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1. Curs introductiv

2. Insuficienta respiratorie acuta 

3. Insuficienta circulatorie acuta. Sincopa. Moartea subita

4. Sindroame coronariene acute - atitudine imediata prespital 

5. Resuscitarea cardio-respiratorie. 

6. Insuficienta cardiaca acuta

7. Urgenta hipertensiva

8. Pancreatita acuta

9. Intoxicatii acute 

10. Urgente la granita medicinii de urgenta cu medicina interna.

CUPRINS



1. CURS INTRODUCTIV



SOLICITAREA 
Ob a95L/Lb! 59 ¦wD9bנ(

tŀŎƛŜƴǘǳƭ ǎŜ ŀŘǊŜǎŜŀȊŇ ǇŜƴǘǊǳΥ

Ç άesteōƻƭƴŀǾέςdg. unic/multiplu
- gravitateǾŀǊƛŀōƛƭŇ

Ç άse simteǇǊƻǎǘέςstres,anxietate,ǒƻƳŀƧΣŎƻƴŘƛסƛƛprecare,ŘƛŦƛŎǳƭǘŇסƛ
socialeetc...

Ç ŜǒŜŎǳƭƳŇǎǳǊƛƭƻǊinstituite ambulator

Ç patologiavârstnicului

Ç {ǇŜŎƛŦƛŎŜ ǎŜǊǾΦŘŜ ǳǊƎŜƴסŇ όнр҈ύ



CAZ  1.

ÅCΣ со ŀƴƛΥ ŘǳǇŇ ŎŃסƛǾŀ Ƴ ŘŜ ƳŜǊǎ ƞƴ ŀŜǊƻǇƻǊǘ  ŦŀŎŜ
ǇƛŜǊŘŜǊŜ ŀŎǳǘŇ ŘŜ ŎǳƴƻǒǘƛƴסŇ

LƴǘŜǊǾŜƴסƛŜ ƛƳŜŘƛŀǘŇ
- aritmie 
DEEΥ ǊŜƭǳŀǊŜŀ ŀŎǘƛǾƛǘŇסƛƛ ŎŀǊŘƛŀŎŜ

-ŎƻƳŇ ǾŜƎŜǘŀǘƛǾŇ Η 
ǇŜ ŀƴƻȄƛŜ ŎŜǊŜōǊŀƭŇ



CAZ  2.

Á.Σ пу ŀƴƛΣ ŘǳǇŇ ƧƻƎƎƛƴƎ ŘŜȊǾƻƭǘŇ
ǇƛŜǊŘŜǊŜ ŀŎǳǘŇ ŘŜ ŎǳƴƻǒǘƛƴסŇ

- Familia Ҧ ŀǇŜƭ ƭŀ ǳǊƎŜƴסŇ 112
-ǇǊƛƳŜƭŜ ƳŇǎǳǊƛ ŘŜ ǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜ ŘǳǇŇ мл Ƴƛƴ
-ŦŇǊŇ ǊŇǎǇǳƴǎ ƭŀ ƳŀƴŜǾǊŜƭŜ ŘŜ ǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜ ΗΗΗ

ŘŜŎƭŀǊŀǊŜ  ŘŜŎŜǎ ŘǳǇŇ мƘ



CAZ  3.

ÅCΣ рл ŀƴƛΣ ŀŘǳǎŇ ƞƴ ¦t¦Υ
puseu hipertensiv 200/140 mmHg

dureri lombare
- ŎǳƴƻǎŎǳǘŇ Ŏǳ ŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘŜ I¢!
- ǊŜŦǳȊŇ ƛƴǘŜǊƴŀǊŜŀ ǇǘΦŎŇΦΦΦŜǎǘŜ ƞƴ ǾŀŎŀƴסŇΗ

Oƴ ŜǾƻƭǳסƛŀ ƛƳŜŘƛŀǘŇ ŘŜȊǾƻƭǘŇ ǘŀōƭƻǳƭ
ŘƛǎŜŎסƛŜƛ ŀŎǳǘŜ ŘŜ ŀƻǊǘŇ



ABC-ǳƭ  ¦wD9b9נL

Çt9wa9!.L[L¢!¢9! /(L[hw w9{tLw!¢hwLL

Ç±9b¢L[!נL!  L h·LD9b!w9!

Ç /Lw/¦[!נL!



EVALUAREA  SEMNELOR  VITALE

ÅCǊŜŎǾŜƴסŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŜ Ҕ му κ Ƴƛƴ 
=  primul semn de gravitate!!!

Å Puls
Å TA 
Å Temperatura !
Å Orientarea
Å /ƻƴǒǘƛŜƴסŀ
Å /ƻƭƻǊŀסƛŀ ǘŜƎǳƳŜƴǘŜƭƻǊκ ŎƛŀƴƻȊŀ κǘŜƎΦƳŀǊƳƻǊŀǘŜ
Å Mers



DIFICULTATEA DECIZIEI
Ob ¦wD9bנ! a95L/![(

ÅCƭǳȄǳƭ ƳŀǊŜ ŘŜ ǇŀŎƛŜƴסƛΥ ǇǊƛƻǊƛǘŀǘŜ όΚύκŎǊƛǘŜǊƛƛ ǘǊƛŀƧ
ÅbŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜŀ ŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘŜƭƻǊ ōƻƭƴŀǾǳƭǳƛ
ÅLƴŀŎŎŜǎƛōƛƭƛǘŀǘŜŀ ƭŀ ŀŎǘŜƭŜ ǎŀƭŜ ƳŜŘƛŎŀƭŜκƛƴǘŜǊƴŇǊƛ ŀƴǘŜǊƛƻŀǊŜ 

(?)
ÅtŀǘƻƭƻƎƛŀ ŘƛǾŜǊǎŇΥ

- ƎǊŀǾƛǘŀǘŜ ǾŀǊƛŀōƛƭŇΥ ǳǊƎŜƴסŜ ǾƛǘŀƭŜ р ς10% cazuri 
- ƳŜŘƛŎƛƴŇ ƴŜǇǊƻƎǊŀƳŀǘŇΗ

ÅtǊŜƭǳŀǊŜŀ ǳǊƎŜƴסŜƭƻǊΥ ǎǘǊŜǎκ ǎƛǘǳŀסƛƛ ƴŜǇǊŜǾŇȊǳǘŜκ ƛƴǘŜǊǾŜƴסƛƛ 
multiple

ÅwŜƭŀסƛŀ Ŏǳ ǇŀŎƛŜƴǘǳƭΥ ƛƳǇƻǎƛōƛƭŇκŘƛŦƛŎǳƭǘŇסƛ ŘŜ 
comunicare/incertitudini



DIFICULTATEA DECIZIEI 
Ob ¦wD9bנ! a95L/![(

ÅDecizia bolnavului!

ÅPresiunea/decizia familiei!

ÅtǊƻōƭŜƳŜ ŘŜ ŎƻƴŦƛŘŜƴסƛŀƭƛǘŀǘŜΥ ŎŀǘŀǎǘǊƻŦŇΣ 
ǾƛŎǘƛƳŜ ŀƭŜ ǾƛƻƭŜƴסŜƛΣ ŎǊƛƳƛƴŀƭƛǘŀǘŜΣ ǘŜƴǘŀǘƛǾŇ ŘŜ 
suicid, VIP-uri

ÅDatele din literatura de specialitate:

-ǇǳסƛƴŜΥ ƳŜŘƭƛƴŜκрл ǘƛǘƭǳǊƛ ƞƴ ǳƭǘƛƳƛƛ мл ŀƴƛ

- subiecte abordate: stop CR, hipotermie, 
suicid



¢9b¢!נL!  ¢9w!t9¦¢L/( 
Ob ¦wD9bנ! a95L/![(

Ç9ǎǘŜ ŜƴƻǊƳŇΗ

-ǇƻǎƛōƛƭŇ Κκ ōŜƴŜŦƛŎŇΚκ ŀǊŜ ǎŜƴǎΚ

Ç Dar, trebuie intervenit !

Ç/Ŝ ŦŀŎŜƳ ƞƴ ǳǊƎŜƴסŇ Κ

tǊƛƴŎƛǇƛƛƭŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇסƛŜƛ ƳŜŘƛŎŀƭŜ

-ǊŜǎǇŜŎǘǳƭ ŦŀסŇ ŘŜ ōƻƭƴŀǾ

- gradul de instruire al medicului

- responsabilitatea medicului



TRATAMENTUL 
Ob ¦wD9bנ! a95L/![(

Ç LƴƛסƛŜƳ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘǳƭ Κ
- ƴƻסƛǳƴŜŀ ŘŜ ƎǊŀǾƛǘŀǘŜ ǾǎΦ ŘƻǊƛƴסŀ ŜȄǇǊƛƳŀǘŇ ŀ 

pacientului
- Ŝ ƴŜŎŜǎŀǊŇ ǊŜŀƴƛƳŀǊŜŀ Κ
- ezitare/ de ce ?
- ǾŃǊǎǘƴƛŎǳƭΥ ŎƻƴǘǊŀƛƴŘƛŎŀסƛƛ ƭŀ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘΗ
- ƛƴǘŜǊŀŎסƛǳƴƛ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻŀǎŜΗ

Ç UPU
Ç /ƻƴǘƛƴǳŇƳ ƳŇǎǳǊƛƭŜ ŘŜ ǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜΚ 

Cine decide?
- familia/ medicul (?)



UPU
CRITERII DE ADMISIE

ÅCǳƴŎסƛƻƴŜŀȊŇ нпƻǊŜκнп ƻǊŜ

ÅNU se substituie compartimentelor: reanimare/spital

Å9ǎǘŜ ǇƻƭƛǾŀƭŜƴǘŇΥ ƳŜŘƛŎƻ-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŇ

ÅSe va elibera cât mai repede posibil!

tǊƛƻǊƛǘŇסƛ

V detresaŦǳƴŎסƛƛƭƻǊvitaleόǇƻǘŜƴסƛŀƭκŜȄƛǎǘŜƴǘύ

VdeciziaseōŀȊŜŀȊŇpe:

- proceduriclinice

- scoruridegravitate(validate!)



SCORURI DE GRAVITATE



59/9{¦[  Ob ¦wD9bנ!  a95L/![(

ü ƞƴ ŎǳǊǎǳƭ ƳŇǎǳǊƛƭƻǊ ŘŜ ǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜ
ü decizia întreruperii manevrelor de resuscitare:

- substrat etiopatogenic
- criterii

Decesul
trebuie privit ca proces natural,
ǳƭǘƛƳŇ ŜǘŀǇŇ ŀ ŜȄƛǎǘŜƴסŜƛ ǘŜǊŜǎǘǊŜ



CONCLUZII

URGENTIST = GEST SALVATOR

COMPORTAMENT   ETIC

/ǳƳ ǎŇ ŦƛƳ ŜǘƛŎƛΚ
- ŀǎŎǳƭǘŇƳ ǒƛ ŎǊŜŘŜƳ ōƻƭƴŀǾǳƭΗΗΗ
- ŜȄŀƳƛƴŇƳ ŎƻǊŜŎǘ ŎŀȊǳƭ
- ŘŜŎƛȊƛŜ ōŀȊŀǘŇ ǇŜ ŀǊƎǳƳŜƴǘŜΗ
- ŜŦƛŎŀŎƛǘŀǘŜŀ ƎŜǎǘǳƭǳƛ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎ κ ǾƛŜסƛ ǎŀƭǾŀǘŜΗ



2. INSUFICIENŝA 

RESPIRATORIE ACUTŀ



SIMPTOM  DE  ALARMARE  PACIENT

DISPNEEA  ACUTA 

senzatie subiectiva de lipsa/sete de aer

OBIECTIVARE ïevaluarea severitatii

ü scala analogical vizuala (VAS=0-100)

ü scorul relativ de dispnee (coparativ cu prezentarile anterioare

ü scala Borg modificata

ü clasificarea functionala NYHA (I-IV)



RECUNOASTERE: 

DISPNEE / CIANOZA / SEMNE VITALE  

URGENTA

IDENTIFICAREA 

RAPIDA

A CAUZEI

MASURI PROMPTE DE TERAPIE ETIOLOGICA

ü astmul bronsic

ü ischemie miocardica

ü pneumonie

ü boala interstitiala pulmonara

ü ICC 

ü BPOC

ü cauze psihogene

85%

ABC-ul  URGENŝEIüPERMEABILITATEA CR

üVENTILAŝIA ķI OXIGENAREA

ü CIRCULAŝIA



RECUNOASTERE: 

DISPNEE 

ü Debut:  - bruscïembolie?  pneumotorax?

ü De cand este dipneic?

- dispnee cronica? ïBPOC, b. pulmonara interstitiala, b. tromboemb. cr. 

ü Dependenta de pozitie, ortopnee? ïIC, criza AB

ü Predominanta nocturna?  - IC? AB?

ü Expiratorie? Inspiratorie?

ü Aparitia la anumite expuneri de mediu? ïAB alergic?

ü Caracter acut, repetitiv? - ischemie miocardica? 

- crize bronhospasm? 

- embolizare arteriala recurenta?



RECUNOASTERE: 

CIANOZA 

üApare doar cand exista o desaturare severa a Hb

üPoate fi absenta in prezenta anemiei !!!

EVALUARE 

SEMNE VITALE

RESPIRATORII

CARDIOVASCULARE NEUROLOGICE



SEMNE VITALE 

RESPIRATORII

üCaiaeriene: libere?

üFrecventarespiratorie:
< 12/min = inhibitie centralaa ventilatiei: AVC,supradozade narcotic
> 20/min = hipoxie, durere, anxietate

üDisociatietoraco-abdominala
ü(normal-cutia toracicasi abdomenulse miscain aceeasidirectie in timpul
miscarilorrespiratorii)

üObiectivpulmonar: MV, crepitatii, wheezing,semnede condensare, revarsat
pleural?

Este pacientul hipoxic?



SEMNE VITALE 

CARDIOVASCULARE

üFrecventa cardiaca: hipoxia se insoteste de tahicardie!!!

üTA: hTA= ICC, soc septic, embolie pulmonara masiva, PTX compresiv

üPuls paradoxal: scadere inspiratorie a TAS > 20 mmHg

NEUROLOGICE

üSenzoriul: confuz/ somnolent / nu raspunde la stimuli?

STARE GENERALA

übuna?

üalterata?ïdeterminarea gazelor sg/ linie venoasa

ücritica?ïse incepe ventilatia manuala cu masca! / linie venoasa

Febra? ïinfectie/ embolie pulmonara!!!



CRITERIU DE 

DIAGNOSTIC /PROGNOSTIC

Determinarea gazelor sg = informaŞii utile:

Vnivelul oxigenŁrii arteriale: Pa O2, SHbO2

VventilaŞia alveolarŁ: Pa CO2 

Vrepercusiunile asupra echilibrului AB: pH sg, bicarbonaŞi 

Pa O2 Ò 60 mmHg



ASPECTE   PRACTICE

üdeterminarea prespital a gazelor sg 

-dificilŁ !

-imposibilŁ !

üinterpretare dificilŁ la cei cu I. Respiratorie cr.

CE  ALTERNATIVE ?

4 etiologii cu tablouri clinice diferite

SEMIOLOGIA CLINICŀ A INSUF. RESPIRATORII CR.



1. ATINGERI PULMONARE 

pe ñplŁm©ni indemniò

Vsemiologie dominatŁ de manifestŁrile ventilatorii

dispnee cu polipnee ĸi tiraj costal

SituaŞii etiologice:

ÅobstrucŞia CRS

Åcriza de astm bronĸic

Åembolia pulmonarŁ

Åpleurezii

Åbronhopneumonii infecŞioase/toxice



TIRAJUL 

orienteazŁ spre etiologia pleuro-pulmonarŁ

apare precoce

evolueazŁ ´n paralel cu gravitatea IReA

precede cianoza

GRADUL 

DISPNEEI

TIRAJ HIPOXIE POLIPNEE

I. 0 0 + +

II. Tiraj 

supra/subclavicul

ar

CIANOZŀ

AGITAŝIE

CONķTIENŝŀ

+ + +

III. RESPIRAŝIE 

ABDOMINALŀ

TULBURŀRI 

CIRCULATORII 

(TA)

+ +/ -



2. I.Respiratorie acutŁ

pe suferinŞŁ pulmonarŁ anterioarŁ: BPCO

Vsemiologie dominatŁ de encefalopatia respiratorie

SituaŞii clinice: 

-suprainfecŞii bronho-pulmonare

-EPA, IC

-tromboembolism pulmonar

-medicamete hipnotice / tranchilizante / diuretice



3. I.Respiratorie acutŁ

în patologia neuro-muscularŁ

Vsemiologie dominatŁ de manifestŁrile ventilatorii

ale I.Respiratorii acute

determinarea gazelor ´n sg este indispensabilŁ dg !

SituaŞii clinice: 

-leziuni la nivelul mŁduvei cervicale

- miastenie

- come



4. I.Respiratorie acutŁprin tulburŁri ale 

distribuŞiei/utilizŁrii periferice a O2 

Vsemiologie ce trŁdeazŁ semne de hipoxie tisularŁ

SituaŞii etiologice:

-anemii acute

-stŁri de ĸoc

-intoxicaŞii: acid cianhidric, CO2, H2 S



SITUATII CLINICE

1. Alegerealocului de ingrijire
(b. respiratoriesubiacenta/severitateainsufresp/comorbiditati/ 
raspunsulla tratament in primeleminute-ore/disponibilitatea
serviciilormedicale)

2 Asigurareaunei cai respiratorii patente: eliminaresecretii

3 Corectareahipoxemieiarteriale: administrare suplimentaraO2

4 Corectareahipercapneiisi a acidozeirespiratorii prin VNI

5 Identificareacauzeiinsuficienteirespiratorii

6 Tratamentulspecific, prompt eficient

7 Prevenireacomplicatiilor (boalade bazaper se, manevre
invazive, medicamente)

PRINCIPII DE MANAGEMENT IN INSUFICIENTA 
RESPIRATORIE CRONICA ACUTIZATA



SITUATII CLINICE

Ca regula generala vor fi trimisi la UPU pentru a fi evaluati si 

eventual internati pacientii cu exacerbare severa:

Vdispnee importanta de repaus

Vtulburari de constienta (scaderea vigileneiei pâna la somnolenta)

Vcianoza agravata sau nou instalata

Vfolosirea muschilor accesori

Vmiscari paradoxale abdominale

Vsemne de insuficienta cardiaca dreapta (edeme gambiere,  hepatomegalie, 

turgescenta jugulara)

Vinstabilitate hemodinamica

VFR > 25 / min

VAV > 110 / min

VSaO2 < 90%

Necesita  internare pacientul cu exacerbarea 

BPOC?

DECIZIA = responsabilitatea medicului care 

examineaza pacientul!



SITUATII CLINICE

De asemenea, vor fi trimisi la UPU pentru a fi evaluati si eventual 

internati si pacientii cu:

Vvârsta înaintata

V boala severa de fond (stadiul IV)

Vcomorbiditati semnificative

V lipsa suportului la domiciliu

Vdiagnostic incert

Voptiunea pacientului

Necesita  internare pacientul cu exacerbarea BPOC?

DECIZIA = responsabilitatea medicului care examineaza 

pacientul!



1. Începerea sau intensificarea tratamentului bronhodilatator

Å salbutamol inhalator la 4-6 ore (prima doza în cabinet)

- 2 pufuri prin camera de inhalare

- sau nebulizare 2,5mg în 2 ml (dc pacientul are nebulizator personal)

Å asociere bromura de ipratropium 2-6 pufuri la 6 ore

2. Antibiotic

Å indicatie: sputa purulenta plus accentuarea dispneei si/sau cresterea 

volumului sputei.

Å cale administrare: per os; administrare parenterala de exceptie la cei cu 

intoleranta digestiva

Å durata tratamentului: 5-7 zile

Reperele pentru tratamentul in ambulator al unei exacerbari 

BPOC sunt urmatoarele:

VÎnceperea sau intensificarea tratamentului bronhodilatator

VAntibiotic

VEvaluarea raspunsului la tratament

VCorticosteroid oral



3. Evaluarea raspunsului la tratament

Å la interval de 24-48h, la cabinet sau domiciliu, în functie de context

Å ameliorarea simptomelor (dispnee, tuse, expectoratie), continuarea

tratamentul, reevaluare peste 7 zile

Å fara ameliorarea simptomelor, corticosteroid oral sau daca a luat deja

corticosteroid oral trimitere UPU

Å semne de severitate - trimitere UPU

4. Corticosteroid oral

Å cale de administrare: per os; prin exceptie iv la cei cu intoleranta digestiva

Å doza: 30-40 mg prednison sau 24-32 mg metilprednisolon în doze zilnice

unice dimineata

Å durata: 7-10 zile

Å se asociaza regim hiposodat si eventual omeprazol 40 mg seara la cei cu 

antecedente recente de ulcer gastroduodenal

Å principalul efect advers: cresterea glicemiei



SITUATII CLINICE

Investigatii:

- radiografietoracica

- SaO2

- gazometrie- dacaesteposibil

- ECG

- hemoleucograma, uree, electroliti

- determinareteofilinemie(dacaesteaccesibila) dacapacientul

era în tratamentcu teofilina la internare

- examenmicroscopic (frotiu gram) din sputa si culturadin sputa 

dacaaceastaestepurulentæ

Managementulexacerbarii BPOC în spital



SITUATII CLINICE

Tratament non-farmacologic:

-se administreaza oxigeno-terapie pentru a mentine SaO2 

> 90% (se repeta gazometria la 30-60 min)

-se evalueaza necesitatea ventilatiei non-invazive (VNI) -

daca este accesibila

Å VNI trebuie folosita ca tratament de electie pentru 

insuficienta ventilatorie persistenta hipercapnica din timpul 

exacerbærilor care nu raspund la tratament 

medicamentos, ori de câte ori este posibil

Å trebuie efectuata de personal calificat

Managementulexacerbarii BPOC în spital

SoluŞii terapeutice imediate



SITUATII CLINICE

ENCEFALOPATIA RESPIRATORIE

= indicator de gravitate

GRADELE ENCEFALOPATIEI:

-I.   SomnolenŞŁ

-II.  TulburŁri psihice: agitaŞie, agresivitate

-III. TulburŁri ale conĸtienŞei: comŁ

I. DECOMPENSAREA 

InsuficienŞei respiratorii croniceîn urgenta



SITUATII CLINICE

se intrerupe daca SaO2 > 92% (fara oxigen si stabil)

sau

VENTILAŝIE NONINVAZIVŀ  (mascŁ facialŁ)

stadiul I ĸi II

VENTILAŝIE INVAZIVŀ daca se impune supleerea functiei de 

pompa ventilatorie a aparatului respirator: stop respirator, 

hipoventilatie alveolara majora, epuizarea musculaturii 

respiratorii

stadiul III

Managementulexacerbarii BPOC în spital

SoluŞii terapeutice imediate



SITUATII CLINICE

Tratament farmacologic:

Bronhodilatatoare

- se preferæBADSA (salbutamol)

- se cresc dozele si/sau frecventa administrarilor

- se pot combina beta 2 agoniøti cu anticolinergice

- se recomanda utilizarea spacerelor sau nebulizatoarelor

- se poateîncercaadministrareade teofilineîn cazulunui raspunsinsuficientsau

inadecvatla BADSA; desisuntutilizatepescaralarga rolul teofilinelor în

tratamentulexacerbarilordin BPOC ræmânecontroversat

Glucocorticosteroizi

- se administreazæoral sauiv. ca terapieasociatala bronhodilatatoare

- 30-40 mg/zi echivalent prednisolon oral pe o durata de 7-10 zile

Managementulexacerbarii BPOC în spital

SoluŞii terapeutice imediate



SITUATII CLINICE

Antibiotice:

- se recomandæ în caz de:

Å agravarea dispneei

Å intensificare volumului sputei

Å cresterea purulentei sputei

-administrarea pe cale orala si iv. depinde de pacient si de farmacologia atb

-se preferŁ calea oralŁ, uzual se recomandŁ empiric

-cultura ĸi antibiograma se recomandŁ doar ´n exacerbŁrile severe/dc atb    

empiric nu a dat rezultate

ÅExacerbŁri uĸoare (beta-lactamine, tetracicline, biseptol)

ÅExacerbŁri moderate (amoxicilinŁ +ac clavulanic)

ÅExacerbŁri severe (CF II ĸi III/FQ)

Managementulexacerbarii BPOC în spital

SoluŞii terapeutice immediate



SITUATII CLINICE

Alte recomandari:

- se monitorizeaza echilibrul hidro-electrolitic si starea de nutritie a 

pacientului

- se ia în considerareadministrareasubcutanatæadeheparinecu greutate

molecularæmica

- se identificasi se trateazacomorbiditatileasociate(insuficientacardiaca, 

aritmii)

- se stabilescrecomandarilesi schema de tratamentde urmatla domiciliu

- se are în vedereconsult multidisciplinardacaestecazul

Managementulexacerbarii BPOC în spital



SITUATII CLINICE

SEMNE DE GRAVITATE

ÁOrtopnee

ÁTranspiratii, agitatie

ÁCianoza, contractura SCM

ÁFR > 30/min

ÁFC > 120/min

Necesita internare pacientul cu criza AB?

DECIZIA = responsabilitatea medicului care examineaza pacientul

GRAVITATE EXTREMA

ÁTulburarea constientei

ÁPauza respiratorie sau 

stop respirator

ÁSilentiu ascultator

ÁColaps
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Obiective

1. wŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜŀ ŎŀǊŀŎǘŜǊƛǎǘƛŎƛƭƻǊ 
ƛƴǎǳŦƛŎƛŜƴסŜƛ ŎƛǊŎǳƭŀǘƻǊƛƛ ŀŎǳǘŜ

2. 5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎǳƭ ŎƭƛƴƛŎ ǒƛ ŘƛŦŜǊŜƴסƛŀƭ ŀƭ 
tipurilor de ICA

3. 9ǾŀƭǳŀǊŜŀ ƛƴƛסƛŀƭŇ ŀ L/!

4. ¢ǊŀǘŀƳŜƴǘǳƭ ŘŜ ǇǊƛƳŇ ƛƴǘŜƴסƛŜ ŀƭ L/!

5. [ƛƳƛǘŇǊƛƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǳƭǳƛ ǒƛ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘǳƭǳƛ 
ICA 



1. Simptome de alarmŇ+ semne

 ƻŎǳƭ ŜǎǘŜ ǳƴ diagnostic clinic! 
9ǎǘŜ ŜȄǘǊŜƳ ŘŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŇ ǊŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜŀ ǊŀǇƛŘŇΗ

ÅIƛǇƻǘŜƴǎƛǳƴŜ ŀǊǘŜǊƛŀƭŇ 
-¢! ǎƛǎǘƻƭƛŎŇ ғ фл ƳƳIƎ

ÅIƛǇƻǇŜǊŦǳȊƛŜ ǘƛǎǳƭŀǊŇ 
- oligoanurie
- tegumente reci, umede, cianotice
-ŀƎƛǘŀסƛŜΣ ŎƻƴŦǳȊƛŜΣ ƭŜǘŀǊƎƛŜΣ ŎƻƳŇ

ÅPuls > 80 b/min, slab perceptibil 
ÅPolipnee



нΦ 5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŎƭƛƴƛŎ ǒƛ ŘƛŦŜǊŜƴסƛŀƭ

Cauzele hipotensiunii arteriale: 

TA = DC x RVPT 

DC = AV x volum-ōŇǘŀƛŜ 

Oƴ ŦǳƴŎסƛŜ ŘŜ ǇŀǊŀƳŜǘǊƛƛ ƳƻŘƛŦƛŎŀסƛΥ

п ŎƻƴŘƛסƛƛ ŜǘƛƻƭƻƎƛŎŜ cu mecanisme diferite:

- cardiogenic, hipovolemic, anafilactic, septic 



5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘƛŦŜǊŜƴסƛŀƭ

Numai ǒƻŎǳƭ ŎŀǊŘƛƻƎŜƴ are tablou de 
ƞƴŎŇǊŎŀǊŜ ǾƻƭŜƳƛŎŇ! 

 ƻŎǳƭ ƘƛǇƻǾƻƭŜƳƛŎΣ ŀƴŀŦƛƭŀŎǘƛŎ ǒƛ ǎŜǇǘƛŎ 
ŘŜǘŜǊƳƛƴŇ ǘŀōƭƻǳ ŘŜ ŘŜǇƭŜסƛŜ ǾƻƭŜƳƛŎŇ. 



5ƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘƛŦŜǊŜƴסƛŀƭ ς
semne obiective

ÅPVJ crescutŇ(ICC)
ÅCrepitaסii ÑrevŇrsatpleural (ICC)
ÅHepatomegaliecu RHJ (ICC)
ÅEdempresacrat, periferic(ICC)
ÅWheezing (ICCΣ ǒƻŎ ŀƴŀŦƛƭŀŎǘƛŎ)
ÅStridor(ǒocanafilactic)
ÅAngioedem(ǒocanafilactic)
ÅUrticarie(ǒocanafilactic)
ÅVenelejugularecolabate(depleסie volemicŇ)
ÅMelenŇ(HD)



нΦмΦ L/! ŎŀǊŘƛƻƎŜƴŇ

= incapacitateacordului de a livra o cantitate ŀŘŜŎǾŀǘŇde
sângeîn periferie pentru ƴŜŎŜǎƛǘŇסƛƭŜmetabolice tisulare
ŘŀǘƻǊŀǘŇuneiǘǳƭōǳǊŇǊƛaŦǳƴŎסƛŜƛsaledeǇƻƳǇŇ

Åetiologia = mecanismulcardiac,dar la instalareaǒƻŎǳƭǳƛ
contribuieǒƛalteǇŇǊסƛalesistemuluicirculator

Åcauzeposibile:
- SCA (cea mai ŦǊŜŎǾŜƴǘŇŎŀǳȊŇύΣaritmii severe,

valvulopatiiîn stadiiavansate,ŜƴŘƻŎŀǊŘƛǘŇҦ inotropǒƛ/sau
vasopresor; antiaritmice

- mecanismάƻōǎǘǊǳŎǘƛǾέ(embolieǇǳƭƳƻƴŀǊŇΣmoxim
atrial, ǘǊƻƳōƻȊŇƛƴǘǊŀŎŀǊŘƛŀŎŇΣǘŀƳǇƻƴŀŘŇύҦ reumplere
ǾŀǎŎǳƭŀǊŇǒƛtratament patogenetic(nucardiotrope!)



нΦмΦ L/! ŎŀǊŘƛƻƎŜƴŇ - evaluare 

ÅIMA: enzime cardiace, ECG
ÅǘŀƳǇƻƴŀŘŇ ŎŀǊŘƛŀŎŇΥ t±W ŎǊŜǎŎǳǘŇΣ ƘƛǇƻ¢!Σ ȊƎƻƳƻǘŜ 

cardiace asurzite, puls paradoxal > 10 mmHg
Åembolie pulmonarŇmasivŇ: PVJcrescutŇ, hipoTA, cianozŇ,

semne de încŇrcare dreaptŇ(reflux hepato-jugular, semn
Harzer, accentuareazgomotului 2, suflude IT)

Åocluziaveneicavesuperioare: PVJcrescutŇ, hipoTA, cefalee,
conjunctive injectate, dilatarea venelor colaterale ale
gâtuluiǒi toraceluisuperior

Åpneumotorax compresiv: PVJcrescutŇ, hipoTA (presiune
intratoracicŇ pozitivŇ ce scade întoarcerea venoasŇ),
dispneeseverŇ, hipersonoritateunilateralŇ, MV diminuat,
deviereatraheeideparteasŇnŇtoasŇ



нΦнΦ L/! ƘƛǇƻǾƻƭŜƳƛŎŇ

wŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜŀ ƘƛǇƻǾƻƭŜƳƛŜƛΥ 

- semne de deshidratare: pliu cutanat

- ŦǊŜŎǾŜƴǘ ŀǇŀǊ ǘŀƘƛŎŀǊŘƛŀ ǒƛ ǇŀƭƻŀǊŜŀ 

- pierderi hidrice: 
Åneexteriorizate όŦǊŀŎǘǳǊƛΣ ƻŎƭǳȊƛŜ ƛƴǘŜǎǘƛƴŀƭŇΣ 

hemotorax, hemoperitoneu)

Åexteriorizate (hemoragie, pierderi 
gastrointestinale, pierderi renale, pierderi 
cutanate) 



нΦоΦ L/! ŀƴŀŦƛƭŀŎǘƛŎŇ 

Åtimp: 

-ƘƛǇŜǊƪƛƴŜǘƛŎ όǊŇǎǇǳƴǎ ǎƛƳǇŀǘƛŎ ƭŀ ŜŦŜŎǘŜƭŜ /± 
ale histaminei) 

-ƘƛǇƻƪƛƴŜǘƛŎ όŦǳǊǘ ŎŀǇƛƭŀǊ ǒƛ ƛƴǎǳŦƛŎƛŜƴסŇ 
ŎŀǊŘƛŀŎŇύ 

ÅŦǊŜŎǾŜƴǘ ƞƴǎƻסƛǘŇ ŘŜ ƳƻŘƛŦƛŎŇǊƛ ŎǳǘŀƴŀǘŜ ǎŀǳ 
ale mucoaselor (eritem, urticarie, angioedem) 

ÅŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǳƭ ŜǎǘŜ ǎǳǎסƛƴǳǘ ŘŜ ŜȄǇǳƴŜǊŜŀ ƭŀ ǳƴ 
alergen sau trigger cunoscut pentru pacient 
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DǊŀŘŜ ŘŜ ǎŜǾŜǊƛǘŀǘŜ ŎƭƛƴƛŎŇ

GRADE DE SEVERITATE SIMPTOME

I Semne cutaneo-mucoase: eritem, 
urticarie, angioedem

II !ǘƛƴƎŜǊŜ ƳǳƭǘƛǾƛǎŎŜǊŀƭŇ ƳƻŘŜǊŀǘŇΥ Ƙ¢!Σ 
tahicardie, tuse, dispnee, semne 
digestive

III Atingeremono- sau ƳǳƭǘƛǾƛǎŎŜǊŀƭŇ 
ǎŜǾŜǊŇΥ ŎƻƭŀǇǎΣ ŀǊƛǘƳƛƛΣ ōǊƻƴƘƻǎǇŀǎƳΣ 
semne digestive

IV Stopcardiac



нΦпΦ L/! ǎŜǇǘƛŎŇ

wŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜΥ

ÅǊŜŀŎסƛŜ ǇƛǊƻƎŜƴŇ ōǊǳǎŎŇ όоф-400C)

ÅǘŀƘƛŎŀǊŘƛŜ Ŏǳ Ǉǳƭǎ ŦƛƭƛŦƻǊƳ ǒƛ ŘƛǎǇƴŜŜ

ÅƘƛǇƻǘŜƴǎƛǳƴŜŀ ŀǊǘŜǊƛŀƭŇΥ ǎŜƳƴ ǘŀǊŘƛǾΗ όt±/ ƴƻǊƳŀƭŇΣ ǾƻƭǳƳ 
plasmatic total normal!)

ÅŦǊƛǎƻƴΣ ƳƛŀƭƎƛƛΣ ǘǊŀƴǎǇƛǊŀסƛƛ

Å tegumente reci, palide, uneori subicter

ÅǘǳƭōǳǊŇǊƛ ƴŜǳǊƻǇǎƛƘƛŎŜ

ÅǇƻǎƛōƛƭ ǾŇǊǎŇǘǳǊƛΣ ŘƛŀǊŜŜ

Åoligoanurie 



нΦпΦ L/! ǎŜǇǘƛŎŇ

ÅǊŜŎƻƭǘŀǊŜ ŘŜ ŎǳƭǘǳǊƛ ƞƴŀƛƴǘŜŀ ƛƴƛסƛŜǊƛƛ ŀƴǘƛōƛƻǘŜǊŀǇƛŜƛ 
όŘŀŎŇ ƴǳ ǇǊƻǾƻŀŎŇ ƞƴǘŃǊȊƛŜǊƛ ŀƭŜ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘǳƭǳƛύΥ ŎŜƭ 
Ǉǳסƛƴ н ǎŜǘǳǊƛ ŘŜ ƘŜƳƻŎǳƭǘǳǊƛ όƳŜŘƛǳ ŀŜǊƻō ǒƛ 
anaerob)

Åobiectivul terapeutic: administrarea de antibiotice 
ŜŦƛŎƛŜƴǘŜ ƛǾ ƞƴ ǇǊƛƳŀ ƻǊŇ ŘŜ ǊŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜ ŀ ǒƻŎǳƭǳƛ 
ǎŜǇǘƛŎ όƛƴƛסƛŀƭΣ ŜƳǇƛǊƛŎΤ ǳƭǘŜǊƛƻǊΣ ǊŜŜǾŀƭǳŀǊŜŀ ȊƛƭƴƛŎŇ ŀ 
tratamentului)
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ÅPacient ςŎƻƴǒǘƛŜƴǘ?

ÅCare este TA?

ÅCare este AV?

ÅCare este temperatura?

Å5ǳǊŜǊŜ ǘƻǊŀŎƛŎŇ? 

ÅHemoragie?

ÅA primit ǎǳōǎǘŀƴסŇ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǎǘ ƛǾ ǎŀǳ ŀƴǘƛōƛƻǘƛŎ
în ultimele 24 h? 



пΦ 59/L½L9 La95L!¢(
hǊƛŜƴǘŀǊŜ ǘŜǊŀǇŜǳǘƛŎŇΥ
Å primul timp: mecanismeҦ ǊŜǳƳǇƭŜǊŜ ǾŀǎŎǳƭŀǊŇ
Å al doilea timp: etiologie 

! 4 faze: salvareόǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜ ǒƛ ƻōסƛƴŜǊŜŀ ǳƴŜƛ ¢! ƳƛƴƛƳŜ 
ŀŎŎŜǇǘŀōƛƭŜύҦ optimizare(asigurarea aportului de oxigen, 
optimizarea SaO2Σ ŀ ŦǳƴŎסƛŜƛ ŎŀǊŘƛŀŎŜ ǒƛ ŀ ǾŀƭƻǊƛƭƻǊ ƭŀŎǘŀǘǳƭǳƛ*ύ Ҧ 
stabilizareόǎǳǇƻǊǘ ǇŜƴǘǊǳ ŘƛŦŜǊƛǘŜƭŜ ǎƛǎǘŜƳŜ ǒƛ ƻǊƎŀƴŜΣ ǊŜŘǳŎŜǊŜŀ ƭŀ 
ƳƛƴƛƳ ŀ ŎƻƳǇƭƛŎŀסƛƛƭƻǊύ Ҧ de-escaladare όǊŜƴǳƴסŀǊŜŀ ǘǊŜǇǘŀǘŇ ŀ 
ŀƎŜƴסƛƭƻǊ ǾŀǎƻŀŎǘƛǾƛΣ ƻōסƛƴŜǊŜŀ ǳƴŜƛ ōŀƭŀƴסŜ ŦƭǳƛŘŜ ƴŜƎŀǘƛǾŜύ

!  ǘǊŀǘŀƳŜƴǘǳƭ ǇƻǘǊƛǾƛǘ ŜǎǘŜ ōŀȊŀǘ ǇŜ ƞƴסŜƭŜƎŜǊŜŀ ƳŜŎŀƴƛǎƳŜƭƻǊ 
ŦƛȊƛƻǇŀǘƻƭƻƎƛŎŜ ŀƭŜ ǒƻŎǳƭǳƛ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾ 

*    ǳƴŜƭŜ ƎƘƛŘǳǊƛ ǊŜŎƻƳŀƴŘŇ ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǊŜŀ ƭŀŎǘŀǘǳƭǳƛ όҔ н Ƴ9ǉ/[Υ ǇǊŜȊŜƴסŀ 
ǒƻŎǳƭǳƛύΤ ǎŜǾŜǊƛǘŀǘŜŀ ƘƛǇŜǊƭŀŎǘŀǘŜƳƛŜƛ ŜǎǘŜ ŀŦƭŀǘŇ ƞƴ ǊŜƭŀסƛŜ ŘƛǊŜŎǘŇ Ŏǳ 
prognosticul pacientului 



пΦ 59/L½L9 La95L!¢(

tǊƛƴŎƛǇƛƛ ŘŜ ōŀȊŇΥ
1. ƻōסƛƴŜǊŜŀ ǒƛ ƳŜƴסƛƴŜǊŜŀ !./ 
2. ƳŜƴסƛƴŜǊŜŀ ǳƴŜƛ {ŀh2όҔфп҈ύ ǒƛ ŀ ǳƴŜƛ ǾŜƴǘƛƭŀסƛƛ ŀŘŜŎǾŀǘŜ
3. controlul hemoragiei sau a pierderii de fluide (+ 
ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀǊŜŀ ŘŜōƛǘǳƭǳƛ ƻǊŀǊ ǳǊƛƴŀǊ ǇŜ ǎƻƴŘŇύ 

4. ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀǊŜŀ ǎŜƳƴŜƭƻǊ ǾƛǘŀƭŜ ό¢!Σ ǇǳƭǎΣ ŦǊŜŎǾŜƴסŇ 
ǊŜǎǇƛǊŀǘƻǊƛŜΣ ŘŜōƛǘ ǳǊƛƴŀǊΣ ŎƻƴǒǘƛŜƴסŇύΣ ŀ 9/DΣ ŀ {ŀh2ǒƛ ŀ 
capnografiei

5. ǇǊŜǾŜƴƛǊŜŀ ŜȄŀŎŜǊōŇǊƛƭƻǊ ǒƛ ŀ ŀǇŀǊƛסƛŜƛ ŀƭǘƻǊ ƭŜȊƛǳƴƛ
6. ǇǊƻǘŜƧŀǊŜŀ ǇŀŎƛŜƴǘǳƭǳƛ ŘŜ ŎƻƴŘƛסƛƛƭŜ ƛƴŀŘŜŎǾŀǘŜ ŀƭŜ 
ƳŜŘƛǳƭǳƛ ƞƴ ŎŀǊŜ ǎŜ ŀŦƭŇ

7. ŘŜǘŜǊƳƛƴŀǊŜŀΣ ǇŜ ŎŃǘ ǇƻǎƛōƛƭΣ ŀ ŜǘƛƻƭƻƎƛŜƛ ǒƻŎǳƭǳƛ



пΦ 59/L½L9 La95L!¢(

ÅŦƭǳƛŘŜ όŜȄǇŀƴǎƛǳƴŜ ǾƻƭŜƳƛŎŇύ ςŎŀƴǘƛǘŀǘŜŀ ƛŘŜŀƭŇ ŘŜ ŦƭǳƛŘŜ ŎŀǊŜ 
ǘǊŜōǳƛŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘŇ ƞƴ ŀŦŀǊŀ ǳƴŜƛ ǳƴƛǘŇסƛ ǎǇƛǘŀƭƛŎŜǒǘƛ ƴǳ ŜǎǘŜ 
ŎǳƴƻǎŎǳǘŇΤ ǊŜŎƻƳŀƴŘŀǘŜΥ ŎǊƛǎǘŀƭƻƛŘŜƭŜ ƛȊƻǘƻƴƛŎŜ όǎŜǊ ŦƛȊƛƻƭƻƎƛŎΣ wƛƴƎŜǊύΤ 
ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǊŜŀ ǘǊŜōǳƛŜ ƳƻƴƛǘƻǊƛȊŀǘŇ ƞƴŘŜŀǇǊƻŀǇŜ όǇǊŜŀ Ƴǳƭǘ ŦƭǳƛŘ ǇƻŀǘŜ 
duce la edeme); de obicei, 300-500 ml în 20-30 minute

ÅǾŜƴǘƛƭŀסƛŜ ςoxigenoterapieΤ ŦǊŜŎǾŜƴǘ ŜǎǘŜ ƴŜŎŜǎŀǊŇ ƛƴǘǳōŀǊŜŀ 
ƻǊƻǘǊŀƘŜŀƭŇ 

ÅŀƎŜƴסƛ ǾŀǎƻǇǊŜǎƻǊƛ ςƞƴ ŎŀȊ ŘŜ ƘƛǇƻǘŜƴǎƛǳƴŜ ŀǊǘŜǊƛŀƭŇ ǎŜǾŜǊŇ ǎŀǳ 
ǇŜǊǎƛǎǘŜƴǘŇΤ ǇǊƛƳŀ ƭƛƴƛŜΥ ŀƎƻƴƛǒǘƛƛ ŀŘǊŜƴŜǊƎƛŎƛΤ ǇǊƛƳŀ ƭƛƴƛŜΥ 
noradrenalina (efect predominant h-ŀŘǊŜƴŜǊƎƛŎΤ ŀƭǘŜ ƻǇסƛǳƴƛΥ 
dopamina, adrenalina) 

Å+/- suport mecanic -ōŀƭƻƴ ƛƴǘǊŀŀƻǊǘƛŎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǇǳƭǎŀסƛŜ



Amine simpaticomimetice

BETA 1 BETA 2 ALFA 5ƻȊŇ
µg/kg/min

Dopamina ++
++

+
+

+
++

2ς10
җ10

Adrenalina +++ +++ ++++ 0,1 -0,5

Isoprenalin ++ +++ 0 0,01 ς0,05



Dopamina

1f = 10 ml = 0,5% clorhidrat de dopaminŇ = 50 mg

wŜƭŀסƛŀ ŘƻȊŇ-efect:
Åefect dopaminergic

vasodilataסie renalŇ:        2,5 - 5 µg/kg/min

Åʲм ǎǘƛƳǳƭŀƴǘ
inotrop (fŇrŇefect asupra FC):    5 ς10 µg/kg/min

Å shtimulant(creǒte FC, TA, rezistenסe periferice)
vasoconstricסie generalizatŇ > 10 µg/kg/min



Dopamina ςexemplu practic

SeringŇautomatŇ ŘŜ50 ml. 

Å Calcul dozŇde administrat pentru efectul scontat:
5 όʲм ǎǘƛƳǳƭŀƴǘύX 80 (greutate)X 60 min = 24 mg/h

Å Calcul diluסie soluסie de injectat:
2 f = 20ml dopaminŇ= 100 mg

+ 30ml ser fiziologic 

50 ml soluסie

Å Calcul vitezŇde administrare:
50 ml soluסƛŜΧΧΧΦΦ млл ƳƎ dopaminŇ
· ΧΧΧΧΧΧΧΧ...... 24 mg
X = 12 ml/h



Adrenalina
1f = 1 mg/ml

{ŜǊƛƴƎŇ ŀǳǘƻƳŀǘŇ рл ƳƭΦ

о ŦƛƻƭŜ ŀŘǊŜƴŀƭƛƴŇ Ҍ пт Ƴƭ ǎŜǊ ŦƛȊƛƻƭƻƎƛŎ лΣф҈
м Ƴƭ ǎƻƭǳסƛŜ Ґ оκрл ƳƎκƳƭ Ґ о ллл ƳŎǘƎκрлƳƭ Ґ сл ƳŎǘƎκƳƭ

Ritmul de administrare = ml/ora
Doza = mctg/min

н ƳŎǘƎκƳƛƴ Ґ ōǊƻƴƘƻŘƛƭŀǘŀסƛŜ
2 ς10 mctg/min = efect inotrop
> 10 mctg/min = efect vasoconstrictor



Adrenalina
1 mg în 10 ml SF sau 2 mg în 20 ml sau 4 mg în 40 ml

±ƛǘŜȊŀ ǇŜ ƛƴƧŜŎǘƻƳŀǘ ƞƴ ƳƭκƻǊŇ

kg 70 75 80 85 90 95 100

DOZA
µg/kg/min

2,1 2,2 2,4 2,5 2,7 2,8 3

4,2 4,5 4,8 5,1 5,4 5,7 6

6,3 6,7 7,2 7,6 8,1 8,5 9

8,4 9 9,6 10,2 10,8 11,4 12

10,5 11,2 12 12,7 13,5 14,2 15

12,6 13,5 14,4 15,3 16,2 17,2 18
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Η ŀƭŜǊǘŀǊŜŀ ǳƴƛǘŇסƛƭƻǊ ǎǇŜŎƛŀƭƛȊŀǘŜ ǒƛ ǘǊŀƴǎǇƻǊǘǳƭ 
pacientului 
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ÅƛƴǎǳŦƛŎƛŜƴסŀ ŎƛǊŎǳƭŀǘƻǊƛŜ ŀŎǳǘŇ -Ҕ ŦǊŜŎǾŜƴǘŇ ǒƛ ŀǎƻŎƛŀǘŇ 
Ŏǳ ƳƻǊǘŀƭƛǘŀǘŜ ǒƛ ƳƻǊōƛŘƛǘŀǘŜ ǊƛŘƛŎŀǘŇ

ÅǊŜŎǳƴƻŀǒǘŜǊŜŀ L/! ǇƻŀǘŜ Ŧƛ ŘƛŦƛŎƛƭŇ ƞƴ ŀŦŀǊŀ ǳƴƛǘŇסƛƭƻǊ 
ǎǇƛǘŀƭƛŎŜǒǘƛ όƭƛǇǎŀ ƻǇסƛǳƴƛƭƻǊ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎΣ ǎŜƳƴŜ 
subtile în primele stadii ale ICA, medicamente care 
ƳŀǎŎƘŜŀȊŇ ǎŜƳƴŜƭŜ L/!Σ ŜǘŎΦύ

ÅǊŜŎƻƳŀƴŘŇǊƛƭŜ ƭŜƎŀǘŜ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǒƛ ǘǊŀǘŀƳŜƴǘ ǎǳƴǘΣ 
ǳƴŜƻǊƛΣ ŎƻƴǘǊŀŘƛŎǘƻǊƛƛΤ ǎǳƴǘ ƴŜŎŜǎŀǊŜ ŎŜǊŎŜǘŇǊƛ 
ǳƭǘŜǊƛƻŀǊŜ ǒƛ ƞƴǘƻŎƳƛǊŜŀ ǳƴƻǊ ƎƘƛŘǳǊƛ ǳƴƛǘŀǊŜ 



3. Insuficienta circulatorie acuta

Sincopa, moartea subita



DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL TULBURARILOR 

CIRCULATORII

Tulburare 

circulatorie

Instalare ¢ǳƭōǳǊŇǊƛ 

metabolice

Mecanisme 

compensatorii

Reversibilitate

Sincopa ōǊǳǎŎŇ - ++ rapid

IC ƭŜƴǘŇ - + posibil

 ƻŎ ōǊǳǘŀƭŇ+ +/- posibil

Stop ōǊǳǘŀƭŇ++ - +/-



Sincopa:
UnǎƛƳǇǘƻƳΧƴǳ ǳƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ

ÅPƛŜǊŘŜǊŜΣ ōǊǳǎŎŇΣ ŘŜ ǎŎǳǊǘŇ ŘǳǊŀǘŇ ŀ ŎǳƴƻǒǘƛƴסŜƛ 

ÅAǎƻŎƛŀǘŇ Ŏǳ ǇƛŜǊŘŜǊŜŀ ǘƻƴǳǎǳƭǳƛ ǇƻǎǘǳǊŀƭ

ÅRecuperare completa ǎǇƻƴǘŀƴŇ

ÅSimptome variabile de insotire

ÅaŜŎŀƴƛǎƳΥ ƘƛǇƻǇŜǊŦǳȊƛŜ ŎŜǊŜōǊŀƭŇ ōǊǳǎŎŇ ǒƛ 
tranzitorie



ÅIndivizi <18 ani

ÅMilitari 17- 46 ani

ÅIndivizi 40-59 ani 

ÅIndivizi >70 ani 

15%

20-25%

16-19%

23%

Sincope - frecventa

Brignole M, Alboni P, Benditt DG,  et al. Eur Heart J, 2001; 22: 1256-1306.



1 Day SC, et al. Am J of Med 1982;73:15-23.
2 Kapoor W. Medicine 1990;69:160-175.
3 Silverstein M, Sager D, Mulley A.  JAMA.  1982;248:1185-1189.
4 Martin G, Adams S, Martin H.  Ann Emerg Med. 1984;13:499-504.

ÅUnele sincope sunt determinate de cauze potential letale
ÅSincopele cardiace au cea mai crescuta rata de deces

Semnificatie
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Sincopa: Etiologie

Ortostatica
Aritmie

Cardiaca

Cardio-

pulmonara

* 

1

ÅVasovagala

ÅSinus

Carotidian

ÅSituationala
üTuse

üPost-

mictionala

2

ÅMedicamente

Å Dereglare 

SNA
üPrimara

üSecundara

3

ÅBradi
üSick sinus

üBloc AV 

ÅTahi
üTV

üTPSV

ÅSindrom QT 

lung

4 

ÅSAO

ÅCMHO

Å HTP

5

ÅPsihogena

ÅMetabolica

ex hiper-

ventilatie

ÅNeurologica

Non-

Cardio-

vasculara

Mediata 

neural

Cauza necunoscuta = 34%

24% 11% 14% 4% 12%

DG Benditt, UM Cardiac Arrhythmia Center



SINCOPA

DIAGNOSTIC - ETAPE

SINCOPA PROPIU-ZISŀ

RECUNOAķTERE:

-cŁdere brutalŁ / sau ´n genunchi

- pacient palid-imobil-diaforetic, cu extremitŁŞi reci

- puls slab sau absent

- hTA

-respiraŞie rapidŁ ĸi superficialŁ

-contracŞii tonico-clonice de scurtŁ duratŁ, debutate dupŁ pierderea 
cunoĸtinŞei



CIRCUMSTANŝE DE APARIŝIE

ÅDurere neaĸteptatŁ

ÅDupŁ urinare, defecaŞie, deglutiŞie

ÅNevralgie trigemen

ÅOrtostatism

ÅAtlet postantrenament

ÅSchimbarea poziŞiei (aplecare = mixom, tromb)

ÅEfort (stenozŁ AO, HTP, EP,SM, CMHO, BC)

ÅRotirea capului, guler strins, barbierit



Sincopa 
Obiective in diagnostic 

ÅDiferentiere sincopa reala de pierderea de 
cunostinta  din:
ïTulburari psihiatrice

ÅStabilirea cauzei cu suficienta certitudine 
pentru:
ïEvaluarea prognosticului 

ïInitierea unui tratament preventiv eficient 



SINCOPA NEUROLOGICA {Lb/ht(CARDIACA

Obiectiv în timpul pierderii 
ŎǳƴƻǒǘƛƴסŜƛ

(observate de anturaj)

-ŎƻƴǘǊŀŎסƛƛ ǘƻƴƛŎƻ-clonice 
prelungite, debutul lor coincide 
Ŏǳ ǇƛŜǊŘŜǊŜŀ ŎǳƴƻǒǘƛƴסŜƛ

-ƳƛǒŎŇǊƛ ŎƭƻƴƛŎŜ ōƛƭŀǘŜǊŀƭŜ

- automatisme evidente

-ƳǳǒŎŀǊŜŀ ƭƛƳōƛƛ

-ŜƳƛǎƛŜ ŘŜ ǳǊƛƴŇΣ ŦŜŎŀƭŜ

-ŎƻƴǘǊŀŎסƛƛ ǘƻƴƛŎƻ-clonice 
ƞƴǘƻǘŘŜŀǳƴŀ ŘŜ ǎŎǳǊǘŇ ŘǳǊŀǘŇ 
(< 15 sec.)

-ŘŜōǳǘŜŀȊŇ ŘǳǇŇ ǇƛŜǊŘŜǊŜŀ 
ŎǳƴƻǒǘƛƴסŜƛ

Simptome 

(înaintea atacului)

- aura -ƎǊŜסǳǊƛΣ ǾŇǊǎŀǘǳǊƛΣ ŘƛǎŎƻƴŦƻǊǘ 
ŀōŘƻƳƛƴŀƭΣ ǎŜƴȊŀסƛŀ ŘŜ ŎŀƭŘ 
rece

Simptome

όŘǳǇŇ ŀǘŀŎύ

-ǎǘŀǊŜ ŎƻƴŦǳȊƛƻƴŀƭŇ ǇǊŜƭǳƴƎƛǘŇ

- dureri musculare

-ŘŜ ƻōƛŎŜƛ ŘŜ ǎŎǳǊǘŇ ŘǳǊŀǘŇ

-ƎǊŜסǳǊƛΣ ǾŇǊǎŇǘǳǊƛΣ ǇŀƭƻŀǊŜ

SINCOPA ïDIAGNOSTIC DIFERENTIAL CLINIC



Evaluare initiala
(Clinic/UPU)

ÅAnamneza detaliata

ÅExamen fizic 

ÅECG

ÅEcocardiograma 



ÅDescriere completa 
- Din partea pacientului si a  observatorilor

ÅTipul instalarii 

ÅDurata atacului 

ÅPostura

ÅSimptome asociate

ÅSechele

Istoric



Suspiciune de SINCOPŀ CARDIACŀ

-apariŞie: clinostatism / efort

-fŁrŁ prodrom / °palpitaŞii

-cardiopatie severŁ preexistentŁ

-modificŁri ECG:

- QRS > 0,12 sec

-bradicardie sinusalŁ < 50 b/min / pauze sinusale

- QT lung

-tulburŁri conducere AV

- WPW



TESTE DIAGNOSTICE SELECTIVE

-mŁsurarea TA / clino / ortostatism

- ECG repaus / de efort

- Ecocardiografie: functia VS, status valvular, CMHO

- Masaj SC

- ECG ambulator

- Tilt test

-evaluarea neurologicŁ / psihiatricŁ



ECG 12 derivatii

ÅNormal sau Anormal?

ïIM acut 

ïBradicardie/pauza sinusala severa

ïBloc AV 

ïTahiaritmie (TPSV, TV)

ïPreexcitatie (WPW), QT lung, Brugada

ÅDurata scurta de inregistrare (aprox. 12 sec)



Masaj Sinus Carotidian

ÅSediu: 
ïLa nivelul pulsului arterial carotidian sub 

cartilajul tiroid

ÅMetoda:
ïDreapta, urmata de stanga, pauza intre ele 

ïMasaj, NU ocluzie

ïDurata: 5-10 sec

ïPostura ςclinostatism



Masaj Sinus Carotidian

ÅRezultat:
ï3 sec asistola si/sau 50 mmHg scaderea TAS cu 

reproducerea simptomelor  = 

Sindrom de Sinus Carotidian (CSS)

ÅContraindicatii
ïSuflu carotidian, boala carotidiana cunoscuta, 

IM in ultimele 3 luni, pacienti varstnici  

ÅRiscuri
ï1 din 5000 masaje complicate cu AIT 



Metoda Comentarii

Holter (24-48 ore) Folositor pt evenimente mai 
frecvente

Recorder de evenimente Folositor in evenimente mai rare

Recorder Loop 
subcutanat (ILR)

Folositor in evenimente mai rare

Implantabil

Monitorizare de 
evenimente Wireless 
(internet) 

In faza de proiectare

ECG ambulator



Valoarea 
Event 

Recorder 
in 

Sincopa

Linzer M. Am J Cardiol. 1990;66:214-219.

*Asteriscul denota 
markerul 
evenimentului



Patient Activator Reveal® Plus ILR 9790 Programmer

Reveal
®

Plus
Loop Recorder subcutanat



Exemple de inregistrari ILR 

Femeie 56 ani cu sincope 

acompaniate de convulsii 

BAV Infra-Hisian AV Block: 

pacemaker bicameral

Barbat 65 ani cu sincopa si 

amnezie retrograda.

TV si FV: ICD 

*Medtronic data on file



Tilt Testul 

ÅDepistarea susceptibilitatii 
vaso-vagale

ÅReproduce simptomele

ÅPacientul invata 
simptomele premonitorii 
ale sincopei vago-vagale 

ÅMedicul poate determina 
prognosticul si poate 
folosi tilt-trainingul ca 
tratament



Tilt Test

DG Benditt, UM Cardiac Arrhythmia Center



Electroencefalograma

ÅNu este un test de prima linie

ÅDg dif Sincopa/Convulsii 

ÅAnormala in intervalul dintre 2 
atacuri ςEpilepsie

ÅNormala ςSincopa



ALGORITM DIAGNOSTIC 

SINCOPA

Ä sugestiv y

y

AnamnezŁ, examen obiectiv, EKG

Sincopa -vasovagalŁ

-situaŞionalŁ

-hipoTA ortostaticŁ

-medicamentoasŁ

- aritmii

Neurologic

(AIT, migrenŁ,

convulsii, semne de focar)

EEG  //  CT  //  

angiografie selectivŁ

®DC

(obstrucŞie 
ejecŞie VS, VD, 
IM)

Eco cardiac, 

cateterism 

cardiac, CK-MB, 

scinti ventil / perf

Boli 

cardiace

asociate

FŁrŁ 

boli

cardiace

asociate
Holter

ÄDg y Dg

CarotidŁ

CSC

Multiple     Unice

Studii electrofiziologice

Ätrat   ytrat tilt test

Monit sŁpt / luni

Tilt

psih

Psih

vaso-

vagal



Diagnosticul sincopei de etiologie neprecizata
Istoric si Examen fizic 

ECG

Teste 

Neurologice 

ÅCT craniu

ÅDopplerCarotidian

ÅRMN

ÅRgr craniu

ÅScan craniu

ÅEEG

CV 

ÅHolter

ÅELR or ILR

ÅTilt test

ÅEco

ÅStudiu electrofiz

Alte teste CV

ÅAngiografie

ÅTest efort

Evaluare
Psihologica

Evaluare ORL Evaluare 
Endocrine

Adapted from: W.Kapoor.An overview of the evaluation 

and management of syncope. From Grubb B, Olshansky B (eds) 

Syncope: Mechanisms and Management. 

Armonk, NY: Futura Publishing Co., Inc.1998.



Eficienta raportata a metodelor diagnostice
Test/Procedura % raportat

Diagnostic raportat la aprox  5.1 luni in sincopa recurenta 

Anamneza si ex fizic

(inclusiv masaj SC)

49-85%1, 2

ECG 2-11%2

Studiu Electrofiziologic in absenta bolii c-v 11%3

Studiu Electrofiziologic in prezenta bolii c-v 49%3

Tilt Test (in absenta bolii c-v) 11-87%4, 5

Monitor ambulator:

Å Holter ECG/24h 2%  7

Å Recorder Loop Extern

(2-3 saptamani)

20% 7

Å Recorder loop Intern

(14 luni durata)

65-88%6, 7

Neurologic

(CT craniu, Doppler Carotidian) 0-4%4,5,8,9,10

1 Kapoor, et al N Eng J Med, 1983.

2 Kapoor, Am J Med, 1991.

3 Linzer, et al. Ann Int. Med, 1997.

4 Kapoor, Medicine, 1990.

5 Kapoor, JAMA, 1992

6 Krahn, Circulation, 1995

7 Krahn, Cardiology Clinics, 1997.

8 Eagle K,, et al. The Yale J Biol and Medicine. 1983; 56: 1-8.

.

10 Stetson P, et al.  PACE. 2012; 22 (part II): 782.



Spitalizarea pacientului cu sincopŇ

Å{ƛƴŎƻǇŇ ŘŜ ŜǘƛƻƭƻƎƛŜ ŎŀǊŘƛŀŎŇ όŀǊƛǘƳƛƛΣ 
ischemie)

ÅAccident vascular cerebral sau simptome 
neurologice de focar

Å{ƛƴŎƻǇŀ ŎŀǊŘƛƻƛƴƘƛōƛǘƻǊƛŜ  Ŏǳ ƛƴŘƛŎŀסƛŀ ŘŜ 
implant de pace-maker



În scop diagnostic:

* boalŁ coronarianŁ

* ECG ïaritmie cardiacŁ

* sincopa apŁrutŁ ´n efort fizic

* sincopŁ ce a determinat leziuni corporale severe

* istoric familial de moarte subitŁ

În scop terapeutic:

* aritmii cardiace

* boalŁ coronarianŁ, alte boli cardiace sau pulmonare

* tulburŁri neurologice sau AVC

* implant de pace-maker

IndicaŞia de spitalizare



STRATIFICAREA RISCULUI PENTRU INDICATIA DE 

SPITALIZARE DE URGENTA IN SINCOPA

- vârsta > 45 ani

-prezenŞa insuficienŞei cardiace

- aritmii ventriculare

-modificŁri ECG / Ecocardiografice
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=ƳƻŀǊǘŜ ƴŀǘǳǊŀƭŇ ŘŀǘƻǊŀǘŇ ŎŀǳȊŜƭƻǊ ŎŀǊŘƛŀŎŜΣ ŀƴǳƴסŀǘŇ ŘŜ ǇƛŜǊŘŜǊŜŀ ōǊǳǎŎŇ ŀ ǎǘŇǊƛƛ 
ŘŜ ŎƻƴǒǘƛŜƴסŇ ƞƴ ŘŜŎǳǊǎ ŘŜ ƻ ƻǊŇ ŘŜ ƭŀ ŘŜōǳǘǳƭ ǎƛƳǇǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛŜƛ ŀŎǳǘŜ

-ŎŀǊŘƛƻǇŀǘƛŀ ǇǊŜŜȄƛǎǘŜƴǘŇ ǇƻŀǘŜ Ŧƛ ŎǳƴƻǎŎǳǘŇ ŘŀǊ ƳƻƳŜƴǘǳƭ ǒƛ ƳƻŘǳƭ ŘŜŎŜǎǳƭǳƛ ǎǳƴǘ 
ƴŜŀǒǘŜǇǘŀǘŜ

FACTORI DE RISC PENTRU MSC

ÅHTA ĸi HVS

Ådislipidemia

Åactivitate fizicŁ intensŁ (neantrenaŞi !)

Åconsumul excesiv de alcool

ÅFC crescutŁ / variabilitate scŁzutŁ a FC

Åfumatul: risc de recurenŞŁ a MSC la supravieŞuitorii opririi cardiace

ÅDZ: risc  MSC la coronarieni

ÅmodificŁri ECG

-subdenivelarea segmentului ST ĸi inversiunea undei T

- QT lung > 420 ms



RISCUL MSC ´n INFARCTUL MIOCARDIC ĸi INSUFICIENŝA CARDIACŀ

Åvariabile demografice: v©rsta, sex M, fumŁtor actual /fost, istoric de anginŁ / IM / 

HTA / Dz

ÅFE  VS

-FE < 20% = deces non subit

-FE > 35% = deces subit

substrat (ischemie)+ declanĸator (aritmie) + modulator (disfuncŞie autonomŁ) 

ÅMarkeri autonomi 

-variabilitatea ritmului cardiac scŁzutŁ 

-sensibilitatea baroreflexŁ deprimatŁ

ÅVolumul VS



Riscul de MSC corelat cu varsta 

Myerburg 

RJ, JCE, 

2001



PREVENŝIA PRIMARŀ A MSC

=terapia pentru a preveni o aritmie ventricularŁ susŞinutŁ la subiecŞii cu risc 

´nalt care nu au suferit ´ncŁ o aritmie ameninŞŁtoare de viaŞŁ

ProfilaxiaprimarŁ se referŁ la prevenŞia MSC la cei fŁrŁ tahiaritmii 

ventriculare susŞinuteanterior terapiei



PREVENŝIA SECUNDARŀ A MSC

=terapia pentru a preveni o aritmie ventricularŁ susŞinutŁ la subiecŞii care 

au suferit deja o oprire cardiacŁ / TV sincopalŁ / hipotensivŁ

TV/ FV resuscitate, TVSspontanŁ netoleratŁ hemodinamic

- Defibrilator implantabil

- Beta-blocanŞi

-AmiodaronŁ

-BlocanŞi de canale  Ca, Na

TVS monomorfŁ, spontanŁ bine toleratŁ

- Beta-blocanŞi

-AmiodaronŁ

- Defibrilator implantabil

-AblaŞie

-BlocanŞi de canale Ca, Na



Inregistrare Holter ςmoarte subita

FV spontana si MS. 

Fiecare linie de 

traseu=1 minut



MEDICAMENTE FŀRŀ PROPRIETŀŝI ELECTROFIZIOLOGICE 

ÅIEC

Ånormolipemiante

ÅnitraŞi

Åmagneziu

Åantitrombotice



MEDICAŝIACU PROPRIETŀŝI ELECTROFIZIOLOGICE

Åamiodarona (la cei cu ICC)

Åbeta-blocanŞi

ÅblocanŞi de canale de K+ ( sotalol)

ÅblocanŞi de canale de Ca2+

ÅblocanŞi de canale de Na+



DEFIBRILATOR IMPLANTABIL

ÅPost IM, FE > 40%, TVNS, TV susŞinutŁ

ÅPost IM FE <40%, potenŞiale tardive, indicaŞie pentru CABG



Defibrilator/pacemaker implantabil

Eric J. Topol, M.D., Cleveland Clinic 

Heart Book. Hyperion, New York, 2012



Defibrilator extern automat
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=о ǎŀǳ Ƴŀƛ ƳǳƭǘŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀǊŜ ŎƻƴǎŜŎǳǘƛǾŜ ǎŀǳ ƻ ŦǊŜŎǾŜƴסŇ    >
120 b/minQRS largcu secventa regulata.Activitatea atriala disociata de cea 
ventriculara sau atriile pot fi depolarizate retrograd. 

TAHICARDIA VENTRICULARA



Tahicardia ventriculara (ritm rapid 
periodic)

John G. Webster 

ÅTahicardie ventriculara 

ÅTahicardie atriala / 

Flutter atrial



Tahicardie versus fibrilatie ventriculara

© Vadim Biktashev, University of Liverpool, UK



Å acces > 30 sec

Å colaps hemodinamic Ą
conversie

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ñsusŞinutŁò 



Å acces < 30 sec

Å ǎŜ ǘŜǊƳƛƴŇ ǎǇƻƴǘŀƴ

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ñnesusŞinutŁò 



a) ƞƴ ŀŎŎŜǎ ¢±Σ ŦŇǊŇ ŘŜƎǊŀŘŀǊŜ ƘŜƳƻŘƛƴŀƳƛŎŇ(bolnav stabil)

TRATAMENT MEDICAL

- Xilina 1,5 mg/kg.c i.v. (bolus), urmat de perfuzie1 to 4 mg/min (30-50 

mcg/kg/min)

ǊŇǎǇǳƴǎ ŀōǎŜƴǘ ƭŀ ǇǊƛƳǳƭ ōƻƭǳǎ ǎŜ ǊŜǇŜǘŇ ŀƭ LL-lea bolus la 5 min. ĄŘƛǎǇŀǊƛסƛŀ 
aritmiei sau DǘƻǘŀƭŇ= 1g/24 ore

- Procainamida 50 mg/min (perfuzie)

- Tosilatul de bretiliu 5 mg/kg.c. i.v. in 15 min Ą perfuzie (25 mg/kg.c /24 h)

- Amiodarona 150-300 mg i.v. în 3 min sau în perfuzie de 30 min Ą perfuzie 
άǇǊƻŦƛƭŀŎǘƛŎŇέ н-3 mg/min

- Mexiletin 100 ς200 mg. i.v. (bolus) ĄǇŜǊŦǳȊƛŜ ŘŜ ƞƴŎŇǊŎŀǊŜ нрл ƳƎ ƞƴ ǇǊƛƳŀ 
ƻǊŇ όƳŀȄΦ м ƎκнпƘύ

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ïATITUDINE PRACTICŀ



b) ƞƴ ŀŎŎŜǎ ¢± Ŏǳ ŎƻƴǎŜŎƛƴסŜ ƘŜƳƻŘƛƴŀƳƛŎŜ(bolnav instabil) sau 

ƭƛǇǎŇ ǊŇǎǇǳƴǎ ƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ ƳŜŘƛŎŀƳŜƴǘƻŀǎŇ

 ƻŎ ŜƭŜŎǘǊƛŎ ŜȄǘŜǊƴΥ мл ς15 jouli 

ƛƴŜŦƛŎƛŜƴǘ ǎŜ ǊŜǇŜǘŇ ƭŀ м-н ƳƛƴΦ ƛƴŎŇ н ǒƻŎǳǊƛ ŘŜ нлл ǒƛ олл ² ǎŜŎΦ

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ïATITUDINE PRACTICŀ



c) ŎƻǊŜŎסƛŀ ŎƻƴŘƛסƛƛƭƻǊ ǊŜǾŜǊǎƛōƛƭŜ ŎŜ ƛƴƛסƛŀȊŇ κ ƳŜƴסƛƴ ¢±

ÅLǎŎƘŜƳƛŀ ƳƛƻŎŀǊŘƛŎŇ

ÅLƴǎǳŦƛŎƛŜƴסŀ ŎŀǊŘƛŀŎŇ

Å.ǊŀŘƛŎŀǊŘƛŀ ǎƛƴǳǎŀƭŇ κ ŀǘǊƻǇƛƴŇ

Ådiselectrolitemia

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ïATITUDINE PRACTICŀ



d) aŜŘƛŎŀסƛŀ ǇǊƻŦƛƭŀŎǘƛŎŇ

ÅBeta-blocante

ÅAmiodarona

ÅSotalolul

ÅMagneziu, potasiu

e) Defibrilator cardiac implantabil(CDI)

TAHICARDIA VENTRICULARŀ ïATITUDINE PRACTICŀ



Å ŀŎǘƛǾƛǘŀǘŜ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀǊŇ ǊŜƎǳƭŀǘŇ όŘŜŦƭŜȄƛǳƴƛ Ŏǳ ŀŎŜŜŀǒƛ ƳƻǊŦƻƭƻƎƛŜ ǒƛ 
ŀƳǇƭƛǘǳŘƛƴŜ ŎŜ ƞƴƭƻŎǳƛŜǎŎ ǳƴŘŜƭŜ w ǒƛ {ύ

Å ǎŜƎƳŜƴǘ {¢ ǒƛ ǳƴŘŀ ¢ ƴǳ ǎŜ ŘƛǎǘƛƴƎ

Å ŦǊŜŎǾŜƴסŀ ǊƛǘƳǳƭǳƛ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀǊ = 180 ς250 b/min

FLUTTERUL VENTRICULAR



= tahiaritƳƛŜ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀǊŇ Ŏǳ ƳƻŘƛŦƛŎŀǊŜŀ Ŏƻƴǘƛƴǳŀ ŀ ǾŜŎǘƻǊǳƭǳƛ vw{

ÅCǊŜŎǾŜƴסŀ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŀǊŇ мрл ς220 b/min

ÅR ςR variabil

ÅQT lung (frecvent)

TORSADA VÂRFULUI



Å ǎƛǎǘŀǊŜŀ ƳŜŘƛŎŀסƛŜƛ ŀƴǘŜǊƛƻŀǊŜ Υ ŀƴǘƛŘŜǇǊŜǎƛǾŜ κ ŦŜƴƻǘƛŀȊƛƴŜ κ ŀƴǘƛŀǊƛǘƳƛŎŜ 
IA ςIC ςIII 

Å ƴƻǊƳŀƭƛȊŀǊŜŀ ŜƭŜŎǘǊƻƭƛסƛƭƻǊ Υ YΣ aƎ

Å Stop cardiac cu  torsada sau hipomagneziemie MgCl2 1-2 mg diluat in 10 mls 
bol IV  

Å Torsada de pointes fara stop 1-2 mg in 50-100ml of 5% dextroza, in 50-60 
minute IV

Å stabilizarea electrofiziologiei cardiace: pacing atrial 

TORSADA VÂRFULUI ïATITUDINE TERAPEUTICŀ



Fibrilatie (ritm rapid aperiodic)

John G. Webster 

ÅFibrilatie atriala 

(2 milioane pacienti/an)

ÅFibrilatie ventriculara 

(moarte subita: 300,000 

persoane/an)



- ŀōǎŜƴסŀ ǳƴŘŜƭƻǊ tΣ vw{ ǒƛ ¢

- deflexiuni haotice, neregulate

- ritm ventricular: 150 ς500 b/min

Clinic : STOP cardiac

Practic: ǒƻŎ ŜƭŜŎǘǊƛŎ ŜȄǘŜǊƴ олл² ǒƛ ǊŜǎǳǎŎƛǘŀǊŜ 
cardio-respiratorie

Profilaxia recidivei: antiaritmice

FIBRILAŝIA VENTRICULARŀ



Mecanisme de reintrare in fibrilatia ventriculara

0 10 20 30 40 50 60

70 80 90 100 110 120 130

30 400 10 20 50

60 70 11080 90 100

150

G. Moe: valuri ce se sparg 

T. Lewis: vortexuri in meandre



Instalarea si oprirea spontana a FV

Inregistrare Holter la un 

pacient cu cardiomiopatie 

dilatativa si episod de FV 

in timpul somnului. 

Durata=9 sec, apoi RS.



Å AMIODARONA

Å Precautii -vasodilatatie / hipotensiune 

- efect inotrop negativ 

Å Atentie in insuficienta  renala 

Å DOZE ςStop cardiac: 300 mg IV in bol, repetat 150 mg IV in bol la 3- 5 minute 
(daza max cumulativa 2.2g/24 h) 

- Alte aritmii: 5 mg/kg in 250 ml 5% dextroza in 20 minute - 2, apoi 10-15  
mg/kg in 24 h 



ÅAMIODARONA 

Å Indicatii ς

- tratament FV iresponsiva la soc sau al TV fara puls 

Å - tratament TV polimorfa si cu complexe largi de etiologie 
necunoscuta 

Å -controlul TV hemodinamic stabile cand cardioversia fara 
succes (mai ales la pacientii cu IVS)

Å -adjuvant in electroconversia TSV  

Å -conversia sau controlul FIA/FLA



ÅBETA BLOCANTE 

ÅPrecautii ςadministrarea concomitenta iv de Ca++ 
blocante: hipotensiune 

Å-Contraindicatii: IVS severa, hipoperfuzie, bloc av gr 2 
sau 3, precautii in bronhospasm 

ÅDOZE Esmolol- 0.5 mg/kg in 1 min, apoi perfuzie 
0.05mg/kg/min (max 0.3 mg/kg/min) 

ÅAtenolol-5 mg incet IV (5 mi), se asteapta 10 min, 
apoi a doua doza 



Å Verapamil 
Å Indicatii ςTSV cu complexe subtiri fara alterare hemodinamica 
Å -controlul raspunsului ventricular in FIA, FLA, THA
Å Precautii ς

Nu se foloseste in TSV cu complexe largi 
Å Nu se foloseste in WPW cu FIA, sick sinus, bloc av 2 si 3rd fara pacemaker 
Å -determina scaderea TA
Å -poate exacerba IC la pacientii cu IVS 
Å -atentie la asocierea cu beta blocante 
Å Doze 2.5mg - 5mg IV bol in 2-3 minute, a doua doza daca este necesar 

dupa 15-30 minute. Max  20mg 



ÅLIDOCAINA
ÅIndicatii ςSTOP cardiac prin FV/TV 
Å-TV stabila cu complexe largi de etiologie 

necunoscuta 
ÅPrecautii-
Åin insuf hepatica sau IVS ςtoxicitate ςintrerupere 

imediat  Doza -Initial : 1 to 1.5 mg/kg IV 
Å-repeta 0.5 to 0.75 mg/kg la 5-10 minutes, max total 

3mg/kg
Å-Perfuzie: 1 to 4 mg/min (30 - 50 mcg/kg/min) 





RITMUL CARDIAC

ÅFb.V:   declanĸeazŁ stopul cardiac 

nu este spontan reversibilŁ! 

ÅAsistolŁ+oprire sinusalŁ,BAV III 

·DisociaŞie electromecanicŁ

-Embolie pulmonarŁ masivŁ 

-DisecŞie AO 

- Tamponada



CAUZE REVERSIBILE

4 H

ÅHIPOXIE

ÅHIPOVOLEMIE

ÅHIPO/HIPERKALI

EMIE

ÅHIPOTERMIE

4 T
ÅTAMPONADA

ÅTROMBOEMBOLI

SM

ÅTOXICE

ÅTORACE

(pneumotorax 

sufocant)



TIPURI DE STOP CARDIAC

RITMURI  SOCABILE

ÇFIBRILATIA VENTRICULARA

ÇTAHICARDIA VENTRICULARA FARA PULS



TAHICARDIA VENTRICULARA FARA PULS



TIPURI DE STOP CARDIAC

RITMURI  NESOCABILE

ÁContractii cardiace neefective: ritmuri 
idioventrivulare, disociatie 
atrioventriculara

ÁAsistola ventriculara



DIAGNOSTIC

ÇPalparea pulsului!Φ ŎŀǊƻǘƛŘŇ 

A. fŜƳǳǊŀƭŇ

ÇRespiratie agonica/ absenta

ÇPaloare/ cianoza

ÇMidriaza bilaterala



CONCEPTUL LANTULUI DE SUPRAVIETUIRE
4 etape succesive de reanimare

ÅRecunoasterea stopului cardiac si apel
imediat! ALERTA

ÅSuportvital bazal:

- masajcardiacextern

- ventilatie artificiala

ÅDefibrilareprecoce

ÅSuportvital avansat:

reanimarecardiopulmonaraspecializata



REANIMAREA CARDIO-t¦[ahb!w(

Manevre de bazŁ

Å NotŁm ora debutului reanimŁrii 

Å Eliberarea cŁilor aeriene

Å Masaj cardiac extern

100 

compresii/min 

Å VentilaŞie    gurŁ la gurŁ

gurŁ la nas 

cu balon 



bh¢( Υ

ÅREALIZAREA MASAJULUI CARDIAC

EXTERN

este maiimportantŁdecâtVENTILAŝIA.

INITIAL: 30 compresii toracice apoi

30 compresii toracice la 2

insuflŁri

ÅIOTĸiventilaŞiamecanicŁ

restabilesc oxigenareaoptimŁ
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Factorul orientativ=RITMUL CARDIAC 

STOP CARDIAC PRIN ASISTOLIE 

Å!ŘǊŜƴŀƭƛƴŇ 
1 mg iv.bolus - 1mg la 4 min.

sau              

5-10 mg

Řƛƭǳŀǘ ƞƴ мл ƳƭΦǎƻƭΦǎŀƭƛƴŇҦƛƴǎǳŦƭŀסƛŜ



STOP CARDIAC PRIN 
FVѷ¢± ŦŇǊŇ Ǉǳƭǎ

ÅDacŁ FV dureazŁ > 4 min

-RCP de bazŁ timp de 2min. apoi

- SEC:150-200 J

Se reia RCP de bazŁ 2 min. 

- al II lea SEE: 200J 

ÅVerificŁmECG: 

ASISTOLŀ: ADRENALINA bolus 1 mg iv. 

ReluŁm RCP:aĸteptŁm 30-60 sec. 

Se aplicŁ un nou SEE 150-200 J 

FV rezistentŁ la SEE: ƴADRENALINŀ sau

AMIODARONŀ 300 mg iv. apoi se continuŁ pe injectomat 

ƴSe reia RCP: se aĸteaptŁ 30-60 sec

ƴSe aplicŁ al II-lea SEE 150-200 J    



DEFIBRILAREA 
(defibrilatoare semiautomate)

ÅSingurul tratament eficient al FV!

ÅFV nu este spontan reversibila

ÅSuccesul manoperei depinde de

rapiditatea efectuarii

ÅFV tinde sa evolueze spre asistola, in

cateva minute!



TRATAMENTUL ETIOLOGIC 
ÅdupŁ restabilirea ritmului cardiac!

SCA Ÿ revascularizare 

TRATAMENTE SPECIALE 

Åalcalinizare: 1 mmol/kgc bicarbonat Na 8,4% 

(sol.molara!), repetat la 10 minute, cat timp 

dureaza resuscitarea!!!

IndicaŞii 

- stop prelungit

- hiperkaliemie

- intoxicaŞie cu stabilizatori de membrana 

antidepresive triciclice 



EVOLUTIE  IMEDIATA

ÅFAVORABILA : reluarea activitatii electrice ECG

puls prezent

= prevenirea  recidivei!

ÁAntiaritmic 

ÁMentinerea TA: reumplere vasculara 

(macromolecule), Dopamina

ÁSupravegherea evolutiei in reanimare 



EVOLUTIE  IMEDIATA

ÅDEFAVORABILA 

Á intreruperea resuscitarii: aspecte  etice

dupa 30 min.

asistola corect asistata = reanimare 

ineficienta!



BILANT  POSTRESUSCITARE  REUSITA

ÅEvaluarea functiei cardiorespiratorii/ 

neurologice/renale/metabolice si acido-

bazice

ÅScopul acestui bilant:

- precizarea cauzei MS

- corectia tulburarilor asociate

- stabilirea prognosticului



4. SINDROAME 
CORONARIENE ACUTE




