Tretman osoba sa posebnim
stanjima koja mogu biti uzrok
srcanog zastoja (4H)
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ADVANCED LIFE SUPPORT

Shockable
(VF/PULSELESS VT)

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

Unresponsive with absent

or abnormal breathing

Call EMS/Resuscitation team

CPR 30:2

Attach defibrillator/monitor

Return of spontaneous
circulation (ROSC)
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Non-shockable
(PEA/ASYSTOLE)

Immediately resume chest
compressions for 2 minutes

GUIDELINES
2021

Give high-quality chest compressions and

* Give oxygen

* Use waveform capnography

* Continuous compressions if advanced airway
* Minimise interruptions to compressions

¢ Intravenous or intraosseous access

* Give adrenaline every 3-5 min

* Give amiodarone after 3 shocks

* |dentify and treat reversible causes

/-

Identify and treat reversible causes

* Hypoxia

* Hypovolaemia

* Hypo-/hyperkalemia/metabolic

* Hypo-/hyperthermia

* Thrombosis - coronary or pulmonary
* Tension pneumothorax

* Tamponade- cardiac

* Toxins

Consider ultrasound imaging to identify
reversible causes

\

.
Consider

* Coronary angiography/percutaneous coronary
intervention

* Mechanical chest compressions to facilitate transfer/treatment

* Extracorporeal CPR
-

.

(After ROSC
* Use an ABCDE approach
* Aim for SpO, of 94-98% and normal PaCO,
* 12 Lead ECG
¢ |dentify and treat cause

® Targeted temperature management

N—

Fig. 3-Advanced Life Support algorithm. ABCDE airway, breathing, circulation, disability, exposure CPR cardiopulmonary resuscitation;
ECG electrocardiogram; EMS emergency medical system; PEA pulseless electrical activity; PaCO, arterial partial pressure of carbon dioxide;

ROSC return of spontaneous circulation; SpO, arterial oxygen saturation; VF ventricular fibrillation; VT ventricular tachycardia.




Stanja, koja svojim postojanjem utiCu na zdravstveno stanje obolelog ili
povredjenog i mogu izazvati nastajanje srcanog zastoja.

Maligni poremecaji ritma
Dve grupe sa pocetnim slovom H i druga sa pocCetnim slovom T
U grupu sa pocetnim slovom H spadaju:

1) Hipoksija

2) Hipovolemija

3) Hiper i hipo metabliCki poremecaiji

4) Hipo i hiper vrednosti telesne temperature



1)Hipoksija

Srcani zastoj izazvan samo hipoksijom se retko sreCe. NajCesCe je posledica
asfiksijie, koja kombinuje hipoksiju sa hiperkapnijom.

Uzroci asfiksijskog srcanog zastoja.

1. Dejstvom spoljasnjih faktora(trauma disajnih puteva usled vesanja, utapanje,
traumatska asfiksija ili kompresiona asfiksija (npr. guzva), velika nadmorska
visina, zatrpavanje usled lavine

2. Bolesti respiratornog sistema (tenzioni pneumotoraks, hroniCna opstruktivna

plucna bolest, astma, upala pluca

. Opstrukcija disajnih puteva, meka tkiva (koma), laringospazam, aspiracija

4. Druge bolesti (centralna hipoventilacija povreda mozga ili kicmene mozdine,
oStecCenje alveolarne ventilacije zbog neuromisicne bolesti, anemija

OV



Potpuni gubitak svesti kod prekida disanja usled potpune opstrukcije disajnih
puteva ili apneje je kada nivo kiseonika u arterijiskoj krvi bude 60%.

Elektricna aktivnost bez pulsa (PEA) Ce se pojaviti za 3-11 minuta, a asistolija Ce
nastupiti nekoliko minuta kasnije.

VF kao pocetni se retko javlja nakon asfiksijskog zastoja srca (u dve najvecCe
serije sa veSanjem (OHCA), samo 20 (0,6%) od 3320 pacijenata je bilo u VF).

Prezivljavanje je retko i vecCina prezivelin ima teSke neuroloske povrede.

Oni koji su bez svesti, ali nisu doziveli srcani zastoj, imaju vecu verovatnoCu da
ce se dobro neuroloski oporauviti.

Kitamura T, Kiyohara K, Sakai T, et al. Epidemiology and outcome of adult out-of-hospital cardiac arrest of non-cardiac origin in Osaka: a population-based study. BMJ Open
2014;4:e006462.
Deasy C, Bray J, Smith K, et al. Hanging-associated out-of-hospital cardiac arrests in Melbourne, Australia. Emerg Med 2013;30:3842.



2) Hipovolemija

SrCani arest moze biti izazvan nedostatkom cirkuliSu¢eg volumena tecnosti.
Ovaj nedostatak moze da bude apsolutni ili relativni.
Gubitak teCnosti moze da bude evidentan ili okultan



2.1 Anafilaksa

Posledica sistemske alergijske reakcije

Dolazi do ugrozavanja prohodnosti disajnih puteva
(otok mekih tkiva usana, zdrela i uvule), smanjene
funkcije respiratornog (dispneja, bronhospazam,
vizing, stridor | hipoksemije) i i cirkulatornog sistema
(hipotenzija, Sok i sr€ani zastoj) uz ili bez promena na
kozi ili sluzokozi.

Prepoznavanje alergije (manifestacije ili na osnovu
anamnestiCkih podataka)

Trenutno zaustavljanje izlaganja uzrocCniku



Terapijski postupak:

1.Intramuskularno davanje adrenalina doza od 0,01 ml /kg telesne tezine do max ukupne doze od 0,5 ml.
Anterolateralni deo srednje treCine butine. Ponoviti dozu nakon 5 minuta.

2.Polozaj pacienta sa anafilaksom:

1. Pacijenti sa problematicnim disajnim putevima i disanjem bolje da sede.

2. Lezanje na ravnom sa ili bez podizanja nogu je korisno za pacijente sa niskim krvnim pritiskom.
3. Pacijenti koji diSu i koji su u nesvesti treba da budu na boku (koma polozaj).

4. Trudnice treba da leze na levoj strani da bi sprecile aortokavalnu kompresiju.

3.Intravenozne te€¢nosti - izotoni rastvori (500ml u prvih 5-10 minuta. Refraktorne anafilakse - velike koli€ine
teCnosti.

4.Kiseonik — cilj 94-98% saturaciju kiseonikom.
5.Steroidi- u slu¢aju postojanja simptoma sli€nih astmi ili u slu¢aju refraktorne anafilakse
6.Drugi lekovi-davanje glukagona 1-2mg u slucaju alergije na 3-blokatore

7 .NVazopresori u sluCaju refraktorne alergije (noradrenali, fenilefrin)



Sepsa

Zivotno ugrozavajuce stanje izazvano neadekvatnim
odgovorom na infekciju. Septicni Sok - sepsa pracena
slabljenjem cirkulatorne funkcije, celijske i metaboliCke
disfunkcije.

ABCDE pristup pacijentu
Prepoznavanije i terapija osnovnog izvora infekcije.
Merenje nivoa laktata.

Uzeti krvne kulture, nakon toga davanje antibiotika sirokog
spektra.

Hipotenziju ili laktate 24 mmol/l treba tretirati brzim davanjem
30 ml/kg kristaloida.

Merenje diureze

Davanje vazopresora, ako pacijent ostane hipotenzivan
tokom ili posle davanja teCnosti da bi se odrzao srednji
arterijski pritisak 265 mmHg.



LeCenje sréanog zastoja zbog sepse

Srcani zastoj - posledica hipoksije i kardiovaskularnog kolapsa.
Standardne smernice za ALS

Hipoksija

Oksigenacija visokim protokom, intubacija i mehaniCka ventilacija.
Hipovolemija

Inicijalna reanimacija tecnosti treba da poCne odmah nakon prepoznavanja pacijenta
sa sepsom i/ili hipotenzijom i povisenim laktatom, a zavrsiti u roku od 3 sata od
prepoznavanja.

PreporucCuje se najmanje 30 mi/kg IV kristaloidne teCnosti.

Kristaloidni rastvori u poCetnoj reanimaciji pacijenata sa sepsom i septickim sokom.
Ako pacijent ostane hipotenzivan nakon pocCetne rehidratacije, onda treba zapoceti
sa vazopresorima u toku prvog sata da bi se postigao sredniji arterijski pritisak (MAP)
od 265 mmH



2.3. Traumatski sréani zastoj (Traumatic cardiac arrest -TCA)

Veoma visok mortalitet, ali dobar neuroloski ishod, kada se postigne ROSC.

Pocetni srcani ritmovi u (u zavisnosti od vremenskog intervala izmedu zastoja
cirkulacije i prvog elektrokardiograma (EKG) su:

1. PEA (66%)
2. Asistolija (30%)
3. VF (6%)

Peri-arestno stanje karakterise kardiovaskularna nestabilnost, i pogorsanje svesti
nivo

Pacijenti sa TCA — klasiCni znaci aresta



U prehospitalnom uslovima - utvrditi da li je srCani zastoj uzrokovan traumom ili
prethodno postojecom bolescu. Ako TCA ne moze da se potvrdi, primenjuju se
standardne ALS smernice.

U bolnickim uslovima timski pristup i brzo leCenje svih potencijalno reverzibilnih
uzroka:

1. Efikasnost kompresije grudnog kosa
2. Hipovolemija

3. Hipoksija

4. Tenzijski pneumotoraks



Efikasnost kompresije grudnog kosa

Kod sr€anog zastoja usled traume, kompresije grudnog kosa manje efikasne
nego kod normovolemicnog srCanog zastoja

Kompresije grudnog koSa imaju nizi prioritet od resavanja reverzibilnih uzroka.

Retrospektivha kohortna studija koja analizira podatke iz Traume Baza podataka
Programa za poboljsanje kvaliteta (TKIP), trauma Sirom zemlje registru u SAD,
izmedu 2010. i 2016. - povoljan ishod za pacijente koji primaju otvorene
kompresije srca u odnosu na zatvorene kompresije grudnog kosa.

Endo A, Kojima M, Hong ZJ, Otomo Y, Coimbra R. Open-chest versus closed-chest cardiopulmonary resuscitation in trauma patients with signs of life upon hospital arrival: a retrospective
multicenter study. Crit Care 2020;24:541.



Hipovolemija

Glavni princip je postizanje trenutne hemostaze.

1.Kompresivno spoljasnje krvarenje se moze leCiti direktnim ili indirektnim
pritiskom, tournique i lokalnim hemostaticima.

2.Nekompresivno krvarenje je teze resiti uz koriSCenjem pojasa za karlicu, iv.
teCnosti i traneksamicnom kiselinom (doza punjenja 1 g iv. tokom 10 minuta
pracena infuzijom od 1 g tokom 8 h i najbolji efekat ako je primena do prva tri
sata).

Permisivna hipotenzija do 60 minuta

Definitivnio hirursko zbrinjavanje uzroka krvarenja

Neurogeni sok kao posledica povrede kicmene mozdine (SCI)

Tesko povredeni pacijenti i topla periferije | gubitak refleksa ispod povredenog
segmenta, teska hipotenzija i niska srcana frekvenca. Temelji leCenja su
nadoknada tecnosti i IV vazopresori



Hipoksija
Hipoksija moze biti uzrokovana opstrukcijom disajnih puteva, traumatskom asfiksijom ili impact

brain apnea-om (IPA - karakteriSe je prestanak spontanog disanja nakon TBI i obiCno je pracen
porastom kateholamina koji se vidi kao hipertenzija pracena kardiovaskularnim kolapsom).

Prohodnosti disajnih puteva i ventilacije prioritet.

Medutim, kontrolisana ventilacija u cirkulatorno ugrozenom pacijentu moze dovesti do:
daljeg smanjenja minutnog volumena srca ometanjem venskog povratka u srce, posebno
kod pacijenata sa teskom hipovolemijom.

Niski disajni volumeni (low tidal voluen) bolje resenje u optimizaciji srcanog outputa. Kvalitet
ventilacije treba pratiti kapnografijom i prilagoditi je da se postigne normokapnija.

Tenzijski pneumotoraks

Za dekompresiju grudnog kosa u TCA, bilateralne torakostomije u 4. interkostalnom prostoru
(ICS), omogucavajuci proSirenje na torakotomiju ako je potrebno. Alternativno, moze se pokusati
torakocenteza iglom.



Hipo-/hiperkalemija i drugi poremecaji elektrolita

K*> 5,5 mmol/l

1. Blaga 5,5-5,9 mmol/l)

2. Umerena 6,0-6,4 mmol/l)
3. Teska 26,5 mmol/l).
Uzroci:

1. Bubrezna insuficijencija

2. Lekovi (npr. inhibitori enzima koji konvertuje angiotenzin (ACE-I), antagonisti receptora angiotenzina |l
(ARB), mineralokortikoid antagonisti receptora (MRA), nesteroidni antiinflamatorni lekovi, neselektivni beta-
blokatori, trimetoprim, suksametonijum).

3. Endokrini poremecaiji
4. Raspad tkiva
5. Dijeta

6. Pseudo-hiperkalemija



Dijagnoza
Anamneza podaci o aritmiji ili srcanoj slabosti,
bubreznoj insuficijencijj, dijabetes melitusu

Simptomi (slabosti udova, mlitava paraliza ili
parestezija).

Biohemijska ispitivanja
Acidobazni status
EKG promene:

1. Blok srca prvog stepena (produzeni PR interval >0,2 s).

2. Spljosteni ili odsutni P talasi.

3. Visoki, Siljasti (nagnuti) T talasi (tj. T talas veéi od R talasa u
viSe od 1 olova).

4. Depresija ST segmenta.

5. ProSireni KRS (>0,12 s).

AV

7. Bradikardija.

8. Srcani zastoj (PEA, VF/pVT, asistolija).



Tretman

LecCenje je vodeno tezinom hiperkalemije i prisustvom EKG promena.

Koraci u le€enju hiperkalemije:

1. Zastitite srce (siguran vaskularni pristup )

2. Prebacivanje kalijuma u celije

3. Ukloniti kalijum iz tela (salbutamol — neselektivni beta-blokatori i terminalna faza HBI)

4. Monitoring nivoa kalijuma i glukoze u serumu (Insulin i glukoza i salbutamol su efikasni
4-6 h)

5. Spreciti ponovnu pojavu hiperkalemije



EMERGENCY TREATMENT @'% R T
OF HYPERKALAEMIA

COUNCIL
 Assess using ABCDE approach
* 12-lead ECG and monitor cardiac rhythm if serum potassium (K+) = 6.5 mmol/L
* Exclude pseudohyperkalaemia
* Give empirical treatment for arrhythmia if hyperkalaemia suspected

Mild Moderate
K*5.5 - 5.9 mmol/L K* 6.0 - 6.4 mmol/L
Consider cause and need Treatment guided by clinical
for treatment condition, ECG and rate of rise

Severe
K* 2 6.5 mmol/L
Emergency treatment
indicated

Seek expert help A

ECG Changes?
Peaked T waves Broad QRS Bradycardia
Flat/ absent P waves Sine wave vT

IV Calcium
10ml 10% Calcium Chloride IV OR
Protect the 30ml 10% Calcium Gluconate IV
heart

* Use large IV access and give over 5 min
* Repeat ECG
* Consider further dose after 5 min if ECG changes persist

Insulin-Gl IV Infusi
Glucose 25g with 10 units soluble insulin over 15 - 30 min IV
(25g = 50ml 50% glucose; 125ml 20% glucose, 250ml 10% glucose)

If pre-treatment blood glucose < 7.0 mmol/L:
Shift K+ Start 10% glucose infusion at 50ml/ hour for 5 hours (25g)
into cells

Consider Risk of i
hypoglycaemia

Salbutamol 10 - 20 mg nebulised

Consider Life-threatening

hyperkalaemia

*Sodium zirconium cyclosilicate *Sodium zirconium -

cyclosilicate
10g X3/day oral for 72 HRS OR 10g X3/day oral for 72 HRS OR
Remove K+ *Patiromer

*Pati
from body 8.4G /day.oral OR 8.46a /lcri:.;':rral
*Calcium resonium
15g X3/day oral

*Follow local practice CSZZ:‘S:;;:}‘:KSAIS

Monitor K+
and blood

| Monitor serum K* and blood glucose
glucose

K* = 6.5 mmol/L
despite medical
therapy

Consider cause of hyperkalaemia and prevent recurrence

atment of hy alaemia. E

Fig. 4 - Treatment algorithm for management of hyperkalaemia in adults (adapted from the UK Renal

Association Hyperkalaemia guideline 2020 https://renal.org/treatment-acute-hyperkalaemia-adults-updated-guide-
line-released)).




Hipokalemija
K+<3,5 mmol/l.
Blaga (K+3,0-3,4 mmol/l)
Umerena (K+2,5-2,9 mmol/l)
Teska (K+<2,5 mmol/l ili simptomatski).
Uzroci:
1. Gastrointestinalni gubitak
2. Lekovi

3.Terapije za hiperkalemiju (insulin/glukoza, salbutamol); gubitak bubregom (npr. bubrezni tubularni
poremecaji, dijabetes insipidus);

4. Gubici dijalizom

5. Nize vrednosti magnezijuma
6. MetaboliCka alkaloza

7. Endokrini poremecaiji

8. LoS unos ishranom



Prepoznavanje

Uzmite u obzir hipokalemiju za sve pacijente sa aritmijom ili srcanom

[IA VAN BV 4N |

uzrokujuci umor, slabost, gréeve u nogama i zatvor.

Blaga hipokalemija — asimptomatska

Teska - rabdomioliza, ushodna paraliza, respiratorne teskoce i aritmije.
EKG karakteristike hipokalemije:

1.U talasi;
2.T talas izravnavanje;
3.Produzeni PR interval;

4.Promene ST segmenta (ST depresija, inverzija T-
talasa);

5.Aritmije (povecan rizik kod pacijenata koji uzimaju
digoksin);

6. Srcani zastoj (PEA, VF/pVT, asistolija).



Tretman

Lecenje je vodeno tezinom hipokalemije i prisustvom simptoma i/ili
abnormalnosti EKG-a.

1. Korigovanje nivoa kalijuma (brzina i put zamene prema klinicka
hitnost).

2. Potencijalni faktori pogorsanja? (npr. toksicnost digoksina,
hipomagnezijemija).

3. Pratite nivo K+ (prilagodite zamenu po potrebi u zavisnosti od nivo).
4. Spreciti hipokalijemije (proceniti i ukloniti uzrok).

1. Standardna brzina - 10 mmol/h. Maksimalna brzina je 20 mmol/h,
ali brza infuzija (npr. 2 mmol/ min tokom 10 min, a zatim 10 mmol tokom
5-10 min) je indicirano za nestabilne aritmije kada je sr€ani zastoj
neizbezan.

2.Kontinuirano prac¢enje EKG-a je neophodno, idealno u oblasti
visoke zavisnosti.

3. Pazljivo pratite nivo kalijuma i titrirajte brzinu zamene prema nivou.



Magnezijum je vazan za unos i odrzavanje intracelularne
koncentracije kalijuma, posebno u miokardu.

Hipomagnezijemija - cesto sa hipokalemijom. Dopuna magnezijuma Ce
olaksati brzu korekciju hipokalemije.

Hipokalemija sa hipomagnezijemijom 4 ml magnezijum sulfata 50%
(2gr-4ml) u 10 ml NaCl 0,9% 20 minuta, nakon Cega sledi nadoknada
kalijuma (40 mmol KCL u 1000 ml 0,9% NaCl u orijentacionoj brzini
ispravka kao gore).



Hiperkalcemija
Kalcijum >2.6 mmol/I

Hipokalcemija
Kalcijum <2.1mmol/l

Hipermagnezijemija
Magnezijum>1.1mmol/l

Hipomagnezijemija
Magnezijum<0.6mmol/l

Primarni ili tercijarni
hiperparatiroidizam
Malignost
Sarkoidoza

Droge

Hroni¢na bolest bubrega
Akutni pankreatitis
Predoziranje blokatori
kalcijumskih kanala
Sindrom toksi¢nog Soka
Rabdomioliza

Sindrom lize tumora

Jatrogena bubrezna
insuficijencija

Gubitak Gl
Poliurija
Gladovanje
Alkoholizam
Malapsorpcija

Konfuzija
Slabost

Bol u stomaku
Hipotenzija
Aritmije
Srcani zastoj
Parestezija
Tetanija
Grcevi
AV-blok
Sréani zastoj

Konfuzija
Slabost
Depresija disanja
AV-blok

Sréani zastoj

Tremor

Ataksija

Nistagmus

Grcevi

Aritmije - torsade de
pointes

Sréani zastoj

Kratak QT interval
Produzeni QRS interval
Ravni T talasi

AV blok

Srcani zastoj

Produzeni QT interval
Inverzija T talasa
Blok srca

Sréani zastoj

Produzeni PR i QT intervali
T talas visok

AV blok

Sréani zastoj

Produzeni PR i QT intervali
Depresija ST segmenta
Inverzija T-talasa
Spljosteni P talasi
Povecano trajanje QRS-a
Torsades de pointes

Zamena te¢nosti IV
Furosemid 1 mg/kg IV
Pamidronat 30-90 mg IV
Hidrokortizon 200-300 mg IV
Tretirajte osnovni uzrok

Kalcijum hlorid 10%

10-40 ml IV

Magnezijum sulfat 50% 4-8 mmol IV
(ako je potrebno)

Razmislite o le€enju kada magnezijum
>1,75 mmol/l

Kalcijum hlorid 10% 5-10 ml IV ponoviti
ako je potrebno

Diureza fizioloSkog rastvora 0,9%
fizioloSki rastvor sa furosemidom 1
ma/kg IV

Hemodijaliza

Podrska za ventilaciju ako je potrebno

Teske ili simptomatske: 2 g magnezijum
sulfata 50% (4 ml; 8mmol) 1V tokom 20
min

Torsades de pointes: 2 g magnezijum
sulfata 50% (4 ml; 8 mmol) IV tokom 1-2
min

Konvulzija: 2 g magnezijum sulfata 50%
(4 ml; 8 mmol) IV tokom 10 min




4.Hipotermija
4.1Akcidentalna hipotermija

Pad temperature tela <35 C

Primarna hipotermija - u spoljasnjoj (sportisti i izgubljeni lica) i urbane sredine (beskucnici i pijane
osobe)

Sekundarna hipotermija (starim i osobama sa vise bolesti).
Termometri sa niskim ocitavanjem:
1.Timpanijski kod pacijenata sa spontanim disanjem

2.Ezofagealni kod pacijenata koji su endotrahealno intubirani ili opremljen sa supragloti¢nim

dlsajnlm pUtem Stepen Klini¢ki nalaz Temperatura
Postepeno Smanjenje vitalnih funkcija_ Hipotermija | (blaga) Svestan, drhtanje 2 35-32°C

Ostecenje svestiz; moze ili ne

Hipotermija Il (umerena) mora da drhi <32-28°C
Hipotermija Il (tesSka) Bez §vestla; prisutni vitalni <28°C
znaci
Hipotermija IV (teSka) Prividna smrt; Vitalni znaci T
) Promenljivo
odsutni

a Drhtanje i svest mogu biti naruseni komorbidnom boles¢u (tj. trauma, patologija CNS-a,
gutanjem toksi¢nih materija, itd.) ili lekovima (tj. sedativi, misi¢ni relaksanti, narkotici itd.)
nezavisno od unutrasnje temperature.

bRizik od sréanog zastoja raste <32 C, stariji i bolesniji su u veéem riziku, treba razmotriti
alternativne uzroke. Neki i dalje imaju vitalne znake <24°C




Hipotermicni pacijenti izolovani od hladnog okruzenja
Hipotermicni pacijenti sa znaci prehospitalne sréane nestabilnost treba biti zagrejan u bolnici koristeci
minimalno invazivne tehnike.

Provera znakova zivota tokom jednog minuta - ne samo kliniCkim pregledom, vec i koriS¢enjem EKG-a,
EtCO2 i ultrazvuka.

Smanjenje potrebe organizma za O, (6-7% na 1 C hladenje)

Pacijenti sa hipotermijskim sréanim zastojem standardni ALS algoritam kao za normotermicne
pacijente.

Vazopresori mogu takode povecavaju Sanse za uspesSnu defibrilaciju, ali sa temperaturom jezgra <30 C,
sinusni ritam Cesto degradira nazad u VF.

U VF dati do tri DC Soka i ne davati dok se temperatura ne poraste iznad 30 °C

Adrenalin i druge lekove za CPR kod temperature tela 230C.

Na temperaturama 230°C, intervali izmedu doza leka udvostruéen (Metabolizam lekova usporen)

Na temperaturama (235C), standardni protokoli za KPR.



EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

ACCIDENTAL HYPOTHERMIA

Core temperature <35°C or cold to touch

Vital signs present

* Obvious signs off irreversible death (1)
+Valid DNR order

= Conditions unsafe for rescuer

Impaired consciousness YES TO ANY

or termination

» Avalanche burial >60 min, airway packed of CPR
with snow and asystole

Transport to nearest hospital Frehospital cardiac Instabllity umassec LT
if injured; cnnsw‘de_r engﬂ_e ar = SBP <90 mm Hg (2) » Start CPR, do not delay transport
h It if d + Cardiocirculatory instability = . If 1 CPR is not possible, consider intermittent
= Core temperature <32°Cin old and or delayed CPR in difficult or dangerous rescue
multimerbid er <30°C in young and healthy * Airway management
» Core temperature <30°C max 3 defibrillations,
no epinephrine
* Gather informatien of mechanism of accident

HTI(3)

* Warm environment and dry clothing
= Warm sweet drinks

* Active movement

NO TO ALL YES TO ANY

Transport to hospital
with ECLS (4)

Transport to nearast
appropriate hospital

HT Il or 111 (3)

* Minimal and cautious mevements to aveid rescue
collapse

* Prevent further heat loss

= Active external and minimally invasive rewarming
techniques (5)

* Airway management as required

* Prepare for multi-organ failure and
need for ECLS respiratery support
* Post-resuscitation care

Cardiac arrest from alternative
cause prior to cooling
+Avalanche burial <50 min

Transport to hospital with ECLS
(4); do NOT terminate CPR

Consider prognostication to NOTO ANY
determine benefit of ECLS (6)

+ HOFE survival probability 210

*ICE score <12

YES TO ANY

HT IV (3)
* Rewarm with ECLS
* If ECLS not available within 6 hrs, CPR and

MNo ROSC

non-ECLS rewarming in peripheral hospital
* Rewarm to core temperature 232°C

Fig. 5 - Management in accidental hypothermia.** (1) Decapitation; truncal transection; whole body decomposed or
whole body frozen solid (chest wall not compressible).®” (2) SBP < 90 mmHyg is a reasonable prehospital estimate of

cardiocirculatoryinsta y but for in-hospital decisions, the minimum sufficient circulation for a deeply hypothermic
patient (e.g., <28 °C) has not been defined. (3) Swiss staging of accidental hypothermia. (4) Direct transporttoan ECMO
centre is recommended in an arrested hypothermic patient. In remote areas, transport decisions should balance the
risk of increased transport time with the potential benefit of treatment in an ECLS centre (e.g. 6h). (5) Warm
environment, chemical, electrical, or forced air heating packs or blankets, and warm 1V fluids (3842 °C). In case of
cardiac instability refractory to medical management, consider rewarming with ECLS. (6) If the decision is made to
stop at anintermediate hospital to measure serum potassium, a hospital enroute to an ECLS centre should be chosen.
HOPE and ICE scores should not be used in children, instead consider expert consultation.

CPR denotes cardiopulmonary resuscitation, DNR do-not- resuscitate, ECLS extracorporeal life support, HT
hypothermia, MD medical doctor, ROSC return of spontaneous circulation, SBP systolic blood pressure.




Spasavanje od lavine

Asfiksije kao uzrok aresta.

Sanse za dobar ishod se poveéavaju ako postoji ROSC u
prvim minutama CPR-a.

Kod pacijenata u arestu pet ventilacija u pocetku.

Zrtve lavine sa OHCA i trajanje zatrpavanje <60 min
treba da se leCe kao kod normotermnih pacijenata
Standardni ALS treba obezbediti najmanje 20 minuta.

Zrtve lavine - trajanjem zatrpavanja >60 min bez dokaza
0 postojanju povreda nespojivin sa zivotom potpuni KPR,
ukljucujuci ECLS zagrevanije.

KPR bi trebalo da se smatra uzaludnim kod sr€éanog

zastoja sa vremenom zatrpavanja >60 min i dokazom o
opstrukciji disajnih puteva.



AVALANCHE RESCUE (@) tzammon

COUNCIL

Assess patient at extrication

Lethal injuries or Do not
ES
whole body frozen start CPR

Duration of burial

{Eore tomberatira)t <60 MIN (230°C) Universal ALS

Algorithm?
>60 MIN (<30°C)

Vital signs® Minimally

ceah invasive innnnni ."

rewarming®

Witnessed cardiac arrest

VF, pVT, PEA or any vital signs
Universal ALS®

41111111

ASYSTOLE

Consider .
YES or HOPE survival >10% Hospital

Patent airway’ probability® with ECLS

uncertain

Consider termination
of CPR

Core temperatu stitute if duration of burial is unknown.

. Transport patient with injuries or potential complications (e.g. pulmonary oedema) to the most appropriate hospital.

. Check for spontaneous breathing, pulse and any other movements for up to 60 seconds.

. Use additional tools for detection of vital signs (end-tidal CO,, arterial oxygen saturation (Sa0,), ultrasound) if
available.
Transport patients with core temperature <30 ystolic blood pressure <90mmHg or any other cardiocirculatory
instability to a hospital with ECLS.

. With deeply hypothermic patient (<

C) consider delayed CPR if rescue is too dangerous and intermittent CPR with
difficult transport

. If airway is patent, the additional presence of an air pocke! strong predictor for survival.

. If HOPE is not possible, serum potassium and core temperature (cut-offs 7 mmol/L and 30°C) can be used but may be
less reliable

Abbreviations: ALS Advanced life support, CPR cardiopulmonary resuscitation, ECLS extracorporeal life support, PEA pulseless electrical activity,
pVT pulseless ventricular tachycardia, SaO2 arterial oxygen saturation, VF ventricular fibrillati

Fig. 7 - Avalanche accident algorithm. Management of completely buried victims.



Hipertermija

NeuspesSna termoregulacija — tel.temperatura >37,5 °C
Primarno usled dejstva spoljasnje sredine ili sekundarno usled endogene
proizvodnje toplote.
Oblici:
1. Toplotna sinkopa - posturalne hipotenzije (usled smanjenja
vazomotornog tonusa, periferne vazodilatacije) usled neaklimatizacije.
Tretman ukljuCuje odvodenje pacijenata u hladno okruzenje, pasivno
hladenje i davanje oralnih izotoniCnih ili hipertoni¢nih te€nosti.
2. Toplotna iscrpljenost -izlozenosti visokim temperaturama okoline ili
prekomernom vezbanju. Simptomi ukljuCuju intenzivnu zed, slabost,
nelagodnost, anksioznost, vrtoglavica, sinkopa, tahikardija i hipotenzija,
Koza je hladna, vlazna i lepljiva, temperatura tela moze biti normalna ili >37
C.
Tretman - hladno okruzenje, postavljanjem da leze i davanje IV
izotoniCnih ili hipertoniCnih tecnosti (1-2 | kristaloida sa 500 ml/h. Mere
pasivnog i aktivhog spoljasnjeg hladjenja obi¢no nisu potrebne.



Toplotni udar - teSka hipertermija >40C, neuroloska simptomi i nedavno pasivno izlaganje okolini (Starije osobe

Hroni¢ni bolesnici, gojazne osobe, alkoholiCari) ili prekomerno vezbanje (toplotni udar pri naporu ili hipertermija pri naporu).

Simptomi: Prodromalni znaci (glavobolja, vrtoglavica, umor, gubitak apetita, abdominalne smetnje, konfuzija, ubrzano disanje,

ataksija, psihoticna stanja)

T.t. povisena (PR) 41,1-44,4°C

KVS: tahiaritmije, TA snizen

Koza: vruca, suva

Respiracije: oslabljene

CNS: letargija, mis. gr€evi, konvulzije, sinkopa, koma

MODS (ARDS, zatajivanje jetre, bubrega)

Sok

Mortalitet -10% (hipotenzija 33%)

ABCDE pristup

Brzo hladjenje pacijenta na <39 C, poZzeljno <38,5-38,0C.

 Pomeranje u hladnu sredinu

« Uzimanje hladnih napitaka

« TuSiranje (20,8C)

« Ventilator

» Rasprsivanje mlake vode (15°C i ventilator)

* Potapanje u kadu sa hladnom vodom (0.2-0.35 C/min

« Pakovanja leda — sporo obara, da sa drugim metodama

« Treba davati izotoniCne ili hipertoni¢ne te€nosti (sa natrijumom u krvi <130 mEk/l do 3x100 ml 3% NaCl u intervalima od 10
minuta iv ili oralno).

« Za toplotni udar pri naporu, brzina hladenja brza od 0,10 C/min.

SlozZenije metode: Gastricna, rektalna, lavaza mokracne besSike, Peritonealna lavaza, Ekstrakorporalna cirkulacija



COUNCIL

HYPERTHERMIA @,% RESUSCITATION

Require CPR? ”"‘l"e"f‘t‘:l“'-s TIME IS KEY: COOL AND RUN APPROACH
algorithm

* Cool first, transfer to hospital after

* Immediate cooling
Bathtub, ¥ to % filled . - .
water & ice, 1-17°C, Rapidly cool to <39°C until symptoms resolve

stirred or circulated
Use a

Core temperature
>40.5°C

temperature
probe

Continue monitoring for at least

15 min aft li
Rapid cooling (cold min after cooling

water immerssion)

Stop cooling at core
ter:perat::rz <39°C * Rehydrate as required

* Check for improved mental status
Core temperature

=40.5°C, & confused/ . Avoic: accidental hypothermia
desoriented (<35°C)

If abnormal mental state initiate IV

100ml bolus of 3% saline at 10 min .
intervals, 2nd and 3rd bolus only Hyponat.raemna
if required. If normal mental state algorithm
administer oral sodium

Blood sodium
<130 mEq/L

If abnormal mental state administer
Severely IV normal saline or Ringer’s lactated.
dehydrated? If normal mental state provide oral
rehydration and sodium

Release with exercise
restrictions

Appropriate algorithm

Other symptoms e.g. Hypoglycaemia

Fig. 8 - Treatment of hyperthermia (figure adapted from Racinais S, et al. www.ephysiol.com/toolbox/).
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