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Wprowadzenie

Ponizsza publikacja Wytycznych resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej Europejskiej Rady Resuscytacji uaktual-
nia wytyczne opublikowane w 2005 roku i jest kontynu-
acja ustanowionego pigcioletniego cyklu zmian wytycz-
nych'. Podobnie jak Wytyczne 2005, tak i obecne sg oparte
na najbardziej aktualnym dokumencie CoSTR (Consensus
on CPR Science with Treatment Recommendations)?, kté-
ry systematyzuje wyniki prac naukowych dotyczacych sze-
rokiego zakresu tematéw zwigzanych z resuscytacja kraze-
niowo-oddechows (RKO). Wiedza o resuscytacji ciagle si¢
rozwija, dlatego wytyczne postgpowania klinicznego musza
by¢ regularnie uaktualniane, by odzwierciedlaty ten postep
i wskazywaly personelowi medycznemu najlepszy sposéb
postepowania. W piecioletnich okresach pomiedzy kolej-
nymi aktualizacjami wytycznych publikowane sg stwierdze-
nia doradcze dotyczace nowych terapii mogacych znaczaco
wplywacé na wyniki leczenia®.

Niniejsze podsumowanie przedstawia podstawowe al-
gorytmy postgpowania w resuscytacji dzieci, dorostych,
a takze zwraca uwage na giéwne zmiany w wytycznych od
roku 2005. Szczegotowe informacje sg zawarte w dziewieciu

pozostatych rozdziatach Wytycznych 2010.

Rozdziaty Wytycznych 2010:

Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC.

2. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych
oraz zastosowanie automatycznych defibrylatoréw ze-
wnetrznych®.

3. Elektroterapia: automatyczne defibrylatory zewnetrzne,
defibrylacja, kardiowersja i stymulacja’.

4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych®.

5. Postepowanie wstgpne w ostrych zespotach wierico-
wych’.

6. Zaawansowane Zabiegi resuscytacyjne u dzieci®.
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7. Resuscytacja noworodkéw bezposrednio po urodzeniu’.

8. Zatrzymanie krazenia — postepowanie w sytuacjach
szczegblnych: zaburzenia elektrolitowe, zatrucia, tonig-
cie, przypadkowa hipotermia, hipertermia, astma, anafi-
laksja, zabiegi kardiochirurgiczne, urazy, ciaza, poraze-
nie pradem™.

9. Zasady edukacji w resuscytacji'’.

10. Etyka resuscytacji oraz problemy korica zycia'.

Ponizsze wytyczne nie definiujg jedynego sposobu prze-
prowadzania resuscytacji. W wigkszo$ci odzwierciedlajg sze-
roko akceptowany poglad, jak resuscytacja powinna by¢ prze-
prowadzona zaréwno bezpiecznie, jak i skutecznie. Publika-
cja nowych, zaktualizowanych rekomendacji leczniczych nie
oznacza, ze dotychczasowe postepowanie jest niebezpieczne

czy nieefektywne.

Podsumowanie glownych zmian
w porownaniu z Wytycznymi 2005

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
Zmiany w wytycznych dotyczace podstawowych zabie-

g6w resuscytacyjnych (Basic Life Support— BLS) w zestawie-

niu z Wytycznymi 2005 obejmujg*'*:

B Dyspozytorzy powinni by¢ przeszkoleni w zakresie zbie-
rania informacji od osob wzywajacych pomocy zgodnie
z precyzyjnym protokotem. Informacje te powinny by¢
ukierunkowane na rozpoznawanie stanu nieprzytomnosci
i jakosci oddychania. Stwierdzenie braku oddechu lub nie-
wlasciwego toru oddechowego w zestawieniu z brakiem
przytomnosci powinny skutkowaé wdrozeniem wiasci-
wego protokotu zwigzanego z podejrzeniem zatrzymania
krazenia. Podkresla si¢ wage rozpoznania pojedynczych
westchnie¢ (gasping) jako objawu zatrzymania krazenia.

B Wszystkie osoby udzielajace pomocy, niezaleznie od
stopnia wyszkolenia, powinny wykonywaé ucisnigcia
klatki u poszkodowanych z zatrzymaniem krazenia.
Kluczows interwencja, na ktére Wytyczne nadal kladg
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nacisk, jest wysoka jakos¢ ucisnig¢ klatki piersiowej. Ce-
lem powinno by¢ osiaggniecie glebokosci przynajmniej
5 cm i czestosci przynajmniej 100 uci$nigé na minu-
te. Nalezy przy tym pamigtaé, by klatka piersiowa po-
wrécita do pierwotnego ksztattu oraz by minimalizowaé
przerwy w uciskaniu klatki piersiowej. Osoby przeszko-
lone powinny wykonywa¢ ucisnigcia klatki piersiowej
i wentylacje w sekwencji 30:2. Gdy BLS wykonuje oso-
ba nieprzeszkolona, zach¢ca si¢ do zastosowania telefo-
nicznego instruktazu prowadzenia RKO z wytacznym
uciskaniem klatki piersiowej.

Podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO)
zacheca si¢ do stosowania narzedzi pozwalajacych na
uzyskanie natychmiastowej informacji zwrotnej dla
ratownikéw. Dane gromadzone w tych urzadzeniach
mog3 by¢ uzyte w celu monitorowania i poprawy jako-
$ci wykonywania RKO, jak réwniez dostarczaja zawo-
dowym ratownikom informacji zwrotnych przydatnych

w trakcie sesji debriefingowych.

Elektroterapia: automatyczne defibrylatory zewnetrz-
ne, defibrylacja, kardiowersja i elektrostymulacjas 14

Najwazniejsze zmiany dotyczace elektroterapii w Wy-

tycznych 2010 Europejskiej Rady Resuscytacji:

Podkresla si¢ potrzebe wezesnego, nieprzerwanego wy-
konywania ucis$nie¢ klatki piersiowe;.

Znacznie wigkszy nacisk kladzie si¢ na minimalizowa-
nie przerw bezposérednio przed i po defibrylacji. Zaleca
si¢ kontynuowanie uciskania klatki piersiowej w trakcie
tadowania defibrylatora (przydatne szczegélnie przy za-
stosowaniu elektrod samoprzylepnych — przyp. thum.).
Podkresla si¢ rolg natychmiastowego ponownego pod-
jecia uciskania klatki piersiowej po wykonanej defibry-
lacji; w zestawieniu z ciaglym prowadzeniem ucisnigé
klatki piersiowej podczas tadowania defibrylatora wy-
konanie defibrylacji powinno by¢ osiggalne z przerwa-
niem uciskania klatki piersiowej na czas nie dtuzszy niz
5 sekund.

Nadal najwazniejsze jest bezpieczeristwo ratownika.
Wytyczne zwracajg réwniez uwage, ze zagrozenie dla
ratownika podczas defibrylacji jest bardzo mate, szcze-
golnie, gdy ma zalozone rekawiczki. Obecnie kiadzie si¢
nacisk na szybkie sprawdzenie bezpieczeristwa w celu
zminimalizowania przerwy przed defibrylacjg.

Podczas leczenia pozaszpitalnego zatrzymania krazenia,
w czasie gdy defibrylator jest przygotowywany, podtacza-
ny i fadowany, zespoly pogotowia ratunkowego powin-
ny zapewni¢ wysokiej jakosci RKO, ale nie jest juz zale-
cane rutynowe stosowanie zdefiniowanego okresu RKO
(np. 2 lub 3 minut) przed ocena rytmu i dostarczeniem
wyladowania. Dla tych systeméw opieki przedszpitalnej,
w ktérych wprowadzono zdefiniowany okres RKO przed
defibrylacja, wobec braku przekonujacych danych po-
twierdzajacych badz wykluczajacych stosowanie tego typu
postepowania, zasadne jest kontynuowanie tej praktyki.
Mozna rozwazy¢ zastosowanie do trzech defibrylacji
pod rzad, gdy zatrzymanie krazenia w rytmach do de-
fibrylacji (VEF/VT) wystapi podczas cewnikowania ser-

ca lub we wczesnym okresie pooperacyjnym po zabie-

gach kardiochirurgicznych. Strategia trzech wytadowar
moze by¢ réwniez rozwazona jako wstgpne postepowa-
nie w zauwazonym zatrzymaniu krazenia, gdy pacjent
jest juz podiaczony do defibrylatora manualnego.

B Zacheca sie do kontynuacji rozwoju programéw AED
— istnieje potrzeba dalszego rozpowszechniania au-
tomatycznych defibrylatoréw zewnetrznych zaréwno
w miejscach publicznych, jak i obszarach mieszkalnych.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob

dorostych
Najwazniejsze zmiany w Wytycznych 2010 dotyczace

zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych (Advanced Life

Suppon‘ ALS) u 0s6b dorostych®®:

Zwigkszenie nacisku na istot¢ minimalizowania przerw
w wysokiej jakosci ucisnieciach klatki piersiowej prowa-
dzonych podczas wszystkich interwencji ALS. Ucisnie-
cia klatki piersiowej zatrzymywane sg na krétko, jedynie
by umozliwi¢ istotne interwencje.

B Zwigkszenie nacisku na zastosowanie systeméw ,,obser-
wuj i reaguj” (,¢rack and trigger”), by uchwyci¢ pogorsze-
nie si¢ stanu zdrowia pacjenta i umozliwi¢ wdrozenie
leczenia w celu prewencji wewnatrzszpitalnego zatrzy-
mania krazenia.

B Zwrbcenie uwagi na niepokojace objawy ryzyka naglej
$mierci sercowej poza szpitalem.

B Rezygnacja z zalecenia dotyczacego zdefiniowanego
okresu RKO przed defibrylacja pozaszpitalng w prze-
biegu niezauwazonego przez stuzby ratownicze zatrzy-
mania krazenia.

®  Kontynuacja ucisnig¢ klatki piersiowej podczas tadowa-
nia defibrylatora — pozwoli to zminimalizowaé przerwe
przed defibrylacja.

B Zmniejszenie znaczenia uderzenia przedsercowego.

B Zastosowanie do trzech pod rzad defibrylacji w przy-
padku migotania komér, czestoskurczu komorowego
bez tetna (VF/VT) wystepujacych podczas cewniko-
wania serca lub bezposrednio w okresie pooperacyjnym
w kardiochirurgii.

B Nie jest juz zalecane podawanie lekéw przez rurke in-
tubacyjng — jezeli dostep dozylny nie jest mozliwy do
uzyskania, leki powinno si¢ podawa¢ doszpikowo (intra-
0sseous — 10).

B W leczeniu zatrzymania krazenia w rytmach do defi-
brylacji (VE/VT) nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny po wy-
konaniu trzeciej defibrylacji i podjeciu uciskania klat-
ki piersiowej, a nastgpnie co 3-5 minut (co drugg petle
RKO). Amiodaron w dawce 300 mg jest takze podawa-
ny po trzeciej defibrylacji.

B Atropina nie jest juz zalecana do rutynowego stosowa-
nia w przypadku asystolii lub czynnosci elektrycznej bez
tetna (Pulseless Electrical Activity — PEA).

B Zmniejszenie nacisku na wezesng intubacje dotchawi-
cz3, za wyjatkiem sytuacji, gdy moze by¢ ona wykona-
na przez dobrze wyszkolone osoby, z minimalng tylko
przerwa w uci$nieciach klatki piersiowe;.

B Zwickszenie nacisku na zastosowanie kapnografii
w celu potwierdzenia i monitorowania potozenia rurki
dotchawiczej oraz jakosci RKO, a takze jako wezesnego
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wskaznika powrotu spontanicznego krazenia (Rezurn of
Spontaneous Circulation — ROSC).

Zwrécenie uwagi na potencjalne znaczenie obrazowa-
nia ultrasonograficznego podczas ALS.

Rozpoznanie potencjalnej szkody powodowanej przez
hiperoksemi¢ po ROSC. Gdy osiagnicty zostanie
ROSC i mozna wiarygodnie monitorowaé saturacje
krwi tetniczej (Sa0,) poprzez pulsoksymetrig i/lub ga-
zometri¢, wdechowe stezenie tlenu powinno by¢ mia-
reczkowane tak, by osiggna¢ saturacje (Sa0,) 94-98%.
Zwrécenie wiekszej uwagi na szczegétowe leczenie ze-
spotu objawéw wystepujacych po zatrzymaniu kraze-
nia — syndrom poresuscytacyjny (SP) (post-cardiac arrest
syndrome).

Podkreslenie faktu, iz wdrozenie zrozumiatych, przej-
rzystych protokotéw leczenia pacjentéw po zatrzyma-
niu krazenia moze poprawi¢ przezycie po ROSC.
Zwigkszenie nacisku na zastosowanie pierwotnej przez-
skérnej interwencji wiericowej w okreslonej grupie pa-
cjentéw z utrzymujgcym si¢ ROSC (wiaczajac w to pa-
cjentéw pozostajacych w stanie $piaczki).

Rewizja zaleceri dotyczacych kontroli poziomu glike-
mii: u 0séb dorostych z utrzymujacym sic ROSC nale-
zy wdrozy¢ leczenie, gdy poziom glukozy we krwi jest
>10 mmol/l (>180 mg/dl). Jednoczesnie powinno si¢
unika¢ hipoglikemii.

Zastosowanie terapeutycznej hipotermii u pacjentéw
pozostajacych w stanie $piaczki po zatrzymaniu kra-
zenia w pierwotnych rytmach nie do defibrylacji, jak
iw rytmach do defibrylacji, przy czym nalezy zauwazy¢
nizszy poziom dowodéw naukowych na zastosowanie
hipotermii w grupie pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia w rytmach nie do defibrylagji.

Podkreslenie faktu, iz wiele zaakceptowanych czynni-
kéw przewidujacych/prognozujacych niekorzystny wy-
nik leczenia pacjentéw pozostajacych w stanie $piaczki
po NZK jest niewiarygodnych, szczegélnie gdy zasto-

sowano terapeutyczng hipotermie.

Wstepne postepowanie w ostrych zespolach
wiencowych

Zmiany w postepowaniu w ostrych zespotach wierico-

wych od czasu opublikowania Wytycznych 2005 obejmuja

ponizsze

www.erc.edu

7,16.

Termin zawal miesnia sercowego bez uniesienia odcin-
ka ST - ostry zesp6t wieticowy (Non-ST-Elevation My-
ocardial Infarction-Acute Coronary Syndrome NSTEMI-
-ACS) zostal wprowadzony dla okreslenia zaréwno
NSTEM]I, jak i niestabilnej dusznicy bolesnej, ponie-
waz diagnostyka réznicowa jest zalezna od biomarke-
réw, jakie mozna oznaczy¢ dopiero po kilku godzinach,
podczas gdy decyzje o wdrozeniu leczenia opierajg si¢
o obecne aktualnie objawy kliniczne.

Wywiad, badanie fizykalne, biomarkery, kryteria EKG
i skale ryzyka nie sg wiarygodnymi kryteriami identyfi-
kacji pacjentéw, ktérzy moga by¢ wezesnie i bezpiecznie
wypisani ze szpitala.

Rolg oddzialéw przyjmujacych pacjentéw celem obser-
wagji dolegliwosci bélowych w klatce piersiowej (Chest

Wytyczne resuscytacji 2010

Pain Observation Units — CPUs) jest identyfikacja, po-
przez zastosowanie powtarzanego badania fizykalne-
g0, EKG i ocene¢ biomarkeréw, tych pacjentéw, ktérzy
wymagajg przyjecia do szpitala i leczenia inwazyjne-
go. Moze to wymaga¢ zastosowania testéw prowoka-
cyjnych, a w okreslonej grupie pacjentéw badari obrazo-
wych, takich jak tomografia komputerowa serca, rezo-
nans magnetyczny itd.

Nalezy unikaé niesteroidowych lekéw przeciwzapal-

nych (NLPZ).

Nitratéw nie powinno si¢ stosowal w celach diagno-

stycznych.

Suplementacje tlenu powinno si¢ stosowa¢ jedynie u pa-

cjentéw z hipoksemia, dusznoscig lub zastojem phuc-

nym. Hiperoksemia moze by¢ szkodliwa w przebiegu
niepowiktanego zawatu.

Whprowadzono liberalizacje wytycznych leczenia kwa-

sem acetylosalicylowym (ASA): ASA moze by¢ obec-

nie podany przez swiadkéw zdarzenia, takze bez zale-
ceri dyspozytora.

Zweryfikowano wytyczne nowej terapii przeciwplyt-

kowej, przeciwtrombinowej dla pacjentéw ze STEMI

i NSTEMI-ACS w oparciu o wybrang strategie tera-

peutyczng.

Nie jest zalecane stosowanie inhibitoréw glikoproteiny

IIb/IIa przed wykonaniem angiografii/przezskérnej

interwencji wiericowej (PCI).

Uaktualniono strategie reperfuzyjng dla zawatu migénia

sercowego z uniesieniem odcinka ST:

O Preferowanym sposobem leczenia jest pierwotna
przezskérna interwencja wieicowa (Primary PCI)
wykonywana we wiasciwym przedziale czasowym
przez doswiadczony zesp6t.

O Zespét pogotowia ratunkowego moze pomingé
najblizszy szpital, aby PPCI moglo by¢ wykonane
bez zbytecznego opdznienia.

O  Akceptowalne opéznienie pomiedzy rozpoczeciem
fibrynolizy a pierwszym wypelnieniem balonu jest
zmienne i wynosi od ok. 45-180 minut w zalez-
nosci od lokalizacji zawatu, wieku pacjenta i czasu
trwania objawéw.

O Ratunkowa PCI (rescue PCI) powinna by¢ podjeta
w przypadku nieskutecznej fibrynolizy.

O Nie jest zalecana strategia rutynowej PCI bezpo-
srednio po fibrynolizie (facilitated PCI).

O Pagjenci, u ktérych wykonano skuteczna fibryno-
lize, a znajdujacy si¢ w szpitalach nieposiadajacych
mozliwosci wykonania PCI, powinni by¢ przesta-
ni celem wykonania angiografii i ewentualnej PCI
optymalnie w ciagu 6-24 godzin po fibrynolizie
(strategia farmako-iwazyjna).

O Angiografia i w razie potrzeby PCI moga by¢ za-
sadne u pacjentéw po ROSC i moga by¢ czescig
wystandaryzowanego protokotu postepowania po
zatrzymaniu krazenia.

O Aby osiggnaé powyzsze zamierzenia, pomocne jest
stworzenie sieci obejmujacych swoim dziataniem
pogotowie ratunkowe oraz szpitale posiadajace
i nieposiadajace mozliwosci wykonania PCIL.

www.prc.krakow.pl
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Zalecenia stosowania beta-blokeréw sg bardziej restryk-
cyjne: brak jest dowodéw pozwalajacych na rutynowe
stosowanie beta-blokeréw droga dozylng za wyjatkiem
szczegblnych sytuacii, takich jak tachyarytmie. W prze-
ciwnym razie terapia beta-blokerem powinna by¢ roz-
poczynana z zastosowaniem niskich dawek jedynie wte-
dy, gdy stan pacjenta jest stabilny.

Wytyczne profilaktycznego zastosowania lekéw anty-
arytmicznych, inhibitoréw enzymu konwertujacego an-
giotensyne/blokeréw receptora angiotensyny oraz sta-
tyn pozostaja bez zmian.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

wania resuscytacyjnego w pediatrii obejmuja

www.erc.edu

Najwazniejsze zmiany w nowych wytycznych postepo-
8,17.
Rozpoznanie zatrzymania krazenia — osoby z wyksztat-
ceniem medycznym nie mogg w sposéb wiarygod-
ny oceni¢ obecnosci badZ braku tetna u niemowlecia
lub dziecka w czasie ponizej 10 sek. Powinni oni po-
szukiwaé oznak zycia, a jezeli sa pewni techniki bada-
nia, mogg wlaczy¢ oceng tetna do diagnostyki zatrzy-
mania krazenia i zadecydowag, czy powinni rozpoczaé
uci$nigcia klatki piersiowej, czy nie. Decyzja o rozpo-
czgciu RKO musi by¢ podjeta w czasie kr6tszym niz 10
sek. W zaleznosci od wieku dziecka tetno mozna badaé
na tetnicy szyjnej (dzieci), ramiennej (niemowleta) lub
udowej (dzieci i niemowleta).

Stosunek ucisnig¢ klatki piersiowej do wentylacji (Com-
pression Ventilation ratio — CV) u dzieci zalezy od tego,
czy pomocy udziela jeden, czy wiecej ratownikéw. Ra-
townikéw bez wyksztalcenia medycznego, ktérzy zwy-
kle nauczani sg dziatania w pojedynke, nalezy instru-
owaé, aby wykonywali 30 ucisnie¢ klatki piersiowej
i 2 oddechy ratownicze, czyli tak samo, jak w wytycz-
nych dla dorostych, co umozliwia kazdemu, kto zostat
przeszkolony w zakresie BLS, prowadzenie resuscytacji
dzieci przy minimum dodatkowych informacji. Ratow-
nicy majacy zawodowy obowigzek udzielania pomocy
powinni si¢ uczy¢ i stosowaé CV 15:2, jednak mogg
uzy¢ stosunku 30:2, jesli dziataja w pojedynke, szcze-
golnie, gdy nie udaje si¢ im osiagnac wystarczajacej licz-
by ucis$nigé. Wentylacja pozostaje nadal bardzo istot-
nym elementem RKO w zatrzymaniu kragzenia spowo-
dowanym asfiksja. Ratownikéw, ktérzy nie s3 w stanie
lub nie chca prowadzi¢ wentylacji usta—usta, nalezy za-
checaé¢ do wykonywania przynajmniej RKO z wylgcz-
nym uciskaniem klatki piersiowe;.

Podkresla si¢ znaczenie jakosci uci$nigé, ktére powin-
ny by¢ wykonywane na odpowiednig glebokos¢, z moz-
liwie najmniejszymi przerwami, aby zminimalizowaé
czas bez przeptywu. U wszystkich dzieci nalezy uciskaé
klatke piersiowa na co najmniej 1/3 jej wymiaru przed-
nio-tylnego (tj. okolo 4 cm u niemowlat i okolo 5 cm
u dzieci). Podkresla si¢ tez znaczenie nastgpujacego po
uci$nigciu catkowitego zwolnienia nacisku. Zaréwno
u niemowlat, jak i u dzieci czgsto$é ucisnieé powinna
wynosi¢ co najmniej 100/min, ale nie wiecej niz 120/
min. Technika ich wykonywania u niemowlat obejmu-
je uciskanie dwoma palcami w przypadku jednego ra-

wity sie w 2010 r. w wytycznych resuscytacji noworodkéw
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townika lub objecie dtorimi klatki piersiowej i uciskanie
dwoma kciukami, jesli ratownikéw jest dwéch lub wie-
cej. U starszych dzieci, w zaleznosci od decyzji ratow-
nika, mozna zastosowaé technike uciskania jedng lub
dwiema rekami.

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne (AED) sa bez-
pieczne i skuteczne, gdy stosuje si¢ je u dzieci powy-
zej 1. roku zycia. Specjalne elektrody pediatryczne lub
oprogramowanie zmniejszajg energi¢ urzadzenia do
50-75 ] i s3 rekomendowane dla dzieci w wieku 1-8 lat.
Jezeli nie jest dostgpne takie urzadzenie ani dostosowy-
wane manualnie, u dzieci powyzej 1. roku zycia moz-
na uzy¢ niezmodyfikowanego AED, jak u dorostych.
Istnieja doniesienia o przypadkach skutecznego zasto-
sowania AED u dzieci ponizej 1. roku zycia; w rzad-
kich przypadkach wystepowania rytméw do defibrylacji
u dzieci ponizej 1. roku zycia uzycie AED jest uzasad-
nione (najlepiej z modyfikacja energii).

Aby skréci¢ czas bez przeplywu, uzywajac manualne-
go defibrylatora, nalezy kontynuowad ucisniecia klatki
piersiowej podczas umieszczania i fadowania tyzek lub
elektrod samoprzylepnych (jezeli wielkos¢ klatki pier-
siowej dziecka na to pozwoli). Po naladowaniu defibry-
latora nalezy przerwac na krétko uciskanie klatki pier-
siowej w celu wykonania defibrylacji. Dla uproszczenia
i spéjnosci z wytycznymi BLS i ALS u dorostych, do
defibrylacji u dzieci rekomendowana jest strategia poje-
dynczych wyladowan energia 4 J/kg bez jej zwickszania
(najlepiej z uzyciem defibrylatora dwufazowego, ale jed-
nofazowy jest dopuszczalny).

Mozna bezpiecznie uzywaé rurek z mankietem u nie-
mowlgt i matych dzieci. Srednice rurki nalezy dobra¢
korzystajac z wlasciwej formuty.

Bezpieczeristwo i znaczenie stosowania ucisku na
chrzastke pierécieniowaty podczas intubacji tchawicy
nie zostaly jasno okreslone. Dlatego, jesli ten manewr
uposledza wentylacje lub opéznia badz utrudnia intu-
bagje, nalezy go zmodyfikowaé lub zaprzestaé.
Monitorowanie koficowo-wydechowego stezenia dwu-
tlenku wegla (CO,), najlepiej za pomocg kapnografu,
jest pomocne w potwierdzaniu prawidtowego potozenia
rurki intubacyjnej i rekomendowane podczas RKO do
pomocy w jej ocenie i optymalizacji jakosci.

Po ROSC nalezy tak miareczkowaé stezenie tlenu
w mieszaninie oddechowej, aby ograniczy¢ ryzyko hi-
peroksemii.

Wdrozenie systemu szybkiego reagowania w oddzia-
tach pediatrycznych moze zredukowad czgstosé zatrzy-
man krazenia i oddychania oraz §miertelno$¢ szpitalna.
Nowe zagadnienia w Wytycznych 2010 obejmujg po-
stgpowanie w patologiach kanaléw jonowych i niekto-
rych nowych sytuacjach szczegélnych: urazach, korekeji
serca jednokomorowego — przed i po pierwszym etapie,
po korekeji metoda Fontana, nadcisnieniu ptucnym.

Resuscytacja noworodkow bezposrednio
po urodzeniu

Ponizej przedstawiono najistotniejsze zmiany, ktére poja-
9,18.
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U wydolnych noworodkéw aktualnie zaleca si¢ op6z-
nienie klemowania pgpowiny o co najmniej jedng mi-
nute od momentu urodzenia si¢ dziecka (zakonczenia
drugiego okresu porodu). Dotychczas nie zgromadzono
wystarczajacej ilosci danych pozwalajacych na wskaza-
nie zalecanego czasu zaklemowania pepowiny u nowo-
rodkéw urodzonych w ciezkiej zamartwicy.

U noworodkéw urodzonych o czasie podczas resuscyta-
¢ji bezposrednio po urodzeniu nalezy uzywaé powietrza.
Jezeli pomimo efektywnej wentylacji oksygenacja (op-
tymalnie oceniana za pomocg oksymetru) nie jest ak-
ceptowalna, nalezy rozwazy¢ uzycie wyzszego stezenia
tlenu.

Wezesniaki ponizej 32. tygodnia cigzy oddychajac po-
wietrzem, moga nie osiagna¢ takiej samej przezskor-
nej saturacji jak noworodki urodzone o czasie. Dlatego
nalezy rozwaznie podawa¢ mieszanine tlenu z powie-
trzem pod kontrolg pulsoksymetru. Jezeli mieszanina
tlenu z powietrzem nie jest dostepna, nalezy zastosowaé
to, co jest dostepne.

Wezesniaki ponizej 28. tygodnia cigzy natychmiast po
urodzeniu i bez osuszania nalezy catkowicie owingé fo-
lig spozywcza lub workiem plastikowym do poziomu
szyl. Zabiegi pielegnacyjne i stabilizacja powinny sie
odbywaé pod promiennikiem ciepta. Noworodki po-
winny pozostawaé owiniete folig dopoki ich tempera-
tura nie zostanie sprawdzona po przyjeciu na oddziat.
W takich przypadkach temperatura na sali porodowe;
powinna wynosi¢ przynajmniej 26°C.
Rekomendowany stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do
wentylacji w trakcie resuscytacji noworodkéw wynosi
3:1.

Nie zaleca si¢ odsysania smoétki z nosa i ust po urodze-
niu gtéwki dziecka (gdy gtéwka jest jeszcze w kroczu).
Jesli urodzone dziecko jest wiotkie, nie oddycha i obec-
na jest smoétka, zasadne jest wykona¢ szybka inspekeje
jamy ustno-gardtowej i usung¢ potencjalng przyczyne
niedroznosci. Jezeli na miejscu znajduje si¢ osoba po-
siadajaca specjalistyczne umiejetnosci, przydatna moze
by¢ intubacja i odessanie tchawicy. Jednakze jesli pré-
ba intubacji przedtuza si¢ lub jest nieskuteczna, nalezy
rozpoczaé wentylacje maska twarzows, szczegélnie gdy
utrzymuje si¢ bradykardia.

Gdy podawana jest adrenalina, rekomenduje si¢ dro-
ge dozylna i stosuje dawke 10-30 pg/kg. Jezeli wy-
korzystywany jest dostep dotchawiczy, aby osiagnaé
efekt poréwnywalny do dawki 10 pg/kg dozylnie,
prawdopodobnie potrzebna bedzie dawka co najmniej
50-100 pg/kg.

Wykrycie obecnosci dwutlenku wegla w wydychanym
powietrzu w polaczeniu z oceng kliniczng jest zaleca-
ne jako najbardziej wiarygodna metoda potwierdzenia
polozenia rurki intubacyjnej u noworodkéw z zachowa-
nym spontanicznym krazeniem.

U noworodkéw urodzonych o czasie lub prawie o cza-
sie, rozwijajacych umiarkowang lub cigzka encefalopatie
hipoksyczno-ischemiczna, nalezy, o ile to mozliwe, za-
stosowaé terapeutyczng hipotermie. Takie postepowa-

nie nie modyfikuje przebiegu natychmiastowych zabie-

gow resuscytacyjnych, ale jest wazne w opiece poresu-

scytacyjnej.

Zasady edukacji w resuscytacji

Ponizej przedstawiono kluczowe kwestie wskazane

przez grupe roboczg ds. edukacji, implementacji i zespotow
(EIT - Education, Implementation and Teams) Internatio-
nal Liasion Committee on Resuscitation podczas procesu

oceny dowodéw naukowych Wytycznych 2010':

Wytyczne resuscytacji 2010

Aby zapewni¢ wiarygodng oceng osiagniecia zatozo-
nych celéw nauczania, nalezy przeprowadzac ewaluacje
metod edukacyjnych. Celem jest upewnienie si¢, ze 0so-
by szkolone posiada i zachowaj umiejetnosci i wiedzeg,
ktére umozliwia im prawidiowe dziatanie podczas za-
trzymania krazenia i poprawia wyniki leczenia pacjen-
téw.

Krétkie wideo lub komputerowe kursy samoksztatcace,
z minimalnym udzialem instruktora lub bez niego,
w polaczeniu z ¢wiczeniami praktycznymi mozna roz-
wazy¢ jako efektywng alternatywe dla kurséw podsta-
wowych zabiegéw resuscytacyjnych (BLS-AED) pro-
wadzonych przez instruktoréw.

Idealem bytoby, gdyby wszyscy obywatele zostali prze-
szkoleni w zakresie standardowej RKO, obejmuja-
cej uciskanie klatki piersiowej i wentylacje. W niekt6-
rych sytuacjach jednak dopuszczalne jest szkolenie po-
legajace na nauczaniu RKO z wylacznym uciskaniem
klatki piersiowej (np. dostosowane do sytuacji szkole-
nie w bardzo ograniczonym czasie). Osoby w ten spo-
s6b przeszkolone nalezy zachecad, aby uczyly si¢ peinej
RKO.

Wiedza i umiejetnosci z zakresu podstawowych i za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych pogarszaja
si¢ juz po uplywie 3-6 miesiecy od szkolenia. Czgsta
ocena pomoze zidentyfikowa¢ osoby wymagajace szko-
len przypominajacych w celu utrzymania wiedzy i umie-
jetnosci.

Podczas szkoleni z zakresu RKO, niezaleznie od wy-
szkolenia medycznego uczestnikéw, nalezy rozwazyé
stosowanie urzadzen dajacych natychmiastowg infor-
macje zwrotng w celu poprawy nabywania i utrzymania
umiejetnosci praktycznych.

Zwickszony nacisk na rozwijanie umiejetnosci poza-
technicznych (Non-technical Skills — NTS), takich jak
kierowanie zespotem, praca zespolowa, podzial obo-
wigzkéw i umiejetnosé komunikacji, pomoze poprawi¢
jakos¢ RKO i opieki nad pacjentem.

Odprawy dla zespotéw i przygotowywanie si¢ do resu-
scytacji oraz omawianie jej w oparciu o analiz¢ poste-
powania podczas symulowanej lub rzeczywistej resu-
scytacji nalezy wykorzystywaé jako narzedzie pomoc-
ne w doskonaleniu dzialan zespotéw resuscytacyjnych
i 0s6b indywidualnych.

Liczba badari naukowych dotyczacych wpltywu szkoleri
z zakresu resuscytacji na wyniki koficowe leczenia pacjen-
tow jest ograniczona. Chociaz obserwacje z wykorzysta-
niem manekinéw sg przydatne, nalezy zachgcaé badaczy,
aby analizowali i publikowali wyniki dotyczace wplywu

metod edukacyjnych na efekty leczenia pacjentow.
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Epidemiologia i wyniki leczenia pacjentow
po zatrzymaniu krazenia

Choroba niedokrwienna serca jest gtéwng przyczyng zgo-
néw na $wiecie®. W Europie choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego sa odpowiedzialne za okolo 40% wszystkich
zgonéw w grupie os6b ponizej 75. roku zycia?'. Nagle za-
trzymanie krazenia (NZK) jest odpowiedzialne za ponad
60% zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca u os6b
dorostych?. Dane zbiorcze pochodzace z analizy 37 popu-
lacji europejskich wskazuja, ze roczna czesto$é pozaszpital-
nego zatrzymania krazenia u pacjentéw leczonych przez po-
gotowie ratunkowe wynosi 38 na 100 000 mieszkaricéw nie-
zaleznie od mechanizmu zatrzymania krazenia**. Z danych
tych wynika, Ze roczna czgstos$¢ zatrzymania krazenia w me-
chanizmie migotania komér (VF) leczonych przez pogoto-
wie ratunkowe wynosi 17 na 100 000, a przezycie do wypi-
su ze szpitala wynosi 10,7% dla wszystkich mechanizméw
i 21,2% dla NZK w mechanizmie VF. Niedawno opubli-
kowane dane z 10 osrodkéw péinocnoamerykariskich sg
zaskakujaco zgodne z przedstawionymi powyzej: media-
na czgstosci przezycia do wypisu ze szpitala wynosita 8,4%
dla wszystkich zatrzyman krazenia leczonych przez pogo-
towie ratunkowe, niezaleznie od mechanizmu, i 22,0% dla
VE?, Istnieja dowody $wiadczace o wzroécie przezywalno-
$ci diugoterminowej po zatrzymaniu krgzenia®*?. Anali-
zujac pierwszy oceniony rytm serca u oséb z pozaszpital-
nym zatrzymaniem krazenia, VF wystepowato u ok. 25—
—30%. Odsetek ten zmniejszyt sie w ciagu ostatnich 20 lat.
Prawdopodobnie w momencie utraty przytomnosci znacz-
nie wigcej 0s6b ma VF lub czgstoskurcz komorowy (Ventri-
cular Tachycardia — V'T), ale zanim personel pogotowia zare-
jestruje pierwszy zapis czynnosci elektrycznej serca (EKG),
rytm pogarsza si¢ do asystolii**2. Jezeli rytm zostanie zare-
jestrowany bezpo$rednio po utracie przytomnosci, szczegdl-
nie za pomocg AED dostepnego na miejscu zdarzenia, od-
setek pacjentéw z VF moze wynie$¢ nawet 59%-65%*.

Doniesienia na temat czestosci epizodéw wewnatrz-
szpitalnego zatrzymania krazenia sa bardziej zréznicowane
i utrzymujg si¢ w granicach 1-5 na 1000 przyje¢ do szpita-
la%. Ostatnie dane pochodzace z American Heart Associa-
tion’s National Registry of CPR wskazuja, ze odsetek prze-
zy¢ do wypisu ze szpitala po wewnatrzszpitalnym zatrzy-
maniu krazenia wynosi 17,6% (wszystkie mechanizmy).
W 25% przypadkéw wstepny rytm stanowi VFE lub VT bez
tetna 1 sposréd nich 37% pacjentéw przezywa do wypisu ze
szpitala, a jesli wstgpny rytm stanowi PEA lub asystolia —
11,5%.

Miedzynarodowy konsensus naukowy
w dziedzinie resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej (International Consensus
on Cardiopulmonary Science)

W sktad International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) wchodzg przedstawiciele American Heart Asso-
ciation (AHA), European Resuscitation Council (ERC),
Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Aus-

www.erc.edu
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tralian and New Zealand Committee on Resuscitation
(ANZCOR), Resuscitation Council of Southern Africa
(RCSA), Inter-American Heart Foundation (IAHF) i Re-
suscitation Council of Asia (RCA).

Od roku 2000 badacze z organizacji cztonkowskich
ILCOR oceniali wiedzg z zakresu resuscytacji w pieciolet-
nich cyklach. Wnioski i zalecenia z 2005 International Con-
sensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care with Treatment Recom-
mendations zostaly opublikowane pod koniec 2005 roku*.
Ostatnia konferencja International Consensus Conference
odbyta si¢ w Dallas w styczniu 2010 roku, a wnioski i zalece-
nia opublikowane w wyniku tego procesu stanowig podsta-
wy aktualnych Wytycznych 2010 ERC2.

Kazda z szesciu grup roboczych ILCOR (ds. podsta-
wowych zabiegéw resuscytacyjnych [BLS]; ds. zaawanso-
wanych zabiegéw resuscytacyjnych [ALS]; ds. ostrych ze-
spoléw wiencowych [ACS]; ds. zabiegéw resuscytacyjnych
w pediatrii [PLS]; ds. zabiegéw resuscytacyjnych u no-
worodkéw [NLS]; ds. edukacji, implementacji i zespoléw
[EIT]) zidentyfikowala zagadnienia wymagajace oceny do-
wodéw naukowych i zaprosita miedzynarodowych eksper-
téw do ich recenzji. Analiza pismiennictwa opierata si¢
na ustandaryzowanym arkuszu roboczym stanowigcym ma-
tryce, ktora zawierata specjalnie stworzony system oceny do
okreslenia poziomu istotnosci naukowej kazdego badania®.
Gdy bylo to mozliwe, zapraszano dwdch ekspertéw recen-
zujacych, aby dokonali niezaleznej oceny kazdego zagadnie-
nia. W International Consensus Conference 2010 wzigto
udziat 313 ekspertéw z 30 krajéw. W ciaggu trzech lat po-
przedzajacych konferencje 356 autoréw arkuszy roboczych
przeanalizowato doktadnie tysigce publikacji dotyczacych
277 okreslonych zagadnien z dziedziny resuscytacji. Kazde
zagadnienie zostalo opracowane w standardowym formacie
PICO - Population, Intervention, Comparison Outcome (po-
pulacja, interwencja, poréwnanie wynikéw oraz koricowe/
odlegte wyniki leczenia)®. Kazde proponowane stwierdze-
nie naukowe byto podsumowaniem opinii ekspertéw opar-
tej na wszystkich istotnych danych naukowych dotyczacych
danego zagadnienia, a odpowiednie grupy robocze opraco-
wywaly konsensus dotyczacy zalecen terapeutycznych (¢reaz-
ment recommendations). Ostateczne sformulowanie stwier-
dzen naukowych oraz opracowanie zalecen terapeutycznych
nastapito po dodatkowej analizie przez organizacje czton-
kowskie ILCOR 1i kolegium redakcyjne?.

Ogélne zasady postepowania dotyczace konfliktu inte-
reséw (COI — Conflict of Interest) stworzone dla 2005 In-
ternational Consensus Conference® zostaly doktadnie zre-
widowane w roku 2010*. Przedstawiciele producentéw
i przemystu nie brali udziatu w konferencji w roku 2005 ani

w roku 2010.

Od nauki do wytycznych

Podobnie jak w roku 2005, organizacje tworzace ILCOR
beda publikowaty wlasne wytyczne resuscytacji, spéjne z wie-
dzg zawartg w dokumencie uzgodnieniowym z uwzglednie-
niem geograficznych, ekonomicznych i systemowych réznic
dotyczacych praktyki oraz dostepnoéci urzadzen medycz-
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nych i lekéw. Wytyczne resuscytacji 2010 ERC wywodza sie
z dokumentu 2010 Consensus on Science with Treatment
Recommendations (CoSTR), ale prezentujg konsensus osig-
gniety przez Komitet Wykonawcezy ERC. Komitet Wyko-
nawczy ERC uwaza, ze te nowe zalecenia sg najbardziej
efektywne i najlatwiejsze do przyswojenia oraz przemawia
za nimi aktualna wiedza, badania naukowe i do§wiadczenie.
Nieuchronnie, nawet w Europie, réznice w dostgpnosci le-
kéw, sprzetu i personelu wymoga adaptacije tych wytycznych
na poziomie lokalnym, regionalnym i krajowym. Wiele za-
lecen z Wytycznych resuscytacji 2005 ERC nie ulega zmia-
nie w roku 2010, poniewaz nie opublikowano nowych badan
albo nowe wyniki jedynie potwierdzily dostepne wezesniej
dowody naukowe.

Lancuch przezycia

Dziatania wplywajace na przezycie osoby z naglym zatrzy-
maniem krgzenia zwane sg taicuchem przezycia (ryc. 1.1).
Pierwsze ogniwo tego laficucha wskazuje znaczenie pre-
wencji NZK i identyfikacji oséb, u ktérych istnieje ryzy-
ko zatrzymania krazenia oraz wezwanie pomocy w nadziei,
ze wezesne leczenie moze zapobiec zatrzymaniu krazenia.
Srodkowe ogniwa przedstawiaj potaczenie RKO i defibry-
lacji jako najwazniejszych elementéw wczesnego etapu resu-
scytacji, ktérej celem jest przywrécenie zycia. Natychmiasto-
we podjecie RKO moze podwoié lub potroi¢ przezycie w po-
zaszpitalnym zatrzymaniu krazenia w mechanizmie VF#.
Lepiej prowadzi¢ RKO z wytacznym uciskaniem klatki pier-
siowej, niz w ogdle nie podejmowaé RKO**7. W przypad-
ku pozaszpitalnych zatrzyman krazenia w mechanizmie VF,
RKO i defibrylacja w ciggu 3—5 minut od utraty przytomno-
$ci mogg zwigkszy¢ przezycie do 49-75%*. Kazda minuta
opdznienia przed defibrylacja zmniejsza prawdopodobieri-
stwo przezycia do wypisu ze szpitala o 10-12%*>°¢. Ostatnie
ogniwo laficucha przezycia, efektywna opieka poresuscyta-
cyjna, ma na celu zachowanie funkcji, w szczegélnosci mé-
zgu i serca. Obecnie w warunkach szpitalnych powszechnie
uznaje si¢ wage wezesnego rozpoznania krytycznie chorych
pacjentéw i aktywacji zespotu resuscytacyjnego z leczeniem

Yancuch

ukierunkowanym na zapobieganie zatrzymaniu krazenia®.
W ciagu ostatnich kilku lat ro$nie znaczenie leczenia w fa-
zie poresuscytacyjnej, przedstawione w czwartym ogniwie
taricucha przezycia®. Réznice postgpowania w tej fazie moga
by¢ przyczyng obserwowanej miedzy szpitalami zmiennosci
wynikéw leczenia po zatrzymaniu krazenia®™®.

BLS u osob dorostych - kolejnos¢
postepowania

W ponizszym rozdziale termin ,poszkodowany” odnosi si¢
zaréwno do kobiet, jak i mezczyzn. Podstawowe zabiegi re-
suscytacyjne polegaja na wykonaniu nastepujacej sekwencji
dziatari (ryc. 1.2):

1. Upewnij sie, ze ty, poszkodowany i wszyscy swiadkowie
zdarzenia jestescie bezpieczni.
2. Sprawdz reakcje poszkodowanego:
®  delikatnie potrzaénij za ramiona i glosno zapytaj:
,Czy wszystko w porzadku?”
3a. Jezeli reaguje:
B zostaw poszkodowanego w pozycji, w ktdrej go za-
stales, o ile nie zagraza mu zadne niebezpieczeristwo,
®  dowiedz si¢ jak najwiccej o stanie poszkodowanego

i wezwij pomoc, jesli bedzie potrzebna,

B regularnie oceniaj jego stan.
3b. Jezeli nie reaguje:
B ofoéno zawolaj o pomoc,

O  odwrdé poszkodowanego na plecy, a nastgpnie
udroznij jego drogi oddechowe, wykonujac od-
giecie glowy i uniesienie zZuchwy,

O umie$¢ jedna reke na czole poszkodowanego
i delikatnie odegnij jego gtowe do tytu,

O  opuszki palcéw drugiej reki umies¢ na zuchwie
poszkodowanego, a nastepnie unie$ ja w celu
udroznienia drég oddechowych.

4. Utrzymujac droznoé¢ drég oddechowych wzrokiem,
stuchem i dotykiem oceri oddech:

B oced wzrokiem ruchy klatki piersiowej,

przezycia

e poresuscytac
J?};e

Ryc. 1.1. tanicuch przezycia

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2010

www.prc.krakow.pl



12 J.P. Nolan, J. Soar, D.A. Zideman, D. Biarent, L.L. Bossaert, Ch. Deakin, R W. Koster, ]. Wyllie, B. Bottiger

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u 0sob dorostych

[ NIE REAGUJE? j

v

[ Glosno wotaj o pomoc j

€

[Udroznij drogi oddechowe i sprawdz oddech]

.

[ NIE ODDYCHA PRAWIDLOWO? j

—

[ Zadzwon pod numer 112* j

-

[ 30 ucisnie¢ klatki piersiowej j

2 oddechy ratownicze
30 ucisnie¢ klatki piersiowej

* lub krajowy numer ratunkowy (999 —przyp. ttum.)

Ryc. 1.2. Algorytm BLS u dorostych - sekwencja postepowania

B nastuchuj przy ustach poszkodowanego szmeréw
oddechowych,

B staraj si¢ wyczud ruch powietrza na swoim policzku,

B podejmij decyzje, czy oddech jest prawidtowy, nie-
prawidtowy lub nieobecny.

W pierwszych minutach zatrzymania krazenia poszkodo-
wany moze stabo oddycha¢ lub wykonywaé nieregularne, wol-
ne i glosne westchniecia (gasping). Nie nalezy ich myli¢ z pra-
widlowym oddechem. Na ocene prawidlowego oddechu za
pomoca wzroku, stuchu i dotyku przeznacz nie wigcej niz 10
sekund. W przypadku jakichkolwiek watpliwosci dotyczacych
prawidlowego oddechu dziataj tak, jakby byt nieprawidiowy.
5a. Jezeli oddech jest prawidlowy:

B uléz poszkodowanego w pozycji bezpiecznej (patrz

ponizej),

B wyslij kogos lub sam udaj si¢ po pomoc — zadzwon
pod numer 112 lub lokalny numer ratunkowy (999
— przyp. ttum.), aby wezwaé karetke pogotowia,

B regularnie oceniaj, czy oddech nadal jest prawidtowy.

5b. Jezeli oddech poszkodowanego jest nieprawidlowy
lub nieobecny:

B popro§ kogo$ o wezwanie pomocy oraz znalezie-
nie i przyniesienie AED, jesli jest dostgpne. Jezeli
jeste$ sam, uzyj telefonu komérkowego w celu we-
zwania pogotowia ratunkowego. Pozostaw poszko-
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dowanego tylko wtedy, gdy nie ma innej mozliwo-

$ci wezwania pomocy.

B rozpocznij uci$niecia klatki piersiowej poszkodo-
wanego zgodnie z ponizszym opisem:

O ukleknij obok poszkodowanego,

O  ul6z nadgarstek jednej reki na srodku jego klat-
ki piersiowej (dolna potowa mostka poszkodo-
wanego),

O  ul6z nadgarstek drugiej dtoni na grzbiecie dio-
ni lezacej na klatce piersiowej poszkodowanego,

O  splec palce obu dloni i upewnij sig, ze nacisk nie
bedzie kierowany na zebra poszkodowanego.
Utrzymuj ramiona wyprostowane. Nie uciskaj
gbrnej czesci brzucha ani dolnego korica mostka,

O  ustaw si¢ pionowo nad klatk piersiowg poszko-
dowanego i uciskaj mostek na glebokos¢ nie
mniejsza niz 5 cm (ale nie przekraczaj 6 cm),

O po kazdym ucisnigciu zwolnij nacisk na klat-
ke piersiows nie odrywajac rak od mostka. Po-
wtarzaj uci$nigcia z czestotliwoscig co najmniej
100/min (ale nie przekraczajac 120/min),

O  czas uciéniecia i zwalniania ucisku na mostek
powinny by¢ réwne.

6a. Potacz ucisnigcia klatki piersiowej z oddechami ratow-
niczymi:

B po wykonaniu 30 ucisnigé klatki piersiowej ponow-
nie udroznij drogi oddechowe poszkodowanego,
odchylajac jego glowe i unoszac zuchwe,

B zaciénij skrzydetka nosa poszkodowanego, uzywa-
jac palca wskazujacego i kciuka doni umieszczonej
na jego czole,

B pozostaw usta poszkodowanego lekko otwarte, jed-
nocze$nie utrzymujac uniesienie zuchwy,

B wez normalny wdech i obejmij szczelnie usta po-
szkodowanego swoimi ustami, upewniajac sie, ze
nie ma przecieku powietrza,

B wdmuchuj powietrze do ust poszkodowanego jed-
nostajnie przez okoto 1 sekunde, jak przy normal-
nym oddychaniu, obserwujac jednoczesnie, czy
klatka piersiowa si¢ unosi — jest to skuteczny od-
dech ratowniczy,

B utrzymujac odgiecie glowy i uniesienie zuchwy, od-
suri swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj,
czy podczas wydechu opada jego klatka piersiowa,

B jeszcze raz nabierz powietrza i wdmuchnij je do ust
poszkodowanego, dazac do wykonania dwoch sku-
tecznych oddechéw ratowniczych. Dwa oddechy
ratownicze nie powinny w sumie trwa¢ dtuzej niz 5
sekund. Nastepnie bez opdéznienia utéz ponownie
dlonie w prawidlowej pozycji na mostku poszko-
dowanego i wykonaj kolejnych 30 ucisnie¢ klatki
piersiowej,

B kontynuyj uci$niecia klatki piersiowej i oddechy ra-
townicze w stosunku 30:2,

B przerwij swoje dzialania w celu sprawdzenia stanu
poszkodowanego tylko wtedy, gdy zaczyna reago-
wad: poruszy si¢, otworzy oczy lub zacznie prawi-
dlowo oddycha¢. W przeciwnym razie nie przery-
Wwaj resuscytacji.
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Jezeli pierwszy oddech ratowniczy nie spowoduje unie-
sienia si¢ klatki piersiowej, jak przy prawidtowym oddycha-
niu, przed podjeciem kolejnej préby wykonaj nastepujace

€Zynnosci:
B sprawdz jame ustng poszkodowanego i usuri wszystkie
ciata obce,

B potwierdz wlasciwe odchylenie glowy i uniesienie zuchwy,
B nie podejmuj wigcej niz 2 préby wentylacji przed po-
nownym podjeciem uciénie¢ klatki piersiowe;.

Jezeli na miejscu zdarzenia jest wiecej niz jeden ratow-
nik, ratownicy powinni si¢ zmienia¢ podczas prowadzenia
RKO co 2 minuty, aby zapobiec zmeczeniu. Podczas zmian
ratownikéw nalezy minimalizowaé przerwy w ucinieciach
klatki piersiowe;.
6b. RKO z wylagcznym uciskaniem klatki piersiowej moze

by¢ zastosowana uwzgledniajac ponizsze:

B jezeli ratownik nie posiada przeszkolenia lub nie

chce wykonywa¢ oddechéw ratowniczych,

B jezeli prowadzona jest RKO z wylacznym uciska-
niem klatki piersiowej, powinna ona by¢ wyko-
nywana bez przerw, z czestotliwoscia co najmniej
100/min (ale nie przekraczajgc 120/min).

7. Nie przerywaj resuscytacji do momentu:

B przybycia wykwalifikowanych stuzb medycznych
i przejecia przez nie dziatania,

B ody poszkodowany zacznie reagowaé: poruszy sie,
otworzy oczy lub zacznie prawidtowo oddychac,

B wyczerpania wlasnych sit.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia i oddychania

Sprawdzanie tetna na tetnicy szyjnej (lub innej tetni-
cy) nie jest dokladng metoda potwierdzania obecnosci lub
braku krazenia zaréwno dla ratownikéw bez wyksztalce-
nia medycznego, jak i personelu medycznego®*. Zaréwno
personel medyczny, jak i ratownicy bez wyksztalcenia me-
dycznego majg trudnosci z okresleniem obecnosci prawi-
dtowego oddechu lub jego braku u nieprzytomnych poszko-
dowanych®. Moze to by¢ wynikiem wykonywania przez
poszkodowanego pojedynczych (agonalnych) westchnigé
(gasping), wystepujacych u blisko 40% poszkodowanych
w ciggu pierwszych minut zatrzymania krazenia®. Dlatego
ratownikéw bez wyksztalcenia medycznego nalezy nauczaé,
by rozpoczynali RKO, gdy poszkodowany jest nieprzytomny
(nie reaguje) i nie oddycha prawidtowo. W trakcie szkolenia
nalezy podkreslaé, iz agonalne westchnigcia stanowia wska-
zanie do natychmiastowego rozpoczgcia RKO.

Wstepne oddechy ratownicze

U os6b dorostych wymagajacych RKO jako pierwotng
przyczyne zatrzymania krazenia zaktada si¢ @ priori choro-
be serca. RKO nalezy rozpoczynaé¢ od ucisnig¢ klatki pier-
siowej, a nie od wykonywania wstepnych oddechéw ratow-
niczych. Nie nalezy traci¢ czasu na poszukiwanie ciat obcych
podczas inspekeji jamy ustnej, chyba ze oddech ratunkowy

nie spowoduje uniesienia si¢ klatki piersiowe;.
Wentylacja

Podczas RKO optymalna objetosé oddechowa, czestosé
oddechéw, jak i stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej
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niezbedne dla osiaggnigcia wiasciwego utlenowania i elimi-
nacji CO, nie s3 w petni poznane.

W trakcie RKO przeptyw krwi przez phuca jest znacznie
zmniejszony, dlatego wlasciwy stosunek wentylacji do perfuzji
moze by¢ osiagniety przy objetosci i czestosci oddechu mniej-
szych niz prawidlowe™. Hiperwentylacja jest szkodliwa, po-
niewaz zwicksza ci$nienie w klatce piersiowej, przez co obniza
powr6t krwi zylnej do serca, redukujac jego rzut. Z kolei prze-
rwy w uciskaniu klatki piersiowej obnizajg przezywalnos¢.

Ratownicy powinni wykonywa¢ kazdy wdech w cig-
gu okoto 1 sekundy, z objetosciag wystarczajaca do spowo-
dowania widocznego uniesienia si¢ klatki piersiowej. Réw-
nocze$nie nalezy unika¢ szybkich i forsownych wdechéw.
Czas konieczny do wykonania dwéch oddechéw ratowni-
czych nie powinien przekracza¢ 5 sekund. To zalecenie do-
tyczy wszystkich technik wentylacji w trakcie RKO, zaréw-
no usta—usta, jaki i za pomocg worka samorozprezalnego
z maska twarzows, niezaleznie od podazy tlenu.

Ucisniecia klatki piersiowej

Ucisniecia klatki piersiowej generujg niewielki, ale kry-
tycznie wazny przeptyw krwi przez mézg i miesien serco-
wy, zwigkszajac prawdopodobieristwo skutecznej defibryla-
cji. Optymalna technika ucisnie¢ klatki piersiowej obejmuje:
czgstotliwosé ucisnie¢ co najmniej 100/min i glebokos¢ uci-
$nie¢ co najmniej 5 cm (u osoby dorostej), ale nie przekracza-
jac 6 cm, powr6t klatki piersiowej do wyjsciowego ksztattu po
kazdym jej ucisnieciu’” oraz poréwnywalny czas fazy kom-
presji i relaksacji. Aby uzyska¢ rekomendowang czestosé i gle-
boko$¢ ucisnigé, ratownik moze by¢ wspomagany uzyskiwang
na biezaco informacja zwrotng przekazywang przez urzadze-
nia wbudowane w AED, defibrylatory manualne lub bedace

oddzielnym sprzetem uzywanym w trakcie resuscytacii.

RKO z wytacznym uciskaniem klatki piersiowej
Niezaleznie od wyksztalcenia medycznego ratowni-
cy przyznaja, ze niechetnie podjeliby wentylacje usta—usta,
szczegdlnie u nieznanych osob z zatrzymaniem krazenia™”.
Dos$wiadczenia na zwierzetach pokazaty, iz wyltaczne ucisnie-
cia klatki piersiowej moga by¢ w pierwszych minutach zatrzy-
mania krazenia tak samo efektywne, jak te prowadzone w po-
taczeniu z wentylacja, pod warunkiem ze przyczyng zatrzy-
mania krazenia nie byla asfiksja™”. Jezeli drogi oddechowe
s3 udroznione, pojedyncze westchnienia (gasping) i bierne od-
ksztatcenie klatki piersiowej po jej uci$nieciu powodujg nie-
wielka wymiane powietrza, ale dotyczy ona wylgcznie prze-
strzeni martwej*’®#%. Badania na zwierzetach i modele mate-
matyczne wykazaty, ze podczas uciskania klatki piersiowej bez
wykonywania oddechéw ratowniczych znajdujace sie we krwi
tetniczej rezerwy tlenu wyczerpujg si¢ po 2—4 minutach®%2,
Przezywalnos¢ dorostych z zatrzymaniem krazenia nie-
spowodowanym asfiksja, kiedy podjeto RKO z wytgcznym
uciskaniem klatki piersiowej, jest znaczaco wyzsza w poréw-
naniu z grupa, w ktérej RKO nie zostata podjeta®*. Kil-
ka badan dotyczacych zatrzymarn krazenia u ludzi sugeruje
réwnorzednosé RKO z wylgcznym uciskaniem klatki pier-
siowej w poréwnaniu z resuscytacja prowadzona wraz z od-
dechami ratowniczymi. Réwnoczesnie zadne z tych badan
nie wyklucza mozliwosci, ze RKO z wylacznym uciskaniem

www.prc.krakow.pl



14 J.P. Nolan, J. Soar, D.A. Zideman, D. Biarent, L.L. Bossaert, Ch. Deakin, R W. Koster, ]. Wyllie, B. Bottiger

klatki piersiowej jest mniej skuteczna*®. RKO z wylgcz-
nym uciskaniem klatki piersiowej moze by¢ skuteczna tyl-
ko w pierwszych kilku minutach po utracie przytomnosci.
RKO z wytacznym uciskaniem klatki piersiowej nie jest tak
skuteczna, jak standardowa RKO w przypadkach zatrzy-
man krazenia spowodowanych inng przyczyna niz choroba
serca (np. tonigcie, uduszenie) u dorostych oraz dzieci®®.

Prowadzenie RKO polegajacej na uciskaniu klatki pier-
siowej w polaczeniu z oddechami ratowniczymi jest meto-
da z wyboru zaréwno dla personelu medycznego, jak i oséb
przeszkolonych. Pozostate osoby udzielajace pomocy po-
winny by¢ zachecane do prowadzenia RKO z wylacznym
uciskaniem klatki piersiowej w sytuacji, gdy nie moga lub nie
chcg podejmowac oddechéw ratowniczych, lub kiedy wyko-
nujg resuscytacje instruowani telefonicznie przez dyspozy-
tora pogotowia ratunkowego.

Zagrozenia dla ratownika

Wysitek fizyczny

Czestos¢ wystepowania niepozadanych reakcji u ra-
townikéw podczas szkolen, jak i rzeczywistej RKO (skur-
cze migéniowe, béle plecow, uczucie dusznosci, hiperwen-
tylacja) jest bardzo mata®. Kilka badan z wykorzystaniem
manekinéw wykazato, ze w wyniku wyczerpania ratownika
glebokos¢ ucisnieé klatki piersiowej moze zaczaé spadad juz
po dwéch minutach prowadzenia resuscytacji®”. Dlatego ra-
townicy powinni si¢ zmienia¢ co dwie minuty, aby zapobiec
spadkowi jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, ktéry wynika ze
zmeczenia ratownika. Zmiana ratownika nie powinna prze-
rywa¢ uciskania klatki piersiowe;.

Zagrozenia w czasie defibrylacji

Duze randomizowane badania nad programami pub-
licznego dostepu do defibrylacji pokazaty, ze AED mogg
by¢ uzywane bezpiecznie przez ratownikéw niezaleznie od
ich poziomu wyszkolenia®. Systematyczny przeglad wszyst-
kich dostgpnych zrédet wykazat tylko osiem prac opisuja-
cych w sumie 29 przypadkéw powiktan zwigzanych z wyko-
nywaniem defibrylacji®. Tylko jedno z tych zdarzeri zostato
opisane po 1997 roku®.

Przenoszenie chordb

Opisano bardzo mato przypadkéw, kiedy prowadzenie
RKO wigzalo si¢ z transmisjg choroby. Trzy badania prze-
prowadzone w kontrolowanych warunkach laboratoryjnych
wykazaly skuteczno$¢ sprzetu ochronnego w ograniczaniu
transmisji bakterii podczas RKO” Jednak bardzo niskie

ryzyko zakazenia uzasadnia prowadzenie oddechéw ratow-

niczych bez tego typu narzedzi. Jezeli wiadomo, ze poszko-
dowany ma cigzkg infekcje, zaleca sie stosowanie odpowied-
nich érodkéw ostroznosci.

Pozycja bezpieczna

Istnieje kilka wariantéw pozycji bezpiecznej, kazdy z nich
ma swoje zalety. Zadna z pozycji nie jest idealna dla wszyst-
kich poszkodowanych®*. Pozycja powinna by¢ stabilna, jak
najblizsza ulozeniu na boku z podparciem glowy i brakiem
ucisku na klatke piersiowa, by nie utrudnia¢ oddechu®.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym (zadtawienie)

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana cia-
tem obcym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO)
jest rzadka, potencjalnie uleczalng przyczyng przypadkowej
$mierci®.

Objawy pozwalajgce na réznicowanie tagodnej i cigzkiej
niedroznosci zostaly przedstawione w tabeli 1.1. Sekwencje
postepowania w zadtawieniu u os6b dorostych przedstawio-
no naryc. 1.3.

Elektroterapia: automatyczne defibrylatory
zewnetrzne, defibrylacja, kardiowersja,
elektrostymulacja

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne

Automatyczne defibrylatory zewngtrzne (AED) s
bezpieczne i efektywne w uzyciu zaréwno przez ratowni-
kéw bez wyksztatcenia medycznego, jak i osoby z wyksztat-
ceniem medycznym (w warunkach wewnatrz- i pozaszpi-
talnych). Uzycie AED przez ratownikéw bez wyksztalcenia
medycznego daje mozliwos¢ wykonania defibrylacji wiele
minut przed przybyciem pomocy medyczne;.

Sekwencja uzycia AED

Algorytm ERC uzycia AED przedstawiono na ryc. 1.4.

1. Upewnij sig, ze ty, poszkodowany i pozostali §wiadko-

wie zdarzenia jestescie bezpieczni.

2. Postqpu) zgodnie 7z algorytmem BLS dla os6b dorostych:
jesli poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddy-
cha prawidtowo, popros kogo$ o wezwanie pomo-
cy i o znalezienie i przyniesienie AED, jesli jest do-
stepne;

B jezeli jeste$ sam, uzyj telefonu komérkowego w celu
wezwania pogotowia ratunkowego — pozostaw po-
szkodowanego tylko, jezeli nie ma innej mozliwosci
wezwania pomocy.

Tabela 1.1. Réznicowanie ciezkiej i tagodnej niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym (FBAO)?

Objaw Lagodna niedroznos¢ Ciezka niedroznos¢
,Czy si¢ zadlawites?” ,Tak” Nie moze méwié, moze kiwaé gtows
Inne objawy Moze méwié, kaszle¢, oddycha¢  Niemoze oddychaé/$wisty oddechowe/ ciche proby kaszlu/ nieprzytomny

* Ogolne objawy FBAO: objawy wystepuja podczas jedzenia; poszkodowany moze trzymaé si¢ za szyje.
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Postepowanie w zadtawieniu u dorostych

Ocena ciezkosci
stanu pacjenta

drég oddechowych

Cigzka niedroznosé
(kaszel nieefektywny)

drég oddechowych
(kaszel efektywny)

l

tagodna niedroznos¢ ]

Pacjent
nieprzytomny

Pacjent
przytomny

Rozpocznij RKO
5 ucisnie¢
nadbrzusza

5 uderzen w okolice
miedzytopatkowg

Zacheta do kaszlu
Kontynuuj ocene do momentu
pogorszenia sie stanu
poszkodowanego i wysta-
pienia nieefektywnego kaszlu
lub usunigcia ciata obcego

Ryc. 1.3. Algorytm postepowania w zadtawieniu u dorostych

3. Rozpocznij RKO zgodnie z algorytmem BLS dla oséb
dorostych. Jezeli jestes sam, a AED jest bezposrednio
dostepne, uzyj go.

4. Gdy tylko pojawi si¢ AED:

wlacz go 1 naklej elektrody na odstonigty klatke
piersiowg poszkodowanego;

B jezeli jest wiecej niz jeden ratownik, RKO powinna
by¢ kontynuowana podczas naklejania elektrod;

B patychmiast rozpocznij postgpowanie zgodnie z po-
leceniami glosowymi/wizualnymi;

B upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego
podczas analizy rytmu przez AED.

5a. Jezeli wyladowanie jest wskazane:

B upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego;

B paciénij przycisk wytadowania zgodnie z polece-
niem;

B patychmiast rozpocznij RKO 30:2;

B kontynuuj postgpowanie zgodnie z poleceniami
glosowymi/wizualnymi.

5b. Jezeli wytadowanie nie jest wskazane:

B patychmiast podejmij RKO, uzywajac sekwencji 30
ucis$nie¢ do 2 oddechéw ratowniczych,

B kontynuuj postgpowanie zgodnie z poleceniami
glosowymi/wizualnymi.

6. Kontynuuj dzialania zgodnie z poleceniami AED do
czasu:

B przybycia wykwalifikowanych stuzb medycznych
i przejecia przez nie dzialania;

B ody poszkodowany zacznie reagowaé: poruszy sie,
otworzy oczy lub zacznie prawidtowo oddychaé;

B wyczerpania wlasnych sit.

Programy publicznego dostepu do defibrylacji
Wprowadzanie programéw AED powinno by¢ szcze-
gblnie rozwazane w miejscach publicznych, takich jak lotni-
ska®, centra sportowe, biura, kasyna® oraz w samolotach®,
gdzie zatrzymanie krazenia jest z reguly zauwazone, a prze-
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szkoleni ratownicy szybko przybywaja na miejsce zdarzenia.
Badania opisujace programy AED dla ratownikéw bez wy-
ksztatcenia medycznego, ale z bardzo krétkim czasem dotar-
cia do poszkodowanego oraz badania prowadzone bez pré-
by kontrolnej, w ktérych udzielajacymi pierwszej pomocy
byli policjanci’*®, wykazaly przezywalno$¢ NZK na pozio-
mie 49%-74%.

Dotychczas nie wykorzystano petnego potencjatu AED,
poniewaz w wickszosci przypadkéw uzywa si¢ ich w miej-
scach publicznych, a w 60-80% do NZK dochodzi w domach
prywatnych. Programy publicznego dostepu do defibryla-
cji (Public Access Defibrillation — PAD) i programy AED dla
stuzb kwalifikowanej pierwszej pomocy moga zwigkszyc¢ ilosé
0s6b, ktérym swiadkowie udziely pierwszej pomocy oraz wy-
konaja wezesng defibrylacje, dzigki czemu zwickszy si¢ prze-
zywalno§¢ w pozaszpitalnym NZK*. Ostatnie ogélnokra-
jowe badania w Japonii i USA*'® wykazaty, ze gdy AED
bylo dostepne, wykonywano defibrylacje znacznie wezesniej,
co zwickszalo szanse przezycia poszkodowanego. Progra-
my AED, w ktérych te urzadzenia byty dostgpne w obrebie
osiedli mieszkalnych, nie zostaly jeszcze ocenione. Udowod-
niono, iz umieszczanie AED w domach prywatnych, nawet

u 0s6b ze zwigkszonym ryzykiem NZK, jest nieefektywne!™.

Uzycie AED w warunkach wewnatrzszpitalnych

Do czasu 2010 Consensus on CPR Science Conference
nie opublikowano zadnych randomizowanych badari poréw-
nujacych wewnatrzszpitalne uzycie AED z defibrylatorami
manualnymi. Dwa badania o nizszym stopniu wiarygod-
nosci, oceniajagce wewnatrzszpitalne zatrzymania krazenia
w rytmach defibrylacyjnych u os6b dorostych wykazaty wyz-
szg przezywalnosé¢ do wypisu ze szpitala, gdy funkcjonowat
program AED w poréwnaniu z wylacznym uzyciem defi-
brylatora manualnego'*!®. Mimo ograniczonych dowodéw
powinno si¢ rozwazy¢ umieszczanie AED w oddziatach
szpitalnych celem umozliwienia jak najszybszej defibrylacji
(<3 min od utraty przytomnosci) szczegélnie w miejscach,
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Postepowanie z uiyciem AED

L Nie reaguje?

l—’

Udroznij drogi oddechowe
Brak prawidtowego oddechu

Wyslij kogo$
lub sam przynies AED
Zadzwon 112*

RKO 30: 2

do momentu podtgczenia AED

* lub krajowy numer ratunkowy
(999 — przyp. tlum.)

Defibrylacja
zalecana

1 defibrylacja

Natychmiast podejmij:
RKO 30:2
przez 2 minuty

Defibrylacja
niezalecana

Natychmiast podejmij:
RKO 30:2
przez 2 minuty

Kontynuuj, dopdki
poszkodowany nie zacznie
reagowac: poruszac sie,
otwiera¢ oczy, oddychac¢ prawidiowo

Ryc. 1.4. Algorytm postepowania z uzyciem AED

gdzie personel medyczny nie posiada umiejetnosci rozpo-

znawania rytméw lub uzywa defibrylatoréw bardzo rzadko.

W takich miejscach powinno si¢ wdrozy¢ efektywny system
szkolen i szkoleri przypominajacych!™. Nalezy przeszkoli¢
takg ilos¢ personelu, ktéra umozliwi wykonanie defibrylacji
w kazdym miejscu w szpitalu przed uplywem trzech minut
od utraty przytomnosci. W szpitalach powinno si¢ monito-
rowa¢ czas od utraty przytomnosci do wykonania pierwszej

defibrylacji, jak réwniez odlegte wyniki resuscytacji.

Poréwnanie defibrylacji manualnej z trybem
potautomatycznym

Wiele AED posiada zaréwno tryb manualny, jak i pét-
automatyczny, niewiele jednak badan poréwnalo te dwie op-
cje. Wykazano, iz uzycie trybu pétautomatycznego skra-
ca czas do wykonania pierwszej defibrylacji w warunkach
tak wewnatrzszpitalnych'®, jak pozaszpitalnych'®, zwigk-
sza czestos¢ konwersji VE' oraz zmniejsza ilos¢ defibryla-
cji bez wskaza'”. Réwnoczesnie uzycie trybu pétautoma-
tycznego skraca czas wykonywania ucisnie¢ klatki piersio-
wej 1% otGwnie ze wzgledu na diuzszy czas konieczny do
automatycznej oceny rytmu przed defibrylacja. Mimo tych

odmiennosci zadne badanie nie wykazato réznicy w osiag-
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nieciu ROSC, przezywalnosci czy czgstosci wypisow ze
szpitala'®1%1%  Uzycie wlasciwego trybu defibrylacji tak,
by byla ona najefektywniejsza, bedzie zaleze¢ od organizacji
systemu ratownictwa, umiejetnosci, wyszkolenia oraz zdol-
nosci rozpoznawania rytméw przez udzielajacych pomocy.
Krétsza przerwa przed wykonaniem defibrylagji, jak i cat-
kowity czas bez uci$nie¢ klatki piersiowej zwigkszaja perfu-
zj¢ zyciowo waznych narzadéw oraz mozliwos¢ osiagniecia
ROSC:10M W trakcie uzywania defibrylatoréw manual-
nych, jak i niektérych AED mozliwe jest wykonywanie ucis-
nieé¢ klatki piersiowej podczas tadowania urzadzenia, przez
co przerwa przed wykonaniem defibrylacji moze zostaé
skrécona do czasu ponizej 5 sekund. Przeszkoleni ratowni-
cy mogg wykonywac wytadowanie w trybie manualnym, wy-
maga to jednak bezwzglednie czestego szkolenia zespotowe-
go oraz umiejetnosci rozpoznawania rytméw serca.

Postepowanie przed defibrylacja
Skracanie przerwy przed wykonaniem defibrylacji
Czas pomiedzy przerwaniem ucisnie¢ klatki piersio-

wej a wykonaniem defibrylacji (przerwa przeddefibryla-

cyjna) musi by¢ absolutnie skrécony do minimum; nawet
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5-10-sekundowa przerwa zmniejsza szanse na skutecz-
nos¢ defibrylacji”™"®"2, Przerwa przeddefibrylacyjna moze
by¢ z latwoscia skrécona ponizej 5 sekund poprzez konty-
nuacje ucisnie¢ klatki piersiowej w trakcie tadowania defi-
brylatora oraz pod warunkiem sprawnej pracy zespotu koor-
dynowanej przez lidera posiadajacego umiejetnos¢ efektyw-
nej komunikacji. Ocena bezpieczeristwa, by upewni¢ sie, ze
nikt nie dotyka poszkodowanego podczas defibrylacji, po-
winna by¢ przeprowadzona szybko, ale i skutecznie. Ryzy-
ko przypadkowego porazenia pradem jest minimalizowane
jeszcze bardziej, gdy wszyscy ratownicy majg zatozone reka-
wiczki'®. Przerwa po defibrylacji powinna by¢ zminimalizo-
wana przez jak najszybsze podjecie ucisnie¢ klatki piersio-
wej (patrz ponizej). Cata procedura defibrylacji powinna by¢
przeprowadzona tak, aby przerwa w ucisnigciach klatki pier-
siowej trwata mniej niz 5 sekund.

Poréwnanie elektrod samoprzylepnych z tyzkami
defibrylatora

Uzycie elektrod samoprzylepnych celem monitorowania
czy defibrylacji posiada praktyczne zalety w stosunku do tyzek
defibrylatora*'. Sg one bezpieczniejsze i bardziej efektyw-
ne w poréwnaniu ze standardowymi tyzkami defibrylatora'.

Analiza ksztattu fali migotania

Mozliwe jest, z r6zng wiarygodnoscia, przewidywanie
efektywnosci defibrylacji na podstawie ksztaltu fali migota-
nia'¥, Jesli w badaniach prospektywnych uda si¢ okresli¢
optymalny ksztatt fali migotania oraz optymalny czas do-
starczenia wytadowania, powinno by¢ mozliwe zapobiezenie
dostarczania nieefektywnych wyladowan wysoka energia,
a tym samym zminimalizowanie uszkodzenia miokardium.
Takie technologie sa wcigz badane i znajdujg si¢ na réznym
etapie rozwoju, jednak ich dotychczasowa czutosé i swo-
isto§¢ jest niewystarczajaca, by wprowadzi¢ analize ksztattu

fali VF do praktyki klinicznej.

RKO przed defibrylacja

W kilku badaniach sprawdzono, czy RKO wykonywane
przed defibrylacja przynosi korzysci, zwlaszcza u pacjentéw,
u ktérych doszto do niezauwazonego zatrzymania krazenia,
badz u pacjentéw z wydtuzonym czasem od utraty przytom-
nosci do rozpoczecia resuscytacji. Dostepne podczas opra-
cowywania Wytycznych resuscytacji 2005 dane wskazywaly,
iz zasadne moze by¢ podjecie przez zespét ratownictwa me-
dycznego okoto 2 minut RKO przed defibrylacja u pacjen-
téw z przediuzong utrata przytomnosci (>5 minut)'. Te re-
komendacje byly oparte na badaniach klinicznych. Wykazaly
one, ze u dorostych z pozaszpitalnym zatrzymaniem kraze-
nia w mechanizmie VF lub VT, u ktérych czas dotarcia do
pacjenta (response time) przekroczyt 4-5 minut, okres 1,5- do
3-minutowej RKO przed wykonaniem defibrylacji zwigkszat
czgstosé ROSC, przezywalnosé do wypisu ze szpitala™'14,
a takze przezywalnos¢ jednoroczng'? w poréwnaniu do defi-
brylacji wykonanej natychmiast po przybyciu zespotu.

Ostatnio przeprowadzone dwa randomizowane, kon-
trolowane badania kliniczne wykazaly, ze okres 1,5- do
3-minutowej RKO prowadzonej przez zespét ratownictwa
medycznego przed wykonaniem defibrylacji u pacjentéw z po-
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zaszpitalnym VF czy VT bez tetna, bez wzgledu na czas roz-
poczecia reanimacji, nie poprawia ROSC czy przezywalnosci
do wypisu ze szpitala'***. Cztery pozostale badania réwniez
nie wykazaty znaczacego wzrostu czestosci ROSC czy prze-
zywalnosci do wypisu ze szpitala przy wprowadzeniu wstep-
nego RKO przed wykonaniem defibrylacji'#4214:1% 7 wy-
jatkiem jednego, w ktérym uzyskano czestsza poprawe stanu
neurologicznego 30 dni oraz rok od epizodu zatrzymania kra-
zenia'®. Zostato jednak wykazane, ze wykonywanie uci$nigé
klatki piersiowej podczas podtgczania i fadowania defibryla-
tora zwigksza prawdopodobieristwo przezycia NZK'™.

W kazdym przypadku niezauwazonego zatrzymania
krazenia zesp6t ratownictwa medycznego powinien pro-
wadzi¢ dobrej jakosci uci$niecia klatki piersiowej podczas
uruchamiania, podlaczania i fadowania defibrylatora, jed-
nak niezalecany jest jakikolwiek okreslony czas wykonywa-
nia RKO przed analizg rytmu i wykonaniem defibrylacji (np.
2 czy 3 minuty). Niektdre zespoly ratownictwa medycznego
wypracowaly standardows procedure prowadzenia ucisnieé
klatki piersiowej przez ustalony czas przed wykonaniem de-
fibrylacji; ze wzgledu na brak przekonujacych danych po-
twierdzajacych badz negujacych te strategic zasadne wydaje
si¢ kontynuowanie tej praktyki.

Wykonanie defibrylacji

Poréwnanie pojedynczej defibrylacji z sekwencjq trzech
defibrylacji

Przerwy w uciskaniu klatki piersiowej zmniejszaja szan-
se na konwersje VE do innego rytmu”’. Badania wykazaly, iz
catkowity czas bez wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowej
jest znacznie krotszy przy stosowaniu pojedynczych defi-
brylacji, niz przy stosowaniu sekwencji trzech defibrylacji'*.
Niektére badania, jednak nie wszystkie*®'?, sugeruja
znaczng poprawe przezywalnosci przy zastosowaniu strate-
gii pojedynczych defibrylacji.

Gdy defibrylacja jest wskazana, nalezy wykonaé poje-
dyncza defibrylacje i natychmiast podja¢ ucisniecia klatki
piersiowej. Nie powinno si¢ opézniaé rozpoczecia RKO po-
$wiecajac czas na oceng rytmu czy sprawdzanie tetna bezpo-
$rednio po defibrylacji. Nalezy kontynuowa¢ RKO (30 ucis-
nie¢ : 2 wdechy) przez dwie minuty az do kolejnej anali-
zy rytmu i wykonania kolejnej defibrylacji (jesli wskazana)
(zob. rozdziat 4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne)®.

Nalezy rozwazy¢ dostarczenie do trzech wyladowan
z rzedu przed rozpoczeciem ucisnieé klatki piersiowej, jesli
VE/VT wystapi podczas cewnikowania serca lub we wezes-
nym okresie pooperacyjnym po zabiegach kardiochirur-
gicznych (gdy ucisnigcia klatki piersiowej moglyby uszko-
dzi¢ szwy naczyniowe) (zob. rozdzial 8, dotyczacy sytuacji
szczegblnych)'. Ta strategia potréjnej defibrylacji moze by¢
réwniez rozwazona przy zauwazonym zatrzymaniu kraze-
nia w VEF/VT u pacjentéw podtaczonych juz do defibryla-
tora manualnego. Mimo ze nie ma danych potwierdzajacych
skutecznos¢ tej strategii w wymienionych sytuacjach, mato
prawdopodobnym jest, by ucisnigcia klatki piersiowej popra-
wily i tak bardzo wysokg szanse na powrét spontaniczne-
go krazenia, gdy wykonuje si¢ defibrylacje weze$nie w fazie
elektrycznej, natychmiast po pojawieniu si¢ VE.
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Ksztatt fal energii defibrylacji

Defibrylatory jednofazowe zostaly juz wycofane z pro-
dukcji, mimo to wiele z nich pozostanie w uzytku jeszcze
przez kilka lat. Zastepuje si¢ je defibrylatorami dwufazo-

wyml.

Poréwnanie defibrylacji jednofazowej i dwufazowej

Fale dwufazowe efektywniej leczg komorowe zaburze-
nia rytmu przy nizszych wartosciach energii, wykazuja wick-
szg skuteczno$¢ pierwszego wytadowania w poréwnaniu
z fala jednofazows oraz wickszg skuteczno$é pierwszej defi-
brylacji dla dtugotrwajacego VE/VT!5155, Zadne randomi-
zowane badania nie wykazaly przewagi ktérejkolwiek z fal,
kiedy oceniano stopieri ubytkéw neurologicznych przy wy-
pisie ze szpitala. Fale dwufazowe majg przewage nad jedno-
fazowymi podczas planowych kardiowersji migotania przed-
sionkéw, wykazuja wicksza ogdlng skutecznos¢ przy uzyciu
nizszej energii, zmniejszajac przez to ciezkos¢ oparzen ské-

ry"*1%?, dlatego sa fala z wyboru dla tej procedury.

Wartosci energii (pradu defibrylacji)

Nieznana jest optymalna wartos¢ energii zaréwno dla
fali jednofazowej, jak i dwufazowej. Rekomendacje dla war-
tosci energii opierajg si¢ na porozumieniu powstatym po do-
ktadnej analizie obowigzujacej literatury.

Pierwsza defibrylacja

Od czasu publikacji Wytycznych 2005 nie pojawily sie
zadne badania okreslajace optymalng wartos¢ energii dla fali
jednofazowej. Przez ostatnie pie¢ lat ukazalo si¢ bardzo nie-
wiele badan nad falami dwufazowymi, ktére mogtyby udo-
skonali¢ Wytyczne 2005. Nie ma dowodéw, by konkret-
ny ksztalt fali dwufazowej czy model urzadzenia byt bar-
dziej efektywny od pozostatych. Skuteczno$é pierwszego
wyladowania przy uzyciu fali dwufazowej $cictej wyktadni-
czo (BTE), energig 150200 J zostata okreslona na poziomie
86—98%1331>4160162_ Skutecznoé¢ fali dwufazowej rektalinear-
nej (RLB) podczas pierwszej defibrylacji przy uzyciu energii
120 Jwynosi 85% (dane przekazane ustnie przez personel, nie-
publikowane)!>. Dwa badania wykazaty réwnowazno$¢ niz-
szej 1 wyzszej wartosci energii poczatkowej defibrylacji dwu-
fazowej'*>'*. Mimo ze badania u ludzi nie wykazaly uszko-
dzen (podwyzszenie biomarkeréw, zmiany w EKG, zmiany
frakeji wyrzutowej) spowodowanych ktérakolwiek z fal dwu-
fazowych o energii do 360 J'*1% niektére badania na zwie-
rzetach sugerujg zwickszone ryzyko uszkodzen wraz ze wzro-
stem energii'®'”. Energia dwufazowa wyladowania poczat-
kowego nie powinna by¢ nizsza niz 120 J dla fali RLB oraz
150 J dla fali BTE. Idealnie energia pierwszej defibrylacji dla

kazdej fali dwufazowej powinna wynosi¢ co najmniej 150 J.

Druga i kolejne defibrylacje

Wytyczne 2005 zalecaly, by do defibrylacji uzywac sta-
tej lub stopniowo zwigkszanej energii i nie ma dowodéw na-
ukowych, aby te zalecenia zmienic.

Kardiowersja
Gdy kardiowersja jest wykonywana w przedsionkowych

lub komorowych zaburzeniach rytmu, konieczna jest syn-
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chronizacja wytadowania z zatamkiem R elektrokardiogra-
mu, a nie z zalamkiem T: dostarczenie wytadowania w trak-
cie refrakcji wzglednej cyklu serca moze doprowadzi¢ do
migotania komér'™. Do kardiowersji AF skuteczniejsze sg
fale dwufazowe niz jednofazowe*'*. Rozpoczynanie kar-
diowersji od wysokich energii nie poprawia jej skuteczno-
$ci, w poréwnaniu z nizszymi energiami®®® 717, W oparciu
o aktualne dane rozsadne jest rozpoczynanie od zsynchro-
nizowanego wyladowania o energii 120-150 J i zwieksza-
nie jej w razie koniecznosci. Trzepotanie przedsionkéw oraz
napadowy czestoskurcz nadkomorowy wymagaja nizszych
wartoéci energii kardiowersji w poréwnaniu z migotaniem
przedsionkéw'”. Nalezy rozpoczaé od wytadowania energia
100 J dla defibrylatoréw jednofazowych lub 70-120 J dla
defibrylatoréw dwufazowych. Kolejne wytadowania wyko-
nuje si¢ stopniowo zwigkszajac energie'”’. Energia potrzeb-
na do kardiowersji VT zalezy od morfologii i czestosci aryt-
mii'”®. Do pierwszej kardiowersji energia dwufazowg nalezy
wybra¢ 120-150 J. Jesli pierwsze wytadowanie nie spowodo-
walo powrotu rytmu zatokowego, do kolejnych kardiowersji
nalezy rozwazy¢ stopniowe zwigkszanie energii'”.
Elektrostymulacja

Stymulacje nalezy rozwazyé u pacjentéw z objawows
bradykardia oporna na leki cholinergiczne lub inne sposoby
leczenia (zob. rozdzial 4. Zaawansowane zabiegi resuscyta-
cyjne)®. Natychmiastowa stymulacja jest wskazana szczegdl-
nie, jezeli blok wystepuje na poziomie peczka Hisa lub poni-
zej. Jezeli stymulacja przezskérna jest nieefektywna, nalezy
rozwazy¢ stymulacje elektrodg endokawitarng.

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory

Kardiowertery-defibrylatory (ICD) s3 wszczepiane pa-
cjentom, u ktérych wystepuje ryzyko lub ktérzy przeby-
li zagrazajace zyciu defibrylacyjne zaburzenia rytmu. Jezeli
urzgdzenie wykryje rytm wymagajacy wytadowania, impuls
o energii okoto 40 J zostanie dostarczony za posrednictwem
elektrody umieszczonej w prawej komorze serca. Po wykry-
ciu VE/VT ICD wykona nie wigcej niz osiem wytadowar,
ale jesli rozpozna nowy epizod VF/V'T, moze si¢ uruchomié¢
na nowo. Wyltadowanie ICD moze spowodowa¢ skurcz mie-
$ni piersiowych, ponadto opisano przypadki porazenia pra-
dem ratownikéw udzielajacych pomocy'™. Ze wzgledu na
niskg energie wytadowania mato prawdopodobne jest, aby
ICD stanowity zagrozenie dla ratownika, rozsagdnym jest
jednak stosowanie rekawiczek i minimalizowanie kontaktu
z pacjentem podczas wytadowania.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
u osob dorostych

Zapobieganie wewnatrzszpitalnemu zatrzymaniu
krazenia

Wezesne rozpoznanie pogorszenia stanu pacjenta i pre-
wencja zatrzymania krazenia stanowi pierwsze ogniwo fan-
cucha przezycia'™. Mniej niz 20% pacjentéw, u ktérych do-
szlo do wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia, przezyje
do momentu wypisania ze szpitala®*¥"1%2, Prewencja we-
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wnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia wymaga edukacji
personelu medycznego, monitorowania pacjentéw, rozpozna-
nia pogorszenia stanu pacjenta oraz stworzenia systemu wzy-

wania pomocy i skutecznej odpowiedzi na jej wezwanie'®.

Problem

Zatrzymanie krazenia wystgpujace u pacjentéw prze-
bywajacych na oddziatach nieposiadajacych monitorowania
nie jest zwykle ani zdarzeniem nagtym, ani spowodowanym
przyczynami pierwotnie kardiologicznymi'®. W tej grupie
pacjentéw wystepuje zwykle wolne i postepujace pogorsze-
nie stanu ogélnego, wiaczajac w to hipoksemie i hipotensje,
ktére sg niezauwazone przez personel medyczny lub pozo-
stajg rozpoznane, ale nicadekwatnie leczone™ ¥, U wielu
z tych pacjentéw dochodzi do niemonitorowanego zatrzy-
mania krgzenia, a lezacy u jego podstaw rytm jest zwykle
nie do defibrylacji'®. Liczba pacjentéw przezywajacych
do wypisania ze szpitala jest mata®181.188,

Edukacja dotyczaca postepowania w stanach nagtych
Edukacja personelu medycznego jest istotnym elemen-
tem implementacji systemu zapobiegania zatrzymaniu kra-
zenia'”. W badaniu australijskim praktycznie cata popra-
wa dotyczaca czgstosci wystepowania wewnatrzszpitalne-
go zatrzymania krazenia nastapita w czasie fazy edukacji
zwigzanej z wprowadzeniem zespoléw resuscytacyjnych

(MET)190,191‘

Monitorowanie i rozpoznawanie pacjenta w ciezkim stanie

W celu utatwienia wezesnego wykrycia cigzkiego schorze-
nia u kazdego pacjenta powinno si¢ zaplanowaé schemat mo-
nitorowania podstawowych parametréw zyciowych okreslajacy,
jakie parametry i jak czgsto powinny by¢ oceniane'. Aktual-
nie w wielu szpitalach, w celu identyfikacji pacjentéw wyma-
gajacych poszerzonego monitorowania, leczenia lub konsulta-
qji specjalistycznej, stosowane sg skale wezesnego ostrzegania
(Early Warning Scores — EWS) lub kryteria wezwania zespotu

resuscytacyjnego (strategia ,track and trigger”)' .

Postepowanie z pacjentem w ciezkim stanie

Pacjetéw w ciezkim stanie lub tym stanem zagrozonych
zazwyczaj leczy zespét resuscytacyjny (Medical Emergency
Team — MET), zespét szybkiego reagowania (Rapid Respon-
se Team — RRT) lub konsultacyjny zespé6t intensywnej tera-
pii (Critical Care Outreach Team — CCOT)¥*2%, Zespoly te
wspdlistnieja lub zamienily tradycyjne zespoty resuscytacyj-
ne, ktore typowo leczyly pacjentéw, u ktérych juz doszlo do
zatrzymania krazenia. MET/RRT zwykle sktadajg sie z per-
sonelu lekarskiego i pielegniarskiego pracujacego na oddzia-
tach intensywnej terapii i oddziatach ogélnych. Zespoty te
s3 wzywane, gdy zostaja spelnione okreslone kryteria we-
zwania. CCOT sg zwykle zlozone z personelu pielegniar-
skiego dziatajacego pojedynczo lub w zespotach®. Ostat-
nie metaanalizy wykazaly, ze wdrozenie systeméw RRT/
MET wiaze si¢ z redukcjg zatrzyman krazenia wystepuja-
cych poza OIT, lecz nie wykazano zmniejszenia $miertelno-
$ci wewnatrzszpitalnej*®™. Zespoly resuscytacyjne odgrywaja
wazng role w poprawie decyzyjnosci dotyczacej korica zycia
i niepodejmowania resuscytacji (Do-Not-Attempt Resuscita-
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tion - DNAR), co przynajmniej cz¢$ciowo wyjasnia zmniej-

szenie czgsto$ci wystepowania zatrzymania krgzenia?®2%,

Wytyczne dotyczace zapobiegania wewnatrzszpitalnym

zatrzymaniom krazenia
Szpitale powinny wprowadzi¢ system opieki obejmujg-

cy: (a) szkolenie personelu medycznego dotyczace objawéw
$wiadczacych o pogarszaniu sie stanu ogdlnego pacjenta iza-
sadnosci wdrozenia szybkiego dziatania w celu jego popra-
wy, (b) wiasciwe i regularne monitorowanie podstawowych
parametréw zyciowych pacjenta, () przejrzyste wytyczne

(np. poprzez kryteria wezwania lub skale wczesnego ostrze-

gania), by poméc personelowi medycznemu we wezesnym

rozpoznaniu pogorszenia stanu pacjenta, (d) prosty, jednoli-
ty system wzywania pomocy oraz (e) wlasciwg i zastosowana

o czasie odpowiedZ na wezwanie pomocy'®. Ponizsze strate-

gie moga zapobiec mozliwym do uniknigcia wewngtrzszpi-

talnym zatrzymaniom krazenia:

1. Opieke nad pacjentami krytycznie chorymi lub zagro-
zonymi pogorszeniem si¢ stanu zdrowia nalezy prowa-
dzi¢ na wlasciwych oddziatach, gdzie jej poziom jest do-
stosowany do ci¢zkosci stanu chorego.

2. Krytycznie chorzy pacjenci potrzebujg regularnej obser-
wacji: kazdy pacjent powinien posiada¢ udokumento-
wany plan monitorowania, definiujacy jak czesto i jakie
parametry zyciowe powinny by¢ monitorowane w za-
leznosci od cigzkosci stanu pacjenta, prawdopodobieri-
stwa pogorszenia jego stanu i wystapienia zatrzymania
krazenia. Ostatnio zaleca si¢ monitorowanie prostych
fizjologicznych zmiennych obejmujacych tetno, cisnie-
nie tetnicze, czgsto$é oddychania, poziom swiadomosci,
temperature i saturacj¢ (SpO,)">*”.

3. W celu identyfikacji pacjentéw w krytycznym stanie
i/lub zagrozonych pogorszeniem stanu ogélnego i za-
trzymaniem krazenia nalezy zastosowac system ,,obser-
wuj i reaguj” (,¢rack and trigger”) (kryteria wezwania lub
systemy wczesnego ostrzegania).

4. Nalezy stosowa¢ system karty pacjenta umozliwiaja-
cy regularne pomiary i dokumentowanie wartosci pod-
stawowych parametréw zyciowych oraz skal wezesnego
ostrzegania — jesli sg uzywane.

5. Nalezy opracowa¢ jasne i swoiste reguly postepowa-
nia klinicznego w odpowiedzi na nieprawidtowosci pa-
rametréw fizjologicznych pacjenta, oparte na systemie
»obserwuj i reaguj”. Powinny one zawiera¢ zalecenia do-
tyczace dalszego leczenia i okresla¢ zakres obowigzkéw
personelu lekarskiego i pielegniarskiego.

6. W szpitalu powinien obowigzywa¢ jasno okreslony
schemat postepowania w stanach nagltych. Moze to by¢
wezwanie zespotu konsultujacego lub zespotu resuscy-
tacyjnego (np. MET, RRT) zdolnego do adekwatnego
w czasie dziatania w odpowiedzi na nagle pogorszenie
stanu ogélnego identyfikowanego za pomocg systemu
»obserwuj i reaguj”lub innych wskaznikéw. Zespét musi
by¢ dostepny 24 godziny na dobe i posiada¢ w swoim
sktadzie osoby z odpowiednimi umiejetnosciami poste-
powania w stanach nagtych.

7. Nalezy przeszkoli¢ caty personel medyczny w zakresie
rozpoznawania, monitorowania i postepowania z pa-
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cjentami w stanie cigzkim. Dotyczy to réwniez dziatan
podejmowanych podczas oczekiwania na bardziej do-
$wiadczona pomoc. Nalezy upewnic sig, ze personel zna
swojg role dziatajac w systemie szybkiej odpowiedzi.

8. Szpitale muszg umozliwi¢ personelowi wszystkich dys-
cyplin wezwanie pomocy, gdy rozpoznaja pacjenta za-
grozonego pogorszeniem stanu zdrowia lub wysta-
pieniem zatrzymania krazenia. Personel powinien by¢
przeszkolony w uzyciu uporzadkowanych narzedzi ko-
munikacyjnych (np. Situation-Background-Assessment-
Recommendation — SBAR)™ w celu skutecznego prze-
kazania informacji pomiedzy lekarzami, pielegniarkami
i innymi pracownikami ochrony zdrowia.

9. Nalezy rozpoznaé pacjentéw, u ktérych zatrzymanie
krazenia i oddychania jest przewidywalnym zdarzeniem
zwigzanym z koricem zycia i u ktérych podejmowanie
RKO jest niewlasciwe, a takze zidentyfikowaé pacjen-
tow, ktérzy nie zycza sobie wdrozenia RKO. Szpitale
powinny posiadaé strategie dotyczaca DNAR, opartg
na krajowych wytycznych, zrozumial dla catego perso-
nelu medycznego.

10. Nalezy zapewni¢ audyt przypadkéw zatrzymania kra-
zenia, fatszywych rozpoznan zatrzymania krazenia, nie-
oczekiwanych zgonéw i nieplanowanych przyje¢ do
OI'T, w oparciu o dostgpne bazy danych. Audytem po-
winny zosta¢ réwniez objete zdarzenia poprzedzajace
zatrzymanie krazenia oraz wdrozone postgpowanie.

Zapobieganie pozaszpitalnej naglej Smierci sercowej

Choroba wieficowa jest najczgstsza przyczyng naglej
$mierci sercowej (Sudden Cardiac Death — SCD). Przyczy-
nami wigkszoéci pozostatych epizodéw SCD sa kardiomio-
patia niezwigzana z niedokrwieniem oraz wady zastawkowe.
Niewielki odsetek SCD jest spowodowany wrodzonymi za-
burzeniami (np. zesp6t Brugadéw, kardiomiopatia przerosto-
wa) lub wrodzonymi chorobami serca. Wiekszos¢ przypad-
kéw SCD jest poprzedzona wywiadem dotyczacym choroby
serca 1 objawami ostrzegajacymi, najczesciej bélem w klatce
piersiowej, okoto godziny przed zatrzymaniem krazenia®®.
Do tej pory zdrowe dzieci lub miodzi dorodli z SCD mo-
gli takze prezentowaé objawy niepokojace (np. zastabnigcie/
utrata przytomnosci, bél w klatce piersiowe;j i kotatanie ser-
ca), ktére powinny byly zaalarmowaé pracownikéw ochrony
zdrowia i sktoni¢ do poszukiwania opinii eksperta w celu za-

pobiezenia zatrzymaniu krazenia®®2'8,

Resuscytacja przedszpitalna

Personel systemu ratownictwa medycznego

Systemy ratownictwa medycznego w Europie réznig
si¢ miedzy sobg zaréwno struktura, jak i dziataniem. Nie-
ktére kraje rozwingly przedszpitalne systemy oparte nie-
mal wylacznie na ratownikach i technikach medycznych
(Emergency Medical Technician — EMT), podczas gdy w in-
nych krajach w mniejszym lub wigkszym stopniu w opiece
przedszpitalnej zatrudniani sg lekarze. Badania poréwnuja-
ce wyniki resuscytacji pomiedzy systemami zatrudniajacy-
mi lekarzy i inny personel medyczny sg trudne do interpre-
tacji z powodu skrajnie wysokiej zmienno$ci w systemach,
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niezaleznie od skiadu personelu medycznego®. Ze wzgle-
du na niespéjnos¢ powyzszych danych wlaczenie badz wy-
taczenie lekarzy z personelu medycznego udzielajacego po-
mocy w przedszpitalnych zatrzymaniach krazenia w znacz-
nej mierze bedzie zalezalo od lokalnego protokotu.

Zasady koriczenia resuscytacji

Jedno wysokiej jakosci, prospektywne badanie wykaza-
Yo, ze wprowadzenie zasady koriczenia resuscytacji w oparciu
o przyjete kryteria na poziomie podstawowych zabiegow re-
suscytacyjnych prowadzonych przez technikéw medycznych
(defibrillation only EMT) jest zwiazane z wysokim prawdopo-
dobienstwem zgonu*’. Zasada ta zaleca zakoriczenie resuscy-
tacji w sytuacji braku ROSC, braku defibrylacji i w sytuaci,
kiedy zatrzymanie krazenia nie wystapito w obecnosci zespo-
tu pogotowia ratunkowego. Prospektywnie walidowana zasa-
da koriczenia resuscytacji na poziomie podstawowych zabie-
gbw resuscytacyjnych moze by¢ zastosowana jako wskazéw-
ka do podjecia decyzji o zakoriczeniu przedszpitalnej RKO
u os6b dorostych. Wymaga to jednak jej prospektywnego
sprawdzenia w systemach ratownictwa medycznego podob-
nych do tego, w jakim zaproponowano jej wdrozenie. Wpro-
wadzanie odpowiednich zasad dziatania w zaleznosci od po-
ziomu udzielanej opieki, wigczajac pomoc wewnatrzszpitalna,
moze by¢ pomocne w zmniejszeniu réznorodnosci w zakre-
sie podejmowanych decyzji, jakkolwick zasady te powinny by¢
prospektywnie walidowane przed ich implementacja.

Resuscytacja wewnatrzszpitalna

Podzial postgpowania w przypadku wystapienia zatrzy-
mania krazenia w szpitalu na podstawowe i zaawansowa-
ne zabiegi resuscytacyjne jest arbitralny, gdyz prowadzenie
resuscytacji jest procesem cigglym i opiera si¢ na zdrowym
rozsadku. Spoleczeristwo oczekuje, ze personel medyczny
podejmie i prawidlowo wykona resuscytacje krazeniowo-
-oddechows. W przypadku wszystkich wewnatrzszpitalnych
zatrzyman krazenia nalezy upewnic sie, ze:

B zatrzymanie krazenia i oddychania zostanie natych-
miast rozpoznane,

B pomoc jest osiggalna pod standardowym numerem tele-
fonu,

B patychmiast rozpocznie si¢ RKO z wykorzystaniem
przyrzadéw do udrazniania drég oddechowych, jesli
beda wskazane, oraz jak najszybszym wykonaniem defi-
brylacji — na pewno w ciagu 3 minut.

We wszystkich miejscach klinicznych szpitala powinien
by¢ natychmiast dostgpny sprzet i leki umozliwiajace prowa-
dzenie resuscytacji. W idealnych warunkach sprzet do RKO,
wlaczajac w to defibrylator, oraz leki i sposéb ich rozmiesz-
czenia powinny by¢ ujednolicone w catym szpitalu?2*?*.

Zespot resuscytacyjny moze by¢ tradycyjnym zespotem
wzywanym jedynie w sytuacji rozpoznania zatrzymania kra-
zenia. Alternatywnie szpitale moga stosowaé strategie roz-
poznawania pacjentéw, u ktérych wystepuje ryzyko zatrzy-
mania krazenia i wzywaé zesp6t (np. MET lub RRT) przed
jego wystapieniem.

Algorytm wstepnego postepowania w przypadku za-
trzymania krgzenia w szpitalu ilustruje ryc. 1.5.
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Resuscytacja wewnatrzszpitalna

Pacjent nieprzytomny/w ciezkim stanie

{ Zawotaj o POMOC i ocen stan pacjenta }

Nie

v

Wezwij zespét resuscytacyjny

v

RKO 30:2

uzywajac sprzetu do udrazniania drég oddechowych
i stosujac tlen

v

Przyklej elektrody/podtacz monitor
Wykonaj defibrylacje, jesli wskazana

v

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne,
gdy przybedzie zespét resuscytacyjny

www.erc.edu

Tak

}

Ocen ABCDE
Rozpoznaj i lecz przyczyny
Tlen, monitorowanie, dostep dozylny

}

Wezwij zesp6t resuscytacyjny,
jesli wskazane

}

[ Przekaz pacjenta zespotowi resuscytacyjnemu W

A N

Ryc. 1.5. Algorytm postepowania w wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia

Podczas gdy jedna osoba rozpoczyna RKO, pozosta-
te wzywaja zespé6t resuscytacyjny, gromadza potrzeb-
ny sprzet i defibrylator. Jezeli dziata tylko jedna osoba,
oznacza to konieczno$¢ pozostawienia pacjenta.
Wykonaj 30 ucisnig¢ klatki piersiowej, a po nich 2 od-
dechy.

Minimalizuj przerwy i zapewnij wysokiej jakosci uci-
skanie klatki piersiowej.

Wykonywanie dobrej jakosci ucisnieé¢ klatki piersiowe;
przez dhuzszy czas jest meczace; zapewniajac tylko mi-
nimalne przerwy, staraj si¢ zmienia¢ osobe wykonujaca
ucisniecia co 2 minuty.

Utrzymuj drozno$¢ drég oddechowych i prowadz wen-
tylacje ptuc, stosujac odpowiedni, natychmiast dostepny
sprzet. Zwykle do dyspozycji jest maska kieszonkowa
— jej uzycie moze by¢ uzupetnione rurka ustno-gardto-
wa. Alternatywnie, w zaleznosci od lokalnych zalecen,
mozna zastosowa¢ nadglo$niowe urzadzenia do udroz-
nienia drég oddechowych (Supraglottic Airway Device —
SAD), worek samorozprezalny lub worek samorozpre-
zalny z maska twarzows. Intubacje tchawicy powinny
wykonywaé tylko osoby przeszkolone w tym zakresie,
kompetentne i doswiadczone. Rutynowo powinien by¢
dostepny kapnograf z mozliwoscig rejestracji krzywej
w celu potwierdzenia wlasciwego potozenia rurki intu-
bacyjnej (w przypadku zachowanego rzutu serca) i péz-
niejszego monitorowania zaintubowanego pacjenta.

Wytyczne resuscytacji 2010

Wdech wykonuj przez jedna sekunde i podaj objetosé,
ktéra spowoduje prawidtowe uniesienie klatki piersio-
wej. Tak szybko, jak to mozliwe, podaj tlen.

Od momentu intubacji tchawicy lub zastosowania SAD
wykonuj ucisnigcia klatki piersiowej nieprzerwanie
(z wyjatkiem defibrylacji i oceny tetna, gdy sg wskaza-
ne), z czgstoécig przynajmniej 100/min i wentyluj ptuca
z czgstoscig ok. 10 oddechéw/min. Unikaj hiperwentyla-
cji (zaréwno zbyt duzej czgstosci oddechéw, jak i objeto-
$ci oddechowej), ktéra moze pogorszy¢ wynik leczenia.
Jezeli sprzet do udrazniania drég oddechowych i wen-
tylacji jest niedostgpny, rozwaz prowadzenie wentylacji
usta—usta. Jezeli sa przeciwwskazania kliniczne do wen-
tylacji usta—usta, albo masz opory lub nie mozesz jej
prowadzi¢, wykonuj ucisniecia klatki piersiowej dopé-
ki nie przybedzie pomoc lub dostepny bedzie sprzet do
udrazniania drég oddechowych.

Gdy dostepny bedzie defibrylator, przyléz tyzki do
klatki piersiowej pacjenta i ocen rytm. Jezeli sa dostep-
ne elektrody samoprzylepne, naklej je nie przerywajac
uci$nig¢ klatki piersiowej. Zastosowanie samoprzylep-
nych elektrod lub wykonanie szybkiej oceny rytmu za
pomocy tyzek — ,quick look” — umozliwia szybsza oce-
n¢ rytmu w poréwnaniu z zastosowaniem elektrod
EKG?2. Przerwa na oceng rytmu powinna by¢ krét-
ka. Uzywajac manualnego defibrylatora, jesli jest obec-
ny rytm do defibrylacji (VE/VT), nataduj go, podczas
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gdy drugi ratownik wykonuje nieprzerwanie ucisnig-
cia klatki piersiowej. Gdy defibrylator jest natadowany,
przerwij uci$niecia klatki piersiowej, potwierdz, ze nikt
nie dotyka pacjenta i wykonaj defibrylacje. W przypad-
ku uzycia AED stosuj si¢ do audio-wizualnych zaleceni
urzadzenia.

®  Natychmiast po defibrylacji podejmij ucisnigcia klatki
piersiowej. Minimalizuj przerwy w ucisnieciach klatki
piersiowej. Uzywajac defibrylatora manualnego mozna
zredukowaé przerwy pomiedzy zaprzestaniem ucisnigé
iich ponownym podjeciem do 5 sekund.

®  Kontynuuj zabiegi resuscytacyjne do czasu przybycia
zespolu resuscytacyjnego lub do momentu pojawienia
si¢ oznak zycia u pacjenta. Stosuj si¢ do zaleceri glo-
sowych, jesli uzywasz AED. Jezeli stosujesz defibryla-
tor manualny, postepuj zgodnie z uniwersalnym algo-
rytmem zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.

®  Po rozpoczeciu resuscytacii, jesli jest wystarczajaco duzo
personelu, przygotuj kaniule dozylne i leki, ktére z du-
zym prawdopodobiefistwem zostang uzyte przez zespét
resuscytacyjny (np. adrenalina).

B Wyznacz jedng osobe odpowiedzialng za przekazanie
informacji kierownikowi zespotu resuscytacyjnego. Za-
stosuj uporzadkowane narzedzie do przekazania infor-
macji o pacjencie (np. SBAR, RSVP)*%25, Przygotuj
dokumentacj¢ pacjenta.

B Jako$¢ uci$nie¢ klatki piersiowej podczas resuscytacii
w szpitalu jest czgsto niezadowalajgca?**>. Istota nie-
przerywanego uciskania klatki piersiowej nie moze by¢
przeceniona. Nawet krétkie przerwy w ucisnigciach
klatki piersiowej maja katastrofalny wplyw na wynik
leczenia i dlatego w trakcie dziatan resuscytacyjnych
utrzymanie cigglego i skutecznego uciskania klatki
piersiowej musi zosta¢ zapewnione. Kierownik zespotu
powinien kontrolowa¢ jako$¢ prowadzonych zabiegéw
resuscytacyjnych i jezeli jest ona zta — zmieniaé ratow-
nikéw. Ciagte monitorowanie ETCO, moze by¢ zasto-
sowane w celu oceny jakosci RKO. Chociaz optymal-
na warto$¢ docelowa ETCO, podczas RKO nie zostata
okreslona, to istnieje zwigzek wartosci ETCO, ponizej
10 mm Hg (1,4 kPa) z niepowodzeniem w osiagnie-
ciu ROSC i moze wskazywad, ze jako$¢ ucisnie¢ klatki
piersiowej powinna by¢ poprawiona. Jezeli jest to moz-
liwe, osoby wykonujace uciskanie klatki piersiowej po-
winny zmienia¢ si¢ co 2 minuty, jednak nie powodujac
dtuzszych przerw.

Algorytm zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych ALS

Chociaz algorytm postepowania w zatrzymaniu kraze-
nia (ryc. 1.6) stosuje si¢ do kazdego zatrzymania krazenia, to
dodatkowe interwencje moga by¢ wskazane w sytuacji wy-
stapienia zatrzymania krazenia w przebiegu szczegdlnych
okolicznosci (zob. rozdziat 8)°.

Do interwencji, ktére bezsprzecznie wplywaja na po-
prawe przezycia po zatrzymaniu krazenia, naleza natych-
miastowe i skuteczne podjecie BLS przez swiadkéw zdarze-
nia, prowadzenie nieprzerwanych, wysokiej jakosci ucisnigé

klatki piersiowej oraz wezesna defibrylacja w przypadku VEF/
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VT. Wykazano, ze zastosowanie adrenaliny zwicksza ilos¢
ROSC, ale nie udowodniono, by jakikolwick lek stosowa-
ny w resuscytacji lub sprzet do zaawansowanego udrazniania
drég oddechowych zwigkszal przezywalno$¢ do momentu
wypisania ze szpitala po zatrzymaniu krazenia®¢?%. Dlate-
go tez leki i zaawansowany sprz¢t do udrazniania drég od-
dechowych, mimo ze naleza do interwencji ALS, maja dru-
gorzedne znaczenie w zestawieniu z wezesng defibrylaciy
i prowadzeniem nieprzerwanych, wysokiej jakosci ucisnigé
klatki piersiowe;.

Jak w poprzednich wytycznych, algorytm ALS wyréz-
nia rytmy do defibrylacji i rytmy nie do defibrylacji. Kaz-
da petla algorytmu jest podobna, RKO powinna by¢ wy-
konywana przez cate 2 minuty, az do oceny rytmu i, jezeli
wskazane, oceny tetna. Adrenalina 1 mg podawana jest co
3-5 minut, dopdki nie osiagnie si¢ ROSC. Czas podawania

pierwszej dawki adrenaliny opisano ponizej.

Rytmy do defibrylacji (migotanie komor/czestoskurcz

komorowy bez tetna — VF/VT)

VE/VT jest pierwszym monitorowanym rytmem w oko-
to 25% zatrzymari krazenia, zaréwno w szpitalu®, jak i poza
nim?*»4 VEF/VT wystepuje réwniez na pewnym etapie
w 25% zatrzyman krazenia, kiedy pierwotnie udokumento-
wanym rytmem byta asystolia lub PEA*. Po potwierdzeniu
zatrzymania krazenia nalezy wezwaé pomoc (wlaczajac w to
dostarczenie defibrylatora) i rozpoczaé RKO, zaczynajac od
uci$nie¢ klatki piersiowej w sekwencji 30 ucisnigé : 2 wdechy.
Gdy tylko zostanie dostarczony defibrylator, nalezy konty-
nuowac uciskanie klatki piersiowej, jednoczasowo przykleja-
jac elektrody samoprzylepne lub przyktadajac tyzki do klat-
ki piersiowej. Nastepnie nalezy oceni¢ rytm i leczy¢ zgodnie
z algorytmem ALS.

B Gdy potwierdzone zostanie VF/V'], nataduj defibry-
lator, podczas gdy drugi ratownik wykonuje uci$nig-
cia klatki piersiowej. Gdy defibrylator jest natadowa-
ny, nalezy przerwaé uciskanie klatki piersiowej, szybko
upewnic si¢, ze zaden z ratownikéw nie dotyka pacjenta,
a nastepnie wykonac jedno wytadowanie (360 J dla defi-
brylatoréw jednofazowych lub 150-200 J dla dwufazo-
wych).

B Nalezy minimalizowaé opéznienie pomiedzy zaprze-
staniem uciskania klatki piersiowej a defibrylacja (prze-
rwa przeddefibrylacyjna). Nawet 5-10 sekund opéznie-
nia zmniejszy szans¢ na skuteczng defibrylacje’ ™.

B Bezposrednio po wyladowaniu, bez ponownej oceny
rytmu czy badania tetna, podejmij zabiegi resuscytacyj-
ne (CV 30 : 2), rozpoczynajac od ucisnig¢ klatki piersio-
wej. Nawet gdy defibrylacja si¢ powiedzie i przywroci
rytm perfuzyjny, potrzeba czasu, by pojawito si¢ kraze-
nie*, a stwierdzenie tgtna bezposrednio po defibryla-
cji jest bardzo rzadkie?!. Ponadto opéznienie wywotane
oceng tetna w sytuacji, gdy rytm perfuzyjny nie zostat
przywrécony, bedzie negatywnie oddziatywaé na mie-
sieri sercowy®*.

®m  Kontynuuj RKO przez 2 minuty, a nastgpnie przerwij
ja na krétko, aby sprawdzi¢ rytm na monitorze. Jezeli
nadal utrzymuje si¢ VF/V'T, wykonaj drugie wytadowa-
nie (360 J dla defibrylatoréw jednofazowych lub 150-
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

Nie reaguje?
Brak oddechu lub
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RKO 30:2
Podtacz defibrylator/monitor
Minimalizuj przerwy

P <

Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) 4 > (PEA/asystolia)
A v A
M
s N D
. Powrét spontanicznego
1 defibrylacja ponta 9
krazenia v
A RN /
||
M
( N (O
Natychmiast podejmij ygpégngﬂéﬁ;gwagpﬁm Natychmiast podejmij
RKO przez 2 min : RKO przez 2 min
Nelioiae A « Zastosuj schemat ABCDE MiniTalizi
inimalizuj przerwy e T inimalizuj przerwy
« Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
« Lecz przyczyne zatrzymania
krazenia
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- Nie przerywaj uciskania klatki piersiowej po zabezpieczeniu + Zaburzenia zatprovx{o-zakrzepowe
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Ryc. 1.6. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych ALS
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-360 J dla dwufazowych) i niezwlocznie po wytadowa-
niu podejmij RKO (CV 30:2) bez ponownej oceny ryt-
mu czy tetna, zaczynajac od ucisnie¢ klatki piersiowe;.
Kontynuuj RKO przez 2 minuty, potem przerwij na
krotko zabiegi resuscytacyjne, aby oceni¢ rytm. Gdy
utrzymuje sic VF/V'T, wykonaj trzecie wytadowanie
(360 J dla defibrylatoréw jednofazowych lub 150-360 J
dla dwufazowych) i niezwlocznie po nim powré¢ do
RKO (CV 30:2) bez ponownej oceny rytmu czy tetna.
Jesli udato si¢ uzyska¢ dostep dozylny lub doszpikowy,
podaj 1 mg adrenaliny i 300 mg amiodaronu, gdy tylko

rozpocznie si¢ na nowo uciskanie klatki piersiowe;. Je-

Wytyczne resuscytacji 2010

§li nie uda si¢ uzyska¢ ROSC, wykonujac trzecig defi-
brylacje, adrenalina poprawi przeptyw krwi w miokar-
dium i moze zwigkszy¢ szans¢ na skuteczng defibryla-
cje przy kolejnej probie. W badaniach na zwierzetach
szczytowe stezenie osoczowe adrenaliny oznaczane byto
90 sekund po obwodowym podaniu leku?. Jesli doj-
dzie do ROSC po trzeciej defibrylacji, to jest mozliwe,
ze bolus adrenaliny doprowadzi do tachykardii i nadci-
$nienia i moze spowodowaé nawrét VE. Jednakze na-
turalnie wystepujacy poziom adrenaliny w osoczu jest
wysoki bezposrednio po ROSC** i jak dotad nie anali-

zowano dodatkowego ryzyka zwiazanego z egzogenng
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podazg adrenaliny. Przerwanie uciskania klatki piersio-
wej w trakcie trwania petli RKO, by sprawdzi¢ czy nie
ma rytmu mogacego dawaé perfuzje, prawdopodobnie
jest takze szkodliwe. Zastosowanie wykresu kapnografii
moze pomoc zidentyfikowaé ROSC bez potrzeby prze-
rywania uciskania klatki piersiowej i moze by¢ pomoc-
ne w uniknieciu podania adrenaliny w bolusie po jego
osiggnieciu. Dwa prospektywne badania przeprowa-
dzone z udzialem pacjentéw wykazaly znaczacy wzrost
ETCO, towarzyszacy powrotowi spontanicznego kra-
senialds2.

B Po kazdej 2-minutowej petli RKO, jesli rytm zmienia sie
w asystolie lub PEA, zastosuj postgpowanie jak w ryt-
mach nie do defibrylacji — patrz nizej. Jezeli obecny jest
rytm nie do defibrylacji i jest on uporzadkowany (ze-
spoly QRS sg regularne lub waskie), nalezy oceni¢ tet-
no. Ocena rytmu powinna by¢ krétka, a ocena tgtna wy-
konywana tylko wtedy, gdy jest obecny uporzadkowany
rytm. Jezeli jest jakakolwiek watpliwos¢ dotyczaca obec-
nosci tetna w przypadku stwierdzenia uporzadkowanego
rytmu serca, nalezy podja¢ ponownie RKO. Jezeli doszto
do ROSC, rozpocznij opieke poresuscytacyjng.
Niezaleznie od rytmu w zatrzymaniu krazenia nalezy

podawa¢ kolejne dawki 1 mg adrenaliny co 3-5 minut do

momentu ROSC. W praktyce polega to na podawaniu 1 mg
adrenaliny co dwie petle algorytmu. Jezeli w trakcie RKO
powrdca oznaki zycia (celowe ruchy, prawidtowy oddech,
kaszel), nalezy oceni¢ rytm na monitorze. W przypadku
stwierdzenia uporzadkowanego rytmu serca nalezy oceni¢
tetno. Gdy jest obecne, kontynuuj opieke poresuscytacyjng
i/lub leczenie zaburzeri rytmu wystepujacych w okresie oko-
to zatrzymania krazenia. W przypadku braku t¢tna podejmij

ponownie RKO. Wykonywanie RKO w sekwencji CV 30:2

jest meczace. Nalezy zmienia¢ osobe wykonujaca uci$niecia

klatki piersiowej co 2 minuty, pamietajac o minimalizowaniu
przerw w ucisnieciach.

Uderzenie przedsercowe

Pojedyncze uderzenie przedsercowe ma bardzo matg
skutecznos¢ konwersji rytmu defibrylacyjnego®”> i powo-
dzenie tej procedury jest mozliwe jedynie wtedy, gdy wyko-
nuje si¢ ja w ciggu pierwszych kilku sekund od wystapienia
rytmu do defibrylacji?®. Bardziej prawdopodobna jest kon-
wersja VT niz VF. Wykonanie uderzenia przedsercowego
nie moze opéznia¢ wezwania pomocy czy dostarczenia de-
fibrylatora. Jest to wiec terapia whasciwa jedynie w sytuacji,
gdy kilka oséb personelu medycznego jest obecnych przy
pacjencie, u ktérego zauwazono monitorowane zatrzyma-
nie krazenia, a defibrylator nie jest natychmiast dostepny**.
W praktyce jest to mozliwe jedynie w miejscach o wzmozo-

nym nadzorze, takich jak oddzial ratunkowy lub OI'T?¥.

Drogi oddechowe i wentylacja

Podczas leczenia uporczywego VE zapewnij dobrg ja-
kos¢ ucisniec klatki piersiowej pomigdzy kolejnymi defibry-
lacjami. Rozwaz odwracalne przyczyny (4 Hi4 T) i lecz je,
gdy wystepuja. Sprawdz polozenie tyzek/elektrod, ich kon-
takt ze skdra, zapewnij dobre przewodzenie impulsu (pod-
ktadki zelowe). Intubacja tchawicy jest najpewniejszym spo-
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sobem udroznienia drég oddechowych, ale powinna by¢
wykonana tylko przez personel stosownie przeszkolony i po-
siadajacy doswiadczenie w tym zakresie. Osoby te powin-
ny podejmowaé proby laryngoskopii podczas ucisnieé¢ klat-
ki piersiowej. Krétka przerwa w uciskaniu klatki piersiowej
moze by¢ potrzebna na wprowadzenie rurki migdzy struny
glosowe, ale nie powinno to trwaé dtuzej niz 10 sekund. Al-
ternatywnie, azeby unikna¢ przerw w uciskaniu klatki pier-
siowej, intubacje mozna odroczy¢ do czasu powrotu sponta-
nicznego krazenia. Zadne badanie nie wykazato, ze intubacja
zwicksza przezywalno$¢ w zatrzymaniu krazenia. Po intuba-
cji potwierdz wiasciwe potozenie rurki i wiasciwie ja umo-
cuj. Prowadz wentylacje z czgstoscig 10 oddechéw/min; uni-
kaj hiperwentylacji. Od momentu intubacji tchawicy pro-
wadz uciskanie klatki piersiowej z czgstoscig 100/min, bez
przerw na wentylacje.

Jesli nie ma oséb przeszkolonych w zakresie intubacji, al-
ternatywe stanowig nadgtosniowe przyrzady do udrazniania
drég oddechowych (np. maska krtaniowa, zob. rozdziat 4e).
Od chwili udroznienia drég oddechowych jednym z powyz-
szych przyrzadéw nalezy podjaé prébe uciskania klatki pier-
siowej bez przerw na wentylacje. Jesli pojawi si¢ nadmierny
przeciek uposledzajacy wentylacje, resuscytacje nalezy prowa-
dzi¢ z przerwami na oddechy, utrzymujac stosunek CV 30:2.

Dostep donaczyniowy

Zapewnij dostep do zyly, jesli dotychczas nie zostat wy-
konany. W poréwnaniu z dostgpem centralnym kaniulacja
zyly obwodowej jest szybsza, prostsza do wykonania i bez-
pieczniejsza. Po podaniu leku do kaniuli obwodowej nale-
zy ja przeptukaé co najmniej 20 ml ptynu. Jezeli uzyskanie
dostepu do zyly jest trudne albo niemozliwe, rozwaz droge
doszpikows (i0). Leki podane doszpikowo osiggaja pozada-
ne stezenie w osoczu w czasie poréwnywalnym z lekami po-
danymi do zyly centralnej*”. Dost¢pne ostatnio mechanicz-
ne urzadzenia do wykonywania dostgpu doszpikowego uta-
twiajg wykonanie tej procedury*.

Stezenie, jakie osiagnie w surowicy lek podany dotcha-
wiczo, jest nieprzewidywalne, a optymalna dawka dotchawi-
cza wigkszosci lekéw jest nieznana. Dlatego dostep ten nie
jest juz zalecany.

Leki

ADRENALINA

Pomimo powszechnego stosowania adrenaliny podczas
resuscytacji i licznych badan z wykorzystaniem wazopresyny,
nie ma badan kontrolnych z zastosowaniem placebo, ktére
wykazatyby, ze rutynowe podanie jakiegokolwiek leku wa-
zopresyjnego na ktérymkolwiek z etapéw zatrzymania kra-
zenia u ludzi poprawia przezycie bez uszkodzeri neurolo-
gicznych do wypisu ze szpitala. Mimo braku danych z badan
z udzialem ludzi stosowanie adrenaliny jest wciaz zaleca-
ne, gléwnie na podstawie wynikéw badari na zwierzetach
i zwickszonej krétkoterminowej przezywalnosci pacjen-
téw*" 28, Optymalna dawka adrenaliny nie jest znana i nie
ma zadnych danych, ktére uzasadniaja stosowanie powta-
rzalnych dawek tego leku. Istnieje niewiele danych dotycza-
cych farmakokinetyki adrenaliny podczas RKO. Optymalny
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czas trwania RKO oraz liczba defibrylacji, jaka powinna by¢
wykonana przed podaniem lekéw, nie sg znane. Obecnie jest
zbyt mato dowodéw przemawiajacych za lub przeciw stoso-
waniu jakiegokolwiek innego wazopresora jako alternatywy
lub w zestawieniu z adrenaling, niezaleznie od rytmu zatrzy-
mania krazenia w perspektywie poprawy przezycia i neu-
rologicznego wyniku leczenia u pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia. Opierajac si¢ na ustaleniach ekspertéw, w lecze-
niu VF/VT adrenaling nalezy podaé po trzeciej defibryla-
¢ji, gdy ponownie podjeto uciskanie klatki piersiowej. Le-
czgc zatrzymanie krazenia, nalezy powtarza¢ dawke adrena-
liny co 3-5 minut (co drugg petle). Nie nalezy przerywaé
RKO w celu podania lekéw.

LEKI ANTYARYTMICZNE

Nie ma dowodéw, ze rutynowa podaz jakiegokolwiek
leku antyarytmicznego w czasie zatrzymania krazenia u lu-
dzi zwigksza przezycie do wypisu ze szpitala. W poréwnaniu
z placebo i lidokaing?* zastosowanie amiodaronu w opor-
nym na defibrylacje migotaniu komdr poprawia krétkoter-
minowe wyniki przezycia do przyjecia do szpitala. Opierajac
si¢ na ustaleniach ekspertéw, przyjmuje sig, ze jesli VE/VT
utrzymuje si¢ po trzech defibrylacjach, nalezy poda¢ 300 mg
amiodaronu w bolusie. W nawracajacym lub opornym VEF/
VT mozna podac kolejng dawke 150 mg amiodaronu, a na-
stepnie wiaczy¢ wlew 900 mg w ciggu 24 godzin. Jesli amio-
daron jest niedostepny, alternatywe stanowi lidokaina 1 mg/
kg, ale nie nalezy stosowa¢ lidokainy, gdy juz podano amio-
daron.

MacnEez

Rutynowe stosowanie magnezu w zatrzymaniu kraze-
nia nie poprawia przezycia**?* i nie jest rekomendowane,
chyba ze podejrzewa si¢ forsades de pointes (patrz zaburzenia

rytmu towarzyszace zatrzymaniu krazenia).

WODOROWEGLAN SODU

Rutynowe podawanie wodoroweglanu sodu podczas
zatrzymania krazenia i RKO lub po ROSC nie jest zalecane.
Nalezy poda¢ wodoroweglanu sodu (50 mmol), jesli zatrzy-
manie krgzenia zwigzane jest z hiperkaliemig lub zatruciem
tr6jeyklicznymi lekami antydepresyjnymi. Dawke nalezy
powtarza¢ adekwatnie do sytuacji klinicznej i powtarzanych
wynikéw badania gazometrii krwi tetnicze;j.

Rytmy nie do defibrylacji (PEA — Pulseless Electrical
Activity i asystolia)

Aktywno$¢ elektryczna bez tetna (PEA) jest definiowa-
na jako zatrzymanie krazenia, w ktérym aktywnosci elektry-
cznej serca nie towarzyszy obecnos¢ fali tetna. PEA czesto
jest powodowana przez odwracalne przyczyny i mozna ja
leczy¢, gdy te przyczyny zostang zidentyfikowane i skory-
gowane. Szanse przezycia pacjenta z NZK w mechaniz-
mie asystolii lub PEA sg niewielkie, chyba ze rozpozna si¢
i skutecznie skoryguje odwracalng przyczyne.

Jezeli pierwszym monitorowanym rytmem jest PEA
lub asystolia, nalezy rozpocza¢ RKO 30 : 2 i poda¢ adrena-
ling tak szybko, jak tylko uda si¢ uzyskaé dostep do zyty. Je-
§li jest to asystolia, nalezy sprawdzi¢, nie przerywajac RKO,
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czy elektrody sg dobrze podpiete. Jak tylko uda si¢ zabezpie-
czy¢ drozno§¢ drég oddechowych w sposéb zaawansowany,
nalezy prowadzi¢ ucisnigcia klatki piersiowej bez przerw na
wentylacje. Po 2 minutach RKO nalezy sprawdzi¢ ponownie
rytm. Jezeli jest obecna asystolia, natychmiast wré¢ do RKO.
Gdy pojawit si¢ zorganizowany rytm, zbadaj tetno. Jesli nie
ma tetna (lub gdy sa co do tego jakiekolwiek watpliwosci),
prowadz dalej RKO. Jak tylko uzyska si¢ dostgp donaczynio-
wy (iv, i0), nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny i powtarzaé co dru-
g3 petle (4. co 3-5 minut). Jesli tgtno jest obecne, rozpocznij
opieke poresuscytacyjng. Gdy podczas zabiegéw resuscyta-
cyjnych wystapia oznaki zycia, oceri rytm i zbadaj t¢tno.

Jesli podczas leczenia asystolii czy PEA po 2 minutach
RKO rytm zmieni si¢ w VE, postepuj zgodnie z algorytmem
dla rytméw do defibrylacji. W przeciwnym razie prowadz
dalej RKO i podawaj adrenaling co 3-5 minut, jezeli nadal
brak tetna. Jezeli VF zostanie zidentyfikowane na monito-
rze podczas wykonywania 2-minutowej petli RKO, nalezy
przed oceng rytmu i wykonaniem defibrylacji, jezeli wska-
zana, dokoriczy¢ petle RKO. Strategia ta minimalizuje prze-
rwy w uciénieciach klatki piersiowej.

Atropina

Asystolia podczas zatrzymania krazenia jest raczej spo-
wodowana pierwotng patologia serca niz nadmiernym na-
pieciem nerwu btednego. Nie ma zadnych dowodéw na ko-
rzysci plynace z rutynowego podawania atropiny w leczeniu
asystolii lub PEA. Kilka ostatnio przeprowadzonych badan
nie wykazato korzysci ze stosowania atropiny w resuscyta-
cji w szpitalu jak i poza nim***!%¢ Rutynowe podawanie
atropiny w asystolii i PEA nie jest obecnie zalecane.

Potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania
krazenia

Podczas kazdego zatrzymania krazenia musza by¢ wzig-
te pod uwage potencjalne przyczyny lub stany, w stosunku do
ktérych istnieje swoiste leczenie. Aby ulatwi¢ zapamigtanie,
podzielono je na 2 grupy po 4, w zaleznosci od litery, na jakg
si¢ zaczynaja (w jezyku angielskim): H lub T. Wigcej szcze-
g616w dotyczacych wielu z nich znajduje si¢ w rozdziale 8.

Fibrynoliza podczas RKO

Terapia fibrynolityczna nie powinna by¢ rutynowo sto-
sowana w zatrzymaniu krazenia®’. Nalezy ja rozwazy¢, gdy
zatrzymanie krazenia jest spowodowane przez udowodnio-
ny lub podejrzewany ostry zator te¢tnicy ptucnej. Po zastoso-
waniu fibrynolizy w czasie RKO w przebiegu zatoru tetnicy
plucnej opisywano przezycia i dobre neurologiczne wyniki
leczenia u pacjent6éw, ktérzy wymagali RKO trwajacej po-
nad 60 minut. Jezeli podawany jest lek fibrynolityczny, nale-
zy rozwazy¢ wykonywanie RKO przynajmniej 60-90 minut
przed zakoriczeniem resuscytacji*®®®’. Trwajaca resuscytacja
nie jest przeciwwskazaniem dla fibrynolizy.

Plynoterapia

Hipowolemia jest jedng z potencjalnie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia. W przypadku podejrzenia
hipowolemii nalezy szybko przetacza¢ ptyny. Nie wykazano

ewidentnych korzysci ze stosowania koloidéw we wstepnej
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fazie resuscytacii, nalezy wigc uzywac roztworu soli fizjolo-
gicznej lub roztworu Hartmanna (izotoniczny roztwér elek-
trolitowy buforowany mleczanem — przyp. thum.). Rutynowa
plynoterapia podczas zatrzymania krazenia o kardiologicz-
nej przyczynie jest kontrowersyjna. Nalezy zapewni¢ nor-
mowolemig, pamietajac, ze przy braku hipowolemii podaz
nadmiernej objetosci ptynéw moze by¢ szkodliwa®®.

Zastosowanie obrazowania ultrasonograficznego podczas za-
awansowanych zabiegdw resuscytacyjnych

Przeprowadzono kilka badari oceniajacych zastosowanie
ultrasonografii podczas zatrzymania krazenia w celu identy-
fikacji potencjalnie odwracalnych przyczyn. Chociaz zadne
z nich nie wykazalo, ze zastosowanie tych metod poprawito
ostateczny wynik leczenia, nie ma watpliwosci, ze za pomoca
echokardiografii mozna zidentyfikowa¢ odwracalne przyczy-
ny zatrzymania krazenia (np. tamponada worka osierdziowe-
go, zatorowos§¢ plucna, rozwarstwienie aorty, hipowolemia,
odma optucnowa)*'2%. Ultrasonografia, jesli jest dostep-
na w rekach przeszkolonego klinicysty, moze by¢ pomocna
w diagnozowaniu i leczeniu potencjalnie odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krazenia. Zastosowanie ultrasonografii
w trakcie ALS wymaga odpowiedniego przeszkolenia, tak by
przerwy w uciskaniu klatki piersiowej byty minimalne. Zale-
cana jest projekcja podmostkowa?!72%, Przytozenie glowi-
cy bezposrednio przed przerwaniem uciskania klatki piersio-
wej, w celu planowanej oceny rytmu, umozliwia sprawnemu
ultrasonografiscie uzyska¢ obraz w ciagu 10 sekund prze-
znaczonych na ocene rytmu i/lub tetna. Brak ruchéw serca
stwierdzonych w ultrasonografii podczas resuscytacji pacjen-
tow z zatrzymaniem krazenia jest czynnikiem predykeyjnym
wystapienia zgonu**#2, jakkolwiek brak jest doniesieri na te-
mat czuloéci i swoistosci tej metody.

Droinosc¢ drog oddechowych i wentylacja

U pacjentéw wymagajacych resuscytacji czesto wyste-
puje niedrozno$¢ drég oddechowych. Zwykle jest ona wtér-
na do utraty przytomnosci, ale niekiedy stanowi pierwotng
przyczyne zatrzymania krazenia. Kluczowa jest natychmia-
stowa ocena pacjenta, potaczona z zapewnieniem droznosci
drég oddechowych i wentylacji ptuc. Aby poprawi¢ droznosé
drég oddechowych w przypadku, gdy przyczyng niedrozno-
§ci jest jezyk lub inne struktury gérnych drég oddechowych,
stosuje si¢ 3 rekoczyny: odgiecie glowy, uniesienie zuchwy
i wysunigcie zuchwy.

Pomimo zupetnego braku opublikowanych danych do-
tyczacych zastosowania rurek ustno- i nosowo-gardtowych
podczas RKO, sa one wcigz pomocne, a czasem niezbed-
ne by utrzyma¢ drozno$é¢ drég oddechowych szczegolnie
w przypadku dlugotrwatej resuscytacji.

Podczas RKO tlen nalezy podaé zawsze, jesli tylko jest
dostepny. Brak jest danych okreslajacych optymalng war-
tos¢ saturacji krwi tetniczej (SaO,) podezas RKO. Istnie-
ja dane z badan na zwierzgtach?” oraz pewne obserwacyj-
ne dane kliniczne wskazujace zwigzek pomiedzy wysokimi
wartosciami Sa0, po ROSC i niepomyslnym wynikiem le-
czenia®™. Poczatkowo nalezy podad jak najwyzsze mozliwe
stezenie tlenu. Jak tylko mozliwa bedzie wiarygodna ocena
wysycenia tlenem krwi tetniczej za pomocg pulsoksymetru
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lub gazometrii, powinno si¢ miareczkowa¢ wdechowe steze-

nie tlenu tak, aby osiaggna¢ SaO, 94-98%.

Alternatywne przyrzady do udrazniania drog
oddechowych a intubacja dotchawicza

Nie ma wystarczajacych danych, by zaleci¢ lub odrzu-
ci¢ zastosowanie jakiejkolwiek techniki udroznienia drég od-
dechowych i zapewnienia wentylacji u oséb dorostych w za-
trzymaniu krazenia. Pomimo to intubacja dotchawicza jest
ogélnie uwazana za optymalny sposéb zabezpieczania drég
oddechowych w czasie zatrzymania krazenia. Powinna ona
by¢ wykonywana jedynie, gdy dostepny jest wyszkolony per-
sonel potrafiacy zastosowaé t¢ technike w pewny i sprawny
spos6b. Istnieja dowody, ze gdy intubacja wykonywana jest
przez osoby bez wystarczajacego przeszkolenia i doswiad-
czenia, czestos¢ wystepujacych powiktari jest nieaakcepto-
walnie wysoka®”. U pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem krazenia wiarygodnie udokumentowane wystgpowanie
nierozpoznanej intubacji przetyku wynosito od 0,5 do 17%

(lekarze medycyny ratunkowej: 0,5%%¢; ratownicy medycz-

ni: 2,4%%7, 6%%7527°, 9%, 17%*"). Przedtuzone préby intu-
bagji sg szkodliwe. Zaprzestanie uciskania klatki piersiowej
na czas intubacji uposledza przeptyw wiericowy i mézgowy.
W badaniu oceniajacym przedszpitalng intubacje wykony-
wang przez ratownikéw medycznych w 100 zatrzymaniach
krazenia catkowity czas trwania przerw w RKO zwigzanych
w prébami intubacji wynosit 110 s (JQR 54-198 s; range 13—
—446 5), a w 25% przypadkéw wynosit ponad 3 minuty?.
Préby intubacji byly odpowiedzialne za 25% wszystkich
przerw w RKO. Personel ochrony zdrowia, ktéry podejmu-
je prébe pozaszpitalnej intubacji, powinien bra¢ udzial w pla-
nowym, monitorowanym programie szkoleniowym, opartym
na zrozumiatych kryteriach nabywania umiejetnosci, umoz-
liwiajacym ich odnawianie w regularny sposéb. Personel po-
siadajacy umiejetnosci w zakresie zaawansowanych technik
udrazniania drég oddechowych powinien by¢ w stanie wyko-
na¢ laryngoskopie bez przerywania ucisnie¢ klatki piersiowe;.
Krétka przerwa moze by¢ wymagana w celu wsuniecia rur-
ki miedzy struny glosowe. Zadna préba intubacji nie powin-
na powodowac przerwania ucisnie¢ klatki piersiowej na dtu-
zej niz 10 sekund. Po intubacji nalezy potwierdzi¢ wiasciwe
polozenie rurki i odpowiednio ja zabezpieczyc.

Rozwaza si¢ alternatywne wykorzystanie kilku innych
przyrzadéw do udrazniania drég oddechowych w czasie
RKO. Opublikowano kilka badari, w ktérych oceniano za-
stosowanie Combitube, classic LMA, rurki krtaniowej (LT)
czy I-gel w czasie RKO, ale zadne z nich nie bylo wystarcza-
jaco silne statystycznie, by okresli¢ przezywalnos¢ w NZK,
jako pierwotny punkt koricowy badania. Wigkszo$¢ badaczy
analizowala, z jaka czestoscig skutecznie udrazniano drogi
oddechowe i wentylowano pacjentéw. Nadglosniowe przy-
rzady udrazniajace pozwalaja na latwiejsze niz rurka intu-
bacyjna zabezpieczenie drég oddechowych i w przeciwien-
stwie do niej moga by¢ zastosowane, w wickszosci przypad-
kéw, bez przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej*.

Potwierdzenie wilasciwego potozenia rurki dotchawiczej
Nierozpoznana intubacja przelyku jest najpowazniej-
szym powiklaniem w trakcie préb intubacji tchawicy. Ruty-
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nowe stosowanie pierwotnych i wtérnych technik potwier-
dzajacych whasciwe potozenie rurki dotchawiczej powinno
zmniejszy¢ takie ryzyko. Do pierwotnej oceny nalezy obser-
wacja symetrycznego poruszania si¢ klatki piersiowej, ostu-
chiwanie pél ptucnych obustronnie w liniach pachowych
(szmery oddechowe powinny by¢ symetryczne i dobrze sty-
szalne) i ostuchiwanie nadbrzusza (brak szmeréw). Klinicz-
ne objawy wlasciwego umieszczenia rurki nie sg catkowicie
wiarygodne. Wtérne potwierdzenie polozenia rurki dotcha-
wiczej na podstawie wydychanego dwutlenku wegla albo de-
tektora przetykowego powinno zmniejszy¢ ryzyko nieroz-
poznanej intubacji przetyku, ale wiarygodno$¢ tych metod
jest zmienna i dlatego powinny one by¢ stosowane jako do-
datek do innych technik®. Zadna z wtornych technik nie
pozwala stwierdzi¢, czy rurka jest umieszczona prawidtowo
w tchawicy, czy tez zbyt gleboko, w gtéwnym oskrzelu.

Doktadnos¢ kolorymetrycznych detektoréw CO,, de-
tektoréw przetykowych i kapnometréw niepokazujacych
krzywej CO, nie przewyzsza ostuchiwania klatki piersio-
wej i bezposredniej oceny wzrokowej potwierdzajacej poto-
zenie rurki w tchawicy u poszkodowanych z zatrzymaniem
krazenia. Najbardziej czulym i swoistym urzadzeniem po-
twierdzajacym polozenie rurki w tchawicy u oséb z zatrzy-
maniem krazenia jest kapnografia z mozliwoscia uzyskania
krzywej CO,. Powinna ona uzupetnia¢ kliniczne metody tej
oceny (ostuchiwanie i wzrokowe potwierdzenie obecnosci
rurki miedzy strunami glosowymi). Dostepne sg przenosne
monitory umozliwiajgce za pomocg kapnografii wstgpne po-
twierdzenie, jak réwniez ciagly monitoring polozenia rur-
ki intubacyjnej, ktére moga by¢ uzyte niezaleznie od lokali-
zacji zdarzenia: pozaszpitalnie, w oddziale ratunkowym czy
w réznych lokalizacjach szpitalnych, gdzie wykonywana jest
intubacja. W przypadku braku tego typu urzadzen zasto-
sowanie nadgtosniowych przyrzadéw udrazniajacych drogi
oddechowe moze by¢ preferowane, gdy zaistnieje potrzeba
uzycia zaawansowanych technik.

Techniki i urzadzenia do prowadzenia RKO
Standardowo wykonywana, manualna RKO w najlep-
szym wypadku powoduje jedynie 30% prawidlowej perfu-
zji wiericowej i mézgowej*®. Istnieje kilka technik i urza-
dzen stosowanych w czasie RKO, ktére moga w wybranych
przypadkach poprawi¢ hemodynamike i krétkotermino-
wa przezywalno$¢ pod warunkiem, ze zostang zastosowa-
ne przez wiasciwie przeszkolony personel. Powodzenie da-
nej techniki lub urzadzenia zalezy od edukacji i wyszkole-
nia ratownikéw oraz dostepnosci zasobéw réwniez ludzkich.
W okreslonych grupach ratownikéw te nowatorskie tech-
niki i urzadzenia moga by¢ lepsze od standardowej RKO.
Trzeba zwréci¢ jednak uwage, ze urzadzenie lub technika
zapewniajaca dobrej jakosci RKO, kiedy uzywane sg przez
wysoce wykwalifikowany personel lub w warunkach testo-
wych, moga skutkowa¢ niskg jakoscia i czgstymi przerwami
w RKO, gdy zostang uzyte w niekontrolowanych warunkach
klinicznych®. Pomimo braku rekomendacji dla rutynowego
uzycia jakiegokolwiek urzadzenia wspomagajacego krazenie
zamiast manualnej RKO, niektére z nich sg stosowane ru-
tynowo zaréwno w szpitalach, jak i poza nimi. Jezeli dobrze
wyszkoleni ratownicy stosujg urzadzenia do prowadzenia

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2010

RKO, rozwaznym jest, by bylo to prowadzone pod nadzo-
rem, aby zapewni¢, ze zastosowanie urzadzenia nie wplywa
negatywnie na przezycie. Chociaz manualne wykonywanie
uciskania klatki piersiowej jest czesto bardzo niskiej jako-
£ 23287-289

$ci , nie wykazano, by ktérekolwiek z urzadzen byto jed-
noznacznie lepsze.

Zastawka oporowa (Impedance Threshold Device — [TD)

ITD jest to zastawka oporowa, ktéra ogranicza mozli-
wos¢ wejécia powietrza do klatki piersiowej podczas fazy re-
laksacji pomiedzy uci$nigciami. Zmniejsza to ci$nienie we-
wnatrz klatki piersiowej, zwickszajac powrét krwi zylnej do
serca. Ostatnie metaanalizy dotyczace zastosowania I'TD
u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia wy-
kazaty wzrost czgstosci ROSC i krétkoterminowego prze-
zycia, ale bez poprawy w przezyciu do wypisu ze szpitala
czy zmniejszeniu czgstosci wystepowania powiktan neuro-
logicznych?®. Wobec braku danych wskazujacych, ze ITD
zwieksza przezywalnos¢ do wypisu ze szpitala jej rutynowe
uzycie w zatrzymaniu krazenia nie jest zalecane.

Lund University Cardiac Arrest System (LUCAS)

Lund University Cardiac Arrest System jest uciskajacym
mostek urzadzeniem zasilanym gazem. Zawiera ono w so-
bie przyssawke do aktywnej dekompresji. Badania na zwie-
rzetach wykazaty, ze RKO z wykorzystaniem urzadzenia
LUCAS poprawia parametry hemodynamiczne i krétko-
terminowg przezywalno$¢®*”2. Nie opublikowano jeszcze

wynikéw badari z randomizacjg dotyczacych ludzi, poréw-
nujacych standardowa RKO z RKO przy uzyciu LUCAS.

Load-Distributing Band CPR (AutoPulse)
Load-Distributing Band (LDB) jest urzadzeniem opa-
sujacym klatke piersiows, sktadajacym si¢ z pneumatycznie
zasilanego pasa Sciskajacego i deski. Chociaz zastosowanie
w RKO LDB poprawia parametry hemodynamiczne®*2%*,
to wyniki badar klinicznych sg sprzeczne. Jedno wieloosrod-
kowe randomizowane badanie z grupa kontrolng dotyczace
zastosowania urzadzenia przez stuzby ratownicze na ponad
1000 dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krazenia, wykazato brak poprawy przezywalnosci ocenia-
nej w 4 godziny od ROSC i gorszy neurologiczny wynik
leczenia®®. Nierandomizowane badanie kliniczne wykazato
wzrost przezywalnosci do wypisu ze szpitala w pozaszpital-
nym zatrzymaniu krazenia®”.
LUCAS i AutoPulse w leczeniu zatrzymania krazenia
Obecnie prowadzone s3 dwa duze wieloosrodkowe ba-
dania prospektywne z randomizacja, majace na celu ocene
skutecznosci urzagdzen AutoPulse i LUCAS. Wyniki tych ba-
dari s3 oczekiwane z zainteresowaniem. W warunkach szpi-
talnych urzadzenia mechaniczne okazaly si¢ skuteczne w le-
czeniu pacjentéw poddawanych PCI##** oraz TK3®, a takze
podczas przedtuzonych préb resuscytacji (np. w przypad-
ku hipotermii**®, zatrucia, podczas trombolizy u pacjen-
téw z zatorem tetnicy plucnej czy przediuzonego transpor-
tu itp.), czyli w sytuacjach, gdzie zmeczenie ratownika moze
zmniejszy¢ skuteczno$é manualnego uciskania klatki pier-
siowej. W warunkach przedszpitalnych urzadzenia te moga
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odgrywa¢ wazng role w sytuacjach, gdy konieczne jest wy-
dobywanie pacjentéw, resuscytacja prowadzona jest w ogra-
niczonych przestrzeniach, wymagane jest przewiezienie pa-
cjenta, co czesto uniemozliwia skuteczne uciskanie klatki
piersiowej przez ratownika. Podczas transportu do szpitala
jako$¢ manualnie wykonywanej RKO jest czesto niezado-
walajaca. Przyrzagdowa RKO pozwala na utrzymanie dobrej
jakosci resuscytacji podczas transportu karetkg do szpita-
1a33%, Zaleta urzadzen mechanicznych jest mozliwos¢ wy-
konania defibrylacji bez przerw w uciskaniu klatki piersio-
wej. Rola opisanych urzadzeni we wszystkich sytuacjach kli-
nicznych wymaga dalszej oceny.

Zaburzenia rytmu towarzyszace zatrzymaniu
krazenia

Prawidlowe rozpoznanie i leczenie zaburzed rytmu
u pacjentéw w stanie krytycznym moze zapobiec wysta-
pieniu epizodu zatrzymania krazenia lub jego nawrotowi
po skutecznej resuscytacji. Algorytmy postepowania opisa-
ne w tym rozdziale skonstruowano w sposéb umozliwiaja-
cy osobom po szkoleniu ALS, niekoniecznie specjalistom,
skuteczne i bezpieczne leczenie pacjenta w stanie zagrozenia
zycia. Jezeli zycie pacjenta nie jest bezposrednio zagrozone,
sposoby postepowania sg rézne, wigczajac w to podaz lekéw
(doustnie lub parenteralnie), w stosowaniu ktérych niespe-
cjalista moze mie¢ mniejsze doswiadczenie. W tej sytuacji
istnieje mozliwo$¢ poszukania pomocy kardiologa lub do-
$wiadczonego w danej dziedzinie lekarza.

Ocena wstepna i leczenie pacjenta z arytmia powinny
przebiegaé zgodnie ze schematem ABCDE. Kluczowe ele-
menty tego procesu obejmuja poszukiwanie objawéw nie-
pokojacych, podanie wysokiego przeptywu tlenu, uzyskanie
dostepu dozylnego oraz wdrozenie monitorowania (EKG,
pomiar cisnienia tetniczego, SpO,). Jezeli tylko jest to moz-
liwe, nalezy wykonaé¢ 12-odprowadzeniowe EKG. Pomoze
to doktadnie oceni¢ rytm przed leczeniem badz retrospek-
tywnie. Nalezy wyréwnywaé wszelkie zaburzenia elektroli-
towe (np. K*, Mg?, Ca*). Planujac leczenie, nalezy rozwazy¢
przyczyng i charakter arytmii.

W rozpoznawaniu i leczeniu wszystkich zaburzen ryt-
mu brane s pod uwage dwa czynniki: stan pacjenta (stabilny
czy niestabilny) oraz charakter arytmii. Leki antyarytmicz-
ne charakteryzuja si¢ wolniejszym poczatkiem dzialania i sa
mniej skuteczne niz kardiowersja elektryczna w konwersji
tachykardii do rytmu zatokowego. Z tego wzgledu leki te
powinny by¢ zarezerwowane wylacznie dla stabilnych pa-
cjentéw bez objawéw niepokojacych. Natomiast kardiower-
sja elektryczna zwykle jest preferowana w leczeniu pacjen-

téw niestabilnych, wykazujacych takie objawy.

Objawy niepokojace
W przypadku wickszosci zaburzen rytmu obecno$é lub
brak niepokojacych objawéw determinuje wlasciwy sposéb
leczenia. Ponizej wymienione objawy wskazuja pacjentéw,
u ktérych niestabilno$¢ hemodynamiczna powodowana jest
arytmia:
1. Wstrzas — objawiajacy sie bladoscig powtok, nadmierna
potliwoscia, zimng i lepka skérg konczyn (zwigkszona
aktywno$¢ uktadu sympatycznego), zaburzonym stanem
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$wiadomosci (zmniejszony przeptyw m(’)zgowy) i hipo-
tensjg (np. skurczowe ciénienie krwi <90 mm Hg).

2. Omdlenie/utrata przytomnoséci — w nastepstwie zredu-
kowanego przeptywu mézgowego.

3. Niewydolnos¢ krazenia — zaburzenia rytmu, redukujac
przeplyw wiericowy, uposledzaja prace migénia serco-
wego. W ostrych epizodach moze si¢ to objawiac obrze-
kiem ptuc (niewydolnos¢ lewej komory) i/lub nadmier-
nie wypetnionymi zylami szyjnymi i powigkszeniem
watroby (niewydolno§¢ prawej komory).

4. Niedokrwienie migsnia sercowego — wystepuje, gdy zu-
zycie tlenu w sercu przewyzsza jego dostarczanie. Nie-
dokrwienie migénia sercowego moze manifestowaé sie
jako bél w klatce piersiowej (dusznica) lub przebiegaé
bez bélu, jako izolowana zmiana w 12-odprowadze-
niowym EKG (ciche niedokrwienie). Obecno$é¢ niedo-
krwienia jest szczegdlnie wazna, gdy pacjent ma wyj-
éciowo chorobe niedokrwienng lub wade strukturalng
serca. W tych przypadkach moze pociagnaé to za soba
dalsze, zagrazajace Zyciu komplikacje z zatrzymaniem
krazenia wlacznie.

Mozliwosci terapii

Po rozpoznaniu rytmu oraz obecnosci lub braku obja-
woéw niepokojacych natychmiastowe postgpowanie obejmu-
je dwie opcje terapeutyczne:
1. Elektryczna (kardiowersja, stymulacja serca)
2. Farmakologiczna (leki antyarytmiczne i inne).

Czestoskurcze

Jezeli pacjent jest niestabilny

Jezeli pacjent jest niestabilny, pogarsza si¢ jego stan
i wystepuja objawy niepokojace lub symptomy opisane po-
wyzej, bedace nastepstwem tachykardii, nalezy natychmiast
wykona¢ kardiowersje (ryc. 1.7). U pacjentéw bez obcigzen
kardiologicznych rzadko wystepuja niepokojace objawy, gdy
czynno$¢ komor jest <150/min. U o0séb z uposledzong funk-
cja miesnia sercowego lub istotnymi schorzeniami towarzy-
szgcymi niepozadane objawy i niestabilno$¢ moga si¢ rozwi-
naé juz przy nizszej czynnosci serca. Jezeli kardiowersja nie
przywrdci rytmu zatokowego i pacjent nadal pozostaje nie-
stabilny, nalezy poda¢ dozylnie 300 mg amiodaronu w cig-
gu 10-20 minut i ponowi¢ prébe elektrycznej kardiowersji.
Po wysycajacej dawce mozna kontynuowaé wlew tego leku

- 900 mg przez 24 godziny.

Jezeli pacjent jest stabilny

Jezeli pacjent, u ktérego wystepuje czestoskurcz, jest
stabilny i jego stan si¢ nie pogarsza (nie ma zadnych nie-
pokojacych objaw6w), wiasciwe wydaje si¢ wdrozenie lecze-
nia farmakologicznego (ryc. 1.7). Stymulacja nerwu biedne-
go moze by¢ wiasciwa jako wstepne leczenie w przypadku
czgstoskurczu nadkomorowego.

Bradykardia

Bradykardi¢ definiuje si¢ jako czynnos¢ serca <60/min.
Stan pacjenta, u ktérego stwierdzono wolna czynno$é serca,
nalezy oceni¢ w oparciu o schemat ABCDE. Nalezy wzigé

www.prc.krakow.pl



29

Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC

1pJeyAyoey m ejuemoddlsod wikiobly £ L Ky

auzoiwkieAiue a1uazds|

suzoApje|yoid zemzol | Sukzouspe - ~
slumouod fepod ‘edeimeu ||sf «
(49%0]9-¢ "du) e2135 Wki [njos3uoy « ol NE>>>»9_MEN w_cntc >Mﬁ 4 N
Moyuoispazid ON3 Bmoluaz \ww:%w hh_uch__cMﬂwV_m E>>>> SYO 1WRISEM Z MOZDINYS0ISHZD
aiuejodaziy siuqopodopmeld ’ 1ASd m_:.novoaouami yoAmoueiw ejp el dukzouspe fepod -
: 216oupo wanjo|q Z IAS (ulw o nbe M b6 7 zZaubew
0OUOZPIBIMIS [BIUSIZOM 1SS fepod - sajujod ap sapps.o} ‘du)
LA Auzoyiowijod -
Yz nbep m uoJepolWe Zemzol
Ael Bw 006 31udd1seu ‘uiw 09-0Z 1>eyfosyaa4d ajodsaz m gy -
nbe m AL Bw Qo€ uolepolwy SYO 1WD{SEM Z Z2IN¥{S01592D Nl 23|
:(1psoumad zsew aju gnj) 16boupo wanjo|q z 4y -
3xsijef>ads $AMo301eZ W1AI 0U0D0IMAZIY Amoiowoy| 221n¥s03s323 119z3( :KukzoAzid amijzop
Sowod o soidod L Y, U Y,
y 8i< Apb ‘amodaziez/d 1ya| zok
©219s [DsoujopAmalu yoemelqo Azid
uoJepolwe gn| duksyobip zemzoy -
wiazen|ip qnj 1o|q-g «
1Jowoy w3kl (njosuoy| ©23Js Wikl (niojuow 3e1s «
mouoispazid bw 7| aufs|oy fepod ‘euziainysaiu 1j9zaf
a1uelobiw siugopodopmeld ‘bw z| fepod ‘euzoainysalu 1j9zaf

SYO lwpjsem z ‘snjoq 1gAzs ‘Al Bw 9 eukzouapy

Z24n)s01532> AMoieiwaIN obaupdjg nmiau dejnwAis nsoisez - ery Ebrik

Jowod o soidod

ihmoserw iamoueiw
1sof wki Az bs dsaz Az ‘0Baujobo elusINzIdIUZ gN|
AmoleiwaiN S SMOIeIN mmw_uﬂnwum o) aMmoJelwsIN 1pepas niuemosolsez od euemAuo}AM

9zsmez pAq euuimod efsiamolpiey

Ytz nbed m Bw g6 uosepolwy «
:ajuddiseu
‘efs1omolpiey| eufs]oy | Ulw 0Z-0L
nbe m AL Bw Qo€ uolepolwy -

EINIEY4S

. ‘ ©2J95 DSOU|OPAMIIN ‘¥ 069M0213S BIUSDIW SIUSIMINOPIIN €
IS 21 0>) Kungers aIPWO 7 sezism ‘L Auncessan PG
apjsem ks sy Ajodsaz Az aakfoxodaiu Amelgo bind3sAm Az> ‘us30 «elsiamolpiey

(amo1joa33 eluszingez ‘du) AukzoAzid sujedeimpo z33| | feuzodzoy -
D)3 amoluazpemoidpo-z | feuoyAm “Ods ‘imay aiuaiusid ‘D3 nioyuop «
Aujhzop dd1sop flumadez ‘us)y fepod -

3@gDgy ewsayds dklnsols ‘UadQ «

(Wawyd} z) npreyAyoe) mjpedAzid m aruemodanso

www.prc.krakow.pl

Wytyczne resuscytacji 2010

.erc.edu



30

J.P. Nolan, J. Soar, D.A. Zideman, D. Biarent, L.L. Bossaert, Ch. Deakin, R W. Koster, ]. Wyllie, B. Bottiger

pod uwage potencjalne przyczyny wywolujace bradykardie
i poszukiwaé objawéw niepokojacych. W przypadku istnie-
nia objawéw niepokojacych nalezy wdrozy¢ leczenie. Nale-
zy leczy¢ kazdg rozpoznang w trakcie wstepnej oceny poten-
cjalnie odwracalng przyczyne bradykardii. Wstepne poste-
powanie opiera si¢ na podawaniu lekéw, a stymulacja serca
jest zarezerwowana dla pacjentéw, u ktérych nie uzyskano
odpowiedzi na leczenie farmakologiczne lub z towarzysza-
cymi czynnikami ryzyka wystgpienia asystolii (ryc. 1.8).

Opieka poresuscytacyjna

Przywrécenie spontanicznego krazenia (ROSC) jest
tylko pierwszym krokiem w kierunku osiagniecia celu, ja-
kim jest powrét do stanu zdrowia sprzed zatrzymania kra-
zenia. W sklad zespotu objawéw wystepujacych po zatrzy-
maniu krazenia — syndrom poresuscytacyjny (SP) (post-car-
diac arrest syndrome) wchodza wystepujace po zatrzymaniu
krazenia uszkodzenie mézgu, dysfunkcja miesnia sercowe-

go, efekt systemowego niedokrwienia/reperfuzji oraz prze-
wlekle trwajace procesy chorobowe, mogace komplikowaé
okres poresuscytacyjny’. Nasilenie objawow jest zalezne od
czasu trwania i przyczyny zatrzymania krazenia. W przy-
padku epizodéw krotkotrwalych zespét ten moze w ogé-
le nie wystapi¢. Uszkodzenie mézgu po zatrzymaniu kraze-
nia objawia si¢ wystepowaniem $piaczki, drgawek, mioklo-
nii, zaburzeri poznawczych o réznym stopniu nasilenia oraz
$miercig mézgu. Wsréd pacjentéw, ktérzy przezyli do przy-
jecia na OIT, ale zmarli podczas hospitalizacji, uszkodze-
nie mézgu bylo przyczyna $mierci u 68% w przypadku poza-
szpitalnego zatrzymania krazenia oraz u 23% po epizodzie
wewngtrzszpitalnym?®7*%. Uszkodzenie mézgu po zatrzy-
maniu krazenia moze by¢ nasilone przez zaburzenia w ob-
rebie mikrokrazenia, uposledzenie autoregulacji przeptywu
mézgowego, hiperkarbie, hiperoksje, podwyzszona tempe-
rature ciata, hiperglikemie i drgawki. Znaczna dysfunkcja
miesnia sercowego wystepuje czesto po zatrzymaniu kraze-

Postepowanie w przypadku bradykardii

+ Ocen, stosujac schemat ABCDE
+ Podaj tlen, zapewnij dostep dozylny

+ Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO,, wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
+ Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny (np. zaburzenia elektrolitowe)

v

Ocen, czy wystepuja objawy niepokojace:
1. Wstrzas
Tak 2. Omdlenie
3. Niedokrwienie migsnia sercowego
4. Niewydolnos¢ serca

[ Atropina 500 pg iv }

L 4

Pozytywna
odpowiedz?

Ryzyko asystolii?

« Ostatnio przebyty epizod asystolii

« Blok AV Mobitz Il

« Catkowity blok serca z szerokimi
zespotami QRS

~ « Pauzy komorowe >3 sek

(W miedzyczasie:
« Atropina 500 pg iv
powtarzaj do max dawki 3 mg
« Izoprenalina 5 pg/min
« Adrenalina 2-10 ug/min
- Alternatywne leki*

LuUB
« Stymulacja przezskérna

[ )
A b
Popros o pomoc specjaliste [ Obserwui ]
Podejmij dziatania w celu zatozenia )

stymulacji wewnetrznej

(* Alternatywne leki:

- Aminofilina

« Dopamina

+ Glukagon (przy przedawkowaniu B-blokeréw lub
blokeréw kanatéw wapniowych)

+ Glycopyrolate mozna stosowac zamiast atropiny

Ryc. 1.8. Algorytm postepowania w przypadku bradykardii
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nia, ale typowo ustgpuje po 2-3 dniach*7. Wystepujace
w przebiegu zatrzymania krazenia niedokrwienie i reper-
fuzja dotyczaca calego organizmu aktywuje uklad immu-
nologiczny oraz krzepnigcia, co sprzyja wystapieniu niewy-
dolnoéci wielonarzadowej i zwiekszonemu ryzyku infek-
¢ji*®3%. Zatem SP posiada wiele cech wspélnych z sepsa,
w tym spadek objetosci wewnatrznaczyniowej i wazodyla-
tacje?0311,

Drogi oddechowe i oddychanie

Zaréwno hipoksemia, jak i hiperkapnia moga zwigk-
sza¢ prawdopodobieristwo kolejnego epizodu zatrzymania
krazenia oraz nasili¢ wtérne uszkodzenie mézgu. W kil-
ku badaniach z udziatem zwierzat wykazano, ze hiperokse-
mia wywoluje stres oksydacyjny oraz powoduje uszkodzenie
neuronéw dotknigtych niedokrwieniem?**355. Analiza baz
danych pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia wykazata, ze hi-
peroksemia wystepujaca po resuscytacji wiaze sie z gorszymi
wynikami leczenia w zestawieniu z normo- i hipoksemia*“.
W praktyce klinicznej nalezy uzy¢, gdy tylko sa dostepne,
wiarygodnych metod monitorowania saturacji krwi tetni-
czej (gazometria i/lub pulsoksymetria). Praktyczne wydaje
si¢ miareczkowanie stezenia tlenu w mieszaninie oddecho-
wej w celu utrzymania saturacji krwi tetniczej na poziomie
94-98%. Nalezy rozwazy¢ intubacje dotchawicza, sedacje
i kontrolowana wentylacje u kazdego pacjenta z uposledzo-
ng funkcjg CSN. Nie ma danych okreslajacych docelowy po-
ziom PCO, w krwi tetniczej po resuscytacji, lecz wydaje si¢
zasadne prowadzenie odpowiedniej wentylacji, monitorowa-
nia koficowo-wydechowego poziomu PCO, oraz gazometrii
krwi tetniczej w celu osiggniecia normokarbii.

Krazenie

Uwaza sig, ze pacjenci po zatrzymaniu krazenia w prze-
biegu zawatu mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) powinni mie¢ wykonang wczesna angiografi¢ na-
czyn wiericowych oraz PCI, jakkolwiek bél w klatce pier-
siowej i/lub uniesienie odcinka ST sg stabymi czynnika-
mi predykeyjnymi ostrej okluzji naczyn wiericowych w tej
grupie®’®. Interwencje te nalezy rozwazy¢ u wszystkich pa-
cjentéw po NZK, u ktérych podejrzewa si¢ chorobe wien-
cowg®*3% Wyniki kilku badari wskazuja, ze réwnoczesne
stosowanie hipotermii terapeutycznej i PCI jest wiasciwe
i bezpieczne u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia spowo-
dowanym ostrym zawalem miesnia sercowego®!73%732,

Dysfunkcja migénia sercowego po zatrzymaniu kraze-
nia prowadzi do niestabilnosci hemodynamicznej, co obja-
wia si¢ hipotensja, niskimi wartosciami wskaznika sercowe-
go oraz zaburzeniami rytmu®®. Jesli resuscytacja ptynowa
i leki wazoaktywne sa niewystarczajace, by utrzymac perfu-
zje, nalezy rozwazy¢ zastosowanie kontrapulsacji wewnatrz-
aortalnej*'”*». Wobec braku ostatecznych danych nalezy da-
zy¢ do osiagniecia whasciwego poziomu $redniego ciénienia
tetniczego pozwalajacego na uzyskanie odpowiedniej diu-
rezy (1 ml/kg/h) i prawidtowego lub malejacego poziomu
mleczanéw surowicy. W tych dziataniach nalezy bra¢ pod
uwage cisnienie tetnicze krwi typowe dla danego pacjen-
ta, przyczyne zatrzymania krazenia oraz cigzko$¢ dysfunk-
¢ji miesnia sercowego’.

www.erc.edu
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Powikfania neurologiczne — optymalizacja terapii

Kontrola drgawek

Drgawki i/lub mioklonie wystepuja u 5-15% dorostych
pacjentéw po ROSC i okoto 10-40% sposréd pozostaja-
cych w stanie $pigezki®®# %, Drgawki trzykrotnie zwigk-
szajg metabolizm mézgowy™! i moga powodowaé uszkodze-
nie CSN. Powinny one by¢ szybko i skutecznie leczone za
pomocg benzodiazepin, fenytoiny, walproinianu sodu, pro-
pofolu lub barbituranéw. Zadne z przeprowadzonych badari
bezposrednio nie odnosito si¢ do profilaktycznego zastoso-
wania lekéw przeciwdrgawkowych u dorostych pacjentéw
po zatrzymaniu krazenia.

Kontrola glikemii

Istnieje silny zwigzek pomiedzy wysokim poziomem
glikemii u pacjentéw po resuscytacji a niekorzystnym ro-
kowaniem neurologicznym®**2%%, Duze badanie z rando-
mizacja wykazalo, ze intensywna kontrola glikemii (4,5-
—6,0 mmol/l) w poréwnaniu do kontroli konwencjonalnej
(10 mmol/l i mniej) u pacjentéw OIT wiaze si¢ ze zwick-
szong 90-dniows $miertelnoscia w pierwszej grupie®. Inne
niedawno opublikowane badanie oraz 2 metaanalizy ba-
dani poréwnujacych $cisty i konwencjonalng kontrole glike-
mii u cigzko chorych pacjentéw wykazaty brak istotnej réz-
nicy w §miertelnosci, natomiast intensywna kontrola glikemii
wigzala si¢ z czestszym wystepowaniem epizodéw hipogli-
kemii***342. Znaczna hipoglikemia wiaze si¢ ze zwigkszong
$miertelnosciag w grupie ciezko chorych pacjentéw™*. Pacjen-
ci pozostajacy w stanie $pigczki sa szczegdlnie narazeni na
nierozpoznanie hipoglikemii. Udowodniono, iz nieutrzymy-
wanie zatozonego poziomu glukozy i wahania jej wartosci
majg wplyw na $miertelnos¢**. W oparciu o dostepne dane,
poziom glukozy po ROSC powinien by¢ utrzymywany <10
mmol/l (180 mg/d1)*#. Nalezy unika¢ hipoglikemii. Nie na-
lezy stosowa¢ intensywnej kontroli glikemii u dorostych pa-
cjentéw po ROSC, z uwagi na zwigkszone ryzyko wystapie-
nia hipoglikemii.

Kontrola temperatury

LECZENIE PODWYZSZONEJ TEMPERATURY

Okres hipertermii (hiperpyreksji) wystepuje czgsto
w ciaggu pierwszych 48 godzin po zatrzymaniu krazenia®3%,
Kilka badan wykazato zwigzek pomigdzy wystapieniem pod-
wyzszone]j temperatury po zatrzymaniu krazenia i ztym ro-
kowaniem?**4-34-351 Brak jest badan z randomizacjg i grupa
kontrolng oceniajacych efekt leczenia pyreksji (definiowanej
jako temperatura ciala 237,6°C) u pacjentéw po zatrzyma-
niu krazenia. Mimo ze nie udowodniono wplywu tempera-
tury na wyniki leczenia, wydaje si¢ zasadnym leczenie kaz-
dego epizodu hipertermii po zatrzymaniu krazenia stosujac
leki przeciwgoraczkowe lub aktywne ochtadzanie.

TERAPEUTYCZNA HIPOTERMIA

W oparciu o wyniki badan z udzialem zwierzat i ludzi
uwaza si¢, ze umiarkowana hipotermia ma dziatanie neu-
roprotekeyjne i poprawia wyniki leczenia po okresie uogél-
nionej hipoksji i niedokrwienia mézgu®*>**3. Schiodzenie

www.prc.krakow.pl
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hamuje aktywnos¢ licznych szlakéw metabolicznych pro-
wadzacych do opdznionej $mierci komérki, whaczajac w to
apoptoze (zaprogramowana $mieré komérki). Hipotermia
zmniejsza metabolizm mézgowy tlenu (Cerebral Metabo-
lic Rate for Oxygen — CMRO,) o okoto 6% na kazdy sto-
pieni obnizonej temperatury®*, a to z kolei hamuje uwalnia-
nie aminokwaséw pobudzajacych i wolnych rodnikéw®2.
Hipotermia blokuje wewnatrzkomérkowe nastepstwa dzia-
tania toksyn pobudzajacych (wysokie stgzenie jonéw wap-
nia i glutaminianu) i redukuje odpowiedz zapalng zwiazang
z wystgpowaniem syndromu poresuscytacyjnego.

Wszystkie badania poswigcone hipotermii terapeutycz-
nej po zatrzymaniu krazenia obejmowaly jedynie pacjentéw
w stanie $pigczki. Istnieja silne dowody $wiadczace o przy-
datnosci indukowanej hipotermii u pozostajacych w stanie
$piaczki pacjentéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu kraze-
nia w mechanizmie VF. Jedno badanie kliniczne z rando-
mizacjg®> i jedno badanie z pseudorandomizacja®*® wykaza-
ty poprawe neurologicznych wynikéw leczenia przy wypisie
ze szpitala lub po uptywie 6 miesigcy u dorostych pacjen-
téw pozostajacych w stanie $pigczki po resuscytacji z powo-
du pozaszpitalnego zatrzymania krazenia w mechanizmie
VF. Schtadzanie pacjentéw rozpoczynano w ciggu kilku mi-
nut lub godzin po ROSC, a nastepnie utrzymywano przez
12-24 godziny na poziomie 32-34°C. Ekstrapolacja tych
wynikéw na epizody zatrzymania krazenia wywolane in-
nymi przyczynami (inne mechanizmy, wewnatrzszpitalne
zatrzymanie krazenia, pacjenci pediatryczni) wydaje sie
rozsadna, ale oparta jest na danych o nizszej wiarygod-
NOSCI17357363

Praktyczne stosowanie hipotermii terapeutycznej zosta-
to podzielone na trzy fazy: indukeja, podtrzymanie i ponow-
ne ogrzanie®. Badania na zwierzgtach wykazaly, ze wezes-
ne stosowanie hipotermii po ROSC wiaze si¢ z lepszymi
wynikami korficowymi**. Do indukeji hipotermii mogg by¢
stosowane techniki zewnetrzne i/lub wewnetrzne. Wlew
30 ml/kg roztworu soli fizjologicznej lub roztworu Hart-
manna o temperaturze 4°C obniza glebokg temperature cia-
ta 0 okoto 1,5°C. Inne metody indukeji i/lub podtrzymywa-
nia hipotermii obejmuja stosowanie: workéw z lodem i/lub
mokrych recznikéw, chtodzacych kocy lub oktadéw z obie-
giem zimnej wody lub powietrza, pokrytych zelem matera-
cy z obiegiem wody, wewnatrznaczyniowych wymiennikéw
ciepta, krazenia pozaustrojowego.

W fazie podtrzymania hipotermii nalezy stosowac me-
tode umozliwiajaca skuteczng kontrole temperatury. Mozna
to osiagnac stosujac techniki zewngtrzne i/lub wewnetrzne,
dajace ciagla informacje zwrotna, co pozwala uzyskaé zamie-
rzong temperature docelows. Podczas fazy ogrzewania, po-
dobnie jak w fazie schtadzania, stezenia osoczowe elektro-
litéw, objeto$¢ wewnatrznaczyniowa i aktywno$¢ metabo-
liczna mogg ulega¢ gwattownym zmianom. Z tego powodu
ogrzewanie musi nastgpowa¢ wolno. Optymalna szybkos¢
ogrzewania nie jest znana, ale obecnie osiggniety konsensus
zaklada, ze powinna ona wynosi¢ okoto 0,25-0,5°C w cia-
gu godziny*®.

Nalezy by¢ przygotowanym na wystgpienie dobrze po-
znanych fizjologicznych efektéw zwigzanych z hipoter-

miq%“.
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Rokowanie

Przyczyng dwdéch trzecich zgonéw pacjentéw z poza-
szpitalnym zatrzymaniem krazenia, ktérzy zmarli po przy-
jeciu na OIT, byto uszkodzenie neurologiczne, niezaleznie
od tego, czy zastosowano hipotermi¢ terapeutyczna®’, czy
nie’™. W przypadku wewnatrzszpitalnych zatrzymar kraze-
nia przyczyna ta odpowiadata za jedng czwarta zgonéw pa-
cjentéw przyjetych do OIT. Poszukiwane s3 metody, jakie
mozna zastosowaé u indywidualnych pacjentéw w celu pro-
gnozowania neurologicznych wynikéw leczenia bezposred-
nio po ROSC. Wiele badari koncentruje si¢ na prognozowa-
niu wystapienia niekorzystnych odlegtych wynikéw leczenia
(stan wegetatywny lub zgon), w oparciu o badanie kliniczne
lub testy laboratoryjne wskazujace na istnienie nieodwracal-
nego uszkodzenia mézgu. Maja one na celu pomdéce klinicy-
stom w podjeciu decyzji o ograniczaniu badz zaprzestaniu
uporczywej terapil. Warunkiem zastosowania tych testéw
prognostycznych powinna by¢ 100-procentowa swoistosé
lub wskaznik wynikéw falszywie dodatnich (False Positive
Rate — FPR) na poziomie zero, tzn. rozpoznanie pacjentéw,
ktérzy ostatecznie uzyskaja dobre dhugoterminowe wyniki
leczenia pomimo wstepnego ztego rokowania.

Testy kliniczne

Nie ma neurologicznych objawéw, za pomoca ktérych
mozna wiarygodnie przewidzie¢ niekorzystny wynik lecze-
nia (Cerebral Performance Category — CPC: 3, 4 lub zgon)
w ciagu pierwszych 24 godzin po zatrzymaniu krazenia.
U pacjentéw dorostych pozostajacych w stanie $pigczki po
zatrzymaniu krazenia, ktérzy nie byli leczeni za pomoca hi-
potermii terapeutycznej i wykluczono u nich czynniki wply-
wajace na wiarygodng oceng (takie jak hipotensja, leki uspa-
kajajace lub zwiotczajgce), brak zaréwno reakcji Zrenic na
$wiatlo, jak 1 odruchéw rogéwkowych w okresie 272 go-
dzin uwaza si¢ za wiarygodne czynniki prognostyczne nie-
pomyslnego wyniku leczenia (FPR 0%, 95% CI 0-9%)>.
Mhniej wiarygodne jest stwierdzenie braku odruchéw przed-
sionkowo-ocznych w okresie 224 godzin (FPR 0%, 95% CI
0-149%)%%%%7 oraz odpowiedzi motorycznej wg skali GCS
réwnej lub nizszej od 2 272 godzin (FPR 5%, 95% CI 2-
—-9%)**. Inne objawy kliniczne, w tym mioklonie, nie moga
by¢ zaliczane do czynnikéw wskazujacych na niepomysl-
ne rokowania. Obecno$¢ mioklonii u pacjentéw dorostych
silnie wiaze si¢ ze ztym rokowaniem®*330:3¢8370 jakkolwiek
opisywano rzadkie przypadki dobrych neurologicznych wy-
nikéw leczenia w tej grupie pacjentéw, co powoduje, ze po-
stawienie wlasciwej diagnozy w tych przypadkach jest pro-
blematyczne® 7.

Markery biochemiczne

Nie ma dowodéw, by osoczowe (neuronospecyficzna
enolaza, biatko S-100) i obecne w plynie mézgowo-rdze-
niowym biomarkery byly przydatne jako jedyne narzedzie
rokownicze u pacjentéw w stanie $pigczki po zatrzymaniu
krazenia bez wzgledu na to, czy zastosowano hipotermie te-
rapeutyczna, czy nie. Elementami ograniczajacymi przydat-
nos¢ tych parametréw jest mata liczebnosé badanej populacji
pacjentéw i/lub brak jednolitych wartosci odcigcia dla pro-
gnozowania niekorzystnych wynikéw leczenia.
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Badania elektrofizjologiczne

Zadne z badan elektrofizjologicznych nie pozwala
w spos6b wiarygodny przewidzie¢ wyniku leczenia u pacjen-
téw pozostajacych w $piaczce w ciggu pierwszych 24 godzin
po zatrzymaniu krazenia. W przypadku oceny somatosen-
sorycznych potencjaléw wywotanych, obustronny brak od-
powiedzi korowej N20 na stymulacje nerwu posrodkowe-
go u pacjentéw w $piaczce po zatrzymaniu krazenia i nie-
leczonych za pomoca hipotermii terapeutycznej, wiaze si¢
ze ztym rokowaniem (zgon lub CPC: 3, 4) z FPR réwnym
0,7% (95% CI: 0,1-3,7%)".

Badania obrazowe

Badano wiele metod obrazowania pod katem ich przy-
datnosci w ocenie rokowania wynikéw leczenia u dorostych
pacjentéw po zatrzymaniu krazenia. W tym gronie znala-
zty sie MRI, TK, SPECT, angiografia naczyn mézgowych,
Doppler przezczaszkowy, badania z zakresu medycyny nu-
klearnej, NIRS (Near Infra-Red Spectroscopy)®. Brak jest ak-
tualnie wiarygodnych danych popierajacych zastosowanie
jakichkolwiek metod obrazowania w celu oceny rokowania
u pozostajacych w stanie $pigczki pacjentéw, ktérzy przezyli
zatrzymanie krazenia.

Wptyw hipotermii terapeutycznej na rokowanie

Istnieje niewystarczajaca ilos¢ dowodéw potwierdzaja-
cych przydatno$¢ stosowania okreslonego sposobu progno-
zowania niepomyslnych wynikéw leczenia u pacjentéw po
zatrzymaniu krazenia leczonych za pomocg hipotermii te-
rapeutycznej. Do chwili obecnej nie uznano, aby jakikolwiek
neurologiczny objaw kliniczny, badanie elektrofizjologicz-
ne, biomarkery lub badanie obrazowe pozwalaty w sposéb
wiarygodny okresli¢ neurologiczny wynik leczenia w ciggu
pierwszych 24 godzin po zatrzymaniu krazenia. W opar-
ciu o ograniczong liczbe dostepnych dowodéw uwaza sig,
ze obustronny brak odpowiedzi korowej N20 na stymula-
¢je nerwu posrodkowego 224 godzin po zatrzymaniu kra-
zenia (FPR 0%, 95% CI: 0-69%) oraz brak zaréwno reak-
¢ji Zrenic na $wiatlo, jak i odruchéw rogéwkowych w okresie
23 dni od zatrzymania krazenia (FPR 0%, 95% CI 0-48%)
uwaza si¢ za potencjalnie wiarygodne czynniki prognozuja-
ce zte rokowanie u pacjentéw leczonych za pomoca hipoter-
mii***7_ Istnieje réwniez ograniczona ilo§¢ danych wskazu-
jacych, ze funkcje motoryczne okreslone wg skali GCS <2
w okresie 3 dni po ROSC (FPR 14%, 95% CI 3-44%)**® oraz
obecno$¢ stanu padaczkowego (FPR 7% [95% CI 1-25%]
do 11,5% [95% CI 3-31%])*%5” s potencjalnie niewiary-
godnymi czynnikami prognozujacymi niepomyslne roko-
wanie u pacjentéw leczonych za pomoca hipotermii. Majac
na wzgledzie ograniczong ilos¢ dostepnych dowodéw, decy-
Zja 0 Zaprzestaniu uporczywej terapii nie powinna opierac si¢

wylacznie o wyniki pojedynczych narzedzi prognostycznych.

Przeszczepianie narzadow

Mozliwe jest skuteczne przeszczepianie narzadéw od
pacjentéw po $mierci sercowej (cardiac death)*. Ta grupa
pacjentéw daje niewykorzystywang mozliwos¢ zwicksze-
nia iloéci potencjalnych dawcéw. Pozyskiwanie organéw od
dawcéw z niebijacym sercem (non-beart beating donors) jest
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klasyfikowane jako kontrolowane i niekontrolowane®'. Do-
nacja kontrolowana nastepuje w wyniku wcze$niej zaplano-
wanego zaprzestania leczenia u pacjentéw po $miertelnych
urazach/chorobach. Donacja niekontrolowana dotyczy sy-
tuacji, kiedy dochodzi do pobrania narzadéw od pacjenta
przewiezionego do szpitala i stwierdzeniu zgonu z powodu
nieodwracalnego zatrzymania krazenia (brought in dead) lub
w trakcie trwania czynnosci resuscytacyjnych, ktére nie dajg
efektu w postaci powrotu spontanicznego krazenia.

Centra leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia

Istnieje duza zmiennos¢ dotyczaca przezywalnosci pa-
cjentéw w szpitalach zajmujacych si¢ leczeniem chorych po
zatrzymaniu krazenia®®. Istnieja stabe dowody (low-/level),
ze OIT przyjmujace rocznie ponad 50 pacjentéw po zatrzy-
maniu krazenia osiagaja lepsze wskazniki przezycia niz OIT
przyjmujace rocznie mniej niz 20 pacjentéw®'. Istnieja po-
$rednie dowody méwiace o wplywie regionalnych systeméw
opieki kardiologicznej na poprawe wynikéw leczenia u pa-
cjentéw po zawale miesnia sercowego z uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI)%2-404,

Z powyzszych danych wynika, ze specjalistyczne centra
i systemy opieki ukierunkowane na leczenie pacjentéw po
zatrzymaniu krazenia moga okazaé si¢ skuteczne, ale, jak do
tej pory, nie udato si¢ zgromadzi¢ bezposrednich dowodéw
potwierdzajacych te hipoteze*®.

Wstepne postepowanie w ostrych
zespolach wiencowych

Wprowadzenie

W wielu krajach europejskich czestos¢ wystepowa-
nia ostrego zawatu miesnia sercowego z uniesieniem odcin-
ka ST (Acute Myocardial Infarction — AMI) zmniejsza sig**®
podczas gdy zwigksza si¢ czgsto$é wystepowania ostrego ze-
spolu wiericowego bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI-
-OZW #9410 Chociaz dzieki nowoczesnej terapii reper-
fuzyjnej i poprawie wtérnej profilaktyki udato sie znacz-
nie zmniejszy¢ wewnatrzszpitalng $miertelnos¢ z powo-
du STEMI, catkowita $miertelnos§¢ w ciggu 28 dni po-
zostaje praktycznie niezmienna, poniewaz dwie trzecie
pacjentéw umiera przed przyjeciem do szpitala, gléwnie
z powodu cigzkich zaburzeri rytmu wywotanych przez nie-
dokrwienie*!!. Dlatego najlepszym sposobem poprawy prze-
zywalnosci w przebiegu ostrego niedokrwienia jest ogra-
niczenie opéznienia pomiedzy pojawieniem si¢ objawéw
a pierwszym kontaktem z personelem medycznym oraz roz-
poczecie celowanego leczenia we wezesnej, przedszpitalnej,
fazie choroby.

Termin ,ostre zespoly wiencowe” (OZW) zawiera
w sobie trzy rézne jednostki chorobowe z ostrymi objawami
choroby wiericowej: zawal miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (8T Elevation Myocardial Infarction — STEMI),
zawal miesnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (non-
-8T Elevation Myocardial Infarction — NSTEMI) oraz nie-
stabilng dusznicg bolesng (Ustable Angina Pectoris — UAP).
Zawal migénia sercowego bez uniesienia odcinka ST oraz

UAP zwykle okresla si¢ tacznie mianem NSTEMI-OZW.
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Czesty przyczyng OZW jest peknigcie lub erozja blasz-
ki miazdzycowej"">. Zmiany elektrokardiograficzne (brak
lub obecnos¢ uniesienia odcinka ST) réznicuje STEMI od
NSTEMI-OZW. Te ostatnie moga przebiega¢ z obnize-
niem lub niespecyficznymi zmianami odcinka ST, a nawet
prawidtowym zapisem EKG. W przypadku braku uniesienia
odcinka ST wzrost stezenia markeréw uszkodzenia migsnia
sercowego w surowicy, szczegélnie troponin T lub I jako naj-
bardziej specyficznych wskaznikéw martwicy migénia serco-
wego, wskazuje na obecnos¢ NSTEMI.

OZW sy najczestszg przyczyna powaznych zaburzen
rytmu serca prowadzacych do naglej $mierci sercowej. Ce-
lem terapeutycznym jest leczenie ostrych, zagrazajacych zy-
ciu stanéw, takich jak migotanie komér (VF), skrajna bra-
dykardia, jak réwniez utrzymanie funkcji lewej komory oraz
zapobieganie wystgpieniu niewydolnosci krazenia poprzez
minimalizacj¢ obszaru uszkodzenia migsnia sercowego. Ak-
tualne wytyczne dotyczg pierwszych godzin od wystapienia
objawéw. Postgpowanie przedszpitalne i wstgpne leczenie
w obrebie szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) moze
si¢ r6zni¢ w zaleznosci od lokalnych mozliwosci, protoko-
téw i uwarunkowari. Dane dotyczace sposobu postepowa-
nia przedszpitalnego sa zwykle ekstrapolowane z badan nad
wstepnym leczeniem pacjentéw zaraz po przyjeciu ich do
szpitala; istnieje jedynie kilka wartosciowych badari doty-
czacych oceny postepowania przed przyjeciem pacjenta do
szpitala. Wyczerpujace wytyczne dotyczace diagnostyki i le-
czenia OZW, z uniesieniem lub bez uniesienia odcinka ST,
zostaly opublikowane przez European Society of Cardiolo-
gy i American College of Cardiology / American Heart As-
sociation. Aktualne rekomendacje pozostaja z nimi w zgo-

dzie (ryc. 1.9 i ryc. 1.10)4344,

Rozpoznanie i ocena ryzyka w ostrych zespolach
wiencowych

Zagrozeni pacjenci i ich rodziny powinni umieé¢ rozpo-
zna¢ charakterystyczne objawy, takie jak b6l w klatce piersiowej
promieniujacy do innych obszaréw gérnej polowy ciata, ktére-
mu czgsto towarzyszg: dusznosé, potliwosé, nudnosci, wymioty
lub utrata przytomnosci. Powinni oni takze rozumie¢ potrzebe
wczesnego wezwania pogotowia ratunkowego, a najlepiej by
byli oni przeszkoleni w zakresie wykonywania BLS. Dalsze-
go opracowania wymagaja metody majace na celu zwigkszanie
znajomosci réznych rodzajéw OZW oraz poprawy czestosci
rozpoznawania OZW w szczegdlnie narazonych grupach pa-
cjentéw. Dyspozytorzy Pogotowia Ratunkowego musza umie¢
rozpoznawa¢ OZW zadajac odpowiednie pytania.

Objawy OZW

Typowe objawy towarzyszace OZW to promieniujacy
bol w klatce piersiowej, dusznosé oraz wzmozona potliwos$é,
jednakze u pacjentéw w podesztym wieku, kobiet lub u cho-
rujacych na cukrzyce moga wystapi¢ nietypowy obraz lub
objawy niespecyficzne’'>*¢, Zaden z tych objaw6w nie moze

by¢ jedyng podstawg rozpoznania OZW.

12-odprowadzeniowe EKG

12-odprowadzeniowe EKG jest kluczowym badaniem
dla oceny OZW. W przypadku STEMI, wskazuje ono po-
trzebe pilnej terapii reperfuzyjnej (np. pierwotnej przezskor-
nej interwencji wiericowej lub prowadzonej przedszpitalnie
fibrynolizy). Kiedy podejrzewany jest OZW, 12-odprowa-
dzeniowe EKG powinno by¢ wykonane i ocenione najszyb-
ciej jak to jest mozliwe po pierwszym kontakcie pacjenta
z personelem medycznym, celem wezesniejszego postawie-

{ Pacjent z klinicznymi objawami OZW ]

|
Y

HZ-odprowadzeniowe EKGH

Y
|

Uniesienie odcinka ST

20,1 mV w >2 sasiadujacych
odprowadzeniach konczynowych
illub 20,2 mV w 22 sgsiadujacych
odprowadzeniach przedsercowych

lub (prawdopodobnie) swiezy LBBB*

Y
|

Inne zmiany w EKG
(lub prawidtowe EKG)

Y Y
I

I = NSTEMI, jesli troponiny

4

o

* LBBB - blok lewej odnogi peczka HISA
(ang. Left Bundle Branch Block)

= UAP, jesli troponiny
(T lub 1) dodatnie zostajg ujemne
OZW NSTEMI

Wysokie ryzyko

» Dynamiczne zmiany w EKG

+ Obnizenie odcinka ST

* Niestabilno$¢ hemodynamiczna/rytmu
* Cukrzyca

Ryc. 1.9. Definicje ostrych zespotéw wiencowych (OZW) (STEMI - zawat mies$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST;
NSTEMI - zawat mie$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST; UAP - niestabilna choroba wiericowa)
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. EKG

Leczenie przeciwbolowe nitrogliceryna sl., gdy cisnienie skurczowe >90 mm Hg
+morfina (w dawkach powtarzalnych) 3-5 mg do
ustgpienia bolu

Leczenie przeciwplytkowe 160-325 mg kwasu acetylosalicylowego w tabletce
do pogryzienia (lub iv)
75-600 mg klopidogrelu zgodnie z zaleceniami™

\ 4 \ 4

STEMI

I
\ 4

I
\ 4

(- . )
Tromboliza preferowana, jesli
brak przeciwskazan i przekro-
czenie czasu do wykonania PCI

(PCI preferowana, jesli
* wykonana o czasie
w doswiadczonym os$rodku
* przeciwskazania do fibrynolizy

NSTEMI-OZW

i
\ 4

i
\ 4

UFH
Mozna rozwazy¢ enoksaparyne
lub biwalirudyne

(Wczesna strategia inwazyjna"\

(Konsewvatywna lub opéinio-\
na strategia inwazyjna
UFH (mozna rozwazy¢
fondaparinuks lub biwalirudyne

Terapia wspomagajaca:
UFH, enoksaparyna
lub fondaparinuks

* wstrzgs kardiogenny
(lub ciezka niewydolno$¢
lewokomorowa serca)

Terapia wspomagajaca:

Mozna rozwazy¢ UFH,

L ) Kenoksaparyne lub biwalirudyne )

# Zgodnie ze stratyfikacjg ryzyka

u pacjentéw z wysokim
ryzykiem krwawienia)

[ AN )

* Prasugrel, w dawce wysycajacej 60 mg, moze byé stosowany jako alternatywa dla klopidogrelu u pacjentéw ze STEMI oraz planowang PPCI, jesli nie maja
udaru lub TIA w wywiadzie. W momencie opracowania wytycznych tikagrelor nie zostat jeszcze zaakceptowany jako alternatywa dla klopidogrelu.

Ryc. 1.10. Algorytm leczenia ostrych zespotéw wiencowych (PCl = przezskérna interwencja wiencowa; UFH = heparyna niefrakcjo-

nowana)

nia rozpoznania oraz przeprowadzenia kwalifikacji pacjen-
ta. EKG wykonane w warunkach przedszpitalnych lub SOR
ma duzg warto$¢ diagnostyczng, jesli jest interpretowane
przez przeszkolony personel medyczny*'’.

Zapis 12-odprowadzeniowego EKG wykonany w wa-
runkach przedszpitalnych umozliwia wezesne zawiadomie-
nie o$rodka przyjmujacego pacjenta oraz przyspiesza decy-
zje terapeutyczne. Ratownicy medyczni oraz pielegniarki
powinni by¢ szkoleni w rozpoznawaniu STEMI bez bez-
posredniego wsparcia lekarza tak dtugo, jak dtugo zapewnia
si¢ $cista kontrole nad jakoscig takiego dziatania. Jesli inter-
pretacja wykonanego przedszpitalnie EKG nie jest mozliwa
na miejscu, powinno si¢ dokona¢ interpretacji komputero-
wej 841 Jub przesta¢ zapis EKG (teletransmisja).

Biomarkery

W przypadku charakterystycznego wywiadu brak unie-
sieri odcinka ST w 12-odprowadzeniowym EKG oraz pod-
wyzszony poziom markeréw martwicy miesnia sercowego
(troponiny T, troponiny I, CK, CK-MB, mioglobiny) $wiad-
czy o obecnosci NSTEMI i pozwala na réznicowanie ze
STEMI oraz niestabilng dusznicg bolesna. Preferowanym
markerem s3 specyficzne dla migénia sercowego troponiny.
Podwyzszone poziomy troponiny sg szczegdlnie przydatne

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2010

w identyfikacji pacjentéw z grupy zwickszonego ryzyka nie-
pomyslnego przebiegu choroby*.

Zasady podejmowania decyzji o wczesnym wypisie

Podjeto proby potaczenia danych z wywiadu, badania
fizykalnego oraz powtarzanych zapiséw EKG i oznaczen
markeréw biochemicznych, celem stworzenia zasad klinicz-
nych, ktére pomoglyby w oddziale ratunkowym zréznico-
wad pacjentéw z podejrzewanym OZW.

Jednakze zadna z tych zasad nie jest odpowiednia i wy-
starczajaca do rozpoznania w SOR pacjenta z bélem w klat-
ce piersiowej i podejrzeniem OZW, ktérego mozna bez-
piecznie wypisaé*?!.

Protokoty obserwacji pacjentéw z bolem w klatce
piersiowej

Dla pacjentéw oddziatu ratunkowego z wywiadem cha-
rakterystycznym w kierunku OZW, ale prawidtowymi ba-
daniami wstepnymi, bezpiecznym i skutecznym rozwigza-
niem mogg by¢ oddziaty obserwacyjne dla pacjentéw z bélem
w klatce piersiowej. Moga one przyczyni¢ si¢ do ograniczenia
czasu pobytu w szpitalu, ilosci przyjec do szpitala oraz obnize-
nia kosztéw ponoszonych przez stuzbe zdrowia, a takze popra-
wy skutecznosci diagnostycznej oraz jakosci zycia*?. Nie ma
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bezposrednich dowodéw wskazujacych na to, ze oddzialy ob-
serwacyjne dla pacjentéw z bélem w klatce piersiowej lub pro-
tokoly obserwacji zmniejszajg czgstos¢ niekorzystnych wyni-
kéw leczenia zdarzeri sercowo-naczyniowych, w szczegdlnosci
$miertelnosci u pacjentéw z objawami sugerujacymi OZW.

Objawowe leczenie ostrych zespolow wienncowych

Triazotan glicerolu jest skutecznym lekiem w przypad-
ku wieficowego bélu w klatce piersiowej, wywotujacym réw-
niez korzystny efekt hemodynamiczny poprzez poszerzenie
tozyska zylnego, rozkurcz tetnic wiericowych oraz w mniej-
szym stopniu, tgtnic obwodowych. Mozna rozwazy¢ poda-
nie triazotanu glicerolu, gdy skurczowe ci$nienie tetnicze
jest wyzsze niz 90 mm Hg oraz gdy wystepuja dolegliwo-
$ci bolowe w klatce piersiowej. Podanie triazotanu glicero-
lu moze réwniez by¢ korzystne w leczeniu ostrego zastoju
w krazeniu plucnym. Nie nalezy stosowa¢ nitratéw u pacjen-
téw z niskim ciénieniem krwi (<90 mm Hg skurczowego cis-
nienia krwi), zwlaszcza gdy towarzyszy temu bradykardia,
oraz u pacjentéw z zawalem dolnej $ciany miesnia sercowe-
go 1 podejrzeniem zawatu prawej komory. Uzycie nitratéw
w tych przypadkach moze spowodowaé znaczne obnizenie
ci$nienia krwi oraz rzutu serca.

Morfina jest lekiem z wyboru w przypadku zwalcza-
nia bélu opornego na dziatanie nitratéw, a dzigki jej dziata-
niu uspokajajgcemu uzycie lekéw sedatywnych w wickszosci
przypadkow nie jest konieczne. Jako lek zwickszajacy pojem-
nos¢ fozyska zylnego moze ona przynies¢ dodatkowe korzy-
$ci w przypadku zastoju w krazeniu ptucnym. Morfing nalezy
podawaé w dawkach 3-5 mg dozylnie, powtarzanych co kil-
ka minut, az do ustapienia bélu. W leczeniu przeciwbélowym
powinno si¢ unika¢ niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NSAIDs) ze wzgledu na ich dziatanie prozakrzepowe®®.

Monitorowanie saturacji krwi tetniczej (SaO,) przy po-
mocy pulsoksymetru pomaga oceni¢ potrzebe stosowania
tlenoterapii. Tylko pacjenci z hipoksemia wymagaja leczenia
tlenem. Niektére dane wskazuja, ze tlen w duzych przeply-
wach moze by¢ szkodliwy dla pacjentéw z niepowiktanym
zawalem mie$nia sercowego***%. Nalezy dazy¢ do utrzymy-
wania saturacji kewi pomiedzy 94 a 98% lub 88-92%, jesli
pacjent narazony jest na ryzyko niewydolnosci oddechowej
zwigzanej z hiperkapnig*’.

Przyczynowe leczenie ostrych zespotow
wiencowych

Inhibitory agregacji ptytek

Poniewaz aktywacja i agregacja ptytek sa gtéwnymi
procesami wyzwalajagcymi OZW, hamowanie agregacji pty-
tek jest jednym z najwazniejszych elementéw wstepnego le-
czenia zespotéw wieicowych, jak réwniez sg istotne w pre-
wencji wtérnej.

Kwas acetylosalicylowy (ASA)

Dane z duzych, randomizowanych badan klinicznych
wykazujg zmniejszona $miertelno$¢ u pacjentéw przyje-
tych do szpitala z rozpoznaniem OZW, ktérym podawano
75-325 mg kwasu acetylosalicylowego (dcetylsalicylic Acid
— ASA). Kilka prac sugeruje zmniejszong $miertelnosé, gdy
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ASA podawano wezesniej*54%

. Dlatego zaleca si¢ jak naj-
weze$niejsze podanie ASA wszystkim pacjentom z podej-
rzeniem OZW, za wyjatkiem oséb z prawdziwg alergia na
ten lek. ASA moze by¢ podany przez personel medyczny,
swiadka zdarzenia lub wziety za porads dyspozytora po-
gotowia, zaleznie od lokalnych standardéw postgpowania.
Wstepna dawka ASA podana doustnie (do rozgryzienia)
wynosi 160-325 mg. Inne formy ASA (rozpuszczalna, do-

zylna) moga by¢ réwnie skuteczne co rozgryzione tabletki.

Inhibitory receptoréw ADP

Tienopirydyny (klopidogrel, prasugrel) oraz cyklo-pen-
tylo-triazolo-pirymidyna, tikagrelor, hamuja nieodwracal-
nie receptor ADP, co powoduje dalsze hamowanie agregacji
plytek, zainicjowane przez ASA.

Klopidogrel podany oprécz heparyny i ASA pacjentom
z duzym ryzykiem NSTEMI-OZW poprawia wyniki lecze-
nia®®*1, Dlatego tez klopidogrel w potaczeniu z ASA oraz
lekiem przeciwkrzepliwym powinien by¢ podany tak szyb-
ko, jak to jest mozliwe, wszystkim pacjentom z NSTEMI-
-OZW. Jesli wybiera si¢ leczenie zachowawcze, nalezy po-
da¢ dawke wysycajaca 300 mg; przy planowanym PCI pre-
ferowana moze by¢ dawka 600 mg. Klopidogrel mozna za-
stapi¢ przez prasugrel lub tikagrelor.

Chociaz nie ma zadnego duzego badania dotyczacego
wstepnego stosowania klopidogrelu u pacjentéw z objawami
STEMI i planowanym PCI, takie postepowanie jest prawdo-
podobnie korzystne. Poniewaz im wicksza dawka, tym lep-
sze jest hamowanie plytek, pacjentom ze STEMI oraz pla-
nowang PCI zaleca si¢ podanie dawki wysycajacej 600 mg
tak szybko, jak to jest mozliwe. Prasugrel lub tikagrelol moga
by¢ podane zamiast klopidogrelu przed planowang PCI. Pa-
cjenci ze STEMI leczeni fibrynolizg powinni mie¢ podawa-
ny klopidogrel (300 mg w dawce wysycajacej przed 75. ro-
kiem zycia oraz 75 mg bez dawki wysycajacej po 75. roku zy-
cia) w polaczeniu z ASA oraz lekiem przeciwkrzepliwym.

Inhibitory glikoproteiny (Gp) IIB/IIIA

Blokowanie receptora glikoproteiny (Gp) IIB/IIIA jest
wspélnym etapem koricowym hamowania agregacji plytek.
Eptifibatyd oraz tirofiban hamujg receptor Gp IIB/IIIA
w sposob odwracalny, podczas gdy abciksymab prowadzi do
nieodwracalnej blokady. Obecnie nie ma wystarczajacych da-
nych popierajacych rutynowe leczenie wstepne pacjentéw ze

STEMI lub NSTEMI-OZW inhibitorami Gp IIB/IIIA.

Antytrombiny

Heparyna niefrakcjonowana (Unfractionated Heparin —
UFH) jest posrednim inhibitorem trombiny i w polaczeniu
z ASA wykorzystuje si¢ ja jako uzupelnienie terapii fibryno-
litycznej lub pierwotnej PCI. Stanowi ona istotng cze$é le-
czenia niestabilnej dusznicy bolesnej lub STEMI. Obecnie
dostepnych jest kilka alternatywnych antytrombin stosowa-
nych w leczeniu pacjentéw z OZW. W poréwnaniu z he-
paryng niefrakcjonowang leki te maja bardziej specyficz-
ng aktywnos§¢ czynnika Xa (heparyny drobnoczasteczkowe
[LMWH — Low Molecular Weight Heparins], fondaparynuks)
lub sg bezposrednimi inhibitorami trombiny (biwalirudyna).
Zasadniczo przy stosowaniu nowszych antytrombin nie ma
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koniecznoéci monitorowania uktadu krzepniecia, jak row-
niez istnieje mniejsze ryzyko wystapienia trombocytopenii.

W poréwnaniu z niefrakcjonowang heparyng enoksapa-
ryna podana w ciggu pierwszych 24-36 godzin od epizodu
NSTEMI-OZW obniza tacznie catkowitg $miertelnos¢, cze-
stos¢ zawatu miesnia sercowego oraz potrzebg pilnej rewasku-
laryzacji®>*%. U pacjentéw, u ktérych zaplanowano konser-
watywne wstepne zaopatrzenie, fondaparinuks oraz enoksa-
paryna stanowig rozsadna alternatywe dla UFH. U pacjentéw
ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia rozwaz podanie fon-
daparinuksu lub biwalirudyny, ktére w poréwnaniu do UFH
niosg ze sobg mniejsze ryzyko krwawienia®**¢. U pacjentéw,
u ktérych zaplanowano leczenie inwazyjne, enoksaparyna lub
biwalirudyna stanowig rozsadng alternatywe dla UFH.

Kilka randomizowanych badan przeprowadzonych u pa-
cjentéw ze STEMI poddawanych fibrynolizie udowodnito,
ze dodatkowe leczenie enoksaparyng zamiast UFH skutkuje
lepszymi wynikami klinicznymi (niezaleznie od stosowanego
leku fibrynolitycznego), a jednoczesnie nieznacznie zwiek-
szonym ryzykiem krwawienia u pacjentéw starszych (275.
roku zycia) oraz z niskg masg ciala (masa ciata <60 kg)*®"+°.

Enoksaparyna stanowi bezpieczng i efektywna alternaty-
we dla UFH w czasie aktualnie stosowanej PPCI (np. z sze-
rokim zastosowaniem tienopirydyny oraz/lub blokera recep-
tora Gp IIB/IIIA)*%#1. Nie ma wystarczajacych danych, by
zaleci¢ stosowanie innej niz enoksaparyna LMWH do PPCI
u pacjentéw ze STEMI. Biwalirudyna jest takze bezpieczng
alternatywa dla UFH w STEMI i planowanej PCI.

Strategie leczenia i system opieki
Prowadzono badania nad kilkoma rodzajami strategii,

ktérych celem byta poprawa przedszpitalnej opieki nad pa-
cjentami z OZW. Wszystkie one majg zasadniczo na celu
szybkie identyfikacje pacjentéw ze STEMI, tak aby skro-
ci¢ opéznienie w leczeniu reperfuzyjnym. Ponadto opraco-
wano kryteria przeprowadzania kwalifikacji pacjentéw i wy-
odrebnienia chorych wysokiego ryzyka z NSTEMI-OZW,
ktérzy wymagaja transportu do osrodka najwyzszego stop-
nia referencyjnosci przeprowadzajacego PCI w systemie ca-
todobowym. W tym kontekscie podczas wstepnej opieki nad
pacjentem konieczne jest podjecie kilku dodatkowych decy-
zji ponad podstawowe czynnosci diagnostyczne oraz oceng
12-odprowadzeniowego EKG. Te decyzje odnoszg si¢ do:

1. Strategii reperfuzyjnej u pacjentéw ze STEMI, np.
PPCI lub (przed)szpitalna fibrynoliza.

2. Ominigcia najblizszego, ale nieoferujacego PCI szpitala
oraz podjecie krokéw majacych na celu skrécenie op6z-
nienia interwencji, jesli zadecydowano o przeprowadze-
niu PPCIL.

3. Procedur w warunkach szczegélnych, np. u pacjentéw
skutecznie zresuscytowanych po nieurazowym zatrzy-
maniu krazenia, pacjentéw we wstrzasie lub pacjentéw
z NSTEMI-OZW, ktérzy sg niestabilni lub majg obja-
wy $wiadczace o wysokim ryzyku.

Terapia reperfuzyjna u pacjentow z objawami STEMI

U wszystkich pacjentéw z rozpoznanym STEMI terapia
reperfuzyjna powinna by¢ rozpoczeta tak szybko, jak to tylko
mozliwe, bez wzgledu na wybér metody, w czasie nie diuz-
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szym niz 12 godzin od wystapienia objawéw*4#>4# Reperfu-
zje mozna uzyskaé poprzez fibrynolize, PPCI lub kombinacje
obu metod. Korzysci z leczenia reperfuzyjnego zmniejszaja sie
z czasem, ktéry uptynat od wystapienia objawow. Fibrynoliza
jest najbardziej skuteczna, jezeli terapie rozpocznie si¢ w ciggu
pierwszych 2 do 3 godzin od wystapienia objawow; skutecz-
nos¢ PPCI w mniejszym stopniu zalezy od czasu*®. W przy-
padku STEMI lub objawéw OZW z podejrzeniem $wieze-
go LBBB w zapisie EKG korzystne jest podawanie fibrynoli-
tykéw przed przyjeciem do szpitala. Leczenie fibrynolityczne
moze by¢ bezpiecznie wdrozone przez przeszkolonych ratow-
nikéw medycznych, pielegniarki lub lekarzy przy wykorzysta-
niu odpowiednich protokotéw postepowania*¢*!. Skutecz-
nos¢ tego leczenia jest najwyzsza w pierwszych 3 godzinach
od wystapienia objawow*2 U pacjentéw z objawami OZW
i zmianami o charakterze STEMI w zapisie EKG (lub obec-
noscig §wiezego LBBB, czy potwierdzonym zawalem $ciany
tylnej), ktérzy zglaszajg si¢ bezposrednio na oddziat ratunko-
wy, nalezy jak najszybciej rozpoczaé leczenie fibrynolityczne,
chyba ze mozliwa jest natychmiastowa PPCI. Personel me-
dyczny stosujacy fibrynolize musi mie¢ $wiadomos¢ istnieja-
cego ryzyka oraz przeciwwskazan do jej wdrozenia.

Pierwotna interwencja przezskérna

Angioplastyka wiericowa, z implantacja stentu lub bez,
stala si¢ leczeniem z wyboru u pacjentéw ze STEMI, po-
niewaz w kilku badaniach i metaanalizach wykazano wyz-
$sz0$¢ tego sposobu postepowania nad fibrynoliza w obniza-
niu czesto$ci wystgpowania zgonu, udaru oraz powtérnego
zawatu**** jako tacznego punktu koricowego.
Fibrynoliza a pierwotna PCI

Kilka raportéw i przegladéw poréwnujacych leczenie fi-
brynolityczne (w tym przedszpitalne podanie leku) z PPCI
wskazywato na lepsze przezycie, jesli fibrynolize rozpoczeto
do 2 godzin od wystapienia objawéw, a nastepnie przepro-
wadzono ratunkows lub opézniong PCI***7. Jesli w odpo-
wiednim przedziale czasu nie da si¢ przeprowadzi¢ PPCI,
nalezy niezaleznie od potrzeby pilnego przeniesienia pa-
cjenta do innego osrodka, rozwazy¢ natychmiastows fibry-
nolizg, o ile nie ma do niej przeciwwskazari. U pacjentéw
we wstrzgsie ze STEMI leczeniem z wyboru jest pierwot-
na PCI (lub zabieg pomostowania aortalno-wieicowego).
W tych wypadkach fibrynoliz¢ powinno si¢ rozwazy¢ wy-

tacznie, jesli ma miejsce znaczace opéznienie PCL

Kuwalifikagja pacjentow oraz przekazywanie ich do innego
oSrodka celem wykonania pierwotnej PCI

Ryzyko zgonu, ponownego zawatu albo udaru jest ob-
nizone, jezeli pacjenci ze STEMI sg natychmiastowo prze-
kazywani z o§rodkéw o nizszej referencyjnosci do osrodkéw
mogacych wykona¢ PPCI*®4448 W grupie mlodszych pa-
cjentéw z zawatem Sciany przedniej, u ktérych czas od wy-
stapienia objawéw wynosi ponizej 2-3 godzin, nie wyjasnio-
no, czy wigcej korzysci przyniesie przedszpitalna fibrynoliza,
czy pierwotna PCI*’. Uzasadnione jest przekazywanie pa-
cjentéw ze STEMI celem wykonania pierwotnej PCI wtedy,
gdy czas od wystapienia objawéw miesci si¢ w przedziale od
3-12 godzin, a transport jest natychmiast dostepny.
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Polgczenie fibrynolizy i przezskdrnej interwencji wiericowej

Aby przywréci¢ wiericowy przeptyw krwi oraz perfuzje
migénia sercowego, mozna w réznych polaczeniach stosowaé
fibrynolize oraz PCI. Istnieje kilka sposobéw na potacze-
nie tych dwéch rodzajéw terapii. Torowana PCI okresla PCI
przeprowadzong natychmiast po fibrynolizie, podejécie far-
makologiczno-inwazyjne odnosi si¢ do PCI planowo prze-
prowadzonej w czasie 3 do 24 godzin po fibrynolizie, a ra-
tunkowa PCI to PCI przeprowadzana po nieudanej prébie
leczenia reperfuzyjnego (okreslanej jako <50% normalizacji
uniesienia odcinka ST po 60 do 90 minutach od zakoricze-
nia terapii fibrynolitycznej). Te strategie réznig si¢ od stan-
dardowego podejscia, w ktérym angiografie i interwencje
wykonuje si¢ w kilka dni po udanej fibrynolizie. Kilka badari
i metaanaliz wskazuje na gorsze wyniki leczenia, jesli ruty-
nowo przeprowadza si¢ PCI zaraz po fibrynolizie lub tak
szybko, jak to jest mozliwe**°, Dlatego nie poleca si¢ prze-
prowadzania planowo torowanej PCI, nawet jesli moga by¢
podgrupy pacjentéw, dla ktérych takie postepowanie byto-
by korzystne*'!. U pacjentéw z nieudang fibrynoliza, rozpo-
znang na podstawie objawéw klinicznych oraz/lub niedosta-
tecznej normalizacji odcinka ST, powinno si¢ niezwlocznie
wykona¢ angiografig oraz PCI*2.

W przypadku klinicznie skutecznej fibrynolizy (rozpo-
znanej na podstawie objawow klinicznych i normalizacji od-
cinka ST >50%) zaobserwowano poprawe rokowania, jesli
angiografie wykonano kilka godzin po fibrynolizie (podej-
$cie farmakologiczno-inwazyjne). Po zakoriczonej fibrynoli-
zie ten sposéb leczenia wymaga wczesnego przekazania pa-
cjenta do osrodka wykonujacego angiografie i PCI#%464,

Reperfuzja po skutecznej resuscytacji

Choroba niedokrwienna serca jest najczgstszg pozaszpi-
talng przyczyna zatrzymania krazenia. Wielu z tych pacjen-
tow bedzie mialo objawy ostrej niedroznosci tetnicy wieri-
cowej z objawami STEMI w zapisie EKG, jednakze zatrzy-
manie krazenia w przebiegu choroby niedokrwiennej serca
moze mie¢ miejsce takze w przypadku braku tych zmian.
U pacjentéw ze STEMI lub $wiezym blokiem lewej odnogi
peczka Hisa (LBBB) w EKG, wystepujacymi po ROSC po
pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia powinno si¢ rozwazy¢
natychmiastows angiografi¢ i interwencj¢ przezskérng lub
fibrynolize™*3!. Wydaje si¢ takze uzasadnione wykonanie
natychmiastowej angiografii i PCI u wybranych pacjentéw
pomimo braku uniesienia odcinka ST lub uprzednich ob-
jawow, takich jak bél w klatce piersiowej. Nalezy uwzgled-
ni¢ leczenie reperfuzyjne w standardowym postepowaniu po
zatrzymaniu krazenia jako strategie poprawiajaca rokowa-
nie*”. Leczenie reperfuzyjne nie powinno wykluczaé innych
metod leczniczych, w tym terapeutycznej hipotermii.

Prewencja pierwotna i wtérna

Postepowanie prewencyjne u pacjentéw z objawami
OZW powinno by¢ rozpoczete zaraz po przyjeciu do szpitala,
jak réwniez powinny by¢ kontynuowane juz podjete dziata-
nia. Srodki zapobiegawcze poprawiaja rokowanie, zmniejsza-
jac czestos¢ ciezkich powikian sercowych. Prewencja farma-
kologiczna obejmuje stosowanie beta-blokeréw, inhibitoréw
enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE) / blokeréw re-
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ceptora angiotensyny (ARB) oraz statyn, a takze podstawowe
leczenie aspiryna i — jesli sa wskazania — tienopirydynami.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Kolejnos¢ postepowania

Ratownicy, ktérzy nie posiadaja szczegétowej wiedzy na
temat resuscytacji pacjentéw pediatrycznych, a byli uczeni al-
gorytmu BLS dorostych, moga zastosowaé kolejno$¢ poste-
powania jak u 0séb dorostych, gdyz rokowanie jest gorsze, je-
$li nie zrobiliby nic. Osoby bez wyksztalcenia medycznego,
ktére chea nauczy¢ sie resuscytacji pacjentéw pediatrycznych
ze wzgledu na odpowiedzialno$é, jaka ponoszg za dzieci (np.
nauczyciele, pielegniarki szkolne, ratownicy wodni), powinni
by¢ uczeni, ze preferuje si¢ modyfikowanie algorytmu BLS
dla os6b dorostych, co oznacza konieczno$é wykonania pie-
ciu oddechéw ratowniczych przed rozpoczgciem uciskania
klatki piersiowej, a nastepnie prowadzenie przez okoto jedng
minute resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przed udaniem

si¢ po pomoc (patrz algorytm BLS dla 0séb dorostych).

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dzieci dla oséb z obowiazkiem
udzielenia pomocy

[ NIE REAGUJE? ]

Glosno wotaj o pomoc

<

[Udroinij drogi oddechowe i sprawdz oddech}

<

[ NIE ODDYCHA PRAWIDLOWO? J

<

( 5 oddechéw ratowniczych J

[ BRAK OZNAK ZYCIA? j

[ 15 ucisniec¢ klatki piersiowej j

v

2 oddechy ratownicze
15 ucisniec

Po 1 min RKO zadzwon pod 112 lub 999
albo wezwij zespét resuscytacyjny

<

Ryc. 1.11. Algorytm podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
u dzieci dla 0s6b z obowigzkiem interwencji
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Ponizsza sekwencja jest przeznaczona dla oséb z obo-

wigzkiem udzielenia pomocy w sytuacjach nagtych u pacjen-

ta pediatrycznego (zazwyczaj profesjonalne zespoly stuzb

medycznych) (ryc. 1.11).

1.

Upewnij sie, ze jest bezpiecznie zaréwno dla ciebie jak
i dziecka.

Sprawdz reakcje dziecka:
B delikatnie potrzasnij dzieckiem i zapytaj glosno:
Czy wszystko w porzadku?

3A. Jesli dziecko odpowiada lub porusza sie:

B pozostaw dziecko w pozycji, w jakiej je zastales
(pod warunkiem, Ze nie jest ona dla niego niebez-
pieczna)

B ocen jego stan i w razie potrzeby wezwij pomoc

B powtarzaj regularnie ocene stanu ogélnego dziecka

3B. Jesli dziecko nie reaguje:

B olo$no wolaj o pomoc
B delikatnie odwréé¢ dziecko na plecy
B udroznij drogi oddechowe dziecka poprzez odchy-
lenie glowy i uniesienie brédki.
O umies¢ reke na czole dziecka i delikatnie od-
chyl jego glowe ku tytowi
O w tym samym czasie umie$¢ opuszke palca
(lub palcéw) pod brédka dziecka i unies ja. Nie
naciskaj na tkanki miekkie pod brédka, bo mo-
zesz spowodowaé niedroznos¢ drég oddecho-
wych
O  jedli nadal masz trudnosci z udroznieniem drég
oddechowych, sprébuj metody wysuniecia zu-
chwy: potéz palce wskazujace obydwu rak za
zuchwyg dziecka po jej bokach i popchnij ja do
przodu.

Utrzymujac droznos¢ drég oddechowych, ocert wzro-

kiem, stuchem i dotykiem, czy wystepujg prawidlowe

oddechy poprzez przysuniecie swojej twarzy blisko twa-

rzy dziecka i obserwowanie jego klatki piersiowej:

B obserwuj ruchy klatki piersiowe;

B stuchaj nad nosem i ustami dziecka szmeréw odde-
chowych

B poczyj ruch powietrza na swoim policzku.

W pierwszych kilku minutach po zatrzymaniu krazenia

dziecko moze nabiera¢ kilka wolnych, nieregularnych odde-
chéw (gasping). Patrz, stuchaj i staraj si¢ wyczu¢ oddech nie
dtuzej niz 10 sekund, zanim podejmiesz decyzje. Jesli masz

jakiekolwiek watpliwosci, czy dziecko oddycha prawidiowo,

postepyj tak, jakby oddech byt nieprawidlowy:

5A. Jesli dziecko oddycha prawidlowo:

B uiéz dziecko w pozycji bezpiecznej (patrz ponizej)

B wyslij kogos po pomoc lub sam udaj si¢ po pomoc
— zadzwori pod lokalny numer ratunkowy, aby we-
zwad karetke

B sprawdzaj, czy oddech nadal wystepuje.

5B. Jesli dziecko nie oddycha lub oddycha nieprawidtowo:
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B delikatnie usuri widoczne ciata obce mogace powo-
dowac niedroznoé¢ drég oddechowych
B wykonaj pie¢ pierwszych oddechéw ratowniczych
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B podczas wykonywania oddechéw ratowniczych
zwré¢ uwage na pojawienie si¢ kaszlu lub odru-
chéw z tylnej $ciany gardia w odpowiedzi na twoje
dziatania; obecno$¢ lub brak tego typu reakeji sta-
nowi czgé¢ oceny obecnosci oznak krazenia; zosta-
ng one opisane w dalszej czgsci rozdziatu.

Oddechy ratownicze dla dzieci powyzej 1. roku zycia:

®  zapewnij odchylenie glowy i uniesienie zuchwy

®  kciukiem i palcem wskazujacym reki lezacej na
czole zaci$nij mickkie czgsci nosa

B rozchyl usta dziecka, ale zapewnij uniesienie brédki

B nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi usta-
mi usta dziecka, upewniajac si¢, Ze nie ma przecie-
ku powietrza

®  wykonaj powolny wydech do ust dziecka trwajacy
ok. 1-1,5 sekundy, obserwujac réwnoczesnie uno-
szenie si¢ klatki piersiowej

B utrzymujac odgiccie glowy i uniesienie zuchwy, od-
suri swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj,
czy podczas wydechu opada klatka piersiowa

B ponownie nabierz powietrza i powtdrz opisang se-
kwencje 5 razy; oceni jako$¢ oddechu, obserwujac
klatke piersiows dziecka: powinna si¢ unosic i opa-
da¢ jak przy normalnym oddechu.

Oddechy ratownicze dla niemowlat:

B umie$¢ glowe w pozycji neutralnej i unies brédke

B nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi usta-
mi usta i nos dziecka upewniajac si¢, ze nie ma
przecieku powietrza. Jesli u starszego niemowlecia
nie mozna obja¢ ust i nosa, ratownik moze prébo-
waé objaé swoimi ustami albo tylko usta, albo tyl-
ko nos niemowlecia (jesli tylko nos — nalezy za-
cisnaé usta, aby powietrze nie wydostawato si¢ na
Zewnatrz)

®  powoli wdmuchuj powietrze do ust i nosa niemow-
lecia przez 1-1,5 sekundy, w iloéci wystarczajacej
do widocznego uniesienia si¢ klatki piersiowej

B utrzymujac odchylenie glowy i uniesienie zuchwy,
odsuni swoje usta od ust poszkodowanego i obser-
wuj, czy podczas wydechu opada klatka piersiowa

B nabierz powietrza i powtdrz opisang sekwencje 5
razy.

Zaréwno u niemowlecia jak i dziecka, jesli wykonanie

skutecznego oddechu natrafia na trudno$¢, drogi oddecho-
we mogg by¢ niedrozne:

B otworz usta dziecka i usuni z nich wszelkie widocz-
ne przeszkody; nigdy nie staraj si¢ usuna¢ ciata ob-
cego na $lepo

B upewnij si¢, ze glowa jest prawidlowo odchylona,
brédka uniesiona, ale takze, ze szyja nie jest nad-
miernie odgieta

®  jedli odgiecie glowy i uniesienie brody nie powodu-
je udroznienia drég oddechowych, sprébuj metody
wysuniecia zuchwy

B podejmij do 5 préb w celu uzyskania efektywnych
oddechéw, jesli nadal jest to nieskuteczne, rozpocz-
nij uciskanie klatki piersiowej.
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6. Ocen uktad krazenia dziecka.

Masz nie wiecej niz 10 sekund na:

B poszukiwanie oznak krazenia — zalicza si¢ do tego
jakikolwiek ruch, kaszel lub prawidtowy oddech
(nie oddechy agonalne, ktére sg rzadkie i nieregu-
larne). Jesli sprawdzasz tetno, upewnij si¢, ze nie
zajmie ci to wiecej niz 10 sekund. U dziecka po-
wyzej 1. roku zycia badaj tetno na tetnicy szyjnej.
U niemowlecia badaj tetno na tetnicy ramiennej na
wewnetrznej stronie ramienia.

Puls na tetnicy udowej mozna badaé¢ zaréwno u nie-
mowlat, jak i u dzieci. Tetno bada si¢ w pachwinie, miej-
sce to znajduje sic w potowie odleglosci pomiedzy kolcem
biodrowym gérnym przednim a spojeniem lonowym.

7A. Jezeli jeste$ pewien, ze w ciggu 10 sekund stwierdzites
obecno$é oznak krazenia:
®  jedli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze
az do powrotu spontanicznego oddechu
B jedli dziecko nadal jest nieprzytomne, ut6z je w po-
zycji bezpiecznej
B powtarzaj regularnie ocene stanu ogdlnego dziecka.
7B. Jesli brak oznak krazenia, chyba ze jeste§s PEWIEN, iz
mozesz wyczu¢ wyrazne tetno o czestosci wickszej niz
60/min w ciggu 10 sekund:
B rozpocznij uciskanie klatki piersiowej
B polacz uciskanie klatki piersiowej z oddechami ra-
towniczymi.

UCISNIECIA KLATKI PIERSIOWE]

U wszystkich dzieci uciskaj dolna polowe mostka. Aby
unikna¢ ucisnie¢ nadbrzusza, zlokalizuj wyrostek mieczyko-
waty poprzez znalezienie miejsca, gdzie tuki zebrowe dol-
nych zeber taczg si¢ ze sobg. Nalezy uciskaé¢ mostek na sze-
roko$¢ jednego palca powyzej tego punktu. Ucisniecia po-
winny by¢ wystarczajace, aby obnizy¢ mostek o okoto jedng
trzecig gtebokosci klatki piersiowej. Nie nalezy sie obawiaé,
ze uciska si¢ za mocno: ,Uciskaj szybko i mocno”. Nalezy
catkowicie zwolni¢ ucisk i powtarza¢ te¢ czynnos¢ z czgsto-
$cig co najmniej 100/min (ale nie przekraczajac 120/min). Po
15 ucisnigciach nalezy odchyli¢ glowe, unies¢ brodke i wy-
kona¢ dwa efektywne oddechy. Uciskanie klatki piersiowej
i oddechy ratownicze powinno si¢ kontynuowaé w stosunku
15 : 2. Najkorzystniejsza metoda uciskania klatki piersiowej
r6zni si¢ nieznacznie u dzieci i u niemowlat.

Uciénigcia klatki piersiowej u niemowlat

W przypadku ucisnig¢ klatki piersiowej prowadzonych
przez jednego ratownika, zalecane jest wykonanie tej pro-
cedury opuszkami dwéch palcéw. Jezeli jest dwoch lub wie-
cej ratownikéw, nalezy uzy¢ techniki dwéch keiukéw i dioni
obejmujacych klatke piersiowsg niemowlecia. Nalezy umie-
$ci¢ keiuki jeden obok drugiego w dolnej potowie mostka
(jak powyzej), utozone koficami w kierunku glowy niemow-
lecia. Pozostate rozpostarte palce obu dioni obejmujg dol-
ng czes¢ klatki piersiowej, a konce palcéw podtrzymuja ple-
cy niemowlecia. W obydwu metodach nalezy uciska¢ dolng
czg$¢ mostka tak, aby obnizy¢ mostek o okoto jedng trzecig

glebokosci klatki piersiowej (okoto 4 cm).
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Uciénigcia klatki piersiowej u dzieci powyzej 1. roku zycia

Nalezy umiesci¢ nadgarstek jednej reki na dolnej po-
towie mostka (jak powyzej). Konieczne jest uniesienie pal-
céw, aby upewnic sie, ze nie uciska si¢ zeber. Nalezy ustawi¢
si¢c pionowo nad klatka piersiowg poszkodowanego, wypro-
stowa¢ ramiona i uciska¢ tak, aby obnizy¢ mostek do oko-
to jednej trzeciej glebokosci klatki piersiowej (okoto 5 cm).
W przypadku wigkszych dzieci lub drobno zbudowanych
ratownikéw latwiej bedzie to osiagnaé przy uzyciu dwéch
rak ze splecionymi palcami.

8. Nie przerywaj resuscytacji do momentu:

B powrotu oznak zycia u dziecka (zacznie si¢ budzi¢,
poruszaé, otworzy oczy oraz zacznie prawidio-
wo oddycha¢ lub bedzie mialo wyczuwalne tetno
z czgstoscig powyzej 60 uderzeri/min)

B przybycia wykwalifikowanej pomocy, ktéra przej-
mie dziatania ratownicze

B wyczerpania wiasnych sit.

Kiedy wezwac pomoc
Dla ratownikéw wazne jest, aby wezwaé pomoc tak szyb-

ko, jak to mozliwe, kiedy tylko dziecko straci przytomnos¢.

B Gdy jest wiecej niz jeden ratownik, jeden z nich rozpo-
czyna resuscytacje, podczas gdy drugi idzie po pomoc.

B Gdy jest tylko jeden ratownik, prowadzi on resuscyta-
cje przez okoto minute, zanim uda si¢ po pomoc. Aby
zminimalizowa¢ czas trwania przerwy w RKO, mozli-
we jest przeniesienie niemowlecia lub matego dziecka
do miejsca wzywania pomocy.

B Jedynym wyjatkiem, kiedy nie nalezy prowadzi¢ RKO
przez minute, zanim uda si¢ po pomoc, jest przypadek, kie-
dy dziecko nagle straci przytomnos¢ i stato si¢ to w obec-
nosci jednego ratownika. W tej sytuacji najbardziej praw-
dopodobna przyczyng zatrzymania krazenia sg zaburzenia
rytmu serca i dziecko wymaga defibrylacji. Nalezy natych-

miast szuka¢ pomocy, jesli nikt inny nie moze tego zrobic.

Pozycja bezpieczna

Nieprzytomne dziecko z droznymi drogami oddechowy-
mi i spontanicznym, prawidlowym oddechem powinno by¢
ulozone w pozycji bezpiecznej. Pozycja bezpieczna stosowana
u pacjentéw dorostych jest réwniez odpowiednia dla dzieci.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym

Uderzenia w okolicg miedzylopatkows, ucisniecia klat-
ki piersiowej i nadbrzusza powoduja wzrost ci$nienia w klatce
piersiowej i moga spowodowaé usuniecie ciata obcego z drég
oddechowych. W potowie przypadkéw, aby usunaé przyczyne
niedroznosci, trzeba uzy¢ wiecej niz jednej techniki*. Nie ma
danych wskazujacych na to, ktéry sposéb powinien by¢ uzyty
jako pierwszy, ani w jakim porzadku te techniki powinny by¢
stosowane. Jesli jedna jest nieskuteczna, trzeba sprébowa¢ in-
nych zamiennie az do momentu usuniecia ciata obcego.

Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci drég
oddechowych spowodowanej ciatem obcym zostal uprosz-
czony i ujednolicony z algorytmem postgpowania u 0séb do-
rostych w Wytycznych 2005; nadal jest zalecane stosowanie
siec do wspomnianej sekwendji (ryc. 1.12).
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Leczenie zadlawienia u dzieci

Ocen ciezkos¢
stanu pacjenta

ﬁsze nieefektywny

[ Kaszel efektywny

Pacjent nieprzytomny

Pacjent przytomny

Zachecaj do kaszlu

5 uderzen w okolice

Udroznij drogi oddechowe
5 oddechéw ratunkowych

5 ucisnie¢
Rozpocznij RKO

miedzytopatkowa

(klatki piersiowej u niemowlat)
(nadbrzusza u dzieci >1. roku zycia)

Kontynuuj ocene do momentu
pogorszenia sie stanu poszkodowanego
i wystapienia nieefektywnego kaszlu
lub do momentu usunigcia ciata obcego

Ryc. 1.12. Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym u dzieci

W poréwnaniu z algorytmem stosowanym u dorostych
najbardziej znaczaca réznica polega na zakazie stosowa-
nia uci$nig¢ nadbrzusza u niemowlgt. Chociaz te uci$nie-
cia mogg powodowaé urazy w kazdej grupie pacjentéw, ry-
zyko jest szczegélnie wysokie w grupie niemowlat i bardzo
matych dzieci. Spowodowane jest to poziomym ulozeniem
zeber, w wyniku czego narzady gérnego pictra jamy brzusz-
nej sa bardziej narazone na urazy. Z tego powodu wytyczne
dotyczace postepowania w przypadku obecnosci ciata obce-
go w drogach oddechowych s3 rézne u niemowlat i u dzie-
ci. Objawy rozpoznawania ciata obcego w drogach oddecho-
wych zostaly przedstawione w tabeli 1.2.

Zaawansowane zabiegi u dzieci

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

U dzieci zatrzymanie krazenia jako wtérne do niewy-
dolnosci oddychania lub krazenia jest znacznie czgstsze niz
pierwotne zatrzymanie krazenia spowodowane zaburzenia-
mi rytmu*®#"!. Tak zwane ,,uduszenie” lub zatrzymanie od-

dechu jest réwniez znacznie czgstsze u mtodych dorostych
(np. uraz, utoniecie, zatrucie)*7. Przezywalno$é¢ po za-
trzymaniu krgzenia i oddychania u dzieci jest niska, a spra-
wa nadrzedng jest identyfikacja objawéw zapowiadajacych
rozw6j niewydolnosci krazenia lub oddychania, gdyz wezes-
na i skuteczna interwencja moze uratowa¢ zycie. Kolejnosé
oceny i wykonywanych interwencji u kazdego powaznie
chorego lub rannego dziecka powinna przebiega¢ zgodnie
z zasadami ABCDE opisanymi wczesniej dla pacjentéw do-
rostych. Podsumowujac, pediatryczne RRT lub MET mogg
zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zatrzymania oddychania
i/lub krazenia u dzieci hospitalizowanych poza oddziatami
intensywnego nadzoru pediatrycznego® 474478,

Postepowanie w przypadku niewydolnosci oddechowej
i krazeniowej

U dzieci istnieje wiele przyczyn niewydolnosci odde-
chowej i krazeniowej i moga one rozwija¢ si¢ stopniowo lub
wystapic nagle. Zaréwno niewydolnos¢ oddechowa jak i kra-
zeniowa moga by¢ na poczatku kompensowane, ale zwykle,

Tabela 1.2. Objawy niedroznosci drég oddechowych spowodowanych ciatem obcym

Gléwne objawy obecnosci ciata obcego w drogach oddechowych
zdarzenie w obecnosci swiadkéw
kaszel/dtawienie
nagly poczatek
informacja z wywiadu o potknigciu lub zabawie matym przedmiotem

Kaszel nieefektywny

Kaszel efektywny

niemozno$¢ méwienia

cisza lub bezgtosny kaszel
niemozno$¢ oddychania

sinica

postepujaca utrata przytomnosci

ptacz lub stowna odpowiedz na pytania
glosny kaszel

moze nabraé powietrza przed kaszlem

w pelni reagujacy
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jezeli nie podejmie si¢ whasciwego leczenia, dochodzi do de-
kompensacji. Nieleczona zdekompensowana niewydolnosé
oddechowa lub krazenia prowadzi do zatrzymania krazenia.
Dlatego celem zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych
u dzieci jest podjecie szybkich i skutecznych dziatari zapo-
biegajacych przejsciu niewydolnosci oddechowej i krazenio-
wej w petnoobjawowe zatrzymanie krazenia.

Drogi oddechowe i oddychanie

®  Udroznij drogi oddechowe i zapewnij prawidlowa wen-
tylacje i natlenienie. Podaj tlen w wysokim przeptywie.

B Zapewnij monitorowanie oddechu pacjenta (w pierw-
szej kolejnosci — pulsoksymetria/SpO,).

®  Osiagniecie prawidlowej wentylacji i natleniania moze
wymagaé zastosowania przyrzadéw do drég oddecho-
wych, wentylacji workiem samorozprezalnym (BMV),
zastosowaniem maski krtaniowej (LMA) lub, w celu
ostatecznego zabezpieczenia droznoséci drég oddecho-
wych, intubacji dotchawiczej 1 wentylacji dodatnimi ci-
$nieniami.

W skrajnych, rzadkich przypadkach moze by¢ wymaga-

ne chirurgiczne udroznienie drég oddechowych.

POSTEPOWANIE W SZYBKIE] INDUKCJI I INTUBACJI

Dziecko w stanie zatrzymania krazenia i w §piaczce nie
wymaga sedacji lub analgezji do wykonania intubacji; w in-
nym przypadku intubacja musi by¢ poprzedzona natlenie-
niem (spokojna wentylacja za pomoca worka samorozprezal-
nego z maska jest niekiedy wymagana, aby zapobiec hipoksji),
szybka sedacja, analgezja i zastosowaniem Srodkéw zwiot-
czajacych migsnie, aby zminimalizowaé ryzyko wystapienia
powiktari lub niepowodzenia intubacji*’’. Osoba wykonu-
jaca intubacje musi mie¢ do§wiadczenie i by¢ zaznajomio-
na z lekami uzywanymi w trakcie szybkiej indukcji. Zasto-
sowanie uci$niecia chrzastki pier§cieniowatej moze zapobiec
lub zmniejszy¢ ryzyko regurgitacji*®®*!, lecz moze réwniez
prowadzi¢ do znieksztatcenia drég oddechowych i spowodo-
wat, ze laryngoskopia i intubacja bedg trudniejsze do wyko-
nania*®. Uciéniecia chrzastki pierécieniowatej nie nalezy sto-
sowad, jesli utrudnia intubacje albo natlenianie.

Ogolne zalecenia dotyczace doboru srednicy wewnetrz-
nej rurki intubacyjnej (ID — Internal Diameter) w zalezno-
$ci od wieku zostaly przedstawione w tabeli 1.3*%4% Sg to
tylko wskazéwki; zawsze nalezy mie¢ dostgpne rurki intuba-
cyjne o jeden rozmiar wiekszy i mniejszy. Rozmiar rurki in-
tubacyjnej okresla si¢ réwniez na podstawie diugosci ciata
dziecka wyznaczanego przy uzyciu tasmy resuscytacyjnej*®.

Rurki intubacyjne bez mankietu uszczelniajacego tra-
dycyjnie stosuje si¢ u dzieci do 8. roku zycia, jednak rurki
z mankietem mogg by¢ przydatne w niektorych okoliczno-

$ciach, np.: gdy zmniejszona jest podatno$é¢ pluc, sa wysokie
opory w drogach oddechowych lub z powodu duzego prze-
cieku powietrza wokét rurki na poziomie glogni* %41, Za-
stosowanie rurek z mankietem sprawia réwniez, ze zwigk-
sza si¢ prawdopodobieristwo wybrania wlasciwego rozmiaru
za pierwszym razem*®#442 Zbyt wysokie ci§nienie w man-
kiecie uszczelniajacym moze prowadzi¢ do spowodowane-
go niedokrwieniem uszkodzenia tkanek otaczajacych krtan
iw efekcie doprowadzi¢ do zwezenia na tym poziomie. Na-

lezy utrzymywac ci$nienie w mankiecie ponizej 25 cm H,O

i stale je kontrolowad**.

Przemieszczenie, zle umiejscowienie lub zatkanie rur-
ki czesto wystepuje u zaintubowanych dzieci i wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zgonu®'#*, Zadna z izolowanych
metod nie jest w 100% niezawodna w rozréznieniu intubacji
do przetyku od intubacji dotchawiczej**7. Ocena prawi-
dtowego potozenia rurki intubacyjnej opiera sie na:

B obserwacji w laryngoskopii bezposredniej przejécia rur-
ki przez struny glosowe;

B wykryciu koricowo-wydechowego dwutlenku wegla
u dziecka z rytmem perfuzyjnym (moze by¢ to row-
niez obserwowane przy skutecznej RKO, lecz nie jest
do korica wiarygodne);

B obserwacji symetrycznych ruchéw klatki piersiowej pod-
czas wentylacji dodatnimi ci$nieniami;

B obserwacji pojawienia si¢ pary wodnej w rurce intuba-
cyjnej podczas wydechowej fazy wentylacji;

B braku rozdecia zotadka;

B symetrycznie styszalnych szmerach oddechowych przy
obustronnym ostuchiwaniu w liniach pachowych i szczy-
tach pluc;

B braku odgloséw obecnosci powietrza przy ostuchiwaniu
zotadka;

B poprawie lub stabilizacji saturacji na oczekiwanym po-
ziomie (uwaga na opéznienie sygna}u!);

B pormalizacji czgstosci akcji serca do wartoéci naleznej
dla wieku (lub pozostawania w granicach normy) (uwa-
ga na opéznienie sygnatu!).

Jezeli u dziecka doszlo do zatrzymania krazenia i nie
mozna wykry¢ koficowo-wydechowego CO, pomimo pra-
widtowo prowadzonych ucisnieé klatki piersiowej oraz jeze-
li sg jakiekolwiek watpliwosci, nalezy potwierdzi¢ polozenie
rurki intubacyjnej w laryngoskopii bezposredniej.

ODDYCHANIE

W poczatkowej fazie resuscytacji nalezy stosowaé naj-
wyzsze stezenia tlenu (tzn. 100%). Po przywréceniu kraze-
nia nalezy zapewni¢ wystarczajacg ilo$¢ tlenu pozwalajaca
utrzymac saturacje krwi tetniczej (SaO,) w zakresie warto-

$ci 94-98%*84%,

Tabela 1.3. Ogdlne zalecenia dla stosowania rurek z lub bez mankietu uszczelniajacego (Srednica wewnetrzna w mm)

Bez mankietu

Z mankietem

Noworodki — wezesniaki

Noworodki urodzone o czasie 35
Niemowleta 3.5-4.0
Dzieci 1.-2.r.z. 4.0-4.5
Dzieci >2. r.z. Wiek/4 + 4

Czas trwania cigzy [tygodnie]/10

Nie stosuje sie
Zazwyczaj sig nie stosuje
3.0-3.5

3.5-4.0

Wiek/4 + 3.5
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Osoby z wyksztatceniem medycznym zwykle nadmier-
nie wentyluja podczas RKO, co moze by¢ szkodliwe. Hy-
perwetylacja powoduje wzrost ci$nienia w klatce piersiowej,
spadek przeplywu mézgowego i wiericowego oraz gorsza
przezywalnos¢, co wynika z badan na zwierzetach i z udzia-
tem dorostych?4225:286:500505 - Cho¢ prawidlowa wentylacja
jest celem, ktdry nalezy osiagnac podczas resuscytacii, trud-
ne jest okreslenie doktadnej objetosci minutowej, ktéra nale-
zy dostarczy¢ pacjentowi. Prostg wskazéwka moze by¢ fakt,
ze idealna objeto$¢ oddechowa powinna spowodowaé nie-
wielkie uniesienie si¢ klatki piersiowej. Gdy tylko drogi od-
dechowe zostang zabezpieczone poprzez intubacje, mozna
kontynuowaé wentylacje dodatnimi ci§nieniami o czgstoéci
10-12 oddechéw/min bez przerywania uciskania klatki pier-
siowej. Po przywréceniu krazenia lub u dziecka z rytmem
perfuzyjnym nalezy wentylowac z czgstoscig 12-20 odde-
chéw/min w celu utrzymania ci$nienia parcjalnego dwutlen-
ku wegla (PaCO,) w granicach normy.

Monitorowanie koricowo-wydechowego CO, (ETCO,)
za pomocg detektora zmieniajacego kolor lub kapnometru po-
zwala potwierdzi¢ prawidlowe polozenie rurki intubacyjnej
u dzieci wazacych powyzej 2 kg i moze by¢ przydatne zaréwno
w warunkach przed- jak i wewnatrzszpitalnych oraz podczas
kazdego transportu pacjenta pediatrycznego®™-"”. Zmiana ko-
loru lub obecnos¢ zapisu fali na ekranie kapnografu po wy-
konaniu wiecej niz czterech oddechéw ratowniczych wskazu-
je na to, ze rurka znajduje si¢ w drzewie oskrzelowym zaréwno
w przypadku rytmu z zachowang perfuzj, jak i w zatrzyma-
niu krazenia. Kapnografia nie rozpoznaje intubacji oskrzela.
Brak lub niski poziom koficowo-wydechowego CO, podczas
zatrzymania krazenia moze nie wynika¢ z przemieszczenia si¢
rurki intubacyjnej, ale odzwierciedla¢ catkowity brak lub niski
przeptyw krwi w krazeniu ptucnym?>°%51°, Kapnografia moze
réwniez dostarczy¢ informacji na temat efektywnosci ucisnigé
klatki piersiowej oraz by¢ wczesnym wskaznikiem powrotu
spontanicznego krazenia®"*'2. Nalezy podjac starania, aby po-
prawi¢ jakos¢ ucisniec klatki piersiowej jezeli ETCO, pozosta-
je ponizej 15 mm Hg (2 kPa). Dotychczas brak jest dowodéw
na wartos¢ progowg ETCO,, ktéra bytaby wskaznikiem po-
zwalajacym na przerwanie czynnosci resuscytacyjnych.

Uzycie elastycznej gumowej gruszki lub aspiracja za po-
mocg specjalnej strzykawki (detektor przetykowy — Oesopha-
geal Detector Device, ODD) moze by¢ uzyteczng metodg po-
twierdzajaca wtornie prawidtowe potozenie rurki intubacyj-
nej u dzieci z rytmem perfuzyjnym®****. Nie ma zadnych
badari naukowych na temat zastosowania ODD u dzieci
w zatrzymaniu krazenia.

Kliniczna ocena poziomu tlenu w krwi tetniczej (Sa0,)
jest niepewna, dlatego nalezy stale monitorowaé saturacje
obwodowg u dziecka za pomocg pulsoksymetrii (SpO,).

Krgzenie

B Zapewnij monitorowanie pracy serca [jako pierwszy —
pulsoksymetr (SpO,), EKG i nieinwazyjny pomiar ci-
$nienia tetniczego krwi (NIBP)].

B Zapewnij dostep donaczyniowy. Mozna go uzyskaé po-
przez zatozenie kaniuli do krazenia obwodowego (iv)
lub jamy szpikowej (i0).Jesli wezesniej zostat zabezpie-
czony dostep centralny, nalezy go uzywac.
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B Podaj bolus ptynéw (20 ml/kg) i/lub leki (np.: inotropo-
we, wazopresyjne, antyarytmiczne), jesli sa wymagane.

B Jzotoniczne krystaloidy sg zalecane we wstepnej resu-
scytacji ptynowej u dzieci niezaleznie od typu wstrzasu
wlacznie ze wstrzasem septycznym?>>%8,

B Stale badaj i wykonuj ponowng ocene stanu dziecka,
rozpoczynajac za kazdym razem od sprawdzenia droz-
nosci drég oddechowych, zanim przejdzie si¢ do oceny
oddychania i krazenia.

B Podczas leczenia zastosowanie kapnografli, inwazyjne-
go monitorowania ci$nienia tetniczego krwi, gazome-
trii, pomiaru rzutu serca, echokardiografii oraz saturacji
krwi zylnej (SevO,) moze pomée w podejmowaniu de-
cyzji co do dalszego postepowania i leczenia niewydol-
nosci oddechowej i/lub krazeniowe;.

DosTEP DONACZYNIOWY

Dostep dozylny moze by¢ trudny do uzyskania podczas
resuscytacji niemowlecia lub dziecka. Jesli préby uzyskania
dostepu dozylnego trwaja powyzej 1 minuty, nalezy zalo-
zy¢ dostep doszpikowy *?. Dostepy doszpikowy lub do-
zylny s zdecydowanie preferowang drogg podawania lekéw
w stosunku do dostepu dotchawiczego®?!.

ADRENALINA

Zalecane dawki adrenaliny u dzieci, dla dawki pierwszej
i kolejnych zaréwno dozylne, jak i doszpikowe, to 10 pg/kg.
Maksymalna pojedyncza dawka wynosi 1 mg. Jesli sa wska-
zania, kolejne dawki adrenaliny nalezy podawa¢ co 3-5 mi-
nut. Podawanie adrenaliny do rurki intubacyjnej nie jest
obecnie zalecane’*%, lecz jesli uzywa sie tej drogi, dawka

adrenaliny powinna by¢ 10-krotnie wigksza (100 pg/kg).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne w zatrzymaniu

krazenia

1. Gdy dziecko nie reaguje i nie ma oznak krazenia (nie
oddycha, nie kaszle lub nie porusza si¢), natychmiast
rozpocznij RKO.

2. Zapewnij wentylacj¢ workiem samorozprezalnym z ma-
ska twarzows i uzyciem 100% tlenu.

3. Podtaez monitor. Popros o defibrylator manualny lub
AED, aby jak najszybciej rozpoznaé i leczy¢ rytm defi-
brylacyjny (do defibrylagji) (ryc. 1.13).

ABC

B Rozpocznij i kontynuuj podstawowe zabiegi resuscytacyjne.

B Natleniaj i wentyluj pacjenta za pomocg worka samo-
rozprezalnego 1 maski.

B Zapewnij wentylacj¢ dodatnimi ci$nieniami z wysokim
stezeniem tlenu.

B Wykonaj 5 efektywnych wdechéw, a nastepnie rozpocz-
nij uciskanie klatki piersiowej i wentylacje dodatnimi
ci$nieniami w stosunku 15 : 2.

B Unikaj zmeczenia ratownika poprzez czgsta zmiang
osoby uciskajacej klatke piersiows.

B Zapewnij monitorowanie rytmu serca.

B QOcen rytm serca i oznaki Zycia.

(+ Sprawdz tetno na duzych tetnicach, ale nie duzej
niz 10's).

www.prc.krakow.pl



44

J.P. Nolan, J. Soar, D.A. Zideman, D. Biarent, L.L. Bossaert, Ch. Deakin, R W. Koster, ]. Wyllie, B. Bottiger

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?
Brak oddechu lub
tylko pojedyncze westchniecia

v

RKO (5 wstepnych oddechéw Wezwij zespo6t
ratowniczych, potem 15:2) resuscytacyjny
Podfacz defibrylator/monitor (Jesli pojedynczy ratownik,
Minimalizuj przerwy najpierw 1 min RKO)

p-

Do defibrylacji 4
(VF/ VT bez tetna)

|
A Y

<

> Nie do defibrylacji
(PEA/asystolia)

A

e N
1 defibrylacja POV\{mt v
4J/kg spontahlcz.nego
krazenia
l A& J
v g I S
M NATYCHMIASTOWA
OPIEKA PORESUSCYTACYJNA
Natychmiast podejmij . Zastosuj schemat ABCDE Natychmiast podejmij
RKO przez 2 min + Kontroluj wentylacje RKO przez 2 min
Mini A= i oksygenacje . .Y
inimalizuj przerwy o B Minimalizuj przerwy
« Lecz przyczyne zatrzymania
krazenia
- Kontrola temperatury
- Terapeutyczna hipotermia?
AN )
4 N\ 4 N\
PODCZAS RKO ODWRACALNE PRZYCZYNY
« Zapewnij wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej: « Hipoksja
czestosc, gtebokos¢, whasciwe odksztatcenie « Hipowolemia
« Zaplanuj dziatanie, zanim przerwiesz RKO « Hipo-/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne
« Podaj tlen « Hipotermia
- Dostep donaczyniowy (dozylny, doszpikowy) ) .
« Podaj adrenaling co 3-5 min gdma prezna
. . . « Zatrucia
« Rozwaz zaawansowane drogi oddechowe i kapnografie . .
X N ) RSV N X . - Tamponada osierdzia
« Nie przerywaj uciskania klatki piersiowej po zabezpieczeniu X
2 « Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe
drég oddechowych
« Lecz odwracalne przyczyny
- L J

Ryc. 1.13. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci

Rytmy nie do defibrylacji—asystolia, aktywnos¢ elektrycz-
na bez tetna (PEA)

Podaj adrenaline dozylnie lub doszpikowo w dawce
10 pg/ke i powtarzaj t¢ dawke co 3-5 minut.
Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania

krazenia (4 Hi4T).

Rytmy do defibrylacji VE/VT bez tetna

www.erc.edu

Natychmiast wykonaj defibrylacje (4 J/kg):

Nataduj defibrylator, podczas gdy drugi ratownik pro-
wadzi uciénigcia klatki piersiowe;.

Gdy defibrylator jest natadowany, przerwij uciskanie
klatki piersiowej i upewnij sie, ze nikt nie dotyka pa-
cjenta. Minimalizuj czas pomie¢dzy przerwaniem uci-
$nie¢ klatki piersiowej a dostarczeniem wytadowania
— nawet opéznienie 5-10 sekund zmniejsza szanse na
skuteczng defibrylacje™ ™.

Wrykonaj jedng defibrylacje.
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®  Tak szybko, jak to mozliwe, powré¢ do RKO bez po-
nownej oceny rytmu.

B Po 2 minutach przez krétki okres czasu sprawdz zapis
rytmu na monitorze.

B Jesli nadal wystepuje VE/V'T, wykonaj drugg defibryla-
e (4)/kg)

B Natychmiast rozpocznij RKO przez 2 minuty bez po-
nownej oceny rytmu.

B Przerwij krétko na ocene rytmu; jesli nadal wystepuje
VE/V'T, wykonaj trzecia defibrylacje energia 4 J/kg.

B Podaj adrenaline w dawce 10 pg/kg i amiodaron w daw-
ce 5 mg/kg po wykonaniu trzeciej defibrylacji, réwno-
cze$nie z rozpoczeciem RKO.

B Podawaj adrenaling co drugi cykl (tzn. co 3-5 minut
podczas RKO).

B Podaj drugg dawke amiodaronu 5 mg/kg, jesli nadal wy-
stepuje VF/V'T po pigtej defibrylacji®®.

Jesli u dziecka nadal wystepuje VF/V'T, kontynuuj wy-
konywanie defibrylacji wartoscig 4 J/kg na zmiane z 2 mi-
nutami RKO. Jesli widoczne sg oznaki zycia, oceri rytm na
monitorze w celu poszukiwania zorganizowanej aktywnosci
i tetno na duzych tetnicach oraz ocent wydolnos¢ hemodyna-
miczng dziecka (ciénienie tetnicze krwi, tetno na naczyniach
obwodowych, nawrét kapilarny).

Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania
krazenia (4 H, 4 T), pamietajac, ze pierwsze dwa H (hipok-
sja 1 hipowolemia) sa najbardziej powszechng przyczyng za-
trzymania krazenia u dzieci w stanie zagrozenia zycia lub
u dzieci z urazem.

Jesli defibrylacja byta skuteczna, ale VE/V'T powrdci-
to, podejmij ponownie RKO, podaj ponownie amiodaron
w dawce, ktéra poprzednio byta skuteczna. Rozpocznij wlew
ciagly amiodaronu.

Echokardiografia moze by¢ uzyteczna do identyfikacji
potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia
u dzieci. Mozna szybko uwidoczni¢ aktywnos¢ miesnia ser-
cowego®”, jak réwniez rozpoznaé tamponade worka osier-
dziowego®®. Musi by¢ jednak dostgpny wiasciwie przeszko-
lony sonografista, nalezy réwniez zachowaé réwnowage po-
miedzy wykonywaniem echokardiografii a jakoscig uciskania
klatki piersiowe;.

Zaburzenia rytmu

Zaburzenia rytmu u niestabilnych pacjentow
Nalezy zbada¢ oznaki zycia i tetno na duzych tetnicach
u kazdego dziecka z zaburzeniami rytmu. Jezeli brak jest
oznak Zzycia, nalezy rozpocza¢ leczenie zatrzymania kraze-
nia. Jesli za$ obecne s oznaki zycia i tetno na duzych tet-
nicach, konieczna jest ocena stanu hemodynamicznego pa-
cjenta. Gdy tylko stwierdzi si¢ uposledzenie krazenia, nalezy
postepowad nastepujaco:
1. Udroznij drogi oddechowe.
2. Podaj tlen i w razie koniecznosci wspomagaj oddychanie.
3. Podtgez monitor EKG lub defibrylator i ocen zapis ryt-
mu serca.
4. Ocen, czy rytm jest za wolny, czy za szybki w stosunku
do wieku dziecka.
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5. Ocen, czy rytm jest miarowy, czy niemiarowy.
6. Oceti szerokos¢ zespotéw QRS (waskie: <0,08 s; posze-

rzone: >0,08 s).

7. Leczenie zaleze¢ bedzie od stanu hemodynamicznego
dziecka.

Bradykardia jest zwykle spowodowana niedotlenieniem,
kwasicg i/lub cigzkg hipotensjg; w rezultacie moze przejs¢
w zatrzymanie krazenia. Nalezy poda¢ 100-procentowy tlen
i, jezeli to konieczne, wentylowaé¢ dodatnimi ci$nieniami
kazde dziecko z objawami bradykardii i niewydolnoscig kra-
zenia. Jezeli u dziecka z objawami zlej perfuzji czestos¢ ryt-
mu serca wynosi <60/min i nie przyspiesza pomimo wen-
tylacji oraz tlenoterapii, nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki
piersiowej i poda¢ adrenaling. Jezeli bradykardia jest spo-
wodowana pobudzeniem nerwu biednego (jak np. podczas
wprowadzania sondy do zotadka), moze okaza¢ si¢ skutecz-
ne podanie atropiny. Stymulacja mig$nia sercowego (zaréw-
no przezzylna, jak i przezskdrna) jest na ogét nieskutecz-
na w trakcie resuscytacji. Jej zastosowanie mozna rozwazy¢
w przypadkach bloku AV lub dysfunkcji wezta zatokowego
nie reagujacych na tlenoterapie, wentylacje, uciskanie klat-
ki piersiowej i inne leki. Stymulacja jest nieskuteczna w asy-
stolii oraz zaburzeniach rytmu spowodowanych niedotlenie-
niem i niedokrwieniem®%,

Jezeli rytm widoczny na monitorze jest prawdopodob-
nie czgstoskurczem nadkomorowym (SVT) u hemodyna-
micznie stabilnych dzieci, mozna wykonaé stymulacje nerwu
blednego (préba Valsalvy lub odruch na nurkowanie). Ma-
newry te mozna takze wykona¢ u niestabilnych pacjentéw
pod warunkiem, ze nie op6zniajg farmakologicznej (np. ade-
nozyna) lub elektrycznej kardiowersji*®. Jezeli stan dziecka
jest niestabilny z obnizonym poziomem $wiadomosci, na-
lezy natychmiast wykona¢ kardiowersje. Kardiowersja elek-
tryczna (zsynchronizowana z zatamkiem R) jest takze wska-
zana u dziecka, u ktérego brak jest dostepu donaczyniowego
lub u ktérego adenozyna byla nieskuteczna w przywréceniu
rytmu zatokowego. Pierwsza dawka energii dla kardiowersji
w przypadku SVT wynosi 0,5-1 J/kg, a druga 2 J/kg.

U dzieci czgstoskurcez z szerokimi zespotami QRS wy-
stepuje rzadko i czesciej jest pochodzenia nadkomorowego
niz komorowego®*. Jednakze u hemodynamicznie niestabil-
nych dzieci taki czestoskurcz musi by¢ traktowany jak VT,
dopéki nie udowodni sie, ze jest inaczej. Kardiowersja jest
leczeniem z wyboru niestabilnych pacjentéw, u ktérych wy-
stepuje V'T' z zachowanym tetnem. Nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie lekéw antyarytmicznych, jezeli 2. kardiowersja jest
nieskuteczna lub VT nawraca.

Zaburzenia rytmu u stabilnych pacjentow

Nalezy skontaktowad si¢ ze specjalista podczas zabez-
pieczania droznosci drég oddechowych, oddychania i kra-
zenia, a przed rozpoczeciem leczenia. W zaleznosci od wy-
wiadu, stanu klinicznego oraz zapisu EKG dziecko ze sta-
bilnym czestoskurczem z szerokimi zespotami QRS moze
by¢ leczone jak SV, poprzez wykonanie stymulacji ner-
wu blednego i podanie adenozyny. W sytuacji gdy okaze si¢
to nieskuteczne lub rozpoznanie VT bedzie potwierdzone
w zapisie EKG, jako opcje leczenia mozna rozwazy¢ poda-
nie amiodaronu.
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Sytuacje szczegolne

Dysfunkcje kanatiw jonowych

Jesli u dziecka lub miodego dorostego wystapi z niezna-
nych przyczyn nagle zatrzymanie krazenia, nalezy uzyskaé
petng informacje dotyczaca przesziosci chorobowej dziec-
ka, wywiad rodzinny (wlaczajac epizody utraty przytomno-
$ci, drgawek, niewyjasnionych wypadkéw/utonie¢ czy na-
glej $mierci), a takze obejrze¢ wszystkie wezeéniejsze zapi-
sy EKG, jesli s one dostepne. Wszystkie niemowleta, dzieci
i miodzi dorosli, ktorzy zmarli nagta, niespodziewang $mier-
cia, powinni w miar¢ mozliwosci zosta¢ poddani petnej sekgji
zwlok, przeprowadzonej przez patomorfologa doswiadczo-
nego w patologii ukladu sercowo-naczyniowego®*=*. Na-
lezy rozwazy¢ zabezpieczenie i genetyczng analize tkanek
w celu wykrycia dysfunkcji kanaléw jonowych. Rodziny tych
pacjentéw, u ktérych podczas autopsji nie udato sie okresli¢
przyczyny $mierci, nalezy skierowa¢ do osrodkéw specjalizu-
jacych si¢ w rozpoznawaniu i leczeniu zaburzen rytmu serca.

Pojedyncza komora serca po pierwszym efapie leczenia
Czgsto$é zatrzyman krazenia u niemowlat z pojedyn-
czg komorg serca po pierwszym etapie leczenia wynosi okoto
20%, a 33% z nich przezywa taki epizod do momentu wypi-
su ze szpitala®!. Nie ma dowodéw wskazujacych, ze protoko-
ly resuscytacji inne niz standardowe powinny by¢ stosowa-
ne. Rozpoznanie stanu zagrazajacego zatrzymaniem krazenia
jest trudne, ale moze by¢ ulatwione poprzez monitorowanie
wysycenia krwi tlenem w zyle gtéwnej gornej (ScvO,) lub
spektroskopie (przy uzyciu pasma bliskiej podczerwieni) kra-
zenia mézgowego oraz trzewnego®*>>*. Leczenie wysokie-
g0 naczyniowego oporu systemowego antagonistami recep-
toréw alfa-adrenergicznych moze poprawi¢ systemowe do-
starczanie tlenu do tkanek®, ograniczy¢ czesto$¢ epizodéw
sercowo-naczyniowych® oraz poprawi¢ przezywalnosé®".

Pojedyncza komora serca po operacji typu Fontan

U dzieci bedacych w stanie zagrazajacym zatrzyma-
niem krazenia po operacji kardiochirurgicznej typu Fon-
tan lub hemi-Fontan moze przynies¢ korzysci: zwickszenie
oksygenacji oraz zwickszenie rzutu serca, uzyskane za po-
mocg wentylacji ujemnymi ci$nieniami**®*¥. Pozaustrojowe
natlenianie (ECMO) moze by¢ uzyteczne u dzieci z nie-
wydolnym krgzeniem typu Fontan, nie ma natomiast reko-
mendacji za lub przeciw stosowaniu ECMO u pacjentéw
z krazeniem typu hemi-Fontan jako postepowanie ratunko-
we podczas resuscytacji®™.

Nadcisnienie ptucne

U dzieci z nadci$nieniem plucnym istnieje zwigkszone
ryzyko zatrzymania krazenia®'*2. U tych pacjentéw nale-
2y przestrzegaé standardowego algorytmu resuscytacji, kla-
dac szczegolny nacisk na utrzymanie wysokiego FiO, oraz
zasadowicy/hiperwentylacji, gdyz moga one by¢ réwnie sku-
teczne, jak zastosowanie tlenku azotu w celu redukcji opo-
ru w krazeniu plucnym®*. Resuscytacja ma wigksze szanse
powodzenia u pacjentéw z odwracalng przyczyng zatrzyma-
nia krazenia, jesli sa oni leczeni epoprostenolem stosowanym
dozylnie lub tlenkiem azotu stosowanym wziewnie™*. Jesli
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stosowane rutynowo leki obnizajace ci$nienie plucne zostaly
odstawione, nalezy je wlaczy¢ z powrotem i rozwazy¢ poda-
nie epoprostenolu w aerozolu lub inhalacje tlenkiem azotu™.
Zwickszy¢ przezywalnos¢ moze takze zastosowanie urzadzen

wspomagajacych funkcje skurczows prawej komory**>*.

Opieka poresuscytacyjna
Zasady opieki poresuscytacyjnej oraz leczenia zespotu

poresuscytacyjnego u dzieci s podobne do tych u dorostych.

Kontrola temperatury

Hipotermia jest czgstym zjawiskiem po resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej u dzieci*. Obnizenie temperatu-
ry glebokiej (32-34°C) moze przynies¢ korzysci, podczas
gdy goraczka moze wplywaé niekorzystnie na uszkodzo-
ny moézg. Zastosowanie tagodnej hipotermii jest dopusz-
czalng i bezpieczng procedurg u dorostych®>*¢ i noworod-
kéw565, Natomiast, choé¢ moze to poprawiaé wyniki neu-
rologiczne u dzieci, dane pochodzace z badan klinicznych
ani nie wspieraja, ani nie odradzajg zastosowania hipoter-
mii terapeutycznej w przypadku zatrzymania krazenia w tej
grupie wickowej*®.

W przypadku dzieci, u ktérych przywrécono sponta-
niczne krazenie, a pozostajacych w $piaczce, korzystne moze
by¢ obnizenie temperatury glebokiej ciata do 32-34°C na
okres co najmniej 24 godzin. Dzieci, u ktérych resuscytacja
byta skuteczna, ale nadal pozostaja w hipotermii, nie nalezy
ogrzewac, chyba Zze temperatura gleboka jest ponizej 32°C.
Po okresie tagodnej hipotermii dziecko nalezy ogrzewad po-
woli, okoto 0,25-0,5°C na godzine.

Powyzsze wytyczne oparte s na badaniach klinicznych
dotyczacych zastosowania hipotermii terapeutycznej u no-
worodkéw i dorostych. W momencie opracowywania tych
zaleceni trwajg prospektywne, wieloosrodkowe badania nad
uzyciem hipotermii terapeutycznej po poza- i wewnatrz-
szpitalnym zatrzymaniu krazenia u dzieci (www.clinical-
trials.gov; NCT00880087 i NCT00878644).

Goraczka czgsto pojawia sie po resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej i jej wystgpienie wigze si¢ ze ztym rokowa-
niem neurologicznym*34%3% 3 ryzyko takich powiktar ro-
$nie wraz ze wzrostem temperatury o kazdy stopien powyzej
37°C**. Istnieje ograniczona liczba badan eksperymental-
nych sugerujacych, ze zastosowanie lekéw przeciwgoraczko-
wych 1/lub fizyczne schladzanie zmniejsza uszkodzenie ko-
mérek nerwowych®”*%8. Poniewaz leki przeciwgoraczkowe
s3 uznawane za bezpieczne, nalezy je stosowaé celem agre-
sywnego leczenia goraczki.

Kontrola glikemii

U dorostych i dzieci w stanie zagrozenia zycia zaréwno
hiper-, jak i hipoglikemia moga wptywaé niekorzystnie na
wynik leczenia i dlatego nalezy ich unikaé, ale Scista kontro-
la poziomu glukozy réwniez moze by¢ szkodliwa. Pomimo
ze nie ma wystarczajacej ilosci dowodéw na poparcie kt6-
regokolwiek sposobu postepowania dotyczacego kontro-
li glikemii, u dzieci po przywr6ceniu spontanicznego kra-
zenia****"° zaleca si¢ monitorowanie poziomu glukozy we
krwi oraz unikanie hipoglikemii w takim samym stopniu jak
przedtuzajacej si¢ hiperglikemii.
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Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

DO ROZWAZENIA NA KAZDYM ETAPIE: CZY POTRZEBUJESZ POMOCY?

* www.pediatrics.org/cgi/doi
/10.1542/peds.2009-1510

Ryc. 1.14. Algorytm NLS

Resuscytacja noworodkow bezposrednio
po urodzeniu

Przygotowanie

Relatywnie mata grupa noworodkéw wymaga jakich-
kolwiek zabiegéw resuscytacyjnych w momencie narodzin.
Wiréd tych, ktore rzeczywiscie ich potrzebuja, znakomi-
ta wickszo$¢ bedzie wymagaé tylko pomocy w upowietrz-
nieniu pluc. Tylko niewielka grupa, oprécz upowietrznie-
nia ptuc, bedzie wymagaé dodatkowo krétkiego okresu uci-
skania klatki piersiowej. Sposréd 100 000 dzieci urodzonych
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w Szwecji w ciagu jednego roku tylko 10 na 1000 (1%) o ma-
sie ciata réwnej lub wyzszej niz 2,5 kg wymagato resuscytacji
w trakcie porodu®”!. Wéréd tych dzieci 8 na 1000 odpowie-
dzialo pozytywnie na wentylacj¢ przy uzyciu maski, a tyl-
ko 2 na 1000 wymagato intubacji. W tym samym badaniu
starano si¢ okresli¢ czesto§¢ wystepowania niespodziewa-
nej resuscytacji po urodzeniu i stwierdzono, ze w przypad-
ku dzieci z grupy niskiego ryzyka, tj. urodzonych po 32. ty-
godniu ciazy, po przebiegajacym prawidlowo porodzie, tyl-
ko 2 na 1000 (0,2%) wymagato resuscytacji bezposrednio po
urodzeniu. Wsréd nich 90% odpowiedziato pozytywnie na
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wentylacje przy uzyciu maski, a tylko pozostate 10% wyma-
galo intubacji w zwigzku z brakiem odpowiedzi na t¢ pro-
cedure (ryc. 1.14).

Resuscytacja lub specjalistyczna pomoc moze by¢ bar-
dziej potrzebna noworodkom, u ktérych stwierdzono zna-
czace zaburzenia dobrostanu ptodu w trakcie porodu, a tak-
ze tym urodzonym przed 35. tygodniem cigzy, po porodzie
posladkowym lub mnogim. Pomimo ze czesto w trakcie po-
rodu istnieje mozliwos¢ przewidzenia potrzeby resuscytacji
lub stabilizacji stanu dziecka, nie zawsze jest to wykonywa-
ne. Dlatego personel przeszkolony w resuscytacji noworodka
powinien by¢ tatwo osiggalny przy kazdym porodzie i, jesli
pojawi sie potrzeba interwencji, opicka nad dzieckiem nale-
zy do jego obowiazkéw. W optymalnych warunkach osoba
doswiadczona w intubacji noworodka powinna towarzyszy¢
przy porodzie o wysokim prawdopodobieristwie koniecz-
nosci resuscytacji noworodka. Powinny by¢ opracowane lo-
kalne wytyczne, oparte na aktualnej praktyce i audycie kli-
nicznym, precyzujace, kto powinien sprawowaé tego rodzaju
opieke okotoporodows.

Kluczowe jest, aby w instytucjach, gdzie odbywaja si¢ po-
rody, powstaly programy edukacyjne dotyczace standardéw
i umiejetno$ci wymaganych do resuscytacji noworodkéw.

Porody planowane w domu

Zalecenia co do os6b, ktére powinny asystowac przy po-
rodzie zaplanowanym w domu, w réznych krajach sg réz-
ne, ale podjeta przez lekarza i potozng decyzja o przeprowa-
dzeniu porodu w domu nie powinna wplywa¢ na standar-
dy wstepnej resuscytacji po porodzie. Na pewno resuscytacja
noworodka w domu wigze si¢ z ograniczeniami, ktére wyni-
kaja z braku dostgpnosci zaawansowanej pomocy medycz-
nej i musi to by¢ jasno wyttumaczone matce jeszcze w okre-
sie przygotowan do porodu w domu. Najlepiej bytoby, aby
w kazdym porodzie domowym uczestniczyly dwie prze-
szkolone osoby, z ktérych co najmniej jedna posiada umie-
jetnosci i doswiadczenie w prowadzeniu wentylacji workiem
samorozprezalnym z maskg oraz uciskaniu klatki piersiowej
noworodkéw.

Sprzet i srodowisko

W odréznieniu od resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej u os6b dorostych resuscytacja noworodkéw po porodzie
jest czesto zdarzeniem przewidywalnym. Dlatego mozliwe
jest przygotowanie odpowiednich warunkéw i sprzetu przed
urodzeniem si¢ dziecka. Resuscytacje najlepiej prowadzi¢
w cieptym, dobrze o$§wietlonym, nienarazonym na przecia-
gi miejscu, z ptaska powierzchnia przeznaczong do reanima-
¢ji umieszczong pod promiennikiem ciepta oraz z natych-
miastowo dostgpnym sprzetem niezbgdnym do resuscytacji.
Cate wyposazenie musi by¢ regularnie sprawdzane.

Jezeli do porodu dojdzie w miejscu do tego nieprzezna-
czonym, minimalny zestaw sprzetu obejmuje przyrzad do
bezpiecznego upowietrznienia ptuc we whasciwym dla no-
worodka rozmiarze, cieple i suche reczniki i koce, sterylne
narzedzie do przeciecia pgpowiny oraz rekawiczki dla cate-
go zespotu. Pomocne moze by¢ takze posiadanie urzadze-
nia do odsysania wraz z cewnikiem we wlasciwym rozmia-
rze oraz szpatutki (lub laryngoskopu) do oceny jamy ustnej
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i gardta. Niespodziewane porody poza szpitalem czesto wy-
magajg pomocy pogotowia, ktére powinno by¢ przygotowa-
ne na taka ewentualnos¢.

Kontrola temperatury
Nagie, mokre noworodki nie majg mozliwosci utrzyma-

nia prawidtowej temperatury ciata w pomieszczeniu, w kto-
rym temperatura jest komfortowa dla oséb dorostych. No-
worodki urodzone w zamartwicy s szczegélnie narazone na
utrate temperatury’’2. Narazenie noworodka na stres zwia-
zany z niskg temperaturg otoczenia powoduje spadek ci$nie-
nia parcjalnego tlenu w krwi tetniczej®” i nasila kwasice me-
taboliczng®™*. Nalezy zapobiegac utracie ciepta:

B Chroni¢ noworodka przed przeciagiem.

B Utrzymywac ciepto w sali porodowej. Dla noworodkéw
urodzonych przed 28. tygodniem cigzy temperatura po-
mieszczenia powinna wynosi¢ 26°C3757,

B QOsuszy¢ nowo narodzone dziecko tuz po porodzie. Na-
lezy okry¢ glowe i ciato dziecka, z wyjatkiem twarzy, cie-
plym recznikiem w celu zapobiezenia dalszej utracie cie-
pta. Alternatywnie mozna potozy¢ nagie dziecko bezpo-
$rednio na skérze matki i przykry¢ oboje recznikiem.

B Jezeli dziecko wymaga resuscytacii, nalezy je polozyé
na cieplej powierzchni pod wezesniej wiaczonym pro-
miennikiem ciepta.

B W przypadku skrajnego wczesniactwa (szczegdlnie
przed 28. tygodniem cigzy) osuszenie i zawini¢cie mogg
by¢ niewystarczajace. Bardziej efektywng metodg utrzy-
mania wlasciwej temperatury u takich noworodkéw jest
owinigcie glowy i ciala dziecka (z wyjatkiem twarzy)
plastikows folia, bez wczesniejszego osuszania, a na-
stepnie umieszczenie tak okrytego noworodka pod pro-
miennikiem ciepta.

Ocena wstepna

Skala Apgar zostata zaproponowana jako ,prosta, po-
wszechnie stosowana, jasna klasyfikacja lub narzedzie oce-
ny noworodkéw”, stosowana w celu ,stworzenia podstawy
dla dyskusji i poréwnania rezultatéw praktyk potozniczych,
sposobéw usmierzania bélu porodowego u matki oraz wyni-
ku resuscytacji””’. Nie zostala ona opracowana w celu iden-
tyfikacji noworodkéw wymagajacych resuscytacji’’®. Jednak
pewne jej elementy sktadowe, a doktadniej czestos¢ odde-
chow, czgsto$¢ pracy serca oraz napigcie miesniowe, jesli
ocenione szybko, moga poméc w identyfikacji noworodkéw
potrzebujacych resuscytacji®”’. Co wiecej, powtarzana ocena,
zwlaszcza czynnosci serca i w mniejszym stopniu oddechu,
moze wskazywaé, czy dziecko reaguje na leczenie lub czy
dalsze dziatania sg konieczne.

Oddychanie

Nalezy sprawdzi¢, czy dziecko oddycha. Jezeli tak, nale-
2y oceni¢ czestosé i gleboko$é oraz symetrie oddechéw wraz
z ewentualng obecnoscig nieprawidlowych objawdw, takich

jak gasping (wolne, nieregularne oddechy) lub postekiwanie.

Czestosc pracy serca
Najlepszym sposobem oceny czgstoéci pracy serca jest
ostuchiwanie okolicy koniuszka za pomocs stetoskopu. Bada-
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nie tetna u podstawy pepowiny jest czesto skuteczne, ale moze
by¢ mylace. Tetnienie pgpowiny jest wiarygodnym objawem
tylko wéwczas, gdy jego czestosé jest wyzsza niz 100 uderzent
na minute’”. U dzieci wymagajacych resuscytacji i/lub ciagle-
go wspomagania wentylacji doktadna ocena czgstosci pracy
serca moze by¢ uzyskana za pomocg pulsoksymetru®®.

Kolor skoéry

Kolor skéry jest niewiarygodnym sposobem oceny oksy-
genacji*®". Powinna ona by¢ oceniana, jedli jest to mozliwe,
za pomocg pulsoksymetrii. Zdrowy noworodek rodzi si¢ siny,
ale w ciagu 30 sekund od rozpoczecia efektywnego oddycha-
nia kolor skéry zmienia si¢ na rézowy. Sinica obwodowa jest
czgsta i sama w sobie nie jest objawem niedotlenienia. Utrzy-
mujgca si¢ blado$¢ skéry pomimo wentylacji moze wskazy-
wad na znaczng kwasice lub rzadziej hipowolemie. Pomimo
ze kolor skéry jest stabym wyznacznikiem natlenienia, nie
moze zostaé zignorowany: jesli u dziecka utrzymuje si¢ sini-
ca, nalezy oceni¢ saturacje za pomocg pulsoksymetrii.

Napiecie miesni

Istnieje duze prawdopodobienstwo, ze bardzo wiotkie
dziecko jest nieprzytomne i bedzie wymaga¢ wspomagania
wentylacji.

Stymulacja przez dotyk

Osuszanie dziecka zwykle zapewnia wystarczajacg sty-
mulacje do zainicjowania efektywnego oddychania. Nalezy
unika¢ gwattowniejszych metod stymulacji. Jezeli noworo-
dek nie podejmie spontanicznego i wydolnego oddechu po
krétkim okresie stymulacji, konieczne bedzie zastosowanie
bardziej zaawansowanych czynnosci.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstepnej

Opierajac si¢ na ocenie wstepnej, dziecko moze by¢ za-
kwalifikowane do jednej z trzech grup:
1. Wydolny oddech lub ptacz

Prawidlowe napiecie mig$niowe

Czynnos¢ serca powyzej 100/min

Dziecko to nie wymaga innych interwencji niz osusze-
nie, owinigcie w ciepty recznik i, jesli to mozliwe, przekaza-
nie matce. Potozone na skére matki i przykryte bedzie utrzy-
mywac cieplo dzigki bezposredniemu kontaktowi. Moze by¢
przystawione do piersi.
2. Oddech niewydolny lub jego brak

Prawidlowe lub obnizone napigcie mig$niowe

Czynnos¢ serca ponizej 100/min

Nalezy osuszy<¢ i okry¢ dziecko. Stan noworodka moze
poprawi¢ sie po upowietrznieniu pluc, ale jesli nie skutkuje
to odpowiednim wzrostem czgstoéci pracy serca, moze wy-
maga¢ uci$nie¢ klatki piersiowe;.
3. Oddech niewydolny lub jego brak

Wiotkie

Wolna lub niebadalna czynno$¢ serca

Czesto wystepujaca blado$¢ sugerujaca uposledzona

perfuzje

Nalezy osuszy¢ i okryé¢ dziecko. Noworodek bedzie na-
stepnie wymagal natychmiastowego zabezpieczenia drég
oddechowych, upowietrznienia ptuc oraz wentylacji. Po sku-
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tecznym wykonaniu tych procedur dziecko moze réwniez
wymaga¢ uci$nie¢ klatki piersiowej i mozliwe, ze takze po-
dania lekéw.

Pozostaje nieliczna grupa dzieci, u ktérych pomimo pra-
widlowego oddychania i wtasciwej czynnosci serca utrzymu-
je sie hipoksemia. Do tej grupy zalicza si¢ noworodki z na-
stepujacymi mozliwymi zaburzeniami: przepuklina przepo-
nowa, niedobér surfaktantu, wrodzone zapalenie ptuc, odma
oplucnowa oraz wrodzona sinicza wada serca.

Resuscytacja noworodka

Resuscytacje noworodka nalezy rozpoczad, jesli w cza-
sie oceny stwierdzono brak regularnego i prawidtowego od-
dechu lub czgsto$¢ pracy serca wynosi mniej niz 100/min.
Udroznienie drég oddechowych i upowietrznienie ptuc za-
zwyczaj okazuja sie wystarczajace. Co wiecej, bardziej ztozo-
ne interwencje bedg daremne, dopdki te dwa pierwsze kroki
nie zostang skutecznie wykonane.

Droznosc drég oddechowych

Dziecko powinno by¢ polozone na plecach z glows
w pozycji neutralnej. Koc lub recznik o grubosci 2 cm poto-
zony pod ramionami dziecka moze by¢ pomocny w utrzy-
maniu glowy we whasciwej pozycji. U wiotkich dzieci za-
stosowanie rekoczynu wysunigcia zuchwy lub zatozenie rur-
ki ustno-gardiowej o wlasciwym rozmiarze moze poméc
w udroznieniu drég oddechowych.

Odsysanie nalezy zastosowaé tylko wowczas, gdy drogi
oddechowe sg niedrozne. Zbyt intensywne odsysanie gardta
moze jednak spowodowaé opéznienie w rozpoczgciu samo-
dzielnego oddychania, by¢ przyczyna skurczu krtani i wywo-
ta¢ odruchows bradykardie poprzez stymulacje nerwu bted-
nego*®2. Obecnos¢ gestej smétki u urodzonego w zamartwicy
dziecka jest jedynym wskazaniem do rozwazenia natych-
miastowego odsysania jamy ustno-gardtowej. Jesli wykonuje
si¢ odsysanie, najlepiej robi¢ to pod kontrola wzroku. Nalezy
podiaczy¢ cewnik do odsysania o rozmiarze 12-14 FG lub
cewnik typu Yankauer do prézni, nie przekraczajac ci$nienia

ssania 100 mm Hg.

Oddychanie

Po wstepnym zaopatrzeniu bezposrednio po porodzie,
jesli préby samodzielnego oddychania sa niewystarczajg-
ce lub nie wystepuja, priorytetem jest upowietrznienie pluc.
U donoszonych noworodkéw nalezy rozpoczaé wentylacje
powietrzem. Pierwszym wskaznikiem whasciwej wentylacji
jest natychmiastowy wzrost czgstosci pracy serca. Jesli czyn-
nos$¢ serca nie ulegnie poprawie, nalezy oceni¢ ruchy klat-
ki piersiowe;.

Podczas wykonywania kazdego z wstepnych wdechéw
nalezy utrzymywaé dodatnie ci$nienie przez 2-3 sekundy.
Pomoze to w rozprezeniu ptuc. Wiekszosé dzieci wymaga-
jacych resuscytacji bezposrednio po urodzeniu reaguje szyb-
kim wzrostem czynno$ci serca w ciggu 30-sekundowego
upowietrznienia ptuc. Jesli czynnos¢ serca wzrasta, ale dziec-
ko nadal nie oddycha wydolnie, nalezy kontynuowa¢ wen-
tylacje z czgstoscia okoto 30 oddechéw na minute do czasu
pojawienia si¢ prawidlowego, spontanicznego oddechu. Na
jeden wdech nalezy przeznaczy¢ okoto jednej sekundy.
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Dowodem na wlasciwg wentylacje jest zwykle szybki
wzrost czestosci pracy serca lub utrzymywanie si¢ jej na po-
ziomie powyzej 100/min. Jesli dziecko nie zareaguje w ten
spos6b, najczestsza przyczyng jest niewlasciwe udroznienie
drég oddechowych lub nieprawidtowa wentylacja. Bez pra-
widlowego upowietrznienia ptuc uciskanie klatki piersiowej
bedzie nieskuteczne, dlatego niezbedne jest upowietrznienie
ptuc przed przystapieniem do wspomagania uktadu kraze-
nia. Osoby przeszkolone moga zapewni¢ droznos¢ drég od-
dechowych poprzez intubacje dotchawiczg, ale wymaga to
praktyki i doswiadczenia. Jesli nie posiada si¢ tej umiejet-
nosci, a czestos¢ pracy serca dziecka ulega obnizeniu, nalezy
ponownie oceni¢ drozno$é¢ drég oddechowych i prowadzi¢
wentylacje, jednoczesnie wzywajac osobe posiadajaca umie-
jetnos¢ intubacji. Nalezy kontynuowaé wspomaganie wen-
tylacji, dopdki dziecko nie rozpocznie regularnie i prawidto-

wo oddychaé.

Wspomaganie uktadu krazenia

Wspomaganie uktadu krazenia poprzez uciskanie klat-
ki piersiowej jest skuteczne tylko wtedy, gdy weze$niej uda-
to si¢ rozprezy¢ pluca dziecka. Jezeli pomimo prawidlowej
wentylacji czgsto$é pracy serca pozostaje mniejsza niz 60
uderzen/min, nalezy rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowe;.

Najbardziej skuteczna technika uciskania klatki piersio-
wej polega na umieszczeniu nad dolna jedng trzecig mostka,
tuz ponizej linii miedzysutkowej, obok siebie dwéch keiukéw.
Pozostatymi palcami obu dfoni nalezy obja¢ klatke piersio-
wa i podtrzymywaé plecy dziecka™%. Alternatywnie miej-
sce uciskania klatki piersiowej moze by¢ wyznaczone poprzez
identyfikacje wyrostka mieczykowatego i ulozenie kciukéw
na mostku w odleglosci réwnej szerokosci jednego palca po-
wyzej tego punktu. Mostek powinien by¢ uciskany na glebo-
ko$¢ odpowiadajaca okoto jednej trzeciej wymiaru przednio-
tylnego klatki piersiowej, pozwalajac na jej relaksacje do wyj-
$ciowego ksztaltu pomiedzy ucisnieciami®.

Nalezy wykonywac te czynnosci w stosunku trzech uci-
$nie¢ do jednej wentylacji, dgzac do uzyskania acznie oko-
to 120 czynnosci na minute (4. okoto 90 ucisnie¢ i 30 od-
dechéw). Ocena czgstosci pracy serca powinna zostaé wyko-
nana po okoto 30 sekundach, a nast¢pnie powtarzana co 30
sekund. Gdy czestos¢ pracy serca wzrosnie powyzej 60 ude-
rzef/min, nalezy przerwaé uciskanie klatki piersiowe;.

Leki

Rzadko istnieja wskazania do podania lekéw podczas
resuscytacji noworodka. Bradykardia wystepujaca po poro-
dzie jest zwykle spowodowana niewystarczajacym rozpreze-
niem pluc lub cigzky hipoksja, a najwazniejszym sposobem
jej leczenia jest zapewnienie wiasciwej wentylacji. Jesli jed-
nak czestos¢ pracy serca utrzymuje sie ponizej 60 uderzen/
min, pomimo wlasciwej wentylacji i uciskania klatki piersio-
wej, zasadne jest rozwazenie podania lekéw. Najlepsza dro-
g3 podawania lekow jest cewnik wprowadzony do zyty pe-
powinowe;.

Adrenalina

Pomimo braku danych pochodzacych z obserwaciji kli-
nicznych u ludzi wydaje si¢ uzasadnione stosowanie adrena-
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liny w sytuacji, kiedy wiasciwa wentylacja i uciskanie klatki
piersiowej nie spowodowaty przyspieszenia czgstosci pracy
serca powyzej 60 uderzeri/min. Jesli stosuje si¢ adrenalin,
to nalezy ja poda¢ dozylnie w dawce 10-30 pg/kg tak szyb-
ko, jak to tylko mozliwe.

Nie zaleca si¢ podawania tego leku dotchawiczo, ale je-
zeli wykorzystuje si¢ t¢ droge podania, jest wysoce prawdo-
podobne, ze wymagane beda dawki 50-100 pg/kg. Brak jest
danych dotyczacych bezpieczenistwa i skutecznosci tak wyso-
kich dawek adrenaliny podawanych drogg dotchawicza. Nie
nalezy podawac tak wysokich dawek adrenaliny dozylnie.

Wodoroweglan

Brak jest wystarczajacej ilosci danych, by zaleci¢ rutyno-
we podawanie wodoroweglanu w resuscytacji noworodkéw.
Hiperosmolarnos¢ i generowanie dwutlenku wegla towa-
rzyszace stosowaniu wodoroweglanu sodu moga mie¢ nie-
korzystny wplyw na czynno$¢ miesnia sercowego i mézgu.
Odradza si¢ stosowanie wodoroweglanu sodu podczas krot-
kotrwalej resuscytacji. Jezeli stosuje si¢ ten lek w przypadku
przedtuzajacego si¢, niereagujacego na inne leczenie zatrzy-
mania krazenia, nalezy wczesniej zapewni¢ wiasciwg wen-
tylacje i krazenie poprzez wykonywanie RKO. Dawka 1-2
mmol/kg podawana dozylnie w powolnym wstrzyknieciu
moze by¢ zastosowana pod warunkiem uzyskania adekwat-
nej wentylacji i perfuzji.

Ptyny

Jezeli podejrzewa si¢ u noworodka utratg krwi lub ob-
serwuje si¢ objawy wstrzasu (blada skora, zta perfuzja, sta-
bo wyczuwalne tetno), a dziecko nie reaguje wlasciwie na
wykonane dotychczas zabiegi resuscytacyjne, nalezy roz-
wazy¢ podanie plynéw®. Sytuacja taka jest bardzo rzad-
ka. W przypadku braku odpowiedniej krwi (tj. ubogoleuko-
cytarnej, napromienianej krwi grupy 0 Rh ujemny) w celu
przywrécenia objetosci wewnatrznaczyniowej z wyboru na-
lezy stosowad izotoniczne roztwory krystaloidéw, a nie albu-
min. Wstepny bolus powinien wynosi¢ 10 ml/kg. Jesli przy-
niesie skutek, moze wymagaé powtérzenia w celu utrzyma-
nia osiagnietej poprawy.

Przerwanie resuscytacji

Lokalne i narodowe komitety powinny okresli¢ wskaza-
nia do przerwania resuscytacji. Jesli u noworodka po urodze-
niu nie udaje si¢ stwierdzi¢ obecnosci pracy serca i pozosta-
je ona niebadalna przez 10 minut, nalezy rozwazy¢ zaprze-
stanie resuscytacji. W przypadkach gdy czestos¢ pracy serca
wynosi ponizej 60 uderzer/min bezpoérednio po urodzeniu
i nie wzrasta po 10 lub 15 minutach nieprzerwanej i prawi-
dlowo prowadzonej resuscytacji, podjecie decyzji o zaprze-
staniu resuscytacji jest mniej oczywiste. W tych sytuacjach
dane dotyczace wynikéw odlegtych leczenia pacjentéw sg
niewystarczajace, aby okresli¢ Sciste wytyczne, czy zaprzestaé
lub kontynuowa¢ resuscytacje.

Komunikacja z rodzicami

Wazne jest, aby zesp6t opiekujacy si¢ noworodkiem in-
formowat rodzicéw o stanie dziecka. W trakcie porodu na-
lezy stosowac rutynowe lokalne postepowanie i, jesli jest to
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mozliwe, nalezy jak najszybciej przekaza¢ dziecko matce. Je-
zeli konieczna jest resuscytacja, rodzice powinni byé¢ poin-
formowani o rozpoczetych zabiegach oraz celu ich wyko-
nywania. Nalezy doktadnie prowadzi¢ dokumentacje doty-
czacy przeprowadzonych rozméw i podjetych decyzji, przed
porodem w historii choroby matki oraz w dokumentacji
dziecka po porodzie.

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach
szczegolnych

Zaburzenia elektrolitowe

Zaburzenia rytmu zagrazajace zyciu wynikaja najczescie;
z nieprawidlowego poziomu jonéw potasu, zwykle hiperka-
liemii. Nieco rzadziej ich przyczyng sg zaburzenia poziomu
jonéw wapnia i magnezu w surowicy. W niekt6rych przypad-
kach leczenie zagrazajacych zyciu zaburzen elektrolitowych
powinno by¢ rozpoczete przed otrzymaniem wynikéw badan
laboratoryjnych. Istnieje mato, lub w niektérych przypadkach
w ogéle brak jest danych, opartych na badaniach naukowych,
dotyczacych leczenia zaburzen elektrolitowych podczas za-
trzymania krazenia. Wytyczne dotyczace takiego postgpowa-
nia s3 oparte na sposobach leczenia pacjenta, u ktérego nie
doszto do zatrzymania krazenia. Nowe wytyczne nie zmieni-
ty si¢ znacznie w stosunku do wytycznych 2005°%.

Zatrucia

Zatrucia rzadko sg przyczyng zatrzymania krazenia,
ale pozostaja gléwng przyczyna zgonéw wsréd oséb w wie-
ku ponizej 40. roku zycia®®. Najczestsza przyczyna przyjec
do szpitala i konsultacji telefonicznych prowadzonych przez
osrodki toksykologiczne sa zatrucia lekami, substancjami
psychoaktywnymi lub uzywanymi w gospodarstwach domo-
wych. Toksyczno$¢ lekéw moze wynikaé takze z ich niepra-
widlowego dawkowania, interakcji miedzy réznymi prepa-
ratami lub podania niewlasciwego leku. Przypadkowe zatru-
cia najczesciej zdarzajg si¢ u dzieci. Otrucia sg stosunkowo
rzadkie. Wypadki w zakladach przemystowych, dziatania
wojenne lub ataki terrorystyczne moga by¢ réwniez przy-
czyng narazenia na substancje szkodliwe.

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Nalezy oceni¢ i leczy¢ pacjenta, uzywajac schematu
ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposu-
re). Utrata przytomnosci prowadzaca wtdrnie do niedrozno-
§ci drég oddechowych i zatrzymania oddechu jest najczest-
sz przyczyng zgonéw w grupie pacjentéw, ktérzy przyjeli
leki w celach samobéjczych™. Po zatruciu lekami dziataja-
cymi depresyjnie na osrodkowy uktad nerwowy moze wy-
stapi¢ aspiracja tresci pokarmowej. Wezesna intubacja nie-
przytomnego pacjenta przez wykwalifikowang osobe moze
zmniejszyé ryzyko aspiracji. Spadek ci$nienia wywotany
dziataniem lekéw zwykle odpowiada na plynoterapie, ale
w niektérych przypadkach konieczne jest zastosowanie le-
kéw o dzialaniu wazopresyjnym (np. wlew noradrenaliny).
Dtlugotrwajaca $piaczka, z ulozeniem ciala w jednej pozy-
¢ji moze przyczynic si¢ do wystapienia odlezyn i rabdomio-
lizy. Nalezy zbada¢ poziom elektrolitéw (szczegélnie pota-
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su), poziom glikemii i wykonaé gazometri¢ krwi tetniczej.
Monitorowanie temperatury ciata jest konieczne z powo-
du zaburzonej termoregulacji. Zaréwno hipotermia jak i hi-
pertermia (hiperpyreksja) moga by¢ objawem zatrucia nie-
ktérymi lekami. Nalezy zachowa¢ prébki krwi i moczu do
dalszych badan. Pacjenci z cigzkim zatruciem powinni by¢
leczeni w warunkach intensywnej terapii. Takie dziatania jak
dekontaminacja, zwickszenie eliminacji substancji toksycz-
nej, uzycie odtrutek mogg by¢ wskazane, ale sa zwykle in-
terwencjami drugoplanowymi*2. Naduzycie alkoholu czesto
jest skojarzone z przyjeciem innych substancji w celach sa-
mobdjczych.

Modyfikacje BLS/ALS

B Zadbaj szczegélnie o swoje bezpieczeristwo w przypad-
ku podejrzanych okolicznosci zdarzenia lub gdy doszto
do niespodziewanego zatrzymania krazenia. Szczegdl-
nie istotne jest to w przypadku jednoczasowej utraty
przytomnoéci wiecej niz jednej osoby.

B Unikaj prowadzenia wentylacji usta—usta w przypad-
ku zatrucia takimi $rodkami chemicznymi, jak: cyjan-
ki, siarkowoddr, fosforany organiczne oraz substancje
Zrace.

B W leczeniu zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu zale-
ca si¢ wykonanie kardiowersji zgodnie z algorytmem le-
czenia zaburzen rytmu serca (zob. rozdzial 4. Zaawan-
sowane zabiegi resuscytacyjne u 0s6b dorostych)®. Nale-
zy réwniez leczy¢ zaburzenia elektrolitowe i réwnowagi
kwasowo-zasadowej.

B Sprébuj zidentyfikowaé trucizng(y). Uzytecznych in-
formacji moze udzieli¢ rodzina, przyjaciele i personel
pogotowia ratunkowego. Badanie fizykalne pacjenta
moze pomdéc w rozpoznaniu trucizny i dostarczy¢ ta-
kich wskazéwek, jak: zapach, slady po wktuciach igiet,
nieprawidlowosci w badaniu Zrenic czy slady $wiadcza-
ce o uzyciu substancji zracej w jamie ustnej.

B 7badaj temperature ciala pacjenta. Zaréwno hipo- jak
i hipertermia moga wystapi¢ po przedawkowaniu pew-
nych lekéw (zob. rozdziat 8d i 8e).

B Przygotuj sic na prowadzenie resuscytacji przez dtuzszy
czas, szczegblnie u mlodych osob, czgs¢ trucizn moze
ulec zmetabolizowaniu lub wydaleniu w czasie przedtu-
zonych czynnosci resuscytacyjnych.

B (Odmienne postgpowanie, ktére moze byé skutecz-
ne u pacjentéw z ciezkim zatruciem, obejmuje: uzycie
wyzszych niz standardowe dawek lekéw, niestandardo-
we protokoly leczenia, przediuzong resuscytacje kraze-
niowo-oddechows.

®  Skontaktuj si¢ z regionalnymi lub krajowymi osrodka-
mi leczenia zatru¢ w celu zdobycia informacji o sposo-
bie leczenia pacjenta. The International Programme on
Chemical Safety (IPCS) umieszcza liste osrodkéw le-
czenia zatru¢ na stronie internetowej: http://www.who.
int/ipcs/poisons/centre/en/ (zawiera takze kontakt do
osrodkéw w Polsce — przyp. thum.).

B Dostepna on-line baza danych toksykologicznych i in-
formacji o niebezpiecznych zwigzkach chemicznych:
http://toxnet.nlm.nih.gov. W Polsce strony: www.oit.
cm-uj.krakow.pl oraz www.pctox.pl.
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Toniecie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ocenia, ze
kazdego roku z powodu tonigcia umiera na calym $wiecie
450 000 os6b, a w Europie jest to jedna z najczestszych przy-
czyn zgonu, do ktérego dochodzi w wyniku wypadku. Po epi-
zodzie tonigcia czas trwania niedotlenienia jest krytycznym
czynnikiem wplywajacym na rokowanie. Z tego powodu na-
tlenienie, wentylacja i perfuzja powinny by¢ przywrécone tak
szybko, jak to tylko mozliwe. Natychmiastowe rozpoczecie
resuscytacji na miejscu zdarzenia jest kluczowym dziataniem
umozliwiajacym przezycie z przywréceniem funkcji neurolo-
gicznych po epizodzie toniecia. Sytuacja taka wymaga rozpo-
czecia resuscytacji przez $wiadkow zdarzenia i natychmiasto-
wej aktywacji systemu ratownictwa medycznego. Rokowanie
jest zazwyczaj dobre w przypadku pacjentéw, ktérzy w chwi-
li przybycia do szpitala maja zachowany oddech i krazenie.
W poréwnaniu z pierwotnie kardiologicznymi zatrzymania-
mi krgzenia obserwacje dotyczace epizodéw toniecia sg ogra-
niczone i istnieje potrzeba dalszych badari w tym zakresie®.
Doktadne wytyczne postgpowania sg opisane w rozdzia-
le 8 Wytycznych ERC i s3 one przeznaczone dla pracowni-
kéw ochrony zdrowia oraz okreslonych grup oséb niezwiaza-
nych zawodowo z medycyna, ktére mogg mie¢ do czynienia
z ofiarami toniecia, np. ratownicy wodni®.

Hipotermia przypadkowa

Hipotermi¢ przypadkows stwierdzamy, gdy tempera-
tura gleboka ciata w sposéb niezamierzony spada ponizej
35°C. Hipotermig dzielimy na fagodng (35-32°C), umiar-
kowang (32-28°C) oraz ci¢zka (ponizej 28°C)**%. U pacjenta
w hipotermii stwierdzanie zgonu jedynie na podstawie bra-
ku oznak zycia jest zbyt mato wiarygodne. W warunkach
przedszpitalnych nalezy rozwazy¢ niepodejmowanie resu-
scytacii jedynie wowczas, gdy przyczyna zatrzymania kraze-
nia nie budzi watpliwosci i jest spowodowana $miertelnym
urazem, chorobg terminalng, przedtuzonym zatrzymaniem
oddechu lub gdy nie ma mozliwosci uciskania klatki pier-
siowej (incompressible chest). Wszystkie zasady zapobiegania
zatrzymaniu krazenia, prowadzenia podstawowych oraz za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych dotyczg takze pa-
cjentéw z hipotermig. Nalezy wykonywa¢ ucisnigcia klatki
piersiowej 1 wentylacje z taka sama czestotliwoscig jak u pa-
cjentéw z prawidtows temperaturg ciata. Hipotermia powo-
duje jednak zwigkszenie sztywnosci klatki piersiowej, przez
co zaréwno wentylacja jak i uci$niecia klatki piersiowej moga
by¢ trudniejsze do wykonania.

Serce pacjenta w hipotermii moze nie odpowiadaé na
leki, préby elektrostymulacji czy defibrylacje. Metabolizm le-
kéw jest zwolniony, prowadzac przy powtarzanych dawkach
do potencjalnie toksycznego ich stezenia w osoczu®”. Z tego
powodu nie nalezy podawaé adrenaliny i innych lekéw sto-
sowanych podczas RKO do czasu ogrzania pacjenta powy-
zej 30°C. Gdy temperatura osiagnie 30°C nalezy podwoié
przerwy pomiedzy dawkami lekéw w stosunku do przerw
stosowanych w normotermii. Gdy zostanie osiagnieta nor-
motermia (>35°C), nalezy stosowaé standardowy protokoét
podawania lekéw. W miare obnizania si¢ temperatury gle-
bokiej ciata bradykardia zatokowa przechodzi w migotanie
przedsionkdéw, a nastgpnie w VF i ostatecznie w asystoli¢®®.
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Jak tylko poszkodowany z zatrzymaniem krazenia przebie-
gu ciezkiej hipotermig znajdzie si¢ w szpitalu, powinien by¢
aktywnie ogrzewany przy uzyciu metod wewngtrznych. Za-
burzenia rytmu, poza VF, ustepuja spontanicznie wraz ze
wzrostem temperatury glebokiej ciata i z reguty nie wyma-
gaja natychmiastowego dziatania. Bradykardia moze fizjo-
logicznie wystepowaé w ciezkiej hipotermii, lecz stymulacja
serca nie jest wskazana, chyba ze po ogrzaniu bradykardia
utrzymuje sie wraz z objawami niestabilnosci hemodyna-
micznej. W ciezkiej hipotermi nie zostata okreslona tempe-
ratura, przy ktérej powinno si¢ podjac po raz pierwszy prébe
defibrylacji oraz jak czgsto nalezy ja powtarzaé. Mozna sto-
sowaé AED u tych pacjentéw. Jesli stwierdzi si¢ VF, nalezy
wykona¢ defibrylacje najwyzsza mozliwg energig, jesli nato-
miast VF/V'T utrzymuje sie po trzech wytadowaniach, ko-
lejne préby defibrylacji, powinno si¢ wykona¢ po osiggnie-
ciu temperatury glebokiej ciata powyzej 30°C>. Uzywajac
AED, nalezy postepowaé zgodnie z poleceniami urzadze-
nia, réwnocze$nie ogrzewajac pacjenta. RKO oraz ogrzewa-
nie moga wymagaé kontynuacji przez kilka godzin, zanim
uda si¢ doprowadzi¢ do efektywnej defibrylacji®”’.

Ogrzewanie mozemy podzieli¢ na bierne, czynne ze-
wnetrzne i czynne wewngtrzne. Bierne ogrzewanie jest wia-
$ciwe u poszkodowanych przytomnych w tagodnej hipoter-
mii, u ktérych wciaz wystepuja dreszcze. Pacjenci w hipoter-
mii, u ktérych wystepuja zaburzenia $wiadomosci powinni
by¢ przyjeci do szpitala, gdzie s3 mozliwosci zastosowania
ogrzewania czynnego wewnetrznego i zewngtrznego. U pa-
cjentéw w hipotermii z zatrzymaniem oddychania i kraze-
nia preferowang metodg czynnego wewnetrznego ogrzewa-
nia jest zastosowanie krazenia pozaustrojowego. Zapewnia
ono krazenie i natlenienie krwi jednoczasowo umozliwiajac
wzrost temperatury glebokiej ciata 8-12°C na godzing®*.

W trakcie ogrzewania pacjent powinien otrzymywac
duze objetosci plynéw, gdyz na skutek rozszerzenia naczyn
dochodzi do zwickszenia przestrzeni wewngtrznaczyniowej.
Podstawows czynnoscig jest ciagly monitoring hemodyna-
miczny i podawanie dozylne cieptych ptynéw, jak réwniez
unikanie hipertermii zaréwno w trakcie, jak i po ogrzewaniu.
Mimo ze brak jest opublikowanych badar, gdy tylko uda si¢
osiggna¢ ROSC, nalezy rozpoczaé standardows procedure
opieki poresuscytacyjnej, wiaczajac w to tagodna hipotermie,
jesli sa ku temu wskazania.

Hipertermia

Hipertermia wystepuje wtedy, kiedy wyczerpuja si¢ me-
chanizmy termoregulacji, w efekcie czego temperatura gle-
boka podnosi si¢ powyzej gérnej granicy wartoéci prawi-
dlowych utrzymywanych przez mechanizmy homeostazy
ustroju. Hipertermia moze rozwinaé¢ si¢ w wyniku dziata-
nia czynnikéw zewnetrznych (§rodowiskowych) lub wtérnie
z powodu nadmiernej produkgji ciepta przez organizm.

Do hipertermii zwigzanej z dzialaniem czynnikéw sro-
dowiskowych dochodzi wéwezas, gdy ciepto (zwykle dzigki
promieniowaniu) jest absorbowane przez organizm szybciej,
niz moze by¢ eliminowane dzieki mechanizmom termore-
gulacji. Hipertermia moze si¢ manifestowaé w szeregu coraz
powazniejszych stanéw klinicznych, od objawéw przegrza-
nia (beat stress) poprzez wyczerpanie cieplne i udar cieplny

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC 53

(Heat Stroke — HS) do zespotu niewydolnosci wielonarzado-
wej, a niekiedy nawet zatrzymania krazenia®”.

Udar cieplny powstaje w wyniku rozwinigcia si¢ syste-
mowej odpowiedzi zapalnej spowodowanej wzrostem tem-
peratury glebokiej powyzej 40,6°C. Towarzysza temu zabu-
rzenia stanu §wiadomosci i objawy niewydolnosci narzadéw
o réznym stopniu zaawansowania. Rozpoznaje si¢ 2 postaci
udaru cieplnego. Klasyczna posta¢ udaru cieplnego nie jest
zwigzana z wysitkiem i wystgpuje w wyniku narazenia na
wysoka temperaturg otoczenia. Te postaé czesto mozna ob-
serwowaé u os6b starszych podczas fali upatéw*™.

Posta¢ udaru cieplnego zwiazana z wysitkiem fizycz-
nym czesciej wystepuje u zdrowych, mlodych oséb. Rozwi-
ja si¢ ona w wyniku wykonywania intensywnego wysitku fi-
zycznego przy wysokiej temperaturze otoczenia i/lub wy-
sokiej wilgotnosci powietrza®!. Smiertelnos¢ w przebiegu
udaru cieplnego wynosi od 10 do 50%°.

Podstawg leczenia jest zabezpieczenie i optymalizacja
ABCDE i szybkie chlodzenie pacjenta®®*®. Chiodzenie
nalezy rozpoczaé jeszcze przed przybyciem do szpitala. Ce-
lem jest jak najszybsze obnizenie temperatury glebokiej cia-
ta do ok. 39°C. Pacjenci z cigzkim udarem cieplnym powinni
by¢ leczeni w warunkach intensywnego nadzoru.

Brak badan klinicznych dotyczacych postepowania w za-
trzymaniu krazenia u pacjentéw w hipertermii. Jezeli dojdzie
do zatrzymania krazenia, nalezy postepowaé zgodnie z wy-
tycznymi dla podstawowych i zaawansowanych zabiegow re-
suscytacyjnych oraz rozpoczaé ochladzanie pacjenta. Nalezy
stosowa¢ techniki chtodzenia podobne do indukeji hipoter-
mii leczniczej. Nie ma badan opisujacych wptyw hipertermii
na prog defibrylacji, dlatego nalezy wykonywac defibrylacje
zgodnie z aktualnymi wytycznymi, réwnoczesnie chodzac
pacjenta. Badania na zwierz¢tach pokazuja, ze efektywnosé
takiej resuscytacji jest znacznie gorsza niz przy zatrzymaniu
krazenia w normotermii®®*’. Ryzyko wystapienia powiktar
neurologicznych ro$nie wraz ze wzrostem temperatury gle-

bokiej o kazdy stopieri powyzej 37°C**.

Astma

Objawy astmy na $wiecie dotycza od 1% do 18% popu-
lacji z czestszym wystepowaniem w niektérych krajach Eu-
ropy (Wielka Brytania, Irlandia i Skandynawia)®®. Roczna
umieralnos¢ z powodu astmy zostata okreslona na 250 000.
Istniejg juz krajowe i migdzynarodowe wytyczne postepo-
wania w astmie®®”. Wytyczne te skupiaja si¢ na leczeniu
pacjentéw z zagrazajacq zyciu astmg i zatrzymaniem kraze-
nia w przebiegu tej choroby.

Przyczyny zatrzymania krazenia w przebiegu astmy
Zatrzymanie krazenia u chorych na astme jest czesto

konicowym etapem po okresie ciezkiego niedotlenienia; spo-

radycznie moze mie¢ nagly charakter.
Zatrzymanie krazenia w przebiegu astmy jest zwiazane z:

B ciezkim skurczem oskrzeli i zamknieciem ich $wiatla
wydzieling §luzowa, co prowadzi do asfiksji (ten stan jest
przyczyna zdecydowanej wigkszosci zgonéw w przebie-
gu astmy);

B zaburzeniami rytmu spowodowanymi niedotlenieniem
(ktére jest najczestsza przyczyng arytmii w przebiegu
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astmy)®%; zaburzenia rytmu mogg takze by¢ wynikiem

dziatania lekéw stymulujacych (np. agonistéw recepto-
réw beta-adrenergicznych, aminofiliny) lub zaburzen
elektrolitowych;

B dynamicznie postepujaca hiperinflacja pecherzykéw
ptucnych, np. auto-PEEP, ktéra moze si¢ pojawi¢ u wen-
tylowanych mechanicznie astmatykéw. Auto-PEEP jest
spowodowany putapka powietrzng i gromadzeniem si¢
powietrza (powietrze podczas wdechu dostaje si¢ do pe-
cherzykéw plucnych, ale nie moze si¢ z nich wydostac).
Cisnienie w pecherzykach ptucnych wzrasta stopniowo,
redukujgc powrét krwi zylnej i ci$nienie tetnicze krwi;

B odmg prezng (czgsto obustronna).

Kluczowe interwencje zapobiegajace wystapieniu
zatrzymania krazenia

Pacjent z objawami ci¢zkiego napadu astmy wymaga
agresywnego leczenia, aby zapobiec pogorszeniu jego sta-
nu. Oceng i leczenie pacjenta nalezy opiera¢ na schemacie
ABCDE. U pacjentéw z SaO, <92% lub z cechami zagraza-
jacej zyciu astmy istnieje ryzyko hiperkapnii i wymagaja oni
oznaczenia gazometrii krwi tetniczej. Tego rodzaju pacjen-
ci wysokiego ryzyka powinni by¢ leczeni przez doswiadczo-
nych lekarzy w warunkach intensywnej terapii.

Wyboér lekéw i kolejnosci leczenia bedzie réznié sig
w zaleznosci od lokalnej praktyki, a zostato ono opisane

w rozdziale 8f Wytycznych resuscytacji'®.

Leczenie zatrzymania krazenia w przebiegu astmy

BLS nalezy prowadzi¢ zgodnie ze standardowymi wy-
tycznymi. Wentylacja bedzie trudna z powodu zwigkszone-
go oporu w drogach oddechowych; nalezy unika¢ rozdecia
zotadka.

Modyfikacje w standardowych wytycznych ALS obej-
muja rozwazenie potrzeby wezesnej intubacji tchawicy. Bar-
dzo wysoki opér w drogach oddechowych oznacza, ze u tych
pacjentéw istnieje znaczace ryzyko rozdecia zotadka i hipo-
wentylacji ptuc podczas prowadzenia wentylacji bez weze-
$niejszej intubacji. W trakcie zatrzymania krazenia ryzyko
to jest jeszcze wyzsze, gdyz wtedy cisnienie otwarcia dolne-
go zwieracza przetyku jest nizsze niz fizjologiczne®'.

Czestos¢ oddechéw 8-10 na minute oraz objetos¢ odde-
chowa wymagana do prawidtowego unoszenia si¢ klatki pier-
siowej podczas RKO nie powinny powodowaé dynamicznej
hiperinflacji ptuc (pulapki powietrznej). Objetos¢ oddecho-
wa zalezy od czasu trwania i przeptywu podczas wdechu.
Opréznianie phuc zalezy od czasu trwania i przeptywu pod-
czas wydechu. U pacjentéw z cigzka astma, wentylowanych
mechanicznie, wydluzenie czasu wydechu (osiagane poprzez
zmniejszenie czestosci wentylacji) dostarcza tylko umiarko-
wanych korzysci w redukeji pulapki powietrznej, gdy stoso-
wana jest pojemno$¢ minutowa mniejsza niz 10 I/min®*2

W pojedynczych przypadkach klinicznych opisywano
sytuacje, kiedy po roztgczeniu rurki intubacyjnej wystapit nie-
spodziewany powrdt spontanicznego krazenia u pacjentéw
podejrzewanych o wystapienie pulapki powietrznej®™ V. Je-
zeli w trakcie resuscytacji podejrzewa si¢ nadmierne roz-
decie pluc spowodowane zjawiskiem putapki powietrznej,
okresowe rozigczenie rurki intubacyjnej i prowadzenie przez
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chwile tylko ucisnig¢ klatki piersiowej moze ograniczyé to
zjawisko. Jakkolwiek nieliczne dowody potwierdzajg sku-
teczno$¢ tej metody, raczej nie moze ona zaszkodzi¢ w tak
krytycznej sytuacji®.

Hiperinflacja ptuc prowadzi do wzrostu impedancji
klatki piersiowej*'®. Jezeli pierwsze defibrylacje sa niesku-
teczne, nalezy rozwazy¢ uzycie wyzszych wartosci energii'.

Brak jest wystarczajacych dowodéw potwierdzajacych
skuteczno$¢ prowadzenia bezposredniego masazu serca
u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia spowodowanym cigz-
kim napadem astmy. W trakcie resuscytacji pacjenta chore-
go na astme zawsze nalezy mysle¢ o odwracalnych przyczy-
nach zatrzymania krazenia (4 H, 4 T'). Odma prezna moze
by¢ trudna do rozpoznania w trakcie zatrzymania kraze-
nia, moze na to wskazywac asymetria ruchéw klatki piersio-
wej w trakcie wentylacji, przesunigcie tchawicy i wystapie-
nie rozedmy podskornej. Badanie ultrasonograficzne jamy
oplucnowej wykonane przez doswiadczong osobe jest szyb-
szg 1 bardziej czutg metodg potwierdzajaca obecnos¢ odmy
preznej niz RTG Klatki piersiowej®™. W przypadku NZK
u chorych z astmg zawsze nalezy bra¢ pod uwage obecnosé
powietrza w obu jamach optucnowych.

Pozaustrojowe metody wspomagania uktadu krazenia
(Extracorporeal Life Support — ECLS) moga zapewni¢ zaréw-
no perfuzje narzadows, jak i wymiane gazows w sytuacji nie-
reagujacej na leczenie niewydolnosci oddechowej i krazenio-
wej. Opisano kilka przypadkow skutecznego leczenia przy
zastosowaniu ECLS zatrzymania krazenia u pacjentéw do-
rostych spowodowanego ostrym napadem astmy®**!, jed-
nakze rola ECLS w wyzej wspomnianych okoliczno$ciach
nigdy nie byta analizowana w badaniach z grupa kontrolng.

Anafilaksja

Anafilaksja jest cigzky, zagrazajaca zyciu, uogdlnio-
ng lub uktadowy reakcja nadwrazliwosci. Charakteryzuje ja
gwaltowny rozwéj zagrazajacych zyciu probleméw zwigza-
nych z droznoscig drég oddechowych i/lub oddychaniem,
i/lub krazeniem, potaczonych zwykle ze zmianami skérnymi
i w obrebie blon sluzowych®262,

Anafilaksja na ogét obejmuje uwolnienie mediato-
réw zapalnych z mastocytéw i/lub bazofili, wyzwolone re-
akcja antygenu z komérkami wigzacymi immunoglobuling
E (IgE). Do uwolnienia mediatoréw moze takze doj¢ bez
udziatu IgE lub w wyniku dziatai mechanizméw nieimmu-
nologicznych. Uwolnienie histaminy i innych mediatoréw
zapalnych jest odpowiedzialne za rozkurcz naczyn, obrzek
i zwickszong przepuszczalno$é naczyn wiosowatych.

Rozpoznanie anafilaksji jest prawdopodobne, jesli u pa-
cjenta, ktéry jest eksponowany na czynnik wyzwalajacy (aler-
gen), rozwija si¢ nagle (zwykle w ciagu kilku minut) choroba
z szybko narastajacymi, zagrazajacymi Zyciu objawami nie-
droznosci drég oddechowych i/lub niewydolnosci oddecho-
wej i/lub krazenia, zwykle z towarzyszacymi zmianami skér-
nymi i zmianami blon §luzowych. Reakcja ta jest zwykle nie-
spodziewana.

Do rozpoznania i leczenia anafilaksji nalezy uzywacd
schematu badania ABCDE.

Adrenalina powinna by¢ podana wszystkim pacjentom
z objawami zagrozenia zycia. Podanie domigéniowe (im) ad-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2010

renaliny jest najlepsze dla wiekszosci os6b, ktére uzywaja ad-
renaliny w leczeniu anafilaksji. Nalezy uzy¢ nastepujacych
dawek:

>12 lat i dorosli: 500 pg im

>6—12 lat: 300 pg im
>6 m-cy — 6 lat: 150 pg im
<6 m-cy: 150 pg im

Dozylna podaz adrenaliny powinna byé¢ wykonywana
jedynie przez osoby majace doswiadczenie kliniczne w sto-
sowaniu i miareczkowaniu lekéw wazopresyjnych (np. ane-
stezjolog, lekarz ratunkowy, lekarz intensywnej terapii).
U os6b dorostych adrenaline nalezy rozcieczy¢ i podawaé
w powtarzanych bolusach po 50 pg do uzyskania pozadane-
go dziatania. Od poczatku leczenia nalezy zapewni¢ mak-
symalne osiggalne stezenie tlenu, stosujac maske twarzo-
wa z rezerwuarem*?’. Nalezy szybko przetoczy¢ bolus pty-
néw dozylnie (20 ml/kg) w przypadku dzieci lub 500-1000
ml w przypadku oséb dorostych, obserwowac reakcje i po-
da¢ kolejny bolus, jezeli to jest wskazane. Inne leki (steroidy,
leki antyhistaminowe itp.) stosowane w leczeniu zagrazaja-
cego zyciu napadu astmy zostaly opisane w rozdziale 8g. Je-
zeli nastapi zatrzymanie krazenia, resuscytacje krazeniowo-
oddechowa (RKO) nalezy rozpoczaé¢ bezzwlocznie i prowa-
dzi¢ ja zgodnie z aktualnymi wytycznymi. Konieczne moze
okaza¢ si¢ przedtuzenie czasu prowadzenia RKO. Ratowni-
cy powinni si¢ upewnié, czy pomoc zostala wezwana, gdyz
zasadnicze znaczenie ma wczesne wdrozenie zaawansowa-
nych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS).

Oznaczenie tryptazy uwolnionej z mastocytéw moze
poméc w potwierdzeniu rozpoznania reakcji anafilaktycz-
nej. Optymalnie nalezy pobra¢ trzy prébki, pierwszg jak
najszybciej po rozpoczeciu leczenia, drugg 1-2 godziny od
pojawienia objawéw i trzecia po 24 godzinach lub w okre-
sie rekonwalescencji. Wszyscy pacjenci z rozpoznang re-
akcjg anafilaktyczng powinni zostaé skierowani do specja-
listycznej kliniki alergologicznej, aby zidentyfikowaé przy-
czyne, zmniejszy¢ ryzyko wystapienia reakeji anafilaktycznej
w przysztosci i przygotowad ich do samodzielnego radzenia
sobie z tg choroba.

Zatrzymanie krazenia w nastepstwie zabiegow
kardiochirurgicznych

Zatrzymanie krazenia w nastepstwie duzych zabiegéw
kardiochirurgicznych wystepuje do$¢ czesto, bezposred-
nio po zabiegu opisuje sie jego czestos¢ na poziomie 0,7-
—2,9%52+32 Jest ono zwykle zwigzane z zalamaniem me-
chanizméw fizjologicznych®, cho¢ moze réwniez nagle wy-
stapi¢ u pacjentéw stabilnych®®. Z reguly istniejg konkret-
ne przyczyny takiego zatrzymania krazenia, takie jak: tam-
ponada worka osierdziowego, hipowolemia, niedokrwienie
migénia sercowego, odma prezna czy dysfunkeja stymulato-
ra rytmu. Wszystkie te przyczyny sa potencjalnie odwracal-
ne ijedli sg leczone odpowiednio wezesnie, zatrzymanie kra-
zenia po zabiegach kardiochirurgicznych cechuje si¢ wysoka
przezywalnoscig. Kluczem do efektywnej resuscytacji tych
pacjentéw jest rozpoznanie konieczno$ci wykonania ratun-
kowego, ponownego otwarcia klatki piersiowej, zwtaszcza
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w kontekscie tamponady czy krwawienia, kiedy zewnetrzne
ucisniecia klatki piersiowej mogg by¢ nieefektywne.

Rozpoczecie RKO

Jak najszybciej nalezy rozpoczaé ucisnigcia klatki pier-
siowej u wszystkich pacjentéw, ktérzy stracili przytomnosé
iu ktorych nie stwierdza si¢ rzutu serca. Konieczne jest roz-
wazenie potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzyma-
nia krazenia: hipoksja — sprawdz potozenie rurki intubacyj-
nej, rozpocznij wentylacj¢ 100-procentowym tlenem; odma
prezna — wykonaj badanie fizykalne, USG klatki piersiowej;
hipowolemia, dysfunkcja rozrusznika. W asystolii powstalej
w wyniku awarii stymulatora mozna odwlec w czasie uci-
$niecia klatki piersiowej do momentu chirurgicznego zato-
zenia tymczasowej elektrody endokawitarnej, aby jak naj-
szybciej ponownie wlaczy¢ stymulacje (DDD o czestotliwo-
éci 100/min przy maksymalnej ampitudzie). Efektywnosé
uci$nie¢ klatki piersiowej moze by¢ oceniana przez obserwa-
cje zapisu linii tetniczej, nalezy staraé si¢ osiggnac ci$nienie
skurczowe krwi tetniczej min 80 mm Hg, przy czestotliwo-
éci uci$nie¢ 100/min.

Defibrylacja

Istnieja obawy, ze uciénigcia klatki piersiowej moga
uszkodzi¢ mostek lub serce***. Na oddziatach intensywnej
terapii kardiochirurgicznej w zauwazonym i monitorowanym
zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie VE/V'T nalezy wyko-
na¢ jak najszybciej seri¢ do trzech defibrylacji. Nieefektyw-
ne trzy proby defibrylacji w zatrzymaniu krazenia po zabiegu
kardiochirurgicznym s3 wskazaniem do wykonania otwarcia
klatki piersiowej w trybie natychmiastowym. Jezeli otwarto
klatke piersiows, kolejne préby defibrylacji powinny by¢ wy-
konywane zgodnie z uniwersalnym algorytmem, z zastosowa-

niem tyzek do bezposredniej defibrylacji i energia 20 J.

Leki w sytuacji zagrozenia zycia

Adrenalina powinna by¢ podawana bardzo ostroznie
w dawkach podzielonych az do uzyskania efektu (dawki do-
zylne u oséb dorostych to 100 pg lub mniej). Amiodaron
w dawce 300 mg powinien by¢ podany po trzeciej niesku-
tecznej defibrylacji, jego podanie nie powinno opézniaé po-
nownego otwarcia klatki piersiowe;.

Ponowne otwarcie klatki piersiowej w trybie
natychmiastowym

Jezeli wszystkie inne odwracalne przyczyny zatrzyma-
nia krazenia zostaly wykluczone, jest to procedura bedaca
integralng czescig resuscytacji po zabiegu kardiochirurgicz-
nym. Nie nalezy opéznia¢ ponownego otwarcia klatki pier-
siowej, jezeli zabezpieczono drogi oddechowe i wdrozono
wentylacje, a takze nieskuteczne okazaly sie trzy préby defi-
brylacji VE/V'T. Ponowne otwarcie klatki piersiowej w try-
bie natychmiastowym jest réwniez wskazane w przypadku
asystolii i PEA, jesli wdrozone leczenie jest nieskuteczne.

Defibrylacja bezposrednia

Defibrylacja bezposrednia, przy uzyciu tyzek przytozo-
nych bezposrednio do komor serca, wymaga znacznie mniej-
szych energii niz defibrylacja zewngtrzna. 20 J jest najcze-
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$ciej stosowang energia w zatrzymaniu krazenia, jednak 5 ]
bedzie wystarczajace dla pacjentéw podiaczonych do kraze-
nia pozaustrojowego. Kontynuujac ucisniecia serca tyzkami
do defibrylacji podczas tadowania defibrylatora i dostarcza-
jac energie w trakcie trwania fazy relaksacji, mozna poprawic
skutecznos¢ wytadowania®*6%,

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem zwiazane
jest z bardzo wysoka $miertelnoscig. Ogdlng przezywalnosé
ocenia si¢ na okoto 5,6% (pomiedzy 0-17%) (tabela 8.4)%4-
64, Z niejasnych przyczyn odsetek przezywalnosci w ciagu
ostatnich 5 lat ulegt poprawie w stosunku do przytaczane-
go uprzednio. Wsréd pacjentéw, ktorzy przezyli urazowe
zatrzymanie krazenia (Traumatic Cardiorespiratory Arrest —
TCRA) i na temat ktérych dostepne s3 dane, pomyslny wy-
nik neurologiczny stwierdza si¢ tylko u 1,6%.

Wstrzasnienie serca

Wstrzaénieniem serca okresla sie sytuacje, w ktérej doszto
lub niemal doszto do zatrzymania krazenia spowodowanego
tepym urazem klatki piersiowej w okolicy serca®” !, Uderze-
nie, do ktérego dochodzi w fazie ranliwej cyklu miesnia serco-
wego, moze spowodowac zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu
(zwykle VF). Do wstrzasnienia serca czgsto dochodzi podczas
uprawiania sportéw (zwykle baseball) lub w czasie rekreacji,
a poszkodowanymi sg zwykle miodzi mezezyzni ($redni wiek
14 lat). Przezywalno$¢ w przypadku wstrzasnienia serca oce-
niana jest na okoto 15% i wzrasta do 25%, jezeli zabiegi resu-
scytacyjne zostang podjete w ciggu 3 minut®.

Oznaki zycia i poczatkowa aktywnos¢ elektryczna serca

Nie ma pewnych rokowniczo objawéw $wiadczacych
o szansach przezycia pacjenta z urazowym zatrzymaniem
krazenia. W jednym z badan stwierdzono, ze obecnos¢ reak-
¢ji Zrenic na $wiatlo oraz rytmu zatokowego znaczaco korelu-
je z wiekszg szansa przezycia®2. W badaniu dotyczacym pa-
cjentéw z urazem penetrujacym reagujace na swiatlo Zrenice,
aktywno$¢ oddechowa i rytm zatokowy korelowaty z prze-
zywalnoscia, ale czesto byly niewiarygodne®. Trzy badania
potwierdzily brak przezycia pacjentéw, u ktérych stwierdzo-
no w zapisie rytm agonalny lub asystoligt***43, W innym
badaniu stwierdzono brak przezy¢ pacjentéw z PEA w prze-
biegu tgpego urazu®*. Opierajac si¢ na tych badaniach Ame-
rican College of Surgeons i National Association of EMS
Physicians opracowaly wytyczne dotyczace sytuacji, w kt6-
rych nie nalezy podejmowacé resuscytacji®.

Leczenie

Przezywalno$¢ w urazowym zatrzymaniu krazenia jest
$cisle powigzana z czasem trwania fazy przedszpitalnej oraz
resuscytacji krazeniowo-oddechowej®*4656-660,

Na miejscu zdarzenia powinno si¢ podejmowaé tyl-
ko procedury ratujace zycie, a jesli u pacjenta stwierdza si¢
oznaki zycia, nalezy go natychmiast przewiez¢ do najblizsze-
go wiasciwego szpitala. W wybranych przypadkach mozna
rozwazy¢ wykonanie torakotomii na miejscu zdarzenia®2,
Nie wolno opézniaé dziatari poprzez wykonywanie procedur

o nieudowodnionym wplywie na przezywalnosé, takich jak
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unieruchomienie kregostupa szyjnego®®. Nalezy leczy¢ od-
wracalne przyczyny zatrzymania krazenia: hipoksemia (na-
tlenowanie, wentylacja), krwotok, ktéry mozna zatamowaé
uciskiem (ucisk, opatrunki uciskowe, opaski uciskowe, no-
woczesne $rodki hemostatyczne), krwotok, ktérego nie moz-
na zatamowac¢ uciskiem (szyny, dozylna ptynoterapia), odma
prezna (odbarczenie), tamponada osierdzia (natychmiasto-
wa torakotomia). Uciskanie klatki piersiowej moze by¢ nie-
skuteczne u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w przebie-
gu hipowolemii, ale wickszo$¢ os6b, ktére przezyty uraz, nie
maja hipowolemii i w tej podgrupie standardowe zaawanso-
wane zabiegi resuscytacyjne mogg okaza¢ si¢ ratujacymi zy-
cie. Standardowa RKO nie powinna opézni¢ leczenia od-
wracalnych przyczyn zatrzymania krazenia (np. torakotomia
w przypadku tamponady osierdzia).

Torakotomia ratunkowa

Wykonanie torakotomii ratunkowej moze by¢ koniecz-
ne u niektérych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia wspét-
istniejacym z urazem penetrujgcym, jesli lekarze bedacy na
miejscu zdarzenia posiadajg odpowiednie umiej¢tnosci.

Torakotomie w warunkach oddziatu ratunkowego naj-
lepiej stosowaé u pacjentéw z penetrujacymi ranami ser-
ca, ktérzy trafili do centrum urazowego krétko po urazie,
a u ktérych obserwuje si¢ oznaki zycia lub aktywnos¢ elek-
tryczng mig$nia sercowego (szacowana przezywalnosé¢ oko-
to 31%)°%*. W przypadku urazéw tepych torakotomia w wa-
runkach oddziatu ratunkowego powinna by¢ ograniczona
do pacjentéw z oznakami zycia w chwili przyjazdu i zauwa-
zonym zatrzymaniem krazenia (szacowana przezywalnosé

okoto 1,6%).

Ultrasonografia

Ultrasonografia jest skutecznym narz¢dziem w oce-
nie poszkodowanych urazowych w stanach zagrozenia zy-
cia. Umozliwia pewne stwierdzenie obecnosci krwi w ja-
mie otrzewnej, optucnej i odmy optucnej oraz tamponady
osierdzia. Rozpoznania te mogg by¢ postawione w ciaggu kil-
ku minut, nawet w okresie przedszpitalnym®®. Dostepne sg
obecnie aparaty USG umozliwiajace diagnostyke w warun-
kach pomocy przedszpitalnej. Ich znaczenie nie zostato do-

tychczas udowodnione®®.

Zatrzymanie krazenia w przebiegu ciazy

Zgony zwigzane z ciaza w krajach rozwinigtych sg sto-
sunkowo rzadkie, ich czestos¢ wynosi okoto 1 na 30 000 po-
rodéw®’. Jezeli u cigzarnej obserwuje si¢ zaburzenia serco-
wo-naczyniowe, trzeba zawsze takze mysle¢ o ptodzie. Opra-
cowujac wytyczne dotyczace resuscytacii pacjentek w ciazy,
opierano si¢ gtéwnie na opisanych w literaturze naukowe;j se-
riach przypadkéw klinicznych, ekstrapolacji danych z zatrzy-
man krazenia u kobiet niebedacych w cigzy, badaniach na ma-
nekinach oraz opiniach ekspertéw opartych na fizjologii ciazy
oraz zmianach, jakie zachodza w czasie fizjologicznego poro-
du. Wigkszos¢ prac naukowych dotyczy krajéw rozwinigtych,
podczas gdy do zatrzyman krazenia znacznie czgsciej docho-
dzi w krajach rozwijajacych si¢. W roku 2008 zanotowano na
$wiecie 342 900 przypadkéw $mierci u matek (§mierc w trak-
cie cigzy, podczas porodu lub w okresie 42 dni po porodzie)®*S.
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Przyczyny zatrzymania krazenia u kobiety ciezarnej
obejmujg: chorobe serca, zatorowos$¢ plucng, zaburzenia
psychiczne, chorobe nadci$nieniows rozwijajacy sie w prze-
biegu ciazy, sepse, krwotok, zator wodami ptodowymi, cigze
pozamaciczna®’. Do zatrzymania krazenia u kobiety ciezar-
nej moze takze dojs¢ z tych samych powodéw, niezwigza-
nych z ciaza, co u kazdej kobiety w podobnym wieku.

Modyfikacje wytycznych BLS
Powyzej 20. tygodnia ciazy powickszona macica moze

uciska¢ zyle gtéwna dolng i aorte, powodujac zmniejsze-
nie powrotu zylnego i rzutu serca. Efektem tego moze by¢
poprzedzajacy zatrzymanie kragzenia spadek cisnienia lub
wstrzas, co u pacjentek w krytycznym stanie moze przyspie-
szy¢ wystapienie zatrzymania krazenia®*"!. Podczas resu-
scytacji zmniejszenie powrotu zylnego i rzutu serca spowo-
dowane przez powiekszong macicg ogranicza skutecznosé
wykonywanych ucis$nie¢ klatki piersiowej.

Kluczowe elementy BLS u kobiety cigzarnej sg naste-
pujace:
B Wezesne wezwanie pomocy specjalisty (wlacznie z po-

toznikiem i neonatologiem).

B Rozpoczecie podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
zgodnie ze standardowymi wytycznymi, zapewnienie
dobrej jakosci uci$nie¢ klatki piersiowej z minimalizo-
waniem przerw podczas resuscytacji.

B Reczne przesunigcie macicy na lewg strone w celu zni-
welowania nacisku na zyle gtéwna dolng.

B Jesli to mozliwe, dodatkowe przechylenie kobiety cie-
zarnej na lewy bok, jednak nieznany jest optymalny
kat nachylenia. Celem jest utrzymanie kata pomig-
dzy 15 a 30 stopni. Niezbedne jest, aby zastosowany
kat przechylenia umozliwial prowadzenie dobrej jako-
nanie cesarskiego ciecia w celu wydobycia ptodu (patrz
nizej).

Modyfikacje zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych

U cigzarnych pacjentek napiecie dolnego zwieracza
przetyku jest nizsze, czego efektem jest wzrost ryzyka aspi-
racji tresci pokarmowej do ptuc. Wezesna intubacja dotcha-
wicza z wiadciwie wykonanym uciskiem na chrzastke pier-
$cieniowatg zmniejsza to ryzyko. Intubacja ulatwia takze
prowadzenie wentylacji u pacjentek ze zwickszonym ciénie-
niem wewngtrz jamy brzusznej. Moze okaza¢ si¢ koniecz-
ne uzycie rurki intubacyjnej o Srednicy 0,5-1 mm mniej-
szej od normalnie stosowanej u pacjentki niebedacej w cig-
zy. Wynika to z faktu, iz drogi oddechowe kobiety ci¢zarnej
ulegaja zwezeniu z powodu obrzgku®™. Opor klatki piersio-
wej W czasie cigzy nie zmienia si¢, co sugeruje zastosowanie
standardowych energii w celu wykonania defibrylacji®”.

W trakcie prowadzenia resuscytacji ratownicy powin-
ni podja¢ probe identyfikacji typowych odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krazenia zwigzanych z cigza. Pomocne jest
wykorzystanie w tym celu schematu 4 H i 4 T. U pacjen-
tek w ciazy wystepuja te same czynniki ryzyka zatrzyma-
nia krazenia, co u innych oséb w tej samej grupie wieko-
wej (np. anafilaksja, zatrucie lekami, urazy). Nalezy rozwazy¢
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wykonanie przez doswiadczonego ultrasonografiste badania
USG jamy brzusznej w celu stwierdzenia ciazy i ewentual-
nej identyfikacji przyczyny zatrzymania krazenia w jej prze-
biegu. Badanie to nie powinno jednak opéznia¢ wiasciwe-
go leczenia.

Postepowanie w przypadku nieskutecznosci

natychmiastowo podjetej resuscytacji

U kobiety ciezarnej w momencie zatrzymania krazenia
nalezy rozwazy¢ natychmiastowe wykonanie histerotomii
lub cigcia cesarskiego. W niektérych przypadkach szybkie
podjecie resuscytacji moze przywrécic rytm perfuzyjny i jesli
s to poczatkowe tygodnie cigzy, umozliwi¢ kontynuowanie
cigzy az do terminu porodu. Kiedy wstepne dziatania resu-
scytacyjne zawiodg, wydobycie ptodu moze zwigkszy¢ szan-
s¢ skutecznej resuscytacji zaréwno dziecka jak i matki®”*7.
B W przypadku wieku ptodu <20. tygodnia cigzy nie ma

koniecznosci wykonania cigcia cesarskiego, poniewaz

takiej wielko$ci macica raczej nie powoduje znaczacego
ograniczenia rzutu serca u matki.

B W przypadku wieku ptodu okoto 20.-23. tygodnia cig-
zy nalezy wykona¢ ratunkows histerotomie, aby umoz-
liwi¢ skuteczng resuscytacje matki, a nie przezycie wy-
dobytego dziecka, gdyz jest to mato prawdopodobne
w tym wieku cigzowym.

® W przypadku wieku plodu réwnym lub wickszym od
24.-25. tygodnia ciazy, nalezy wykona¢ ratunkows hi-
sterotomi¢ w celu ratowania Zzycia zaréwno matki, jak
i plodu.

Najwyzsza przezywalnos¢ w przypadku ptodéw w wie-
ku powyzej 24.-25. tygodnia cigzy mozna uzyskaé, jezeli
wydobycie dziecka nastapi w ciggu 5 minut od chwili za-
trzymania krazenia u matki. Wymaga to rozpoczecia wyko-
nywania histerotomii w ciagu okoto 4 minut od chwili za-
trzymania krazenia.

Porazenie pradem

Urazy spowodowane porazeniem pradem sg stosunko-
wo rzadkie i odpowiadajg za 0,54 przypadkéw zgonéw na
100 000 oséb rocznie. Mogg one jednak potencjalnie prowa-
dzi¢ do wielonarzadowych obrazeri z wysoka chorobowoscia
i $miertelnoscia. Do wigkszosci porazeri pradem wéréd do-
rostych dochodzi w pracy i s3 one zwigzane z narazeniem na
energie elektryczng o wysokim napieciu. Wéréd dzieci ryzy-
ko to gléwnie zwiazane jest z domowg instalacja elektrycz-
ng i pradem o nizszym napigciu (220 V- w Europie, Australii
i Azji, 110 V w USA i Kanadzie)*””. Porazenie piorunem jest
rzadkim przypadkiem i odpowiada za 1000 zgonéw rocznie
na calym $wiecie®”®.

Urazy spowodowane porazeniem pradem powstaja
w wyniku bezposredniego dzialania energii elektrycznej na
blony komérkowe i migsniéwke gladkg naczyn.

Zatrzymanie oddechu moze by¢ spowodowane poraze-
niem o$rodka oddechowego lub mi¢sni oddechowych. Jezeli
prad zmienny przeplynie przez miokardium be¢dace w fazie
ranliwej (analogicznie do zjawiska R na T), moze wywotaé
migotanie komér (VF)*”. Prad elektryczny moze takze od-
powiada¢ za niedokrwienie mig$nia sercowego spowodowa-
ne skurczem naczyn wiericowych. Asystolia moze wystapi¢
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jako pierwotny mechanizm zatrzymania krazenia lub wtér-
nie do asfiksji spowodowanej zatrzymaniem oddechu.

Porazenie piorunem jest wytadowaniem energii elek-
trycznej o napieciu dochodzacym do 300 kV, ktérego czas
trwania wynosi kilka milisekund. U osob, ktére przezyly
moment porazenia piorunem, moze dochodzi¢ do wyrzu-
tu duzej ilosci amin katecholowych lub pobudzenia ukta-
du wspétezulnego, co prowadzi do nadci$nienia, tachykar-
dii, niespecyficznych zmian w EKG (obejmujacych wydtu-
zenie odstepu QT i przejsciowe odwrécenia zatamka T)
oraz martwicy mig$nia sercowego. Smiertelnos¢ spowodo-
wana porazeniem piorunem dochodzi do 30%, a u 70% pa-
cjentéw, ktérzy przezyli, stwierdza si¢ znaczaco zwickszong
chorobowo§¢s80-682,

Resuscytacja
Nalezy upewnic sie, ze wszystkie zrodla pradu sg wyla-

czone, a do poszkodowanego nie nalezy podchodzi¢, dopé-

ki nie jest bezpiecznie. Nalezy bezzwlocznie rozpoczaé stan-
dardowe podstawowe i zaawansowane zabiegi resuscytacyjne.

B Udroznienie drég oddechowych moze by¢ trudne, jezeli
doszlo do oparzenia elektrycznego twarzy lub szyi. W ta-
kich sytuacjach konieczne jest wezesne wykonanie intu-
bacji dotchawiczej, poniewaz narastajacy szybko obrzek
tkanek migkkich moze doprowadzi¢ do niedroznosci
drég oddechowych. W wyniku porazenia pradem moze
dojs¢ do urazéw glowy i kregostupa. Nalezy unierucho-
mi¢ pacjenta do momentu przeprowadzenia badania.

B Porazenie migsni, zwlaszcza wywolane dziataniem pra-
du o wysokim napieciu, moze trwaé nawet kilka go-
dzin®'. W tym okresie konieczne jest wspomaganie
wentylacji.

B VF jest najczestszym mechanizmem zatrzymania kra-
zenia, do ktérego dochodzi w wyniku porazenia pra-
dem zmiennym o wysokim napieciu. Leczenie polega
na szybkim wykonaniu defibrylacji. Asystolia wystepuje
czgdciej po porazeniu pradem statym. W przypadku za-
burzed rytmu nalezy stosowaé standardowe protokoty
postepowania.

B Nalezy usuna¢ tlace si¢ ubrania i buty, aby zapobiec dal-
$zym urazom termicznym.

B Intensywna plynoterapia jest niezbedna w przypadkach
znacznego uszkodzenia tkanek. Nalezy utrzymaé pra-
widtows diureze w celu umozliwienia usuniecia z or-
ganizmu mioglobiny, potasu i innych substancji pocho-
dzacych ze zniszczonych tkanek®®.

B Nalezy rozwazy¢ wczesng interwencje chirurgiczng
u pacjentéw z ciezkimi oparzeniami.

B W przypadku podejrzenia urazu glowy lub kregostu-
pa konieczne jest zapewnienie unieruchomienia pacjen-
2684685

B Nalezy przeprowadzi¢ ponowne badanie pacjenta w celu
wykluczenia urazéw spowodowanych skurczem tezco-
wym miesni szkieletowych lub odrzuceniem poszkodo-
wanego od zrédta pradut®>e.,

B Porazenie pragdem moze spowodowaé ciezki uraz gle-
biej potozonych tkanek miekkich przy jednoczesnym
stosunkowo niewielkim uszkodzeniu skéry. Poniewaz
prad przemieszcza si¢ wzdhuz peczkéw naczyniowo-
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-nerwowych, nalezy uwaznie obserwowaé pacjenta pod
katem wystapienia wczesnych objawéw zespotu prze-
dziatowego (compartment syndrome),a w przypadku jego
pojawienia si¢ — wykonad weze$nie fasciotomie.

Zasady edukacji w resuscytacji

Przezywalno$¢ w nagtym zatrzymaniu krazenia zalezy
od jakosci dowodéw naukowych lezacych u podstaw wytycz-
nych, efektywnosci nauczania i sSrodkéw przeznaczonych na
implementacje wytycznych®®. Dodatkowym czynnikiem jest
che¢ wdrazania wytycznych do praktyki klinicznej i wpltyw
czynnika ludzkiego na przeksztatcanie teorii w praktyke®®.
Implementacja Wytycznych 2010 ma wieksze szanse powo-
dzenia pod warunkiem starannego planowania i calosciowej
strategii wprowadzania, obejmujacej takze edukacje. Jako
przyczyny w opéznieniu wdrazania Wytycznych 2005 uwa-
7a si¢ opdznienia w dostarczaniu materialéw edukacyjnych
i umozliwianiu personelowi udziatu w szkoleniach®*¢%.

Kluczowe zalecenia edukacyjne
Kluczowe kwestie zidentyfikowane przez zespét ds.

edukacji, implementacji i zespotéw ILCOR podczas proce-

su oceny dowodéw naukowych Wytycznych 2010 sg naste-

pujace’:

®  Metody nauczania powinny podlega¢ ocenie w celu
upewnienia sig, ze ich zastosowanie pozwala niezawod-
nie spetni¢ postawione zadania. Celem jest upewnie-
nie sie, czy osoby uczestniczace w szkoleniu przyswa-
jaja i zapamietuja wiedze oraz praktyczne umiejetnosci
w stopniu, ktéry pozwoli im dziataé¢ prawidtowo w trak-
cie rzeczywistych zatrzyman krazenia i wptynie na po-
prawe wynikéw koricowych.

®  Krétkie kursy samoksztatcace video czy komputerowe
z minimalnym udziatem lub bez udziatu instruktora, po-
taczone z praktycznym éwiczeniem umiejetnosci, moga
stanowi¢ efektywng alternatywe dla opartych na pracy
instruktora kurséw podstawowych zabiegéw resuscyta-
cyjnych (resuscytacja krazeniowo-oddechowa [RKO]
i automatyczna defibrylacja zewnetrzna [AED]).

B Jdealnie bytoby przeszkoli¢ wszystkich obywateli z za-
kresu typowej RKO, obejmujacej ucisnigcia klatki pier-
siowej 1 wentylacje. W niektérych okoliczno$ciach do-
puszczalne jest nauczanie RKO z wylgcznym uciska-
niem klatki piersiowej (np. okazyjne, krétkie szkolenia).
Osoby przeszkolone w zakresie wykonywania RKO
z wylgcznym uciskaniem klatki piersiowej nalezy za-
checaé do uczenia sie typowej RKO.

B Wiedza i umiejgtnosci z zakresu podstawowych i za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych zanikaja
w krotkim czasie 3-6 miesiecy. Czgste powtarzanie
oceny pomoze zidentyfikowaé te osoby, ktére wymaga-
ja szkoleni przypominajacych w celu utrzymania wiedzy
i umiejetnosci.

®  Urzadzenia, dajace instrukcje lub informacje zwrotne
o jakosci wykonywanej RKO, poprawiaja przyswajanie
i zapamietywanie wiedzy z tego zakresu i powinny by¢
stosowane podczas szkoleri zaréwno osob niezwigzanych
zawodowo z medycyng, jak i personelu medycznego.
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®  Zwigkszony nacisk na dodatkowe, pozatechniczne umie-
jetnosci (Non-technical Skills — NTS), jak kierowanie ze-
spotem, praca zespotu, podziat obowiazkéw i umiejet-
nos¢ prawidtowego komunikowania si¢, pomoze popra-
wic jakos¢ wykonywania RKO i opieke nad pacjentem.

B Nalezy przeprowadza¢ odprawy dla zespotéw, ktorych
celem jest planowanie przebiegu resuscytacji (briefing),
oraz spotkania, w trakcie ktérych omawiane sg czynno-
$ci wykonywane podczas symulowanych badz rzeczywi-
stych resuscytacji (debriefing). Spotkania takie majg na
celu pomoc w poprawie zaréwno pracy catych zespoiéw,
jak i umiejetnosci ich poszezegolnych cztonkow.

B Badania na temat wptywu szkolen z zakresu resuscytacji
na wyniki leczenia pacjentéw sg ograniczone. Chociaz
badania z wykorzystaniem manekinéw sg przydatne,
nalezy zacheca¢ do badari oceniajacych wpltyw metod
nauczania na rzeczywiste wyniki leczenia pacjentéw.

Kogo i jak szkoli¢

W sytuacji idealnej wszyscy obywatele powinni posia-
da¢ wiedze z zakresu RKO. Nie ma dowodéw naukowych
przemawiajacych za lub przeciw szkoleniom oséb z popu-
lacji wysokiego ryzyka. Jednakze szkolenie moze zmniejszy¢
lek u pacjenta i cztonkéw jego rodziny, poprawi¢ emocjonal-
ng adaptacje i spowodowac, ze kto$ bedzie w stanie rozpo-
czgé RKOY.

Populacja wymagajaca szkoleri obejmuje osoby bez wy-
ksztalcenia medycznego, petnigce jednak funkeje spoteczne
naktadajace na nie obowigzek udzielania pomocy (np. ratow-
nicy WOPR, osoby udzielajace pierwszej pomocy w zakta-
dach pracy), jak réwniez personel medyczny réznych szcze-
bli systemu ochrony zdrowia — pracujacy w przychodniach,
pomocy doraznej, ogélnych oddziatach szpitalnych czy od-
dziatach intensywnej terapii.

Szkolenia powinny by¢ dostosowane do potrzeb réz-
nych grup osob szkolgcych sie, a styl nauczania powinien za-
pewnié przyswajanie oraz zapami¢tywanie wiedzy i umiejet-
nosci praktycznych. Osoby czgsto wykonujace RKO (bedace
niejako ekspertami w tej dziedzinie) powinny znaé¢ aktual-
ne wytyczne i umie¢ efektywnie je zastosowywad, dziatajac
w zespole wielospecjalistycznym. Takim osobom potrzeb-
ne jest bardziej kompleksowe szkolenie, obejmujace zaréw-
no merytoryczne, jak i pozamerytoryczne umiejetnosci (np.
praca w zespole, kierowanie zespotem, efektywna komuni-
kacja)®*%*2. Poziomy ksztalcenia zostaly arbitralnie podzie-
lone na podstawowy i zaawansowany, chociaz tak naprawde
stanowig one kontinuum.

Poziom podstawowy i szkolenia z zakresu uzycia AED

RKO prowadzona przez swiadkéw zdarzenia i wezesna
defibrylacja ratujg zycie. Wiele czynnikéw zmniejsza cheé
swiadkéw zdarzenia do podejmowania RKO, miedzy inny-
mi panika, strach przed zakazeniem, mozliwos¢ wyrzadze-
nia krzywdy osobie poszkodowanej lub strach przed nie-
prawidlowo wykonywang RKO®*7%, Szkolenia oséb nie-
zwigzanych zawodowo z medycyna zwigkszajg ich cheé
podejmowania RKQ#6702704709714 — Szkolenie z zakresu
RKO i wykonywanie RKO podczas zatrzymania krazenia

jest w wigkszosci przypadkéw bezpieczne. Osoby zamie-
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rzajace odbyé szkolenie z RKO powinny by¢ informowa-
ne o charakterze i zakresie aktywnosci fizycznej wymaganej
w programie szkolenia. Osoby uczace si¢, u ktérych pod-
czas szkolenia wystapia znaczace objawy (np. bél w klatce
piersiowej, silna dusznosc), powinny je przerwa¢. Ratowni-
cy, u ktérych wystapia znaczace objawy podczas RKO, po-
winni rozwazy¢ zaprzestanie resuscytacji (dodatkowe infor-
macje o ryzyku dla ratownika znajdujg si¢ w wytycznych
BLS)*.

Program kursu podstawowych zabiegow

resuscytacyjnych i AED
Program kursu BLS-AED powinien by¢ dostosowa-

ny do docelowej grupy odbiorcéw i mozliwie prosty. Pro-
gram ten powinien obejmowaé nastgpujace kluczowe ele-
menty'!%;

B Czynniki ryzyka zwigzane ze $rodowiskiem i poszko-
dowanym w trakcie wykonywania RKO.

B Rozpoznanie zatrzymania krazenia na podstawie oceny
przytomnosci, udroznienia drég oddechowych i oceny
oddechu*®,

B Rozpoznanie westchnie¢ (gasping) lub nieprawidtowych
oddechéw jako oznak zatrzymania krazenia u nieprzy-
tomnej, niereagujacej osoby**’.

B Dobrej jakosci ucisniecia klatki piersiowej (wiaczajac
czgstosé, glebokosé, petng relaksacje klatki piersiowe;
i minimalizowanie przerw w uciskaniu) oraz oddechy
ratownicze.

B Zwrotna informacja i instrukcje (réwniez z odpowied-
nich urzadzen) powinny by¢ stosowane w celu lepszego
przyswajania i zapamietywania umiejetnosci praktycz-
nych podczas szkolen z zakresu podstawowych zabie-
gow resuscytacyjnych”.

B Wszystkie kursy BLS i AED powinny mieé na celu na-
uczanie standardowej RKO, wiaczajac oddechy ratow-
nicze/wentylacje. W niektérych szczegélnych sytua-
cjach nauczanie RKO z wylgcznym uciskaniem klatki
piersiowej ma potencjalng przewage nad nauczeniem
standardowego RKO®*6970270n708.TILI7718 7 glecane po-

dejscie do nauczania RKO opisano ponizej.

Nauczanie standardowej RKO w poréwnaniu
z wykonywaniem RKO z wytacznym uciskaniem klatki
piersiowej
Istnieja kontrowersje, jakich umiejetnosci z zakresu
RKO powinno si¢ uczy¢ rézne grupy ratownikéw. Uczenie
RKO z wytacznym uciskaniem klatki piersiowej jest prost-
sze i szybsze, szczegdlnie gdy szkolenie dotyczy duzej licz-
by oséb, ktére prawdopodobnie nie bedg miaty dostepu do
szkoleri z zakresu standardowej RKO. W wielu sytuacjach
RKO obejmujaca ucisniecia klatki piersiowej i oddechy ra-
townicze jest lepsza, np. u dzieci® w zatrzymaniach krazenia
w asfiksji lub kiedy RKO, wykonywana przez przypadkowe-
go $wiadka, trwa dtuzej niz kilka minut®. Stad zalecane jest
uproszczone podejscie do nauczania w oparciu o nastgpuja-
ce zasady edukacyjne:
B Optymalnie wszyscy obywatele powinni by¢ uczeni
umiejetnosci standardowej RKO (ucisniecia i wentyla-
cja w stosunku 30:2).
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B Jezeli szkolenie odbywa si¢ w ograniczonym czasie lub
w szczegolnych okolicznosciach (np. telefoniczne in-
struowanie $wiadka zdarzenia przez dyspozytora po-
gotowia, zdarzenia masowe, kampanie publiczne, wideo
na portalach internetowych, np. YouTube, osoby, kt6-
re nie chcg by¢ szkolone), powinno koncentrowaé sie
na wykonywaniu RKO z wytacznym uciskaniem klatki
piersiowej.

B QOsoby przeszkolone w wykonywaniu RKO z wylgcz-
nym uciskaniem klatki piersiowej w trakcie kolejnego
szkolenia powinny uczy¢ si¢ zaréwno uciénie¢ klatki
piersiowej, jak i wentylacji. Optymalnie takie osoby po-
winno sie szkoli¢ w wykonywaniu RKO z wylacznym
uciskaniem klatki piersiowej, a nastepnie zaoferowaé
szkolenie obejmujace uciskanie klatki piersiowej i wen-
tylacje podczas tej same;j sesj.

B Osoby niezwigzane zawodowo z medycyng, ale majace
obowiazek udzielania pomocy, takie jak policjanci, stra-
zacy, pracownicy ochrony, osoby opiekujace si¢ dzieémi,
powinny uczy¢ si¢ wykonywania ucisniec klatki piersio-
wej 1 wentylacji.

B W przypadku dzieci nalezy zacheca¢ ratownikéw, aby
zastosowali jakakolwiek znang sobie sekwencje ucisnigé
klatki piersiowej i wentylacji stosowang u dorostych, po-
niewaz wyniki koficowe sg gorsze, jesli nie podejmuje
si¢ RKO w ogdle. Osoby niebe¢dace specjalistami, kt6-
re cheg si¢ szkoli¢ z zakresu resuscytacji dzieci z racji
odpowiedzialnoéci za ich zdrowie (np. rodzice, nauczy-
ciele, pielegniarki szkolne, ratownicy itp.), powinni by¢
uczeni, ze zaleca si¢ modyfikacje podstawowych zabie-
goéw resuscytacyjnych stosowanych u dorostych — tzn.
wykonanie najpierw pieciu oddechéw ratowniczych,
a nastepnie prowadzenie RKO przez okolo jedng mi-
nute przed udaniem si¢ po pomoc, jezeli nie ma niko-
go, kto méglby ja wezesniej wezwaé. Glebokos¢ ucis-
nie¢ klatki piersiowej u dzieci stanowi co najmniej 1/3
przednio-tylnego wymiaru klatki piersiowej®. Uczenie
obywateli prowadzenia RKO powinno by¢ szeroko pro-
mowane. Jednakze brak przeszkolenia nie powinien sta-
nowi¢ przeszkody w wykonywaniu RKO z wytgcznym
uciskaniem klatki piersiowej, ktére najlepiej wykonywaé
z telefonicznym instruktazem dyspozytora.

Metody ksztalcenia z zakresu BLS i AED

Istnienie wiele metod stosowanych w trakcie uczenia
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych i AED. Najcze-
$ciej stosowang metoda sg tradycyjne kursy, prowadzone
przez instruktoréw’?. Poréwnanie metod nauczania podsta-
wowych zabiegéw resuscytacyjnych i AED oséb niezwia-
zanych zawodowo z medycyng oraz personelu medycznego
wykazato, ze dobrze opracowane programy samoksztalce-
nia (np. video, DVD, komputerowe) z minimalnym udzia-
tem lub bez udziatu instruktora mogg stanowi¢ skuteczng al-
ternatywe kurséw prowadzonych przez instruktora™ 7, Jest
konieczne, aby program kurséw zawierat zajecia praktyczne
z ucisniec klatki piersiowej i zastosowania AED. W trakcie
szkolen dla laikoéw i pracownikéw ochrony zdrowia mozna
rozwazy¢ uzycie urzadzeri dajacych informacje zwrotng lub
instrukcje glosowe w czasie RKO™.
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Czas trwania i czestotliwos¢ powtarzania kurséw
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych i AED
prowadzonych przez instruktorow

Nie okreslono optymalnego czasu trwania kurséw pod-
stawowych zabiegow resuscytacyjnych i AED prowadzo-
nych przez instruktoréw. Prawdopodobnie bedzie on rézny
w zaleznosci od charakterystyki uczestnikoéw (np. laicy czy
pracownicy ochrony zdrowia; wiek), programu, stosunku ilo-
$ci instruktoréw do uczestnikéw, czasu przeznaczonego na
¢wiczenia praktyczne i sposobu oceny koficowe;.

Wigkszo$¢ badan wykazata, ze praktyczne umiejetnosci
z zakresu RKO, takie jak wzywanie pomocy, uciskanie klat-
ki piersiowej i wentylacja, zanikaja w czasie od 3 do 6 mie-
siecy od odbycia szkolenia™* 773574 Umiejetnosci zwigza-
ne z zastosowaniem AED sg zachowywane dtuzej niz te po-
trzebne do prowadzenia wytacznie podstawowych zabiegéw
resuscytacyjnych”® 7742,

Szkolenia zaawansowane

Program kurséw zaawansowanych
Kursy na poziomie zaawansowanym sg zwykle przezna-

czone dla pracownikéw ochrony zdrowia. Program kursu

powinien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb oséb
szkolacych sig, obejmowac rézne przypadki kliniczne oraz
uwzglednia¢ role, jaka mogg petni¢ szkolacy si¢ pracownicy
ochrony zdrowia w czasie zatrzymania krazenia. Szkolenie
zespoléw 1 umiejetnos¢ rozpoznawania rytméw serca bedg
konieczne, by zminimalizowaé przerwy w ucisnieciach klat-
ki piersiowej podczas stosowania strategii defibrylacji manu-
alnej wg Wytycznych 2010, ktéra zaktada tadowanie tyzek

podczas wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowej'” 7%,
Kluczowymi elementami programéw nauczania za-

awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych powinny by¢:

B Prewencja zatrzymania krgzenial® 74,

B Dobrej jakosci ucisniecia klatki piersiowej z uwzgled-
nieniem prawidtowej czestosci, glebokosci, petnej relak-
sacji klatki piersiowej i minimalizacji przerw oraz wen-
tylacja z wykorzystaniem podstawowych umiejgtnosci
(np. maska kieszonkowa, worek samorozprezalny z ma-
ska twarzows).

B Defibrylacja z uwzglednieniem tadowania w trakcie wy-
konywania uci$nie¢ klatki piersiowej w przypadku ma-
nualnych defibrylatoréw.

®  Algorytmy zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych.

®  Umiejetnoéci pozatechniczne (np. kierowanie zespo-
tem, praca w zespole, komunikacja).

Metody ksztatcenia w trakcie szkolen zaawansowanych

Mozna zastosowal rézne metody, aby przygotowal
uczestnikéw, zanim wezmg udzial w szkoleniu (takie jak
przeczytanie podrecznika, pre-test i e-learning)’ >3,
Symulacja i realistyczne techniki szkolenia

Szkolenia oparte na symulacji sa kluczows czescia na-
uczania resuscytacji. Istnieje jednak wiele wariantéw sposo-
béw, w jaki mozna i jak stosuje si¢ symulacje w nauczaniu re-
suscytacji”*. Brak spéjnej definicji utrudnia poréwnanie ba-
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dan dotyczacych réznego typu szkolen symulacyjnych (np.
symulacja z wysokim [Aigh fidelity] w poréwnaniu z niskim
stopniem realizmu [low fidelity]).

Odstepy czasowe miedzy szkoleniami
z zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

Wiedza i umiejetnosci praktyczne po wstepnym szko-
leniu z zakresu resuscytacji szybko zanikaja. Aby utrzymaé
wiedze 1 umiejetnosci niezmienione, potrzebne sg szkole-
nia przypominajace, jednakze ich optymalna czgstotliwosé
nie zostata okreslona. Wiekszos¢ badan wskazuje, ze wiedza
i umiejetnosci z zakresu zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych zanikaja, jezeli sa oceniane po 3 do 6 miesigcach
od szkolenia™” 7762, dwa badania sugerowaly okres 7 do 12
miesiecy’**’*, a jedno 18 miesiecy™™.

Etyczne zagadnienia resuscytacji i problemy
konca zycia

Wiele czynnikéw i okolicznosci trzeba wzigé pod uwa-
ge, decydujac o podjeciu lub niepodejmowaniu resuscytacji,
gdyz musimy by¢ pewni, ze pacjent jest traktowany z godno-
$cig. Decyzje te sa skomplikowane oraz kompleksowe i mu-
szg uwzglednia¢ uwarunkowania indywidualne, migdzyna-
rodowe, lokalne, kulturowe, prawne, tradycyjne, religijne, so-
cjalne i ekonomiczne™®.

Wrytyczne resuscytacji 2010 omawiajg nast¢pujace za-
gadnienia zwigzane z etyka i decyzjami korica zycia:
®  Kluczowe zasady etyczne.
®  Nagle zatrzymanie krgzenia w perspektywie globalnej.
B Wryniki odlegle leczenia i prognozowanie wynikéw le-

czenia.
®  Kiedy rozpoczynaé i kiedy koriczy¢ resuscytacie.
Wyrazenie woli (advance directives) i niepodejmowanie
resuscytacjii (DNAR).

Obecnosé rodziny w czasie resuscytacii.

Donacja i pobieranie organéw do przeszczepu.
Badania w dziedzinie resuscytacji i §wiadoma zgoda.
Badania i szkolenie na zwlokach.
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