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Podsumowanie zmian od czasu Wytycznych
2005

Ponizej zestawiono najbardziej istotne zmiany dotyczace
elektroterapii w Wytycznych resuscytacji 2010 Europejskiej
Rady Resuscytacji (ERC):

B Wytyczne zwickszaja nacisk na wezesne podjecie i uni-
kanie przerw w ucisnieciach klatki piersiowe;.

B Znacznie wigkszy nacisk zostal polozony na unikanie
przerw zaréwno przed-, jak i po defibrylacji. Zaleca si¢
kontynuowanie uci$nie¢ klatki piersiowej podczas tado-
wania defibrylatora.

B Zaleca si¢ réwniez natychmiastowe podjecie uciSnieé
klatki piersiowej po defibrylacji; w potaczeniu z kon-
tynuacjg ucisnie¢ podczas fadowania defibrylatora, wy-
konanie defibrylacji powinno by¢ mozliwe z przerwy
w uci$nieciach klatki piersiowej nie dtuzsza niz 5 sek.

®  Bezpieczeristwo ratownika pozostaje najwazniejsze,
jednak wytyczne podkreslaja, iz ryzyko porazenia ra-
townika w czasie defibrylacji jest bardzo male, szcze-
golnie jesli nosi on rekawiczki. Aktualnie uwaga skupia
si¢ na szybkiej ocenie bezpieczenistwa, aby skréci¢ czas
przerwy przed defibrylacja.

B Podczas leczenia pozaszpitalnego zatrzymania kraze-
nia zesp6t ratownictwa medycznego powinien prowadzi¢
dobrej jakosci RKO w trakcie oczekiwania na defibryla-
tor, podiaczania go i fadowania. Nie zaleca si¢ rutynowego
prowadzenia RKO przez okreslony okres czasu (np. 2 czy
3 minuty) przed analizg rytmu i defibrylacja. W przypad-
ku niektérych systeméw pomocy doraznej, ktére wprowa-
dzity procedure wykonywania RKO przez okreslony czas
przed defibrylacja, ze wzgledu na brak przekonujacych da-
nych potwierdzajacych badz negujacych jej skutecznos¢
rozsadne wydaje si¢ kontynuowanie tej praktyki.

B Mozna rozwazy¢ zastosowanie serii do trzech wytado-
wanl z rzedu, jesli VF/V'T wystapi podczas cewnikowania
serca lub we wezesnym okresie po operacjach kardiochi-
rurgicznych. Strategie potréjnej defibrylacji mozna réw-
niez wdrozy¢ we wezesnej fazie leczenia zauwazonego
zatrzymania krazenia w mechanizmie VF/V'T, jezeli pa-
cjent jest juz podtaczony do defibrylatora manualnego.
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B Pasty lub kleje do defibrylacji moga si¢ rozlaé pomie-
dzy tyzkami defibrylatora, stwarzajac ryzyko powstania
tuku elektrycznego i nie powinny by¢ stosowane.

Wprowadzenie

W rozdziale tym przedstawiono wytyczne dotyczace za-
stosowania AED oraz defibrylatoréw manualnych. W po-
réwnaniu z Wytycznymi ERC 2005 wprowadzono niewiele
zmian. Zaréwno personel medyczny, jak i osoby bez wyksztat-
cenia medycznego mogg uzywaé AED jako integralnej cze-
$ci podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych. Defibrylacja
manualna pozostaje elementem leczenia w trakcie zaawan-
sowanych zabiegéw resuscytacyjnych (ALS). W niniejszym
rozdziale oméwiono takze zsynchronizowang kardiowersje
i elektrostymulacj¢, opcje dostepne w wielu defibrylatorach.

Defibrylacja polega na przejsciu przez migsieri serco-
wy pradu elektrycznego o wystarczajacej energii, aby wywo-
ta¢ depolaryzacje krytycznej masy miesnia sercowego i przy-
wréci¢ skoordynowang aktywnos¢ elektryczng. Defibrylacja
jest definiowana jako zakoriczenie migotania lub doktadniej
brak VEF/VT w ciggu 5 sekund od wyladowania. Jednakze
celem defibrylacji jest przywrécenie zorganizowanego ryt-
mu i spontanicznego krazenia.

Technologia defibrylatoréw szybko sie rozwija. Inte-
rakcja pomiedzy AED i ratownikami odbywa si¢ za posred-
nictwem poleceri glosowych, a postep techniczny umozli-
wiw przysziosci wydawanie bardziej specyficznych instruk-
¢ji za ich pomoca. Rosngce mozliwosci analizy rytmu przez
defibrylator w trakcie RKO s3 waznym udoskonaleniem
i umozliwiajg ocene rytmu bez przerywania ucisniec¢ klatki
piersiowej. W przysztosci analiza ksztattu fali przez defibry-
lator moze umozliwi¢ obliczenie optymalnego czasu dostar-
czenia wyladowania.

Najistotniejsze ogniwo lancucha przezycia

Defibrylacja jest kluczowym ogniwem taricucha przezycia
i jedna z nielicznych interwencji, dla ktérych udowodnio-
no, ze poprawiaja wyniki leczenia w zatrzymaniu krazenia
w mechanizmie VF/V'T. Poprzednie wytyczne, opubliko-
wane w 2005 roku, stusznie podkreslaja znaczenie wezes-
nej defibrylacji, wykonywanej z jak najmniejszym opdznie-

niem™.
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Prawdopodobieristwo skutecznej defibrylacji i w konse-
kwencji szanse na przezycie do wypisu ze szpitala zmniejszaj
sie gwaltownie wraz z uptywem czasu**. Dlatego mozliwos¢
wykonania wezesnej defibrylacji jest jednym z najwazniej-
szych czynnikéw decydujacych o przezyciu w zatrzymaniu
krazenia. Z kazda minutg opéznienia defibrylacii, jesli wiad-
kowie zdarzenia nie podejma RKO, szanse przezycia VF spa-
daja o 10-12%*. Systemy ratownictwa medycznego zwy-
kle nie s3 w stanie zapewni¢ wykonania defibrylacji w cia-
gu pierwszych kilku minut od momentu ich powiadomienia.
Dlatego tez rozpowszechniono wykonywanie szybkiej defi-
brylacji za pomocg AED przez przeszkolonych $wiadkow
zdarzenia. W przypadku systeméw ratownictwa medyczne-
go, ktére skrocily czas od zatrzymania krazenia do defibryla-
¢ji wykonywanej przez przeszkolonych $wiadkéw zdarzenia,
zanotowano znaczng poprawe wskaznika przezycia do wy-
pisu ze szpitala®”, w niekt6rych przypadkach nawet do 75%,
jezeli defibrylacje wykonywano w ciggu 3 minut od chwi-
li zatrzymania krazenia'. Koncepcje te rozszerzono na we-
wnatrzszpitalne zatrzymania krazenia, gdzie przeszkolony
personel medyczny (inny niz lekarze) wykonuje defibrylacje
za pomocg AED, zanim przybedzie zespé? resuscytacyjny'.

Jezeli $wiadkowie zdarzenia podejma RKO, tempo obni-
zania szans na przezycie jest wolniejsze i waha si¢ od 3 do 4%
na kazda minute od chwili utraty przytomnosci do defibryla-
gji**12. RKO wykonywane przez swiadkéw zdarzenia moze
podwoié**13 lub potroi¢"* szanse przezycia w przypadku za-
uwazonego, pozaszpitalnego zatrzymania krazenia. Instruktaz
wykonywania resuscytacji podawany przez dyspozytora przed
przybyciem wyszkolonych ratownikéw zwicksza zaréwno cze-
stos¢ podejmowania, jak i jakos¢ RKO wykonywanego przez
swiadkéw zdarzenia®>'®,a dalszg poprawe moglyby przyniesé
instrukcje wideo w telefonach komérkowych' !,

Wszystkie osoby sposréd personelu medycznego, ktére
majg obowiazek podjecia RKO, powinny by¢ szkolone, wy-
posazone i zach¢cane do podejmowania defibrylacji i RKO.
Nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wezesnej defibrylacji w szpita-
lach, placéwkach ochrony zdrowia i miejscach publicznych,
w ktérych gromadzg si¢ duze liczby os6b (zob. rozdziat 2)¥.
Aby poprawi¢ skutecznosé wezesnej defibrylacji, osoby, ktére
uczg si¢ obstugi AED, powinny by¢ réwniez szkolone w wy-
konywaniu dobrej jakosci RKO przed przybyciem zespotéw
resuscytacyjnych.

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne

AED s wysoce specjalistycznymi, niezawodnymi, skompu-
teryzowanymi urzadzeniami, ktére za pomocg poleceri glo-
sowych i wizualnych prowadza zaréwno osoby z wyksztatce-
niem medycznym, jak i bez niego przez procedure bezpiecznej
defibrylacji w zatrzymaniu krazenia. Niektére AED posiada-
ja instrukcje wykonywania defibrylacji, a takze optymalnego
prowadzenia uci$nie¢ klatki piersiowej. Uzycie AED przez
swiadkéw zdarzenia lub ratownikéw niemajgcych wyksztat-
cenia medycznego zostalo oméwione w rozdziale 2%.
Wielokrotnie zdarza si¢, ze AED uzyte do pierwszej
defibrylacji jest natychmiast po przybyciu ZRM wymienia-
ne na defibrylator manualny. Jesli taka zamiana nie uwzgled-

nia cyklu pracy AED, moze doprowadz¢ do opéznienia wy-
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konania defibrylacji i w efekcie pogorszy¢ wynik resuscyta-
¢ji®". Dlatego ZRM powinien zostawi¢ AED podtaczone
podczas zabezpieczania droznosci drég oddechowych i wy-
konywania wktucia dozylnego. Wymiana AED na defibry-
lator manualny powinna nastapi¢ po kolejnej analizie rytmu
i defibrylacji, jesli byta wskazana.

Aktualnie kazdy producent uzywa specyficznych dla
swojego sprzetu tacznikow elektrod z defibrylatorami, co
w przypadku wymiany urzadzend zmusza réwniez do od-
klejenia elektrod i zastapienia ich nowymi, kompatybilnymi
z uzywanym defibrylatorem. Zacheca si¢ producentéw do
wsp6lpracy i stworzenia uniwersalnego lacznika, ktéry pa-
sowalby do wszystkich defibrylatoréw, co zawocuje znaczacy
korzyscia dla pacjenta i ograniczy niepotrzebne wydatki.

Zastosowanie AED w szpitalu

Do czasu konferencji 2010 Consensus on CPR Science
nie opublikowano zadnych randomizowanych badari poréw-
nujacych wewnatrzszpitalne uzycie AED z defibrylatorami
manualnymi. Dwa badania nizszego stopnia referencyjnosci
oceniajace wewnatrzszpitalne nagle zatrzymania krazenia
w rytmach do defibrylacji u oséb dorostych wykazaty wyz-
szg przezywalnos$é¢ do wypisu ze szpitala, gdy uzywane byly
AED w poréwnaniu z wylacznym uzyciem defibrylatoréw
manualnych**. Jedno badanie retrospektywne® wykazato
brak poprawy przezywalnosci do wypisu ze szpitala w we-
wnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia, gdy uzywane bylo
AED w poréwnaniu z defibrylacja manualng. W tym bada-
niu w grupie pacjentéw, u ktérych stosowano AED, odno-
towano nizszg przezywalnos¢ do wypisu ze szpitala, gdy po-
czatkowym rytmem byta asystolia lub czynno$¢ elektryczna
bez tetna, w poréwnaniu z grupg pacjentéw, u ktérych stoso-
wano defibrylatory manualne (15% vs. 23%; p = 0,04). Bada-
nia na manekinach wykazaty, ze uzycie AED istotnie zwigk-
szylo prawdopodobiedistwo wykonania 3 wyladowan, ale
wydtuzylto czas wykonania procedury w poréwnaniu z de-
fibrylatorem manualnym?®. Dla poréwnania, badajac zatrzy-
manie krazenia w warunkach symulowanych okazato sig, iz
uzycie elektrod samoprzylepnych i w pelni zautomatyzowa-
nych defibrylatoréw skraca czas do defibrylacji w poréwna-
niu z defibrylatorami klasycznymi®.

Opéznienie defibrylacji moze nastapi¢, gdy do NZK
dochodzi u niemonitorowanych pacjentéw w oddziatach
szpitalnych i przychodniach®. W takich miejscach moze
uptyna¢ kilka minut do czasu przybycia zespotu resuscyta-
cyjnego z defibrylatorem i wykonania defibrylacji. Pomi-
mo ograniczonej liczby dowodéw naukowych AED powin-
ny by¢ uznane przez szpitale za metodg ulatwiajaca wyko-
nanie wezesnej defibrylacji (cel: czas krétszy niz 3 minuty
od utraty przytomnosci), w szczegSlno$ci w miejscach, gdzie
personel nie posiada umiejetnosci rozpoznawania rytméw
lub rzadko uzywa defibrylatoréw. W takich placéwkach na-
lezy wprowadzi¢ efektywny system szkolen i ich recertyfi-
kacji oraz przeszkoli¢ odpowiednig liczbe pracownikéw, aby
umozliwi¢ osiagniecie celu, jakim jest wykonanie pierwszej
defibrylacji w ciagu 3 minut od utraty przytomnosci na tere-
nie catego szpitala'. Placowki powinny réwniez rejestrowaé
czas uptywajacy od chwili utraty przytomnosci do pierwszej
defibrylacji oraz monitorowaé odlegle wyniki resuscytacji.
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Poréwnanie defibrylacji manualnej i trybu
polautomatycznego

Wiele AED posiada zaréwno tryb manualny, jak i pétau-
tomatyczny, jednak niewiele badan poréwnato te dwie opcje.
Wykazano, ze uzycie trybu pétautomatycznego skraca czas
do wykonania pierwszej defibrylacji, zaréwno w zastosowa-
niu wewngtrzszpitalnym?, jak i pozaszpitalnym?®, zwicksza
czgstos¢ konwersji VE? oraz zmniejsza iloé¢ wyladowari bez
wskazani”. Réwnoczesnie uzycie trybu pétautomatycznego
skraca czas wykonywania uciénie¢ klatki piersiowej**, gtow-
nie ze wzgledu na diuzszy czas konieczny na automatyczng
ocene rytmu przed defibrylacja. Mimo tych odmiennosci zad-
ne badanie nie wykazato réznicy w osiagnigciu powrotu spon-
tanicznego krazenia (ROSC), przezywalnosci czy czestosci
wypiséw ze szpitala®*". Whasciwy tryb defibrylacji, ktory
zapewnialby najlepszy odlegly wynik resuscytacji, bedzie za-
leze¢ od organizacji systemu, umiejetnosci, wyszkolenia oraz
zdolnosci rozpoznawania rytméw przez ratownikéw. Krotsza
przerwa przeddefibrylacyjna, jak i krétszy catkowity czas bez
ucisnie¢ klatki piersiowej zwicksza perfuzje zyciowo waznych
narzadéw oraz prawdopodobieristwo osiagnigcia ROSC™.
Uzywajac defibrylatoréw manualnych (gtéwnie z elektrodami
samoprzylepnymi), jak i niektérych AED, mozliwe jest wy-
konywanie uci$nie¢ klatki piersiowej podczas tadowania urza-
dzenia, co skraca czas przerwy przeddefibrylacyjnej ponizej 5
sekund. Wyszkoleni ratownicy moga wykonywac defibrylacje
w trybie manualnym, wymaga to jednak czestego szkolenia
zespolowego, jak 1 umiejetnosci rozpoznawania EKG.

Automatyczna analiza rytmu

AED posiada mikroprocesory analizujace rézne cechy
EKG, wlaczajac w to czestotliwosé i amplitude. Rozwijajaca
sie technologia powinna wkrétce umozliwi¢ AED dostarcza-
nie informacji na temat czgstotliwosci i glebokosci uciska-
nia klatki piersiowej w trakcie RKO, co pozwoli na poprawe
jakosci wykonywania BLS przez wszystkich ratownikéw**.

Automatyczne defibrylatory zewnetrzne zostaty grun-
townie sprawdzone w zakresie prawidlowosci rozpoznawa-
nia rytméw serca na podstawie zapisanych w ich pamieci
danych w wielu badaniach u dorostych™*" i dzieci***. Za-
pewniajg one bardzo dokladng analize rytmu. AED nie sg
przeznaczone do wykonywania zsynchronizowanych wyta-
dowari, zalecaja natomiast wykonywanie defibrylacji w V'T,
jezeli czgstosé, morfologia i czas trwania zalamka R prze-
kraczaja zaprogramowane wartosci. Wigkszos¢ AED wy-
maga przerwania ucisnie¢ klatki piersiowej (bands-off pe-
riod) w czasie analizy rytmu. Cho¢ dtugoé¢ tej pauzy moze
by¢ rézna, to jednak w znaczacy sposéb przerywa ucisniecia
klatki piersiowej® i jest istotnym czynnikiem wplywajacym
niekorzystnie na wynik odlegly resuscytacji*. Producenci
powinni zrobi¢ wszystko, co w ich mocy, by w urzadzeniach
maksymalnie skréci¢ czas analizy, co zapewni minimalizacje
przerw w uciskaniu klatki piersiowe;.

Postepowanie przed defibrylacja
Skracanie przerwy przeddefibrylacyjnej

Czas pomiedzy przerwaniem uci$nieé klatki piersiowej

a wykonaniem defibrylacji (przerwa przeddefibrylacyjna)
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musi by¢ absolutnie skrécony do minimum; nawet 5-10 se-
kundowa przerwa zmniejsza szanse na skuteczno$é defibry-
lacji**2#2, Przerwa przeddefibrylacyjna moze by¢ z tatwo-
$cig skrocona ponizej 5 sekund poprzez kontynuacje uci-
$nie¢ w trakcie fadowania defibrylatora oraz pod warunkiem
wydajnej pracy zespotu pod kierownictwem efektywnie ko-
munikujacego si¢ lidera. Ocena bezpieczenistwa, tak by nikt
nie dotykat poszkodowanego podczas defibrylacji, powinna
by¢ wykonana szybko i skutecznie. Ryzyko przypadkowego
porazenia jest réwniez zminimalizowane, jesli wszyscy ra-
townicy majg ubrane rekawiczki®. Przerwa po defibrylacji
powinna byé zminimalizowana przez jak najszybsze podje-
cie uciénieé klatki piersiowej po defibrylacji (patrz ponizej).
Procedura defibrylacji powinna by¢ wykonana tak, aby prze-
rwa w uciskaniu klatki piersiowej wyniosta nie wiecej niz 5

sekund.

Bezpieczne uzycie tlenu podczas defibrylacji
W atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie wsku-

tek niedoktadnego przylozenia tyzek moze sta¢ si¢ przy-
czyng zaptonu*¥. Istniejg doniesienia o pozarach wywo-
tanych w ten wlasnie sposéb, a wigkszo$¢ z nich skoriczyta
si¢ powaznym oparzeniem pacjenta. Nie ma udokumento-
wanych przypadkéw wywotania pozaru przez iskrzenie, gdy
uzywano elektrod samoprzylepnych. W dwéch badaniach
przeprowadzonych na manekinach stwierdzono, ze w stre-
fie defibrylacji stezenie tlenu nie wzrasta, jesli urzadzenia do
wentylacji (worek samorozprezalny, worek oddechowy, re-
spirator) sg podiaczone do rurki intubacyjnej badz zrédto
tlenu zostalo odsunigte na co najmniej 1 m poza usta pa-
cjenta’®. Jedno badanie opisuje, ze gdy tlen jest dostarcza-
ny w przestrzeniach zamknietych bez wlasciwego przewie-
trzania, stezenie tlenu wzrasta, a czas jego usuwania z oto-
czenia wydhuza si¢™.

Ryzyko zaptonu w trakcie defibrylacji moze by¢ zmi-
nimalizowane przez zachowanie nastepujacych $rodkéw
ostroznosci:

B Zdejmij pacjentowi maske tlenowsg lub wasy tleno-
we i odsun je na odlegtos¢ co najmniej 1 metra od jego
klatki piersiowe;.

B Pozostaw worek samorozprezalny, jesli jest podtaczony
do rurki intubacyjnej lub innych nadgltosniowych przy-
rzadéw stuzacych do udrazniania drég oddechowych.
Alternatywnie roztacz worek samorozprezalny od rur-
ki intubacyjnej lub innych nadgtosniowych przyrzadéw
stuzacych do udrazniania drég oddechowych i odsur na
odleglo$¢ co najmniej 1 metra od klatki piersiowej pa-
cjenta w trakcie wykonywania defibrylacji.

B Jezeli pacjent jest podtaczony do respiratora, na przyktad
na sali operacyjnej lub na oddziale intensywnej terapii,
pozostaw zamkniety uktad oddechowy respiratora pod-
taczony do rurki intubacyjnej, o ile uciskanie klatki pier-
siowej nie przeszkadza w dostarczaniu odpowiedniej ob-
jetosci oddechowej. Gdyby tak sie dzialo, zastap prace
respiratora wentylacja za pomoca worka samorozprezal-
nego, ktéry mozna pozostawié¢ potaczony z uktadem lub
roztaczyé i odsungé na odlegtosé co najmniej 1 metra. Je-
$li rury respiratora sg odlaczone, upewnij si¢, ze znajdujg
sie co najmniej 1 metr od pacjenta lub, co bezpieczniej-
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sze, wylacz respirator. Nowoczesne respiratory po roz-
szczelnieniu ukladu generuja masywny strumien tlenu.
W czasie normalnego uzytkowania na oddziale inten-
sywnej terapii, kiedy respirator jest podiaczony do rurki
intubacyjnej, tlen z respiratora jest wydalany przez gtow-
ny zawor z dala od strefy defibrylacji. Pacjenci na od-
dzialach intensywnej terapii moga by¢ zalezni od wen-
tylacji dodatnim ci$nieniem koricowowydechowym (Po-
sitive End Expiratory Pressure — PEEP), ktéra pozwala
utrzyma¢ odpowiedni poziom utlenowania. Podczas
kardiowersji, gdy spontaniczne krazenie potencjalnie
umozliwia utrzymanie utlenowania krwi, wlasciwe jest,
aby podczas dostarczania wytadowania pacjent w stanie
krytycznym pozostawal podiaczony do respiratora.

B Minimalizuj ryzyko iskrzenia w trakcie defibrylacji.
Mhniej prawdopodobne jest powstanie iskry przy uzy-
ciu elektrod samoprzylepnych, niz kiedy uzywa si¢ tra-
dycyjnych tyzek.

Niektore wezesne wersje urzadzenia do uciskania klat-
ki piersiowej LUCAS s3 napedzane tlenem i podczas pra-
cy wyrzucajg nadmiar gazu ponad klatke piersiows pacjenta.
Zostalo stwierdzone, ze uzywajac tego typu urzadzer, po-
wstaje wysokie stezenie tlenu nad klatka piersiows pacjenta,
szczegSlnie w zamknietych przestrzeniach, jak tylny prze-
dzial karetki. Dlatego podczas defibrylacji nalezy szczegol-

nie uwazaé, gdy uzywany jest model napedzany tlenem®.

Technika umieszczania lyzek i elektrod
na klatce piersiowej

Optymalna technika defibrylacji ma na celu dostarcze-
nie pradu do miesnia sercowego objetego migotaniem, po-
konujac minimalny opér klatki piersiowej. Opér przezklat-
kowy znaczaco waha si¢ w zalezno$ci od masy ciata pacjen-
ta i wynosi okoto 70-80 Q u dorostych®***. Techniki opisane
ponizej majg zapewni¢ umieszczenie zewnetrznych elektrod
(klasycznych lub samoprzylepnych) w optymalnej pozycji,

ktéra umozliwi minimalizacje oporu przezklatkowego.

Usuwanie owtosienia z klatki piersiowej

U pacjentéw z owlosiong klatkg piersiowa pod elektro-
da zostaje ,uwi¢ziona” warstwa powietrza, ktéra powodu-
je niedostateczny kontakt elektrody ze skorg. Zwigksza to
opér, zmniejsza skutecznos¢ defibrylacji, stwarza ryzyko po-
wstania tuku elektrycznego (iskrzenia) pomiedzy elektroda
a skérg i pomiedzy elektrodami oraz zwicksza prawdopo-
dobieristwo oparzenia klatki piersiowej pacjenta. Koniecz-
ne moze by¢ szybkie ogolenie miejsca przylozenia elektrod,
ale nie powinno si¢ opézniaé defibrylacji, jezeli golarka nie
jest natychmiast dostepna. Golenie klatki piersiowej zmniej-
sza nieznacznie opdr przezklatkowy i zaleca si¢ je przy wy-
konywaniu planowej kardiowersji defibrylatorem jednofa-
zowym®. Natomiast efektywnos¢ fali dwufazowej z kom-
pensacja oporu moze nie by¢ wrazliwa na zwickszony opér
elektryczny klatki piersiowej™.

Sita przytozenia tyzek

Jesli uzywa sie lyzek, nalezy je mocno przycisngé do
$ciany klatki piersiowej. Zmniejsza to opdr, przez zapewnie-
nie lepszego kontaktu elektrody ze skéra, i zmniejsza obje-
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tos¢ klatki piersiowej®”. Osoba obstugujaca defibrylator po-
winna zawsze mocno naciskaé na tyzki, optymalnie sitg 8 kg
u 0s6b dorostych i 5 kg u dzieci w wieku 1-8 lat, o ile defi-
brylacja jest wykonywana przy uzyciu tyzek dla dorostych®.
Site 8 kg moga wygenerowad wylgcznie najsilniejsi cztonko-
wie zespolu resuscytacyjnego, dlatego zaleca si¢, aby wiasnie
oni obstugiwali defibrylator w czasie resuscytacji. W prze-
ciwienstwie do elektrod samoprzylepnych, powierzchnie
klasycznych tyzek stanowi warstwa metalu i z tego powo-
du, w celu poprawienia przewodnictwa elektrycznego, wska-
zane jest umieszczenie pomigdzy metalem a skéra pacjen-
ta materialu przewodzacego. Uzywanie metalowych lyzek
bez materiatu przewodzacego zwigksza znacznie op6r klatki
piersiowej, podnoszac ryzyko powstania tuku elektrycznego
i poglebienia oparzen skéry na skutek defibrylacji.

Utozenie elektrod

Nie prowadzono dotychczas badani klinicznych, oce-
niajacych ulozenie elektrod jako czynnika wplywajacego na
ROSC lub przezycie w zatrzymaniu krgzenia w mechaniz-
mie VF/VT. Przeptyw pradu przez migsieri sercowy w trak-
cie wytadowania bedzie najwigkszy, jesli pomiedzy elektro-
dami znajdzie si¢ okolica serca objeta migotaniem, np. ko-
mory w przypadku VF/VT, a przedsionki w przypadku
migotania przedsionkéw (A¢rial Fibrillation — AF). Dlate-
go optymalne ufozenie elektrod moze nie by¢ takie samo
w przypadku leczenia arytmii komorowych i arytmii przed-
sionkowych.

Coraz wigcej pacjentéw posiada wszczepialne roz-
ruszniki serca lub kardiowertery-defibrylatory (Implantable
Cardioverter Defibrillator — ICD). Takim pacjentom zaleca
si¢ noszenie bransoletek informacyjnych, gdyz wszczepio-
ne urzgdzenia mogg ulec uszkodzeniu w trakcie defibryla-
cji, jesli pomiedzy elektrodami umieszczonymi dokladnie
nad nimi przebiegnie impuls elektryczny™®. Dlatego nale-
zy umiesci¢ tyzki defibrylatora w odlegtosci od urzadzenia
(co najmniej 8 cm)* badz zastosowaé alternatywne uloze-
nie elektrod (przednio-boczne, przednio-tylne), jak opisa-
no ponizej.

Plastry zawierajace leki mogg utrudnia¢ dobry kontakt
elektrod defibrylatora ze skéra, powodujac powstanie tuku
elektrycznego lub oparzen, jesli elektrody w trakcie defibry-
lacji sg przytozone doktadnie nad plastrem®"®%. Nalezy usu-
na¢ plastry z lekami i przetrze¢ powierzchni¢ skéry, zanim

przylozy si¢ elektrody.

Utozenie elektrod podczas zatrzymania krgzenia i w aryt-
miach komorowych

Elektrody (zaréwno klasyczne, jak i samoprzylepne) na-
lezy umiesci¢ w miejscu typowym — pozycja mostkowo-ko-
niuszkowa. Prawg elektrode (mostkows) nalezy umiesci¢ po
prawej stronie mostka, ponizej obojczyka, a koniuszkows
w linii §rodkowopachowej, w przyblizeniu na wysokosci od-
prowadzenia V6 EKG lub kobiecej piersi, ale nie nad tkankg
gruczotu piersiowego. Wazne jest, aby ta elektroda byta uto-
zona wystarczajaco bocznie. Inne akceptowane utozenia ty-
zek obejmuja:
B Obie elektrody na bocznych $cianach klatki piersiowej,

po prawej i lewej stronie (bi-axillary).
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B Jedna elektroda w standardowej koniuszkowej pozycji,
a druga w gérnej czesci plecéw po prawej stronie.

B Jedna elektroda z przodu nad lews okolicg przedserco-
wg, druga elektroda z tytu w stosunku do serca, tuz po-
nizej lewej fopatki.

Nie ma znaczenia ktéra elektroda (koniuszek—mostek)
znajdzie si¢ w ktérej pozycji.
Wykazano zmniejszenie oporu klatki piersiowej, jeze-

li elektroda koniuszkowa nie jest uktadana na piersi u ko-

biet®. Asymetrycznie uksztaltowana elektroda koniuszkowa

ma mniejszy opdr, kiedy utozona jest podtuznie, a nie po-
przecznie®.

Utozenie elektrod w arytmiach przedsionkowych

Migotanie przedsionkéw podtrzymywane jest poprzez
mechanizm petli re-entry zakotwiczonej w lewym przed-
sionku. Poniewaz lewy przedsionek jest potozony z tytu klat-
ki piersiowej, utozenie elektrod powodujace przeptyw pradu
ku tytowi moze by¢ teoretycznie skuteczniejsze w arytmiach
przedsionkowych. Mimo ze niektére badania wykaza-
ty wigkszg skutecznos¢ przednio-tylnego utozenia elektrod
w poréwnaniu z typowym przednio-koniuszkowym w kar-
diowersji migotania przedsionkéw®, wickszo$¢ badari nie
wykazata jakiejkolwiek przewagi zadnego specyficznego
utozenia elektrod®%. Stosujac energie dwufazows z kom-
pensacjg oporu, skuteczno$¢ kardiowersji w mniejszym stop-
niu zalezy od sposobu ulozenia elektrod®®. Wszystkie poniz-
sze ulozenia elektrod wydaja si¢ bezpieczne i skuteczne przy
kardiowersji przedsionkowych zaburzen rytmu:
®  Pozycja typowa przednio-koniuszkowa
B Pozycja przednio-tylna (jedna elektroda z przodu w le-

wej okolicy przedsercowej, druga elektroda z tytu w sto-

sunku do serca, tuz ponizej lewej fopatki).

Faza oddechowa

Opér klatki piersiowej zmienia si¢ w trakcie oddycha-
nia i osigga najmniejsze wartosci na koricu wydechu. Jesli to
mozliwe, defibrylacja powinna by¢ wykonana w tej fazie od-
dychania. Dodatnie ci$nienie koricowowydechowe (PEEP)
zwieksza op6r i powinno by¢ zminimalizowane w trakcie
defibrylacji. Auto-PEEP (pulapka powietrzna) bywa szcze-
golnie wysoki w astmie, co moze powodowaé koniecznosé

uzycia wiekszych niz zwykle energii defibrylacji®.

Rozmiar elektrod

Association for the Advancement of Medical Instru-
mentation wydaje rekomendacje dotyczace minimalnego
rozmiaru poszczegdlnych elektrod i zaleca, aby suma ich po-
wierzchni nie byta mniejsza niz 150 cm? °. Wigksze elektro-
dy maja mniejszy opér, ale nadmiernie duze elektrody mogg
prowadzi¢ do zmniejszenia przeptywu pradu przez migsiert
sercowy’".

Do defibrylacji u dorostych uzywa sie z dobrym skutkiem
tak elektrod klasycznych, jak i samoprzylepnych o srednicy 8-
—12 cm. Skuteczno$é defibrylacji moze by¢ wieksza w przy-
padku elektrod o $rednicy 12 cm niz tych o rozmiarze 8 cm®7

Standardowy AED moze by¢ stosowany u dzieci po-
wyzej 8. roku zycia. U dzieci pomigdzy 1. i 8. rokiem zy-

cia nalezy uzywaé elektrod pediatrycznych, z urzadzeniem
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redukujacym dostarczang energie lub wykorzystywaé tryb
pediatryczay, o ile jest dostepny. Jezeli nie ma takiej mozli-
wosci, stosuje si¢ urzadzenie niezmodyfikowane, dbajac, aby
duze elektrody nie zachodzily na siebie. Nie zaleca si¢ uzycia

AED w przypadku dzieci ponizej 1. roku zycia.

Materiat przewodzacy

W przypadku stosowania elektrod klasycznych nalezy
uzywal jednorazowych podkiadek zelowych, by zmniejszy¢
op6r na granicy elektroda—skéra. Pasty i zele do defibryla-
cji moga si¢ rozlaé¢ pomiedzy elektrodami, wywolujac po-
tencjalne ryzyko iskrzenia i dlatego nie powinny by¢ uzy-
wane. Nie nalezy jednak uzywac tyzek bez podktadek zelo-
wych, poniewaz zwickszony w ten sposéb opér elektryczny
klatki piersiowej zmniejsza skutecznos¢ defibrylacii i zwigk-
sza ciezko$¢ oparzen skéry oraz ryzyko powstania tuku elek-
trycznego, co moze doprowadzi¢ do pozaru lub wybuchu.

Poréwnanie elektrod samoprzylepnych i klasycznych
tyzek

Uzywanie elektrod samoprzylepnych do rutynowego
monitorowania oraz defibrylacji jest w praktyce korzystniej-
sze w poréwnaniu z tyzkami klasycznymi™”. Poniewaz sg
one bezpieczne i efektywne, preferuje si¢ ich uzycie zamiast
klasycznych lyzek do defibrylacji’”®. Szczegélng uwage po-
winno si¢ zwréci¢ na stosowanie elektrod samoprzylepnych
w sytuacjach, kiedy ryzyko zatrzymania krazenia jest wyso-
kie oraz kiedy dostep do pacjenta jest utrudniony. Maja one
podobny do klasycznych tyzek opér™ (a co za tym idzie —
skuteczno$¢)’®” i umozliwiaja osobie przeprowadzajacej de-
fibrylacje wykonanie wytadowania z zachowaniem bezpiecz-
nej odlegtosci od pacjenta, bez potrzeby pochylania si¢ nad
nim (co ma miejsce w wypadku tyzek). W poréwnaniu ze
standardowymi elektrodami EKG zaréwno elektrody samo-
przylepne, jaki i tyzki zapewniajg szybsze wykonanie pierw-
szego wytadowania, jesli uzywa sie ich do wstepnego mo-
nitorowania rytmu. Poréwnujac z tyzkami, elektrody samo-
przylepne sg ,szybsze™.

Kiedy uzywane s podkiadki zelowe pod lyzki, zawar-
ty w nich zel elektrolitowy zostaje spolaryzowany w trakcie
defibrylacji, co powoduje, ze po defibrylacji pogarsza si¢ jego
przewodnictwo. Jesli uzywa si¢ ich do monitorowania rytmu,
mozna obserwowaé rzekoma asystolie, trwajaca okoto 3—4
minuty; zjawiska tego nie obserwuje si¢, gdy uzywa sie elek-
trod samoprzylepnych™®. Gdy wykorzystuje si¢ tyzki z pod-
kfadkami zelowymi, diagnoz¢ asystolii nalezy potwierdzac,
uzywajac raczej niezaleznych elektrod EKG, anizeli tyzek.

Analiza ksztaltu fali migotania

Mozliwe jest, z rézng wiarygodnoscig, przewidywa-
nie skutecznosci defibrylacji na podstawie analizy ksztattu
fali migotania®?. Jesli w badaniach prospektywnych uda
si¢ ustali¢ optymalny do wykonania defibrylacji ksztalt fali
migotania i moment wykonania wytadowania, mozliwe sta-
nie si¢ zapobieganie nieskutecznym wyladowaniom wysoka
energia, a tym samym zminimalizowanie uszkodzenia mio-
kardium. Ta technologia jest ciagle badana, lecz jej dotych-
czasowa czulos¢ i swoisto$¢ sg niewystarczajace, by wprowa-

dzi¢ analiz¢ fali VF do praktyki kliniczne;j.
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Wstepne postepowanie: RKO czy defibrylacja?

Przeprowadzono kilka badan, ktérych celem byto stwier-
dzenie, czy RKO wykonywane przed defibrylacja przyno-
si skutki pozytywne, zwlaszcza u pacjentéw, u ktérych do-
szfo do niezauwazonego zatrzymania krazenia, badz u pa-
¢jentéw z wydtuzonym czasem od utraty przytomnosci do
rozpoczecia resuscytacji. Analiza dostgpnych danych nauko-
wych podjeta w celu stworzenia Wytycznych 2005 okreslata,
iz u pacjentéw z przedtuzonym okresem od utraty przytom-
nosci (>5 minut) rozsadnym jest podjecie przez ZRM 2 mi-
nut RKO (np. okoto 5 cykli 30:2) przed defibrylacja!. Te
wytyczne oparto na badaniach klinicznych, ktére wykazaly,
ze u pacjentéw dorostych z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krazenia w mechanizmie VF lub VT, u ktérych czas do roz-
poczecia resuscytaci przekraczat 4-5 minut, okres 1,5-3 mi-
nut RKO prowadzonej przez ratownikéw lub lekarzy przed
wykonaniem defibrylacji zwi¢kszal, w poréwnaniu z natych-
miastows defibrylacja, czgstos¢ ROSC, przezywalnosé do
wypisu ze szpitala'®'®, a takze przezywalno$¢ jednorocz-
ng'®. W niektérych badaniach na zwierzetach stwierdzono,
iz RKO przed defibrylacja poprawia hemodynamike i prze-
zywalno$¢'®1% jesli VF trwalo co najmniej 5 minut. Ostat-
nio opublikowana praca do§wiadczalna oparta na §wiriskim
modelu niedokrwienia prowadzacego do zatrzymania kraze-
nia wykazata spadek przezywalnosci, gdy przed defibrylacja
prowadzono RKO".

Z drugiej strony dwa kontrolowane, randomizowane ba-
dania wykazaly brak poprawy ROSC czy przezywalnosci do
wypisu ze szpitala u pacjentéw po pozaszpitalnym zatrzyma-
niu krazenia w mechanizmie VF i VT, gdy ZRM wykony-
wat 1,5-3 minut RKO przed defibrylacja, bez wzgledu na
czas dotarcia do poszkodowanego'®!%. Cztery inne badania
réwniez nie wykazaly znaczacej poprawy ROSC lub przezy-
walnosci do wypisu ze szpitala przy rozpoczynaniu resuscy-
tacji od uciskania klatki piersiowej i wentylacji'®>®1011 a¢7-
kolwiek jedno z nich wykazato lepszy wynik neurologiczny
w 30. dniu, jak i rok po zatrzymaniu krazenia'.

Doktadny czas trwania utraty przytomnosci jest czesto
trudny do okreslenia, istniejg jednak dowody, ze wykonywa-
nie dobrej jakosci ucisnigé klatki piersiowej w trakcie podta-
czania i fadowania defibrylatora zwigksza prawdopodobieri-
stwo przezycia® Dlatego w kazdym przypadku niezauwa-
zonego zatrzymania krazenia ZRM powinien prowadzi¢
dobrej jakosci uci$niecia klatki piersiowej podczas dostar-
czania, podiaczania i tadowania defibrylatora, jednak nie-
zalecany jest jakikolwiek rutynowy czas wykonywania RKO
przed analizg rytmu i defibrylacjg (np. 2 czy 3 minuty).

Niektore zespoty ratownictwa medycznego wypracowa-
ty standardowq procedure prowadzenia ucisnie¢ klatki pier-
siowej przez ustalony czas przed wykonaniem defibrylacji;
ze wzgledu na brak przekonujacych danych potwierdzaja-
cych badz negujacych te strategie, zasadne wydaje si¢ konty-
nuowanie tej praktyki.

W szpitalach, w ktérych dostepne sa AED (réwniez
dla ratownikéw bez wyksztalcenia medycznego), oraz w sy-
tuacjach, kiedy do zatrzymania krazenia doszlo w obecno-
$ci ZRM, nalezy wykonaé defibrylacje najszybciej, jak tyl-
ko defibrylator bedzie dostepny. Ucisniecia klatki piersiowej
powinny by¢ wykonywane do momentu poprzedzajacego
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wyladowanie (zob. rozdziat 4. Zaawansowane zabiegi resu-
scytacyjne u 0s6b dorostych)!®s.

Aktualne wytyczne klada ogromny nacisk na jak naj-
szybsze podjecie i nieprzerwane wykonywanie ucisnie¢ klat-
ki piersiowej w NZK. W praktyce bardzo trudno okresli¢,
kiedy doktadnie doszto do utraty przytomnosci i dlatego
w kazdym przypadku resuscytacje nalezy rozpoczynaé naj-
szybciej, jak to tylko mozliwe. Ratownik wykonujacy uci-
$niecia klatki piersiowej powinien przerywal je wylacznie
na wykonanie wentylacji, analiz¢ rytmu serca i wytadowa-
nie, a uci$niecia powinny by¢ podjete ponownie, gdy tylko
wyladowanie zostanie wykonane. Gdy jest obecnych dwéch
ratownikéw, osoba obstugujaca AED powinna go podia-
cza¢ w trakcie prowadzenia RKO przez druga osobe. RKO
mozna przerwal wylacznie wtedy, kiedy jest to konieczne
do oceny rytmu i dostarczenia wytadowania. Ratownik ob-
stugujacy AED powinien by¢ przygotowany do jak najszyb-
szego wykonania defibrylacji, gdy tylko analiza rytmu zosta-
nie zakoriczona, upewniajac si¢ jednoczesnie, ze zaden ra-
townik nie dotyka poszkodowanego.

Wykonanie defibrylacji

Poréwnanie pojedynczej defibrylacji z sekwencja
trizech defibrylacji

Giéwng zmiang w Wytycznych 2005 bylo zalecenie
pojedynczego wytadowania zamiast trzech nastepujacych
po sobie wyladowan. Byto tak, poniewaz badania na zwie-
rzgtach wykazaly zwiazek stosunkowo niewielkich przerw
w uciskaniu klatki piersiowej (w celu wykonania oddechéw
ratowniczych*'% Jub analizy rytmu®) z dysfunkcja mig$nia
sercowego po resuscytacji oraz spadkiem przezycia. Przerwy
w prowadzeniu uci$nie¢ klatki piersiowej zmniejszajg réw-
niez szanse na konwersj¢ migotania komér w inny rytm*.
Analiza RKO wykonywanej w czasie pozaszpitalnego®1¢
oraz wewnatrzszpitalnego® zatrzymania krazenia wykaza-
ta, ze znaczace przerwy w uciskaniu klatki piersiowej sg po-
wszechne i w efekcie uciéniecia klatki piersiowej stanowia
nie wigcej niz 51%* do 76%* catkowitego czasu RKO.

Biorac pod uwage skutecznos¢ pierwszego wytadowa-
nia energii dwufazowej, przekraczajaca 90%'7'®, brak po-
wodzenia w konwersji migotania komdr sugeruje potrzebg
raczej prowadzenia RKO przez pewien okres niz kolejnego
wyladowania. Nawet jesli defibrylacja jest skuteczna w przy-
wréceniu rytmu, ktéry moze daé tetno, bardzo rzadko jest
ono wyczuwalne zaraz po defibrylacji, a czas stracony na pré-
by jego znalezienia stanowi kolejne zagrozenie dla migénia
sercowego, jesli nie zostal przywrécony rytm z perfuzja®.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze catkowity czas
bez wykonywania uci$ni¢¢ klatki piersiowej jest znacznie
krotszy przy stosowaniu pojedynczych wytadowan', a nie-
ktére* 122123 jednak nie wszystkie'*'?, sugerujg znaczng po-
prawe przezywalnosci przy stosowaniu strategii pojedyncze-
go wyladowania. Niestety, wszystkie badania z wyjatkiem
jednego™* byly oparte na ograniczonych i wielokrotnie zmie-
nianych protokotach, co spowodowato trudnosci w przypi-
saniu obserwowanych wynikéw do przezywalnosci.

Gdy defibrylacja jest wskazana, nalezy wykonaé poje-
dynczg defibrylacje i jak najszybciej podja¢ ucisnigcia klatki
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Ryc. 3.1. Fala jednofazowa o ksztatcie thumionej sinusoidy (Mo-
nophasic Damped Sinusoidal - MDS)

piersiowej. Nie powinno si¢ opdzniaé rozpoczecia RKO, po-
$wigcajac czas na ocene rytmu czy sprawdzanie tgtna bezpo-
$rednio po defibrylacji. Nalezy kontynuowaé RKO (30 uci-
$nie¢ : 2 wdechy) przez 2 minuty az do kolejnej analizy rytmu
i wykonania kolejnej defibrylacji (jesli wskazana) (zob. roz-
dzial 4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb doro-
stych)"3. Ta strategia wykonywania pojedynczych defibrylacji
dotyczy zaréwno defibrylatoréw jedno-, jak i dwufazowych.

Nalezy rozwazy¢ wykonanie do trzech wyladowan
z rzedu przed rozpoczgciem ucisnieé klatki piersiowej, jesli
VE/VT wystapi podczas cewnikowania serca lub we wezes-
nym okresie pooperacyjnym po zabiegach kardiochirurgicz-
nych (gdy ucisnigcia klatki piersiowej moglyby uszkodzi¢
szwy naczyniowe) (zob. rozdzial 8. dot. sytuacji szczegdl-
nych)'®.Ta strategia potréjnej defibrylacji moze by¢ réwniez
rozwazona przy zauwazonym zatrzymaniu krazenia w VF/
VT u pacjentéw podiaczonych juz do defibrylatora manu-
alnego. Mimo Ze nie ma danych potwierdzajacych skutecz-
nos¢ tej strategii w wymienionych sytuacjach, mato prawdo-
podobne jest, by uciéniecia klatki piersiowej poprawity i tak
bardzo wysoka szans¢ na powrét spontanicznego krazenia,
gdy wykonuje si¢ defibrylacje w fazie elektrycznej, natych-

miast po pojawieniu si¢ VF.

Ksztalty fal energii defibrylacji
Defibrylatory dostarczajace impuls jednofazowy byly
standardem postgpowania do lat dziewie¢dziesiatych. De-
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Ryc. 3.2. Fala dwufazowa scieta wyktadniczo (Biphasic Truncated
Exponential - BTE)
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Ryc. 3.3. Fala dwufazowa rektalinearna (Rectilinear Biphasic
- RLB)

fibrylatory jednofazowe dostarczaja prad jednobiegunowy
(czyli ptynacy w jednym kierunku) (ryc. 3.1). Defibrylatory
jednofazowe byly szczegdlnie wrazliwe na zmiany ksztattu
fali energii zalezne od oporu elektrycznego klatki piersiowej.
Pacjenci drobnej budowy ciata, z minimalnym oporem klat-
ki piersiowej otrzymywali relatywnie wicksza dawke ener-
gii przeplywajacej przez miesieni sercowy niz wieksi pacjenci,
u ktérych nie dos¢, ze dawka energii byta mniejsza, to jesz-
cze wydtuzata si¢ dtugosé fali, co obnizato jej skutecznosé.

Defibrylatory jednofazowe zostaty juz wycofane z pro-
dukcji i pomimo ze wiele z nich pozostanie w uzytku przez
kilka lat, s zastepowane przez defibrylatory dwufazowe.

Defibrylatory dwufazowe dostarczaja impuls pradu,
ktéry plynie w kierunku wartosci dodatnich przez okreslo-
ny czas, by nastepnie odwréci¢ si¢ i ptyna¢ w kierunku war-
tosci ujemnych w czasie pozostatych milisekund wytado-
wania. Istnieja dwa gléwne typy fali dwufazowej: fala dwu-
fazowa Scieta wyktadniczo (Biphasic Truncated Exponential
- BTE) (ryc. 3.2) oraz fala dwufazowa rektalinearna (Recti-
linear Biphasic — RLB) (ryc. 3.3). Defibrylatory dwufazowe
kompensujg w szerokim zakresie op6r klatki piersiowej po-
przez elektroniczne dostosowywanie wielkosci i czasu trwa-
nia impulsu elektrycznego, by zapewni¢ dostarczenie opty-
malnego pradu do mig$nia sercowego, niezaleznie od budo-
wy ciala pacjenta.

Ostatnio opisano fale dwufazows o pulsujacym ksztat-
cie, gdzie prad szybko oscyluje pomiedzy wartoécig zero
a warto$ciami dodatnimi, by nastepnie odwrdci¢ si¢ w kie-
runku wartosci ujemnych. Ten ksztalt fali jest rowniez uzy-
wany w praktyce klinicznej. Skuteczno$é tej fali moze by¢
podobna do pozostalych fal dwufazowych, jednak zadne
badanie kliniczne nad tg falg nie zostalo przeprowadzone
z uzyciem urzadzen kompensujacych opér klatki piersio-
wej201%7 Wystepuje réwniez kilka innych ksztattéw fal dwu-
fazowych, nie wykazano jednak zadnych dowodéw klinicz-
nych wyzszosci jednego ksztaltu fali nad innymi.

Wszystkie defibrylatory manualne oraz AED, kt6-
re umozliwiajg reczny wybér energii, powinny posiadaé od-
powiednie oznaczenia informujace o rodzaju i ksztalcie fali
pradu (jednofazowy/dwufazowy) oraz o zalecanych ener-
giach defibrylacji w przypadku VF/V'T.
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Poréwnanie defibrylacji jednofazowej i dwufazowej

Fale dwufazowe efektywniej lecza komorowe zabu-
rzenia rytmu przy nizszych wartosciach energii, wykazuja
wiekszg skuteczno$é pierwszego wytadowania w poréwna-
niu z fala jednofazows oraz wigksza skutecznos¢ pierwszej
defibrylacji dla dtugotrwajacego VF/VT'251%, Jednak zadne
randomizowane badanie nie wykazato przewagi ktorejkol-
wiek z fal, kiedy oceniano stopien ubytkéw neurologicznych
przy wypisie ze szpitala.

Niektore badania®'?#13, cho¢ nie wszystkie, suge-
rujg poprawe krétkoterminowych wynikéw po zatrzymaniu
krazenia w mechanizmie VF w poréwnaniu z defibrylacja
jednofazows.

Fale dwufazowe majg przewage nad falami jednofazo-
wymi podczas planowej kardiowersji migotania przedsion-
kéw, wykazuja wicksza ogdlng skutecznos¢ przy uzyciu niz-
szej energii, zmniejszajac przez to ciezkos¢ oparzeni skéry™ 1%,

dlatego sg falg z wyboru dla tej procedury.

134

Poréwnanie defibrylacji dwufazowej i wielofazowej

Testowane na zwierzetach s3 réwniez rézne fale wie-
lofazowe (tréjfazowe, czterofazowe, wielofazowe). Dane
z tych badan sugeruja, ze uzywajac fal wielofazowych moz-
na zastosowac nizsza energie, co pozwala zmniejszy¢ podefi-
brylacyjne uszkodzenie miesnia sercowego™*'*. Dane te sg
ograniczone ze wzgledu na krétki czas trwania VF w prze-
prowadzonych badaniach (ok. 30 sekund) oraz brak badan
potwierdzajacych skutecznos¢ tej techniki w warunkach kli-
nicznych. Na dzieri dzisiejszy brak jest badari na ludziach
poréwnujacych fale wielofazowe z dwufazowymi zastosowa-
nymi do defibrylacji oraz zaden z dost¢pnych defibrylatoréw
nie wykorzystuje fal wielofazowych.

Poziomy energii

Defibrylacja wymaga dostarczenia wystarczajacej ener-
gii elektrycznej przez krytyczng mase migénia sercowego,
aby przerwa¢ migotanie komér i umozliwi¢ przywrécenie
spontanicznej, zsynchronizowanej czynnosci elektrycznej
serca w formie zorganizowanego rytmu. Optymalna energia
defibrylacji to taka, ktéra spowoduje defibrylacje, jednocze-
$nie wywolujac najmniejsze mozliwe uszkodzenie miesnia
sercowego'?. Wybér wiasciwego poziomu energii zmniejszy
réwniez ilo§¢ koniecznych wytadowan, co ograniczy uszko-
dzenie miesnia sercowego'®.

Nie sg znane optymalne wartoéci energii ani defibrylacji
jednofazowej, ani dwufazowej. Zalecenia okreslajace warto-
§ci energii s3 oparte na podstawie konsensusu wynikajacego
z doktadnego przegladu aktualnego pismiennictwa. Pozio-
my energii dla defibrylacji s wybierane, ale w rzeczywistosci
jedynie prad przeptywajacy przez miesien sercowy odpowia-
da za jej skuteczno$é. Ten prad koreluje z efektywng defibry-
lacjg i kardiowersja*. Optymalny prad defibrylacji przy za-
stosowaniu fali jednofazowej miesci si¢ w przedziale 30-40
amperéw. Z posrednich dowodéw naukowych, uzyskanych
na podstawie pomiaréw wykonywanych podczas kardiower-
sji migotania przedsionkéw wynika, ze prad defibrylacji przy
zastosowaniu fali dwufazowej miesci si¢ w przedziale 15-20
amperéw'. Rozwdj technologii moze spowodowaé, ze de-
fibrylatory bedg w stanie dostarczy¢ wytadowanie z uzy-
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skaniem odpowiedniego nate¢zenia pradu przeplywajacego
przez klatke piersiows — jest to strategia, ktora potencjalnie
prowadzi do zwigkszenia skutecznosci defibrylacji. W celu
ustalenia optymalnych wartosci tego pradu nalezy przepro-
wadzi¢ badania nad jego maksymalng amplituda natezenia,
$rednim natezeniem i czasem trwania fazy, jak réwniez za-
checaé producentéw do prowadzenia dziatan umozliwiajg-
cych zamiane defibrylacji opartej na wartoéci energii na de-
fibrylacje oparta na wartosci nat¢zenia pradu.

Pierwsza defibrylacja

Defibrylatory jednofazowe

Od czasu Wytycznych 2005 nie opublikowano nowych
badari nad optymalnym poziomem energii dla fal jednofa-
zowych. Skuteczno$¢ pierwszej defibrylacji przy zastosowa-
niu fali jednofazowej w sytuacji, gdy od utraty przytomnosci
do rozpoczgcia resuscytacji uptywa duzo czasu, okresla si¢
jako 54-63% dla 200 ] fali jednofazowej scietej wyktadniczo
(MTE)*% oraz 77-91% przy uzyciu 200 J fali jednofazo-
wej o ksztalcie thumionej sinusoidy (MDS)'#713014 Z powo-
du mniejszej skutecznosci tego rodzaju fali zalecana energia
pierwszego wytadowania, przy uzyciu defibrylatora jedno-
fazowego wynosi 360 J. Pomimo ze wyzsze wartosci ener-
gii niosg ze sobg wigksze ryzyko uszkodzenia migénia ser-
cowego, najwazniejsza jest korzy$¢ wynikajaca z wezesnego
przywrécenia rytmu perfuzyjnego. Blok przedsionkowo-ko-
morowy wystepuje czesciej po zastosowaniu wysokich war-
tosci energii jednofazowej, lecz jest zazwyczaj przejsciowy
i wykazano, ze nie wptywa na przezycie do wypisu ze szpi-
tala'. Tylko jedno z 27 badan na zwierzetach wykazato nie-
korzystny wplyw defibrylacji wysokimi energiami'’.

Defibrylatory dwufazowe

Stosunkowo mato badari zostato opublikowanych przez
ostatnie pie¢ lat, by mozliwe stato si¢ udoskonalenie Wy-
tycznych 2005 w tym zakresie. Nie ma dowodéw nauko-
wych na potwierdzenie tezy, iz jeden rodzaj dwufazowej
fali lub defibrylatora jest skuteczniejszy niz inny. Wykazano
skutecznos¢ pierwszego wytadowania o ksztalcie fali BTE
i o energii 150200 J na poziomie 86—98%!25:129145:146.149,
Skutecznos¢ pierwszego wytadowania impulsem o ksztal-
cie fali RLB i energii 120 J wynosi do 85% (dane nieopu-
blikowane, pochodzace z przekazu ustnego)'®. Skutecznosé
pierwszego wytadowania dla nowej pulsujacej fali dwufazo-
wej przy 130 J wynosi 90%?%. Dwa badania sugeruja réwno-
rzedno$é nizszej i wyzszej dwufazowej energii poczatkowej
defibrylacji*®®"*!. Mimo ze badania na ludziach nie wykaza-
ty uszkodzen (podwyzszenie biomarkeréw, zmiany w EKG,
zmiany frakcji wyrzutowej) spowodowanych ktérakolwick
z fal dwufazowych do energii 360 J***'*2, niekt6re badania na
zwierzgtach jednak sugeruja potencjalne ryzyko uszkodze-
nia wraz ze wzrostem energii’*>1%,

Energia pierwszego wytadowania nie powinna by¢ niz-
sza niz 120 ] dla fali RLB oraz 150 J dla fali BTE. Najlepiej,
jesli energia kazdej fali dwufazowej dla pierwszej defibryla-
¢ji wynosi przynajmniej 150 J.

Producenci powinni podawa¢ skuteczng wartosé energii
na panelu defibrylatora dwufazowego; starsze defibrylatory

www.prc.krakow.pl



102

Ch.D. Deakin, ].P. Nolan, K. Sunde, R W. Koster

jednofazowe réwniez powinny by¢ w czytelny sposéb ozna-
kowane. Jesli ratownik nie wie, jaka jest zalecana energia dla
danego urzadzenia, powinien uzyé najwyzszej mozliwej.

ol

Druga i kolejne defibrylacje

Wytyczne 2005 zalecaly, by do defibrylacji uzywaé stalej
lub stopniowo zwigkszanej energii. Przeprowadzone w oparciu
o te zalecenia badania wykazaly, ze chociaz wzrastajace ener-
gie zmniejszaja ilo§¢ wytadowan koniecznych do przywréce-
nia zorganizowanego rytmu i moga by¢ konieczne dla uzyska-
nia skutecznej defibrylacji™ ¥, czestos¢ ROSC lub przezywal-
no$¢ do wypisu ze szpitala nie r6zni sie znaczaco w poréwnaniu
ze strategia o stalej wartosci energii defibrylacji®®*!. Przeciw-
nie, stata wartos¢ energii stosowana trzykrotnie wykazata wyso-
ka czestos¢ kardiowersji (>90%), lecz zbyt mata ilos¢ opisanych
przypadkéw nie wyklucza znaczacego spadku czgstosci ROSC
przy nawracajacym VEF™. Kilka badan prowadzonych w szpi-
talach, w ktérych uzywano strategii wzrastajacej energii do kar-
diowersji, wykazalo wiekszg skutecznos¢ (poréwnujac do po-
wtarzanych wyladowan stal energia) przy leczeniu zaburzen
rytmu u pacjentéw bez zatrzymania krazenia, wykorzystujac
zaréwno defibrylatory jedno-, jak i dwufazowe!¥137160-163,

Defibrylatory jednofazowe

Jesli pierwsze wyladowanie energia 360 ] jest niesku-
teczne, kolejne wytadowania powinny by¢ wykonywane réw-
niez energia 360 J.

Defibrylatory dwufazowe

Nie ma dowodéw popierajacych strategie stosowania
stalych czy wzrastajacych energii. Obydwie strategie sg ak-
ceptowalne, jesli jednak pierwsze wyladowanie bylo nie-
skuteczne, a defibrylator jest przystosowany do wytadowan
z wickszg energia, rozsagdnym jest wykonanie kolejnych defi-
brylacji wyzsza energia.

Nawracajgce migotanie komor
Gdy rytm do defibrylacji powraca po skutecznej defi-
brylacji i osiagnieciu ROSC, nalezy wykona¢ nastepne wy-

tadowanie energia, ktéra poprzednio byta skuteczna.
Inne zagadnienia zwiazane z defibrylacja

Defibrylacja u dzieci

Zatrzymanie krazenia u dzieci wystepuje rzadziej. Naj-
czgstsze przyczyny VE u dzieci to urazy, wrodzona choro-
ba serca, wydtuzony odstep QT, przedawkowanie lekéw
i hipotermia'®*®. W poréwnaniu z zatrzymaniem krazenia
u dorostych migotanie komoér wystepuje stosunkowo rzad-
ko, stanowigc 7-15% zatrzymari krazenia u dzieci i mtodo-
cianych'®'", Natychmiastowa defibrylacja takich pacjentéw
moze poprawi¢ odlegte wyniki resuscytacji''72.

Optymalny poziom energii, ksztalt fali i sekwencja wy-
tadowari sg nieznane, lecz, podobnie jak u dorostych, wyta-
dowania dwufazowe wydaja si¢ co najmniej tak samo efek-
tywne, a powoduja mniej uszkodzeni niz wytadowania jedno-
fazowe”*'. Gérna granica bezpiecznej energii defibrylacji
jest nieznana, ale wyladowania o energii przewyzszajacej
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uprzednio zalecane maksimum 4 J/kg (do 9 J/kg) powodo-
waly skuteczng defibrylacje bez znaczacych efektéw niepo-
7adanych?®176177

Zalecana warto§¢ energii dla klasycznych defibrylato-
réw jednofazowych wynosi 4 J/kg dla pierwszego i kolej-
nych wyladowan. Ten sam poziom energii jest zalecany dla
klasycznych defibrylatoréw dwufazowych'”®. Podobnie jak
u dorostych, jezeli rytm do defibrylacji nawraca, do nastgp-
nego wyladowania nalezy zastosowal energie, ktéra po-
przednio byta skuteczna.

Uzywajac AED do defibrylacji u dzieci powyzej 8. roku
zycia, stosuje si¢ standardowe elektrody i dopuszczalne jest
wykorzystanie standardowych ustawieri energii. U dzieci
w przedziale 1-8 lat zaleca si¢ stosowanie specjalnych elek-
trod dzieciecych oraz przystawek zmniejszajacych ener-
gie do poziomu zalecanego dla defibrylatoréw manualnych.
Jesli takie AED nie jest dostepne, nalezy uzy¢ urzadzenia
ze standardowymi elektrodami. Uzycie AED nie jest zale-
cane dla dzieci ponizej 1. roku zycia, opisano jednak kilka
przypadkéw uzycia AED u dzieci w tym wieku'”*®. Moz-
liwo$¢ wystapienia rytméw defibrylacyjnych u noworodkéw
jest bardzo niska, chyba ze wystepuje choroba serca!®”!81182,
W tych rzadkich przypadkach, jesli AED jest jedynym do-
stepnym defibrylatorem, nalezy rozwazy¢ jego uzycie (najle-
piej z przystawka zmniejszajacg energie defibrylacji).

Kardiowersja

Gdy kardiowersja jest wykonywana w przedsionkowych czy
komorowych zaburzeniach rytmu, konieczne jest zsynchro-
nizowanie wyladowania z zalamkiem R elektrokardiogra-
mu, a nie z zalamkiem T, poniewaz dostarczenie wytadowania
w trakcie refrakeji wzglednej cyklu serca moze doprowadzic¢ do
migotania komér'™®. W przypadku VT synchronizacja moze
by¢ utrudniona z powodu szerokich zespotéw QRS oraz réz-
nych form arytmii komorowych. Nalezy kontrolowa¢ znacz-
nik synchronizacji, by by¢ pewnym wiasciwego rozpoznania
zatamka R. W razie konieczno$ci nalezy zmieni¢ odprowa-
dzenie lub/i ceche zapisu. Jesli synchronizacja nie zadziata,
u pacjenta z niestabilnym VT nalezy wykona¢ niezsynchro-
nizowane wyladowanie, aby unikna¢ opéznienia w przywré-
ceniu rytmu zatokowego. Migotanie komér oraz VT bez tet-
na wymagaja wytadowarn niezsynchronizowanych. Przytomni
pacjenci przed wykonaniem proby zsynchronizowanej kar-
diowersji powinni zosta¢ znieczuleni lub poddani sedacji.

Migotanie przedsionkow

Oméwiono juz optymalne utozenie elektrod, jednak za-
réwno przednio-boczne, jak i przednio-tylne ulozenie elek-
trod jest akceptowalne. Fale dwufazowe sg skuteczniejsze
od jednofazowych w kardiowersji AF*>'* oraz powodujg
mniejsze oparzenia skéry'. Dlatego, jesli to mozliwe, pre-
feruje sie uzycie defibrylatoréw dwufazowych zamiast defi-
brylatoréw jednofazowych. Réznice pomigdzy falami dwu-
fazowymi nie zostaty okreslone.

Fale jednofazowe
Badania nad kardiowersja elektryczng stosowang w AF
wykazaty, iz wytadowania o energii 360 J i ksztalcie fali
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MDS byty bardziej skuteczne niz wytadowania 100 J lub
200 ] MDS™. Mimo ze pierwsze wyladowanie o energii
360 J zmniejsza catkowity ilo$¢ energii wymagang do kar-
diowersji'®, nalezy bra¢ pod uwage fakt, iz moze spowodo-
waé wicksze uszkodzenia miesnia sercowego oraz mocniej-
sze oparzenia skory niz przy uzyciu wytadowan o mniejszej
energii. Zaleca si¢ rozpoczynanie kardiowersji migotania
przedsionkéw od energii 200 J i jej stopniowe zwigkszanie,
jesli to konieczne.

Fale dwufazowe

Konieczne jest przeprowadzenie wigkszej ilosci badar,
zanim zostang opracowane szczegélowe zalecenia dotyczace
optymalnej energii dwufazowej. Rozpoczynanie kardiowersji
od wyzszych wartosci energii nie wykazalo lepszych rezulta-
tow w poréwnaniu z nizszymi*>'*1%1, Na podstawie obecnych
danych do pierwszego wytadowania zaleca si¢ uzycie energii
na poziomie 120-150 J i jej zwickszenie w razie koniecznosci.

Trzepotanie przedsionkéw i napadowy czestoskurcz
nadkomorowy

Trzepotanie przedsionkéw oraz napadowy czestoskurcz
nadkomorowy (Supraventricular Tachycardia— SV'T) wyma-
gaja ogdlnie mniejszych poziomdéw energii do kardiowersji
niz migotanie przedsionkéw'”. Zaleca si¢ wykonanie pierw-
szego wytadowania energia 100 ] jednofazows lub 70-120 J
dwufazows. Kolejne wyladowania powinny by¢ wykonywa-

ne zwickszanymi stopniowo energiami'*.

Czestoskurcz komorowy

Energia konieczna do kardiowersji VT zalezy od cha-
rakterystyki morfologicznej oraz czgstosci arytmii'?. VT
z tetnem poddaje si¢ dobrze leczeniu poczatkows energia
jednofazows 200 J.

W przypadku energii dwufazowej zaleca si¢ uzycie dla
pierwszego wytadowania energii 120-150 J. Jesli pierwsze
wyladowanie nie spowoduje przywrécenia rytmu zatokowe-
go, rozwaz wykonanie kolejnych zwigkszanymi stopniowo

energiami'®>.

Stymulacja

Stymulacje nalezy rozwazy¢ w przypadku leczenia pacjen-
téw z objawowg bradykardia, oporng na leki antycholiner-
giczne lub inne sposoby leczenia (zob. rozdzial 4. Zaawan-
sowane zabiegi resuscytacyjne u 0sob dorostych)!®®. Natych-
miastowa stymulacja jest wskazana zwlaszcza wtedy, gdy
blok wystepuje na poziomie lub ponizej peczka Hisa. Jesli
stymulacja przezskérna jest nieskuteczna, nalezy rozwazyc
stymulacje elektrodg endokawitarng. Zawsze, jesli postawio-
na jest diagnoza asystolii, nalezy uwaznie sprawdzi¢ EKG
w poszukiwaniu zatamkéw P, poniewaz ten rodzaj asysto-
lii moze odpowiedzie¢ na stymulacje serca. Uzycie elektrod
nasierdziowych do stymulacji migénia sercowego po zabie-
gach kardiochiruricznych jest skuteczne i oméwione dalej.
Nie nalezy podejmowa¢ préb stymulacji w asystolii, jesli za-
tamki P s3 nieobecne; nie powoduje to poprawy ani krét-
koterminowego, ani dtugoterminowego przezycia w szpitalu
lub poza nim'**'. U pacjentéw niestabilnych, przytomnych
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z bradyarytmia mozna zastosowaé stymulacje mechaniczng
(percussion pacing) w oczekiwaniu na podiaczenie stymulato-
ra, cho¢ jej skuteczno$¢ nie jest do tej pory okreslona.

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory

Wszczepialne kardiowerterty-defibrylatory (Implantable Car-
dioverter Defibrillators — ICD) staja si¢ coraz bardziej popu-
larne i chetnie stosowane ze wzgledu na starzenie si¢ spo-
leczeristwa. Sg one stosowane w przypadku przebycia lub
ryzyka zagrazajacych zyciu zaburzen rytmu poddajacych
si¢ leczeniu kardiowersja lub defibrylacja. Umieszcza si¢ je
z reguly pod migéniem piersiowym ponizej lewego obojczy-
ka (podobnie jak stymulatory, od ktérych trudno je odréz-
ni¢ na pierwszy rzut oka). W prawej komorze serca zostaje
umieszczona elektroda, przez ktérg dostarczany jest impuls
o energii okolo 40 J, jezeli urzadzenie wykryje rytm wyma-
gajacy wytadowania. Wykrywajac VEF/V'T, urzadzenie wyko-
na maksymalnie osiem wytadowan, moze jednak rozpoczaé
procedure od poczatku, jezeli wykryje ponowne pojawienie
sie¢ VE/VT. W przypadku uszkodzenia elektrody kardiower-
tera-defibrylatora pacjent moze odczuwaé powtarzajace sie
defibrylacje w zwigzku z zaki6ceniami elektrycznymi, kt6-
re odbierane sg jako rytm do defibrylacji. W takich przy-
padkch pacjenci sg z reguty przytomni, a w EKG obserwuje-
my wzglednie prawidtows czgsto$é serca. Umieszczenie nad
ICD magnesu zablokuje wtedy funkcje defibrylacji.

Wytadowanie ICD moze spowodowaé skurcz migéni
piersiowych, ponadto opisano przypadki porazenia pradem
ratownikéw udzielajacych pomocy*™. Ze wzgledu na niskg
energie wyladowania ICD s3 bezpieczne dla ratownikéw,
rozsagdne jednak jest uzycie rekawiczek i minimalizowa-
nie kontaktu z pacjentem podczas wyladowania. Po kazdej
wykonanej defibrylacji ICD, a takze wszczepiony rozrusz-
nik serca powinny by¢ ponownie sprawdzone zaréwno pod
wzgledem funkcjonowania samego urzadzenia, jak i usta-
wien progu defibrylacji lub stymulacji.

Piki stymulacji generowane przez urzadzenie zaprogra-
mowane na stymulacj¢ jednobiegunowsa mogg zaburza¢ pra-
cg oprogramowania AED oraz dezorientowac zesp6t ratow-
niczy, co moze uniemozliwi¢ rozpoznanie VEF?*. Algorytmy
diagnostyczne nowoczesnych AED sa niewrazliwe na wy-
stepowanie pikéw stymulacji.
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