‘i victima rapid in_decubit dorsal pe un
plan dur (pe s0l, du§_un'lca); dacf’a este in pat va
fi deplasata la marginea patului, unde este un
plan dur, sau se poate introduce sub torace ©
scandurd, o plangeta etc. s,
Dacd victima este la sol, salvatorul se agaza in
genunchi. , e
— Unii autori recomandd ca la inceputul reanimarii
oricarui stop cardiorespirator s se incerce stimu-
larea inimii, prin aplicarea uner Ssingure lovituri
ugoare cu pumnul de la o indl{ime de 20-32 cm
in mijlocul regiunii presternale (fig. 2.22).

Fig. 2.22. - Manevra de aplicare a loviturii de pumn pe
regiunea precordiald, care poate acfiona ca un stimul
al activitatii cardiace.

In caz de insucces, se trece imediat la respirafie
artificiald §i masaj cardiac.
— Respiratia artificiald ,gurd la gurd" (eventual
»2urd la nas”, mascid) conform formulei H.E.L.P.
e liiperextensia capului
e [liberarea cdilor respiratorii superioare
e |.uxarea mandibulei inainte
e Pensarea nasului
e Insuflarea aerului
(vezi tehnica respirafiei artificiale)
— Dupd una-doud insuflain de aer se trece la com- |
primarea ritmicd a sterpului in 1/3 inferioard = |

= masaj cardiac (5-6 compresiuni)




E — Dupa 5-6 compresiuni, salvatorul intrerupe ma-
sajul si se va face rapid o respirajie gurd la gura,
apoi va relua imediat masajul cardiac.

De rejinut: repetdnd aceastd succesiune, se obline un

ritm de 14-16 respiratii pe minut si 60-70 de com-

presiuni sternale pe minut.

Insuflajia se poate face fie prin metoda respiratiei

artificiale gura la gurd, fie prin celelalte metode

amintite (gurd la nas, gurd la masci, la sondd sau
cu dispozitive de respiratie artificialdi portabile-venti-
latoare manuale).

— Tehnica masajului cardiac:

e Se aplica transversal podul palmei uneia din
maini (de obicei stanga) pe 1/3 inferioara a
sternului, iar cealaltd palma (dreapt3d, a cirei
forta este mai mare) se suprapune perpendi-
cular pe prima.

e Cu cele doud maini suprapuse si cu brajele
intinse, ajutandu-se de greutatea corpului, sal-
vatorul exercita presiuni ritmice asupra ster-
nului.

e Fiecare compresiune va fi bruscd si scurtd
(aproximativ o secundd) §1 va exercita o pre-
siune verticald a sternului spre coloana ver-
tebrald, in asa fel ca sternul sd fie infundat
cu aproximativ 5-6 cm. .

e Se apasa numai cu podul Qalmex, degetele
fiind ridicate pentru a se evila comprimarea
coastelor (se pot rupe) (fig. 2.23). Dupa
fiecare compresiune sternul este lasat s3
revind in pozilia inijiald, fara sa se ridice
mainile de pe sternul victimei.

Il

Fig. 2.23. - Tehnica masajului extern
Timpul I gomprimarea inimii intre stern §i coloana verte-
brald prin compresiune manuald pe St'cmih'
Timpul II: revenirea inimii la volumul inipal prin inceta-
rea compresiunii asupra sternului,

S — Urgente medico-chirurgicale - cd 262
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Observafii
1) Dacid este un_singur salvator se fac:

_ doui insuflajii urmate de 12-14 COmprcSi“"i
sau, mai recent, se recomandia sz ge cxccu“’:
. <iu-

__ trei insuflajii rapide, urmate de 15 compre
ni sternale.

in acest fel se atinge raportul optim de 1/5 gintre

ritmul ventilatiei pulmonare 3l al compresjunilor €37

diace. : .

2) Daci sunt 2 salvatori, unul face o insuflatic pul-
monard urmati de 5 compresiuni sternale, execu-
tate de celdlalt (1g. 2.24). : '

3) Dacd sunt 3 salvatori este bine ca §i al treilea

salvator si ridice picioarele victimel cu 30-40 de

grade mai sus de planul orizontal pentru a cregte
ganele cele mai

cantitatea de sange care va iriga orgar
importante: creierul, ficatul si rinichii (fig. 2.25)-

/% 67
Fig. 2.24. - Tehnica respirafiei "gura
la gura” §i masaj cardiac executat de
doua persoane.

Fig. 2.25. - Daca sunt trei salvatori, al

treilea va menjine membrele infericare ale

victimei cu 3040 de grade mai sus de
planul orizontal.

Sau monteazi o perfuzie dacid este cadru medical.
Atentie! Compresiunea nu se face nici spre apen-
dicele xifoid (pericol de rupere a ficatului), nici
pe coaste in stdnga sternului ( pericol de fracturi
costale §i leziuni splenice).
— La copii se poate comprima cu O Singura mand
(fig. 2.26), iar
— la copii mici, cu 1-2 degete, in ritm de 80-100
de compresiuni pe minut (fig. 2.27 a.b).

— |

66



v

Observafii
1) Dacid este un_singur salvator se fac:

_ doui insuflajii urmate de 12-14 COmprcSi“"i
sau, mai recent, se recomandia sz ge cxccu“’:
. <iu-

__ trei insuflajii rapide, urmate de 15 compre
ni sternale.

in acest fel se atinge raportul optim de 1/5 gintre

ritmul ventilatiei pulmonare 3l al compresjunilor €37

diace. : .

2) Daci sunt 2 salvatori, unul face o insuflatic pul-
monard urmati de 5 compresiuni sternale, execu-
tate de celdlalt (1g. 2.24). : '

3) Dacd sunt 3 salvatori este bine ca §i al treilea

salvator si ridice picioarele victimel cu 30-40 de

grade mai sus de planul orizontal pentru a cregte
ganele cele mai

cantitatea de sange care va iriga orgar
importante: creierul, ficatul si rinichii (fig. 2.25)-

/% 67
Fig. 2.24. - Tehnica respirafiei "gura
la gura” §i masaj cardiac executat de
doua persoane.

Fig. 2.25. - Daca sunt trei salvatori, al

treilea va menjine membrele infericare ale

victimei cu 3040 de grade mai sus de
planul orizontal.

Sau monteazi o perfuzie dacid este cadru medical.
Atentie! Compresiunea nu se face nici spre apen-
dicele xifoid (pericol de rupere a ficatului), nici
pe coaste in stdnga sternului ( pericol de fracturi
costale §i leziuni splenice).
— La copii se poate comprima cu O Singura mand
(fig. 2.26), iar
— la copii mici, cu 1-2 degete, in ritm de 80-100
de compresiuni pe minut (fig. 2.27 a.b).

— |

66



26.24.

Complica-

Complicatiile reanimirii cardio-respiratorii, in afard de

fiile i cele amintite:
accidentele | — Daci pozi{ia capului victimei nu este corectd (nu
asigurd libertatea céilor aeriene) aerul insuflat
poate lua calea digestivd, provocind dilatarca
stomacului §i crednd pericol de viarsdturi cu inun-
darca cdilor acriene.
Se va apasa din timp in timp pe epigastru (partea
superioard a abdomenului) in timpul expiratiei
pasive, se va controla §i corecta pozitia de
hiperextensie a capului la adult.
— Clderea limbii si ineficacitatea insuflatiilor.
2.6.2.5. Contrain- | ¢ leziuni grave ale peretelui toracic cu fracturi costale
dicafiile | ¢ hemoragie masivi intrapericardici si tamponada
masajului inimii .
cardiac e embolie gazoasa masiva.
extern
2.6.2.6. g?;ripr € | ® Masajul cardiac trebuie executat pana la reluarea
<

batailor inimii.
In practici putem considera ci dupia 50-60 de
minute de resuscitare cardio-respiratorie la o vic-
timd la care semnele ce caracterizeaza instalarea
mortii biologice nu se remit, manevra de resus-
citare trebuie intrerupta.
Se citeaza totusi cazuri in care inima nu gi-a relu-
at activitatea decat dupid 2 ore de resuscitare nein-
lrerupta.

® In afara metodei de respiratie artificiald directa
(insuflare activa de aer), care a fost descrisa,
existd §i metode indirecte de respiratie artificiala
(externd) prin comprimarea toracelui (metoda
Howard-Thomson, Holger-Nielsen, Schifer,
Silvester) care nu au fost descrise.
Acestea sunt mai putin eficace decat metodele
interne si sunt folosite mai rar, numai in anumite
situatii.

® In afara primului ajutor descris pand aici, cadrul
mediu va avea pregitite (dacid este posibil §i daca
face parte din echipajul unei autosanitare bine
dotatd) unele medicamente §i instrumentar necesare
sa fie folosite concomitent. Astfel, pentru manevre
sau tehnici pe care le face medicul, va avea
pregatite:
— adrenalind 3-4 ml 1/10 000 (1 fiolda 1%e dilu-

atd in 10 ml apa distilatd),

— clorurd de calciu 10%,
— droguri antiaritmice,
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— lrusd pentru dezobstrucfia cailor aeriene sub-
glotice prin intubatie traheald (se executa de
medici specialisti),

— defibrilatoare (pentru defibrilarea electrica a
inimii),

— monitoare (pentru monitorizarea functiilor vitale),

— aparale aulomale pentru respiratie artificiala,

— de asemenea, va avea pregitite: truse de per-
fuzie, solufii de perfuzie (substituen{i plasmati-
ci, solutii cristaloide).

— oxigen,

— loate aceste manevre de strictd specialitate pot
fi aplicate la locul accidentului sau in timpul
transportului de cadre perfectionate, de aneste-
zigti-reanimatori, in ambulante cu dotare de rea-

nimare.

In concluzie. Sub dirijarea O.M.S. (Organizatia Mondiala a Sanatafii)
in toate (drile se fac eforturi pentru ca mase cit mai largi de oameni si
inteleagd §i sd-§i insugeascd prin leclii, experiente pe manechin etc., tehni-
cile imediate de salvare a accidentatilor cu stop cardio-respirator,

De multe ori, accidentele rutiere, inecul si electrocutarea, leziunile mi-
nime, comofiile cerebrale trecitoare pot omori accidentatii, la care supravie-
{uirea ar fi posibild cu prime ajutoare aplicate rapid, de oricine este instruit,
deja la locul accidentului (dr. Ionescu).

Oricine si oriunde poate face reanimarea in stopul cardiorespirator. Sunt
suficiente doua maini.

2.7. TULBURARILE DE RITM ALE INIMII

In grosimea miocardului existd un {esut specific, autoexcitabil §i bun
conducator al impulsurilor. Se mai numeste si sistemul de comandi al inimii
(asigurd automatismul cardiac). Acest tesut specific care formeazd tesutul
excitoconductor al inimii este alcatuit din nodul sinoatrial (Keith-Flack) si-
tuat in peretele atriului drept §i nodul atrio-ventricular (Aschoff-Tawara) si-
tual in grosimea septului interatrial. De la acest ultim nod pleacid fascicu-
lul Hiss, care pédtrunde in septul interventricular, de unde se ramificd alci-
tuind releaua Purkinje,

In mod normal impulsul pentru asigurarea contractiilor cardiace (care acti-
veaza atriile si ventriculii) ia nagtere in nodul sinuzal (Keith si Flack), care
emite stimuli cu o frecventd de 60-80 pe minut. Astfel, schematic amintit,
de la nodul sinuzal (Keith-Flack) stimulul pleacd la nodul atrio-ventricular
(Aschoff), de unde trece prin fasciculul Hiss §i rejeava Purkinje la intrea-
ga masd ventriculard, in acest caz stimulul determind ritmul sinuzal.

n cazuri patologice impulsurile pot porni din alte locuri ale sistemului
excitoconductor §i anume din nodul Aschoff-Tawara sau fasciculul Hiss, sau
chiar din diferite zone ale miocardului, determinind aparifia aritmiilor.

Aceste ritmuri de origine extrasinuzald sunt denumite ritmuri ectopice.
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