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Abstrakt

Poniższe Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczące zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych (Advanced Life Sup-
port – ALS) opierają się na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowodów naukowych w resuscytacji krążeniowo-oddechowej z re-
komendacjami postępowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations – CoSTR) 
z 2020 roku.

5 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
u dorosłych (Advanced Life Support – ALS)

Wprowadzenie

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (Advanced Life Support 
– ALS) obejmują zaawansowane interwencje podejmowane po 
rozpoczęciu podstawowych zabiegów resuscytacyjnych oraz za-
stosowaniu automatycznej defi brylacji zewnętrznej (Automated 
External Defi brillation – AED). Podstawowe zabiegi resuscytacyj-
ne u dorosłych (Basic Life Support – BLS) oraz zastosowanie AED 
zostały omówione w Rozdziale 4. Podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne są kontynuowane podczas interwencji zaawansowanych 
i pokrywają się z nimi.

Niniejszy rozdział poświęcony zaawansowanym zabiegom re-
suscytacyjnym obejmuje zapobieganie i leczenie zatrzymania krą-
żenia zarówno w warunkach poza-, jak i wewnątrzszpitalnych, al-
gorytm zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych, defi bryla-
cję manualną, zabezpieczanie drożności dróg oddechowych pod-
czas RKO, leki i ich podawanie podczas RKO oraz leczenie zabu-
rzeń rytmu zagrażających zatrzymaniem krążenia.

Obecne Wytyczne zostały oparte na dokumencie CoSTR 
(Consensus on Science and Treatment Recommendations) 

z 2020 roku, dotyczącym zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych, wydanym przez Międzynarodowy Komitet Łącznikowy 
ds. Resuscytacji (International Liason Committee on Resuscita-
tion –  ILCOR)1. W Wytycznych ERC Grupa ds. ALS Europejskiej 
Rady Resuscytacji uzupełniła zalecenia  ILCOR o przegląd celo-
wanej literatury dotyczącej tematów nieobjętych w przeglądzie 
 ILCOR CoSTR 2020. Tam, gdzie było to wymagane, wytyczne zo-
stały oparte na konsensusie ekspertów Grupy ds. ALS.

Europejska Rada Resuscytacji wydała ponadto wytyczne po-
stępowania w zatrzymaniu krążenia u pacjentów z COVID-192, 
które powstały w oparciu o dokument  ILCOR CoSTR, oraz prze-
gląd systematyczny piśmiennictwa3,4. Nasza wiedza na temat 
optymalnego leczenia pacjentów z COVID-19 oraz ryzyka trans-
misji i zakażenia ratowników jest niedostateczna i nadal się rozwi-
ja. W celu pozyskania informacji na temat leczenia oraz prewencji 
infekcji u ratowników prosimy o zapoznanie się z obowiązującymi 
wytycznymi ERC oraz narodowymi zaleceniami dotyczącymi lo-
kalnych strategii postępowania. 

Wytyczne zostały wydane w wersji roboczej i zaakceptowane 
przez członków Grupy ds. ALS, zanim zostały oddane do publicz-
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nej konsultacji między 21 października a 5 listopada 2020 roku. 
Dwadzieścia pięć osób z jedenastu krajów wydało 109 komenta-
rzy. Przegląd tych komentarzy skutkował 46 zmianami w wytycz-
nych. Wytyczne zostały zaprezentowane na Walnym Zgromadze-
niu krajowych rad resuscytacji 10 grudnia 2020 roku i zaakcepto-
wane przez Zarząd ERC. Metodologia opracowania wytycznych 
została zaprezentowana w Rozdziale 1 Podsumowanie Komitetu 
Wykonawczego ERC.

Podsumowanie kluczowych zmian 

• Wytyczne 2020 Europejskiej Rady Resuscytacji nie zawierają 
żadnych istotnych zmian w zakresie zaawansowanych zabie-
gów resuscytacyjnych u osób dorosłych. 

• Zwrócono większą uwagę na fakt, iż zarówno w warunkach 
poza-, jak i wewnątrzszpitalnych pacjenci wykazują objawy 
ostrzegawcze przed zatrzymaniem krążenia i w wielu przypad-
kach zatrzymaniu krążenia można zapobiec.

• Wysokiej jakości uciś nięcia klatki piersiowej z minimalizacją 
przerw oraz wczesna defi brylacja pozostają priorytetem pod-
czas resuscytacji.

• Podczas RKO udrożnienie dróg oddechowych należy rozpo-
czynać od podstawowych technik i w zależności od umiejęt-
ności ratownika stopniować interwencje do momentu uzyska-
nia skutecznej wentylacji. Jeśli konieczne jest zaawansowane 
udrożnienie dróg oddechowych, intubacja dotchawicza powin-
na być wykonywana tylko przez ratowników, którzy posiadają 
wysoki odsetek powodzenia podczas stosowania tej procedury 
(high success rate). Eksperci pozostają zgodni, iż wysoki od-
setek powodzenia intubacji wynosi powyżej 95% w dwóch pró-
bach. 

• Jeśli stosowana jest adrenalina, należy ją podać jak najszyb-
ciej, gdy do zatrzymania krążenia doszło w rytmach nie do de-
fi brylacji, oraz po trzecim wyładowaniu w zatrzymaniu krążenia 
w rytmach do defi brylacji.

• Wytyczne zwracają uwagę na wzrastającą rolę diagno-
styczną ultrasonografi i point-of-care (POCUS) w opiece nad 
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Wysokiej jako ci uci ni cia klatki piersiowej 
z minimalizacj  przerw, wczesna de  brylacja oraz 
leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania kr enia 
pozostaj  priorytetem podczas resuscytacji

Stosuj podstawowe lub zaawansowane techniki 
za bez pieczania dro no ci dróg oddechowych – 
intubacja dotchawicza powinna by  wykonywana 
tylko przez ratowników z wysokim odsetkiem 
powodzenia w przeprowadzaniu intubacji

Adrenalin  podaj jak najszybciej, gdy do 
zatrzymania kr enia dosz o w rytmach 
nie do de  brylacji

Je li to mo liwe, rozwa  zastosowanie 
pozaustrojowych technik RKO (eCPR) jako terapi  
ratunkow  w wyselekcjonowanej grupie pacjentów, 
u których konwencjonalna resuscytacja jest 
nieskuteczna

Zarówno w warunkach poza-, jak i wewn trz-
szpitalnych pacjenci przed zatrzymaniem kr enia 
wykazuj  objawy ostrzegawcze i w wielu 
przypadkach zatrzymaniu kr enia mo na zapobiec
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 Rycina 1. Infografi ka podsumowująca ALS (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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 pacjentami z NZK i zagrożonych zatrzymaniem krążenia, ale 
podkreślają, iż jej zastosowanie wymaga posiadania umiejęt-
ności przez osobę ją wykonującą oraz minimalizacji przerw 
w uciś nięciach klatki piersiowej.

• Wytyczne uwzględniają coraz bardziej przekonujące dowody 
na skuteczność pozaustrojowych technik RKO (extracorporeal 
CPR – eCPR) w terapii ratunkowej w wyselekcjonowanej gru-
pie pacjentów z zatrzymaniem krążenia w sytuacji, gdy kon-
wencjonalne zaawansowane techniki resuscytacyjne nie przy-
noszą efektu lub w celu umożliwienia przeprowadzenia szcze-
gólnych interwencji (np. koronarografi i i przezskórnej interwen-
cji wieńcowej (PCI), trombektomii płucnej w masywnej zatoro-
wości płucnej, ogrzewania w resuscytacji pacjenta w hipoter-
mii) w przystosowanych do tego ośrodkach.

• Wytyczne ERC są zgodne z europejskimi i międzynarodowy-
mi wytycznymi leczenia zaburzeń rytmu serca towarzyszących 
zatrzymaniu krążenia.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawia 
Rycina 1.

Skrócone wytyczne w praktyce klinicznej

Zapobieganie wewnątrzszpitalnemu 
zatrzymaniu krążenia

• ERC wspiera koncepcję współodpowiedzialnego podejmowa-
nia decyzji i planowania opieki zaawansowanej nad pacjen-
tem, obejmujących decyzje dotyczące resuscytacji i planu le-
czenia ratunkowego, której intencją jest poprawa przejrzysto-
ści celów leczenia, jak również zapobieganie niezamierzone-
mu pozbawieniu pozostałych, innych niż RKO, zalecanych 
terapii. Plany te powinny być zapisywane w jednolity sposób 
(zob. Rozdział 12 Etyka).

• W celu wczesnej identyfi kacji pacjentów, którzy są krytycznie 
chorzy lub obarczeni ryzykiem pogorszenia stanu kliniczne-
go, szpitale powinny stosować system wczesnego ostrzegania 
(early warning score system) typu track and trigger.

• Szpitale powinny szkolić personel w zakresie rozpoznawania, 
monitorowania i natychmiastowego leczenia pacjentów w sta-
nach nagłych.

• Należy upoważnić personel wszystkich oddziałów do wzywa-
nia pomocy, jeśli zidentyfi kowany zostanie pacjent obarczony 
ryzykiem pogorszenia stanu zdrowia. Zalicza się tu także we-
zwania na podstawie klinicznych obaw, a nie oparte wyłącznie 
na podstawie wartości parametrów życiowych.

• Szpitale powinny posiadać przejrzyste protokoły dotyczące 
reagowania na nieprawidłowe wartości parametrów życio-
wych i schorzenia krytyczne. Mogą one obejmować wezwa-
nie konsultacyjnego zespołu intensywnej terapii (critical care 
outreach service), zespołu resuscytacyjnego (medical emer-
gency team) lub zespołu szybkiego reagowania (rapid re-
sponse team).

• Dla zapewnienia skutecznego przekazywania informacji o pa-
cjencie personel szpitalny powinien stosować narzędzia komu-
nikacyjne o określonej strukturze.

• Pacjenci powinni otrzymywać opiekę w obszarach klinicznych 
posiadających zaplecze oraz personel korespondujący ze 
stopniem ciężkości choroby pacjenta.

• Szpitale powinny prowadzić przegląd przypadków zatrzymań 
krążenia w celu identyfi kacji miejsc wymagających udoskona-
lenia systemu, a kluczowe wnioski dzielić z personelem.

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu 
krążenia

• Objawy takie jak omdlenie (szczególnie podczas wysiłku, 
w pozycji siedzącej lub leżącej na plecach), kołatania serca, 
zawroty głowy i nagła duszność, towarzyszące zaburzeniom 
rytmu serca, powinny być objęte szczegółową diagnostyką.

• Dotychczas zdrowi młodzi dorośli doznający nagłej śmierci 
sercowej (Sudden Cardiac Death – SCD) również mogą mieć 
wcześniejsze objawy (np. omdlenie, ból w klatce piersiowej 
i kołatanie serca), które powinny zaalarmować personel me-
dyczny i spowodować wezwanie pomocy specjalistycznej, aby 
zapobiec zatrzymaniu krążenia.

• Młodzi dorośli, u których występują charakterystyczne obja-
wy omdlenia arytmogennego, powinni zostać objęci specjali-
styczną diagnostyką kardiologiczną, do której należy zaliczyć 
EKG oraz – w większości przypadków – echokardiografi ę ser-
ca i test wysiłkowy.

• Członkom rodzin młodych ofi ar SCD oraz pacjentom z roz-
poznaną chorobą serca zwiększającą ryzyko SCD zaleca się 
przeprowadzenie zorganizowanej diagnostyki w klinice specja-
lizującej się w opiece nad pacjentami z ryzykiem nagłej śmierci 
sercowej.

• Identyfi kacja osób z uwarunkowaniami dziedzicznymi oraz ba-
dania przesiewowe członków rodzin może pomóc w zapobie-
ganiu zgonom wśród młodych osób z wrodzonymi chorobami 
serca.

• W zakresie rozpoznawania i postępowania w przypadku 
omdleń należy postępować zgodnie z obowiązującymi wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European 
Society of Cardiology – ESC).

Leczenie wewnątrzszpitalnego zatrzymania 
krążenia

• Systemy opieki szpitalnej powinny być ukierunkowane na roz-
poznawanie zatrzymania krążenia, natychmiastowe rozpoczę-
cie RKO i szybką (w ciągu trzech minut) defi brylację, jeśli jest 
wskazana.

• Personel wszystkich oddziałów powinien potrafi ć szybko roz-
poznać zatrzymanie krążenia, wezwać pomoc, rozpocząć 
RKO i przeprowadzić defi brylację (podłączyć AED i postępo-
wać zgodnie z jego poleceniami lub użyć defi brylatora manual-
nego).

• Szpitale europejskie powinny wprowadzić standardowy „nu-
mer zatrzymania krążenia” (2222).

• Szpitale powinny posiadać zespół resuscytacyjny, który na-
tychmiast reaguje na wezwanie do wewnątrzszpitalnego za-
trzymania krążenia.

• W skład szpitalnego zespołu resuscytacyjnego powinni wcho-
dzić członkowie, którzy ukończyli akredytowany kurs zaawan-
sowanych zabiegów resuscytacyjnych u osób dorosłych.
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• Członkowie zespołu resuscytacyjnego powinni posiadać klu-
czowe umiejętności i wiedzę umożliwiające leczenie pacjen-
ta z zatrzymaniem krążenia, w tym defi brylacji manualnej, za-
awansowanego zabezpieczania drożności dróg oddechowych, 
zapewniania dostępu dożylnego i doszpikowego oraz identyfi -
kacji i leczenia odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia.

• Przed rozpoczęciem dyżuru zespół resuscytacyjny powinien 
się spotkać w celu zapoznania się i przydzielenia ról w zespole.

• Na wszystkich oddziałach szpitalnych sprzęt resuscytacyjny 
powinien być ujednolicony.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
w warunkach pozaszpitalnych

• Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne należy rozpocząć tak 
szybko, jak to możliwe.

• Systemy ratownictwa medycznego powinny rozważyć wdro-
żenie kryteriów niepodejmowania i zaprzestania resuscyta-
cji z uwzględnieniem określonych lokalnych, organizacyjnych 
i kulturowych uwarunkowań (zob. Rozdział 12 Etyka).

• Lokalne systemy ochrony zdrowia powinny zdefi niować kry-
teria niepodejmowania i zaprzestania RKO oraz zapewnić ich 
przestrzeganie (zob. Rozdział 12 Etyka).

• W celu poprawy doświadczenia w prowadzeniu resuscytacji 
przez ZRM, System Ratownictwa Medycznego powinien mo-
nitorować częstość prowadzenia resuscytacji przez personel 
i reagować, gdy ta częstość jest niska.

• U dorosłych pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krąże-
nia niespowodowanym urazem należy rozważyć transport do 
centrum leczenia zatrzymań krążenia zgodnie z lokalnymi pro-
tokołami (zob. Rozdział 3 Systemy ratują życie).

Defi brylacja manualna

Strategia wykonania defi brylacji
• Podczas dostarczania defi brylatora i przyklejania elektrod na-

leży kontynuować RKO.
• Jeśli defi brylacja jest wskazana, należy ją wykonać jak naj-

szybciej.
• Wyładowania należy dostarczać, minimalizując przerwy w uciś-

nięciach klatki piersiowej i z minimalną przerwą przed i po de-
fi brylacji. Można to osiągnąć poprzez kontynuowanie uciś nięć 
w trakcie ładowania defi brylatora oraz dostarczenie wyładowa-
nia podczas krótkiej, nieprzekraczającej pięciu sekund przerwy 
w uciś nięciach i wznowienie uciś nięć natychmiast po defi brylacji.

• Natychmiast po wyładowaniu należy ponownie przystąpić do 
uciś nięć klatki piersiowej. Jeśli u pacjenta wystąpią zarów-
no kliniczne, jak i fi zjologiczne objawy powrotu spontaniczne-
go krążenia (Return of Spontaneous Circulation – ROSC), ta-
kie jak otwarcie oczu, zamierzony ruch, pojawienie się zapi-
su krzywej fali tętna w bezpośrednim pomiarze ciśnienia krwi 
lub gwałtowny wzrost końcowo-wydechowego dwutlenku wę-
gla (ETCO2), należy rozważyć zaprzestanie uciś nięć, aby oce-
nić rytm i sprawdzić tętno, jeśli są wskazania.

Bezpieczna i skuteczna defi brylacja
• Ryzyko zapłonu należy minimalizować poprzez ściągnięcie 

maski tlenowej lub donosowych kaniuli tlenowych z twarzy pa-
cjenta i umieszczenie ich w odległości co najmniej jednego me-

tra od klatki piersiowej pacjenta. Obwód oddechowy respirato-
ra powinien pozostać podłączony.

• „Przednio-boczne” ułożenie elektrod jest ułożeniem z wyboru. 
Należy się upewnić, że elektroda „boczna” (koniuszkowa) zosta-
ła umiejscowiona prawidłowo (w linii pachowej środkowej, na wy-
sokości odprowadzenia V6 EKG), tj. poniżej dołu pachowego.

• U pacjentów z urządzeniami implantowanymi elektrodę nale-
ży umieścić co najmniej osiem centymetrów od urządzenia lub 
zastosować alternatywne ułożenie elektrod. Alternatywne uło-
żenie elektrod (dwupachowe) należy rozważyć również u pa-
cjenta leżącego na brzuchu (prone position) oraz w przypadku 
rytmów opornych na defi brylację (patrz niżej).

• Jeśli stosuje się urządzenia do mechanicznego uciskania klat-
ki piersiowej, dostarczenie wyładowania bez przerywania uciś-
nięć jest bezpieczne.

• W przypadku uciś nięć manualnych wykonanie defi brylacji, gdy 
ratownik uciska klatkę piersiową, stanowi zagrożenie dla ra-
townika, nawet jeśli ma założone rękawiczki.

Wartości energii i liczba wyładowań
• Jeśli defi brylacja jest wskazana, należy dostarczać wyładowa-

nia pojedynczo, a po każdym wyładowaniu kontynuować uciś-
nięcia klatki piersiowej przez dwie minuty.

• Strategię trzech wyładowań jedno po drugim można rozważyć 
jedynie, gdy do zatrzymania krążenia w rytmie migotania ko-
mór lub częstoskurczu komorowego bez tętna (VF/pVT) do-
chodzi u pacjenta monitorowanego i w obecności świadków, 
a defi brylator jest natychmiast dostępny, np. podczas cewniko-
wania serca lub na oddziałach intensywnego nadzoru.

• Wartości energii defi brylacji pozostały niezmienione od czasu 
opublikowania Wytycznych 2015:
• dla fali dwufazowej rektalinearnej i ściętej wykładniczo wy-

nosi co najmniej 150 J dla pierwszego wyładowania,
• dla fali dwufazowej impulsowej wynosi 120–150 J dla pierw-

szego wyładowania.
• Jeśli ratownik nie zna zalecanych przez producenta urządze-

nia ustawień energii defi brylacji, do defi brylacji pacjenta doro-
słego powinien zastosować najwyższą możliwą energię.

Nawracające lub oporne na defi brylację migotanie komór
• Jeśli defi brylacja jest nieskuteczna lub migotanie komór na-

wraca, należy rozważyć zastosowanie wyższych energii defi -
brylacji.

• W przypadku migotania komór opornego na defi brylację należy 
rozważyć alternatywne ułożenie elektrod (np. przednio-tylne).

• Strategię podwójnego wyładowania sekwencyjnego (double 
sequential defi brillation) można stosować wyłącznie w warun-
kach kontrolowanych badań klinicznych.

Drogi oddechowe i wentylacja

• Podczas RKO udrożnienie dróg oddechowych należy rozpo-
czynać od podstawowych technik i w zależności od umiejętno-
ści ratownika stopniować interwencje do momentu uzyskania 
skutecznej wentylacji. 

• Jeśli konieczne jest zaawansowane udrożnienie dróg odde-
chowych, intubacja dotchawicza powinna być wykonywana 
tylko przez ratowników, którzy posiadają wysoki odsetek po-
wodzenia w przeprowadzaniu intubacji (high success rate). 
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 Eksperci pozostają zgodni, iż wysoki odsetek powodzenia in-
tubacji wynosi powyżej 95% w dwóch próbach. 

• Podczas przeprowadzania intubacji należy dążyć do tego, aby 
przerwa w uciś nięciach klatki piersiowej wynosiła mniej niż 
pięć sekund.

• Laryngoskopię bezpośrednią oraz wideolaryngoskopię nale-
ży stosować zależnie od lokalnych protokołów i doświadczenia 
ratownika.

• W celu potwierdzenia położenia rurki intubacyjnej należy sto-
sować wykres krzywej kapnografi i.

• Podczas RKO należy stosować najwyższe możliwe stężenie 
tlenu.

• Każdy wdech należy wykonywać przez jedną sekundę, tak aby 
klatka piersiowa uniosła się w widoczny sposób.

• Po zaintubowaniu pacjenta lub wprowadzeniu przyrządu nad-
głośniowego, wentylację należy prowadzić z częstością 10/min 
i kontynuować uciś nięcia klatki piersiowej bez przerw na wen-
tylację. Jeśli po udrożnieniu dróg oddechowych przyrządem 
nadgłośniowym przeciek gazu skutkuje nieadekwatną wenty-
lacją płuc pacjenta, należy prowadzić uciś nięcia klatki piersio-
wej z przerwami na wentylację (w stosunku 30:2).

Podawanie leków i płynoterapia

Dostęp naczyniowy
• U dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia w celu uzy-

skania drogi podawania leków należy podjąć próbę uzyskania 
dostępu dożylnego (iv).

• Jeśli próby założenia dostępu dożylnego okażą się nieskutecz-
ne lub droga dożylna jest niemożliwa do uzyskania, należy roz-
ważyć dostęp doszpikowy (io).

Leki naczynioskurczowe
• U dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia w rytmach 

nie do defi brylacji należy jak najszybciej podać 1 mg adrenali-
ny iv (io).

• U dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia w rytmach do 
defi brylacji należy podać 1 mg adrenaliny iv (io) po trzeciej de-
fi brylacji.

• Podawanie 1 mg adrenaliny należy powtarzać co 3–5 minut 
prowadzenia zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych.

Leki antyarytmiczne
• U dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia w rytmach 

VF/pVT należy podać 300 mg amiodaronu iv (io) po trzech wy-
ładowaniach.

• U dorosłych pacjentów z zatrzymaniem krążenia w rytmach 
VF/pVT należy podać kolejną dawkę 150 mg amiodaronu iv 
(io) po pięciu wyładowaniach.

• Jako alternatywę do amiodaronu można zastosować 100 mg li-
dokainy, jeśli amiodaron jest niedostępny lub gdy podjęto lokal-
nie decyzję o stosowaniu lidokainy zamiast amiodaronu. Do-
datkowy bolus 50 mg lidokainy może również zostać podany 
po pięciu wyładowaniach.

Leki fi brynolityczne
• Leki fi brynolityczne należy rozważyć, jeśli zator tętnicy płuc-

nej jest podejrzewaną lub potwierdzoną przyczyną zatrzyma-
nia krążenia.

• Po podaniu leków fi brynolitycznych należy rozważyć prowa-
dzenie RKO przez 60–90 minut.

Płynoterapia
• Płyny iv (io) należy podawać w RKO tylko wtedy, gdy podejrze-

waną lub potwierdzoną przyczyną zatrzymania krążenia jest 
hipowolemia.

Zastosowanie kapnografi i podczas 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych

• Kapnografi ę należy stosować w celu potwierdzenia prawidło-
wego położenia rurki intubacyjnej.

• Kapnografi ę należy stosować w celu monitorowania jakości RKO.
• Wzrost ETCO2 podczas RKO może wskazywać na ROSC. Jeśli 

jednak wzrost ETCO2 jest jedynym objawem powrotu spontanicz-
nego krążenia, nie należy przerywać uciś nięć klatki piersiowej.

• Mimo iż wysokie i wzrastające wartości ETCO2 mogą korelo-
wać z większą częstością występowania ROSC i przeżywalno-
ści po zatrzymaniu krążenia, niskich wartości ETCO2 (jako je-
dynego parametru) nie należy wykorzystywać do podejmowa-
nia decyzji o zaprzestaniu RKO.

Zastosowanie ultrasonografi i podczas 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych

• Tylko osoby posiadające odpowiednie umiejętności powinny 
stosować ultrasonografi ę point-of-care (POCUS) w trakcie re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej.

• Zastosowanie POCUS nie może skutkować dodatkowymi lub 
przedłużającymi się przerwami w uciś nięciach klatki piersiowej.

• POCUS może być użyteczna w diagnozowaniu odwracalnych 
przyczyn zatrzymania krążenia, takich jak tamponada worka 
osierdziowego czy odma opłucnowa.

• Izolowany objaw powiększenia prawej komory serca podczas 
zatrzymania krążenia nie powinien być interpretowany jako ob-
jaw masywnego zatoru płuc.

• Nie należy wykorzystywać POCUS dla oceny kurczliwości mio-
kardium jako wyłącznego parametru decydującego o przerwa-
niu resuscytacji.

Mechaniczne przyrządy do uciskania 
klatki piersiowej

• Zastosowanie mechanicznych przyrządów do uciskania klat-
ki piersiowej należy rozważyć tylko wówczas, gdy prowadzenie 
wysokiej jakości uciś nięć manualnych jest niemożliwe ze wzglę-
dów praktycznych lub zagraża bezpieczeństwu ratowników. 

• Mechaniczne przyrządy do uciskania klatki piersiowej powin-
ny być stosowane wyłącznie przez odpowiednio przeszkolone, 
zaznajomione ze sprzętem zespoły. To zapewni minimalizację 
przerw w uciś nięciach klatki piersiowej w trakcie stosowania 
tych urządzeń.

Pozaustrojowa resuscytacja krążeniowo- 
-oddechowa (extracorporeal CPR – eCPR)

• Pozaustrojową resuscytację krążeniowo-oddechową należy 
rozważyć jako terapię ratunkową u pacjentów, u których stan-
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dardowe techniki zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych są nieskuteczne lub w celu umożliwienia przeprowadze-
nia specyfi cznych interwencji (np. koronarografi i i przezskórnej 
interwencji wieńcowej (PCI), trombektomii w masywnym zato-
rze płucnym, ogrzewania w zatrzymaniu krążenia spowodowa-
nym hipotermią) w przystosowanych do tego ośrodkach.

Zaburzenia rytmu serca zagrażające 
zatrzymaniem krążenia 

• W ocenie i leczeniu wszystkich zaburzeń rytmu brane są pod 
uwagę dwa czynniki: stan pacjenta (stabilny czy niestabilny) 
oraz charakter arytmii. Do zagrażających życiu objawów nie-
stabilnej arytmii zalicza się:
• Wstrząs – objawiający się hipotensją (np. skurczowe ciśnie-

nie krwi < 90 mmHg) oraz zwiększeniem aktywności układu 
współczulnego i zmniejszeniem przepływu mózgowego.

• Omdlenie – w następstwie zredukowanego przepływu mó-
zgowego.

• Niewydolność serca – manifestującą się obrzękiem płuc (nie-
wydolność lewej komory serca) i/lub nadmiernie wypełniony-
mi żyłami szyjnymi (niewydolność prawej komory serca)

• Niedokrwienie mięś nia sercowego – mogące się manifesto-
wać jako ból w klatce piersiowej (dusznica) lub przebiegają-
ce bez bólu w postaci izolowanego objawu w 12-odprowa-
dzeniowym EKG (tzw. nieme niedokrwienie).

Częstoskurcze
• Kardiowersja elektryczna jest terapią z wyboru u niestabilnych 

pacjentów z tachyarytmiami, u których występują potencjalnie 
zagrażające życiu objawy.

• Pacjenci przytomni wymagają znieczulenia ogólnego lub seda-
cji przed próbą zsynchronizowanej kardiowersji.

• W celu konwersji przedsionkowych i komorowych tachyarytmii 
wyładowanie musi być zsynchronizowane z załamkiem R elek-
trokardiogramu (EKG).

• W przypadku migotania przedsionków:
• W oparciu o dotychczasowe dane bardziej uzasadnione jest 

wyładowanie zsynchronizowane energią maksymalną dla 
defi brylatora aniżeli strategia zwiększania energii.

• W przypadku trzepotania przedsionków i napadowego często-
skurczu nadkomorowego:
• Pierwsze wyładowanie należy wykonać energią 70–120 J.
• Kolejne wyładowania należy wykonać zwiększaną stopnio-

wo energią.
• W przypadku częstoskurczu komorowego z tętnem:

• Dla pierwszego wyładowania należy zastosować energię 
120–150 J.

• Jeśli pierwsze wyładowanie nie przywróci rytmu zatokowe-
go, podczas kolejnych wyładowań należy rozważyć stop-
niowe zwiększanie energii.

• Jeśli kardiowersja nie przywróci rytmu zatokowego i stan pa-
cjenta nadal jest niestabilny, należy podać dożylnie 300 mg 
amiodaronu w ciągu 10–20 minut (lub 10–15 mg prokainami-
du w ciągu 20 minut) i ponowić próbę kardiowersji elektrycznej. 
Po wysycającej dawce amiodaronu można kontynuować wlew 
tego leku w dawce 900 mg przez 24 godziny. 

• Jeśli pacjent, u którego występuje częstoskurcz, jest stabil-
ny (nie ma żadnych niepokojących objawów powodowanych 

tachykardią) i jego stan się nie pogarsza, istnieje możliwość 
wdrożenia leczenia farmakologicznego.

• W celu doraźnej kontroli częstości rytmu u niestabilnych hemo-
dynamicznie pacjentów z migotaniem przedsionków i znacz-
nie zmniejszoną frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF) na-
leży rozważyć amiodaron. U pacjentów z LVEF < 40% należy 
rozważyć zastosowanie najmniejszych dawek beta-blokerów, 
tak by osiągnąć częstość rytmu serca poniżej 110/min. W razie 
konieczności należy podać także digoksynę.

Bradykardia
• Jeśli bradykardii towarzyszą obawy niepokojące, należy podać 

500 μg atropiny dożylnie i jeżeli to konieczne, powtarzać tę 
dawkę co 3–5 minut do całkowitej dawki 3 mg. 

• Jeśli leczenie atropiną jest nieskuteczne, należy rozważyć leki 
drugiego rzutu. Należą do nich izoprenalina (dawka początko-
wa 5 μg/min) i adrenalina (2–10 μg/min).

• Jeśli bradykardia jest wywołana zawałem ściany dolnej mięś-
nia sercowego, występuje po przeszczepie serca lub w prze-
biegu urazu rdzenia kręgowego, należy rozważyć podanie 
aminofi liny (100–200 mg w powolnym wlewie dożylnym).

• Jeśli potencjalną przyczyną bradykardii są beta-blokery lub 
blokery kanałów wapniowych, należy rozważyć podanie gluka-
gonu.

• Nie należy podawać atropiny pacjentom po przeszczepie ser-
ca – może to wywołać zaawansowany blok przedsionkowo-ko-
morowy lub nawet zahamowanie zatokowe; u tych pacjentów 
należy stosować aminofi linę.

• U pacjentów niestabilnych, z bradykardią objawową niereagu-
jącą na leczenie farmakologiczne należy rozważyć stymulację 
serca.

• Jeśli stymulacja przezskórna jest nieskuteczna, należy rozwa-
żyć stymulację endokawitarną.

• Każdorazowo, gdy rozpoznawana jest asystolia, należy skru-
pulatnie ocenić EKG pod kątem obecności załamków P, ponie-
waż w przeciwieństwie do prawdziwej asystolii, asystolia z za-
chowanymi załamkami P ma duże szanse zareagować na sty-
mulację serca.

• Jeśli atropina jest nieskuteczna, a stymulacja przezskórna nie 
jest natychmiast dostępna, oczekując na sprzęt do stymula-
cji elektrycznej można podjąć próbę stymulacji mechanicznej 
uderzeniami pięścią.

Dawstwo narządów po nieodwracalnym 
zatrzymaniu krążenia (uncontrolled organ 
Donation after Circulatory Death – uDCD)

• Gdy nie udaje się osiągnąć ROSC, w placówkach z opracowa-
nym i wdrożonym programem transplantacji należy rozważyć 
wdrożenie procedury donacji narządów po nieodwracalnym 
zatrzymaniu krążenia, w zgodzie z lokalnymi protokołami oraz 
przepisami prawa.

Debriefi ng

• W celu poprawy jakości RKO oraz wyników leczenia pacjen-
tów należy prowadzić oparty na danych debriefi ng skupiony na 
działaniu zespołu.
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Dowody naukowe popierające wytyczne

Zapobieganie wewnątrzszpitalnemu 
zatrzymaniu krążenia

Zatrzymanie krążenia u hospitalizowanych pacjentów występuje 
z częstością około 1,5 na 1000 pacjentów przyjętych do szpita-
la5,6. Wyróżnia się dwie czołowe strategie zapobiegania zatrzyma-
niu krążenia i konieczności podejmowania RKO:
• Ukierunkowane na pacjenta podejmowanie decyzji dotyczą-

cych leczenia, aby określić, czy RKO jest wskazana.
• Wczesna identyfi kacja i leczenie pogarszających się funkcji fi -

zjologicznych, aby zapobiec zatrzymaniu krążenia.

Leczenie ratunkowe i decyzje dotyczące RKO
U większości pacjentów, którzy zmarli w szpitalu, próba resuscy-
tacji nie była podejmowana7-10. Wytyczne ERC dotyczące etyki 
wspierają koncepcję współodpowiedzialnego podejmowania de-
cyzji i planowania opieki zaawansowanej, obejmujących decyzje 
dotyczące resuscytacji i planu leczenia ratunkowego, której inten-
cją jest poprawa przejrzystości celów leczenia, jak również zapo-
bieganie niezamierzonemu pozbawieniu pacjenta pozostałych – 
innych niż RKO – zalecanych terapii. Więcej informacji na ten te-
mat zawiera Rozdział 12 Etyka.

Pogorszenie funkcji fi zjologicznych
Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia jest często poprzedzo-
ne pogorszeniem funkcji fi zjologicznych11,12. Rozpoznanie pogor-
szenia stanu fi zjologicznego pacjenta daje możliwość zapobieże-
nia zatrzymaniu krążenia. Stworzono koncepcję wewnątrzszpital-
nego łańcucha przeżycia, składającego się z pięciu kluczowych 
elementów: „edukacja personelu”, „monitorowanie”, „rozpozna-
nie”, „wzywanie pomocy” oraz „reakcja na wezwanie”13. Wytyczne 
ERC oparte zostały na dokumencie CoSTR  ILCOR, przeglądzie 
systematycznym piśmiennictwa dotyczącego systemów szybkie-
go reagowania u osób dorosłych oraz opracowanych w Wielkiej 
Brytanii systemów wczesnego ostrzegania, rozpoznawania i re-
agowania na pogarszający się stan zdrowia dorosłego pacjenta 
w warunkach szpitalnych14-16.

Edukacja personelu
Edukacja personelu powinna obejmować pomiary parametrów 

życiowych, ujednolicone badanie ABCDE, zawierające ocenę pa-
cjenta i wstępne interwencje lecznicze, zastosowanie ustruktury-
zowanych narzędzi komunikacyjnych, takich jak SBAR (Situation-
-Background-Assessment-Recommendation – sytuacja-wywiad-
-badanie-zalecenia) oraz sposób wzywania pomocy i strategie in-
tensyfi kacji opieki nad pacjentem15. Personel szpitalny powinien 
ponadto wiedzieć, jak stosować lokalne zalecenia dotyczące nie-
podejmowania resuscytacji (Do Not Attempt CPR – DNACPR), 
planowania intensyfi kowanej opieki oraz przygotowania do opie-
ki terminalnej.

Monitorowanie
Początkowym rytmem w większości przypadków wewnątrz-

szpitalnego zatrzymania krążenia jest rytm niedefi brylacyjny, czę-
stym zjawiskiem poprzedzającym zatrzymanie krążenia w tych 
przypadkach jest pogorszenie oddychania lub wstrząs5,6,17. Po-

mocne w wykrywaniu pogarszającego się stanu pacjenta lub cho-
roby krytycznej jest stosowanie u wszystkich pacjentów udoku-
mentowanego planu monitorowania parametrów życiowych, 
w skład którego wchodzi ich rodzaj oraz częstotliwość pomiarów. 
Może to być realizowane przy użyciu uniwersalnej dla wszystkich 
pacjentów skali wczesnego ostrzegania (Early Warning Score – 
EWS). Wybór systemu monitorowania zależeć będzie od lokal-
nych uwarunkowań i powinien być zgodny z narodowymi zalece-
niami. Na przykład w Wielkiej Brytanii Narodowa Skala Wczesne-
go Ostrzegania (National Early Warning Score – NEWS) została 
zatwierdzona przez wytyczne NICE (National Institute for Health 
and Care Exellence)14,15. Wyższy stopień przeszkolenia personelu 
pielęgniarskiego wiąże się z mniejszym odsetkiem nieprawidłowej 
reakcji na pogarszający się stan pacjenta oraz z poprawą jakości 
opieki nad pacjentem18,19. Ze względu na niewystarczającą ilość 
randomizowanych badań kontrolnych nie ustalono, jakich pacjen-
tów należy poddać ciągłemu monitorowaniu EKG. Jedno badanie 
oparte na rejestrze pacjentów wykazało poprawę przeżywalności 
pacjentów, którzy byli ściśle monitorowani, niezależnie od począt-
kowego rytmu serca20.

Rozpoznanie
Strategia mająca na celu ułatwienie i ujednolicenie monitorowa-

nia stanu pacjenta, rozpoznawania stanów nagłych lub pogorsze-
nia stanu zdrowia oraz uruchamiania procedury reagowania opie-
ra się na systemach wczesnego reagowania (EWS). Posiadają one 
z góry określoną punktację i zależną od niej eskalację odpowiedzi 
na stan pacjenta. Punktacja EWS stosowana jest w celu identyfi -
kacji pacjentów, którzy wymagają intensyfi kacji opieki, wzmożenia 
monitorowania parametrów życiowych oraz może być przydatna 
w wykrywaniu pogorszenia stanu pacjenta oraz skrócenia czasu do 
zaalarmowania zespołu resuscytacyjnego21. Równoznaczne z po-
dejrzewanym pogorszeniem stanu pacjenta mogą być także klinicz-
ne obserwacje personelu pielęgniarskiego i innych członków wielo-
dyscyplinarnego zespołu sprawującego opiekę nad pacjentem22,23.

Wzywanie pomocy
Wszyscy pracownicy szpitala powinni być upoważnieni do 

wzywania pomocy oraz przeszkoleni w stosowaniu ujednolico-
nych narzędzi komunikacyjnych, takich jak SBAR (Situation-Back-
ground-Asssessment-Recommendation – sytuacja-wywiad-bada-
nie-zalecenia), które zapewnią skuteczne przekazywanie informa-
cji24-26. Reakcja na wezwanie do pacjenta krytycznie chorego lub 
obarczonego ryzykiem pogorszenia stanu jest często realizowana 
przez zespół resuscytacyjny (Medical Emergency Team – MET), 
zespół szybkiego reagowania (Rapid Response Team – RRT) lub 
konsultacyjny zespół intensywnej terapii (Critical Care Outreach 
Team – CCOT). Każdy członek zespołu sprawującego opiekę nad 
pacjentem może wezwać MET/RRT/CCOT. W niektórych szpita-
lach do wzywania zespołów ratunkowych zachęcani są także pa-
cjenci, ich rodziny i bliscy27-29.

Reakcja na wezwanie
Reakcja na wezwanie do pacjenta obarczonego ryzykiem po-

gorszenia stanu jest często realizowana przez MET/RRT/CCOT. 
W skład tych zespołów zazwyczaj wchodzi lekarski i pielęgniarski 
personel oddziałów intensywnej terapii, który reaguje na określone 
kryteria wezwania. Zespoły MET/RRT/CCOT występują zamien-
nie lub współistnieją z konwencjonalnymi zespołami resuscytacyj-
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nymi, wzywanymi tylko do zatrzymania krążenia. Przeglądy sys-
tematyczne, metaanalizy oraz badania wieloośrodkowe sugerują, 
że wdrażanie systemów MET/RRT/CCOT zmniejsza częstość wy-
stępowania wewnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia oraz umie-
ralność w szpitalach30,31. Na podstawie powyższych danych  ILCOR 
sugeruje rozważenie wprowadzenia do szpitali systemów szybkie-
go reagowania (RRT/MET), aby zmniejszyć częstość występowa-
nia wewnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia i umieralność pacjen-
tów w szpitalach (słabe zalecenia, niskiej jakości dowody)16. In-
terwencje wezwanego zespołu często polegają na prostych czyn-
nościach, takich jak rozpoczęcie tlenoterapii czy dożylnej podaży 
płynów, jak również bardziej złożonych decyzji, jak przekazanie 
pacjenta na oddział intensywnej terapii lub inicjacja ustaleń doty-
czących niepodejmowania resuscytacji, intensyfi kacji leczenia czy 
planowanie opieki terminalnej (zob. Rozdział 12 Etyka). Ważnym 
aspektem odpowiedzi na wezwanie jest umieszczenie pacjenta 
krytycznie chorego lub obarczonego ryzykiem pogorszenia zdro-
wia w odpowiednim dla jego stanu miejscu. Pacjenci powinni otrzy-
mywać opiekę w obszarach klinicznych posiadających zaplecze 
oraz personel korespondujący ze stopniem ciężkości ich choroby.

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu 
krążenia

W krajach uprzemysłowionych nagła śmierć sercowa (Sudden 
Cardiac Death – SCD) jest trzecią w kolejności przyczyną zgo-
nów. Przeżywalność pozaszpitalnych zatrzymań krążenia wynosi 
zaledwie 10% lub mniej32-34, co podkreśla istotę zapobiegania za-
trzymaniom krążenia w tej grupie pacjentów35. Dotychczas zdro-
wi młodzi dorośli doznający SCD również mogą mieć objawy (np. 
omdlenie, ból w klatce piersiowej i kołatanie serca), które powinny 
zaalarmować personel szpitalny i spowodować wezwanie pomocy 
specjalistycznej, aby zapobiec zatrzymaniu krążenia36-45. 

Nie ma żadnych przeglądów systematycznych dotyczących 
zagadnienia nagłej śmierci sercowej. Wyszukiwanie przeprowa-
dzone 26 lutego 2020 z wykorzystaniem zwrotów out-of-hospital 
cardiac arrest AND prevention (pozaszpitalne zatrzymanie krą-
żenia ORAZ zapobieganie), ograniczone do badań klinicznych 
i przeglądów przeprowadzonych od 1 stycznia 2015 zidentyfi ko-
wało 65 artykułów. Zweryfi kowano także ich piśmiennictwo, po-
nadto wzięto pod uwagę aktualne wytyczne Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology – 
ESC), Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American 
Heart Association – AHA) oraz Europejskiej Rady Resuscytacji 
(European Resuscitation Council – ERC).

Epidemiologia i patofi zjologia nagłej śmierci sercowej
Choroba niedokrwienna serca stanowi 80% przyczyn SCD, 
szczególnie wśród starszych pacjentów, za kolejne 10–15% przy-
padków odpowiedzialna jest kardiomiopatia inna niż niedokrwien-
na46. Zaburzenia dziedziczne, wrodzone wady serca, zapalenie 
mięś nia sercowego oraz nadużywanie substancji uzależniających 
są głównymi przyczynami SCD wśród osób młodych. Znajomość 
przyczyn SCD będzie pomocna we wczesnym etapie leczenia 
i zapobieganiu pozaszpitalnym zatrzymaniom krążenia (Tabela 1).

Choroba niedokrwienna serca
Zaburzenia rytmu serca będące następstwem zawału serca lub 
mające źródło w bliźnie po zawale mogą skutkować nagłą śmier-

cią sercową48. Około dwie trzecie przypadków SCD są pierwszą 
manifestacją choroby niedokrwiennej serca (ChNS) lub występu-
ją u osób kwalifi kowanych do grupy niskiego ryzyka nagłej śmier-
ci sercowej46. W ciągu ostatnich 50 lat prewencja pierwotna oraz 
wtórne leczenie rewaskularyzacyjne przyczyniły się do zmniejsze-
nia związanej z wiekiem umieralności na ChNS46. Odsetek SCD 
związanych z ChNS pozostaje niezmieniony, co wskazuje na ist-
nienie związku pomiędzy ChNS a czynnikami wywołującymi SCD, 
takimi jak dysfunkcje autonomicznego układu nerwowego, zabu-
rzenia elektrolitowe, zatrucia lekami oraz indywidualne predyspo-
zycje genetyczne46. Badania elektrofi zjologiczne układu krąże-
nia mogą zidentyfi kować pacjentów z ChNS, przydzielając ich do 
grup wysokiego i niskiego ryzyka nagłej śmierci sercowej49. Do-
datkowe czynniki, takie jak niewydolność serca oraz przerost le-
wej komory, predysponują do występowania komorowych zabu-
rzeń rytmu serca (częstoskurczu komorowego wielokształtnego 
i migotania komór). Nie określono jednoznacznie, jak identyfi ko-
wać pacjentów wysokiego ryzyka SCD w grupie chorych z nie-
wydolnością serca i przerostem lewej komory50. Zmiany geome-
trii lewej komory serca zwiększają prawdopodobieństwo rozwo-
ju częstoskurczu komorowego i migotania komór. Wysokie stę-
żenia peptydu natriuretycznego typu B (BNP) w osoczu krwi oraz 
jego fragmentów N-końcowych (NT-proBNP) korelują z częstszą 
koniecznością implantowania kardiowerterów-defi brylatorów oraz 
większą umieralnością wśród pacjentów51-52. Jedynym wskaźni-
kiem, który zidentyfi kowano jako ściśle korelujący ze zwiększo-
nym ryzykiem SCD wśród pacjentów z ChNS i dysfunkcją lewej 
komory, jest frakcja wyrzutowa lewej komory (Left Ventricule Ejec-
tion Fraction – LVEF)48. LVEF jest wykorzystywana jako wskaź-
nik konieczności wszczepienia kardiowertera-defi brylatora (ICD) 

 Tabela 1. Przyczyny nagłej śmierci sercowej (Sudden Cardiac Death – SCD). 

Kandala46 i Winkel47.

Choroba niedokrwienna serca
 Uniesienie odcinka ST

 Inny zawał mięś nia sercowego

 Niestabilna dusznica bolesna

 Ciche niedokrwienie

Kanałopatie sercowe, często związane z SCD u osób młodych
 Zespół wydłużonego QT (Long QT Syndrome – LQTS)

 Zespół krótkiego QT

 Zespół Brugadów

Wielokształtny częstoskurcz komorowy zależny od katecholamin 
(Catecholaminergic Polymorphic Ventricular Tachycardia – CPVT)

Zespół nokautu triadynowego (Triadin Knock-Out Syndrome – 
TKOS) 

 Arytmogenne wypadanie płatków zastawki mitralnej 
(Arrhythmogenic Bi-leafl et Mitral Valve Prolapse – ABiMVPS)

 Indukowane lekami

Anomalie naczyń wieńcowych niezwiązane z miażdżycą
Wrodzone wady serca
 Kardiomiopatia przerostowa

Kardiomiopatia rozstrzeniowa
Choroby zastawkowe serca
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w celu pierwotnej i wtórnej prewencji SCD53. Mimo znaczącego 
postępu nauki możliwości identyfi kacji pacjentów obarczonych ry-
zykiem nagłej śmierci sercowej, zanim do niej dojdzie, pozostają 
bardzo ograniczone48. 

Nagła śmierć sercowa wśród osób młodych
Nagła śmierć sercowa wśród osób młodych (w wieku od 5 do 
35 lat) stanowi 7% wszystkich przypadków SCD47, z często-
ścią 1–8/100 000 zgonów rocznie54. Połowa młodych dorosłych, 
u których doszło do nagłej śmierci sercowej, nieprawidłowo in-
terpretowała objawy poprzedzające epizod SCD44. Choroba nie-
dokrwienna serca jest najczęstszą przyczyną wyjaśnionych przy-
padków nagłej śmierci sercowej wśród osób młodych; w badaniu 
post mortem przyczyna 25–31% SCD pozostaje niewyjaśniona, 
określa się je mianem zespołu nagłej śmierci arytmicznej (Sud-
den Arrhythmic Death Syndrome – SADS)47. Większość wrodzo-
nych chorób serca może być leczona, o ile zostanie zidentyfi ko-
wana, niestety większość młodych ofi ar SCD nie zostaje zdia-

gnozowana42. W jednym badaniu objawy ostrzegawcze nagłej 
śmierci sercowej u osób młodych występowały tylko w 29% przy-
padków, czyli znacznie rzadziej niż u starszych pacjentów55. Ry-
zyko SCD zwiększają leki psychotropowe i wydłużające odstęp 
QT (stosowane w monoterapii lub łącznie)56. W niewyjaśnionych 
przypadkach SCD kluczowe dla zidentyfi kowania dziedziczonych 
chorób serca jest badanie post mortem; powinno ono skutkować 
diagnostyką kardiologiczną rodzin pacjentów w pierwszym stop-
niu pokrewieństwa. W rezultacie badania przesiewowe ujawnia-
ją dziedziczne choroby serca w ponad połowie diagnozowanych 
rodzin57. W dużym badaniu retrospektywnym dotyczącym SCD 
wśród osób młodych przyczynę nagłej śmierci sercowej zidenty-
fi kowano u 113 na 180 pacjentów (62,8%), pozostałe przypadki 
sklasyfi kowano jako idiopatyczne migotanie komór58. Wraz z roz-
wojem diagnostyki (np. farmakologiczne testy prowokacyjne za-
burzeń kanałów jonowych i skurczu naczyń wieńcowych, bada-
nia genetyczne) ilość niewyjaśnionych nagłych zgonów serco-
wych powinna maleć58 (zob. Rozdział 2 Epidemiologia).

 Tabela 2. Czynniki wysokiego ryzyka ciężkiego schorzenia u pacjentów z omdleniem wykrywane w badaniu wstępnym pacjenta na oddziale ratunkowym. 

Brignole 201853. EKG – elektrokardiogram, ICD – implantowany kardiowerter-defi brylator (Implantable Cardioverter-Defi brillator), LVEF – frakcja wyrzutowa 

lewej komory (Left Ventricule Ejection Fraction), SCD – nagła śmierć sercowa (Sudden Cardiac Death), VT – częstoskurcz komorowy (Ventricular Tachycardia)

Objawy towarzyszące omdleniu
Wysokie ryzyko
Pojawienie się dyskomfortu w klatce piersiowej, duszności, bólu brzucha lub głowy77-79

Omdlenie podczas wysiłku lub w pozycji leżącej na plecach80

Nagłe wystąpienie kołatania serca z natychmiastowym omdleniem80

Niskie ryzyko
Brak objawów ostrzegawczych lub krótkie (<10 sekund) objawy prodromalne80-83

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku SCD w młodym wieku84

Omdlenie w pozycji siedzącej85

Wywiad
Wysokie ryzyko
Ciężka choroba strukturalna serca lub naczyń wieńcowych (niewydolność serca, niska LVEF lub przebyty zawał mięś nia sercowego)77,79

Badanie fi zykalne
Wysokie ryzyko
Niewyjaśnione obniżenie ciśnienia skurczowego <90 mmHg77,79

Utrzymująca się bradykardia (<40 min) w stanie czuwania, bez wywiadu w kierunku treningu fi zycznego
Niezdiagnozowany szmer skurczowy

EKG
Wysokie ryzyko
Zmiany EKG odpowiadające ostremu niedokrwieniu
Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz II i całkowity
Wolne migotanie przedsionków (<40/min)
Utrzymująca się bradykardia zatokowa (<40/min) lub powtarzający się blok zatokowo-przedsionkowy, lub pauzy zatokowe >3 sekund w stanie czuwa-
nia, bez wywiadu w kierunku treningu fi zycznego
Blok odnogi pęczka Hisa, zaburzenia przewodnictwa śródkomorowego, przerost komory lub załamki Q odpowiadające chorobie niedokrwiennej ser-
ca lub kardiomiopatii78,83

Przetrwały i nieprzetrwały częstoskurcz komorowy
Dysfunkcja urządzenia implantowanego (rozrusznika lub ICD)
Zmiany w EKG typu 1 Brugadów
Uniesienie odcinka ST o morfologii typu 1 w odprowadzeniach V1-V3 (typu Brugadów)
QTc > 460 ms w powtarzanych 12-odprowadzeniowych EKG, wskazujący na zespół wydłużonego QT (LQTS)86

Niskie ryzyko (wysokie ryzyko, tylko gdy wywiad wskazuje na omdlenie arytmogenne)
Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz I lub I stopnia ze znacznie wydłużonym odstępem PQ
Asymptomatyczna nieprawidłowa łagodna bradykardia zatokowa (40-50/min)83

Nawrotny częstoskurcz nadkomorowy (SVT) lub migotanie przedsionków87

Zespoły preekscytacji
Krótki odstęp (QTc ≤ 340 ms)86

Nietypowe zmiany typu Brugadów w EKG86

Ujemne załamki T w prawych odprowadzeniach przedsercowych, fale epsilon odpowiadające arytmogennej kardiomiopatii przerostowej prawej komo-
ry (Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomiopathy – ARVC)86
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Anomalie naczyń wieńcowych niezwiązane z miażdżycą
Stany chorobowe, takie jak zator tętnicy wieńcowej, choroby zapal-
ne naczyń wieńcowych (np. choroba Kawasaki, polyarteritis nodo-
sa), dławica związana ze skurczem naczyń wieńcowych lub mostka-
mi mięś niowymi, również były powiązane z nagłą śmiercią sercową.

Wrodzone wady serca
Wrodzone anomalie naczyń wieńcowych dotyczą około 1% pa-
cjentów. Nagła śmierć sercowa spowodowana tym stanem cho-
robowym występuje podczas wysiłku i stanowi 17% SCD wśród 
młodych sportowców46,55. 

Kardiomiopatia przerostowa
Kardiomiopatia przerostowa jest najczęstszym schorzeniem gene-
tycznym serca, występującym z częstością 1 na 200–500 przypad-
ków i stanowi główną przyczynę SCD wśród osób młodych59. Czę-
sto pozostaje utajona do momentu SCD, która jest pierwszą ma-
nifestacją schorzenia kardiologicznego. Częstość występowania 
SCD wśród rodzin pacjentów z kardiomiopatią przerostową może 
wynosić 2–4% rocznie, a u dzieci i młodych dorosłych – 4–6%46.

Objawy ostrzegawcze

Około 50% zatrzymań krążenia dotyczy osób z niezdiagnozowa-
ną ChNS48,60. Wiele ofi ar SCD ma dodatni wywiad w kierunku cho-
rób serca oraz objawy ostrzegawcze przed zatrzymaniem krąże-
nia, zazwyczaj w postaci bólu w klatce piersiowej czy nadbrzuszu 
lub w postaci duszności, które nie zostały prawidłowo zinterpreto-
wane przez pacjenta czy pracowników ochrony zdrowia61,62. Oko-
ło jedna trzecia starszych pacjentów prezentuje objawy w ciągu 
dni lub godzin poprzedzających zatrzymanie krążenia, zazwy-
czaj jest to ból w klatce piersiowej, duszność, omdlenie i/lub zim-
ne poty62,63. Spośród 1960 pacjentów z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem krążenia 9,4% było badanych przez zespół ratownictwa me-
dycznego (ZRM) w ciągu 48 godzin poprzedzających zatrzyma-
nie krążenia64. Leczenie ratunkowe pacjentów objawowych wpły-
wa na poprawę przeżywalności61. Wczesne rozpoznanie ostrego 
zespołu wieńcowego przez ZRM posiadający umiejętność inter-
pretacji zapisu 12-odprowadzeniowego EKG oraz skrócenie cza-
su do osiągnięcia reperfuzji mogą zapobiec nagłej śmierci serco-
wej65. Najbardziej skuteczną strategią zapobiegania SCD w po-
pulacji ogólnej pozostaje indywidualne szacowanie prawdopodo-
bieństwa rozwoju ChNS połączone z kontrolą czynników ryzyka65. 
Omdlenie może być istotnym sygnałem ostrzegawczym nagłej 
śmierci sercowej.

Omdlenie
Omdlenia związane z intensywnym wysiłkiem, w pozycji siedzą-
cej lub leżącej na plecach zawsze powinny budzić podejrzenie 
etiologii kardiogennej; w innych okolicznościach bardziej prawdo-
podobne jest omdlenie wazowagalne lub hipotensja ortostatycz-
na65. Wśród pacjentów ze zdiagnozowaną chorobą serca omdle-
nia (z objawami prodromalnymi lub bez – szczególnie w ostatnim 
czasie lub nawracające) są niezależnym czynnikiem zwiększają-
cym ryzyko zgonu53,59,66-76. Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne opublikowało wykaz czynników wysokiego ryzyka (sugerują-
cych ciężkie schorzenie) i niskiego ryzyka (sugerujących łagod-
ne schorzenie) u pacjentów z omdleniami, identyfi kowanych we 
wstępnym badaniu na oddziale ratunkowym (Tabela 2)53. Pomoc-

ne w rozpoznaniu jest wczesne uzyskanie zapisu 12-odprowadze-
niowego EKG.

Przeprowadzanie badań przesiewowych wśród sportowców 
może być pomocne w rozpoznawaniu chorób serca. W poszcze-
gólnych krajach programy badań przesiewowych różnią się mię-
dzy sobą88,89. W jednym badaniu, przeprowadzonym w Wiel-
kiej Brytanii w latach 1996–2016 wśród 11 168 sportowców ob-
jętych przesiewowym badaniem układu naczyniowo-sercowego, 
schorzenia związane z ryzykiem SCD zidentyfi kowano u 0,38% 
(n = 42)90.

Zapobieganie nagłej śmierci sercowej

Prewencja SCD skupia się na wykrywaniu schorzeń towarzyszą-
cych, które mogą prowadzić do zaburzeń rytmu serca lub je po-
tęgować, szacowaniu ryzyka powodowanego arytmią oraz ocenie 
korzyści i ryzyka związanych ze stosowanym leczeniem. Do inter-
wencji zapobiegawczych zalicza się stosowanie leków antyaryt-
micznych, implantacje kardiowerterów-defi brylatorów lub lecze-
nie ablacyjne i chirurgiczne53,91. Od niedawna w celu wykrycia za-
burzeń rytmu serca związanych z wysokim ryzykiem SCD i za-
pobiegania nagłej śmierci sercowej w wyselekcjonowanej grupie 
pacjentów stosuje się nieinwazyjne badanie telemetryczne trans-
mitujące zapis EKG wszczepianych urządzeń. Ostatnio wprowa-
dzono do użytku urządzenia typy smartwatch lub aplikacje telefo-
niczne, które łączą się z wszczepionym urządzeniem i rozpozna-
ją zaburzenia rytmu serca, przez co mogą być pomocne w detek-
cji bezobjawowego migotania przedsionków, choć ich potencjalna 
rola w wykrywaniu arytmii związanych z SCD w populacji ogólnej 
jest nieznana92,93. Ważną rolę pełni edukacja społeczeństwa do-
tycząca zgłaszania objawów przed SCD oraz udzielania pomocy 
osobom z zatrzymaniem krążenia61.

Leczenie wewnątrzszpitalnego zatrzymania 
krążenia

Podstawowe zasady leczenia zatrzymania krążenia, takie jak 
szybka defi brylacja i prowadzenie wysokiej jakości RKO, są 
wspólne dla postępowania wewnątrz- i pozaszpitalnego. W wa-
runkach szpitalnych natychmiastowa dostępność wykwalifi kowa-
nego personelu i sprzętu daje możliwość szybkiego rozpozna-
nia zatrzymania krążenia i rozpoczęcia leczenia. Wewnątrzszpi-
talne zatrzymanie krążenia może być zdefi niowane jako jakiekol-
wiek zatrzymanie krążenia, które ma miejsce w placówce ochrony 
zdrowia. Zaliczyć tu można zatrzymania krążenia zarówno u pa-
cjentów, jak i osób odwiedzających czy personelu, do których do-
chodzi w różnych miejscach w szpitalu. W przypadku wewnątrz-
szpitalnego zatrzymania krążenia interwencje BLS i ALS często 
zaczynają się w tym samym momencie (Rycina 2 Algorytm re-
suscytacji wewnątrzszpitalnej). Niniejsze Wytyczne opierają się 
na dokumencie CoSTR  ILCOR1, Wytycznych ALS ERC 201521 
oraz standardach jakości prowadzenia RKO i szkoleń Europej-
skiej Rady Resuscytacji (ERC Quality Standards for CPR Prac-
tise and Training)94. 

 ILCOR przeprowadził przegląd systematyczny akredytowa-
nych szkoleń zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych 
u osób dorosłych, który obejmował osiem badań obserwacyjnych 
i zidentyfi kował korzystny wpływ szkoleń ALS na częstość wystę-
powania ROSC oraz przeżywalność pacjentów (30-dniową lub do 
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Rycina 2. Algorytm resuscytacji wewnątrzszpitalnej. AED – automatyczny defi brylator zewnętrzny; RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa; SBAR – sytu-

acja-wywiad-badanie-zalecenia

RESUSCYTACJA WEWN TRZSZPITALNA

Nieprzytomny / chory pacjent

Tak
(stan nag y)

Wezwij i zgromad *
Wezwij zespó  resuscytacyjny, je li to 

koniecznie
Zgromad  sprz t resuscytacyjny

Oce *
ABCDE – identy  kuj i lecz przyczyny

Podaj tlen w wysokim przep ywie (miarecz-
kuj na podstawie SpO2, je li dost pna)

Pod cz monitor
Zapewnij dost p naczyniowy

Rozwa  wezwanie zespo u resuscytacyjne-
go (je li nie zosta  dot d wezwany)

Nie (lub s  w tpliwo ci)
(zatrzymanie kr enia)

Wezwij i zgromad *
Wezwij zespó  resuscytacyjny

Zgromad  sprz t resuscytacyjny

De  brylacja*
Przyklej elektrody / w cz AED 

Wykonaj de  brylacj , je li wskazana**

Zaawansowane zabiegi 
resuscytacyjne

Je li dost pna wystarczaj ca liczba 
do wiadczonego personelu

Przekazanie
Przeka  pacjenta zespo owi 

resuscytacyjnemu, stosuj c format SBAR

Przekazanie
Przeka  pacjenta zespo owi 

resuscytacyjnemu, stosuj c format SBAR

Wysokiej jako ci RKO*
Prowad  wysokiej jako ci RKO 

z wykorzystaniem tlenu i przyrz dów 
do udra niania dróg oddechowych*

Zmieniaj osob  uciskaj c  
przy ka dej ocenie rytmu

Wezwij POMOC i oce  stan pacjenta

Oznaki ycia?
Sprawd , czy pacjent jest przytomny 

i czy oddycha prawid owo
Osoby do wiadczone w ALS powinny 

równocze nie sprawdzi  t tno na t. szyjnej

ZACHOWAJ 
BEZPIECZE STWO

* Podejmuj czynno ci równocze nie, je li dost pna wystarczaj ca liczba personelu
** Zastosuj de  brylator manualny, je li jest dost pny, a ty jeste  przeszkolony
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czasu wypisu ze szpitala)16. Ponadto  ILCOR przeprowadził prze-
gląd systematyczny szkoleń dotyczących pracy w zespole i kiero-
wania zespołem, w skład którego wchodziło 16 randomizowanych 
badań z grupą kontrolną oraz trzy badania obserwacyjne, wyka-
zujący korzystny wpływ szkoleń na przeżywalność pacjentów oraz 
umiejętności zespołu16. 

Kwalifi kowana pierwsza pomoc (fi rst responders)
Umiejętności kliniczne osoby, która jako pierwsza udziela pomo-
cy, mogą być różne – od niemedycznego członka zespołu zazna-
jomionego z prowadzeniem podstawowych zabiegów resuscyta-
cyjnych po osobę przeszkoloną w ALS. Niezależnie od jej umie-
jętności pierwsze działania, które taka osoba podejmuje, powin-
ny polegać na rozpoznaniu zatrzymania krążenia, bezzwłocznym 
rozpoczęciu RKO, wezwaniu pomocy i zadbaniu o szybkie wyko-
nanie defi brylacji. Opóźnienia w rozpoczęciu leczenia zmniejsza-
ją szanse na jego pozytywny wynik95,96.

Proces wzywania pomocy może przebiegać różnie w różnych 
placówkach ochrony zdrowia czy oddziałach szpitalnych. Jeśli 
osoba udzielająca pomocy jest sama, może się okazać, że aby 
wezwać pomoc, będzie musiała zostawić pacjenta. W placów-
kach, gdzie w celu wzywania zespołu resuscytacyjnego wykorzy-
stywany jest system powiadamiania telefonicznego, powinien być 
stosowany standardowy numer europejski (2222)97.

Po wstępnych czynnościach resuscytacyjnych oraz pod wa-
runkiem, że istnieje wystarczająca ilość osób, personel powinien 
zgromadzić sprzęt do zaawansowanych zabiegów resuscytacyj-
nych i przygotować się do przekazania pacjenta zespołowi re-
suscytacyjnemu, wykorzystując narzędzia komunikacyjne typu 
SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendations – 
sytuacja-wywiad-badanie-zalecenia) lub RSVP (Reason-Story-Vi-
tal Signs-Plan – powód-wywiad-parametry życiowe-plan lecze-
nia)24,98,99. Każdy oddział szpitalny – na podstawie profi lu hospita-
lizowanych pacjentów, ryzyka wystąpienia zatrzymania krążenia 
oraz lokalizacji oddziału (tj. dystansu do pokonania przez zespół 
resuscytacyjny) – powinien opracować dostosowany do potrzeb 
plan szkolenia personelu.

Zespół resuscytacyjny
Zespół resuscytacyjny może pełnić funkcję standardowego ze-
społu wzywanego wyłącznie do zatrzymań krążenia lub mieć for-
mę MET/RRT (Medical Emergency Team/Rapid Response Team), 
który reaguje zarówno na wezwania do pacjentów w stanie zatrzy-
mania krążenia, jak i krytycznie chorych.  ILCOR zaleca, aby pra-
cownicy ochrony zdrowia odbywali akredytowane szkolenia ALS 
(słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody), ponieważ wiążą 
się one z częstszym występowaniem ROSC i zwiększają przeży-
walność pacjentów16.  ILCOR zaleca ponadto szkolenia z zakresu 
pracy w zespole i kierowania zespołem (słabe zalecenia, bardzo 
niskiej jakości dowody), ponieważ poprawiają one wyniki i prze-
bieg leczenia pacjentów16. Zespoły resuscytacyjne często dobie-
rane są na bieżąco w zależności od grafi ku dyżurowego w pra-
cy i w ich składzie znajdują się osoby różnych specjalizacji (np. 
medycyny ratunkowej, kardiologii, intensywnej terapii). Brak przy-
dzielenia ról w zespole resuscytacyjnym, w tym kierownika zespo-
łu, może prowadzić do pomyłek podczas resuscytacji wewnątrz-
szpitalnej100,101. Spotkania zespołu resuscytacyjnego przed rozpo-
częciem dyżuru w celu zapoznania się i przydzielenia ról, przekła-
dają się na efektywną pracę zespołu podczas resuscytacji.

Sprzęt resuscytacyjny
We wszystkich obszarach klinicznych powinien być zapewnio-
ny natychmiastowy dostęp do sprzętu i leków resuscytacyjnych 
w celu umożliwienia szybkiego rozpoczęcia resuscytacji pacjen-
ta z zatrzymaniem krążenia. Sprzęt wybrakowany lub niespraw-
ny opóźnia rozpoczęcie leczenia100,102. Na wszystkich oddziałach 
szpitalnych sprzęt resuscytacyjny powinien być ujednolicony i re-
gularnie sprawdzany.

Leczenie pozaszpitalnego zatrzymania krążenia

Ten rozdział poświęcony jest szczególnym aspektom zaawan-
sowanych zabiegów resuscytacyjnych w warunkach pozaszpi-
talnych. Bardziej szczegółowe informacje zawarte są w rozdzia-
łach: Podstawowe zabiegi resuscytacyjne, Zatrzymanie krążenia 
w sytuacjach szczególnych, Systemy ratują życie, Epidemiologia, 
Opieka poresuscytacyjna oraz Etyka. Celem zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych w opiece pozaszpitalnej jest jak naj-
szybsze zapewnienie tych samych interwencji, co wewnątrzszpi-
talnie, oraz szybkie przekazanie pacjenta do placówki, w której 
możliwe jest przeprowadzenie procedur niedostępnych w warun-
kach pogotowia ratunkowego.

 ILCOR przeprowadził przegląd systematyczny piśmiennictwa 
w zakresie pozaszpitalnego zatrzymania krążenia103. Wyszukiwa-
nie przeprowadzone 13 marca 2020 ograniczone do badań kli-
nicznych i przeglądów udostępnionych od 1 stycznia 2015 ziden-
tyfi kowało 612 artykułów. Na podstawie wyświetlonych tytułów 
i abstraktów zanalizowano artykuły, które dotyczyły ww. zagad-
nienia.

 Tabela 3. Czynniki związane z pacjentem i przebiegiem resuscytacji wpły-

wające na wyniki leczenia pozaszpitalnego zatrzymania krążenia. Kanda-

la 201746. AED – automatyczny defi brylator zewnętrzny, RKO – resuscytacja 

krążeniowo-oddechowa.

Pacjent

Wiek

Płeć

Schorzenia towarzyszące

 Funkcjonowanie układu krążenia

 Funkcjonowanie układu oddechowego

 Funkcjonowanie nerek

 Uraz

Sytuacje szczególne

Resuscytacja krążeniowo-oddechowa

Miejsce (prywatne vs. publiczne)

W obecności świadków vs. bez obecności świadków

Prowadzenie RKO przez świadków

Rodzaj RKO prowadzonej przez świadków (standardowa vs. 
wyłączne uciskanie klatki piersiowej)

Pierwszy rytm zatrzymania krążenia

Zastosowanie AED przez świadków

Czas do powrotu spontanicznego krążenia
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Wstępne zaawansowansowane zabiegi resuscytacyjne 
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia
Zidentyfi kowano kilka czynników związanych z pacjentem i prze-
biegiem resuscytacji, które mają wpływ na wynik leczenia po-
zaszpitalnego zatrzymania krążenia (Tabela 3). Programy spo-
łeczne nauczania RKO i zastosowania AED poprawiają wyniki le-
czenia pozaszpitalnego zatrzymania krążenia104. Uciś nięcia klat-
ki piersiowej i wczesna defi brylacja stanowią podstawowe zasa-
dy RKO w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia. Jedynym defi -
nitywnym leczeniem migotania komór pozostaje natychmiastowa 
defi brylacja105.

Personel Zespołu Ratownictwa Medycznego i interwencje
 ILCOR przeprowadził przegląd systematyczny dotyczący wpły-
wu ekspozycji ZRM na pozaszpitalne zatrzymanie krążenia (Out-
-of-Hospital Cardiac Arrest – OHCA) oraz doświadczenia ZRM 
w resuscytacji na wyniki leczenia pacjentów z OHCA103. Najwięk-
sze badanie w tym przeglądzie wykazywało związek ekspozy-
cji ratowników medycznych na OHCA (defi niowanej jako liczba 
OHCA, w której ratownik uczestniczył) z przeżywalnością pacjen-
tów do czasu wypisu ze szpitala106. Zwiększona ekspozycja w cią-
gu ostatnich trzech lat wiązała się ze zwiększeniem przeżywalno-
ści pacjentów do czasu wypisu ze szpitala: ≤ 6 ekspozycji (grupa 
kontrolna), 6–11 ekspozycji (aOR 1,26, 95% CI 1,04–1,54), 11–17 
ekspozycji (aOR 1,29, 95% CI 1,04–1,59), >17 ekspozycji (aOR 
1,50, 95% CI 1,22–1,86)106. Inne obszerne badanie obserwacyj-
ne wykazało, że zwiększona ekspozycja ratowników medycznych 
leczących NZK wiązała się z częstszym występowaniem ROSC 
(grupa kontrolna <15 ekspozycji vs. ≥15 ekspozycji) (aOR 1,22, 
95% CI 1,11–1,36)107.  ILCOR CoSTR wysunął wniosek, iż syste-
my ratownictwa medycznego powinny monitorować ekspozycję 
pracowników ZRM na pozaszpitalne zatrzymanie krążenia i wpro-
wadzić strategię reagowania, gdy ekspozycja jest niska, tak aby 
w zespołach leczących zatrzymanie krążenia były osoby, które 
uczestniczyły w resuscytacjach w ostatnim czasie (słabe zalece-
nia, bardzo niskiej jakości dowody).

Zasady zaprzestania resuscytacji
Wiele systemów ratownictwa stosuje reguły zaprzestania za-
biegów resuscytacyjnych (Termination of Resuscitation – TOR). 
Przegląd systematyczny tych reguł przeprowadzony przez  ILCOR 
wykazał, że wprowadzenie opracowanych niedawno reguł za-
przestania resuscytacji skutkowało nieudzieleniem pomocy oso-
bom, które można było uratować (tzw. missed survivors)103a. 
 ILCOR zalecił stosowanie reguł TOR w celu wspomożenia klinicy-
stów w podjęciu decyzji o przerwaniu prób resuscytacji na miejscu 
zdarzenia lub o kontynuowaniu RKO w trakcie transportu pacjen-
ta do szpitala (słabe zalecenia, bardzo niska jakość dowodów). 
Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji powinna także uwzględ-
niać lokalne aspekty prawne, organizacyjne i kulturowe. Perso-
nel ZRM pracujący w systemach, w których decyzja o zakończe-
niu resuscytacji nie może zostać podjęta przez pracownika inne-
go niż lekarz (ze względów prawnych czy kulturowych), powinien 
przewieźć pacjenta do szpitala, kontynuując RKO w trakcie trans-
portu. Rozdział poświęcony zagadnieniom etycznym zawiera bar-
dziej szczegółowe wytyczne zastosowania reguł zaprzestania re-
suscytacji.

Opieka nad pacjentem w centrach leczenia zatrzymań 
krążenia
Na podstawie przeglądu systematycznego piśmiennictwa  ILCOR 
ocenił korzyści opieki nad pacjentem w przeznaczonych do tego 
centrach leczenia zatrzymań krążenia (Cardiac Arrest Center – 
CAC)16,108, wydając następujące zalecenia:
• Sugerujemy, aby dorośli pacjenci z pozaszpitalnym zatrzy-

maniem krążenia o etiologii niezwiązanej z urazem byli le-
czeni w centrach leczenia zatrzymania krążenia, a nie w in-
nych ośrodkach (słabe zalecenia, bardzo niska jakość do-
wodów).

• Nie potrafi my przedstawić zaleceń popierających lub negu-
jących zastosowanie regionalnego triagu kwalifi kującego pa-
cjentów z OHCA do leczenia w CAC, realizowanego za po-
średnictwem transportu pierwotnym ZRM (protokół bypasso-
wy) lub drugorzędowego transferu międzyszpitalnego.

Więcej informacji na temat centrów leczenia zatrzymań krąże-
nia znajduje się w rozdziałach Systemy ratują życie i Opieka po-
resuscytacyjna.

Algorytm ALS

Do zatrzymania krążenia dochodzi w rytmach do defi brylacji (mi-
gotanie komór/częstoskurcz komorowy bez tętna – VF/pVT) lub 
nie do defi brylacji (asystolia i aktywność elektryczna bez tętna 
– PEA). Zasadniczą różnicą w leczeniu rytmów defi brylacyjnych 
jest konieczność wykonania defi brylacji. Pozostałe interwencje – 
włączając w to wysokiej jakości uciś nięcia klatki piersiowej z mini-
malizowaniem przerw, zabezpieczenie drożności dróg oddecho-
wych i wentylacja, zapewnienie dostępu dożylnego, podawanie 
adrenaliny oraz identyfi kacja i leczenie odwracalnych przyczyn 
– są wspólne dla wszystkich zatrzymań krążenia. Algorytm ALS 
(Rycina 3) przedstawia przegląd kluczowych interwencji, które 
stanowią konsensus ekspertów Grupy ds. ALS ERC. Mimo że 
algorytm ALS w zatrzymaniu krążenia odnosi się do wszystkich 
zatrzymań krążenia, dodatkowe interwencje mogą być wskaza-
ne w zatrzymaniach krążenia, do których doszło w szczególnych 
okolicznościach (zob. Rozdział 6).

Defi brylacja manualna

Defi brylacja jest ważnym elementem resuscytacji krążeniowo-od-
dechowej, ponieważ może przerwać VF/pVT i przyczynić się do 
powrotu spontanicznego krążenia (ROSC). Jest wskazana w oko-
ło 20% zatrzymań krążenia. Im dłużej trwa migotanie komór i tym 
samym opóźniana jest defi brylacja, jej skuteczność spada, dlate-
go wyładowanie musi być wykonane szybko, ale w sposób pra-
widłowy i bezpieczny. Obsługa defi brylatora (manualnego lub 
AED) jest kluczową umiejętnością ratowników prowadzących za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne. W celu minimalizacji przerw 
w uciś nięciach klatki piersiowej podczas stosowania defi brylatora 
manualnego powinno się dążyć do tego, aby ocena rytmu i pod-
jęcie decyzji o tym, czy defi brylacja jest wskazana czy nie, trwały 
krócej niż pięć sekund.

Od 2015 roku wytyczne ERC dotyczące defi brylacji opierają 
się głównie na energiach dwufazowych, a w obecnych wytycz-
nych odnoszą się tylko do samoprzylepnych elektrod (a nie łyżek 
defi brylatora)21. 
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Dowody naukowe popierające treści zawarte w tym rozdzia-
le zostały oparte na wydanym przez  ILCOR dokumencie CoSTR 
2020, Wytycznych ERC 2015 oraz konsensusie ekspertów1,21,104.

Strategie minimalizowania przerwy na czas wykonania 
defi brylacji
Opóźnienie pomiędzy zaprzestaniem uciś nięć klatki piersiowej 
a dostarczeniem wyładowania (tzw. przerwa przeddefi brylacyj-
na) musi być ograniczone do absolutnego minimum; nawet 5–10 
sekund opóźnienia zmniejsza szanse na skuteczność wyładowa-
nia109-114. Przerwę przeddefi brylacyjną można zredukować do cza-
su krótszego niż pięć sekund poprzez kontynuowanie uciś nięć 
podczas ładowania defi brylatora oraz dzięki wydajnej pracy ze-
społu, dobrej koordynacji działań przez kierownika oraz efektyw-
nej komunikacji115,116. Sprawdzenie bezpieczeństwa w celu unik-
nięcia kontaktu ratownika z pacjentem w momencie wyładowania 
powinno być wykonane sprawnie i skutecznie. Przerwę podefi bry-
lacyjną minimalizuje się poprzez wznowienie uciś nięć klatki pier-
siowej natychmiast po dostarczeniu wyładowania1. Jeśli pojawia-
ją się jednocześnie kliniczne i fi zjologiczne objawy ROSC (np. za-
pis fali tętna na wykresie bezpośredniego pomiaru ciśnienia krwi, 
wzrost ETCO2), można na krótko przerwać uciś nięcia klatki pier-

siowej, aby sprawdzić rytm. Cały proces defi brylacji manualnej 
powinien być wykonany z przerwą w uciś nięciach klatki piersiowej 
krótszą niż pięć sekund.

RKO vs. defi brylacja jako wstępne postępowanie
W 2020 roku  ILCOR przeprowadził przegląd systematyczny pi-
śmiennictwa poświęcony zagadnieniu, czy prowadzenie uciś-
nięć klatki piersiowej przez określony czas (zwykle 1,5 do 3 mi-
nut) przed defi brylacją w porównaniu do krótkiego okresu uciś-
nięć z natychmiastową defi brylacją ma wpływ na wyniki leczenia 
pacjentów z zatrzymaniem krążenia. Przegląd nie wykazał róż-
nicy w wynikach leczenia, gdy RKO była prowadzona przez 180 
sekund przed wyładowaniem w porównaniu do sytuacji, gdy naj-
pierw przeprowadzono ocenę rytmu i od razu wykonano defi bry-
lację104. Z tego względu nie zaleca się rutynowego prowadzenia 
RKO przez określony wcześniej czas (np. przez dwie lub trzy mi-
nuty), zanim zostanie oceniony rytm i dostarczone wyładowanie. 
U pacjenta, który nie jest monitorowany, ratownicy powinni pro-
wadzić RKO przez krótki czas potrzebny na przygotowanie de-
fi brylatora do oceny rytmu (słabe zalecenia, niskiej jakości do-
wody), a następnie wykonać wyładowanie bez opóźnienia, je-
śli jest wskazane. Natychmiastowa defi brylacja migotania komór 

 Rycina 3. Algorytm zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u osób dorosłych. ABCDE – drożność dróg oddechowych-oddychanie-krążenie-badanie 

neurologiczne-ekspozycja); RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa; EKG – elektrokardiogram; PEA – aktywność elektryczna bez tętna; PaCO
2
 – ciśnienie 

parcjalne dwutlenku węgla we krwi tętniczej; ROSC – powrót spontanicznego krążenia; SpO
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 – saturacja; VF – migotanie komór; VT – częstoskurcz komorowy

ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE

Nie reaguje i nie oddycha lub oddycha 
    nieprawid owo?

RKO 30:2
Pod cz elektrody de  brylatora/monitor

Do de  brylacji
(VF/VT bez t tna)

Nie do de  brylacji
(PEA/asystolia)

Oce  rytm

1 de  brylacja

Natychmiast wznów uci ni cia 
klatki piersiowej przez 2 min

Powrót spontanicznego kr enia 
(ROSC)

Natychmiast wznów uci ni cia 
klatki piersiowej przez 2 min

Wezwij ZRM/zespó  
    resuscytacyjny

Zapewnij wysokiej jako ci uci ni cia klatki piersiowej 
oraz

• Podawaj tlen
• Zastosuj kapnogra  
• Nie przerywaj uci ni  po udro nieniu dróg odde-

chowych w zaawansowany sposób
• Minimalizuj przerwy w uci ni ciach
• Zapewnij dost p do ylny lub doszpikowy
• Podawaj adrenalin  co 3–5 min
• Podaj amiodaron po trzech de  brylacjach
• Identy  kuj i lecz odwracalne przyczyny

Identy  kuj i lecz odwracalne przyczyny
• Hipoksja
• Hipowolemia
• Hipo-/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne
• Hipo-/hipertermia
• Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczy  wie -

cowych lub p ucnych
• Odma pr na
• Tamponada worka osierdziowego
• Zatrucia
Rozwa  obrazowanie ultrasonogra  czne w celu 
identy  kacji odwracalnych przyczyn

Rozwa
• Koronarogra   i przezskórn  interwencj  wie cow
• Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, aby umo liwi  

transport/leczenie pacjenta
• Pozaustrojow  RKO

Po ROSC
• Zastosuj schemat ABCDE
• D  do SpO2 94–98% oraz prawid owych warto ci PaCO2
• 12-odprowadzeniowe EKG 
• Zidenty  kuj i lecz przyczyn
• Kontroluj temperatur  docelow
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 zarówno nisko-, jak i wysokonapięciowego powinna się odbywać 
pod koniec każdej dwuminutowej pętli.

Wytyczne ERC 2015 dotyczące ALS stwierdzały, że jeśli istnie-
je wątpliwość, czy rytm jest asystolią czy migotaniem komór o bar-
dzo niskiej amplitudzie, nie należy wykonywać defi brylacji, tylko 
kontynuować uciś nięcia klatki piersiowej i wentylację21. Pragnie-
my wyjaśnić – jeśli nie ma wątpliwości, że rytm jest migotaniem 
komór, należy wykonać defi brylację.

Ładowanie defi brylatora z wyprzedzeniem
W tej metodzie defi brylator jest ładowany pod koniec pętli uciś nięć 
klatki piersiowej, ale przed oceną rytmu. Gdy następuje przerwa 
w uciś nięciach na analizę rytmu, wyładowanie może zostać dostar-
czone natychmiast (jeśli jest wskazane), ponieważ defi brylator jest 
już naładowany. W ten sposób nie ma potrzeby wracać do uciś-
nięć na czas ładowania defi brylatora. Do tej pory metoda ta była 
stosowana alternatywnie do standardowej sekwencji i została pod-
dana przeglądowi przez  ILCOR w 2020 roku117. Badania z wyko-
rzystaniem manekinów wykazały, że metoda ładowania z wyprze-
dzeniem jest łatwa do wykonania, może minimalizować całkowi-
ty czas przerwy w uciś nięciach klatki piersiowej, ale wydłuża czas 
trwania przerwy przeddefi brylacyjnej i podefi brylacyjnej oraz całko-
witej przerwy na defi brylację (okołodefi brylacyjnej). Technika łado-
wania z wyprzedzeniem może być wykorzystywana przez zespoły 
dobrze zaznajomione z tą metodą, które potrafi ą zminimalizować 
przerwy przed-, po- i okołodefi brylacyjną. Konieczne jest przepro-
wadzenie badań klinicznych, aby określić, jaka technika defi bryla-
cji jest najlepsza.

Bezpieczne stosowanie tlenu podczas defi brylacji
W atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie spowodowane nie-
prawidłowo przyklejonymi elektrodami do defi brylacji może być 
przyczyną powstania płomieni i istotnych oparzeń u pacjenta118-123. 
Zalecenia dotyczące bezpiecznego zastosowania tlenu podczas 
defi brylacji nie uległy zmianie, choć w aspekcie iskrzenia i po-
wstawania łuków elektrycznych elektrody samoprzylepne mogą 
być bezpieczniejsze od łyżek. Ryzyko powstania płomieni pod-
czas próby defi brylacji można zminimalizować poprzez podjęcie 
następujących środków ostrożności:
• Zdjęcie maski twarzowej lub kaniuli donosowych i umieszcze-

nie ich w odległości co najmniej jednego metra od klatki pier-
siowej pacjenta.

• Pozostawienie worka samorozprężalnego lub okrężnego ukła-
du wentylacyjnego połączonego z rurką intubacyjną lub nad-
głośniowym przyrządem do udrożniania dróg oddechowych; 
wydychany przez pacjenta tlen kierowany jest z dala od klatki 
piersiowej.

• Pozostawienie rur respiratora (okrężnego układu oddechowe-
go) połączonych z rurką intubacyjną, jeśli pacjent jest podłą-
czony do respiratora, np. na sali operacyjnej lub na oddziale 
intensywnej terapii.

Kontakt elektrod z klatką piersiową i anatomiczne 
położenie elektrod
Od 2015 roku nie pojawiły się żadne nowe dowody na optymalne 
położenie elektrod do defi brylacji21. Techniki opisane poniżej mają 
na celu umiejscowienie zewnętrznych elektrod defi brylacyjnych 
(elektrod samoprzylepnych), tak aby maksymalnie zwiększyć ilość 
prądu przechodzącego przez mięsień sercowy i równocześnie mi-

nimalizować impedancję klatki piersiowej. Żadne badania z udzia-
łem ludzi nie oceniały wpływu ułożenia elektrod do defi brylacji na 
ROSC czy przeżywalność po VF/pVT104. Prawdopodobnie najwięk-
szy przepływ prądu przez mięsień sercowy ma miejsce, gdy elek-
trody umieszczone są w taki sposób, że obszar serca objęty migo-
taniem znajduje się dokładnie pomiędzy nimi (tj. komory w VF/pVT, 
przedsionki w AF). Dlatego optymalne położenie elektrod może nie 
być takie samo dla komorowych i przedsionkowych zaburzeń rytmu.

Umieszczenie elektrod w komorowych zaburzeniach 
rytmu i zatrzymaniu krążenia

Elektrody należy umieścić w typowym położeniu przednio-
-bocznym (mostkowo-koniuszkowym). Prawa (mostkowa) elektro-
da jest umieszczana na prawo od mostka, poniżej obojczyka. Ko-
niuszkową elektrodę umieszcza się w lewej linii pachowej środko-
wej, w okolicy umiejscowienia odprowadzenia V6 EKG. W takim 
położeniu powinno się uniknąć kontaktu elektrody z tkanką gru-
czołu piersiowego124. Ważne jest, aby ta elektroda była umiesz-
czona odpowiednio z boku (Rycina 4), co w praktyce oznacza 
umieszczenie jej tuż poniżej lewego dołu pachowego125. Do in-
nych możliwych położeń elektrod zalicza się:
• Umieszczenie obu elektrod na bocznych ścianach klatki pier-

siowej, jednej po prawej, drugiej po lewej stronie (położenie 
dwupachowe).

• Umieszczenie jednej elektrody w standardowej pozycji ko-
niuszkowej, a drugiej w górnej części pleców po stronie prawej.

• Umieszczenie jednej elektrody z przodu w lewej okolicy przed-
sercowej, a drugiej z tyłu, tuż poniżej lewej łopatki.

Każda elektroda może być położona w dowolnym miejscu (nad 
koniuszkiem lub przy mostku). Badanie obserwacyjne z udziałem 
pacjentów poddawanych planowej kardiowersji elektrycznej przy 
użyciu elektrod samoprzylepnych wykazało, że impedancja tran-
storakalna była niższa, gdy elektrody były ułożone w taki sposób, 
że ich oś długa przebiegała w kierunku czaszkowo-ogonowym126. 
Należy rozważyć usunięcie owłosienia z klatki piersiowej pacjen-
ta, jeśli utrudnia ono ścisłe przyklejenie elektrod. Nie należy opóź-
niać wyładowania. Jeśli to konieczne, należy rozważyć alterna-
tywne ułożenie elektrod.

Umieszczenie elektrod w przedsionkowych 
zaburzeniach rytmu

Migotanie przedsionków powstaje wskutek czynnościowych ob-
wodów re-entry, które biorą początek w lewym przedsionku. Ponie-
waż lewy przedsionek jest położony z tyłu klatki piersiowej, ułożenie 
elektrod powodujące przepływ prądu ku tyłowi może być teoretycz-
nie skuteczniejsze w arytmiach przedsionkowych. Mimo że niektóre 
badania wykazały, iż przednio-tylne ułożenie elektrod jest bardziej 
skuteczne w planowej kardiowersji migotania przedsionków w po-
równaniu z tradycyjnym położeniem przednio-koniuszkowym127,128, 
w większości z badań nie udało się udowodnić żadnej konkretnej ko-
rzyści wynikającej z jakiejkolwiek specyfi cznej pozycji elektrod129-132. 
Skuteczność kardiowersji może w mniejszym stopniu zależeć od 
położenia elektrod, jeśli używa się fal dwufazowych z kompensacją 
impedancji131-133. Opisane poniżej położenia elektrod są bezpiecz-
ne i skuteczne dla kardiowersji przedsionkowych zaburzeń rytmu:
• Tradycyjne ułożenie przednio-koniuszkowe.
• Ułożenie przednio-tylne (jedna elektroda z przodu nad lewą 

okolicą przedsercową, druga z tyłu tuż poniżej łopatki).
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Umieszczenie elektrod defi brylacyjnych u pacjenta 
z wszczepionym urządzeniem medycznym 

Coraz więcej pacjentów posiada wszczepione urządzenia 
medyczne (np. rozruszniki lub kardiowertery-defi brylatory). Za-
leca się im noszenie informacyjnych bransoletek medycznych. 
Wszczepiane urządzenia mogą ulec uszkodzeniu podczas defi -
brylacji, jeśli prąd przepłynie przez elektrody umieszczone bez-
pośrednio nad urządzeniem134,135. Elektrody defi brylacyjne nale-
ży umieścić z dala od urządzenia (w odległości co najmniej ośmiu 
centymetrów od niego) lub zastosować alternatywne ułożenie 
elektrod (przednio-boczne, przednio-tylne)134,136. 

Defi brylacja podczas uciś nięć klatki piersiowej
Strategia defi brylacji bez przerywania uciś nięć klatki piersiowej 
podczas dostarczania wyładowania może zminimalizować prze-
rwę okołodefi brylacyjną i umożliwia kontynuowanie uciś nięć klatki 
piersiowej podczas defi brylacji. Korzyści takiej strategii nie zostały 
udowodnione i konieczne są dalsze badania w celu oceny jej bez-
pieczeństwa i wydajności. Analiza post hoc badania wieloośrod-
kowego nie wykazała żadnych korzyści, gdy wyładowanie było 
dostarczone bez przerywania manualnych lub mechanicznych 
uciś nięć klatki piersiowej137. Tylko elektryczne rękawiczki ochron-
ne klasy I (a nie standardowe rękawiczki do badania lub brak rę-
kawiczek) zapewniają bezpieczny poziom izolacji elektrycznej 
podczas defi brylacji bez przerywania uciś nięć klatki piersiowej138. 
Ponieważ od 2015 roku nie opublikowano żadnych nowych badań 
dotyczących tego zagadnienia, wytyczne w tym zakresie pozosta-
ją niezmienione21. 

Faza oddychania
Dodatnie ciśnienie końcowowydechowe (Positive End Expiratory 
Pressure – PEEP) zwiększa impedancję transtorakalną i powinno 
być możliwie minimalizowane podczas defi brylacji. Zjawisko auto-
-PEEP (pułapki powietrznej) może być szczególnie duże u astma-
tyków i wiązać się z koniecznością zastosowania wyższych niż 
zazwyczaj energii defi brylacji139.

Jedno wyładowanie vs. sekwencja trzech wyładowań
W 2010 roku zalecano, aby wykonać pojedyncze wyładowanie, je-
śli wymagana jest defi brylacja, a następnie natychmiast wznowić 
uciś nięcia klatki piersiowej140,141. Zalecenia te stworzono z dwóch 
powodów. Po pierwsze ze względu na konieczność minimaliza-
cji okołodefi brylacyjnych przerw w uciś nięciach klatki piersiowej, 
a po drugie dlatego, że uważano, iż w związku z większą skutecz-
nością wyładowań dwufazowych prowadzenie uciś nięć klatki pier-
siowej przez pewien czas może być korzystne, jeśli wyładowa-
nie dwufazowe było nieskuteczne. Badania nie wykazały, aby ja-
kakolwiek specyfi czna strategia defi brylacji niosła za sobą korzy-
ści w jakimkolwiek punkcie końcowym badań oceniających prze-
żywalność142,143. Nie ma dowodów, na podstawie których można 
by wnioskować, że strategia pojedynczego wyładowania niesie za 
sobą skutki w postaci ROSC lub braku nawrotu VF w porówna-
niu z sekwencją trzech wyładowań jedno po drugim. W świetle 
dowodów sugerujących poprawę wyników leczenia poprzez mi-
nimalizację przerw w uciś nięciach klatki piersiowej, w 2020 roku 
nadal zalecamy stosowanie strategii pojedynczego wyładowania 
w większości przypadków (patrz niżej).

PRAWID OWE U O ENIE 
ELEKTROD DO DEFIBRYLACJI

WYTYCZNE 
GUIDELINES 2021

 Rycina 4. Prawidłowe umiejscowienie elektrod do defi brylacji (© Charles Deakin)
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Jeśli wymagana jest defi brylacja, należy wykonać pojedyn-
cze wyładowanie i natychmiast po nim wznowić uciś nięcia klat-
ki piersiowej104. Nie należy opóźniać RKO, żeby ponownie oce-
nić rytm lub zbadać tętno bezpośrednio po defi brylacji. Należy 
kontynuować RKO przez dwie minuty do czasu ponownej ana-
lizy rytmu i kolejnej defi brylacji (jeśli jest wskazana). Nawet je-
śli próba defi brylacji okaże się skuteczna, stabilizacja krążenia 
po wyładowaniu wymaga czasu i bardzo rzadko zdarza się, aby 
tętno było wyczuwalne bezpośrednio po defi brylacji144,145. Tętno 
może pozostawać niewyczuwalne u pacjenta przez czas ponad 
dwóch minut. W aż 25% przypadków skutecznych wyładowań 
czas trwania asystolii, zanim dojdzie do ROSC, może wynosić 
więcej niż dwie minuty146. Nie jest jasne, czy u pacjentów, u któ-
rych defi brylacja przywróciła rytm perfuzyjny uciś nięcia klatki 
piersiowej, przyczyniają się do indukowania nawrotu migotania 
komór147.

Jeśli u monitorowanego pacjenta dojdzie do zatrzymania krą-
żenia w obecności świadków (np. w pracowni hemodynamicznej, 
na oddziale leczenia chorób wieńcowych lub na innych oddzia-
łach intensywnej opieki medycznej w warunkach wewnątrz- i po-
zaszpitalnych), a defi brylator manualny jest natychmiast dostęp-
ny, należy:
• Potwierdzić zatrzymanie krążenia i wołać o pomoc.
• Jeśli początkowym rytmem jest VF/pVT, wykonać do trzech 

wyładowań jedno po drugim.
• Po każdej próbie defi brylacji szybko sprawdzić, czy nastąpiła 

zmiana rytmu lub ROSC.
• Rozpocząć uciś nięcia klatki piersiowej i kontynuować RKO 

przez dwie minuty, jeśli trzecie wyładowanie było niesku-
teczne.

Strategię trzech wyładowań jedno po drugim można również 
rozważyć u pacjenta monitorowanego przy użyciu defi brylatora 
manualnego, u którego dochodzi do zatrzymania krążenia w me-
chanizmie VF/pVT w obecności świadków. Mimo iż nie ma da-
nych popierających strategię trzech wyładowań w którejkolwiek 
z wyżej wymienionych okoliczności, mało prawdopodobne jest, 
aby uciś nięcia klatki piersiowej zwiększyły już i tak wysoką szan-
sę na ROSC, gdy defi brylacja wykonywana jest wcześnie, w elek-
trycznej fazie VF, natychmiast po pojawieniu się rytmu do defi -
brylacji.

Analiza fali migotania
Można przewidzieć (z różną pewnością) skuteczność defi bryla-
cji na podstawie kształtu fali migotania komór148-170. Skoro w ba-
daniach prospektywnych możliwe było określenie optymalnego 
kształtu fali defi brylacji oraz czasu na jej wykonanie, powinno być 
możliwe także zapobieżenie dostarczenia nieskutecznych, wyso-
kich wartości energii i minimalizowanie uszkodzenia miokardium. 
Tego typu technologie są obecnie rozwijane i poddawane wnikli-
wym obserwacjom, niemniej jak dotąd ich czułość i swoistość są 
niewystarczające, aby zapewnić wprowadzenie analizy fali migo-
tania komór do praktyki klinicznej. Pomimo iż od czasu przeglą-
du piśmiennictwa w Wytycznych 2010140,141 zostało opublikowa-
ne jedno obszerne badanie randomizowane171 i 20 badań obser-
wacyjnych172-191, które niosły zapowiedź wprowadzenia udoskona-
leń tej technologii, nadal dowody na poparcie rutynowej analizy 
kształtu fali VF w celu wyznaczenia optymalnego momentu na wy-
konanie defi brylacji są niewystarczające1,104.

Rodzaje fal defi brylacji
Fale dwufazowe są obecnie uznawane za bezpieczne i skuteczne 
w defi brylacji. Defi brylatory dwufazowe kompensują szeroki za-
kres impedancji transtorakalnej poprzez elektroniczne dostosowy-
wanie wielkości i czasu trwania fali, aby zapewnić optymalne do-
starczenie prądu do miokardium, niezależnie od masy ciała pa-
cjenta (kompensacja impedancji). Istnieją dwa główne rodzaje fali 
dwufazowej: wykładniczo ścięta (Biphasic Truncated Exponential 
– BTE) oraz rektalinearna (Rectilinear Biphasic – RLB). Zastoso-
wanie kliniczne ma również fala dwufazowa impulsowa, w której 
prąd szybko oscyluje pomiędzy linią odniesienia a dodatnią war-
tością, zanim dochodzi do odwrócenia przepływu prądu w kierun-
ku wartości negatywnej21.

Wartości energii
Defi brylacja wymaga dostarczenia energii elektrycznej o warto-
ści wystarczającej do zdefi brylowania masy krytycznej miokar-
dium, zniesienia czoła fali VF oraz do przywrócenia spontanicznej 
zsynchronizowanej aktywności elektrycznej pod postacią zorgani-
zowanego rytmu serca. Optymalna wartość energii wyładowania 
to taka, która skutecznie doprowadza do defi brylacji, powodując 
minimalne uszkodzenie mięś nia sercowego192. Wybór odpowied-
niej energii ponadto redukuje liczbę powtarzanych wyładowań, co 
w efekcie ogranicza uszkodzenie mięś nia sercowego193. 

Nie są znane optymalne wartości energii defi brylacji. Zalecenia 
powstały na podstawie konsensusu opartego o dokładny przegląd 
dotychczasowej literatury. Mimo że poziomy energii defi brylacji są 
wybierane na urządzeniu, w rzeczywistości tylko część prądu, któ-
ry przepływa przez mięsień sercowy, jest odpowiedzialna za de-
fi brylację. Wielkość prądu koreluje ze skutecznością defi brylacji 
i kardiowersji194. Wartości energii defi brylacji nie uległy zmianie od 
czasu opublikowania Wytycznych 201521.

Pierwsza defi brylacja
W ciągu ostatnich pięciu lat opublikowano stosunkowo mało 

badań, które pozwoliłyby udoskonalić Wytyczne 2010 w zakresie 
wartości energii defi brylacji195. Nie ma dowodów na przewagę jed-
nego rodzaju fali dwufazowej czy urządzenia nad innym. Skutecz-
ność pierwszego wyładowania falą BTE o wartości 150–200 J zo-
stała określona na 86–98%196-200. Skuteczność pierwszego wyła-
dowania falą RLB o wartości 120 J wynosi do 85%201. Cztery ba-
dania sugerują równoważność niższych i wyższych wartości po-
czątkowych energii defbrylacji202-205, choć w jednym z nich sugeru-
je się związek niższych wartości początkowej defi brylacji (150 J) 
z poprawą przeżywalności206. Mimo że w badaniach z udziałem lu-
dzi nie wykazano szkodliwości którejkolwiek z dwufazowych fal do 
wartości 360 J (pod postacią wzrostu biomarkerów, zmian w EKG 
czy frakcji wyrzutowej serca)202,207, kilka badań na modelach zwie-
rzęcych sugeruje możliwość szkodliwego działania wyższych war-
tości energii208-211.

Początkowa wartość energii dwufazowej nie powinna być niż-
sza niż 120 J dla fali RLB i wynosić co najmniej 150 J dla fali BTE. 
W przypadku fali impulsowej defi brylację należy rozpoczynać od 
wartości 120–150 J. W celu uproszczenia i ujednolicenia ener-
gii defi brylacji dla wszystkich urządzeń najlepiej rozpoczynać defi -
brylację od wartości co najmniej 150 J w przypadku wszystkich ro-
dzajów fal, szczególnie jeśli rodzaj fali defi brylacyjnej nie jest opi-
sany na obudowie defi brylatora. Producenci defi brylatorów powin-
ni umieszczać informację o zakresie skutecznych wartości ener-
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gii fali na obudowie defi brylatora dwufazowego. Jeśli ratownik nie 
zna zalecanych ustawień energii defi brylatora, wszystkie wyłado-
wania powinien przeprowadzić najwyższą możliwą energią (opi-
nia ekspertów).

Druga i kolejne defi brylacje 
Wytyczne 2010 zalecały strategię stałej lub zwiększanej ener-

gii defi brylacji. W kilku badaniach wykazano, iż mimo że strategia 
zwiększania energii redukuje liczbę wyładowań potrzebnych do 
przywrócenia zorganizowanego rytmu w porównaniu z defi bryla-
cją o stałej wartości energii i może być konieczna dla skutecznej 
defi brylacji212,213, to częstość ROSC oraz przeżywalność do cza-
su wypisu ze szpitala nie były znamiennie różne pomiędzy strate-
giami202-204. Z drugiej strony strategia zastosowania stałej wartości 
energii dwufazowej cechuje się wysokim współczynnikiem powo-
dzeń kardiowersji (>90%) z zastosowaniem protokołu trzech wy-
ładowań o tej samej energii, ale nie można wykluczyć znamiennie 
niższej częstości ROSC w sytuacji nawracającego VF214. Kilka ba-
dań przeprowadzonych w warunkach wewnątrzszpitalnych z wy-
korzystaniem strategii zwiększania energii wyładowania wykazało 
poprawę częstości skutecznej kardiowersji (w porównaniu z pro-
tokołem stałej dawki energii) u pacjentów z zaburzeniami rytmu in-
nymi niż w przebiegu zatrzymania krążenia215-220.

W 2020 roku nadal brak jest dowodów popierających protokół 
zwiększanej lub stałej energii. Obie strategie są dozwolone, nie-
mniej jeśli pierwsze wyładowanie jest nieskuteczne, a w stosowa-
nym defi brylatorze jest możliwość zwiększenia energii, rozsądne 
jest zwiększenie energii kolejnych wyładowań.

Nawracające migotanie komór
Nawrót migotania jest zazwyczaj określany jako „nawrót migota-
nia komór podczas udokumentowanego zatrzymania krążenia, 
pojawiający się po początkowym przerwaniu VF, podczas gdy pa-
cjent pozostaje pod opieką tego samego zespołu (zazwyczaj poza 
szpitalem)”. Nawrót migotania komór jest zjawiskiem powszech-
nym i występuje u ponad 50% pacjentów, u których VF zostało 
przerwane pierwszym wyładowaniem212. W dwóch badaniach wy-
kazano, że częstość przerywania nawrotu migotania komór nie 
ulegała zmianie, jeśli porównywane były protokoły stałej energii 
wyładowania o wartości 120 J lub 150 J214,221, ale obszerniejsze 
badanie wykazało zmniejszenie częstości przerywania nawrotu 
migotania, jeśli stosowane były powtarzane wyładowania o warto-
ści 200 J, chyba że wybierano wyższą wartość energii (360 J)212. 
Analiza retrospektywna wykazała, że częstość przerywania VF 
z przywróceniem rytmu dającego tętno była wyższa, gdy VF poja-
wiało się po rytmie generującym tętno, a nie PEA czy asystolii222.

W świetle obszerniejszego badania sugerującego korzyści wy-
nikające ze zwiększania energii kolejnych wyładowań dla lecze-
nia nawracającego migotania komór212, w przypadku nawrotu ryt-
mu defi brylacyjnego po skutecznej defi brylacji z ROSC zaleca-
my zwiększanie energii kolejnych wyładowań, jeśli stosowany de-
fi brylator ma możliwość dostarczenia wyładowań o wyższej war-
tości.

Oporne migotanie komór
Oporne VF występuje w około 20% przypadków zatrzymań krą-
żenia w mechanizmie VF212 i jest defi niowane jako migotanie, któ-
re utrzymuje się po trzech lub więcej defi brylacjach. Czas trwania 
migotania komór ma negatywny wpływ na wynik leczenia pacjen-

ta. Należy uważnie poszukiwać i korygować wszelkie przyczyny 
odwracalne (Rycina 3 Algorytm zaawansowanych zabiegów re-
suscytacyjnych u osób dorosłych). Należy się upewnić, że wybra-
na została najwyższa możliwa energia defi brylacji na urządze-
niu – w leczeniu opornego migotania komór bardziej skuteczne 
może być zastosowanie protokołu zwiększania wartości energii. 
Należy sprawdzić, czy elektrody samoprzylepne zostały prawidło-
wo umieszczone (szczególnie koniuszkowa w ułożeniu przednio-
-bocznym) oraz rozważyć alternatywne ułożenie elektrod do defi -
brylacji (np. przednio-tylne).

Strategia podwójnego wyładowania sekwencyjnego 
(double sequential defi brillation)

Szansa na przeżycie pacjentów z opornym migotaniem komór 
jest znacznie mniejsza niż pacjentów, którzy reagują na standar-
dową resuscytację. Strategia podwójnego wyładowania sekwen-
cyjnego polega na stosowaniu dwóch defi brylatorów i dostarcze-
niu dwóch jednoczesnych lub szybko następujących po sobie wy-
ładowań, jednego w standardowym ułożeniu elektrod, a drugiego 
albo w przednio-tylnym, albo również w przednio-bocznym. Za-
proponowano, że technika podwójnego wyładowania sekwencyj-
nego może zwiększać szansę na przerywanie opornego migota-
nia komór. Na podstawie licznych opisów przypadków i kilku ba-
dań obserwacyjnych223-230  ILCOR dokonał analizy skuteczności tej 
techniki i nie zaleca (słabe rekomendacje, bardzo niskiej jakości 
dowody) rutynowego stosowania techniki wyładowania sekwen-
cyjnego zamiast standardowej defi brylacji u pacjentów z zatrzy-
maniem krążenia spowodowanym rytmem opornym na defi bry-
lację1,231.

Analiza rytmu podczas uciś nięć klatki piersiowej
Zastosowanie w wielu defi brylatorach nowych technologii opro-
gramowania komputerowego umożliwia usunięcie z zapisu EKG 
artefaktów związanych z ruchem generowanych podczas uciś-
nięć klatki piersiowej, uwidoczniając prawdziwy zapis rytmu ser-
ca w czasie rzeczywistym podczas RKO. Przegląd systematyczny 
piśmiennictwa przeprowadzony przez  ILCOR nie wykrył żadnych 
badań oceniających zastosowanie tej technologii w resuscytacji 
u ludzi, dając tym samym słabe zalecenia oparte na bardzo niskiej 
jakości dowodów, aby nie używać rutynowo algorytmów fi ltrowa-
nia artefaktów w celu analizy elektrokardiografi cznej rytmu pod-
czas RKO104. Przy wydawaniu tych rekomendacji intencją  ILCOR 
było zapobieżenie generowaniu kosztów wynikających z wprowa-
dzenia nowej technologii, której skuteczność nie została jeszcze 
potwierdzona. Grupa Robocza  ILCOR ma świadomość, że nie-
które systemy ratownictwa medycznego stosują nową technologię 
i zachęca do publikowania obserwacji dotyczących zastosowania 
algorytmów fi ltrowania artefaktów w celu analizy rytmu podczas 
RKO, tak aby stworzyć bazę dowodów naukowych na wykorzy-
stanie tej technologii w praktyce klinicznej. 

Implantowane kardiowertery-defi brylatory
Implantowane kardiowertery-defi brylatory (Implantable Cardio-

verter-Defi brillator – ICD) stają się coraz bardziej powszechne – 
są wszczepiane coraz częściej, co wynika ze starzenia się popu-
lacji. ICD wszczepia się u pacjentów obarczonych ryzykiem lub 
którzy przebyli zagrażające życiu defi brylacyjne zaburzenia ryt-
mu. Urządzenia te zwykle umieszcza się pod lewym mięś niem 
piersiowym poniżej lewego obojczyka (w podobnym położeniu co 
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rozruszniki, od których trudno je na pierwszy rzut oka odróżnić). 
Ostatnio można wszczepiać podskórnie w lewej części klatki pier-
siowej urządzenia pozanaczyniowe z elektrodą biegnącą po lewej 
stronie mostka232. W opublikowanym ostatnio badaniu randomizo-
wanym, które oceniało częstość występowania powikłań związa-
nych z wszczepianym urządzeniem oraz dostarczania nieprawi-
dłowych wyładowań, nie wykazano różnic między ICD podskór-
nymi i przezżylnymi233. W razie rozpoznania rytmu defi brylacyjne-
go ICD dostarcza wyładowanie o energii około 40 J (około 80 J 
w przypadku urządzeń podskórnych), które jest przekazywane za 
pomocą elektrody umieszczonej w prawej komorze serca. W przy-
padku wykrycia przez urządzenie VF/pVT ICD dostarczy wyłado-
wanie nie więcej niż osiem razy, ale może się ponownie urucho-
mić, jeśli wykryje nowy epizod VF/pVT. Pacjenci, u których do-
szło do złamania elektrody ICD, mogą być narażeni na powtarza-
ne wewnętrzne wyładowania, ponieważ zakłócenia elektryczne są 
błędnie interpretowane przez urządzenie jako rytm defi brylacyjny; 
w takich okolicznościach pacjent zazwyczaj pozostaje przytomny, 
a zapis EKG jest względnie prawidłowy. W takiej sytuacji magnes 
umieszczony nad ICD wyłącza funkcję defi brylacji136.

Wyładowanie z ICD może być przyczyną skurczu mięś nia 
piersiowego u pacjenta, udokumentowano również dostarcza-
nie w ten sposób wyładowań do ratownika234. Biorąc pod uwa-
gę niskie wartości energii wyładowań w konwencjonalnych ICD, 
mało prawdopodobne jest, aby mogło ono wyrządzić krzywdę ra-
townikowi. Mimo to minimalizowanie kontaktu z pacjentem pod-
czas wyładowania urządzenia jest rozsądne. Urządzenia pod-
skórne mogą generować prąd powierzchniowy o znacznym na-
tężeniu, który w sposób odczuwalny może dostarczyć wyładowa-
nie do ratownika235,236. Po defi brylacji zewnętrznej należy zawsze 
sprawdzić funkcję kardiowersji i stymulacji w ICD zarówno w celu 
sprawdzenia samego urządzenia, jak i progów stymulacji/defi bry-
lacji elektrod.

Iglice stymulacji rozrusznika, generowane przez urządzenie 
zaprogramowane do jednobiegunowej stymulacji, mogą mylić 
oprogramowanie AED i personel medyczny i uniemożliwić wykry-
cie VF237. Algorytmy diagnostyczne w nowoczesnych AED mogą 
być niewrażliwe na tego typu iglice stymulacji.

Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych 
i wentylacja 

W 2015 roku w zakresie udrożniania dróg oddechowych ERC za-
lecało stopniowanie interwencji podczas RKO21. Od tego czasu 
zostały opublikowane trzy duże badania randomizowane dotyczą-
ce zabezpieczania drożności dróg oddechowych w pozaszpital-
nym zatrzymaniu krążenia238-240. ERC wydała również wytyczne 
dotyczące podejmowania środków ostrożności podczas zabez-
pieczania dróg oddechowych u pacjentów z COVID-19.

 ILCOR dokonał przeglądu systematycznego badań porównują-
cych wpływ na poprawę wyników leczenia po zatrzymaniu krąże-
nia specyfi cznej zaawansowanej i alternatywnej strategii zabezpie-
czania drożności dróg oddechowych241,242. Przegląd objął 72 bada-
nia obserwacyjne, dziewięć z nich poświęconych było zagadnieniu 
czasu udrożnienia dróg oddechowych. Spośród jedenastu badań 
kontrolnych włączonych do przeglądu tylko trzy były randomizowa-
ne238-240. Jedno z nich porównywało wczesną intubację dotchawi-
czą z wentylacją workiem i maską twarzową (z intubacją odroczo-
ną do czasu opieki po ROSC) w zespołach ratownictwa medyczne-

go z lekarzem239. Wyniki tego badania z równoważnością pomiaru, 
w których wzięło udział ponad 2000 pacjentów, były nierozstrzyga-
jące (4,3% vs. 4,2% dla przeżywalności 28-dniowej z dobrym wy-
nikiem neurologicznym (CPC 1–2), brak znaczącej różnicy). War-
to zauważyć, że skuteczność intubacji dotchawiczej w tym badaniu 
wynosiła 98%, a 146 pacjentów wentylowanych workiem z maską 
twarzową miało przeprowadzoną tzw. „ratunkową intubację” (gru-
pa niesklasyfi kowana), w tym u 100 pacjentów z powodu regur-
gitacji. W badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych 
porównującym 72-godzinną przeżywalność (podstawowy wynik 
leczenia) wśród 3000 pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem 
krążenia, którym ratownicy medyczni zabezpieczali drożność dróg 
oddechowych rurką krtaniową (Laryngeal Tube – LT) lub intubacją 
dotchawiczą (Tracheal Intubation – TI), wykazano większą przeży-
walność w grupie pacjentów LT (18,2% vs. 15,3%; p = 0,04)240. Po-
nieważ jednak częstość skutecznej intubacji do tchawiczej w grupie 
TI wynosiła zaledwie 51%, można przypuszczać, że niższa prze-
żywalność w tej grupie stanowiła odzwierciedlenie małej skutecz-
ności udrożnienia dróg oddechowych. Trzecie badanie randomizo-
wane porównywało zastosowanie przyrządu nadgłośniowego typu 
i-gel z intubacją dotchawiczą w pozaszpitalnym zatrzymaniu krą-
żenia leczonym przez ratowników medycznych w Wielkiej Bryta-
nii238. Na podstawie wyników dostarczonych z resuscytacji 9000 
pacjentów włączonych do badania nie wykazano różnic w prze-
żywalności z dobrym wynikiem neurologicznym między grupami 
(mRS ≤ 3; 6,4% vs. 6,8%; p = 0,33).

Duże obserwacyjne badanie kohortowe wewnątrzszpitalnego 
zatrzymania krążenia na podstawie rejestru Get With The Guide-
lines-Resuscitation (GWTG-R) Amerykańskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego (American Heart Assosciation – AHA) porówna-
ło pacjentów zaintubowanych w określonej minucie w ciągu pierw-
szych 15 minut od zatrzymania krążenia z pacjentami z trwającą 
RKO, u których w tej samej minucie rozważano intubację243. Ze-
stawienie miało charakter propensity score matching [prawdopo-
dobieństwo otrzymania leczenia przez chorego o określonych ce-
chach w sytuacji, gdy przydział leczenia nie jest/nie był dokony-
wany na drodze randomizacji] dla określonego czasu i porówny-
wało 43 314 pacjentów zaintubowanych z pacjentami o tych sa-
mych wskazaniach do intubacji w tym samym momencie resuscy-
tacji, których ostatecznie nie zaintubowano. W porównaniu z gru-
pą niezaintubowaną w grupie pacjentów zaintubowanych wyka-
zano rzadsze występowanie ROSC (RR = 0,97;95% CI 0,96–0,99; 
p <0,001), mniejszą przeżywalność do czasu wypisu ze szpitala 
(RR = 0,84; 95% CI 0,81–0,87; p <0,001) oraz gorszy wynik neuro-
logiczny (RR = 0,78; 95% CI 0,75–0,81; p <0,001).

Na podstawie dostępnych danych dotyczących zabezpiecza-
nia drożności dróg oddechowych u pacjentów z zatrzymaniem 
krążenia Grupa Robocza ALS  ILCOR wydała następujące zale-
cenia244:
• Podczas RKO osoby dorosłej w każdych okolicznościach su-

gerujemy stosowanie wentylacji przy użyciu worka i maski twa-
rzowej lub strategii zaawansowanego udrożniania dróg odde-
chowych (słabe zalecenia, niskie lub umiarkowanej jakości do-
wody).

• Jeśli stosowana jest zaawansowana metoda udrożniania dróg 
oddechowych, u dorosłych pacjentów z pozaszpitalnym zatrzy-
maniem krążenia w miejscach o niskiej częstości powodzenia 
intubacji (low success rate) sugerujemy wykorzystanie przyrzą-
dów nadgłośniowych (słabe zalecenia, niska jakość dowodów).
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• Jeśli stosowana jest zaawansowana metoda udrożniania dróg 
oddechowych, u dorosłych pacjentów z pozaszpitalnym za-
trzymaniem krążenia w miejscach o wysokiej częstości powo-
dzenia intubacji (high success rate) sugerujemy wykorzysta-
nie przyrządu nadgłośniowego lub intubację dotchawiczą (sła-
be zalecenia, bardzo niska jakość dowodów).

• Jeśli stosowana jest zaawansowana metoda udrożniania dróg 
oddechowych, u dorosłych pacjentów z wewnątrzszpitalnym 
zatrzymaniem krążenia sugerujemy wykorzystanie przyrządu 
nadgłośniowego lub intubację dotchawiczą (słabe zalecenia, 
bardzo niska jakość dowodów).

U pacjentów z zatrzymaniem krążenia zazwyczaj wykorzy-
stywanych jest wiele różnych technik udrożniania dróg oddecho-
wych, typowo zaczynając od podstawowych do bardziej złożo-
nych, które są niezbędne w późniejszych etapach resuscytacji – 
tzw. podejście stopniowania zabezpieczania drożności dróg odde-
chowych238,245. Wybór najlepszej metody udrożnienia dróg odde-
chowych czy kombinacji kilku technik będzie zależał od czynników 
związanych z pacjentem, etapu resuscytacji (podczas RKO, po 
ROSC) oraz umiejętności ratownika. Jeśli zastosowanie podsta-
wowych metod udrożniania dróg oddechowych wystarcza dla za-
pewnienia skutecznej wentylacji pacjenta, wówczas może nie być 
potrzebna zamiana metody na zaawansowaną, którą wprowadzi 
się dopiero po ROSC. Jedną z potencjalnych korzyści zaawan-
sowanego zabezpieczenia drożności dróg oddechowych podczas 
RKO jest możliwość prowadzenia uciś nięć klatki piersiowej bez 
przerw na wentylację. Większość pacjentów z ROSC jest nieprzy-
tomnych i będzie wymagała intubacji dotchawiczej oraz wentylacji 
mechanicznej (zob. Rozdział 7 Opieka poresuscytacyjna)246.

Niedrożność dróg oddechowych
Pacjenci wymagający resuscytacji często mają niedrożne drogi 
oddechowe, zazwyczaj wtórnie do utraty przytomności, ale spo-
radycznie może to być pierwotna przyczyna zatrzymania krąże-
nia. Istotna jest natychmiastowa ocena połączona z kontrolą droż-
ności dróg oddechowych i wentylacją płuc. Pomoże to zapobiec 
wtórnemu hipoksemicznemu uszkodzeniu mózgu i innych życio-
wo ważnych narządów. Bez adekwatnej oksygenacji osiągnięcie 
ROSC może być niemożliwe. Zasady te nie odnoszą się do za-
trzymania krążenia o etiologii pierwotnie kardiogennej w obecno-
ści świadków, gdy defi brylator jest natychmiast dostępny; w takim 
przypadku priorytetem jest niezwłoczna defi brylacja.

Podstawowe techniki i przyrządy do udrożniania 
dróg oddechowych

Istnieją trzy rękoczyny, które mogą poprawić drożność dróg 
oddechowych zablokowanych przez język lub inne struktury gór-
nych dróg oddechowych: odgięcie głowy, uniesienie żuchwy i wy-
sunięcie żuchwy. Nie ma żadnych publikacji na temat zastosowa-
nia rurek nosowo-gardłowych i ustno-gardłowych podczas RKO, 
często jednak są pomocne, a czasem nawet niezbędne dla utrzy-
mania drożności dróg oddechowych, zwłaszcza gdy resuscytacja 
się przedłuża.

Tlen podczas RKO
Podczas zatrzymania krążenia przepływ krwi i oksygenacja mó-
zgu są niskie, nawet mimo efektywnej resuscytacji. Biorąc pod 
uwagę logiczne podstawy fi zjologii oraz opinię ekspertów, u pa-

cjentów z zatrzymaniem krążenia  ILCOR zaleca stosowanie naj-
wyższych możliwych stężeń wdechowych tlenu. Takie postępo-
wanie ma na celu maksymalnie zwiększyć dostarczanie tlenu do 
mózgu i tym samym minimalizować uszkodzenie hipoksemiczno-
-ischemiczne centralnego systemu nerwowego1. Po uzyskaniu 
ROSC tak szybko, jak tylko możliwe jest wiarygodne monitorowa-
nie saturacji krwi tlenem (za pomocą gazometrii krwi tętniczej i/lub 
pulsoksymetrii), należy miareczkować podawany pacjentowi tlen 
w mieszaninie wdechowej, tak aby utrzymać saturację krwi tętni-
czej pomiędzy 94% a 98% lub ciśnienie parcjalne tlenu we krwi 
tętniczej (PaO2) w zakresie 10–13 kPa lub 75–100 mmHg (zob. 
Rozdział 7 Opieka poresuscytacyjna).

Zadławienie
Wstępne postępowanie w przypadku niedrożności dróg oddecho-
wych spowodowanej ciałem obcym (zadławienie) zostało omó-
wione w rozdziale 4 Podstawowe zabiegi resuscytacyjne247,248. Je-
śli u nieprzytomnego pacjenta z podejrzeniem niedrożności dróg 
oddechowych spowodowanej ciałem obcym wstępne podstawo-
we czynności ratownicze nie przynoszą skutku, należy usunąć 
ciało obce pod kontrolą wzroku za pomocą laryngoskopu i klesz-
czyków. Aby wykonać tę czynność skutecznie, konieczne jest od-
powiednie przeszkolenie104.

Wentylacja
Osoby prowadzące zaawansowane zabiegi resuscytacyjne po-
winny jak najszybciej rozpocząć sztuczną wentylację u każdego 
pacjenta z niewydolnym oddechem lub brakiem spontanicznego 
oddychania. Najczęściej wykorzystuje się w tym celu worek samo-
rozprężalny połączony z maską twarzową lub zaawansowanym 
przyrządem do udrożniania dróg oddechowych. Każdy wdech na-
leży wykonywać przez około jedną sekundę, zapewniając dostar-
czenie takiej objętości oddechowej, która spowoduje prawidłowe 
uniesienie się klatki piersiowej (opinia ekspertów). Klatka piersio-
wa powinna się unieść w sposób widoczny; pozwala to osiągnąć 
kompromis pomiędzy podażą odpowiedniej objętości a minimali-
zowaniem ryzyka rozdęcia żołądka i zapewnieniem adekwatnej 
ilości czasu na uciś nięcia klatki piersiowej. Mimo iż początkowo 
myślano, że prowadzenie nieprzerwanych uciś nięć klatki piersio-
wej podczas wentylacji workiem samorozprężalnym z maską twa-
rzową zwiększa ryzyko regurgitacji, badanie z udziałem ponad 
23 000 pacjentów porównujące kontynuowanie uciś nięć i przery-
wanie uciś nięć na czas wentylacji podczas RKO (CCC Trial) nie 
wykazało statystycznych różnic w przeżywalności pacjentów do 
czasu wypisu ze szpitala pomiędzy grupami249. W związku z tym 
 ILCOR zaleca, aby podczas używania maski twarzowej z workiem 
samorozprężalnym Zespoły Ratownictwa Medycznego prowadzi-
ły RKO w stosunku 30:2 (przerywając uciś nięcia na czas wen-
tylacji) lub prowadziły nieprzerwane uciś nięcia klatki piersiowej 
bez przerw na wentylację, gdy prowadzą wentylację dodatnimi 
ciśnieniami (silne zalecenie, wysokiej jakości dowody)250. W Eu-
ropie najczęściej obserwowanym postępowaniem podczas RKO, 
gdy drogi oddechowe pacjenta są niezabezpieczone, jest wykony-
wanie dwóch oddechów ratowniczych po każdorazowym cyklu 30 
uciś nięć klatki piersiowej. 

Po udrożnieniu dróg oddechowych za pomocą rurki intuba-
cyjnej lub przyrządu nadgłośniowego należy wentylować płu-
ca pacjenta z częstością 10 oddechów na minutę, a uciś nięcia 
klatki piersiowej kontynuować bez przerw na wentylację (opinia 
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 ekspertów)251. Szczelność uzyskana dzięki zastosowaniu przy-
rządu nadgłośniowego może być niewystarczająca, aby zapobiec 
przeciekowi gazu, gdy wdech następuje podczas uciś nięć klatki 
piersiowej. Można zaakceptować umiarkowany przeciek powie-
trza, zwłaszcza że większa jego część uchodzi przez usta pacjen-
ta. Jeśli zbyt duży przeciek powietrza prowadzi do nieadekwat-
nej wentylacji płuc pacjenta, należy przerywać uciś nięcia na czas 
wentylacji i prowadzić resuscytację utrzymując stosunek uciś nięć 
do wentylacji 30:2.

Bierne dostarczanie tlenu
Jeśli drogi oddechowe pacjenta są drożne, uciskanie klat-

ki piersiowej może w pewnym stopniu przyczyniać się do wen-
tylacji płuc252. Tlen może być podawany biernie zarówno za po-
mocą zaadaptowanej do tego celu rurki intubacyjnej (Boussigna-
ca)253,254, jak i rurki ustno-gardłowej w połączeniu ze standardową 
maską tlenową z systemem bezzwrotnym255. Teoretycznie można 
również wykorzystać w tym celu przyrządy nadgłośniowe, ale nie 
przeprowadzono jak dotąd takich badań. Jedno badanie wykazało 
lepszą przeżywalność z dobrym neurologicznym wynikiem lecze-
nia, gdy stosowano bierne dostarczanie tlenu (rurka ustno-gardło-
wa z maską tlenową), niż gdy stosowano wentylację przy użyciu 
maski twarzowej z workiem samorozprężalnym w pozaszpitalnym 
zatrzymaniu krążenia w mechanizmie VF, ale była to analiza retro-
spektywna, narażona na liczne czynniki zaburzające wynik bada-
nia255. Badanie CCC (CCC Trial) uwzględniało podgrupę pacjen-
tów leczonych z użyciem biernej oksygenacji, ale do czasu uzy-
skania większej ilości danych nie zaleca się rutynowego stosowa-
nia biernej podaży tlenu bez wentylacji podczas RKO249.

Wybór metody zabezpieczania drożności dróg oddechowych
Zauważalne wady intubacji w porównaniu z wentylacją z użyciem 
worka samorozprężalnego i maski twarzowej obejmują:
• Ryzyko nierozpoznania nieprawidłowego położenia rurki dot-

chawiczej, które u pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem 
krążenia występuje od 0,5% do 17% i wynosi dla lekarzy me-
dycyny ratunkowej 0,5%256, a dla ratowników medycznych – 
2,4%257, 6%258,259, 9%260, 17%261.

• Przedłużony okres bez uciskania klatki piersiowej podczas 
prób intubacji. W badaniu dotyczącym pozaszpitalnej intuba-
cji wykonywanej przez ratowników z wykształceniem medycz-
nym podczas 100 zatrzymań krążenia średni całkowity czas 
trwania przerw w RKO związany z próbami intubacji tcha-
wicy wynosił 110 sekund (IQR 54–198 s; zakres 13–446 s), 
a w 25% przerwy były dłuższe niż trzy minuty262. Próby intu-
bacji tchawicy były odpowiedzialne za prawie 25% wszystkich 
przerw w RKO.

• Stosunkowo wysoką częstość niepowodzeń. Częstość powo-
dzenia intubacji koreluje z indywidualnym doświadczeniem 
w jej wykonywaniu zdobytym przez ratownika medycznego263. 
Częstość niepowodzeń intubacji wynosząca aż 51% w bada-
niu PART240 jest podobna do tej dokumentowanej w systemach 
opieki przedszpitalnej sprzed 20 lat264,265.

• Intubacja dotchawicza jest umiejętnością trudną do zdobycia 
i utrzymania na stałym poziomie. W jednym badaniu rezyden-
ci anestezjologii potrzebowali przeprowadzenia 125 intubacji 
w warunkach sali operacyjnej, zanim osiągnęli skuteczność 
powodzenia intubacji wynoszącą 95% w tak optymalnych wa-
runkach266.

Personel ochrony zdrowia, który podejmuje próbę intubacji do-
tchawiczej w warunkach pozaszpitalnych, powinien ją wykony-
wać tylko w ramach zorganizowanego i monitorowanego progra-
mu, którego istotnym elementem są wszechstronne szkolenia, po-
zwalające na zdobywanie kompetencji oraz regularne odświeża-
nie umiejętności (opinia ekspertów). 

 ILCOR zaleca, aby intubację dotchawiczą wykorzystywano tyl-
ko w systemach posiadających wysoką częstość powodzenia tej 
techniki242, przy czym nie podaje konkretnej wartości tej częstości, 
ale sugeruje, aby była ona zbliżona do tej osiąganej w badaniach 
randomizowanych porównujących wczesną intubację z wentylacją 
workiem z maską (z intubacją odroczoną do osiągnięcia ROSC) 
w ZRM z lekarzem239. Częstość powodzenia intubacji w tej grupie 
wynosiła 98%. Eksperci wydający te zalecenia są zgodni, iż wyso-
ka częstość powodzenia (success rate) powinna wynosić powyżej 
95% w dwóch próbach intubacji.

Ratownicy muszą rozważyć ryzyko i korzyści intubacji w ob-
liczu konieczności efektywnego uciskania klatki piersiowej. Aby 
uniknąć jakichkolwiek przerw w uciś nięciach klatki piersiowej, gdy 
alternatywne metody udrożnienia dróg oddechowych okażą się 
nieskuteczne, próba intubacji może zostać odroczona do czasu 
powrotu spontanicznego krążenia. Personel doświadczony w za-
awansowanym zabezpieczaniu drożności dróg oddechowych po-
winien posiadać umiejętności przeprowadzenia laryngoskopii bez 
przerywania uciś nięć klatki piersiowej; krótka przerwa w uciś-
nięciach może być konieczna tylko na czas wprowadzenia rurki 
intubacyjnej pomiędzy więzadła głosowe. Podczas próby intubacji 
przerwa w uciś nięciach klatki piersiowej powinna być krótsza niż 
pięć sekund (opinia ekspertów); jeśli nie udaje się wykonać intu-
bacji w tym czasie, należy powrócić do wentylacji workiem i ma-
ską twarzową. Po zaintubowaniu pacjenta trzeba potwierdzić pra-
widłowe położenie rurki intubacyjnej (patrz niżej) oraz odpowied-
nio ją zabezpieczyć.

Wideolaryngoskopia
Wideolaryngoskopy są coraz częściej stosowane w praktyce 

anestezjologicznej i w intensywnej terapii267,268. Wstępne badania 
wskazują, że w porównaniu do laryngoskopii bezpośredniej za-
stosowanie wideolaryngoskopów poprawia uwidocznienie krtani 
i częstość powodzeń intubacji podczas RKO269,270, zmniejsza ry-
zyko intubacji przełyku271 oraz skraca przerwy w uciś nięciach klat-
ki piersiowej272. Jeden przegląd systematyczny wykazał, że w wa-
runkach opieki pozaszpitalnej zastosowanie wideolaryngoskopów 
przez osoby doświadczone wiązało się z mniejszą częstością po-
wodzeń zarówno pierwszej próby intubacji (RR = 0,57; p < 0,01; 
wysokiej jakości dowody), jak i całkowitej częstości powodzenia 
intubacji (RR = 0,58; 95% CI 0,48–0,69; umiarkowanej jakości do-
wody)273. Dostępnych jest wiele różnych rodzajów wideolaryn-
goskopów o różnym zastosowaniu. Grupa pisząca wytyczne jest 
zgodna, że wybór metody intubacji (przy użyciu laryngoskopii bez-
pośredniej lub wideolarygoskopii) powinien zależeć od doświad-
czenia ratownika oraz lokalnych protokołów dla tej procedury.

Potwierdzenie prawidłowego położenia rurki intubacyjnej
Nierozpoznana intubacja przełyku jest najczęstszym poważnym 
powikłaniem próby intubacji dotchawiczej. Dowody popierają-
ce wytyczne zostały zebrane w dotychczasowych zaleceniach 
 ILCOR1,274,275. Rutynowa ocena kliniczna i wczesne zastosowanie 
kapnografi i znacząco zmniejszają ryzyko nierozpoznanej intuba-
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cji przełyku275,276. Do klinicznej oceny położenia rurki intubacyjnej 
zalicza się obserwację symetrycznego poruszania się klatki pier-
siowej, osłuchiwanie pól płucnych obustronnie w liniach pacho-
wych (szmery oddechowe powinny być symetryczne i dobrze sły-
szalne) i osłuchiwanie nadbrzusza (brak szmerów). Kliniczne ob-
jawy prawidłowego umieszczenia rurki (skraplanie pary w rurce, 
unoszenie się klatki piersiowej, szmer oddechowy w trakcie osłu-
chiwania płuc i brak odgłosów świadczących o wdmuchiwaniu po-
wietrza do żołądka) nie są wystarczająco wiarygodne. Opisywa-
na czułość (odsetek intubacji tchawicy prawidłowo rozpoznanych) 
oraz swoistość (odsetek intubacji przełyku prawidłowo rozpozna-
nych) oceny klinicznej są różne: czułość 74–100%; swoistość 66–
100%256,277-279. W celu natychmiastowego potwierdzenia i ciągłe-
go monitorowania prawidłowego położenia rurki intubacyjnej pod-
czas RKO Grupa ds. ALS  ILCOR zaleca stosowanie kapnografi i 
z zapisem krzywej w połączeniu z oceną kliniczną (silne zalece-
nia, niskiej jakości dowody)275. Kapnografi a z zapisem krzywej jest 
mocno rekomendowana ze względu na jej inne potencjalne zasto-
sowania podczas RKO (patrz niżej). Utrzymujący się w powietrzu 
wydychanym CO2 po sześciu oddechach wentylacyjnych wskazu-
je na położenie rurki intubacyjnej w tchawicy lub oskrzelu głów-
nym256. Kampania No Trace = Wrong Place wdrożona w Wielkiej 
Brytanii przez UK College of Anaesthetists podkreśla, że natych-
miast po intubacji dotchawiczej (nawet podczas zatrzymania krą-
żenia) brak dwutlenku węgla w powietrzu wydychanym pacjenta 
wskazuje na intubację przełyku280.

Kapnografi a z zapisem krzywej jest najbardziej czułą i swoistą 
metodą potwierdzania i ciągłego monitorowania położenia rurki in-
tubacyjnej podczas RKO i musi stanowić uzupełnienie oceny kli-
nicznej (uwidocznienie rurki między więzadłami głosowymi i osłu-
chiwanie). Dostępność przenośnych monitorów sprawia, że po-
twierdzenie i ciągłe monitorowanie położenia rurki intubacyjnej 
stały się możliwe we wszystkich poza- i wewnątrzszpitalnych oko-
licznościach, w których przeprowadza się intubację. 

Badanie ultrasonografi czne szyi lub bronchofi beroskopia prze-
prowadzone przez osoby doświadczone mogą również być wy-
korzystywane w celu potwierdzenia położenia rurki intubacyjnej 
w tchawicy. Wymaga to posiadania dodatkowego sprzętu oraz 
umiejętności. Techniki te nie zostały poddane analizie w niniej-
szych wytycznych.

Ucisk na chrząstkę pierścieniowatą
Nie zaleca się rutynowego stosowania ucisku na chrząstkę pier-
ścieniowatą w zatrzymaniu krążenia (konsensus ekspertów). 
Może on spowodować upośledzenie wentylacji, utrudniać laryn-
goskopię i wprowadzenie rurki intubacyjnej oraz przyrządów nad-
głośniowych, a nawet całkowicie zablokować drogi oddechowe281.

Zabezpieczenie rurki dotchawiczej i przyrządów 
nadgłośniowych (SupraGlottic Airway – SGA)
Przypadkowe przemieszczenie się rurki dotchawiczej może zda-
rzyć się zawsze, ale jest bardziej prawdopodobne w czasie re-
suscytacji i transportu. Większe prawdopodobieństwo przemiesz-
czenia występuje w przypadku SGA niż rurki intubacyjnej238. Nie 
została do tej pory określona najskuteczniejsza metoda zabezpie-
czania rurki intubacyjnej i SGA. Należy stosować zwykłe plastry 
lub taśmy albo specjalnie do tego celu przeznaczone urządzenia 
mocujące (opinia ekspertów).

Konikotomia
W sporadycznych przypadkach wentylacja nieoddychającego pa-
cjenta workiem samorozprężalnym z maską będzie niemożliwa, 
jak również niemożliwe będzie wprowadzenie rurki dotchawiczej 
lub alternatywnych przyrządów do udrożnienia dróg oddecho-
wych. Może to mieć miejsce u pacjentów z rozległymi obrażeniami 
twarzy lub niedrożnością na poziomie krtani spowodowaną obrzę-
kiem lub ciałem obcym. W tych okolicznościach dostarczenie tle-
nu za pomocą nakłucia igłą albo przecięcia błony pierścienno-tar-
czowej może być procedurą ratującą życie282. W sytuacji nagłej 
tracheotomia jest przeciwwskazana, ponieważ jest czasochłonna, 
niebezpieczna, a także wymaga odpowiednich umiejętności chi-
rurgicznych i sprzętu.

Konikotomia umożliwia defi nitywne zabezpieczenie dostępu 
do dróg oddechowych i wentylację płuc pacjenta do czasu wy-
konania semi-elektywnej intubacji czy tracheotomii. Konikopunk-
cja jest procedurą tymczasową, zapewniającą jedynie przez krót-
ki czas możliwość dostarczania tlenu z minimalnym usuwaniem 
dwutlenku węgla z płuc lub jego całkowitym brakiem.

Leki i płynoterapia

Dostęp naczyniowy
W pierwszej próbie podaży leków podczas zatrzymania krążenia 
u osób dorosłych  ILCOR sugeruje zapewnienie dostępu dożylne-
go, a nie doszpikowego1,283. Te słabe rekomendacje zostały oparte 
na bardzo niskiej jakości dowodach z trzech retrospektywnych ba-
dań obserwacyjnych z udziałem 34 686 pacjentów dorosłych z po-
zaszpitalnym zatrzymaniem krążenia, które wykazały gorsze wy-
niki leczenia u pacjentów, u których stosowano dostęp doszpiko-
wy284-286. Od czasu przeglądu przeprowadzonego przez  ILCOR dru-
gorzędowe analizy badań randomizowanych PARAMEDIC2287 oraz 
ALPS288 nie wykazały znaczących różnic w wynikach leczenia w za-
leżności od drogi podawania leków, choć badania te nie cechowały 
się wystarczającą siłą, aby porównać drogi dożylną i doszpikową.

Pozostając w zgodzie z rekomendacjami  ILCOR, w celu uzy-
skania drogi podawania leków u dorosłych pacjentów z zatrzyma-
niem krążenia ERC sugeruje podjęcie próby założenia dostępu 
dożylnego (iv). Jeśli u dorosłego pacjenta z zatrzymaniem krąże-
nia próby założenia dostępu dożylnego okażą się nieskuteczne, 
można rozważyć dostęp doszpikowy (io).

Leki naczynioskurczowe
Po opublikowaniu wyników badania PARAMEDIC2  ILCOR doko-
nał analizy piśmiennictwa dotyczącego zastosowania leków na-
czynioskurczowych w zatrzymaniu krążenia242,289. Przegląd syste-
matyczny oraz metaanalizy badanych standardowych dawek ad-
renaliny (1 mg) w porównaniu do placebo, wysokich dawek adre-
naliny (5–10 mg) w porównaniu do dawki standardowej (1 mg), 
adrenaliny w porównaniu do wazopresyny oraz adrenaliny i wazo-
presyny w porównaniu do samej adrenaliny290,291 ujawnił, że adre-
nalina w dawce 1 mg zwiększa przeżywalność do czasu przyjęcia 
do szpitala i przeżywalność długoterminową (do trzech miesięcy), 
ale nie wpływa na dobry wynik neurologiczny leczenia. Z drugiej 
strony adrenalina w dużych dawkach oraz wazopresyna (w połą-
czeniu z adrenaliną lub bez) nie poprawiają przeżywalności długo-
terminowej z dobrym wynikiem neurologicznym. 

Na podstawie tych danych  ILCOR zwiększył siłę zaleceń stoso-
wania adrenaliny podczas RKO (silne zalecenia, niskiej do umiar-
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kowanej jakości dowody)242. Dla poparcia i usprawiedliwienia decy-
zji Grupa Robocza podkreśla wysoką wagę ewidentnie korzystnego 
wpływu adrenaliny na przeżywalność, nawet jeśli prawdopodobne 
jest, że całkowity efekt końcowy jest niewielki, a wpływ na rezultat 
końcowy leczenia z dobrym wynikiem neurologicznym niepewny.

Badanie PARAMEDIC2 rozpoczęto po opublikowaniu Wytycz-
nych ERC 2015, zalecających podawanie adrenaliny tak szyb-
ko, jak tylko dostępna jest droga dożylna w zatrzymaniu krążenia 
w rytmach nie do defi brylacji lub w rytmach do defi brylacji opor-
nych na trzy wyładowania21. Metaanaliza dwóch badań kontrol-
nych z grupą placebo (PACA i PARAMEDIC2) wykazała, że wpływ 
adrenaliny na ROSC w porównaniu do placebo był większy u pa-
cjentów z początkowym rytmem nie do defi brylacji aniżeli w za-
trzymaniu krążenia pierwotnie w rytmach defi brylacyjnych292. Po-
dobne obserwacje dotyczyły przeżywalności długoterminowej 
oraz dobrego wyniku neurologicznego, choć efekt ten był mniej 
wyraźny292. Analiza drugorzędowa badania PARAMEDIC2, bada-
jąca czas podania leku, wykazała, że podczas gdy efekt leczniczy 
adrenaliny nie zmieniał się w zależności od czasu podania leku, 
przeżywalność całkowita oraz przeżywalność z dobrym wynikiem 
neurologicznym ulegały zmniejszeniu wraz z upływem czasu do 
podania adrenaliny, sugerując, że wczesna podaż adrenaliny bę-
dzie skutkować najlepszymi wynikami leczenia293.

Na podstawie tych obserwacji  ILCOR wydał zalecenia, że ad-
renalina ma być podawana jak najszybciej w zatrzymaniu krąże-
nia w rytmach nie do defi brylacji (PEA/asystolia) (silne zalecenia, 
bardzo niskiej jakości dowody). W przypadku rytmów do defi bry-
lacji (VF/pVT)  ILCOR proponuje podaż adrenaliny, jeśli wstępne 
próby defi brylacji podczas RKO są nieskuteczne (słabe zalecenia, 
bardzo niskiej jakości dowody).

Zgodnie z zaleceniami  ILCOR ERC zaleca jak najszybsze sto-
sowanie adrenaliny w dawce 1 mg iv (io) u pacjentów z zatrzy-
maniem krążenia w rytmach nie do defi brylacji. W przypadku ryt-
mów defi brylacyjnych adrenalinę w dawce 1 mg iv (io) należy po-
dać, gdy rytmy defi brylacyjne utrzymują się po trzech wstępnych 
próbach wyładowania. W trakcie zaawansowanych zabiegów re-
suscytacyjnych adrenalinę w dawce 1 mg iv (io) należy powtarzać 
co 3–5 minut.

Jeśli zastosowano strategię trzech wyładowań jedno po dru-
gim w przypadku zauważonego zatrzymania krążenia w rytmach 
defi brylacyjnych u monitorowanego pacjenta, w kontekście czasu 
podawania adrenaliny trzy łączne wyładowania należy traktować 
jako pierwszą próbę defi brylacji.

Zgodnie z zaleceniami  ILCOR ERC nie popiera zastosowania 
wazopresyny w zatrzymaniu krążenia.

Leki antyarytmiczne
 ILCOR uaktualnił konsensus CoSTR dla leków antyarytmicznych 
w 2018 roku294. W wyszukiwaniu przeprowadzonym 10 lutego 2020 
roku nie odnaleziono nowych badań dotyczących tego zagadnienia.

Przegląd systematyczny  ILCOR ujawnił 14 badań randomizo-
wanych i 17 obserwacyjnych oceniających zastosowanie lidoka-
iny, amiodaronu, magnezu, bretylium, nifekalantu i prokainami-
du295. Metaanaliza badań randomizowanych z udziałem pacjen-
tów dorosłych nie wykazała, aby którykolwiek lek antyarytmiczny 
poprawiał przeżywalność całkowitą lub przeżywalność z dobrym 
wynikiem neurologicznym w porównaniu do placebo, ale wykaza-
ła, że w porównaniu z placebo lidokaina zwiększa częstość ROSC 
(RR = 1,16; 95% CI 1,03–1,29; p = 0,01).

Największe przeprowadzone ostatnio badanie randomizowane 
porównujące amiodaron, lidokainę i placebo u pacjentów z VF/pVT 
utrzymującymi się po co najmniej jednej defi brylacji wykazało, że 
w porównaniu z placebo amiodaron i lidokaina zwiększają prze-
żywalność do czasu przyjęcia do szpitala. Nie wykazano jednak 
różnic w przeżywalności lub przeżywalności z dobrym wynikiem 
neurologicznym do czasu wypisu ze szpitala pomiędzy grupami296. 
W utworzonej a priori podgrupie pacjentów z zatrzymaniem krąże-
nia w obecności świadków (bystander witnessed cardiac arrest), 
w porównaniu z placebo amiodaron i lidokaina wiązały się z więk-
szą przeżywalnością do czasu wypisu ze szpitala. Wyższą prze-
żywalność po amiodaronie w porównaniu z placebo obserwowa-
no również u pacjentów z zatrzymaniem krążenia w obecności ze-
społu ratownictwa medycznego (EMS-witnessed cardiac arrest). 

Na podstawie powyższych danych  ILCOR proponuje stoso-
wanie amiodaronu lub lidokainy u pacjentów z utrzymującym się 
VF/pVT (słabe zalecenia, niskiej jakości dowody)294. Analiza pre-
ferencji i wyników badań wskazuje, że Grupa Robocza kieruje się 
głównie raportem z analizy podgrupy badania ALPS, które wyka-
zało większą przeżywalność u pacjentów z zatrzymaniem krąże-
nia w obecności świadków, którzy otrzymali amiodaron lub lidoka-
inę.  ILCOR nie popiera zastosowania magnezu, bretylium, nifeka-
lantu i prokainamidu.

W uaktualnieniu wytycznych w 2018 roku ERC zaleca u pa-
cjentów z zatrzymaniem krążenia z utrzymującym się VF/pVT za-
stosowanie amiodaronu po trzech próbach defi brylacji, niezależ-
nie od tego, czy były wykonywane jedna po drugiej, czy przedzie-
lone pętlami RKO297. Zalecana wstępna dawka amiodaronu wy-
nosi 300 mg; kolejną dawkę wynoszącą 150 mg można podać 
po pięciu próbach defi brylacji. Zalecenia na korzyść stosowania 
amiodaronu wynikały z raportu 24 krajowych rad resuscytacji, 
wśród których aż w 21 amiodaron był głównym lekiem stosowa-
nym w resuscytacji krążeniowo-oddechowej297. Jako alternatywę 
do amiodaronu można zastosować 100 mg lidokainy, jeśli amio-
daron jest niedostępny lub gdy podjęto lokalnie decyzję o stoso-
waniu lidokainy zamiast amiodaronu. Dodatkowy bolus 50 mg li-
dokainy może również zostać podany po pięciu wyładowaniach297.

Leki fi brynolityczne
Wydany przez  ILCOR dokument CoSTR z 2020 roku zebrał do-
wody z analizy podgrupy badania TROICA298 i czterech badań ob-
serwacyjnych299-302, które oceniały zastosowanie leków fi brynoli-
tycznych w zatrzymaniu krążenia o podejrzewanej lub potwier-
dzonej etiologii zatorowości płucnej. Badania nie wykazały dowo-
dów na poprawę wyników neurologicznych leczenia fi brynolitycz-
nego298,301. Z drugiej strony w jednym z badań wykazano wzrost 
przeżywalności 30-dniowej w grupie pacjentów, którzy otrzymali 
leki fi brynolityczne (16% vs. 6%; p = 0,005)302, podczas gdy w po-
zostałych trzech nie wykazano związku z przeżywalnością do cza-
su wypisu ze szpitala299-301. W odniesieniu do ROSC w jednym ba-
daniu wykazano związek leczenia fi brynolitycznego z ROSC300, 
ale w innych dwóch już nie299,301. Mając na uwadze możliwe ko-
rzyści przeważające potencjalną szkodliwość wynikającą z krwa-
wienia, Grupa Robocza  ILCOR wydała rekomendacje (słabe za-
lecenia, bardzo niska jakość dowodów) stosowania leków fi bry-
nolitycznych u pacjentów z zatrzymaniem krążenia o podejrzewa-
nej lub potwierdzonej etiologii ostrej zatorowości tętnicy płucnej1. 

ERC popiera stanowisko  ILCOR, które jest zgodne z Wytycz-
nymi ERC 201521. ERC nie popiera rutynowego stosowania le-
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czenia fi brynolitycznego w zatrzymaniu krążenia, chyba że istnie-
je podejrzenie lub udowodniono zator tętnicy płucnej. Po podaniu 
leków fi brynolitycznych, przed zakończeniem czynności resuscy-
tacyjnych należy rozważyć prowadzenie co najmniej 60–90-minu-
towej RKO303-305.

Płynoterapia
Żadne badanie z grupą kontrolną nie porównało stosowania ru-
tynowej płynoterapii ze strategią niepodawania płynów w lecze-
niu zatrzymania krążenia. Dwa obszerne badania randomizowa-
ne oceniające indukowanie hipotermii podawaniem płynów o tem-
peraturze bliskiej 0°C w objętości nieprzekraczającej dwóch  litrów 
podczas resuscytacji w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia306 
lub natychmiast po ROSC307 dostarczają pośrednich danych o pły-
noterapii i nie wykazują poprawy wyników krótko-306,307 czy dłu-
goterminowych308 leczenia. Dostarczają natomiast dowodów na 
zmniejszenie częstości ROSC u pacjentów z VF306, częstsze wy-
stępowanie powtórnego zatrzymania krążenia307 oraz obrzęku 
płuc306,307. Nie można określić, czy szkodliwe skutki płynotera-
pii były związane z objętością czy temperaturą podawanych pły-
nów309, niemniej na podstawie konsensusu ekspertów ERC pod-
trzymuje zalecenia unikania rutynowego podawania dużej objęto-
ści płynów w resuscytacji, gdy nie ma podejrzenia etiologii hipo-
wolemicznej zatrzymania krążenia.

Zastosowanie wykresu krzywej kapnografi i 
podczas zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych

Niniejsze wytyczne powstały w oparciu o uaktualnione dane i prze-
gląd zakresu literatury (scoping review) przeprowadzone przez 
 ILCOR1, przegląd systematyczny dotychczasowego piśmiennic-
twa276, przegląd literatury narracyjnej (narrative review)310 oraz po-
przednie Wytyczne ALS ERC z 2015 roku21. Końcowo-wydecho-
wy dwutlenek węgla jest ciśnieniem parcjalnym dwutlenku węgla 
(CO2) mierzonym na końcu wydechu. Odzwierciedla rzut serca, 
perfuzję tkankową i przepływ płucny, jak również objętość minu-
tową wentylacji. Dwutlenek węgla jest produkowany przez tkan-
ki na drodze metabolizmu tlenowego, transportowany przez sys-
tem żylny do prawego serca, a następnie pompowany przez pra-
wą komorę do płuc, skąd jest usuwany na drodze wentylacji pę-
cherzykowej. 

Kapnografi a z zapisem wykresu krzywej umożliwia ciągły i nie-
inwazyjny pomiar PCO2 w wydychanym przez pacjenta powietrzu 
podczas RKO. W typowej kapnometrii ETCO2 rejestrowane na 
końcu fazy plateau najlepiej odzwierciedla pęcherzykowe PCO2. 
Odczyt końcowo-wydechowego CO2 jest najbardziej wiarygod-
ny, gdy pacjent jest zaintubowany, ale można go stosować także 
z przyrządami nadgłośniowymi lub maską twarzową i workiem311.

Rola wykresu krzywej kapnografi i podczas RKO polega na21,310:
• Potwierdzaniu położenia rurki intubacyjnej w tchawicy 

(zob. podrozdział Zabezpieczanie drożności dróg oddecho-
wych i wentylacja).

• Monitorowaniu jakości RKO (częstości wentylacji oraz jako-
ści uciś nięć klatki piersiowej). Monitorowanie częstości wenty-
lacji podczas RKO pomaga uniknąć hiperwentylacji. W pedia-
trycznym modelu resuscytacji głębsze uciś nięcia klatki piersio-
wej wiązały się z generowaniem wyższych wartości końcowo-
-wydechowego CO2

312, ale aby te obserwacje można było wy-

korzystać do kierowania opieką nad pacjentem i poprawy wy-
ników leczenia, konieczne jest przeprowadzenie dalszych ba-
dań313.

• Rozpoznawaniu ROSC podczas RKO. Gdy u pacjenta po-
wraca spontaniczne krążenie, może dochodzić do aż trzykrot-
nego wzrostu wartości ETCO2 generowanych podczas RKO314. 
Kapnografi a może zatem wspomagać wykrywanie ROSC pod-
czas RKO i zapobiegać niepotrzebnym uciś nięciom klatki pier-
siowej lub podaży adrenaliny u pacjenta, u którego doszło 
do przywrócenia spontanicznego krążenia. Nie sprecyzowa-
no natomiast żadnej wartości progowej wzrostu ETCO2, która 
w sposób wiarygodny wskazywałaby na ROSC. Wzrost ETCO2 
może następować jeszcze na kilka minut przed pojawieniem 
się wyczuwalnego tętna315-317.

• Prognozowaniu podczas RKO. W badaniach obserwacyj-
nych niemożność osiągnięcia wartości końcowo-wydechowe-
go CO2 > 1,33 kPa (10 mmHg) podczas RKO wiąże się ze zły-
mi wynikami leczenia276,318,319. Obserwacje te zostały wykorzy-
stane jako kryterium niepodejmowania pozaustrojowych za-
biegów resuscytacyjnych (e-CPR) u pacjentów z opornym na 
leczenie zatrzymaniem krążenia320. Wartość ETCO2 podczas 
RKO zależy od wielu czynników, takich jak czas pomiaru (na 
początku lub pod koniec resuscytacji)321,322, przyczyna zatrzy-
mania krążenia323,324, jakość uciś nięć klatki piersiowej312, czę-
stość i objętość wentylacji325, zjawisko zamknięcia dróg odde-
chowych podczas RKO (airway closure)326 oraz podaż adrena-
liny327,328. Ogólnie ujmując, podczas RKO wartości ETCO2 wy-
kazują tendencję do obniżania się u pacjentów, u których re-
suscytacja jest nieskuteczna, oraz wzrastającą w sytuacji, gdy 
RKO zmierza do ROSC318,329. Z tego względu w celu przewidy-
wania ROSC podczas RKO bardziej przydatna może być ob-
serwacja trendów ETCO2 aniżeli pojedynczego odczytu276, nie-
mniej dowody na poparcie tej tezy są ograniczone329. Badania 
oceniające prognostyczną wartość ETCO2 nie zostały zaśle-
pione, co mogło prowadzić do zjawiska samospełniającej się 
przepowiedni, dlatego o ile wartości ETCO2 wynoszące ponad 
1,33 kPa (10 mmHg) mierzone bezpośrednio po intubacji dot-
chawiczej lub po 20 minutach RKO mogą zapowiadać szanse 
na ROSC lub przeżycie do czasu wypisu ze szpitala, o tyle wy-
korzystanie konkretnych wartości końcowo-wydechowego CO2 
jako wyłącznego parametru, na podstawie którego miałaby być 
podjęta decyzja o zaprzestaniu RKO, nie jest zalecane1. W wy-
selekcjonowanej grupie pacjentów należy kontynuować RKO 
do czasu wdrożenia innych technologii, takich jak e-CPR, któ-
rych celem będzie zdobycie czasu na leczenie odwracalnych 
przyczyn zatrzymania krążenia (np. ogrzewanie po epizodzie 
niezamierzonej hipotermii, przezskórną interwencję wieńcową 
u pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowanym ostrym 
niedokrwieniem mięś nia sercowego).

Zastosowanie ultrasonografi i podczas 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych

Obrazowanie POCUS (Point-of-Care UltraSound) jest obecnie 
powszechnie stosowane w warunkach medycyny stanów nagłych, 
a jego wykorzystanie podczas RKO wzrasta. Zarówno poprzed-
nie, jak i obecne wytyczne podkreślają, że tylko osoby posiada-
jące odpowiednie umiejętności powinny stosować ultrasonografi ę 
point-of-care (POCUS)21.
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W przeglądzie systematycznym piśmiennictwa  ILCOR ocenił 
rolę POCUS jako narzędzia rokowniczego w zatrzymaniu krąże-
nia330 i zidentyfi kował kilka ograniczeń tej techniki, takich jak brak 
spójności w defi nicjach i terminologii dotyczących sonografi cz-
nych cech ruchu mięś nia serca, niska zgodność interpretacji ba-
danych zjawisk pomiędzy różnymi osobami wykonującymi bada-
nie, mała czułość i swoistość dla przewidzenia wyników leczenia, 
czynniki zaburzające w postaci samospełniającej się przepowied-
ni w przypadku podejmowania decyzji o zaprzestaniu RKO, wyni-
kające z braku „zaślepienia” badania oraz brak sprecyzowanego 
czasu na przeprowadzenie obrazowania330. Przegląd wykazał, że 
nie ma żadnego jednoznacznego i wystarczająco czułego objawu 
w ultrasonografi i, który mógłby zostać wykorzystany jako kryte-
rium podejmowania decyzji o zaprzestaniu RKO. Autorzy przeglą-
du systematycznego  ILCOR zalecają rozwagę we wprowadzaniu 
dodatkowych przerw w uciś nięciach w celu obrazowania POCUS 
klatki piersiowej podczas resuscytacji1,331,332. 

POCUS może być użyteczna w diagnozowaniu odwracal-
nych przyczyn zatrzymania krążenia, takich jak tamponada wor-
ka osierdziowego czy odma opłucnowa. Wytyczne ERC 2015 za-
lecały przykładanie głowicy w projekcji podmostkowej tuż przed 
przerwą w uciśnięciach klatki piersiowej na planową oceną ryt-
mu serca21. Zalecenia te nie zostały uwzględnione w przeglądzie 
 ILCOR, ale podkreśla on kwestię nadinterpretacji objawu izolowa-
nego poszerzenia prawej komory serca jako wskaźnika diagno-
stycznego masywnego zatoru tętnicy płucnej. Poszerzenie pra-
wej komory serca rozpoczyna się w ciągu kilku minut od zatrzy-
mania krążenia, co jest spowodowane przesunięciem krwi z krą-
żenia obwodowego do prawego serca zgodnym z gradientem ci-
śnień333-335. Poszerzenie prawej komory serca jest często obser-
wowane w świńskim modelu zatrzymania krążenia spowodowa-
nym hipowolemią, hiperkaliemią oraz pierwotnymi zaburzeniami 
rytmu serca i jest powszechnym zjawiskiem w przezprzełykowym 
badaniu ultrasonografi cznym przeprowadzanym na oddziale ra-
tunkowym u pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia, 
niezależnie od jego przyczyny337. Obecnie wiedza na temat zasto-
sowania POCUS podczas RKO w celu diagnozowania zakrzepicy 
żył głębokich, pomocnego w rozpoznaniu zatorowości płucnej, jak 
również w celu rozpoznania krwiaka opłucnowego i oceny FAST 
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) jamy brzusz-
nej i aorty, jest ograniczona.

Mechaniczne przyrządy do uciskania klatki 
piersiowej

Na podstawie danych z ośmiu badań randomizowanych338-345 
CoSTR  ILCOR 2015 oraz Wytyczne ERC 2015 nie zalecały ruty-
nowego stosowania automatycznych przyrządów mechanicznych 
do uciś nięć klatki piersiowej. Sugerowały natomiast, że takie urzą-
dzenia mogą być uzasadnioną alternatywą w sytuacjach, w któ-
rych utrzymywanie wysokiej jakości manualnych uciś nięć klatki 
piersiowej jest niewykonalne lub zagraża bezpieczeństwu ratow-
ników21,275.

Uaktualniając dowody skupiono się na badaniach randomizo-
wanych z grupą kontrolną oraz na przeglądach systematycznych. 
Zidentyfi kowano dwa nowe badania randomizowane346,347. Jedno 
z nich badało zastosowanie urządzenia Autopulse na oddziale ra-
tunkowym u pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia 
(n = 133) i wykazało, że przeżywalność do czasu wypisu ze szpi-

tala była wyższa w grupie pacjentów, którym podłączono Auto-
pulse (18,8% vs. 6,3%, p = 0,03), ale nie wykazało różnic w końco-
wym wyniku neurologicznym u tych pacjentów (16,2% vs. 13,4%). 
Inne randomizowane badanie typu non-inferiority (nie mniejszej 
skuteczności) nad bezpieczeństwem urządzenia LUCAS przepro-
wadzone wśród 374 pacjentów nie wykazało występowania żad-
nych poważnych lub zagrażających życiu uszkodzeń tkanek w po-
równaniu do manualnego uciskania klatki piersiowej. Prawdopo-
dobieństwa wystąpienia takich uszkodzeń nie można wykluczyć 
w przypadku stosowania urządzenia Autopulse346.

Od czasu opublikowania przeglądu  ILCOR pojawiło się sześć 
nowych przeglądów systematycznych i metaanaliz, w tym prze-
gląd Cochrane348-353. Jeden przegląd systematyczny i metaanali-
za zostały wykluczone z powodu istotnych błędów metodologicz-
nych354. Cztery przeglądy prowadziły do tych samych wniosków, 
co przegląd  ILCOR z 2015 roku, że RKO przy użyciu urządzeń 
mechanicznych nie poprawia wyników leczenia kwalifi kowanych 
w badaniu jako krytyczne lub istotne348-351. Przegląd skupiający się 
wyłącznie na mechanicznej RKO w szpitalu wykazał bardzo ni-
skiej jakości dowody, że mechaniczne uciś nięcia klatki piersiowej 
poprawiają wyniki leczenia pacjentów w tych warunkach352. Me-
taanaliza Bayesiana wykazała, że manualna RKO była skutecz-
niejsza niż z użyciem Autopulse i porównywalna z urządzeniem 
LUCAS353.

Grupa ds. ALS stwierdza, że wyniki nowych badań nie zmie-
niają poprzednich wytycznych ERC dotyczących zastosowania 
urządzeń do mechanicznego uciskania klatki piersiowej u pacjen-
tów z zatrzymaniem krążenia21.

Kiedy rozważyć zastosowanie urządzeń 
do mechanicznego uciskania klatki piersiowej
Na podstawie przeglądu dostępnych wyników badań zidentyfi ko-
wano kilka szczególnych sytuacji, w których prowadzenie wyso-
kiej jakości manualnych uciś nięć klatki piersiowej jest trudne i jako 
alternatywę można rozważyć zastosowanie urządzeń do mecha-
nicznej RKO355. Należą do nich na przykład transport pacjenta do 
szpitala karetką lub śmigłowcem, przezskórna interwencja wień-
cowa, obrazowanie diagnostyczne, takie jak tomografi a kompu-
terowa czy postępowanie przejściowe do czasu wdrożenia po-
zaustrojowych technik resuscytacji (e-CPR) lub w celu podtrzy-
mania krążenia w przygotowaniu do procedury pobrania narzą-
dów, gdy resuscytacja jest nieskuteczna. Eksperci są zgodni, że 
użycie urządzeń do mechanicznej RKO można rozważyć w sytu-
acjach, w których prowadzenie wysokiej jakości uciś nięć manual-
nych jest niemożliwe ze względów praktycznych lub zagraża bez-
pieczeństwu ratowników.

Podłączanie urządzeń do mechanicznego uciskania 
klatki piersiowej
Badania obserwacyjne wskazują na szkodliwość przerw w uciś-
nięciach klatki piersiowej, szczególnie tuż przed lub blisko mo-
mentu wykonania defi brylacji111,356. Niektóre badania wykazują, że 
długie przerwy w uciś nięciach klatki piersiowej związane są z pod-
łączaniem urządzeń do mechanicznej RKO357-359. Szkolenie ze-
społów odpowiedzialnych za podłączanie takich urządzeń pozwa-
la na zredukowanie przerwy w uciś nięciach klatki piersiowej do 
czasu krótszego niż 15 sekund358,360. Eksperci są zgodni, że urzą-
dzenia do mechanicznego uciskania klatki piersiowej powinny być 
stosowane tylko przez zespoły przeszkolone w ich podłączaniu.
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Pozaustrojowa resuscytacja krążeniowo- 
-oddechowa (extracorporeal CPR – eCPR)

Organizacja ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) de-
fi niuje eCPR jako szybkie podłączenie pozaustrojowej żylno-tęt-
niczej oksygenacji membranowej (Veno-Arterial ExtraCorporeal 
Membrane Oxygenation – VA-ECMO) w celu wspomagania ukła-
du krążenia u pacjentów, u których konwencjonalne metody re-
suscytacji nie dają możliwości osiągnięcia trwałego powrotu spon-
tanicznego krążenia361. W ostatnich latach eCPR jest coraz czę-
ściej stosowana zarówno w warunkach poza-, jak i wewnątrzszpi-
talnych362-365.

Na podstawie przeglądu systematycznego  ILCOR z 2019 wy-
dano następujące rekomendacje CoSTR242,244,366:
• Sugerujemy, że pozaustrojową resuscytację krążeniowo-odde-

chową (eCPR) można rozważyć w ośrodkach do tego przysto-
sowanych jako terapię ratunkową u pacjentów, u których kon-
wencjonalne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne są nie-
skuteczne (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody).

Ostatnio przeprowadzono jedno małe badanie randomizowane 
z grupą kontrolną nad zastosowaniem eCPR w pozaszpitalnym 
zatrzymaniu krążenia z opornym VF367 oraz rozpoczęto kilka in-

nych badań. Nie ustalono uniwersalnych wskazań, jakich pacjen-
tów i w którym momencie konwencjonalnych zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych kwalifi kować do eCPR. Istnieją nato-
miast wytyczne, kiedy wdrażać eCPR320,363,368-370. Kryteria kwalifi -
kujące do eCPR nie są jednak wszędzie takie same ani nie zosta-
ły określone w badaniach prospektywnych365. Zazwyczaj stosuje 
się następujące kryteria kwalifi kujące:
• Zatrzymanie krążenia w obecności świadków oraz prowadze-

nie RKO przez świadków.
• Czas od rozpoczęcia RKO do wdrożenia eCPR krótszy niż 60 

minut. 
• Wiek pacjentów (np. poniżej 65–70 lat) oraz brak istotnych 

schorzeń towarzyszących uniemożliwiających powrót do nie-
zależnego trybu życia. 

• Znana lub prawdopodobnie wyleczalna przyczyna zatrzymania 
krążenia.

Rola eCPR w leczeniu szczególnych przyczyn zatrzymania 
krążenia została opisana w Rozdziale 6 Zatrzymanie krążenia 
w sytuacjach szczególnych. Wdrożenie programu eCPR wyma-
ga podejścia systemowego (obejmującego opiekę zarówno  poza-, 
jak i wewnątrzszpitalną) oraz posiadania odpowiednich środków, 
którymi nie wszystkie systemy ochrony zdrowia dysponują371-373.

 Rycina 5. Algorytm postępowania w częstoskurczach. ABCDE – drożność dróg oddechowych, oddychanie, krążenie, badanie neurologiczne, ekspozycja; 

CTK – ciśnienie tętnicze krwi; EKG – elektrokardiogram; iv – dożylnie; SpO
2
 – saturacja; VT – częstoskurcz komorowy; SVT – częstoskurcz nadkomorowy
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Rycina 6. Algorytm postępowania w bradykardii. ABCDE – drożność dróg oddechowych, oddychanie, krążenie, badanie neurologiczne, ekspozycja;

EKG – elektrokardiogram; iv – dożylnie; SpO
2
 – saturacja
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Zaburzenia rytmu serca zagrażające 
zatrzymaniem krążenia

Prawidłowe rozpoznanie i leczenie zaburzeń rytmu serca u pa-
cjentów w stanie krytycznym może zapobiec wystąpieniu lub na-
wrotowi zatrzymania krążenia. Wytyczne i algorytmy postępowa-
nia opisane w tym rozdziale skonstruowano w sposób umożliwia-
jący osobom po szkoleniu ALS (niekoniecznie specjalistom) le-
czenie pacjentów z zagrażającymi zaburzeniami rytmu serca. Je-
śli stan pacjenta jest stabilny, istnieje możliwość zasięgnięcia opi-
nii kardiologa lub innego doświadczonego w tej dziedzinie leka-
rza. Wiele międzynarodowych organizacji wydało wyczerpujące 
wytyczne postępowania u pacjentów z zaburzeniami rytmu ser-
ca86,91,374-377. Niniejszy rozdział omawia zarówno farmakoterapię, 
jak i elektroterapię arytmii. Kardiowersja elektryczna jest koniecz-
na u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie z zagrażającymi 
życiu arytmiami, podczas gdy stymulację stosuje się w opornej 
na leczenie bradykardii. Kluczowe interwencje zebrano na Ryci-
nie 5 i Rycinie 6.

Niniejsze zalecenia są zgodne z wytycznymi opublikowanymi 
przez międzynarodowe organizacje kardiologiczne, w tym Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardi-
ology – ESC), Amerykańskie Towarzystwo Kardiologiczne (Amer-
ican Heart Association – AHA), Amerykańskie Kolegium Kardio-
logiczne (American College of Cardiology – ACC) oraz Heart 
 Rhythm Society – HRS)86,91,374-377. W Tabeli 4 zebrano dowody po-
pierające skuteczność manewrów na nerwie błędnym oraz niektó-
rych powszechnie stosowanych w arytmiach leków.

Kardiowersja farmakologiczna przywraca rytm zatokowy u oko-
ło 50% pacjentów z migotaniem przedsionków z krótkim czasem 
trwania epizodu. Spośród wielu leków stosowanych w celu kardio-
wersji farmakologicznej proponowanych przez ESC378 zamiast di-
goksyny preferuje się beta-blokery oraz diltiazem/werapamil, po-
nieważ działają szybko i skutecznie w sytuacjach wzmożonego 
napięcia układu współczulnego. U pacjentów z frakcją wyrzutową 
lewej komory (LVEF) poniżej 40% należy rozważyć zastosowa-
nie najniższych dawek beta-blokerów, tak aby osiągnąć częstość 
akcji serca poniżej 110/min, a w razie konieczności do leczenia 
włączyć digoksynę. Amiodaron jest lekiem najczęściej stosowa-
nym przez osoby niebędące specjalistami w dziedzinie kardiolo-
gii i można go rozważyć dla ratunkowej kontroli częstości rytmu 
u niestabilnych hemodynamicznie pacjentów z migotaniem przed-
sionków przebiegającym z istotnym zmniejszeniem frakcji wyrzu-
towej lewej komory.

ESC opublikowało niedawno wytyczne postępowania ratun-
kowego w miarowych częstoskurczach o nieustalonym rozpo-
znaniu91. Wytyczne leczenia miarowych częstoskurczów z wą-
skimi (≤120ms) oraz szerokimi (>120 ms) zespołami QRS zosta-
ły uwzględnione w algorytmie postępowania w częstoskurczach. 
Wytyczne ESC dostarczają bardziej szczegółowych danych na 
temat dowodów i zaleceń postępowania w zaburzeniach rytmu 
o ustalonym rozpoznaniu.

W badaniu randomizowanym z udziałem stabilnych hemo-
dynamicznie pacjentów z częstokurczem z szerokimi zespołami 
QRS o nieznanej etiologii leczenie prokainamidem wiązało się 
z rzadszym występowaniem poważnych zdarzeń sercowych oraz 
częstszym przerywaniem tachykardii w ciągu 40 minut w porów-
naniu z amiodaronem379. W niektórych krajach jednak prokaina-
mid jest niedostępny i/lub niezarejestrowany.

Dowody popierające strategię leczenia pacjentów z bradykar-
dią zostały zamieszczone w wytycznych ACC/AHA/HRS opubliko-
wanych w 2019 roku (Rycina 6 Algorytm postępowania w brady-
kardii)377. Jeśli bradykardii towarzyszą obawy niepokojące, lekiem 
pierwszego rzutu pozostaje atropina21. Jeśli leczenie atropiną jest 
nieskuteczne, należy rozważyć leki drugiego rzutu. Należą do nich 
izoprenalina (dawka początkowa 5 μg/min) i adrenalina (2–10 μg/
min). Jeśli bradykardia jest wywołana zawałem ściany dolnej ser-
ca, występuje po przeszczepie serca lub w przebiegu urazu rdze-
nia kręgowego, należy rozważyć podanie aminofi liny (100–200 mg 
w powolnym wlewie dożylnym). U pacjentów po przeszczepie ser-
ca atropina może wywołać zaawansowany blok przedsionkowo
-komorowy lub nawet zahamowanie zatokowe380. Jeśli potencjalną 
przyczyną bradykardii są beta-blokery lub blokery kanałów wap-
niowych, należy rozważyć podanie glukagonu. U pacjentów nie-
stabilnych, z bradykardią objawową niereagującą na leczenie far-
makologiczne należy rozważyć stymulację serca (patrz niżej).

Kardiowersja
Kardiowersja elektryczna jest leczeniem z wyboru u niestabilnych 
hemodynamicznie pacjentów z tachykardią, której towarzyszą po-
tencjalnie zagrażające życiu objawy (Rycina 5 Algorytm postę-
powania w częstoskurczach)381-383. Wyładowanie musi być zsyn-
chronizowane z załamkiem R elektrokardiogramu, a nie z załam-
kiem T: jeśli wyładowanie zostanie dostarczone w okresie refrak-
cji względnej serca, możliwe jest wywołanie VF384. Synchronizacja 
może być trudna w przypadku VT ze względu na szerokość zespo-
łów QRS oraz różne postaci komorowych zaburzeń rytmu. Nale-
ży zawsze dokładnie sprawdzać, czy znacznik synchronizacji jest 
zgodny z załamkiem R i jeśli to konieczne, zmienić odprowadze-
nie i/lub dostosować amplitudę zapisu. Jeśli nie udaje się uzyskać 
synchronizacji, aby zapobiec dalszemu opóźnieniu w przywróce-
niu rytmu zatokowego u niestabilnego pacjenta z VT, należy wyko-
nać wyładowanie niezsynchronizowane. W leczeniu migotania ko-
mór lub częstoskurczu komorowego bez tętna stosuje się wyłado-
wania niezsynchronizowane. Pacjenci przytomni wymagają znie-
czulenia lub sedacji przed próbą zsynchronizowanej kardiowersji.

Kardiowersja w leczeniu migotania przedsionków
Niektóre badania sugerują, że do kardiowersji migotania 

przedsionków ułożenie przednio-tylne jest bardziej skuteczne od 
przednio-bocznego127,128, jak również są badania, w których nie 
zostało to udowodnione130,133. Obie pozycje elektrod są dozwo-
lone131. Zanim wydane zostaną specyfi czne rekomendacje doty-
czące optymalnych wartości energii dwufazowej i rodzajów fali 
dwufazowej, potrzeba więcej danych. Fale dwufazowe rektaline-
arna oraz wykładniczo ścięta cechują się podobnie wysoką sku-
tecznością planowej kardiowersji migotania przedsionków385. 
Przeprowadzone ostatnio badanie randomizowane z grupą kon-
trolną wykazało, że kardiowersja elektryczna stałą maksymal-
ną energią (w tym przypadku falą BTE 360 J) była bardziej sku-
teczna w przywracaniu rytmu zatokowego w czasie jednej minu-
ty od  kardiowersji niż strategia zwiększania energii wyładowań386. 
Nie odnotowano wzrostu występowania objawów niepożąda-
nych. Na podstawie dotychczas zebranych danych zaleca się ra-
czej  stosowanie najwyższej możliwej energii kardiowersji aniżeli 
strategię zwiększania energii. W celu zmniejszenia ryzyka udaru 
przed podjęciem kardiowersji u pacjentów stabilnych należy po-
stępować zgodnie z wytycznymi leczenia przeciwkrzepliwego378.
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Kardiowersja w leczeniu trzepotania przedsionków 
i napadowego częstoskurczu nadkomorowego

Trzepotanie przedsionków oraz napadowy częstoskurcz nad-
komorowy (SupraVentricular Tachycardia – SVT) na ogół wyma-
gają zastosowania niższych wartości energii kardiowersji niż mi-
gotanie przedsionków378. Pierwsze wyładowanie należy wykonać 
energią 70–120 J. W kolejnych wyładowaniach należy stopniowo 
zwiększać wartości energii194.

Kardiowersja w leczeniu częstoskurczu komorowego 
z tętnem

Wartość energii potrzebna do kardiowersji częstoskurczu ko-
morowego zależy od jego cech morfologicznych oraz często-
ści388. Częstoskurcz komorowy z tętnem dobrze reaguje na ener-
gię o wartości 120–150 J dla pierwszej próby kardiowersji. Je-
śli pierwsze wyładowanie nie przywróci rytmu zatokowego, w ko-
lejnych kardiowersjach należy rozważyć stopniowe zwiększanie 
energii388.

Stymulacja
U niestabilnych pacjentów z objawową bradykardią oporną na le-
czenie farmakologiczne należy rozważyć stymulację. Natychmia-
stowa stymulacja jest wskazana szczególnie, gdy blok przewo-

dzenia znajduje się na wysokości lub poniżej poziomu pęczka 
Hisa. Jeśli stymulacja przezklatkowa (przezskórna) jest niesku-
teczna, należy rozważyć stymulację endokawitarną. W każdym 
przypadku rozpoznania asystolii należy dokładnie sprawdzić za-
pis EKG w poszukiwaniu załamków P, ponieważ taki rytm z du-
żym prawdopodobieństwem odpowie na stymulację serca. Sku-
tecznym sposobem stymulacji serca po operacjach kardiochirur-
gicznych jest umieszczenie elektrod nasierdziowych; ich zasto-
sowanie zostało omówione w innym rozdziale. Nie należy podej-
mować próby stymulacji serca w asystolii, chyba że obecne są 
załamki P; nie zwiększa to ani krótko-, ani długoterminowej prze-
żywalności w zatrzymaniach krążenia zarówno wewnątrz-, jak 
i pozaszpitalnych389-397. U hemodynamicznie niestabilnych przy-
tomnych pacjentów z bradyarytmiami do czasu podłączenia sty-
mulacji przezskórnej można podjąć próbę stymulacji mechanicz-
nej uderzeniami pięścią, choć jej skuteczność nie została sprecy-
zowana104,398,399. W celu stymulacji mechanicznej należy wykony-
wać seryjne rytmiczne uderzenia pięścią w okolicę dolnej lewej 
krawędzi mostka pacjenta, tak aby stymulować serce z często-
ścią 50–70 na minutę. Zarówno stymulacja przezskórna, jak i sty-
mulacja uderzeniami pięścią mogą powodować dyskomfort u pa-
cjenta; u przytomnych pacjentów należy rozważyć analgezję lub 
sedację.

 Tabela 4. Postępowanie ratunkowe w częstoskurczach z prawidłowymi i poszerzonymi zespołami QRS (w stanach nagłych leki mogą być podawane drogą 

dożylną – iv); LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory

Lek/procedura Wskazania Czas Dawka/sposób wykonania Uwagi
Stymulacja nerwu błęd-
nego

Częstoskurcz z wąski-
mi zespołami QRS
Częstoskurcz z szero-
kimi zespołami QRS

Dmuchanie w 10 ml strzy-
kawkę z siłą dostateczną, aby 
przesunąć tłok strzykawki

Najlepiej w pozycji leżącej z unie-
sionymi kończynami dolnymi400-403

Adenozyna Częstoskurcz z wąski-
mi zespołami QRS
Częstoskurcz z szero-
kimi zespołami QRS

Zalecana, jeśli stymula-
cja nerwu błędnego nie-
skuteczna

W dawkach dzielonych roz-
poczynając od 6 mg, potem 
12 mg iv. Następnie należy 
rozważyć dawkę 18 mg

Jeśli na podstawie spoczynkowe-
go EKG nie ma podejrzenia zespo-
łu preekscytacji404-406

Stosując dawkę 18 mg, indywidual-
nie u każdego pacjenta należy roz-
ważyć możliwość wytworzenia tole-
rancji/efektów ubocznych leku

Werapamil 
lub diltiazem

Częstoskurcz z wąski-
mi zespołami QRS

Rozważyć, gdy stymula-
cja nerwu błędnego i ade-
nozyna nieskuteczne

Werapamil 0,075–0,15 mg/kg 
iv (dawka przeciętna 5–10mg) 
w ciągu 2 minut
Diltiazem 0,25 mg/kg iv (daw-
ka przeciętna 20 mg) w cią-
gu 2 minut 

Należy unikać u pacjentów z ob-
jawami niestabilności hemody-
namicznej, ze zmniejszoną LVEF 
(<40%)404,406-411

Beta-blokery (esmolol 
lub metoprolol iv)

Częstoskurcz z wąski-
mi zespołami QRS

Rozważyć, gdy stymula-
cja nerwu błędnego i ade-
nozyna nieskuteczne

Esmolol 0,5 mg/kg iv w bo-
lusie lub 0,05–0,3 mg/kg/min 
we wlewie
Metoprolol 2,5–15 mg poda-
wany w 2,5-mg bolusach iv

Bardziej skuteczne w zwalnianiu 
akcji serca aniżeli przerywaniu ta-
chykardii410,412-414

Prokainamid Częstoskurcz z szero-
kimi zespołami QRS

Rozważyć, gdy stymula-
cja nerwu błędnego i ade-
nozyna nieskuteczne

10–15 mg/kg iv w ciągu 
20 minut

379,415

Amiodaron Częstoskurcze z wą-
skimi i szerokimi ze-
społami QRS

Rozważyć, gdy stymula-
cja nerwu błędnego i ade-
nozyna nieskuteczne

300 mg iv w ciągu 10–60 mi-
nut w zależności od oko-
liczności – następnie wlew 
900 mg w ciągu 24 godzin

416,417

Magnez Częstoskurcz polimor-
fi czny z szerokimi ze-
społami QRS (Torsade 
de Pointes – TdP)

2 g w ciągu 10 minut. Daw-
kę można powtórzyć raz, gdy 
zajdzie konieczność

Magnez może przerywać epizo-
dy TpD bez konieczności skracania 
odcinka QT, nawet jeśli jego stęże-
nie w surowicy krwi jest prawidło-
we361,418
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Dawstwo narządów po nieodwracalnym 
zatrzymaniu krążenia
Po zatrzymaniu krążenia u mniej niż połowy pacjentów dochodzi 
do powrotu spontanicznego krążenia17,34. Gdy mimo zaawansowa-
nych zabiegów resuscytacyjnych nie udaje się osiąg nąć ROSC, 
możliwe są trzy główne strategie dalszego postępowania419:
• Zaprzestanie resuscytacji i stwierdzenie zgonu pacjenta.
• W wyselekcjonowanej grupie pacjentów kontynuowanie RKO 

w celu wdrożenia innych technik resuscytacji, jak na przykład 
eCPR, aby zyskać czas na leczenie odwracalnych przyczyn 
zatrzymania krążenia (np. ogrzewanie po epizodzie przypad-
kowej hipotermii, przezskórną interwencję wieńcową w prze-
biegu ostrego niedokrwienia mięś nia sercowego).

• Kontynuowanie RKO w celu utrzymania perfuzji narządowej 
i transfer do placówki w celu rozpoczęcia procedury donacji 
narządów po nieodwracalnym zatrzymaniu krążenia (uncon-
trolled organ Donation after Circulatory Death – uDCD).
Niniejsze wytyczne skupiają się na metodzie uDCD (katego-

rii Maastricht I/II)420. Wytyczne donacji narządów po stwierdze-
niu śmierci mózgu lub po nieodwracalnym zatrzymaniu krążenia 
w warunkach kontrolowanych (kategoria Maastricht III) u pacjen-
tów z ROSC lub tych, u których wdrożono pozaustrojowe techni-
ki RKO (eCPR)246,420 zostały uwzględnione w Rozdziale 7 Opie-
ka poresuscytacyjna. Mamy świadomość, że różne uwarunkowa-
nia etyczne, kulturowe oraz legislacyjne będą miały wpływ na od-
mienności zastosowania metody uDCD dawstwa narządów.

W państwach europejskich zapotrzebowanie na transplantację 
narządów zaczyna przewyższać dostępność narządów do przesz-
czepienia. Metoda uDCD umożliwia donację narządów od pacjen-
tów z zatrzymaniem krążenia, u których nie udaje się osiąg nąć 
ROSC, i jest obecnie wykorzystywana w Hiszpanii, Francji, Holan-
dii, Belgii i Włoszech421-430. Do narządów, które można w ten sposób 
pozyskać, zalicza się nerki, wątrobę, trzustkę i płuca. Badania ob-
serwacyjne wykazują, że skuteczność długoterminowa przeszcze-
pów uDCD jest podobna do pozostałych form transplantacji428,430-432.

Nie zostały jednoznacznie określone kryteria kwalifi kacji pa-
cjentów do uDCD. Obecnie identyfi kacja potencjalnych dawców 
odbywa się na podstawie regionalnych/państwowych protokołów. 
Zalicza się do nich na ogół: wiek powyżej 18 lat (dla dawców dla 
pacjentów dorosłych), ale nieprzekraczający 55 lub 65 lat, czas 
bez przepływu (od zatrzymania krążenia do rozpoczęcia RKO) 
mieszczący się w 15–30 minutach oraz całkowity czas tzw. cie-
płego niedokrwienia (czas od zatrzymania krążenia do rozpoczę-
cia procedury ochrony narządów) nieprzekraczający 150 minut433. 
Kryteria wykluczenia obejmują przede wszystkim przyczyny za-
trzymania krążenia takie jak uraz, zabójstwo, samobójstwo, scho-
rzenia towarzyszące, takie jak nowotwór złośliwy, sepsa oraz – 
w zależności od lokalnego programu transplantacyjnego i plano-
wanego organu do pobrania – choroby nerek i wątroby433.

Metoda uDCD po nieodwracalnym zatrzymaniu krążenia jest 
procedurą złożoną, wymagającą spełnienia ścisłych kryteriów 
czasowych i nakładu środków oraz obarczoną wieloma dylema-
tami natury etycznej434,435. W celu wykluczenia możliwości au-
toresuscytacji po zakończeniu intensywnych prób resuscytacji 
i stwierdzeniu zgonu pacjenta stosuje się tzw. okres „bezdotyko-
wy” (no touch period)436. Następnie natychmiast uruchamiane zo-
stają procedury mające na celu ochronę organów, które kontynu-
uje się do czasu uzyskania zgody rodziny na donację oraz oce-
ny narządów pod kątem transplantacji437-439. W przypadku narzą-

dów jamy brzusznej ochrona organów najczęściej odbywa się za 
pośrednictwem pozaustrojowej oksygenacji membranowej z wy-
korzystaniem bypassu udowo-udowego434. W celu ograniczenia 
krążenia do jamy brzusznej stosuje się cewniki z balonami440. Po 
skompletowaniu zgody na pobranie narządów oraz przygotowa-
niu praktycznym do procedury pacjent jest transportowany na salę 
operacyjną w celu pobrania narządów.

Jak najszybciej należy uzyskać zgodę na pobranie narządów 
albo od osoby podejmującej decyzje w imieniu pacjenta (np. człon-
ka rodziny), albo na podstawie wcześniejszej zgody zapisanej na 
karcie dawcy lub w rejestrze publicznym, jeśli jest dostępny. Spe-
cyfi ka procedury uDCD oraz jej nagły i pilny charakter niosą wie-
le wyzwań natury etycznej, dlatego ważne jest przestrzeganie ja-
sno sprecyzowanych protokołów postępowania oraz akceptacja 
społeczna i legislacyjna procedury434. Zagadnienia te zostały ujęte 
w rozdziale wytycznych poświęconym etyce (Rozdział 12)441.

Debriefi ng

W przeglądzie systematycznym przeprowadzonym przez  ILCOR 
w 2020 ujęto także zagadnienie debriefi ngu po zatrzymaniu krą-
żenia16. Przegląd objął cztery badania obserwacyjne i wykazał, że 
stosowanie debriefi ngu wiązało się z poprawą przeżywalności we-
wnątrzszpitalnego zatrzymania krążenia, jakości RKO oraz częst-
szym występowaniem ROSC442-445. Wszystkie badania skupiły się 
na zastosowaniu debriefi ngu opartego na danych dotyczących jako-
ści RKO pozyskanych z defi brylatorów446 (tzw. cold debrief). W opar-
ciu o te wyniki  ILCOR nadal zaleca zastosowanie opartego na da-
nych debriefi ngu skupionego na działaniu zespołu (słabe zalecenia, 
bardzo niskiej jakości dowody). Decyzję o zaleceniach podjęto na 
podstawie obserwacji istotnych rozbieżności w rodzaju stosowane-
go debriefi ngu pomiędzy ośrodkami badawczymi.  ILCOR zauważa 
również, że sama interwencja w postaci debriefi ngu jest łatwa do 
zaakceptowania przez osoby biorące w niej udział, a jej implemen-
tacja wiąże się z umiarkowanymi kosztami. Potencjalnie niekorzyst-
nym aspektem debriefi ngu może być jego psychologiczny wpływ na 
ratowników podczas omawiania sytuacji, które okazały się być kli-
nicznym wyzwaniem podczas resuscytacji. W podsumowaniu wy-
tycznych  ILCOR nie znalazł dowodów na szkodliwość debriefi ngu 
w analizowanych badaniach, ale podkreśla, że należy ją wziąć pod 
uwagę wprowadzając debriefi ng do postępowania praktycznego.
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WYSOKIEJ JAKO CI RKO 
Z MINIMALIZACJ  PRZERW

G ÓWNE ZALECENIA

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Wczesne rozpocz cie RKO, 
wczesna de  brylacja (gdy jest wskazana) 

oraz wysokiej jako ci RKO z minimalizacj  przerw 
zwi kszaj  prze ywalno  zatrzymania kr enia

Podczas 
przeprowadzania 
intubacji d  do 

tego, aby przerwa 
w uci ni ciach klatki 
piersiowej wynosi a 
mniej ni  5 sekund

Je li do zatrzymania 
kr enia dosz o 
w rytmach do 

de  brylacji, jak 
najszybciej wykonaj 

wy adowanie

Wy adowania dostarczaj, 
minimalizuj c przerwy 

w uci ni ciach klatki piersiowej 
i z minimaln  przerw  przed 

i po de  brylacji. Je li stosujesz 
de  brylator manualny, staraj 
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Je
li stosowana jest 

adrenalina, jej korzystne 
dzia

anie jest najbardziej 
prawdopodobne, gdy 

zostanie podana wcze
nie

Korzy
ci z poda

y adrenaliny 
s

 prawdpodobnie wi
ksze 

w zatrzym
aniu kr

enia 
w

rytm
ach nie do de

 brylacji

Powtarzaj podawanie 
1

m
g adrenaliny iv(io) 
co

3–5 m
inut 

prowadzenia 
zaawansowanych 

zabiegów 
resuscytacyjnych

Dorosym
 

pacjentom
 

zzatrzym
aniem

 
kr

enia w rytm
ach 

nie do de
 brylacji 

jak najszybciej 
podaj 1

m
g 

adrenaliny iv (io)

U dorosych pacjentów 
zzatrzym

aniem
 kr

enia 
w

rytm
ach do de

 brylacji 
podaj 1 m

g adrenaliny iv (io) 
po trzeciej de

 brylacji

PO
ZA

U
STRO

JO
W

A
 RKO

 (eCPR)

Pozaustrojow
 resuscytacj

 kr
eniowo-oddechow

 nale
y rozwa

y
 

jako terapi
 ratunkow

 u pacjentów, u których standardowe techniki 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych s

 nieskuteczne 
lub w celu um

o
liwienia przeprowadzenia specy cznych 

interwencji (np. koronarogra
 i i przezskórnej interwencji 

wie
cowej – PCI, trom

bektom
ii w m

asywnym
 zatorze p

ucnym
, 

ogrzewania w zatrzym
aniu kr

enia spowodowanym
 hipoterm

i
) 

w
przystosowanych do tego o

rodkach

Przeprowadzone ostatnio random
izowane badanie kontrolne oraz wiele bada

 
obserwacyjnych wskazuj

, e w system
ach ochrony zdrowia z do

wiadczeniem
 

oraz odpowiednim
i zasobam

i do wdro
enia eCPR pozaustrojowa RKO

 
poprawia prze

ywalno
 w wyselekcjonowanej grupie pacjentów
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