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Goals généraux

- Ne pas interrompre le massage plus de 10 secondes pour analyse
- 24% de survie post ACR

- Survie tres faible si autres rythmes que FV, TVsp

- 80% des patients avaient des signes vitaux perturbés 8h avant un ACR

IDM @)

AVC &

ROSC Y

Réduire la nécrose

Reconnaitre les signes

Spa02 > 94%

Préserver la fct ventriculaire G

Savoir quand débuter ttt

FR = 10/min (WDSC)

Prévenir ACR

TAM = 65 mmHg

Limiter les complications

HGT=444a6.1

Prévenir les événements
cardiaques majeurs et de
revascularisation

T°=32°a36°
Si TTM = max 72h

TTT les troubles du rytme et
les complications mécaniques.

Roles des participants

EQUIPE

LEADER

MEMBRE

Connaitre le réle de chacun

Organiser le groupe

Au clair avec le role recu

Messages claires avec retour

Surveiller perf de chacun

Prét a accomplir son role

Favoriser I'environnement

Tirer équipe en haut

Savoir pratiquer son réle

Suggérer d’autres stratégies

Comportement modeéle

Connaitre les algorithmes

Respect mutuel

Coacher

Participer au succes

Définir un leader

Faciliter la compréhension

Focaliser sur le patient

1 2 3
Masseur | AED/Défi | Airway
. Apporte AED et
Evalue patient Iutilise Ouvre VAS
Place moniteur Ventilation a
& BEEs MEEs, visible du leader | I'ambu + capno
Alterne avec Alterne avec OPA,NPA ou
AED/Defi masseur 10T

5 6
IV/Medic | Scribe/TPS
Timing des
Acces IV/10 interventions et

médicaments

Administre les
médicaments

Annonce nouvelles
doses

Fréquence et durée
des interruptions

Communigue au
leader et a I'équipe
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Approche systématique

Patient
iInconscient

Imp

initiale

ression

P

conscient

atient

Evaluation BLS

1.  Etatde conscience
2. Alarmer + AED
3. Respiration normale ?

Non :VI oul s

Nen V¥V
ACR

. MCE
5 ¢cm de profondeur
Relacher thorax
100-120 / min
10 sec interruptions max
FAST and HARD
Pouls aux 2 min

0 Changer MCE aux 2 min
. VENTILATION

O O0OO0OOo0Oo0oo

0 Eviter ventilation excessive (10/min)
. DEFI

0  Auplusvite

0 150 (biphasic) peut étre augmenté
0 Recommencer MCE deés défibrillation

Evaluation primaire

Airway :

Breathing :

Maintenir les VAS ouvertes
0o Head tilt- chin lift, OPA, NPA
Manager VAS
0 Masque laryngé, tube laryngé, tube endotrachéal
Valider efficacité CRP
Securiser le tube DOTIP

Capnographie

Donner 02

0 100 % post ACR/ sinon 94% > Spa02
Monitorer la ventilation et I'oxygénation

0  Capno/Sp02
Eviter I'hyperventilation

Circulation

Disability :

Exposure :

Monitorer CRP
0o Si PetCO2 < 10 mmHg = améliorer REA
0o Si TAD < 20 mmHg = amélirer REA
Moniteur
0 a la recherche de troubles du rythme
o] Defi
Accés iv/io
Check glucose/température
Donner les médicaments et fluides.

Controler les fonctions neurologiques
GSC, AVPU, pupilles

Téte-pied évaluation

Evaluation
secondaire

SAMPLER

OPQRST

5H/5T ROSC

=
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Théme : ARRET RESPIRATOIRE

Respiration

Volume Volume courant | Volume minute | Fréqu.Resp Durée
Normal 8-10 ml/kg 500ml au repos Vc*FR 12-16/min
Arrét resp 6-7 ml/kg 500-600 ml Vc*FR 10-12/min 1 sec ambu

>20/min = tachypnée
<12/min = bradypnée
<6/min = Ambu + 02 100%

Signes

Détresse respiratoire
Tachypnée, utilisation des muscles SCM, bruits respiratoires, agitation, balancement thoraco-
abdominale

Défaillance respiratoire
Tachy puis bradypnée, tachy puis bradycardie, cyanose, stupeur -> coma, hypercapnie, hypoxémie

Ambu

Si ventilation a I"'ambu : éviter la ventilation excessive car diminue le CO2 -> vasoconstriction ->
diminution de la PPC -> diminution du DSC, et augmente la pression thoracique -> diminue le DC->
diminue le DSC

Si pas seul réanimateur : utiliser masque et non I'ambu
600 ml (thorax se reléve) durant 1 seconde

Management des VAS

Si patient étouffé, regarder si on voit le CE sinon RCP puis a chaque ventilation regarder si CE
Sitrauma :

F:> Non Head tilt -> Chin lift

Trauma

g - Jaw thrust (subluxation de la machoire)

1. 2% des polytraumatisés ont des lésions cervicales
2. 6% des polytraumatisés ont des lésions cervicales si TC ou trauma facial associé
= Maintenir la téte en position neutre durant toutes les manipulations

Si Head tilt/Chin lift/ Jaw thrust fonctionnent pas et pas de réflexe de toux => OPA ou NPA
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OPA/NPA

L

NPA

* Inconscient sans réflexes
Aspirer bouche

Taille : Nez a angle mandibulaire
180° en le mettant

Vérifier si resp spontanée apres

PwnNhPR

Aspiration

¢ Min 80-120 mmHg nécessaire

o u A wWN R

e Conscient, semi-conscient, inconscient
e Pas surtrauma faciale

Regarder narine + 5°™ doigt

Taille : Nez a loge oreille

Lubrifier

Insérer perpendiculairement a la face
Contréler obstructions

Vérifier si resp spontanée apres

e Aspiration murale doit faire min 300 mmHg avec sonde clampé en < 5 sec

!

[
PREOXYGENE

T
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Théme : SYNDROME CORONAIRIEN Al

GU

fife s why™

Acute Coronary Syndromes Algorithm—2015 Update

| Symptoms suggestive of ischemia of infarction

Acute Coronary
Syndromes and Stroke

EMS assessment and care and hospital prepacation
« Monior, sipport ABCE. Ba presared \o provide CPR and defitriliation
« dciminister aspiin ard congider oxygen, nireglycern, and merphine || neeced
» Obtaln 12-'ead EGLT; il ST slevation:
- i kel wih lon or interpretation; nate tms

| otﬁmurqn_?étr;;-’di_mlau;m_t : e

Concurrent Eumh:muﬂl-:ru;llmhsj
= Check ultal signs; svaluste oxygen saluration

Immediate ED general treatment
& |10, sal <804, slirl onpgen

= Egtabluh [V access. at 4 Lfmin, tilrata
* Perform orief, taigeted History, |« Aspirin 180 lo 525 mg
ohysieal exam Lk | {fnotglven by EMS).
g i Wl
* Dotain n |

h Y

. T = .
BT devalion o new of ST dapression or dynamic Horme! or
prasumably new LB3B, Towave invarsion; stangly handiagnostic ehange:
strongly sunpicious for iech in ST segment
for niury High-rick or T wave
ST-cievation Ml nen-ST-elevatian ACS Low-/intermediste-risl
s [NSTE-ACS) Acs
A - - -
« Start clive T nin slevated or
ﬂpr;i?qm -risk patient |

as indicated |

| asive

T

= poals:
Therapy defined by patiert
and center criteria
= Door-io-balloon iiflatian
(PChn of B0 minites

¥ rinalysis) of
e

Fibrinolytic Therapy for STEMI

Step 1 ' mmmw:mmwmhr
graater than 15 minules and less than 12 hours?
e —— o }—
§ — .
. Does ECG show STEMI or new or @
presumably naw LBBB?
e g
Are there contraindications to fibrinolysis?
Step 2 It ANY one of the following is checked YES,
fibrinolysis MAY he contraindicated.
Symile 5P =160 10 200 mm Hg o7 dinstabe BF =100 0 1190 mim Ha CIYES (O HO
Fughe v (ot arm ysiole BP deélwance =15 mm HE OYES RO
iHitnny of Nbrehursl conlrs rervoUE mEte disesse oyEs O
Gigrifsant clasad headrtaci traunis within e previous 3 montis YEE ORD
Simke >3 hare or -3 martha LYes O NO
Facent [withn 2-4 waeks) major tnema, dlrgery fncuding aser sy
aurgery), GVAU blems COYEs TND
Ay Fistary of intrecranal hermoabags OO¥VES OHD
Eimudineg, clotting protlem, or Berd thives DYEE OWD
Proggmt famale rYES T HD
Serouis Syamic disoese jag, siannad canter,
sevore byver o hdwiy denasa) QOVES OHND
Is patient st high risk?
Step 3 i1 ANY one of the following is checked YES,
consider ransfer to PCI facilily.
St pate = | O0Vmin AND =ysislic 6P <100 mm Bg CIVES KD
Pularary aoema [relea) o VEs S RO
Ggre of sheck (ool dammg) COVEE O hD
Comtianvlcationg pa Hndnesytic (hasagy O YES O MO
Ruqursd OPR S YEE NG

st for Firbusble e in STER s shvresl e peerny T ERrieal tecion Fbbing i ey ik b ol ki
oo patvaive Traess contmifpcalions. se-comaisen wis the £ I ACCINNA G ddmaas e e ey sl of Paibyola Witk

Contralndicatians fer fiornaylic use In STEMI consistent with
ACC/AHA 2007 Focusad Update®

Absolute Contraindications

s Ary priar intracranial hemomhage

« Kniown structural perabral vascular lesion (sg, srterovenous
matformetinn)

Known malignarnt intracranial neoplasm (prmary of
metastatic)

lschemic stroke within 3 months EXCEPT acute ischamic
stroke within 3 hours

= Buspected acrtic dissoction

Active bleeding or bisading diathesis (excluding mensas)
Significant closed head trauma or facial trauma within 3
months

Relative Contraindications

 History of ehronic, severe, poorly controlied hypertenaion

« Seyare unconirolied hypertension on presentation
(SRP =180 mm Hg or DBP >110 mm Hgy

« History of prior ischemic stroke >3 months, dementia, or
nown intracranial pathology not covered in contraindications

« Traumatic or pralongad =10 mintes) CPR or major surgery
(3 waeks)

» Recent (within 2 o 4 weeks) internal Bleading

= Noncompressible vasoular punciures

= For streptokinase/anistrepiase: prior expOSUre (=5 days ago)
or prior allergic reaction to these agents

* Pregnancy

= Agtive peplic uloer

= Current use of anticoagu
the rigk of bleading

ipwodl 33 ndiiasry for oliical decison rmixing and my sot be si-nolusive or celinfive,

"k b i abwolots eontralndiantlon in iow-risk patients with myncadisl ifarclion,

lants; the higher tHe INR, the highsr
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ECG

- Dans les 10 minutes dés I'arrivée puis défini si

LOW-INTERMEDIATE RISK |

Symptomes type

- Douleurs thoracique oppressive/une pression

- lIrradiation épaules, nuque, 1-2 bas, machoire

- Irradiation dos, entre les omoplates

- Vertiges, Evanouissement, sudation, N/V

- Souffle court inexpliqué avec ou sans douleurs thoracique
Médicaments

- Les AINS autres que I'aspirine augmentent la mortalité dans le SCA

- Héparine donnée de maniere routiniere mais de faux dosages ont créés des hémorragies
cérébrales

- Nitroiv : pas indiqué d’utiliser en routine. Sauf si
1. DRS cédent pas a la nitro spray ou s/l (titrer, TAS >90, pas — de 30 mmHg de TAS chez HTA connu)
2. OAP/STEMI (titrer, TAS — 10%, pas — de 30 mmHg de TAS chez HTA connu)
3. HTA/STEMI (titrer, TAS — 10%, pas — de 30 mmHg de TAS chez HTA connu)

MONA

Si dyspnée, hypoxémie, signes de défaillance cardiaque, Spa02 non présente
Si Spa02 < 90 % débuter oxygénothérapie a 4l/min puis titrer

>90%

160 a 325 mg a macher = meilleure absorption qu’avaler surtout si prise de
morphine. Si N/V, ou tr.Gl, ou ulcére gastrique en cours => suppositoire

Cl : Saignements Gl évidents.

160 a325mg

Tablet ou spray, chaque 3 a 5 min jusqu’a 3x si TAS > 90 et Pouls entre 50-100
Cl : IDM inférieur

3x

ou/et du ventricule droit, hypotension ou
brady/tachycardie, phosphodiestérase inhibiteurs :

} Smpeaona

| Si pas de diminution des douleurs avec les nitrés. Diminue la demande d'02 ->
Morphine diminue le travail du ventricule droit -> diminue la postcharge du VG + redistribue les
volume dans I’OAP cardiogénique car diminue la précharge du VD
CAVE : Augmente la mortalité dans les N-STEMI
Cl : IDM inférieur ou/et du ventricule droit, hypotension
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Classification ECG :

STEMI (BBG nouveau et DRS)
e 2 dérivations concomitantes ou LBBB (BBG nouveau)

[99% des cas BBDr =QRS large et + en V1 et BBG = QRS large et — en V2]

e PointJ>2mm V2/V3 (homme < 40 ans 2,5 mm, toute femme 1,5 mm) et Imm ailleurs

N-STEMI
e —0.5mmouTinversé avec DRS
e ST-Elévation transitoire de 0.5 mm de moins de 20 minutes

Normal (infarctus possible avec ECG normal donc le refaire)
« Elévation < 0.5 mm
e Tinversés de <de2 mm
e Sitroponines positives -> augmenter de catégories

Les 10 premiéres minutes

ECG dans les 10 min car au centre de la décision
e ABCD primaire + Spa02 check
e Accesiv
¢ Anamnese bréve et exa focalisé
e Fibrinolytic check list (indication-Cl)
e Labo (troponince, CK-CKMB, electrolytes, crase

e Rxthorax < 30 minutes, ne doit pas delayer la prise en charge.
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Theme : ACUTE STROKE (AVC)
Algorithme AVC

uspected Sitroke Algorithm

Stroke Assessment

| Idenﬁi\r s[gns arui symptoms 01' possihlemka
Activate Emergency Response

Critical EMS assessments and actions

NINDS = Slpport ABCE; glve oxyaen If neaded
Time * Parform prehospital stoke assessmant
Goals » Establish time of symptom onset (last normal)
* Trlage to stoke canter
+ Alert hospital; consider diract franafer to CT saan
Arfi'ial * Check plucoss if passible

nent and stal

'\‘ e . T
1o 7
omm * Assess ABCS, vital signs = Prariorm nevrelogic screening

* Provide oxygen if hypaxemic
= Qotain IV access and perfom

H35ESEMEN!
* Activate stroke tearn

laboratory assessments * Order emargent OT scan or MAl of brain
ED * Gheck glusose; traat if indicated  » Obtain 12-lead EQG
Arrival - — * e
0 | lmmudiat_e neurologic assessment by stroke team or designes
* Heview patient history
! * Establish time of symptom onset or last known nonmal |
25 min | FE'-'““T“ neurnlogic mmlnmlqn [NIH Strake Seal or
| Canadkan Nsuw

D — = .
Arrival _ *. ————
— T
45 Does CT scan show hemuorrhage?
2 O _F ge? >

Ho hemorrhags [

Hamorage

“~

?' Probable acute ischamic stroke; | Gonsuit neurdlogist or neumsLeon; ‘
consider fibrinolyiic therapy consider transfer it not avaiabis
J * Cheek for fiarinolytic exclusions
= Repeat neurolagic exarn: are daficits
| raplaly impreving to normal?
- Nula
ED Patient remains candidata St )
Arrival for fiorinolytic therapy? Administer aspirin '
B0 min —— '
Coandidats
i J
Aeview risks/benefits with | = Boain stroks or
patient and family. If acceptable; hemarhaga pathway
+ Giua ritPA = Admit o siroke unlt or
= Mo articeagulants or antiplatedat intensive care unit
Stroke treatment for 24 haurs ) P
Admizsian - =
Fhours

= Begin post-riPA stroke pathway
= Agaressively monitor:
— BP per pmotacal
= For neurdlogic deterloration
= Emergent admission fo stroke umit |
of Intenslve care unit

Cincinnati Prehospital Stroke Scale

Facial droop (have the patient show
teeth or smile):

¢ Normal—both sides of face move equally

= Abnormal—ane side of face does not
move as well as the other side

Stroke palient with facial
drogp (tight side of face),

Arm drift (patient closes eyes and extends
both arms straight out, with palms up, for
10 seconds),

* Normal—both arms move the same
or both arme do not move at all
(other findings, such as pronator drift,
may be halaful)

* Abnormal —one arm doss nol move or
one arrm drifts down compared with the

other .
One-sided motor

weakness (right arm).

Abnormal speech (have the patient say “you can't teach an old dog
new tricks"):
* Normal— patient uses correct words with no slurring

* Abnormal—patient slurs words, uses the wrong words, or is
unable to speak

Interpretation. If any 1 of these 3 signs is abnormal, the probability
of a stroke is 72%. The presence of all 3 findings indicates that the
probability of stroke is greater than 85%.

Medifled from Kothari RU, Pancicll A, Liu T, Sroft T, Brodenck J. Cinginaati Frehospital Sfioks Scala: repro ducitility and
validity, Ann Emerg Med. 1998:93(4):373-378. With perission from Elseiier.
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Use of IV rtPA for Acute Ischemic Stroke:

Inciusion and Exclusion Characteristics

Stroke: Treatment of Hypertension

Patients Who Could Be Treated With riPA Within 3 Hours
From Symptom Onset’.

Inelusion Criteria

* Dlagnosis of ischarnic stroka eausging messurabls naurclogic defisit
* Onset of symptoms «3 hours befare beg|nning treaiment

« Age =18 years

Exclusion Criteria
* Significant head fraumea or prior stroke in previous 3 months
* Symptors suggest subarschnold hemarrhage
* Artetiz| puncture at noncemipressible site In previeus 7 days
® History of pravious intracranial hemorrhage
= Intracranial naoplasm, artsriovenous maliormation, ar ansurysm
= Hecent Intracranial or intraspinal surgery
* Elevated blood pressure (systolic =185 mm Hy or diastolic =110 mim Hg) i
*+ Active Internal bleading
* Acute bleeding diathesls, Including but net limited to o
— Platslet count <100 000/mm*
— Heparin recelved within 48 hours, rssulting in aFTT greater than the upper Iimit of normal
— Cutrert use of anticoagulant with INR 1.7 or PT >15 seconds
— Gurrent usa af direct thrombin Inhibitors or direct factor Xa inhibitars wih elevated sensitive
laboratory tests (such as aPTT, INR, platelsl count, and ECT; TT; or appropriate factor Xa
activity assays)
+ Bland glugose concertration <50 ma/dL (2.7 mmoliL)
¢ CT demonstrates multilobar Infarction (hypodensity =1 cerebral hemisphers)

Relative Exclusion Criteria

Recer sxperiences suggests that under some clreumstances — with careiul consideration and
welghing of risk to benefit—patisnts may receive fitrinolvtic therany despite 1 or more relstive
contrainclications. Cansider risk 10 banefit of tPA administratlon carefully it any one af thess relative
contraindications Is pressnt:

= Cnly mingr ar rapldly improving stroke symptoms (slearing spontanssusly)

* Pregnancy

= Seizure at onset with postictal residual neurelogio impalnments

= Malor surgery of serious rauma within previous 14 days

* Recent gastointastingl or urinary tract hemorthage (wilin previous 21 days)

= Reoent acute myocardial infarction (within provious 3 manths)

Notes

# The checldist inclldas some US FOA-approved indications and contraindications for
administrafion af tRA for acute lschemic stroke, Recent AHA/ASA guldeling revisions may
differ slightly from FDA criteria, A physician with sxpertiss in aoute stroke care mey modify
this list,

= Onset time is efther witnessad of last known normal.

* In patients without racent Use of oral anticoagulants or heparin, treatmert with tPA can be
initiated before availabllity of cosgulation study results bul should be discontinued If MR 5 1.7
or PT Is elavated by |ocal laboratary standards.

= In patients without history of thrombocytopenta, freatment with P2 czn be indiated before
availzbility of platslet count but should be discontinued If platalet count s <100 DODAmMY.

Patients Who Could Be Treated With rtPA From 3 fo
4.5 Hours From Symptom Onset’ ;

Potential Approaches to Arterial Hypertension in Acute
Ischemic Stroke Patienis Who Are Potential Candidates
for Acute Reperfusion Therapy*

Patient otherwise eligible for acule reperfusion tharapy axcepl that blcod pressure
is=185/110 mm Hg:

= Labetalol 10-20 mg V over 1-2 minutes, may repeat x 1, or

= Nicardipine IV 5 mg par hout, titrate up by 2.6 mg per haur avery 5-15 minutes,
maximum 15 mg per hour; when desired blood pressure iz reached, adjust to
maintain proper blood pressure limits, or

= Other agents (hydralazine, enalaprlat, etc) may be considered whan appropriate

If blood pressure is net maintained at or below 185/110 mm Hy, do not administer

tPA.

tanagement of blood pressure during and after tPA or other acute reperfusion
therapy:

Maonitor blood pressure every 15 minutes for 2 hours from the start of rtFA
therapy, then every 30 minLtes for & hours, and then every hour far 18 hours.

If systalic blogd pressure 180-230 mm Hg or diastolic blond pressure
105-120 mm Hag:
= Labetalol 10 mg IV followed by eontinuous 1V infusion 2-8 mg per minute, or

« Nicardipine IV 5 mg per hour, titrate Up to desired effect by 2.5 mg per hour
evary 5-15 minutes, maximum 15 mg per hour

If blood pressure not controlled or diastolic blood pressure =140 mm Hg,
caonsider sodium nitroprusside.

Approach to Arterial Mypertension in Acute Ischemic
Stroke Patients Who Are Not Potential Candidates for
Acuie Reperfusion Therapy*

Consider lowering blood pressure in patients with acute ischemic stroke if systolic
blood pressura >220 mm Hg or diastolic blood pressure =120 mm Hg.

Gensider blood pressure recuction as indicated for other concomitant argan
system injury:

= Acute myocardial infarction

¢ Congastive heart fallure

e Acute aortic dissection

Areasonable target is 1o lower blond pressure by 15% within the first 24 hours.

Abbreviations: aFTT, activaled partal thrombaplastin ime; G, computed tamagraphy; EGT, scerin clatting

Inclusion Criteria
* Niagnneis of ischemic stroke causing measurable neuralngic deficit
= Onset of sympioms 310 4.5 hours bafora beginning treatmeant

Exclusion Criteria

* Age B0 years

" Severe stroks (NIHSS =25)

® Taking an otal anticoagulant regardless of INR

® History of both diabetes and prior ischemic stroke

time; FDA, Food and Drug Administration; INR, international normalizad ratio, NIHSS, Natianal Institutes of
Health Stioke Scale; PT, prottrambin tima; HPA, recambinant tissues plasminogen activator; 1T, thrambin tims,

“dauch EG at al, Guldelines for tha early management of patients with acuta ischemic slioks: a guidsling
Tor healthears professianals from tha American Heart Association/Smarican Stioks Assodiation. Stroka.
201 3:44(3):370-947,

“del Zoppa CJ et al, Expansion of the Eme window for traatment of acute [sehemic stoke with Inravenous
tissue plasminogsn sctivabor: a science advisony from tha American Hean Assoclation/amercan Stroxe
Agsociation, Sfroke. 20D2;40(R):2945-2948

Ll

Généralités

e 87 % ->Ischémique

e 13 % ->Hémorragique 10 % -> Intracérébrale
3 % -> Subarachnoide

Délais Jusqu’a 3h

Fibrinolytique

Thérapie endovasculaire Si Cl fibrinolyse

De 3h a 4h30 De 4h30 a 6h

DANS CERTAINS CAS
Voir bénéfices
Si Cl fibrinolyse

Signes possibles

Confusion

Trouble de la vue (1 ou 2 yeux)
Troubles de la marche

Vertiges ou troubles de I'équilibre
Céphalées violentes sans autres causes

NoupkrwhNPE

Faiblesse ou engourdissement face, bras, jambes, sur 1 c6té du corps (hémi-syndrome)

Trouble de la parole ou de la compréhension
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Evaluation et PEC pré-hospitaliére

Faire Cincinnati
1. Face
2. Bras ddc paume en I'air 10 sec
3. Phrases compliquée
1. 1signe ->72% de risque AVC
2. 3signes -> 85% de risque AVC

Oxygénothérapie -> si Spa02 < 94% ou non connue

HGT -> euglycémie

ECG -> trouble du rythme ? Ne pas traiter si pas de menace vitale et HD stable
Evaluation -> apres 10 min par un spécialiste

Evaluation et PEC intra-hospitaliére

Faire NIHSS et réévaluer. Pas de fibrinolyse si disparition des symptémes !
Fibrinolyse -> Si pas d’hémorragie au CT

ACLS_Résumé_2017_novembre_Emonet]im

Page 11




FIB jusqu’a 3h
Indications
1. Déficit neuro

2. Début< 3h
3. >18ans

Exclusion

TC < 3 mois
Suspicion d’hémorragie
Ponction artérielle ou non compressible < 7jours
Histoire AVC hémorragie (néoplasie, malformation artério-veineuse, anévrisme)
Chirurgie intracranienne ou spinale
TAS > 185 mmHg ou TAD > 110 mmHg
Saignement interne active
- Signes d’ascite incluant thrombopénie < 100°000/cm3 ou INR > 1.7 ou PTT > 15 sec
- Utilisation courante d’inhibiteur anti Xa
- HGT<27
- CT cérébrale démontrant un infarcicement multilobaire hypodense > ¥ hémisphere
Contre-indication relatives

Si amélioration rapide de symptomes mineurs
Grossesse

Chirurgie majeur ou trauma séveére < 14 jours
Hémorragie digestive ou urinaire < 21 jours
Infarctus du myocarde < 3 mois

Attaque post ictale avec des faiblesses résiduelles

CAVE

La check-list peut étre modifiée par des spécialistes

- Si pas d’anticoagulant ou héparine, débuter rtPa puis faire labo -> stop si ptt < 15 sec ou INR
> 1.7 + idem pour plaquettes (100°000/cm3)
Effets secondaires

- Hémorragie cérébrale
- Angioedeme (plutét fréquent)
- Hypotension

Apres la thérapie
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FIBde3ha4,5h

Inclusion
1. AVCischémique avec déficit
2. symptomes de 3h a 4,5h
Exclusion
- >80ans

- AVC sévere (NIHSS > 25)
- Prise d’anticoagulants (indépendamment de I'INR)
- Diabete ou AVC ischémique antérieure

Thérapie endovasculaire

1. Jusqu’a 6h délai symptomes

2. Sicontre-indications a la fibrinolyse

3. Peut étre additionné a la fibrinolyse
PEC AVC

0 Labetolol 10-20 mgiv / 1-2 min 2x max
o NICArdiping iv 5mg/h a titrer par 2,5 mg/h chaque 5-15 min jusque max 15 mg/h
0 Autres agents

Stop rtPa ou ne pas donner !!!

Controles post-lyse

Aux 15 min durant 2h dés le début rtPa
Aux 30 min durant les 6h suivantes
Aux 60 min durant les 16h suivantes

Si TAS 180-240 ou TAD 105-120
a. Labétolol 10 mg iv puis iv cont 2-8 mg/min ou
b. _ 5mg/h puis titrer en augmentant de 2,5mg/h chaque 5-15 min
jusqu’a 15 mg/h
c. SiTA réfractaire ou TAD > 140 considérer le Nitroprussiate de Sodium
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Théme : ACR
Algorithme ACR

Adult Cardiac Arrest Algorithm —2015 Update

L]

[ startcer

® Attach monitor/defibrillator

E Give oxygen

w

Rhyt?‘lm

L

2]

VF/pVT

o

CPR 2 min
v IO agcess

~ CPR 2 min
* Epinephring every 3-5 min |
* Consider advanced airway, ‘

GAprogTapTy

D( Ryt " No

hockabla?
Yes

x ?Z At

CFR 2 min
+ Amiodarone
* Treat revarsible causes

2] §

[ = If no signs of feturn af
spontensous sirgulation =
(AOSC), goto 10 6k 11|

= |f ROSC. ao to
‘ Post-Cardiac Arrest Care

82015 Amwrican Heart Assooatlen LS

Yes o
] shockable?

s

2 |:f Azystole/PEM

10 ¥
CPR 2 min
o VIO accass

* Epinephrine avary 3-5 min
Consicer advanced arway,
capnography

</_ththm \\ Ve
. shockable?

11 1
CPR 2 min

® Treat reversible causes

B
shockable?
| i

2

'-Gotoﬁur-:r J

D = Push had (at least & cmj) ang

[:‘ = Fotain compresaor evsry

0

faat (1001 20 min}
and gllow complets chest raceil,
* irirnize intamuptions in
compressions.
* ayaicd excassive vertilaion.

2 minutes, o soonsr iffatiguad,
= [f no advancad ainsay,

30:2 cormpression-ventilation

rafio,
* Cuanditaive waveform

espnography

= W Peren, <10 mm He, attempt

toimprove CPR qualisy,

* Infra-arierial pressur

- Il refaration phass (dia-
stobn) pregeuns <20 mm Ha,
atternpet e imarows CPR
guality,

« Energy for Dehibrillation

+ Biphasic: Manufacturer
racommendation (s, initial
Gose of 120-200 J); 1 unknavn,
ume manimum available,

Secord md subsenuiart doses
shauld be equivalent, and Kigbar
dosas may ba congidersd,

= Monophasic: 360 J

Drue Therepy

* Epineghrine IV/10 dose:
1 my avery 0 minutes

* Ambodarone WA dose Fiet
deser W00 mg belus. Secand

doser 150 mg.

Advenced Alrwoy

* Endotrachsal intubation or
supragiotiic edvancsd ainvay

= Wavelonn caphography ar
capnomatry i sanfirm and
maonitor ET wbe placament

* Once sdvanced aingay i place, |
give 1 breath avery & ssconas

{14 bresithadmic) wiih conlinecus

ahost comproasions

Retum of Spontansods

Ciroulation (HUSC)

= Pulsa and blood mressire

* Abnipt sustanad incragae in
PETCC, (tyoically =40 mm Hag)

* Sponianeods arteral pressare
wavEs wWitn (ntra-orberis
manitaring

Heversikle Causes

= Hypovolamia

= Hypoxia

* Hydrogen on (acidosis)
* Hypo-fyperkalamia

= Hypotharmin

* Tansion precsmothonax
= Tampenade, tardiac

* Toxins

= Thmmboss, pulmanary
= Thrombosa, coronary
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Introduction

- Interruptions MCE trop longues et trop fréquentes dans I’ACR
- 25% a 50% des masseurs ne relachent pas suffisamment le thorax
- Il manque souvent des étalonnages et des feed-back

Rythmes du theme

ECG avec artéfactes comme FV
BBG nouveau

BUTS généraux

Minimiser les interruptions
- Continuer MCE en attachant le DEFI
- Besoin de 3-5 MCE pour recréer une perfusion coronarienne
- Survie sans MCE et DEFI -> 7-10 % de diminution par minutes
- Survie avec MCE et DEFI -> 3 - 4 % de diminution par minutes

Si FV/TVsp

- DEFI durant 1°* minute

- DEFI manuel plus rapide que I’AED

- Biphasic 150 J / Uniphasic 360 J

- Sion ne sait pas la dose recommander mettre au maximum

- Siasystolie/AESP -> choc non recommandé voir pire car augmente le temps d’arrét de RCP

- Siaprés une DEFI réussie un rythme choquable revient -> augmenter les J

- MCE apres DEFI car synchronise le coeur mais a besoin d’aide au début pour débit suffisant !
- Souvent FV/TVsp dans les 1ére minutes ACR -> DEFI précoce = meilleur TTT

- Probabilité de succés DEFI diminue avec le temps -> DEFI précoce

- SIFV/TVsp non traitée -> asystolie

- Pas de contréle du pouls sauf si signe de vie ou signes de ROSC
- Durant I'analyse du rythme aux 2 minutes

- Seulement si rythme organisé compatible avec la vie

- Sipas sdr -> continuer RCP

Rythme
Organisé Oui palpable —» | ROSC
Non chocable Non palpable — | AESP/Asvstolie —>» | RCP2
Chocable Non palpable —— | FV/TVsp -> DEFI —> [ min
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STOP REA

- SiPetCO2 < 10 mmHg durant plus de 20 min

- Ne pas stopper si hypothermie ou overdose

- Prendre tous les facteurs en comptes (temps RCP, comobirdité, état avant ACR, cause
irréversibles

- Asystolie souvent un rythme terminale (présent chez ACR prolongé ou sans témoins) =
dommages cardiaques avancés

- Controler le pouls chaque 2 min lors de I'analyse du rythme

- Rechercher les 5H/5T

- ECG plat peut étre une FV a faible maille

-  REAoui?ouNTBR?

- CEC: plutdt délétére car retarde la RCP, si pas de réponse a la RCP ni aux 5H/5T -> a
considérer

- US:siinterfere pas avec RCP et fait parti du TTT de cause -> a considérer

- Stéroides : pas de bénéfices démontrés

- Hypothermie : personne n’est mort sans étre chaud et mort !
1. < 30° = hypothermie sévere -> réchaufement actif et DEFI +++ car accumulation
de médics suite a la diminution du métabolisme.
2. 30-34° = hypothermie modérée -> ACLS + réchauffement actif

Arrét respiratoire/opioides
- (2013/USA) 16'000 intox lors d’OP et 8'000 overdoses
- Methadone et propoxyphéne -> torsade de pointe (attention au QT)

Théme : BRADYCARDIE
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Algorithme BRADYCARDIE

Adult Bradycardia With a Pulse Algorithm

101

Assess appropriateness for clinical condition.
Haart rate typically <50/min if bradyarrhythmia.

L S l

( Identify and treat underlying cause

| = Maintain patent alrway; assist breathing as necessary D

Cxygen (if hypoxemic)

Cardiac momitor to identify rhythmy; monitor blood pressure and oximetry
IV access

12-Lead ECG if available; don't delay therapy

_ EE—

. i:l Persistent
3 D bradyarrhythmia causing:
7 % Ne

\ # Hypotension?
| Monitor and observe = Acutely altered mental status?
: == SRS SR * Signs of shock?
= [schemic chest discomiort?
= Acute heart fallure?

Dases/Detalls

Atropina
F Atropine IV dose:
If atropine ineffective; First dose; 0.5 mg bolus.
* Transcutaneous pacing Repeat every 3-5 minutes.
or Maximum: 3 mg.
. D oy il
ﬂ'pﬂmln:rl usion Dupamina I'H‘ II‘T'I,]SII]I']:
; Usual Infusion rate |s
-
Epinaphr?na pomih — 2-20 mcg/kg per minLte,
Titrate to patient responss;
8 D taper slowly.
i". Pl ) Epinephrine IV infusion:
2-10 mcg per minute
| * Expert consiitation infusion. Titrate to patient
| * Transvenous pacing S
- \ J ponse.
£ 2 S Amercan Heart Asscciation g

But généraux

- Reconnaitre signes et symptomes d’une bradycardie
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- Reconnaitre un BAV

- Utiliser |'atropine en ler choix

- Savoir utiliser le PME au bon moment

- Savoir quand utiliser épinephrine ou dopamine
- Savoir quand appeler un expert

Rythmes a connaitre

- Bradycardie sinusale

Régulier

- BAV 1% degré
eme 4 H
- 2°™ degré Mobitz | } Irrégulier

- 2°™ degré Mobitz Il
- 3°™ degré Régulier

Symptémes d’une bradycardie: (si sportif = normale /certaines bradycardies a 75 sont
symptomatiques)

3 critéres

1. Lecoeur est lent
2. Le patient a des symptomes
3. Les symptomes sont dus a la bradycardie (pas une autre maladie ex : IDM)

Signes et symptomes

Symptomes Signes
Douleurs thorax Hypotension
Souffle court Orthostatisme
Altération conscience Diaphorese
Faiblesse Congestion pulmonaire
Fatigue Heart failure
Etourdissement EP
Vertiges TV
Syncope ou pré-syncope ESV

5 critéres d’instabilité

Hypotension

Statue mental altéré

Signes de choc

Douleurs thoracique
Décompensation cardiaque aigué

e PR
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Si instabilité traitement

- Cl:sipas d’autres causes réversibles/effet paradoxal/infarctus du myocarde
- Eviter de compter sur I'atropine pour BAV 2°™ degré Mobitz I, BAV IIl, BAV Il avec QRS a
avec localisation infranodale
e ->Penser PME ou B-adrénergique
- Atropine ne fonctionne pas sur les bradyarythmies
e ->PME ou B-adrénergiques

+ PME : 60 BPM dés 35 mA + 2 ma + sédation | [T EREEETEEIREEE

= Pas prendre le pouls carotidien ! Onde du PME
= |ndications:
e Instable (5 critéres), pas d’acces veineux, pas de réactions a
I'atropine
e Bradycardie sinusale significative ou BAV
e Sipas d’amélioration B-adrénergiques
= Cl: Hypothermie sévére (<30°C)/asystolie/patient conscient non sédaté)
= Utilisation :
e Débuter a 60 BPM/35 mA
e Mettre 2 mA de plus comme marge de sécurité
* Utiliser le mode sentinelle
e Titrer jusqu’a amélioration du patient
e En attendant le PME mettre atropine si symptomatologie moyenne
e Attention IDM avec bradycardie (sinusale, BAV 1l 2, BAV lll, BBD, BBG
nouveaux ou BB alternants ou bloc bifasciculaires ->rythme pas trop
rapide

.
B-adrénergiques :
® |ndications :
e Pasen1 " intention
e Alternative a PME
» Situations spéciales (intox B-Bloquants/intox anticalciques)

ere

Effet < 10 mcg/kg >10 mcg/kg

Chronotrope + +

Alpha Non +
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Situations spéciales

Si le pace-making interne (ns) faille, un rythme électrique peut prendre le relai. Surtout dans
IDM. Dans la bradycardie sévére, le patient peut développer des QRS large qui peuvent
facilement partir en FV/TV -> PME évite cela.

e Rythme idoventriculaire accéléré (RIVA) peut cacher un IDM, pas besoin de PME

Des fois bradycardie due a un «simple » trouble électrolytique -> PME puis traiter les
troubles/acidose

TAKE HOME MESSAGE :
Placer le PME sur les rythmes dangereux asymptomatiques !!!
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Theme : TACHYCARDIE
Algorithme TACHYCARDIE

Tachycardia Learning Station Checklist

Adult Tachycardia With a Pulse Algorithm
101

i Assess appropriateness for clinical conditian, | Doses/Details

Heart rate typically =150/min iT tachyarrhythmia, | Biichiionized cardbuapsisn:

S Initial recommended doses:
* Marrow regular: 50-100 J

2] = Narrow irregular 120-200 J
G ; P o biphasic or 200 J monophasic
Identify and treat underlying cause * Wide regular: 100 J
= Maintain patent airway; assist breathing as necessary D s Wide irregular: defibrillation

* Oxygen (if hypoxemic) dose (not synchronized)
= Cardiac monitor 1o identify rhythm; manitor biood Aderiogine IV dose:
pressure and oximetry ] J First dose: & mg rapid IV push;

follow with NS flush.
Second dose: 12 mg If required.

Y Antrarrhythmic Infusions for
al] Persistent a[] Stable Wide-QRS Tachycardia
tachyarrhythmia causing: = = | Procainamide IV dose:
s Hypotension? | f'!'é‘g"'&““:dﬁﬁ’d'““"""" 20-50 mo/min until arhythmia
« Acutely altered mental status? : nsul S EEGRNED ; suppressed, hypotension ensues,
= Signs of shock? it I'BﬂId:F Namow somplax, QRS. duration increases =5 E_I'%. ar
s Ischemic chest discomfort? . Sonstar Acenosins || maximumn dose 17 mg/kg given.
¢ Acute heart fallure? & Maintenance infusion: 1-4 rmg/min,
e8] Avoid if prolonged QT or CHF.
Mo e . | Amiodarcne IV dose:
5 W :faﬁg;seand 12-lead ECG First dose: 150 mg over 10 minutes.
Zi VT ]
Wide QRS? Yes « Consider adenosine orly if FABENL D e 1
Follow by maintenance infusion of
20.12 second regular and monomorphic 1 g/min for first:8 hours
* Consider antiarrhythmic infusion :
= Consider expert consultation Sotalol IV dose: .
No % © DD mg (1.5 ma/ka) over & minutes,
T D y Avoid if prolonged QT

(- IV access and 12-lead ECG if avallable ‘
* Vagal maneuvers
» Adenosing (If regular) |
+ [\-Biocker or calcium channel blocker |
: ,- 2015 American Heart Assoclation
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But généraux

- Symptomes dés 150 BPM habituellement

- Sipatient avec comorbidités ou en mauvais état générale, peut étre plus bas
- Plusieurs causes possibles liées au coeur ou mécanisme de compensation

- Sipas de pouls -> ACR AESP

- Si pouls patient stable ou non ?

- Conséquence -> diminution du VES

Reconnaitre

5 critéres d’instabilité

Hypotension

Statue mental altéré

Signes de choc

Douleurs thoracique
Décompensation cardiaque aigué

e PP E

CDVS (cardioversion synchronisée) _

TSV 50-100)
- FA 120-200)
- Flutter auriculaire 50-100J
- TV monomorphe 100)J
- Sisinusale et mécanisme compensatoire -> non
- Sistable ->non
- Si FA penser aux antiarythmiques qui diminue la FC

DEFI (Cardioversion non synchronisée)

- FV/TVsp150)
- TV polymorphe 150 )
- TV pas sur si polymorphe ou monomorphe 150 J

TSV (adénosine ?)
Flutter

QRS fin 50-100

FA (48h) 120-200J

TV Monomorphe (adénosine ?)
TSV avec aberrances 100

Signes
instabilité
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Traitement lié au type de tachycardie

- Fonctionne pas pour rythme jonctionnel ou foyer multifocale auriculaire
- Des fois difficile de différencier taille du QRS

- Laplupart des QRS larges = TV (surtout personnes agées)

- Si QRS large et instable = traiter TV jusqu’a preuve du contraire

- Si QRS large sans pouls = ACR/FV/TVsp

- Lechocdela TV dépend de la morphologie :
1. Monomorphe -> 1°" dose synchrone a 100 J puis augmenter
2. Polymorphe -> Ne synchronise souvent pas donc

Traiter comme une FV/TVsp -> défibrillation V\W\/\/\f\f\/\/\/\/\/\/%
3. Sidoute -> traiter comme polymorphique
Traitement dépend de la stabilité puis de la taille du QRS

- QRS fin : Sinusale — FA — Flutter — TSV
- QRS large : TV monomorphe - TV polymorphe - TSV avec aberrances (BBD ou BBG) - FA avec

aberrances (BBD ou BBG)

- QRS difficilement évaluable et pas slr de la taille -> traiter comme QRS large

Adénosine

- Si QRS fin régulier ou QRS large régulier monomorphique -> considérer adénosine en

attendant CDVS

- Siadénosine
a. 6mg 1° dose puis 12 mg 2°™ dose
b. Flush bras levé
c. plis du coude
d. 3 mgseulement si par VVC ou dépyridamol ou carbamazepine
e. Attention asthme et BPCO
f. Ne pas donner sur FA ou Flutter -> accélere la réponse ventriculaire
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Théme : ROSC
Algorithme ROSC

Immediate Post-Cardiac Arrest Care Learning Station Checklist

Adult Immeadiate Post-Cardiac Arrest Care Algorithm —2015 Update

1

Ir Raturn of spontanecus circulstion (ROSC) ]
2] l
Optimize ventilation and oxyganation
* Maintain oxvgen saluration 2534%
* Consider advanced airway and waveform capnography
| * Do not hyperventilate ‘
al] l

Traat hypotension [SEP <00 mm Hg) ‘

* |WA0 bolus
* Vasopressorinfusion
| * Consider reatanle causes |

¥
s all, 1%@%\
= e T / STEMI
| Coronary reperfusion i-ﬂ—-\ " o #
== - igh suspicion
b of AMI
Me
il
' Initiate targeted
temperature management |

g

o]} ™

Advanead critical care
&5 2015 Amarcan Heart Assoclation "

Dozas/Detaila

Ventilation/oxygenation: | Morepinephrine IV infusion:
Avold excesshee venlilation. Starl at 01005 mogllkeg per minuts fin F0-kg
10 breaths/min and fitrate to targst adull: 7-25 mog per minute
PETCO, of 35-40 mm Ha.
When feasible, titrate Fro. fa ]
mirimum necessary to achieve
Spi, 294%, ¢ Hypovolemia
i
N bolus: Hhpuic

Hydrogen ion (acidoss)
Hypo-fyperkalema
Hypotherinia

Tension prgurmothores
Tamponade, cardiac
Toxins

Thramboesis, pulmonary
Thrombesis, cormngny

Approgimately 1-2 L
normal saling or lactated Rinoer's

Epinephrine IV infusion:
0.1-0.5 megikg per minute (in Fo-kg
adult: 7-35 meg per minute

Dopamine IV infusion:
510 megleg por minuts
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- Bcp de morts post-ACR durant les 24h-> ROSC diminue
- But: optimiser HD et ventilation, hypothermie conservatrice, PCi, Soins neuro
Buts

1. Optimiser I'oxygénation et la ventilation
0 Tube endotrachéale
0 Capnographie (penser DOPE)
0 Spa02 >94 %, si on ne sait pas mettre Fi02 a 100%
0 Eviter I'hyperventilation -> début FR 10/min puis titrer jusqu’a
=  PetCO2 35-40 mmhg
= PaC0O2 40-45 mmhg (hypocapnie->vasoconstriction->ppc diminuée)

IV bolus 1000-2000 NaCl ou RL
Norepinephrine 0.1-0.5 mcg/kg/min
Epinephrine 0.1-0.5 mcg/kg/min
Dopamine 5-10 mcg/kg/min

Penser PCl, IDM possible

O O O O O

3. Evaluer les commandes verbales
0 Téte 30° si possible car diminue la PPC
0 Sipasde réponse motrice a la demande -> TTM

Perfusions froides sans glucose 30 ml/kg
Cathéter endovasculaire
Surface froide
Température en liens avec la pathologie

=  Sisaignement = pas trop froid

=  Sioedeme cérébrale = plutot 32 C°
0 TTM ok pour PCI

o O o o
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MEDICAMENTS

ACLS Pharmacoelogy Summary Table

Indications

Precaiutiens/
Contrakndications

Adull Depoge

Amiodaracne

= First dsg for st formes: of
atabla ngrmw-comples ST
Effective in werminating thoss
due to reantny innhing &y
riade or sins node

* May comider for unatabia
narmmi-comalax eaniny
lachycsrdia while preparations
ame made o cardiovasion

= Hagular and monsmarphic

wncky comples lackyonrdia,

thiought 0 ber O feEsiously
dafined 1o ba reonty SVT

Doss not conwirt atrial fibnolis-

tiort, atrial futbes, o Y1

= Dragrosific mansuven stabile

narmoa-compler. ST

Bocause its Use i assqciaien

| with tomigity, minderong ia
indicated for use n pabents

| with [fe-threatasing arhythmias

when adminsesd win anpo-

prate montoring:

* VEouisaess Y unresponshie
to ghook doefivary, CPA, and a
VASDMESSON

= Ravurrant, hamsdymamieiy
unktskiz VT

With axmsart contuilafion, amiod-

arorss may be used for trowtmest

of &ama afrial and waniricular
arrhyimies

-

Contraincied in posmy’ |
drug-induced tackycania

o Secng- o Fird-gegres
haart bk

» Tremsient side effects

-

includa flushing, chest pain

or Hghtnese, Biaf periods

ol asystods of bradycandia.
wenirieuiar actopy |
Less etfective farpes dosss
may ba required)] in patiants
Teking theoaimaling of |
catfaine |
Roduce inital dooe %03 mg |
It patisnts. (eceiving G-
damoks o Carbamaaming,
I heat ransplani patenis
ar i gken by contml venale
BoCeEs

I gchidnistired for Fregular,
PO wede-comiplex |
LGy dia N T, may Ciuse
daterioration [inchuding |
Iyoter=on)

Trermien| perods of s
brechyerrdiE and vartiolas
eciopy are Common after
tarminatian of SVT

Safe and affectiva in |
pregraarcy

Caution® Multipls comples |
drug intsinctiens

Rapd infuson may sad 1o
Irypatersion

WILH mult pee dosing, curmiu-
lathsp domseg 22 0 g e 24
Trouis are @ssociatEd Wil
slpnifenan: hypotansion in |
clinice Wials

¥ Fapid Fush

* Mace potient n mikd revane

Trencelenburg poskion bafore
sdministeation of drug

Irstinl bodin of 6 mg given rap
iy over 1 10 3 seoonds Tk

lowad by NE bolug of 30 mL;
tihan sisvate the excramimy

A gecond dosa (12 mg can

be given i 1 to 2 minufes i

el

Injection Techregus

-

| = Record mythm stip during
administratior

| = Drowey up aferosing doss and

Mush i I separuls syringes
v Atlacn both syringes to the
IV ingecthion port cliogast ta
oatsnt
+ Clama Y tubing abovs
mechon pon

* Pusn IV Boen0ENe a8 qQuicky
st peenible (1 1o 3 cosanss|

| = Wiile mantaning precsuars on

sbenosling plungsr, push NS
s 8 Aokl as possiblz
sller adenosire

* Linclamp ¥ hubing

VF/pVT Cardiaz Arest
Unirsasponaive to CPRA, Shook,

! and Vasopressor
| = First dose: 300 mg o

puch

+ Bacond doss (il neadad)
158 Mg WD push

| Life-Threatening Arthythiimas

| Mavimuwm curmuslative dose:

Do net acreini=ier will obives
drags e prolang 07 |
interval (=g, procainamide; |
Tamminai alieminathon
Excramaly long (haf-ie less
up to 40 daya)

2.7 0 IV avar 24 hours bay ba
aoministered as Todaws;

+ Raphd infuslon: 150 mg IV
over fingl 10 minutes {15 mg
por minidd). hlay repest rsped
usicn (150 myg V) every
10 menutes a8 resdad

* Sinw infusiee: 300 mg W
oves 3 howrs (1 g par
mirmsta)

| * Maintenance infusiorc

5S40 myg I over 18 hours
(LB g e rimde|

femiirued)
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Indications

Precautions/
Contraindications

Adull Dosage

Diopamine
IV infuszion

First drug Tor symptomatic
sinus brachyoandia

May ba bensficial In pressncs
of AV nodal block. Not ikaly
to be effective for type Il
second-degres or third-
degres AV block or a block
In nonnodal tissue

Aexsting wse during PEA or
asysiole is unliety 1o have &
tharapeutic: tenslit

Organophosphate (8g, nerve
agent] poisoning: exiremely
l=rge doses may be neaded

Second-ling drug for
symplomathc bradycandaa
{aftar atrogplins)

Iles for hypotension ([SES <70
o 100 mm Hg) with signs and
symipioms of shoock

Cardiac arresi: VF, pulselsss
VT, asystola, PEA
Symptomatic bradycardia:
Can be considerad after
atropine as a1 alternative
mfusion ta dopaming

Sevare hypoltension: Can be
ueed when pacing and atm-
pine fail, when hypotension
accompanies bragycandia,

or with phoasphordiastennsn
anFyma inhitstar
Anaphylaxis, severs allergic
reactions: Combins with lange
fluid volume, comicosteralds,
anthistamines

» Lize with caution i pres- Bradycardia

-

ance of myccardial schemia
and hypoxia Increases
miyocardial cooygen demand
Avaoid in hypothermic
bragycardia

May not be affective for
infranodal {ype 1) AV block
and rew third-doegree block
with wide ORS complexes.
{in thiess patiants, may
Cuss paradoxical slowing.
Be prepared to pace or give
ctachobamies)

Deses of atropine <15 mg
may resull in paradoxical
siowing of hzart rate

Comact hypovolemis with
volume repiscement bafore
Imitiating dogamine

Lles with caution in
cardioganic shock wilh
Becompaniig CHF

May cause tachyarthyih-
Imids, sucessive Yas0corn-
siriction

D not mi with sodium
bicarbonate

Ralsing blood pressiwere and
incraasing heart rate may
causs myocardial ischamia,
angna, and incressed
myocardial cuygon demand

High doses do not mprove
aurvival or ninsologic out-
come and may contribute to
posiresuscitalion myoccarndial
dyshursction

I igher dones may be
réguilred to treat potsond
dnig-irdisced shocok

{With or Without ACS)

& 0.6 mg IV avery 3 to 5 minutes
gs needed, not to excesd
fotal dose of 0.04 mg/kg ftotal
3 mg)

*# Lise shorter dosing Interval
(3 minutes) gnd higher doses
in savere clinical conditions

Organophosphate Polsoning
Extremely large doses (2 o
4 mq or higher) may be neadad

IV Adminigtration

s Lisual infusion rate is 2 to
20 mogtkg per minute

= Titrate lo patkeil vemsg i i,
taper slowly

Cardinc Arrast

= V10 dosa: 1 mg (10 mL of
1:10 D00 solution] adminis-
tered every 3 to 5 minutes
Ounng resuscitation, Follow
each dose with 20 mL flush,
elevate arm for 10 to
20 seconds after dose

* Higher dose: Higher doses
up 1o 0.2 mofkg) may be
used for spaciic indications
{B-blockar or caksium channal
blocker overcose)

* Continuous infusion: Inftial
rate:; 0.1 10 0,5 megleg per
minyte (for T0-kg patient: 7 to
A5 mng per minotae); fitrats o
response

* Endotracheal route: 2 to
2.5 mg diluted in 10 mL NS

Profound Bradycardia or
Hypatension

2 10 o e minabe infustang
fitrate to patient response

eontietl
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Drug

Lidocaine
Can be given
vig endofra-
cheal tube

Magnesium
Sulfate

Indications

Alternative to amiodarona in
cardiac arrest from VE/p\VT

Stable monomarphic VT with
preserved ventricular function
Stable polymorphic VT with
normal basaline QT interval

and preserved LV function
when ischemia is treated

and alectralyte balance is |
comected

Can be used for stable
polymorphic VT with basaline

QT-interval prolongation if
torsades suspacted

Recommeandead for use in car-
diac arrast only It torsades de |
paintes or suspected hypo-
magrasamia is prassnt
Life-threatening vantricular
arrhythmias due to digitalis
toxicity

Routine administration n
hospitalized patients with AMI
ig not recommendsd

Precautions/
Contraindications

Contraindication:
Prophylactic use In AMI is
conrtraindicated

Reduce maintenance dose
inot loading doss) in
presanca of impaired liver
function ar LV dystunction
Discontinua infusion
immediately if signs of
taxicity develop

Oecasional fall in blood
pressure with rapid admin-
istration

Use with caution if renal
failure 5 prasant

Adult Dosage

Cardiac Arrest Fram VF/p\T

* |nitial does: 1 1o 1.5 mag/kg
IvAD

* For refractory VE may give
additional 0.5 to 0.75 mg/kg WV
push, repeat in 5 to 10 min-
utes; maximum 3 doses or
total of 3 mg'ka

| Perfusing Arrhythmia

For stable VT, wide-complex
tachycardia of uncertain type,
significant ectopy:

* [Dases ranging from 0.5 to
0.75 mg/kg and up to 1 to
1.5 mg/kg may be used

* Repeat 0.5 to 0.75 mg/kg
avery 5 to 10 minutes; maxi-
mum total dose: 3 ma'kg

Maintenance Infusion

110 4 mg per minute (30 to 50
mecgfkg per minute)

Cardiac Arrest

(Due to Hypomagnesemia or
Torsades de Pointes)
1t02g(2to4 mL of a 50%
solution diluted in 10 mL [eg,
DsW, normal saling] given IV/1C)

Torsades de Pointes

With a Pulse or AMI With

Hypomagnesamia

= |oading dose of 1 to 2 g mixed
in 50 to 100 mL of diluent (gg,
DWW, nomnal saline) over 5 fo
80 minutes 1V

= Follow with 0.5 1o 1 g per
hour IV (titrate to control
torsades)
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