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Abstrakt

Poniższe Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczące postępowania z zatrzymaniu krążenia w sytuacjach szczególnych 
opierają się na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowodów naukowych w resuscytacji krążeniowo-oddechowej z rekomenda-
cjami postępowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations – CoSTR) z 2020 
roku. Niniejszy rozdział zawiera modyfi kacje wytycznych podstawowych i zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych, mających 
na celu zapobieganie i leczenie pacjentów z zatrzymaniem krążenia, do którego dochodzi w szczególnych sytuacjach. Zalicza się 
tu szczególne przyczyny zatrzymania krążenia (hipoksja, uraz, ana fi  lak sja, sepsa, hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolito-
we, hipotermia, zasypanie lawiną, hipertermia i hipertermia złośliwa, zator tętnicy płucnej lub naczyń wieńcowych, tamponada worka 
osierdziowego, odma prężna, zatrucia), szczególne warunki otoczenia czy okoliczności, w których może dojść do zatrzymania krą-
żenia (sala operacyjna, oddział kardiochirurgii, pracownia hemodynamiki, oddział dializ, gabinet stomatologiczny, środki transportu 
publicznego (lotniczego, wodnego), uprawianie sportu, tonięcie, zdarzenia masowe) oraz zatrzymanie krążenia u szczególnych pa-
cjentów (chorych na astmę lub POChP, chorych na choroby neurologiczne, otyłych, kobiet w ciąży).
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Wprowadzenie
Niezależnie od przyczyny zatrzymania krążenia najważniejsze 
są uniwersalne interwencje zawarte w łańcuchu przeżycia1. Za-
licza się do nich wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy (włą-
czając w to odpowiednie postępowanie z pacjentem, którego stan 
się pogarsza), wczesną defi brylację, wysokiej jakości resuscyta-
cję krążeniowo-oddechową (RKO) z minimalizacją przerw w uciś-
nięciach klatki piersiowej, leczenie odwracalnych przyczyn oraz 
opiekę poresuscytacyjną. W określonych okolicznościach wytycz-
ne podstawowych i zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych 
mogą jednak wymagać modyfi kacji. Poniższe wytyczne resuscy-
tacji w sytuacjach szczególnych zostały podzielone na trzy czę-
ści: szczególne przyczyny zatrzymania krążenia, szczególne oko-
liczności oraz szczególni pacjenci. Pierwsza część odnosi się do 

leczenia potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krąże-
nia, dla których istnieje specyfi czne leczenie i które muszą zostać 
zidentyfi kowane lub wykluczone podczas każdej resuscytacji. Dla 
ułatwienia zapamiętania zostały one podzielone na dwie grupy po 
cztery na podstawie ich pierwszej litery – H lub T – i nazwane 
„czterema H i czterema T”: Hipoksja, Hipo-/hiperkaliemia i inne 
zaburzenia elektrolitowe; Hipo-/hipertermia; Hipowolemia; Odma 
prężna (Tension pneumothorax); Tamponada (worka osierdzio-
wego); Zatorowość (wieńcowa lub płucna) (Thrombosis); Toksy-
ny (zatrucia). Druga część omawia zatrzymanie krążenia w szcze-
gólnych warunkach otoczenia, gdzie uniwersalne wytyczne mu-
szą zostać zmodyfi kowane ze względu na specyfi czną lokalizację 
lub związaną z lokalizacją przyczynę zatrzymania krążenia. Trze-
cia część z kolei skupia się na pacjentach w szczególnym stanie 
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fi zjologicznym lub cierpiących na specyfi czne schorzenia przewle-
kłe, u których konieczne może być odpowiednio zmodyfi kowane 
podejście i podejmowanie adekwatnych do stanu fi zykalnego de-
cyzji leczniczych. 

Wiele z wybranych zagadnień nie zostało uwzględnionych 
w przeglądach  ILCOR.  ILCOR opublikował przeglądy piśmien-
nictwa dotyczące zatorowości płucnej2, pozaustrojowej RKO 
(eCPR)2, tonięcia3 oraz uaktualnienia wytycznych odnośnie do le-
czenia kobiet ciężarnych2 i postępowania w zatruciach opioida-
mi2. Większość dowodów naukowych uzyskano drogą indywidual-
nych przeglądów systematycznych, przeglądów zakresu literatu-
ry (scoping reviews), a zalecenia oparte zostały na konsensusie 
ekspertów. Każdorazowo gdy zalecenia wydane są na podstawie 
przeglądu systematycznego  ILCOR lub przeglądu typu GRADE, 
udostępniona zostaje siła zaleceń.

W porównaniu do poprzednich wytycznych Wytyczne ERC 
2021 postępowania w sytuacjach szczególnych nie uległy więk-
szym zmianom. Większy nacisk położono na istotę rozpoznania 
i leczenia odwracanych przyczyn jako priorytetów postępowania 

w zatrzymaniu krążenia w szczególnych sytuacjach. Wytyczne 
stanowią odzwierciedlenie rosnącej ilości dowodów naukowych 
na zastosowanie pozaustrojowej RKO jako strategii leczniczej 
w wyselekcjonowanej grupie pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
w placówkach ochrony zdrowia przystosowanych do prowadze-
nia eCPR. Wytyczne ERC są zgodne z europejskimi i międzyna-
rodowymi wytycznymi (leczenia zaburzeń elektrolitowych, sepsy, 
zatorowości wieńcowej, przypadkowej hipotermii oraz zasypania 
przez lawinę śnieżną). Podrozdział poświęcony leczeniu pacjen-
tów urazowych został uzupełniony o dodatkowe zagadnienia doty-
czące kontroli krwawienia, a podrozdział o zatruciach jest posze-
rzony o dodatek dotyczący postępowania w zatruciach szczegól-
nymi substancjami. Rokowanie na temat skuteczności ogrzewania 
pacjentów w hipotermii przebiega na podstawie bardziej zróżnico-
wanych systemów prognozowania (skala HOPE, skala ICE). Jako 
priorytetowe działanie w postępowaniu ratunkowym w przypadku 
zasypania przez lawinę śnieżną wskazano wentylację, ponieważ 
hipoksja jest najbardziej prawdopodobną przyczyną zatrzymania 
krążenia w tych okolicznościach. Ze względu na rosnącą ilość da-

 Rycina 1. Infografi ka podsumowująca postępowanie w zatrzymaniu krążenia w sytuacjach szczególnych (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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nych z zatrzymań krążenia w pracowniach angiografi i i oddziałów 
dializacyjnych uzupełniono zalecenia postępowania resuscytacyj-
nego także w tych okolicznościach.

Poniższe wytyczne zostały opracowane i zatwierdzone przez 
członków Grupy ds. Resuscytacji w Sytuacjach Szczególnych. 
Metodologia opracowania wytycznych została zaprezentowana 
w Rozdziale 1 Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC4. 
W październiku 2020 roku wytyczne zostały udostępnione do pu-
blicznej konsultacji. Na podstawie przeglądu opublikowanych ko-
mentarzy odpowiednio uaktualniono wytyczne. Wytyczne zostały 
zaprezentowane na Walnym Zgromadzeniu Krajowych Rad Re-
suscytacji ERC 10 grudnia 2020 i zaakceptowane przez Zarząd 
ERC.

Kluczowe informacje zostały podsumowane na Rycinie 1.

Skrócone wytyczne w praktyce klinicznej

Szczególne przyczyny zatrzymania krążenia

Hipoksja
• W leczeniu pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowa-

nym asfi ksją należy postępować zgodnie ze standardowym al-
gorytmem zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych.

• Priorytetem jest leczenie przyczyny asfi ksji/hipoksemii, ponie-
waż jest to potencjalnie odwracalna przyczyna zatrzymania 
krążenia.

• Skuteczna wentylacja mieszaniną oddechową o najwyższym 
możliwym stężeniu tlenu jest priorytetem u pacjentów z zatrzy-
maniem krążenia spowodowanym asfi ksją.

Hipowolemia

Zatrzymanie krążenia spowodowane urazem 
(Traumatic Cardiac Arrest – TCA)
• Resuscytacja pacjenta z zatrzymaniem krążenia spowodowa-

nym urazem powinna się skupiać na szybkim i jednoczesnym 
leczeniu odwracalnych przyczyn.

• Skuteczność resuscytacji w TCA szczególnie zależy od czasu, 
w jakim została podjęta, oraz dobrze zorganizowanego łańcu-
cha przeżycia, w skład którego wchodzi system opieki przed-
szpitalnej i specjalistyczne centra urazowe.

• TCA (wstrząs hipowolemiczny, obstrukcyjny, neurogenny) róż-
ni się od zatrzymania krążenia z innych przyczyn medycznych, 
co ma swoje odzwierciedlenie w tym, jak wygląda algorytm po-
stępowania (Rycina 2).

• W celu zidentyfi kowania przyczyny zatrzymania krążenia oraz 
przeprowadzenia interwencji ratujących życie należy stosować 
obrazowanie ultrasonografi czne.

• Jednoczasowe leczenie odwracalnych przyczyn ma pierw-
szeństwo nad uciś nięciami klatki piersiowej. Uciś nięcia klatki 
piersiowej nie mogą opóźniać leczenia odwracalnych przyczyn 
TCA.

• W celu kontroli krwotoku należy stosować techniki ucisku ze-
wnętrznego, opatrunki hemostatyczne, mankiety zaciskające 
oraz przyrządy do stabilizacji miednicy (pelvic binder).

• „Nie pompuj pustego serca”.

• Torakotomia ratunkowa pełni rolę w leczeniu pacjentów ura-
zowych z zatrzymaniem krążenia oraz zagrożonych zatrzyma-
niem krążenia.

Ana fi  lak sja
• Rozpoznanie ana fi  lak sji należy opierać na stwierdzeniu ob-

jawów z dróg oddechowych (obrzęk), układu oddechowego 
(świst lub utrzymujący się kaszel) lub krążenia (hipotensja) z to-
warzyszącymi zmianami skórnymi i w obrębie błon śluzowych 
lub bez nich. Objawy mogą mieć związek z ekspozycją na zna-
ny czynnik wyzwalający u pacjenta z alergią, ale można podej-
rzewać ana fi  lak sję także u pacjenta bez alergii w wywiadzie.

• Należy wcześnie wezwać pomoc.
• Jeśli to możliwe, należy usunąć lub przerwać kontakt z czynni-

kiem wyzwalającym ana fi  lak sję.
• Gdy podejrzewa się ana fi  lak sję, należy jak najszybciej podać 

pacjentowi domięś niowo (im) adrenalinę (0,5 mg – tj. 0,5 ml 
z ampułki zawierającej 1 mg leku w 1 ml) w przednio-boczną 
część uda. Jeśli stan pacjenta nie ulegnie poprawie, domięś-
niową dawkę adrenaliny należy powtórzyć po około pięciu mi-
nutach.

• Pacjent powinien zostać ułożony w pozycji leżącej. Należy uni-
kać gwałtownych prób posadzenia lub postawienia pacjenta.

• Należy zastosować schemat ABCDE i wcześnie rozpocząć le-
czenie objawów (tlenoterapia, płynoterapia, monitorowanie).

• Należy wcześnie podać bolus krystaloidów iv oraz monitoro-
wać odpowiedź na płynoterapię – może się okazać konieczne 
podanie dużych objętości płynów.

• W opornej na leczenie ana fi  lak sji lub na oddziałach specjali-
stycznych doświadczony personel może podawać adrenalinę 
w bolusach iv (20–50 μg) lub w ciągłym wlewie dożylnym.

• W opornej na leczenie ana fi  lak sji należy rozważyć zastosowa-
nie alternatywnych leków naczynioskurczowych (wazopresy-
ny, noradrenaliny, metaraminolu, fenylefryny).

• U pacjentów przyjmujących beta-blokery należy rozważyć po-
danie glukagonu iv.

• Gdy tylko podejrzewa się zatrzymanie krążenia, należy jak naj-
szybciej rozpocząć uciś nięcia klatki piersiowej i postępować 
zgodnie ze standardowymi wytycznymi.

• W sytuacji zagrożenia zatrzymaniem krążenia lub u pacjen-
tów z zatrzymaniem krążenia należy rozważyć pozaustrojo-
we techniki podtrzymywania funkcji narządów lub resuscytacji 
(ECLS lub eCPR), jeśli są dostępne.

• W leczeniu pacjentów z podejrzewaną lub potwierdzoną ana-
fi  lak sją należy postępować zgodnie z obowiązującymi wytycz-
nymi dotyczącymi diagnostyki i obserwacji pacjenta.

Sepsa
Zapobieganie zatrzymaniu krążenia u pacjentów z sepsą
• We wstępnej resuscytacji pacjenta z sepsą i wstrząsem sep-

tycznym należy postępować zgodnie z wytycznymi Surviving 
Sepsis Guidelines, które zawierają pakiet zadań do wykonania 
w pierwszej godzinie (Hour-1 bundle) (Rycina 3).
W szczególności należy:

• Oznaczyć poziom mleczanów.
• Przed podażą antybiotyków uzyskać próbki krwi na posiewy.
• Podać antybiotyki o szerokim spektrum.
• Jeśli pacjent ma hipotensję lub poziom mleczanów ≥4 mmol/l, 

rozpocząć szybką podaż krystaloidów w ilości 30 ml/kg. 
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Rycina 2. Algorytm postępowania w zatrzymaniu krążenia spowodowanym urazem

REBOA (Resuscitative Endovascular Baloon Occlusion of the Aorta) – śródnaczyniowy balon okluzyjny aorty
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Rycina 3. Wstępna resuscytacja pacjenta z sepsą i wstrząsem septycznym (Hour-1 bundle)

Opublikowane za zgodą Society of Critical Care Medicine, 500 Midway Drive, Mount Prospect, IL 60056-5811 USA, www.sccm.org 
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Rycina 4. Algorytm leczenia hiperkaliemii u osób dorosłych (zaadaptowany z wytycznych 2020 UK Renal Association Hyperkalaemia https://renal.org/

treatment-acute-hyperkalaemia-adults-updated-guideline-released/)

POST POWANIE RATUNKOWE 
W HIPERKALIEMII

• Oce  u ywaj c schematu ABCDE
• Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG, monitoruj rytm serca, je li [K+] w surowicy 6,5 mmol/l
• Wyklucz rzekom  hiperkaliemi
• Rozpocznij leczenie empiryczne arytmii, je li podejrzewasz hiperkaliemi

Umiarkowana 
[K+] 6,0–6,4 mmol/l

Leczenie zale ne od przebiegu klinicznego, 
cech zapisu EKG i szybko ci narastania 

Zmiany w EKG? 
Szpiczaste za amki T  Szerokie QRS Bradykardia
Sp aszczone/nieobecne  Sinusoida VT
za amki P  

Ci ka 
[K+] 6,5 mmol/l

Wskazane 
leczenie ratunkowe

Wap  iv 
10 ml 10% chlorku wapnia iv    LUB

30 ml 10% glukonianu wapnia iv
• Podaj w ci gu 5 minut przez du y dost p do ylny
• Powtórz zapis EKG
• Rozwa  powtórzenie dawki po 5 minutach, je li zmiany 

w EKG si  utrzymuj

* Cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy
10 g 3 x dziennie doustnie przez 72 h LUB 

* Patiromer
8,4 g dziennie doustnie LUB

*Calcium resonium
       15 g 3 x dziennie doustnie

* Cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy
10 g 3 x dziennie doustnie przez 72 h 

LUB 
* Patiromer

8,4 g dziennie doustnie

Rozwa  dializ  
Pomoc specjalisty   

Insulina z glukoz  wlew iv
glukoza 25 g z 10 j. insuliny w ci gu 15–30 minut iv 

(25 g = 50 ml glukozy 50%, 125 ml glukozy 20%, 250 ml glukozy 10%)
Je li glikemia przed leczeniem <7 mmol/l:

rozpocznij wlew 10% glukozy z pr dko ci  50 ml/h przez 5 h (25 g)

Salbutamol 10–20 mg w nebulizacji

Monitoruj st enie potasu i glikemi

Rozwa  przyczyn  hiperkaliemii i zapobiegaj nawrotomZapobiegaj

Monitoruj K+ 
i glikemi

Usu  K+ z 
organizmu

Chro  
serce

Przesu  K+ 
do komórek

agodna 
[K+] 5,5–5,9 mmol/l 

Rozwa  przyczyny i potrzeb  
leczenia

Pomoc specjalisty   

NIE

Rozwa

Rozwa

K+ 6,5 mmol/l 
mimo leczenia

* Post puj zgodnie 
z protoko ami krajowymi

Ryzyko
hipoglikemii 

Hiperkaliemia 
zagra aj ca yciu

TAK

Post powanie ratunkowe w hiperkaliemii. EKG – elektrokardiogram; VT – cz stoskurcz komorowy
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• Jeśli mimo płynoterapii lub podczas podawania płynów hipo-
tensja się utrzymuje, należy podać leki naczynioskurczowe, 
tak aby utrzymać średnie ciśnienie tętnicze ≥65 mmHg.

Leczenie zatrzymania krążenia spowodowanego sepsą
• Należy postępować zgodnie ze standardowymi wytycznymi 

ALS, włączając w to zastosowanie maksymalnych wdecho-
wych stężeń tlenu.

• Pacjenta należy zaintubować, o ile możliwe jest bezpieczne 
wykonanie tej procedury.

• Należy rozpocząć resuscytację płynową, podając wstępny bo-
lus dożylny 500 ml krystaloidów. Należy rozważyć podawanie 
kolejnych bolusów.

• Należy uzyskać próbki krwi żylnej do badania gazometrii, war-
tości mleczanów i poziomu elektrolitów.

• Jeśli to możliwe, należy kontrolować źródło sepsy i wcześnie 
podać antybiotyki.

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe

Rozpoznanie
• U wszystkich pacjentów z zaburzeniami rytmu lub zatrzymaniem 

krążenia należy rozważyć możliwość hiper- lub hipokaliemii.
• Hiperkaliemię należy potwierdzić wykorzystując badania typu 

point-of-care (przyłóżkowe), jeśli są dostępne.
• Najszybciej dostępnym narzędziem diagnostycznym może być 

EKG.

Leczenie hiperkaliemii (Rycina 4)
• Ochrona mięś nia sercowego.
• Przesunięcie potasu do komórek.
• Usuwanie potasu z organizmu

• u pacjentów z opornym na leczenie zatrzymaniem krążenia 
spowodowanym hiperkaliemią należy rozważyć włączenie 
dializy do RKO 

• należy rozważyć zastosowanie pozaustrojowych technik 
RKO.

• Monitorowanie stężenia jonów potasu i glukozy w surowicy krwi.
• Zapobieganie nawrotom hiperkaliemii.

Pacjenci niebędący w stanie zatrzymania krążenia
Ocena pacjenta:

• Do oceny pacjenta należy wykorzystać schemat ABCDE i leczyć 
wszelkie nieprawidłowości. Należy zapewnić dostęp dożylny.

• Należy oznaczyć stężenie jonów potasu w surowicy – w tym 
celu należy wykorzystać analizator parametrów krytycznych – 
oraz wysłać próbki do laboratorium.

• Należy wykonać zapis EKG i poszukiwać objawów hiperkalie-
mii.

• Należy monitorować czynność serca – jeśli stężenie K+ w suro-
wicy ≥6,5 mmol/l lub pacjent jest w ciężkim stanie.

Należy postępować zgodnie z algorytmem leczenia hiperka-
liemii w zależności od ciężkości zaburzeń elektrolitowych i zmian 
obecnych w EKG.

Umiarkowana hiperkaliemia (6,0–6,4 mmol/l)
• Przesuń jony potasu do komórek: podaj 10 jednostek krótko 

działającej insuliny i 25 g glukozy (250 ml 10% glukozy) do-

żylnie w ciągu 15–30 minut (początek działania: 15–30 minut; 
maksymalny efekt po 30–60 minutach; czas działania: 4–6 
godzin; kontroluj poziom glukozy w surowicy). U pacjentów, 
u których przed leczeniem glikemia wynosiła <7 mmol/l, za-
stosuj przez następne pięć godzin wlew 10% roztworu glukozy 
z szybkością 50 ml/h.

• Usuń potas z organizmu: rozważ doustną podaż substancji 
wiążących potas, np. cyklokrzemianu sodowo-cyrkonowego 
lub żywic jonowymiennych, takich jak patiromer lub calcium re-
sonium, w zależności od lokalnej praktyki.

Ciężka hiperkaliemia (≥6,5 mmol/l) bez zmian w zapisie EKG:
• Zapewnij pomoc specjalisty.
• Przesuń jony potasu do komórek: podaj wlew glukozy z insuli-

ną (jak wyżej).
• Przesuń jony potasu do komórek: podaj salbutamol 10–20 mg 

w nebulizacji (początek działania po 15–30 min; czas działa-
nia: 4–6 godzin).

• Usuń potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-cyrko-
nowy (początek działania w ciągu 60 minut) lub patiromer (po-
czątek działania w ciągu 4–7 godzin) i rozważ dializoterapię.

Ciężka hiperkaliemia (≥ 6,5 mmol/l) ze zmianami w zapisie EKG 
wynikającymi z toksycznego wpływu jonów potasu na mięsień 
sercowy:
• Zapewnij pomoc specjalisty.
• Chroń mięsień sercowy: podaj dożylnie 10 ml 10% chlorku 

wapnia w ciągu 2–5 minut (początek działania po 1–3 minu-
tach), następnie ponownie wykonaj EKG – jeśli zmiany w EKG 
się utrzymują, podaj kolejną dawkę CaCl2 

► przesuń jony potasu do komórek: podaj wlew glukozy 
z insuliną (jak wyżej)

► przesuń jony potasu do komórek: podaj salbutamol 10–
20 mg w nebulizacji (jak wyżej)

► usuń potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-
-cyrkonowy lub patiromer (jak wyżej) i rozważ dializo-
terapię od początku leczenia lub jeśli hiperkaliemia jest 
oporna na dotychczasowe leczenie.

Pacjenci w stanie zatrzymania krążenia
• Potwierdź hiperkaliemię w analizatorze parametrów gazometrii 

krwi, jeśli jest dostępny.
• Chroń serce: podaj 10 ml 10% chlorku wapnia w szybkim bo-

lusie dożylnym. W opornym na leczenie lub przedłużającym 
się zatrzymaniu krążenia rozważ podanie kolejnej dawki chlor-
ku wapnia.

• Przesuń jony potasu do komórek: podaj 10 jednostek krótko 
działającej insuliny i 25 g glukozy w szybkim bolusie dożylnym. 
Monitoruj stężenie glukozy we krwi. Podaj wlew 10% glukozy 
z szybkością zależną od glikemii, tak aby zapobiec hipoglikemii.

• Przesuń jony potasu do komórek: podaj 50 mmol wodorowęgla-
nu sodu (50 ml 8,4% roztworu) w szybkim bolusie dożylnym.

• Usuń potas z organizmu: rozważ dializę w przypadku zatrzy-
mania krążenia spowodowanego hiperkaliemią oporną na le-
czenie.

• Rozważ zastosowanie mechanicznych urządzeń do uciskania 
klatki piersiowej, gdy RKO się przedłuża.

• Rozważ zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzymywa-
nia funkcji narządów (ECLS) lub pozaustrojowej RKO (eCPR) 
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jako terapię ratunkową u pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
lub zagrożonych zatrzymaniem krążenia w placówkach ochro-
ny zdrowia posiadających odpowiednie zaplecze.

Leczenie hipokaliemii
• Uzupełnij poziom potasu (tempo i droga podawania jonów po-

tasu będzie zależeć od stanu pacjenta).
• Poszukuj potencjalnych czynników pogłębiających hipokalie-

mię (np. zatrucie digoksyną, hipomagnezemia).
• Monitoruj stężenie jonów potasu w surowicy (w zależności od 

jego wartości uzupełniaj jony potasu).
• Zapobiegaj nawrotom (zidentyfi kuj i usuń przyczynę).

Hipotermia
Przypadkowa hipotermia
• Zmierz temperaturę centralną ciała pacjenta z użyciem termo-

metru z niskim zakresem pomiarów – na błonie bębenkowej 
u pacjentów przytomnych lub w przełyku u pacjentów zaintubo-
wanych lub z drogami oddechowymi udrożnionymi przy użyciu 
przyrządu nadgłośniowego z portem przełykowym (Rycina 5).

• Czas na poszukiwanie oznak życia wydłuż do jednej minuty.
• Kluczowymi interwencjami pozostają ochrona przed utratą cie-

pła, którą należy rozpocząć w warunkach przedszpitalnych, 
triage, szybki transport do szpitala oraz ogrzewanie pacjenta.

• Pacjenci w hipotermii z czynnikami ryzyka nagłego zatrzy-
mania krążenia (tj. temperaturą centralną <30°C, komorowy-

 Rycina 5. Postępowanie w przypadkowej hipotermii4,5. (1) Dekapitacja; przepołowienie ciała; rozkład lub zamarznięcie całego ciała (brak możliwości uciska-

nia klatki piersiowej)6,7. (2) Skurczowe ciśnienie krwi <90 mmHg jest racjonalnym wskaźnikiem niestabilności krążeniowej w warunkach przedszpitalnych, nie-

mniej w przypadku leczenia szpitalnego nie zdefi niowano minimalnego ciśnienia u pacjentów w głębokiej hipotermii (np. <28oC). (3) Szwajcarska klasyfi kacja 

hipotermii. (4) U pacjentów z zatrzymaniem krążenia zaleca się bezpośredni transport do placówki z ECMO. Decyzja o transporcie z obszarów oddalonych po-

winna uwzględniać ryzyko wynikające z długiego czasu transportu (np. 6 godzin) i potencjalne korzyści leczenia w ośrodku dysponującym technikami ECLS. 

(5) Ciepłe otoczenie, chemiczne lub elektryczne pakiety grzewcze, koce, nadmuchy ciepłego powietrza, ogrzane płyny iv (38–42oC). W przypadku niestabilne-

go krążenia, niereagującego na postępowanie terapeutyczne należy rozważyć ogrzewanie z wykorzystaniem technik ECLS. (6) Jeśli podjęto decyzję o postoju 

w szpitalu pośrednim, aby oznaczyć poziom potasu w surowicy, należy wybrać szpital znajdujący się na trasie do szpitala z ECLS. Punktacji HOPE i ICE nie na-

leży stosować u dzieci, w zamian należy skonsultować się ze specjalistą. RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa, DNAR – nie resuscytować, ECLS – poza-

ustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narządów, HT – hipotermia, ROSC – powrót spontanicznego krążenia, CTK – ciśnienie tętnicze krwi

NIE

NIE DLA WSZYSTKICH

 

TAK

PRZYPADKOWA HIPOTERMIA

°C  

 

   

cenę prawdopodobieństwa 
(6)

• 

 

 
 

HT IV (3)

HT I (3) 

rescue collapse
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mi zaburzeniami rytmu serca, skurczowym ciśnieniem krwi 
<90 mmHg) oraz pacjenci w stanie zatrzymania krążenia spo-
wodowanego hipotermią powinni być bezpośrednio transpor-
towani do ośrodków leczniczych posiadających dostęp do 
pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narządów 
(Extra-Corporeal Life Support – ECLS), które zostaną zastoso-
wane w celu ogrzania pacjenta.

• U pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowanym hipo-
termią należy kontynuować RKO w czasie transportu do szpi-
tala.

• Częstość uciś nięć klatki piersiowej i wentylacji powinna być 
taka sama, jak w przypadku RKO pacjentów w normotermii.

• Jeśli migotanie komór utrzymuje się po trzech wyładowaniach, 
kolejne próby defi brylacji należy odroczyć do czasu zwiększe-
nia temperatury centralnej pacjenta >30°C.

• Należy wstrzymać podaż adrenaliny u pacjentów z temperatu-
rą centralną <30°C.

• Jeśli temperatura centralna pacjenta wynosi >30°C, należy wy-
dłużyć odstępy pomiędzy dawkami adrenaliny do 6–10 minut.

• Jeśli przewiduje się długi transport pacjenta albo ukształtowa-
nie terenu jest trudne, zaleca się stosowanie urządzeń do me-
chanicznego uciskania klatki piersiowej.

• W sytuacji gdy u pacjentów z zatrzymaniem krążenia w hipo-
termii, których temperatura centralna wynosi <28°C, prowa-
dzenie RKO na miejscu jest niebezpieczne albo niemożliwe, 
można stosować technikę przerywanej RKO (Intermittent CPR 

– ICPR), o ile standardowa, nieprzerwana resuscytacja nie jest 
możliwa (Rycina 6).

• Rokowanie wewnątrzszpitalne dotyczące skuteczności ogrze-
wania pacjenta powinno opierać się na punktacji HOPE lub 
ICE. Tradycyjne prognozowanie wewnątrzszpitalne oparte na 
stężeniu potasu w surowicy pacjenta jest mniej wiarygodne.

• W zatrzymaniu krążenia spowodowanym hipotermią ogrze-
wanie należy prowadzić przy użyciu pozaustrojowych technik 
podtrzymywania funkcji narządów (Extracorporeal Life Sup-
port – ECLS), najlepiej za pomocą pozaustrojowej oksygena-
cji membranowej (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation – 
ECMO) z bypassem sercowo-płucnym.

• Techniki ogrzewania inne niż ECLS powinny zostać rozpo-
częte w szpitalach pośrednich, jeśli dotarcie do ośrodka po-
siadającego ECLS nie jest możliwe w ciągu kilku (np. sześciu) 
godzin.

Zasypanie przez lawinę śnieżną
• Jeśli pacjent ma zatrzymanie krążenia, resuscytację rozpocznij 

od pięciu oddechów ratowniczych, ponieważ hipoksja jest naj-
bardziej prawdopodobną przyczyną (Rycina 7).

• Jeśli czas przebywania pod lawiną nie przekracza 60 minut, 
prowadź zaawansowane zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze 
standardowym algorytmem.

• Jeśli czas przebywania pod lawiną przekracza 60 minut, a pa-
cjent nie ma objawów niedrożności dróg oddechowych lub 

 Rycina 6. Opóźniona lub przerywana RKO u pacjentów z hipotermią, gdy prowadzenie RKO w sposób nieprzerwany jest niemożliwe z powodu niebezpie-

czeństwa lub trudnych warunków8,190. LPR – Lotnicze Pogotowie Ratunkowe

ICPR

TAK NIE

 

oraz

>28°C,

LPR   
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Rycina 7. Algorytm postępowania w wypadku lawinowym. Postępowanie z ofi arami całkowicie zasypanymi

ALGORYTM POST POWANIA 
W WYPADKU LAWINOWYM

<10%

10%

Oce  pacjenta po wydobyciu spod lawiny

TAK

NIE

NIE

NIE

>60 min (<30°C)

ASYSTOLIA 

TAK

TAK lub
brak

pewno ci

60 min ( 30°C)

Zatrzymanie kr enia w obecno ci wiadków

VF, pVT, PEA lub jakiekolwiek oznaki ycia

Nie rozpoczy-
naj RKO

Uniwersalny
algorytm ALS2

Ogrzewanie 
minimalnie 
inwazyjne5

Szpital
z ECLS

Rozwa  prawdo-
podobie stwo 

prze ycia (HOPE)8

Oznaki ycia3

EKG4

Uniwersalny algorytm 
ALS6

Dro ne 
drogi oddechowe7

Rozwa  zaprzestanie 
RKO

1. Temperatura centralna mo e by  ekwiwalentem czasu przebywania pod lawin , je li jest on nieznany.
2. Pacjentów z urazami lub potencjalnymi powik aniami (np. obrz kiem p uc) przetransportuj do odpowiedniego szpitala.
3. Na ocen  spontanicznego oddechu, t tna i jakichkolwiek innych ruchów po wi  do 60 sekund.
4. Stosuj dodatkowe urz dzenia w celu wykrycia obecno ci oznak ycia (ETCO2, SaO2, ultrasonogra  a), je li s  dost pne.
5. Pacjentów z temperatur  centraln  < 30OC, ci nieniem skurczowym krwi < 90 mmHg lub jakimkolwiek innym objawem 

niestabilno ci kr enia przetransportuj do szpitala dysponuj cego pozaustrojowymi technikami podtrzymywania funkcji 
narz dów (ECLS).

6. U pacjentów w g bokiej hipotermii (< 28OC) rozwa  opó nienie RKO, je li podj cie czynno ci ratunkowych jest zbyt 
niebezpieczne, lub przerywan  RKO, je li transport jest utrudniony.

7. Je li drogi oddechowe s  dro ne, dodatkowa obecno  komory powietrznej wskazuje na du e prawdopodobie stwo prze ycia.
8. Je li nie jest mo liwe zastosowanie punktacji HOPE, w celu prognozowania mo na wykorzysta  pomiar st enia potasu 

w surowicy krwi i temperatury centralnej (poziom odci cia 7 mmol/l i 30OC), ale mo e on by  mniej wiarygodny.
ALS – zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, RKO – resuscytacja kr eniowo-oddechowa, ECLS – pozaustrojowe techniki 
podtrzymywania funkcji narz dów, EKG – elektrokardiogram, PEA – aktywno  elektryczna bez t tna, pVT – cz stoskurcz komorowy 
bez t tna, SaO2 – saturacja krwi t tniczej, VF – migotanie komór

Obra enia miertelne 
lub zamarzni te cia o?

Czas przebywania 
pod lawin  

(temperatura centralna)1
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 innych obrażeń nieuleczalnych, wykorzystaj wszystkie techniki 
resuscytacyjne, włączając w to ogrzewanie z użyciem ECLS.

• Jeśli czas przebywania pod lawiną przekracza 60 minut i pa-
cjent ma dodatkowo objawy niedrożności dróg oddechowych, 
należy rozważyć próby resuscytacji jako daremne.

• Prognozowanie wewnątrzszpitalne dotyczące skuteczności 
ogrzewania należy opierać o punktację HOPE. Tradycyjne ro-
kowanie oparte o stężenie potasu w surowicy oraz temperatu-
rę centralną (punkty odcięcia odpowiednio: 7 mmol/l i 30°C) są 
mniej wiarygodne.

Hipertermia i hipertermia złośliwa

Hipertermia
• Leczenie pacjenta w hipertermii powinno przebiegać w oparciu 

o wyniki pomiaru temperatury centralnej (Rycina 8).
• Przegrzanie – przenieś pacjenta do chłodnego otoczenia, 

ochładzaj biernie oraz podaj doustnie płyny izotoniczne lub hi-
pertoniczne.

• Wyczerpanie cieplne – przenieś pacjenta do chłodnego oto-
czenia, ułóż go w pozycji leżącej, podaj dożylnie płyny izo-
toniczne lub hipertoniczne, rozważ dodatkowe uzupełnianie 
elektrolitów za pomocą płynoterapii izotonicznej. Odpowiednim 
leczeniem jest często podaż 1–2 litrów krystaloidów z prędko-
ścią 500 ml/h.

• Proste techniki chłodzenia zewnętrznego opierają się o zasady 
kondukcji, konwekcji i parowania, choć zazwyczaj nie ma ko-
nieczności ich stosować (zob. Rozdział 8 Pierwsza pomoc).

• Udar cieplny – zaleca się postępowanie „schładzaj i biegnij” 
(cool and run):
• przenieś pacjenta do chłodnego otoczenia
• ułóż pacjenta w pozycji leżącej
• natychmiast zastosuj techniki chłodzenia czynnego zanu-

rzając całe ciało pacjenta (od szyi w dół) w wodzie o tempe-
raturze 1–26°C do czasu, aż temperatura centralna pacjen-
ta spadnie poniżej 39°C

• jeśli technika imersji nie jest dostępna, należy natychmiast 
zastosować jakąkolwiek inną czynną lub bierną technikę 
chłodzenia, która umożliwi jak najszybsze schłodzenie pa-
cjenta

• podaj dożylnie izotoniczne lub hipertoniczne płyny (jeśli po-
ziom sodu w surowicy ≤130 mmol/l, podaj do trzech razy 
100 ml 3% roztworu NaCl)

• rozważ dodatkowe uzupełnianie elektrolitów drogą płynote-
rapii izotonicznej. Konieczne może być przetoczenie znacz-
nych ilości płynów

• w udarze cieplnym związanym z wysiłkiem zalecane i bez-
pieczne jest chłodzenie pacjenta z szybkością 0,1°C na mi-
nutę

• jeśli parametry życiowe pacjenta się pogarszają, należy za-
wsze postępować zgodnie ze schematem ABCDE.

Hipertermia złośliwa
• Natychmiast przerwij podawanie środka wywołującego hiper-

termię.
• Podaj pacjentowi tlen.
• Dąż do osiągnięcia normokapnii stosując hiperwentylację.
• Rozważ wyrównywanie ciężkiej kwasicy metabolicznej podażą 

wodorowęglanów (1–2 mmol/kg).

• Lecz hiperkaliemię (wapń, glukoza/insulina, hiperwentylacja) 
(zob. algorytm postępowania w hiperkaliemii).

• Podaj dantrolen (początkowo 2,5 mg/kg, w razie konieczności 
– 10 mg/kg).

• Rozpocznij czynne chłodzenie pacjenta.
• W zatrzymaniu krążenia postępuj zgodnie ze standardowym 

algorytmem ALS i kontynuuj chłodzenie.
• Po osiągnięciu powrotu spontanicznego krążenia (ROSC) ści-

śle monitoruj pacjenta przez 48–72 godzin, ponieważ u 25% 
pacjentów dochodzi do nawrotu hipertermii złośliwej.

• W celu zasięgnięcia pomocy w leczeniu i dalszym postępowa-
niu z pacjentem skontaktuj się ze specjalistycznym ośrodkiem 
leczenia pacjentów z hipertermią złośliwą.

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe

Zatorowość płucna
Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
• Postępuj zgodnie ze schematem ABCDE.

Drogi oddechowe
• Podawaj tlen w dużym przepływie, aby leczyć zagrażającą ży-

ciu hipoksję.

Układ oddechowy
• Rozważaj możliwość zatorowości płucnej u wszystkich pacjen-

tów z nagle pojawiającymi się objawami szybko narastającej 
duszności i brakiem zdiagnozowanej choroby układu oddecho-
wego w wywiadzie (należy zawsze wykluczyć odmę opłucno-
wą i ana fi  lak sję).

Układ krążenia
• Uzyskaj zapis 12-odprowadzeniowego EKG (wyklucz ostry ze-

spół wieńcowy, poszukuj objawów przeciążenia prawej komory 
serca).

• Zidentyfi kuj niestabilność hemodynamiczną i czynniki wysokie-
go ryzyka zatorowości płucnej.

• Przeprowadź echokardiografi ę przyłóżkową.
• W trakcie diagnostyki rozpocznij terapię przeciwzakrzepową 

(heparyna 80 IU/kg iv), chyba że występują objawy krwawie-
nia lub pacjent ma bezwzględne przeciwwskazania do lecze-
nia przeciwzakrzepowego.

• Potwierdź rozpoznanie, wykonując tomografi ę komputerową 
naczyń płucnych.

• Zgromadź wielospecjalistyczny zespół, który będzie odpowie-
dzialny za podejmowanie decyzji dotyczących postępowania 
z pacjentem obarczonym wysokim ryzykiem zatorowości płuc-
nej (zależnie od lokalnych zasobów).

• U pacjentów, których stan gwałtownie się pogarsza, należy 
wdrożyć ratunkową terapię fi brynolityczną.

• U pacjentów, których stan gwałtownie się pogarsza, alterna-
tywnie do ratunkowej terapii fi brynolitycznej należy rozważyć 
embolektomię chirurgiczną lub przezskórną trombektomię.

Ekspozycja
• Diagnostykę zatorowości płucnej uzupełnij o informacje na te-

mat historii chorobowej pacjenta, czynników ryzyka oraz zaży-
wanych przez pacjenta leków:
• zatorowość płucna w przeszłości lub zakrzepica żył głębo-

kich
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Rycina 9. Postępowanie w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia z podejrzewaną zatorowością wieńcową. 

*  Resuscytacja, która się przedłuża lub wiąże się z uszkodzeniami, jest względnym przeciwwskazaniem do fi brynolizy. 

** Indywidualna decyzja oparta na ostrożnej ocenie współczynnika korzyści do daremności leczenia, dostępnych zasobów oraz doświadczenia zespołu 

leczniczego. STEMI – zawał z uniesieniem odcinka ST; ROSC – powrót spontanicznego krążenia; PCI – przezskórna interwencja wieńcowa; RKO – resuscytacja 

krążeniowo-oddechowa; VT – częstoskurcz komorowy; pVT – częstoskurcz komorowy bez tętna; EKG – elektorkardiogram

ZATOROWO  WIE COWA

1. Zapobiegaj i b d  przygotowany
• Wspieraj dzia ania prewencyjne chorób naczyniowo-sercowych, aby zmniejszy  ryzyko 

 wyst pienia ostrych incydentów.
• Wspieraj edukacj  zdrowotn , maj c  na celu skrócenie czasu do pierwszego kontaktu  pacjenta 

z ochron  zdrowia.
• Promuj znajomo  podstawowych zabiegów resuscytacyjnych w ród osób nieb d cych pracow-

nikami ochrony zdrowia, aby zwi kszy  cz sto  podejmowania RKO przez wiadków zdarzenia.
• Zapewnij dost p do odpowiednich zasobów, aby poprawi  jako  opieki nad pacjentem.
• Usprawnij system wska ników jako ci i ich kontroli, tak aby lepiej monitorowa  jako  opieki 

nad pacjentem.

2. Zidenty  kuj parametry wskazuj ce na zatorowo  wie cow  
oraz uruchom system opieki nad pacjentem ze STEMI:

• ból w klatce piersiowej przed zatrzymaniem kr enia
• choroba wie cowa w wywiadzie
• pocz tkowy rytm: VF lub pVT
• uniesienia odcinka ST w EKG po resuscytacji

3. Prowad  resuscytacj  i lecz odwracalne przyczyny

Trwa y ROSC

Pacjenci ze STEMI
Czas od rozpoznania 

do PCI
120 minut

Powiadom pracowni  
hemodynamiki

Transport 
pacjenta w celu 

natychmiastowej PCI
>120 minut
Fibrynoliza 

przedszpitalna 
Transport pacjenta 

do pracowni 
hemodynamiki

Pacjenci bez STEMI
Decyzja o leczeniu indywidu-

alna w zale no ci od stanu pa-
cjenta, okoliczno ci pozaszpi-
talnego zatrzymania kr enia 

oraz zmian w EKG
Szybko doprecyzuj diagnoz
Wyklucz przyczyny niezwi za-

ne z chorob  wie cow
Oce  stan pacjenta 

Czy podejrzewasz niedokrwie-
nie mi nia sercowego lub nie-
wydolno  hemodynamicz ?

Tak – natychmiastowa PCI
Nie – rozwa  opó nion  

 koronarogra  

Brak trwa ego ROSC

Uwzgl dnij okoliczno ci 
oraz stan pacjenta 
i dost pne zasoby

Je li próby resuscytacji 
daremne – rozwa  
zaprzestanie RKO

Je li próby resuscytacji 
nieuznane za daremne:

Rozwa  transport pacjenta 
z trwaj c  RKO do 

miejsca, gdzie zostanie 
przeprowadzona PCI
Rozwa  zastosowanie 

urz dze  do mechanicznego 
uciskania klatki piersiowej 

oraz pozaustrojowych 
technik RKO
Rozwa  PCI
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• operacja lub unieruchomienie w ciągu ostatnich czterech ty-
godni

• aktywna choroba nowotworowa
• kliniczne objawy zakrzepicy żył głębokich
• antykoncepcja doustna lub hormonalna terapia zastępcza
• długodystansowe loty samolotem.

Postępowanie w zatrzymaniu krążenia
• Do zatrzymania krążenia zwykle dochodzi w PEA.
• Niskie wartości ETCO2 (poniżej 1,7 kPa/13 mmHg), mimo pro-

wadzenia wysokiej jakości uciś nięć klatki piersiowej, mogą po-
twierdzać diagnozę zatorowości płucnej, chociaż jest to objaw 
nieswoisty.

• Jako metodę pomocniczą w rozpoznaniu zatorowości płucnej 
należy rozważyć wykonanie ratunkowej echokardiografi i przez 
wykwalifi kowanego ultrasonografi stę.

• W leczeniu zatrzymania krążenia o prawdopodobnej etiologii 
zatorowości płucnej należy podać leki fi brynolityczne.

• Jeśli podano leki fi brynolityczne, należy rozważyć kontynu-
owanie RKO przez co najmniej 60–90 minut, zanim zaprzesta-
nie się prób resuscytacji.

• W leczeniu zatrzymania krążenia o potwierdzonej etiologii za-
torowości płucnej należy stosować leki fi brynolityczne, embo-
lektomię chirurgiczną lub przeskórną trombektomię. 

• W ośrodkach z dostępnymi technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej należy je rozważyć jako te-
rapię ratunkową u pacjentów z zatrzymaniem krążenia, u któ-
rych konwencjonalne metody RKO są nieskuteczne.

Zatorowość wieńcowa
Zapobiegaj i bądź przygotowany (Rycina 9):
• Wspieraj działania prewencyjne chorób naczyniowo-ser-

cowych, aby zmniejszyć ryzyko wystąpienia ostrych incy-
dentów.

• Wspieraj edukację zdrowotną mającą na celu skrócenie czasu 
do pierwszego kontaktu pacjenta z ochroną zdrowia.

• Promuj znajomość podstawowych zabiegów resuscytacyjnych 
wśród osób niebędących pracownikami ochrony zdrowia, aby 
zwiększyć częstość podejmowania RKO przez świadków zda-
rzenia.

• Zapewnij dostęp do odpowiednich zasobów, aby poprawić ja-
kość opieki nad pacjentem.

• Usprawnij system wskaźników jakości i ich kontroli, tak aby le-
piej monitorować jakość opieki nad pacjentem.

Zidentyfi kuj parametry wskazujące na zatorowość wieńcową 
oraz uruchom system opieki nad pacjentem z zawałem mięś nia 
sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI):
• Ból w klatce piersiowej przed zatrzymaniem krążenia.
• Choroba wieńcowa w wywiadzie.
• Początkowy rytm: VF lub pVT.
• Uniesienia odcinka ST w EKG po resuscytacji.

Prowadź resuscytację i lecz odwracalne przyczyny (zapewnij 
terapię reperfuzyjną):
• Pacjenci z trwałym ROSC:

• pacjenci ze STEMI
► strategia pierwotnej interwencji przezskórnej (PCI) 

w czasie ≤120 minut od rozpoznania: powiadomienie 

pracowni hemodynamiki i transport pacjenta w celu na-
tychmiastowej PCI

► jeśli PCI niemożliwa do przeprowadzenia w czasie ≤120 
minut, podaj leki fi brynolityczne przedszpitalnie i prze-
każ pacjenta do pracowni hemodynamiki (Rycina 9)

• pacjenci bez STEMI: decyzja o leczeniu indywidualna w za-
leżności od stanu pacjenta, okoliczności pozaszpitalnego 
zatrzymania krążenia oraz zmian w EKG
► rozważ szybkie doprecyzowanie diagnozy (wyklucz 

przyczyny niezwiązane z chorobą wieńcową i oceń stan 
pacjenta) 

► przeprowadź pilną koronarografi ę (≤120 minut), jeśli po-
dejrzewasz niedokrwienie mięś nia sercowego lub pa-
cjent ma cechy niestabilności pracy serca w zapisie 
EKG bądź jest niestabilny hemodynamiczne

► rozważ opóźnioną koronagrafi ę, jeśli nie podejrzewasz 
niedokrwienia i stan pacjenta jest stabilny.

• Pacjenci, u których nie udaje się osiągnąć trwałego ROSC: 
uwzględnij okoliczności oraz dostępne zasoby
• daremne próby resuscytacji: zaprzestanie RKO
• próby resuscytacji nieuznane za daremne: rozważ trans-

port pacjenta z trwającą RKO do miejsca, gdzie zostanie 
przeprowadzona przezskórna interwencja wieńcowa (PCI) 
 (Rycina 9)
► rozważ zastosowanie urządzeń do mechanicznego 

ucis kania klatki piersiowej lub pozaustrojowych technik 
RKO

► rozważ koronarografi ę.

Tamponada worka osierdziowego
• Należy natychmiast odbarczyć worek osierdziowy.
• W postawieniu rozpoznania pomaga wykorzystanie echokar-

diografi i point-of-care.
• Przeprowadź ratunkową torakotomię lub perikardiocentezę 

pod kontrolą USG.

Odma prężna
• Rozpoznanie odmy prężnej u pacjenta z zatrzymaniem krąże-

nia lub niestabilnego hemodynamicznie musi opierać się na 
badaniu klinicznym lub ultrasonografi i point-of-care (POCUS).

• Jeśli u pacjenta z zatrzymaniem krążenia albo głęboką hipo-
tensją podejrzewa się odmę prężną, należy ją szybko odbar-
czyć przeprowadzając otwartą torakostomię.

• Dekompresja igłowa umożliwia szybkie leczenie, należy ją wyko-
nywać z użyciem specjalnych igieł (długich, niezginających się).

• Każda odma prężna wstępnie odbarczona podczas RKO igłą 
powinna być ostatecznie zaopatrzona torakostomią otwartą 
bądź drenażem, jeśli dostępny jest personel posiadający od-
powiednie umiejętności.

• Dekompresja klatki piersiowej skutecznie leczy odmę prężną 
i ma pierwszeństwo przed pozostałymi procedurami leczni-
czymi.

Substancje trujące

Zapobieganie
• Zatrucie rzadko prowadzi do zatrzymania krążenia.
• Stany zagrożenia życia przebiegające z nadciśnieniem tętni-

czym należy leczyć z użyciem benzodiazepin, leków naczynio-
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rozkurczowych oraz selektywnych antagonistów receptorów 
alfa.

• Hipotensja wywołana lekami zazwyczaj reaguje na dożylną 
płynoterapię.

• Jeśli dostępne jest specyfi czne leczenie, należy je włączyć do 
algorytmu postępowania z pacjentem z zaburzeniami rytmu 
serca.

• Na wczesnym etapie leczenia należy udrożnić drogi oddecho-
we w sposób zaawansowany.

• Jak najszybciej należy podać antidotum, jeśli jest dostępne.

Postępowanie w przypadku zatrzymania krążenia
• Należy zachować daleko idące środki ostrożności w celu za-

pewnienia bezpieczeństwa osobom udzielającym pomocy (Ry-
cina 10).

• Należy rozważyć zastosowanie specyfi cznych metod leczenia, 
takich jak podanie antidotum, dekontaminacja przewodu po-
karmowego i przyspieszenie wydalania trucizny.

• W przypadku zatrucia środkami chemicznymi, takimi jak: cy-
janki, siarkowodór, środki fosforoorganiczne oraz substancje 
żrące, nie należy prowadzić wentylacji metodą usta-usta.

• Należy wykluczyć wszelkie przyczyny odwracalne zatrzymania 
krążenia, włączając w to zaburzenia elektrolitowe, które mogą 
być pośrednio wywołane przez substancję trującą.

• Należy zbadać temperaturę ciała pacjenta, ponieważ zarów-
no hipo-, jak i hipertermia mogą wystąpić po przedawkowaniu 
pewnych leków.

• Należy być przygotowanym na prowadzenie resuscytacji przez 
długi czas. Stężenie trucizn może ulec obniżeniu wskutek me-
tabolizowania lub wydalenia w czasie długotrwałych czynności 
resuscytacyjnych.

• Należy skontaktować się z regionalnym lub krajowym ośrod-
kiem leczenia zatruć w celu uzyskania informacji o sposobie 
leczenia zatrutego pacjenta. 

• W ośrodkach dysponujących technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej należy je rozważyć jako te-
rapię ratunkową u pacjentów z zatrzymaniem krążenia, u któ-
rych konwencjonalne metody RKO są nieskuteczne.

Szczególne okoliczności

Placówki ochrony zdrowia
Zatrzymanie krążenia na sali operacyjnej
• Zatrzymanie krążenia rozpoznaje się dzięki ciągłemu monito-

rowaniu pacjenta.
• O wystąpieniu zatrzymania krążenia u pacjenta należy poinfor-

mować chirurga oraz zespół sali operacyjnej. Należy wezwać 
pomoc i zapewnić dostarczenie defi brylatora.

 Rycina 10. Algorytm postępowania w zatruciach. ŚOI – środki ochrony indywidualnej

ZATRUCIA

Zatrucie

NIE

NIE

TAK

TAK

 

1
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• Należy rozpocząć wysokiej jakości uciś nięcia klatki piersiowej 
oraz skuteczną wentylację.

• Należy postępować zgodnie z algorytmem zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych, ze szczególnym uwzględnieniem 
odwracalnych przyczyn, zwłaszcza hipowolemii (wskutek ana-
fi  lak sji, krwawienia), hipoksji, odmy prężnej, zaburzeń zakrze-
powo-zatorowych (zatorowości płucnej).

• Postępowanie resuscytacyjne należy prowadzić w oparciu 
o ultrasonografi ę.

• Należy dostosować wysokość stołu operacyjnego, aby zapew-
nić wysokiej jakości RKO.

• Należy sprawdzić drożność dróg oddechowych oraz wykres 
krzywej ETCO2.

• Należy podawać tlen z FiO2 wynoszącym 1,0.
• Bezpośrednie uciś nięcia serca można rozważyć jako skutecz-

ną alternatywę uciskania pośredniego.
• W wybranej grupie pacjentów należy rozważyć zastosowanie 

technik pozaustrojowej resuscytacji krążeniowo-oddechowej 
jako terapii ratunkowej, jeśli konwencjonalne metody RKO są 
nieskuteczne.

Operacje kardiochirurgiczne
Zapobiegaj i bądź przygotowany:
• Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie 

umiejętności praktycznych oraz zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych (Rycina 11).

• Upewnij się, że na oddziale intensywnej terapii dostępny jest 
sprzęt do ratunkowej resternotomii.

• Stosuj listy kontrolne.

Zidentyfi kuj zatrzymanie krążenia i uruchom procedurę postępo-
wania w przypadku zatrzymania krążenia:
• Zidentyfi kuj i lecz pogarszający się stan pacjenta w okresie po-

operacyjnym.
• Rozważ echokardiografi ę.
• Potwierdź zatrzymanie krążenia na podstawie objawów klinicz-

nych oraz braku zapisu fali tętna w bezpośrednim pomiarze 
ciś nienia tętniczego krwi.

• Wołaj o pomoc i uruchom procedurę postępowania w przypad-
ku zatrzymania krążenia.

Prowadź RKO i lecz możliwe przyczyny zatrzymania krążenia:
• Prowadź resuscytację zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM algo-

rytmem ALS:
• VF/pVT – defi brylacja: wykonaj do trzech wyładowań jedno 

po drugim (w czasie <1 min)
• asystolia/skrajna bradykardia – wcześnie rozpocznij stymu-

lację serca (w czasie <1 min)
• PEA – lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krążenia. 

Jeśli rytm pochodzi ze stymulatora, wyłącz stymulację, aby 
wykluczyć VF.

• Jeśli brak ROSC:
• rozpocznij uciś nięcia klatki piersiowej i wentylację
• wykonaj wczesną resternotomię (w czasie <5 min)
• rozważ zastosowanie urządzeń do wspomagania krążenia 

oraz pozaustrojową RKO (eCPR) (Rycina 11).

Pracownia angiografi i
Zapobiegaj i bądź przygotowany (Rycina 12):
• Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie 

umiejętności praktycznych oraz zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych.

• Stosuj listy kontrolne.

Zidentyfi kuj zatrzymanie krążenia i uruchom procedurę postępo-
wania w przypadku zatrzymania krążenia:
• Oceń stan pacjenta oraz monitorowane parametry życiowe.
• Jeśli przewidujesz możliwość powikłań lub pacjent jest niesta-

bilny hemodynamicznie, rozważ wykonanie badania echokar-
diografi cznego.

• Wołaj o pomoc i uruchom procedurę postępowania w przypad-
ku zatrzymania krążenia.

Prowadź RKO i lecz możliwe przyczyny zatrzymania krążenia:
• Rozpocznij resuscytację zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM al-

gorytmem ALS:
• VF/pVT – defi brylacja: wykonaj do trzech wyładowań jedno 

po drugim – jeśli brak ROSC: prowadź resuscytację zgod-
nie z algorytmem ALS

• asystolia/PEA – prowadź resuscytację zgodnie z algoryt-
mem ALS.

• Zidentyfi kuj i lecz potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzy-
mania krążenia, w tym celu wykorzystaj echokardiografi ę i an-
giografi ę.

• Rozważ zastosowanie urządzeń do mechanicznego uciska-
nia klatki piersiowej oraz wspomagania krążenia (w tym po-
zaustrojową RKO – eCPR).

Oddział dializoterapii
• Postępuj zgodnie z uniwersalnym algorytmem zaawansowa-

nych zabiegów resuscytacyjnych.
• Wyznacz doświadczoną pielęgniarkę dializacyjną do obsługi 

dializatora.
• Przerwij dializę i przywróć objętość krwi pacjenta podając bo-

lus płynów.
• Odłącz urządzenie dializacyjne (chyba że posiada oznakowa-

nie bezpieczeństwa) postępując zgodnie ze standardami IEC 
(International Electrotechnical Committee).

• Pozostaw dostęp dializacyjny otwarty i wykorzystaj go do po-
daży leków.

• We wczesnym okresie opieki poresuscytacyjnej może być ko-
nieczne przeprowadzenie dializy.

• Leczenie hiperkaliemii wdrażaj bez opóźnienia.
• Unikaj dużych wahań stężenia potasu i objętości płynów pod-

czas dializy.

Gabinet dentystyczny
• Przyczyny zatrzymania krążenia w gabinecie dentystycznym za-

zwyczaj mają związek ze współistniejącymi schorzeniami, powi-
kłaniami przeprowadzanej procedury lub reakcjami alergicznymi.

• Wszyscy pracownicy dentystycznej opieki zdrowotnej powin-
ni każdego roku przechodzić praktyczne szkolenie w zakresie 
rozpoznawania i postępowania w stanach zagrożenia życia, 
włączając w to prowadzenie RKO wraz z podstawowymi tech-
nikami zabezpieczania drożności dróg oddechowych oraz za-
stosowaniem AED.
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Rycina 11. Algorytm zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych po operacjach kardiochirurgicznych. ALS – zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, 

VF – migotanie komór, VT – częstoskurcz komorowy, RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa, ROSC – powrót spontanicznego krążenia, PEA – aktywność 

elektryczna bez tętna. ** Rozważ zastosowanie kontrapulsacji wewnątrzaortalnej (IABP) w celu wspomożenia resuscytacji lub pozaustrojowe techniki pod-

trzymywania funkcji narządów (ECLS) jako alternatywę, jeśli resternotomia nie przywraca krążenia lub nie można jej przeprowadzić.

OPERACJE KARDIOCHIRURGICZNE

1. Zapobiegaj i b d  przygotowany
• Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie umiej tno ci praktycznych 

oraz ALS
• Zapewnij dost p do sprawnego sprz tu resuscytacyjnego
• Stosuj listy kontrolne

2.  Zidenty  kuj zatrzymanie kr enia i uruchom procedur  
post powania w przypadku zatrzymania kr enia

• Zidenty  kuj i lecz pogarszaj cy si  stan zdrowia pacjenta, który przeby  
operacj  kardiochirurgiczn

• Rozwa  wykonanie badania echokardiogra  cznego
• Potwierd  zatrzymanie kr enia na podstawie objawów klinicznych i braku 

pulsacyjnego zapisu krzywej ci nienia
• Wezwij pomoc i uruchom procedur  post powania w przypadku zatrzymania 

kr enia

3. Prowad  RKO i lecz mo liwe przyczyny zatrzymania kr enia

De  brylacja
(wykonaj do trzech 

kolejnych 
wy adowa )

Wcze nie rozpocznij 
stymulacj  serca

Lecz potencjalne 
przyczyny 

zatrzymania kr enia
Wy cz stymulacj

VF / VT bez t tna Asystolia / skrajna 
bradykardia PEA

Brak ROSC 
• Rozpocznij uci ni cia klatki piersiowej i wentylacj
• Wykonaj wczesn  resternotomi  (w czasie < 5 min)
• Rozwa  zastosowanie urz dze  do wspomagania kr enia 

oraz pozaustrojow  RKO

WYTYCZNE 
GUIDELINES 2021
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• Zajrzyj do ust pacjenta. Sprawdź, czy w jamie ustnej nie ma ja-
kichkolwiek materiałów trwałych (np. rozwieracza, ssaka, ga-
zików itp.), i usuń je. Czynności mające na celu zapobieżenie 
niedrożności dróg oddechowych powinny poprzedzać ułożenie 
pacjenta na plecach. 

• Ułóż fotel dentystyczny w pozycji całkowicie horyzontalnej. 
Pomoże to w przywróceniu rzutu serca, jeśli przyczyną utraty 
przytomności był zmniejszony powrót krwi żylnej do serca lub 
rozszerzenie naczyń krwionośnych, np. omdlenie wazowagal-
ne, hipotensja ortostatyczna. 

• W celu stabilizacji rozłożonego fotela jego zagłówek wesprzyj 
krzesłem.

• Gdy tylko rozłożysz fotel, natychmiast rozpocznij uciś nięcia 
klatki piersiowej. 

• Rozważ technikę prowadzenia RKO zza głowy pacjenta, jeśli 
dostęp z obu stron klatki piersiowej jest ograniczony.

• Podstawowy sprzęt resuscytacyjny, w tym worek samorozprę-
żalny z maską twarzową, powinien być natychmiastowo do-
stępny na terenie wszystkich placówek opieki dentystycznej.

Środki transportu

Zatrzymanie krążenia na pokładzie samolotów
• Personel pokładowy powinien zwrócić się o pomoc do pra-

cowników ochrony zdrowia obecnych na pokładzie samolotu 
(przez komunikat pokładowy).

• Jeśli nie jest możliwe przeniesienie pacjenta w ciągu kilku se-
kund do obszaru, gdzie jest więcej miejsca (np. do miejsca 
przygotowania posiłków), w celu prowadzenia uciś nięć klatki 
piersiowej ratownik powinien uklęknąć przed siedzeniem znaj-
dującym się najbliżej korytarza.

• Możliwą opcją prowadzenia RKO w ograniczonej przestrzeni 
jest technika uciś nięć zza głowy pacjenta.

• Techniki zabezpieczania dróg oddechowych powinny zależeć 
od dostępnego sprzętu oraz kompetencji ratownika.

• Jeśli trasa lotu przebiega nad otwartą wodą, a prawdopodo-
bieństwo ROSC podczas resuscytacji jest duże, należy wcześ-
nie rozważyć zmianę kierunku lotu.

• Jeśli powrót spontanicznego krążenia jest mało prawdopodob-
ny, należy rozpatrzyć ryzyko związane ze zmianą kierunku lotu 
i przekazać odpowiednie informacje załodze. 

• Jeśli przerwano RKO (bez ROSC), zazwyczaj nie należy zmie-
niać kierunku lotu.

Zatrzymanie krążenia w śmigłowcach Lotniczego Pogotowia 
Ratunkowego i innych ambulansach powietrznych
• Najważniejszymi interwencjami mającymi na celu zapobieże-

nie konieczności prowadzenia RKO podczas lotu jest odpo-
wiednia ocena stanu pacjenta przed lotem, wczesne rozpo-
znanie stanu zagrożenia oraz sprawna komunikacja w zespole 
leczniczym, jak również wczesna defi brylacja, wysokiej jakości 
RKO z minimalizacją przerw oraz leczenie odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krążenia przed lotem.

• Należy dokładnie sprawdzić stan pacjenta przed lotem. Nie-
kiedy słuszną alternatywą może okazać się transport lądowy. 
Szczególnie dotyczy to pacjentów z dużym ryzykiem wystąpie-
nia zatrzymania krążenia.

• Przed lotem należy się upewnić, że drogi oddechowe pacjen-
ta są zabezpieczone, oraz sprawdzić wszelkie połączenia 

w respiratorze. U pacjentów, którzy nie wymagają wentylacji 
podczas lotu, a u których dochodzi do zatrzymania krążenia 
w trakcie transportu, w celu wstępnego zabezpieczenia droż-
ności dróg oddechowych należy rozważyć założenie przyrządu 
nadgłośniowego.

• Jeśli podczas lotu nie stosuje się pulsoksymetrii ani tlenotera-
pii, należy zapewnić do nich natychmiastowy dostęp, na wypa-
dek gdyby były potrzebne.

• RKO należy rozpocząć jak najszybciej, w zależności od rodza-
ju śmigłowca możliwe jest prowadzenie RKO zza głowy pa-
cjenta.

• Jeśli mały rozmiar kabiny śmigłowca uniemożliwia prowadze-
nia wysokiej jakości resuscytacji, należy rozważyć lądowanie 
awaryjne.

• Jeszcze przed lotem należy zawsze rozważyć podłączenie pa-
cjenta do urządzenia do prowadzenia mechanicznych uciś nięć 
klatki piersiowej.

• W razie zatrzymania krążenia w rytmach do defi brylacji należy 
rozważyć zastosowanie strategii trzech wyładowań jedno po 
drugim.

• Defi brylacja w trakcie lotu jest bezpieczna.

Zatrzymanie krążenia na pokładzie statków pasażerskich
• Należy natychmiast zaangażować dostępne zasoby medyczne 

(zarówno ludzkie, jak i sprzętowe).
• Jeśli statek znajduje się blisko brzegu, należy powiadomić sys-

tem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
• Należy rozważyć wczesne uzyskanie wsparcia telemedycznego.
• Na pokładzie statku należy zapewnić dostęp do całego sprzętu 

do zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych.
• W razie niewystarczającej ilości personelu medycznego nale-

ży za pośrednictwem komunikatu pokładowego wezwać do po-
mocy innych pracowników ochrony zdrowia uczestniczących 
w rejsie. 

Zatrzymanie krążenia podczas uprawiania sportu

Planowanie
• We wszystkich placówkach sportowych i rekreacyjnych należy 

oszacować ryzyko wystąpienia nagłego zatrzymania krążenia.
• W miejscach, gdzie to ryzyko jest zwiększone, środki zapobie-

gawcze muszą uwzględnić zaplanowanie resuscytacji, w tym:
• szkolenie członków klubów oraz personelu w zakresie roz-

poznawania i postępowania w przypadku zatrzymaniu krą-
żenia

• natychmiastowy dostęp do AED oraz jasne wskazówki do-
tarcia do najbliższego punktu publicznego dostępu do AED.

Implementacja
• Rozpoznaj utratę przytomności.
• Uzyskaj natychmiastowy bezpieczny dostęp do boiska.
• Wezwij pomoc i powiadom system ratownictwa medycznego.
• Oceń oznaki życia.
• Jeśli nie ma oznak życia:

• rozpocznij RKO
• uzyskaj dostęp do AED i wykonaj defi brylację, jeśli jest 

wskazana.
• Jeśli nastąpi ROSC, wnikliwie obserwuj i monitoruj pacjenta do 

czasu, aż dotrze specjalistyczna pomoc medyczna.
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Rycina 12. Algorytm postępowania w zatrzymaniu krążenia w pracowni angiografi i 

ALS – zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, VF – migotanie komór, VT – częstoskurcz komorowy, RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa, ROSC – po-

wrót spontanicznego krążenia, PEA – aktywność elektryczna bez tętna

PRACOWNIA ANGIOGRAFII

1.  Zapobiegaj i b d  przygotowany
• Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie umiej tno ci praktycznych 

oraz ALS
• Zapewnij dost p do sprawnego sprz tu resuscytacyjnego
• Stosuj listy kontrolne

2.  Zidenty  kuj zatrzymanie kr enia i uruchom procedur  
 post powania w przypadku zatrzymania kr enia

• Oce  stan pacjenta oraz monitorowane parametry yciowe
• Je li przewidujesz mo liwo  powik a  lub pacjent jest niestabilny hemodynamicznie, 

rozwa  wykonanie badania echokardiogra  cznego
• Wezwij pomoc i uruchom procedur  post powania w przypadku zatrzymania kr enia

• Prowad  resuscytacj  zgodnie z algorytmem ALS
• Zidenty  kuj i lecz potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania kr enia, 

w tym celu wykorzystaj echokardiogra   i angiogra  
• Rozwa  zastosowanie urz dze  do mechanicznego uciskania klatki piersiowej 

oraz wspomagania kr enia (w tym pozaustrojow  RKO)

3. Prowad  RKO i lecz mo liwe przyczyny

Asystolia / PEAVF / VT bez t tna

Brak ROSC

De  brylacja
(wykonaj do trzech 

wy adowa  jedno po drugim)

WYTYCZNE 
GUIDELINES 2021
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• Jeśli nie dojdzie do ROSC:
• kontynuuj resuscytację krążeniowo-oddechową i defi bryla-

cję do czasu, aż dotrze specjalistyczna pomoc medyczna
• jeśli do NZK dojdzie na obszarze boiska, rozważ przenie-

sienie pacjenta do bardziej odosobnionego miejsca i konty-
nuuj resuscytację. Należy to wykonać minimalizując prze-
rwy w uciś nięciach klatki piersiowej.

Zapobieganie
• Nie należy podejmować wysiłku fi zycznego, szczególnie eks-

tremalnego, lub przystępować do zawodów sportowych w sy-
tuacji złego samopoczucia.

• Należy postępować zgodnie z zaleceniami lekarskimi w zakre-
sie dopuszczalnego poziomu wysiłku fi zycznego lub uczestnic-
twa w zawodach.

• Wśród młodych sportowców przystępujących do zawodów 
sportowych wysokiego szczebla należy rozważyć przeprowa-
dzenie kardiologicznych badań przesiewowych.

Tonięcie
Wstępne czynności resuscytacyjne
• Należy przeprowadzić dynamiczną ocenę ryzyka z uwzględ-

nieniem możliwości przeprowadzenia akcji ratunkowej, szans 
na przeżycie pacjenta oraz ryzyka dla ratownika:
• najsilniejszym czynnikiem rokowniczym wyniku końcowego 

leczenia jest czas przebywania pacjenta pod wodą
• dane na temat wpływu zawartości soli w wodzie na końco-

wy wynik leczenia pozostają niespójne.
• Oceń przytomność i oddech pacjenta:

• jeśli przytomny i/lub oddycha prawidłowo, zapobiegaj za-
trzymaniu krążenia

• jeśli nieprzytomny i nie oddycha prawidłowo, rozpocznij re-
suscytację.

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
Drogi oddechowe
• Udrożnij drogi oddechowe.
• Zagrażającą życiu hipoksję lecz 100% tlenem do czasu, gdy 

możliwy będzie wiarygodny pomiar saturacji lub ciśnienia par-
cjalnego tlenu we krwi tętniczej.

• Gdy pomiar SpO2 będzie miarodajny lub możliwe będzie uzy-
skanie wyników gazometrii krwi tętniczej, miareczkuj tlen 
w mieszaninie oddechowej, tak aby uzyskać saturację w za-
kresie 94–98% lub ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej 
(PaO2) 10–13 kPa (75–100 mmHg).

Oddychanie
• Oceń częstość oddechów, udział dodatkowych mięś ni odde-

chowych, możliwość mówienia pełnymi zdaniami, pulsoksyme-
trię, osłuchaj szmery oddechowe oraz opukaj klatkę piersiową; 
zleć wykonanie RTG płuc.

• Jeśli oddech pacjenta jest niewydolny, rozważ wentylację nie-
inwazyjną, o ile jest bezpieczna.

• Jeśli oddech pacjenta jest niewydolny, a wentylacja nieinwa-
zyjna jest niebezpieczna lub niemożliwa do wykonania, rozważ 
mechaniczną wentylację inwazyjną.

• Jeśli odpowiedź na wentylację inwazyjną jest zła, rozważ za-
stosowanie pozaustrojowej oksygenacji membranowej.

Krążenie
• Zbadaj częstość akcji serca oraz ciśnienie tętnicze krwi, pod-

łącz monitor EKG.
• Uzyskaj dostęp dożylny.
• W leczeniu niewydolności krążenia rozważ płynoterapię dożyl-

ną i/lub leki wazoaktywne. 

Badanie neurologiczne
• Oceń pacjenta używając skali AVPU lub GCS.

Ekspozycja
• Zmierz temperaturę centralną pacjenta.
• Rozpocznij leczenie hipotermii zgodnie z algorytmem, jeśli 

temperatura centralna wynosi poniżej 35°C.

Zatrzymanie krążenia
• Rozpocznij resuscytację, gdy tylko jest to możliwe i bezpiecz-

ne. Jeśli posiadasz odpowiednie przeszkolenie i jest to moż-
liwe, rozpocznij wentylację w wodzie lub prowadź wentylację 
i uciś nięcia klatki piersiowej na pokładzie łodzi.

• Rozpocznij resuscytację wykonując pięć oddechów ratowni-
czych/wentylacyjnych. Jeśli to możliwe, zastosuj 100% stęże-
nie wdechowe tlenu.

• Jeśli poszkodowany jest nadal nieprzytomny i nie oddycha pra-
widłowo, rozpocznij uciś nięcia klatki piersiowej.

• Wykonuj naprzemiennie 30 uciś nięć i 2 oddechy wentylacyjne.
• Jeśli dostępne jest AED, podłącz je i postępuj zgodnie z jego 

poleceniami.
• Zaintubuj pacjenta, jeśli możliwe jest bezpieczne przeprowa-

dzenie tej procedury.
• Jeśli wstępne próby resuscytacji nie przynoszą skutku, rozważ 

zastosowanie pozaustrojowych technik RKO w oparciu o lokal-
ne protokoły.

Zdarzenia masowe
• Zidentyfi kuj zagrożenia i natychmiast poproś o odpowiednią 

pomoc, jeśli jest konieczna.
• Zastosuj środki ochrony osobistej (np. kamizelkę kuloodpor-

ną, maskę gazową, fartuch z długimi rękawami, ochronę oczu 
i twarzy) w zależności od rodzaju ryzyka na miejscu zdarzenia.

• Minimalizuj ryzyko wtórne dla pozostałych poszkodowanych 
i osób udzielających pomocy.

• W celu uszeregowania priorytetów leczenia stosuj lokalnie za-
twierdzony system triage.

• U pacjentów przydzielonych do grupy natychmiastowego le-
czenia (najwyższy priorytet) należy przeprowadzić interwencje 
ratujące życie, aby zapobiec zatrzymaniu krążenia.

• Należy rozważyć przydzielenie osób starszych oraz ofi ar obra-
żeń w wyniku działania dużej energii do grupy wyższego stop-
nia ryzyka. W ten sposób można zmniejszyć liczbę zgonów 
możliwych do uniknięcia.

• Pracownicy ochrony zdrowia muszą przechodzić regularne 
szkolenia z zastosowania protokołów triage z wykorzystaniem 
symulacji oraz ćwiczeń w warunkach realnych.
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Rycina 13. Postępowanie szpitalne w przypadku ostrego napadu astmy (2019. Publikacja SIGN nr 158). Wykorzystano za zgodą Scottish Intercollegiate Guide-

lines Network (SIGN); http://www.sign.ac.uk

POST POWANIE SZPITALNE U PACJENTÓW DOROS YCH Z OSTRYM NAPADEM ASTMY

Cechy ci kiego napadu astmy
• szczytowy przep yw wydechowy (PEF) 

33–50% warto ci najlepszej (lub przewidy-
wanej, je li ostatnia najlepsza nieznana)

• niemo no  wypowiedzenia pe nego 
 zdania na jednym oddechu

• cz sto  oddechów 25/min
• cz sto  pracy serca 110/min
Objawy zagra aj ce yciu
• PEF < 33% warto ci najlepszej 

lub przewidywanej
• SpO2 < 92%
• „cicha klatka piersiowa”, sinica, 

s aby wysi ek oddechowy
• arytmia lub hipotensja
• wyczerpanie, zaburzenia wiadomo ci

Je li pacjent wykazuje jakiekolwiek cechy 
zagra aj cej yciu astmy, wykonaj gazo-
metri  krwi t tniczej. adne inne badania nie 
s  konieczne, aby rozpocz  natychmiastowe 
leczenie.
Markery zagra aj cej yciu astmy w gazo-
metrii:
• „prawid owe” PaCO2 (4,6–6 kPa, 

35–45 mmHg)
• ci ka hipoksja: PaO2 < 8 kPa (60 mmHg) 

niezale nie od tlenoterapii
• niskie pH (lub wysokie st enie H+)
Uwaga: pacjenci z ci kim lub zagra aj -
cym yciu napadem astmy mog  nie by  
pobudzeni lub nie wykazywa  wszystkich 
powy szych nieprawid owo ci. Stwierdze-
nie obecno ci jakiegokolwiek z powy szych 
objawów powinno zaalarmowa  lekarza.

Objawy zagro enia zatrzymaniem kr enia
• podwy szone PaCO2

• konieczno  wentylacji mechanicznej 
z u yciem wysokich ci nie  wdechowych

Szczytowy przep yw wydechowy (PEF) – 
warto ci prawid owe

Dalsze post powanie:
Je li stan pacjenta ulega poprawie, kontynuuj:
• tlenoterapi , aby utrzyma  SpO2 94–98%
• prednizolon 40–50 mg na dzie  lub hydrokortyzon 100 mg co 6 godzin iv
• 2-mimetyk i ipratropium w nebulizacji co 4–6 godzin
Je li stan pacjenta nie ulega poprawie po 15–30 minutach:
• kontynuuj podawanie tlenu i steroidów
• zastosuj ci g  nebulizacj  z salbutamolu 5–10 mg/h, je li dysponujesz odpowiednim ne-

bulizatorem; w przeciwnym razie podawaj salbutamol 5 mg w nebulizacji co 15–30 min
• kontynuuj podawanie ipratropium 0,5 mg co 4–6 godzin do czasu poprawy stanu 

pacjenta.
Je li stan pacjenta nadal nie ulega poprawie:
• konsultacja ze specjalist  lub zespo em intensywnej terapii
• rozwa  siarczan magnezu 1,2–2 g w 20-minutowym wlewie iv (o ile dotychczas nie podano)
• specjalista mo e rozwa y  zastosowanie 2-mimetyku iv lub amino  liny iv 

albo wentylacj  mechaniczn .

Monitorowanie:
• powtórny pomiar PEF po 15–30 minutach od rozpocz cia leczenia
• pulsoksymetria: utrzymuj SpO2 94–98%
• powtórz gazometri  w ci gu 1 godziny od rozpocz cia leczenia, je li:

– pocz tkowe PaO2 < 8 kPa (60 mmHg), chyba e pó niejsze SpO2 > 92% lub
– PaCO2 prawid owe lub podwy szone, lub
– stan pacjenta sie pogarsza

• sporz d  wykres PEF przed i po poda y 2-mimetyku oraz co najmniej 4 razy 
 dziennie podczas hospitalizacji.

Transfer pacjenta na OIT pod opiek  lekarza i w gotowo ci do intubacji, je li:
• pogorszenie PEF, pogorszenie lub utrzymywanie si  hipoksji lub hiperkapni
• wyczerpanie, zaburzenia wiadomo ci
• os abienie wysi ku oddechowego lub zatrzymanie oddechu.

Wypis ze szpitala. Przy wypisie ze szpitala pacjenci powinni:
• od 12 do 24 godzin przyjmowa  leki, których stosowanie b d  kontynuowa  po opu szcze niu 

szpitala oraz by  sprawdzeni pod k tem poprawno ci techniki inhalacji, co nale y odnotowa  w ich 
dokumentacji

• mie  PEF > 75% warto ci najlepszej lub przewidywanej oraz dobow  zmienno  PEF < 25%, 
chyba e ustalono inaczej z pulmonologiem

• by  obj ci doustn  steroidoterapi  (prednizolon 40–50 mg do czasu pe nego powrotu do 
zdrowia – minimum 5 dni) oraz wziewn  terapi  steroidami i lekami rozszerzaj cymi oskrzela

• posiada  przep ywomierz szczytowy oraz zapisany plan post powania w przypadku zaostrzenia astmy
• mie  zaplanowan  wizyt  u lekarza pierwszego kontaktu w ci gu 2 dni roboczych w celu 

obj cia przez niego dalszej opieki nad pacjentem
• mie  zaplanowan  wizyt  w poradni pulmonologicznej w ci gu 4 dni roboczych.
Pacjenci z ci k  astm  (na któr  wskazuje konieczno  przyj cia na oddzia ) oraz 
niekorzystnymi cechami behawioralnymi lub psychospo ecznymi s  obarczeni ryzykiem 
dalszego pogorszenia stanu zdrowia lub zagra aj cych yciu napadów astmy.
• Okre l przyczyn  (przyczyny) zaostrzenia astmy i przyj cia do szpitala.
• Przeka  dane dotycz ce przyj cia do szpitala, wypisu i potencjalnie najlepszych warto ci PEF 

lekarzowi pierwszego kontaktu.

Post powanie natychmiastowe:
• tlen, aby utrzyma  SpO2 94–98%
• 2-mimetyk (Salbutamol 5 mg) w nebulizacji spr onym tlenem
• bromek ipratropium 0,5 mg w nebulizacji spr onym tlenem
• prednizolon 40–50 mg w tabletkach doustnych lub hydrokortyzon 100 mg iv
• nie podawaj adnych leków uspokajaj cych
• RTG klatki piersiowej, je li podejrzenie odmy lub konsolidacji albo pacjent wymaga 

wentylacji mechanicznej.
Je li obecne s  objawy zagro enia ycia:
• konsultacja ze specjalist  lub zespo em intensywnej terapii
• rozwa  siarczan magnezu 1,2–2 g w 20-minutowym wlewie iv 

(o ile dotychczas nie podano)
• podawaj 2-mimetyk cz ciej, np. salbutamol 5 mg co 15–30 minut lub 10 mg/h 

w ci g ej nebulizacji (konieczny specjalny nebulizator).

wzrost

mężczyźni

wzrost

kobiety

Zaadaptowane przez Clement Clarke do skali przepływomierzy szczytowych 

EN13826/EU z Nunn AJ Gregg I, BrMedJ 1989:298,1068-70

WYTYCZNE 
GUIDELINES 2021
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Szczególni pacjenci
Astma i POChP
Zapobieganie zatrzymaniu krążenia

Drogi oddechowe
• Zapewnij drożność dróg oddechowych pacjenta.
• Lecz zagrażającą życiu hipoksję z użyciem tlenu w wysokim 

przepływie (Rycina 13).
• Miareczkuj podawany pacjentowi tlen w oparciu o wskazania 

pulsoksymetru (94–98% dla chorych na astmę; 88–92% dla 
chorych z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc [POChP]).

Oddychanie
• Oceń częstość oddechów, udział dodatkowych mięś ni odde-

chowych, możliwość mówienia całymi zdaniami, pulsoksyme-
trię, osłuchaj i opukaj klatkę piersiową; wykonaj RTG płuc.

• Poszukuj objawów odmy/odmy prężnej.
• Podaj leki rozszerzające oskrzela w nebulizacji (u astmatyków 

stosuj nebulizację sprężonym tlenem, u chorych na POChP 
rozważ zastosowanie w tym celu powietrza).

• Podaj steroidy (prednizolon 40–50 mg lub hydrokortyzon 100 mg).
• U chorych na astmę rozważ dożylne podanie siarczanu magnezu.
• Zanim podasz dożylnie aminofi linę lub salbutamol, zasięgnij 

opinii specjalisty.

Krążenie
• Zbadaj częstość pracy serca i ciśnienie tętnicze krwi, podłącz 

monitor EKG.
• Uzyskaj dostęp naczyniowy.
• Rozważ płynoterapię dożylną.

Leczenie zatrzymania krążenia
• Podaj tlen w wysokim stężeniu.
• Wentyluj płuca pacjenta z częstością 8–10 na minutę i objęto-

ścią oddechową wystarczającą do uniesienia klatki piersiowej.
• Zaintubuj pacjenta, jeśli potrafi sz to wykonać bezpiecznie.
• Poszukuj objawów odmy prężnej i odpowiednio ją lecz.
• Jeśli stosujesz wentylację z użyciem dodatnich ciśnień, odłącz 

rurkę intubacyjną od układu i ręcznie uciś nij klatkę piersiową, 
aby usunąć nadmiar powietrza z płuc.

• Rozważ płynoterapię dożylną.
• W zależności od lokalnych protokołów rozważ zastosowa-

nie urządzeń do pozaustrojowej RKO, jeśli wstępne próby re-
suscytacji są nieskuteczne.

Choroby neurologiczne
• W postępowaniu w zatrzymaniu krążenia spowodowanym 

pierwotnymi schorzeniami neurologicznymi nie ma konieczno-
ści modyfi kowania algorytmów BLS i ALS.

• Po osiągnięciu ROSC należy rozpatrzyć takie czynniki, jak: 
młody wiek pacjenta, płeć żeńską, rytm niedefi brylacyjny oraz 
objawy neurologiczne poprzedzające zatrzymanie krążenia 
w postaci bólu głowy, drgawek oraz neurologicznych objawów 
ogniskowych, które mogą wskazywać na neurologiczną przy-
czynę zatrzymania krążenia.

• We wczesnym rozpoznaniu przyczyny neurologicznej może 
pomóc wykonanie po przyjęciu do szpitala tomografi i kompute-
rowej centralnego systemu nerwowego (przed koronaro grafi ą 
lub po niej).

• W razie braku objawów sugerujących przyczynę neurologiczną 
(np. bólu głowy, drgawek, defi cytów neurologicznych) lub gdy 
istnieją objawy niedokrwienia mięś nia sercowego (kliniczne lub 
potwierdzone w EKG), w pierwszej kolejności należy przepro-
wadzić koronarografi ę, a następnie tomografi ę komputerową 
(jeśli koronarografi a nie ujawni zmian mogących być przyczy-
ną zatrzymania krążenia).

Otyłość
• Liczne czynniki związane z otyłością mogą utrudniać prowa-

dzenie skutecznej RKO:
• dostęp do pacjenta i transport
• uzyskanie dostępu naczyniowego
• zabezpieczenie drożności dróg oddechowych
• jakość uciś nięć klatki piersiowej
• skuteczność leków wazoaktywnych
• skuteczność defi brylacji

• Klatkę piersiową pacjenta należy uciskać nie głębiej niż na 
6 cm.

• Otyłych pacjentów leżących na łóżku niekoniecznie należy 
przenosić na podłogę.

• Należy częściej zmieniać ratowników uciskających klatkę pier-
siową.

• Należy rozważyć maksymalne zwiększenie energii defi brylacji, 
jeśli konieczne jest wykonanie kolejnych wyładowań.

• Wentylacja manualna maską twarzową z workiem powinna 
być ograniczona do minimum i prowadzona przez doświadczo-
ny personel z wykorzystaniem techniki prowadzenia wentylacji 
przez dwie osoby.

• Doświadczona w intubacji osoba powinna wcześnie zaintubo-
wać pacjenta, tak aby zminimalizować czas wentylacji workiem 
z maską twarzową.

Ciąża
Zapobieganie zatrzymaniu krążenia u ciężarnej pacjentki, 
której stan się pogarsza
• Opiekując się chorą pacjentką w ciąży stosuj zatwierdzone 

systemy wczesnego ostrzegania dla ciężarnych.
• Do oceny i leczenia pacjentki ciężarnej stosuj schemat ABCDE.
• Ułóż pacjentkę na lewym boku lub delikatnie manualnie prze-

suń ciężarną macicę na lewą stronę, tak aby zmniejszyć ucisk 
na żyłę próżną dolną i aortę.

• Koryguj hipoksemię stosując tlen pod kontrolą pulsoksymetrii.
• Podaj bolus płynów, jeśli pacjentka ma niskie ciśnienie lub wy-

stępują objawy hipowolemii.
• Natychmiast ponownie oceń stan pacjentki w kierunku ko-

nieczności podania dodatkowych leków.
• Wcześnie poproś o pomoc specjalistę – w resuscytację pa-

cjentki ciężarnej należy wcześnie zaangażować położnika, 
anestezjologa, specjalistę intensywnej terapii i neonatologa.

• Zidentyfi kuj i lecz przyczyny zatrzymania krążenia, np. kontro-
luj krwawienie, lecz sepsę.

• W leczeniu krwotoku poporodowego podaj dożylnie 1 g kwasu 
traneksamowego.

Modyfi kacje zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych u pacjentki ciężarnej
• Wcześnie wezwij specjalistyczną pomoc (w tym położnika 

i neonatologa).
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• Rozpocznij podstawowe zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze 
standardowymi wytycznymi.

• O ile to możliwe, podczas uciś nięć klatki piersiowej układaj 
ręce na dolnej połowie mostka pacjentki.

• Jeśli wiek ciąży przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-
walna palpacyjnie powyżej pępka:
• ręcznie przesuń macicę na lewą stronę w celu zniwelowa-

nia ucisku na żyłę próżną dolną i aortę
• jeśli to możliwe, dodatkowo przechyl pacjentkę na lewy bok 

– upewnij się, że klatka piersiowa pacjentki opiera się na 
twardym podłożu (np. na stole operacyjnym). Optymalny 
kąt nachylenia jest nieznany. Celem jest utrzymanie nachy-
lenia pomiędzy 15 a 30 stopni. Przechylenie nawet pod nie-
wielkim kątem jest lepsze niż jego całkowity brak. Niezbęd-
ne jest, aby kąt przechylenia umożliwiał prowadzenie do-
brej jakości uciś nięć klatki piersiowej i w razie konieczności 
wydobycie płodu drogą cięcia cesarskiego.

• Wcześnie rozpocznij przygotowania do wykonania ratunkowej 
histerotomii – należy wydobyć płód, jeśli natychmiastowe pró-
by resuscytacji (w ciągu czterech minut) nie przyniosą skutku.

• Jeśli wiek ciąży przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-
walna palpacyjnie powyżej pępka, a natychmiastowe (w ciągu 
czterech minut) próby resuscytacji nie przynoszą skutku, nale-
ży wykonać ratunkowe cięcie cesarskie, dążąc to tego, aby wy-
dobyć płód w ciągu pięciu minut od zatrzymania krążenia.

• Elektrody do defi brylacji należy przykleić w standardowym uło-
żeniu (na tyle, na ile to możliwe) i stosować typowe energie de-
fi brylacji.

• Rozważ wczesne zaintubowanie pacjentki przez doświadczo-
ną osobę.

• Identyfi kuj i lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krążenia 
(np. krwawienie). Pomocna w identyfi kacji przyczyn zatrzyma-
nia krążenia może być celowana ultrasonografi a wykonana 
przez doświadczoną osobę.

• Jeśli standardowe zaawansowane zabiegi resuscytacyjne są 
nieskuteczne, jako terapię ratunkową rozważ zastosowanie 
pozaustrojowych technik RKO.

Środki przygotowawcze na wypadek zatrzymania 
krążenia u pacjentki ciężarnej
Ośrodki, w których leczy się pacjentki ciężarne z zatrzymaniem 
krążenia powinny:
• Posiadać plan i dostępny na miejscu niezbędny sprzęt do re-

suscytacji zarówno ciężarnej kobiety, jak i noworodka.
• Zapewnić szybkie włączenie w działania zespołu położnicze-

go, anestezjologicznego i neonatologicznego.
• Zapewniać regularne szkolenia z zakresu stanów zagrożenia 

życia w położnictwie.

Dowody naukowe popierające wytyczne

Szczególne przyczyny 

Hipoksja

Zatrzymanie krążenia spowodowane wyłącznie hipoksemią wy-
stępuje rzadko. Najczęściej występuje jako wynik asfi ksji, która 
stanowi przyczynę większości zatrzymań krążenia o etiologii in-

nej niż kardiogenna. Istnieje wiele przyczyn zatrzymania krąże-
nia z powodu asfi ksji (Tabela 1) i mimo że wiąże się ona zarów-
no z hipoksemią, jak i hiperkarbią, to ostatecznie hipoksemia jest 
przyczyną zatrzymania krążenia9. W badaniu epidemiologicznym, 
którym objęto 44 000 pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem 
krążenia w Osace w Japonii, asfi ksja była przyczyną zatrzymania 
krążenia w 6% przypadków, w których podjęto resuscytację, po-
wieszenie w 4,6%, a utonięcie w 2,4%10.

Dowody popierające strategię leczenia zatrzymania krążenia 
spowodowanego asfi ksją opierają się głównie na badaniach ob-
serwacyjnych. Bardzo mało jest danych z badań porównujących 
różne strategie leczenia zatrzymania krążenia spowodowane-
go asfi ksją, dostępne są natomiast wyniki badań porównujących 
standardową RKO i RKO z wyłącznym uciskaniem klatki piersio-
wej. Wytyczne dotyczące praktyki klinicznej leczenia zatrzymania 
krążenia spowodowanego asfi ksją opierają się przede wszystkim 
na opinii ekspertów.

 Tabela 1. Przyczyny zatrzymania krążenia z powodu asfi ksji

Uraz 
Powieszenie
Przewlekła obturacyjna choroba płuc
Astma
Niedrożność dróg oddechowych, tkanki miękkie (śpiączka), skurcz 
krtani, aspiracja 
Tonięcie
Hipowentylacja ośrodkowa – uszkodzenie mózgu lub rdzenia kręgo-
wego
Zaburzona wentylacja pęcherzykowa w przebiegu schorzeń 
nerwowo-mięś niowych
Asfi ksja spowodowana urazem lub uciskiem (np. przez tłum ludzi), 
odma prężna
Zapalenie płuc 
Przebywanie na dużej wysokości
Przysypanie przez lawinę
Anemia 

Patofi zjologia
Jeśli oddychanie zostanie całkowicie uniemożliwione w wyniku 
niedrożności dróg oddechowych lub bezdechu, do utraty świado-
mości dojdzie, gdy saturacja krwi tętniczej osiągnie wartość oko-
ło 60%. Czas, jaki upłynie do chwili osiągnięcia tego poziomu sa-
turacji, jest trudny do przewidzenia, ale prawdopodobnie nastąpi 
to w ciągu 1–2 minut11. W oparciu o wyniki eksperymentów z za-
trzymaniem krążenia spowodowanym asfi ksją u zwierząt aktyw-
ność elektryczna bez tętna (PEA) pojawia się w czasie 3–11 minut 
i przechodzi w asystolię kilka minut później12. W porównaniu z pro-
stym bezdechem nasilone ruchy oddechowe, które powszechnie 
występują w przebiegu niedrożności dróg oddechowych, powo-
dują zwiększone zużycie tlenu, a za tym szybszy spadek satura-
cji krwi tętniczej i wcześniejsze wystąpienie zatrzymania krążenia. 
Całkowita niedrożność dróg oddechowych po wcześniejszym od-
dychaniu powietrzem prowadzi do zatrzymania krążenia w me-
chanizmie PEA w ciągu 5–10 minut9. Migotanie komór rzadko jest 
pierwszym monitorowanym rytmem w zatrzymaniu krążenia spo-
wodowanym asfi ksją. W dwóch największych seriach przypadków 
pozaszpitalnych zatrzymań krążenia spowodowanych powiesze-
niem (jednym przeprowadzonym w Melbourne, w Australii, dru-
gim – w Osace, w Japonii) jedynie u 20 spośród 3320 pacjentów 
(0,6%) zanotowano VF10,13.
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RKO z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej vs. konwen-
cjonalna RKO
 ILCOR oraz ERC sugerują, aby osoby udzielające pomocy, któ-
re posiadają odpowiednie przeszkolenie oraz mogą i chcą wyko-
nywać oddechy ratownicze wraz z uciś nięciami klatki piersiowej, 
prowadziły resuscytację w ten sposób u każdego pacjenta z za-
trzymaniem krążenia (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości do-
wody)14,15. Na podstawie wyników badań obserwacyjnych zale-
ca się prowadzenie RKO w sposób konwencjonalny szczególnie 
w postępowaniu w zatrzymaniu krążenia o etiologii innej niż kar-
diogenna16,17.

Wyniki leczenia
Przeżywalność po zatrzymaniu krążenia spowodowanym asfi ksją 
jest mała, a większość pacjentów, którzy przeżyli, cierpi na cięż-
kie uszkodzenia neurologiczne. Badanie Osaka udokumentowało 
30-dniową przeżywalność i korzystny wynik neurologiczny lecze-
nia zatrzymania krążenia w wyniku: asfi ksji – odpowiednio 14,3% 
i 2,7%, powieszenia – 4,2% i 0,9% oraz tonięcia – 1,1% i 0,4%10. 
W ośmiu opublikowanych seriach obserwacji, które łącznie objęły 
4189 pacjentów z zatrzymaniem krążenia w wyniku powieszenia 
i u których prowadzono RKO, tylko 45 osób (1,1%) przeżyło z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym (CPC 1 lub 2). U pozostałych 
135 pacjentów, którzy przeżyli, udokumentowano CPC na pozio-
mie 3 lub 410,13,18-23. 

Jeśli podejmowana jest resuscytacja, ROSC nie jest zjawi-
skiem niezwykłym w NZK z powodu asfi ksji, ale przeżywalność 
bez ubytków neurologicznych zdarza się rzadko. Pacjenci, którzy 
wskutek asfi ksji stracili przytomność, ale nie doszło u nich do za-
trzymania krążenia, mają większe szanse na dobry wynik neuro-
logiczny leczenia19,23,24.

Hipowolemia
Hipowolemia jest potencjalnie odwracalną przyczyną zatrzyma-
nia krążenia, która zazwyczaj jest skutkiem zmniejszenia objęto-
ści krwi krążącej (tj. krwotoku). Hipowolemia względna może wy-
stąpić u pacjentów, u których doszło do krytycznego rozszerzenia 
łożyska naczyniowego (np. w przebiegu ana fi  lak sji, sepsy, uszko-
dzenia rdzenia kręgowego). Stan wazodylatacji spowodowany 
przez mediatory oraz zwiększoną przepuszczalność włośniczek 
jest głównym czynnikiem prowadzącym do zatrzymania krążenia 
w ciężkiej ana fi  lak sji25. Hipowolemia spowodowana utratą krwi jest 
główną przyczyną śmierci w zatrzymaniach krążenia spowodowa-
nych urazem26. Krwawienie zewnętrzne jest na ogół zauważalne, 
np. w urazach, w przebiegu fusowatych wymiotów czy krwioplucia, 
jednak w przypadku krwawień wewnętrznych, np. w krwawieniu 
z przewodu pokarmowego lub pęknięciu tętniaka aorty, rozpozna-
nie może być trudne. Pacjenci poddawani dużym operacjom chi-
rurgicznym obarczeni są wysokim ryzykiem hipowolemii na sku-
tek pooperacyjnego krwawienia i muszą być odpowiednio monito-
rowani (zob. Zatrzymanie krążenia w okresie okołooperacyjnym). 
W celu szybkiego przywrócenia objętości wewnątrznaczyniowej 
należy rozpocząć płynoterapię ogrzanymi produktami krwiopo-
chodnymi i/lub krystaloidami w zależności od podejrzewanej przy-
czyny hipowolemii. Równocześnie należy zainicjować natychmia-
stową kontrolę krwawienia, np. operację chirurgiczną, zabieg en-
doskopowy, techniki wewnątrznaczyniowe27, lub leczyć przyczynę 
pierwotną (np. wstrząs ana fi  lak tyczny). We wczesnych etapach 
resuscytacji należy stosować roztwory krystaloidów, które są na-

tychmiast dostępne. Jeśli prawdopodobną przyczyną hipowolemii 
jest krwawienie, należy dążyć do szybkiego rozpoczęcia leczenia 
preparatami krwiopochodnymi oraz lekami naczynioskurczowy-
mi. Jako dodatkowe narzędzie diagnostyczne w zatrzymaniu krą-
żenia spowodowanym hipowolemią można rozważyć ultrasono-
grafi ę, o ile dostępny jest wykwalifi kowany ultrasonografi sta, któ-
ry mógłby przeprowadzić badanie diagnostyczne bez przerywania 
uciś nięć klatki piersiowej. Ze względu na odmienne, specyfi czne 
zalecenia postępowania w zatrzymaniu krążenia/zagrożenia za-
trzymaniem krążenia w urazach, ana fi  lak sji i sepsie, zostały one 
omówione w oddzielnych podrozdziałach.

Zatrzymanie krążenia spowodowane urazem
Zatrzymanie krążenia spowodowane urazem związane jest z bar-
dzo wysoką śmiertelnością, ale wśród tych pacjentów, u których 
udaje się osiągnąć ROSC, wynik neurologiczny jest znacznie lep-
szy niż w przypadku zatrzymań krążenia z innych przyczyn28,29. 
Czas reakcji w zatrzymaniu krążenia spowodowanym urazem ma 
podstawowe znaczenie, a powodzenie leczenia zależy od do-
brze zorganizowanego łańcucha przeżycia, włączając w to za-
awansowaną opiekę przedszpitalną, jak i specjalistyczne lecze-
nie w ośrodkach urazowych. Natychmiastowe podjęcie resuscyta-
cji w zatrzymaniu krążenia spowodowanym urazem skupia się na 
jednoczasowym leczeniu przyczyn odwracalnych i ma nadrzędne 
znaczenie w stosunku do uciś nięć klatki piersiowej.

Niniejszy rozdział oparty został na przeglądach systematycz-
nych aktualnych dowodów naukowych dotyczących zatrzymania 
krążenia spowodowanego urazem skupionych na przeglądach 
zakresu następujących zagadanień28,30-32: 
• Uciś nięcia klatki piersiowej w zatrzymaniu krążenia spowodo-

wanym hipowolemią / hipowolemii zagrażającej zatrzymaniem 
krążenia (1291 wyświetlonych tytułów /120 wyświetlonych abs-
traktów / 8 wybranych publikacji).

• Uciś nięcia klatki piersiowej vs. bezpośrednie uciskanie serca 
(808 wyświetlonych tytułów / 43 wyświetlone abstrakty / 29 wy-
branych publikacji).

• Torakocenteza igłowa vs. torakotomia ratunkowa w tampona-
dzie worka osierdziowego (572 wyświetlone tytuły / 29 wyświet-
lonych abstraktów / 7 wybranych publikacji).

• Torakocenteza igłowa w odmie prężnej spowodowanej ura-
zem (214 wyświetlonych tytułów / 7 wyświetlonych abstraktów / 
5 wybranych publikacji).

• REBOA vs. okluzja aorty zstępującej w zatrzymaniu krążenia 
spowodowanym urazem lub w urazie zagrażającym zatrzyma-
niem krążenia (1056 wyświetlonych tytułów / 145 wyświetlo-
nych abstraktów / 11 wybranych publikacji).

Epidemiologia i patofi zjologia
Zatrzymanie krążenia spowodowane urazem związane jest z wy-
soką śmiertelnością. Dane archiwalne dotyczące przeżywalno-
ści wahają się od 1,6% do 32%33-37. Istotne rozbieżności w rapor-
towanej śmiertelności odzwierciedlają heterogenność kryteriów 
kwalifi kacji, opisywanych grup pacjentów urazowych oraz syste-
mów organizacji leczenia. Wśród pacjentów, którzy przeżyli za-
trzymanie krążenia spowodowane urazem, wynik neurologiczny 
jest znacznie lepszy niż w przypadku zatrzymań krążenia z innych 
przyczyn26,29,35,37. Do odwracalnych przyczyn zatrzymania krąże-
nia spowodowanego urazem zalicza się niekontrolowane krwa-
wienie (48%), odmę prężną (13%), asfi ksję (13%), tamponadę 
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worka osierdziowego (10%)26. Początkowym rytmem w zatrzyma-
niu krążenia w przeważającej ilości przypadków jest PEA lub asy-
stolia, w zależności od czasu, jaki upłynął od zatrzymania krąże-
nia do pierwszej rejestracji rytmu przy użyciu EKG – PEA (66%), 
asystolia (30%), VF (6%)26.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia spowodowanego 
urazem
Objawy zatrzymania krążenia spowodowanego urazem to utrata 
przytomności, brak oddechu lub oddech agonalny, brak tętna na 
tętnicach centralnych. Stan związany z urazem doprowadzającym 
do zatrzymania krążenia charakteryzuje niestabilność hemodyna-
miczna, hipotensja, brak tętna na tętnicach obwodowych oraz ob-
niżony stan świadomości bez oczywistej przyczyny neurologicz-
nej. Pozostawiony bez leczenia grozi zatrzymaniem krążenia. Ba-
danie ultrasonografi czne może pomóc w rozpoznaniu przyczyny 
zatrzymania krążenia i ukierunkowaniu leczenia38.

Czynniki rokownicze i niepodejmowanie resuscytacji
Nie ma wiarygodnych czynników rokowniczych przeżywalno-
ści po zatrzymaniu krążenia spowodowanym urazem. Do czyn-
ników związanych z przeżyciem zalicza się reaktywność źrenic, 
zachowaną czynność oddechową, spontaniczny ruch oraz zorga-
nizowany rytm w zapisie EKG39,40. Krótki czas trwania RKO, krót-
ki czas dotarcia do szpitala41, uraz penetrujący klatki piersiowej42, 
zatrzymanie krążenia w obecności świadków oraz rytm defi bryla-
cyjny również wiążą się z dobrym wynikiem leczenia43,44. Wyniki 
leczenia zatrzymania krążenia spowodowanego urazem są lep-
sze u dzieci niż u dorosłych28,29.

Amerykańskie Towarzystwo Chirurgiczne (American College 
of Surgeons) oraz Krajowy Związek Lekarzy Medycyny Ratun-
kowej (National Association of EMS Physicians) zaleca niepodej-
mowanie resuscytacji w sytuacjach, w których zgon jest nieunik-
niony lub pewny oraz u pacjentów urazowych, którzy nie oddy-
chają, nie mają tętna ani zorganizowanej czynności elektrycznej 
w zapisie EKG45. Niemniej istnieją doniesienia o przeżyciach bez 
ubytków neurologicznych wśród pacjentów w opisywanym wyżej 
stanie29. 

Należy rozważyć niepodejmowanie resuscytacji, jeśli wystąpi 
jedna z poniższych okoliczności:
• Brak oznak życia w ciągu ostatnich 15 minut.
• Masywny uraz niedający szans na przeżycie (np. dekapitacja, 

penetrujący uraz serca, utrata tkanki mózgowej).
Sugerujemy przerwanie resuscytacji, gdy:

• nie uzyskano ROSC mimo leczenia przyczyn odwracalnych,
• nie wykazano aktywności serca w badaniu ultrasonografi cz-

nym w PEA mimo leczenia przyczyn odwracalnych.

Wstępne leczenie

Opieka przedszpitalna
Kluczową decyzją, jaką należy podjąć w opiece przedszpitalnej, 
jest ustalenie, czy zatrzymanie krążenia jest spowodowane ura-
zem czy inną przyczyną medyczną. Jeśli nie można potwierdzić 
zatrzymania krążenia o etiologii urazowej, należy postępować 
zgodnie z uniwersalnym algorytmem ALS. Krótki czas trwania le-
czenia w okresie przedszpitalnym wiąże się z poprawą przeżywal-
ności zarówno w rozległych urazach, jak i w zatrzymaniu krążenia 
spowodowanym urazem.

Opieka szpitalna
Skuteczne leczenie zatrzymania krążenia spowodowanego ura-
zem wymaga pracy zespołowej, w której interwencje lecznicze po-
dejmowane są równocześnie, a nie kolejno po sobie. Podstawą 
postępowania jest nacisk na szybkie leczenie wszystkich poten-
cjalnie odwracalnych patologii. Rycina 2 przedstawia algorytm po-
stępowania w zatrzymaniu krążenia i stanach zagrożenia zatrzy-
maniem krążenia w urazach, który powstał w oparciu o uniwersal-
ny algorytm ALS.

Skuteczność uciś nięć klatki piersiowej
W zatrzymaniu krążenia spowodowanym hipowolemią, tampona-
dą worka osierdziowego lub odmą prężną mało prawdopodobne 
jest, aby uciś nięcia klatki piersiowej były równie skuteczne, jak 
w zatrzymaniu krążenia przebiegającym z normowolemią. Po-
nadto w tych okolicznościach uciś nięcia klatki piersiowej mogą 
zmniejszać resztkowy spontaniczny rzut serca46-48. Z tego wzglę-
du uciś nięcia klatki piersiowej stają się drugorzędne w stosunku 
do natychmiastowego leczenia odwracalnych przyczyn i nie mogą 
go opóźniać. Retrospektywne badanie kohortowe analizujące 
dane z programu Trauma Quality Improvement, ogólnokrajowego 
rejestru urazów w Stanach Zjednoczonych przeprowadzone w la-
tach 2010–2016, porównywało bezpośrednie uciś nięcia mięś nia 
sercowego (bezpośredni masaż serca) z uciś nięciami klatki pier-
siowej w wewnątrzszpitalnych zatrzymaniach krążenia wśród pa-
cjentów przywiezionych do szpitala z zachowanymi oznakami ży-
cia. Badanie przeprowadzone w tej specyfi cznej grupie wykazało 
lepsze wyniki leczenia u pacjentów, którzy mieli wykonany bezpo-
średni masaż serca49.

Hipowolemia
Leczenie ciężkiego wstrząsu hipowolemicznego składa się z kil-
ku elementów. Głównym celem jest osiągnięcie natychmiastowej 
hemostazy. Tymczasowa kontrola krwotoku może uratować życie 
pacjenta38. W zatrzymaniu krążenia spowodowanym urazem z hi-
powolemią należy obowiązkowo przywrócić objętość krwi krążą-
cej stosując produkty krwiopochodne. Przetaczanie świeżo mro-
żonego osocza oraz koncentratu krwinek czerwonych w opiece 
przedszpitalnej jest szczególnie korzystne, jeśli przewidywany 
czas transportu pacjenta do szpitala przekracza 20 minut50,51.

W leczeniu krwotoku zewnętrznego możliwego do zatamo-
wania uciskiem należy używać bezpośredniego lub pośredniego 
ucisku, opatrunków uciskowych, mankietów zaciskających oraz 
powierzchniowych środków hemostatycznych52. Postępowanie 
w przypadku krwotoku niemożliwego do zatamowania uciskiem 
jest trudne. Do czasu chirurgicznej kontroli krwawienia należy sto-
sować przyrządy do stabilizacji miednicy (pelvic splint), produkty 
krwiopochodne, dożylną podaż płynów oraz kwas traneksamowy.
• Natychmiastowe zamknięcie aorty jest zalecane jako leczenie 

ostatniego rzutu u pacjentów z niekontrolowanym krwotokiem 
podprzeponowym w przebiegu wykrwawiającego urazu w ob-
rębie tułowia. Aortę można zamknąć wykonując ratunkową to-
rakotomię i klemując aortę zstępującą lub wprowadzając do 
niej balon okluzyjny metodą śródnaczyniową (Resuscitative 
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta – REBOA). Nie 
ma dowodów wskazujących, która technika jest lepsza30.

• U pacjentów z urazem wstrząs neurogenny będący skutkiem 
uszkodzenia rdzenia kręgowego może pogłębić hipowolemię 
spowodowaną utratą krwi. Nawet umiarkowana utrata krwi 
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może spowodować zatrzymanie krążenia, jeśli towarzyszy jej 
uraz rdzenia kręgowego ze względu na ograniczoną kompen-
sację hipowolemii. Ocieplenie kończyn oraz utrata odruchów 
poniżej uszkodzonego segmentu rdzenia, ciężka hipotensja 
oraz zwolniona częstość pracy serca u pacjentów z rozległym 
urazem wskazują na uszkodzenie rdzenia kręgowego. Podsta-
wą leczenia takich pacjentów jest płynoterapia oraz dożylna 
podaż leków naczynioskurczowych53. 

Hipoksja
U pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowanym urazem 
hipoksemia może być spowodowana niedrożnością dróg odde-
chowych, asfi ksją lub bezdechem w przebiegu urazu centralnego 
systemu nerwowego54. Bezdech w przebiegu urazu centralnego 
systemu nerwowego jest lekceważoną przyczyną zachorowalno-
ści i umieralności wśród pacjentów urazowych, choć niekoniecz-
nie związaną ze śmiertelnym uszkodzeniem mózgu55. Bezdech 
spowodowany urazem mózgu może pogłębiać uszkodzenie cen-
tralnego systemu nerwowego i nieleczony prowadzić do asfi ksji. 
Skuteczne zabezpieczenie drożności dróg oddechowych i wenty-
lacja mogą zapobiec i wyleczyć zatrzymanie krążenia spowodo-
wane hipoksją.

Z drugiej strony prowadzenie kontrolowanej wentylacji u pa-
cjentów z niewydolnym krążeniem wiąże się z poważnym ryzy-
kiem wystąpienia skutków ubocznych środków znieczulających 
oraz zwiększa ciśnienie wewnątrz klatki piersiowej56, co może pro-
wadzić do:
• Dalszego zmniejszania resztkowego rzutu serca poprzez 

zmniejszenie powrotu krwi żylnej do serca, szczególnie u pa-
cjentów z ciężką hipowolemią.

• Zmniejszenia wypełniania serca podczas rozkurczu w przy-
padku tamponady worka osierdziowego.

• Konwersji odmy opłucnowej do odmy prężnej.
• Zwiększenia utraty krwi z krwawiących naczyń żylnych.

Małe objętości oddechowe mogą pomóc w optymalizacji obcią-
żenia wstępnego dla serca. Należy monitorować wentylację z uży-
ciem ciągłego zapisu fali kapnografi i oraz dostosować jej parame-
try tak, aby uzyskać normokapnię38,58.

Odma prężna
W celu dekompresji klatki piersiowej w zatrzymaniu krążenia spo-
wodowanym urazem należy przeprowadzić obustronną torakosto-
mię w czwartej przestrzeni międzyżebrowej, a w razie konieczno-
ści zabieg poszerzyć do torakotomii przednio-bocznej. Alternatyw-
nie można wykonać torakopunkcję (patrz korespondujący rozdział 
wytycznych). U pacjentów wentylowanych dodatnimi ciśnieniami 
torakostomia może się okazać bardziej skuteczna niż torakopunk-
cja, a także szybsza do wykonania niż wprowadzenie drenu do 
klatki piersiowej59-62.

Tamponada worka osierdziowego
Tamponada worka osierdziowego jest częstą przyczyną zatrzy-
mań krążenia w urazach penetrujących klatki piersiowej. W ta-
kich sytuacjach, aby przywrócić krążenie, wskazane jest wyko-
nanie natychmiastowej ratunkowej torakotomii przednio-bocznej 
obustronnej (clamshell) lub lewostronnej63,64. Szansa na przeży-
cie pacjenta jest około cztery razy większa w ranach kłutych serca 
aniżeli postrzałowych65.

Warunki powodzenia ratunkowej torakotomii zebrano w formie 
„reguły czterech E” (4E):
• Expertise (wiedza eksperta): osoba kierująca zespołem prze-

prowadzającym ratunkową torakotomię musi być odpowiednio 
przeszkolona i kompetentna. Zarządzanie zespołem musi się 
odbywać według ściśle określonych reguł.

• Equipment (sprzęt): konieczne jest wyposażenie w sprzęt od-
powiedni do przeprowadzenia ratunkowej torakotomii i do po-
stępowania chirurgicznego po otwarciu klatki piersiowej.

• Environment (środowisko): najlepiej jest, gdy ratunkową tora-
kotomię przeprowadza się w warunkach sali operacyjnej. Nie 
powinno się jej przeprowadzać w warunkach niedostateczne-
go dostępu do pacjenta lub gdy dostęp do szpitala docelowe-
go jest trudny.

• Elapsed time (czas): czas od zaniku oznak życia do podjęcia 
ratunkowej torakotomii nie powinien przekraczać 15 minut.

Jeśli którekolwiek z powyższych kryteriów nie może być speł-
nione, ratunkowa torakotomia jest daremna i naraża zespół na 
niepotrzebne ryzyko. Torakotomia ratunkowa jest procedurą ratu-
jącą życie możliwą do przeprowadzenia także w warunkach opie-
ki przedszpitalnej31,32,66,67.

Dalsze leczenie
Zasada resuscytacji damage control została zaadaptowana w le-
czeniu niekontrolowanego krwotoku u pacjentów urazowych. Po-
lega na połączeniu permisywnej hipowolemii z resuscytacją he-
mostatyczną i chirurgiczną kontrolą uszkodzeń. Na podstawie 
ograniczonych dowodów oraz ogólnego konsensusu przyjęto kon-
cepcję konserwatywnej płynoterapii dożylnej, polegającą na per-
misywnej hipotensji do czasu uzyskania chirurgicznej hemosta-
zy68. Hipotensja permisywna polega na dożylnej podaży płynów 
w objętości wystarczającej do zachowania tętna na tętnicy pro-
mieniowej. Zaleca się zachowanie ostrożności u pacjentów z ura-
zami mózgu, u których ze względu na podwyższone ciśnienie 
śródczaszkowe może być konieczne zapewnienie wyższego ciś-
nienia perfuzji mózgowej. Czas trwania hipotensji permisywnej nie 
powinien przekraczać 60 minut, gdyż po tym czasie ryzyko nie-
odwracalnych uszkodzeń narządów wewnętrznych przewyższa 
zamierzone korzyści hipotensji69. Resuscytacja hemostatyczna 
polega na pierwotnej resuscytacji płynowej z bardzo wczesnym 
wykorzystaniem produktów krwiopochodnych i ma na celu zapo-
bieżenie wykrwawieniu w przebiegu koagulopatii spowodowanej 
urazem70-72. Kwas traneksamowy (dawka wysycająca: 1 g w cią-
gu 10 minut, potem wlew podtrzymujący: 1 g w ciągu 8 godzin) 
zwiększa przeżywalność w przypadku krwotoku spowodowanego 
urazem. Jest najbardziej skuteczny, jeśli zostanie podany w cią-
gu godziny, a przynajmniej w ciągu trzech godzin od urazu73. Nie 
należy go podawać po upływie czterech godzin od urazu, gdyż po 
tym czasie może zwiększać śmiertelność.

Rozpoznanie
Jeśli przyczyny wstrząsu nie da się rozpoznać klinicznie, w celu 
wytypowania interwencji ratujących życie należy podczas oceny 
stanu pacjenta urazowego wykonać badanie ultrasonografi czne. 
Krwawienie do jamy brzusznej, krwawienie do jamy opłucnowej, 
odma opłucnowa oraz tamponada worka osierdziowego mogą zo-
stać skutecznie zdiagnozowane z ciągu kilku minut38,74.
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Ana fi  lak sja
Poniższe wytyczne dotyczą specyfi cznego wstępnego leczenia 
dorosłych pacjentów z ana fi  lak sją lub podejrzeniem ana fi  lak sji 
w warunkach klinicznych. Precyzyjna defi nicja ana fi  lak sji nie ma 
znaczenia z perspektywy leczenia stanu zagrożenia życia. Ana fi -
lak sja jest ciężką reakcją nadwrażliwości o gwałtownym przebie-
gu, która może zakończyć się zgonem75. Częstość występowania 
ana fi  lak sji rośnie w skali światowej, choć związana z nią śmier-
telność pozostaje na niezmienionym poziomie lub zmniejsza się 
i w populacji ogólnej wynosi około 0,5–1 na milion76,77. Do naj-
częstszych czynników wyzwalających ana fi  lak sję należą pokarmy 
(szczególnie wśród dzieci), leki oraz ukąszenia owadów76.

Niniejsze wytyczne postępowania w ana fi  lak sji powsta-
ły w oparciu o najnowszy dokument CoSTR  ILCOR dotyczący 
pierwszej pomocy52, wytyczne wraz z uaktualnieniami Komitetu 
ds. Ana fi  lak sji Światowej Organizacji Alergologicznej (World Al-
lergy Organisation Anaphilaxis Committee)78, Europejskiej Aka-
demii Alergologii i Immunologii Klinicznej (European Academy of 
Allergy and Clinical Immunology – EAACI)25, Północnoamerykań-
skie Wytyczne Praktyki Klinicznej (North American Practice Para-
meter)79, wytyczne Australijskiego Towarzystwa Immunologii Kli-
nicznej i Alergologii (Australian Society of Clinical Immunology 
and Allergy – ASCIA) ( https://www.allergy.org.au/hp//papers/acute
-managementof-anaphylaxis-guidelines, dostęp: 10 sierpnia 2020 
roku), aktualne wytyczne postępowania w okołooperacyjnych re-
akcjach alergicznych81, wyniki brytyjskiego projektu National Audit 
Project dotyczącego ana fi  lak sji okołooperacyjnej81 oraz na podsta-
wie znajomości patofi zjologii ana fi  lak sji82. W celu zidentyfi kowania 
nowych badań związanych z zagadnieniem ana fi  lak sji w wyszuki-
waniu literatury uwzględniono prace opublikowane do lipca 2020 
roku. Dowody popierające specyfi czne interwencje w ana fi  lak sji są 
ograniczone do kilku badań randomizowanych z grupą kontrolną. 
Większość zaleceń opiera się na danych obserwacyjnych, zasa-
dach dobrej praktyki oraz konsensusie ekspertów79,83.

Rozpoznanie ana fi  lak sji
Ana fi  lak sja prowadzi do zagrażających życiu zaburzeń drożności 
dróg oddechowych (obrzęk warg, języka, języczka), oddychania 
(duszność, świst wydechowy, skurcz oskrzeli, stridor wdechowy, 
obniżenie szczytowego przepływu wydechowego (Peak Expira-
tory Flow – PEF), hipoksemia) i krążenia (hipotensja, zatrzyma-
nie krążenia), z towarzyszącymi zmianami skórnymi lub w obrębie 
błon śluzowych (uogólniona pokrzywka, świąd lub zaczerwienie-
nie skóry) lub bez, w przebiegu reakcji alergicznej25,52,75,84. Zmia-
ny w obrębie skóry i błon śluzowych nie występują zawsze lub nie 
są oczywiste, a pierwszymi objawami ana fi  lak sji mogą być: skurcz 
oskrzeli, spadek ciśnienia tętniczego lub – rzadziej – zatrzymanie 
krążenia77,81. Wywiad alergiczny pacjenta i znajomość czynników 
wywołujących ana fi  lak sję może pomóc w rozpoznaniu, choć nie 
zawsze będą one znane.

Usuń czynnik wyzwalający lub zaprzestań 
jego podawania (jeśli to możliwe)
W oparciu o konsensus ekspertów należy przerwać podawanie 
jakiegokolwiek leku mogącego być przyczyną ana fi  lak sji. Po użą-
dleniu przez pszczołę należy usunąć żądło, pamiętając, że szyb-
kie usunięcie żądła jest ważniejsze niż sam sposób, w jaki się 
tego dokona85,86. Nie należy opóźniać zasadniczego leczenia, jeśli 
usunięcie czynnika wyzwalającego jest niemożliwe.

Wcześnie podaj adrenalinę domięś niowo i w razie koniecz-
ności powtórz dawkę po pięciu minutach
Adrenalina jest najważniejszym lekiem w leczeniu ana fi  lak sji i sta-
nowi lek pierwszego rzutu we wszystkich wytycznych postępowa-
nia w ana fi  lak sji dzięki jej właściwościom agonistycznym zarówno 
na receptory alfa (działanie naczynioskurczowe), jak i beta (dzia-
łanie rozszerzające oskrzela, inotropowe, stabilizujące błony ma-
stocytów). Podana domięś niowo działa w ciągu kilku minut, a jej 
niekorzystne działanie obserwuje się niezmiernie rzadko, o ile 
zostanie podana w odpowiedniej dawce. Najlepszym miejscem 
do wstrzyknięcia domięś niowego jest jedna trzecia środkowa 
przednio-bocznej powierzchni uda. Dowody popierające stosowa-
nie adrenaliny oraz określające jej zalecane dawkowanie są ogra-
niczone i opierają się na danych obserwacyjnych oraz konsen-
susie ekspertów78,83,87. EAACI proponuje podawanie adrenaliny 
(1 mg/ml) domięś niowo w dawce 0,01 ml/kg masy ciała do maksy-
malnej dawki całkowitej wynoszącej 0,5 ml25. Na podstawie kon-
sensusu ekspertów ERC zaleca stosowanie u dorosłych dawki 0,5 
mg im. Dostępne są także ampułkostrzykawki z adrenaliną, któ-
re w zależności od producenta różnią się sposobem przygotowa-
nia preparatu, mechanizmem iniekcji oraz dawką (najczęściej do-
stępne są 0,3 mg i 0,15 mg). Mogą zostać użyte jako alternatywa 
do standardowego zestawu strzykawka-igła-ampułka. Stosując je, 
należy postępować zgodnie z zaleceniami producenta. Wytyczne 
ERC nie uwzględniają sposobu doboru, przepisywania, dawkowa-
nia czy instrukcji samodzielnego stosowania automatycznych am-
pułkostrzykawek przez osoby z grupy ryzyka ana fi  lak sji.

Na podstawie danych52,88 dotyczących czasu pojawienia się 
efektów adrenaliny, różnorodności odpowiedzi na pierwszą dawkę 
adrenaliny, obserwowanej konieczności podawania drugiej dawki 
(raportowanej w 10% do 30% przypadków)89,90, różnego czasu do-
tarcia zespołu pogotowia ratunkowego oraz dotychczasowych wy-
tycznych sugerujemy powtórzenie dawki domięś niowej adrenaliny 
po pięciu minutach, jeśli stan pacjenta nie ulega poprawie.

Zapewnij pacjentowi pozycję leżącą i nie sadzaj 
ani nie pionizuj go gwałtownie
Dane obserwacyjne uzyskane ze szczegółowego przeglądu 214 
przypadków zgonów w przebiegu ana fi  lak sji zgłoszonych do ko-
ronera w Wielkiej Brytanii wskazują, że u pacjentów z klinicznymi 
objawami niskiego ciśnienia krwi dochodziło do pozaszpitalnego 
zatrzymania krążenia wskutek zapaści sercowo-naczyniowej spo-
wodowanej samodzielnym wstawaniem lub siadaniem albo pioni-
zacją lub posadzeniem pacjenta przez osoby udzielające pomo-
cy91. W oparciu o te ograniczone dane oraz na podstawie konsen-
susu ekspertów oraz dotychczasowych wytycznych sugerujemy, 
że:
• Pacjenci z zaburzeniami drożności dróg oddechowych i trud-

nościami w oddychaniu mogą preferować pozycję siedzącą, 
która ułatwia oddychanie. 

• Płaskie ułożenie z uniesieniem lub bez uniesienia kończyn dol-
nych jest pomocne u pacjentów z niskim ciśnieniem krwi.

• Pacjentki w ciąży należy położyć na lewym boku, aby uniknąć 
ucisku na żyłę próżną dolną.

Podaj płyny dożylnie
Ana fi  lak sja prowadzi do hipotensji wskutek rozszerzenia łoży-
ska naczyniowego, redystrybucji krwi w przedziałach naczynio-
wych oraz przemieszczenia płynów poza łożysko naczyniowe. 
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 Strategia wyrównywania objętości płynów wraz z podażą adre-
naliny wywodzi się z praktyk leczenia wstrząsu w innych okolicz-
nościach, takich jak sepsa82,92. Jednomyślnie z tymi wytycznymi 
sugerujemy stosowanie bolusów zbilansowanych roztworów kry-
staloidów lub 0,9% chlorku sodu w zależności od odpowiedzi he-
modynamicznej. Pierwszy bolus płynowy powinien wynosić około 
500 ml i być podany w ciągu 5–10 minut93. Eksperci wskazują, że 
pacjenci z ana fi  lak sją oporną na leczenie mogą wymagać prze-
toczenia dużych objętości płynów80,81. Z opublikowanych ostatnio 
dowodów z badań obserwacyjnych wynika, że ana fi  lak sja może 
wpływać niekorzystnie na objętość wyrzutową serca, która popra-
wia się wraz z wczesnym wdrożeniem płynoterapii94.

Podaj tlen
Tlenoterapia mająca na celu wyrównywanie hipoksemii jest stan-
dardowym elementem resuscytacji. Podobnie jak w innych sta-
nach zagrożenia życia, tlen powinien być podany wcześnie i w wy-
sokim przepływie, a gdy możliwy stanie się wiarygodny pomiar 
saturacji za pomocą pulsoksymetru, wdechowe stężenie tlenu 
należy miareczkować tak, aby osiągnąć SpO2 na poziomie 94–
98%95.

Dożylna podaż adrenaliny w warunkach opieki 
specjalistycznej
Dożylna droga podawania adrenaliny powinna być wykorzysty-
wana jedynie przez osoby mające doświadczenie w stosowaniu 
i miareczkowaniu leków naczynioskurczowych wynikające z prak-
tyki klinicznej (na postawie opinii ekspertów oraz dotychczaso-
wych wytycznych). Pacjenci, którym podawana jest adrenalina 
dożylnie, muszą być monitorowani – niezbędne minimum to ciąg-
ły zapis EKG i pulsoksymetria oraz regularny nieinwazyjny po-
miar ciśnienia tętniczego krwi. Adrenalinę iv należy miareczkować 
w 20–50 μg bolusach, w zależności od odpowiedzi na lek80,84. Jeśli 
konieczne jest powtarzanie dawek, należy rozpocząć wlew ciąg-
ły adrenaliny80,81,84.

Inne leki wspomagające krążenie
Niektóre wytyczne oparte na opinii ekspertów zalecają dożylną 
podaż 1–2 mg glukagonu u pacjentów z ana fi  lak sją oporną na le-
czenie adrenaliną i stosujących przewlekle beta-blokery80,84. Do-
datkowo, również na podstawie opinii ekspertów, w ana fi  lak sji 
opornej na leczenie można rozważyć zastosowanie innych leków 
naczynioskurczowych dawkowanych w bolusach lub we wlewie. 
Zalicza się do nich wazopresynę, noradrenalinę, metaraminol, fe-
nylefrynę80,81,84 (https://www.allergy.org.au/images/ASCIA_HP_
Guidelines_Acute_Management_Anaphylaxis_2020.pdf dostęp: 
10 sierpnia 2020).

Rola steroidów i leków przeciwhistaminowych w natychmia-
stowym leczeniu ana fi  lak sji
Nie ma dowodów popierających rutynowe stosowanie steroidów 
lub leków przeciwhistaminowych we wstępnym leczeniu ratunko-
wym pacjenta z ana fi  lak sją79,83,96-98. Leki te nie wydają się wpły-
wać na przebieg ana fi  lak sji czy zapobiegać reakcjom dwufa-
zowym77,99,100. Można rozważyć podaż steroidów w przypadku 
współistnienia objawów o charakterze astmy lub wstrząsu ana fi -
lak tycznego opornego na leczenie i należy je wówczas podawać 
zgodnie z wytycznymi leczenia astmy lub wstrząsu.

Zatrzymanie krążenia w przebiegu ana fi  lak sji
Nie przeprowadzono badań dotyczących zaawansowanych za-
biegów resuscytacyjnych w ana fi  lak sji. Na podstawie opinii eks-
pertów zaleca się postępowanie zgodne ze standardowym algo-
rytmem ALS w zatrzymaniu krążenia, w tym dożylną podaż ad-
renaliny oraz korygowanie potencjalnie odwracalnych przyczyn 
zatrzymania krążenia (płynoterapia, tlenoterapia) (zob. Rozdział 5 
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osób dorosłych)101. Te-
matem kontrowersyjnym pozostaje skuteczność uciś nięć klatki 
piersiowej u pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowanym 
rozszerzeniem łożyska naczyniowego oraz kiedy należy rozpo-
cząć uciś nięcia klatki piersiowej u pacjentów ściśle monitorowa-
nych80,102. W serii przypadków okołooperacyjnych zatrzymań krą-
żenia spowodowanych ana fi  lak sją 31 na 40 pacjentów (77,5%) 
przeżyło dzięki wdrożonym interwencjom ALS. Wśród pacjentów, 
którzy prze żyli, 67% wymagało wlewu adrenaliny lub innego leku 
naczynioskurczowego po powrocie spontanicznego krążenia81. 
U 34 pacjentów (85%) pierwotnym rytmem zatrzymania krążenia 
było PEA, u czterech (10%) – migotanie komór, a u dwóch (5%) 
– asystolia. 

Rola pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji na-
rządów (ECLS) i resuscytacji (eCPR) w ana fi  lak sji
Grupa Robocza  ILCOR ds. ALS sugeruje, aby w miejscach do 
tego przystosowanych, w wyselekcjonowanej grupie pacjen-
tów rozważyć wykorzystanie pozaustrojowej RKO, jeśli konwen-
cjonalne metody resuscytacji są nieskuteczne (słabe zalecenia, 
bardzo niskiej jakości dowody)2,103. Na podstawie opinii eksper-
tów, opisów przypadków oraz doświadczenia klinicznego w sytu-
acjach zagrożenia zatrzymaniem krążenia lub opornego na lecze-
nie zatrzymania krążenia zaleca się ratunkowe stosowanie tech-
nik ECLS i eCPR w wyselekcjonowanej grupie pacjentów.

Dalsza opieka i badania
Opieka nad pacjentami z ana fi  lak sją powinna przebiegać zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi Komitetu ds. Ana fi  lak sji Światowej Or-
ganizacji Alergologicznej (World Allergy Organisation Anaphylaxis 
Committee)78, Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Kli-
nicznej (European Academy of Allergy and Clinical Immunology – 
EAACI)25, Północnoamerykańskich Wytycznych Praktyki Klinicz-
nej (North American Practice Parameter)79 oraz Australijskiego To-
warzystwa Immunologii Klinicznej i Alergologii (Australian Society 
of Clinical Immunology and Allergy – ASCIA) (https://www.allergy.
org.au/hp/papers/acutemanagement-of-anaphylaxis-guidelines 
dostęp: 10 sierpnia 2020). W postawieniu rozpoznania ana fi  lak-
sji przydatne może być oznaczenie tryptazy mastocytarnej. Po-
wszechne stanowisko jest takie, że najlepiej, jeśli na oznaczenie 
tryptazy mastocytarnej zostaną pobrane trzy próbki104: 
• Pierwsza: jak najszybciej po rozpoczęciu resuscytacji – nie 

należy opóźniać resuscytacji celem pobrania próbki.
• Druga: 1–2 godziny od wystąpienia objawów ana fi  lak sji.
• Trzecia: po 24 godzinach lub w okresie rekonwalescencji. Daje 

ona możliwość ustalenia wartości wyjściowych tryptazy – pod-
wyższonych u niektórych pacjentów.

Sepsa
Sepsę defi niuje się jako zagrażającą życiu niewydolność narzą-
dową spowodowaną utratą regulacji odpowiedzi organizmu na in-
fekcję. Wstrząs septyczny jest rodzajem sepsy z dysfunkcją krą-
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żeniową i komórkowo-metaboliczną związanym ze zwiększonym 
ryzykiem zgonu92.

Poniższy rozdział dotyczy opieki nad pacjentami dorosłymi 
i powstał w oparciu o wytyczne Surviving Sepsis Campaign: Inter-
national Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 
(Międzynarodowe Wytyczne Postępowania w Sepsie i Wstrząsie 
Septycznym) (2016) oraz wytyczne Instytutu NICE (National Insti-
tute of Clinical Excellence) (2016)92,105. W przypadku leczenia sep-
sy u dzieci i noworodków należy postępować zgodnie z wytyczny-
mi pediatrycznymi i neonatologicznymi. Aktualizacja wytycznych 
Surviving Sepsis Campaign została opublikowana w 2018 roku 
i gromadzi wstępne czynności resuscytacyjne w postaci pakietu 
zadań do wykonania w pierwszej godzinie (Hour 1 Bundle)106. Prze-
glądu wytycznych dokonano w 2019 roku. Za czas „zerowy” lecze-
nia uznano moment postawienia rozpoznania sepsy (Rycina 3).

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia w przebiegu sepsy
Sepsę defi niuje się jako zagrażającą życiu niewydolność narzą-
dową spowodowaną utratą regulacji odpowiedzi organizmu na in-
fekcję. Wstrząs septyczny jest rodzajem sepsy z dysfunkcją krą-
żeniową i komórkowo-metaboliczną związanym ze zwiększonym 
ryzykiem zgonu92. Kluczowe etapy wstępnego leczenia i postępo-
wania w ciężkiej sepsie mające na celu zapobieżenie zatrzymaniu 
krążenia u dorosłych zostały zebrane na Rycinie 3. ERC zaleca 
ocenę pacjenta według schematu ABCDE, zwracając uwagę na 
to, że kontrola źródła infekcji jest fundamentalna w zapobieganiu 
wstrząsu, niewydolności wielonarządowej oraz zatrzymania krą-
żenia. Gdy zagrażające życiu objawy zostaną zaopatrzone, na-
leży natychmiast przystąpić do wstępnej resuscytacji pacjenta. 
W celu optymalizacji dostarczania tlenu do tkanek należy podać 
tlen w wysokim przepływie. Należy pobrać próbki krwi na posiew, 
a następnie wdrożyć antybiotykoterapię o szerokim spektrum. Na-
leży oznaczyć poziom mleczanów. Hipotensja lub wartość stęże-
nia mleczanów we krwi ≥4 mmol/l są wskazaniem do szybkiego 
przetoczenia 30 ml/kg krystaloidów. Pomiar diurezy godzinowej 
może pomóc w sterowaniu płynoterapią. Jeśli mimo wdrożenia re-
suscytacji płynowej lub po jej zakończeniu pacjent nadal ma ni-
skie ciśnienie krwi, należy podać leki naczynioskurczowe, tak aby 
utrzymać średnie ciśnienie tętnicze ≥65 mmHg.

Leczenie zatrzymania krążenia w przebiegu sepsy
Zatrzymanie krążenia u pacjenta z ciężką sepsą może być wyni-
kiem hipoksji lub zapaści sercowo-naczyniowej. Pacjentów z za-
trzymaniem krążenia z rozpoznaną lub podejrzewaną sepsą na-
leży leczyć zgodnie ze standardowym algorytmem zaawansowa-
nych zabiegów resuscytacyjnych.

Hipoksja
Leczenie hipoksji w zatrzymaniu krążenia w przebiegu sep-
sy może wymagać tlenoterapii w dużych przepływach, intubacji 
oraz wentylacji mechanicznej. Leczenie hipoksji i hipotensji sprzy-
ja optymalizacji dostarczania tlenu do tkanek i życiowo ważnych 
narządów.

Hipowolemia
Hipoperfuzja tkanek związana z sepsą lub w przebiegu wstrzą-
su septycznego wymaga natychmiastowej i skutecznej resuscy-
tacji płynowej. Wstępna resuscytacja płynowa powinna się roz-
począć natychmiast po rozpoznaniu sepsy i/lub hipotensji oraz 

podwyższonych wartości mleczanów, a zakończyć w ciągu trzech 
godzin od postawienia rozpoznania. W oparciu o dane z ba-
dań obserwacyjnych107,108 zaleca się podanie minimum 30 ml/kg 
krystaloidów dożylnie. W obliczu braku dowodów z badań po-
równujących koloidy i krystaloidy i popierających stosowanie 
roztworów koloidów w leczeniu pacjentów z sepsą i wstrzą-
sem septycznym silnie zalecane jest stosowanie krystaloidów. 
Celem resuscytacji płynowej jest przywrócenie adekwatnego ciś-
nienia perfuzyjnego życiowo ważnym organom. Jeśli mimo wstęp-
nej resuscytacji płynowej pacjent ma nadal niskie ciśnienie tętni-
cze krwi, w ciągu pierwszej godziny należy rozpocząć podawanie 
leków naczynioskurczowych, tak aby osiągnąć średnie ciśnienie 
tętnicze krwi (Mean Arterial Pressure – MAP) ≥ 65 mmHg109,110.

Opieka poresuscytacyjna
Należy zidentyfi kować i odpowiednio leczyć źródło infekcji. Stęże-
nie mleczanów w surowicy krwi jest wskaźnikiem perfuzji tkanko-
wej i jego oznaczenie może być wykorzystane w celu sterowania 
resuscytacją111,112. Po wstępnym etapie resuscytacji konieczna jest 
wnikliwa ocena kliniczna pacjenta, aby sprawdzić odpowiedź na 
płynoterapię i uniknąć potencjalnie szkodliwych skutków utrzymu-
jącego się dodatniego bilansu płynowego113-115. Wczesne rozpo-
częcie leczenia jest niezbędne do zapobieżenia dysfunkcji narzą-
dowej i zatrzymania krążenia. Pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
z rozpoznaną lub podejrzewaną sepsą należy leczyć zgodnie ze 
standardowym algorytmem zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych. Należy korygować hipoksję i leczyć hipowolemię oraz 
poszukiwać innych potencjalnie odwracalnych przyczyn z grupy 
4H i 4T. W opiece poresuscytacyjnej należy unikać długotrwałe-
go dodatniego bilansu płynowego. Oznaczanie stężenia mlecza-
nów w surowicy krwi może być pomocne w sterowaniu terapią.

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe
Zaburzenia równowagi elektrolitowej mogą być przyczyną wystą-
pienia zaburzeń rytmu serca lub zatrzymania krążenia. Zaburze-
nia rytmu zagrażające życiu wynikają najczęściej z nieprawidło-
wego poziomu jonów potasu – hiper- i hipokaliemii. Nieco rzadziej 
ich przyczyną są zaburzenia poziomu jonów wapnia i magnezu 
w surowicy. Niniejszy rozdział skupia się głównie na rozpoznaniu, 
leczeniu i zapobieganiu hiperkaliemii.

Treść rozdziału jest oparta na wytycznych leczenia hiperkalie-
mii z 2020 roku Brytyjskiego Towarzystwa Chorób Nerek (UK Re-
nal Association Hyperkalaemia), które do oceny jakości dowodów 
naukowych wykorzystało system klasyfi kacji GRADE116. Dowody 
popierające stosowanie specyfi cznych leków w zatrzymaniu krą-
żenia spowodowanym hiperkaliemią (tj. dożylne podawanie wap-
nia i glukozy z insuliną) pozostają skąpe. Na podstawie przeglądu 
danych nie zidentyfi kowano innych rzetelnych wytycznych postę-
powania w zatrzymaniu krążenia spowodowanym hiperkaliemią 
czy prowadzenia dializoterapii podczas RKO. Przegląd zakresu li-
teratury z użyciem określeń kluczowych hiperkalaemia (hiperkalie-
mia), treatment (leczenie), ECG (EKG) oraz cardiac arrest (zatrzy-
manie krążenia) przeprowadzono w PubMed (1960–2020), Ovid 
Medline (1946–2020), EMBASE (1974–2020) oraz The Cochrane 
Library (1995–2020). Przegląd obejmował strony internetowe In-
stytutu NICE (National Insitute for Health and Care Excellence), 
Szkockiego Konsorcjum ds. Leków (Scotish Medicines Consor-
tium – SMC), agencji Healthcare Improvement Scotland, Agencji 
Regulacyjnej ds. Leków i Produktów Leczniczych (Medicines and 
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Healthcare products Regulatory Agency – MHRA) oraz Europej-
skiej Agencji Leków (European Medicines Agency – EMA).

Hiperkaliemia
Hiperkaliemia występuje u 1–10% hospitalizowanych pacjentów, 
w większości dotyczy osób ze schorzeniami nerek w wywiadzie 
lub w przebiegu ostrej niewydolności nerek117-119. Chorzy przewle-
kle dializowani znajdują się w grupie najwyższego ryzyka hiper-
kaliemii. Są oni również szczególnie narażeni na wystąpienie za-
trzymania krążenia, co wraz z podwyższonym stężeniem potasu 
w surowicy może uzasadniać wysokie ryzyko nagłej śmierci ser-
cowej u chorych dializowanych z powodu schyłkowej niewydolno-
ści nerek. Raportowana częstość wewnątrzszpitalnych zatrzymań 
krążenia z tego powodu waha się od 1% do 13%120-122.

Defi nicja
Nie istnieje jedna uniwersalna defi nicja hiperkaliemii. Na potrzeby 
wytycznych za hiperkaliemię uważa się stan, w którym stężenie 
jonów potasu w surowicy jest wyższe niż 5,5 mmol/l, ale w prak-
tyce granica ta jest płynna. Stopień hiperkaliemii będzie wpływać 
na odpowiedź organizmu na leczenie. Wyróżnia się hiperkaliemię 
„łagodną” (K+ 5,5–5,9 mmol/l), „umiarkowaną” (K+ 6,0–6,4 mmol/l) 
oraz „ciężką” (K+ ≥6,5 mmol/l).

Przyczyny
Główne przyczyny hiperkaliemii to:
• Niewydolność nerek (np. ostre uszkodzenie nerek, przewlekła 

choroba nerek, schyłkowa niewydolność nerek).
• Leki (np. inhibitory enzymu konwertującego angiotensynę 

(ACE-I), antagoniści receptora angiotensyny II (ARB), antago-
niści receptora mineralokortykoidowego (MRA), niesteroidowe 
leki przeciwzapalne (NLPZ), beta-blokery nieselektywne, tri-
metoprim, suksametonium).

• Zaburzenia czynności gruczołów wydzielania wewnętrznego 
(np. cukrzycowa kwasica ketonowa, choroba Addisona).

• Rozpad tkanek (np. rabdomioliza, rozpad guza, hemoliza).
• Dieta (wysoka zwartość potasu w diecie u pacjenta z zaawan-

sowaną przewlekłą chorobą nerek).
• Rzekoma hiperkaliemia (pseudohiperkaliemia) – należy ją po-

dejrzewać, gdy funkcja nerek i EKG są prawidłowe i/lub pacjent 
ma zaburzenia hematologiczne w wywiadzie123. Pseudohiper-
kaliemię rozpoznaje się, gdy wartości K+ w surowicy (krwi 
skrzepniętej) są wyższe od wartości potasu w osoczu (krwi nie-
skrzepniętej) o co najmniej 0,4 mmol/l w równocześnie pobra-
nych próbkach121. Rzekomą hiperkaliemię mogą powodować 
takie czynniki, jak trudne pobieranie krwi, długi czas transportu 
próbki do laboratorium lub nieprawidłowe warunki przechowy-
wania próbek krwi.

Ryzyko wystąpienia hiperkaliemii wzrasta jeszcze bardziej, gdy 
u pacjenta występuje kombinacja kilku czynników predysponują-
cych, jak na przykład połączenie terapii inhibitorami ACE-I i/lub 
MRA i przewlekłej choroby nerek.

Rozpoznanie
U wszystkich pacjentów z zaburzeniami rytmu lub zatrzyma-
niem krążenia należy rozważać możliwość hiperkaliemii. Szcze-
gólnie dotyczy to pacjentów z czynnikami ryzyka (np. niewydol-
nością nerek, niewydolnością serca, cukrzycą, rabdomiolizą). 

Objawy hiperkaliemii mogą być nieobecne lub zamaskowane ob-
jawami pierwotnej choroby odpowiedzialnej za hiperkaliemię. Ob-
jawy osłabienia kończyn, porażenia wiotkiego lub parestezji wska-
zują na ciężką hiperkaliemię. Podwyższony poziom potasu nale-
ży w miarę dostępności rozpoznać stosując testy przyłóżkowe 
( Point-of-Care Testing – POCT) – tj. z wykorzystaniem analiza-
tora parametrów krytycznych. Oznaczanie stężenia elektrolitów 
standardową drogą laboratoryjną jest czasochłonne, dlatego de-
cyzje kliniczne mogą być podjęte w oparciu o wyniki POCT19,125-128. 
W celu określenia toksycznego wpływu hiperkaliemii na mięsień 
sercowy oraz oszacowania ryzyka wystąpienia zaburzeń rytmu 
serca u pacjentów z rozpoznaną lub podejrzewana hiperkaliemią 
wykorzystuje się badanie elektrokardiografi czne. EKG może być 
najszybciej dostępnym narzędziem diagnostycznym w tych oko-
licznościach. Jeśli na podstawie zmian w EKG rozpoznaje się hi-
perkaliemię, leczenie można rozpocząć, zanim dostępne będą 
wyniki badań biochemicznych surowicy krwi.

Zmiany w zapisie EKG związane z hiperkaliemią zwykle stop-
niowo ulegają nasileniu i obejmują:
• Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia (wydłużenie odstępu 

PQ >0,2 s).
• Spłaszczenie lub brak załamka P.
• Wysoki, szpiczasty załamek T (tj. większy niż załamek R w wię-

cej niż jednym odprowadzeniu).
• Obniżenie odcinka ST.
• Poszerzenie zespołu QRS >0,12 sekundy.
• Tachykardię komorową.
• Bradykardię.
• Zatrzymanie krążenia (PEA, VF/pVT, asystolia).

Obecność zmian w zapisie EKG koreluje z ciężkością hiper-
kaliemii. Wykazano, że u pacjentów z ciężką hiperkaliemią (≥6,5 
mmol/l) zaburzenia rytmu serca lub zatrzymanie krążenia wystę-
powało w 15% przypadków w ciągu sześciu godzin od pierwsze-
go EKG wykonanego przed rozpoczęciem leczenia129. W niektó-
rych przypadkach, mimo ciężkiej hiperkaliemii, zapis EKG może 
być prawidłowy, a pierwszym objawem hiperkaliemii może być za-
trzymanie krążenia116.

Leczenie
Można wyróżnić pięć kluczowych strategii postępowania w hiper-
kaliemii116:
1. Ochrona mięś nia sercowego.
2. Przesunięcie jonów potasu do komórek.
3. Usunięcie jonów potasu z organizmu.
4. Monitorowanie stężenia potasu i glukozy we krwi.
5. Zapobieganie nawrotom.

Należy postępować zgodnie z algorytmem leczenia hiperkalie-
mii (Rycina 4). Pacjenta należy zbadać według schematu ABCDE 
oraz ocenić ciężkość hiperkaliemii, wykonując badania krwi w try-
bie pilnym oraz EKG. Leczenie zależy od ciężkości zaburzeń elek-
trolitowych oraz obecności zmian w EKG. U pacjentów z hiperka-
liemią niezbędne jest ciągłe monitorowanie rytmu serca. Należy 
rozważyć wczesne przekazanie pacjenta na oddział specjalistycz-
ny lub intensywnej terapii. Niniejsze wytyczne nie obejmują wska-
zówek leczenia łagodnej hiperkaliemii. Sole wapnia podawane 
dożylnie (chlorek lub glukonian wapnia)  wskazane są w  leczeniu 
ciężkiej hiperkaliemii przebiegającej ze zmianami w zapisie EKG. 
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Mimo braku silnych dowodów popierających to leczenie, jest 
ono szeroko akceptowane jako strategia zapobiegania zaburze-
niom rytmu serca i zatrzymaniu krążenia130. Głównym zagroże-
niem związanym z leczeniem solami wapnia jest martwica tkanek 
wskutek wynaczynienia leku, dlatego przed jego podażą należy 
zapewnić bezpieczny dostęp dożylny. 

Podaż insuliny z glukozą jest najbardziej skutecznym i wiary-
godnym sposobem na obniżenie poziomu potasu w osoczu po-
przez przesunięcie jonów potasu do komórek. Rośnie jednak licz-
ba dowodów na związane z tą terapią ryzyko hipoglikemii, której 
częstość sięga aż 28%. W badaniach porównujących skutecz-
ność niskiej dawki (5 jednostek) i standardowej dawki (10 jedno-
stek) insuliny hipoglikemia występowała u 8,7–19,7% pacjentów. 
W dwóch badaniach wykazano także znamienną różnicę w sku-
teczności insuliny w zależności od dawki – insulina w dawce 10 
jednostek jest skuteczniejsza niż w dawce 5 jednostek131. Poda-
nie 50 g glukozy zmniejsza ryzyko hipoglikemii132. Wykazano, że 
ciągły wlew roztworu glukozy również redukuje częstość incyden-
tów hipoglikemii i tę strategię wykorzystano w leczeniu pacjen-
tów z grupy zwiększonego ryzyka hipoglikemii. Niska glikemia 
przed leczeniem ma ścisły związek z ryzykiem rozwoju hipoglike-
mii133-139. W leczeniu umiarkowanej i ciężkiej hiperkaliemii należy 
podać 10 jednostek insuliny i 25 g glukozy, a u pacjentów z wyj-
ściową glikemią <7 mmol/l należy podać także 10% roztwór glu-
kozy (25 g glukozy) w ciągłym wlewie trwającym pięć godzin, aby 
zmniejszyć ryzyko hipoglikemii116.

Salbutamol jest agonistą receptorów beta-2 i sprzyja przesu-
nięciu jonów K+ do wnętrza komórek. Efekt działania salbutamolu 
zależy od dawki, ale u pacjentów z chorobami serca należy sto-
sować niższe dawki. Salbutamol może być nieskuteczny u nie-
których pacjentów, np. otrzymujących beta-blokery nieselektyw-
ne, oraz u aż 40% pacjentów ze schyłkową niewydolnością nerek. 
Z tego względu nie należy go stosować w monoterapii. Połączenie 
salbutamolu z insuliną-glukozą jest bardziej skuteczne niż każda 
z tych strategii leczniczych w monoterapii140-142.

Nowatorskie leki, takie jak wiążący potas cyklokrzemian so-
dowo-cyrkonowy (sodium zirconium cyclosilicate – SZC)143 oraz 
żywica jonowymienna patiromer144 stosowane enteralnie, zosta-
ły zaaprobowane w Wielkiej Brytanii przez instytut NICE w lecze-
niu zagrażającej życiu hiperkaliemii (K+ ≥6,5 mmol/l). SZC rozwija 
swoje działanie w ciągu jednej godziny145 i obniża stężenie jonów 
potasu w surowicy o 1,1 mmol/l w ciągu 48 godzin146. Skuteczność 
tego leku wzrasta wraz z ciężkością hiperkaliemii. Wśród pacjen-
tów ze stężeniem K+ >6,0 mmol/l SZC obniża poziom potasu w su-
rowicy o 1,5 mmol/l w ciągu 48 godzin146. SZC normalizuje stęże-
nie potasu w surowicy u 66% pacjentów w ciągu 24 godzin, u 75% 
w ciągu 48 godzin i u 78% w ciągu 72 godzin147. Patiromer dzia-
ła wolniej – jego działanie rozwija się w ciągu 4–7 godzin – i ob-
niża stężenie jonów potasu w surowicy o 0,36 mmol/l w ciągu 72 
godzin148. Wyniki badań pilotażowych nad skutecznością obu le-
ków w stanach ostrych są nierozstrzygające149,150. Zarówno SZC, 
jak i patiromer mogą być używane w leczeniu pacjentów z utrzy-
mującą się umiarkowaną hiperkaliemią, jednak NICE zaleca ich 
ograniczone zastosowanie w przypadku przewlekłej choroby ne-
rek klasyfi kowanej jako CKD 3b-5 (nie do dializoterapii) lub niewy-
dolności serca leczonej suboptymalnymi dawkami ACE-I lub ARB. 
Żywice takie jak calcium resonium można rozważyć u pacjentów, 
którzy nie spełniają tych kryteriów. Stosując leki wiążące potas na-
leży postępować zgodnie z lokalnymi wytycznymi.

W celu oceny skuteczności leczenia oraz wykrywania hipogli-
kemii należy przeprowadzać regularne oznaczenia stężenia K+ 
oraz glikemii w surowicy krwi pacjenta. Insulina z glukozą i salbu-
tamol są skuteczne przez 4–6 godzin, po tym czasie należy zacho-
wać czujność, gdyż może dojść do rozwoju hiperkaliemii z odbicia. 

Wskazania do dializy
Dializa jest najskuteczniejszą metodą leczenia hiperkaliemii. 
Główne wskazania do dializoterapii u pacjentów z hiperkaliemią 
obejmują:
• Ciężką, zagrażającą życiu hiperkaliemię ze zmianami lub bez 

zmian w zapisie EKG, lub zaburzeniami rytmu serca.
• Hiperkaliemię oporną na leczenie.
• Schyłkową niewydolność nerek.
• Ostre uszkodzenie nerek z oligurią (diureza <400 ml na dobę).
• Znaczny rozpad komórek (np. rabdomioliza).

Podczas resuscytacji pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
można z powodzeniem i bezpiecznie stosować różne typy diali-
zoterapii, ale wymaga to posiadania odpowiedniego sprzętu i spe-
cjalistycznej pomocy151-155. Procedura inicjacji dializy podczas za-
trzymania krążenia została opisana w wytycznych leczenia hi-
perkaliemii Brytyjskiego Towarzystwa Chorób Nerek (UK Renal 
Association Hiperkalaemia Guideline) z 2020 roku116. Po dializie 
również może wystąpić zjawisko hiperkaliemii z odbicia.

Hipokaliemia
Hipokaliemia jest powszechnym zaburzeniem elektrolitowym 
w praktyce klinicznej. Hipokaliemia wiąże się ze zwiększoną śmier-
telnością wewnątrzszpitalną oraz zwiększa ryzyko wystąpienia ko-
morowych zaburzeń rytmu serca156-158. Na ryzyko powikłań zwią-
zanych z hipokaliemią szczególnie narażeni są pacjenci z uprzed-
nio występującymi chorobami serca oraz leczeni digoksyną158-160.

Defi nicja
O hipokaliemii mówimy, gdy poziom jonów potasu w surowicy 
spadnie poniżej 3,5 mmol/l. Objawy kliniczne oraz leczenie hipo-
kaliemii zależą od stopnia jej ciężkości. Wyróżnia się hipokaliemię 
łagodną (K+ 3,0–3,4 mmol/l), umiarkowaną (K+ 2,5–2,9 mmol/l) 
oraz ciężką (K+ <2,5 mmol/l lub hipokaliemia objawowa)160.

Przyczyny
Do głównych przyczyn hipokaliemii zalicza się:
• Utratę potasu przez przewód pokarmowy (np. biegunka, naduży-

wanie środków przeczyszczających, gruczolak kosmkowy jelita).
• Leki (np. diuretyki, środki przeczyszczające, steroidy).
• Leczenie hiperkaliemii (insulina/glukoza, salbutamol).
• Utratę potasu przez nerki (np. choroby kanalików nerkowych, 

moczówka prosta).
• Niedobór magnezu.
• Zasadowicę metaboliczną.
• Zaburzenia czynności gruczołów wydzielania wewnętrznego 

(np. zespół Cushinga, hipoaldosteronizm).
• Niedostateczne dostarczanie potasu w diecie.

Rozpoznanie hipokaliemii
U każdego pacjenta z zaburzeniami rytmu lub zatrzymaniem krą-
żenia należy wykluczyć hipokaliemię. Spadek stężenia jonów 
 potasu w surowicy powoduje w pierwszej kolejności zaburzenia 
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dotyczące funkcji włókien nerwowych i komórek mięś ni, objawia-
jących się wyczerpaniem i osłabieniem, kurczami mięś niowymi 
kończyn dolnych oraz zaparciami. Łagodna hipokaliemia przebie-
ga zazwyczaj bezobjawowo, ale w przypadku ciężkiej hipokaliemii 
(K+ <2,5 mmol/l) może dojść do rabdomiolizy, wstępującego para-
liżu, zaburzeń oddechowych oraz arytmii160.

W EKG można zaobserwować następujące zmiany związane 
z hipokaliemią:
• Załamki U.
• Spłaszczenie załamka T.
• Wydłużenie odstępu PQ (PR).
• Zmiany odcinka ST (obniżenia odcinka ST, odwrócenie za-

łamka T).
• Zaburzenia rytmu (szczególnie u pacjentów przyjmujących di-

goksynę).
• Zatrzymanie krążenia (PEA, VF/pVT, asystolia).

Leczenie
Wyróżnia się cztery kluczowe etapy leczenia hipokaliemii:
1. Przywrócenie prawidłowego stężenia jonów potasu (tempo 

i droga leczenia zależą od ciężkości stanu pacjenta).
2. Poszukiwanie czynników pogłębiających hipokaliemię (np. za-

trucia digoksyną, hipomagnezemii).
3. Monitorowanie stężenia K+ w surowicy (dostosowanie leczenia 

w zależności od wartości kaliemii).
4. Zapobieganie nawrotom (identyfi kacja i usunięcie przyczyny).

Sposób leczenia zależy od stopnia nasilenia hipokaliemii, 
obecności objawów i/lub zmian w zapisie EKG. Preferuje się stop-
niowe uzupełnianie jonów potasu, ale w sytuacji zagrożenia życia 
konieczne jest szybkie podanie jonów potasu dożylnie. 
• Standardowe tempo podaży jonów potasu wynosi 10 mmol/h. 

Maksymalna prędkość wlewu dożylnego jonów potasu wyno-
si 20 mmol/h, jednak w sytuacji wystąpienia zaburzeń rytmu 
zagrażających zatrzymaniem krążenia wskazane jest szyb-
sze tempo infuzji (np. 2 mmol/min przez 10 minut, a następnie 
10 mmol w ciągu 5–10 minut). 

• Konieczne jest ciągłe monitorowanie rytmu serca podczas po-
dawania dożylnego jonów potasu, najlepiej na oddziale wzmo-
żonego nadzoru.

• Należy ściśle monitorować stężenie potasu w surowicy, mia-
reczkując wlew w zależności od wartości kaliemii.

Do prawidłowego wchłaniania jonów potasu oraz utrzyma-
nia prawidłowego stężenia jonów potasu wewnątrz komórki nie-
zbędny jest magnez, szczególnie w obrębie mięś nia sercowego. 
Niedobór magnezu jest zjawiskiem powszechnym wśród pacjen-
tów z hipokaliemią. Uzupełnienie niedoborów magnezu umożliwi 
szybsze wyrównanie niedoboru jonów potasu w surowicy161. Je-
śli hipokaliemii towarzyszy hipomagnezemia, należy podać 4 ml 
50% siarczanu magnezu (8 mmol) rozcieńczone w 10 ml 0,9% 
NaCl w ciągu 20 minut, a następnie podać wlew 40 mmol KCl 
w 1000 ml 0,9% NaCl z prędkością zależną od stopnia ciężko-

 Tabela 2. Zaburzenia równowagi wapnia i magnezu oraz występujące w ich wyniku objawy kliniczne, zmiany w zapisie EKG i zalecane postępowanie lecznicze

Zaburzenie Przyczyna Objawy Zmiany EKG Leczenie

Hiperkalcemia
(Ca2+ >2,6 mmol/l)

Pierwszo- lub trzeciorzędowa 
nadczynność przytarczyc 
Nowotwór złośliwy 
Sarkoidoza 
Leki

Splątanie 
Osłabienie 
Ból brzucha 
Spadek ciśnienia krwi
Zaburzenia rytmu 
Zatrzymanie krążenia

Skrócenie odstępu QT 
Wydłużenie czasu trwania 
zespołu QRS 
Płaski załamek T 
Blok PK 
Zatrzymanie krążenia

Płynoterapia iv 
Furosemid 1 mg/kg iv 
Hydrokortyzon 200–300 mg iv
Pamidronat 30–90 mg iv 
Leczenie przyczynowe

Hipokalcemia
(Ca2+ <2,1 mmol/l)

Przewlekła niewydolność 
nerek
Ostre zapalenie trzustki
Przedawkowanie blokerów 
kanału wapniowego
Zespół wstrząsu toksycznego
Rabdomioliza
Zespół rozpadu guza

Parestezje
Tężyczka
Drgawki
Blok PK
Zatrzymanie krążenia

Wydłużenie odstępu QT
Odwrócenie załamka T
Blok serca
Zatrzymanie krążenia

10% chlorek wapnia 10-40 ml iv
50% siarczan magnezu 4-8 mmol iv 
(jeżeli konieczne)

Hipermagnezemia
(Mg2+ >1,1 mmol/l)

Niewydolność nerek jatro-
genna

Splątanie 
Osłabienie 
Depresja oddechowa 
Blok PK 
Zatrzymanie krążenia

Wydłużenie odstępu PQ i QT 
Szpiczasty załamek T 
Blok PK 
Zatrzymanie krążenia

Rozważ leczenie, jeśli Mg2+ >1,75 
mmol/l: 10% chlorek wapnia 5-10 ml 
iv, powtórzyć, jeśli konieczne 
Diureza forsowana: 0,9% NaCl + fu-
rosemid 1 mg/kg iv 
Hemodializa
Wspomaganie wentylacji, jeśli ko-
nieczne

Hipomagnezemia
(Mg2+ <0,6 mmol/l)

Utrata przez przewód pokar-
mowy
Poliuria
Niedożywienie
Alkoholizm
Zaburzenia wchłaniania

Drżenia
Ataksja
Oczopląs
Drgawki
Zaburzenia rytmu – 
 torsades de pointes
Zatrzymanie krążenia

Wydłużenie odstępu PQ i QT
Obniżenie odcinka ST
Odwrócenie załamka T
Spłaszczenie załamka P
Wydłużenie czasu trwania 
zespołu QRS
Torsades de pointes

Ciężka lub objawowa: 
2 g 50% siarczanu magnezu 
(4 ml = 8 mmol) iv w ciągu 15 minut
Torsades de pointes: 
2 g 50% siarczanu magnezu (4 ml = 
8 mmol) iv w ciągu 1–2 min
Drgawki: 2 g 50% siarczanu magne-
zu (4 ml = 8 mmol) iv w ciągu 10 min
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ści hipokaliemii (jak wyżej) i kontynuować wyrównywanie hipo-
magnezemii160.

Zaburzenia stężenia jonów wapnia i magnezu
Dane dotyczące rozpoznania i postępowania w przypadku za-

burzeń stężenia jonów wapnia i magnezu są zebrane w Tabeli 2.

Hipotermia
Hipotermia przypadkowa jest niezamierzonym obniżeniem tem-
peratury centralnej ciała poniżej 35°C. Ciężka hipotermia może 
spowalniać funkcje życiowe, prowadząc ostatecznie do zatrzyma-
nia krążenia. U pacjentów w hipotermii i z zachowanym krążeniem 
kluczowymi interwencjami pozostają odizolowanie od zimna, we-
wnątrzszpitalny triage z przekazaniem pacjenta do odpowiednie-
go ośrodka leczniczego oraz ogrzewanie. U pacjentów w hipoter-
mii, którzy mają zatrzymanie krążenia, nieprzerwana RKO oraz 
ogrzewanie z wykorzystaniem technik ECLS mogą skutkować do-
brym wynikiem neurologicznym, nawet jeśli czas „bez przepływu” 
(no-fl ow) lub „niskiego przepływu” (low-fl ow), tj. podczas resuscy-
tacji, jest wydłużony, o ile hipotermia poprzedzała zatrzymanie 
krążenia. Wytyczne mają za zadanie ułatwić triage przedszpitalny 
i transport pacjenta, jak również wspomóc proces szpitalnego le-
czenia pacjenta w hipotermii.

Przegląd zakresu literatury został przeprowadzony 22 lutego 
2020 roku z wykorzystaniem wyszukiwarki PubMed z zastosowa-
niem słów kluczowych „lawina” (avalanche) ORAZ  „ratunkowy” 
(rescue) (n = 100). Zidentyfi kowano cztery przeglądy systematycz-
ne162-165. W wytycznych uwzględniono artykuły związane z zagad-
nieniem hipotermii zawarte w przeglądach systematycznych, a ich 
piśmiennictwo poddano krzyżowej kontroli w celu zidentyfi kowa-
nia kolejnych publikacji.

Przypadkowa hipotermia

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
Hipotermia przypadkowa jest niezamierzonym obniżeniem 

temperatury centralnej ciała poniżej 35°C5,6. Pierwotną hipoter-
mię wywołuje ekspozycja na zimno, podczas gdy hipotermia wtór-
na spowodowana jest chorobą lub innymi czynnikami zewnętrz-
nymi. Hipotermia pierwotna ma miejsce w przeważającej części 
poza domem (sportowcy, osoby zaginione) i w obszarach miej-
skich (osoby bezdomne, pod wpływem środków odurzających/tru-
cizn). Występowanie hipotermii wtórnej znacząco rośnie w warun-
kach domowych wśród osób starszych i schorowanych166,167.

Temperaturę centralną należy mierzyć z użyciem termometru 
z niskim zakresem pomiarów (Rycina 5)168,169:
• Na błonie bębenkowej u pacjentów z zachowanym oddechem 

spontanicznym.
• W przełyku u pacjentów zaintubowanych lub z drogami odde-

chowymi udrożnionymi przy użyciu przyrządu nadgłośniowego 
drugiej generacji (z portem przełykowym).

• Odczyt z przewodu słuchowego może być zaniżony o kilka 
stopni Celsjusza, jeśli przewód słuchowy nie jest dostatecznie 
oczyszczony ze śniegu i zimnej wody lub nie jest wystarczają-
co osłonięty od zimnego otoczenia170,171. 

Przypadkowa hipotermia stopniowo spowalnia funkcje życio-
we, ostatecznie powodując ich całkowite ustanie (Tabela 3). Pa-
cjentów w hipotermii należy chronić przed utratą ciepła poprzez 
minimalną ekspozycję i odizolowanie od zimnego otoczenia i jak 
najszybciej przetransportować do odpowiedniego ośrodka leczni-
czego, który zapewni ogrzewanie. Ogrzanie jest niemożliwe, gdy 
czas transportu jest krótki (tj. < 1 h)6,172,173. W warunkach przed-
szpitalnych pacjenci w hipotermii z objawami niestabilności hemo-
dynamicznej (tj. skurczowym ciśnieniem krwi < 90 mmHg, komo-
rowymi zaburzeniami rytmu serca, temperaturą centralną < 30°C) 
powinni być ogrzewani w szpitalu z wykorzystaniem technik mini-
malnie inwazyjnych. Tam, gdzie to możliwe, należy ich bezpośred-
nio transportować do ośrodka dysponującego dostępem do po-
zaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narządów (Extra-
corporeal Life Support – ECLS). Techniki ECLS należy wdrażać 
tylko w przypadku zatrzymania krążenia lub znacznego pogorsze-
nia stanu pacjenta (np. obniżającego się ciśnienia tętniczego krwi, 
narastającej kwasicy)6,84. Pierwotne techniki ogrzewania ECLS 
należy rozważyć także u pacjentów z ETCO2 < 10 mmHg lub skur-
czowym ciśnieniem krwi ≤ 60 mmHg174.

Zatrzymanie krążenia spowodowane hipotermią
Najniższa temperatura odnotowana jak dotąd u pacjenta w hi-

potermii przypadkowej, którego udało się zresuscytować i ogrzać, 
wynosi 11,8°C176. W przypadku hipotermii indukowanej ta tempe-
ratura wynosi 4,2°C177. Przeprowadzony ostatnio przegląd syste-
matyczny ujawnił tylko pięciu pacjentów (w wieku od 28 do 75 lat), 
którzy mieli zatrzymanie krążenia i temperaturę centralną >28°C, 
co sugeruje, że zatrzymanie krążenia spowodowane pierwotną hi-
potermią >28°C jest możliwe, ale mało prawdopodobne164. Nie-
którzy pacjenci z temperaturą centralną <24°C mogą mieć za-
chowane minimalne oznaki życia175. Nie wyklucza to możliwości 

 Tabela 3. Stopnie hipotermii przypadkowej6

Stopień hipotermii Objawy kliniczne Temperatura centralna (°C) (jeśli dostępna)

Hipotermia I stopnia (łagodna) Zachowana przytomność, dreszczea 35–32°C 

Hipotermia II stopnia (umiarkowana) Zaburzenia świadomościa; dreszcze obecne lub nie <32–28°C

Hipotermia III stopnia (ciężka) Brak przytomnościa; obecne oznaki życia <28°C

Hipotermia IV stopnia (ciężka) Śmierć; brak oznak życia Różnab

a. Dreszcze i świadomość mogą być zniesione w wyniku współistniejących schorzeń (np. urazu, nieprawidłowości w obrębie CSN, zatruć itd.) lub 
działania leków (np. uspokajających, blokujących przewodnictwo nerwowo-mięś niowe, narkotyków itd.) niezależnie od temperatury centralnej.
b. Ryzyko zatrzymania krążenia wzrasta <32°C, u osób starszych i schorowanych. Należy rozważyć inne przyczyny. U niektórych pacjentów oznaki 
życia mogą być zachowane <24°C.



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

6

220 Zatrzymanie krążenia w sytuacjach szczególnych

 podejmowania próby resuscytacji nawet przy niższych temperatu-
rach, o ile istnieją kliniczne przesłanki na powodzenie resuscytacji.

Pacjent w głębokiej hipotermii może wydawać się martwy, 
ale nadal może przeżyć dzięki resuscytacji. Oznaki życia należy 
sprawdzać przez jedną minutę – wykorzystując w tym celu nie tyl-
ko badanie kliniczne, ale także EKG, ETCO2 i USG6,84. W zatrzy-
maniu krążenia spowodowanym hipotermią należy zgromadzić 
wszelkie informacje, które posłużą do oszacowania prawdopodo-
bieństwa przeżycia pacjenta z wykorzystaniem skali HOPE, ICE 
lub tradycyjnej klasyfi kacji opartej na oznaczeniu stężenia potasu 
w surowicy162,163,178,179:
• Temperatura centralna.
• Mechanizm hipotermii.
• Czas trwania RKO.
• Płeć.
• Obecność świadków zatrzymania krążenia.
• Pierwszy zarejestrowany rytm zatrzymania krążenia.
• Uraz (w celu podjęcia decyzji o leczeniu heparyną przed wdro-

żeniem ogrzewania technikami ECLS).
• Stężenie potasu w surowicy (w szpitalu).

Powyższe informacje są kluczowe dla prognozowania i pod-
jęcia decyzji, czy u pacjenta istnieją wskazania do ogrzewania 
z wykorzystaniem technik ECLS. Najbardziej wiarygodną skalą 
prognozowania u pacjentów z zatrzymaniem krążenia w przebie-
gu hipotermii jest skala HOPE (Hypothermia Outcome Prediction 
after ECLS rewarming), która jest dostępna na stronie interneto-
wej: https://www.hypothermiascore.org.

U pacjentów w hipotermii, u których doszło do zatrzymania 
krążenia (w obecności świadków lub bez świadków), szanse na 
dobry wynik neurologiczny są wysokie, jeśli hipotermia rozwinę-
ła się przed wystąpieniem hipoksji i zatrzymania krążenia oraz 
pod warunkiem prawidłowego funkcjonowania łańcucha przeży-
cia6,164,180-183. Hipotermia zmniejsza zapotrzebowanie organizmu 
na tlen (o 6–7% z każdym 1°C obniżenia temperatury) i tym sa-
mym chroni większość tlenozależnych narządów – w tym mózg 
i serce – przed uszkodzeniem spowodowanym hipoksją184. Prze-
prowadzony ostatnio przegląd systematyczny obejmujący pacjen-
tów z zatrzymaniem krążenia w przebiegu hipotermii w obecno-
ści świadków (n = 214) wykazał przeżywalność do wypisu ze szpi-
tala na poziomie 73%, w tym w 89% przypadków z korzystnym 
wynikiem neurologicznym. Inny przegląd systematyczny obejmu-
jący pacjentów z zatrzymaniem krążenia w przebiegu hipotermii 
bez uczestnictwa świadków (n = 221) wykazał przeżywalność rzę-
du 27%, w tym w 83% przypadków z korzystnym wynikiem neu-
rologicznym. Należy zaznaczyć, że wśród pacjentów, którzy prze-
żyli zatrzymanie krążenia, pierwszym zarejestrowanym rytmem 
w 48% była asystolia165. U pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
w przebiegu hipotermii należy prowadzić nieprzerwaną RKO do 
czasu przywrócenia krążenia. Częstość uciś nięć klatki piersio-
wej i wentylacji powinna być taka, jak w standardowym algorytmie 
ALS u pacjentów w normotermii. Zatrzymanie krążenia w przebie-
gu hipotermii jest często oporne na defi brylację i działanie adre-
naliny. Wykazano skuteczność defi brylacji u pacjentów z tempe-
raturą centralną >24°C, niemniej przywrócone krążenie (ROSC) 
jest mniej stabilne i trwałe u pacjentów z obniżoną temperaturą185.

Serce pacjentów w hipotermii może nie reagować na leki kar-
diologiczne oraz próby stymulacji elektrycznej i defi brylacji. Me-
tabolizm leków jest spowolniony, co może prowadzić do poten-

cjalnie toksycznych stężeń osoczowych wszelkich podanych sub-
stancji leczniczych6. Dowody na skuteczność leków w głębokiej 
hipotermii są ograniczone i w znaczącej mierze oparte na bada-
niach na modelach zwierzęcych. Przykładowo w zatrzymaniu krą-
żenia w przebiegu hipotermii skuteczność amiodaronu jest zmniej-
szona186. Adrenalina może być skuteczna w zakresie zwiększania 
ciśnienia perfuzji w naczyniach wieńcowych, ale nie przeżywalno-
ści187,188. Leki naczynioskurczowe mogą ponadto zwiększać szan-
se na skuteczną defi brylację, ale gdy temperatura centralna pa-
cjenta wynosi poniżej 30°C, rytm zatokowy często degeneruje do 
migotania komór. Mając na uwadze fakt, iż zarówno adrenalina, 
jak i defi brylacja mogą powodować uszkodzenie mięś nia serco-
wego, zasadnym jest wstrzymanie podaży adrenaliny i innych le-
ków resuscytacyjnych oraz przeprowadzania defi brylacji do cza-
su podwyższenia temperatury centralnej pacjenta ≥30°C. Po jej 
osiągnięciu odstępy pomiędzy kolejnymi dawkami leków powin-
ny zostać dwukrotnie wydłużone (w porównaniu do warunków 
normotermii) – tj. adrenalinę należy podawać co 6–10 minut. Po 
osiągnięciu normotermii (≥35°C) skuteczny staje się standardowy 
protokół podawania leków5,6.

Jeśli to możliwe, w celu ogrzewania pacjentów z zatrzymaniem 
krążenia w przebiegu hipotermii należy ich bezpośrednio trans-
portować do ośrodków dysponujących technikami ECLS. W przy-
padku hipotermii pierwotnej zatrzymanie krążenia bez udzia-
łu świadków, w którym pierwszym zarejestrowanym rytmem jest 
asystolia, nie stanowi przeciwwskazania do ogrzewania z wyko-
rzystaniem ECLS165. W zatrzymaniu krążenia spowodowanym hi-
potermią ogrzewanie należy prowadzić przy użyciu pozaustrojo-
wych technik podtrzymywania funkcji narządów (Extra-Corporeal 
Life Support – ECLS), najlepiej za pomocą pozaustrojowej oksy-
genacji membranowej (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation 
– ECMO) aniżeli by-passu sercowo-płucnego (Cardio-Pulmonary 
Bypass – CPB)6,189,190. Jeśli w ciągu sześciu godzin nie jest moż-
liwe wdrożenie technik ECLS, można zastosować inne techniki 
ogrzewania183,191,192. Jeśli przewiduje się długi transport pacjen-
ta albo ukształtowanie terenu jest trudne, sugeruje się stosowa-
nie urządzeń do mechanicznego uciskania klatki piersiowej. U pa-
cjentów z zatrzymaniem krążenia w przebiegu hipotermii, których 
temperatura centralna wynosi poniżej 28°C, a prowadzenie stan-
dardowej RKO jest niebezpieczne, można zastosować metodę 
opóźnionej RKO lub RKO przerywanej, gdy nieprzerwane prowa-
dzenie resuscytacji jest niemożliwe (Rycina 6)8.

Wewnątrzszpitalne prognozowanie skuteczności ogrzewania 
powinno się opierać o punktację w skali HOPE lub ICE (Tabela 4). 
Tradycyjne prognozowanie wewnątrzszpitalne oparte o wyni-
ki stężenia potasu w surowicy krwi jest mniej wiarygodne162,163,178.

Po skutecznej resuscytacji pacjentów w hipotermii zaleca się 
zastosowanie protokołu opieki poresuscytacyjnej. Zarówno sys-
temy ratownictwa medycznego, jak i szpitale powinny wdrożyć 
strukturyzowane protokoły postępowania mające na celu uspraw-
nienie przedszpitalnego triage’u, transportu i leczenia, jak również 
wewnątrzszpitalnego postępowania z pacjentami w hipotermii.

Zasypanie przez lawinę śnieżną
Większość ofi ar zasypania przez lawinę śnieżną umiera wsku-
tek asfi ksji193,194. Gdy do zatrzymania krążenia w takich okolicz-
nościach dochodzi bez udziału świadków, szanse na przeżycie 
są małe193-195. Prawdopodobieństwo dobrego wyniku leczenia 
jest większe, gdy do powrotu spontanicznego krążenia dochodzi 
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w pierwszych minutach prowadzenia RKO162,163,194. Jeśli pacjent 
ma zatrzymanie krążenia, resuscytację należy rozpocząć od pię-
ciu oddechów ratowniczych, ponieważ hipoksja jest najbardziej 
prawdopodobną przyczyną. Ofi ary zasypania przez lawinę śnież-
ną z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia i czasem przebywa-
nia pod lawiną nieprzekraczającym 60 minut należy leczyć jak pa-
cjentów w normotermii (Rycina 7). Standardowe zaawansowane 
zabiegi resuscytacyjne należy prowadzić przez co najmniej 20 mi-
nut84,196,197. W przypadku gdy czas przebywania pod lawiną prze-
kracza 60 minut, a pacjent nie ma obrażeń nieuleczalnych, nale-
ży wykorzystać wszystkie techniki resuscytacyjne, włączając w to 
ogrzewanie z użyciem ECLS6,84,197. Jeśli czas przebywania pod 
lawiną przekracza 60 minut i pacjent ma dodatkowo objawy nie-
drożności dróg oddechowych, należy rozważyć próby resuscyta-
cji jako daremne84,197. Prognozowanie wewnątrzszpitalne dotyczą-
ce skuteczności ogrzewania należy opierać o punktację w skali 
HOPE162,163. Tradycyjne rokowanie oparte o pomiary stężenia po-
tasu w surowicy krwi i temperatury centralnej (punkty odcięcia od-
powiednio: 7 mmol/l i 30°C) są mniej wiarygodne178. Po skutecznej 
resuscytacji pacjentów w hipotermii zaleca się zastosowanie pro-
tokołu opieki poresuscytacyjnej.

Hipertermia i hipertermia złośliwa

Wprowadzenie
Hipertermia występuje wtedy, kiedy wskutek wyczerpania mecha-
nizmów termoregulacji, dochodzi do wzrostu temperatury central-
nej powyżej górnej granicy wartości prawidłowych (36,5–37,5°C). 
Udar cieplny jest nowym zagrożeniem zdrowotnym związanym 
z gwałtownym wzrostem temperatury środowiska powodowanym 
efektem cieplarnianym wskutek zwiększonej emisji gazów198. Fale 
upałów zabijają więcej ludzi niż jakiekolwiek inne ekstremalne wa-
runki pogodowe199. W 2003 roku wskutek fali ekstremalnych upa-
łów w Europie zginęło 70 000 ludzi200. Główne ryzyko rozwoju hi-
pertermii stanowi niemożność wytwarzania potu, a zaawansowa-
ny wiek oraz liczne choroby je potęgują199,201. Czynnikiem ryzyka 
hipertermii, na który najłatwiej wpłynąć, jest stan nawodnienia or-
ganizmu202. Hipertermia stanowi kontinuum stanów związanych 
z nadmiarem ciepła, począwszy od przegrzania (heat stress), 
przez wyczerpanie cieplne (heat exhaustion), a skończywszy na 
udarze cieplnym (heat stroke) – związanym z wysiłkiem fi zycznym 
lub nie – prowadzącym do zespołu niewydolności wielonarządo-
wej i zatrzymania krążenia (>40°C). 

Hipertermia złośliwa (Malignant Hyperthermia – MH) jest rzad-
ką jednostką chorobową związaną z zaburzeniami równowagi 
wapniowej w mięś niach szkieletowych, prowadzącą do wystąpie-
nia skurczów mięś ni i zagrażającego życiu przyspieszenia pro-
cesów metabolicznych. Do rozwinięcia choroby dochodzi u pre-
dysponowanych genetycznie osób w wyniku stosowania u nich 
wziewnych halogenowych środków znieczulających i sukcyny-
locholiny. Stan zbliżony do hipertermii złośliwej mogą wywołać 
także substancje takie jak 3,4-metylenodioksymetamfetamina 
(MDMA, ecstasy) oraz pochodne amfetaminy. Po ekspozycji na 
substancję wyzwalającą dochodzi do gwałtownego i niekontro-
lowanego napływu jonów wapnia do cytoplazmy komórek mięś-
ni szkieletowych, który prowadzi do kaskady procesów hiperme-
tabolicznych, skutkujących utrzymującymi się skurczami mięś ni, 
wyczerpaniem zasobów trójfosforanu adenozyny (ATP) i śmier-
cią komórek mięś niowych. Do obserwowanych objawów klinicz-
nych zalicza się hiperkapnię, uogólnioną sztywność mięś ni, w tym 
mięś ni żwaczy, kwasicę, hiperkaliemię, szpiczaste załamki T oraz 
hipertermię.

Treść niniejszego rozdziału powstała na podstawie danych 
z przeglądu systematycznego  ILCOR, dwóch ostatnich przeglą-
dów oraz dodatkowego przeglądu zakresu literatury z 22 lutego 
202052,199,202,203.

Hipertermia
Hipertermia występuje wtedy, kiedy wyczerpują się me cha niz-
my termoregulacji, w efekcie czego temperatura centralna pod-
nosi się powyżej górnej granicy wartości prawidłowych utrzymy-
wanych przez mechanizmy homeostazy ustroju199,202. Hipertermia 
może się rozwinąć w wyniku działania czynników zewnętrznych 
(środowiskowych) lub wtórnie z powodu nadmiernej produk-
cji ciepła przez organizm199. Do hipertermii związanej z działa-
niem czynników środowiskowych dochodzi wtedy, gdy ciepło (za-
zwyczaj pod postacią energii promieniowania) jest absorbowane 
przez organizm szybciej, niż może być eliminowane dzięki me-
chanizmom termoregulacji. Hipertermia może się manifestować 
szeregiem coraz poważniejszych stanów klinicznych, od obja-
wów przegrzania (heat stress, heat syncope), poprzez wyczer-
panie cieplne (heat exhaustion) oraz skompensowany i nieskom-
pensowany udar cieplny (Heat Stroke – HS), aż do zespołu nie-
wydolności wielonarządowej i ostatecznie zatrzymania krążenia. 
Co ważne, odpowiedź zapalna uruchamiana przez udar cieplny 
może przebiegiem przypominać zespół systemowej odpowiedzi 

 Tabela 4. Skala HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after ECLS) rokowania skuteczności leczenia pacjentów po podtrzymaniu krążenia spowodowanym 

hipo termią, zawierająca opis parametrów wpływających na punktację szacowanego prawdopodobieństwa przeżycia pacjenta. RKO – resuscytacja krążenio-

wo-oddechowa, ECLS – pozaustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narządów

Opis parametrów i czas ich rejestrowania
Wiek (w latach) Na miejscu zdarzenia lub w szpitalu

Płeć Na miejscu zdarzenia lub w szpitalu

Temperatura centralna (°C/°F) Pierwszy pomiar przy przyjęciu do szpitala

Stężenie potasu w surowicy 
(mmol/l)

Pierwszy pomiar przy przyjęciu do szpitala

Obecność asfi ksji Asfi ksja (głowa całkowicie przykryta wodą lub śniegiem) ORAZ zatrzymanie krążenia przy wydobyciu
Brak asfi ksji: zanurzenie, ekspozycja w zabudowaniach lub w terenie otwartym
Dane rejestrowane na miejscu zdarzenia

Czas trwania RKO Od momentu rozpoczęcia manualnej RKO do czasu spodziewanego wdrożenia ECLS 
Dane rejestrowane przedszpitalnie lub w szpitalu, gdy czas rozpoczęcia ECLS jest możliwy do określenia
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zapalnej (Systemic Infl ammatory Response Syndrome – SIRS) 
i zostać mylnie rozpoznana, co może skutkować istotnym opóź-
nieniem odpowiedniego leczenia199. Pomiaru temperatury central-
nej w celu monitorowania przebiegu leczenia należy dokonywać 
w odbycie lub przełyku (Rycina 8)168.

Przegrzanie jest łagodną postacią hipertermii202. Leczenie po-
lega na umieszczeniu pacjenta w chłodnym otoczeniu, biernym 
chłodzeniu oraz doustnej podaży izotonicznych lub hipertonicz-
nych płynów. 

Wyczerpanie cieplne jest spowodowane łagodną lub umiarko-
waną hipertermią powstałą wskutek ekspozycji na wysoką tem-
peraturę lub nadmierny wysiłek fi zyczny202. Objawy obejmują sil-
ne pragnienie, osłabienie, dyskomfort, pobudzenie, zawroty gło-
wy, omdlenie. Temperatura centralna ciała może być prawidłowa 
lub przekraczać 37°C. Leczenie polega na umieszczeniu pacjen-
ta w chłodnym otoczeniu w pozycji leżącej oraz dożylnej podaży 
płynów izotonicznych lub hipertonicznych. Należy rozważyć do-
datkową terapię uzupełniającą elektrolity, polegającą na podawa-
niu izotonicznych płynów. W celu szybkiego wyrównania niedo-
borów elektrolitów nawadnianie drogą doustną może być niesku-
teczne, ale za to bardziej praktyczne. Na ogół podaż jednego do 
dwóch litrów krystaloidów w tempie 500 ml/h jest wystarczająca. 
Zazwyczaj nie jest konieczne stosowanie prostych technik chło-
dzenia zewnętrznego. Zalicza się do nich metody wykorzystują-
ce zjawisko kondukcji (zimne podłoże, okłady z lodu, dostępne 
komercyjnie zimne kompresy na dłonie, stopy i policzki), konwek-
cji (zanurzenie w zimnej wodzie, zimny prysznic) oraz parowa-
nia (spryskiwanie zimną wodą, owiewanie rozebranego pacjenta 
schłodzonym powietrzem przy użyciu wentylatora).

Rozpoznanie udaru cieplnego stawia się na podstawie tria-
dy objawów: ciężkiej hipertermii (temperatura centralna >40°C), 
objawów neurologicznych oraz niedawnej biernej ekspozycji na 
czynniki środowiskowe (tzw. klasyczny lub bierny udar cieplny) lub 
ekspozycji na nadmierny wysiłek fi zyczny (tzw. udar cieplny lub hi-
pertermia związana z wysiłkiem fi zycznym)204. Do objawów udaru 
cieplnego zalicza się zaburzenia ze strony centralnego systemu 
nerwowego (np. zaburzenia stanu świadomości, drgawki, śpiącz-
ka), tachykardia, przyspieszenie oddechu oraz obniżenie ciśnie-
nia tętniczego199. Śmiertelność w przebiegu udaru cieplnego wy-
nosi około 10%, a jeśli towarzyszy mu hipotensja, sięga 33%202. 
Wyniki leczenia są gorsze, jeśli temperatura centralna utrzymuje 
się powyżej 40,5°C. 

Kluczowe jest jak najszybsze obniżenie temperatury central-
nej ciała pacjenta do wartości poniżej 39°C, a najlepiej 38,5–
38,0°C. Leczenie obejmuje umieszczenie pacjenta w chłodnym 
otoczeniu w pozycji leżącej. Należy wykorzystywać techniki chło-
dzenia polegające na zanurzeniu pacjenta w zimnej wodzie (od 
szyi w dół) lub techniki kondukcyjne obejmujące całe ciało. W ta-
kich okolicznościach uzyskuje się tempo chłodzenia 0,2–0,35°C 
na minutę205. Korzyści płynące z leczenia polegającego na zanu-
rzeniu w zimnej wodzie znacznie przewyższają związane z nim 
ryzyko, dlatego zanurzenie w wodzie należy utrzymywać do cza-
su ustąpienia objawów, a przynajmniej przez wystarczająco dłu-
gi czas, np. 15 minut (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości do-
wody)203. Alternatywnie można łączyć proste techniki chłodzenia, 
w tym kondukcyjne, konwekcyjne i parowania, choć nie ma da-
nych z badań, które wskazywałyby najlepszy sposób203. Na pod-
stawie jednego przeglądu systematycznego wywnioskowano, że 
zanurzenie w wodzie (o temperaturze 1–17°C) skuteczniej obni-

ża temperaturę centralną ciała niż techniki chłodzenia biernego203. 
Techniki chłodzenia polegające na opryskiwaniu wodą lub owie-
waniu chłodnym powietrzem są nieznacznie szybsze niż techniki 
bierne, a zimny prysznic (o temperaturze wody 20,8°C) ochładza 
szybciej niż techniki bierne203. Należy podawać płyny izotonicz-
ne lub hipertoniczne (jeśli poziom sodu w surowicy przekracza 
130 mEq/l, należy podać do trzech razy 100 ml 3% roztworu NaCl 
w odstępach 10-minutowych)206. Jeśli pacjent ma zaburzenia sta-
nu świadomości, należy podać dożylnie 3% roztwór NaCl. Je-
śli stan świadomości pacjenta jest prawidłowy, 3% roztwór NaCl 
można mu podać doustnie206. Należy rozważyć dodatkowo wy-
równywanie zaburzeń elektrolitowych przy użyciu płynów izoto-
nicznych. Może być konieczne przetoczenie znacznych objętości 
płynów. W przypadku udaru cieplnego spowodowanego wysiłkiem 
fi zycznym bezpieczne i wręcz pożądane jest szybsze chłodzenie 
pacjenta (> 0,1°C/min). Każdego pacjenta, którego stan się po-
garsza, należy leczyć zgodnie ze schematem ABCDE. Pacjen-
ci w stanie ciężkim wymagają agresywnego i rozszerzonego le-
czenia w warunkach oddziału intensywnej terapii199,207. Może być 
konieczne zastosowanie zaawansowanych technik chłodzenia, 
w tym zewnętrzne lub wewnętrzne urządzenia do kontroli tem-
peratury docelowej (Targeted Temperature Management – TTM). 
Nie ma specyfi cznych leków obniżających temperaturę centralną.

Hipertermia złośliwa
Większość przypadków hipertermii złośliwej spowodowana jest mu-
tacją genu RYR1, który koduje białko receptora rianodynowego 
w mięś niach szkieletowych, odpowiedzialnego za regulację prze-
mieszczania jonów wapnia z retikulum endoplazmatycznego do cy-
toplazmy komórek mięś niowych208,209. Leki takie jak 3,4-metyleno-
dioksymetamfetamina (MDMA, ecstasy) czy amfetamina, mogą 
również wywoływać stan podobny do hipertermii złośliwej. W tych 
przypadkach może być korzystne zastosowanie dantrolenu210. Je-
żeli dojdzie do zatrzymania krążenia, należy postępować zgodnie ze 
standardowymi wytycznymi oraz kontynuować chłodzenie pacjenta. 
Defi brylację należy wykonywać z zastosowaniem standardowych 
wartości energii. Należy stosować te same techniki chłodzenia jak 
w kontroli temperatury docelowej po zatrzymaniu krążenia.

Pacjentowi należy podać dantrolen (dawka początkowa 
2,5 mg/kg, w razie potrzeby można ją zwiększyć do 10 mg/kg). 
Ryanodex® jest liofi lizowaną zawiesiną nanocząsteczek soli sodo-
wej dantrolenu, która charakteryzuje się znacznie lepszymi wła-
ściwościami farmakologicznymi (mniej fi olek – jedna fi olka za-
miast 12,5 fi olek dantrolenu – sprawia, że czas podawania leku 
wynosi jedną minutę, a nie 20). Obecnie lek oczekuje na wprowa-
dzenie na rynek europejski.

Po ustabilizowaniu stanu pacjenta należy się skontaktować ze 
specjalistycznym ośrodkiem leczenia pacjentów z hipertermią zło-
śliwą w celu uzyskania pomocy w dalszej opiece nad pacjentem. 
Ze względu na zwiększone tempo metabolizmu wyniki końco-
we leczenia pacjentów z zatrzymaniem krążenia w przebiegu hi-
pertermii są gorsze w porównaniu do normotermii211. Ryzyko nie-
korzystnego wyniku neurologicznego rośnie z każdym stopniem 
wzrostu temperatury powyżej 37°C212.

Zatorowość
Niniejszy rozdział dotyczy zaburzeń zakrzepowo-zatorowych na-
czyń płucnych oraz wieńcowych jako potencjalnych przyczyn za-
trzymania krążenia.
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Zatorowość płucna
Zatrzymanie krążenia z powodu zatoru płucnego jest najpoważ-
niejszą postacią kliniczną zatorowości żylnej, która w większości 
przypadków bierze początek w zakrzepicy żył głębokich (Deep 
Vein Thrombosis – DVT)213. Opisywana częstość zatrzymań krą-
żenia spowodowanych zatorem płucnym jest z dużym prawdo-
podobieństwem niedoszacowana i wynosi 2–7% wszystkich po-
zaszpitalnych zatrzymań krążenia214,215 oraz 5–6% wszystkich 
zatrzymań krążenia w warunkach wewnątrzszpitalnych120,216. Cał-
kowita przeżywalność jest niska215,217. Do specyfi cznego leczenia 
zatrzymania krążenia spowodowanego zatorem płucnym należy 
podaż leków fi brynolitycznych, embolektomia chirurgiczna oraz 
przezskórna trombektomia mechaniczna.

Uaktualniony przegląd systematyczny  ILCOR zbadał wpływ 
specyfi cznej strategii leczniczej (np. podaży leków fi brynolitycz-
nych czy innych strategii) na dobry wynik końcowy leczenia2. 
W orzeczeniu podsumowującym  ILCOR z 2019 roku zweryfi ko-
wano zastosowanie eCPR w zatrzymaniu krążenia u pacjentów 
dorosłych103. Dodatkowe dowody zostały zebrane na podstawie 
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Eu-
ropean Society of Cardiology – ESC) dotyczących postępowania 
w zatorowości płucnej213. Dołączono również dane z publikacji do-
tyczących zagadnienia zatorowości oraz zweryfi kowano ich biblio-
grafi ę w poszukiwaniu kolejnych artykułów.

Rozpoznanie
Rozpoznanie ostrej zatorowości płucnej podczas zatrzymania 
krążenia jest trudne. Mimo iż jedno badanie wykazało prawidło-
we rozpoznanie przyczyny zatrzymania krążenia w warunkach 
wewnątrzszpitalnych w 85% wszystkich resuscytacji216, to do-
kładne postawienie diagnozy ostrej zatorowości płucnej w wa-
runkach przedszpitalnych stanowi szczególne wyzwanie218-220. 
Wytyczne 2019 Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
dotyczące rozpoznawania i postępowania w ostrej zatorowości 
płucnej defi niują „potwierdzoną zatorowość płucną” jako prawdo-
podobieństwo zatorowości płucnej na tyle wysokie, że może sta-
nowić wskazanie do wdrożenia specyfi cznego leczenia213. Wy-
wiad chorobowy oraz badanie pacjenta, jak również kapnografi a 
i echokardiografi a (jeśli są dostępne) mogą pomóc w rozpoznaniu 
ostrej zatorowości płucnej podczas RKO, choć ich czułość i swo-
istość może być różna. Do zatrzymania krążenia zwykle dochodzi 
w PEA217. Niskie wartości ETCO2 (około 1,7 kPa/13 mmHg), mimo 
prowadzenia wysokiej jakości uciś nięć klatki piersiowej, mogą po-
pierać rozpoznanie zatorowości płucnej, chociaż jest to objaw nie-
swoisty219,221.

Powszechne objawy poprzedzające zatrzymanie krążenia 
to występująca nagle duszność, ból opłucnowy lub zamostko-
wy, kaszel, krwioplucie, utrata przytomności oraz w szczególno-
ści objawy DVT (obrzęk kończyny dolnej po jednej stronie). Na-
leży zebrać informacje dotyczące przeszłości chorobowej pacjen-
ta, czynników predysponujących oraz zażywanych przez pacjenta 
leków, które mogłyby potwierdzić rozpoznanie zatorowości płuc-
nej, mimo że żadne z tych kryteriów nie jest wystarczająco swo-
iste84,213. U prawie 30% pacjentów z zatorowością płucną nie wy-
stępują żadne wyraźne czynniki ryzyka222. Jeśli możliwe jest wy-
konanie zapisu 12-odprowadzeniowego EKG, zanim dojdzie do 
zatrzymania krążenia, można w nim zaobserwować charaktery-
styczne dla przeciążenia prawej komory cechy213,223:
• Odwrócenie załamka T w odprowadzeniach V1–V4.

• Zjawisko QR w odprowadzeniu V1.
• Zjawisko S1Q3T3 (tj. przeważający załamek S w odprowadze-

niu I, załamek Q i odwrócony załamek T w odprowadzeniu III).
• Zupełny lub niezupełny blok prawej odnogi pęczka Hisa.

Ostry zator tętnicy płucnej może spowodować przeciążenie 
i dysfunkcję prawej komory serca. Objawy te można uwidocznić 
w badaniu echokardiografi cznym. Niestety nie istnieje pojedynczy 
parametr echokardiografi czny, który w sposób szybki i wiarygod-
ny dostarczałby informacji na temat rozmiaru i funkcji prawej ko-
mory serca. Echokardiografi czne kryteria rozpoznania zatoru tęt-
nicy płucnej różnią się w poszczególnych badaniach, a ich ujem-
na wartość predykcyjna (odsetek prawdziwie ujemnych wyników) 
wynosi tylko 40–50%213. Objawy przeciążenia lub dysfunkcji pra-
wej komory mogą być spowodowane także przez inne schorzenia 
serca lub układu oddechowego224.

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia

Drogi oddechowe
Niski rzut serca prowadzi do obniżenia saturacji mieszanej krwi 

żylnej. Mimo iż nie ma badań porównujących zastosowanie tlenu 
i innych gazów, hipoksemia jest uznana za czynnik ryzyka zatrzy-
mania krążenia, dlatego zaleca się podaż tlenu w wysokich prze-
pływach do czasu, gdy możliwe będzie wdrożenie celowanej tle-
noterapii dla osiągnięcia określonych wartości parametrów życio-
wych.

Oddychanie
Hipoksemia i hipokapnia są objawami często spotykanymi 

u pacjentów z zatorowością płucną, ale w większości przypadków 
są umiarkowane. Zator tętnicy płucnej należy rozważać u wszyst-
kich pacjentów, u których nagle pojawia się narastająca duszność, 
szczególnie jeśli w wywiadzie nie stwierdza się schorzeń ukła-
du oddechowego. Należy wykluczyć inne odwracalne przyczyny 
duszności i pogorszenia funkcji układu sercowo-naczyniowego, 
np. odmy (prężnej) czy ana fi  lak sji (wstrząsu ana fi  lak tycznego). 
Hipoksemię można na ogół wyrównać podażą tlenu.

Jeśli konieczna jest wentylacja mechaniczna płuc pacjenta, 
należy podjąć kroki mające na celu ograniczenie jej negatywnego 
wpływu na parametry hemodynamiczne. W szczególności dodat-
nie ciśnienie śródklatkowe wywoływane wentylacją mechaniczną 
może zmniejszać powrót krwi żylnej do serca i pogłębiać niewy-
dolność prawej komory213.

Krążenie
Kliniczna klasyfi kacja ciężkości ostrego zatoru płuc opiera się 

na szacowaniu umieralności wewnątrzszpitalnej lub 30-dniowej. 
Zator płucny wysokiego ryzyka podejrzewa się lub potwierdza, je-
śli występuje wstrząs lub utrzymuje się hipotensja. Postawienie 
podejrzenia zatoru płucnego wysokiego ryzyka jest równoznacz-
ne z rozpoznaniem stanu bezpośredniego zagrożenia życia.

Ostra niewydolność prawej komory serca jest główną przy-
czyną zgonów u pacjentów z zatorem płucnym wysokiego ryzy-
ka. Agresywna płynoterapia nie przynosi korzyści i może pogor-
szyć funkcję prawej komory poprzez jej mechaniczne (objęto-
ściowe) przeciążenie. Z drugiej strony umiarkowana płynoterapia 
(≤500 ml) może poprawić wskaźnik sercowy u pacjentów z za-
torem tętnicy płucnej, którzy mają niski wskaźnik sercowy, ale 



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

6

224 Zatrzymanie krążenia w sytuacjach szczególnych

 prawidłowe ciśnienie tętnicze krwi. Zazwyczaj konieczne jest za-
stosowanie leków naczynioskurczowych i/lub inotropowych213.

Reperfuzja
W oczekiwaniu na wyniki badań należy wdrożyć dożylne lecze-
nie przeciwzakrzepowe. U pacjentów z objawami wstrząsu i hipo-
tensją, u których rozważa się wczesne leczenie reperfuzyjne, za-
leca się dożylne podanie heparyny niefrakcjonowanej (Unfractio-
ned Heparin – UFH). Leczenie fi brynolityczne ostrej zatorowości 
płucnej przywraca perfuzję płuc szybciej niż leczenie przeciwza-
krzepowe samą heparyną niefrakcjonowaną. Przegląd badań ran-
domizowanych z grupą kontrolną wskazuje, iż tromboliza może 
wiązać się ze zmniejszeniem śmiertelności i nawrotów zatoru płu-
cnego u pacjentów wysokiego ryzyka, u których występują objawy 
niestabilności hemodynamicznej225. Embolektomia chirurgiczna 
lub przezskórna trombektomia mechaniczna są zalecanymi me-
todami alternatywnymi do ratunkowej trombolizy u pacjentów, któ-
rych stan gwałtownie się pogarsza, o ile odpowiedni sprzęt oraz 
personel dostępne są na miejscu. Decyzje terapeutyczne powin-
ny być podejmowane przez zespół specjalistów różnych dziedzin, 
w tym torakochirurga i kardiologa inwazyjnego213,226.

Modyfi kacje algorytmu zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych
Jeśli ostra zatorowość płucna jest podejrzewaną przyczyną zatrzy-
mania krążenia, należy podać leki fi brynolityczne (słabe zalecenia, 
bardzo niskiej jakości dowody)2. Dwa badania dostarczyły bardzo 
niskiej jakości dowodów na brak różnicy w częstości ROSC z za-
stosowaniem trombolizy i bez trombolizy227,228, a jedno wykazało ko-
rzystny wpływ leczenia fi brynolitycznego na występowanie ROSC 
u pacjentów z zatorem tętnicy płucnej217. Jedno badanie wykazało 
korzystny wpływ leczenia fi brynolitycznego na przeżywalność po 24 
godzinach, podczas gdy inne nie wykazało różnic między grupami 
leczoną i nieleczoną fi brynolitycznie214,227. Trzy badania obserwacyj-
ne nie wykazały różnic w przeżywalności do czasu wypisu ze szpi-
tala pomiędzy grupami217,227,228. Wśród badań nad 30-dniową prze-
żywalnością z korzystnym wynikiem neurologicznym jedno badanie 
randomizowane przeprowadzone wśród 37 pacjentów z potwierdzo-
nym zatorem tętnicy płucnej nie wykazało różnic pomiędzy grupa-
mi z fi brynolizą i placebo215. Inne badanie obserwacyjne również nie 
wykazało różnic w 30-dniowej przeżywalności z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym pomiędzy grupami z fi brynolizą i bez fi brynoli-
zy214. Nie ma wystarczających danych, na podstawie których można 
by zalecać zastosowanie jakiegokolwiek optymalnego leku i strate-
gii dawkowania w celu fi brynolizy podczas RKO2. Jeśli podano leki 
fi brynolityczne, należy rozważyć kontynuowanie RKO przez co naj-
mniej 60–90 minut, zanim przerwie się resuscytację229-231. 

Embolektomia chirurgiczna 
Jeśli zator tętnicy płucnej jest wiadomą przyczyną zatrzymania 

krążenia, zaleca się zastosowanie leków fi brynolitycznych, embo-
lektomię chirurgiczną lub przezskórną trombektomię płucną (sła-
be zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody)2. Embolektomia chi-
rurgiczna jest opisana w dwóch seriach przypadków zatrzymań 
krążenia (bez grupy kontrolnej)232,233.

Przezskórna trombektomia płucna
Przezskórna trombektomia płucna została opisana w jednej 

serii przypadków zatrzymań krążenia234.

Pozaustrojowa RKO (eCPR)
Techniki pozaustrojowej RKO należy wdrożyć w miejscach do 

tego przystosowanych, w wybranej grupie pacjentów, gdy kon-
wencjonalne metody resuscytacji są nieskuteczne (słabe zale-
cenia, bardzo niskiej jakości dowody)103. Wzrasta zastosowanie 
pozaustrojowych technik RKO mających na celu wspomaganie 
krążenia u pacjentów z zatrzymaniem krążenia opornym na kon-
wencjonalną resuscytację235. Niektóre badania obserwacyjne su-
gerują zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzymywania 
funkcji narządów (ECLS) w leczeniu pacjentów z zatrzymaniem 
krążenia w przebiegu zatorowości płucnej236,237. eCPR zapewnia 
perfuzję życiowo ważnych narządów, podczas gdy potencjalnie 
odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia mogą być zidenty-
fi kowane i leczone. eCPR można rozważyć w wybranej grupie 
pacjentów, gdy jej szybkie wdrożenie przez doświadczony per-
sonel jest możliwe, niemniej nie zostały jednoznacznie zdefi nio-
wane kryteria kwalifi kacji pacjentów oraz czas wdrożenia terapii. 
Zalecenia dotyczące eCPR pochodzą z pojedynczych i heteroge-
nicznych badań, zawierających wiele zmiennych, które zaburza-
ją interpretację wyników. Nie ma badań randomizowanych doty-
czących eCPR. Obecne słabe zalecenia dotyczące zastosowania 
eCPR powstały z uwzględnieniem ekstremalnie dużej śmiertelno-
ści wśród pacjentów z zatrzymaniem krążenia, szczególnie jeśli 
jest ono oporne na standardowe zaawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne (tj. zatrzymanie krążenia, w którym konwencjonalna RKO 
jest nieskuteczna). Dlatego mimo niskiej ogólnej jakości dowodów 
popierających zastosowanie pozaustrojowych technik RKO oraz 
braku badań randomizowanych, wartość i potencjalne korzyści 
eCPR pozostają duże238.

Zatorowość wieńcowa
Choroba wieńcowa (Coronary Artery Disease – CAD) jest naj-
częstszą przyczyną pozaszpitalnych zatrzymań krążenia u osób 
dorosłych239,240. Spektrum objawów klinicznych CAD obejmuje ko-
morowe zaburzenia rytmu w przebiegu ostrego niedokrwienia, 
występujące w ostrej fazie zawału oraz w czasie rekonwalescencji 
po zawale serca, jak również arytmie mające źródło w bliźnie po-
zawałowej czy powstające wskutek niedokrwiennego remodellin-
gu241. Znaczne lub pojawiające się nagle zwężenie naczyń wień-
cowych często przebiega z rytmami do defi brylacji (VF/pVT) oraz 
uniesieniami odcinka ST w EKG po resuscytacji. U znacznego od-
setka pacjentów, którzy nie mieli uniesień odcinka ST po powro-
cie spontanicznego krążenia, również obserwuje się zmiany w na-
czyniach wieńcowych (Tabela 5). To, jaka jest rola i wpływ CAD na 
występowanie rytmów nie do defi brylacji (PEA i asystolii), pozo-
staje niejasne, ponieważ koronarografi a jest w tych przypadkach 
wykonywana znacznie rzadziej242.

Zalecenia oparte na EBM (Evidence Based Medicine) doty-
czące postępowania w przypadku podejrzenia zatorowości wień-
cowej jako przyczyny pozaszpitalnego zatrzymania krążenia po-
chodzą z podsumowania  ILCOR CoSTR 2019238, wytycznych 
postępowania w ostrych zespołach wieńcowych  ILCOR CoSTR 
2015243, wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology – ESC)244-246, konsensusu 
Europejskiego Towarzystwa Przezskórnych Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych (European Association for Percutaneus Cardio-
vascular Interventions – EAPCI)247 oraz stanowiska naukowe-
go Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American 
 Heart Association – AHA)242. Wytyczne zostały zweryfi kowane 
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przy użyciu modelu AGREE-II. Ponadto w celu uaktualnienia za-
leceń przeprowadzono celowany przegląd literatury, a wytyczne 
zatwierdzono na podstawie konsensusu Grupy Roboczej piszą-
cej wytyczne.

Zapobieganie i przygotowanie
Wspieraj działania zapobiegawcze chorób układu sercowo-
-naczyniowego. Pierwszym krokiem do zmniejszenia ryzyka 
ostrych incydentów wieńcowych, w tym pozaszpitalnego zatrzy-
mania krążenia, może być wykrycie początków rozwoju choroby 
wieńcowej i zapobieganie jej rozwojowi dzięki pierwotnej i wtór-
nej prewencji naczyniowo-sercowej, do której zalicza się zdrowy 
styl życia oraz stosowanie się do zaleceń leczniczych opartych na 
faktach (EBM)246,248. Udowodniono, że rehabilitacja kardiologicz-
na pacjentów, którzy przebyli ostry zespół wieńcowy (OZW), sku-
tecznie redukuje ryzyko kolejnych incydentów. Rehabilitacja kar-
diologiczna nadal jest zbyt rzadko wykorzystywana, dlatego nale-
ży dbać o jej promowanie250,251.

Promuj edukację prozdrowotną. Czas od wystąpienia ob-
jawów ze strony układu sercowo-naczyniowego do pierwszego 
kontaktu z ochroną zdrowia jest znanym obszarem wymagającym 
udoskonalenia. Można to osiągnąć poprzez kampanie edukacyjne 
zwiększające społeczną świadomość tego, jak ważne jest rozpo-
znanie objawów zawału serca (ból w klatce piersiowej) i wczesne 
wezwanie Zespołu Ratownictwa Medycznego245.

Promuj znajomość Podstawowych Zabiegów Resuscy-
tacyjnych (BLS) wśród osób niebędących pracownikami 
ochrony zdrowia. Kierowane do społeczeństwa inicjatywy ma-
jące na celu promowanie szkoleń z zakresu BLS mogą poprawić 
świadomość społeczną oraz zwiększyć prawdopodobieństwo in-
terwencji świadków pozaszpitalnego zatrzymania krążenia i tym 
samym szans na dobry wynik końcowy leczenia. Więcej informa-
cji w tym zakresie znajduje się w Rozdziale 11 (Edukacja). Szkole-
niami z zakresu udzielenia pomocy powinny być w szczególności 
objęte osoby, które z dużym prawdopodobieństwem mogą stanąć 
w obliczu konieczności udzielania pomocy, np. krewni pacjentów 
po przebytym epizodzie OZW252,253. Przegląd systematyczny ba-
dań wskazuje, że rodziny pacjentów wysokiego ryzyka kardio-
logicznego wykazują zarówno chęć, jak i możliwość uczenia się 
podstawowych zabiegów resuscytacyjnych254, jednakże dotarcie 
do tej grupy odbiorców może być trudne. Inne badania wykazały 
ponadto pozytywny wpływ implementacji szkoleń z zakresu BLS 
w programy rehabilitacji kardiologicznej kierowane do pacjentów 
i ich rodzin255,256.

Zadbaj o odpowiednie zasoby. Wprowadzenie regionalnych 
sieci leczenia STEMI doprowadziło do skrócenia „czasu do reper-
fuzji” oraz poprawy wyników końcowych leczenia pacjentów257-262. 
Należy promować podobne inicjatywy oraz dbać o zapewnienie 
adekwatnych zasobów zarówno ludzkich, jak i materialnych oraz 

odpowiedniego przeszkolenia personelu (także z zakresu inter-
pretacji zapisu EKG oraz zaawansowanych zabiegów resuscyta-
cyjnych)263.

Zadbaj o poprawę systemów i wskaźników kontroli ja-
kości opieki. Pozaszpitalne zatrzymania krążenia w przebiegu 
OZW (OHCA-ACS) są zgłaszane nieregularnie lub w ogóle nie 
są włączane do analiz umieralności. Dążenie do standardów po-
dobnych do tych dla zgłoszeń dotyczących zatrzymań krążenia 
w przebiegu OZW w warunkach innych niż pozaszpitalne (non-
-OHCA-ACS) może usprawnić kontrolę jakości i poprawić wyniki 
leczenia pacjentów245. Szczególne cechy pacjentów OHCA-ACS 
mogą jednak wymagać stworzenia osobnej kategorii zatrzymań 
krążenia i tym samym określonych wiarygodnych wskaźników ja-
kości  opieki264.

Wykrywanie parametrów wskazujących na zatorowość wień-
cową i aktywacja systemu leczenia OZW (sieć leczenia  STEMI 
– STEMI Network)
Zapis 12-odprowadzeniowego EKG wykonany po resuscyta-
cji może ujawniać zmiany niespecyfi czne, które utrudniają jego 
interpretację. Ponadto typowe kryteria wskazujące na niedroż-
ność naczynia wieńcowego (tj. blok odnogi pęczka Hisa, ostre 
załamki T [hyperacute T waves], rozsiane obniżenia odcinka ST 
z towarzyszącymi uniesieniami odcinka ST w V1/aVR) w prze-
biegu niedokrwienia245 (Ibanez 2018119) niekoniecznie odnoszą 
się do pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia. Ma-
jąc na względzie ograniczenia w przewidywaniu okluzji wieńco-
wej na podstawie EKG po NZK265,266, aby podjąć decyzje o dal-
szym postępowaniu, należy uwzględnić wszystkie informacje, 
w tym szczególne objawy kliniczne, jak ból w klatce piersiowej po-
przedzający zatrzymanie krążenia lub dodatni wywiad w kierunku 
choroby wieńcowej. Gdy postawione zostanie podejrzenie OZW, 
należy aktywować system leczenia OZW (STEMI Network), aby 
umożliwić wczesne leczenie reperfuzyjne.

Resuscytacja i leczenie możliwych przyczyn (opracowanie 
strategii leczenia reperfuzyjnego)

Pacjenci z utrzymującym się ROSC
Mimo braku prospektywnych badań randomizowanych, ogól-

nie uznaje się, że skutecznie zresuscytowani pacjenci ze STEMI 
powinni zostać poddani natychmiastowemu leczeniu reperfuzyj-
nemu. Zalecenia te powstały w wyniku ekstrapolacji rekomendacji 
postępowania u pacjentów ze STEMI z innymi niż pozaszpitalne 
zatrzymaniami krążenia (non-OHCA STEMI)242,243,245,247. Pierwot-
na przezskórna interwencja wieńcowa (primary PCI) jest strategią 
z wyboru i powinna zostać przeprowadzona w czasie ≤120 minut 
od postawienia rozpoznania242,243,245,247. Jeśli spodziewany czas 
do pierwotnej PCI jest dłuższy, można wdrożyć  przedszpitalne 

 Tabela 5. Częstość występowania istotnych schorzeń naczyń wieńcowych wśród pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia w mechanizmie migo-

tania komór/częstoskurczu komorowego bez tętna. ROSC – powrót spontanicznego krążenia; VF/pVT – migotanie komór/częstoskurcz komorowy bez tętna

ROSC Oporne VF/pVT

Uniesienie ST Brak uniesienia ST

Częstość występowania istotnych schorzeń naczyń wieńcowych 70–95% 25–50% 75–85% 

Częstość występowania zmian ostrych 70–80% 25–35% 60–65%
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 leczenie fi brynolityczne, chyba że resuscytacja trwała długo, była 
traumatyzująca lub występują inne przeciwwskazania242,243,245,247. 
Zresuscytowani pacjenci ze STEMI, którzy nie odzyskują przy-
tomności po ROSC, stanowią bardzo heterogeniczną podgrupę 
pacjentów charakteryzującą się gorszym rokowaniem, choć nie 
ma obecnie dowodów na to, aby nie kwalifi kowało ich to do pilnej 
koronarografi i243.

W grupie pacjentów z ROSC i non-STEMI dwa przeglądy sys-
tematyczne wykazały korzyści z przeprowadzenia PCI267,268, choć 
czas jej przeprowadzenia pozostaje kontrowersyjny. Badanie 
 COACT nie wykazało korzystnego wpływu natychmiastowej w po-
równaniu do opóźnionej koronarografi i na przeżywalność 90-dnio-
wą wśród pacjentów z pierwotnym rytmem defi brylacyjnym i bra-
kiem STEMI czy innej niekardiogennej przyczyny pozaszpital-
nego zatrzymania krążenia, którzy nie odzyskiwali przytomności 
po ROSC269. Niemniej wyższa niż spodziewana przeżywalność 
w obu grupach pacjentów mogła zmniejszyć siłę badania. Do cza-
su pojawienia się nowych dowodów z trwających obecnie ran-
domizowanych badań zaleca się zindywidualizowane podejście 
uwzględniające czynniki związane z pacjentem, zmianami w za-
pisie EKG oraz stanem hemodynamicznym pacjenta244. W celu 
wykluczenia oczywistych niekardiogennych przyczyn pozaszpital-
nego zatrzymania krążenia należy rozważyć szybką ocenę stanu 
pacjenta na oddziale ratunkowym lub intensywnej terapii. Jeśli po-
dejrzewa się niedokrwienie mięś nia sercowego lub stwierdza się 
niestabilny rytm serca lub niestabilny stan hemodynamiczny, na-
leży przeprowadzić wczesną (≤120 minut) koronarografi ę. U sta-
bilnych pacjentów z ROSC bez STEMI należy rozważyć strategię 
opóźnionej angiografi i242-245,247,270.

Pacjenci bez trwałego ROSC
W przypadku pacjentów, u których nie udaje się trwale przy-

wrócić krążenia, decyzje dotyczące dalszego postępowania są 
trudne i powinny być podejmowane indywidualnie z uwzględnie-
niem stanu pacjenta, warunków i dostępnych zasobów. Więcej in-
formacji na temat przerwania resuscytacji zawiera Rozdział 12 
(Etyka)271. Zgodnie z zasadami opisanymi w tym rozdziale u pa-
cjentów z opornym na leczenie pozaszpitalnym zatrzymaniem 
krążenia nie zaleca się rutynowej koronarografi i. W tych okolicz-
nościach decyzje o jej przeprowadzeniu należy podejmować in-
dywidualnie po skrupulatnej ocenie ryzyka i korzyści, dostępnych 
środków oraz doświadczenia zespołu247.

Mimo iż nie wykazano przewagi RKO z użyciem urządzeń me-
chanicznych nad konwencjonalną RKO, może ona ułatwić prowa-
dzenie wysokiej jakości uciś nięć klatki piersiowej podczas trans-
portu pacjentów lub koronarografi i. Szczególną uwagę należy 
zwrócić na minimalizowanie przerw w uciś nięciach klatki pier-
siowej oraz wszelkich opóźnień w defi brylacji272. Przeprowadzo-
ny ostatnio przegląd pozaustrojowych technik RKO (eCPR) nie 
wykazał jednoznacznych dowodów popierających lub odrzucają-
cych zastosowanie eCPR wśród pacjentów z poza- i wewnątrz-
szpitalnym zatrzymaniem krążenia – zarówno dorosłych, jak i pe-
diatrycznych273. W związku z powyższym  ILCOR zaleca rozważe-
nie zastosowania eCPR w wybranej grupie pacjentów, u których 
konwencjonalna resuscytacja jest nieskuteczna (słabe zalece-
nia, bardzo niskiej jakości dowody)103,238. Jednakże przeprowa-
dzone później obszerne badanie na podstawie rejestru 13 191 
pacjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia nie wyka-
zało związku eCPR z poprawą wyników leczenia w porównaniu 

z konwencjonalną RKO, choć wykazano, że niektóre okoliczno-
ści (takie jak początkowy rytm defi brylacyjny, przejściowy ROSC) 
wiązały się z lepszymi wynikami leczenia w grupie pacjentów 
z eCPR274. Randomizowane badania przeprowadzone wśród pa-
cjentów z eCPR zainicjowanym poza szpitalem (clinicaltrials.gov 
NCT02527031) oraz w szpitalu (clinicaltrials.gov NCT03101787 
oraz NCT01511666) zwiększają liczbę dowodów naukowych do-
tyczących selekcji pacjentów, oceny ryzyka i korzyści oraz opła-
calności metody.

Tamponada worka osierdziowego
Tamponada worka osierdziowego pojawia się, gdy worek osier-
dziowy zostanie wypełniony płynem pod ciśnieniem, co prowadzi 
do zaburzenia funkcji serca i ostatecznie do zatrzymania krąże-
nia. Na ogół dochodzi do niej po penetrujących urazach i ope-
racjach kardiochirurgicznych. Śmiertelność jest wysoka, a szan-
se na przeżycie daje natychmiastowe odbarczenie osierdzia. Do-
wody naukowe dotyczące diagnostyki (ultrasonografi a/ALS) oraz 
leczenia tamponady worka osierdziowego zostały szczegółowo 
przedstawione w odpowiednich rozdziałach Wytycznych 2021 
(zob. w niniejszym rozdziale podrozdziały: Zatrzymanie krążenia 
spowodowane urazem oraz Zatrzymanie krążenia po operacjach 
kardiochirurgicznych).

Przegląd literatury oraz aktualnych badań naukowych nie wno-
si nowych dowodów w porównaniu do Wytycznych 2015.

Rozpoznanie
Badanie echokardiografi czne jest ważne dla postawienia szyb-
kiej i dokładnej diagnozy oraz wdrożenia postępowania. Zasto-
sowanie ultrasonografi i point-of-care zostało opisane szczegóło-
wo w Rozdziale 5 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u do-
rosłych.

Leczenie

Torakotomia
Kryteria i wymogi dla przeprowadzenia torakotomii ratunkowej 

u pacjentów z urazem penetrującym klatki piersiowej i nadbrzu-
sza zostały opisane w sekcji poświęconej zatrzymaniu krążenia 
w przebiegu urazu. Leczenie tamponady po operacji kardiochirur-
gicznej jest omówione w podrozdziale Zatrzymanie krążenia po 
operacjach kardiochirurgicznych.

Perikardiocenteza
Jeśli nie można wykonać torakotomii w celu leczenia zatrzy-

mania krążenia spowodowanego pourazową lub nieurazową tam-
ponadą worka osierdziowego, należy rozważyć wykonanie peri-
kardiocentezy pod kontrolą ultrasonografi i. Alternatywą jest wy-
konanie tej procedury bez wspomagania obrazowego, ale tylko 
wtedy, gdy aparat USG nie jest dostępny84.

Odma prężna
Odma prężna jest możliwą do wyleczenia przyczyną zatrzyma-
nia krążenia i powinna zostać wykluczona podczas RKO. Może 
doprowadzić do zatrzymania krążenia poprzez zablokowanie do-
pływu krwi żylnej w wyniku przesunięcia śródpiersia. Odma pręż-
na może pojawić się w różnych sytuacjach klinicznych, do któ-
rych zaliczyć należy uraz, ciężką astmę czy inne choroby układu 
oddechowego, ale może również mieć pochodzenie jatrogenne 
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po inwazyjnych procedurach, np. po próbie założenia cewnika do 
żyły centralnej. Wentylacja dodatnimi ciśnieniami może przeobra-
zić odmę prostą w odmę prężną275. Częstość występowania odmy 
prężnej wynosi około 0,5% u pacjentów z rozległymi urazami le-
czonych w warunkach przedszpitalnych, a 13% wśród tych, u któ-
rych doszło do zatrzymania krążenia w wyniku urazu26.

Zalecenia opisane w niniejszym rozdziale powstały w opar-
ciu o przegląd literatury celowanej zawierającej aktualne dowody 
oraz jeden przegląd systematyczny275.

Rozpoznanie
Rozpoznanie odmy prężnej u pacjenta z zatrzymaniem krążenia 
lub niestabilnego hemodynamicznie musi opierać się na badaniu 
klinicznym lub ultrasonografi i point-of-care (POCUS). Do objawów 
zalicza się niewydolność krążenia (hipotensja lub zatrzymanie 
krążenia) w połączeniu z objawami sugerującymi odmę prężną 
(występująca wcześniej niewydolność oddechowa, hipoksja, nie-
symetryczne szmery oddechowe przy osłuchiwaniu klatki piersio-
wej, rozedma podskórna i przesunięcie śródpiersia (przesunięcie 
tchawicy i poszerzenie żył szyjnych))275. Podczas RKO objawy nie 
zawsze są typowe, ale jeśli w zatrzymaniu krążenia lub ciężkiej hi-
potensji istnieje podejrzenie odmy prężnej, należy jak najszybciej 
odbarczyć klatkę piersiową przeprowadzając prostą torakostomię, 
jeśli dostępny jest doświadczony personel276.

Leczenie

Dekompresja igłowa
Odbarczenie odmy za pomocą igły jest procedurą szybką i le-

żącą w zakresie umiejętności większości personelu karetki pogo-
towia. Często wykonuje się ją z użyciem standardowych kaniul 
dożylnych, niemniej grubość ściany klatki piersiowej u znacznej 
części pacjentów powoduje, że odbarczenie igłowe kaniulą 14G 
standardowej długości jest nieskuteczne61. W 90% prób odbar-
czenia odmy w populacji ogólnej konieczne jest zastosowanie ka-
niuli o długości co najmniej 7 cm, aby dosięgnąć do jamy opłucno-
wej w drugiej przestrzeni międzyżebrowej62. Dekompresja igłowa 
w czwartej lub piątej przestrzeni międzyżebrowej w linii pachowej 
przedniej cechuje się najniższym współczynnikiem niepowodzeń 
w porównaniu do nakłucia w tych samych przestrzeniach między-
żebrowych w linii pachowej środkowej i w drugiej przestrzeni mię-
dzyżebrowej w linii środkowo-obojczykowej277.

Kaniule są ponadto podatne na zaginanie i zatykanie278. Po 
każdej próbie odbarczenia odmy igłą należy wykonać prostą tora-
kostomię lub założyć dren do klatki piersiowej, o ile dostępny jest 
doświadczony personel.

Torakostomia
Dekompresja klatki piersiowej skutecznie leczy odmę pręż-

ną u pacjentów z zatrzymaniem krążenia spowodowanym ura-
zem i stanowi procedurę priorytetową w stosunku do pozostałych 
czynności. Prosta torakostomia jest łatwa do przeprowadzenia 
i wykorzystywana rutynowo przez wielu pracowników przedszpi-
talnej pomocy doraźnej279. Polega ona na wykonaniu pierwszych 
etapów zakładania standardowego drenu do klatki piersiowej – 
prostym nacięciu i szybkim rozpreparowaniu tkanek aż do jamy 
opłucnowej (zob. Zatrzymanie krążenia w przebiegu urazu). Dren 
do klatki piersiowej może zostać wprowadzony po skutecznej re-
suscytacji.

Substancje trujące
Zatrucia rzadko są przyczyną zatrzymania krążenia i śmierci280, 
choć ostatni raport wskazuje, że od 2000 roku wśród zdarzeń 
związanych z ekspozycją na substancje toksyczne poważne za-
trucia (umiarkowane, znaczne lub śmiertelne) wzrosły do 4,45% 
w skali roku281. Do najczęstszych pięciu grup substancji powodu-
jących zatrucia sklasyfi kowanych w 2018 roku należą leki prze-
ciwbólowe, środki używane w gospodarstwach domowych, ko-
smetyki i produkty higieny osobistej, leki uspokajające, nasenne 
i przeciwpsychotyczne oraz leki przeciwdepresyjne281. W znacz-
nej ilości przypadków przyczynę zgonów stanowią zatrucia środ-
kami ochrony roślin zarówno zamierzone (tj. w celach samobój-
czych), jak i przypadkowe282. Zatrucia stanowią istotną przyczynę 
pozaszpitalnych zatrzymań krążenia wśród młodszych pacjen-
tów283. Szkodliwość leków może wynikać także z ich błędnego 
dawkowania, interakcji między różnymi preparatami lub innymi 
błędami w ich stosowaniu. Przypadkowe zatrucia częściej zda-
rzają się u dzieci niż u dorosłych284,285. Otrucia (w celach zabój-
stwa) są stosunkowo rzadkie. Wypadki w zakładach przemysło-
wych, działania wojenne lub ataki terrorystyczne również mogą 
być przyczyną narażenia na substancje toksyczne.

Zalecenia zawarte w tym rozdziale powstały w oparciu o prze-
glądy systematyczne metodą podwójnej selekcji. Komitet  ILCOR 
opublikował uaktualnienie zaleceń dotyczących postępowania 
w przypadku zatruć opioidami2. Ze względu na rzadkie wystę-
powanie większości zatruć skuteczność wielu interwencji leczni-
czych opiera się często na dowodach niskiej jakości pozyskanych 
z badań na zwierzętach lub serii i opisów przypadków klinicznych 
obciążonych znaczącym błędem systematycznym. Prawdopo-
dobieństwo powstania badań randomizowanych z grupą kontro-
lną potwierdzających skuteczność interwencji jest niskie, dlatego 
większość dotychczasowych aktualizacji i związanych z nimi zale-
ceń jest słaba i oparta na niskiej jakości dowodach.

Stany zagrożenia życia związane z układem 
sercowo-naczyniowym w przebiegu zatruć
Substancje trujące mogą zaburzać funkcjonowanie układu krąże-
nia pośrednio (poprzez zaburzenia metaboliczne) lub bezpośred-
nio (poprzez wpływ na ciśnienie tętnicze krwi, kurczliwość mięś-
nia sercowego i przewodnictwo w sercu). Stany zagrożenia ży-
cia przebiegające z nadciśnieniem mogą wystąpić w przebiegu 
ostrych zatruć agonistami adrenergicznymi, takimi jak kokaina czy 
amfetamina. Najlepsze postępowanie polega na sedacji z uży-
ciem beznodiazepin, podawaniu leków naczyniorozkurczowych 
oraz czystych antagonistów receptorów alfa.

Hipotensja może być spowodowana przez wiele substan-
cji toksycznych, które prowadzą do hipowolemii wskutek nagłej 
utraty płynów (pestycydy, grzyby, lit, diuretyki, cholinomimetyki) 
lub rozszerzenia łożyska naczyniowego (alkohol, leki na nadci-
śnienie, leki antycholinergiczne, trójcykliczne leki przeciwdepre-
syjne, blokery kanałów wapniowych, opioidy). Substancje tru-
jące mogą również powodować tachy- lub bradyarytmie (leki 
antycholinergiczne, sympatykomimetyczne, antyarytmiczne, wę-
glowodory halogenowe itd.). Zatrucie lekami o działaniu chinidy-
nopodobnym należy leczyć dożylną podażą wodorowęglanu sodu 
(1–2 mmol/kg). Jeśli istnieje specyfi czne postępowanie w przy-
padku określonego zatrucia (blokerami kanałów wapniowych 
i beta-blokerami, digoksyną), należy je wdrożyć na początku algo-
rytmu ALS leczenia arytmii101.
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Stany zagrożenia życia związane z układem 
neurologicznym w przebiegu zatruć
Substancje trujące mogą być odpowiedzialne także za neurolo-
giczne stany zagrożenia życia, takie jak obniżenie stanu świado-
mości, drgawki oraz zaburzenia motoryczne. W praktyce klinicz-
nej w przypadku śpiączki metabolicznej (lub toksycznej) odruchy 
oczno-głowowy oraz przedsionkowo-oczny są zazwyczaj zacho-
wane, a odpowiedź motoryczna jest zwykle symetryczna. Rozmiar 
źrenic może wspomóc rozpoznanie (zwężenie źrenic jest typowe 
dla przedawkowania opioidów, a rozszerzenie – leków o działaniu 
antycholinergicznym). Wiele leków może powodować drgawki po-
przez bezpośredni wpływ na centralny system nerwowy (leki prze-
ciwhistaminowe, przeciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne, anty-
biotyki, lit, kofeina, kokaina, amfetamina, pestycydy, tlenek wę-
gla). Leczenie takich stanów zagrożenia życia musi przebiegać 
zgodnie z algorytmem ALS, z uwzględnieniem wczesnego zabez-
pieczenia drożności dróg oddechowych w sposób zaawansowany 
(zob. Rozdział 5 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne).

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
Należy ocenić pacjenta, używając schematu badania ABCDE. 
Utrata przytomności prowadząca wtórnie do niedrożności dróg 
oddechowych i zatrzymania oddechu jest najczęstszą przyczyną 
zgonów w grupie pacjentów, którzy przyjęli leki w celach samo-
bójczych (benzodiazepiny, alkohol, opiaty, trójcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne, barbiturany)286,287. Wczesna intubacja nieprzy-
tomnego pacjenta przeprowadzona przez wykwalifi kowaną oso-
bę może zmniejszyć ryzyko aspiracji. Spadek ciśnienia wywołany 
działaniem leków zwykle reaguje na dożylną terapię płynami, ale 
w niektórych przypadkach konieczne jest zastosowanie leków 
o działaniu naczynioskurczowym. Należy oznaczyć poziom elek-
trolitów (szczególnie potasu) i glikemii oraz wykonać gazometrię 
krwi tętniczej. Próbki krwi i moczu należy zabezpieczyć do dal-
szych badań toksykologicznych. Pacjenci z ciężkim zatruciem po-
winni być leczeni w warunkach intensywnej terapii287. Gdy tylko 
stan pacjenta zostanie ustabilizowany i możliwe stanie się zebra-
nie wywiadu, należy uzyskać jak najwięcej informacji o substancji, 
którą pacjent się zatruł. Jeśli dostępne jest antidotum, należy je 
podać jak najszybciej, aby poprawić wyniki leczenia pacjenta. Wy-
kazano ścisły związek pomiędzy rodzajem substancji toksycznej 
a wynikiem leczenia pozaszpitalnego zatrzymania krążenia w wy-
niku zatrucia288.

Modyfi kacje zabiegów resuscytacyjnych
Specyfi czne leczenie zatrzymania krążenia spowodowanego za-
truciem obejmuje stosowanie odtrutek, dekontaminację oraz me-
tody mające na celu przyspieszenie wydalania przyjętej trucizny. 
Podczas resuscytacji pacjenta zatrutego należy wziąć pod uwa-
gę kilka szczególnych aspektów dotyczących bezpieczeństwa. 
Bezpieczeństwo własne ratownika pozostaje priorytetem. Nale-
ży zachować ostrożność, jeśli do zatrzymania krążenia doszło 
w niejasnych okolicznościach lub gdy było ono zdarzeniem nie-
spodziewanym, zwłaszcza kiedy jest więcej niż jedna ofi ara. Na-
leży unikać prowadzenia wentylacji usta-usta w przypadku zatru-
cia środkami chemicznymi, takimi jak: cyjanki, siarkowodór, środki 
fosforoorganiczne oraz substancje żrące, gdyż może to doprowa-
dzić do wystąpienia zatrucia u ratownika.

Należy jak najszybciej zidentyfi kować truciznę(y). Użytecznych 
informacji mogą udzielić krewni i bliscy pacjenta oraz personel po-

gotowia ratunkowego. Badanie fi zykalne pacjenta może pomóc 
w rozpoznaniu trucizny i dostarczyć wskazówek, takich jak: spe-
cyfi czny zapach, ślady po wkłuciach igieł, nieprawidłowości w ba-
daniu źrenic czy ślady w jamie ustnej świadczące o spożyciu sub-
stancji żrącej. Podczas resuscytacji pacjenta zatrutego należy wy-
kluczyć także wszystkie inne potencjalne przyczyny zatrzymania 
krążenia. Substancje trujące mogą w sposób bezpośredni lub po-
średni (np. wskutek zaburzeń elektrolitowych) wywołać zagraża-
jące życiu zaburzenia rytmu serca. Po przedawkowaniu pewnych 
leków mogą wystąpić zarówno hipo-, jak i hipertermia. Należy być 
przygotowanym na prowadzenie resuscytacji przez długi czas, 
szczególnie u młodych osób, ponieważ część trucizn może ulec 
metabolizowaniu lub wydaleniu w czasie przedłużonych czynno-
ści resuscytacyjnych.

Odmienne postępowanie, które może być skuteczne u pacjen-
tów z ciężkim zatruciem, obejmuje: użycie leków w dawkach wyż-
szych niż standardowe (np. insulinoterapia wysokimi dawkami 
z normoglikemią)289, zastosowanie niestandardowych protokołów 
leczenia (np. dożylna podaż emulsji lipidowej)290-292, pozaustrojo-
we techniki RKO (eCPR)293,294 oraz hemodializę294.

Należy skontaktować się z regionalnymi lub krajowymi ośrod-
kami leczenia zatruć w celu uzyskania informacji o sposobie le-
czenia zatrutego pacjenta. Pomocna może być dostępna baza 
on-line danych toksykologicznych i informacji o niebezpiecznych 
związkach chemicznych. Międzynarodowy Program Bezpieczeń-
stwa Chemicznego (International Programme on Chemical Safety 
– IPCS) umieszcza listę ośrodków leczenia zatruć na stronie in-
ternetowej: http://www.who.int/gho/phe/chemical_safety/poisons_
centres/en.

Pomocne strony internetowe:
• https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/.
• https://chem.nlm.nih.gov/chemidplus/chemidlite.jsp.

Specyfi czne postępowanie lecznicze w zatruciach
Z leczeniem zatruć związanych jest kilka specyfi cznych procedur 
terapeutycznych, które obejmują: dekontaminację, zabiegi mają-
ce na celu przyspieszenie wydalania przyjętej trucizny oraz użycie 
specyfi cznych odtrutek. Wiele z tych interwencji powinno być wy-
konanych tylko pod nadzorem specjalisty. W celu uzyskania aktu-
alnych wytycznych dotyczących leczenia ciężkich i rzadkich za-
truć należy skontaktować się z ośrodkami leczenia ostrych zatruć.

Dekontaminacja
Dekontaminacja polega na usunięciu toksyny z ustroju, a jej 

technikę determinuje droga ekspozycji na truciznę:
• W przypadku ekspozycji przezskórnej wstępne postępowanie 

polega na usunięciu odzieży i obfi tym przepłukaniu miejsca 
kontaktu wodą przez co najmniej 15 minut. Nie należy stoso-
wać substancji neutralizujących, gdyż mogą one spowodować 
dalsze uszkodzenie tkanek.

• W ciężkich przypadkach dostania się substancji toksycznej do 
oka należy obfi cie przepłukiwać oko roztworem soli fi zjologicz-
nej przez co najmniej 30 minut. Nie należy stosować żadnych 
leków miejscowych, zanim nie zasięgnie się opinii specjalisty52.

• Nie zaleca się rutynowego płukania żołądka w celu dekonta-
minacji przewodu pokarmowego. W rzadkich przypadkach, 
w których jest ono wskazane, płukanie żołądka mogą przepro-
wadzić tylko osoby posiadające odpowiednie przeszkolenie 
i wiedzę w tym zakresie. Płukanie żołądka jest wskazane wy-



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

6

229Zatrzymanie krążenia w sytuacjach szczególnych

łącznie w sytuacjach podejrzenia zażycia potencjalnie śmier-
telnej dawki substancji toksycznej i tylko w ciągu jednej go-
dziny od spożycia295. Płukanie żołądka może się wiązać z za-
grażającymi życiu powikłaniami, np. aspiracyjnym zapaleniem 
płuc, pęknięciem przełyku lub żołądka, zaburzeniami równo-
wagi wodno-elektrolitowej czy zaburzeniami rytmu serca. Jest 
przeciwwskazane, jeżeli drogi oddechowe nie są zabezpieczo-
ne, w przypadku zatruć węglowodorami zaklasyfi kowanymi do 
grupy wysokiego ryzyka aspiracji do płuc (o niskiej lepkości 
i wysokiej lotności – przyp. tłum.) lub w przypadku zatruć sub-
stancjami żrącymi296.

• Preferowaną metodą dekontaminacji przewodu pokarmowego 
u pacjentów bez ryzyka niedrożności lub z udrożnionymi dro-
gami oddechowymi jest podanie węgla aktywowanego, choć 
dowody na poprawę wyników leczenia przy jego stosowaniu są 
ograniczone287. Węgiel aktywowany jest najskuteczniejszy, gdy 
zostanie podany w ciągu pierwszej godziny od spożycia tru-
ciz ny297. Zalecana dawka wynosi 0,5–1 g/kg zarówno u dzieci, 
jak i dorosłych. Węgiel aktywowany nie wiąże litu, metali cięż-
kich oraz toksycznych alkoholi. Do jego najczęstszych dzia-
łań ubocznych zalicza się wymioty oraz zaparcia. Jest prze-
ciwwskazany, jeżeli drogi oddechowe nie są zabezpieczone, 
w przypadku zatrucia substancją żrącą lub drażniącą oraz wę-
glowodorami zaklasyfi kowanymi do grupy wysokiego ryzyka 
aspiracji do płuc (o niskiej lepkości i wysokiej lotności – przyp. 
tłum.). 

• Płukanie jelit można rozważyć w przypadkach spożycia tok-
sycznych ilości leków o przedłużonym czasie uwalniania lub 
leków powlekanych, wchłaniających się w jelitach, zwłaszcza 
gdy od spożycia trucizny upłynęło więcej niż dwie godziny, po-
nieważ po tym czasie skuteczność węgla aktywowanego jest 
mniejsza. Płukanie jelit można również stosować w celu usu-
nięcia spożytych w znaczących ilościach preparatów żelaza, 
litu, potasu. W tych sytuacjach ryzyko śmierci jest duże, a in-
nych sposobów na dekontaminację przewodu pokarmowego 
nie ma. Płukanie jelit można również rozważyć w celu usu-
nięcia z przewodu pokarmowego woreczków zawierających 
nielegalne substancje (body packers). Brakuje jednak badań 
z grupą kontrolną, które potwierdzałyby wpływ płukania jelit na 
poprawę wyników leczenia pacjentów. Płukanie jelit jest prze-
ciwwskazane u pacjentów z niedrożnością lub perforacją je-
lit, u pacjentów niestabilnych hemodynamicznie i z niedrożny-
mi i niezabezpieczonymi drogami oddechowymi. U pacjentów 
osłabionych oraz niestabilnych należy tę technikę stosować 
ostrożnie. Płukanie jelit może osłabić działanie węgla aktywo-
wanego, jeśli jest stosowany jednocześnie298.

• Należy unikać stosowania środków przeczyszczających (przy-
spieszających perystaltykę) i wymiotnych (np. syropu z wy-
miotnicy)299.

Przyspieszenie wydalania
Celem tej techniki jest przyspieszenie eliminacji z organizmu 

substancji, która już uległa wchłonięciu. Do nieinwazyjnych stra-
tegii usuwania toksyn z organizmu po ich wchłonięciu zalicza się 
powtarzane dawki węgla aktywowanego, diurezę forsowaną i/lub 
alkalizację moczu. Do metod inwazyjnych zalicza się hemodializę, 
hemofi ltrację oraz plazmaferezę.

Powtarzane dawki węgla aktywowanego podawane w ciągu 
kilku godzin mogą przyspieszyć eliminację określonych substan-

cji300,301. Szczególnie w przypadku spożycia dużych dawek sub-
stancji toksycznych, leków tworzących bezoary, środków spowal-
niających motorykę przewodu pokarmowego, leków o przedłużo-
nym uwalnianiu czy środków trujących zwiększających wydzielanie 
żółci i krążenie wątrobowo-jelitowe. Dawka początkowa wynosi 
1 g/kg, następnie należy podawać 0,25–0,5 g/kg co 2–4 godziny.

Diureza forsowana jest techniką przydatną do eliminacji le-
ków o następujących właściwościach: w znacznym stopniu wy-
dalanych przez nerki, słabo wiążących białka oraz posiadających 
małą objętość dystrybucji. Wskazana jest w zatruciach muchomo-
rem sromotnikowym (Amanita phalloides), fenobarbitalem, salicy-
lanami oraz glikolem etylenowym.

Alkalizację moczu (pH moczu ≥7,5) osiąga się poprzez dożyl-
ną podaż wodorowęglanu sodu302. Najczęściej stosuje się ją u pa-
cjentów zatrutych salicylanami, którzy nie wymagają dializy. Alka-
lizacja moczu w połączeniu z forsowaniem diurezy (3–6 ml/kg/h) 
powinna być również rozważona w ciężkich zatruciach fenobarbi-
talem i herbicydami. Najczęstszym powikłaniem takiego leczenia 
jest hipokaliemia303.

Hemodializa usuwa leki lub ich metabolity o małej masie czą-
steczkowej, słabo wiążące się z białkami osocza, o małej objęto-
ści dystrybucji oraz wysokiej rozpuszczalności w wodzie. W przy-
padku hipotensji alternatywnie można stosować ciągłą żylno-
żylną hemofi ltrację (Continuous Veno-Venous Hemofi ltration 
– CVVH) lub ciągłą żylno-żylną hemodializę (Continuous Veno-
-Venous Haemo dialysis – CVVHD). Do wskazań do hemodializy 
zalicza się: pogorszenie stanu pacjenta mimo wdrożenia standar-
dowego leczenia, śmiertelnie wysoki poziom we krwi substancji 
toksycznej lub zażycie śmiertelnej dawki, zaburzenia funkcji wy-
dalniczej nerek lub uszkodzenie nerek wskutek zatrucia, zatrucie 
substancjami rozkładanymi do wysoce toksycznych metabolitów. 
Do trucizn eliminowanych tą drogą głównie należą: glikol etyleno-
wy, metanol, lit, barbiturany, salicylany, parakwat304.

Odtrutki
Odtrutki wchodzą w reakcję z substancją trującą na drodze 

różnych mechanizmów, osłabiając jej działanie oraz zmniejszając 
lub całkowicie hamując jej efekt biologiczny. Kluczową strategią 
leczenia zatruć pozostają podstawowe techniki leczenia zacho-
wawczego, niemniej stosowanie odtrutek może czasem uratować 
życie pacjenta i zmniejszać śmiertelność, jak również redukować 
ilość medycznych i niemedycznych zasobów koniecznych dla le-
czenia pacjenta. W obszarach oddalonych od szpitala, ale tak-
że w krajach rozwijających się, gdzie dostęp do natychmiastowej 
opieki bywa ograniczony, a transport do ośrodków leczniczych 
może być długi, dostępność odtrutek jest nawet jeszcze bardziej 
istotna305,306. Badania słuszności koncepcji (Proof of Concept – 
POC) wykazały skuteczność odtrutek nanocząsteczkowych, ale 
wymagają klinicznej weryfi kacji307.

Szczególne rodzaje zatruć

Szczególne okoliczności

Zatrzymanie krążenia w placówkach ochrony zdrowia

Zatrzymanie krążenia na sali operacyjnej
Zatrzymanie krążenia na sali operacyjnej jest zdarzeniem rzad-

kim, ale potencjalnie mogącym się zakończyć zgonem  pacjenta. 
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 Tabela 6. Szczególne rodzaje zatruć

Lek Leczenie pierwszego rzutu Rozważ Unikaj

Leki działające na układ sercowo-naczyniowy i centralny system nerwowy

Digoksyna Lidokaina – komorowe zaburzenia rytmu Przeciwciała Digoxin-Fab 80 mg, 
powtórz w razie potrzeby308,309

Blokery kanałów wapniowych
Leki antyarytmiczne klasy 1a

Blokery kanałów 
wapniowych

Calcium iv 1–2 g co 10–20 min / 0,02–0,04 g/kg/h
Terapia wysokimi dawkami insuliny z normoglikemią
Katecholaminy 
Atropina289,310-323 

Stymulacja 
VA-ECMO
Emulsja lipidowa iv324,325

Beta-blokery Terapia wysokimi dawkami insuliny z normoglikemią
Katecholaminy326-328

Glukagon
Emulsja lipidowa iv
Inhibitory fosfodiesterazy329-332

Trójcykliczne leki 
przeciwdepresyjne

Wodorowęglan sodu – komorowe zaburzenia  rytmu 
(z szerokimi zespołami QRS): 1–2 mmol/kg; cel – 
pH 7,45-7,55333-339

Emulsja lipidowa iv290

Neuroleptyki Wodorowęglan sodu – komorowe zaburzenia rytmu 
(z szerokimi zespołami QRS): 1–2 mmol/kg
Dantrolen
Bromokryptyna – złośliwy zespół neuroleptyczny340

Dopamina
Adrenalina
Dobutamina341

Leki przeciw-
padaczkowe

Wodorowęglan sodu – komorowe zaburzenia rytmu 
(z szerokimi zespołami QRS): 1–2 mmol/kg
Dantrolen
Karnityna
Naloxon – kwas walproinowy342

Hemodializa
ECLS – karbamazepina343,344

Benzodiazepiny Flumazenil345,346

Środki miejscowo 
znieczulające

Emulsja lipidowa iv: 20% emulsja lipidowa, 1,5 ml/kg 
w ciągu 1 min, następnie wlew 0,25 ml/kg/min w czasie 
do 60 min. Powtórzyć 2 razy bolus. Maksymalna łącz-
na dawka: 12 ml/kg290,347-353

Używki

Opioidy Naloxon 0,4–2 mg, powtarzać co 2–3 min (silne zale-
cenia, bardzo niskiej jakości dowody)354,355

Kokaina Benzodiazepiny – kontrola drgawek356,357 Blokery receptorów alfa, blokery 
kanałów wapniowych, nitroglicery-
na – nadciśnienie tętnicze358-361

W leczeniu pierwszego rzu-
tu nie stosować beta-bloke-
rów362-364

Amfetamina Benzodiazepiny – kontrola drgawek Cyproheptadyna, chlorpromazyna, 
zyprazydon – zespół serotoniner-
giczny365-368

Leki wywołujące asfi ksję systemową

Cyjanki Hydroksykobalamina 70 mg/kg w ciągu 1–3 minut369,370 Tiosiarczan sodu371 Azotyn amylu, azotyn sodu – 
unikać w przypadku zatrucia 
dymem drogą inhalacyjną372,373

Tlenek węgla Tlen Tlen hiperbaryczny374-379

Siarkowodór Azotyn
Hydroksykobalamina380-384

Leki wywołujące 
asfi ksję miejscową 
(gazy drażniące)

N-acetylocysteina – fosgen385

Rozpuszczalniki or-
ganiczne i węglo-
wodory halogenowe

Beta-blokery – arytmie
N-acetylocysteina – hepatotoksycz-
ność386,387

Biotoksyny

Toxyna botulinowa Antytoksyna388,389

Jad żmii Antytoksyna Poliwalentne fragmenty Fab 
przeciw ciał390

Biotoksyny morskie Antytoksyna
Magnez – meduza391
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Śmiertelność zatrzymań krążenia na sali operacyjnej wynosi po-
nad 50%392,393. W przypadku zatrzymania krążenia na sali opera-
cyjnej należy postępować zgodnie z algorytmem ALS z odpowied-
nimi modyfi kacjami. Do zatrzymania krążenia w okresie okołoope-
racyjnym częściej dochodzi u dzieci – szczególnie u noworodków 
i niemowląt – oraz u pacjentów w podeszłym wieku394. 

Duże ryzyko wystąpienia zatrzymania krążenia podczas ope-
racji występuje u pacjentów należących do wyższych grup w kla-
syfi kacji ASA (American Society of Anesthesiologists), pacjentów 
z sepsą oraz kwalifi kowanych do operacji w trybie nagłym lub ra-
tunkowym. Zależy także od techniki znieczulenia i wieku pacjen-
ta392,395. Ponadto wiele czynników, takich jak hipoksja, nagła utrata 
krwi ze wstrząsem, zatorowość płucna, niedokrwienie mięś nia ser-
cowego, zaburzenia rytmu serca oraz równowagi elektrolitowej, 
może być przyczyną zatrzymania krążenia podczas operacji lub 
stanowić dodatkowe powikłanie392,396,397. Do dodatkowych czynni-
ków ryzyka wystąpienia zatrzymania krążenia u pacjentów opero-
wanych w pozycji leżącej na brzuchu (np. podczas dużych opera-
cji rdzenia kręgowego) zalicza się zator powietrzny, irygację rany 
wodą utlenioną oraz zablokowanie powrotu krwi żylnej do serca.

Treści w tym rozdziale powstały w oparciu o aktualne wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care – 
 ESAIC) oraz wytyczne ERC (27 pytań PICO; 28 221 wyświetlo-
nych tytułów / 452 wybrane publikacje).

Wczesne rozpoznanie zatrzymania krążenia podczas operacji
W wielu przypadkach zatrzymania krążenia w okresie okołoope-
racyjnym pogorszenie stanu fi zjologicznego pacjenta następuje 
stopniowo, przyczyna zatrzymania krążenia jest znana, a samo 
zatrzymanie krążenia możliwe do przewidzenia398. W pozostałych 
przypadkach należy postępować zgodnie ze standardowym algo-
rytmem ALS oraz zidentyfi kować odwracalne przyczyny. Jeśli stan 
pacjenta ulega pogorszeniu, należy natychmiast wezwać pomoc 
osoby doświadczonej, poinformować zespół operujący o pogor-

szeniu stanu pacjenta i możliwym wystąpieniu zatrzymania krą-
żenia. Należy zapewnić pomoc osoby posiadającej odpowiednie 
umiejętności.

Pacjenci wysokiego ryzyka będą często poddani inwazyjnemu 
monitorowaniu ciśnienia tętniczego krwi, które jest nieocenione 
w przypadku rozpoznania zatrzymania krążenia. Jeśli prawdopo-
dobieństwo wystąpienia zatrzymania krążenia jest wysokie, defi -
brylator powinien być dostępny na miejscu. Przed indukcją znie-
czulenia należy przykleić do klatki piersiowej pacjenta samoprzy-
lepne elektrody do defi brylacji, zapewnić dobry dostęp dożylny 
oraz przygotować leki resuscytacyjne i płyny. W celu ograniczenia 
śródoperacyjnej hipotermii należy podawać ogrzane płyny i sto-
sować nawiewy ciepłego powietrza oraz monitorować tempera-
turę pacjenta.

Uciś nięcia klatki piersiowej i defi brylacja
Jeśli u dorosłego pacjenta podczas operacji dochodzi do za-

trzymania krążenia w rytmie do defi brylacji, należy natychmiast 
wykonać wyładowanie. Odwracalna przyczyna zatrzymania krą-
żenia jest wysoce prawdopodobna. Może nią być hipoksemia spo-
wodowana problemami z drożnością dróg oddechowych, skur-
czem oskrzeli lub awarią sprzętu, zatrucie spowodowane błędem 
w podaży leków, hipowolemia wskutek utraty krwi, reakcja ana fi -
lak tyczna, zatorowość (w tym zator powietrzny) oraz odma pręż-
na, a nawet tamponada worka osierdziowego jako powikłanie pró-
by założenia cewnika do żyły centralnej. W większości przypad-
ków należy postępować zgodnie ze standardowym algorytmem 
ALS, ale w przypadku hipowolemii, tamponady worka osierdzio-
wego i odmy prężnej uciś nięcia klatki piersiowej (closed chest 
compressions) mogą być nieskuteczne (patrz odpowiednie roz-
działy). W tych sytuacjach uciś nięcia klatki piersiowej nie powin-
ny opóźniać leczenia odwracalnej przyczyny. Aby zoptymalizować 
uciś nięcia, należy odpowiednio dostosować ułożenie stołu opera-
cyjnego lub wózka. Najlepiej prowadzić RKO u pacjenta leżące-
go na plecach, ale możliwe jest także prowadzenie resuscytacji 

 Tabela 7. Najczęstsze przyczyny pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po operacjach kardiochirurgicznych

Krwawienie
• „Medyczne”: koagulopatia pooperacyjna
• „Chirurgiczne”: uraz wskutek operacji

Koryguj hipotermię i nadciśnienie, unikaj hemodylucji
W oparciu o wyniki badań hematologicznych rozważ przetaczanie produktów krwiopochodnych 
oraz zastosowanie środków hemostatycznych 
W celu wykrycia krwawienia sprawdź dreny oraz przeprowadź echokardiografi ę, aby wykluczyć 
tamponadę worka osierdziowego; rozważ wczesną reoperację, jeśli je podejrzewasz

Stan małego rzutu serca
• Nieadekwatne obciążenie wstępne (preload)
• Nadmierne przeciążenie następcze (afterload)
• Obniżona kurczliwość komór serca
• Dysfunkcja rozkurczowa

Przeprowadź badanie echokardiografi czne, aby ocenić czynność komór
Zapewnij odpowiednie wypełnienie komór
Koryguj systemowe obkurczenie łożyska naczyniowego
Zapewnij koordynację przedsionkowo-komorową
Wyrównuj zaburzenia elektrolitowe oraz hipokalcemię
Rozważ wsparcie inotropowe lub mechaniczne krążenia

Dysfunkcja graftu lub zastawki Oceń EKG pod kątem nieprawidłowości
Wykonaj badanie echokardiografi czne
Rozważ interwencję przezskórną lub reoperację

Arytmie Wyrównuj zaburzenia elektrolitowe
Rozważ leczenie antyarytmiczne, kardiowersję elektryczną lub stymulację

Rozszerzenie łożyska naczyniowego
• Ogrzewanie
• Leki przeciwbólowe/uspokajające
• Sepsa
• Ana fi  lak sja
• Niewydolność nadnerczy
• Wazoplegia 

Koryguj przyczynę
Rozważ płynoterapię pod kontrolą parametrów hemodynamicznych
Rozważ wsparcie lekami naczynioskurczowymi
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u  pacjentów leżących na brzuchu399,400. Jako skuteczną alterna-
tywę do uciś nięć klatki piersiowej w warunkach sali operacyjnej 
należy rozważyć bezpośrednie uciskanie serca (OCC – Open 
 Cardiac Compressions)398.

Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych
Jak najszybciej należy zabezpieczyć drożność dróg oddechowych 
pacjenta w sposób zaawansowany (o ile dotąd tego nie zrobiono) 
i wentylować płuca pacjenta 100% tlenem397. 

Przyczyny odwracalne

Hipowolemia
W zależności od podejrzewanej przyczyny należy rozpo-

cząć płynoterapię z wykorzystaniem ogrzanych produktów krwio-
pochodnych i/lub krystaloidów, tak aby szybko przywrócić objętość 
wewnątrznaczyniową. W tym samym czasie należy rozpocząć le-
czenie mające na celu natychmiastową kontrolę krwawienia, np. 
z wykorzystaniem technik chirurgicznych, endoskopowych, śród-
naczyniowych27. Uciś nięcia klatki piersiowej są skuteczne tyl-
ko wówczas, gdy równocześnie przywracana jest objętość krwi 
krążącej. W początkowych fazach resuscytacji dopuszczalne jest 
stosowanie krystaloidów. W przypadku masywnej utraty krwi ko-
nieczne jest natychmiastowe przetaczanie preparatów krwio po-
chod nych. Celowane badanie ultrasonografi czne może pomóc 
w potwierdzeniu przyczyny zatrzymania krążenia oraz monitorowa-
niu interwencji resuscytacyjnych (zob. podrozdział Hipowolemia).

Ana fi  lak sja
Częstość immunologicznie wywołanej ana fi  lak sji podczas 

znieczulenia waha się od 1 na 10 000 do 1 na 20 000 procedur. 
Środki blokujące przewodnictwo nerwowo-mięś niowe są jej naj-
częstszą przyczyną, bo aż w 60% przypadków. Związane z ana-
fi  lak sją zachorowalność oraz śmiertelność są wysokie, zwłaszcza 
gdy rozpoznanie i leczenie są opóźnione401. Wstępne postępowa-
nie w ana fi  lak sji polega na usunięciu alergenu (o ile to możliwe) 
i postępowaniu zgodnie ze schematem ABCDE oraz zastosowa-
niu leczenia według zasad określonych w rozdziale o ana fi  lak sji. 
Najskuteczniejszym lekiem w leczeniu ana fi  lak sji jest adrenali-
na, która powinna zostać podana jak najwcześniej. W przeciwień-
stwie do innych okoliczności wystąpienia ana fi  lak sji, odpowiednią 
drogą do jej podawania przez anestezjologów może być droga 
dożylna. Konieczne może być powtarzanie dawek (zob. podroz-
dział Ana fi  lak sja).

Systemowa toksyczność środków miejscowo znieczulających
Zatrzymanie krążenia jest rzadkim, ale dobrze poznanym po-

wikłaniem przedawkowania środków miejscowo znieczulają-
cych, szczególnie po ich niezamierzonym podaniu do naczynia 
krwio nośnego. Bezpośredni wpływ środków miejscowo znieczu-
lających na kardiomiocyty prowadzi do zapaści sercowo-naczy-
niowej, która następuje zazwyczaj w ciągu 1–5 minut po iniek-
cji, chociaż objawy mogą pojawić się zarówno po 30 sekundach, 
jak i nawet po godzinie402. Znaczny spadek ciśnienia tętniczego 
krwi, zaburzenia rytmu serca oraz drgawki są typowymi objawa-
mi, choć rozpoznanie można postawić także poprzez wykluczenie 
innych schorzeń292.

W terapii ratunkowej mającej na celu leczenie zapaści ser-
cowo-naczyniowej i zatrzymania krążenia stosuje się dożylną 

emulsję lipi dową, chociaż jej skuteczność poddawana jest dys-
kusjom403. Ze względu na brak danych na temat jej szkodliwości 
wytyczne zalecają, aby 20% emulsja lipidowa była dostępna wszę-
dzie tam, gdzie pacjenci otrzymują środki miejscowo znieczulają-
ce w dużych dawkach (np. sale operacyjne, oddziały położnicze 
oraz oddziały ratunkowe)404. Należy przerwać podaż środka miej-
scowo znieczulającego i wezwać pomoc, zapewnić utrzymanie 
drożności dróg oddechowych i, jeśli to konieczne, zaintubować 
pacjenta, podać 100% tlen i zapewnić odpowiednią wentylację (hi-
perwentylacja może pomóc poprzez zwiększenie pH osocza, je-
śli współistnieje kwasica metaboliczna). Drgawki należy kontrolo-
wać stosując benzodiazepiny, tiopental lub propofol. Wstępny bo-
lus 1,5 ml/kg 20% emulsji lipidowej należy podać w ciągu jednej 
minuty, a następnie rozpocząć wlew z prędkością 15 ml/kg/h. Je-
śli w ciągu pięciu minut nie uda się osiągnąć powrotu spontanicz-
nego krążenia, należy dwukrotnie zwiększyć prędkość infuzji oraz 
podać maksymalnie dwa kolejne bolusy w pięciominutowych od-
stępach, aż do osiągnięcia ROSC. Nie należy przekraczać cał-
kowitej dopuszczalnej dawki emulsji lipidowej 12 ml/kg405,406. Jeśli 
pacjent nie reaguje na leczenie, należy rozważyć wdrożenie po-
zaustrojowych technik RKO.

Praca zespołowa
Podczas każdej resuscytacji powinien zostać wyznaczony kie-
rownik (lider), który kieruje zespołem i koordynuje jego działania 
oraz przebieg resuscytacji ze szczególnym zwróceniem uwagi na 
minimalizowanie „czasu bez przepływu” (przerw w uciś nięciach) 
oraz równoczesne leczenie odwracalnych przyczyn. Należy prze-
rwać operację chirurgiczną, chyba że ma ona na celu leczenie od-
wracalnej przyczyny zatrzymania krążenia. Uzyskanie dostępu do 
pacjenta oraz interwencje podczas resuscytacji mogą wymagać 
przykrycia pola operacyjnego i odsunięcia zespołu operującego od 
pacjenta. Sytuacja wymaga uszeregowania priorytetów zadań ze-
społu, zapewnienia dobrej jakości RKO, zidentyfi kowania odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krążenia oraz unikania angażowa-
nia się w nieistotne interwencje. Jeśli pacjent nie reaguje pozytyw-
nie na działania resuscytacyjne (tj. ETCO2 < 2,7 kPa/20 mmHg), 
należy poprawić jakość RKO407.

Skuteczne leczenie zatrzymania krążenia podczas operacji 
wymaga nie tylko indywidualnych umiejętności technicznych oraz 
dobrze zorganizowanej współpracy zespołu, ale także instytucjo-
nalnej kultury bezpieczeństwa zakorzenionej w codziennej prak-
tyce klinicznej, którą osiąga się poprzez ustawiczną edukację 
i szkolenia personelu oraz współpracę interdyscyplinarną.

Opieka poresuscytacyjna
Nie ma dowodów naukowych popierających bądź negujących za-
stosowanie natychmiastowej hipotermii u dorosłych pacjentów po 
zatrzymaniu krążenia podczas operacji chirurgicznej. Dostępny 
jest tylko jeden opis przypadku całkowitego powrotu funkcji neu-
rologicznych wykazujący pozytywny wpływ hipotermii na końco-
we wyniki neurologiczne408. Kontrola temperatury docelowej po-
winna być stosowana zgodnie z ogólnymi zasadami opieki pore-
suscytacyjnej.

Zatrzymanie krążenia po operacjach kardiochirurgicznych
Wykazana w ostatnich badaniach częstość występowania zatrzy-
mania krążenia po operacjach kardiochirurgicznych wynosi około 
2–5%, a jego przeżywalność jest większa niż w innych okoliczno-
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ściach i wynosi około 50%409-412. W przeważającej mierze tłuma-
czy to fakt, iż wiele z tych przypadków ma odwracalną przyczy-
nę. Do większości zatrzymań krążenia, bo nawet w 50% przypad-
ków, dochodzi w mechanizmie migotania komór (VF). Na drugim 
miejscu przyczyną jest tamponada worka osierdziowego i krwo-
tok, które manifestują się PEA.

Wytyczne postępowania w zatrzymaniu krążenia po operacjach 
kardiochirurgicznych powstały w oparciu o dowody naukowe. Po-
chodzą one z dokumentów  ILCOR CoSTR 2018 i 2019103,413, wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-Torako chirurgii (Eu-
ropean Association for Cardio-Thoraco  Surgery – EACTS)414,415 
oraz porozumienia ekspertów wydanego przez Towarzystwo To-
rakochirurgiczne (Society of Thoracic Surgeons – STS) i dotyczą-
cego resuscytacji pacjentów z zatrzymaniem krążenia po opera-
cjach kardiochirurgicznych416. Ponadto przeprowadzono wyszu-
kiwanie literatury celowanej poświęconej aktualnym dowodom 
naukowym. Na podstawie zebranych danych i porozumienia gru-
py piszącej wytyczne wydano zalecenia postępowania.

Zapobieganie i przygotowanie
Należy zapewnić odpowiednie przeszkolenie personelu w zakre-
sie umiejętności praktycznych oraz zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych (ALS) (Rycina 11). Personel odpowiedzialny za 
opiekę nad pacjentami w okresie pooperacyjnym powinien od-
być adekwatne szkolenie oraz uczestniczyć w okresowych szko-
leniach przypominających. Szkolenia powinny obejmować tech-
niczne umiejętności w zakresie resuscytacji oraz zaawansowane 
zabiegi ALS, a także naukę przeprowadzania ratunkowej rester-
notomii. W przypadku zaistnienia konieczności przeprowadzenia 
procedury resternotomii ratunkowej, aby usprawnić koordynację 
działań, należy wcześniej przydzielić role w zespole oddziału in-
tensywnej opieki medycznej417.

Dostępność sprawnego sprzętu ratunkowego
Cały niezbędny sprzęt ratunkowy powinien być dostępny na 
miejscu, odpowiednio oznakowany oraz okresowo sprawdzany. 
W jego skład powinny także wchodzić małe zestawy do rester-
notomii zawierające wyłącznie narzędzia niezbędne do otwarcia 
klatki piersiowej415,416. 

Lista kontrolna (checklist)
Należy stosować listy kontrolne. Ich wprowadzenie przez WHO do 
warunków chirurgicznych zmniejszyło ilość powikłań oraz śmier-
telność w przebiegu operacji niekardiochirurgicznych418. Nale-
ży rozważyć stworzenie szczególnych list kontrolnych dla opera-
cji kardiochirurgicznych, aby jeszcze skuteczniej zapobiegać po-
wikłaniom. Powinny one dotyczyć nie tylko takich aspektów, jak 
przygotowanie na potencjalne krwawienie, ale także krążenia po-
zaustrojowego i opieki na oddziale intensywnego nadzoru414.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia i aktywacja protokołu NZK
Identyfi kacja i leczenie pacjenta, którego stan się pogarsza po 
operacji kardiochirurgicznej

Skrupulatne zbadanie pacjenta monitorowanego w okresie po-
operacyjnym umożliwia wykrycie wczesnych objawów pogorsze-
nia jego stanu. Częstym objawem wielu różnych powikłań w tym 
okresie jest hipotensja (Tabela 7)419-421. U pacjentów niestabilnych 
hemodynamicznie należy wykonać badanie echokardiografi czne. 
Gdy konieczna jest bardziej precyzyjna ocena funkcji serca, na-

leży rozważyć echokardiografi ę przezprzełykową422. Ciągłe mo-
nitorowanie EKG umożliwia wczesne rozpoznanie zaburzeń ryt-
mu serca; w tych okolicznościach najczęstszą arytmią jest często-
skurcz nadkomorowy423.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia na podstawie objawów 
klinicznych i braku pulsacyjnego zapisu krzywej ciśnienia 

Zatrzymanie krążenia można rozpoznać poprzez sprawdze-
nie rytmu na monitorze EKG, potwierdzenie braku krążenia w ba-
daniu klinicznym i monitorowaniu parametrów życiowych, w tym 
na podstawie braku pulsacyjnego zapisu krzywej ciśnienia (tętni-
czego, ośrodkowego ciśnienia żylnego, ciśnienia w tętnicy płuc-
nej oraz pulsoksymetrii) i gwałtownego spadku stężenia końco-
wo-wydechowego dwutlenku węgla na wykresie kapnografi i415,416.

Wzywanie pomocy i aktywacja protokołu NZK
Po rozpoznaniu zatrzymania krążenia należy obowiązkowo 

natychmiast wezwać pomoc oraz uruchomić protokół zatrzyma-
nia krążenia w szpitalu.

Resuscytacja i leczenie możliwych przyczyn zatrzymania krążenia
Modyfi kacje standardowego algorytmu ALS polegają na na-

tychmiastowym korygowaniu odwracalnych przyczyn, a jeśli to 
nieskuteczne – ratunkowej resternotomii415,416.

Przywrócenie rytmu serca dającego tętno
U pacjentów z VF/pVT priorytetem jest wykonanie do trzech 

prób defi brylacji jedna po drugiej, co usprawiedliwia opóźnienie 
rozpoczęcia uciś nięć klatki piersiowej o jedną minutę424,425. Jeśli 
defi brylacja okaże się nieskuteczna, zaleca się natychmiastowe 
wykonanie resternotomii425. W przypadku asystolii lub ciężkiej bra-
dykardii należy podjąć próbę stymulacji przy użyciu elektrody na-
sierdziowej (w trybie DDD, 80–100 uderzeń na minutę, o maksy-
malnym napięciu prądu) lub stymulacji przezskórnej przez jedną 
minutę, zanim przystąpi się do uciś nięć klatki piersiowej. W przy-
padku PEA należy natychmiast podjąć uciś nięcia i poszukiwać od-
wracalnych przyczyn oraz rozpocząć przygotowania do wczesnej 
resternotomii. W przypadku rytmu ze stymulatora, który nie gene-
ruje tętna, należy na krótko przerwać stymulację, aby uwidocznić 
ewentualne migotanie komór, i jeśli są wskazania, wykonać defi -
brylację415,416.

Uciś nięcia klatki piersiowej i wentylacja
Jeśli mimo defi brylacji lub stymulacji nie udaje się osiągnąć 

ROSC oraz w przypadku PEA, należy przystąpić do uciś nięć klat-
ki piersiowej z wentylacją i równocześnie rozpocząć przygotowa-
nia do ratunkowej resternotomii. Klatkę piersiową pacjenta nale-
ży uciskać z częstością 100–120 na minutę, starając się osiągnąć 
skurczowe ciśnienie krwi powyżej 60 mmHg. Niemożność uzy-
skania takich wartości, mimo prawidłowych uciś nięć, wskazuje na 
prawdopodobieństwo wystąpienia tamponady worka osierdziowe-
go lub ciężkiego krwotoku i wymaga przeprowadzenia ratunko-
wej resternotomii415,416. W porównaniu do zewnętrznych uciś nięć 
klatki piersiowej bezpośrednie uciś nięcia serca zapewniają lep-
sze ciśnienia perfuzji wieńcowej i systemowej, co stanowi jedyne 
uzasadnienie ponownego otwierania klatki piersiowej w tych oko-
licznościach426,427. Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych 
w tych przypadkach przebiega zgodnie ze standardowym algoryt-
mem ALS101. U pacjentów wentylowanych mechanicznie należy 
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sprawdzić położenie i drożność rurki intubacyjnej, zwiększyć wde-
chowe stężenie tlenu do 100% oraz wyłączyć PEEP (dodatnie ciś-
nienie końcowo-wydechowe). Jeśli podejrzewa się odmę prężną, 
zaleca się natychmiastowe jej odbarczenie415,416.

Leki podczas resuscytacji
Generalną regułą jest wstrzymanie wszelkich wlewów le-

ków innych niż konieczne w resuscytacji. Wyjątek mogą stano-
wić leki uspokajające. Po trzech nieudanych próbach defi brylacji 
w przypadku VF/pVT można dożylnie podać amiodaron (300 mg) 
lub lignokainę (100 mg), chociaż zalecenia te powstały w opar-
ciu o badania nad pozaszpitanymi zatrzymaniami krążenia (sła-
be zalecenia, niskiej jakości dowody)413,416. Natomiast stosowanie 
adrenaliny (1 mg) tuż po operacji kardiochirurgicznej jest kontro-
wersyjne. Europejskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgii (Eu-
ropean Association of Cardio-Thoracic Surgery – EACTS) oraz 
Towarzystwo Torakochirurgiczne (Society of Thoracic Surgeons – 
STS) nie zalecają rutynowego stosowania adrenaliny415,416, opie-
rając rekomendacje na obawach, że znamienny wzrost ciśnienia 
tętniczego wywołany przez adrenalinę może spowodować krwa-
wienie lub pęknięcie anastomoz chirurgicznych po ROSC, choć 
w sytuacjach zagrożenia zatrzymaniem krążenia można rozwa-
żyć zastosowanie niższych dawek adrenaliny (w bolusach 50–
300 μg) (konsensus ekspertów)416,421,428. Podsumowanie  ILCOR 
CoSTR 2019 zawiera oddzielny rozdział poświęcony roli leków 
naczynioskurczowych w zatrzymaniu krążenia u osób dorosłych, 
który powstał w oparciu o przegląd systematyczny i metaanali-
zę badań zlecone przez  ILCOR238,429. Zalecenie podawania ad-
renaliny w dawce 1 mg podczas RKO zostało podtrzymane (sil-
ne zalecenia, niskiej do umiarkowanej jakości dowody) ze wzglę-
du na zwiększenie częstości ROSC oraz poprawę przeżywalności 
do czasu wypisu ze szpitala. Niemniej ze względu na ograniczo-
ną ilość dowodów z badań randomizowanych nad zastosowa-
niem adrenaliny w warunkach wewnątrzszpitalnych rozszerzo-
no obszar zaleceń poza warunki pozaszpitalne. Podsumowując, 
mimo niewystarczającej ilości dowodów na ustanowienie zaleceń 
stosowania adrenaliny u pacjentów po operacjach kardiochirur-
gicznych oraz mając na względzie potencjalne zagrożenia wyni-
kające z ciężkiego nad ciś nie nia wywołanego adrenaliną w tych 
okolicznościach, u pacjentów z zatrzymaniem krążenia, do które-
go dochodzi niedługo po operacjach kardiochirurgicznych, nale-
ży unikać stosowania adrenaliny w dawce 1 mg, jeśli defi brylacja 
i wczesna resternotomia mają szanse na przywrócenie krążenia. 
W sytuacjach zagrożenia zatrzymaniem krążenia można jednak 
rozważyć zastosowanie adrenaliny w niższych dawkach415,416,428.

Wczesna resternotomia
Oporne na leczenie zatrzymanie krążenia wymaga wykona-

nia w ciągu pięciu minut resternotomii, która ma na celu umożli-
wienie prowadzenia bezpośrednich uciś nięć serca lub defi brylacji 
oraz ewentualnie leczenia przyczyny zatrzymania krążenia. Wy-
kazano, że jest to procedura bezpieczna do wykonania w warun-
kach oddziału intensywnej terapii430, znacznie zwiększająca prze-
żywalność pacjentów, szczególnie jeśli zostanie przeprowadzona 
bez opóźnienia, a przyczyna zatrzymania krążenia jest możliwa 
do chirurgicznego zaopatrzenia po otwarciu klatki piersiowej431. 
Resternotomia powinna zostać włączona do protokołu resuscyta-
cji w okresie pooperacyjnym przynajmniej do dziesiątego dnia po 
operacji kardiochirurgicznej416.

Urządzenia wspomagające krążenie
U pacjentów wspomaganych kontrapulsacją wewnątrzaortalną 

(Intra-Aortic Baloon Pump – IABP), u których dojdzie do zatrzyma-
nia krążenia, można zwiększyć przepływ wieńcowy i mózgowy po-
przez koordynację pracy balonu z uciś nięciami serca (w stosunku 
1:1, z maksymalnym wzmocnieniem rozkurczowym). Sterowanie 
pompą IABP z użyciem zapisu EKG jest niewiarygodne podczas 
resuscytacji. W zamian należy przełączyć pompę na tryb sterowa-
nia ciśnieniem lub ustawić czynność wewnętrzną na 100 uderzeń 
na minutę, jeśli uciś nięcia serca mają zostać wstrzymane na dłuż-
szy czas. Pozaustrojowe techniki RKO (eCPR) można rozważyć 
w przypadku, gdy mimo przeprowadzenia resternotomii nie uda-
je się przywrócić krążenia, lub jako alternatywne leczenie pacjen-
tów po minimalnie inwazyjnych operacjach kardiochirurgicznych 
(tj. torakotomii), lub pacjentów, u których dochodzi do zatrzyma-
nia krążenia ponad 10 dni od pierwotnej sternotomii416. Ilość do-
wodów odnoszących się do tych specyfi cznych okoliczności jest 
ograniczona, ponieważ większość badań poświęcona jest zasto-
sowaniu eCPR w leczeniu pacjentów ze wstrząsem kardiogen-
nym lub przeprowadzona została w populacji pacjentów pedia-
trycznych. Jedna mała seria 24 przypadków zatrzymań krążenia 
u pacjentów dorosłych po operacjach kardiochirurgicznych wyka-
zała, że zastosowanie eCPR wiązało się ze skutecznym odłącze-
niem od ECMO u 16 pacjentów (66,7%), w tym u ośmiu (33,3%) 
także z przeżyciem do czasu wypisu ze szpitala. Większość pa-
cjentów zmarła z powodu niewydolności wielonarządowej432.

Zatrzymanie krążenia w pracowni angiografi i
W ciągu ostatnich lat charakterystyka pacjentów leczonych w pra-
cowni angiografi i, jak również rodzaj przeprowadzanych tam pro-
cedur znacznie się rozwinęły i są obecnie dużo bardziej zróżni-
cowane. Pacjenci w coraz cięższym stanie mogą być poddawa-
ni przezskórnym interwencjom wieńcowym (PCI) lub implantacji 
urządzeń wspomagających pracę komór serca. Rośnie zakres in-
terwencji w obrębie struktur serca zazwyczaj przeprowadzanych 
u pacjentów wysokiego ryzyka, niekwalifi kujących się do lecze-
nia chirurgicznego (tj. przezskórna plastyka lub wszczepienie za-
stawki serca, naprawa przecieków wewnątrzsercowych i ubyt-
ków przegrody, zamknięcie uszka lewego przedsionka). Z tego 
względu do zatrzymania krążenia w pracowni angiografi i może 
dojść u pacjentów w stanie ciężkim (tj. we wstrząsie kardiogen-
nym w przebiegu rozległego zawału serca), ale także u pacjentów 
stabilnych poddawanych planowym zabiegom wiążącym się nie-
odzownie z ryzykiem powikłań, na które w dużym stopniu wpływa-
ją czynniki ludzkie, jak i technicznie związane z procedurą.

Brakuje aktualnych rzetelnych danych na temat częstości wy-
stępowania zatrzymań krążenia w pracowniach angiografi i. Reje-
stry dotyczą zazwyczaj zabiegów przezskórnej plastyki wieńcowej 
i wykazują, że częstość występowania zatrzymań krążenia w tej 
grupie pacjentów w dużym stopniu zależy od ryzyka związanego 
ze stanem pacjenta przed zabiegiem433,434.

Zalecenia oparte na dowodach naukowych pochodzą z doku-
mentów  ILCOR (CoSTR238,435,436 i przeglądów systematycznych273), 
konsensusie ekspertów Europejskiego Towarzystwa Przezskór-
nych Interwencji Sercowo-Naczyniowych (European Association 
of Percutaneus Cardiovascular Interventions – EAPCI)437 i Towa-
rzystwa Angiografi i i Interwencji Sercowo-Naczyniowych (Socie-
ty for Cardiovascular Angiography and Interventions – SCAI)438, 
Międzynarodowej Sieci ECMO (International ECMO Network), or-
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ganizacji ELSO (Extra-corporeal Life Support Organization)439, jak 
również przeglądu literatury celowanej poświęconej aktualnym 
dowodom naukowym. W sytuacji gdy jakość dowodów była nie-
wystarczająca, zalecenia powstawały na podstawie konsensusu 
ekspertów grupy piszącej wytyczne.

Przygotowanie i zapobieganie
Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie umie-
jętności praktycznych oraz zaawansowanych zabiegów resuscy-
tacyjnych

Personel pracowni angiografi cznej powinien posiadać odpo-
wiednie przeszkolenie w zakresie umiejętności praktycznych i za-
awansowanych zabiegów resuscytacyjnych, włączając w to kiero-
wanie i pracę w zespole (Rycina 12)435. Należy ustanowić protoko-
ły dla szczególnych procedur ratunkowych (takich jak podłączanie 
urządzeń do mechanicznego uciskania klatki piersiowej, stymu-
lacja przezskórna i przezżylna, perikardiocenteza, wszczepianie 
urządzeń wspomagających pracę komór serca (Ventricular Assist 
Devices – VAD). W celu ułatwienia wdrożenia tych protokołów oraz 
zaznajomienia z nimi personelu należy rozważyć wprowadzenie 
ćwiczeń w warunkach ratunkowych w miejscu pracy zespołu438.

Zapewnij dostęp do sprawnego sprzętu ratunkowego
Personel powinien wiedzieć, gdzie znajduje się sprzęt ratunko-

wy, a sprzęt musi być odpowiednio oznakowany. Zapewni to mi-
nimalizację opóźnień w jego dostarczaniu, gdy będzie potrzebny. 
Należy regularnie sprawdzać, czy sprzęt jest sprawny.

Stosuj listy kontrolne
Aby zminimalizować wpływ czynników ludzkich na przebieg 

leczenia, do opieki nad pacjentem należy wprowadzać listy kon-
trolne437,438,440. Ich stosowanie wpływa na zmniejszenie ilości powi-
kłań związanych z procedurą oraz na poprawę komunikacji w ze-
spole441.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia i uruchomienie  protokołu 
NZK

Regularnie oceniaj stan pacjenta i monitorowane parametry 
 życiowe

Ciągłe monitorowanie parametrów życiowych (bezpośredni 
pomiar ciśnienia tętniczego, monitorowanie częstości i rytmu ser-
ca, pulsoksymetria, kapnografi a) ułatwia wczesne rozpoznanie 
i leczenie powikłań i, co się z tym wiąże, zapobieganie dalszemu 
pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta. Na przykład podczas przez-
skórnej plastyki wieńcowej (PCI), ablacji alkoholowej przegrody 
mięś nia sercowego, przeznaczyniowej wymiany zastawki aortal-
nej (TransAortic Valve Replacement – TAVR) może dojść do bloku 
przedsionkowo-komorowego wysokiego stopnia. Podczas PCI lub 
w przebiegu zamknięcia ujścia wieńcowego podczas TAVR na-
głe wystąpienie u pacjenta bólu w klatce piersiowej, niestabilno-
ści hemodynamicznej i uniesień odcinka ST w EKG może świad-
czyć o zatorze w obrębie stentu. Nagły spadek ciśnienia tętnicze-
go wymaga wykluczenia w pierwszej kolejności tamponady worka 
osierdziowego (w przebiegu perforacji naczynia wieńcowego lub 
ściany przedsionka/komory serca albo pęknięcia pierścienia za-
stawki podczas walwuloplastyki balonowej lub TAVR) oraz hipo-
wolemii w wyniku powikłań naczyniowych. Absolutnym minimum 
zabezpieczenia jest przyklejanie elektrod do defi brylacji wszyst-

kim pacjentom ze STEMI. Można to rozważyć także u pacjentów 
poddawanych skomplikowanym procedurom PCI oraz u pacjen-
tów wysokiego ryzyka438.

Rozważ echokardiografi ę w przypadku niestabilności hemodyna-
micznej lub podejrzenia wystąpienia powikłań

Echokardiografi a może pomóc w rozpoznaniu powikłań i po-
winno się ją pilnie przeprowadzić u wszystkich pacjentów niesta-
bilnych hemodynamicznie. W przypadku procedur przeprowadza-
nych pod kontrolą echokardiografi i przezprzełykowej możliwe jest 
uzyskanie lepszej jakości obrazu oraz szybsza i bardziej dokładna 
identyfi kacja powikłań422.

Wezwij pomoc i uruchom protokół NZK
Gdy potwierdzone zostanie zatrzymanie krążenia, należy na-

tychmiast wezwać zespół resuscytacyjny. Nawet jeśli personel 
pracowni hemodynamicznej rozpocznie niezwłocznie resuscyta-
cję, w prowadzeniu RKO może być konieczny udział dodatkowych 
osób, podczas gdy przeprowadzane będą specyfi czne procedu-
ry mające na celu usunięcie możliwej przyczyny zatrzymania krą-
żenia (tj. PCI, perikardiocenteza, stymulacja przezżylna). Należy 
jasno określić role pełnione przez członków zespołu, w tym wy-
znaczyć kierownika zespołu, szczególnie gdy nowy zespół przej-
muje resuscytację. Zapewni to skoordynowane i skuteczne dzia-
łania zespołu.

Resuscytacja i leczenie możliwych przyczyn zatrzymania 
krążenia

Prowadź resuscytację zgodnie ze zmodyfi kowanym algorytmem 
ALS

W przypadku zatrzymania krążenia w pracowni angiografi i na-
leży postępować zgodnie z algorytmem ALS z pewnymi modyfi ka-
cjami101. Jeśli do zatrzymania krążenia dojdzie w rytmie VF/pVT, 
zanim przystąpi się do uciś nięć klatki piersiowej, należy rozważyć 
natychmiastową próbę wykonania do trzech defi brylacji jedna po 
drugiej. W przypadku asystolii/PEA, RKO i podaż leków powinna 
przebiegać zgodnie ze standardowym algorytmem ALS.

Identyfi kuj odwracalne przyczyny z wykorzystaniem echokardio-
grafi i i angiografi i

Identyfi kacja odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia jest 
szczególnie istotna w przebiegu zatrzymania krążenia w rytmach 
nie do defi brylacji. W tych okolicznościach należy przeprowadzić 
echokardiografi ę i rozważyć angiografi ę. Zastosowanie ultrasono-
grafi i point-of-care (POCUS) może pomóc w identyfi kacji odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krążenia, ale należy zwrócić uwagę 
na minimalizowanie przerw w uciś nięciach klatki piersiowej442-444. 
Zastosowanie echokardiografi i przezprzełykowej może być przy-
datne dla osiągnięcia ciągłego obrazowania wysokiej jakości, bez 
konieczności przerywania resuscytacji445,446.

Rozważ zastosowanie mechanicznych urządzeń do uciskania 
klatki piersiowej oraz przezskórnych przyrządów wspomagają-
cych krążenie

Przegląd Cochrane obejmujący 11 badań porównujących RKO 
z urządzeniami mechanicznymi do manualnych uciś nięć klatki 
piersiowej w poza- i wewnątrzszpitalnych zatrzymaniach krąże-
nia u pacjentów dorosłych nie wykazał, aby stosowanie  urządzeń 
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do mechanicznego uciskania klatki piersiowej było lepsze od kon-
wencjonalnej RKO. Niemniej rola RKO z wykorzystaniem urzą-
dzeń mechanicznych do uciś nięć klatki piersiowej jest uznaną 
i uzasadnioną alternatywą w sytuacji, gdy prowadzenie wysokiej 
jakości uciś nięć jest niemożliwe lub zagraża bezpieczeństwu ra-
townika272. Prowadzenie wysokiej jakości manualnej RKO w pra-
cowni angiografi i może stanowić wyzwanie ze względu na obec-
ność ramienia rentgenowskiego i ekspozycji na szkodliwe pro-
mieniowanie, dlatego w tych okolicznościach należy rozważyć 
zastosowanie urządzeń do mechanicznej RKO.

Przezskórne przyrządy wspomagające pracę komór, takie jak 
kontrapulsacja wewnątrzaortalna, Impella®447 lub  TandemHeart® 
mogą zapewnić wsparcie układu krążenia podczas przeprowa-
dzania procedur ratunkowych w trakcie zatrzymania krążenia, 
chociaż ich zastosowanie w tych okolicznościach nie zostało wy-
starczająco zbadane. Żylno-tętnicza pozaustrojowa oksygena-
cja membranowa (VA-ECMO) wspomaga zarówno krążenie, jak 
i układ oddechowy i może być wykorzystana podczas zatrzyma-
nia krążenia (pozaustrojowa RKO – eCPR), choć nie ma wystar-
czającej ilości dowodów, aby rutynowo zalecać jej stosowanie238. 
Przeprowadzony niedawno przegląd systematyczny porównujący 
eCPR i manualną lub mechaniczną RKO wykazał pozytywne wy-
niki leczenia w grupie eCPR w siedmiu badaniach oceniających 
jej zastosowanie w wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu krążenia 
u osób dorosłych. Niemniej interpretacja tych wyników jest utrud-
niona ze względu na obserwacyjny charakter badań i ich ograni-
czoną trafność wewnętrzną273. Inne małe serie badań wykazały 
skuteczne zastosowanie eCPR w leczeniu opornego zatrzyma-
nia krążenia w warunkach szpitalnych w przebiegu zawału ser-
ca448 lub podczas PCI i TAVR449. Jeśli rozważa się zastosowanie 
technik eCPR, to zaleca się raczej ich wczesne wdrożenie ani żeli 
oczekiwanie do czasu, gdy konwencjonalne metody RKO będą 
nieskuteczne439,450, ponieważ krótszy czas trwania konwencjonal-
nej RKO, czyli tzw. niskiego przepływu (low fl ow time), jest kluczo-
wym czynnikiem wpływającym na powodzenie eCPR451. Do cza-
su gdy zostaną opublikowane silniejsze dowody z badań rando-
mizowanych, decyzje o zastosowaniu eCPR lub innych urządzeń 
wspomagających pracę komór powinny być podejmowane w za-
leżności od przypadku klinicznego, dostępności sprzętu oraz do-
świadczenia personelu w jego używaniu.

Zatrzymanie krążenia na oddziale dializoterapii
Chorzy przewlekle dializowani należą do pacjentów największe-
go ryzyka pozaszpitalnych zatrzymań krążenia, do których zalicza 
się także przypadki NZK w klinikach dializoterapii. W porównaniu 
do populacji ogólnej u pacjentów dializowanych do pozaszpital-
nego zatrzymania krążenia dochodzi 20 razy częściej452. Zatrzy-
manie krążenia na oddziale dializoterapii jest najczęściej zdarze-
niem, do którego dochodzi w obecności świadków i może wystą-
pić przed, podczas lub po sesji dializacyjnej. Badania oceniające, 
kiedy najczęściej dochodzi do zatrzymania krążenia podczas dia-
lizoterapii, wykazały, że 70–80% NZK ma miejsce podczas hemo-
dializy453-455. Jako czynniki ryzyka zatrzymania krążenia u pacjen-
tów przewlekle dializowanych wskazuje się hiperkaliemię, znacz-
ne przesunięcia płynowe podczas sesji dializacyjnej, dwudniowe 
przerwy pomiędzy kolejnymi sesjami, stosowanie dializatów ubo-
gich w potas, choroby serca oraz nieprzestrzeganie reżimów die-
tetycznych i zasad dializoterapii456-461. Mimo iż pacjenci dializowani 
należą do grupy narażonej na wystąpienie zatrzymania krążenia 

w ciągu 12 godzin od rozpoczęcia sesji hemodializy456, okres naj-
większego ryzyka NZK przypada na koniec dwudniowej przerwy 
międzydializacyjnej (np. przerwy weekendowej), ponieważ w tym 
czasie dochodzi do wzrostu stężenia potasu w surowicy pacjen-
ta oraz kumulacji płynów w organizmie456,458. W przeszłości wyni-
ki leczenia pacjentów z wewnątrzszpitalnym zatrzymaniem krąże-
nia w przebiegu hemodializy były złe462, ale mogło to częściowo 
wynikać ze strategii resuscytacji i postrzegania prób resuscytacji 
jako daremnych. Wcześniejsze badania wykazywały niższą prze-
żywalność wewnątrzszpitalnych zatrzymań krążenia u pacjentów 
dializowanych w porównaniu do populacji ogólnej463,464. Jednak 
przeprowadzone ostatnio badanie wykazało częstsze występo-
wanie ROSC (69% vs. 62%), podobną przeżywalność do czasu 
wypisu ze szpitala (23% vs. 22%) oraz nieznacznie częstsze wy-
stępowanie korzystnego wyniku neurologicznego (17% vs. 16%) 
u pacjentów dializowanych w porównaniu z pacjentami niepodda-
wanymi takiemu leczeniu458. Zarówno w poza-, jak i wewnątrzszpi-
talnych zatrzymaniach krążenia wykazano niedostatki w zakresie 
praktycznych umiejętności resuscytacyjnych, dotyczące rozpo-
czynania RKO i wykonania bez opóźnienia pierwszej defi bryla-
cji w przypadku zatrzymania krążenia w rytmach defi brylacyjnych 
u pacjentów przewlekle dializowanych458. Należy również wziąć 
pod uwagę szczególne aspekty postępowania resuscytacyjnego 
na oddziale dializoterapii, zwłaszcza jeśli do zatrzymania krąże-
nia dochodzi podczas sesji dializacyjnej116.

Zalecenia oparto na przeglądzie zakresu literatury oraz uaktu-
alnionych ostatnio wytycznych postępowania w hiperkaliemii Bry-
tyjskiego Towarzystwa Chorób Nerek (UK Renal Association Hy-
perkalaemia Guidelines)116. Przegląd zakresu badań dotyczących 
zatrzymania krążenia i hemodializy opublikowanych w języku an-
gielskim objął liczne bazy danych – PubMed (1960–2019), Ovid 
MEDLINE (1946–2019), EMBASE (1974–2019), Science Direct 
(1995–2019), Cochrane Library (1995–2019), Web of Knowledge 
(2001–2019). Przegląd stron internetowych objął Instytut NICE 
(National Institute for Health and Care Excellence), Szkockie 
Konsorcjum ds. Leków (Scottish Medicines Consortium – SMC), 
agencję Healthcare Improvement Scotland, Agencję Regulacyjną 
ds. Leków i Produktów Leczniczych (Medicines and Healthcare 
products Regulatory Agency – MHRA) oraz Europejską Agencję 
Leków (European Medicines Agency – EMA). Nie znaleziono żad-
nych badań randomizowanych z grupą kontrolną. Dowody zostały 
zebrane na podstawie danych z badań obserwacyjnych. Wytycz-
ne UK Renal Association Hyperkalaemia Guidelines (2019) wy-
korzystały powyższy przegląd zakresu literatury oraz konsensus 
ekspertów do stworzenia zaleceń postępowania w przypadku za-
trzymania krążenia u pacjenta na oddziale dializoterapii.

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia 
u pacjentów dializowanych
Hiperkaliemia i przewodnienie stanowią główne przyczyny zatrzy-
mania krążenia u pacjentów dializowanych, natomiast zapobie-
ganie NZK polega głównie na przestrzeganiu restrykcji dietetycz-
nych i płynowych oraz modyfi kacji czynników ryzyka związanych 
z dializą. Poddawanie się dializie trzy razy w tygodniu może być 
trudne dla pacjenta, ale skrupulatne przestrzeganie zaleceń do-
tyczących dializoterapii może zmniejszyć ryzyko wystąpienia za-
trzymania krążenia453,457,465.
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Leczenie zatrzymania krążenia

Postępowanie wstępne
Należy rozpocząć resuscytację zgodnie ze standardowym al-

gorytmem ALS. Do obsługi dializatora należy wyznaczyć doświad-
czoną pielęgniarkę dializacyjną. Należy przerwać hemodializę 
i przywrócić objętość krwi pacjenta podając bolus płynów. Jeśli 
dializator nie może być bezpiecznie stosowany podczas defi bryla-
cji, należy odłączyć pacjenta od dializatora zgodnie ze standarda-
mi bezpieczeństwa Międzynarodowej Komisji Elektrotechnicznej 
(International Electrotechnical Committee – IEC). Należy pozosta-
wić dostęp dializacyjny otwarty na wypadek konieczności poda-
wania leków podczas resuscytacji.

Modyfi kacje resuscytacji krążeniowo-oddechowej
Oddziały dializoterapii są jednostkami klinicznymi nadzorowany-
mi głównie przez personel pielęgniarski. Na oddziałach dializote-
rapii standardowo defi brylację przeprowadza się za pomocą au-
tomatycznego defi brylatora zewnętrznego (AED), ale przeszkole-
nie pielęgniarek oraz ich biegłość w obsłudze AED może wpływać 
na częstość wykonywania przez nie defi brylacji466. Wykazano trzy-
krotny wzrost szans na przeżycie pacjenta do czasu wypisu ze 
szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym, gdy personel 
oddziału dializoterapii rozpoczynał RKO od razu, a nie oczekiwał 
na przybycie zespołu resuscytacyjnego. Mimo iż w tym badaniu 
pielęgniarki zastosowały AED tylko u 52,3% pacjentów, wykazało 
ono także wzrastający trend w przeżywalności u pacjentów z za-
trzymaniem krążenia w rytmie do defi brylacji, gdy wyładowanie 
inicjował personel oddziału dializacyjnego. Ze względu na więk-
szą przeżywalność zatrzymań krążenia w rytmach defi brylacyj-
nych, należy podjąć kroki mające na celu uniknięcie opóźnienia 
defi brylacji na oddziałach dializoterapii.

Dostęp naczyniowy
W stanach zagrożenia życia i zatrzymania krążenia do poda-

wania leków należy wykorzystywać dostęp dializacyjny.

Potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia
Wszystkie standardowe odwracalne przyczyny (4H i 4T) od-

noszą się do dializowanych pacjentów. Zaburzenia elektrolitowe 
oraz przewodnienie są najczęstszymi przyczynami. Postępowa-
nie w przypadku zatrzymania krążenia w przebiegu hiperkaliemii 
zostało opisane z rozdziale poświęconym algorytmowi leczenia 
hiperkaliemii.

Opieka poresuscytacyjna
W oparciu o stan nawodnienia pacjenta oraz wyniki badań bioche-
micznych we wczesnym okresie opieki poresuscytacyjnej może 
być konieczne przeprowadzenie dializy. Konieczne jest wówczas 
przekazanie pacjenta na oddział wyposażony w sprzęt do diali-
zoterapii (tj. oddział intensywnej terapii lub nefrologiczny oddział 
wzmożonego nadzoru).

Zatrzymanie krążenia w gabinecie dentystycznym
Do zdarzeń nagłych w warunkach gabinetu dentystycznego za-
licza się szereg sytuacji począwszy od zaburzeń psychosoma-
tycznych wywoływanych przez strach i niepokój do zagrażających 
życiu stanów wymagających podjęcia natychmiastowych działań 
ratujących życie. Do najczęstszych sytuacji nagłych zalicza się 

omdlenie wazowagalne (lub stan przed omdleniem), hipotensję 
ortostatyczną, przełom nadciśnieniowy, hiperwentylację, drgawki, 
umiarkowane reakcje alergiczne, hipoglikemię oraz ból wieńco-
wy467,468. Stany zagrożenia życia zazwyczaj rozwijają się w prze-
biegu zawału serca, drgawek lub zaostrzenia astmy. Zatrzymanie 
krążenia w gabinetach praktyk dentystycznych należy do rzadko-
ści, a jego raportowana częstość występowania wynosi 0,002–
0,011 przypadków na dentystę rocznie468,469.

Przegląd zakresu literatury PubMed przeprowadzony 27 mar-
ca 2020 z użyciem słów kluczowych dentistry OR dental surge-
ry AND cardiac arrest or heart arrest OR resuscitation or cardio-
pulmonary resuscitation („stomatologia” LUB „chirurgia stomatolo-
giczna” I „zatrzymanie krążenia lub zatrzymanie pracy serca” LUB 
„resuscytacja lub resuscytacja krążeniowo-oddechowa”) obejmo-
wał wyszukiwanie z ostatnich pięciu lat (n = 271). Nie znalezio-
no ani badań randomizowanych z grupą kontrolną, ani przeglą-
dów systematycznych dotyczących powyższych zagadnień, dla-
tego zalecenia oparto na już istniejących dowodach, na postawie 
których sformułowano Wytyczne ERC 2015. Zalecenie dotyczące 
modyfi kacji uciś nięć klatki piersiowej oparto na pojedynczych opi-
sach przypadków klinicznych skutecznego uciskania klatki pier-
siowej u pacjenta leżącego na fotelu dentystycznym470,471. Małe 
badania przeprowadzone w warunkach symulacyjnych porównu-
jące skuteczność resuscytacji na fotelu dentystycznym i na pod-
łodze wykazały, że jakość RKO na fotelu była niższa lub porów-
nywalna do jakości RKO prowadzonej na podłodze472-475. Ostatnio 
przeprowadzone badanie symulacyjne sprawdzało skuteczność 
podparcia z krzesła jako stabilizatora dla różnych rodzajów fote-
li dentystycznych i potwierdziło, że resuscytacja według Wytycz-
nych ERC 2015 jest wykonalna84,476. W maju 2020 został wyda-
ny konsensus ekspertów Rady Resuscytacji Wielkiej Brytanii, 
stanowiący część dokumentu Quality Standards (Standardy Ja-
kości) podstawowej opieki dentystycznej (https://www.resus.org.
uk/library/quality-standards-cpr/primary-dental-care).

Przyczyny zatrzymania krążenia
Przyczyny zatrzymania krążenia zazwyczaj mają związek ze 
współistniejącymi schorzeniami, powikłaniami przeprowadzanej 
procedury lub reakcjami alergicznymi.

Drożność dróg oddechowych i oddychanie
Procedury stomatologiczne mogą doprowadzić do niedrożno-

ści dróg oddechowych związanej z pierwotną patologią lub powi-
kłaniami procedury (np. krwawieniem, wydzieliną, obrzękiem tka-
nek). Niedrożność spowodowana ciałem obcym zdarza się rzadko, 
a jej częstość występowania opisywana jest na poziomie 0,07–
0,09 przypadków na dentystę rocznie468,469. Dodatkowe stosowa-
nie sedacji zwiększa to ryzyko, chociaż wykazano, że leczenie 
stomatologiczne w znieczuleniu miejscowym łączonym z sedacją 
jest bardzo bezpieczne477,478.

Krążenie
Mimo że zagrażająca życiu ana fi  lak sja zdarza się rzadko, sta-

nowi udokumentowaną przyczynę zgonów podczas procedur sto-
matologicznych. Poza płynami do płukania jamy ustnej zawiera-
jącymi chlorheksydynę, inne powszechne alergeny to środki znie-
czulenia miejscowego i lateks. Prawdziwy wstrząs ana fi  lak tyczny 
występuje w zaledwie 0,004–0,013 przypadków na dentystę rocz-
nie. Dla porównania objawy wieńcowe (ból wieńcowy lub zawał 
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mięś nia sercowego) zdarzają się częściej i występują w 0,15–0,18 
przypadków na rok468,469.

Leczenie zatrzymania krążenia
Należy sprawdzić, czy w jamie ustnej pacjenta nie ma jakichkol-
wiek materiałów trwałych (np. rozwieracza, ssaka, gazików itp.), 
i je usunąć. Czynności mające na celu zapobieżenie niedrożno-
ści dróg oddechowych powinny poprzedzać ułożenie pacjenta na 
plecach. 

Fotel dentystyczny należy ułożyć w pozycji całkowicie hory-
zontalnej, a zagłówek wesprzeć krzesłem, aby zwiększyć stabil-
ność fotela470,473,476. Takie ułożenie pacjenta może pomóc w przy-
wróceniu rzutu serca bez konieczności prowadzenia RKO, jeśli 
przyczyną utraty przytomności był zmniejszony powrót krwi żyl-
nej do serca lub rozszerzenie naczyń krwionośnych, np. omdle-
nie wazowagalne, hipotensja ortostatyczna. Jeśli po udrożnieniu 
dróg oddechowych pacjent nie oddycha prawidłowo, należy za-
łożyć, że doszło do zatrzymania krążenia, chyba że istnieją inne 
oznaki życia. Należy pozostawić pacjenta na fotelu dentystycz-
nym i niezwłocznie przystąpić do uciś nięć klatki piersiowej. Moż-
na rozważyć przeniesienie pacjenta z fotela na podłogę, jeśli do-
stępna jest pomoc dodatkowego personelu (tak aby zapobiec 
urazom), pozwala na to wielkość gabinetu oraz nie opóźnia to re-
suscytacji470,471. Należy rozważyć technikę prowadzenia RKO zza 
głowy pacjenta, jeśli dostęp z obu stron klatki piersiowej jest ogra-
niczony479,480.

Wyposażenie i szkolenie
Podstawowy sprzęt resuscytacyjny powinien być natychmiastowo 
dostępny na terenie wszystkich placówek opieki dentystycznej. 
Należy do niego zaliczyć także ssak, rurkę ustno-gardłową, worek 
samorozprężalny z maską twarzową, tlen oraz zestaw leków re-
suscytacyjnych. Lista sprzętu powinna zostać sporządzona w ra-
mach narodowych standardów (https://www.resus.org.uk/library/
quality-standards-cpr/quality-standards-acute-care)481. Wszyst-
kie placówki opieki dentystycznej powinny mieć natychmiasto-
wy dostęp do AED, a cały personel powinien być przeszkolony 
w jego zastosowaniu. Należy podkreślać rolę wczesnej defi bryla-
cji i zwiększyć dostępność AED w gabinetach dentystycznych, po-
nieważ nadal jest ona niesatysfakcjonująca i wynosi od 1,7–2,6% 
w Europie467,482 do 11% w Stanach Zjednoczonych483. 

Personel medyczny opieki dentystycznej ma obowiązek pro-
wadzenia RKO w przypadku zatrzymania krążenia, dlatego powi-
nien odbywać regularne szkolenia w zakresie resuscytacji (https://
www.resus.org.uk/library/quality-standards-cpr/quality-standard-
s-acute-care). Wszyscy pracownicy dentystycznej opieki zdro-
wotnej powinni co rok przechodzić praktyczne szkolenie w za-
kresie rozpoznawania i leczenia stanów zagrożenia życia, w tym 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej (https://www.resus.org.uk/
library/quality-standards-cpr/quality-standards-acute-care)484. 
Społeczeństwo słusznie oczekuje, że dentyści i pozostały perso-
nel opieki dentystycznej będą kompetentni w leczeniu zatrzyma-
nia krążenia. Niemniej tylko 0,2–0,3% dentystów ma doświadcze-
nie w leczeniu pacjentów z zatrzymaniem krążenia467,468,485, a ich 
przeszkolenie w prowadzeniu RKO różni się znacząco w poszcze-
gólnych krajach468,469,485,486. Utrzymanie wiedzy i kompetencji w po-
stępowaniu w sytuacjach zagrożenia życia musi stanowić istotną 
część szkolenia dentystów.

Szczególne okoliczności

Zatrzymanie krążenia na pokładzie samolotu
Zgodnie z prognozami postawionymi przed pandemią COVID 
szacuje się, że roczna liczba osób podróżujących liniami lotniczy-
mi wzrośnie do dziewięciu miliardów w roku 2040 (Association In-
ternational Air Transport (2016) http://www.iata.org/pressroom/
facts_figures/fact_sheets/Documents/factsheet-industry-facts.
pdf, dostęp 20 lipca 2020). Mimo że podróżowanie lotnicze nale-
ży do bezpiecznych form transportu, cechy demografi czne pasa-
żerów i ich schorzenia oraz większa liczba pasażerów na pokła-
dach dużych samolotów, jak również loty długodystansowe zwięk-
szają prawdopodobieństwo wystąpienia stanów zagrożenia życia 
podczas pojedynczego lotu487. Szacuje się, że jeden na 14 000–
50 000 pasażerów dozna ostrego stanu medycznego/zagrożenia 
życia wraz zatrzymaniem krążenia podczas lotu, co stanowi 0,3% 
wszystkich stanów zagrożenia życia na pokładzie samolotu488-490. 

Kluczowe interwencje stanowią wczesne rozpoznanie stanu 
zagrożenia życia i wezwanie pomocy, jak również szybka defi bry-
lacja, wysokiej jakości RKO z minimalizacją przerw w uciś nięciach 
klatki piersiowej i leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania 
krążenia. W szczególnym otoczeniu poruszającego się samolo-
tu leczenie zatrzymania krążenia wymaga adaptacji, modyfi kacji 
i uzupełnienia standardowych wytycznych, tak aby zapewnić jak 
najlepsze wyniki leczenia pacjentów.

Zalecenia zostały oparte o wytyczne postępowania wydane 
przez Niemieckie Towarzystwo Medycyny Lotniczej i Kosmicznej 
(DGLRM), przegląd zakresu literatury celowanej oraz konsensus 
ekspertów grupy piszącej Wytyczne491.

Modyfi kacje algorytmu ALS

Uciś nięcia klatki piersiowej
Prowadzenie resuscytacji przez świadków zatrzymania krążenia 
znacznie zwiększa szanse na przeżycie pacjenta, dlatego RKO 
należy rozpocząć jak najszybciej. W przypadku rozpoznania za-
trzymania krążenia załoga samolotu powinna podjąć resuscyta-
cję oraz natychmiast rozpocząć poszukiwania profesjonalnej po-
mocy. Najłatwiej i najskuteczniej to osiągnąć poprzez komunikat 
pokładowy. Najlepiej, aby RKO prowadziły co najmniej dwie oso-
by, zgodnie z uniwersalnym algorytmem. Optymalną pozycją do 
uciś nięć klatki piersiowej jest uklęknięcie w przestrzeni na nogi 
znajdującej się przed siedzeniem najbliższym korytarzowi. Dru-
gi ratownik może siedzieć lub klęczeć w korytarzu i wentylować 
pacjenta oraz podłączać AED492. W sytuacji gdy nie jest możliwe 
wykonywanie standardowej RKO zgodnie z wytycznymi, jako al-
ternatywę można rozważyć technikę prowadzenia RKO znad gło-
wy pacjenta480.

Defi brylacja
Każdy komercyjny samolot pasażerski powinien być wyposażony 
w AED. Należy jak najszybciej poprosić załogę samolotu o AED 
i zestaw ratunkowy, ponieważ czas do wykonania pierwszej de-
fi brylacji jest jednym z najważniejszych czynników wpływających 
na przeżywalność zatrzymania krążenia492.

Zapewnianie drożności dróg oddechowych
W specyfi cznym środowisku, jakim jest pokład samolotu, najlep-
szym sposobem zabezpieczenia drożności dróg oddechowych re-
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suscytowanego pacjenta może być przyrząd nadgłośniowy493. Po-
mocne w prowadzeniu resuscytacji na pokładzie samolotu może 
być zastosowanie kapnometrii lub kapnografi i. Dostępny powinien 
być prosty kapnometr (z jakościowym pomiarem ETCO2)493.

Środowisko
Lokalizacja sprzętu ratunkowego na pokładzie samolotu powinna 
być wyraźnie oznakowana. Na ulotce bezpieczeństwa umieszczo-
nej w kieszeni siedzenia powinna być zawarta krótka informacja, 
jak postępować w razie zatrzymania krążenia. Na pokładzie sa-
molotu musi być dostępna ustandaryzowana dokumentacja me-
dyczna. Dostosowanie infrastruktury oraz szybki dostęp do sprzę-
tu ratunkowego mogą zmniejszyć potencjalne opóźnienie wyko-
nania kluczowych interwencji i znacząco zredukować „czas bez 
przepływu” krwi (no-fl ow time). Zarówno pasażerowie, jak i człon-
kowie załogi samolotu powinni wiedzieć, z kim kontaktować się 
w razie wystąpienia zatrzymania krążenia u pasażera, ponieważ 
wszyscy są potencjalnymi świadkami zdarzenia. Poza ogólną in-
strukcją bezpieczeństwa umieszczoną w kieszeniach siedzeń in-
formacja o lokalizacji sprzętu ratunkowego powinna zostać zawar-
ta w ogłoszonym przed lotem komunikacie o zasadach bezpie-
czeństwa. Załoga pokładowa musi być przeszkolona w zakresie 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej oraz użycia AED i powinna 
odbywać szkolenia przypominające co sześć miesięcy493.

Zmiana trasy lotu i opieka poresuscytacyjna
Standardowo trasę lotu zmienia się z przyczyn ratunkowych, za-
nim nastąpi ROSC, gdy prowadzona jest resuscytacja na pokła-
dzie samolotu, który kończy lot nad ziemią i planowany jest lot nad 
otwartą wodą. Ponadto zmianę trasy lotu na wczesnym etapie re-
suscytacji można rozważyć także wtedy, gdy w pobliżu znajduje 
się lotnisko. Istnieją jednak powody dla niezmieniania trasy lotu, 
gdy nie udaje się osiągnąć ROSC. Dostępne są dowody, że jeśli 
pacjent ma zatrzymanie krążenia w rytmie nie do defi brylacji, czas 
potrzebny na wykonanie manewru i zmianę trasy lotu może być 
daremny. Ponadto taka zmiana trasy lotu obciążona jest dodatko-
wym ryzykiem operacyjnym związanym z procedurą awaryjnego 
lądowania, możliwą koniecznością zrzucenia paliwa lub lądowa-
nia nadmiernie obciążonego samolotu, zaburzeniem rozkładu lo-
tów, lądowaniem w złych warunkach pogodowych lub na niezna-
nym terenie i zwiększeniem kosztów. Jeśli na pokładzie samolotu 
znaleziono martwego pasażera albo przerwano resuscytację, nie 
zaleca się zmiany trasy lotu493,495. Jeśli możliwa jest konsultacja te-
lemedyczna, powinna zostać wykorzystana w celu uzyskania za-
leceń dotyczących postępowania z pacjentem oraz podjęcia decy-
zji o dalszym przebiegu lotu.

Zatrzymanie krążenia w śmigłowcach lotniczego pogotowia 
ratunkowego i innych ambulansach powietrznych
Służby pogotowia lotniczego, do których zalicza się śmigłowce 
i samoloty, rutynowo transportują krytycznie chorych pacjentów 
bezpośrednio do ośrodków specjalistycznych oraz zapewniają 
transfer pomiędzy szpitalami. Do zatrzymania krążenia podczas 
lotu może dojść zarówno u pacjentów transportowanych z miejsca 
wypadku (transport pierwotny), jak i u krytycznie chorych trans-
portowanych pomiędzy szpitalami (transport wtórny)496,497. Zakres 
procedur leczniczych dostępnych na pokładzie ambulansu po-
wietrznego bywa różny i zależy od wielu czynników technicznych 
i medycznych, np. kompetencji i składu zespołu, rozmiarów kabi-

ny oraz jej wyposażenia. Wszystkie interwencje najlepiej przepro-
wadzić przed transportem, tak by uniknąć konieczności nieplano-
wanego leczenia w trakcie lotu492.

Treść niniejszego rozdziału powstała na podstawie aktualnych 
dowodów z przeprowadzonych ostatnio klinicznych badań rando-
mizowanych dotyczących zatrzymań krążenia w śmigłowcach lot-
niczego pogotowia ratunkowego i innych ambulansach powietrz-
nych oraz przeglądów systematycznych i przeglądów zakresu lite-
ratury odnoszących się do następujących zagadnień:
• Ogólne zalecenia postępowania w przypadku zatrzymania krą-

żenia w śmigłowcach lotniczego pogotowia ratunkowego i in-
nych ambulansach powietrznych (30 wyświetlonych tytułów / 
28 wyświetlonych abstraktów/7 wybranych publikacji). 

• Technika uciskania klatki piersiowej w zatrzymaniu krążenia 
w śmigłowcach lotniczego pogotowia ratunkowego i innych 
ambulansach powietrznych (28 wyświetlonych tytułów/17 wy-
świetlonych abstraktów/4 wybrane publikacje).

• Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych w zatrzymaniu 
krążenia w śmigłowcach lotniczego pogotowia ratunkowego 
i innych ambulansach powietrznych (28 wyświetlonych tytu-
łów/20 wyświetlonych abstraktów/7 wybranych publikacji).

Przygotowanie przed lotem
Podczas przygotowań krytycznie chorego pacjenta do transportu 
należy się upewnić, że wszelki konieczny sprzęt jest sprawny i ła-
two dostępny, oraz sprawdzić, czy wszystkie potrzebne leki i wy-
posażenie ambulansu są w zasięgu ręki podczas lotu. Dla spraw-
dzenia stanu medycznego pacjenta przed lotem należy korzystać 
z ustandaryzowanego formularza493. Należy przemyśleć, czy kon-
dycja pacjenta pozwala na transport lotniczy. Loty długodystan-
sowe, trwające 12–14 godzin, mogą bardzo niekorzystnie wpły-
wać na osłabionych pacjentów. Wysokość lotu śmigłowców i in-
nych ambulansów lotniczego pogotowia ratunkowego może się 
wahać od 100 do 13 000 m n.p.m. Maksymalne ciśnienie w kabi-
nie pasażerskiej jest równe ciśnieniu panującemu na wysokości 
2500 m n.p.m498. Ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej (PaO2) 
może się obniżyć z 95 mmHg do 60 mmHg, gdy ciśnienie w kabi-
nie osiągnie najniższy poziom499.

Ze względu na narażenia na wysoki poziom stresu (hałas, ruch 
itp.) i zmiany wysokości, badając stan zdrowia pacjenta, należy 
zwrócić uwagę na następujące stany:
• Przebyte niedawno operacje chirurgiczne w obrębie dużych 

jam ciała.
• Niedawno przebyta lub stwierdzona obecnie odma opłucnowa.
• Urazy czaszkowo-mózgowe.
• Ostre zaburzenia psychotyczne.
• Noworodki i wcześniaki.
• Ostry zawał serca lub dusznica niestabilna.
• Niedawno przebyta operacja kardiochirurgiczna.

Rozpoznanie
Pacjenci transportowani śmigłowcami lub innymi ambulansami 
powietrznymi są zazwyczaj monitorowani, dlatego asystolia i ryt-
my do defi brylacji (VF/pVT) mogą zostać natychmiast zidentyfi ko-
wane, chociaż zarówno hałas, jak i konieczność noszenia hełmu 
sprawiają, że zarejestrowanie dźwięku alarmu bywa niemożliwe. 
Rozpoznanie PEA może być wyzwaniem, zwłaszcza u pacjenta 
poddanego sedacji lub znieczuleniu ogólnemu. Utrata przytom-
ności, zmiany w zapisie EKG oraz utrata sygnału pulsoksymetru 
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powinny skłonić do oceny oddechu i tętna oraz stanu pacjenta. 
Nagły spadek wartości końcowo-wydechowego CO2 u pacjentów 
wentylowanych lub zanik fali kapnografi i u pacjentów oddychają-
cych spontanicznie są również dobrymi wskaźnikami zatrzyma-
nia krążenia.

Modyfi kacje algorytmu ALS 
Jeśli zostanie rozpoznane zatrzymanie krążenia u pacjenta, zało-
ga medyczna powinna natychmiast zawiadomić pilotów. Jeśli pro-
wadzenie resuscytacji w sposób konwencjonalny i zgodny z wy-
tycznymi jest niemożliwe, alternatywnie można rozważyć RKO 
znad głowy pacjenta480. W mniejszych kabinach uciś nięcia klatki 
piersiowej w ogóle nie będą możliwe. Jeśli prawdopodobieństwo 
zatrzymania krążenia podczas lotu jest wysokie, należy rozważyć 
podłączenie pacjenta do urządzenia do prowadzenia mechanicz-
nych uciś nięć klatki piersiowej jeszcze przed lotem500.

W przypadku nieoczekiwanego zatrzymania krążenia u pa-
cjenta w czasie lotu należy rozważyć natychmiastowe lądowanie, 
aby umożliwić prowadzenie wysokiej jakości RKO. Jeśli pacjent 
nie był dotąd wentylowany, należy rozważyć zabezpieczenie droż-
ności dróg oddechowych przyrządem nadgłośniowym493,501,502. Je-
śli do zatrzymania krążenia podczas lotu dojdzie w rytmach VT/
pVT, należy rozważyć wykonanie trzech wyładowań jedno po dru-
gim503.

Statki pasażerskie
Wyniki leczenia zatrzymań krążenia na statkach pasażerskich 
są gorsze w porównaniu do populacji ogólnej, ponieważ dostęp 
do placówek ochrony zdrowia jest znacznie bardziej utrudnio-
ny, a transport pacjenta może trwać długo. Ponadto warunki oto-
czenia w niektórych obszarach dalekomorskich są dużo trudniej-
sze niż w częściach zurbanizowanych (np. ze względu na niską 
temperaturę, wiatr, wilgoć, lód i śnieg)504. W surowych i odizolo-
wanych terenach (takich jak regiony polarne) nie ma możliwości 
szybkiego powrotu do najbliższego portu i konieczne może być le-
czenie pacjenta w stanie zatrzymania krążenia z użyciem wyłącz-
nie dostępnych na miejscu zasobów505.

Treści tego rozdziału powstały na podstawie aktualnych do-
wodów z przeprowadzonych ostatnio klinicznych badań rando-
mizowanych dotyczących zatrzymań krążenia na statkach pasa-
żerskich oraz przeglądów systematycznych i przeglądów zakresu 
lite ratury odnoszących się do następujących zagadnień:
• Ogólne zalecenia postępowania w przypadku zatrzymania krą-

żenia na statku pasażerskim (16 wyświetlonych tytułów/8 wy-
świetlonych abstraktów/6 wybranych publikacji).

• Zalecenia dotyczące opieki poresuscytacyjnej pacjentów, któ-
rzy doznali zatrzymania krążenia na statku pasażerskim (5 wy-
świetlonych tytułów/5 wyświetlonych abstraktów/2 wybrane 
publikacje).

Zatrzymanie krążenia na statku pasażerskim
Jeśli na statku pasażerskim zostanie rozpoznane zatrzymanie 
krążenia, należy natychmiast zaangażować wszelkie zasoby me-
dyczne. Zespół szybkiego reagowania powinien być dostępny 
całą dobę przez wszystkie dni tygodnia, a statek powinien być wy-
posażony w natychmiastowo dostępny cały sprzęt niezbędny do 
prowadzenia zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych. Na 
pokładzie statku powinno się znajdować AED. Należy o niego na-
tychmiast poprosić, ponieważ czas jaki upływa do pierwszej defi -

brylacji, jest jednym z najważniejszych czynników wpływających 
na przeżywalność zatrzymań krążenia506. Jeśli liczba personelu 
medycznego zatrudnionego na pokładzie jest niewystarczająca, 
należy wezwać dodatkową pomoc za pośrednictwem komunika-
tu pokładowego507. W zależności od dostępnych środków komuni-
kacyjnych należy jak najszybciej wykorzystać konsultację teleme-
dyczną508. W przypadku gdy placówka ochrony zdrowia znajduje 
się daleko, rozwiązaniem może być transport pacjenta drogą po-
wietrzną przez wykwalifi kowaną załogę medyczną.

Zatrzymanie krążenia podczas uprawiania sportu
Częstość występowania nagłej śmierci sercowej (Sudden Cardiac 
Death – SCD) podczas uprawiania sportu lub ćwiczeń fi zycznych 
wynosi w populacji ogólnej 0,46 na 100 000 osobolat509. Zakres 
częstości występowania SCD u osób poniżej 35. roku życia jest 
duży (od 1,0 do 6,4 przypadków na 100 000 osobolat)510 i zale-
ży od parametrów danego badania naukowego. Częstość ta jest 
znamiennie wyższa wśród osób podatnych na wystąpienie zabu-
rzeń rytmu serca podczas lub niedługo po uprawianiu sportu511. 
W przeprowadzonym ostatnio badaniu obejmującym 18,5 milio-
na osobolat wykazano, że wśród zatrzymań krążenia związanych 
ze sportem częstość występowania SCD wynosiła 0,76 przypad-
ku na 100 000 osobolat512. Ci sami autorzy wskazali, że najwięcej 
incydentów ma miejsce wśród biegaczy i piłkarzy zarówno pod-
czas zawodów sportowych, jak i podczas biegania i ćwiczeń gim-
nastycznych niezwiązanych z zawodami. Istnieje ponadto wiele 
doniesień o zwiększonym ryzyku SCD podczas uprawiania spor-
tów związanych z forsownym wysiłkiem, takich jak tenis513, jazda 
na nartach514, bieg maratoński515, triatlon516 oraz aktywności spor-
towej o dużej intensywności, takich jak koszykówka517.

Należy jednak pamiętać, że całkowite ryzyko incydentu serco-
wego lub nagłej śmierci sercowej podczas ćwiczeń fi zycznych jest 
małe518 i szacuje się, że wśród sportowców płci męskiej wynosi 1 
SCD na 1,51 miliona epizodów podczas intensywnych ćwiczeń519. 
W badaniach populacyjnych częstość występowania SCD wyno-
si we Francji 0,46 na 100 000 osobolat520, a w Japonii – 0,31 na 
100 000 osobolat521. Badanie przeprowadzone w Norwegii wyka-
zało częstość występowania SCD 2,1 na 100 000 osobolat oraz 
wyższą przeżywalność po incydentach związanych z ćwiczeniami 
fi zycznymi lub uprawianiem sportu niż w innych przypadkach nie-
związanych ze sportem (42,1% vs. 17,2%)522. W Stanach Zjedno-
czonych z kolei szacuje się, że w młodszych grupach wiekowych 
ryzyko nagłego zatrzymania krążenia lub nagłej śmierci sercowej 
u sportowców zawodowych jest około 4,5 razy większa niż u osób 
w tym samym wieku uprawiających sport rekreacyjnie509.

Zalecenia zawarte w tym rozdziale powstały w oparciu o prze-
gląd aktualnych dowodów naukowych, w tym opublikowane ostat-
nio stanowisko naukowe Amerykańskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (American Heart Association – AHA)518, ręcznie wyszu-
kiwane specyfi czne publikacje oraz opinię ekspertów medycyny 
sportu i przedszpitalnej medycyny ratunkowej.

Postępowanie
Szybkie rozpoznanie nagłego zatrzymania krążenia podczas 
uprawiania sportu czy podczas ćwiczeń fi zycznych oraz jego sku-
teczne leczenie są niezbędne, aby pacjent przeżył. W porówna-
niu z przeżywalnością zatrzymania krążenia w populacji ogólnej, 
która wynosi 8,0%, przeżywalność NZK podczas uprawiania spor-
tu wynosi 22,8%509, a nawet 71% w szkołach wyższych na tere-
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nie Stanów Zjednoczonych523. Wynika to z faktu, że do większo-
ści tych zatrzymań krążenia dochodzi w obecności świadków, re-
suscytacja podejmowana jest bez opóźnienia, a defi brylator jest 
natychmiast dostępny. Połowa zatrzymań krążenia, do których 
dochodziło podczas biegów maratońskich, miała miejsce podczas 
ostatniej jednej mili biegu, a najwyższa przewidywana przeżywal-
ność wiązała się z wcześnie rozpoczętą przez świadków resuscy-
tacją oraz zastosowaniem AED518.

Powyższe dowody jasno wskazują, że w leczeniu zatrzymania 
krążenia podczas wszelkich wydarzeń sportowych należy odpo-
wiednio planować, implementować i przestrzegać procedur postę-
powania ratunkowego, do którego zalicza się podstawowe zabiegi 
resuscytacyjne oraz zastosowanie AED.

Zapobieganie
W przeszłości zalecaną strategią zapobiegania zdarzeniom ser-
cowym podczas uprawiania sportu były przesiewowe badania 
kardiologiczne u sportowców. Istnieją jednak rozbieżności pomię-
dzy zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
 (European Society of Cardiology – ESC), które zaleca przesiewo-
we badanie zapisu 12-odprowadzeniowego EKG524, a wytyczny-
mi Amerykańskich Towarzystw Kardiologicznych (American Heart 
Association – AHA i American College of Cardiology – ACC), któ-
re wskazują na niewystarczającą ilość dowodów naukowych na 
poparcie tej strategii prewencji525. Obecnie Międzynarodowy Ko-
mitet Olimpijski i wiele innych międzynarodowych organizacji 
sportowych zaleca stosowanie przesiewowych badań kardiolo-
gicznych u sportowców526.

Wśród starszych osób uprawiających sport lub ćwiczenia fi -
zyczne ocena medyczna powinna obejmować indywidualną oce-
nę stanu wydolności fi zycznej, występujące u pacjenta schorze-
nia układu sercowo-naczyniowego, metaboliczne i nerkowe, wy-
stępowanie objawów chorób układu krążenia oraz planowaną lub 
oczekiwaną intensywność ćwiczeń527.

Stłuczenie serca
Wśród zdarzeń kardiologicznych podczas uprawiania sportu, któ-
re w większości przypadków nie są związane z bezpośrednim 
uderzeniem lub urazem, stłuczenie serca stanowi wyjątek. Stłu-
czenie serca, czyli zaburzenie rytmu serca spowodowane ude-
rzeniem w okolicę przedsercową, zdarza się w 3%528. Obiekt musi 
uderzyć w klatkę piersiową w obrębie serca w trwającym 20 mi-
lisekund oknie ramienia wstępującego załamka T529. Całkowita 
przeżywalność NZK z powodu stłuczenia serca w ciągu ostatnich 
lat zwiększyła się i wynosi 58%530. Jest to wynikiem szybkiego roz-
poznawania zatrzymania krążenia, wczesnego wdrażania podsta-
wowych zabiegów resuscytacyjnych oraz dostępu do AED, skut-
kującego natychmiastową defi brylacją.

Tonięcie
Utonięcie jest przyczyną 360 000 zgonów rocznie [https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/drowning] i tym samym 
trze cią główną przyczyną śmierci spowodowanej niezamierzo-
nym urazem. W krajach o dużych zasobach opieka nad toną-
cym pacjentem obejmuje wiele organizacji, z których każda jest 
niezależnie odpowiedzialna za osobną fazę opieki nad pacjen-
tem, począwszy od ratownictwa wodnego, poprzez resuscytację 
na miejscu zdarzenia i transfer do szpitala, a kończąc na lecze-
niu szpitalnym i rehabilitacji. Próba uratowania tonącego pacjenta 

niesie za sobą wiele istotnych konsekwencji dotyczących zarówno 
angażowanych zasobów, jak i ryzyka dla ratowników. Do utonięcia 
dochodzi wskutek hipoksji spowodowanej niewydolnością odde-
chową, która jest wynikiem aspiracji płynu do płuc. Jeśli hipoksja 
jest ciężka lub trwa długo, może doprowadzić do zatrzymania krą-
żenia. Wczesne wdrożenie skutecznych interwencji jest kluczowe 
dla poprawy przeżywalności i zmniejszenia śmiertelności tonięcia. 

Zalecenia w tym rozdziale są zgodne z aktualnym przeglą-
dem systematycznym  ILCOR 2020 i przeglądem zakresu litera-
tury  ILCOR3,14.

Wstępne czynności resuscytacyjne
Uaktualniony przegląd systematyczny  ILCOR 2020 obejmował 
wpływ najważniejszych czynników prognostycznych na prawdo-
podobieństwo korzystnych wyników działań poszukiwawczo-ra-
tunkowych. Przegląd wykazał umiarkowanej jakości dowody na 
to, że czas trwania zanurzenia pod wodą jest najsilniejszym czyn-
nikiem prognostycznym wyników leczenia oraz zaleca jego wyko-
rzystanie w podejmowaniu decyzji dotyczących zarządzania zaso-
bami/działaniami poszukiwawczo-ratunkowymi14. Ze względu na 
bardzo niską jakość dowodów naukowych CoSTR nie zaleca wy-
korzystywania dla celów prognostycznych takich danych, jak wiek 
pacjenta, czas dotarcia służb ratunkowych, rodzaj wody (słodka 
lub słona), temperatura wody czy obecność świadków. W publicz-
nej konsultacji wytycznych podkreślono potencjalną rolę dronów 
w redukcji czasu trwania zanurzenia poszkodowanego pod wodą 
lub dostarczaniu przyrządów unoszących się na wodzie531-533.

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
Przegląd zakresu literatury zidentyfi kował ograniczoną ilość do-
wodów z badań obserwacyjnych i badań z wykorzystaniem ma-
nekinów, na podstawie których stworzono wytyczne leczenia ofi ar 
tonięcia3. Podsumowanie kluczowych wniosków płynących z po-
wyższego przeglądu zawiera Tabela 8. Zalecenia ERC dotyczące 
leczenia pacjentów tonących opierają się zatem na konsensusie 
ekspertów grupy piszącej wytyczne, popartym dowodami z prze-
glądu zakresu literatury.

Zatrzymanie krążenia
Podobnie jak w przypadku zapobiegania zatrzymaniu krążenia 
przegląd zakresu literatury zidentyfi kował ograniczoną ilość do-
wodów naukowych, na podstawie których można stworzyć wy-
tyczne postępowania w zatrzymaniu krążenia w wyniku utonię-
cia3. Kluczowe wnioski zawarte są w Tabeli 9. Zalecenia ERC do-
tyczące leczenia zatrzymania krążenia w przebiegu tonięcia są 
zatem oparte na konsensusie ekspertów grupy piszącej wytycz-
ne, popartym dowodami płynącymi z przeglądu zakresu literatury. 
Ze względu na fakt, że czas trwania zanurzenia pod wodą i czas 
trwania zatrzymania krążenia są głównymi czynnikami progno-
stycznymi w tych okolicznościach, grupa pisząca wytyczne silnie 
zaleca rozpoczynanie resuscytacji tak szybko, jak to jest możliwe 
i bezpieczne.

Zdarzenia masowe
Zdarzenia masowe zdarzają się rzadko i charakteryzują się więk-
szym zapotrzebowaniem na opiekę medyczną, niż mogą to za-
pewnić dostępne środki. Wśród 19,8 miliona wezwań zespołów 
ratownictwa medycznego w Stanach Zjednoczonych rocznie za-
ledwie 0,3% miało kod zdarzenia masowego, z czego mniej niż 
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 połowa została potwierdzona po przybyciu na miejsce zdarze-
nia535.  Zdarzenia masowe mogą być spowodowane różnymi incy-
dentami (chemicznymi, biologicznymi, radiologicznymi lub nukle-
arnymi – CBRN), ale główną rolę w krajach rozwiniętych odgrywa-
ją zdarzenia związane z urazami (np. wypadki w ruchu drogowym, 
akty przemocy, katastrofy naturalne lub przemysłowe)536. Ostat-
nio zidentyfi kowano kluczowe aspekty, które mogą mieć wpływ na 
poprawę skuteczności działań w pomocy przedszpitalnej w przy-
szłości. Należą do nich: taktyczne wsparcie zespołu medycyny ra-
tunkowej, które pomoże ujednolicić działania w obrębie kordonu, 
potrzeba edukacji dotyczącej skutecznej kontroli krwawień (spo-
wodowanych urazem) obejmującej różne służby ratunkowe, zna-
czenie starszego personelu doświadczonego w triage’u oraz ko-
nieczność przeprowadzania regularnych szkoleń z zakresu postę-
powania w zdarzeniach masowych w warunkach symulowanych537.

Przegląd zakresu literatury PubMed z okresu ostatnich pięciu 
lat przeprowadzono 27 marca 2020 roku z wykorzystaniem nastę-
pujących zwrotów kluczowych: mass-casualty incident AND car-
diac arrest or heart arrest OR resuscitation or cardiopulmonary re-
suscitation („zdarzanie masowe” ORAZ „zatrzymanie krążenia lub 
zatrzymanie pracy serca” LUB „resuscytacja lub resuscytacja krą-
żeniowo-oddechowa”) (n = 47). Nie znaleziono żadnych przeglą-
dów systematycznych ani randomizowanych badań kontrolnych 
dotyczących tego zagadnienia w odniesieniu do RKO. Zidentyfi -
kowano kilka badań randomizowanych, które badały różne stra-
tegie edukacyjne i postępowania podczas zdarzeń masowych, 
w tym zastosowanie nowoczesnych technologii, takich jak drony 
(Unmanned Aerial Vehicule – UAV) czy Smart Glasses umożli-

wiające połączenie telemedyczne z miejscem zdarzenia masowe-
go538. Dostępne dane nie dostarczyły dowodów na konieczność 
wprowadzenia zmian w dotychczasowej praktyce resuscytacyjnej 
w porównaniu do Wytycznych ERC 201584.

Modyfi kacje RKO w okresie pandemii wysoce zakaźnej choro-
by infekcyjnej zostały opublikowane w kwietniu 2020 roku w od-
dzielnych wytycznych ERC COVID-19539. Mimo iż pandemia z de-
fi nicji nie spełnia całkowicie kryteriów zdarzenia masowego, nie-
które systemy ochrony zdrowia stanęły w obliczu niedoboru 
personelu i sprzętu ograniczającego wydolność opieki nad pa-
cjentami. Wytyczne COVID-19 podkreślały istotę ogólnych zasad 
bezpieczeństwa, ale decyzje o alokacji zasobów, w tym dostępu 
do resuscytacji krążeniowo-oddechowej podczas pandemii, mu-
siały być podejmowane indywidualnie na poziomie lokalnych sys-
temów ochrony zdrowia.

Bezpieczeństwo
Osoby docierające na miejsce zdarzenia jako pierwsze muszą 
ziden tyfi kować potencjalne zagrożenia oraz natychmiast popro-
sić o odpowiednią pomoc. Udział dużej liczby ofi ar nieprzytom-
nych powinien zawsze wzbudzać podejrzenie zdarzenia CBRN. 
Nigdy nie wolno zbliżać się do ofi ar, jeśli nie jest bezpiecznie. Na 
miejscu przestępstw (np. strzelaniny, zamachu bombowego) lub 
w miejscach zanieczyszczonych szkodliwymi substancjami (np. 
tlenkiem węgla, cyjankami przemysłowymi czy innymi chemikalia-
mi) zagrożenie może powstać nieoczekiwanie. 

W zależności od szczególnych zagrożeń wynikających z oko-
liczności zdarzenia należy zastosować odpowiednie środki ochro-

 Tabela 8. Zapobieganie zatrzymaniu krążenia w wyniku tonięcia

Zagadnienie Dowody naukowe Kluczowe wnioski
Podawanie tlenu Nie zidentyfi kowano badań dotyczą-

cych bezpośrednio tego zagadnienia

4 badania obserwacyjne dotyczyły za-
gadnienia pośrednio

Ilość dowodów jest niewystarczająca, aby stworzyć zalecenia dotyczące przedszpitalne-
go zastosowania tlenu u osób tonących. W praktyce w leczeniu pacjenta w hipoksji nale-
ży rozważyć tlenoterapię o wysokim przepływie przed przybyciem do szpitala, gdzie bę-
dzie możliwy bezpośredni pomiar oksygenacji krwi tętniczej, tak aby prowadzić tlenotera-
pię kontrolowaną. Aby stworzyć zalecenia dotyczące optymalnego sposobu podawania 
tlenu i optymalizacji monitorowania tlenoterapii w warunkach przedszpitalnych, koniecz-
ne jest przeprowadzenie dalszych badań.

Zabezpieczanie 
drożności dróg 
oddechowych

Nie zidentyfi kowano badań dotyczą-
cych bezpośrednio tego zagadnienia

15 badań obserwacyjnych dotyczyło 
zagadnienia pośrednio

Wyniki badań wykazanych w przeglądzie wskazują, że intubacja dotchawicza jest możli-
wą do przeprowadzenia procedurą u pacjentów po epizodzie zanurzenia. Na związek po-
między intubacją a niekorzystnym wynikiem leczenia z prawie całą pewnością ma wpływ 
fakt, że intubacja jest interwencją przeprowadzaną w ograniczonych, ciężkich przypad-
kach tonięcia.

Ze względu na brak dowodów popierających zastosowanie alternatywnych strategii za-
sadnym jest stosowanie zaleceń Grupy Roboczej ALS2.

Strategie 
wentylacji

4 badania obserwacyjne Wentylacja nieinwazyjna (NIV) wydaje się realną do zastosowania metodą leczenia 
umiarkowanych i ciężkich uszkodzeń płuc spowodowanych tonięciem. Opublikowane do-
wody dotyczą głównie pacjentów z wyższą punktacją w skali GCS, którzy byli hemody-
namicznie stabilni. Badania wskazują, że pacjenci reagują na leczenie w ciągu 12-24 
godzin. Aby ustalić zalecenia dotyczące optymalnego czasu zmiany wentylacji nieinwa-
zyjnej (gdy jest nieskuteczna) na inwazyjną, konieczne jest przeprowadzenie dalszych 
badań.

Ze względu na brak dowodów, które w sposób bezpośredni wskazywałyby na skutecz-
ność specyfi cznej strategii wentylacji inwazyjnej w przypadku tonięcia, grupa pisząca 
wytyczne zaleca stosowanie strategii opartych na dowodach naukowych postępowa-
nia w zespole ostrej niewydolności oddechowej (Acute Respiratory Distress Syndrome – 
ARDS)534. 

ECMO 13 badań obserwacyjnych Dowody popierające postępowanie w ostrej niewydolności oddechowej są spójne z wy-
tycznymi zalecającymi zastosowanie ECMO w wyselekcjonowanej grupie pacjentów 
z ciężkim ARDS (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody)534.
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ny indywidualnej (Personal Protective Equipment – PPE) (np. ka-
mizelkę kuloodporną, maskę przeciwgazową, fartuch z długim 
rękawem, osłonę oczu i twarzy). Pracownicy ochrony zdrowia po-
winni założyć PPE, zanim podejdą do ofi ar, nawet jeśli konieczne 
jest podjęcie czynności krytycznych czasowo. Wiadomo, że może 
to opóźnić rozpoczęcie leczenia539. Ponadto noszenie PPE może 
w znaczący sposób utrudniać interwencje lecznicze i obniżać ja-
kość opieki. Badania symulacyjne wykazały w takich okoliczno-
ściach zmniejszenie skuteczności zaawansowanych technik za-
bezpieczania drożności dróg oddechowych, wydłużenie czasu 
potrzebnego na zapewnienie dostępu dożylnego i doszpikowego 
oraz trudności z przygotowaniem leków540-542.

Zarówno pacjentów, jak i ratowników należy zabezpieczyć 
przed zagrożeniami wtórnymi. Podczas zamachu w Japonii, w któ-
rym użyto sarinu, u 10% spośród pracowników systemu ratownic-
twa medycznego doszło do zatrucia, którego źródłem byli pacjenci 
w niedostatecznie wentylowanych karetkach pogotowia543.

Triage
Przeprowadzenie wstępnego triage’u ofi ar umożliwia uszeregowa-
nie priorytetów leczenia. W przeciwieństwie do zwyczajnych oko-
liczności w przypadku zdarzeń masowych zazwyczaj nie podejmu-
je się RKO, tak aby uniknąć opóźnienia rozpoczęcia potencjalnie 
skutecznego leczenia ofi ar, które można uratować. Krytyczne decy-
zje zależeć będą od stosunku dostępnych zasobów do liczby ofi ar.

Należy stosować lokalnie ustanowione systemy szeregowania 
priorytetów leczenia544-546. Nie ma wystarczającej ilości dowodów, 
na podstawie których można by określić, który z systemów  triage 
jest pod każdym względem lepszy od pozostałych547. Zespoły za-
awansowanej opieki przedszpitalnej zaangażowane we wstęp-
ny triage na miejscu zdarzenia muszą unikać nadmiernej selekcji 
(overtriage). W szpitalu konieczne jest przeprowadzenie powtór-
nego triage’u (re-triage), a personel odpowiedzialny za wszystkie 
etapy opieki ratunkowej musi być zaznajomiony ze stosowanym 
systemem triage.

 Tabela 9. Leczenie zatrzymania krążenia w przebiegu tonięcia

Zagadnienie Dowody naukowe Kluczowe wnioski

Resuscytacja 
w wodzie

1 badanie obserwacyjne i 4 badania 
z wykorzystaniem manekinów

Możliwe jest prowadzenie resuscytacji w wodzie przez dobrze wyszkolony zespół resuscyta-
cyjny i z wykorzystaniem wodnego sprzętu ratunkowego. U nieprzytomnych i nieoddychają-
cych pacjentów należy rozpocząć resuscytację w wodzie, prowadząc wentylację płuc pacjen-
ta przez maksymalnie jedną minutę (około 10 oddechów ratowniczych), zanim podejmie się 
próbę transportu pacjenta na brzeg, o ile na miejscu zdarzenia dostępny jest wyszkolony ze-
spół ratunkowy.
W sytuacji gdy dobrze wyszkolony zespół ratunkowy posiadający umiejętności resuscyta-
cji w wodzie jest nieobecny, należy przetransportować pacjenta na brzeg lub na łódź, zanim 
podejmie się resuscytację. Jeśli dobrze wyszkolony ratownik wodny działa w pojedynkę i nie 
posiada sprzętu ratunkowego, powinien również przetransportować pacjenta bezpośrednio 
na brzeg. 

RKO na łodzi 2 badania obserwacyjne i 4 badania 
z wykorzystaniem manekinów

Możliwe jest prowadzenie resuscytacji na łodzi. Uwagę należy skupić na wysokiej jakości 
RKO i zachować czujność na wypadek zmęczenia ratowników. Należy rozważyć regularne 
zmienianie ratowników prowadzących resuscytację.

RKO prowa-
dzona przez 
świadków

18 badań obserwacyjnych Prowadzenie RKO przez świadków jest możliwe i skuteczne. Wyższość konwencjonalnej 
RKO (uciś nięć wraz z wentylacją) ma swoje biologiczne uzasadnienie, ponieważ pierwotną 
przyczyną zatrzymania krążenia w wyniku utonięcia jest hipoksja. Wyniki przeglądu literatu-
ry są spójne z dokumentem  ILCOR CoSTR, który zaleca, aby uciś nięcia klatki piersiowej pro-
wadzić u wszystkich pacjentów z zatrzymaniem krążenia.  ILCOR sugeruje, aby u wszystkich 
pacjentów z zatrzymaniem krążenia osoby wyszkolone prowadziły uciś nięcia wraz z odde-
chami ratowniczymi, o ile potrafi ą i chcą je wykonywać3.

Zastosowanie 
AED

Nie zidentyfi kowano badań doty-
czących bezpośrednio tego zagad-
nienia
15 badań obserwacyjnych dotyczyło 
zagadnienia pośrednio

Stosowanie AED w zatrzymaniu krążenia spowodowanym utonięciem jest możliwe i bez-
pieczne. Prawdopodobieństwo wystąpienia rytmu do defi brylacji jest mniejsze niż w przy-
padku zatrzymania krążenia o etiologii kardiogennej. Z tego względu grupa pisząca wytycz-
ne uważa za priorytet rozpoczęcie oddechów ratowniczych i uciś nięć klatki piersiowej. Jest to 
spójne ze stanowiskiem  ILCOR, które zaleca, aby przez krótki czas przygotowywania defi bry-
latora do pierwszej analizy rytmu prowadzić uciś nięcia klatki piersiowej. Jest to szczególnie 
istotne w sytuacji, gdy zatrzymanie krążenia spowodowane było tonięciem3.

Zabezpiecza-
nie drożności 
dróg oddecho-
wych

Nie zidentyfi kowano badań doty-
czących bezpośrednio tego zagad-
nienia
15 badań obserwacyjnych dotyczyło 
zagadnienia pośrednio

Ze względu na brak dowodów popierających zastosowanie alternatywnych strategii zasad-
nym jest stosowanie zaleceń Grupy Roboczej ALS2.
Udrożnianie dróg oddechowych należy rozpocząć od najprostszych technik, a następnie sto-
sować bardziej zaawansowane w zależności od doświadczenia ratownika, tak aby osiągnąć 
skuteczną wentylację płuc pacjenta.
Jeśli konieczne jest zabezpieczenie dróg oddechowych w sposób zaawansowany, tylko ra-
townicy posiadający wysoką skuteczność (częstość powodzenia) intubacji powinni stosować 
tę technikę. 

Pozaustrojowe 
techniki RKO 
(eCPR)

13 badań obserwacyjnych Możliwe jest stosowanie pozaustrojowej oksygenacji w celu leczenia zatrzymania krążenia 
lub ciężkiej niewydolności oddechowej spowodowanych tonięciem. Dowody naukowe popie-
rają zalecenia  ILCOR, które sugerują, że „techniki resuscytacji pozaustrojowej (eCPR) moż-
na rozważyć jako terapię ratunkową w wybranej grupie pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
w przypadku, gdy konwencjonalna resuscytacja krążeniowo-oddechowa jest nieskuteczna 
i dostępne jest zaplecze do jej wdrożenia” (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody).
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U pacjentów przydzielonych do grupy natychmiastowego le-
czenia (najwyższy priorytet) należy przeprowadzić interwencje 
ratujące życie, mające na celu zapobieżenie zatrzymaniu krąże-
nia545. Należą do nich:
• Udrożnienie dróg oddechowych z zastosowaniem podstawo-

wych technik.
• Kontrola krwawień. 
• Odbarczenie odmy prężnej.
• Zastosowanie odtrutek w automatycznych strzykawkach.
• Rozważenie wstępnych oddechów ratowniczych u nieoddy-

chającego dziecka.

U osób starszych oraz ofi ar obrażeń w wyniku działania du-
żej energii należy rozważyć ustalenie wyższego stopnia ryzyka 
w triage’u, tak aby zmniejszyć liczbę zgonów możliwych do unik-
nięcia. Narodowy rejestr pacjentów urazowych (National Trauma 
Data base – NTDB) zawiera zestawienia pacjentów ze wszystkich 
poziomów triage’u wraz ze śmiertelnością w poszczególnych gru-
pach. Spośród 322 162 ofi ar przydzielonych do najniższej grupy 
priorytetowej („zielonej”) 2046 zmarło przed wypisem ze szpita-
la. Wiek był głównym czynnikiem ryzyka niedoszacowania stop-
nia priorytetu leczenia (undertriage)544.

U dzieci należy stosować specjalne taśmy triage lub pediatrycz-
ny system triage (np. JumpSTART)548. Jeśli jednak żaden z nich 
nie jest dostępny, należy zastosować system triage dla dorosłych.

Decyzja o zastosowaniu systemu przesiewowego triage na 
miejscu zdarzenia masowego i niepodejmowania RKO u poszko-
dowanych, u których śmierć jest nieunikniona (włączając w to ofi a-
ry bez oznak życia), należy do obowiązków dowódcy medyczne-
go, którym zazwyczaj jest najbardziej doświadczony lekarz ze-
społów ratownictwa medycznego obecny na miejscu zdarzenia. 
Indywidualna alokacja zadań zazwyczaj zależy od lokalnych pro-
tokołów. Nowoczesne technologie (np. drony czy Smart Glasses) 
umożliwiają transmisję wideo w czasie rzeczywistym z miejsca 
zdarzenia do dowódców medycznych oddalonych od miejsca zda-
rzenia masowego lub personelu szpitala docelowo obejmujące-
go opiekę nad pacjentami549. Niedokładność systemu triage może 
mieć fatalne skutki u pacjentów, którzy doznali obrażeń możliwych 
do wyleczenia. Pracownicy ochrony zdrowia muszą przechodzić 
regularne szkolenia w zastosowaniu protokołów triage zarówno 
podczas symulacji, jak i ćwiczeń w warunkach realnych550. W po-
równaniu z tradycyjnymi metodami nauczania edukacyjne gry wi-
deo poprawiają wyniki nauczania oraz jakość działań551. Szko-
lenie umożliwia nabycie umiejętności szybkiego i prawidłowego 
rozpoznawania poszkodowanych wymagających wdrożenia pro-
cedur ratujących życie oraz zmniejsza ryzyko nieodpowiedniej 
i daremnej opieki w przypadkach nierokujących.

Szczególni pacjenci

Astma i POChP
Zalecenia oparte na dowodach naukowych dotyczące leczenia 
ostrego, zagrażającego życiu napadu astmy zostały wydane przez 
British Thoracic Society (BTS), Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN) [https://www.sign.ac.uk/sign-158-british-guideline
-on-the-management-of-asthma.html], a dla przewlekłej obtura-
cyjnej choroby płuc przez GOLD (Global initiative for chronic ob-
structive lung disease) (https://goldcopd.org/). Wytyczne zostały 
sprawdzone z wykorzystaniem modelu AGREE-II i sklasyfi kowa-

ne jako wysokiej jakości, co oznacza zalecenie ich stosowania 
w praktyce klinicznej.

Wytyczne BTS/SIGN oraz GOLD nie zawierają specyfi cznej in-
formacji na temat leczenia zatrzymania krążenia. Przegląd prze-
prowadzony przez ERC nie zidentyfi kował żadnych innych odno-
szących się do tego zagadnienia wysokiej jakości wytycznych. 
Z tego względu przeprowadzono przegląd zakresu literatury i wy-
dano wytyczne oparte na konsensusie ekspertów grupy piszącej 
wytyczne.

Zapobieganie zatrzymaniu krążenia
Ocenę i leczenie pacjentów obarczonych ryzykiem zatrzymania 
krążenia w wyniku zaostrzenia choroby obturacyjnej płuc (astmy 
lub POChP) należy opierać na schemacie ABCDE.

Kolejne etapy leczenia ciężkiej astmy zostały zebrane na 
Rycinie 13.

W leczeniu POChP wytyczne GOLD zalecają miareczkowa-
nie tlenu w mieszaninie wdechowej, tak aby osiągnąć saturację 
88–92% oraz regularne oznaczanie gazometrii krwi w celu za-
pewnienia adekwatnej oksygenacji bez retencji dwutlenku węgla. 
Farmakoterapia obejmuje podaż krótko działających beta-2 ago-
nistów w połączeniu z krótko działającymi lekami antycholiner-
gicznymi lub bez nich, systemową podaż kortykosteroidów i an-
tybiotyków, jeśli podejrzewa się infekcję bakteryjną. W przypadku 
kwasicy oddechowej (PaCO2 <6 kPa/35 mmHg i pH krwi tętniczej 
≤7,35), ciężkiej duszności z klinicznymi cechami zmęczenia i/lub 
zwiększonym wysiłkiem oddechowym zaleca się wdrożenie wen-
tylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventilation – NIV). Eskalacja 
terapii do wentylacji inwazyjnej może być konieczna w sytuacji, 
gdy NIV jest nieskuteczna, pacjent jej nie toleruje, jest pobudzony 
lub ma obniżony poziom świadomości, istnieje ryzyko aspiracji lub 
w przypadku niestabilności hemodynamicznej oraz zagrażającej 
życiu hipoksji. Należy zachować czujność w przypadku pacjen-
tów z podwyższonym poziomem CO2 w krwi tętniczej i obturacyj-
ną chorobą płuc, gdyż występuje u nich zwiększone ryzyko zagra-
żającej życiu hipotensji, która ma miejsce po ratunkowej intubacji 
i wdrożeniu wentylacji mechanicznej552.

Zatrzymanie krążenia w przebiegu chorób 
obturacyjnych płuc
Do zatrzymania krążenia u pacjentów z chorobami obturacyjnymi 
płuc może dojść wskutek hipoksji, hipowolemii, toksycznego dzia-
łania leków stymulujących receptory (np. betamimetyków, amino-
fi liny powodujących zaburzenia rytmu serca), zaburzeń elektrolito-
wych, odmy prężnej i/lub uwięźnięcia powietrza w płucach prowa-
dzącego do zmniejszenia powrotu krwi żylnej do serca i obniżenia 
ciśnienia krwi553-557. Zatrzymanie krążenia w przebiegu chorób ob-
turacyjnych płuc zazwyczaj wiąże się z obecnością rytmów niede-
fi brylacyjnych i tym samym z gorszą przeżywalnością558,559.

Kluczowe interwencje

Drogi oddechowe
Tlen: pomimo braku rozstrzygających badań, które porówny-

wałyby rolę tlenu i innego gazu w leczeniu zatrzymania krążenia 
w przebiegu obturacyjnych chorób płuc, grupa pisząca wytyczne 
uwzględnia hipoksję jako główną przyczynę zatrzymania krążenia 
i nadaje jej leczeniu najwyższy priorytet, zalecając stosowanie wy-
sokich stężeń tlenu podczas wentylacji płuc pacjenta. 
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Zaawansowane zabezpieczanie drożności dróg oddechowych: 
badanie obserwacyjne, którym objęto 12 pacjentów, wykazało, że 
ciśnienie szczytowe w drogach oddechowych w przebiegu cięż-
kiego napadu astmy (średnio 67,8 ± 11 cm H2O) znacznie przewyż-
szało fi zjologiczne ciśnienie dolnego zwieracza przełyku560. Pod-
czas próby wentylacji płuc pacjenta z ciężką astmą istnieje znacz-
ne ryzyko rozdęcia żołądka i hipowentylacji płuc, jeśli pacjent nie 
jest zaintubowany. Podczas zatrzymania krążenia to ryzyko jest 
jeszcze większe, gdyż wtedy ciśnienie otwarcia dolnego zwieracza 
przełyku jest znacznie niższe niż w normalnych warunkach. Grupa 
pisząca zaleca zatem, aby w przypadku zatrzymania krążenia spo-
wodowanego astmą jak najszybciej zaintubować pacjenta. Zgod-
nie z wytycznymi zabezpieczania drożności dróg oddechowych za-
wartymi w algorytmie ALS intubację powinna przeprowadzać oso-
ba, która odbyła odpowiednie przeszkolenie i jest kompetentna101.

Oddychanie
Należy sprawdzić, czy występują objawy odmy prężnej i wdro-

żyć jej odpowiednie leczenie. U pacjentów z obturacyjną chorobą 
płuc może się rozwinąć odma prężna, która może spowodować 
zatrzymanie krążenia, jeśli nie zostanie wyleczona561-565. Należy 
sprawdzić, czy występują objawy odmy prężnej i wdrożyć jej od-
powiednie leczenie, pamiętając, że dekompresja igłowa może nie 
wystarczyć, aby odbarczyć odmę prężną561,566.

Jeśli występują objawy pułapki powietrznej i hiperwentylacji, 
należy rozłączyć i przerwać wentylację dodatnimi ciśnieniami oraz 
ręcznie ucisnąć klatkę piersiową, tak aby usunąć nadmiar powie-
trza w płucach. W pojedynczych przypadkach klinicznych opisy-
wano powrót spontanicznego krążenia u pacjentów z pułapką po-
wietrzną po rozłączeniu rurki intubacyjnej567-573. Jeżeli w trakcie 
resuscytacji podejrzewa się nadmierne rozdęcie płuc, okresowe 
rozłączenie rurki intubacyjnej i prowadzenie samych uciś nięć klat-
ki piersiowej może uwolnić uwięźnięte powietrze572,574. Mimo że 
nieliczne dowody potwierdzają skuteczność tej metody, raczej nie 
może ona zaszkodzić w tak krytycznej sytuacji574,575.

Należy wentylować płuca pacjenta z częstością 8–10 odde-
chów na minutę oraz objętością oddechową wymaganą do prawi-
dłowego unoszenia się klatki piersiowej. Taka wentylacja podczas 
RKO powinna zmniejszać ryzyko dynamicznej hiperinfl acji płuc 
(pułapki powietrznej)576. Objętość oddechowa zależy od czasu 
trwania i szybkości przepływu gazu podczas wdechu. Opróżnianie 
płuc zależy od czasu trwania i szybkości przepływu gazu podczas 
wydechu. U pacjentów z ciężką astmą wentylowanych mecha-
nicznie wydłużenie czasu wydechu (osiągane poprzez zmniejsze-
nie częstości wentylacji) dostarcza tylko umiarkowanych korzyści 
w redukcji pułapki powietrznej, jeśli stosowana jest pojemność mi-
nutowa mniejsza niż 10 l/min560.

Krążenie
Należy rozważyć dożylną podaż płynów. Nie zidentyfi kowano 

badań oceniających rolę płynoterapii dożylnej w leczeniu zatrzy-
mania krążenia w przebiegu obturacyjnych chorób płuc. Na pod-
stawie konsensusu ekspertów grupy piszącej wytyczne sugeruje 
się, że płynoterapię u pacjentów z obturacyjnymi chorobami płuc 
należy rozważyć ze względu na ryzyko odwodnienia spowodowa-
ne zmniejszonym przyjmowaniem doustnym płynów i/lub zwięk-
szoną utratą niewidoczną.

Należy rozważyć podaż standardowej dawki adrenaliny iv. 
Zgodnie z wytycznymi  ILCOR CoSTR dotyczącymi stosowania le-

ków naczynioskurczowych w zatrzymaniu krążenia wytyczne ALS 
zalecają podczas zatrzymania krążenia podaż 1 mg adrenaliny co 
każde 3–5 minut (umiarkowanej jakości dowody)2,101. Główne ba-
danie, na podstawie którego wydano te zalecenia, nie obejmowa-
ło jednak pacjentów z astmą577. Pojedyncze badania obserwacyj-
ne przeprowadzane głównie wśród młodych pacjentów sugerują, 
że adrenalina może być podawana w zagrażającej życiu astmie 
bez ryzyka niekorzystnych działań578,579.

Należy rozważyć zastosowanie pozaustrojowych technik RKO 
(eCPR). U pacjentów z zagrażającym życiu napadem astmy z po-
wodzeniem stosowano ECMO580,581. Zgodnie z wytycznymi ALS 
wdrożenie eCPR można rozważyć, jeśli konwencjonalne lecze-
nie jest nieskuteczne i możliwy jest natychmiastowy dostęp do po-
zaustrojowych technik RKO2.

Zatrzymanie krążenia związane ze schorzeniami 
neurologicznymi
Zatrzymanie krążenia związane z ostrym schorzeniem neurolo-
gicznym zdarza się stosunkowo rzadko i może pojawić się w prze-
biegu krwotoku podpajęczynówkowego, śródmózgowego, napa-
du padaczki oraz udaru niedokrwiennego582. W przeprowadzonym 
w Stanach Zjednoczonych badaniu post mortem 335 pacjentów 
z nagłą śmiercią sercową u 18 (5,4%) stwierdzono nagłą śmierć 
z przyczyn neurologicznych (krwotok środczaszkowy, nagła 
śmierć w przebiegu napadu padaczki, krwotok podpajęczynówko-
wy spowodowany pęknięciem tętniaka, nagły udar mózgu, aspi-
racja w przebiegu choroby Huntingtona)583. Powyższe przyczyny 
stanowiły 14,9% spośród 121 zgonów z przyczyn niekardiogen-
nych w tym badaniu.

Dowody popierające wytyczne powstały w oparciu o dane 
obserwacyjne i opinię ekspertów oraz zalecenia postępowa-
nia w przypadku powszechnie występujących schorzeń neurolo-
gicznych, które mogą prowadzić do zatrzymania krążenia. Prze-
gląd lite ratury celowanej prowadzony do 10 sierpnia 2020 roku 
zidentyfi kował dziewięć badań obserwacyjnych i jeden przegląd 
Co chrane opublikowanych od czasu pojawienia się Wytycznych 
201584.

Objawy poprzedzające
Określone cechy, takie jak młody wiek, płeć żeńska, niedefi bryla-
cyjny rytm początkowy oraz neurologiczne objawy poprzedzające 
(np. ból głowy, drgawki, defi cyty neurologiczne), sugerują neuro-
logiczną przyczynę zatrzymania krążenia584. Inne niespecyfi czne 
objawy obejmują omdlenie, duszność i ból w klatce piersiowej585.

Wczesne obrazowanie neurologiczne
Identyfi kacja przyczyny neurologicznej zatrzymania krążenia po 
powrocie spontanicznego krążenia stanowi składową wytycznych 
opieki poresuscytacyjnej270. Na podstawie opinii ekspertów opar-
tej na danych obserwacyjnych przyczynę neurologiczną można 
wcześnie zidentyfi kować dzięki tomografi i komputerowej mózgo-
wia wykonanej po przyjęciu pacjenta do szpitala, przed lub po ko-
ronarografi i. W razie braku objawów sugerujących przyczynę neu-
rologiczną (np. bólu głowy, drgawek, defi cytów neurologicznych) 
lub gdy istnieją objawy niedokrwienia mięś nia sercowego (klinicz-
ne lub potwierdzone w EKG), w pierwszej kolejności należy prze-
prowadzić koronarografi ę, a następnie tomografi ę komputerową 
(jeśli koronarografi a nie ujawni zmian mogących być przyczyną 
zatrzymania krążenia). Przegląd systematyczny wyników badań 
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nad zastosowaniem diagnostyki obrazowania nieinwazyjnego 
u pacjentów po przebytym pozaszpitalnym zatrzymaniu krąże-
nia zidentyfi kował dziewięć badań obserwacyjnych dotyczących 
obrazowania centralnego systemu nerwowego586. Najczęstszym 
rozpoznaniem był krwotok śródmózgowy (16,9%, w tym krwotok 
śródmiąższowy, śródczaszkowy oraz krwotoki pozaosiowe) oraz 
ostry udar mózgu (11,8%). Wskazania do obrazowania mózgowia 
nie zostały jasno określone, dlatego rzeczywista częstość identy-
fi kowanych przyczyn neurologicznych jest niepewna.

Krwotok podpajęczynówkowy
Zatrzymanie krążenia lub oddechu występuje u 3–11% pacjen-
tów z krwotokiem podpajęczynówkowym (Subarachnoidal Haem-
orrhage – SAH)587. Regionalne różnice rozpoznawania SAH jako 
przyczyny zatrzymania krążenia wśród pacjentów, u których uda-
ło się uzyskać ROSC po przyjęciu do szpitala, są znaczne. Opu-
blikowane serie przypadków klinicznych wykazują tę częstość 
na poziomie 16,2% w Japonii588, 11,4% w Korei589 i 7% we Fran-
cji590. W japońskim badaniu przeprowadzonym wśród pacjentów 
z ROSC SAH najczęściej wiązał się z początkowym rytmem nie-
defi brylacyjnym (95,7%), objawami poprzedzającymi w posta-
ci bólu głowy przed zatrzymaniem krążenia (47,8%) oraz ujem-
nym wynikiem sercowej troponiny T (94,7%)588. Pacjenci z SAH 
mogą mieć zmiany w zapisie EKG sugerujące ostry zespół wień-
cowy585,591-593.

Decyzja o tym, czy pacjent po ROSC powinien w pierwszej ko-
lejności mieć wykonane wczesne obrazowanie neurologiczne czy 
koronarografi ę, może być trudna. Zlecenie obrazowania neurolo-
gicznego lub wczesnej koronarografi i powinno być oparte na kli-
nicznym podejrzeniu przyczyny NZK (zob. Rozdział 7 Opieka po-
resuscytacyjna)270. Rokowanie po SAH jest złe, nawet u pacjentów 
z ROSC585,591,594. Dzieje się ̈ tak prawdopodobnie dlatego, że zatrzy-
manie krążenia w tych okolicznościach częściej występuje w prze-
biegu większych i cięższych krwotoków podpajęczynówkowych595.

Nagła, nieoczekiwana śmierć w przebiegu napadu padaczki
Nagła nieoczekiwana śmierć w przebiegu napadu padaczki (Sud-
den Unexpected Death in Epilepsy – SUDEP) zdarza się u jed-
nego na 100 chorych z epilepsją596. Dane pozyskane z północno-
amerykańskiego rejestru SUDEP wykazały, że średnia wieku 
pacjentów z SUDEP wynosiła 26 lat, 38% pacjentów była płci żeń-
skiej, 40% cierpiała na napady uogólnione, a 60% na częściowe, 
większość epizodów (93%) miała miejsce bez obecności świad-
ków, 70% wystąpiła podczas snu, 69% pacjentów leżała na brzu-
chu i tylko 37% pacjentów z SUDEP przyjęła ostatnią dawkę le-
ków przeciw padaczkowych. Przegląd Cochrane ujawnił bardzo 
niskiej jakości dowody na skuteczność interwencji mających na 
celu zapobieżenie wystąpieniu SUDEP poprzez poprawę kontro-
li napadów i zalicza do nich takie działania, jak dzielenie sypial-
ni z osobą nadzorującą chorego lub zastosowanie urządzeń mo-
nitorujących597.

Udar
Dane z rejestru udarów w Ontario wykazują, że 3,9% pacjentów 
z ostrym niedokrwiennym udarem mózgu miało zatrzymanie krą-
żenia598. Ryzyko zatrzymania krążenia jest większe u starszych 
pacjentów, korelując z ciężkością udaru, oraz u pacjentów z cu-
krzycą, zawałem serca, niewydolnością serca i migotaniem przed-
sionków. Wśród pacjentów z zatrzymaniem krążenia w przebiegu 

udaru mózgu śmiertelność 30-dniowa wynosi 82,1% (w porów-
naniu do 9,3% u pacjentów z udarem bez zatrzymania krążenia). 
Dane z całego japońskiego rejestru Utstein wykazały, że 7,7% pa-
cjentów z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia miało zatrzy-
manie krążenia związane z udarem599. W tej grupie obserwowano 
również gorsze wyniki leczenia niż u pacjentów z zatrzymaniem 
krążenia o etiologii pierwotnie kardiogennej. 

Wyniki leczenia
Przeżywalność nagłej śmierci neurologicznej zależy od jej przy-
czyny oraz siły łańcucha przeżycia (tj. wczesnego rozpoczęcia 
RKO przez świadków zdarzenia, wdrożenia zaawansowanych za-
biegów resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej). Przeżywal-
ność jest mniejsza niż w zatrzymaniu krążenia o etiologii pierwot-
nie kardiogennej1,582. Pacjenci, u których osiągnięto ROSC po za-
trzymaniu krążenia z przyczyny pierwotnie neurologicznej, mogą 
nie powrócić do zdrowia i zostaną objęci leczeniem podtrzymu-
jącym funkcje narządów lub będą spełniali kryteria śmierci mó-
zgu. Powinni wówczas zostać objęci oceną pod kątem potencjal-
nego pobrania narządów zgodnie z lokalnymi protokołami praw-
nymi i klinicznymi (zob. Opieka poresuscytacyjna)270.

Otyłość
Nadwaga i otyłość są defi niowane jako nieprawidłowe lub nad-
mierne gromadzenie tkanki tłuszczowej, które stanowi zagroże-
nie dla zdrowia. Prostym sposobem szacowania otyłości w popu-
lacji jest indeks masy ciała (Body Mass Index – BMI), czyli waga 
pacjenta (w kilogramach) podzielona przez jego wzrost (w me-
trach) do kwadratu. Osoba z BMI o wartości 30 kg/m2 lub więcej 
jest uznana za otyłą. W 2016 roku ponad 1,9 miliarda osób do-
rosłych (39%) miało nadwagę, a wśród nich ponad 600 milionów 
(13%) było otyłych. W Stanach Zjednoczonych w latach 2013–
2014 częstość występowania otyłości dostosowana do wieku wy-
nosiła 35,0% wśród mężczyzn i 40,4% wśród kobiet600. 

Na podstawie klinicznych i epidemiologicznych dowodów na-
ukowych połączono otyłość z szerokim spektrum schorzeń układu 
sercowo-naczyniowego, w tym chorobą wieńcową, niewydolno-
ścią serca, nadciśnieniem tętniczym, udarem, migotaniem przed-
sionków i nagłą śmiercią sercową. Otyłość zwiększa śmiertelność 
i chorobowość w przebiegu schorzeń układu sercowo-naczynio-
wego w sposób bezpośredni i pośredni. Wpływ bezpośredni wią-
że się z indukowanym otyłością strukturalnym i funkcjonalnym 
przystosowaniem układu sercowo-naczyniowego do zwiększo-
nej masy ciała, jak również z wpływem adipocytokin na stan za-
palny oraz homeostazę naczyniową. Pośredni wpływ otyłości na 
schorzenia układu sercowo-naczyniowego jest mediowany przez 
współwystępujące z nią czynniki ryzyka, takie jak insulinoopor-
ność, hiperglikemia, nadciśnienie tętnicze i zaburzenia gospodar-
ki lipidowej601-603.

Dnia 27 marca 2020 roku przeprowadzono przegląd zakresu 
piśmiennictwa z wykorzystaniem wyszukiwarki PubMed z zasto-
sowaniem słów kluczowych obesity AND cardiac arrest or heart 
arrest OR resuscitation or cardiopulmonary resuscitation („oty-
łość” ORAZ „zatrzymanie krążenia lub zatrzymanie pracy ser-
ca” LUB „resuscytacja lub resuscytacja krążeniowo-oddechowa”) 
z zakresu ostatnich pięciu lat (n = 122). W tym czasie opublikowa-
no dwie metaanalizy wiążące BMI z wynikami leczenia zatrzyma-
nia krążenia604,605. Modyfi kacje dotyczące techniki uciś nięć klatki 
piersiowej są oparte na jednym badaniu retrospektywnym ocenia-



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

6

247Zatrzymanie krążenia w sytuacjach szczególnych

jącym głębokość uciś nięć klatki piersiowej u osób otyłych z uży-
ciem tomografi i komputerowej606. 

Leczenie zatrzymania krążenia
Nie zaleca się wprowadzania zmian w sekwencji działań podczas 
resuscytacji pacjentów otyłych, ale należy mieć na uwadze, że 
prowadzenie efektywnej RKO może stanowić wyzwanie. Zarów-
no fi zyczne, jak i fi zjologiczne czynniki związane z otyłością mogą 
niekorzystnie wpływać na jakość resuscytacji, włączając trudny 
dostęp do pacjenta, transport i badanie fi zykalne, uzyskanie do-
stępu naczyniowego, zabezpieczenie drożności dróg oddecho-
wych, jakość uciś nięć klatki piersiowej, skuteczność leków wa-
zoaktywnych i defi brylacji. Żadna z tych interwencji nie została 
wystandaryzowana do BMI czy masy ciała pacjenta607. 

Uciś nięcia klatki piersiowej
Pracownicy ochrony zdrowia powinni rozważyć głębsze (tj. mak-
symalne, czyli 6 cm) uciskanie klatki piersiowej u pacjentów oty-
łych, najlepiej z wykorzystaniem urządzeń udzielających informa-
cji zwrotnej, o ile są dostępne. Nie ma konieczności przenoszenia 
leżącego na łóżku otyłego pacjenta na podłogę. Ciężki tułów pa-
cjenta zapada się w materac, pozostawiając mniejsze szanse na 
jego przemieszczanie podczas uciś nięć klatki piersiowej608,609. Po-
nadto próba zmiany ułożenia otyłego pacjenta może opóźnić roz-
poczęcie RKO, a także skutkować urazem zarówno u pacjenta, 
jak i ratowników.

Aby utrzymać odpowiednią głębokość uciś nięć klatki piersio-
wej (6 cm) i uniknąć zmęczenia ratowników, może być koniecz-
ne wprowadzenie zmian częstszych niż standardowo co dwie mi-
nuty84.

Można rozważyć zastosowanie mechanicznych urządzeń do 
uciskania klatki piersiowej, niemniej zarówno rozmiar ciała pacjen-
ta, jak i strome nachylenie przedniej ściany klatki piersiowej ogra-
nicza ich użyteczność u osób otyłych. Dla urządzeń tłokowych 
granice wysokości mostka wynoszą 303 lub 340 mm, a szeroko-
ści klatki piersiowej 449 mm lub 480 mm. W przypadku urządzeń 
wyposażonych w opaskę rozprowadzającą ciężar (Load-Distribu-
ting Band – LDB) obwód klatki piersiowej wynosi maksymalnie 
130 cm, jej szerokość 380 mm, a masa ciała pacjenta nie może 
przekraczać 136 kg.

Defi brylacja
Protokoły defi brylacji u osób otyłych powinny być takie same, 
jak u pacjentów z prawidłowym BMI, z uwzględnieniem eskala-
cji energii defi brylacji do możliwie najwyższej w przypadku, gdy 
wstępne próby defi brylacji są nieskuteczne (opinia ekspertów). 
Nie są znane optymalne wartości energii u pacjentów otyłych. No-
woczesne defi brylatory dwufazowe kompensują impedancję klatki 
piersiowej i w zależności od jej wartości dostosowują energię wyj-
ściową. Dwa małe badania retrospektywne nie wykazały istotnego 
wpływu masy ciała pacjenta na skuteczność wyładowania z wy-
korzystaniem fali dwufazowej 150 J, osiągając wysoką skutecz-
ność defi brylacji bez konieczności zwiększania energii610,611. Ba-
danie randomizowane z grupą kontrolną oceniające skuteczność 
kardiowersji migotania przedsionków u pacjentów z otyłością wy-
kazało jej mniejszą skuteczność, gdy stosowane były elektrody 
samoprzylepne i standardowe wartości energii. Zastosowanie ły-
żek twardych lub manualne dociśnięcie elektrod przyczyniało się 
do zwiększenia skuteczności elektroterapii612.

Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych i wentylacja
Wentylację manualną z zastosowaniem worka samorozprężalne-
go z maską twarzową powinien wykonywać doświadczony per-
sonel, wykorzystując technikę wentylacji w dwie osoby. Powięk-
szony obwód brzucha u osób otyłych podnosi ciśnienie w jamie 
brzusznej, przemieszczając przeponę w kierunku dogłowowym613, 
co sprawia, że dla wentylacji dodatnimi ciśnieniami konieczne bę-
dzie zastosowanie wyższych ciśnień wdechowych. Wiąże się to 
ze zwiększonym ryzykiem rozdęcia żołądka i aspiracji treści po-
karmowej do płuc. 

Osoby doświadczone powinny wcześnie zaintubować pacjen-
ta, aby do minimum ograniczyć czas wentylacji workiem z ma-
ską twarzową. U wszystkich pacjentów z ekstremalną otyłością 
należy się spodziewać trudności podczas intubacji614-616. Jeśli nie 
udaje się zaintubować pacjenta, jako alternatywę należy rozwa-
żyć zastosowanie przyrządu nadgłośniowego z mankietem przy-
stosowanym do wyższych ciśnień w drogach oddechowych i wbu-
dowanym portem do drenażu przełyku i żołądka617,618.

Problemy logistyczne
Organizując resuscytację przedszpitalną, należy wziąć pod uwa-
gę BMI pacjenta, szczególnie w zakresie wsparcia technicznego 
i liczby ratowników w karetce619. Jeśli to możliwe, należy wyko-
rzystać specjalne pojazdy przystosowane do przewożenia eks-
tremalnie otyłych pacjentów, wyposażone we wzmocnione nosze 
i specjalistyczny dźwig do podnoszenia pacjenta. Należy spraw-
dzić, jakie są ograniczenia wagowe noszy i łóżek, zanim użyje 
się ich do transportu pacjenta620. Niedocenienie powagi aspektów 
technicznych operacji ratunkowej może skutkować wtórnym ura-
zem, a nawet uniemożliwić transport pacjenta do szpitala619.

Zatrzymanie krążenia związane z ciążą 
Śmiertelność związana z ciążą jest nadal wysoka, w 2017 roku 
oszacowano ją na 295 000 zgonów. Większość zgonów (94%) 
ma miejsce w krajach o niskim i umiarkowanie niskim dochodzie 
(dane WHO z 20 lipca 2020 https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/maternal-mortality). Zatrzymanie krążenia związane 
z ciążą jest zatrzymaniem krążenia, które ma miejsce na jakimkol-
wiek etapie ciąży i w okresie sześciu tygodni od urodzenia dziec-
ka. W brytyjskim badaniu częstość zatrzymań krążenia związa-
nych z ciążą wynosiła 1 na 36 000 ciąż621. Poniższy podrozdział 
skupia się na specyfi cznych dodatkowych interwencjach podczas 
resuscytacji kobiety ciężarnej i rodzącej.

Wytyczne powstały w oparciu o aktualizację dowodów  ILCOR2. 
Większość zaleceń pozostała niezmieniona od czasu opubli-
kowania wytycznych ERC 201584. Ponadto niniejsze wytyczne 
uwzględniają wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (American Heart Association – AHA)622, Brytyjskiego 
Królewskiego Kolegium Ginekologiczno-Położniczego (UK Royal 
College of Obstetritians and Gynaecologists)623 oraz wytycznych 
leczenia schorzeń układu sercowo-naczyniowego podczas ciąży 
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society 
of Cardiology – ESC)624. Większość wytycznych opiera się na opi-
nii ekspertów, znajomości zmian fi zjologicznych w ciąży oraz da-
nych z badań obserwacyjnych.

Przyczyny zatrzymania krążenia związane z ciążą
W latach 2015–2017 na 100 000 kobiet 9,2 zmarło podczas ciąży 
lub w ciągu sześciu tygodni od urodzenia dziecka lub zakończenia 
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ciąży625. Najczęstszymi przyczynami śmierci były choroby serca 
(23%), zatorowość (16%), padaczka lub udar (13%), sepsa (10%), 
schorzenia psychiatryczne (10%), krwawienie (8%), rak (4%) oraz 
stan przedrzucawkowy (2%). Ryzyko zgonu zwiększał wiek pa-
cjentki, odosobnienie społeczne i przynależność do mniejszości 
etnicznej. Przeprowadzone w latach 2011–2014 badanie nad NZK 
w przebiegu ciąży zidentyfi kowało 66 zatrzymań krążenia, z któ-
rych 28 (42%) zakończyło się zgonem pacjentki621. W tym badaniu 
u 16 pacjentek (25%) do zatrzymania krążenia doszło w związku 
ze znieczuleniem (12 pacjentek było otyłych) i wszystkie te pa-
cjentki przeżyły. Przeżywalność zatrzymania krążenia w warun-
kach pozaszpitalnych była mała, podobnie gdy ratunkowe cięcie 
cesarskie wykonano z opóźnieniem. Większość (46) noworodków 
przeżyło, w tym 32 noworodki matek, które przeżyły zatrzymanie 
krążenia, a 14 noworodków matek, które zmarły.

Zapobieganie i leczenie zatrzymania krążenia 
w przebiegu ciąży
Należy postępować zgodnie ze schematem ABCDE, identyfi kując 
i lecząc problemy, gdy tylko zostaną rozpoznane. W celu wdroże-
nia specjalistycznych interwencji istotne jest wczesne zaangażo-
wanie w działania resuscytacyjne pomocy specjalisty położnika 
i neonatologa. Na podstawie konsensusu ekspertów stosowanie 
systemów wczesnego ostrzegania zatwierdzonych dla pacjentek 
ciężarnych umożliwia wcześniejsze rozpoznanie pogorszenia sta-
nu zdrowia pacjentki oraz stratyfi kację ryzyka u chorej pacjentki 
ciężarnej622,623.

Ucisk na aortę i żyłę główną dolną
Po 20. tygodniu ciąży powiększona macica może uciskać żyłę 

główną dolną i aortę, powodując zmniejszenie powrotu żylnego 
i rzutu serca o 3–40%626. Rezultatem tego może być poprzedzają-
cy zatrzymanie krążenia spadek ciśnienia tętniczego lub wstrząs, 
który u pacjentek w krytycznym stanie może doprowadzić do za-
trzymania krążenia627,628. Podczas resuscytacji zmniejszenie po-
wrotu żylnego i rzutu serca spowodowane przez powiększoną ma-
cicę ogranicza skuteczność wykonywanych uciś nięć klatki piersio-
wej. Najłatwiejszym sposobem zniwelowania ucisku na aortę i żyłę 
główną dolną jest ręczne przesunięcie macicy na lewą stronę, któ-
re może się okazać skuteczniejsze niż przechylenie ciała pacjentki 
na lewy bok629,630. Manewr ten polega na uniesieniu i przesunięciu 
w lewo ciężarnej macicy, tak aby odsunąć ją od aorty i żyły próżnej 
dolnej622. W tej sytuacji pacjentka pozostaje w pozycji leżącej na 
plecach, co w razie konieczności podjęcia resuscytacji umożliwia 
skuteczne i nieprzerwane prowadzenie uciś nięć klatki piersiowej.

Badania przeprowadzone wśród ciężarnych pacjentek z za-
chowanym krążeniem wskazują, że układając pacjentkę na lewym 
boku można u niej uzyskać poprawę ciśnienia tętniczego krwi, 
rzutu serca oraz objętości wyrzutowej. Ułożenie takie poprawia 
również oksygenację i pracę serca płodu631-633. Dane pochodzące 
z badań u pacjentek niebędących w stanie zatrzymania krążenia 
pokazują, iż w większości przypadków ciężarna macica może być 
odsunięta od żyły głównej poprzez przechylenie ciała pacjentki na 
lewą stronę pod kątem 15 stopni634. 

Utrzymanie dobrej jakości uciś nięć klatki piersiowej u pacjent-
ki przechylonej na bok nie jest łatwe, o ile ciężarna pacjentka nie 
znajduje się na stole operacyjnym z możliwością zmiany kąta na-
chylenia w osi długiej. Opisano wiele metod przechylenia ciała pa-
cjentki na lewy bok, między innymi poprzez ułożenie pacjentki na 

kolanach ratownika. W badaniu przeprowadzonym na maneki-
nach efektywność uciś nięć klatki piersiowej zmniejszała się wraz 
ze wzrostem kąta przechylenia, a gdy przekroczył on 30 stopni, 
manekin miał tendencję do przetaczania się na bok635.

Uciś nięcia klatki piersiowej
Uciś nięcia klatki piersiowej należy prowadzić zgodnie ze stan-

dardowymi wytycznymi, tj. z częstością 100–120 na minutę i na 
głębokość 5–6 cm, w dolnej połowie mostka15. Dowody na opty-
malne ułożenie rąk podczas uciś nięć są niejednoznaczne. Ba-
dania z wykorzystaniem obrazowania rezonansem magnetycz-
nym nie wykazały zmian położenia mięś nia sercowego u pacjen-
tek ciężarnych636, podczas gdy przeprowadzone ostatnio badania 
echokardiografi czne sugerują, że powiększona ciężarna maci-
ca może przemieszczać przeponę i serce w kierunku dogłowo-
wym637. Obecnie na podstawie konsensusu ekspertów zaleca się 
stosowanie standardowej techniki uciś nięć klatki piersiowej, jeśli 
tylko jest ona możliwa. W resuscytacji kobiety ciężarnej nie za-
leca się stosowania mechanicznych urządzeń do uciskania klat-
ki piersiowej.

Ratunkowe wydobycie płodu
W przypadku zatrzymania krążenia u kobiety ciężarnej nale-

ży jak najszybciej rozważyć konieczność ratunkowej histerotomii. 
W niektórych przypadkach szybkie podjęcie resuscytacji może 
przywrócić rytm perfuzyjny i we wczesnych etapach ciąży umoż-
liwić jej rozwój aż do terminu porodu. Rozwiązanie ciąży usuwa 
ucisk na żyłę główną dolną, zwiększając szanse skutecznej re-
suscytacji zarówno matki, jak i dziecka638. Większość dowodów 
na skuteczność wczesnego ratunkowego wydobycia płodu pocho-
dzi z opisów przypadków klinicznych oraz małych badań obser-
wacyjnych84,639. Brytyjskie badanie dotyczące zatrzymań krążenia 
w przebiegu ciąży, przeprowadzone w latach 2011–2014, zidenty-
fi kowało 66 przypadków NZK, z czego u 49 pacjentek (74%) prze-
prowadzono ratunkowe cięcie cesarskie621. W 61% przypadków 
ratunkowe cięcie zostało przeprowadzone w ciągu pięciu minut od 
zatrzymania krążenia. U kobiet, które przeżyły, czas od zatrzyma-
nia krążenia do wydobycia płodu wynosił siedem minut (przedział 
międzykwartylowy [InterQuartile Range – IQR] 2,5–17,5), a u ko-
biet, które nie przeżyły – 16 minut (IQR 6,5–43,5) (p = 0,04). Jeśli 
ratunkowe cięcie cesarskie zostało przeprowadzone w ciągu pię-
ciu minut od zatrzymania krążenia, przeżywalność noworodków 
wynosiła 96% (24 na 25 noworodków przeżyło). Siedem na 10 no-
worodków (70%) przeżyło, gdy ratunkowe cięcie wykonano w cza-
sie przekraczającym pięć minut (p = 0,006).

Opierając się na dostępnych dowodach naukowych oraz kon-
sensusie ekspertów wytyczne ERC pozostają niezmienione – je-
śli wiek ciąży przekracza 20 tygodni lub ciężarna macica jest wy-
czuwalna w badaniu fi zykalnym powyżej pępka, a dotychczasowe 
(trwające cztery minuty) próby resuscytacji są nieskuteczne, nale-
ży wydobyć płód drogą ratunkowego cięcia cesarskiego, dążąc do 
tego, aby nastąpiło to w ciągu pięciu minut od zatrzymania krąże-
nia. Wymaga to podjęcia decyzji o ratunkowej histerotomii wcześ-
nie i najlepiej, jeśli operacja odbywa się w miejscu, w którym do-
szło do zatrzymania krążenia u ciężarnej pacjentki.

Pozaustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narządów
W miejscach do tego przystosowanych należy wdrożyć techni-

ki ECLS u ciężarnych pacjentek przed zatrzymaniem krążenia lub 
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eCPR, gdy standardowe zaawansowane zabiegi resuscytacyjne 
są nieskuteczne. Analiza retrospektywna Międzynarodowego Re-
jestru Organizacji ds. ECLS (International Registry of Extracor-
poreal Life Support Organization) przypadków klinicznych kobiet 
w okresie okołoporodowym, które wymagały pozaustrojowej ok-
sygenacji membranowej, przeprowadzona w latach 1997–2017, 
zidentyfi kowała 280 pacjentek640. Całkowita przeżywalność wyno-
siła 70% i zwiększała się w kolejnych latach przeprowadzanego 
rejestru. Przeżywalność była większa, gdy techniki ECLS zostały 
wdrożone przed zatrzymaniem krążenia. U 42 pacjentek wdrożono 
pozaustrojową RKO (eCPR), 19 z nich (45,2%) zmarło w szpitalu.

Pozostałe modyfi kacje zaawansowanych zabiegów 
resuscytacyjnych

Defi brylacja
W zatrzymaniu krążenia w rytmach defi brylacyjnych (VF/pVT) jak 
najszybciej należy wykonać defi brylację. Impedancja klatki piersio-
wej w czasie ciąży się nie zmienia, co sugeruje stosowanie stan-
dardowych energii wyładowań641. Nie ma dowodów świadczących 
o niekorzystnym wpływie defi brylacji na serce płodu. Przechyle-
nie ciała pacjentki na lewy bok oraz powiększone piersi pacjentki 
mogą utrudniać przyłożenie koniuszkowej elektrody do defi brylacji.

Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych
U ciężarnych pacjentek ryzyko regurgitacji i aspiracji treści pokar-
mowej do płuc, jak również nieudanej intubacji jest większe642-644. 
Drożność dróg oddechowych należy zabezpieczyć zgodnie ze 
standardowymi wytycznymi ALS, stosując strategię stopniowa-
nia zaawansowania technik udrożniania (worek samorozprężal-
ny z maską twarzową, przyrząd nadgłośniowy, rurka intubacyjna) 
zależnie od umiejętności ratownika. Wczesna intubacja pacjentki 
ułatwia oksygenację i wentylację płuc oraz zabezpiecza drogi od-
dechowe przed aspiracją treści pokarmowej, ale wymaga umiejęt-
ności specjalistycznych i powinna być przeprowadzana zgodnie 
z obowiązującymi wytycznymi położniczymi643.

Odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia
W trakcie prowadzenia resuscytacji ratownicy powinni podjąć pró-
bę identyfi kacji najbardziej typowych i odwracalnych przyczyn za-
trzymania krążenia związanych z ciążą. Pomocne jest wykorzy-
stanie w tym celu schematu 4H i 4T623. U pacjentek w ciąży wystę-
pują te same czynniki ryzyka zatrzymania krążenia, co u innych 
osób w tej samej grupie wiekowej (np. ana fi  lak sji, zatrucia lekami, 
urazów). W celu potwierdzenia ciąży i identyfi kacji możliwej przy-
czyny zatrzymania krążenia należy rozważyć wykonanie badania 
ultrasonografi cznego, o ile nie opóźni to wdrożenia właściwego le-
czenia i nie uniemożliwi minimalizacji przerw w uciś nięciach klat-
ki piersiowej.

Krwawienie
Krwawienie zagrażające życiu może wystąpić zarówno przed, 

jak i po porodzie645. Jego przyczyną może być ciąża pozamacicz-
na, przedwczesne oddzielenie łożyska, łożysko przodujące, łoży-
sko przerośnięte oraz pęknięcie macicy646. Protokół postępowania 
w przypadku masywnego krwawienia powinien być dostępny na 
każdym oddziale i regularnie uaktualniany w porozumieniu z cen-
trum krwiodawstwa. Kobiety z wysokim ryzykiem krwawienia po-
winny rodzić w ośrodkach posiadających możliwość prowadzenia 

transfuzji krwi, leczenia w warunkach intensywnej terapii oraz za-
pewniających dostęp do innych niezbędnych procedur, a plan ich 
leczenia powinien być wcześniej przygotowany. Leczenie pacjent-
ki ciężarnej z krwotokiem opiera się na schemacie ABCDE. Na-
leży postępować zgodnie z obowiązującymi wytycznymi leczenia 
masywnego krwotoku położniczego647,648. Obszerne badanie ran-
domizowane z grupą kontrolną wykazało, że podanie 1 g kwa-
su traneksamowego wiązało się ze zmniejszeniem śmiertelności 
w przebiegu krwotoku poporodowego, szczególnie gdy lek został 
podany w ciągu trzech godzin649.

Choroby układu sercowo-naczyniowego
Za większość zgonów w przebiegu chorób nabytych serca odpo-
wiadają: zawał serca lub tętniak aorty i rozwarstwienie w obrę-
bie jego ściany lub odgałęzień oraz okołoporodowa kardiomiopa-
tia. Pacjentki z chorobą serca w wywiadzie powinny być leczone 
na oddziałach specjalistycznych. U kobiet w ciąży mogą wystąpić 
objawy ostrego zespołu wieńcowego, wynikające ze współistnie-
jących czynników ryzyka, takich jak otyłość, wiek, wielorództwo, 
palenie papierosów, cukrzyca, nadciśnienie tętnicze występujące 
przed ciążą oraz rodzinne obciążenie chorobą niedokrwienną ser-
ca84. Ciężarne kobiety mogą mieć nietypowe objawy, takie jak ból 
w nadbrzuszu i wymioty. U ciężarnej pacjentki z zawałem mięś-
nia sercowego z uniesieniem odcinka ST postępowaniem z wy-
boru jest leczenie reperfuzyjne w postaci przezskórnej interwen-
cji wieńcowej (PCI)624. Jeśli natychmiastowa PCI jest niedostępna, 
należy rozważyć leczenie trombolityczne. Analiza 200 przypad-
ków zastosowania trombolizy w masywnych zatorach płucnych 
u kobiet ciężarnych wykazała śmiertelność matek rzędu 1%, co 
pozwoliło wnioskować, że terapia trombolityczna u tych pacjentek 
jest względnie bezpieczna650. 

Stan przedrzucawkowy i rzucawka
O rzucawce mówimy, gdy u ciężarnej pacjentki z objawami sta-
nu przedrzucawkowego wystąpią drgawki i/lub niespodziewana 
śpiączka w okresie ciąży lub po porodzie. ERC zaleca, aby sto-
sować obowiązujące wytyczne leczenia stanu przedrzucawkowe-
go i rzucawki (tj. Wytyczne NICE rozpoznawania i leczenia nad-
ciśnienia w ciąży, opublikowane 25 czerwca 2019 roku)651. 

Zator płynem owodniowym
Zator płynem owodniowym zazwyczaj występuje w okresie oko-
łoporodowym i objawia się nagłą zapaścią sercowo-naczyniową, 
dusznością, sinicą, zaburzeniami rytmu, hipotensją oraz krwawie-
niem wynikającym z rozwoju zespołu rozsianego wykrzepiania 
wewnątrznaczyniowego652. U pacjentek mogą występować po-
przedzające zapaść objawy ostrzegawcze, takie jak duszność, ból 
w klatce piersiowej, uczucie zimna, zawroty głowy, uczucie niepo-
koju lub paniki, mrowienia i kłucia w palcach rąk, nudności i wy-
mioty. Brytyjski System Nadzoru Położnictwa (UK Obstetric Sur-
veillance System – UKOSS) zidentyfi kował 120 przypadków zato-
ru wodami płodowymi w latach 2005–2014. Podawana częstość 
występowania wszystkich i śmiertelnych epizodów wynosiła od-
powiednio 1,7 i 0,3 przypadków na 100 000 porodów i wiązała się 
z takimi czynnikami, jak starszy wiek matki, ciąża mnoga, łożysko 
przodujące, indukcja porodu, poród instrumentalny oraz cięcie ce-
sarskie653. Ponieważ specyfi czna terapia nie jest dostępna, lecze-
nie zatoru płynem owodniowym ma jedynie charakter wspoma-
gający, oparty na schemacie ABCDE i korygowaniu koagulopatii. 
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Opieka poresuscytacyjna
Opieka poresuscytacyjna powinna być prowadzona według stan-
dardowych wytycznych. U pacjentek we wczesnej ciąży bezpiecz-
nie i efektywnie stosowano kontrolę temperatury docelowej (TTM) 
wraz z monitorowaniem akcji serca płodu, co zaowocowało pozy-
tywnymi wynikami leczenia zarówno u matki, jak i płodu po poro-
dzie, który odbył się w terminie654,655.

Środki przygotowawcze na wypadek zatrzymania 
krążenia u pacjentki ciężarnej
Prowadzenie zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u ko-
biety w ciąży wymaga skoordynowania resuscytacji matki z wy-
konaniem ratunkowej histerotomii i resuscytacją noworodka. Naj-
lepiej, jeśli te interwencje zostaną wykonane w ciągu pięciu mi-
nut. Aby osiągnąć powyższe założenia, ośrodki, w których istnieje 
prawdopodobieństwo prowadzenia resuscytacji pacjentki ciężar-
nej, powinny: 
• Posiadać plan i dostępny na miejscu sprzęt niezbędny do re-

suscytacji zarówno ciężarnej kobiety, jak i noworodka.
• Zapewnić szybkie zaangażowanie w działania resuscytacyjne 

zespołu położniczego, anestezjologicznego i neonatologicz-
nego.

• Zapewniać regularne szkolenia dla personelu z zakresu sta-
nów zagrożenia życia w położnictwie.

Dowody na skuteczność tych działań oparte są w głównej 
mierze na opinii ekspertów oraz wynikach badań obserwacyj-
nych656-658.

Konfl ikt interesów

JN deklaruje pozyskiwanie funduszy od fi rmy Elsevier za pełnie-
nie funkcji redaktora naczelnego czasopism Resuscitation i Re-
suscitation Plus. Deklaruje pozyskiwanie funduszy z National In-
stitute for Health Research w związku z badaniami PARAMEDIC2 
i AIRWAYS2.

JS pełni funkcję redaktora czasopisma Resuscitation; dekla-
ruje pozyskiwanie funduszy instytucjonalnych za projekt Audit-7.

JH deklaruje pozyskiwanie funduszy podróżniczych od fi rm 
Behring i Ambu.

GDP deklaruje pozyskiwanie funduszy od fi rmy Elsevier za 
pełnienie funkcji redaktora czasopisma Resuscitation. Deklaruje 
pozyskiwanie funduszy badawczych z National Institute for Health 
Research w związku z badaniem PARAMEDIC2.

JY deklaruje otrzymanie grantu naukowego od National Insti-
tute for Health Research i Brytyjskiej Rady Resuscytacji.

KT deklaruje pozyskiwanie funduszy federalnych za badania 
dotyczące dronów z AED.

Podziękowania

GDP jest wspierany przez National Institute for Health Research 
(NIHR) Applied Research Collaboration (ARC) West Midlands. Po-
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czy z Departamentem Zdrowia i Opieki Społecznej.
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