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Cardiopulmonary resuscitation
ریوی–احیای قلبی 



Cardiopulmonary resuscitation

تاریخچه

CPR و 1960متولد شد و تنها پنجاه سال از عمر آن می گذرد و اولین دستورالعمل احیا در سال 1960در سال 

و1992و 1986و 1980و 1974سپس در سالهای 

2000

2005

2010

2015

2020

بخاطر اهمیتپیتر سفر به پشنهاد 1988در سال واژه احیاءقلبی ریوی

یبه احیاء قلبی،ریوی ومغزاحیاء مغز وحفظ کارکرد آن 

CPR……………..CPCR



CPCR

1)C:Cardiovascular

2)P:Pulmonary

3)C:Cerebral

4)R:Resuscitation
5Saeed Abbasi, MD, FCCM



1. New bornنوزاد تازه متولد شده

2. Neonate نوزاد یک روزه تا بیست و هشت روزه

3. Infant یک ماهگی تا یک سالگی

4. Pediatric/Childیک سالگی تا هشت سالگی

5. Adult سالگی8بالای 

یتقسیم بندی سنین در احیای قلبی تنفس :





شانس زنده ماندن به ازاء هر دقیقه عدم درمان به شدت کاهش می یابد





.







:CPRمراحل 

1) Basic cardiac life support
• Circulation

• Airway control

• Breathing

2) Advance cardiac life support
• Drug and fluids

• Electrocardiography

• Fibrillation treatment

3) Prolonged cardiac life support
• Gauging

• Human mentation

• Intensive care



Laryngeal mask airway

LMA





ترالی اورژانس



Epinephrine



ATROPINE



Amiodarone



Sodium bicarbonate
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نکاتی درباره تزریق دارو

• .در بسیاری از موارد احیاء رگ مرکزی مورد نیاز نیست

• .دقیقه از راه رگ محیطی به گردش خون مرکزی می رسند1-2داروها طی 

• سی سی مایع 20داروهای وریدی باید بصورت یکجا تجویز شده و به دنبال آن  iv به صورت

Bolus .داده شود

• ثانیه بالا بگیرید تا انتقال دارو به گردش خون 10-20اندامی که رگ آن را گرفته اید به مدت 

.مرکزی را تسهیل کند



• Central line access is not needed in 
most resuscitation attempts.

• Drugs typically require 1 to 2 
minutes to reach the central 
circulation when given via a peripheral 
vein but require less time when given 
via central venous access. 

IV Access for Medications:
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peripheral venous route:

1. Follow with a 20  ml bolus of IV fluid

2. Elevate the extremity for  10 to 20 

seconds to facilitate drug delivery to 

the central circulation.
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Intraosseous (IO) cannulation 

provides access to a 

noncollaps-ible venous plexus, 

enabling drug delivery similar
to that achieved by central

venous access.
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If IV and IO access cannot be 

established, some 

resuscitation

drugs may be administered by 

the endotracheal route
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• Vasopressin 

• Atropine

• Lidocaine

• Epinephrine

• Naloxone
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E T route: 



The optimal endotracheal dose 

of most drugs is unknown,

but typically the dose given by 

the endotracheal route is 2 to

2.5 times the recommended 

IV dose.

28



Providers should dilute the 

recommended dose in

5 to 10 mL of water or

normal saline
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Drug:

1) Anti arrhythmics :

• Amiodarone : 

300 mg first dose

if needed after 15-20 min,

150 mg  max, 450 mg

• Lidocaine : 

1.5 mg/kg first dose

if needed Q 10 min--- 0.75 

mg/kg for 2 doses max.  3 

mg/kg

2) Vasopressors  :

• Epinephrine :

NS rhythms

1 mg- IV, ET

Q 3-5 min/ cont to END

• Atropine: 

Only asystole & PEA with 

HR<60

1 mg- IV, ET

Q 3-5 min max. 3 mg



Drug :

As a law:

Drugs injections in CPR must be:

PUSH

ETT administration:

2 - 2.5 times as IV doses

plus

5-10 ml distilled water



Alternative IV Sites and 
Techniques

• Intraosseous (IO) 

needles

– Used for emergency 

venous access when 

other IV access is 

difficult or impossible

– Often patients are 

experiencing a life-

threatening situation.

– Generally inserted in 

the proximal tibia



Defibrillation





:شوک الکتریکی 

وکارد عبور دادن جریان مستقیم الکتریسیته از سلولهای می•
که باعث می شود تمام سلولهای میوکارد به طور همزمان 

با دپلاریزه شده و در نتیجه نقاط نابجا سرکوب گردیده و
تقویت پیس میکرهای قلب اجازه می دهد گره سینوسی 

ر از دهلیزی عملکرد خود را به عنوان اصلی ترین پیس میک
.سر گیرد



start

The patient

Not monitored                      Monitored



Types of Defibrillators :

• External Manual Defibrillator • Internal Manual Defibrillator



Types of Defibrillators :

• Automated External 
Defibrillator (AED)

• Implantable Cardioverter-
Defibrillator





Check rhythm

VT ,  VF PEA, Asystole

























نکاتی درباره شوک دادن

خاتمه دهد ، ارزش افزوده شوک دیگر پایین بوده و از سرگیریVFاگر یک شوک نتواند به •

CPRاحتمالا ارزش بیشتری از شوک دوم دارد.

که هنگامی. و دفیبریلاسیون را تمرین کنندCPRپرسنل پزشکی باید انجام هم زمان وموثر •

VFخالی می به مدت بیش از چند دقیقه ادامه پیدا کند میوکارد از اکسیژن ومواد متابولیک

.نتقل کندانجام یک ماساژ قلبی کوتاه مدت میتواند اکسیژن و مواد انرژی زا را به قلب م. شود

توصیه می شد، یک VFپیشنهاد می شود به جای توالی سه شوکه که قبلا جهت درمان •

.شروع شودCPRشوک منفرد داده شده و بدنبال آن فورا 



Rhythm

Shockable            Nonshockable

VF                       Asystole

Pulseless VT                 PEA         



Shockable rhythm

VF, Pulseless VT

Witnessed, early mins                  Late

2 rescue breath                  2 rescue breath

First shock                    2min chest copm.

then  shock



Shock ?

Monophasic             360 J / at beginning

Biphasic                   120 J / then 200 J

Children                   first 2 J/kg then 4 
J/kg



Correct position for electrode/paddle 

placement 



Front/back position of electrodes on 

patient (alternate position). 
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Asystole & PEA





ارزیابی سطح هوشیاری



AVPU
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68BLS 2010

ارزیابی همزمان

سطح هوشیاری و تنفس



Start CPR When …… :

Unresponsiveness

Abnormal

Breathing

Or

No breathing

Start CPR



ABC ???
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Arterial Blood O2 Content

(ABC)

Arrest

Resuscitation

Rescue

Breathes

Chest

Compression

O2 Content

Time



Arterial Blood O2 Content

(CAB)

O2 Content

Time

Arrest

Resuscitation

Chest

Compression



CAB vs ABC

O2 Content

Time

CAB

ABC



 Approach safely

Check response

Check breathing

Shout for help & Call 115 

30 chest compressions

2 rescue breaths
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APPROACH  SAFELY!

Approach safely

Check response

Check breathing

Shout for help & Call 
115 

30 chest compressions

2 rescue breaths
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CHECK  RESPONSE - CHECK BREATHING

• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & Call 115 

• 30 chest compressions

• 2 rescue breaths
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CHECK  RESPONSE

• Shake shoulders 

gently

• Ask “Are you all 

right?”

• If he responds

• Leave as you find him.

• Find out what is wrong.

• Reassess regularly.



• Occurs shortly after the heart stops 

in up to 40% of cardiac arrests

• Described as barely, heavy, noisy or gasping 

breathing

• Recognise as a sign of cardiac arrest
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AGONAL BREATHING & GASPING
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SHOUT  FOR  HELP

• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & Call 115

• 30 chest compressions

• 2 rescue breaths
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Call 115

Approach safely

Check response

Check breathing

Shout for help & 
Call 115 

30 chest 
compressions

2 rescue breaths



Feel within

1. definite pulse  give 1 breath / q 5-6 s

2. recheck pulse q 2 min. 

3. no pulse  next step
82



83

CHEST COMPRESSIONS

• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & Call 

115 

• 30 chest 

compressions

• 2 rescue breaths



CHEST COMPRESSION
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CHEST COMPRESSIONS

• supine  victim on a hard

surface

• Place the heel of one hand

in the centre of the chest ( 

lower half )

• Place other hand on top 

• Interlock fingers



CHEST COMPRESSIONS

• Push hard and fast the 
chest

– Rate 100-120 /min

– Depth 5-6 cm

– Equal compression / 
relaxation

– Minimize interruptions
in chest compressions.

• When possible change 
CPR operator every 2 min







.

100 60S

30 18S



.

100-120 60S

30 15-18S
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30 2

Compressions To Ventilations Ratio



C.T.V. ratio 

1 rescuer                      2 rescuer

Adult                < 8 yr.

30 : 2                 30:2                15:2
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RESCUE  BREATHS

• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & 

Call 115 

• 30 chest 

compressions

• 2 rescue breaths
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OPEN AIRWAY  

(head tilt , chin lift -- jaw thrust )

• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & Call 115

• 30 chest compressions

• 2 rescue breaths



Open Airway

Head Tilt- Chin Lift Jaw Thrust



Airway maintenance techniques and assessment 

of ventilation in pediatric resuscitation



● Deliver each breath over 1 

second

• Give a sufficient tidal volume           

produce visible chest rise .

● Avoid rapid or forceful breaths.
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2 RESCUE 

BREATHS

Pinch the nose

Take a normal breath

Place lips over mouth

Blow until the chest 
rises

Take about 1 second

Allow chest to fall

Repeat









• Approach safely

• Check response

• Check breathing

• Shout for help & Call 

115 

• 30 chest 

compressions

• 2 rescue breaths
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Reversible Causes :

• Hypovolemia

• Hypoxia

• Hydrogen ion 

(acidosis)

• Hypo-/hyperkalemia

• Hypothermia

• Tension pneumothorax

• Tamponade, cardiac

• Toxins

• Thrombosis, 

pulmonary

• Thrombosis, coronary



در چه زمانی عملیات احیا را شروع نکنیم ؟

:اگر بیمار نشانه های آشکار مرگ را داشت•
سفت شدن )ساعت پس از مرگ پیدا میشود 10تا 6جمود نعشی که –

( بدن

کبودی وابسته به جاذبه–

یا تجزیه بدن( فساد)گندیدگی –
جدا شدن سر (:وجود شواهدی از آسیبهای غیر قابل برگشت به زندگی •

(سوختگی های شدید که شناسایی مصدوم ممکن نباشد-از بدن

رنگ مشکی تریاژ–

DNRقانون –



کبودی وابسته به جاذبه

در چه زمانی عملیات احیا را شروع نکنیم ؟



در صورت احساس نبض و تنفس در مددجو•
وجود علائم مرگ•
خستگی احیاگر•

رسیدن تیم احیای پیشرفته•

CPR خاتمه



INOTROPIC موثر بر قدرت انقباضی قلب: 

CHRONOTROPIC قلب موثر بر سرعت ضربان:

DROMOTROPIC موثر بر هدایت الکتریکی قلب : 



موفق باشید



Contact info:

e-mail:     kian.1010@ yahoo.com
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