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Streszczenie

Niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczace zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych (advanced life support — ALS)
zostaty opracowane na podstawie opublikowanego przez Miedzynarodowy Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji (International Li-
aison Committee on Resuscitation — ILCOR) konsensusu w sprawie dowoddéw naukowych (Consensus on Cardiopulmonary Resus-
citation Science with Treatment Recommendations — CoSTR). Uwzgledniono w nich takze dowody naukowe stanowigce podstawe
wytycznych. W przypadku zagadnien, do ktérych ILCOR sie nie odniést, grupa redakcyjna ALS ERC przedstawita wtasne rekomen-
dacje oraz popierajace je dowody naukowe. W niniejszym rozdziale przedstawiono wytyczne postepowania w zakresie zaawansowa-
nych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych z zatrzymaniem krazenia wystepujagcym zaréwno wewnatrzszpitalnie, jak i pozaszpi-
talnie. Wytyczne ERC 2025 dotyczace ALS podkreslajg konieczno$¢ wczesnego i skutecznego wdrazania interwencji ALS w celu
zwiekszenia przezywalnosci dorostych z zatrzymaniem krazenia.

Stowa kluczowe: zatrzymanie krazenia, resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
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Wprowadzenie

Niniejsze Wytyczne ERC 2025 dotyczace zaawansowanych za-
biegdw resuscytacyjnych u dorostych obejmujg zaawansowa-
ne interwencje, ktére moga by¢ stosowane przez personel me-
dyczny jako uzupetnienie podstawowych zabiegéw resuscyta-
cyjnych (basic life support — BLS) i automatycznej defibrylacji
zewnetrznej (automated external defibrillation — AED). Zaawan-
sowane zabiegi resuscytacyjne sg najskuteczniejsze, gdy zosta-
na wdrozone szybko i we wczesnej fazie zatrzymania krazenia.
ALS obejmujg zapobieganie i leczenie zarowno wewnatrzszpital-
nego zatrzymania krazenia (in-hospital cardiac arrest — IHCA),
jak i pozaszpitalnego zatrzymania krazenia (out-of-hospital car-
diac arrest — OHCA), algorytm ALS, defibrylacje manualna, za-
bezpieczanie droznosci drég oddechowych w trakcie resuscytacji
krazeniowo-oddechowej (RKO), farmakoterapie wraz ze sposoba-
mi podawania lekéw oraz leczenie arytmii wystepujacych przed
i po zatrzymaniu krazenia. Wytyczne ERC 2025 opierajg sie na
dokumencie CoSTR wydanym przez ILCOR dla ALS!. W przy-
padku tematéw nieuwzglednionych przez ILCOR, w celu stworze-
nia Wytycznych ERC 2025 rekomendacje ILCOR zostaty uzupet-
nione przegladami literatury przeprowadzonymi przez grupe re-
dakcyjng ALS ERC. W razie potrzeby wytyczne zostaty oparte na

konsensusie ekspertdw wchodzacych w sktad grupy redakcyjne;.
Po raz pierwszy w skfad grupy redakcyjnej ALS zostat wtaczony
publiczny przedstawiciel pacjentéw (GC).

Zakres Wytycznych ALS ERC 2025 zostat udostgpniony do
konsultacji krajowym radom resuscytacji (National Resuscitation
Council — NRC) oraz opinii publicznej. Na podstawie tego proce-
su, obejmujacego takze ankiete wsrod NRC?, zakres tematyczny
wytycznych zostat rozszerzony o kilka nowych zagadnien. Pro-
jekt wytycznych ALS zostat opracowany i zaakceptowany przez
cztonkéw grupy redakcyjnej ALS oraz Komitet Nadzorujacy Wy-
tyczne ERC 2025. Dokument zostat udostepniony do konsulta-
cji publicznej w okresie 5-30 maja 2025 roku. tacznie 203 o0so-
by i organizacje zgtosity 325 komentarzy, co doprowadzito do 66
istotnych zmian w wersji koncowej. Wytyczne przedstawiono Za-
rzadowi oraz Walnemu Zgromadzeniu ERC, ktére je zatwierdzity
w czerwcu 2025 roku. Metodologia opracowania wytycznych jest
przedstawiona w Podsumowanius.

Kluczowe informacje dotyczace Wytycznych ALS ERC 2025
zawiera rycina 1. Tabela 1 podsumowuje gtéwne zmiany w po-
réwnaniu z Wytycznymi poprzednimi, z 2021 roku. Rycina 2
przedstawia algorytm zaawansowanych zabiegdw resuscytacyj-
nych u dorostych.

ZAAWANSOWANE ZABIEGI RESUSCYTACY)NE

U DOROStLYCH
KLUCZOWE INFORMACJE

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCHm

Jak najwczesniej rozpocznij
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

—liczy sie kazda sekunda!

Identyfikuj i lecz odwracalne
przyczyny bez opéznienia

Jak najwczesniej podaj adrenaline IV
w rytmach nie do defibrylacji

IV (intravenous) — dozylnie

Rycina 1. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych

ZAAWANSOWANE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE
U DOROSLYCH

Zapewnij skuteczng wentylacje
z wysokiej jakosci uci$nieciami
klatki piersiowej

Jak najwczesniej defibryluj
w rytmach do defibrylacji

+ stosuj prawidfowe umiejscowienie elektrody
koniuszkowej (bocznej)

+ zmien utozenie elektrod na przednio-tylne
po 3 nieskutecznych defibrylacjach
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Tabela 1. Co nowego w Wytycznych ERC 2025 w zakresie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u dorostych?

Wytyczne 2021

Wytyczne 2025

Nagtowki

e Zwrocenie uwagi na:
o Wysokiej jakosci uci$niecia klatki piersiowej
> Objawy ostrzegawcze, aby zapobiec zatrzy-
maniu krazenia
Stopniowane wykorzystanie podstawo-
wych i zaawansowanych metod zabez-
pieczania droznosci drég oddechowych —
tylko ratownicy, ktérzy majg wysoki od-
setek powodzenia intubacji, powinni jg
wykonywac
Wczesng podaz adrenaliny w rytmach nie
do defibrylacji

(o]

o Wiekszy nacisk na:

> Rozpoczynanie ALS najwczesniej, jak to tylko moz-
liwe, aby uratowac wiecej istnien
> Skuteczng oksygenacje i wentylacje wraz w wyso-
kiej jakosci ucisnigciami klatki piersiowej
> Prawidtowe umieszczanie koniuszkowej (bocznej)
elektrody do defibrylacji
> Stosowanie kapnografii z krzywa zapisu w celu potwier-
dzenia prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej
Co usunieto?
> Wapn i wodoroweglan sodu nie majg zastosowa-
nia podczas RKO z wyjatkiem niektérych bardzo
szczegblnych wskazan
> W wytycznych nie uwzgledniono uderzenia przed-
sercowego

ALS w warunkach
ograniczonego dostepu
do zasobow

o Nie uwzgledniono w 2021

Wytyczne dotyczace ALS moga wymagac dostosowa-
nia w zaleznosci od dostepnych zasobdw i obejmo-
wac konieczno$¢ zwiekszenia nacisku na zapobie-
ganie zatrzymaniom krazenia oraz wczesne wdra-
zanie pierwszej pomocy i podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych

Ratownicy powinni by¢ Swiadomi, ze nawet w kra-
jach o wysokim dochodzie zakres procedur ALS moze
by¢ zmniejszony w wyniku ograniczonego dostepu
do zasobow

Najbezpieczniejszym i najskuteczniejszym rozwigza-
niem moze by¢ podejscie dwupoziomowe, obejmujace
zaréwno interwencje podstawowe, jak i zaawansowane

Powrét swiadomosci
wywotany RKO

e Nie uwzgledniono w 2021

Ratownicy moga rozwazy¢ podanie lekéw seduja-
cych lub przeciwbdélowych (lub obu jednoczesnie)
w matych dawkach, aby zapobiec bélowi i dyskom-
fortowi u pacjentéw, ktérzy odzyskujag przytomnos$c
podczas RKO

U pacjentdw przytomnych nie nalezy stosowa¢ samych
lekéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-miesniowe
Postepowanie moze sie opiera¢ na schematach sto-
sowanych u pacjentéw w stanie krytycznym oraz by¢
zgodne z obowigzujacymi lokalnymi procedurami, ta-
kimi jak podawanie matych dawek opioidéw, ketami-
ny i/lub midazolamu

Defibrylacja: AED vs. de-
fibrylacja manualna
podczas ALS

* Nie wyjasniono w 2021

Defibrylatoréw manualnych powinni uzywaé¢ wytacz-
nie pracownicy ochrony zdrowia, ktérzy sa w stanie
szybko i precyzyjnie (w czasie 5 s) rozpoznac rytm za-
trzymania krazenia oraz, w razie potrzeby, wykonaé
bezpieczng defibrylacje z minimalng przerwa (< 5 s)
w ucisnieciach klatki piersiowej

Osoby przeszkolone w zakresie ALS musza by¢ bie-
gte zaréwno w obstudze AED, jak i defibrylatora
manualnego

Jezeli AED jest juz uzywany w momencie przybycia ze-
spofu ALS, to zespdtf ten powinien postepowac zgodnie
z jego poleceniami dotyczacymi defibrylacji, a w mia-
re mozliwosci przetaczy¢ sie na defibrylacje manual-
na podczas 2-minutowej petli RKO
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Tabela 1. cd.

Wytyczne 2021

Wytyczne 2025

Strategia manualnej
defibrylaciji

o Uwzgledniono w tekscie uzupetniajagcym:
Wytyczne ERC 2015 dotyczace ALS stwier-
dzaty, ze jesli istnieje watpliwos¢, czy rytm
jest asystolig, czy migotaniem komér o bardzo
niskiej amplitudzie, nie nalezy wykonywac de-
fibrylacji, tylko kontynuowaé ucisniecia klatki
piersiowej i wentylacje. Pragniemy wyjasni¢ —
jesli nie ma watpliwosci, ze rytm jest migo-
taniem komor, nalezy wykonac¢ defibrylacje”

o Defibrylacje nalezy wykonaé natychmiast w przypad-

ku migotania komdr niezaleznie od wielko$ci amplitu-
dy VF (nawet niskonapieciowego)

Oporne migotanie komér

o W przypadku migotania komdér opornego
na defibrylacje nalezy rozwazy¢ alternatywne
utozenie elektrod (np. przednio-tylne)

» Nie nalezy stosowac strategii podwdjnego wy-
tadowania sekwencyjnego, chyba ze w wa-
runkach kontrolowanych badan klinicznych

W przypadku opornego VF, definiowanego jako nieprze-
rwane VF utrzymujace sie po trzech kolejnych defibry-
lacjach, oraz po zapewnieniu prawidfowego przednio-
-bocznego umiejscowienia elektrod nalezy rozwazyé
zmiane wektora defibrylacji, stosujac alternatywne
utozenie elektrod (np. przednio-tylne)

Podwdjna defibrylacja sekwencyjna polega na zastoso-
waniu kombinacji elektrod w umiejscowieniu przednio-
-bocznym i przednio-tylnym, z niemal jednoczesnym
wytadowaniem. Biorac pod uwage wyzwania praktycz-
ne zwigzane z koniecznoscig uzycia dwoch defibrylato-
row oraz ograniczone dowody dotyczace skutecznosci
tej metody, ERC nie zaleca jej rutynowego stosowania

Wentylacja workiem sa-
morozprezalnym i maska

e Nie podkreslono w 2021

Skuteczng wentylacje za pomocg worka samorozpre-
zalnego z maska twarzowg uzyskuje sie, zapewniajac
wtasciwg szczelnos¢ maski i droznosé drég oddecho-
wych oraz, jesli to konieczne, wykonujac wentylacje
w dwie osoby

Wybér przyrzadu
nadgtosniowego

e Nie okreslono w 2021

W przypadku stosowania przyrzadu nadgfosniowego
preferuje sie i-gel zamiast rurki krtaniowej

Potwierdzenie prawi-
dtowego pofozenia rurki
intubacyjnej

e W celu potwierdzenia potozenia rurki intu-
bacyjnej nalezy stosowac kapnografie z krzy-
wa zapisu

Aby wykluczy¢ potozenie rurki intubacyjnej w przetyku,
musi by¢ uzyta kapnografia (z krzywa zapisu) wska-
zujgca obecnos¢ utrzymujacych sig wartosci ETCO,

Ustawienia parametrow
respiratora podczas uci-
skania klatki piersiowej

e Nie okreslono w 2021

Jesli w trakcie ucisnie¢ klatki piersiowej stosuje sie
wentylacje mechaniczng w trybie kontrolowanym ob-
jetosciowo, to na respiratorze nalezy ustawic objetos¢
oddechowg 6-8 ml/kg naleznej masy ciata lub taka,
aby uzyskac widoczne unoszenie sie klatki piersiowej,
maksymalne wdechowe stezenie tlenu, czestos¢ odde-
chéw 10/min., czas wdechu 1-2 sekundy, dodatnie
cisnienie koncowo-wydechowe (positive end-expira-
tory pressure — PEEP) 0-5 cmH,0, alarm cisnienia
szczytowego przy 60-70 cmH,0 i wytaczy¢é wyzwa-
lacz przeptywowy. Nalezy sie upewni¢, ze wentylacja
mechaniczna jest skuteczna, w przeciwnym razie na-
lezy stosowaé wentylacje manualng

Dostep naczyniowy

e W celu uzyskania drogi podawania lekdw
u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia nalezy w pierwszej kolejnosci podjac pro-
be uzyskania dostepu dozylnego (V)

o Jesli préby uzyskania dostepu dozylnego oka-
z3 sie nieskuteczne lub droga dozylna jest
niemozliwa do uzyskania, nalezy rozwazy¢
dostep doszpikowy

W przypadku zatrzymania krgzenia u dorostych, aby
umozliwi¢ podawanie lekéw, nalezy w pierwszej kolej-
nosci podjgé prébe uzyskania dostepu dozylnego (IV),
a nie doszpikowego (10)

Jezeli uzyskanie dostepu dozylnego nie jest szybko osig-
galne w 2 prébach, to uzasadnione jest rozwazenie do-
stepu doszpikowego jako alternatywnego dostepu na-
czyniowego podczas zatrzymania krgzenia u dorostych

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

www.prc.krakow.pl


http://www.erc.edu
http://www.prc.krakow.pl

8

Tabela 1. cd.

Wytyczne 2021

Wytyczne 2025

Podawanie wapnia,
wodoroweglanu sodu
i kortykosteroidow

o Nie sprecyzowano w 2021

o W trakcie zatrzymania krazenia nie nalezy rutynowo poda-
wac wapnia, wodoroweglanu sodu ani kortykosteroidéw

ALS u pacjentéw obje-
tych $cistym monitoro-
waniem i prowadzenie
RKO na podstawie moni-
torowanych parametréow
fizjologicznych

e Nie uwzgledniono w Wytycznych ERC 2021 |« Nagte obnizenie ETCO, moze wskazywac na zatrzyma-

nie krazenia lub bardzo niski rzut serca

o Nalezy rozwazy¢ ucisniecia klatki piersiowej, jesli skur-
czowe cis$nienie tetnicze obnizy sie i utrzymuje ponizej
50 mmHg mimo wdrozonych interwencji

e U pacjentéw dorostych poddanych ciggtemu inwazyj-
nemu pomiarowi ci$nienia tetniczego sugeruje sie po-
dawanie adrenaliny poczatkowo w matych dawkach
(np. 50-100 pg V), zamiast boluséw 1 mg

e / pragmatycznego punktu widzenia prowadzenie RKO
na podstawie monitorowanych parametréw fizjologicz-
nych polega na dazeniu do uzyskania rozkurczowego
ci$nienia tetniczego co najmniej 30 mmHg (przy inwa-
zyjnym monitorowaniu cisnienia tetniczego) oraz ETCO,
co najmniej 25 mmHg (3,3 kPa)

Zaburzenia rytmu serca
przed lub po zatrzymaniu
krazenia

o Wytyczne 2025 ktadg wiekszy nacisk na arytmie wy-
magajace natychmiastowego leczenia przed zatrzyma-
niem krazenia lub po nim

e Zmieniono nazwe rozdziatu z tachykardii na tachyaryt-
mie (w jezyku polskim utrzymano dotychczasowa na-
zwe: czestoskurcze — przyp. ttum.)

e Zwiekszono nacisk na zastosowanie zsynchronizowanej
kardiowersji elektrycznej u pacjentéw bezposrednio po
ROSC lub z objawami niestabilno$ci hemodynamicznej

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; ALS (advanced life support) — zaawansowane zabiegi resuscytacyjne; ETCO,
(end-tidal CO,) — koncowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla; 10 (intraosseous) — doszpikowy; IV (intravenous) — dozylny; PEEP (positive end-expiratory
pressure) — dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa; VF (ventricular fibrillation) — migotanie komor

Skrécone wytyczne praktyki klinicznej

Zapobieganie IHCA

ERC zaleca:

e wspdlne podejmowanie decyzji oraz planowanie opieki z wy-
przedzeniem obejmujace zaréwno decyzje dotyczace resuscy-
tacji, jak i plany leczenia standéw nagtych, tak aby zwiekszy¢
przejrzystos¢ celow terapeutycznych oraz zapobiegaé nie-
zamierzonemu pozbawieniu pacjenta innych niz RKO zale-
canych interwencji. Plany te powinny by¢ dokumentowane
w spojny sposéb (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace etyki
w resuscytacji);

stosowanie w szpitalach systemoéw track and trigger opar-
tych na skalach wczesnego ostrzegania (early warning score
— EWS) w celu wczesnej identyfikacji pacjentéw w stanie kry-
tycznym lub zagrozonych pogorszeniem stanu zdrowia;
szkolenie personelu szpitalnego w zakresie rozpoznawania,
monitorowania i natychmiastowego postepowania u pacjen-
téw z nagtym pogorszeniem stanu zdrowia;

wzmocnienie uprawnien wszystkich cztonkdéw personelu szpi-
talnego do wzywania pomocy w przypadku identyfikacji pa-
cjenta zagrozonego pogorszeniem stanu zdrowia, w tym na
podstawie nie tylko parametrow zyciowych, ale takze ogdlnej
obawy, jakag budzi kliniczny stan pacjenta;
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wprowadzenie w szpitalach jasnych wytycznych dotyczacych
postepowania klinicznego jako reakcji na nieprawidtowe pa-
rametry zyciowe i nagte pogorszenie stanu pacjenta. Moze to
obejmowac uruchomienie interwencyjnego zespotu intensyw-
nej opieki medycznej dziatajacego poza oddziatem i/lub ze-
spotu wczesnego reagowania (ZWR) (np. medical emergency
team — MET; rapid response team — RRT);

uzywanie przez personel szpitalny ustrukturyzowanych narze-
dzi komunikacyjnych zapewniajgcych skuteczny przeptyw in-
formacji podczas przekazywania pacjenta;

zapewnienie pacjentom opieki w obszarach klinicznych, kto-
re dysponujg wtasciwymi zasobami ludzkimi, kompetencjami
oraz infrastrukturg odpowiednimi do ciezkosci stanu pacjenta;
analizowanie incydentéw zatrzymania krazenia w szpitalu
w celu identyfikacji mozliwych obszaréw systemu opieki zdro-
wotnej wymagajacych usprawnien oraz dzielenia sie kluczo-
wymi wnioskami z personelem;

udziat szpitali w krajowych audytach dotyczacych zatrzyman
krazenia i wykorzystanie ich, by wyznaczy¢ punkt odniesienia
dla oceny lokalnych wynikow.

Zapobieganie OHCA

e Choroba niedokrwienna serca (ChNS) stanowi gtéwng przyczy-

ne nagtej Smierci sercowej (sudden cardiac death — SCD), od-
powiadajac za 80% przypadkow, szczegdlnie u oséb starszych.
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Kardiomiopatie niezwigzane z niedokrwieniem przyczyniajg sie
do 10-15% przypadkéw SCD. U oséb mtodych gtéwne przy-
czyny SCD to choroby serca o podtozu genetycznym, wrodzo-
ne wady serca, zapalenie miesnia sercowego oraz naduzywa-
nie substancji psychoaktywnych. W tych grupach pacjentow
mozliwa jest stratyfikacja ryzyka, a leczenie prewencyjne moze
by¢ skuteczne.

Przewidywanie SCD jest trudne, poniewaz wigkszo$¢ przy-
padkdéw wystepuje u 0s6b bez uprzednio rozpoznanej choroby
serca. Dlatego powinno sie stosowaé systemowe rozwigzania
ukierunkowane na wczesng identyfikacje objawéw niepoko-
jacych, wdrozenie skutecznie dziatajgcego systemu ratownic-
twa medycznego, skupiajgc sie na prewencji czynnikéw ryzy-
ka chorob ukfadu sercowo-naczyniowego w populacji ogolne;.
Objawy takie jak bol w klatce piersiowej, omdlenie (szczegdl-
nie podczas wysitku fizycznego, w pozycji siedzacej lub lezacej
na wznak), kotatanie serca, zawroty gtowy lub nagta dusznos¢,
ktore moga Swiadczy¢ o niedokrwieniu miesnia sercowego lub
wynika¢ z zaburzen rytmu serca, powinny by¢ doktadnie dia-
gnozowane.

U do tej pory zdrowych mtodych dorostych, u ktérych docho-
dzi do SCD, mogg réwniez wystepowac objawy prodromalne
(np. omdlenie lub stan przedomdleniowy, bél w klatce piersio-
wej oraz kotatanie serca), ktére powinny sktoni¢ personel me-
dyczny do skonsultowania pacjenta ze specjalista w celu pre-
wencji zatrzymania krazenia.

Mtodzi dorosli, ktérzy zgtaszajq sie z charakterystycznymi ob-
jawami omdlen o podtozu arytmogennym, powinni by¢ pod-
dani specjalistycznej ocenie kardiologicznej, obejmujacej ba-
danie elektrokardiograficzne (EKG), a w wiekszosci przypad-
kéw — takze echokardiografie, 24-godzinng rejestracje EKG
metodg Holtera oraz probe wysitkowa.

U cztonkéw rodzin miodych ofiar SCD oraz oséb z rozpozna-
na chorobg serca zwiekszajaca ryzyko SCD zaleca sie syste-
matyczng kontrole w poradni specjalizujacej sie w opiece nad
osobami obcigzonymi podwyzszonym ryzykiem SCD.
Identyfikacja 0séb z chorobami dziedzicznymi oraz badania
przesiewowe cztonkéw ich rodzin mogg zapobiec zgonom
wsrdd mtodych oséb z dziedzicznymi schorzeniami serca.
Nalezy stosowac aktualne wytyczne Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology — ESC)
dotyczace diagnostyki i leczenia omdlen oraz zaburzen rytmu
serca.

Leczenie IHCA

e Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpoczac jak
najwczesniej.

Celem leczenia w szpitalnej opiece systemowej powinno by¢
szybkie rozpoznanie zatrzymania krazenia, natychmiasto-
we rozpoczecie RKO, szybka defibrylacja (w czasie < 3 min)
w przypadku rytméw do defibrylacji, szybkie podanie adrena-
liny w rytmach nie do defibrylacji oraz identyfikacja i leczenie
odwracalnych przyczyn.

Wszyscy pracownicy szpitala powinni potrafi¢ szybko rozpo-
znaé zatrzymanie krazenia, wezwa¢ pomoc, rozpoczgé RKO
oraz przeprowadzi¢ defibrylacje (podfaczy¢ AED i postepowacd
wedfug jego wskazan lub uzy¢ defibrylatora manualnego).
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Szpitale powinny przyja¢ ujednolicony numer telefonu (2222)
do zgtaszania zatrzymania krazenia (cardiac arrest call).

W szpitalach powinny by¢ zespoty resuscytacyjne, ktére na-
tychmiast reagujg na IHCA.

Szpitalny zesp6t resuscytacyjny powinien sie skfadaé z oséb,
ktére ukonczyly certyfikowany kurs ALS u dorostych, obejmu-
jacy szkolenie z pracy zespotowej i kierowania zespotem.
Cztonkowie zespofu resuscytacyjnego powinni posiada¢ klu-
czowe umiejetnosci i wiedze z zakresu postepowania w zatrzy-
maniu krazenia, w tym umiejetno$¢ manualnej defibrylacji, za-
awansowanego zabezpieczania droznosci drég oddechowych,
uzyskiwania dostepu dozylnego i doszpikowego oraz identyfiko-
wania i leczenia odwracalnych przyczyn.

Zespot resuscytacyjny powinien sie spotykac na poczatku kaz-
dej zmiany w celu przedstawienia sie i przydzielenia rdl jego
poszczegdlnym cztonkom.

Nalezy standaryzowac sprzet do resuscytacji w szpitalach.
Zasady konczenia resuscytacji (termination of resuscitation —
TOR) nie powinny by¢ wykorzystywane jako jedyna strategia po-
dejmowania decyzji o zakonczeniu resuscytacji wewnatrzszpital-
nej (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace etyki w resuscytacji4).

Leczenie OHCA

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpocza¢ tak
wczesnie, jak to mozliwe — systemy ratownictwa medycznego
powinny by¢ zorganizowane w sposéb umozliwiajacy szybkie
wdrozenie ALS przez odpowiednio wykwalifikowany personel.
Moze to obejmowac zespoty intensywnej opieki przedszpitalnej.
U dorostych pacjentéw z OHCA o etiologii nieurazowej powin-
no sie rozwazy¢ transport do osrodkéw leczenia zatrzyman
krazenia zgodnie z lokalnymi protokotami oraz z uwzglednie-
niem rodzaju interwencji wdrazanych na miejscu zdarzenia.
Systemy ratownictwa medycznego powinny rozwazyé wdro-
zenie kryteriow niepodejmowania i konczenia resuscytacji
(TOR), biorac pod uwage lokalng sytuacje prawna, organiza-
cyjng oraz kulturowa (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace
etyki w resuscytacji?).

W systemach ratownictwa medycznego powinna by¢ moni-
torowana ekspozycja personelu na dziatania resuscytacyjne,
a w przypadku niskiej ekspozycji — podejmowane dziatania
stuzgce zwigkszeniu doswiadczenia zespotdéw ratownictwa
medycznego (ZRM) w prowadzeniu resuscytacji.

Debriefing

W celu poprawy jakos$ci RKO oraz wynikdw leczenia pacjentéw
nalezy wykorzystywac sesje debriefingowe oparte na danych oraz
ukierunkowane na wydajnos¢ dziatan zespotu (patrz Wytyczne
ERC 2025 dotyczace edukacji w resuscytacji®).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w obszarach ograniczonego dostepu do zasoboéw

e Wytyczne dotyczace ALS mogg wymaga¢ dostosowania w za-

leznosci od dostepnych zasobdéw, a w warunkach ich ograni-
czenia mogg obejmowac koniecznos¢ zwiekszenia nacisku na
zapobieganie zatrzymaniom krgzenia oraz wczesne wdrazanie
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pierwszej pomocy i podstawowych zabiegéw resuscytacyj-
nych (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace systemoéw ratuja-
cych zycie® i pierwszej pomocy’).

Ratownicy powinni by¢ $wiadomi, ze nawet w krajach o wy-
sokim dochodzie zakres procedur ALS moze by¢ zmniejszony
w wyniku ograniczonego dostepu do zasobow.
Najbezpieczniejszym i najskuteczniejszym rozwigzaniem moze
by¢ podejscie dwupoziomowe, obejmujace zaréwno interwen-
cje podstawowe, jak i zaawansowane.

Powrét swiadomosci wywotany RKO

Powrét Swiadomosci (bez ROSC) wywotany RKO jest sytuacja
rzadka, lecz coraz czesciej opisywana. Ratownicy moga roz-
wazy¢ podanie lekéw sedujacych lub przeciwbolowych (lub
obu jednocze$nie) w matych dawkach, aby zapobiec bélowi
i dyskomfortowi u pacjentéw, ktérzy odzyskuja przytomnos$é
podczas RKO.

U pacjentdéw przytomnych nie nalezy w takich sytuacjach sto-
sowa¢ samych lekdéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-
-miesniowe.

Nie okreslono optymalnego schematu sedacji i analgezji pod-
czas RKO. Postepowanie to moze sig opiera¢ na schematach
stosowanych u pacjentéw w stanie krytycznym oraz by¢ zgod-
ne z obowigzujgcymi lokalnymi procedurami, takimi jak poda-
wanie matych dawek fentanylu, ketaminy i/lub midazolamu.

Defibrylacja

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna a defibrylacja
manualna podczas ALS

Defibrylatoréw manualnych powinni uzywaé wytacznie pra-
cownicy ochrony zdrowia, ktérzy sg w stanie szybko i pre-
cyzyjnie (w czasie 5 s) rozpoznaé rytm zatrzymania kraze-
nia oraz, w razie potrzeby, wykona¢ bezpieczng defibrylacje
z minimalng przerwa (< 5 s) w uciénieciach klatki piersio-
wej.

Osoby przeszkolone w zakresie ALS musza by¢ biegte zaréwno
w obstudze AED, jak i defibrylatora manualnego.

Jezeli AED jest juz uzywany w momencie przybycia zespotu
ALS, to zespdt ten powinien postepowac zgodnie z jego pole-
ceniami dotyczacymi defibrylacji, a w miare mozliwosci prze-
faczy¢ sie na defibrylacje manualng podczas 2-minutowej pe-
tli RKO.

Strategia defibrylacji

Kontynuuj RKO podczas przygotowywania defibrylatora i na-
klejania elektrod. Wysokiej jakosci RKO zwieksza szanse na
skuteczng defibrylacje.

Jedli defibrylacja jest wskazana, wykonaj jg tak szybko, jak
to mozliwe.

Wykonuj defibrylacje, przerywajac na minimalnie krétki czas
ucisniecia klatki piersiowej oraz skracajagc do minimum czas
przerwy przed defibrylacjg i po niej. Osigga sie to poprzez kon-
tynuowanie uciénie¢ klatki piersiowej podczas tadowania defi-
brylatora, wykonanie defibrylacji z przerwg w uci$nigciach na
mniej niz 5 sekund, a nastepnie natychmiastowe wznowienie
uciskania klatki piersiowej.
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e Defibrylacje nalezy wykona¢ natychmiast w przypadku migo-

tania komor (ventricular fibrillation — VF) niezaleznie od wiel-
kosci amplitudy VF (nawet niskonapieciowego).

Natychmiast po defibrylacji nalezy wznowi¢ ucisniecia klatki
piersiowej. W przypadku wspdtwystapienia klinicznych i fizjo-
logicznych objawéw powrotu spontanicznego krazenia (return
of spontaneous circulation — ROSC), takich jak powrét $wiado-
mosci, celowe ruchy, pojawienie sie wiarygodnej krzywej w za-
pisie inwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego lub gwattow-
ny wzrost koncowo-wydechowego stezenia dwutlenku wegla
(end-tidal CO, — ETCO,), rozwaz przerwanie ucisnie¢ w celu
analizy rytmu i, jesli to uzasadnione, sprawdzenia tetna.

Jesli stosuje sie defibrylator, ktéry wyswietla zapis EKG bez ar-
tefaktéw ruchowych (filtruje zapis EKG podczas uciénie¢ klat-
ki piersiowej), to rozpoznanie rytmu, ktéry moze sie wigzac¢
z ROSC, moze by¢ podstawg decyzji o réwnoczesnym spraw-
dzaniu tetna podczas analizy rytmu co 2 minuty. Jesli w takiej
sytuacji w trakcie RKO na monitorze jest obecna asystolia, to
nie ma koniecznosci przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej na
analize rytmu.

Bezpieczna i skuteczna defibrylacja
e Zminimalizuj ryzyko powstania pozaru, zdejmujgc maske tleno-

w3, kaniule nosowe lub worek samorozprezalny z maska twa-
rzowg i umieszczajac je w odlegtosci co najmniej 1 metra od
klatki piersiowej pacjenta. W przypadku uzycia respiratora wylot
gazéw z uktadu wentylacyjnego powinien by¢ skierowany z dala
od klatki piersiowej. Worek samorozprezalny lub uktad wentyla-
cyjny powinny pozostac¢ podtgczone do przyrzadu nadgfosnio-
wego (supraglottic airway device — SGA) lub rurki intubacyjne;.
tadowanie defibrylatora z wyprzedzeniem przed kazdorazo-
wg oceng rytmu moze skrdcic tgczny czas bez ucisnie¢ klat-
ki piersiowe] przed defibrylacjg i jest dopuszczalng strategia,
pod warunkiem ze nie prowadzi do wydtuzenia przerwy pod-
czas defibrylacji — tzw. przerwy okotodefibrylacyjnej (na czas
oceny rytmu z wytadowaniem — przyp. ttum.).

Defibrylacja przy uzyciu defibrylatora manualnego moze by¢
bezpiecznie wykonana bez przerywania ucisnie¢ klatki piersio-
wej prowadzonych przez urzadzenia mechaniczne.

Nie wykonuj defibrylacji podczas manualnego uciskania klat-
ki piersiowej (nawet w rekawiczkach medycznych), poniewaz
taka praktyka nie jest bezpieczna.

Samoprzylepne elektrody do defibrylacji i tyzki
defibrylatora
e Brakuje wystarczajagcych dowoddw, aby zaleci¢ okreslony roz-

miar elektrod samoprzylepnych lub fyzek do optymalnej defi-
brylacji zewnetrznej u dorostych.

Jesli dostepne sg samoprzylepne elektrody do defibrylacji, to
sg one preferowane wzgledem tyzek, poniewaz dajag praktycz-
ne korzysci podczas rutynowego monitorowania oraz defibryla-
cji. Elektrody samoprzylepne umozliwiajg nie tylko zachowanie
bezpiecznej odlegfosci w trakcie defibrylacji, ale réwniez zdalne
dostarczenie wyfadowania, bez dotykania pacjenta, minimalizu-
jac przerwy w uciénieciach klatki piersiowej zaréwno przed defi-
brylacja, jak i po niej. Dzieki lepszemu kontaktowi z powierzch-
nig klatki piersiowej elektrody samoprzylepne moga réwniez ob-
nizac ryzyko wystagpienia tuku elektrycznego i powstania pozaru.
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e Stosujagc tyzki do defibrylacji, nalezy je mocno przycisngé do
klatki piersiowej w celu zapewnienia ich optymalnego kon-
taktu ze skdra, zmniejszenia impedancji przezklatkowej oraz
ograniczenia ryzyka powstania fuku elektrycznego.

e Przednio-boczne umieszczenie elektrod/tyzek jest pierwotng
pozycjg z wyboru. Nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na pra-
widfowe potozenie elektrody w okolicy koniuszkowej (bocz-
nej), tj. ponizej dofu pachowego w linii pachowej srodkowe;j.

e W przypadku rytméw opornych na defibrylacje po trzech niesku-
tecznych wytadowaniach nalezy rozwazy¢ przednio-tylne umiej-
scowienie elektrod w celu zmiany wektora defibrylacji. Elektrode
przednig umieszcza sie wtedy po lewej stronie mostka, omijajac
jak to tylko mozliwe tkanke gruczotu piersiowego. Elektroda tyl-
na powinna sie znajdowac na $rodku plecéw, na tej samej wyso-
kosci co przednia, nieco przysrodkowo do lewej topatki.

e U pacjentéw z wszczepionym stymulatorem serca / kardiower-
terem-defibrylatorem (implantable cardioverter-defibrillator —
ICD) elektrode nalezy umiesci¢ w odlegtosci co najmniej 8 cm
od urzadzenia lub zastosowac alternatywne umiejscowienie
elektrod.

e Alternatywne utozenie elektrod nalezy rozwazy¢ réwniez wte-
dy, gdy pacjent lezy na brzuchu (umiejscowienie dwupacho-
we) lub w przypadku rytmu opornego na defibrylacje.

Wartosci energii i liczba defibrylacji

e Stosuj pojedyncze defibrylacje, a po nich 2-minutowe petle
ucisniec klatki piersiowe;j.

e Zastosowanie do trzech defibrylacji skumulowanych (jedna po
drugiej) mozna rozwazy¢ jedynie wtedy, gdy pierwszym oce-
nionym rytmem u monitorowanego pacjenta jest VF lub cze-
stoskurcz komorowy bez tetna (pulseless ventricular tachy-
cardia — pVT), gdy defibrylator jest natychmiast dostepny,
na przyktad podczas cewnikowania serca lub na oddziatach
wzmozonego nadzoru. (W konteksécie podawania adrenaliny
i amiodaronu po trzech nieskutecznych defibrylacjach nalezy
traktowac¢ te trzy skumulowane defibrylacje jako pojedyncza,
pierwszg defibrylacje).

e Wartosci energii:

o dla defibrylatoréow dwufazowych (o falach rektalinear-
nych i wykfadniczo $cietych, ale nie impulsowych) energia
pierwszej defibrylacji powinna wynosi¢ co najmniej 150 J;

o w przypadku impulsowych fal dwufazowych energia pierw-
szej defibrylacji powinna wynosi¢ 130-150 J.

e Jesli pierwsza defibrylacja okaze sie nieskuteczna, a defibry-
lator umozliwia uzycie wiekszej energii, to zasadne jest jej
zwiekszenie przy kolejnych defibrylacjach.

e Jedli ratownik nie zna zalecanych wartosci energii dla dane-
go defibrylatora, to u oséb dorostych kazda defibrylacje powi-
nien przeprowadzi¢ z uzyciem maksymalnej dostepnej energii.

e U pacjentéw otytych nalezy stosowac standardowe wartosci
energii defibrylacji.

Migotanie komdr oporne na defibrylacje

e Rozwaz zwigkszenie energii wyfadowania po nieskutecznej
defibrylaciji.

e W przypadku opornego VF, definiowanego jako nieprzerwany
VF utrzymujacy sie po trzech kolejnych defibrylacjach, oraz po
zapewnieniu prawidtowego przednio-bocznego umiejscowienia
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elektrod nalezy rozwazy¢ zmiane wektora defibrylacji, stosu-
jac alternatywne ufozenie elektrod (np. przednio-tylne). Po
nieudanej trzeciej defibrylacji przygotuj nowy zestaw elektrod
do przyklejenia na czas nastepnej analizy rytmu. Zoptymalizuj
impedancje przezklatkowg poprzez ogolenie przewidywanego
miejsca przyklejenia przedniej elektrody (jesli to konieczne).
Podwdjna defibrylacja sekwencyjna (dual/double sequen-
tial defibrillation — DSD) polega na zastosowaniu kombina-
cji elektrod w umiejscowieniu przednio-bocznym i przednio-
-tylnym, z niemal jednoczesnym wytadowaniem, i zalecano
ja w przypadku rytméw opornych na defibrylacje. ERC, bio-
ragc pod uwage wyzwania praktyczne zwigzane z konieczno-
$cig uzycia dwoéch defibrylatoréw oraz ograniczone dowody
dotyczace skutecznosci tej metody, nie zaleca jej rutynowe-
go stosowania.

Analiza fali migotania komér w celu optymalizacji

skutecznosci defibrylacji

e Ratownicy powinni wykonywa¢ defibrylacje zgodnie z polece-
niami AED lub uzywa¢ defibrylatora manualnego w przypadku
VF lub pVT zgodnie z algorytmem ALS — do tej pory nie wyka-
zano roli analizy fali VF (np. na podstawie amplitudy) w celu
okreslenia optymalnego czasu wykonania defibrylacji.

Pacjenci z ICD aktywnie dostarczajagcym wytadowania

e Ratownicy, nawet jesli majg zatozone rekawiczki medyczne,
moga wyraznie odczu¢ impuls elektryczny przechodzacy przez
ramiona, jesli podczas prowadzenia ucisniec klatki piersiowej
wszczepiony u pacjenta ICD wyzwoli wytadowanie.

e Jezeli ICD nie zdota przerwaé rytmu do defibrylacji, nalezy
zastosowaé konwencjonalne defibrylacje zewnetrzne, umiesz-
czajac elektrody lub tyzki do defibrylacji w odlegtosci wiekszej
niz 8 cm od wszczepionego urzadzenia ICD (jak wyzej).

e W przypadku nieprawidtowego rozpoznawania arytmii przez
ICD i niewtasciwego wyzwalania wytadowan przytozenie ma-
gnesu nad ICD moze tymczasowo dezaktywowac wytadowa-
nia, jednak nie wyfaczy funkcji stymulacji (jezeli jg zaprogra-
mowano).

Drogi oddechowe i wentylacja

e Podczas RKO udroznienie drég oddechowych nalezy rozpo-
cza¢ od technik podstawowych i, zaleznie od umiejetnosci ra-
townika, stosowac coraz bardziej zaawansowane do momen-
tu uzyskania skutecznej wentylacji.

e Podczas resuscytacji nalezy podawaé najwyzsze mozliwe ste-
zenie tlenu w mieszaninie oddechowej.

e Skuteczng wentylacje nalezy rozpoczaé tak szybko, jak to
mozliwe, dbajac o to, aby czestos¢ i objetos¢ oddechowa byty
odpowiednie, by zapobiec zardwno niedostatecznej, jak i nad-
miernej wentylacji (hipo- i hiperwentylacji).

e Skuteczng wentylacje za pomocg worka samorozprezalnego
z maska twarzowg uzyskuje sie, zapewniajgc wtasciwg szczel-
no$¢ maski i droznos¢ drég oddechowych. Jesli to konieczne
i mozliwe do wykonania, wentylacje workiem z maskg twarzo-
wa nalezy wykonywac¢ w dwie osoby.

e Kazdy wdech nalezy podawaé przez 1 sekunde, tak by uzy-
skac¢ widoczne uniesienie sig klatki piersiowej.
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o W przypadku stosowania SGA preferuje sie i-gel zamiast rur-
ki krtaniowej.

e Proba intubacji dotchawiczej powinna by¢ podejmowana jedy-
nie przez ratownikéw posiadajgcych wysoki odsetek powodzen
tej procedury oraz z zastosowaniem ciggfego monitorowania
krzywej kapnografii. Zgodnie z konsensusem ekspertéw wyso-
ki odsetek powodzenia intubacji wynosi powyzej 95% skutecz-
nosci w dwoch prébach.

e Podczas intubacji nalezy dazy¢ do tego, aby przerwa w ucis-
nieciach klatki piersiowej wynosita mniej niz 5 sekund.

e Do przeprowadzenia intubacji dotchawiczej nalezy stosowac la-
ryngoskopig bezposrednig lub wideolaryngoskopie, zgodnie z lo-
kalnymi protokotami i doSwiadczeniem ratownika. Jesli wideola-
ryngoskopia jest natychmiast dostepna, wéwczas jest preferowa-
na metoda intubacji w stosunku do laryngoskopii bezposredniej.

oAby wykluczy¢ potozenie rurki intubacyjnej w przetyku, musi
by¢ uzyta kapnografia (z krzywa zapisu) wskazujaca obecno$é
utrzymujacych sig wartosci ETCO,.

e Po zaintubowaniu pacjenta lub zatozeniu SGA wentylacje na-
lezy prowadzi¢ z czestoscig 10/min i kontynuowaé ucisniecia
klatki piersiowej bez przerw na wentylacje. Jesli przy zastoso-
waniu SGA dochodzi do przecieku powietrza z nieadekwatng
wentylacjg, nalezy robi¢ przerwy w ucisnigciach na wentyla-
cje w stosunku 30:2.

e Jesli w trakcie ucisniec klatki piersiowej stosuje sie wentylacje
mechaniczng, nalezy uzywac trybu kontrolowanego objetoscio-
WO, a nha respiratorze ustawi¢: objeto$¢ oddechowg 6-8 ml/kg
naleznej masy ciata lub taka, ktéra bedzie powodowac widoczne
unoszenie sie klatki piersiowej, maksymalne wdechowe stezenie
tlenu, czesto$¢ oddechéw 10/min., czas wdechu 1-2 sekundy,
dodatnie cisnienie koncowo-wydechowe (positive end-expirato-
ry pressure — PEEP) 0-5 cmH,0, alarm cisnienia szczytowe-
go przy 60-70 cmH,0, oraz wyfaczy¢ wyzwalacz przeptywowy.
Nalezy sie upewni¢, ze wentylacja mechaniczna jest skutecz-
na, w przeciwnym razie nalezy stosowac wentylacje manualna.

e Jesli w trakcie zatrzymania krazenia standardowe strategie
udrozniania drég oddechowych (rurka ustno-gardtowa i ma-
ska z workiem samorozprezalnym/SGA/intubacja) zawodza,
w celu umozliwienia wentylacji i oksygenacji odpowiednio
przeszkoleni ratownicy powinni podjg¢ prébe konikotomii.

Leki i ptyny

Dostep naczyniowy

e W przypadku zatrzymania krazenia u dorostych, aby umozli-
wi¢ podawanie lekdw, nalezy w pierwszej kolejnosci podjaé
prébe uzyskania dostepu dozylnego (intravenous — 1V), a nie
doszpikowego (intraosseous — 10).

e Jezeli uzyskanie dostepu dozylnego nie jest szybko osiggalne
w dwdch prébach, uzasadnione jest rozwazenie dostepu do-
szpikowego jako alternatywnego dostepu naczyniowego pod-
czas zatrzymania krgzenia u dorostych.

Leki naczynioskurczowe

e Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w rytmach nie
do defibrylacji nalezy jak najszybciej poda¢ 1 mg adrenaliny.

e Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krazenia w rytmach do de-
fibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny po trzeciej defibrylacji.

www.erc.edu
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e Podawanie 1 mg adrenaliny nalezy powtarza¢ co 3-5 minut
podczas prowadzenia ALS.

Leki antyarytmiczne

e Dorostym pacjentom z zatrzymaniem krgzenia w mechani-
zmie VF/pVT nalezy poda¢ 300 mg amiodaronu IV po wyko-
naniu trzech defibrylacji.

e Dorostym pacjentom z zatrzymaniem kragzenia w mechanizmie
VF/pVT nalezy poda¢ kolejng dawke 150 mg amiodaronu IV po
wykonaniu pieciu defibrylaciji.

e Pierwszg dawke amiodaronu nalezy poda¢ po trzech wytado-
waniach, a drugg po pieciu — niezaleznie od tego, czy rytmy do
defibrylacji wystepowaty kolejno po sobie (oporne na defibry-
lacje VF/pVT), czy naprzemiennie z rytmami nie do defibryla-
cji (nawracajace VF/pVT).

e |idokaing w dawce 100 mg IV mozna zastosowac jako alter-
natywe, jesli amiodaron jest niedostepny lub lokalnie wyda-
no decyzje o stosowaniu lidokainy zamiast amiodaronu. Do-
datkowy bolus 50 mg lidokainy mozna takze podaé po pigciu
defibrylacjach.

Leki fibrynolityczne

e Nalezy rozwazy¢ natychmiastowe leczenie fibrynolityczne, je-
$li zator tetnicy ptucnej jest podejrzewang lub potwierdzong
przyczyng zatrzymania krgzenia.

e U wybranych pacjentéw z podejrzeniem zatoru tetnicy ptucnej
nalezy rozwazy¢ prowadzenie RKO przez 60-90 minut po po-
daniu lekéw fibrynolitycznych.

Ptynoterapia

e Ptyny infuzyjne nalezy podawac¢ podczas RKO wyfacznie w przy-
padku zatrzymania krgzenia spowodowanego hipowolemig.

e Jako ptynoterapie podczas RKO nalezy stosowac sél fizjolo-
giczng (0,9% NaCl) lub zbilansowane krystaloidy.

Inne leki
e W trakcie zatrzymania krazenia nie nalezy rutynowo podawac
wapnia, wodoroweglanu sodu ani kortykosteroidow.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

u pacjentow objetych scistym monitorowaniem
oraz prowadzenie RKO na podstawie
monitorowanych parametréw fizjologicznych

e Nagte obnizenie ETCO, moze wskazywac na zatrzymanie kra-
zenia lub bardzo niski rzut serca.

e Nalezy rozwazy¢ ucisniecia klatki piersiowej, jesli skurczowe
cisnienie tetnicze obnizy sig i utrzymuje ponizej 50 mmHg
mimo wdrozonych interwencji.

e U pacjentéw dorostych poddanych ciggtemu inwazyjnemu po-
miarowi cisnienia tetniczego sugeruje sie podawanie adrena-
liny poczatkowo w matych dawkach (np. 50-100 pg IV), za-
miast boluséw 1 mg. Jesli tacznie podano 1 mg, nie uzyskujac
efektu, to nalezy sie upewni¢, ze nie doszto do podania leku
poza naczynie oraz rozwazy¢ dalsze podawanie adrenaliny IV
w dawkach 1 mg co 3-5 minut.

e 7 pragmatycznego punktu widzenia prowadzenie RKO na pod-
stawie monitorowanych parametréw fizjologicznych polega na
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dazeniu do uzyskania rozkurczowego cisnienia tetniczego co
najmniej 30 mmHg (przy inwazyjnym monitorowaniu ci$nie-
nia tetniczego) oraz ETCO, co najmniej 25 mmHg (3,3 kPa).

Zastosowanie kapnografii z zapisem krzywej podczas ALS

e Kapnografie z zapisem krzywej nalezy stosowa¢ w celu po-
twierdzenia prawidfowego potozenia rurki dotchawiczej pod-
czas RKO.

e Kapnografie z zapisem krzywej nalezy wykorzystywa¢ do mo-
nitorowania jakosci prowadzonej RKO.

e Wzrost ETCO, podczas resuscytacji moze wskazywac na ROSC.
Jesli jednak zwigkszenie ETCO, jest jedyng przestanka ROSC,
nie powinno ono by¢ podstawg do przerwania ucisniec klatki
piersiowej. Do podejmowania decyzji o przerwaniu ucisnie¢
klatki piersiowej w celu analizy rytmu serca i — je$li to zasad-
ne — sprawdzenia tetna nalezy wykorzystywa¢ kombinacje ob-
jawoéw klinicznych i fizjologicznych ROSC (np. powrét $wiado-
mosci, celowe ruchy, pojawienie sie wiarygodnej krzywej in-
wazyjnego pomiaru cisnienia krwi, wzrost ETCO,).

e Nie nalezy podejmowac decyzji o zakonczeniu dziatan resuscy-
tacyjnych wytacznie na podstawie niskiej wartosci ETCO,,.

Zastosowanie ultrasonografii podczas ALS

e Tylko osoby z odpowiednimi umiejetnosciami powinny stoso-
wac ultrasonografie przytézkowa (point-of-care ultrasound —
POCUS) podczas zatrzymania krazenia.

e Zastosowanie POCUS nie moze skutkowaé¢ dodatkowymi ani
przedtuzajacymi sig przerwami w ucisnieciach klatki piersiowe;j.

e POCUS moze by¢ przydatna w identyfikacji odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia, takich jak tamponada worka
osierdziowego czy odma prezna.

e |zolowany objaw powigkszenia prawej komory serca podczas
zatrzymania krazenia nie powinien by¢ interpretowany jako
objaw zatoru tetnicy ptucnej.

e Nie nalezy wykorzystywaé¢ POCUS do oceny kurczliwosci mies-
nia sercowego jako jedynego kryterium decydujgcego o zaprze-
staniu RKO.

Stosowanie dodatkowych urzadzen podczas RKO

Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej

e Rozwaz zastosowanie mechanicznych przyrzadéw do uciska-
nia klatki piersiowej wyfacznie w sytuacji, gdy wysokiej jako-
$ci manualne ucisniecia sg niemozliwe ze wzgledow praktycz-
nych lub zagrazajg bezpieczenstwu ratownikow.

e Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej powin-
ny by¢ uzywane wyfgcznie przez przeszkolone zespoty zazna-
jomione z obstuga danego urzadzenia, tak aby zapewnic¢ mini-
malizowanie przerw w uciénieciach podczas zaktadania urza-
dzenia.

Wewnatrznaczyniowa resuscytacyjna okluzja

balonowa aorty

e Furopejska Rada Resuscytacji nie zaleca rutynowego stoso-
wania wewnatrznaczyniowej resuscytacyjnej okluzji balono-
wej aorty (resuscitative endovascular balloon occlusion of
the aorta — REBOA) podczas zatrzymania krazenia, chyba ze
jest to procedura oceniana w ramach badania klinicznego.
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Chtodzenie w trakcie zatrzymania krazenia

e Nie zaleca sie chtodzenia w trakcie zatrzymania krazenia
w ramach ALS (z wyjatkiem przypadkéw ciezkiej hipertermii).

Pozaustrojowa resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

e W osrodkach, w ktérych wdrozenie pozaustrojowej resuscyta-
cji krazeniowo-oddechowej (extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation — ECPR) jest mozliwe, mozna jg rozwazy¢ jako
terapie ratunkowg u wybranych dorostych pacjentéw z IHCA
i OHCA, u ktérych konwencjonalna RKO jest nieskuteczna
w przywroceniu spontanicznego krazenia.

Zaburzenia rytmu serca przed lub po zatrzymaniu
krazenia

o Wytyczne i algorytmy ALS 2025 koncentrujg si¢ na arytmiach
wymagajacych natychmiastowego leczenia przed zatrzyma-
niem krazenia lub po nim.

e Jesli arytmia i/lub zagrazajace zyciu objawy sie utrzymuja, na-
lezy sie skonsultowac ze specjalista.

e W rozpoznaniu i leczeniu wszystkich zaburzen rytmu serca
uwzglednia sie stan pacjenta (stabilny czy niestabilny) oraz
charakter arytmii. Utrzymujace sie zaburzenia rytmu serca wy-
magaja szczegbdtowej oceny, poniewaz czesto wigzg sie z cho-
robg strukturalng serca i moga wskazywaé na niewyjasnio-
ny dotad problem, taki jak niedokrwienie mig$nia sercowego.
Oprécz arytmii wystepujacej bezposrednio po ROSC objawy
zagrozenia zycia u pacjenta z niestabilng arytmig obejmuja:

o wstrzgs — rozpoznawany na podstawie hipotensji (np. skur-
czowe ciénienie tetnicze < 90 mmHg) wraz z mechani-
zmami kompensacyjnymi, takimi jak nasilona aktywnos$¢
ukfadu wspotczulnego, oraz objawami nieadekwatnej per-
fuzji narzadowej;

o omdlenie (utrata przytomnosci) — bedace nastepstwem
zmniejszonego przeptywu krwi przez mozg;

o niewydolnos$¢ serca — objawiajgca sie obrzekiem ptuc (nie-
wydolno$¢ lewej komory) i/lub podwyzszonym cisnieniem
w zyfach szyjnych (niewydolnos¢ prawej komory);

o niedokrwienie miesnia sercowego — mogace sie objawiaé
bolem w klatce piersiowej (dusznica bolesna) lub prze-
biegac¢ bez bdlu w postaci izolowanego objawu w zapisie
12-odprowadzeniowego EKG (tzw. nieme niedokrwienie).

Czestoskurcze

e Kardiowersja elektryczna jest preferowang metodg leczenia
niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw z czestoskurczem
przebiegajacym z potencjalnie zagrazajgcymi zyciu objawami
lub wystepujacym bezposrednio po ROSC.

e Kardiowersje elektryczng zaleca sig u stabilnych pacjentow
z monomorficznym czestoskurczem komorowym (ventricular
tachycardia — VT), ktérzy majg chorobe strukturalng serca, lub
w sytuacjach, w ktérych nie jest jasne, czy wystepuje uszko-
dzenie migsnia sercowego.

e Pacjentéw przytomnych przed wykonaniem kardiowersji na-
lezy poddac ostroznemu znieczuleniu ogdlnemu lub sedacji.
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Nalezy mie¢ $wiadomos$¢ ryzyka pogorszenia stanu hemody-

namicznego zwigzanego ze znieczuleniem/sedacja.

e Podczas kardiowersji tachyarytmii przedsionkowych i komoro-
wych wyfadowanie musi by¢ zsynchronizowane z zatamkiem R
w zapisie EKG.

o W migotaniu przedsionkow:

o jak wskazujg dotychczasowe dane, uzasadniong strategia
jest zastosowanie poczatkowego wytadowania zsynchroni-
zowanego o maksymalnej energii dla defibrylatora, zamiast
stopniowego zwiekszania energii.

e W trzepotaniu przedsionkéw i napadowym czestoskurczu
nadkomorowym:

o pierwszg kardiowersje nalezy wykonac z uzyciem energii
70-120 J;

o kolejne kardiowersje nalezy wykonac z uzyciem stopniowo
zwigkszanej energii.

e W VT z zachowanym tetnem:

o do pierwszej kardiowersji nalezy uzy¢ energii 120-150 J;

o jedli pierwsza kardiowersja nie przywréci rytmu zatokowe-
go, nalezy rozwazy¢ stopniowe zwigkszanie energii pod-
czas kolejnych préb kardiowersji.

e Jezeli kardiowersja nie przywrdci rytmu zatokowego, a stan
pacjenta jest nadal niestabilny, nalezy poda¢ 300 mg amio-
daronu IV w ciggu 10-20 minut (lub 10-15 mg/kg prokaina-
midu w ciggu 20 minut) i podja¢ kolejng prébe kardiowersji
elektrycznej. Po podaniu dawki wysycajacej podawanie amio-
daronu mozna kontynuowaé¢ we wlewie (900 mg w ciggu 24
godzin).

e |eczenie farmakologiczne mozna rozwazy¢ u stabilnych he-
modynamicznie pacjentéw z monomorficznym VT, jezeli ist-
nieje zwigkszone ryzyko zwigzane z sedacjg lub znieczule-
niem.

e Podanie amiodaronu nalezy rozwazy¢ w celu doraznej kon-
troli czestosci pracy serca u pacjentéw z objawami niesta-
bilno$ci hemodynamicznej w przebiegu migotania przedsion-
kéw i znacznie obnizong frakcjg wyrzutowg lewej komory (left
ventricular ejection fraction — LVEF). U stabilnych pacjentéw
z LVEF ponizej 40% nalezy rozwazy¢ najmniejszg skuteczng
dawke leku beta-adrenolitycznego (beta-blokera), aby uzyskac
czestos¢ pracy serca ponizej 110/min. W razie potrzeby moz-
na dodatkowo podac digoksyne.

Bradykardia

e Jesli bradykardii towarzysza zagrazajgce zyciu objawy, nalezy
podac¢ 500 pg atropiny IV (I0) i w razie koniecznosci powta-
rza¢ te dawke co 3-5 minut do catkowitej dawki 3 mg.

e Jesli leczenie atroping jest nieskuteczne, nalezy rozwazy¢
zastosowanie lekow drugiego rzutu, takich jak izoprenalina
(dawka poczatkowa 5 pg/min) lub adrenalina (2-10 pg/min).

e W przypadku wystgpienia bradykardii u pacjentéw po przesz-
czepieniu serca lub z urazem rdzenia kregowego nalezy roz-
wazy¢ podanie aminofiliny (100-200 mg w powolnej iniekcji
dozylnej). Nie nalezy podawaé atropiny pacjentom po przesz-
czepieniu serca — moze to wywota¢ zaawansowany blok przed-
sionkowo-komorowy lub nawet zahamowanie zatokowe — po-
daj aminofiline.

e Rozwaz podanie glukagonu, jesli przyczyng bradykardii sg
beta-blokery lub blokery kanatéw wapniowych.
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e Nie nalezy podawac atropiny pacjentom z zaawansowanym
blokiem przedsionkowo-komorowym i szerokimi zespotami
QRS. W takich okolicznosciach jest ona nieskuteczna i moze
nasili¢ blok.

e U pacjentow niestabilnych z objawowg bradykardig oporng na
leczenie farmakologiczne nalezy rozwazy¢ stymulacje serca.
o U niestabilnych pacjentéw z objawowg bradykardig nalezy

wdrozy¢ wczesng elektrostymulacje przezzying.

o Stymulacje przezskérng (przezklatkowg) nalezy rozwazyé
jako terapie pomostowg do stymulacji przezzylnej lub je-
$li stymulacja przezzylna nie jest natychmiast dostepna.

e Kazdorazowo, gdy rozpoznaje sie asystolie, nalezy dokfadnie
oceni¢ zapis EKG pod katem obecnosci zatamkéw P, ponie-
waz — w przeciwienstwie do prawdziwej asystolii — sg wieksze
szanse, ze taki rytm zareaguje na stymulacje serca.

e Jesli atropina jest nieskuteczna, a stymulacja przezzylna/przez-
skorna nie jest natychmiast dostepna, to do czasu przygoto-
wania odpowiedniego sprzetu mozna podjaé prébe stymulacji
uderzeniami dfonig zaci$nigtg w pigsc.

Niekontrolowane dawstwo narzadéw po $mierci
na skutek nieodwracalnego zatrzymania krazenia

e W przypadku braku ROSC, w o$rodkach, w ktérych funkcjo-
nuje odpowiedni program, nalezy rozwazy¢ wdrozenie proce-
dury niekontrolowanego dawstwa narzagdéw po $mierci wsku-
tek nieodwracalnego zatrzymania krazenia (uncontrolled
organ donation after circulatory death — uDCD), zgodnie z lo-
kalnymi protokotami i obowigzujgcymi przepisami prawa.

Dowody naukowe stanowigce podstawe
wytycznych

Zapobieganie wewnatrzszpitalnemu zatrzymaniu
krazenia

Zatrzymanie krazenia u hospitalizowanych pacjentéw wystepuje

z czestoscig okofo 1,5 pacjenta na 1000 pacjentéw przyjetych do

szpitala®'?. Istniejg dwie gtéwne strategie zapobiegania zatrzy-

maniu krgzenia i konieczno$ci podejmowania RKO:

e Proces spersonalizowanego podejmowania decyzji dotycza-
cych zasadnos$ci wdrazania RKO u danego pacjenta.

e Wczesne rozpoznanie i leczenie pogarszajacego sie stanu fizjo-
logicznego, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia.

Postepowanie w stanach nagtych oraz decyzje
dotyczace RKO

U wiekszosci pacjentow, ktérzy umierajg w szpitalu, proba re-
suscytacji nie byta podejmowana'3-16, Wytyczne ERC 2025 doty-
czace etyki w resuscytacji promujg koncepcje wspdtodpowiedzial-
nego podejmowania decyzji i planowania opieki z wyprzedze-
niem, obejmujaca decyzje dotyczace resuscytacji wraz z planami
leczenia w stanach nagtych i stuzaca poprawie przejrzystosci ce-
|6w terapeutycznych, a takze zapobieganiu niezamierzonemu po-
zbawieniu pacjentéw pozostatych — innych niz RKO — zalecanych
interwencji. Wiecej informacji na ten temat zawiera rozdziat Wy-
tycznych ERC 2025 dotyczacych etyki w resuscytacji.
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Pogorszenie funkcji fizjologicznych

Zatrzymanie krazenia w warunkach szpitalnych jest czesto po-
przedzone pogorszeniem stanu fizjologicznego!’'8, co umozliwia
jego rozpoznanie i zapobiezenie zatrzymaniu krazenia. Stworzo-
no koncepcje wewnatrzszpitalnego tancucha przezycia, sktadaja-
cego sie z pieciu kluczowych elementéw: ,edukacja personelu”,
»,monitorowanie”, ,rozpoznanie”, ,wezwanie pomocy” oraz ,re-
akcja na wezwanie"!®. Niniejsze wytyczne ERC opierajg sie na
dokumencie CoSTR ILCOR oraz przegladzie systematycznym pi-
$miennictwa dotyczacego systemdw szybkiego reagowania u do-
rostych, wytycznych Zjednoczonego Krdlestwa dotyczacych skal
wczesnego ostrzegania, rozpoznawania i reagowania na pogar-
szajacy sie stan dorostych pacjentéow w stanie nagtym w warun-
kach szpitalnych, dokumencie ILCOR ,Dziesie¢ krokéw do po-
prawy jakoSci opieki i wynikdéw leczenia wewnatrzszpitalnego
zatrzymania krazenia” oraz wytycznych Society of Critical Care
Medicine (SCCM) okreslajagcych ,Rozpoznawanie i reagowanie
na kliniczne pogorszenie stanu pacjenta przebywajgcego poza
oddziatem intensywnej terapii”1%.20-23,

Edukacja personelu

Edukacja powinna obejmowa¢ zaznajomienie personelu ze zna-
czeniem wdrozonego w pore i wielokrotnie powtarzanego moni-
torowania parametréw zyciowych w celu wczesnego wykrywania
pogorszenia sie stanu pacjenta, ustrukturyzowanej oceny stanu
pacjenta typu ABCDE, obejmujacej badanie oraz wstepne inter-
wencje terapeutyczne, wykorzystania ustrukturyzowanych na-
rzedzi komunikacji, takich jak Situation (sytuacja)-Background
(wywiad)-Assessment (badanie)-Recommendation (zalecenia)
(SBAR) oraz wiedze na temat tego, jak wezwaé pomoc i zintensy-
fikowa¢ opieke nad pacjentem?!. Personel powinien by¢ réwniez
zaznajomiony z planami intensyfikacji leczenia, protokofami przy-
je¢ na oddziat intensywnej terapii, wdrazaniem lokalnych strate-
gii dotyczacych decyzji o niepodejmowaniu resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej (do-not-attempt cardiopulmonary resusci-
tation — DNACPR) oraz postepowaniem w ramach opieki pod
koniec zycia. W pore podjeta intensyfikacja leczenia lub decyzja
o DNACPR zapobiegajg podejmowaniu leczenia, ktére jest nie-
skuteczne lub ktérego pacjent moze sobie nie zyczy¢ (patrz Wy-
tyczne ERC 2025 dotyczace etyki w resuscytaciji)*.

Monitorowanie

Poczatkowym rytmem u wiekszosci pacjentéw z IHCA jest rytm
nie do defibrylacji, a poprzedzajace go objawy niewydolnosci od-
dechowej lub wstrzasu sg powszechne®®24, Pomimo ze jako$¢
danych naukowych jest niska lub bardzo niska, istnieje konsen-
sus, ze w celu wczesnego wykrycia pogorszenia stanu kliniczne-
go lub choroby krytycznej wszyscy pacjenci powinni mie¢ udo-
kumentowany plan monitorowania parametréw zyciowych, obej-
mujgcy zakres monitorowanych parametréw oraz czestotliwos¢
pomiaréw?>26. Moze to by¢ realizowane poprzez zastosowanie
u wszystkich pacjentéw standaryzowanej skali wczesnego ostrze-
gania (Early Warning Score — EWS)?’. Wybdr odpowiedniego sys-
temu zalezy od uwarunkowan lokalnych i powinien by¢ zgodny
z zaleceniami krajowymi. W Zjednoczonym Krdlestwie na przy-
ktad system National Early Warning Score (NEWS) jest reko-
mendowany przez wytyczne National Institute for Health and
Care Excellence (NICE)?21, Wyzszy poziom wyszkolenia kadry
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oraz wieksza liczba personelu pielegniarskiego koreluje z mniej-
szg liczbg przypadkow braku reakcji na nieprawidtowe parame-
try zyciowe oraz poprawg wynikéw leczenia pacjentéw?®2°. Bra-
kuje randomizowanych badan kontrolowanych (randomised con-
trolled trial — RCT) oraz konsensusu dotyczacego tego, u ktorych
pacjentéw nalezy monitorowaé EKG lub inne parametry zyciowe
w sposodb ciggty'?. W badaniu opartym na rejestrze danych wyka-
zano poprawe przezywalnosci wsréd pacjentow, ktdrzy byli Scisle
monitorowani, niezaleznie od poczgtkowego rytmu zatrzymania
krazenia®. Zastosowanie sztucznej inteligencji do przewidywa-
nia pogorszenia stanu pacjenta zyskuje na znaczeniu w ostatnich
latach, jednak dotychczas dostepne dane nie uzasadniajg jej po-
wszechnego wdrozenia bez dalszych badan dotyczacych skutecz-
nosci i wptywu na postepowanie kliniczne3!. W badaniu obejmu-
jacym 19 szpitali w Stanach Zjednoczonych wykazano zwigzek
wprowadzenia modelu predykcyjnego opartego na automatycz-
nym systemie do identyfikacji pacjentéw wysokiego ryzyka ze
spadkiem $miertelno$ci®?.

Rozpoznanie

U pacjentéw hospitalizowanych na oddziatach innych niz OIT
strategie stuzgce uproszczeniu i standaryzacji monitorowania sta-
nu pacjenta, rozpoznawania stanéw nagtych lub pogorszenia sta-
nu klinicznego oraz inicjowania odpowiedzi opierajg sie na ska-
lach EWS. Systemy te majg z géry okreslong punktacje i zalez-
ng od niej eskalacje odpowiedzi uwarunkowang uzyskanym przez
pacjenta wynikiem EWS. Skala wczesnego ostrzegania jest sto-
sowana w celu identyfikacji wsréd hospitalizowanych pacjentow
tych, ktérzy wymagajg wzmozenia opieki i intensyfikacji moni-
torowania parametrow zyciowych. Moze takze poprawi¢ wykry-
walnos$¢ pogorszenia stanu klinicznego oraz skroci¢ czas do akty-
wacji zespofu resuscytacyjnego®. Réwnoznaczne z podejrzeniem
pogorszenia stanu pacjenta mogg by¢ takze budzace obawy per-
sonelu pielegniarskiego oraz innych cztonkéw interdyscyplinarne-
go zespofu obserwacje kliniczne343%,

Wezwanie pomocy

Wszyscy pracownicy szpitala powinni by¢ upowaznieni do we-
zwania pomocy oraz przeszkoleni w zakresie stosowania ustruk-
turyzowanych narzedzi komunikacji, takich jak SBAR, ktére za-
pewnig skuteczne przekazywanie informacji®é-8. Reakcja na
wezwanie do pacjenta krytycznie chorego lub zagrozonego wy-
stgpieniem takiego stanu jest czesto realizowana przez system
szybkiego reagowania, obejmujacy MET, RRT lub interwencyjny
zespot intensywnej terapii (critical care outreach team — CCOT).
Kazdy cztonek zespotfu opieki zdrowotnej moze aktywowacé taki
zespot zgodnie z jasno okreslonymi kryteriami wezwania. W nie-
ktérych szpitalach réwniez pacjent, jego rodzina lub osoby bliskie
sg zachecani do wzywania zespotu3®4!. Tego typu inicjatywy po-
prawiajace bezpieczenstwo pacjentéw sg wdrazane w szpitalach
na terenie catej Anglii*?.

Reakcja na wezwanie

Reakcja na wezwanie do pacjenta krytycznie chorego lub obarczo-
nego ryzykiem pogorszenia stanu jest czesto realizowana przez ze-
spoty MET/RRT/CCOT. Zespoty te zwykle sktadaja sie z lekarzy, ra-
townikéw medycznych oraz pielegniarek z doswiadczeniem w in-
tensywnej terapii, ktérzy reagujg na okreslone kryteria wezwania.
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Zastepujg one lub wspdfistniejg z tradycyjnymi zespotami resuscy-
tacyjnymi, ktdére typowo podejmujg dziatania jedynie wobec pa-
cjentoéw z zatrzymaniem kragzenia. Zespoty te, niezaleznie od swo-
jego sktadu, powinny dziata¢ catodobowo, przez 7 dni w tygodniu.
Przeglady systematyczne, metaanalizy oraz badania wieloo$rodko-
we sugeruja, ze wdrazanie systeméw RRT/MET/CCOT zmniejsza
czesto$é IHCA oraz umieralnos¢ w szpitalach****. Na podstawie
powyzszych danych ILCOR sugeruje szpitalom rozwazenie wpro-
wadzenia systemdéw szybkiego reagowania w celu zmniejszenia
czestosci IHCA oraz umieralnosci pacjentéw (stabe zalecenie, ni-
ska pewno$¢ dowodow)?. Interwencje zespotu czesto polegaja na
wykonywaniu prostych czynnosci, takich jak rozpoczecie tlenotera-
pii i podaz ptynéw dozylnych, jak réwniez bardziej ztozonych de-
cyzji, jak na przyktad przekazanie pacjenta na oddziat intensyw-
nej terapii czy inicjacja ustalen dotyczacych niepodejmowania re-
suscytacji, intensyfikacji leczenia lub planéw opieki pod koniec
zycia (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace etyki w resuscyta-
cji*). Istotnym elementem reakcji na wezwanie jest umieszczenie
pacjenta krytycznie chorego lub zagrozonego pogorszeniem stanu
zdrowia w odpowiednim dla jego stanu miejscu. Pacjenci powin-
ni otrzymywac opieke w obszarach klinicznych posiadajacych za-
plecze i personel adekwatne do stopnia ciezkosci stanu, w jakim
sie znajduja. Nalezy wdraza¢ strategie poprawy jakosci systemow
RRT/MET/CCOT!®,

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu
krazenia

W krajach uprzemystowionych nagta $mier¢ sercowa (sudden car-
diac death — SCD) jest trzecig w kolejnosci przyczyng zgonéw. Od-
setek przezywalnosci po OHCA zazwyczaj nie przekracza 10%%5-47,
a pozytywny trend w zakresie przezywalnosci odnotowano jedynie
w potowie ostatnio analizowanych krajéw, co wyraznie podkresla
znaczenie dziatan profilaktycznych w zakresie OHCA#8:49.

Nawet dotychczas zdrowi mtodzi dorosli, u ktérych dochodzi
do SCD, mogg prezentowa¢ przedmiotowe i podmiotowe obja-
wy prodromalne, takie jak omdlenie lub stan przedomdleniowy,
bél w klatce piersiowej czy kotatanie serca, ktére powinny skfo-
ni¢ personel medyczny do skierowania pacjenta na specjalistycz-
na diagnostyke w celu zapobiezenia zatrzymaniu krazenia®-%°.

ILCOR nie przeprowadzit przegladu systematycznego w tym
zakresie, uwzgledniono natomiast istniejgce wytyczne ESC, Ame-
rykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American Heart As-
sociation — AHA) oraz ERC®.

Epidemiologia i patofizjologia SCD

Choroba niedokrwienna serca (ChNS) jest przyczyng SCD w 80%
przypadkéw, szczegblnie u osob starszych, natomiast kardiomio-
patie inne niz niedokrwienne odpowiadaja za kolejne 10-15%5!.
U os6b mfodych do gtéwnych przyczyn nalezg choroby dziedzicz-
ne, wrodzone wady serca, zapalenie mie$nia sercowego oraz
naduzywanie substancji psychoaktywnych. Znajomos$¢ etiologii
SCD umozliwia wczesne wdrozenie leczenia oraz zapobiezenie
OHCA (tabela 2).

Choroba niedokrwienna serca (ChNS)

Zaburzenia rytmu bedace nastepstwem ostrego zawatu migsnia
sercowego (acute miocardial infarction — AMI) lub nastepczego
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Tabela 2. Przyczyny nagtej smierci sercowej (SCD) (Kandala®
i Winkel®?)

Choroba niedokrwienna serca

Uniesienie odcinka ST

Inny zawat mie$nia sercowego

Niestabilna dusznica bolesna

Nieme niedokrwienie

Kanatopatie sercowe, czesto zwigzane z SCD u os6b
miodych

Zespot wydtuzonego QT (long QT syndrome — LQTS)
Zespot krétkiego QT
Zespot Brugadow

Wieloksztattny czestoskurcz komorowy zalezny od katecho-
lamin (catecholaminergic polymorphic ventricular tachy-
cardia — CPVT)

Zespot nokautu triadynowego (triadin knock-out syndrome
— TKOS)

Arytmogenne wypadanie ptatkéw zastawki mitralnej (ar-
rhythmogenic bi-leaflet mitral valve prolapse — ABIMVPS)

Indukowane lekami

Anomalie naczyn wiencowych niezwigzane z miazdzyca

Wrodzone wady serca
Kardiomiopatia przerostowa
Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Choroby zastawkowe serca

bliznowacenia mie$nia sercowego mogag prowadzi¢ do SCDS3.
Okoto dwie trzecie przypadkéw SCD stanowig pierwszy incydent
choroby niedokrwiennej serca lub wystepujg u oséb kwalifikowa-
nych do niskiego ryzyka $mierci sercowej®!. W ciggu ostatnich
50 lat stosowanie prewencji pierwotnej oraz wtérne leczenie re-
waskularyzacyjne przyczynity sie do obnizenia zwigzanej z wie-
kiem umieralnosci w przebiegu ChNS®!. Odsetek SCD powig-
zanych z ChNS pozostaje niezmieniony, co sugeruje, ze istniejg
interakcje pomiedzy ChNS a czynnikami wywotujgcymi SCD, ta-
kimi jak dysfunkcja autonomicznego ukfadu nerwowego, zabu-
rzenia elektrolitowe, toksycznos$¢ lekéw oraz indywidualny pro-
fil genetyczny®!. Badania elektrofizjologiczne serca umozliwia-
ja identyfikacje pacjentéw z ChNS o wysokim i niskim ryzyku
SCD®%*. Dodatkowe czynniki, takie jak niewydolno$¢ serca oraz
przerost lewej komory (left ventricular hypertrophy — LVH), pre-
dysponujg do wystepowania komorowych zaburzen rytmu (po-
limorficznego VT oraz VF). Strategia skutecznej identyfikacji pa-
cjentéw z niewydolnoscig serca i LVH, u ktérych wystepuje wy-
sokie ryzyko SCD, pozostaje niejasna®. Zmiany w geometrii
lewej komory wptywajg na prawdopodobienstwo rozwoju VT
i VF. Jedynym wskaznikiem, ktdry wykazano jako $cisle zwigza-
ny ze zwigkszonym ryzykiem SCD w przebiegu ChNS i dysfunk-
cji lewej komory, jest frakcja wyrzutowa lewej komory (/eft ven-
tricular ejection fraction — LVEF)®3. LVEF jest wykorzystywana
jako wskaznik koniecznosci implantacji kardiowertera-defibryla-
tora w celu pierwotnej i wtérnej prewencji SCD®®.

Rezonans magnetyczny serca zostat zaproponowany jako na-
rzedzie do oceny wptywu bliznowacenia na szacowane ryzyko
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SCD. W ostatnim czasie zastosowano sztuczng inteligencje oraz
modele gtebokiego uczenia do analizy blizn i indywidualnego pro-
gnozowania rokowania®”. Pomimo znaczacego postepu mozliwo-
$ci rozpoznania ryzyka nagtej Smierci sercowej przed jej wysta-
pieniem pozostajg bardzo ograniczone®.

Nagta $mier¢ sercowa u oséb mtodych

Nagta $mier¢ sercowa u oséb mtodych (sudden cardiac death
in the young — SCDY; w wieku 5-35 lat) stanowi 7% wszyst-
kich przypadkéw SCD*®, a jej czestos¢ wynosi 1-8/100 000 zgo-
now rocznie®®. Potowa miodziezy i mtodych dorostych, u ktérych
doszto do nagtej Smierci sercowej, nieprawidfowo interpretowa-
ta objawy poprzedzajgce epizod SCD®8. Choroba niedokrwienna
serca jest najczestszg mozliwg do ustalenia przyczyng SCDY, jed-
nak w 25-31% przypadkéw przyczyny nie udaje sie ustali¢ na-
wet w badaniu post mortem (okresla sie je mianem zespotu na-
gtej arytmicznej Smierci sercowej; sudden arrhythmic death syn-
drome — SADS)®°. Przewazajaca czes$¢ wrodzonych choréb serca
moze by¢ leczona, o ile zostanie zidentyfikowana, niestety wigk-
szo$¢ mtodych ofiar SCD nie zostaje zdiagnozowana®. W jednym
badaniu objawy ostrzegawcze byty obecne tylko w 29% SCDY,
a wiec wystepowaty rzadziej niz u starszych chorych’®. Leki wy-
dfuzajace odstep QT oraz leki psychotropowe, stosowane sa-
modzielnie lub w skojarzeniu, zwiekszajg ryzyko SCDf?. Bada-
nie pacjentéw po przebytym zatrzymaniu krazenia lub badanie
post mortem sa kluczowe w identyfikacji choréb serca o podtozu
dziedzicznym w przypadkach o niewyjasnionej etiologii SCD; po-
winno to skutkowac diagnostyka kardiologiczng wsréd krewnych
pierwszego stopnia. W jednym z badan takie postgpowanie do-
prowadzito do rozpoznania choroby serca o podtozu dziedzicz-
nym w ponad potowie rodzin’!. W duzym retrospektywnym bada-
niu dotyczacym SCDY przyczyne nagtej $mierci sercowej zidenty-
fikowano u 113 na 180 pacjentéw (62,8%), pozostate przypadki
sklasyfikowano jako idiopatyczne migotanie komér’2. Wraz z po-
stepem diagnostycznym (np. dzigki wprowadzeniu testéw prowo-
kacyjnych z uzyciem lekéw do diagnostyki zaburzen kanatéw jo-
nowych serca i skurczu naczyh wiencowych oraz badan genetycz-
nych) liczba przypadkéw SCD o niewyjasnionej etiologii powinna
sie zmniejsza¢’? (patrz Wytyczne ERC 2025 dotyczace epide-
miologii)*®.

Anomalie tetnic wiencowych niezwigzane z miazdzyca
Stany chorobowe takie jak: zator tetnicy wieficowej, choroby za-
palne tetnic wiencowych (np. choroba Kawasaki, guzkowe zapa-
lenie tetnic — polyarteritis nodosa), dtawica zwigzana ze skur-
czem tetnic wiencowych lub mostkami miesniowymi nad tetnica-
mi wieAicowymi, réwniez zostaty powigzane z SCD.

Wrodzone wady serca

Wrodzone anomalie naczyn wiencowych dotycza 1% wszyst-
kich pacjentow. Nagta Smier¢ sercowa spowodowana wrodzo-
nymi anomaliami naczyh wiencowych wystepuje podczas wysit-
ku fizycznego i stanowi 17% przypadkéw SCD u mtodych spor-
towcdweL70,

Kardiomiopatia przerostowa
Kardiomiopatia przerostowa (hypertophic cardiomyopathy — HCM)
jest najczestszg genetyczng chorobg serca oraz najczestsza przy-
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czyng SCDY73. Czesto pozostaje klinicznie utajona az do momentu
SCD, ktora jest pierwszg manifestacjg schorzenia. Czesto$¢ SCD
w rodzinach z wrodzong HCM wynosi 2-4% rocznie oraz 4-6%
w populacji dzieci i mtodziezy®!.

Wytyczne ESC z 2022 roku dotyczace postepowania w aryt-
miach komorowych i prewencji SCD wskazujg na 10 nowych klu-
czowych aspektow, ktdore mogg usprawni¢ postepowanie w przy-
padkach SCD’# (tabela 3).

Tabela 3. Kluczowe punkty wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych leczenia arytmii
komorowych i nagtej $mierci sercowej (Kdnemann, 20237#)

1. Rozwdj publicznego systemu BLS oraz dostep do automa-
tycznych defibrylatorow

. Nacisk na leczenie ,burzy elektrycznej”

. Zwigkszenie znaczenia rezonansu magnetycznego serca

. Zwigkszenie znaczenia ablacji przezcewnikowej

. Wykorzystanie kalkulatoréw i skal ryzyka SCD

. Nowe algorytmy diagnostyczne

N[O |wWw|N

. Udoskonalenie poradnictwa genetycznego oraz testow
genetycznych

8. Algorytm farmakologicznego postepowania
antyarytmicznego

9. Zindywidualizowana stratyfikacja ryzyka

10. Zmiany dotyczace postepowania w pierwotnych chorobach
elektrycznych serca

BLS (basic life support) — podstawowe zabiegi resuscytacyjne, SCD (sudden
cardiac death) — nagfa $mier¢ sercowa

Przewidywalno$¢ SCD stanowi epidemiologiczny paradoks:
pacjenci z wysokim ryzykiem cechujg sie wiekszym ryzykiem
indywidualnym, jednak bezwzgledna liczba przypadkéw OHCA
jest wyzsza w liczniejszej populacji niskiego ryzyka. Zapobiega-
nie i przewidywanie SCD jest wyzwaniem, poniewaz wigkszo$¢
zdarzen w populacji ogélnej ma miejsce u 0sob bez rozpoznanej
choroby serca. W odpowiedzi na to Komisja Lancet ds. SCD nie-
dawno wystosowata apel o podjecie multidyscyplinarnych dzia-
tan majacych na celu zmniejszenie obcigzenia zwigzanego z SCD,
uwzgledniajacych wszystkie aspekty prewencji i leczenia SCD’°.
Opracowanie wysokiej jakosci populacyjnych rejestréw przypad-
kéw OHCA jest kluczowe dla poprawy naszej wiedzy o SCD oraz
jej przewidywaniu.

Aktualnie jednak nie ma ustalonych strategii ani wytycznych
dotyczacych profilaktyki OHCA w populacji ogdlnej.

Nagta $Smier¢ sercowa moze by¢ zwigzana z wieloma czyn-
nikami — niektére z nich dotycza choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego, inne sg zwigzane z szeroko pojetym $rodowiskiem spo-
teczno-ekonomicznym (np. otyto$¢, klimat, zanieczyszczenie, styl
zycia).

Wiele powszechnie przepisywanych lekéw (antybiotyki, leki
przeciwdepresyjne), wptywajac na elektrofizjologie serca gtow-
nie przez wydfuzenie odstepu QT, moze takze zwigkszaé ryzyko
OHCA’®. Ostatnio wykazano réwniez zwigzek inhibitoréw pompy
protonowej z tym ryzykiem, nawet u pacjentéw bez choréb ser-
cowo-naczyniowych””.
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Sztuczna inteligencja i modele uczenia maszynowego oferu-
ja nowe mozliwosci. Dzigki taczeniu dokumentacji pacjentow
po zatrzymaniu krgzenia z bazami danych dotyczacych zdro-
wia w populacji ogélnej moga pozwoli¢ na identyfikacje nowych
czynnikéw ryzyka SCD oraz usprawni¢ ukierunkowane bada-
nia przesiewowe na poziomie indywidualnym?’®. Zastosowanie
sztucznej inteligencji moze takze umozliwi¢ przewidywanie SCD
w przebiegu aktywnosci elektrycznej bez tetna oraz lepsze zro-
zumienie mechanizmoéw i objawow ostrzegawczych w populacji
pacjentow z zatrzymaniem krazenia w mechanizmie PEA, kto-
ry charakteryzuje sie gorszym rokowaniem w zakresie przezy-
walnosci’®.

Objawy ostrzegawcze

Okoto 50% zatrzyman krazenia dotyczy 0séb z niezdiagnozowang
ChNS®380, Wiele ofiar SCD ma dodatni wywiad w kierunku cho-
rob serca oraz objawy ostrzegawcze przed zatrzymaniem kragze-
nia, zazwyczaj w postaci bolu w klatce piersiowej lub nadbrzuszu
badz w postaci dusznosci, ktére nie sg jednak prawidtowo inter-
pretowane ani przez pacjentéw, ani przez pracownikdéw ochro-
ny zdrowia®#2. U okoto jednej trzeciej starszych pacjentéw obja-
wy poprzedzajace zatrzymanie krgzenia pojawig sie w ciggu dni
lub godzin; zazwyczaj sg to: bol w klatce piersiowej, dusznosc,
omdlenie i/lub zimne poty®283, Sposréd 1960 pacjentéw z OHCA

Tabela 4. Cechy wysokiego ryzyka wskazujace na ciezkie schorzenie u pacjentéw z omdleniem identyfikowane w badaniu wstep-

nym na oddziale ratunkowym (Brignole, 2018)%¢

Objawy towarzyszace omdleniu

Kryteria wieksze

Swiezo wystepujacy dyskomfort w klatce piersiowej, dusznosé, bél brzucha lub gfowy?28-100

Omdlenie podczas wysitku lub w pozycji lezacej na wznak!°!

Nagte wystgpienie kotatania serca z natychmiastowym omdleniem?°!

Kryteria mniejsz

Brak objawdw ostrzegawczych lub krétkie (< 10 s) objawy prodromalng!0-104

Dodatni wywiad rodzinny w kierunku SCD w mtodym wieku!®®
Omdlenie w pozycji siedzacej®®

Wywiad

—

Ciezka choroba strukturalna serca lub naczyn wiencowych (niewydolno$¢ serca, niska LVEF lub przebyty zawat migsnia sercowego)®8:1%°

Badanie fizykalne

Niewyjasnione obnizenie ci$nienia skurczowego < 90 mmHg?8:1%0

Utrzymujaca sie bradykardia (< 40/min) w stanie czuwania, bez wywiadu w kierunku treningu fizycznego

Niezdiagnozowany szmer skurczowy

EKG

-
Zmiany EKG odpowiadajace ostremu niedokrwieniu
Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz Il i catkowity
Wolne (< 40/min) migotanie przedsionkéw

Utrzymujaca sie bradykardia zatokowa (< 40/min) lub powtarzajacy sie blok zatokowo-przedsionkowy, lub pauzy zatokowe > 3 s

w stanie czuwania, bez wywiadu w kierunku treningu fizycznego

Blok odnogi peczka Hisa, zaburzenia przewodnictwa srédkomorowego, przerost komory lub zatamki Q odpowiadajace chorobie

niedokrwiennej serca lub kardiomiopatii®®14
Przetrwaty i nieprzetrwaty VT
Dysfunkcja wszczepionego urzadzenia (rozrusznika lub ICD)

Uniesienie odcinka ST o morfologii typu 1 w odprowadzeniach V1-V3 (typu Brugadéw)
QTc > 460 ms w powtarzanych 12-odprowadzeniowych EKG, wskazujacy na LQTS®®

Kryteria mniejsze (wysokie ryzyko tylko wtedy, gdy wywiad wskazuje na omdlenie arytmogenne)
Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz | lub | stopnia ze znacznym wydtuzeniem odstepu PQ (PR)
Asymptomatyczna nieprawidtowa tagodna bradykardia zatokowa (40-50/min)°*

Nawrotny czestoskurcz nadkomorowy (SVT) lub migotanie przedsionkéw!°”

Zespot preekscytacii
Krotki (< 340 ms) odstep QTc®®
Zmiany typu Brugadéw o nietypowej morfologii®®

Ujemne zatamki T w prawych odprowadzeniach sercowych, fale epsilon odpowiadajace arytmogennej kardiomiopatii

prawej komory (ARVC)&®

ARVC (arrhythmogenic right ventricular cardiomiopathy) — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory; EKG — elektrokardiogram; ICD (implantable cardioverter-de-
fibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LQTS (long QT syndrome) — zespét wydtuzonego QT; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzuto-
wa lewej komory; SCD (sudden cardiac death) — nagta Smier¢ sercowa; SVT (supraventricular tachycardia) — czestoskurcz nadkomorowy; VT (ventricular tachycar-
dia) — czestoskurcz komorowy
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9,4% byto badanych przez ZRM w ciggu 48 godzin poprzedzaja-
cych zatrzymanie krazenia®. Leczenie ratunkowe pacjentéw ob-
jawowych wptywa na poprawe przezywalnosci®!. Wczesne rozpo-
znanie ostrego zespotu wiericowego (OZW) przez ZRM posiadaja-
cy umiejetnos¢ interpretacji zapisu 12-odprowadzeniowego EKG
oraz skrécenie czasu do reperfuzji moga zapobiec SCD#.

Najskuteczniejszg strategia zapobiegania SCD w populacji
ogolnej jest ocena indywidualnego ryzyka rozwoju choroby wien-
cowej, a nastepnie kontrola czynnikéw ryzyka®. Omdlenie moze
stanowic istotny sygnat ostrzegawczy SCD.

Omdlenie
Omdlenie wystepujace podczas intensywnego wysitku fizyczne-
g0, w pozycji siedzacej lub lezacej na wznak powinno zawsze
budzi¢ podejrzenie etiologii kardiogennej; w innych okoliczno-
$ciach bardziej prawdopodobne jest omdlenie wazowagalne lub
hipotonia ortostatyczna®. U pacjentéw z rozpoznang chorobg ser-
ca omdlenie (z objawami ostrzegawczymi lub bez, zwtaszcza jesli
jest to zjawisko nowe lub nawracajace) stanowi niezalezny czyn-
nik zwiekszajacy ryzyko zgonu®7387-%7 ESC opublikowato wykaz
czynnikéw wysokiego ryzyka (sugerujacych cigzkie schorzenie)
oraz niskiego ryzyka (sugerujacych fagodne schorzenie) u pacjen-
tow z omdleniami, identyfikowanych we wstepnym badaniu na
oddziale ratunkowym (tabela 4)%. Pomocne w rozpoznaniu moze
by¢ wczesne wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG przez ZRM.
Programy przesiewowe wsrod sportowcéw mogg by¢ pomoc-
ne w rozpoznawaniu chordb serca, jednakze rdznig sig pomigdzy
krajami!®8-110 W badaniu przeprowadzonym w Zjednoczonym
Krélestwie w latach 1996-2016 ws$réd 11 168 sportowcéw
objetych skriningiem ukfadu sercowo-naczyniowego schorzenia
zwigzane z ryzykiem SCD zidentyfikowano u 0,38% (n = 42)!11,
Czesto$¢ SCD u sportowcédw wyczynowych jest wyzsza niz
u 0sob nieuprawiajacych sportu wyczynowo!'l. Subpopulacje
zaliczone do grup zwigkszonego ryzyka obejmujg mezczyzn, 0so-
by rasy czarnej, koszykarzy oraz pitkarzy!'!2. Badania przesiewo-
we standardowo obejmujg badanie fizykalne oraz EKG. Elektro-
kardiogram cechuje sie ryzykiem wynikéw fatszywie dodatnich
ze wzgledu na wystepowanie u sportowcéw pewnych typowych
u nich cech w EKG. Pomimo specjalistycznej diagnostyki prze-
siewowej SCD nadal wystepuje, choc¢ globalnie jej ryzyko maleje.
W zwigzku z tym dla bezpieczenstwa sportowcéw kluczowe po-
zostajg poprawa Swiadomosci o zatrzymaniu krazenia, szkolenia
z RKO oraz dostepno$¢ AED podczas imprez sportowych!i3114,

Zapobieganie nagtej $mierci sercowej

Profilaktyka SCD koncentruje sie na identyfikacji i leczeniu stanéw
chorobowych, ktére mogg przyczyniaé sie do wystagpienia lub na-
silenia zaburzen rytmu serca, ocenie ryzyka zwigzanego z arytmig
oraz analizie stosunku korzysci do ryzyka zwigzanych z potencjal-
nym leczeniem. Interwencje mogg obejmowac stosowanie lekdw
antyarytmicznych, wszczepianie ICD, ablacje przezcewnikowa lub
leczenie chirurgiczne®®115. Jako strategie prewencji SCD zapropo-
nowano réwniez skuteczne leczenie choréb o etiologii niekardio-
gennej, ale powigzanych ze zwiekszonym ryzykiem zatrzymania
krazenia. Przyktadem jest duze badanie oparte na rejestrze pa-
cjentow, ktdére wykazato, ze leczenie obturacyjnego bezdechu sen-
nego za pomocy ciggfego dodatniego cisnienia w drogach odde-
chowych (continuous positive airway pressure — CPAP) wigzato
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sie z mniejszym ryzykiem OHCA w poréwnaniu do pacjentéw, ktd-
rzy takiemu leczeniu nie byli poddanit?’.

W wybranych grupach pacjentéw stosowana jest obecnie nie-
inwazyjna telemetria lub wszczepialne urzadzenia transmitu-
jace zapis EKG, stuzace wykrywaniu arytmii wysokiego ryzyka
i zapobieganiu SCD. W ostatnim czasie do uzytku wprowadzo-
no réwniez urzadzenia wyposazone w funkcje detekcji arytmii
(np. smartwatche, aplikacje na smartfony), ktére moga by¢ po-
mocne W wykrywaniu bezobjawowego migotania przedsionkow,
niemniej ich potencjalna rola w wykrywaniu arytmii prowadza-
cych do SCD w populacji ogélnej jest nieznana!!®11°, W niedaw-
nym przegladzie dotyczacym smartwatchy zidentyfikowano 57
publikacji, w tym 24 badania kohortowe, gtéwnie koncentruja-
ce sie na migotaniu przedsionkow, czesto wykrywanym za pomo-
cg Apple Watch™?20, Zautomatyzowana diagnostyka zatrzyma-
nia krazenia przy uzyciu inteligentnych urzadzen typu wearables
(tzw. technologii noszonej) czy telefondw pozostaje innowacyj-
nym obszarem badan. Stwarza jednak mozliwo$¢ przeksztatcenia
niewidocznego dla otoczenia SCD w zdarzenie zauwazalne przez
Swiadkéw. Wiekszos¢ opublikowanych badan byta jednak ukie-
runkowana na ocene mozliwosci ich zastosowania (wykonalno-
$ci) i dotyczyta niewielkich populacjit?!. Konieczna jest zatem ich
weryfikacja w réznorodnych populacjach, a nastepnie integracja
z protokotami systemu ratownictwa medycznego. Istnieje ryzyko
alarmoéw fatszywie dodatnich, ktére moga powodowac u pacjen-
téw lek, stres oraz niewtasciwg aktywacje stuzb ratunkowych,
prowadzac do przecigzenia dostepnych zasobdw!?2,

Istotna jest edukacja spofeczenstwa w zakresie zgtaszania ob-
jawoéw ostrzegawczych, zanim dojdzie do SCD, oraz udzielania po-
mocy osobie z zatrzymaniem krazenia®!. Kampania podnoszaca
Swiadomos¢ na temat bolu w klatce piersiowej doprowadzita do
wzrostu liczby wezwan ZRM oraz zmniejszenia czestosci OHCA, co
moze po czesci stanowi¢ skuteczng strategie pierwotnej prewencji
OHCA. W okresie prowadzenia kampanii odnotowano wzrost licz-
by interwencji ZRM z powodu bélu w klatce piersiowej o 8,8%
(IRR 1,09; 95% ClI: 1,07-1,11) oraz spadek liczby interwencji
z powodu OHCA 0 5,6% (IRR 0,94; 95% Cl: 0,92-0,97)'23.

Leczenie wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krazenia

Podstawowe zasady leczenia zatrzymania krazenia, takie jak
wczesna defibrylacja, wczesne podanie adrenaliny oraz prowa-
dzenie wysokiej jakosci RKO, sg takie same w IHCA i OHCA.
W warunkach szpitalnych natychmiastowa dostepnos¢ wykwa-
lifikowanego personelu medycznego oraz sprzetu stwarza moz-
liwos¢ szybkiego rozpoznania zatrzymania krazenia oraz nie-
zwtocznego podjecia leczenia. IHCA definiuje sie jako kazde za-
trzymanie krazenia, ktére wystepuje na terenie szpitala. Moze
ono dotyczy¢ zardwno pacjentdw, jak i osdb odwiedzajgcych
czy personelu i mie¢ miejsce w réznych miejscach w szpitalu.
W przypadku IHCA dziatania z zakresu BLS i ALS czesto zaczy-
naja sie w tym samym momencie (rycina 3).

Osoba, ktora jako pierwsza udziela pomocy

(initial responder)

Umiejetnosci kliniczne osoby, ktéra jako pierwsza udziela po-
mocy, moga by¢ rézne — poczawszy od umiejetnosci personelu
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ALGORYTM RESUSCYTAC)I WEWNATRZSZPITALNE)

Nieprzytomny / chory pacjent

Wezwij pomoc
i ocen stan pacjenta

Oznaki zycia?
Sprawd?, czy pacjent reaguje i prawidtowo oddycha

Osoby przeszkolone w ALS mogg réwnoczes$nie ocenic tetno
na tetnicy szyjnej i zapis EKG / inwazyjnego pomiaru cisnienia
krwi / krzywej ETCO (jesli je wczesdniej podtgczono)

NIE

lub jakakolwiek

watpliwos¢

ZATRZYMANIE KRAZENIA

1

TAK

STAN ZAGROZENIA ZYCIA

il

ZADZWON, UCISKA), ZGROMADZ*
Wezwij pomoc
Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej
Wezwij zespt resuscytacyjny

Zgromadz sprzet resuscytacyjny

ZADZWON I ZGROMADZ*

Wezwij zesp6t resuscytacyjny /
zespo6t weczesnego reagowania,
jesli to konieczne

Zgromadz sprzet resuscytacyjny

i

i

WYSOKIE] JAKOSCI RKO*

Zapewnij wysokiej jakosci RKO
z dodatkowym tlenem i przyrzgdowym
zabezpieczeniem droznosci drég
oddechowych*

Zmieniaj osobe uciskajaca klatke
piersiowg podczas kazdej analizy rytmu

i

DEFIBRYLACJA*

Jesli jest dostepny AED,
podtacz elektrody / wtacz AED
i postepuj z jego instrukcjami
Wykonaj defibrylacje, jesli jest

wskazana**

1

ZAAWANSOWANE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE
Gdy obecny jest personel
posiadajgcy odpowiednie umiejetnosci

]

PRZEKAZ PACJENTA
zespotowi resuscytacyjnemu
z uzyciem formatu SBAR

OCEN*

ABCDE -rozpoznaj i lecz
Podaj tlen w wysokim przeptywie
(jesli mozesz, miareczkuj
do uzyskania docelowej SpO,)
Podtgcz monitorowanie
Uzyskaj dostep IV

Rozwaz wezwanie zespotu
resuscytacyjnego / zespotu
wczesnego reagowania (jesli nie
zrobiono tego wczesniej)

!

PRZEKAZ PACJENTA
zespotowi resuscytacyjnemu
z uzyciem formatu SBAR

*Jedli dostepna jest wystarczajaca liczba personelu,

podejmuj czynnosci jednocze$nie

**zyj defibrylatora manualnego, jesli jest dostepny

i posiadasz przeszkolenie w jego stosowaniu

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny, ekspo-
zycja; AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator zewnetrzny; ALS (advanced life support) — zaawanso-
wane zabiegi resuscytacyjne; EKG — elektrokardiogram; ETCO, (end tidal CO,) — koricowo-wydechowe stezenie dwutlenku wegla;
IV (intravenous) - dozylnie; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa; SBAR (situation, background, assessment, recommen-

dation) — sytuacja kliniczna, wywiad, badanie, zalecenia; SpO, — saturacja tlenem krwi obwodowej

Rycina 3. Algorytm resuscytacji wewnatrzszpitalnej
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niemedycznego przeszkolonego w zakresie BLS, po osobe prze-
szkolong w zakresie ALS. Niezaleznie od poziomu posiadanych
kompetencji pierwszymi dziataniami, ktore taka osoba podejmie,
beda: rozpoznanie zatrzymania krazenia, natychmiastowe rozpo-
czecie RKO, wezwanie pomocy oraz zadbanie o szybkie wykona-
nie defibrylacji. Opdznienia w rozpoczeciu leczenia zmniejszajq
szanse uzyskania pomysinego wyniku leczenia!?4125,

Procedura wzywania pomocy moze sie rézni¢ pomiedzy po-
szczegblnymi szpitalami lub réznymi oddziatami w obrebie jednej
placowki. Jesli osoba udzielajgca pomocy jest sama, moze byé
zmuszona opusci¢ pacjenta, by wezwac pomoc. W przypadku gdy
do aktywacji zespotfu resuscytacyjnego wykorzystywany jest sys-
tem telefoniczny, nalezy stosowac¢ standardowy europejski numer
alarmowy 22222, Europejska Rada Anestezjologii (European
Board of Anesthesiology) w opublikowanym w maju 2025 roku
uaktualnieniu Deklaracji Helsinskiej dotyczacej Bezpieczenstwa
Pacjenta w Anestezjologii 2.0 réwniez wigczyta ,telefon zatrzyma-
nia krazenia” (cardiac arrest call) 2222 w zakres zasadniczych
wymogow deklaracji. Jak dotad wdrozenie tego numeru w szpi-
talach w krajach europejskich jest zréznicowane!'?’-2°, chociaz
zmiana numeru telefonu jest relatywnie prosta i catkowicie bez-
pieczna do przeprowadzenia, jesli w okresie przejSciowym aktyw-
ne sg zaréwno numery dotychczasowe, jak i nowy 2222.

Po wstepnych czynnosciach resuscytacyjnych i pod warun-
kiem dostepnosci wystarczajacej liczby personelu nalezy zgroma-
dzi¢ sprzet do zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych oraz
przygotowaé sie do przekazania pacjenta zespotowi resuscyta-
cyjnemu, wykorzystujac ustandaryzowane narzedzia komunika-
cyjne, takie jak SBAR lub RSVP (Reason — powod, Story — wy-
wiad, Vital Signs — parametry zyciowe, Plan — plan)3¢:130.131, Kaz-
dy oddziat szpitalny — na podstawie profilu hospitalizowanych
pacjentéw, ryzyka wystagpienia zatrzymania krazenia oraz lokali-
zacji (np. dystansu, jaki musi pokonaé zespoét resuscytacyjny) —
powinien opracowac dostosowany do specyficznych potrzeb plan
szkoleniowy dla personelu.

Zespot resuscytacyjny
Zespot resuscytacyjny moze przyjaé¢ forme tradycyjnego zespotu
ds. zatrzymania krgzenia, ktory reaguje wytacznie na przypadki
zatrzymania krazenia, lub zespotu ratunkowego/szybkiego reago-
wania (MET/RRT), ktdry reaguje zaréwno na zatrzymania kraze-
nia, jak i na stany zagrozenia zycia u pacjentéw w ciezkim stanie.
ILCOR zaleca, aby pracownicy ochrony zdrowia odbywali akre-
dytowane szkolenie na poziomie ALS (silne zalecenie, bardzo ni-
skiej pewnosci dowody), poniewaz wigzg sie one z poprawg wy-
nikow leczenia pacjentéw??132, [LCOR zaleca réwniez, aby szko-
lenia w zakresie ALS obejmowaty elementy pracy w zespole oraz
kierowania zespotem (stabe zalecenie, bardzo niska pewno$¢ do-
wodo6w), poniewaz sg one powigzane z poprawg zaréwno wyni-
kéw leczenia pacjentdw, jak i przebiegu procedur leczniczych??.
Zespoty resuscytacyjne czesto formowane sg ad hoc, w zalez-
nosci od harmonogramu pracy szpitala, i mogg sktadac sie z 0s6b
reprezentujacych rézne specjalizacje (np. medycyny ratunkowe;j
i stanéw nagtych, kardiologii, intensywnej terapii, anestezjologii).
Brak znajomosci rol petnionych przez cztonkéw zespotu, w tym
przydzielenia funkcji kierownika zespotu resuscytacyjnego, moze
prowadzi¢ do btedéw podczas wykonywania zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych w przypadku IHCA!33134 Spotkanie
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zespotu na poczatku kazdejzmiany, stuzace przedstawieniu sig oraz
przydzieleniu rdl, jest rozwigzaniem prostym do wdrozenia i moze
przekfada¢ sie na efektywng prace zespotu podczas resuscytacji,
choc¢ jego wptyw na wyniki leczenia pacjentéw jest niepewny?3®.

Sprzet resuscytacyjny

We wszystkich obszarach klinicznych nalezy zapewni¢ natych-
miastowy dostep do sprzetu i lekéw resuscytacyjnych w celu
umozliwienia szybkiego rozpoczecia resuscytacji pacjenta z za-
trzymaniem krazenia. Sprzet wybrakowany lub niesprawny op6z-
nia rozpoczecie leczenia!®31%6, Na wszystkich oddziatach szpi-
talnych sprzet resuscytacyjny powinien by¢ ujednolicony i regu-
larnie sprawdzany, co zapewni jego prawidfowe funkcjonowanie.
W odroznieniu od OHCA, wigkszo$¢ pacjentéw z IHCA w chwi-
li wystgpienia incydentu ma zapewniony dostep naczyniowy, co
umozliwia szybkg podaz lekéw o Kkrytycznym znaczeniu czaso-
wym, takich jak adrenalina!37-13°,

Zasady konczenia RKO w przypadku IHCA

Badania dotyczace zasad konczenia resuscytacji (TOR) w przy-
padku IHCA sa nadal ograniczone. Przeglad systematyczny ILCOR
opublikowany w 2021 roku wykazat jedynie bardzo niskiej pew-
nosci dowody dotyczace reguty pojedynczej decyzji klinicznej,
tzw. reguty UN10, ktéra obejmowata trzy zmienne: brak $wiad-
kéw zatrzymania krazenia, poczatkowy rytm nie do defibrylacji
oraz czas trwania resuscytacji przekraczajagcy 10 minut!40-142,
Chociaz w grupie wyodrebnionej do analizy wskaznik fatszywie
dodatni wynosit 0%, pdzniejsza weryfikacja wykazata wskaznik
wynikéw fatszywie dodatnich powyzej jednoprocentowego progu
uznawanego za akceptowalny w praktyce klinicznej*. W zwiaz-
ku z tym ILCOR uznat, ze zadne zidentyfikowane dotad narzedzie
nie jest wiarygodne w przewidywaniu zgonu po IHCA i zdecydo-
wanie zalecit, aby nie stosowa¢ reguty UN10 jako jedynej strate-
gii konczenia resuscytacji w IHCA (silne zalecenie, bardzo niska
pewno$é dowoddw)43,

Po publikacji przegladu systematycznego ILCOR z 2021 roku
skandynawskie badanie obejmujace pacjentéw po IHCA z Danii,
Szwecji i Norwegii opracowato i zweryfikowato pie¢ regut TOR
dla IHCA!“. Najskuteczniejsza reguta obejmowata cztery zmien-
ne: brak swiadkéw zatrzymania krazenia, brak monitorowania,
poczatkowy rytm w postaci asystolii oraz czas trwania resuscyta-
cji 10 minut lub dtuzej. Reguta ta bfednie przewidziata 30-dnio-
wa $miertelno$¢ w 6 na 1000 przypadkéw i sugerowata prze-
rwanie resuscytacji w 110 na 1000 przypadkéw zatrzymania
krazenia, potencjalnie ograniczajac liczbe daremnych prob re-
suscytacji. Warto zauwazyc¢, ze duze badanie obserwacyjne wy-
kazato, ze przezycie do wypisu ze szpitala jest mozliwe nawet po
przedtuzonym (trwajacym >1 godz.) IHCA, cho¢ odsetek przezy¢
po 40 minutach resuscytacji wynosit ponizej 1%!45. Badanie au-
striackie wykazato, ze stosowane w trakcie resuscytacji modele
oparte na uczeniu maszynowym byty skuteczne w przewidywa-
niu braku ROSC i niekorzystnych wynikéw funkcjonalnych, jed-
nak ich dodatnia warto$¢ predykcyjna nie byta wystarczajaca, by
uzasadnia¢ wczesne zakoniczenie resuscytacjit4e.

Zgodnie z wytycznymi ILCOR, ERC nie zaleca stosowania regut
TOR jako jedynej podstawy dla decyzji o zakonczeniu resuscyta-
cji w IHCA. Chociaz wyniki badania skandynawskiego sg obiecu-
jace, przed rozwazeniem wdrozenia reguty do praktyki klinicznej
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konieczna jest jej dalsza weryfikacja zewnetrzna'#*. Reguty TOR
powinny by¢ przed wdrozeniem weryfikowane w lokalnych, re-
gionalnych lub krajowych grupach kohortowych oraz poddawane
ponownej analizie w razie zmiany odsetka przezywalnosci. De-
cyzje o zakonczeniu resuscytacji powinny takze uwzgledniaé lo-
kalny kontekst prawny, organizacyjny i kulturowy. Wytyczne ERC
2025 dotyczace etyki w resuscytacji zawierajg dodatkowe reko-
mendacje dotyczace stosowania zasad konczenia resuscytacji*.

Leczenie pozaszpitalnego zatrzymania krazenia

Ta cze$¢ poswiecona jest szczegblnym zagadnieniom dotyczacym
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych w OHCA. Bardziej
szczegotowe informacje znajdujg sie¢ w rozdziatach Wytycznych
ERC 2025 dotyczacych podstawowych zabiegéw resuscytacyj-
nych u dorostych, resuscytacji dorostych w sytuacjach szczegol-
nych, systemoéw ratujacych zycie, epidemiologii w resuscytacji,
opieki poresuscytacyjnej oraz etyki w resuscytacji* 114129147148

Transport pacjentéw z OHCA

Celem zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych w OHCA
jest jak najwczedniejsze wdrozenie tych samych interwencji,
ktore sg dostepne w warunkach szpitalnych, oraz szybki trans-
port pacjenta do szpitala w celu przeprowadzenia procedur nie-
mozliwych do realizacji w warunkach pozaszpitalnych. Niedaw-
no opublikowano przeglad systematyczny, w ktérym oceniono
korzy$ci wynikajace z szybkiego transportu pacjenta z miejsca
zdarzenia do definitywnej opieki w szpitalu w poréwnaniu do
przedtuzonej resuscytacji pacjenta z OHCA na miejscu zdarze-
nia'4°. Uwzgledniono dziewie¢ badan (osiem kohortowych i jed-
no RCT). W analizie zbiorczej przyspieszony (lub wczes$niejszy)
transport nie byt czynnikiem prognostycznym przezycia do wy-
pisu ze szpitala (iloraz szans [odds ratio — OR] 1,16; 95% prze-
dziat ufnosci [confidence interval — Cl] 0,53-2,53; 12 = 99%;
p = 0,65) ani korzystnego wyniku neurologicznego (OR 1,06;
95% Cl1 0,48-2,37; 12 = 99%; p = 0,85). Pewno$¢ uzyskanych
danych oszacowano jako bardzo niskg, przy umiarkowanym ry-
zyku bfedu systematycznego. Zaobserwowano znaczng hetero-
genicznos¢, gtéwnie wynikajacg z regionalnych réznic w syste-
mach ratownictwa medycznego objetych badaniem. W duzym
rejestrze potnocnoamerykanskim, w grupie dobranej metodag
dopasowania wyniku skfonnosci (propensity score matching),
obejmujacej 27 705 pacjentdw, przezycie do wypisu ze szpi-
tala wystgpito u 4,0% pacjentéw transportowanych w trakcie
resuscytacji, w poréwnaniu z 8,5% pacjentéw poddanych re-
suscytacji na miejscu zdarzenia (réznica ryzyka 4,6% [95% Cl,
4,0%-5,1%1)1%°. Decyzja o tym, kiedy pacjent powinien zo-
sta¢ przetransportowany do szpitala, bedzie zalezata od szere-
gu czynnikdw zwigzanych z systemem ratownictwa medyczne-
g0, do ktdrych zalicza sie umiejetnosci kliniczne ratownikéw, do-
stepnos¢é procedur ALS na miejscu zdarzenia oraz zastosowanie
protokotéw TOR4°.

Opieka w osrodkach leczenia zatrzymania krazenia
Przeglad systematyczny przeprowadzony przez ILCOR ocenit ko-
rzysci z leczenia pacjentéow w specjalistycznych o$rodkach lecze-
nia zatrzyman krazenia (cardiac arrest centres — CAC). Na jego
podstawie ILCOR opracowat nastepujgce zalecenial®!:
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e U dorostych pacjentéw z OHCA o etiologii niezwigzanej z ura-
zem nalezy rozwazy¢ transport do CAC, zgodnie z lokalnymi
protokotami.

e Dorosli pacjenci z OHCA o etiologii niezwigzanej z urazem po-
winni by¢ leczeni w CAC za kazdym razem, gdy jest to mozliwe.

e Systemy opieki zdrowotnej powinny tworzy¢ lokalne protoko-
ty stuzace rozwojowi i utrzymaniu sieci osrodkéw leczenia za-
trzyman krazenia.

ERC przyjeta powyzsze zalecenia dotyczace CAC. Ich szczego-
ty mozna znalez¢ w rozdziatach Wytycznych ERC 2025 dotycza-
cych systemow ratujacych zycie oraz opieki poresuscytacyjnej.

Wstepne leczenie OHCA

Wiele czynnikdéw zwigzanych z pacjentem oraz przebiegiem re-
suscytacji wptywa na rokowanie po OHCA (tabela 5). Programy
spoteczne obejmujace szkolenie Swiadkéw zdarzenia z zakresu
RKO oraz uzycia AED poprawiajg rokowanie po OHCA!%2. Uciska-
nie klatki piersiowej oraz wczesna defibrylacja stanowig podsta-
we RKO w przypadku OHCA. Jedynym skutecznym leczeniem VF
pozostaje szybka defibrylacjal®s.

Tabela 5. Czynniki zwigzane z pacjentem i przebiegiem resuscy-
tacji wptywajace na wyniki leczenia OHCA (Kandala 2017¢")

Pacjent

Wiek

Pte¢

Schorzenia wspdtistniejace (uktadu krazenia, oddechowego,
nerek, uraz)

Sytuacje szczegdélne

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Wytyczne ERC 2025

Miejsce (prywatne vs. publiczne)

W obecnosci $wiadkdw vs. bez obecnosci Swiadkow
Prowadzenie RKO przez $wiadkéw

Rodzaj RKO prowadzonej przez $wiadkéw (standardowa vs.
wyfacznie z uciskaniem klatki piersiowej)

Pierwszy rytm zatrzymania krazenia

Uzycie AED przez $wiadkow

Czas do osiagniecia ROSC

AED (automated external defibrillator) — automatyczny defibrylator
zewnetrzny; RKO — resuscytacja krazeniowo-oddechowa; ROSC (re-
turn of spontaneous circulation) — powrét spontanicznego krazenia

Personel i interwencje systemu ratownictwa medycznego
ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny analizujacy wptyw
ekspozycji i doSwiadczenia zespotdéw ratownictwa medycznego
w zakresie OHCA na wyniki leczenia pacjentéw!>*. Najwieksze
badanie uwzglednione w tym przegladzie badafo zwigzek ekspo-
zycji ratownikéw medycznych na OHCA (definiowang jako licz-
ba przypadkéw OHCA, w ktérych ratownik uczestniczyt) z prze-
zyciem pacjenta do wypisu ze szpitala!®®. Wykazano, ze wraz ze
wzrostem ekspozycji w czasie trzech lat poprzedzajacych zdarze-
nie odsetek przezycia do wypisu ze szpitala ulegat wzrostowi: < 6
ekspozycji (grupa kontrolna), 7-11 ekspozycji (skorygowany iloraz
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szans [adjusted odds ratio — aOR] 1,26; 95% CI 1,04-1,54),
12-17 ekspozycji (aOR 1,29; 95% Cl 1,04-1,59), > 17 eks-
pozycji (aOR 1,50; 95% Cl 1,22-1,86)'*. Inne duze badanie
obserwacyjne wykazato zwigzek ekspozycji ratownika kierujgcego
zespotem z odsetkiem ROSC: < 15 ekspozycji (grupa kontrolna)
vs. > 15 ekspozycji, aOR 1,22; 95% ClI 1,11-1,36!%. W doku-
mencie CoSTR ILCOR uznaft, ze system ratownictwa medycznego
powinien monitorowac ekspozycje personelu klinicznego na dzia-
tania resuscytacyjne oraz wdrazac strategie majace na celu za-
pobieganie niskiej ekspozycji lub zapewni¢ w sktadzie zespotéw
cztonkéw z niedawng ekspozycjag na zatrzymanie krazenia (stabe
zalecenie, bardzo niska pewno$¢ dowodow)?3.

Nie ma zalecen dotyczacych optymalnej liczby cztonkéw ze-
spotéw ALS w warunkach przedszpitalnych. Najnowszy przeglad
22 prac opublikowanych w latach 2005-2023 ocenit skutecz-
no$¢ zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych prowadzonych
przez zespoty dwuosobowe i wykazat brak wystarczajacych dowo-
déw na koniecznosé dostosowania protokotéw ALS do takich oko-
licznosci!®’. Niedawny przeglad z 2023 roku, obejmujacy cztery
badania nierandomizowane, wykazat mozliwy zwigzek (przy bar-
dzo niskiej pewnosci dowodéw) opieki przedszpitalnej w zakresie
ALS przeprowadzonej na miejscu zdarzenia przez zespot skfada-
jacy sie w > 50% z oséb przeszkolonych w ALS ze zwiekszong
przezywalnoscig do wypisu ze szpitala!®®. Duza analiza kohorto-
wa przeprowadzona w systemie ratownictwa z ALS stosowanymi
przedszpitalnie oraz wyjSciowym dysponowaniem wiecej niz jed-
nego zespotu ratunkowego wykazata, ze zaréwno wieksza liczba
cztonkéw ZRM (trzech lub wigcej), jak i wyzszy odsetek ratowni-
kéw z przeszkoleniem w zakresie ALS w zespole, ktory pierwszy
docierat do pacjenta, wigzaty sie z lepszym wynikiem neurologicz-
nym ws$réd pacjentéw z OHCA o etiologii nieurazowej. W szcze-
golnosci wyniki neurologiczne okreslone jako korzystne byty po-
wigzane z aOR (95% CI) rownym 1,23 (1,06-1,43) dla zespotow
trzyosobowych oraz 1,28 (1,17-1,40) dla zespotéw z wyzszym
odsetkiem personelu z przeszkoleniem w zakresie ALS!>,

Przeglad ILCOR z 2024 roku poréwnaf intensywng opie-
ke przedszpitalng w OHCA ze standardowymi przedszpitalnymi
ALSZ3160_ |ntensywna opieka przedszpitalna definiowana byta jako
interwencje wymagajace rozszerzonych kompetencji klinicznych,
wykraczajgce poza standardowe zaawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne i realizowane przez wyspecjalizowane ZRM dysponowane
do pacjentéw w stanie krytycznym. W sktad zespotéw intensywnej
opieki przedszpitalnej wchodzili lekarze specjalisci medycyny ra-
tunkowej i standw nagtych, anestezjologii, intensywnej terapii lub
odpowiednio przeszkoleni w zakresie intensywnej terapii ratowni-
cy medyczni. W przegladzie, ktérym objeto 15 artykutéw, poréw-
nano intensywng opieke przedszpitalng ze standardowymi przed-
szpitalnymi ALS. Wykazano zwigzek intensywnej terapii przed-
szpitalnej z poprawg wynikdw w kilku kategoriach: przezycia do
przyjecia do szpitala, ROSC (OR 1,95; 95% Cl 1,35-2,82), prze-
zycia do wypisu ze szpitala (OR 1,34; 95% CI 1,10-1,63), prze-
zycia 30-dniowego (OR 1,56; 95% Cl 1,38-1,75) oraz korzyst-
nego wyniku neurologicznego po 30 dniach (OR 1,56; 95% ClI
1,38-1,75). ILCOR zaleca, aby w systemach ratownictwa dyspo-
nujacych odpowiednig infrastrukturg i zasobami doros$li pacjenci
z nieurazowym OHCA otrzymywali pomoc zespotéw intensywnej
opieki przedszpitalnej (stabe zalecenie, niska pewnos¢ dowodow).
W analizowanych badaniach nie uwzgledniono jednak kosztow
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zasobow, opfacalnosci i wykonalnosci wdrozenia systemu oraz
jego wptywu na aspekt réwnego dostepu do $wiadczen zdrowot-
nych, przez co te elementy nie zostaty ujete w przegladzie.
Przedszpitalne zespoty intensywnej opieki medycznej umoz-
liwiajg rowniez rozszerzenie zakresu ALS o bardziej zaawanso-
wane i inwazyjne techniki resuscytacyjne, takie jak ECPR, balo-
nowa okluzja aorty oraz torakotomia ratunkowa!®!. Wspomniane
techniki, ich grupy docelowe i potencjalny wptyw na wyniki le-
czenia pacjentéw sg omawiane w innych czesciach Wytycznych.

Zasady konczenia RKO w przypadku OHCA

Zasady TOR stuzg zespotom ratownictwa medycznego do podej-
mowania decyzji dotyczacych dalszego prowadzenia resuscyta-
cji lub transportu pacjenta z trwajacg RKO. Przeglad przeprowa-
dzony przez ILCOR wykazat, ze obecne zasady TOR mogg zaréw-
no skutkowac¢ pominigciem niektérych przypadkéw pacjentow,
ktorzy przezyja, jak i zapobiega¢ przedwczesnemu konczeniu re-
suscytacjil:?31%2, |LCOR formutuje zalecenie warunkowe oparte
na dowodach o bardzo niskiej pewnosci, ze systemy ratownictwa
medycznego mogg wykorzystywaé zasady TOR do podejmowa-
nia decyzji o zakonczeniu resuscytacji lub transporcie pacjenta
podczas trwania RKO, ale zasady te powinny by¢ wdrazane wy-
tacznie po lokalnej weryfikacji, zapewniajacej akceptowalng swo-
istos$¢ oraz zgodnos$¢ z lokalng kulturg, wartosciami i warunkami.
Bardziej szczegétowe informacje znajdujg sie w rozdziale Wytycz-
nych ERC 2025 dotyczacych etyki w resuscytacji*.

Debriefing

W 2020 roku ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny do-
tyczacy debriefingu po zatrzymaniu krazenia®?, obejmujacy czte-
ry badania obserwacyjne!®3-166. W tym czasie debriefing wig-
zat sie z poprawg przezywalnosci do wypisu ze szpitala, czesto-
$ci ROSC oraz jakosci RKO. W 2024 roku ILCOR przeprowadzit
nowy przeglad systematyczny, obejmujacy dziesie¢ badan nie-
randomizowanych, w tym sze$¢ dotyczacych pacjentéw do-
rostych135163.165-168 - jadno — pacjentéw pediatrycznych!®* oraz
dwa — noworodkow!®®170, Zaktualizowany przeglad wykazat, ze
pomimo bardzo niskiej pewnosci dowoddw, wynikajacej z istot-
nego ryzyka btedu systematycznego i niespdjnosci wynikow, de-
briefing po zdarzeniu nie miat zadnego wptywu lub wigzat sie
Z poprawg w zakresie wskaznika ROSC, przezywalnosci do wy-
pisu ze szpitala, korzystnych wynikéw neurologicznych oraz ja-
kosci RKO. W analizowanych badaniach przeglad ILCOR nie zi-
dentyfikowat zadnych negatywnych konsekwencji, takich jak uraz
psychiczny cztonkdéw zespotu biorgcych udziat w debriefingu czy
znaczne obcigzenie zasobéw (w tym naktadéw finansowych)
zwigzanych z debriefingiem po zatrzymaniu krazenia. Na podsta-
wie tych wynikéw ILCOR sugeruje, a ERC zaleca, aby w przypad-
ku zatrzymania krazenia u dorostych pacjentéw wprowadzié¢ do
praktyki klinicznej debriefing po zdarzeniu (stabe zalecenie, bar-
dzo niska pewno$¢ dowodéw). Rekomendacja ta wynika z uzy-
skanych z przegladu wnioskdw, iz debriefing ma neutralny lub
pozytywny wptyw na wyniki kofcowe okreslone jako krytyczne
i istotne, co prawdopodobnie przewaza nad jego potencjalnymi
niepozadanymi skutkami. Rozdziat Wytycznych ERC 2025 doty-
czacy edukacji w resuscytacji zawiera wiecej szczegotéw zwigza-
nych z tym zagadnieniem®.

www.prc.krakow.pl


http://www.erc.edu
http://www.prc.krakow.pl

24

ALS w warunkach ograniczonego dostepu
do zasobow

Niniejszy przeglad zostat oparty na przegladzie narracyjnym prze-
prowadzonym przez ILCOR7!, Warunki ograniczonego dostepu do
zasobow w kontekscie resuscytacji najczesciej dotycza krajéw o ni-
skim dochodzie. Kraje wysokorozwiniete rowniez mogag doswiad-
cza¢ ograniczonego dostepu do zasobow w sytuacjach losowych
(np. incydenty z wieloma poszkodowanymi, w nocy lub w ztych
warunkach pogodowych, w wyniku katastrof naturalnych, pande-
mii lub wojny) albo wynikajacych z lokalizacji (np. trudno dostep-
ne obszary gérskie lub morskie czy miejsca odlegte, takie jak po-
ktady samolotéw, platformy wiertnicze, okrety). Wdrazanie wy-
tycznych resuscytacji opracowanych dla $Srodowisk o wysokich
zasobach czesto nie jest mozliwe w warunkach ich ograniczonego
dostepu z powodu braku logistyki, personelu i infrastruktury. Sze-
reg organizacji z krajow Globalnego Potudnia oraz Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia (World Health Organisation — WHO) opracowaty
i nadal rozwijajg wytyczne dotyczace resuscytacji dostosowane do
warunkéw ograniczonego dostepu do zasobdw!7-1°!, Wytyczne te
czesto koncentrujg sie na zapobieganiu stanom nagtym, udziela-
niu pierwszej pomocy oraz podstawowych zabiegach resuscytacyj-
nych. Wytyczne ERC dotyczace postepowania w zatrzymaniu kra-
zenia w sytuacjach szczeg6lnych odnosza sie do pewnych sytuaciji,
ktore rowniez mogg charakteryzowac sie ograniczonym dostepem
do zasobdw, takich jak zatrzymanie krazenia podczas lotu lub rejsu
wycieczkowego czy w przypadku zdarzen masowych!418, Zapro-
ponowano adaptacje tancucha przezycia, majacg na celu uwzgled-
nienie odmiennych potrzeb i mozliwosci w warunkach ograniczone-
go dostepu do zasobow!’!. Zostato to szerzej opisane w rozdziale
Wytycznych ERC 2025 dotyczacych systemdw ratujacych zycie®.

Powrét swiadomosci wywotany resuscytacja
krazeniowo-oddechowq

Powrét $wiadomosci wywotany RKO ma miejsce, gdy pacjent od-

zyskuje Swiadomos$¢ podczas resuscytacji, mimo iz nie osiggnieto

ROSC. Niniejsze wytyczne opierajg sie na o$wiadczeniu podsumo-

wujgcym ILCOR z 2024 roku!??, stanowigcym aktualizacje wcze-

$niejszego os$wiadczenia z 2021 roku!®® oraz przeprowadzonego

w 2022 roku przegladu zakresu literatury, ktéry objaf osiem badan

obserwacyjnych, 26 serii opiséw przypadkéw i trzy przeglady syste-

matyczne!®*. Przeglad zakresu literatury z 2025 roku zidentyfikowat
dodatkowo dwa badania obserwacyjne!®>1%, serig opisdéw przypad-
kow'?” oraz jeden przeglad dotyczacy wytycznych przedszpitalnych

w leczeniu powrotu $wiadomosci wywotanego RKO™®8, [LCOR sfor-

mufowat nastepujgce zalecenia dobrej praktyki klinicznej:

e W warunkach, w ktoérych jest to mozliwe, ratownicy moga roz-
wazy¢ podanie lekéw sedujacych lub przeciwboélowych (lub
obu jednoczeénie) w bardzo matych dawkach w celu zapo-
biegania bolowi i cierpieniu u pacjentéw wykazujacych oznaki
powrotu $wiadomosci podczas RKO.

e U pacjentéw przytomnych nie nalezy stosowaé samych lekow
blokujacych przewodnictwo nerwowo-mig$niowe.

e Optymalny schemat farmakoterapii sedujacej i przeciwbélo-
wej podczas RKO nie zostat okres$lony. Schematy leczenia po-
winny by¢ oparte na tych stosowanych u pacjentéw w stanie
krytycznym oraz zgodnie z lokalnymi protokotami.
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Powrdt $wiadomosci wywotany resuscytacjag mozna zdefinio-
wac jako ,wystgpienie objawdw powrotu $wiadomosci podczas
prowadzenia RKO, ktéremu nie towarzyszy mierzalny samoistny
rzut serca”!?4. Czesto$¢ wystepowania takiego zjawiska wynosi od
0,23% do 0,90% w badaniach obserwacyjnych®?, natomiast 48—
57% dos$wiadczonych pracownikéw ochrony zdrowia deklarowato
obserwowanie u pacjentéw objawdéw powrotu $wiadomosci pod-
czas RKO?%, Powrdt $wiadomosci wywotany resuscytacjg czesciej
wystepuje w przypadkach zatrzyman krazenia, do ktérych docho-
dzi w obecnosci $wiadkéw, w rytmach defibrylacyjnych, u pacjen-
téw mtodszych i wigze sie z lepszym rokowaniem!®’. U pacjentéw,
ktérzy wykazujg objawy powrotu $wiadomosci wywotanego RKO,
uzasadnione moze by¢ przedtuzenie préb resuscytacji'®’.

Powr6t $Swiadomosci u pacjenta poddawanego resuscytacji
moze wptywac na jej przebieg i uniemozliwiac jej skuteczne pro-
wadzenie!®#1%7, dlatego konieczne moze by¢ zastosowanie seda-
cji. Nalezy rozwazy¢ podanie lekéw sedujgcych lub przeciwbolo-
wych (lub obu jednocze$nie) w bardzo matych dawkach, aby za-
pobiec bdlowi i cierpieniu u pacjentéw, u ktérych dochodzi do
powrotu $wiadomosci lub w przypadkach, gdy nie mozna wyklu-
czy¢ powrotu $wiadomosci podczas prowadzenia RKO. Optymal-
ny schemat sedacji i analgezji w trakcie RKO nie zostat okreslo-
ny; dostepne sg wytyczne lokalne i krajowe!®8. Zaleca sie wyko-
rzystanie schematéw stosowanych w leczeniu pacjentéw w stanie
krytycznym, takich jak podawanie matych dawek fentanylu, keta-
miny i/lub midazolamu. U pacjentéw przytomnych nie nalezy sto-
sowac¢ samych lekdéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-mie-
$niowe. Powrét przytomnosci podczas RKO lub powrét $wiado-
mosci bez widocznych oznak przytomnosci moze prowadzi¢ do
rozwoju zespotu stresu pourazowego zardwno u personelu me-
dycznego, Swiadkdw zdarzenia, jak i pacjentéw, ktdrzy przezyli za-
trzymanie krazenial®:201,

Algorytm zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych

Do zatrzymania krazenia dochodzi w rytmach do defibrylacji
(VF/pVT) lub nie do defibrylacji (asystolia oraz PEA). Zasadnicza
réznicg w postepowaniu w rytmach do defibrylacji jest koniecz-
no$¢ podjecia proby defibrylacji. Pozostate interwencje, takie jak
wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej z minimalizowaniem
przerw, zabezpieczenie droznosci drég oddechowych i skuteczna
wentylacja, zapewnienie dostepu dozylnego, podawanie adrenali-
ny oraz identyfikacja i leczenie odwracalnych przyczyn zatrzyma-
nia krazenia, sg jednakowe dla wszystkich zatrzyman krazenia.
Algorytm ALS (rycina 2) przedstawia wspomniane kluczowe inter-
wencje i stanowi konsensus ekspertow grupy redakcyjnej ERC ds.
ALS. Algorytm ALS znajduje zastosowanie we wszystkich przypad-
kach nagtego zatrzymania krazenia u osob dorostych. Dodatkowe
interwencje mogg by¢ wskazane w przypadku zatrzymania kraze-
nia w sytuacjach szczegdlnych!4202, Aby utatwi¢ zrozumienie za-
sad dotyczacych czasu wykonywania defibrylacji i podazy lekéw,
przedstawiono przyktadowe schematy postepowania — nie obejmu-
ja one jednak wszystkich mozliwych scenariuszy ani zmian rytmoéw
w zatrzymaniu krazenia lub ROSC (kod QR1). Zaréwno asysto-
lia, jak i PEA sg rytmami nie do defibrylacji, niemniej w przypad-
ku zatrzymania krazenia w mechanizmie PEA w warunkach $ci-
stego monitorowania (np. ciagtego, inwazyjnego pomiaru ci$nienia
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Kod QR1. Cztery przyktadowe scenariu-
sze przedstawiajace czas defibrylacji i po-
dawania lekdw podczas zaawansowanych
zabiegdw resuscytacyjnych (nie obejmuja
wszystkich mozliwych sytuacji)

tetniczego krwi) leczenie moze by¢ bardziej zréznicowane. Zosta-
to to opisane w czesci dotyczacej zaawansowanych zabiegéw re-
suscytacyjnych u pacjentéw objetych $cistym monitorowaniem
oraz prowadzenia RKO na podstawie monitorowanych parame-
tréw fizjologicznych.

Defibrylacja

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna vs. defibrylacja
manualna podczas ALS

Niniejsze wytyczne opierajg sie na aktualizacji dowoddw nauko-
wych ILCOR z roku 202023 oraz przegladzie zakresu literatury
obejmujacym okres od stycznia 2020 do stycznia 2025, w kto-
rym zidentyfikowano trzy przeglady systematyczne?®4-2% oraz
dwa badania obserwacyjne?07:208,

Osoby przeszkolone w zakresie ALS, aby mdéc stosowaé de-
fibrylacje manualng, wymagajag odbywania regularnych szko-
len oraz posiadania umiejetnosci rozpoznawania rytméw EKG
w stopniu zaawansowanym?%. Powinny wybiera¢ uzycie defibry-
latora manualnego, ale takze by¢ biegte w obstudze AED. Cho-
ciaz czas do pierwszej defibrylacji w przypadku uzywania AED
jest krétszy, badania sugeruja, ze nie przektada sie to na popra-
we przezywalno$ci w poréwnaniu ze stosowaniem defibrylatoréw
manualnych. Przyktadem jest badanie przeprowadzone wsrdd ra-
townikéw medycznych, w ktérym wykazano, ze uzycie AED skra-
ca czas do wykonania pierwszej defibrylacji do < 2 minut (aOR
1,72; 95% CI 1,32-2,26; p < 0,001), jednak wigze sie z ob-
nizeniem wskaznika przezycia do wypisu ze szpitala (aOR 0,71;
95% ClI 0,55-0,92; p = 0,009), wskaznika przezycia zatrzyma-
nia krazenia (aOR 0,74; 95% CI 0,62-0,88; p = 0,001) oraz
wskaznika ROSC przed przyjeciem do szpitala (aOR 0,81; 95%
Cl 0,68-0,96; p = 0,01) w poréwnaniu z defibrylacjag manual-
ng?®. Defibrylacja manualna wiaze sie z krétszymi przerwami
w ucisnieciach klatki piersiowej, co jest kluczowe dla utrzymania
perfuzji wiencowej i mézgowej podczas resuscytacji?'®. Oprogra-
mowanie filtrujgce artefakty pochodzace od ucisnieé klatki pier-
siowej i umozliwiajace analize rytmu podczas RKO oraz wykony-
wanie ucisnie¢ w trakcie tadowania defibrylatora réwniez stanowi
przewage defibrylacji manualnej nad AED.

W dwupoziomowych systemach ratownictwa zespét przeszko-
lony w zakresie ALS moze przyby¢ na miejsce, gdy AED zostat juz
do pacjenta podtaczony i uzyty. Jesli AED jest juz w uzyciu w mo-
mencie przybycia zespotu ALS, defibrylacje nalezy wykonywac
stosujac sie do zalecen AED. W miare mozliwosci zaleca sie jed-
nak zamiang AED na defibrylator manualny podczas 2-minuto-
wej petli RKO. Nie ma dostatecznych dowodéw, aby rekomendo-
wac podtaczanie dodatkowego defibrylatora manualnego w pozy-
cji zmieniajacej wektor, gdy AED jest juz uzywany?!!.

W poréwnaniu z postepowaniem wedfug wskazéwek AED
defibrylacja manualna moze wigza¢ sie z wiekszg liczbg nie-
wskazanych wytadowan (gdy AED nie zalecitoby wytadowania),
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jak réwniez wigksza liczbg wyftadowan pominietych (gdy AED
zalecitoby wyfadowanie)?!2. Jesli osoba przeszkolona w ALS ma
watpliwosci, czy na monitorze widoczne jest niskonapieciowe mi-
gotanie komor czy asystolia, powinna wykona¢ defibrylacje. For-
mutujac to zalecenie, ERC wywazyta ryzyko niewykonania de-
fibrylacji w przypadku VF a wykonania defibrylacji u pacjenta
z asystolig oraz uwzglednita réznice miedzy ratownikami w roz-
poznawaniu, czy rytm jest VF, czy niskonapieciowym VF. Jesli ra-
townicy nie czujg sie pewnie w szybkim (w ciggu 5 sekund) od-
roznianiu rytméw do defibrylacji od tych nie do defibrylacji, po-
winni uzywacé defibrylatora w trybie AED.

Defibrylacja manualna
Defibrylacja jest kluczowym elementem resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, poniewaz moze przerwaé VF/pVT i przyczyni¢ sie
do ROSC. Defibrylacja jest wskazana w okoto 20% przypadkéw
zatrzymania krazenia, a ponad 80% o0s6b, ktére przezywajg za-
trzymanie krazenia, poczatkowo ma rytm do defibrylacji!3. Im
dfuzej trwa migotanie komoér i tym samym uptywa czas do wy-
konania defibrylacji, jej skuteczno$¢ spada, dlatego wytadowa-
nie musi by¢ przeprowadzone szybko, ale w sposéb prawidtowy
i bezpieczny?!*. Obstuga defibrylatora (manualnego lub AED) jest
kluczowa umiejetnoscia ratownikéw wykonujacych ALS. Podczas
stosowania defibrylatora manualnego ratownicy powinni dazy¢
do tego, aby rozpoznanie rytmu do defibrylacji i podjecie decyzji
o wytadowaniu trwaty krdcej niz 5 sekund, tak aby minimalizo-
wac przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej. W przypadku gdy
przerwa w ucisnieciach przekracza 5 sekund, nalezy rozwazy¢
wznowienie uci$nie¢ klatki piersiowej, przetgczenie defibrylato-
ra w tryb AED i natychmiastowe umozliwienie zanalizowania ryt-
mu przez urzadzenie.

0Od 2015 roku wytyczne ERC dotyczace defibrylacji odnosza
sie wyfacznie do energii dwufazowych oraz zastosowania elektrod
samoprzylepnych. W Wytycznych ERC 2025 ponownie wprowa-
dzamy zalecenia dotyczace stosowania tyzek defibrylacyjnych,
ktore w niektorych krajach nadal sg uzywane w praktyce klinicz-
nej?!®. Dowody przedstawione w tej czesci opierajg sie na wyda-
nym przez ILCOR dokumencie CoSTR 2020, Wytycznych ERC
2015 dotyczacych zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
u dorostych oraz konsensusie ekspertdw?!52203:215,

Strategie minimalizowania przerwy na czas wykonania
defibrylaciji

Opo6znienie pomiedzy przerwaniem ucisnie¢ klatki piersiowej
a dostarczeniem wytadowania (tzw. przerwa przeddefibryla-
cyjna) musi byé ograniczone do absolutnego minimum; nawet
5-10-sekundowe opoznienie zmniejsza szanse powodzenia defi-
brylacjit¢-221. Przerwe przeddefibrylacyjng mozna skréci¢ do cza-
su krotszego niz 5 sekund poprzez kontynuowanie ucisnie¢ pod-
czas fadowania defibrylatora oraz dzigki sprawnej komunikacji
i wydajnej, koordynowanej przez kierownika, pracy zespotu??2223,
Sprawdzenie bezpieczenstwa w celu unikniecia kontaktu ratowni-
kéw z pacjentem w momencie dostarczenia wytadowania ma byc¢
szybkie, ale skuteczne. Przerwe pomigdzy wykonaniem defibry-
lacji a wznowieniem uciénie¢ klatki piersiowej (tzw. przerwe po-
defibrylacyjng) minimalizuje sig¢ poprzez wznowienie ucisnie¢ na-
tychmiast po dostarczeniu wytadowania®?*. Jezeli pojawia sie za-
rowno kliniczne, jak i fizjologiczne oznaki ROSC (np. odzyskanie
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przytomnosci, ruchy, obecno$¢ fali tetna na wykresie inwazyjnego
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, wzrost ETCO,), mozna na krot-
ko przerwac uciéniecia klatki piersiowej, aby sprawdzi¢ rytm. Caty
proces defibrylacji manualnej powinien by¢é mozliwy do przepro-
wadzenia z przerwg w ucisnieciach nieprzekraczajaca 5 sekund.

RKO vs. defibrylacja jako wstepne postepowanie

Przeglad systematyczny ILCOR z 2020 roku ocenit, czy okreslo-
ny czas (zazwyczaj od 1,5 do 3 minut) uciénie¢ klatki piersio-
wej przed dostarczeniem wytadowania, w poréwnaniu z krotkim
okresem ucisnie¢ klatki piersiowej (niezbednym do przygotowa-
nia defibrylatora), wptywa na wyniki resuscytacji. Wyniki nie réz-
nity sie, gdy RKO prowadzono przez maksymalnie 180 sekund
przed préba defibrylacji i gdy od razu przeprowadzano analize
rytmu i podejmowano prébe defibrylacjit®2. W zwigzku z tym nie
zaleca sie rutynowego, z gory okre$lonego czasu prowadzenia
RKO (np. 2-3 minuty) przed analiza rytmu i wykonaniem de-
fibrylacji. W przypadku zatrzymania krazenia u pacjenta, ktory
nie jest monitorowany, ILCOR wydat stabg rekomendacje opar-
tg na dowodach o niskiej pewnosci, aby ratownicy prowadzili
RKO przez krotki czas potrzebny na przygotowanie defibrylatora
do analizy rytmu, a nastepnie wykonali defibrylacje bez op6znie-
nia, jesli jest wskazana. Bezzwfoczna defibrylacja VF, bez wzgle-
du na jego amplitude, powinna by¢ wykonywana na koniec kaz-
dej 2-minutowej petli RKO.

tadowanie defibrylatora z wyprzedzeniem

W tej metodzie defibrylator jest tadowany pod koniec petli ucis-
nie¢ klatki piersiowej, ale przed oceng rytmu (pre-charging). Po
krotkiej przerwie w ucisnigciach na czas oceny rytmu mozna wy-
kona¢ defibrylacje od razu (je$li jest wskazana), poniewaz defi-
brylator jest juz natadowany. W ten sposdb nie ma koniecznosci
ponownego podejmowania ucisnie¢ klatki piersiowej na czas ta-
dowania urzadzenia. W niektérych krajach metoda ta byta juz
stosowana alternatywnie do standardowego postepowania i zo-
stafa poddana przegladowi przez ILCOR w 2020 roku??®. Bada-
nia na fantomach wykazuja, ze tadowanie z wyprzedzeniem jest
wykonalne i moze zmniejsza¢ ogdlng liczbg przerw w ucisnie-
ciach klatki piersiowej, jednak moze jednocze$nie wydfuzac¢ czas
przerwy przeddefibrylacyjnej, podefibrylacyjnej oraz catkowitej
przerwy na defibrylacje (okotodefibrylacyjnej). Badanie przepro-
wadzone w Danii wykazato zwigzek tadowania w wyprzedzeniem
z wydtuzeniem przerwy przeddefibrylacyjnej i catkowitego cza-
su bez ucisnie¢ klatki piersiowe] (hands-off fraction) oraz zwiek-
szeniem odsetka ROSC??¢. Technika tadowania z wyprzedzeniem
moze by¢ uzasadniong alternatywa wykorzystywang przez dobrze
wyszkolone w niej zespoty, ktére potrafig minimalizowaé czas
przerwy przed-, po- i okofodefibrylacyjnej. Konieczne jest prze-
prowadzenie dalszych badan klinicznych pozwalajacych okresli¢
najskuteczniejsza technike defibrylacji manualne;j.

Bezpieczne stosowanie tlenu podczas defibrylacji

W atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie spowodowane nie-
prawidtowo przyklejonymi elektrodami do defibrylacji moze do-
prowadzi¢ do powstania ptomieni oraz powaznych oparzen u pa-
cjenta??’-232, Chociaz elektrody samoprzylepne moga by¢ bez-
pieczniejsze od tyzek defibrylatora w konteksécie powstawania
tuku elektrycznego i generowania iskry, Wytyczne ALS ERC 2025
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nie zmieniajg zalecen dotyczacych bezpiecznego stosowania tle-
nu podczas defibrylacji. Wentylacja nieinwazyjna oraz wysoko-
przeptywowa tlenoterapia donosowa zwiekszajg ryzyko stwo-
rzenia warunkéw $rodowiska wzbogaconego tlenem. Ryzyko
powstania pfomieni podczas préby defibrylacji mozna zminimali-
zowag, stosujac nastepujace srodki ostroznosci:

e Zdejmij z twarzy pacjenta kazdy rodzaj maski tlenowej (w tym
maski twarzowej z workiem samorozprezalnym) lub kaniule
donosowe (tzw. wasy tlenowe) i umies¢ je w odlegtosci co naj-
mniej jednego metra od klatki piersiowej pacjenta.

e Worek samorozprezalny lub obwdd oddechowy respiratora po-
zostaw podfaczony do rurki dotchawiczej lub nadgto$niowe-
go przyrzadu do udrozniania drég oddechowych, upewniajac
sie, ze wydychany przez pacjenta tlen jest kierowany z dala
od klatki piersiowe;j.

e Jezeli pacjent jest podtaczony do respiratora, na przyktad na
sali operacyjnej lub na oddziale intensywnej terapii, pozostaw
przewody respiratora (obwod oddechowy) potaczone z rurkg
dotchawicza. Przewdd wydechowy tlenu powinien by¢ skiero-
wany z dala od klatki piersiowej.

Kontakt elektrod z klatka piersiowa oraz anatomiczne
potozenie elektrod

Przeglad systematyczny ILCOR z 2024 roku nie wykazat, aby
od czasu wydania wytycznych w 2021 roku pojawity si¢ nowe
badania RCT w zakresie optymalnego utozenia elektrod do defi-
brylacji, a dowody pochodzace z dwoch badan obserwacyjnych
u pacjentéw z OHCA oceniono jako majace bardzo niski poziom
pewnos$cit®.

Opisane ponizej techniki majg na celu takie rozmieszczenie
zewnetrznych elektrod do defibrylacji (samoprzylepnych), aby
maksymalnie zwigkszy¢ ilos¢ pradu przechodzgcego przez mie-
sien sercowy i zminimalizowa¢ impedancje klatki piersiowej. Do-
tychczas nie przeprowadzono badan z udziatem ludzi, ktére oce-
niatyby wptyw pofozenia elektrod na ROSC lub przezywalnos¢ po
zatrzymaniu krazenia w mechanizmie VF/pVT!%2. Przeptyw pradu
przez miesien sercowy podczas defibrylacji prawdopodobnie jest
najwigkszy, gdy elektrody rozmieszczone sg tak, ze obszar ser-
ca objety migotaniem znajduje sie bezposrednio pomiedzy nimi
(tj. komory w przypadku VF/pVT, przedsionki w przypadku migo-
tania przedsionkéw [atrial fibrillation — AF]). W zwigzku z tym
optymalne pofozenie elektrod moze nie by¢ takie samo dla ko-
morowych i przedsionkowych zaburzen rytmu. Do defibrylacji
VF/NT preferuje sie poczatkowe umieszczenie elektrod w pozy-
cji przednio-bocznej, poniewaz jest tatwiejsza i pozwala unikng¢
przerw w prowadzeniu RKO, co ma miejsce w utozeniu przednio-
-tylnym podczas przyklejania elektrody tylnej.

Umieszczenie elektrod w komorowych zaburzeniach rytmu

i zatrzymaniu krazenia

U pacjentéw dorostych elektrody lub tyzki defibrylatora nalezy
umieszcza¢ w pozycji przednio-bocznej, co stanowi optymalng
technike pod wzgledem szybkosci umieszczania elektrod oraz
minimalizowania przerw w ucisnieciach klatki piersiowej. Jedng
elektrode/tyzke nalezy umiesci¢ ponizej prawego obojczyka pa-
cjenta, tuz na prawo od gérnego brzegu mostka. Drugg elektrode/
tyzke nalezy umiesci¢ w lewej linii pachowej srodkowej, ponizej
dotu pachowego (rycina 4).
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U dorostych, jesli poczatkowe umieszczenie elektrod w pozycji
przednio-bocznej nie jest mozliwe, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
pozycji przednio-tylnej, pod warunkiem posiadania odpowiednie-
go przeszkolenia (rycina 5). Elektrode przednig nalezy umiescic¢
po lewej stronie klatki piersiowej, pomiedzy linig posrodkowa cia-
ta a brodawka sutkowa. U kobiet elektrode przednig nalezy umie-
$ci¢ na lewo od dolnej czesci mostka, zwracajgc uwage na to,
by unika¢ przyklejenia elektrody nad tkanka gruczotfu piersiowe-
g0%33, Elektrode tylng nalezy umiesci¢ na lewo od kregostupa pa-

cjenta, tuz ponizej topatki.
S =
%

Rycina 4. Prawidtowe przednio-boczne umiejscowienie

elektrod podczas defibrylacji
— ——
» Q [ }/U \

Rycina 5. Przednio-tylne umiejscowienie elektrod
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Badanie poréwnujace skutecznos$¢ poczatkowego umieszcze-
nia elektrod w pozycji przednio-tylnej (antero-posterior — AP)
i przednio-bocznej (antero-lateral — AL) u pacjentéw z OHCA
w rytmie do defibrylacji (VF lub pVT) wykazato, ze wybér po-
czatkowej pozycji AP wigzat sie z istotnie wyzszym prawdopo-
dobienstwem uzyskania ROSC w dowolnym momencie opieki
nad pacjentem w poréwnaniu z pozycja AL (aOR 2,64; 95% CI
1,50-4,65). ROSC osiagnieto u okoto 74,1% pacjentow w gru-
pie AP w poréwnaniu do 50,5% w grupie AL. Ze wzgledu na
ograniczenia wynikajace z braku randomizacji badania oraz
mozliwos¢ opdznien podczas umieszczania elektrod w pozycji
AP zamiast AL, nadal zaleca sie wybor utozenia przednio-bocz-
nego jako preferowanej pozycji poczatkowej?4.

Inne dopuszczalne umiejscowienia elektrod obejmuja:

e Umieszczenie obu elektrod na bocznych Scianach klatki pier-
siowej — jednej po stronie prawej, a drugiej po stronie lewej
(potozenie dwupachowe)

e Jedna elektroda w standardowej pozycji pachowej, druga
w prawej gornej czesci tylnej powierzchni klatki piersiowe;.

Kazda z elektrod moze by¢ umiejscowiona w dowolnym poto-
zeniu, zaréwno w pozycji pachowej (koniuszkowej), jak i mostko-
wej. Badanie obserwacyjne z udziatem pacjentéw poddawanych
planowej kardiowersji elektrycznej przy uzyciu zewnetrznych ty-
zek defibrylatora wykazafo, ze impedancja klatki piersiowej byta
mniejsza, gdy o$ dtuga tyzek przebiegata w kierunku czaszkowo-
-ogonowym?3®, W przypadku obfitego owtosienia na klatce pier-
siowej, ktdre uniemozliwia Sciste przyleganie elektrod do skory,
nalezy rozwazyc¢ jego zgolenie. Nie powinno sie jednak opd6zniac
wykonania defibrylacji — w razie koniecznosci nalezy rozwazy¢
zastosowanie alternatywnego umiejscowienia elektrod.

Umieszczenie elektrod w przedsionkowych
zaburzeniach rytmu
Migotanie przedsionkdw na og6t powstaje wskutek czynnosciowych
obwodow re-entry, ktore biorg poczatek w lewym przedsionku. Po-
niewaz lewy przedsionek znajduje sie w tylnej czesci klatki piersio-
wej, pozycje elektrod, ktore generujg przeptyw pradu przez te czesé
klatki piersiowej, mogg teoretycznie by¢ skuteczniejsze w leczeniu
arytmii przedsionkowych. Chociaz niektére badania wykazaty, ze
podczas planowej kardiowersji migotania przedsionkéw pozycja
przednio-tylna elektrod jest skuteczniejsza niz tradycyjna pozycja
przednio-boczna?3®237, wigkszo$¢ nie wykazata Zadnej konkret-
nej korzysci wynikajacej z jakiejkolwiek specyficznej pozycji elek-
trod?38-241, Skutecznos$¢ kardiowersji moze w mniejszym stopniu za-
leze¢ od pozycji elektrod, gdy uzywa sie fal dwufazowych z kom-
pensacja impedancji?*%-242, Pozycje elektrod bezpieczne i skuteczne
w kardiowersji arytmii przedsionkowych sg nastepujace:
e Tradycyjne utozenie mostkowo-koniuszkowe
e Utozenie przednio-tylne (jedna elektroda z przodu — w lewej
okolicy przedsercowej, druga elektroda z tytu — ponizej lewej
topatki).

Umiejscowienie elektrod do defibrylacji, aby uniknaé
uszkodzenia wszczepionego urzadzenia medycznego
Coraz wiecej pacjentdéw posiada wszczepione urzadzenia medycz-
ne (np. rozruszniki, ICD). Zaleca sie, aby tacy pacjenci nosili me-
dyczne bransoletki informacyjne (typu Medic Alert). Wszczepiane
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urzadzenia medyczne mogg ulec uszkodzeniu podczas defibryla-
cji, jesli impuls elektryczny przeptynie przez elektrody umieszczo-
ne bezposrednio nad urzadzeniem?43244, Elektrody nalezy umie-
éci¢ z dala od urzadzenia (w odlegtosci co najmniej 8 cm od
niego) lub zastosowac¢ alternatywne utozenie elektrod (przednio-
-boczne, przednio-tylne)?243:245.246,

Defibrylacja podczas ucisniec klatki piersiowej

Strategia defibrylacji bez przerywania ucisnie¢ klatki piersio-
wej umozliwiataby skrécenie przerwy podczas wytadowania
oraz pozwalataby na kontynuowanie ucisnie¢ klatki piersiowej
w trakcie defibrylacji. Korzys$ci wynikajace z takiego podejécia
nie zostaty jednak udowodnione i konieczne jest przeprowadze-
nie dalszych badan nad bezpieczenstwem i skutecznoscia tej
techniki. Analiza post hoc wieloosrodkowego badania nie wy-
kazata zadnej korzysci z dostarczania wyftadowan bez przery-
wania manualnych lub mechanicznych uci$nie¢ klatki piersio-
wej?46. Jedynie rekawice ochronne | klasy bezpieczenstwa elek-
trycznego, a nie standardowe rekawiczki do badania klinicznego
(lub brak rekawiczek) zapewniajg bezpieczny poziom izolacji
elektrycznej podczas defibrylacji bez przerywania ucisnieé¢ klat-
ki piersiowej?*’. Od czasu opublikowania wytycznych w 2021
roku nie pojawity sie zadne nowe badania dotyczace tego za-
gadnienia, dlatego Wytyczne ERC 2025 pozostajg w tym zakre-
sie bez zmian®°:215,

Faza oddechowa

Wysokie wartosci PEEP zwiekszajg impedancje klatki piersiowej,
dlatego nalezy je w miare mozliwosci minimalizowac¢ podczas
defibrylacji. Zjawisko auto-PEEP (putapki powietrznej) moze byé
szczegblnie duze u pacjentow z astmg i wymagac zastosowania
wyzszych niz zwykle wartosci energii do defibrylacji?*®.

Jedno wytadowanie vs. sekwencja trzech wytadowan

W 2010 roku zalecano, aby w przypadku wskazan do defibry-
lacji wykonac¢ pojedyncze wytadowanie, a nastepnie niezwtocz-
nie wznowié uci$niecia klatki piersiowej?*°. Rekomendacja ta
zostata wydana z dwdch powodow. Po pierwsze, aby zminima-
lizowaé okotodefibrylacyjne przerwy w ucisnieciach klatki pier-
siowej, po drugie — z uwagi na wiekszg skuteczno$¢ wytadowan
dwufazowych - jesli defibrylacja pradem dwufazowym nie be-
dzie skuteczna, nastepujacy po niej okres ucisnie¢ klatki pier-
siowej moze przynie$¢ korzysci. Badania nie wykazaty, zeby ja-
kakolwiek konkretna strategia defibrylacji niosta za soba korzy-
$ci w zakresie jakiegokolwiek punktu koncowego dotyczacego
przezywalnosci?®©2%, Nie ma jednoznacznych dowoddédw na
wyzszo$¢ strategii pojedynczej defibrylacji nad trzema defibry-
lacjami kolejno po sobie w zakresie ROSC lub braku nawraca-
nia migotania komor, jednak majac na uwadze dane sugerujace,
ze zmniejszenie przerw w ucisnieciach klatki piersiowej popra-
wia rokowanie, ERC w dalszym ciggu w 2020 roku rekomen-
dowata stosowanie pojedynczych wytadowan w wiekszosci sy-
tuacji klinicznych.

Jesli defibrylacja jest wskazana, nalezy zastosowaé pojedyn-
cze wytadowanie i niezwtocznie po nim wznowi¢ uci$nigcia klat-
ki piersiowej®2. Nie nalezy op6znia¢ RKO w celu ponownej oce-
ny rytmu czy sprawdzania obecnosci tetna bezposrednio po defi-
brylacji. Nalezy kontynuowaé¢ RKO przez 2 minuty do momentu
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ponownej analizy rytmu i ewentualnej kolejnej defibrylacji (je-
$li bedzie wskazana). Nawet jesli defibrylacja okaze sie skutecz-
na, przywrdcenie efektywnego krazenia po wytadowaniu wymaga
czasu — niezwykle rzadko tetno jest wyczuwalne natychmiast po
defibrylacji?®?2%3, Tetno moze by¢ nieobecne przez ponad 2 minu-
ty od wytadowania i nawet w 25% przypadkéw skutecznych defi-
brylacji okres asystolii przed ROSC moze wynosi¢ ponad 2 minu-
ty?®4. U pacjentow, u ktérych defibrylacja przywrécita rytm per-
fuzyjny, wptyw ucisnie¢ klatki piersiowej na ponowne wywotanie
migotania komdr jest niejasny?%°.

Zatrzymanie krazenia w rytmie do defibrylacji u pacjenta

monitorowanego i w obecnosci swiadkow

Jesli u pacjenta, ktory jest monitorowany, dochodzi do zatrzyma-

nia kragzenia w obecnosci $wiadkéw (np. w pracowni hemodyna-

micznej, na oddziale leczenia choréb wiefcowych lub na innych

oddziatach intensywnej opieki medycznej, zarowno w warunkach

szpitalnych, jak i pozaszpitalnych) i defibrylator manualny jest

natychmiast dostepny:

e Potwierdz zatrzymanie krazenia i wotaj o pomoc.

e Jesli poczatkowym rytmem jest VF/pVT, wykonaj do trzech
szybkich wytadowan jedno po drugim.

e Po kazdej prébie defibrylacji szybko ocen, czy doszto do zmia-
ny rytmu oraz — jesli to uzasadnione — do ROSC.

e Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej i kontynuuj RKO przez
2 minuty, je$li trzecia defibrylacja okaze sie nieskuteczna.

Opisang strategie trzech wytadowan mozna réwniez rozwazyé
w przypadku zaobserwowanego zatrzymania krazenia w rytmie
VF/pVT, jesli pacjent jest juz monitorowany przy uzyciu defibry-
latora manualnego. Chociaz nie ma danych popierajacych stoso-
wanie strategii trzech wytadowan w zadnym z tych przypadkow,
jest mato prawdopodobne, by ucisniecia klatki piersiowej popra-
wity juz i tak bardzo wysokie szanse na uzyskanie ROSC, jesli
defibrylacja jest wykonywana wcze$nie, w elektrycznej fazie ryt-
mu?%6, natychmiast po pojawieniu sie VF/pVT. W zakresie poda-
wania lekéw w przypadku stosowania strategii trzech wytadowan
skumulowanych:
e Podaj pierwszg dawke amiodaronu (lub lidokainy) po trzeciej
defibrylaciji, jesli VF/pVT sie utrzymuje (zalecenie ogdlne ALS
- przyp. ttum.).
e Dla celéw dawkowania adrenaliny i amiodaronu trzy skumu-
lowane wytadowania traktuj jako pierwsza defibrylacje w al-
gorytmie ALS.

Rodzaje fal defibrylacji

Fale dwufazowe sg obecnie uznawane za bezpieczne i skutecz-
ne do defibrylacji. Defibrylatory dwufazowe kompensujg szeroki
zakres impedancji transtorakalnej poprzez elektroniczne dosto-
sowanie amplitudy i czasu trwania impulsu, zapewniajac opty-
malne dostarczenie pradu do mie$nia sercowego, niezaleznie od
masy ciata pacjenta (kompensacja impedancji). Wyréznia sie
dwa giféwne rodzaje fal dwufazowych: wyktadniczo $cietg (bi-
phasic truncated exponential — BTE) oraz rektalinearng (rectilin-
ear biphasic — RLB). W praktyce klinicznej stosowana jest réw-
niez fala dwufazowa impulsowa, w ktérej prad szybko oscyluje
pomiedzy wartoscig bazowg a dodatnig, po czym zmienia kieru-
nek, przyjmujac wartosci ujemne?3.
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Wartosci energii
Defibrylacja wymaga dostarczenia energii elektrycznej o wartosci
wystarczajacej do zdefibrylowania krytycznej masy migsnia ser-
cowego, zniesienia czofa fali migotania komér oraz umozliwienia
przywrdcenia spontanicznej, zsynchronizowanej aktywnosci elek-
trycznej serca w postaci zorganizowanego rytmu. Optymalna ener-
gia defibrylacji to taka, dzieki ktérej osiggnieta zostaje skuteczna
defibrylacja przy minimalnym uszkodzeniu mie$nia sercowego?®®’.
Wybdr odpowiedniej energii pozwala réwniez ograniczyc liczbe wy-
tadowan, co z kolei zmniejsza uszkodzenie mig$nia sercowego?%®.
Optymalne wartosci energii defibrylacji nie sa znane. Zalece-
nia dotyczace wartosci energii opierajg si¢ na konsensusie osigg-
nietym po doktadnej analizie aktualnej literatury naukowej. Cho-
ciaz do defibrylacji dobierane sa konkretne wartosci energii, to
tylko prad przechodzacy przez miesien sercowy jest odpowie-
dzialny za skuteczna defibrylacje; wielko$¢ pradu koreluje ze sku-
tecznoscig defibrylacji i kardiowersji>®. Ostatnie obszerne ba-
danie oparte na analizie bazy danych nie wykazafo istotnej za-
lezno$ci pomiedzy poczatkowym poziomem energii defibrylacji
a wynikami leczenia, takimi jak ROSC czy przezywalno$¢ do wy-
pisu ze szpitala®®®. Poziomy energii stosowane podczas defibryla-
cji dla typowych fal BTE oraz RLB pozostajg niezmienione wzgle-
dem wytycznych z 2021 roku, przy czym, na podstawie dowo-
déw z badan klinicznych, dla fal impulsowych minimalny poziom
energii zostat podniesiony do 130 J6°261, Badania dotyczace sku-
tecznosci defibrylacji u pacjentéw z otytoécig wykazaty, ze w tej
grupie poziomy energii defibrylacji pozostajg bez zmian2%2.

Pierwsza defibrylacja
Od czasu wydania wytycznych w 2010 roku opublikowano nie-
wiele badan pozwalajacych na doprecyzowanie aktualnych war-
tosci energii defibrylacji?®®. Nie istniejg dowody na to, ze jedna
z fal lub jedno z urzadzen dwufazowych ma wiekszg skutecznosé
niz inne. Wedtug badan skuteczno$¢ pierwszego wytadowania falg
BTE przy uzyciu 150-200 J wynosi 86-100%?254-26°, Skutecz-
no$¢ pierwszego wytadowania falg RLB przy uzyciu 120 J wyno-
si 85%%7°. Cztery badania sugerowaty réwnowaznos$¢ defibrylaciji
dwufazowej BTE przy nizszej i wyzszej poczatkowej energii?’1-274,
chociaz jedno wskazywato, ze defibrylacja poczatkowg niska
energig (150 J) wiaze sie z lepsza przezywalno$cig?’®. Badania
z udziatem ludzi nie wykazaty szkodliwego dziatania (pod postacig
wzrostu markeréw biochemicznych, zmian w EKG, zmian frakcji
wyrzutowej) zadnej z fal dwufazowych przy uzyciu energii do war-
tosci 360 J?71-276, ale kilka badan na zwierzetach sugerowato po-
tencjalng szkodliwos¢ wyzszych wartosci energii?’’-280,
Poczatkowa warto$¢ energii dwufazowej nie powinna by¢ niz-
sza niz 150 J zaréwno dla fal RLB, jak i BTE. W przypadku
dwufazowych fal impulsowych zaleca sie rozpoczynanie defibry-
lacji od energii 130-150 J. W celu uproszczenia i ujednolicenia
wartosci energii dla wszystkich defibrylatoréw dwufazowych za-
leca sie, aby poczatkowa energia defibrylacji wynosita co naj-
mniej 150 J, szczegblnie ze rodzaj fali generowanej przez defi-
brylator nie jest oznaczany na urzadzeniu. Producenci defibry-
latoréw dwufazowych powinni umieszcza¢ zakres skutecznych
dawek energii fali na obudowie urzadzenia. Jesli ratownik nie
zna zalecanych wartosci energii urzadzenia, w przypadku oso-
by dorostej wszystkie wytadowania powinien wykonac najwyzsza
mozliwg energig.
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Druga i kolejne defibrylacje

Wytyczne z 2010 roku zalecaty stosowanie statej lub zwieksza-
nej energii defibrylacji. Kilka badan dotyczacych fali BTE wyka-
zato, ze w poréwnaniu z energig dwufazowg o statej, niskiej war-
tosci strategia eskalacji energii zmniejsza liczbe wytadowan wy-
maganych do przywrdcenia zorganizowanego rytmu i moze by¢
konieczna dla skutecznej defibrylacji?®!282, cho¢ wskazniki ROSC
czy przezywalnosci do wypisu ze szpitala nie roznity sie istotnie
miedzy tymi strategiami®’!-273, Ponadto protokét z uzyciem statej,
niskiej energii RLB cechuje sie wysokim wspdtczynnikiem powo-
dzenia kardiowersji (> 90%), ale nie mozna w jego przypadku
wykluczy¢ istotnie nizszego wskaznika ROSC, gdy jest stosowany
w nawracajacym VF?83, Kilka badan przeprowadzonych w warun-
kach szpitalnych z zastosowaniem strategii eskalacji energii wy-
tadowan wykazato poprawe wskaznikéw kardiowersji (w poréw-
naniu do protokotéw ze statg dawka) w zaburzeniach rytmu nie-
zwigzanych z zatrzymaniem krazenia?84-289,

W roku 2025 wcigz nie ma dowodéw przemawiajgcych za
stosowaniem protokotu ze statg lub eskalowang energig. Obie
strategie sg dozwolone, niemniej jesli pierwsza defibrylacja jest
nieskuteczna, a urzadzenie umozliwia podanie wytadowania
0 wyzszej energii, zasadne jest jej zwigkszenie przy kolejnych de-
fibrylacjach.

Nawracajgce migotanie komor (refibrylacja)
Nawracajagcym migotaniem komor nazywa sie zazwyczaj ,po-
nowne wystgpienie VF podczas udokumentowanego epizodu za-
trzymania krazenia, ktére pojawia sie po poczatkowym przerwa-
niu VF, podczas gdy pacjent pozostaje pod opieka tego samego ze-
spofu (zazwyczaj w warunkach pozaszpitalnych)”. Nawrét VF jest
zjawiskiem czestym i wystepuje u ponad 50% pacjentéw, u kto-
rych VF zostato przerwane pierwszg defibrylacjg?®!. Dwa badania
wykazaty, ze odsetek skutecznego przerywania epizodéw nawra-
cajacego VF nie ulegat zmianie przy zastosowaniu protokotow wy-
tadowan o statej energii 120 J lub 150 J2832%0 natomiast w in-
nym obszerniejszym badaniu stwierdzono, ze skuteczno$¢ przery-
wania nawrotu VF byfa mniejsza przy stosowaniu powtarzanych
wytadowan o energii 200 J, chyba ze wybrano wyzsza energie
(360 J)?8L. W analizie retrospektywnej skutecznos¢ konwersji VF
do rytmu zorganizowanego byta wieksza, jesli VF nawracafto po
rytmie dajacym perfuzje (tetno), a nie po PEA lub asystolii??.

W Swietle wynikéw obszerniejszego badania sugerujacego ko-
rzysci ze zwigkszania energii defibrylacji w przypadku nawracaja-
cego VF?8! ERC zaleca, aby w przypadku nawrotu rytmu do defi-
brylacji po skutecznym wytadowaniu rozwazy¢ zwiekszenie ener-
gii kolejnych defibrylacji, o ile stosowane urzadzenie daje takag
mozliwosé.

Oporne migotanie komoér

Oporne migotanie komér definiuje sie jako migotanie, ktére utrzy-
muje sie po trzech lub wiecej defibrylacjach. Poczatkowo opisy-
wano, ze oporne VF wystepuje w okoto 20% zatrzyman krazenia
w mechanizmie VF?8!, jednak nowsze badania sugeruja, ze w rze-
czywistosci czestos¢ jego wystepowania moze by¢ znacznie niz-
sza — tylko 5%. U wiekszosci pacjentéw dochodzi do skutecznej
zmiany rytmu, lecz w ciggu nastepujacej po defibrylacji 2-minuto-
wej petli ucisniec klatki piersiowej dochodzi do nawrotu migotania
komor??l. Takie epizody nawracajgcego VF mogty by¢ w znacznej
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czesci przypadkow interpretowane jako oporne VF. Czas trwania mi-
gotania komor wptywa negatywnie na wyniki leczenia pacjenta. Na-
lezy uwaznie poszukiwac i korygowac wszelkie potencjalnie odwra-
calne przyczyny (patrz rycina 2. Algorytm ALS). Nalezy sie upew-
ni¢, ze energia defibrylacji jest ustawiona na warto$¢ maksymailna,
oraz sprawdzi¢, czy elektrody do defibrylacji s3 prawidfowo umiej-
scowione (szczegolnie dotyczy to elektrody koniuszkowej [bocznej],
jesli stosowana jest pozycja przednio-boczna). Nalezy rozwazy¢ za-
stosowanie alternatywnego utozenia elektrod (np. przednio-tylnego)
— zalecenie to nie ulegfo zmianie wzgledem wczesniejszych wytycz-
nych, ale obecne wytyczne podkreslajg jego znaczenie.

Strategia podwdjnego wytadowania sekwencyjnego

Odsetek przezywalnosci wéréd pacjentéw z opornym migotaniem
komor jest istotnie nizszy niz u pacjentéw, ktérzy reaguja na stan-
dardowe zabiegi resuscytacyjne. Technika DSD polega na zasto-
sowaniu dwoch defibrylatorow w celu dostarczenia dwéch jed-
noczesnych lub sekwencyjnych (nastepujacych szybko po sobie)
wyfadowan - jednego zgodnie ze standardowym umiejscowie-
niem elektrod, drugiego przy wykorzystaniu elektrod w uktadzie
przednio-tylnym lub dodatkowych elektrod w uktadzie przednio-
-bocznym. Sugerowano, ze technika DSD moze zwigksza¢ odse-
tek przerywania VF. Na podstawie licznych opiséw przypadkow
oraz niektorych badan obserwacyjnych??>-2%° |LCOR w 2020 roku
przeanalizowat skutecznos$¢ tej metody i — opierajac sie na do-
wodach o bardzo niskiej pewnosci — sformutowat stabe zalece-
nia przeciwko rutynowemu stosowaniu DSD zamiast standardo-
wej defibrylacji u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia spowodo-
wanym rytmem opornym na defibrylacje®+2?4. W ostatnim czasie,
po opublikowaniu randomizowanego badania dotyczacego OHCA
z zastosowaniem DSD (DOSE VF)?'1, ILCOR ponownie przeanali-
zowat dowody!. Zaktualizowane rekomendacje ILCOR sugeruja,
ze zaréwno strategie DSD (staba rekomendacja, niska pewno$¢
dowoddéw), jak i defibrylacje ze zmiang wektora (staba rekomen-
dacja, bardzo niska pewno$¢ dowodéw) mozna rozwazy¢ u doro-
stych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, u ktérych po trzech lub
wiecej kolejnych defibrylacjach utrzymuje sie VF/pVT. Jednakze
ze wzgledu na praktyczne trudnosci zwigzane z wykonywaniem
DSD przy uzyciu dwéch defibrylatoréw oraz ograniczong liczbe
danych potwierdzajacych skutecznos¢ tej techniki wytyczne ERC
nie zalecajg wprowadzania jej do rutynowej praktyki klinicznej.
Grupa redakcyjna, po okresie udostepnienia wytycznych do pu-
blicznej konsultacji w maju 2025 roku, poddata strategie DSD
ponownej analizie. Do tej pory skrupulatnie przeanalizowata do-
wody dotyczace DSD, a w szczegdlnosci z badania DOSE VF. Po
konsultacji publicznej nie zidentyfikowali$my zadnych nowych do-
woddw, ktdre mogtyby zmieni¢ zalecenia. Na decyzje miat réw-
niez wptyw fakt, ze badanie DOSE VF zostato wcze$nie przerwa-
ne w zwigzku z pandemig COVID, do badania zakwalifikowano
mniej niz potowe planowanej liczby pacjentéw, a koncowe wyniki
zawieraty dane ze wstepnej fazy badania — analizy wykonalnosci.
ZwrociliSmy takze uwage na brak wsparcia ze strony producen-
tow defibrylatoréw oraz mozliwos¢ uszkodzenia urzadzenia3o®30t,
jak réwniez konieczno$¢ uzycia dodatkowych $rodkéw (w zakre-
sie sprzetu i szkolen), niezbednych, by wdrozy¢ DSD do rutyno-
wego stosowania. Wyniki dotyczace DSD wcigz sg niejednoznacz-
ne. Obecnie trwajg dwa europejskie badania nad DSD (STRAT-
-DEFI [NCT06781892] i The Dual Defib Trial INCTO6672159]),
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ktore pomoga w aktualizacji wytycznych w tym zakresie. Wytycz-
ne sg rewidowane kazdego roku i w razie koniecznosci zalecenia
dotyczace zastosowania DSD zostang zaktualizowane. Ostatecz-
nie zalecenia dotyczace zmiany wektora defibrylacji w przypadku
zatrzymania krgzenia w przebiegu opornego VF byty tematem po-
przednich wytycznych ERC w zakresie ALS i nie ulegly zmianie.

Reczne dociskanie elektrod

Przedmiotem badan byto zastosowanie recznego dociskania sa-
moprzylepnych elektrod do defibrylacji w celu zmniejszenia im-
pedancji klatki piersiowej, a tym samym zwigkszenia skutecz-
nosci wytadowania. Istniejg dowody, ze taka technika moze by¢
pomocna w leczeniu migotania przedsionkdéw opornego na kar-
diowersje3®?, jednakze bezpieczenstwo i skutecznos$é recznego
dociskania elektrod nie zostaty ocenione w warunkach OHCA
w rytmach do defibrylacji.

Przezskérna blokada zwoju gwiazdzistego w opornej burzy
elektrycznej serca

Przezskérna blokada zwoju gwiazdzistego (percutaneus stellate
ganglion block — PSGB) jest nowatorska, matoinwazyjng strategia
leczenia burzy elektrycznej3°3. Duze, prospektywne, wieloo$rodko-
we badanie dostarcza dowoddw na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
PSGB w leczeniu opornej burzy elektrycznej®*4. W analizie wtérnej
tego badania, obejmujacej 14 pacjentéw, u ktérych zastosowano
PSGB podczas IHCA w przebiegu opornego lub nawracajgcego
VF, nie odnotowano powaznych powiktan; 11 (78%) pacjentéw
przezyto co najmniej 24 godziny, a 7 (50%) zostato wypisanych
ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym3°®. Dane doty-
czace zastosowania tej metody u pacjentéw z opornym na lecze-
nie zatrzymaniem krazenia sg jednak bardzo ograniczone i przed
wprowadzeniem jej do rutynowej praktyki konieczne jest przepro-
wadzenie obszerniejszych badan.

Analiza rytmu podczas uciskania klatki piersiowej

Nowa technologia oprogramowania w niektérych defibrylato-
rach umozliwia usuwanie z zapisu EKG artefaktéw ruchowych
generowanych podczas uci$nie¢ klatki piersiowej, co pozwala
na wyswietlanie w czasie rzeczywistym prawdziwego zapisu ryt-
mu serca podczas RKO. Systematyczny przeglad ILCOR nie wy-
kryt zadnych badan oceniajagcych zastosowanie tej technologii
u ludzi, co skutkuje stabym, opartym na dowodach naukowych
0 bardzo matej pewnosci zaleceniem przeciwko rutynowemu sto-
sowaniu algorytméw filtrujgcych artefakty do analizy elektrokar-
diograficznej rytmu podczas RKO%2. Stawiajac takie zalecenie,
ILCOR priorytetowo potraktowat unikniecie ponoszenia kosztéw
nowej technologii, ktdrej skuteczno$¢ pozostaje do ustalenia.
Majac $wiadomos¢, ze niektére zespoty ratownictwa medycz-
nego juz stosujg algorytmy filtrujgce artefakty do analizy rytmu
podczas uci$nie¢ klatki piersiowej, grupa robocza ILCOR zdecy-
dowanie zacheca do raportowania doswiadczen ze stosowania
tych algorytméw w celu zbudowania bazy dowoddéw naukowych
dotyczacych wykorzystania tej technologii w praktyce klinicznej.

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory

ICD stajg sie coraz bardziej powszechne — sg implantowane co-
raz czesciej, co wynika ze starzenia sie populacji. ICD wszcze-
pia sie u pacjentéw obarczonych ryzykiem zagrazajacego zyciu
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defibrylacyjnego zaburzenia rytmu badz u pacjentéw, ktérzy epi-
zod takiej arytmii przebyli. Najcze$ciej wszczepia sig je pod mie-
sien piersiowy wiekszy, ponizej lewego obojczyka (w pozycji po-
dobnej do miejsca wszczepiania stymulatoréw serca, od ktérych
trudno je na pierwszy rzut oka odrdzni¢). Ostatnio urzadzenia
pozanaczyniowe sg implantowane podskornie w bocznej Scianie
klatki piersiowej po stronie lewej, z elektrodg biegngca wzdtuz le-
wego brzegu mostka®°c. W niedawno przeprowadzonym badaniu
RCT nie wykazano réznic miedzy podskérnym ICD i przezzylnym
ICD pod wzgledem powiktan zwigzanych z urzadzeniem oraz do-
starczania nieprawidfowych wytadowar3®’.

W razie wykrycia rytmu do defibrylacji ICD dostarcza wytado-
wanie o energii okoto 40 J (w przypadku urzadzen podskérnych —
okoto 80 J) za posrednictwem wewnegtrznej elektrody umieszczo-
nej w prawej komorze serca. W przypadku rozpoznania VF/pVT
ICD dostarczy nie wiecej niz osiem wytadowan, ale moze sig uru-
chomié ponownie, jesli wykryje nowy epizod VF/pVT. Pacjenci,
u ktérych doszto do uszkodzenia elektrody ICD, mogg do$wiad-
cza¢ powtarzajgcych sie wewnetrznych wytadowan, gdyz zakto-
cenia elektryczne (generowane w uszkodzonym przewodzie) sg
przez urzadzenie btednie interpretowane jako rytm do defibryla-
cji. W takich okolicznosciach pacjent jest zazwyczaj przytomny,
a zapis EKG jest wzglednie prawidtowy. Przyfozenie magnesu nad
ICD wytaczy funkcje defibrylacjiz*°.

Wytadowanie z ICD moze powodowac¢ skurcz migsni piersio-
wych u pacjenta, udokumentowane zostaty réwniez przypadki
dostarczania w ten sposéb wytadowan osobie udzielajacej po-
mocy38. Ze wzgledu na niska energie wytadowan w konwen-
cjonalnych ICD jest mafo prawdopodobne, aby wyrzadzity one
szkode ratownikowi, jednak rozsgdne jest ograniczenie kontak-
tu z pacjentem podczas samoistnych wytadowan urzadzenia.
W przypadku urzadzenia podskdrnego generowany przez niego
prad powierzchniowy ma znaczne natgzenie i w sposob odczu-
walny moze dostarczy¢é wytadowanie do ratownika3*®31°. Kazdo-
razowo po zastosowaniu defibrylacji zewnetrznej nalezy spraw-
dzi¢ funkcje kardiowersji i stymulacji we wszczepionym urzadze-
niu — zaréwno pod katem sprawnosci samego urzadzenia, jak
i progéw stymulacji/defibrylacji w jego przewodach.

Iglice impulséw stymulacji rozrusznika, generowane przez urzg-
dzenia zaprogramowane do stymulacji jednobiegunowej, moga
wprowadzac¢ w btagd oprogramowanie AED oraz stuzby ratunkowe,
uniemozliwiajac wykrycie VF3!1, Algorytmy diagnostyczne w nowo-
czesnych AED mogg by¢ niewrazliwe na tego typu iglice.

Ultraprzenosne automatyczne defibrylatory zewnetrzne
Przeglad zakresu literatury przeprowadzony ostatnio przez ILCOR
nie wykazat dowoddw na wptyw ultraprzeno$nych AED na kon-
cowe wyniki kliniczne czy w zakresie ich ogdlnej skutecznosci
i bezpieczenstwa, szczegolnie w odniesieniu do wykorzysta-
nych w nich nowatorskich, niskoenergetycznych ksztaftow falis*2.
ILCOR zaleca, aby bezpieczenstwo i skuteczno$¢ tych urzadzen
zostaty potwierdzone przed ich wprowadzeniem do praktyki kli-
nicznej, a zalecenie to popiera ERC.

Pacjenci z aktywnie dostarczajacymi wytadowania
wszczepialnymi kardiowerterami-defibrylatorami

Pacjenci zakwalifikowani do grupy zwiekszonego ryzyka zapa-
$ci sercowo-naczyniowej w wyniku zagrazajgcych zyciu zaburzen
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rytmu serca mogag mie¢ profilaktycznie wszczepiony ICD. Wyrdz-

nia sie dwa gféwne typy ICD:

a. przezzylny (standardowy) ICD: typowo umieszczany pod le-
wym miesniem piersiowym z elektrodg wprowadzang do pra-
wej komory serca (rycina 6). Zwykle dostarcza wytadowanie
o energii 40 J,

b. podskérny ICD (subcutaneus ICD — S-ICD): umieszczany pod
skdrg w bocznej Scianie klatki piersiowej po stronie lewej z elek-
trodg przebiegajaca podskornie wzdtuz lewego brzegu mostka
(rycina 7). Zwykle dostarcza wytadowanie o energii 80 J.

oirc

Rycina 6. Umiejscowienie przezzylnego (standardowego)
kardiowertera-defibrylatora

Rycina 7. Umiejscowienie podskdornego kardiowertera-defibry-
latora

Kazde z urzadzen, gdy wykryje rytm do defibrylacji, dostarczy
impuls wytadowania pomiedzy urzadzeniem a dystalnym odcin-
kiem przewodu. W standardowych ICD zazwyczaj nie jest to wi-
doczne z zewnatrz, ale S-ICD powodujg depolaryzacje wigkszej
masy miesni klatki piersiowej, przez co wytadowanie moze by¢
widoczne na zewnatrz.

Wiekszos$¢ ICD dostarczy do 6-8 wytadowan na epizod (wy-
krycia rytmu do defibrylacji — przyp. ttum.), po czym sie zatrzyma.
Podczas jednego epizodu odstepy miedzy wytadowaniami wyno-
szg okoto 5-20 sekund (w zaleznosci od wewnetrznego opro-
gramowania urzadzenia). Ztamanie elektrody moze powodowaé
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okresowe niewtasciwe wykrywanie rytmu do defibrylacji, prowa-
dzac do resetowania programu terapii i niemal ciagtej defibryla-
cji wewnetrznej. Poniewaz S-ICD nie posiada elektrod umieszczo-
nych wewnatrz serca, w celu skutecznej defibrylacji stosuje wyz-
sze energie. Osoby prowadzace resuscytacje moga w znaczacym
stopniu odczu¢ wytadowanie elektryczne przechodzace przez ich
ramiona podczas wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowej, nawet
jesli majg zafozone rekawiczki medyczne. Jezeli ICD/S-ICD nie
przerwie rytmu do defibrylacji, nalezy wykona¢ standardowa de-
fibrylacje zewnetrzng przy uzyciu elektrod samoprzylepnych lub
tyzek defibrylatora umieszczonych w odlegtosci co najmniej 8 cm
od wszczepionego urzadzenia (jak wyzej).

Analiza ksztattu fali podczas RKO

Na podstawie analizy ksztattu fali migotania komér mozna — z réz-
ng pewnoscig — przewidzieé skutecznos¢ defibrylacjiz?0:313-334,
Skoro w badaniach prospektywnych mozliwe jest okreslenie opty-
malnego ksztattu fali defibrylacji oraz momentu na dostarczenie
wytadowania, to mozliwe powinno takze by¢ okreslenie, jak za-
pobiec podawaniu nieskutecznych wytadowan o wysokiej energii
i minimalizowa¢ uszkodzenia miokardium. Od czasu opubliko-
wania Wytycznych ERC 2021%° zidentyfikowano jedno mate ba-
danie RCT, dziesie¢ badan obserwacyjnych, jeden przeglad sys-
tematyczny i jeden przeglad narracyjny. Wiekszos$¢ z tych badan
miafa charakter retrospektywny i obserwacyjny i oceniata mozli-
wo$¢ wykorzystania analizy ksztattu fali migotania komér w prze-
widywaniu skutecznosci defibrylacji lub uzyskania ROSC. W je-
dynym RCT oceniano prospektywne wykorzystanie w czasie rze-
czywistym analizy fali migotania komér z zastosowaniem analizy
pola widma amplitudy (Amplitude Spectrum Area — AMSA) pod-
czas RKO33%, AMSA to najczesciej badany parametr (9/10 badan)
i cechuje sie najwyzszg doktadnoscig w przewidywaniu skutecz-
noéci defibrylacjis04336-338:341,342 - cho¢ jego zdolno$é predykceyj-
na byta gorsza w poréwnaniu z algorytmami uczenia maszyno-
wego stosowanymi podczas uciéniec klatki piersiowej3*2. W ma-
tym badaniu RCT poréwnujacym RKO prowadzong pod kontrolg
AMSA ze standardowg RKO nie wykazano korzysci pod postacig
przerwania VF (pierwotny punkt koficowy), zwigkszenia czestosci
ROSC czy poprawy przezywalnosci dtugoterminowej3®. Do naj-
nowszych osiggniec technologii nalezy zastosowanie konwolucyj-
nych sieci neuronowych do wyliczania wartosci AMSA podczas
nieprzerwanej RKO344. Dodatkowo analiza ksztattu fali moze do-
starczy¢ informacji innych niz wytacznie skuteczno$é natychmia-
stowej defibrylacji. Na przyktad dwa retrospektywne badania ob-
serwacyjne oceniaty zdolnos¢ AMSA do wykrywania okluzji tetnic
wiencowych, wykazujac nizsze wartosci AMSA w przebiegu ostre-
go zawatu miesnia sercowego®#®. Ostatnia aktualizacja przegladu
systematycznego ILCOR3*’ wykazata dwa badania obserwacyjne
koncentrujace sie na opartej na oprogramowaniu komputerowym
analizie rytmu serca podczas RKO u pacjentéw z OHCA348:349,
Oba badania miaty charakter obserwacyjny i korzystaty z histo-
rycznych grup kontrolnych i wykazaty poprawe wskaznikéw ja-
kosci RKO, gdy analiza rytmu serca odbywata sie w trakcie pro-
wadzenia ucinie¢. Zadne z badan nie oceniato przezywalnosci
ani wynikéw neurologicznych pacjentéw, przez co nadal nie wia-
domo, czy wskazane technologie poprawiajg wyniki leczenia.
ILCOR uznat, ze ze wzgledu na brak RCT lub dobrze kontrolowa-
nych badan obserwacyjnych brakuje wystarczajacych dowodow,
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by sformufowac zalecenia terapeutyczne. Podobnie jak we wcze-
$niejszych rekomendacjach, nadal brakuje jednoznacznych do-
woddéw wspierajacych rutynowe stosowanie analizy ksztattu fali
VF w celu doboru optymalnego momentu wykonania defibrylacji.

Zabezpieczanie droznosci drég oddechowych
i wentylacja

0d 2015 roku ERC zaleca eskalowanie stopnia zaawansowania za-
bezpieczenia droznosci drég oddechowych podczas RKO?1%. Takie
zalecenia potwierdzajg wyniki trzech duzych badan RCT dotycza-
cych zabezpieczania droznosci drég oddechowych w OHCA, kto-
re zostaty opublikowane po 2015 roku3>°-3%2, W przegladzie syste-
matycznym przeprowadzonym przez ILCOR uwzgledniono zagad-
nienie, czy konkretna strategia zaawansowanego zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych (z uzyciem SGA lub intubacji dotcha-
wiczej) poprawia rokowanie w zatrzymaniu krazenia w poréwna-
niu z alternatywng strategig3>33>*. Uwzgledniono 78 badan obser-
wacyjnych, z czego dziewie¢ analizowato czas uzyskania droznosci
drég oddechowych w stopniu zaawansowanym. Sposréd 11 ba-
dan kontrolowanych wtaczonych do przegladu tylko trzy byty ran-
domizowane®>*. Pierwsze z nich, o charakterze réwnowazno$ci po-
miaru (non-inferiority), przeprowadzone w systemie ratownictwa
medycznego z lekarzem, pordwnywatfo wczesng intubacje dotcha-
wiczg z wentylacjg maska twarzowg i workiem samorozprezalnym
(z intubacjg dotchawiczg odroczong do czasu opieki po ROSC)3%!.
Badanie objeto ponad 2000 pacjentéw, a jego wyniki byty nie-
rozstrzygajace — przezywalno$¢ 28-dniowa z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym, definiowanym jako 1-2 pkt. w skali katego-
rii sprawnosci mézgowej (Cerebral Performance Category — CPC),
nie réznita sie istotnie i wynosita 4,3% vs. 4,2%. Warto zauwa-
zy¢, ze skutecznos¢ intubacji dotchawiczej w tym badaniu wynio-
sta 98%, a w grupie wentylowanej maskg z workiem az 146 pa-
cjentéw wymagato tzw. intubacji ratunkowej (tj. grupa cross-over),
w tym 100 pacjentéw z powodu regurgitacji. W drugim badaniu,
przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych wsréd 3000 pacjen-
téw z OHCA, ktérym wstepnie ratownicy medyczni zabezpiecza-
li drozno$¢ drég oddechowych rurkg krtaniowa (laryngeal tube —
LT; cho¢ technicznie LT jest przyrzadem podgtosniowym [anato-
micznie jej koniec znajduje sie w przetyku ponizej poziomu krtani
— przyp. ttum.], to zazwyczaj jest zaliczana do SGA) lub intubacjg
dotchawiczg (tracheal intubation — Tl), przezywalno$¢ 72-godzin-
na (gtéwny punkt koncowy) byfa wyzsza w grupie z rurka krtanio-
wa (18,2% vs. 15,3%; p = 0,04)3%2. Poniewaz czestos¢ skutecz-
nej intubacji dotchawiczej w grupie Tl wyniosta zaledwie 51%,
mozna przypuszczac, ze nizsza przezywalno$¢ w tej grupie mo-
gta wynikaé z niskiego wspoétczynnika powodzenia intubacji. Trze-
cie z badan RCT, obejmujace 9000 pacjentéw z OHCA leczonych
przez ratownikédw medycznych w Zjednoczonym Krdlestwie, po-
réwnato zastosowanie SGA typu i-gel z intubacjg dotchawicza, nie
wykazujgc réznic w gtéwnym punkcie koncowym — przezyciu z ko-
rzystnym wynikiem funkcjonalnym (zmodyfikowana skala Rankina
[MRS] < 3:6,4% vs. 6,8%; p = 0,33)3%,

Klastrowe badanie RCT przeprowadzone na Tajwanie poréw-
nafo udroznienie drog oddechowych z wykorzystaniem i-gel z in-
tubacjg dotchawiczg u 936 pacjentéw z OHCA i nie wykazato réz-
nicy w czestosci ROSC, bedacego gtéwnym punktem koricowym
badania®®®. Trzy badania obserwacyjne pordéwnaty zastosowanie
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LT i i-gel w OHCA. Odsetek skutecznego zatozenia przyrzadu oraz
przezywalnos$¢ do wypisu ze szpitala byty wyzsze w grupie z i-gel
w poréwnaniu z rurkg krtaniowg3%6-3%,

W klastrowym badaniu RCT przeprowadzonym wséréd pacjen-
téw z OHCA w Singapurze zastosowanie LT przez ratownikéw me-
dycznych wigzato sie z wiekszg iloscig powiktan i czestszym nie-
prawidtowym umiejscowieniem przyrzadu w poréwnaniu do maski
krtaniowej (Ambu Aura-i LMA)3%°. Obecnie w uzytku dostepne sg
rézne rodzaje SGA, ale tylko kilka z nich zostato poddanych bada-
niom RCT. Ostatecznie wybdr okre$lonego rodzaju SGA bedzie za-
lezat od decyzji lokalnego systemu ratownictwa medycznego.

Duze obserwacyjne badanie kohortowe dotyczace IHCA, prze-
prowadzone na podstawie rejestru AHA Get with the Guide-
lines-Resuscitation (GWTG-R) poréwnato wyniki pacjentéw za-
intubowanych w okres$lonej minucie w ciggu pierwszych 15 mi-
nut od zatrzymania krgzenia z wynikami dopasowanych do nich
pacjentéw, u ktérych w tej samej minucie resuscytacji rozpo-
znano ryzyko koniecznosci zaintubowania, ale kontynuowano
RKO3%°, Dopasowanie oparto na zaleznych od czasu wspoétczyn-
nikach propensity score (prawdopodobienistwo otrzymania lecze-
nia przez chorego o okreslonych cechach w sytuacji, gdy przy-
dziaf leczenia nie jest/nie byt dokonywany na drodze randomizacji
— przyp. ttum.), zestawiajagc 43 314 pacjentéw zaintubowanych
Z pacjentami o tych samych wskazaniach do intubacji, ktérych
ostatecznie nie zaintubowano. W grupie pacjentéw zaintubowa-
nych, w poréwnaniu z grupg niezaintubowang, wykazano niz-
szy odsetek ROSC (RR 0,97; 95% Cl 0,96-0,99; p < 0,001),
mniejsza przezywalno$¢ do wypisu ze szpitala (RR 0,84; 95%
Cl 0,81-0,87; p < 0,001) oraz gorszy wynik neurologiczny (RR
0,78; 95% Cl 0,75-0,81; p < 0,001). Obecnie trwajg dwa ba-
dania RCT poréwnujace wykorzystanie i-gel z intubacjg dotcha-
wiczg u pacjentéw z IHCA361:362,

Po przeanalizowaniu dowodéw dotyczacych zabezpieczania
droznosci drog oddechowych u pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia grupa robocza ILCOR ds. ALS sformutowata zalecenia3, ktd-
re zostaty przyjete przez ERC i pozostajg niezmienione po uaktu-
alnieniu dowoddéw w 2025 roku!:

e Sugerujemy wentylacje workiem z maska twarzowa lub za-
awansowang strategie udrozniania drég oddechowych pod-
czas RKO u dorostych z zatrzymaniem krazenia w kazdych
okolicznosciach (zalecenie stabe, niska do umiarkowanej
pewno$¢ dowoddw).

e W Srodowiskach o niskim odsetku powodzenia intubacji do-
tchawiczej, w przypadku wyboru zaawansowanej strategii
udroznienia drég oddechowych u dorostych z OHCA sugeru-
jemy uzycie SGA (zalecenie stabe, niska pewno$¢ dowoddw).

e W S$rodowiskach o wysokim odsetku powodzenia intubacji
dotchawiczej, w przypadku wyboru zaawansowanej strategii
udroznienia drég oddechowych u dorostych z OHCA sugeru-
jemy uzycie SGA lub intubacje dotchawicza (zalecenie stabe,
bardzo niska pewno$¢ dowoddw).

e W przypadku wyboru zaawansowanej strategii udroznienia
drég oddechowych u dorostych z IHCA sugerujemy uzycie
SGA lub intubacje dotchawiczg (zalecenie stabe, bardzo niska
pewno$é dowoddw).

Pacjenci czesto wymagajg réznych form interwencji w zakre-
sie zabezpieczania droznosci drég oddechowych — zazwyczaj
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poczawszy od metod podstawowych, po bardziej zaawansowa-
ne, ktére sg nieuniknione w pdzniejszych etapach zatrzymania
krazenia. Jest to tzw. podej$cie stopniowane35°363, Wybor najlep-
szej metody (lub kombinacja kilku) bedzie uzalezniony od czynni-
kéw zwigzanych z pacjentem, etapu resuscytacji (podczas RKO,
po ROSC) oraz umiejetnosci ratownika. Jesli podstawowe tech-
niki udroznienia drég oddechowych zapewniajg skuteczng wen-
tylacje, moze nie by¢ konieczna ich zamiana na zaawansowane,
ktére mozna wdrozy¢ dopiero po ROSC. Potencjalng zaletg za-
awansowanego udroznienia drég oddechowych podczas RKO jest
mozliwos$¢ prowadzenia ucisnigc klatki piersiowej bez przerw na
wentylacje. Stopien uszczelnienia SGA wokoét gfosni bywa rézny —
w niektdérych przypadkach ci$nienie przecieku na poziomie jamy
ustno-gardtowej jest bardzo niskie i dochodzi wéwczas do ucie-
kania gazow wokdt SGA, co uniemozliwia skuteczng wentylacje
pacjenta i skutkuje brakiem widocznego unoszenia sie klatki pier-
siowej®*. W takiej sytuacji nalezy zmieni¢ sposob wentylacji na
zastosowanie worka z maskg twarzowg lub rurkg dotchawiczg,
jesli na miejscu obecny jest personel wykwalifikowany w intu-
bacji. Wiekszos¢ pacjentéw z ROSC jest nieprzytomna i wymaga
intubacji dotchawiczej oraz wentylacji mechanicznej (patrz Wy-
tyczne ERC 2025 dotyczace opieki poresuscytacyjnej)!+’.

Niedroznos¢ drég oddechowych

Pacjenci wymagajacy RKO czesto majg niedrozne drogi oddecho-
we, zazwyczaj wtérnie do utraty przytomnosci, cho¢ sporadycz-
nie moze to by¢ pierwotna przyczyna zatrzymania oddechu i kra-
zenia.

Podstawowe techniki i przyrzady do zabezpieczania
droznosci drég oddechowych

Istniejg trzy manewry, ktére mogg poprawi¢ drozno$¢ drég od-
dechowych zablokowanych przez jezyk lub inne struktury gor-
nych drég oddechowych: odgiecie gtowy do tytu, uniesienie brody
oraz wysuniecie zuchwy. Rurki nosowo-gardtowa i ustno-gardto-
wa sg czesto pomocne podczas RKO, a czasami nawet niezbed-
ne dla utrzymania droznosci drég oddechowych, szczegélnie gdy
RKO sie przedtuza, chociaz kompletnie brak publikacji dotycza-
cych ich zastosowania.

Tlenoterapia podczas RKO

Podczas zatrzymania krazenia przeptyw krwi i dostarczanie tlenu
do moézgu sa niskie, nawet przy skutecznie wykonywanej RKO.
Na podstawie przestanek fizjologicznych oraz opinii ekspertéw
ILCOR i ERC zalecaja, aby u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
stosowac najwyzsze mozliwe stezenia tlenu w mieszaninie odde-
chowej w celu maksymalizacji dostarczania go do mézgu, a tym
samym minimalizacji uszkodzen niedotleniowo-niedokrwien-
nych?%3, Badania obserwacyjne wykazaty, ze wyzsze wartosci ci-
$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej (PaO,) podczas RKO
wigzga sie z wigkszym prawdopodobienstwem ROSC oraz przezy-
cia pacjentows3e53%, Po ROSC, gdy mozliwy jest wiarygodny po-
miar saturacji (Sp0,) lub uzyskano wyniki gazometrii tetniczej,
nalezy miareczkowac ilos¢ podawanego tlenu, tak aby osiggnaé
Sp0, na poziomie 94-98% lub PaO, w zakresie 10-13 kPa (75~
100 mmHg). Nalezy pamigta¢, ze u oséb o ciemniejszym kolo-
rze skory pulsoksymetria moze zawyzac rzeczywiste wartosci sa-
turacjis®”:368,
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Zadtawienie

Wstepne postepowanie w przypadku niedroznosci drog oddecho-
wych spowodowanej ciatem obcym (zadtawienia) zostato omé-
wione w Wytycznych ERC 2025 dotyczacych pierwszej pomocy’.
Temat ten zostat przez ILCOR poddany ostatnio analizie na pod-
stawie aktualizacji dowoddw naukowych3®® oraz wczesniejszego
przegladu systematycznego®’°. U pacjenta nieprzytomnego z po-
dejrzeniem niedroznosci drég oddechowych na skutek obecnosci
ciata obcego, jesli wstepne podstawowe czynnosci ratownicze sg
nieskuteczne, nalezy wykonac laryngoskopie i pod kontrolg wzro-
ku usuna¢ ciato obce za pomoca kleszczykéw. Skuteczne wyko-
nanie tego zabiegu wymaga posiadania odpowiedniego przeszko-
lenia. U niektérych pacjentéw z niedroznoscig drég oddechowych
moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania ratunkowego dostepu do
drég oddechowych przez przednig powierzchnig szyi — to zagad-
nienie zostanie omowione w dalszej czesci rozdziatu.

Wentylacja

Objetos¢ oddechowa podczas wentylacji

Przeprowadzone ostatnio badania sugeruja, ze skuteczno$¢ wen-
tylacji i utlenowania podczas zaawansowanych zabiegéw re-
suscytacyjnych jest czesto niezadowalajaca, co ma zwigzek z gor-
szymi wynikami leczenia pacjentéw®’!. Nabiera to szczegélnego
znaczenia ze wzgledu na fakt, ze coraz czesciej, zanim dotrze ze-
spot przeszkolony w ALS, pacjent ma wykonywang RKO z wy-
tacznym uciskaniem klatki piersiowej. Osoby przeszkolone w za-
kresie ALS powinny jak najszybciej rozpocza¢ wentylacje zastep-
czg u kazdego pacjenta, ktory nie oddycha lub ktérego oddech
spontaniczny jest niewydolny. Zazwyczaj osiagga sie to przy uzyciu
worka samorozprezalnego potgczonego z maskg twarzowg lub
zaawansowanym przyrzgdem do udrozniania drég oddechowych.
Kazdy wdech nalezy wykonywa¢ przez okoto 1 sekunde, stosujac
objeto$¢ umozliwiajagca prawidtowe uniesienie sig klatki piersio-
wej. Widoczne unoszenie sie klatki piersiowej stanowi kompro-
mis pomiedzy dostarczeniem odpowiedniej objetosci oddechowe;j
a minimalizacja ryzyka rozdecia zotadka i zapewnieniem wystar-
czajacej ilosci czasu na ucisniecia klatki piersiowej. Rodzaj worka
samorozprezalnego moze takze mie¢ wptyw na wyniki leczenia —
w ostatnim badaniu obserwacyjnym przeprowadzonym ws$rod
pacjentow z OHCA zastosowanie mniejszych workéw samoroz-
prezalnych wiazafo sie z mniejsza przezywalnoscig®’2.

Wentylacja w schemacie 30:2 vs. wentylacja
asynchroniczna

Mimo iz poczatkowo sgdzono, ze prowadzenie nieprzerwanych
ucisnie¢ klatki piersiowej podczas wentylacji z uzyciem ma-
ski twarzowej zwieksza ryzyko regurgitacji, badanie z udziatem
23 000 pacjentéow poréwnujgce prowadzenie RKO bez przery-
wania ucisnie¢ z RKO przerywang na czas wentylacji (CCC Trial)
nie wykazato istotnej statystycznie réznicy w przezywalnosci pa-
cjentdw do wypisu ze szpitala3’3. ILCOR zalecit zatem, aby do
wentylacji dodatnim ci$nieniem z uzyciem worka samorozprezal-
nego z maska twarzowg zespoty ratownictwa medycznego pro-
wadzity resuscytacje w stosunku 30:2 (przerywajac ucisniecia
klatki piersiowej na czas wentylacji) lub bez przerywania ucisnie¢
(zalecenie silne, wysoka jako$¢ dowodow)374. W Europie najcze-
éciej stosowang strategig podczas RKO u pacjenta, ktérego dro-
gi oddechowe nie sg zabezpieczone w spos6b zaawansowany,
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jest wykonywanie dwdéch oddechéw po kazdej serii 30 ucisniec
klatki piersiowej (RKO w stosunku 30:2). We wtdrnej analizie wy-
nikéw badania CCC Trial, obejmujacej 1976 pacjentéw z OHCA,
u ktérych RKO prowadzono wedfug schematu 30:2, okreslono
czestos¢ skutecznych wentylacji przy uzyciu worka samorozpre-
Zalnego z maska podczas przerw w uci$nieciach®’!. Skuteczno$é
wentylacji mierzono za pomocg bioimpedancji klatki piersiowe;j.
Badanie wykazato, ze jakos$¢ wentylacji byfa bardzo niska: u 60%
pacjentéw inflacja ptuc byfa obserwowana w mnigj niz potowie
przerw w ucisnieciach klatki piersiowej, a mediana czasu do
pierwszej skutecznej wentylacji przekraczata 4 minuty. Pacjen-
ci, u ktorych inflacje pfuc osiggano w co najmniej 50% przerw,
wykazywali wyzszy wskaznik ROSC (RR 1,3 [95% CI 1,2-1,5];
p < 0,0001), przezycia do wypisu ze szpitala (RR 2,2 [95% Cl
1,6-3,0]; p < 0,0001) oraz przezycia z korzystnym wynikiem
neurologicznym (RR 2,8 [95% CI 1,8-4,3]; p < 0,0001). ERC
zaleca, aby osoby przeszkolone w zakresie ALS, stosujagc maske
twarzowg z workiem samorozprezalnym, zapewnialy skuteczng
wentylacje ptuc pacjenta. W przypadku nieskutecznej wentylacji
nalezy dazy¢ do jej optymalizacji poprzez poprawe uszczelnienia
maski na twarzy pacjenta, udroznienie drég oddechowych oraz,
jesli to mozliwe, zastosowanie techniki wentylacji w dwie osoby.
Ratownicy, ktérzy nie wykonujg wentylacji przy uzyciu worka sa-
morozprezalnego z maska twarzowg regularnie i czesto, powinni
w celu zapewnienia wtasciwej wentylacji wykorzystywac techni-
ke wentylacji w dwie osoby?375376,

Po udroznieniu drég oddechowych za pomocag SGA lub rur-
ki dotchawiczej nalezy wentylowac ptuca pacjenta z czestoscig
10 oddechéw na minute, kontynuujac ucisniecia klatki piersio-
wej bez przerw na wentylacje®””. Szczelnos¢ wokot krtani uzyski-
wana dzieki zastosowaniu SGA moze byé niewystarczajaca, aby
catkowicie zapobiec przeciekowi gazu, gdy wdech nastepuje pod-
czas ucisnie¢ klatki piersiowej. O ile nie istnieje istotne ryzyko
przeniesienia infekcji, mozna zaakceptowa¢ umiarkowany prze-
ciek powietrza37837°, szczegélnie ze jego wiekszo$¢ uchodzi przez
usta pacjenta. Jesli jednak nadmierny przeciek powietrza skut-
kuje niewystarczajgcg wentylacjg ptuc pacjenta, na czas wen-
tylacji nalezy przerywac ucisniecia klatki piersiowej i prowadzi¢
RKO w stosunku 30:2. W jednym badaniu obserwacyjnym wsrdéd
pacjentéw z OHCA z przedfuzona resuscytacjg prowadzong przy
uzyciu mechanicznego urzadzenia do ucisnie¢ klatki piersiowej
wykazano gorsze wyniki badania gazometrycznego krwi u pacjen-
téw, u ktorych drogi oddechowe zabezpieczono za pomocg SGA,
w poréwnaniu do pacjentdéw zaintubowanych38°,

Czestos¢ wentylacji

Od czasu opublikowania wytycznych w 2021 roku w toku syste-
matycznej strategii wyszukiwania pi$miennictwa zidentyfikowa-
no jedno mate badanie RCT, wtérng analize badania RCT oraz
trzy badania obserwacyjne oceniajgce czestos¢ wentylacji pod-
czas RKO372:381-384 W matym badaniu RCT losowo przydzielo-
no 46 zaintubowanych pacjentéw do wentylacji mechanicznej
w trybie objetosciowym z czestoscig 10 lub 20 oddechéw na
minute i objetoscia oddechowg 6 ml/kg masy ciata®®!. Bada-
nie to zakonczono wczesnie, nie uzyskujac zaplanowanej liczeb-
nosci grupy i wykazujgc wyzszg wentylacje minutowg w grupie
otrzymujacej 20 oddechéw na minute (gtéwny punkt koncowy)
bez dowodéw na poprawe w zakresie czestosci wystepowania
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hiperkapnii i hipoksji oraz wskaznika ROSC. Wtérna analiza ba-
dania PART (Pragmatic Airway Resuscitation Trial), poréwnujg-
ca zastosowanie rurki krtaniowej i dotchawiczej, oceniata zwig-
zek miedzy czestoscig wentylacji z wynikami koncowymi lecze-
nia pacjentow3®, W obu grupach $rednia czesto$¢ wentylacji
wynosita 8 oddechéw na minute, natomiast czas trwania hipo-
wentylacji (definiowanej jako mniej niz 6 oddechéw na minute)
wigzat sie¢ ze zmniejszeniem odsetka ROSC oraz przezycia do
wypisu ze szpitala. Czas trwania tagodnej hiperwentylacji (od 13
do 16 oddechéw na minute) korelowat z poprawag wskaznikéw
ROSC, przezywalnosci do wypisu ze szpitala oraz przezywalno-
$ci z korzystnym wynikiem neurologicznym. Dwa retrospektyw-
ne badania obserwacyjne nie wykazaty zwigzku pomiedzy cze-
sto$cig wentylacji a wynikami leczenia pacjentow372:384, Wpraw-
dzie w badaniach prowadzonych w warunkach ALS ro$nie liczba
dowoddw wskazujgcych, ze czesto$¢ wentylacji podczas RKO
czesto wynosi mniej niz 10 na minute, a czas trwania hipowen-
tylacji wigze sie z gorszym rokowaniem, jednak nadal brakuje
wystarczajacych danych pozwalajgcych okresli¢ optymalng cze-

stoé¢ wentylacji w trakcie RKO.

Wentylacja mechaniczna podczas RKO

Zidentyfikowano dwa badania RCT oraz dwa badania obserwa-
cyjne poréwnujace wentylacje mechaniczng i wentylacje wor-
kiem samorozprezalnym podczas RKO385-38, Badania rando-
mizowane miaty charakter analizy wykonalnosci i poréwnywaty
wentylacje mechaniczng w trybie objetosciowym (objetos¢ od-
dechowa 6-7 ml/kg masy ciafa, czesto$¢ oddechéw 10/min,
Fi0, 1,0) z wentylacjg workiem samorozprezalnym u pacjentow
z drogami oddechowymi zabezpieczonymi w sposob zaawanso-
wany. Kazde badanie obejmowato 60 pacjentéw, przy czym nie
przeprowadzono obliczen wielkosci préby. Wykazano, ze wentyla-
cja mechaniczna podczas ucisnie¢ klatki piersiowej zaréwno ma-
nualnych3®®, jak i przy uzyciu urzadzen mechanicznych3®, byta
mozliwa. Zadne z tych badan nie wykazafo réznic w utlenowa-
niu, czestosci ROSC ani przezywalnosci. Prospektywne badanie
obserwacyjne wykazato, ze wentylacja mechaniczna wigzata sie
z nizszymi wartosciami PaCO,, niemniej nie wptywato to na cze-
sto$¢ ROSC, przezycie czy przezycie z korzystnym wynikiem neu-
rologicznym3®’. Badanie retrospektywne poréwnujace wentylacje
mechaniczng w trybie RKO (298 pacjentéw) z wentylacjg wor-
kiem samorozprezalnym (2268 pacjentéw) wykazato, ze wenty-
lacja mechaniczna moze zwiegksza¢ odsetek ROSC bez wptywu
na przezycie z korzystnym wynikiem neurologicznyms3e8,

Chociaz wyniki badan wskazuja, ze stosowanie wentylacji me-
chanicznej podczas ucisnig¢ klatki piersiowej jest mozliwe, do-
stepne dane nie pozwalajg na jednoznaczne zalecenie stosowania
wentylacji mechanicznej zamiast recznej wentylacji workiem sa-
morozprezalnym ani na rekomendacje konkretnego trybu wenty-
lacji. W przypadku stosowania wentylacji mechanicznej w trybie
objetosciowym podczas RKO zaleca sie nastepujgce ustawienia:
objetos¢ oddechowa 6-8 ml/kg (naleznej masy ciata) lub taka,
ktéra powoduje widoczne unoszenie sie klatki piersiowej, maksy-
malne stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, czesto$¢ odde-
chéw 10/min, czas wdechu 1,0-1,5 sekundy, PEEP 0-5 cmH,0,
alarm cisnienia szczytowego przy 60-70 cmH,0, oraz wytaczenie
wyzwalacza przeptywowego (flow trigger). Jeéli wentylacja me-
chaniczna jest nieskuteczna, nalezy jg zmieni¢ na manualng.
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Wentylacja podczas mechanicznych ucisniec¢ klatki
piersiowej

Wentylacja podczas mechanicznych ucisnie¢ klatki piersiowej
moze by¢ szczegdlnie trudna z powodu sit mechanicznych wy-
wieranych na klatke piersiowa, ktdre zmniejszajg objetos¢ ptuc
ponizej wartosci czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (func-
tional residual capacity — FRC)3823%, Jedno badanie RCT oraz
jedno retrospektywne badanie obserwacyjne ocenity wentylacje
podczas mechanicznych uciéniec klatki piersiowej3*:3%2, W pilo-
tazowym badaniu RCT 30 zaintubowanych pacjentéw z OHCA,
u ktérych prowadzono mechaniczne ucisniecia klatki piersio-
wej, przydzielono losowo do jednej z trzech grup strategii wen-
tylacji: 1) dwufazowe dodatnie ci$nienie w drogach oddecho-
wych (biphasic positive airway pressure — BIPAP) ze wspoma-
ganym oddechem spontanicznym; 2) ciagfe dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych (continuous positive airway pressure —
CPAP); 3) wentylacja kontrolowana objetosciowo. Badanie to wy-
kazato wyzszag objetos¢ oddechowg podczas wentylacji w trybie
BIPAP w poréwnaniu do trybu CPAP, przy braku réznic w odset-
ku ROSC. Retrospektywne badanie obserwacyjne oceniato cze-
stos¢ wentylacji za pomocg worka samorozprezalnego podczas
przerw w mechanicznych uci$nieciach klatki piersiowej prowa-
dzonych w stosunku 30:2 i wykazafo niewystarczajgca wentyla-
cje podczas 3-sekundowych przerw w uciénieciach — dwa wde-
chy skutecznie podano w 45% przerw w ucisnieciach, a wenty-
lacji nie osiagnieto w ogdle w 19% przerw3®2. Szczegélnie niskie
prawdopodobienstwo wykonania dwaéch skutecznych wdechdéw
stwierdzono w ciggu pierwszych 4 minut od podtaczenia urza-
dzenia do mechanicznych uci$nieé¢ klatki piersiowej. Optymalna
metoda wentylacji podczas mechanicznych uci$nie¢ klatki pier-
siowej jest nieznana.

Bierne dostarczanie tlenu

Jesli drogi oddechowe pacjenta sg drozne, to samo uciskanie
klatki piersiowej moze w pewnym stopniu przyczynia¢ sie do
wentylacji ptuc3®. Tlen moze by¢ dostarczany biernie, zaréwno
za pomocg zmodyfikowanej w tym celu rurki dotchawiczej (rur-
ka Boussignaca)®**3°®, jak i poprzez zastosowanie rurki ustno-
-gardtowej z klasyczng maskg tlenowg z rezerwuarem bezzwrot-
nym3%. Teoretycznie SGA moze réwniez stuzy¢ do biernego do-
starczania tlenu, jednakze jeszcze nie przeprowadzono takich
badan. Jedno badanie przeprowadzone ws$réd pacjentéw z OHCA
w rytmach do defibrylacji wykazafo wigksza przezywalnos$¢ z do-
brym wynikiem neurologicznym przy biernym dostarczaniu tlenu
(z uzyciem rurki ustno-gardtowej i maski tlenowej) w poréwnaniu
z wentylacjg maska z workiem samorozprezalnym. Byfa to jednak
analiza retrospektywna i obarczona licznymi czynnikami zaktéca-
jacymi wynik3%, Badanie CCC (poréwnujace RKO bez przerw na
wentylacje z RKO przerywang na wentylacje) obejmowato takze
podgrupe pacjentow, u ktérych zastosowano bierng tlenoterapie,
jednak do czasu uzyskania dalszych danych bierne dostarczanie
tlenu bez wentylacji nie jest zalecane do rutynowego stosowania
podczas resuscytacji kragzeniowo-oddechowej®’3.

Wybdr metody zabezpieczenia droznosci drég
oddechowych

Wady intubacji dotchawiczej w poréwnaniu z wentylacjg wor-
kiem samorozprezalnym i maska obejmuja:
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e Ryzyko nierozpoznanego nieprawidtowego umieszczenia rur-
ki dotchawiczej — u pacjentéw z OHCA czesto$¢ tego powi-
kfania, udokumentowana wiarygodnie, wystepuje od 0,5% do
17% przypadkow i wynosi 0,5% dla lekarzy medycyny ratun-
kowej*?’, a dla ratownikéw medycznych — 2,4%3%, 6%399:400,
9%%°! oraz 17 %%,

e Przedtuzony okres bez uciskania klatki piersiowej podczas
préby intubacji dotchawiczej. W badaniu dotyczacym intuba-
cji dotchawiczej wykonywanej przez ratownikéw medycznych
w warunkach przedszpitalnych w 100 przypadkach zatrzy-
mania krazenia mediana przerwy w RKO zwigzanej z préba-
mi intubacji wynosita 110 sekund (przedziat miedzykwarty-
lowy [IQR] 54-198 s; zakres 13-446 s)*%3, Préby intubacji
dotchawiczej byly odpowiedzialne za prawie 25% wszystkich
przerw w RKO.

e Stosunkowo wysoki odsetek niepowodzen. Skuteczno$¢ in-
tubacji koreluje z indywidualnym doswiadczeniem ratownika
w tej procedurze*®*. Wysoki odsetek niepowodzen (az 51%)
odnotowany w badaniu PART3%? jest podobny do tego doku-
mentowanego w niektérych systemach opieki przedszpitalnej
sprzed 20 lat*05496,

e |ntubacja dotchawicza jest umiejetnoscia trudng do opanowa-
nia i utrzymania na statym poziomie. W jednym z badan re-
zydenci anestezjologii potrzebowali przeprowadzi¢ okoto 125
intubacji z uzyciem laryngoskopii bezposredniej na sali opera-
cyjnej, zanim byli w stanie osiggnac¢ skutecznos$¢ intubacji na
poziomie 95% w tak optymalnych warunkach*®’.

Personel medyczny podejmujacy sie intubacji dotchawiczej
w warunkach przedszpitalnych powinien wykonywac jg wytacz-
nie w ramach ustrukturyzowanego, monitorowanego programu,
ktory zapewnia kompleksowe szkolenia stuzace zdobyciu kompe-
tencji w intubacji oraz mozliwos$¢ regularnego od$wiezania i do-
skonalenia posiadanych umiejetnosci.

ILCOR zaleca, aby intubacje dotchawiczg wykorzystywaty wy-
tacznie systemy osiggajace wysokie wskazniki skutecznosci tej
metody3%4, przy czym nie okresla konkretnego progu skuteczno-
$ci, aczkolwiek sugeruje, ze powinien on by¢ zblizony do tego
osigganego w badaniu randomizowanym poréwnujgcym wczesng
intubacje dotchawiczag z wentylacja workiem i maska (i intuba-
cja dotchawiczg odroczong do ROSC) w zespotfach ratownictwa
medycznego z lekarzem3®! — skuteczno$¢ intubacji dotchawiczej
w tej grupie wynosita 98%. Konsensus ekspertéw grupy redakcyj-
nej Wytycznych ERC 2021 dotyczacych ALS okreslit wysoka sku-
teczno$é jako >95% w maksymalnie dwdch prébach intubacjic®.

Ratownicy muszg rozwazyc¢ ryzyko i korzy$ci wynikajgce z in-
tubacji dotchawiczej w odniesieniu do koniecznosci zapewnie-
nia skutecznych ucisnie¢ klatki piersiowej. Aby unikna¢ przerw
w ucisnieciach klatki piersiowej, o ile alternatywne techniki
udroznienia drég oddechowych sag nieskuteczne, uzasadnione
jest odroczenie intubacji dotchawiczej do czasu ROSC. W miej-
scach gdzie personel posiada zaawansowane umiejetnosci w za-
kresie udrozniania drég oddechowych, laryngoskopie nalezy prze-
prowadza¢ bez przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej; krdtka
przerwa w ucisnigciach moze by¢ konieczna wytgcznie na czas
wprowadzania rurki przez fatdy gtosowe. Przerwa w uci$nieciach
klatki piersiowej na czas intubacji dotchawiczej powinna trwaé
krécej niz 5 sekund; jesli nie udaje sie jej wykonac¢ w tym czasie,
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nalezy powrdci¢ do wentylacji workiem i maskg twarzowg. Po in-
tubacji dotchawiczej nalezy niezwtocznie potwierdzi¢ prawidfo-
we potozenie rurki (patrz nizej) i odpowiednio jg zabezpieczy¢.

Wideolaryngoskopia

Wideolaryngoskopia (video laryngoscopy — VL) jest coraz czesciej
stosowana w praktyce anestezjologicznej oraz intensywnej tera-
pii‘840% Wstepne badania wskazuja, ze w poréwnaniu z laryn-
goskopig bezposrednig (direct laryngoscopy — DL) VL podczas
RKO poprawia uwidocznienie struktur krtani i zwieksza odsetek
skutecznych intubacji dotchawiczych*!%411 zmniejsza ryzyko intu-
bacji przetyku*'? oraz skraca przerwy w uci$nieciach klatki piersio-
wej*13, Jeden przeglad systematyczny wykazat, ze w warunkach
przedszpitalnych zastosowanie VL przez osoby doswiadczone wig-
zato sig z nizszym odsetkiem zaréwno skuteczno$ci intubacji do-
tchawiczej w pierwszej prébie (RR 0,57; p < 0,01; wysoka ja-
kos¢ dowoddw), jak i catkowitej skutecznosci intubacji (RR 0,58;
95% Cl, 0,48-0,69; umiarkowana jako$¢ dowodow)*'*. Przepro-
wadzona pézniej metaanaliza przypadkéw OHCA i IHCA, obejmu-
jaca szes$¢ badan obserwacyjnych i jedno badanie RCT, wykaza-
fa wyzszy odsetek udanych intubacji w pierwszej prébie oraz lep-
szy stopien uwidocznienia drég oddechowych w VL w poréwnaniu
do DL*®. W analizie wtérnej badania RCT réwniez odnotowano
wyzszy odsetek skutecznych intubacji dotchawiczych w pierwszej
prébie z zastosowaniem VL*¢. Dostepnych jest kilka réznych ro-
dzajow wideolaryngoskopéw i nie wszystkie dziatajg w taki sam
sposdb. Konsensus ekspertow grupy redakcyjnej wytycznych oraz
rekomendacje ERC sa takie, ze wybdr pomiedzy laryngoskopig
bezposrednig a wideolaryngoskopig powinien by¢ podyktowany lo-
kalnymi protokotami dla tej procedury oraz doSwiadczeniem osoby
wykonujacej intubacje. Niemniej w warunkach natychmiastowej
dostepnosci VL jest ona metodg preferowang w stosunku do DL.

Potwierdzenie prawidtowego umieszczenia rurki
intubacyjnej

Nierozpoznana intubacja przetyku jest najpowazniejszym powi-
ktaniem proby intubacji dotchawiczej u pacjentéw zaréwno z za-
chowanym krazeniem, jak i z zatrzymaniem krgzenia. W jednym
duzym badaniu RCT, poréwnujacym wentylacje workiem z ma-
ska i intubacje dotchawicza podczas RKO wykonywane przez do-
Swiadczonych lekarzy w warunkach przedszpitalnych, odnoto-
wano przypadkowa, ale rozpoznang intubacje przetyku w 10%
prob®!. Inne badanie wykazato, ze w przypadku intubacji prze-
prowadzane] przez ratownikow medycznych odsetek nierozpo-
znanej intubacji przetyku u pacjentéw z OHCA wynosit 5%,
Dlatego precyzyjna weryfikacja wtasciwego pofozenia rurki dot-
chawiczej podczas RKO ma kluczowe znaczenie. Dotychczaso-
we dowody przemawiajace za tym zaleceniem byty podsumowy-
wane w wieloletnich rekomendacjach ILCOR33224417 Wytyczne
PUMA (Project of Universal Management of Airways) z 2022
roku dotyczace zapobiegania nierozpoznanej intubacji przety-
ku jasno stwierdzaja, ze jedyng wiarygodng metoda potwierdze-
nia potozenia rurki w tchawicy jest obecnos$¢ utrzymujacych sie
wartoéci ETCO, w zapisie kapnografii przez co najmniej siedem
oddechoéw, zaréwno u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, jak
i z zachowanym krazeniem*!8. Ocena kliniczna, taka jak ostu-
chiwanie klatki piersiowej i jamy brzusznej, obserwacja unosze-
nia sie klatki piersiowej i parowania rurki nie mogg by¢ podstawg
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potwierdzenia potozenia rurki dotchawiczej, jesli zapis kapnogra-
fii wskazuje inaczej. Kampania ,No Trace = Wrong Place” Royal
College of Anaesthetists w Zjednoczonym Krélestwie podkresla,
ze brak wydychanego CO, bezposrednio po intubacji dotchawi-
czej (nawet podczas zatrzymania krazenia) z wysokim prawdopo-
dobienstwem wskazuje na intubacje przetyku*!®. Przyjmuje sig,
ze to nie wystarcza i ze w niektérych przypadkach nierozpozna-
nej intubacji przetyku pewna ilos¢ CO, jest wykrywalna, dlate-
go w celu wykluczenia intubacji przetyku konieczne jest uzyska-
nie utrzymujacego sig zapisu CO, w powietrzu wydychanym?2°,
Jesli u pacjentéw bez zatrzymania krazenia zapis kapnografii nie
potwierdza prawidtowego pofozenia rurki dotchawiczej, wytycz-
ne PUMA zalecajg ponowng laryngoskopie celem uwidocznienia
rurki wprowadzonej do tchawicy, bronchofiberoskopie lub ultra-
sonografie szyi. Przeno$ne monitory z zapisem kapnografii umoz-
liwiajg wstepne potwierdzenie prawidfowego umiejscowienia rur-
ki, a takze ciaggte monitorowanie jej pofozenia zaréwno w warun-
kach wewnatrz-, jak i pozaszpitalnych. Mimo iz utrzymujgce sig
wartoéci ETCO, potwierdzaja, ze rurka nie znajduje sie¢ w przety-
ku, to moze sie ona przemiesci¢ do oskrzela gtéwnego, skutkujac
powaznym niedotlenieniem. Nalezy sprawdzi¢ gtebokos$¢ intuba-
cji przy zebach pacjenta, aby upewnic sie, ze rurka nie zostata
wprowadzona za gfeboko. Ostuchanie ptuc, cho¢ bywa trudne do
przeprowadzenia w trakcie zatrzymania krazenia, réwniez moze
pomoc wykluczy¢ intubacje oskrzela, ale nie moze prowadzi¢ do
opoznienia ucisniec klatki piersiowej.

Ultrasonografia szyi lub wizualizacja za pomocg bronchofibe-
roskopii przeprowadzone przez do$wiadczonego operatora row-
niez moga by¢ wykorzystane do potwierdzenia potozenia rurki
w tchawicy*?!.

Ucisk na chrzastke pierscieniowata

Zgodnie z konsensusem ekspertéw nie zaleca sie stosowania uci-
sku na chrzastke pierscieniowatg podczas zatrzymania krazenia.
Ucisk na chrzastke pierscieniowatg moze uposledza¢ wentylacje,
laryngoskopie, wprowadzenie rurki dotchawiczej i SGA, a nawet
doprowadzi¢ do catkowitej niedroznosci drég oddechowych??2.

Zabezpieczenie rurki intubacyjnej i przyrzadu
nadgtosniowego

Do przypadkowego przemieszczenia rurki dotchawiczej moze
dojs¢ w dowolnym momencie, cho¢ najbardziej jest to prawdo-
podobne podczas RKO i w trakcie transportu. SGA sg bardziej po-
datne na przemieszczenie niz rurka dotchawicza®®. Dotychczas
nie okreslono najskuteczniejszej metody zabezpieczenia rurki do-
tchawiczej i SGA. Mozna stosowac zaréwno tradycyjne tasmy czy
opaski, jak réwniez specjalnie do tego przeznaczone stabilizatory.

Ratunkowy dostep do drég oddechowych przez
przednia powierzchnie szyi (emergency front of neck
access — eFONA)

W rzadkich przypadkach utlenowanie pacjenta z zatrzymaniem
krazenia moze by¢ niemozliwe przy uzyciu worka samorozprezal-
nego z maska, a takze rurki dotchawiczej lub SGA. Taka sytu-
acja moze mie¢ miejsce u pacjentdw z rozlegtym urazem twa-
rzoczaszki lub z niedroznoscig krtani spowodowang obrzgkiem,
guzem lub ciatem obcym. W 2023 roku ILCOR przeprowadzit
przeglad zakresu literatury, ktéry podsumowat dane z 69 badan

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

37

obejmujacych cztery obszary: czesto$¢ podejmowania eFONA;
odsetek powodzen eFONA; wyniki kliniczne u pacjentéw, u kté-
rych podejmowano prébe eFONA; oraz powiktania zwigzane
z probami eFONA®?3, Przeglad wykazat, ze zadne z analizowa-
nych badan nie dotyczyto pacjentéw z zatrzymaniem krazenia,
ponadto zwrdcono uwage na duzg heterogenicznosé danych. Po-
dobnie jak w przypadku przegladu systematycznego dotyczacego
skutecznosci eFONA w warunkach przedszpitalnych, przeglad za-
kresu literatury wykazat, ze podjecie proby eFONA wigzato sie za-
zwyczaj z wysokim odsetkiem powodzenia*?*. Na podstawie do-
stepnych danych ILCOR stwierdzit, ze nie byto mozliwe przepro-
wadzenie przegladu systematycznego, ale wydat zalecenie dobrej
praktyki klinicznej popierajgce zastosowanie krikotyroidotomii
(konikotomii) u pacjentéw, u ktérych standardowe metody udroz-
nienia drég oddechowych i wentylacji sg nieskuteczne!. Australij-
skie badanie obserwacyjne, opublikowane w 2024 roku, opisuje
80 préb wykonania krikotyroidotomii, z czego 56 dotyczyto pa-
cjentdw z OHCA*?5, Zgtaszana czestos¢ krikotyroidotomii wynosi-
ta 1,1 na 1000 proéb resuscytacji, a jej skutecznos$¢ w zatrzyma-
niu krazenia — 58,9%. W poréwnaniu do dostepu igfowego stoso-
wanie dostepu chirurgicznego wigzato sig¢ z wyzszym odsetkiem
powodzen (88,2% vs. 54,6%, p = 0,003). ERC zaleca, zgodnie
z wytycznymi Difficult Airway Society, aby tam gdzie to mozli-
we, krikotyroidotomie przeprowadza¢ technikg skalpel-bougie??.

Leki i ptyny

Dostep naczyniowy

Skutecznos¢ lekéw w zatrzymaniu krazenia zalezy od czasu ich
podania*?’-%2°, Droga doszpikowa (intraosseous — |0) zostata za-
proponowana jako alternatywna strategia dostepu naczyniowego
u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia ze wzgledu na jej
zauwazalng fatwos$¢ uzyskania, jak réwniez wyniki badania RCT,
ktore wykazato, ze czas do podania leku drogg doszpikowg przez
kos¢ piszczelowg byt najkrétszy, w poréwnaniu zaréwno z obwo-
dowym dostepem dozylnym, jak i doszpikowym przez koS¢ ra-
mienng*3%43!, Badania obserwacyjne pokazuja, ze w ostatnich la-
tach wzrosto zastosowanie dostepu doszpikowego?*32433.

W 2024 roku przeprowadzono trzy duze badania RCT, kt¢-
re poréownywalty strategie /O-first (pierwszy dostep 10) ze strate-
gig /V-first (pierwszy dostep 1V) u dorostych pacjentéw z zatrzy-
maniem krazenia®*-436, Zadne z tych badan, w przeciwienstwie
do wczesniejszych, nie wykazato, zeby droga doszpikowa umozli-
wiata szybsze podanie lekéw. Te trzy badania, obejmujace tagcznie
9332 pacjentéw, stanowity podstawe do przegladu systematycz-
nego i metaanalizy przeprowadzonej przez grupe roboczg ILCOR
ds. ALS #¥7. Metaanaliza wykazata, ze strategia /O-first, w porow-
naniu do strategii /V-first, nie zwieksza przezywalnosci 30-dnio-
wej lub do wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym (OR 1,07; 95% Cl 0,88-1,30; niska pewno$¢ dowoddéw)
oraz przezywalnosci 30-dniowej (OR 0,99; 95% CI 0,84-1,17;
umiarkowana pewno$¢ dowodoéw), ale moze zmniejsza¢ odse-
tek trwatego ROSC (OR 0,89; 95% CI 0,80-0,99; umiarkowa-
na pewno$¢ dowodoéw). Nie stwierdzono, by wptyw leczenia byt
zalezny od wyjsciowej charakterystyki pacjentéw lub anatomicz-
nej lokalizacji kaniuli doszpikowej. Przy formutowaniu zalecen te-
rapeutycznych ILCOR wzigt pod uwage powszechng dostepnosé
obwodowych kaniul dozylnych w systemach miedzynarodowych,
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wysoki koszt kaniul doszpikowych, dodatkowe wymagania szko-
leniowe zwigzane ze stosowaniem drogi doszpikowej oraz wyni-
ki metaanalizy sugerujace, ze strategia /O-first zmniejsza szanse
uzyskania ROSC!. ILCOR zaznaczyt, ze nie przeprowadzono zad-
nych badan RCT w warunkach IHCA, ale zaobserwowat, ze dro-
ga doszpikowa jest rzadko wymagana w takich okolicznosciach.

Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC zaleca stosowanie
drogi dozylnej jako podstawowej drogi uzyskania dostepu naczy-
niowego u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia. ERC
zauwaza, ze droga doszpikowa moze by¢ uzasadniong strategiag
uzyskania dostepu naczyniowego w sytuacji, gdy nie mozna szyb-
ko uzyska¢ dostepu dozylnego. Na podstawie wynikéw dwoch
europejskich badan RCT ERC zaleca podjecie dwéch préb uzy-
skania dostepu dozylnego, zanim rozwazy sie dostep doszpiko-
Wy435:436

Na podstawie wynikéw badan na zwierzetach oraz danych
obserwacyjnych wzrosto w ostatnim czasie zainteresowanie
domigsniowym stosowaniem adrenaliny w zatrzymaniu kraze-
nia*3&-441, W jednoo$rodkowym badaniu obserwacyjnym typu be-
fore-and-after (,przed i po”) podanie pojedynczej dawki 5 mg
adrenaliny domigsniowo (intramuscular — IM) u 420 pacjentéw
z OHCA wigzafo sie z wigkszg przezywalnoscig do czasu przyje-
cia do szpitala, do wypisu ze szpitala oraz przezywalnoscig z do-
brym wynikiem funkcjonalnym, w poréwnaniu ze standardowym
dawkowaniem adrenaliny*4!. Rola drogi IM dla adrenaliny w za-
trzymaniu krazenia wymaga jednak dalszej analizy w badaniach
RCT, zanim zostanie rozwazone jej uwzglednienie w wytycznych.

Leki naczynioskurczowe

ILCOR uaktualnit niedawno przeglad lekéw naczynioskurczo-
wych w zatrzymaniu krazenia!. W przegladach systematycznych
i metaanalizach oceniano standardowg dawke adrenaliny (1 mg)
w poréwnaniu z placebo, wysoka dawke adrenaliny (5-10 mg)
w poréwnaniu ze standardowg dawka (1 mg), adrenaline w po-
réwnaniu z wazopresyng oraz adrenaling i wazopresyne w porow-
naniu z samg adrenaling!92442-444_ Dowody wykazaty, ze adrenali-
na (1 mg) poprawia odsetek ROSC, przezycie do czasu przyjecia
do szpitala, przezycie do wypisu ze szpitala oraz przezycie dtu-
goterminowe (do 12 miesiecy), chociaz jej wptyw na korzystny
wynik neurologiczny pozostaje niepewny. Z drugiej strony, stoso-
wanie wysokich dawek adrenaliny lub wazopresyny (z adrenali-
na lub bez) nie poprawiato dfugoterminowego przezycia ani nie
wplywato na korzystny wynik neurologiczny.

Na podstawie tych danych ILCOR wydaft silne zalecenie sto-
sowania adrenaliny podczas RKO (silne zalecenie, niska pewno$é
dowoddéw)!??. W uzasadnieniu i w modelu ramowym ,evidence
to decision” podkreslono, ze grupa robocza ILCOR przywigzata
bardzo duzg wage do zauwazalnych korzysci adrenaliny zwigza-
nych ze zwiekszeniem przezywalnosci, nawet jesli catkowity efekt
jej stosowania jest prawdopodobnie niewielki, a wptyw na prze-
zycie z korzystnym wynikiem neurologicznym niepewny.

Dowody przemawiajgce za stosowaniem adrenaliny pochodzg
gfownie z dwdch badan z grupg kontrolng placebo®#544¢, W ba-
daniu PARAMEDIC2 stosowano Wytyczne ALS ERC 2015, ktére
zalecaty podanie adrenaliny natychmiast po uzyskaniu dostepu
naczyniowego w zatrzymaniu kragzenia w rytmach nie do defibry-
lacji oraz po trzech nieskutecznych prébach defibrylacji w za-
trzymaniu krazenia w rytmach do defibrylacji?!>44¢. Analiza tego
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badania wcigz dostarcza nowych dowodéw, a dane uzyskane
z obserwacji dtugoterminowej wskazujg na utrzymujacg sie ko-
rzy$¢ w postaci przezywalnosci po 12 miesiecach*4’. Metaanali-
zy obejmujgce wczesniejsze badanie PACA (Placebo-Controlled
Trial of Adrenaline in Cardiac Arrest) wykazaly wigkszy wptyw
adrenaliny na ROSC oraz przezycie do wypisu ze szpitala w po-
czatkowych rytmach nie do defibrylacji w poréwnaniu z rytmami
do defibrylacji, cho¢ réznica ta byta mniej wyrazna w odniesie-
niu do przezycia dtugoterminowego i korzystnych wynikéw neu-
rologicznych?!3. Analiza wtérna czasu podania leku wykazata, ze
chociaz wzgledny efekt leczenia adrenaling pozostaje staty, to od-
setki przezycia i korzystnych wynikéw neurologicznych zmniej-
szajg sie wraz z uptywem czasu, co sugeruje potencjalng korzys¢
z wczesnej interwencji*?’.

W zwiagzku z powyzszym ILCOR zaleca podanie adrenaliny
tak szybko, jak to mozliwe w przypadku rytméw nie do defibry-
lacji (PEA/asystolia) (silne zalecenie, bardzo niska pewno$¢ do-
wodéw). W przypadku rytméw do defibrylacji (VF/pVT) ILCOR
sugeruje podanie adrenaliny, gdy poczatkowe proby defibrylacji
okaza sie nieskuteczne (stabe zalecenie, bardzo niska pewnos$¢
dowoddw).

Zgodnie z zaleceniami ILCOR, ERC rekomenduje podanie
1 mg adrenaliny mozliwie jak najwczesniej u dorostych z zatrzy-
maniem krgzenia w rytmach nie do defibrylacji. U pacjentéw
z rytmem do defibrylacji utrzymujacym sie po trzech defibryla-
cjach nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny. Kontynuujac ALS, nalezy
powtarza¢ podawanie adrenaliny w dawce 1 mg co 3-5 minut.
Cho¢ trudnosci praktyczne w opiece przedszpitalnej mogag wpty-
na¢ na czas podania adrenaliny, to wczesne podanie leku pozo-
staje priorytetem, szczegélnie w przebiegu rytméw nie do defi-
brylacji, w przypadku ktérych ilo$¢ interwencji alternatywnych
jest ograniczona.

Optymalna dawka adrenaliny pozostaje niejasna. Dane doty-
czace farmakokinetyki leku oraz uzyskane z badan obserwacyj-
nych sugerujg koniecznos¢ przeprowadzenia dalszych analiz stra-
tegii dawkowania adrenaliny**®44°, obejmujacych: standardowg
dawke 1 mg, kumulacyjny efekt powtarzanych dawek oraz poten-
cjalne dawkowanie alternatywne, takie jak dawkowanie miarecz-
kowane w warunkach $cistego monitorowania. Alternatywne dro-
gi podawania adrenaliny, takie jak podanie do tetnicy wiencowej,
byty badane w pracowniach hemodynamicznych, jednak obecnie
nie ma wystarczajacych dowodéw na ich poparcie*®04°!,

Jesli u monitorowanego pacjenta z zatrzymaniem krazenia
w rytmie do defibrylacji w obecno$ci $wiadkéw, gdy mozliwe jest
natychmiastowe wykonanie defibrylacji, zastosowano strategie
trzech wytadowan jedno po drugim (sekwencyjnych), to w odnie-
sieniu do czasu podania pierwszej dawki adrenaliny i amiodaro-
nu te trzy wytadowania nalezy traktowaé jako pierwsza defibry-
lacje. Po trzech wytadowaniach sekwencyjnych nalezy kontynu-
owac resuscytacje, a adrenaline i amiodaron podawac¢ zgodnie ze
standardowym algorytmem ALS.

Przeprowadzona ostatnio analiza optacalnosci badania
PARAMEDIC2, uwzgledniajaca zaréwno bezposrednie korzysci
wynikajgce z poprawy przezywalnosci, jak i zwiekszong cze-
sto$¢ dawstwa narzadow, potwierdza stuszno$é stosowania ad-
renaliny podczas zatrzymania krazenia, cho¢ koszty takiego po-
stepowania moga by¢ rézne w zaleznosci od systemu ochrony
zdrowia*®?,
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Zgodnie z rekomendacjami ILCOR, ERC nie zaleca stosowania
wazopresyny podczas zatrzymania krazenia.

Leki antyarytmiczne

W 2018 roku ILCOR zaktualizowat dokument CoSTR dotyczacy

lekédw antyarytmicznych?#3. Nastepnie w lipcu 2023 i pazdzier-

niku 2024 roku ukazaty sie aktualizacje dowoddéw naukowych

ILCORY1%2, Zalecenia CoSTR z 2018 roku brzmig nastepujaco:

e sugerujemy stosowanie amiodaronu lub lidokainy u dorostych
pacjentéw z opornym na defibrylacje VF/pVT (stabe zalecenie,
niska jakos$¢ dowodow);

e sugerujemy nie stosowac rutynowo magnezu u dorostych pa-
cjentéw z opornym na defibrylacje VF/pVT (stabe zalecenie,
bardzo niska jako$¢ dowodow);

e aktualny poziom pewnosci szacowanych efektéw terapeutycz-
nych jest zbyt niski, aby poprze¢ rekomendacje grupy roboczej
ds. ALS w zakresie stosowania bretylium, nifekalantu lub so-
talolu w leczeniu dorostych pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia w opornym na defibrylacje VF/pVT;

e aktualny poziom pewnosci szacowanych efektéw terapeutycz-
nych jest zbyt niski, aby poprze¢ rekomendacje grupy robo-
czej ds. ALS w zakresie profilaktycznego stosowania lekéw an-
tyarytmicznych bezposrednio po ROSC u dorostych pacjentéw
po zatrzymaniu krazenia w mechanizmie VF/pVT.

Uaktualnienia dowodéw ILCOR w 2023 roku nie wykazaty,
pomimo licznych badan, zadnych przekonujgcych nowych da-
nych, ktére uzasadniatyby przeprowadzenie kolejnego przegla-
du systematycznego lub zmiane dotychczasowych zalecen te-
rapeutycznych'®2, W aktualizacji z 2024 roku! zidentyfikowano
dodatkowe, mate (obejmujace 36 pacjentéw) pilotazowe bada-
nie RCT z zastosowaniem beta-blokera landiololu*%*. W zwigzku
Z rosngcym zainteresowaniem zastosowania beta-blokeréw w le-
czeniu zatrzymania krazenia (szczegdélnie esmololu i landiololu)
oraz faktem, ze sotalol nie jest zaliczany do typowych beta-blo-
keréw, grupa robocza ILCOR ds. ALS doprecyzowata trzecie zale-
cenie z 2018 roku:

e aktualny poziom pewnosci szacowanych efektéw terapeutycz-
nych jest zbyt niski, aby poprze¢ rekomendacje grupy robo-
czej ds. ALS w zakresie stosowania beta-blokeréw, bretylium,
nifekalantu lub sotalolu w leczeniu dorostych pacjentéw z za-
trzymaniem krazenia w mechanizmie VF/pVT opornym na de-
fibrylacje.

Wytyczne z 2025 roku oparte sg zatem gtéwnie na przegladzie
systematycznym ILCOR z 2018 roku, ktéry obejmowat 14 badan
RCT i 17 badan obserwacyjnych dotyczacych takich lekéw, jak
lignokaina, amiodaron, magnez, bretylium, nifekalant, prokaina-
mid, sotalol i beta-blokery**®. Metaanaliza badan RCT przeprowa-
dzonych wsrdd pacjentéw dorostych nie wykazata, aby ktorykol-
wiek z lekdw antyarytmicznych poprawiat przezycie lub wptywat
na korzystny wynik neurologiczny w poréwnaniu z placebo.

Najwigksze badanie RCT poréwnato amiodaron, lignoka-
ine i placebo u pacjentéw z VF/pVT opornym na co najmniej
jedng proébe defibrylacji. W poréwnaniu z placebo amiodaron
i lignokaina zwigkszaty przezywalno$¢ do czasu przyjecia do szpi-
tala, jednak nie wykazano roznic w zakresie przezywalnosci do
wypisu ze szpitala lub korzystnego wyniku neurologicznego przy
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wypisie pomiedzy grupami*®¢. We wczesniej zdefiniowanej pod-
grupie pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w obecnosci $wiad-
kéw amiodaron i lignokaina zwigekszaty przezycie do wypisu ze
szpitala w poréwnaniu z placebo. Przezycie byto takze wyzsze po
podaniu amiodaronu w poréwnaniu z placebo w przypadku za-
trzymania krazenia, do ktérego doszto w obecnosci ZRM.

Na podstawie tych danych ILCOR sugeruje, ze amiodaron lub
lignokaina mogg by¢ stosowane u dorostych pacjentéw z opor-
nym na defibrylacje VF/pVT (stabe zalecenie, niska jako$¢ do-
wodow)*%3, Analiza wartosci i preferencji wskazuje, ze grupa ro-
bocza nadata priorytet wczes$niej zdefiniowanym i raportowanym
podgrupom z badania ALPS (Amiodarone, Lidocaine, or Place-
bo Study), ktére wykazaty lepsza przezywalnos¢ po zastosowa-
niu amiodaronu i lignokainy u pacjentdw z zatrzymaniem kraze-
nia w obecnosci $wiadkéw. ILCOR nie popart stosowania magne-
zu, bretylium, nifekalantu ani prokainamidu.

ERC zaktualizowata wytyczne w 2018 roku, zalecajac poda-
nie amiodaronu po trzech prébach defibrylacji, niezaleznie od
tego, czy nastepujg po sobie, czy sg przerywane RKO, czy do-
tycza nawracajacego VF/pVT w trakcie zatrzymania krazenia*®’.
Zalecana dawka poczatkowa amiodaronu wynosi 300 mg; kolej-
ng dawke 150 mg mozna poda¢ po pieciu prébach defibrylacji.
Zalecenie podazy amiodaronu zostafto oparte na podstawie da-
nych, ze 21 sposréd 24 krajowych rad resuscytacji w Europie
wskazafo amiodaron jako gtéwny lek stosowany podczas RKO%7.
Lignokaina w dawce 100 mg moze by¢ stosowana jako alterna-
tywa w przypadku braku amiodaronu lub jesli lokalnie zdecydo-
wano o stosowaniu jej zamiast amiodaronu. Dodatkowy bolus li-
gnokainy w dawce 50 mg moze by¢ takze podany po pieciu pro-
bach defibrylacji*®’.

Leki fibrynolityczne
Uaktualnienia dowoddéw przeprowadzone przez ILCOR w latach
2022 i 2024 dotyczace leczenia zatorowosci pfucnej nie wyka-
zaty wystarczajagcych nowych dowoddw uzasadniajgcych aktuali-
zacje poprzedniego przegladu systematycznego ILCOR z 2020
roku'®21%, Uwzgledniono niedawny przeglad systematyczny, ktd-
ry zidentyfikowat 13 badan obejmujacych tacznie 804 pacjen-
tow*s8, Dokument CoSTR ILCOR z 2020 roku uwzgledniat taczne
dane z analizy podgrupy badania TROICA (Thrombolysis in Car-
diac Arrest)*®® oraz czterech badan obserwacyjnych, ktére oce-
nialy stosowanie lekéw fibrynolitycznych w zatrzymaniu kraze-
nia spowodowanym podejrzewang lub potwierdzong zatorowoscig
ptucng*¢®-463, Nie wykazano w nich, aby leki fibrynolityczne popra-
wialy wyniki neurologiczne*>°462. Z drugiej strony, w jednym z ba-
dan 30-dniowa przezywalnos$¢ byta wyzsza w grupie z interwencja
(16% vs. 6%; p = 0,005), czego nie potwierdzity trzy pozostate
badania oceniajace przezycie do wypisu ze szpitala*®®-4¢2. Poprawe
wynikéw w zakresie ROSC zaobserwowano w jednym badaniu“6!,
ale nie w dwdch pozostatych*60462, Grupa robocza ILCOR, formu-
tujac stabe zalecenia dla stosowania lekdw fibrynolitycznych w po-
dejrzewanej lub potwierdzonej zatorowosci ptucnej jako przyczynie
zatrzymania krazenia, przy bardzo niskim poziomie pewnosci do-
woddéw, uwzglednita to, ze potencjalne korzysci leczenia fibrynoli-
tycznego przewyzszaja potencjalne ryzyko krwawienia??*.

ERC popiera rekomendacje ILCOR zgodna z wytycznymi ERC
z lat 2015 i 202169215 ERC nie zaleca rutynowego stosowa-
nia lekow fibrynolitycznych w przypadku zatrzymania krazenia,
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o ile przyczyng nie jest podejrzewana lub potwierdzona zatoro-
wos¢ ptucna. Jesli leki fibrynolityczne zostaty podane, nalezy — na
podstawie danych z serii przypadkéw — rozwazy¢ prowadzenie re-
suscytacji przez co najmniej 60-90 minut przed podjeciem decy-
Zji 0 zakoniczeniu prob resuscytacji*®*-%6. Jak w kazdym przypadku
zatrzymania krazenia, czas trwania resuscytacji powinien uwzgled-
nia¢ mozliwo$¢ odwrdcenia przyczyny pierwotnej oraz inne czyn-
niki, takie jak wspdtistniejgce choroby i ogdlna kondycja pacjenta.

Ptyny i preparaty krwiopochodne

ILCOR nie rozpatrywat ostatnio zagadnienia ptynoterapii w trak-
cie zatrzymania krazenia. Grupa redakcyjna ERC ds. ALS przepro-
wadzita wiasne wyszukiwanie obejmujace okres do lutego 2025
roku. Zadne z bada RCT nie oceniato rutynowego podawania pty-
néw w poréwnaniu do braku ptynoterapii jako strategii leczenia
zatrzymania krazenia. Dwa duze badania RCT dostarczyty posred-
nich dowodéw pochodzacych ze strategii terapeutycznych stuza-
cych indukcji hipotermii, ktére polegaty na podawaniu do 2 litréw
lodowatych ptynéw dozylnych w OHCA*¢” |ub bezpos$rednio po
ROSC*%8. Badania te nie wykazaty poprawy ani w zakresie wyni-
kéw krdtko-467-468 ani dfugoterminowych*®. Wykazaty natomiast
zmniejszenie czestosci ROSC u pacjentéw z migotaniem komar#¢7,
zwiekszong czesto$é ponownego zatrzymania krazenia®®® i wyzszy
odsetek obrzeku ptuc*¢7:468, Nie jest mozliwe jednoznaczne okre-
$lenie, czy opisane niekorzystne efekty byty zwigzane z objetoscia,
temperaturg czy szybkos$cig infuzji podawanych ptynéw*’°. Nale-
zy unika¢ rutynowego, szybkiego przetaczania duzych objetosci
ptyndéw, chyba Ze istniejg dowody lub podejrzenie, ze zatrzyma-
nie krazenia jest skutkiem hipowolemii. Ocena kliniczna, wywiad
dotyczacy wydarzen poprzedzajacych zatrzymanie krazenia oraz —
jesli umiejetnosci na to pozwalajg — zastosowanie POCUS mogg
pomdc w identyfikacji hipowolemii w trakcie resuscytaciji.

Niedawno opublikowany przeglad systematyczny dotyczacy
ptynoterapii podczas i po RKO w przypadku zatrzymania krazenia
o etiologii niezwigzanej z urazem potwierdzit istnienie ograniczo-
nych dowoddw popierajacych zastosowanie izotonicznego roztwo-
ru soli fizjologicznej lub krystaloidéw oraz potencjalnych korzysci
wynikajgcych ze stosowania ptynéw hipertonicznych, a takze pod-
kreslit znaczenie optymalizacji ptynoterapii na podstawie doktad-
nej oceny stopnia nawodnienia pacjenta w trakcie RKO, witgczajac
wywiad medyczny, badanie przedmiotowe i POCUS*2.

Podczas RKO mozna rozwazy¢ stosowanie zaréwno izotonicz-
nego roztworu soli fizjologicznej, jak i zbilansowanych krystalo-
idow. Wieloo$rodkowe badanie RCT, obejmujace 432 pacjentow
z pourazowym wstrzgsem krwotocznym, poréwnywafo podanie
dwéch jednostek koncentratu krwinek czerwonych i dwdéch jed-
nostek $wiezo mrozonego osocza z podaza 1 litra izotonicznego
roztworu soli fizjologicznej*’2. Badanie zostato zakoriczone przed
osiggnieciem planowanej liczby 490 pacjentéw z powodu pan-
demii COVID-19. Nie wykazano réznicy w zakresie pierwszorze-
dowego punktu koncowego (ztozonego ze $miertelnosci i braku
uzyskania odpowiedniego klirensu mleczanu) ani drugorzedowych
punktéw koncowych: i) Smiertelno$ci oraz ii) braku uzyskania od-
powiedniego klirensu mleczanu; czesto$¢ powaznych zdarzen nie-
pozadanych byfa poréwnywalna. Rola podawania ptynéw hiper-
tonicznych?’3, krwi i preparatéw krwiopochodnych podczas lub
w okresie przed, lub po zatrzymaniu krazenia o etiologii nieurazo-
wej pozostaje niepewna*’? — produkty te powinny byé stosowane
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wytacznie w ramach badan klinicznych. W celu przeptukania do-
stepu naczyniowego po podaniu lekéw podczas RKO mozna sto-
sowac ptyny w matych bolusach (np. 20 ml) lub wolnej infuz;ji.

Inne leki

Wapn

ILCOR zaktualizowat CoSTR dotyczacy podawania wapnia pod-
czas zatrzymania krazenia na podstawie przegladu systematycz-
nego obejmujacego trzy badania RCT oraz osiem badan obser-
wacyjnych u dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia®’*.
Najwieksze i najnowsze badanie, obejmujagce 391 pacjentow,
poréwnujace chlorek wapnia z placebo podczas OHCA, zosta-
to przerwane przedwczesnie z powodu sugerowanego w anali-
zie $rodokresowej potencjalnego ryzyka wyrzadzenia szkody*7>476.
Pomimo braku istotnych statystycznie réznic w osiggnieciu ROSC,
wynikach neurologicznych po 30 dniach czy przezywalnosci do
jednego roku, u pacjentéw otrzymujacych waph stwierdzono niz-
szy odsetek korzystnych wynikéw neurologicznych po 90 dniach
i jednym roku oraz przejawy mozliwego wyrzadzenia szkody w za-
kresie wielu punktéw kohncowych. Dwa wczesniejsze, mniejsze
badania dotyczace pacjentéw z oporng asystolig lub aktywno-
$cig elektryczng bez tetna, podobnie jak wiekszos¢ badan obser-
wacyjnych, réwniez nie wykazaty zadnych korzySci w zakresie
przezywalnosci*’+477478_ Na podstawie tych danych ILCOR wy-
dat zalecenie przeciwko rutynowemu stosowaniu wapnia zaréw-
no w OHCA (silne zalecenie, umiarkowana pewnos$¢ dowodoéw),
jak i IHCA (stabe zalecenie, niska pewno$é dowoddéw)!. Zgodnie
ze stanowiskiem ILCOR, ERC nie zaleca rutynowego podawania
wapnia podczas zatrzymania krazenia. Jak wskazano w Wytycz-
nych ERC 2025 dotyczacych resuscytacji dorostych w sytuacjach
szczegolnych, w przypadku zatrzymania krgzenia z powodu po-
dejrzewanej hiperkaliemii ILCOR uznat, ze dowody przemawia-
jace za lub przeciw podawaniu wapnia sg niewystarczajgce!!*.

Wodoroweglan sodu

ILCOR zaktualizowat dokument CoSTR dotyczacy podawania wo-
doroweglanu sodu podczas zatrzymania krgzenia na podstawie
przegladu systematycznego obejmujgcego trzy badania RCT oraz
trzy badania obserwacyjne dotyczace OHCA!. Metaanalizy nie wy-
kazaty korzysci z podawania wodoroweglanu sodu w poréwnaniu
do standardowej terapii w zakresie przezycia krétkoterminowego,
przezycia do wypisu ze szpitala oraz przezycia z korzystnym wy-
nikiem neurologicznym w ciggu jednego miesigca*’-#81. Badania
obserwacyjne wykazaty te same rezultaty i popierajg powyzsze wy-
niki*82-487 - Chociaz dowody sg niejednoznaczne, wodoroweglan
sodu jest czesto podawany podczas zatrzymania krazenia®®-48°,
ILCOR sugeruje, aby nie podawac¢ rutynowo wodoroweglanu sodu
zarowno w OHCA (stabe zalecenie, niska pewno$¢ dowodéw), jak
i w IHCA (stabe zalecenie, bardzo niska pewnos¢ dowodow)!. ERC
nie zaleca rutynowego podawania wodoroweglanu sodu podczas
zatrzymania krazenia, chyba ze istniejg szczegdlne wskazania.

Kortykosteroidy

Wytyczne dotyczace stosowania kortykosteroidow podczas za-
trzymania krazenia, zarbwno w monoterapii, jak i w skojarzeniu
Z wazopresyna, opierajg sie na aktualizacji dowoddw naukowych
ILCOR oraz przegladzie systematycznym danych uzyskanych na
podstawie wynikéw indywidualnych uczestnikéw badan!490491,
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Wsrod dorostych pacjentdw z IHCA trzy badania RCT poréwnuja-
ce wazopresyne i metyloprednizolon z placebo wykazaty wyzszy
odsetek ROSC i korzystnego wyniku neurologicznego przy wypisie
ze szpitala, jednak nie stwierdzono istotnej poprawy przezycia,
odlegtych wynikéw neurologicznych ani jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem do 90 dnil37492:493, Wtdrne analizy najwiekszego ba-
dania réwniez nie wykazaty roznic w zakresie parametrow hemo-
dynamicznych ani wynikéw dfugoterminowych dla grupy leczo-
nej wazopresyng i metyloprednizolonem**4%. Dwa wczeéniej-
sze, mniejsze badania, w ktérych kortykosteroidy byty podawane
zaréwno podczas zatrzymania krazenia, jak i po ROSC, wykaza-
ty ogdling poprawe wynikéw leczenia*®?4%, Poniewaz w metaana-
lizach nie wykazano jednoznacznej korzySci w zakresie przezy-
cia, ILCOR nie zaleca stosowania wazopresyny i kortykosteroidéw
jako uzupetnienia standardowej opieki u dorostych pacjentow
z zatrzymaniem krazenia®. Jesli chodzi o stosowanie kortykoste-
roidéw jako niezaleznej interwencji podczas zatrzymania kraze-
nia, wczesniejsze mate badania — obejmujace trzy badania w wa-
runkach pozaszpitalnych oraz jedno w warunkach szpitalnych —
nie wykazaty istotnych korzysci klinicznych#?¢4%7. Na podstawie
powyzszych danych oraz biorgc pod uwage praktyczne trudno-
$ci zwigzane z witgczeniem dodatkowych lekdw do protokotow
resuscytacji, ERC zaleca, aby podczas zatrzymania krazenia nie
stosowac¢ rutynowo kortykosteroidéw, zardbwno w monoterapii,
jak i w skojarzeniu z wazopresynga, z wyjatkiem sytuacji gdy po-
dawanie tych lekéw odbywa sie w ramach badania klinicznego.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w zatrzymaniu krazenia w obszarach wzmozonego
monitorowania

Pacjenci przebywajgcy w miejscach o wzmozonym monitorowaniu,
takich jak oddziaty intensywnej terapii, sale operacyjne lub poope-
racyjne oraz pracownie hemodynamiczne, sg objeci ciggtym Scistym
monitorowaniem, a przyczyny nieoczekiwanego zatrzymania kraze-
nia moga by¢ u nich szybko leczone, szczegdlnie gdy zostang wy-
kryte natychmiast (np. nagta arytmia u pacjenta na OIT lub wzgled-
ne przedawkowanie leku do indukcji znieczulenia na sali operacyj-
nej). W przypadku ciggtego monitorowania ci$nienia tetniczego za
pomoca kaniuli tetniczej umieszczonej na state nagte zmiany ci-
$nienia tetniczego mozna wykry¢ niemal natychmiast, a fala tetna
moze by¢ widoczna nawet w przypadku braku wyczuwalnego tetna
obwodowego lub centralnego. Nagty spadek rzutu serca, w tym za-
trzymanie kragzenia, mogg by¢ szybko wykryte na podstawie gwat-
townego spadku monitorowanego w sposéb ciagty ETCO,. S3 to
tylko niektére z objawdw zatrzymania krgzenia obserwowane na
oddziatach wzmozonego nadzoru, ktére mogg wymagac dostoso-
wania dawkowania lekéw resuscytacyjnych, strategii defibrylacji
czy wskazaniami do rozpoczecia ucisnigc klatki piersiowe;.
Przeprowadzony niedawno krajowy audyt Royal College of
Anaesthetists w Zjednoczonym Kroélestwie (National Audit Proj-
ect 7) oszacowat czestos$¢ srédoperacyjnego zatrzymania krazenia
na trzy przypadki na 10 000 operacji*®®. U potowy sposrod 548
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia podczas operacji (w okresie
jednego roku) monitorowano ciénienie tetnicze w sposéb inwazyj-
ny. Trwaty ROSC uzyskano u 78% pacjentéw, a 62% przezyto do
czasu publikacji raportu. Jedynie u 70 pacjentéw (13%) do za-
trzymania krazenia doszto w rytmie do defibrylacji. U pacjentow

www.erc.edu

Wytyczne ERC 2025

41

z poczatkowym rytmem PEA lub bradykardig trzema najczesciej
raportowanymi wskazaniami do rozpoczecia RKO byly niewyczu-
walne tetno (57%), ciezka hipotensja (47%) oraz spadek ETCO,
(25%).

U dorostych pacjentéw poddawanych znieczuleniu ogélnemu
sugeruje sie rozpoczecie ucisnie¢ klatki piersiowej, jesli skurczowe
ci$nienie tetnicze spada i utrzymuje sie na poziomie < 50 mmHg
pomimo interwencji*®>5%, Takie postepowanie prawdopodobnie
znajduje takze zastosowanie u kazdego pacjenta poddawanego
inwazyjnemu monitorowaniu ci$nienia tetniczego krwi (np. w wa-
runkach intensywnej terapii). Skurczowemu ciénieniu tetniczemu
< 50 mmHg najpewniej towarzyszy niewyczuwalne tetno®°! i ko-
rzysci z uzupetniajgcego moézgowego i wiencowego przeptywu
krwi generowanego przez ucisnigcia klatki piersiowej najprawdo-
podobniej przewyzszajg ryzyko zwigzane z urazem wynikajacym
z ich prowadzenia“*®°.

Chociaz standardowe Wytyczne ERC 2025 dotyczace ALS za-
lecajg podawanie adrenaliny w dawce 1 mg, optymalna daw-
ka lego leku w leczeniu zatrzymania krazenia nie jest znana®®.
Podawanie adrenaliny w mniejszych dawkach dozylnych moze
by¢ wtasciwe, gdy stuzy poczatkowemu leczeniu gtebokiej hipo-
tensji, gdy istnieje wysokie prawdopodobienstwo stanu niskiego
przeptywu krwi w PEA lub w gtebokiej bradykardii albo gdy czas
od wystgpienia zatrzymania krgzenia do podania adrenaliny jest
bardzo krotki. Przy ciggtym monitorowaniu zatrzymanie krazenia
mozna natychmiast rozpoznac i niezwtfocznie leczy¢, co niesie
duze prawdopodobienstwo bardzo szybkiego przywrdcenia spon-
tanicznego krazenia. W takich okoliczno$ciach podanie 1 mg ad-
renaliny w bolusie moze doprowadzi¢ do cigzkiego nadcisnienia
i tachyarytmii. Z tego wzgledu sugeruje sie podawanie adrenali-
ny na poczatku w dawkach frakcjonowanych (np. 50-100 pg IV)
zamiast boluséw 1 mg, ale jesli fagcznie podano 1 mg nie uzysku-
jac pozadanego efektu, kolejne dawki adrenaliny nalezy podawacé
w bolusach 1 mg IV w odstepach 3-5 minut, zgodnie ze standar-
dowym algorytmem. Podobne rekomendacje zawierajg austral-
azjatyckie wytyczne resuscytacji po operacjach kardiochirurgicz-
nych®%. Przy ciggtym monitorowaniu ci$nienia tetniczego zasad-
ne jest dgzenie do uzyskania cisnienia rozkurczowego wyzszego
niz 30 mmHg dzigki wysokiej jakosci ucisnieciom klatki piersio-
wej oraz miareczkowaniu adrenaliny (w bolusach 50-100 pg lub
we wlewie dozylnym; patrz nizej Prowadzenie RKO na podstawie
monitorowanych parametréw fizjologicznych)304505,

ILCOR nie zaleca uderzenia przedsercowego w przypadkach
potwierdzonego zatrzymania krazenia, powotujac sie na jego niska
skuteczno$¢ udokumentowang w przegladzie systematycznym —
poprzednie wytyczne zmniejszyty nacisk na jego znaczenie, obecne
catkowicie go usuwajg®®. W dwdch badaniach obejmujacych pa-
cjentéw poddawanych badaniom elektrofizjologicznym uderzenie
przedsercowe przerwato ztosliwe arytmie komorowe (VT lub VF)
tylko w jednym na 80 przypadkéw i w dwdéch na 155 przypadkéw.
Wszystkie przypadki, w ktérych uderzenie przedsercowe przerwato
arytmie, dotyczyty VT, a zaden z 49 przypadkéw VF nie zareago-
wat na uderzenie przedsercowe®0°%¢, W jednym badaniu OHCA
uderzenie przedsercowe przywrdcito krazenie u pieciu ze 103 pa-
cjentéw (trzech z VF i dwdch z pVT), ale u 10 oséb pogorszyto
zaburzenia rytmu serca®®. Inne wioskie badanie OHCA wykaza-
to skuteczno$¢ uderzenia przedsercowego tylko w trzech na 144
przypadki — wszystkie z poczatkowg asystolig®°.
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Prowadzenie RKO na podstawie monitorowanych
parametrow fizjologicznych

Jako$¢ RKO koreluje z przezywalnoscig, a mozliwo$¢ jej moni-
torowania jest kluczowa dla jej poprawy®!!. Jako$¢ RKO moz-
na ocenia¢ poprzez monitorowanie dziatan ratownika w celu za-
pewnienia zgodnosci z wytycznymi i moze obejmowac czestos¢
i gtebokos¢ ucisniec klatki piersiowej oraz jej petne odksztatcenie
po kazdym uciénieciu, frakcje ucisnie¢ klatki piersiowej oraz cze-
stos¢ i objetos¢ wentylacji. Wiele obecnie stosowanych monito-
row-defibrylatoréw umozliwia monitorowanie i wyswietlanie tych
parametrow w czasie rzeczywistym. Inng metodg monitorowania
jakosci RKO jest analiza jej wptywu na fizjologie pacjenta z wyko-
rzystaniem inwazyjnego pomiaru cisnienia tetniczego, kapnogra-
fii badz oksymetrii mézgowe;.

W warunkach niskiego przeptywu krwi wartosci ETCO, sil-
niej korelujg z rzutem serca i przeptywem ptucnym niz z wen-
tylacjg®2. Zastosowanie ETCO, jako wskaznika jakosci ucisnigc
klatki piersiowej zostato opisane po raz pierwszy niemal 40 lat
temu®3. Dwa badania obserwacyjne wykazaty nastepnie, ze
gteboko$¢ ucisnie¢, a nie ich czestos¢, koreluje z wartosciami
ETCO,%*%15, Trzecie badanie wykazato natomiast niewielka za-
lezno$¢ pomiedzy czestoscig ucisnie¢ a ETCO,%6. W Swinskim
modelu zatrzymania krazenia z powodu asfiksji u noworodka pro-
wadzenie ucisniec klatki piersiowej w taki sposéb, aby uzyskaé
maksymalne wartosci ETCO,, zwigkszyto odsetek ROSC w po-
réwnaniu z grupg kontrolng otrzymujaca standardowg RKO%Y.

Przeglad systematyczny dotyczacy prowadzenia RKO z wyko-
rzystaniem informacji zwrotnej z parametréw hemodynamicznych
obejmowat sze$¢ badan na zwierzetach®!é. Cztery z nich analizo-
waty wptyw RKO prowadzonej w oparciu o parametry hemody-
namiczne na przezywalnos¢ swin. W grupach, w ktérych terapie
prowadzono w oparciu 0 parametry hemodynamiczne, gteboko$é
ucisnie¢ dostosowywano tak, by uzyska¢ skurczowe cisnienie tet-
nicze (systolic blood pressure — SBP) 100 mmHg, a leki na-
czynioskurczowe podawano tak, aby utrzymac cisnienie perfuzji
wiencowej (coronary perfusion pressure — CPP) > 20 mmHg.
tacznie przezycie uzyskano u 35/37 (94,6%) zwierzat z gru-
py leczonej w oparciu o parametry hemodynamiczne i u 12/35
(34,3%) zwierzat z grupy kontrolnej (p < 0,001).

Wiekszos$¢ badan klinicznych dotyczacych prowadzenia RKO
w oparciu o parametry fizjologiczne przeprowadzono wsréd pa-
cjentéw pediatrycznych. W randomizowanym badaniu klastro-
wym typu stepped-wedge, przeprowadzonym na 18 oddziatach
intensywnej terapii dzieciecej, ztozona interwencja obejmujaca
szkolenie z prowadzenia RKO w oparciu o parametry fizjologiczne
w miejscu opieki oraz ustrukturalizowanego debriefingu klinicz-
nego nie poprawita przezywalnosci do wypisu ze szpitala z do-
brym wynikiem funkcjonalnym®®. W tym badaniu, jesli pacjent
miat juz zafozong linig tetnicza lub monitorowano u niego ETCO,,
personel medyczny instruowano, by dazyt do uzyskania ETCO,
powyzej 25 mmHg oraz — u starszych dzieci (tj. z wyjatkiem no-
worodkoéw i niemowlat) — skurczowego cisnienia tetniczego po-
wyzej 100 mmHg. Dane obserwacyjne z tego badania wykazaty,
ze uzyskanie $redniego tetniczego ci$nienia rozkurczowego (dia-
stolic blood pressure — DBP) > 30 mmHg podczas RKO u star-
szych dzieci wigzato sie z wyzszym odsetkiem przezycia do wy-
pisu ze szpitala®.
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W jednym z pierwszych badan klinicznych dotyczacych tej te-
matyki u dorostych inwazyjny pomiar cisnienia tetniczego podczas
RKO prowadzono u 104 pacjentow®?°, Czesto$¢ ucisnie¢ klatki
piersiowej 100-120/min oraz gteboko$¢ ucisnie¢ > 6 cm wigza-
ty sie z wartosciami DBP > 30 mmHg zaréwno w pomiarach z tet-
nicy udowej, jak i promieniowej. Zwiekszenie gtebokosci ucisniec
nie u wszystkich pacjentéw skutkowafo wzrostem cisnienia tetni-
czego, ale w pojedynczych przypadkach zaobserwowano stabg ten-
dencje wzrostowa cisnienia tetniczego wraz ze zwiekszeniem gtebo-
kosci ucisnie¢. W nowszym badaniu przeprowadzonym wsréd 80
dorostych pacjentéw z OHCA, u ktérych podczas RKO prowadzonej
przez zespoty lotniczego pogotowia ratunkowego (Helicopter Emer-
gency Medical Service — HEMS) monitorowano inwazyjnie cisnie-
nie tetnicze, stwierdzono pozytywnga korelacje pomiedzy rozkurczo-
wym ci$nieniem maksymalnym, $rednim i delta-DBP (réznica mie-
dzy wartoscig poczatkowg i maksymalng DBP) oraz maksymalnym
i Srednim MAP a uzyskaniem ROSC. Optymalny prég DBP dla prze-
widywania ROSC wynosit 35 mmHg (czuto$¢ 94,1%, swoistosé
58,7%). Wartos¢ OR dla ROSC wynosita 1,05 (95% CI 1,03-
1,08) dla kazdego zwiekszenia maksymalnego DBP 0 1 mmHg.

W opartym w catosci na konsensusie ekspertow stanowisku
AHA zaproponowano wykorzystanie kilku wartosci docelowych
w zakresie parametréw fizjologicznych podczas RKO®!!:

e Jezeli pacjent z zatrzymaniem krazenia ma juz zatozong za-
rowno linig tetnicza, jak i dostep do zyty centralnej, to nalezy
dazy¢ do uzyskania CPP > 20 mmHg.

e Jezeli pacjent z zatrzymaniem krazenia ma zatozong wytgcznie
linig tetnicza, to nalezy dazy¢ do utrzymania DBP > 25 mmHg.

e Jezeli u pacjenta z zatrzymaniem krazenia mozliwe jest moni-
torowanie wytgcznie kapnografii, to nalezy dazy¢ do uzyskania
ETCO, > 20 mmHg (2,67 kPa).

Biorgc pod uwage najnowsze dane obserwacyjne®450%.520,
ERC zaleca, aby podczas prowadzenia RKO w oparciu o monitoro-
wane parametry fizjologiczne z wykorzystaniem inwazyjnego po-
miaru ci$nienia tetniczego dgzy¢ do uzyskania DBP > 30 mmHg.
Jest to mozliwe wytgcznie w wysoce specjalistycznych warun-
kach z udziatem personelu do$wiadczonego w resuscytacji —
u niektdrych pacjentéw ocena rozkurczowego cisnienia tetnicze-
go w czasie rzeczywistym moze by¢ trudna. Aby poprawi¢ na-
szg wiedze na temat optymalnych wartosci docelowych cisnienia
krwi podczas RKO oraz sposobéw ich pomiaru w czasie rzeczywi-
stym, konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan.

Inne potencjalne parametry fizjologiczne wykorzystywane
podczas RKO obejmujg oksymetrie mézgowg oraz EEG. Wyzsze
wysycenie krwi tlenem w mézgu podczas RKO wigze sig z wigk-
szym odsetkiem ROSC®!, jednak mimo ze teoretycznie pomiar
oksygenacji mézgowej mogtby by¢ wykorzystywany jako doce-
lowy parametr fizjologiczny podczas RKO, nie zostato to jeszcze
przebadane (patrz nizej).

Zastosowanie wykresu krzywej kapnografii
podczas zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych

Konicowo-wydechowy dwutlenek wegla (ETCO,) to cisnienie par-

cjalne dwutlenku wegla (PCO,) mierzone na koricu wydechu.
Odzwierciedla rzut serca, perfuzje tkanek, przeptyw krwi przez
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ptuca oraz wentylacje minutowg. Dwutlenek wegla jest produko-

wany w ukrwionych tkankach w przebiegu metabolizmu tleno-

wego, transportowany przez uktad zylny do prawej czesci serca

i pompowany przez prawg komore do ptuc, skad jest usuwany na

drodze wentylacji pecherzykowe;j.

Kapnografia z zapisem krzywej umozliwia ciagty, nieinwazyjny
pomiar PCO, w wydychanym powietrzu podczas RKO. W typo-
wym kapnogramie ETCO, rejestrowane w koncowej fazie plateau
wydechu najlepiej odzwierciedla PCO, w pecherzykach ptucnych.
Pomiar ETCO, jest najbardziej wiarygodny, gdy pacjent jest zain-
tubowany, jednak mozliwe jest monitorowanie ETCO, takze za
pomoca SGA lub maski z workiem samorozprezalnym>2.

Monitorowanie zapisu krzywej kapnografii podczas RKO ma
na celu:

o Potwierdzenie prawidiowego pofozenia rurki dotchawiczej
(omoéwione powyzej).

e Monitorowanie jakosci RKO. Monitorowanie ETCO, podczas
RKO umozliwia okreslenie czestosci wentylacji, pomagajac ra-
townikom unikna¢ hipo- lub hiperwentylacji®®*%23. Badania ob-
serwacyjne u dorostych pacjentéw z IHCA lub OHCA wykazaty,
ze wartosci ETCO, sg proporcjonalne do mierzonej za pomo-
ca impedancji przezklatkowej gtebokosci ucisnie¢ klatki pier-
siowej. Natomiast zmiany w zakresie czestosci ucisnie¢ klat-
ki piersiowej nie wptywaja istotnie na wartosci ETCO,%!4515,

e Rozpoznawanie ROSC podczas RKO. Gdy u pacjenta powra-
ca spontaniczne krazenie, wartosci ETCO, mogg wzrosnac
trzykrotnie w stosunku do tych uzyskiwanych dzieki RKO.
Kapnografia podczas RKO moze wiec pomdc zapobiec niepo-
trzebnym uci$nieciom klatki piersiowej lub potencjalnie szko-
dliwej podazy adrenaliny pacjentowi z ROSC. Nie okreslono
jednak wartosci progowej wzrostu ETCO,, ktdra mogtaby sta-
nowic¢ kryterium rozpoznania ROSC. Ponadto wzrost ETCO,
zwigzany z ROSC nie jest natychmiastowy i moze rozpocza¢
sie nawet 10 minut lub wcze$niej, zanim tetno bedzie wyczu-
Wa|ne524—526.

e Prognozowanie wyniku leczenia podczas RKO. Nizsze warto-
$ci ETCO, podczas RKO wskazujg na mniejsze prawdopodo-
bienstwo uzyskania ROSC. Dotychczasowe dane sugerowa-
ty, ze niemozno$¢ uzyskania ETCO, >10 mmHg (1,33 kPa)
wigze sie z niekorzystnym wynikiem®27:528, Sugerowano réw-
niez wykorzystanie takiego progu jako kryterium niepodejmo-
wania ECPR w zatrzymaniu krazenia opornym na standardo-
wa resuscytacje®”?. Ostatnie badania wykazaty jednak, ze ist-
nieje szansa na przezycie pacjenta, nawet jesli podczas RKO
ETCO, wynosi mniej niz 10 mmHg. W badaniu obejmujacym
617 dorostych pacjentéw z opornym OHCA w rytmie nie do
defibrylacji, z ktérych 615 (99,3%) zmarto przed wypisem
ze szpitala, ETCO, w 30. minucie resuscytacji wynosito nadal
powyzej 10 mmHg u 88% osbb, ktére nie przezyty. U jedne-
go z dwdch pacjentéw, ktérzy przezyli, ETCO, w 30. minucie
resuscytacji wynosito ponizej 10 mmHg5°. W badaniu obej-
mujacym 14 122 dorostych z niezwigzanym z urazem OHCA
we wszystkich rytmach u 4,2% spos$rod 9226 pacjentéw,
u ktérych uzyskano ROSC, oraz u 3,3% tych, ktérzy przezyli
do wypisu ze szpitala, ETCO, w 20. minucie resuscytacji wy-
nosito < 10 mmHg?3!. W tym badaniu u pacjentéw z maksy-
malnymi wartosciami ETCO, mierzonymi przedszpitalnie wy-
noszacymi ponad 50 mmHg (6,67 kPa) skorygowane ryzyko
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zgonu byto o 50% wyzsze niz u pacjentéw z ETCO, na po-
ziomie 30-40 mmHg (4,0-5,33 kPa), co prawdopodobnie
byto wynikiem hipowentylacji. Inne czynniki wptywajgce na
wartosci ETCO, podczas zatrzymania krazenia obejmujg za-
mkniecie dolnych drég oddechowych (wywotfane uciskaniem
klatki piersiowej — przyp. ttum.)®3? oraz przyczyne zatrzyma-
nia krgzenia®33-53,

Oprécz analizy pojedynczych wartosci ETCO, w celu przewi-
dywania ROSC oceniono réwniez ich zmiany w czasie RKO%36:537,
W niedawnej analizie wtérnej 1113 pacjentéw zakwalifikowa-
nych do wielooSrodkowego, randomizowanego badania klastro-
wego PART, w ktérym wentylacje prowadzono za pomocg SGA
lub rurki dotchawiczej, u pacjentéw, u ktérych osiggnieto ROSC,
mediana ETCO, wzrastata z 30,5 mmHg w 10. minucie do war-
tosci 43,0 mmHg mierzonej 5 minut przed zakorczeniem re-
suscytacji (p dla trendu < 0,001), podczas gdy u pacjentéw bez
ROSC spadata z 30,8 do 22,5 mmHg (p dla trendu < 0,001)538,
Po uwzglednieniu gtdwnych czynnikéw zaktdcajacych dynami-
ka narastania ETCO, podczas RKO istotnie wigzata si¢ zarow-
no z ROSC, jak i przezyciem po 72 godzinach (OR odpowied-
nio: 1,45[1,31-1,6111i 1,33 [1,20-1,45]). Do przewidywania
ROSC w trakcie RKO prawdopodobnie odpowiedniejsza jest ana-
liza trendu zmian ETCO, anizeli jego wartosci uzyskane w poje-
dynczych pomiarach®®, We wspomnianym wyzej badaniu doty-
czacym opornego OHCA w rytmach nie do defibrylacji tylko u jed-
nego z dwdch pacjentéw, ktdérzy przezyli do wypisu ze szpitala,
ETCO, wynosito > 10 mmHg w 30. minucie resuscytacji, nato-
miast u obu obserwowano wzrost ETCO, od wartosci poczatko-
wej do tej mierzonej w 30. minucie (swoisto$¢ 13% vs. 33%)°%.
W badaniu wieloo$rodkowym obejmujagcym 668 pacjentow
z OHCA o dowolnej etiologii i w dowolnym rytmie zaréwno war-
tos¢ ETCO, powyzej 20 mmHg (2,67 kPa), mierzona w momen-
cie intubacji, jak i jej wzrost po 10 minutach, byty niezaleznymi
czynnikami predykcyjnymi przezycia do przyjecia do szpitala oraz
przezycia do wypisu ze szpitala. Jednak po korekcie uwzglednia-
jacej takie czynniki, jak podjecie czynnosci ratunkowych przez
Swiadkow, poczatkowy rytm zatrzymania krazenia i czas przyby-
cia ZRM, tylko trend ETCO, w ciggu 10 minut pozostat niezalez-
nym czynnikiem prognostycznym wyniku koricowego®3°.

Dowody dotyczace wartosci prognostycznej ETCO, sa oparte
na niezaslepionych badaniach obserwacyjnych, przez co moga
by¢ zafatszowane na skutek zjawiska tzw. samospetniajacej sie
przepowiedni. Chociaz utrzymujace sie ponizej 10 mmHg war-
tosci ETCO, po przedtuzonej resuscytacii silnie korelujg z nie-
korzystnym wynikiem koncowym (brak ROSC lub zgon przed
wypisem ze szpitala), ERC zaleca, by nie wykorzystywac ich jako
samodzielnego czynnika do prognozowania zgonu lub podejmo-
wania decyzji o zakonczeniu resuscytacji.

Zastosowanie spektroskopii bliskiej podczerwieni
(near infra-red spectroscopy — NIRS) oraz
monitorowania elektroencefalograficznego (EEG)
podczas RKO

Chociaz monitorowanie NIRS i EEG podczas RKO zostaty

uwzglednione w zakresie tematéw Wytycznych ERC 2025 doty-
czacych ALS, ostatecznie ERC nie sformutowata zadnych zalecen
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dotyczacych ich stosowania, a powody tego zostaty przedstawio-
ne ponizej. NIRS jest nieinwazyjng metodg umozliwiajgcg moni-
torowanie utlenowania mieszaniny krwi tetniczej i zylnej w mo-
zgu. NIRS mozna monitorowac¢ za pomoca zewnetrznych elektrod
umieszczanych na czole pacjenta. Urzadzenie monitorujace NIRS,
emitujgc Swiatto podczerwone, umozliwia regionalny pomiar sa-
turacji w tkankach w odniesieniu do saturacji krwi. Pomiary uzy-
skane po umieszczeniu elektrod na czole pacjenta pozwalajg na
oszacowanie wysycenia tlenem tkanki mézgowej. Z uwagi na ry-
zyko mozgowego uszkodzenia niedotlenieniowo-niedokrwiennego
u pacjentéw poddawanych RKO zagadnienie to budzi duze zain-
teresowanie. Zgodnie z przeglagdem systematycznym przeprowa-
dzonym w 2021 roku, monitorowanie NIRS moze dostarczy¢ in-
formacji na temat prawdopodobiefistwa ROSC%%°. Przeglad sys-
tematyczny 17 badan wykazatf, ze wyzsze poczatkowe wartosci
regionalnej saturacji mozgowej (rSO,) korelowaty z wigkszym
prawdopodobiefstwem ROSC. Do tej pory tylko jedno badanie
poréwnywato ETCO, i NIRS, a jego wyniki sugerowaty przewa-
ge NIRS nad ETCO, (w zakresie prognozowania ROSC — przyp.
ttum.)**!. Obserwacje te wymagajg jednak potwierdzenia w dal-
szych badaniach. Z drugiej strony, badania nie wykazaty zadnego
zwigzku wartosci NIRS z jakos$cig ucisnie¢ klatki piersiowej, ilo-
$cig tlenu we krwi czy podazag adrenaliny3¢542, W zwigzku z tym
nie jest jasne, czy NIRS moze by¢ wykorzystywana do modyfiko-
wania strategii resuscytacyjnych. Dotychczas nie oceniano tak-
ze optacalnosci monitorowania NIRS. Wobec powyzszego nie ma
wystarczajgcych dowodoéw, aby rekomendowaé NIRS jako narze-
dzie przydatne do monitorowania pacjentéw podczas RKO.

Elektroencefalografia umozliwia nieinwazyjne monitorowanie
czynnosci elektrycznej mézgu. Zmiany w zapisie EEG korelujg ze
zmianami mdzgowego przeptywu krwi. W niektérych badaniach
analizowano mozliwo$¢ zastosowania EEG podczas resuscytacji
w celu oceny skutecznosci RKO i wyniku koricowego®43. Wykorzy-
stywano zarédwno tradycyjny, wielokanafowy zapis EEG, jak i su-
rowy sygnat EEG z monitoréw gtebokosci znieczulenia, w tym
indeks bispektralny (BIS®). Dostepne aktualnie dane sag niejed-
noznaczne i pochodza gtéwnie z matych badan obserwacyjnych
oraz opiséw przypadkéw. Obecnie ERC nie zaleca stosowania
EEG ani do monitorowania jakosci RKO, ani do prognozowania
wynikéw leczenia pacjentéw z zatrzymaniem krazenia.

Zastosowanie ultrasonografii podczas
zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

Obrazowanie POCUS jest powszechnie stosowane w medycynie
ratunkowej. Wzrasta takze jego wykorzystanie podczas RKO. Za-
réwno poprzednie, jak i obecne wytyczne podkreslaja, ze — aby
uzyska¢ obraz ultrasonograficzny — osoba wykonujgca POCUS
musi posiada¢ odpowiednie umiejetnosci i minimalizowac prze-
rwy w uciénieciach klatki piersiowej®:215,

Przeglad systematyczny ILCOR ocenit role POCUS jako na-
rzedzia prognostycznego w zatrzymaniu krazenia, dzieki ktore-
mu ocena ruchu serca pozwala przewidzie¢ szanse na ROSC
oraz wspomac kliniczne decyzje dotyczace zakonczenia resuscy-
tacji®**. Wykazaf jednak wiele ograniczen, takich jak brak spoj-
nosci w definicjach i terminologii odnoszacych sie do sono-
graficznych dowoddw na ruch mieénia sercowego, niska zgod-
nos¢ interpretacji badanych zjawisk pomiedzy réznymi osobami
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wykonujgcymi badanie, niska czuto$¢ i swoisto$¢ w zakresie
przewidywania wynikow leczenia, zafatszowanie wynikéw przez
zjawisko samospetniajacej sie przepowiedni w przypadku pod-
jecia decyzji o zakonczeniu prob resuscytacji, wynikajace z bra-
ku zaslepienia badania, oraz brak sprecyzowanego czasu na wy-
konanie badania. Przeglad wykazat, ze w ultrasonografii nie ma
objawu o wystarczajacej wartosci diagnostycznej, ktory mogt-
by zosta¢ wykorzystany jako pojedyncze kryterium podejmowa-
nia decyzji o zaprzestaniu RKO. Uaktualnienie dowodéw doko-
nane przez ILCOR w 2025 roku! wykazato kolejne badania prze-
prowadzone na matych grupach pacjentéw, charakteryzujace
si¢ heterogenicznymi wynikami uzyskanymi za pomocg POCUS
i rozbieznymi wynikami klinicznymi®45-54¢, We wszystkich bada-
niach potencjalnym zrédtem btedu byt brak zaslepienia zespotow
resuscytacyjnych na wyniki badania POCUS. W wigkszosci ba-
dan brakowato takze zgodnos$ci w interpretacji uzyskanych ob-
razéw, co podkresla istotne wyzwanie zwigzane z pracg Klinicz-
ng w czasie rzeczywistym — ograniczony czas na uzyskanie ob-
raz6w oraz konieczno$¢ posiadania duzego doswiadczenia przez
operatoréw POCUS.

Kolejny przeglad systematyczny ILCOR ocenit role POCUS
w rozpoznawaniu mozliwych do wyleczenia przyczyn zatrzyma-
nia krazenia, takich jak tamponada serca, odma optucnowa, za-
torowos¢ ptucna, zawat serca, rozwarstwienie aorty oraz hipo-
wolemia®*°. Stwierdzono wysoki stopien heterogenicznosci kli-
nicznej oraz istotne ryzyko wystgpienia bfedu systematycznego,
ktére uniemozliwity przeprowadzenie metaanalizy. Pewno$¢ do-
wodow byta bardzo niska, a poszczegélne badania trudne do
jednoznacznej interpretacji. Przeglad zwrécit jednak uwage na
ryzyko btednej interpretacji wyniku badania POCUS jako przy-
czyny zatrzymania krazenia, a nie przypadkowego odkrycia. Na
przyktad jednostronny brak ruchu optucnej moze wskazywac na
niewielkg odme optucnowg lub intubacje oskrzela gtéwnego,
a nie odme prezna. Podobnie obecnos¢ ptynu w jamie otrzewno-
wej moze $wiadczy¢ o wodobrzuszu, a nie o ostrym krwotoku;
obecnos$é ptynu w worku osierdziowym nie zawsze oznacza tam-
ponade serca; a powiekszenie prawej komory moze wystepowacé
podczas resuscytacji nawet bez masywnej zatorowosci ptucnej.
Poszerzenie prawej komory serca kilka minut po wystgpieniu za-
trzymania krazenia, bedace skutkiem przemieszczenia sie krwi
z krazenia systemowego do prawego serca zgodnie z gradien-
tem ci$nien®®°, byfo stale obserwowanym zjawiskiem w $win-
skim modelu zatrzymania krazenia wywotanego hipowolemia,
hiperkaliemig oraz pierwotng arytmiag®!. Jest to czesta obser-
wacja w echokardiografii przezprzetykowej (trans-oesophageal
echocardiography — TOE) wykonywanej u pacjentéw z OHCA,
niezaleznie od jego przyczyny®%2.

0d 2015 roku wytyczne ERC w zakresie ALS zalecajg przy-
ktadanie gtowicy w projekcji podmostkowe] tuz przed przerwag
w ucisnieciach klatki piersiowej na planowg ocene rytmu serca®'®,
minimalizujgc tym samym dodatkowe przerwy, ktére mogtyby
opo6zniac¢ lub uniemozliwia¢ przeprowadzenie innych interwen-
Cji®%3%%4, Jedng z proponowanych strategii jest nagrywanie krot-
kich (trwajacych ponizej 10 sekund) sonograficznych klipéw wi-
deo podczas oceny tetna/rytmu i ich pdzniejsza analiza/interpre-
tacja po wznowieniu uciénie¢ klatki piersiowej. Ultrasonografista
moze ponadto wstepnie zlokalizowac przyblizone okno akustycz-
ne, a nastepnie je doprecyzowaé¢ w trakcie przerw w RKO55,
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Poza tym, aby unikng¢ przedtuzania przerw w ucisnieciach klatki
piersiowej, ultrasonografista nie powinien réwnoczes$nie kierowaé
zespotem i/lub ocenia¢ rytmu serca®s*.

Kolejnym sposobem skrdcenia ,,czasu bez ucisnie¢” (,hands-
-off time") podczas zatrzymania krazenia jest zastosowanie TOE.
Przeprowadzony w 2021 roku przeglad systematyczny dotyczacy
TOE podczas zatrzymania krazenia wykazat, ze z powodu hetero-
genicznosci badan, przeprowadzania ich na niewielkich grupach
pacjentéw oraz niespojnych punktéw odniesienia dowody doty-
czace przydatnosci TOE w resuscytacji sg niskiej pewnosci i obar-
czone wysokim ryzykiem bfedu systematycznego®°¢. Potrzebne sg
dalsze badania, aby doktadniej okresli¢ faktyczng warto$¢ dia-
gnostyczng TOE w identyfikacji odwracalnych przyczyn zatrzy-
mania krazenia oraz ocenie kurczliwosci serca. Od tego czasu
opublikowano dodatkowe serie przypadkéw i badania obserwa-
cyjne, ktére wykazaty, ze w doswiadczonych rekach TOE dostar-
cza cennych informacji diagnostycznych i terapeutycznych, a od-
setek uzyskiwania adekwatnych obrazéw serca jest bardzo wy-
soki przy niskim odsetku powiktan®’. Podczas RKO TOE moze
pomoc w prawidfowym utozeniu rak do ucisnie¢ klatki piersiowej
i poprawi¢ skuteczno$¢ uciskania lewej komory>%55°, W jednym
z badan obserwacyjnych poprawa efektywnosci uciskania lewej
komory wigzata sie ze wzrostem odsetka ROSC%#8. Zastosowanie
TOE podczas zatrzymania krazenia wymaga dodatkowego sprze-
tu i odpowiedniego doswiadczenia.

Zastosowanie dodatkowych urzadzeii podczas RKO

Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej

Od czasu wydania Wytycznych ERC 2021 ILCOR opublikowat zak-
tualizowane zalecenia dotyczace mechanicznego uciskania klatki
piersiowej. Przeprowadzony przez ILCOR w 2024 roku przeglad
systematyczny zidentyfikowat 14 publikacji obejmujgcych 11 ba-
dan RCT przeprowadzonych po roku 2000!. Wcze$niejsze bada-
nia nie zostaty uwzglednione z powodu istotnych zmian w zakre-
sie RKO oraz leczenia zatrzymania krazenia, ktére nastgpity po
2000 roku. Od czasu publikacji Wytycznych ERC 2021 ziden-
tyfikowano trzy nowe badania RCT, z ktérych kazde dostarczy-
to dowodoéw o bardzo niskiej pewno$ci®®-%62, W jednym z badan,
obejmujgcym 1191 pacjentéw, oceniano zastosowanie urzadze-
nia LUCAS w OHCA. Nie stwierdzono réznicy w czestosci ROSC
(RR 0,90) lub przezywalnosci 30-dniowej (RR 0,89 [95% ClI
0,41-1,92]), gdy poréwnano zastosowanie urzadzenia LUCAS
z manualng RKO®%°, Dwa badania poréwnywaty RKO z wykorzy-
staniem urzadzenia LUCAS z manualng RKO w IHCA®61562, W jed-
nym z badan przeprowadzonym wsréd pacjentéw z IHCA (ale nie
na oddziale ratunkowym) w rytmach nie do defibrylacji (n = 127)
nie wykazano korzysSci w zakresie przezywalnosci z korzyst-
nym wynikiem neurologicznym przy zastosowaniu LUCAS w po-
réwnaniu z manualng RKO (RR 1,13 [95% CI 0,13-9,721)%!.
W badaniu obejmujacym pacjentéw, u ktérych doszto do zatrzy-
mania kragzenia w obecnosci $wiadkow na szpitalnym oddziale ra-
tunkowym, nie stwierdzono réznicy w czestosci uzyskania ROSC,
gdy stosowano urzadzenie LUCAS lub manualng RKO%2, W sys-
tematycznym przegladzie ILCOR nie zidentyfikowano nowych ba-
dan RCT dotyczacych bezpieczenstwa tych metod. Zgodnie z za-
leceniami ILCOR, ERC rekomenduje, by mechaniczne uciskanie
klatki piersiowej rozwaza¢ wytacznie wtedy, gdy wysokiej jakosci
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uciéniecia manualne sg niemozliwe (np. podczas przezskornej in-
terwencji wiencowej lub kaniulacji do ECMO) badz ich prowa-
dzenie stwarza zagrozenie dla personelu (np. w trakcie transpor-
tu). Gdy uzywa sie mechanicznych urzadzen do ucisnie¢ klatki
piersiowej, nalezy unika¢ opo6zniania pierwszej defibrylacji oraz
minimalizowac przerwy w uci$nieciach klatki piersiowej podczas
podtaczania urzadzenia. Mechaniczne ucisnigcia klatki piersiowej
powinny by¢ stosowane jedynie przez przeszkolone zespoly zazna-
jomione z obstugg urzadzenia.

Endowaskularna resuscytacyjna okluzja balonowa aorty
(resuscitative endovascular balloon occlusion

of the aorta — REBOA)

REBOA jest technika, w ktorej przeptyw krwi przez aorte jest za-
mykany poprzez wypetnienie balonu zatozonego wewnatrzaortal-
nie. Zastosowanie REBOA nie zostato jeszcze przeanalizowane
przez ILCOR, jednak ERC uwzglednita je w wytycznych. REBOA
jest stosowana w leczeniu wstrzgsu krwotocznego oraz zatrzyma-
nia krazenia spowodowanego urazem>%%3:564, W przeprowadzonym
ostatnio badaniu RCT nad zastosowaniem REBOA w warunkach
szpitalnych u pacjentéw z masywnym krwotokiem urazowym wy-
kazano jednak, ze wykorzystanie tej metody nie poprawia prze-
zycia 90-dniowego, a nawet moze zwiekszy¢ $miertelno$¢ w po-
rownaniu do standardowego postepowania®®>. REBOA zostata
niedawno zaproponowana jako leczenie wspomagajace u pacjen-
téw z zatrzymaniem krazenia o etiologii niezwigzanej z urazem ze
wzgledu na mozliwos$¢ przekierowania krwi do narzagdéw proksy-
malnych wzgledem miejsca okluzji, prowadzac tym samym do
zwiekszenia perfuzji mézgowej i wiericowe;j>ee.

W modelach zwierzecych zatrzymania krazenia o etiologii nie-
zwigzanej z urazem inflacja balonu REBOA powoduje wzrost o$rod-
kowego rozkurczowego cisnienia tetniczego, ktére jest posrednim
wyznacznikiem ci$nienia w tetnicach wieficowych oraz perfuzji
mozgowej*7%%8, Obecne dowody kliniczne z badan przeprowa-
dzonych wsrdd ludzi ograniczajg sie jednak do opiséw przypad-
kow®69-673 oraz niewielkich serii przypadkéw, obejmujacych tacznie
78 pacjentéw®’4-582 | miaty na celu analize wykonalnosci REBOA
podczas resuscytacji. Prawidfowe umiejscowienie balonu udato sie
uzyska¢ w 72 przypadkach (92%), a ROSC w 35 przypadkach
(45%), ale tylko u 16 pacjentdw (20,5%) ROSC byt trwaty. Okoto
80% pacjentéw z utrzymujacym sie ROSC zmarto (13/16), z cze-
go prawie pofowa z powodu uszkodzenia mdzgu, rzadziej w wyni-
ku zaprzestania terapii podtrzymujacej funkcje zyciowe lub ponow-
nego zatrzymania krazenia po opréznieniu balonu®’e.

Obecnie brak jest danych popierajacych stosowanie REBOA
w OHCA o etiologii niezwigzanej z urazem. Toczg sie dwa bada-
nia RCT (jedno w warunkach przedszpitalnych, drugie na oddzia-
le ratunkowym), ktérych celem jest ocena skutecznosci REBOA
w zwiekszaniu czestosci ROSC u dorostych pacjentéw z zatrzy-
maniem krgzenia o etiologii niezwigzanej z urazem, do ktore-
go dochodzi w obecnosci $wiadkow, oraz potencjalnego wptywu
REBOA na przezywalnos$¢ pacjentéw i wynik neurologiczny583:584,

Chtodzenie podczas zatrzymania krazenia

Chfodzenie pacjentéw podczas RKO moze potencjalnie zmniej-
szy¢ stopien uszkodzenia niedotlenieniowo-niedokrwiennego mo-
zgu. Najnowszy, przeprowadzony przez ILCOR, przeglad syste-
matyczny dotyczacy kontroli temperatury podczas zatrzymania
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krgzenia nie wykazat poprawy wynikéw u pacjentéw z OHCA pod-
danych przedszpitalnemu chtodzeniu®8®-%¢7, W przegladzie nie roz-
rézniono chtodzenia prowadzonego podczas resuscytacji od tego
po ROSC, co moze byc¢ istotne zaréwno ze wzgledu na skutecz-
no$¢ interwencji, jak i jej efekty uboczne. Przeglad systematyczny
skoncentrowany na chfodzeniu podczas RKO zostat opublikowany
w 2021 roku®®8 i zidentyfikowat cztery badania RCT (dwa o wyso-
kiej i dwa o umiarkowanej pewnosci dowoddéw), przeprowadzone
wsréd 2305 pacjentéw, w ktérych poréwnano chtodzenie podczas
RKO z chtodzeniem rozpoczetym w szpitalu*67:589-5%1 W dwaoch ba-
daniach wykorzystano donosowe systemy chtodzenia, w jednym
— chtodzenie zimnymi ptynami dozylnymi (do 2000 ml), a w jed-
nym — kombinacje podazy zimnych ptynéw dozylnych (do 2000
ml) i chfodzenia zewnetrznego przy uzyciu zelowych kompreséw.
W poréwnaniu z grupg kontrolng zastosowanie chtodzenia podczas
RKO nie wigzato sie z poprawa wyniku neurologicznego (OR 0,96
[95% CI 0,68-1,371; p = 0,84), czgstosci ROSC (OR 1,11 [95%
Cl 0,83-1,49]; p = 0,46) ani przezywalno$ci do wypisu ze szpita-
la(OR 0,91 [95% CI 0,73-1,14]; p = 0,43). Dalsza analiza doty-
czaca metody chtodzenia podczas RKO nie wykazata, aby sposéb
chtodzenia wptywat na wyniki. W zwigzku z powyzszym ERC nie
zaleca obecnie chtodzenia podczas RKO (chyba Ze stwierdza sie
ciezka hipertermig). Trwajace aktualnie badanie PRINCESS 2 oce-
ni wptyw donosowego systemu chfodzenia u pacjentéw z zatrzy-
maniem krazenia w rytmie do defibrylacji®®.

Pozaustrojowa resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
ECPR polega na szybkim podfaczeniu pozaustrojowe] zylno-tet-
niczej oksygenacji membranowej (veno-arterial extracorporeal
membrane oxygenation — VA-ECMO) podczas trwajacej RKO
w celu przywrdcenia i utrzymania perfuzji narzadowej u pacjen-
téw, u ktdérych konwencjonalna RKO nie daje mozliwosci uzyska-
nia trwatego ROSC®®. W ostatnich latach zastosowanie ECPR
stale wzrasta zaréwno w IHCA, jak i OHCA%%*, mimo niejedno-
znacznych wynikéw badan naukowych®9%:5%,

0Od 2020 roku opublikowano trzy badania RCT dotycza-
ce ECPR. Badanie ARREST (Advanced Reperfusion Strategies
for Patients with OHCA and Refractory Ventricular Fibrillation
Trial) wykazato wyzszy odsetek przezycia do wypisu ze szpita-
la po zastosowaniu ECPR w poréwnaniu z konwencjonalng RKO
u pacjentéw z OHCA i poczatkowym rytmem do defibrylacji®®’.
Badanie Prague OHCA wykazato poprawe przezywalnosci z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym po 30 dniach, ale nie po
6 miesigcach (gtéwny punkt koncowy) u 264 pacjentéw z opor-
nym na leczenie OHCA we wszystkich rytmach%%. Warto za-
znaczy¢, ze oba badania to badania jednoosrodkowe, przepro-
wadzone w regionach z dobrze rozwinigtymi systemami ECPR.
Trzecie, wieloosrodkowe badanie INCEPTION (Early Initiation
of Extracorporeal Life Support in Refractory OHCA Trial), prze-
prowadzone w 10 os$rodkach kardiochirurgicznych, nie wykazato
réznicy w przezywalnosci miedzy ECPR a konwencjonalng RKO
u pacjentéw z OHCA w rytmie do defibrylacji®*°. Ponadto mate pi-
lotazowe badanie RCT EROCA (Extracorporeal Cardiopulmonary
Resuscitation for Refractory Out-of-Hospital Cardiac Arrest)
nie osiggneto zaktadanego celu, jakim byt transport pacjentéw
z OHCA na oddziat ratunkowy posiadajacy mozliwo$¢ wdrozenia
ECPR w ciggu 30 minut od zatrzymania krazenia®®. Metaanaliza
wymienionych wyzej czterech badan wykazata wyzszy odsetek
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przezycia z korzystnym wynikiem neurologicznym przy zastoso-
waniu ECPR w poréwnaniu z konwencjonalng RKO®°!. Metaana-
liza bayesowska wykazata prawdopodobienstwo istotnego kli-
nicznie efektu leczniczego ECPR w zakresie przezycia z korzyst-
nym wynikiem neurologicznym po 6 miesigcach na poziomie
71% u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia we wszystkich ryt-
mach oraz 76% w grupie pacjentéw z rytmem do defibrylacji®®?.
W przypadku IHCA nie przeprowadzono badan RCT, a metaanali-
za danych obserwacyjnych wykazata, ze ECPR poprawia przezy-
walno$¢ i wyniki neurologiczne®3.

Zastosowanie ECPR podczas zatrzymania krazenia zostato
poddane przegladowi systematycznemu przez ILCOR w 2022
roku i aktualizacji w 2024 roku'®25%, Grupa robocza ILCOR ds.
ALS sugeruje, a ERC zaleca, aby w o$rodkach, w ktérych wdro-
zenie tej procedury jest mozliwe, ECPR rozwazaé jako terapie
ratunkowag u wybranych dorostych pacjentéw z IHCA i OHCA,
gdy konwencjonalna RKO nie przywraca spontanicznego kraze-
nia (stabe zalecenie). Ogélna pewno$¢ dowodéw oceniona zosta-
ta jako niska dla OHCA, a bardzo niska dla IHCA (stopien pew-
no$ci dowodéw obnizono ze wzgledu na fakt, iz wszystkie dowo-
dy dotyczyty OHCA)*.

ECPR nie jest przeznaczone dla wszystkich pacjentéw z zatrzy-
maniem krazenia; jedynie okoto 10% pacjentéw z OHCA kwalifi-
kuje sie do tej procedury®®®. Nie uzgodniono jednak uniwersalnych
kryteriow kwalifikacji do ECPR i r6znig sie one istotnie miedzy
os$rodkami, szczeg6lnie w zakresie kwalifikowania pacjentéw star-
szych, pacjentéw z rytmami nie do defibrylacji (PEA lub asystolig)
oraz pacjentéw z dfuzszym czasem niskiego przeptywu. Ostatni
przeglad systematyczny i metaanaliza wykazaty, ze mtodszy wiek,
poczatkowy rytm do defibrylacji, zatrzymanie krazenia w obec-
nosci $wiadkow, natychmiastowe wdrozenie RKO, ROSC przed
kaniulacjg (w dowolnym momencie) oraz krétszy czas niskiego
przeptywu korelujg z wiekszym prawdopodobiefstwem przezy-
cia z korzystnym wynikiem neurologicznym®. Stosowanie bar-
dziej liberalnych kryteriéw kwalifikacji wptywa na przezywalno$¢
i przezywalnosc z korzystnym wynikiem neurologicznym®05-607  jak
réwniez na odsetek dawstwa narzadow®®®. Restrykcyjne kryteria
mogaq z kolei wyklucza¢ zaréwno pacjentow, ktdrzy mogg przezyc
dzieki ECPR, jak i potencjalnych dawcéw narzaddéw.

ERC, Europejska Organizacja Pozaustrojowego Wspomagania
Krazenia (European Extracorporeal Life Support Organisation —
Euro-ELSO), Europejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii (Euro-
pean Society of Intensive Care Medicine — ESICM), Europejskie
Towarzystwo Medycyny Ratunkowej (European Society of Emer-
gency Medicine — EUSEM), Europejskie Towarzystwo Anestezjo-
logii i Intensywnej Terapii (European Society of Anaesthesia and
Intensive Care — ESAIC) oraz Europejska Rada Perfuzjonistow
Sercowo-Naczyniowych (European Board of Cardiovascular Per-
fusion — EBCP) opracowaty oparte na konsensusie rekomendacje
dotyczace ECPR u dorostych. Ponizsze krétkie wytyczne opierajg
sie na tym konsensusie. Ze wzgledu na fakt, iz czas odgrywa kry-
tyczng role w ECPR, w systemach z dostepng ECPR kluczowe sg
wczesne i szybkie rozpoznanie, ze poddawany zaawansowanym
zabiegom resuscytacyjnym pacjent ma zatrzymanie krazenia opor-
ne na leczenie (tj. trzy nieudane préby defibrylacji lub 10 minut re-
suscytacji w rytmach nie do defibrylacji) i kwalifikuje sie do wdro-
Zenia procedury, oraz natychmiastowa aktywacja zespotu ECPR.

Obecnie stosowane kryteria kwalifikacji do ECPR obejmuja:
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e mtodszy wiek pacjenta (gérna granica wieku 50-75 lat), do-
bry stan ogélny, brak ciezkich choréb wspotistniejacych,

e zatrzymanie krgzenia w obecnosci $wiadkéw i z natychmia-
stowo podjetg RKO (tj. czas bez przeptywu < 5 minut).

W dodatku do powyzszych czesto stosowane kryteria to:

e poczatkowy rytm do defibrylacji lub PEA,

e przewidywany czas od rozpoczecia RKO do wdrozenia ECPR
(tj. czas niskiego przeptywu) idealnie nieprzekraczajacy 45—
60 minut,

e znana lub podejrzewana odwracalna przyczyna zatrzymania

krazenia,

ROSC w dowolnym momencie przed kaniulacja,

obecnos$¢ oznak zycia podczas RKO,

ETCO, > 10 mmHg (1,3 kPa),

mechaniczna RKO podczas transportu.

Nie ustalono jednoznacznie, czy wdrazanie ECPR w OHCA
jest korzystniejsze niz uruchomienie procedury w o$rodku szpi-
talnym®9%-611 = ale aktualnie prowadzone sag badania kliniczne
majace na celu rozstrzygniecie tej kwestii (ON-SCENE [Clini-
calTrials.gov NCT04620070], RACE [NCT06789978], PACER
[NCTO6177730]).

Zaburzenia rytmu serca przed lub po zatrzymaniu
krazenia

Szybka identyfikacja i leczenie zagrazajacych zyciu zaburzen ryt-
mu mogg zapobiec wystgpieniu zatrzymania krgzenia lub jego
nawrotowi. W tej czesci znajduja sie zalecenia oraz algorytmy po-
stepowania skierowane do oséb przeszkolonych w zakresie ALS,
niebedacych specjalistami w leczeniu zaburzen rytmu serca. Te-
matyka obejmuje gtéwnie arytmie wystepujace w okresie poprze-
dzajacym zatrzymanie krazenia lub bezposrednio po ROSC, kté-
re skutkujg zagrazajaca zyciu niestabilnoscig hemodynamiczna.
W przypadku utrzymujacej sie arytmii pierwszym celem powinno
by¢ okreslenie, czy stan pacjenta jest stabilny, oraz zasiegniecie
opinii specjalisty lub lekarza z wiekszym doswiadczeniem. Kar-
diowersja elektryczna jest wymagana u pacjentéw z niestabilnym
czestoskurczem zagrazajacym zatrzymaniem krazenia lub wyste-
pujacym po zatrzymaniu krazenia, natomiast stymulacja serca
stosowana jest w opornej, klinicznie istotnej bradykardii. Kluczo-
we interwencje przedstawiajg rycina 8 i rycina 9.

Zalecenia opierajg sie na wytycznych opublikowanych przez
miedzynarodowe towarzystwa kardiologiczne, w tym Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of
Cardiology — ESC), Europejskie Stowarzyszenie Rytmu Serca (Eu-
ropean Heart Rhythm Association — EHRA), Europejskie Towa-
rzystwo Kardiotorakochirurgiczne (European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery — EACTS), Amerykanskie Towarzystwo Kar-
diologiczne (American Heart Association — AHA), Amerykanskie
Kolegium Kardiologii (American College of Cardiology — ACC) oraz
Amerykanskie Towarzystwo Rytmu Serca (Heart Rhythm Soci-
ety — HRS)86:115612-615 Tahela 6 podsumowuje dowody na sku-
teczno$¢ manewrdw stymulujacych nerw btedny oraz wybranych,
najczesciej stosowanych lekdw w leczeniu zaburzen rytmu serca.

Arytmie komorowe wystepujace przed lub po zatrzymaniu kra-
zenia sg zwykle wynikiem wspdtistnienia choroby strukturalnej
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serca lub uktadu bodZcotwdrczo-przewodzgcego, zewnetrznych
czynnikdw wyzwalajgcych oraz przewagi gatezi wspodtczulnej au-
tonomicznego uktadu nerwowego®'®. Odwracalne czynniki wy-
zwalajgce obejmujg ostre niedokrwienie miesnia sercowego, za-
burzenia elektrolitowe, goraczke lub hipotermig, zaburzenia hor-
monalne, sepse, wyniszczenie i zdekompensowang niewydolnos$é
serca®7618, U pacjentdéw z arytmiami z szerokimi zespotami QRS,
ktore zagrazajg zatrzymaniem krazenia lub wystepujg po nim, na-
lezy w miare mozliwosci zasiegna¢ konsultacji specjalisty — zaréw-
no w celu przerwania arytmii, jak i zapobiegania jej nawrotom.

Leczenie arytmii komorowych zalezy od wptywu arytmii na he-
modynamike, morfologii zapisu w EKG oraz od lezacych u jej pod-
tfoza stanéw predysponujacych w miokardium®’. U pacjentdéw
z monomorficznym czestoskurczem komorowym i chorobg struk-
turalng serca lub nieznanym stanem predysponujagcym w miokar-
dium aktualne wytyczne ESC (popierane przez ERC) rekomendu-
ja zsynchronizowang kardiowersje, nawet jesli pacjent jest hemo-
dynamicznie stabilny, poniewaz brak leczenia monomorficznego
VT moze doprowadzi¢ do pogorszenia stanu hemodynamicznego.
Farmakoterapia moze stanowi¢ alternatywe, jesli ryzyko zwigzane
z sedacjg/znieczuleniem pacjenta jest wysokie®2.

U pacjentédw z polimorficznym VT nalezy zidentyfikowac i usu-
naé czynniki wyzwalajace czestoskurcz®'®. W przypadku stwier-
dzenia wydtuzenia odstepu QTc pomdc moze dozylne podanie
magnezu i potasu. Nalezy rowniez rozwazy¢ przyspieszenie cze-
stosci pracy serca za pomocg izoproterenolu lub czasowej stymu-
lacji serca®?°.

W przypadku nawracajgcych arytmii komorowych, ktérych
nie udaje sie kontrolowa¢ metodami nieinwazyjnymi, nalezy roz-
wazy¢ przeprogramowanie ICD (jesli jest juz wszczepiony), zaha-
mowanie aktywnosci wspétczulnej (beta-blokery, sedacja, modu-
lacja autonomiczna), mechaniczne wspomaganie krazenia oraz
skierowanie pacjenta na ablacje przezcewnikowg®16.62°,

ESC opublikowato nowe wytyczne dotyczace postepowania
w ostrych przypadkach miarowych czestoskurczéw bez ustalo-
nego rozpoznania. Algorytm postepowania w czestoskurczach
uwzglednia wytyczne leczenia miarowych czestoskurczéw z wa-
skimi zespotami QRS (< 120 ms) i zagrazajacych zyciu czesto-
skurczéw z szerokimi zespotami QRS (> 120 ms). Wytyczne ESC
dostarczajg bardziej szczegdtowych zalecen i dowoddéw dotycza-
cych leczenia poszczeg6lnych arytmii, gdy ich rozpoznanie zosta-
fo postawione!!s.

W randomizowanym badaniu obejmujacym hemodynamicz-
nie stabilnych pacjentéw z czestoskurczem z szerokimi zespota-
mi QRS o nieustalonej etiologii prokainamid wigzat sie z mniej-
szg czestoscig powaznych zdarzeh sercowo-naczyniowych i wyz-
szym odsetkiem przerwania tachyarytmii w ciggu 40 minut niz
amiodaron®?!, Jednak w wielu krajach prokainamid jest trudno
dostepny lub nie jest zarejestrowany.

W stanach krytycznych zwigzanych z niska perfuzja, takich jak
wstrzas hipowolemiczny, kardiogenny czy dystrybucyjny, tachy-
kardia zatokowa stanowi mechanizm kompensacyjny majacy na
celu poprawe przeptywu krwi do niedokrwionych tkanek. U pa-
cjentéw z tachykardig zatokowa gtéwnym celem leczenia jest usu-
niecie pierwotnej przyczyny, np. przez podanie ptyndéw. Nie nale-
zy podejmowac préb zwalniania czestosci rytmu serca (np. przez
stosowanie beta-blokerdw), poniewaz moze to doprowadzi¢ do po-
gorszenia stanu chorego lub nawet do zapasci hemodynamiczne;.
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|
GUIDELINES
ALGORYTM POSTEPOWANIA 2@@25
W BRADYKARDII U DOROSLYCH eror Tl

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL:

OCEN wedtug schematu ABCDE

Monitoruj SpO,, EKG, cisnienie krwi

Podaj tlen, jesli SpO, < 94% i uzyskaj dostep IV

Zarejestruj 12-odprowadzeniowe EKG

Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny (np. zawat
miesnia sercowego lub zaburzenia elektrolitowe)

hd

Objawy zagrazajgce zyciu?
1. Wstrzas
2. Omdlenie
3. Niedokrwienie miesnia sercowego
4. Ciezka niewydolnos¢ serca

lub bezposrednio po ROSC

TAK l NIE l
[ Atropina 500 pg IV ’ Ryzyko asystolii?
1 + Niedawno przebyty
epizod asystolii
Zadowalajgca TAK .
odpowiedz? )| . Blok AV Mobitz II
+ Catkowity blok serca
NIE l z szerokimi QRS

* Pauzy komorowe > 3s

Rozwaz leczenie dorazne:

» Powtarzaj atropine 500 pg IV

do maksymalnej dawki 3 mg TAK NIE
» Izoprenalina 5 pg/min IV
+ Adrenalina 2-10 pg/min IV A E—

+ Leki alternatywne*
i/lub

+ Stymulacja przezskérna

- J

Wezwij pomoc specjalisty .
Obserwu
<Zaplanuj stymulacje przezzylng )

*Leki alternatywne:
* Aminofilina

* Dopamina

+ Glukagon (w przypadku bradykardii spowodowej przez beta-blokery lub blokery
kanatéw wapniowych)

+ Glikopyrolat (moze by¢ stosowany zamiast atropiny)

ABCDE (airway, breathing, circulation, disability, exposure) — drogi oddechowe, oddychanie, krazenie, stan neurologiczny,
ekspozycja; AV (atrio-ventricular) — przedsionkowo-komorowy; EKG — elektrokardiogram; IV (intravenous) — dozylnie;
ROSC (return of spontaneous circulation) — powrét spontanicznego krazenia; SpO, — saturacja tlenem krwi obwodowej

Rycina 9. Algorytm postepowania w bradykardii
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Tabela 6. Zalecenia dotyczace natychmiastowego postepowania w przypadku czestoskurczéw z waskimi i szerokimi zespota-
mi QRS. W stanach nagtych leki moga byé podawane do zyty obwodowej

Lek/

Dawka/sposob podania lub

Wskazanie Czas . Uwagi
procedura wykonania
Manewry na | Miarowy czesto- Dmuchaj w 10 ml strzykawke | Najlepiej w pozycji lezacej na
nerwie skurcz z waski- Z sitg konieczng do wypchnig- | plecach z uniesieniem konczyn
btednym mi QRS cia tfoka dolnych®61,662
Czestoskurcz
z szerokimi
QRS612
Adenozyna Miarowy czesto- Zalecana, gdy manew- | Narastajgco, zaczynajac Jesli nie ma objawoéw preekscytaciji
skurcz z waski- ry na nerwie bfednym | od 6 mg, potem 12 mg IV. w spoczynkowym EKG!15:663
mi QRS nieskuteczne Nastepnie nalezy rozwazyé Podajac dawke 18 mg, wez pod
dawke 18 mg uwage indywidualng tolerancje/ob-
Czestoskurcz jawy uboczne leku
z szerokimi QRS2
Werapamil Miarowy czesto- Rozwaz, gdy manew- Werapamil 0,075-0,15 mg/kg IV | Nalezy unika¢ u pacjentéw z nie-
lub diltiazem | skurcz z waski- ry na nerwie bted- (Srednio 5-10 mg) w ciggu 2 min | stabilno$ciag hemodynamiczng
mi QRS nym i adenozyna Diltiazem 0,25 mg/kg IV i niewydolnoscig serca przebiega-
nieskuteczne ($rednio 20 mg) w ciggu 2 min | jacg ze zmniejszong LVEF
(< 40%)°e3
Esmolol Czestoskurcz Kontrola czgstosci pra- | gojus (opcjonalny) 500 pg/kg Krétko dziatajacy (okres péttrwania
z waskimi QRS cy serca w SVT, wtym | |y ciggu 1 min, nastepnie 9 min); beta-1 selektywny; mozna
migotania i trzepo- wlew 50-300 pg/kg/min go rozwazy¢ u pacjentéw z niesta-
Szerokie QRS tania przedsionkow bilnoscig hemodynamiczng®25616
oraz czestoskurczéw
okotooperacyjnych
Burza elektryczna
Landiolol Czestoskurcz Kontrola czestosci pra- | Dawka wysycajaca (opcjonalnie) | Ultrakrotki okres péttrwania
z waskimi QRS cy serca w SVT, wtym | 100 pg/kg IV w ciggu 1 min, ok. 4 min), beta-1 selektywny,
migotania i trzepo- nastepnie wlew 10-40 pg/kg/min | mozna go rozwazy¢
Szerokie QRS tania przedsionkow lub 1-10 pg/kg/min w przy- u pacjentéw z niestabilnoscia
oraz czestoskurczéw padku zaburzen funkcji lewej hemodynamiczng®?5616
okotfooperacyjnych komory
Burza elektryczna
Metoprolol Czestoskurcz Rozwaz, gdy manew- 2,5-15 mg IV podawane W sytuacjach gdy esmolol
z waskimi QRS ry na nerwie bfed- w 2,5 mg bolusach i landiolol niedostepne
nym i adenozyna
nieskuteczne
Prokainamid | Czestoskurcz Rozwaz, gdy manew- 10-15 mg/kg IV w ciggu szl
z szerokimi QRS ry na nerwie bted- 20 min
nym i adenozyna
nieskuteczne®'?
Amiodaron Czestoskurcze W doraznym leczeniu 300 mg IV w ciggu 10-60 min | Przeciwwskazany w migotaniu
z waskimi i szero- | VT lub czestoskurczu w zaleznosci od przedsionkéw z zespotem preeks-
kimi QRS z szerokimi QRS o nie- | okolicznosci — nastepnie wlew cytacji (w zapisie EKG obraz ,FBI”
ustalone;j etiologii, je- 900 mg/24 godz. fast, broad, irregular — szybki, sze-
$li manewry na nerwie roki, niemiarowy)!15612.664
btednym i adenozyna
nieskuteczne®'?
Lidokaina Czestoskurcz 50-200 mg w bolusie 1V, Zmniejsz dawke we wstrzasie
z szerokimi QRS potem 2-4 mg/min
Magnez Polimorficzny cze- 8 mmol®® IV w ciggu 10 min. | Magnez moze ttumic¢ epizody TdPR,

stoskurcz z szero-
kimi QRS (TdP)

Mozna powtérzy¢ w razie
potrzeby

niekoniecznie skracajac odstep QT,
nawet gdy stezenie magnezu w su-
rowicy jest prawidfowe612616,666

EKG - elektrokardiogram; IV (intravenous) — dozylnie; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; SVT (supraventricular
tachycardia) — czestoskurcz nadkomorowy; TdP (torsade de pointes) — polimorficzny czestoskurcz komorowy; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy
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W ostrym migotaniu przedsionkéw nalezy identyfikowac i le-
czy¢ przyczyny lub czynniki wyzwalajgce arytmie, takie jak sepsa,
przewodnienie czy wstrzas kardiogenny®??. Dobdr strategii kontro-
li czestosci pracy lub rytmu serca oraz odpowiedniego leku zalezy
od indywidualnego wywiadu u pacjenta, obecnosci niewydolno-
$ci serca oraz stanu hemodynamicznego®?3. W leczeniu pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw z ostrg lub postepujaca niestabilno-
$cig hemodynamiczng zaleca sie kardiowersje elektryczng®2+625,

Odsetek farmakologicznej kardiowersji $wiezego migotania
przedsionkéw do rytmu zatokowego moze by¢ wysoki i wynosi od
50% do 95% w czasie od 10 minut do 6 godzin przy zastosowa-
niu lekéw szybko dziatajgcych, takich jak flekainid (200-300 mg
doustnie jednorazowo), propafenon (450-600 mg doustnie jed-
norazowo), ibutylid (0,01 mg/kg w ciggu 10 minut u pacjentéw
0 masie ciata < 60 kg; 1 mg IV u pacjentéw > 60 kg"; dawke
mozna powtoérzy¢ po 10 minutach, jesli wstepna jest nieskutecz-
na) oraz wernakalant (3 mg/kg IV przez 10 minut; jesli migotanie
przedsionkéw utrzymuje sie po 15 minutach od zakonczenia infu-
zji, mozna podac drugg dawke 2 mg/kg w ciggu 10 minut)®?. Jed-
nak amiodaron jako jedyny jest wskazany u pacjentéw z ciezkim
przerostem lewej komory, niewydolnoscig serca z obnizong frakcja
wyrzutowg i chorobg wiencowg, co czesto ma miejsce u pacjen-
tow z zatrzymaniem krgzenia®?7:628, Odsetek skutecznego przy-
wrdcenia rytmu zatokowego po dozylnym podaniu amiodaronu
wynosi 44% w czasie od 8-12 godzin do kilku dni®?’. U wybra-
nych pacjentéw preferowang strategig leczenia moze by¢ kontro-
la czestosci pracy serca. W tym celu lepsze niz digoksyna sg beta-
-blokery oraz diltiazem/werapamil ze wzgledu na szybki poczatek
dziatania i skuteczno$¢ u pacjentéw z wysokim napigeciem wspot-
czulnym. U pacjentéw z frakcjg wyrzutowg lewej komory (left
ventricular ejection fraction — LVEF) ponizej 40% nalezy rozwa-
zy¢ leczenie beta-blokerem w minimalnej skutecznej dawce, tak
aby uzyska¢ czesto$¢ pracy serca < 110/min i w razie potrzeby
dodatkowo podaé digoksyne®?°.

Dowody dotyczace leczenia bradykardii zostaty zawarte w wy-
tycznych ACC/AHA/HRS z 2019 roku i stanowig podstawe algo-
rytmu bradykardii ERC (rycina 9. Algorytm postepowania w bra-
dykardii)®'3. Jezeli bradykardii towarzysza objawy niestabilnosci
hemodynamicznej, lekiem pierwszego wyboru nadal jest atropi-
na®!®, ktéra jednak u pacjentéw z blokami przedsionkowo-komo-
rowymi wysokiego stopnia i szerokimi zespofami QRS bedzie nie-
skuteczna i moze pogtebié blok®!3. Gdy po podaniu atropiny brady-
kardia nie ustepuje, lekami drugiego rzutu sg izoprenalina (dawka
poczatkowa 5 pg/min) i adrenalina (2-10 pg/min). W bradykardii
spowodowanej odnerwieniem wspdfczulnym serca (np. po przesz-
czepie serca lub urazie rdzenia kregowego) nalezy rozwazy¢ ami-
nofiling (100-200 mg powoli [V)®3. U pacjentéw po przeszczepie
serca atropina moze wywotac blok przedsionkowo-komorowy wy-
sokiego stopnia lub nawet zatrzymanie zatokowe®?°.

Jesli potencjalng przyczyng bradykardii jest przyjecie beta-
-blokeréw lub lekdw blokujacych kanaty wapniowe, rozwaz po-
danie glukagonu IV (wstepna dawka [jedna lub wiecej] 3-10 mg
w bolusie w ciggu 1-2 min; jesli skuteczna — rozpocznij wlew
ciagly 2-5 mg/godz.)83°. U niestabilnych pacjentow z bradykar-
dig objawowa oporng na leczenie farmakologiczne nalezy rozwa-
zy¢ stymulacje serca (patrz ponizej).

* poprawiono za Sprostowaniem do Wytycznych ERC 2025 10.1016/j.
resuscitation.2026.1113
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Kardiowersja

Kardiowersja elektryczna jest zalecang metodg leczenia czesto-
skurczéw u pacjentdw niestabilnych hemodynamicznie, u kto-
rych wystepujg potencjalnie zagrazajgce zyciu objawy hemody-
namiczne (rycina 8. Algorytm postepowania w czestoskurczach
zagrazajacych zatrzymaniem krazenia lub wystepujacych po za-
trzymaniu krazenia)®12614616 Wytadowanie musi by¢ zsynchro-
nizowane z zatamkiem R w zapisie EKG: dostarczenie wytado-
wania w trakcie zatamka T, czyli w okresie refrakcji wzglednej
serca, moze wywota¢ migotanie komor®3!. W przypadku czesto-
skurczu komorowego synchronizacja moze by¢ utrudniona ze
wzgledu na obecno$¢ szerokich zespotéw QRS i ich zmienng
morfologie. Aby potwierdzi¢ prawidtowa identyfikacje zatamka R
przez urzadzenie, nalezy doktadnie obserwowac¢ znacznik syn-
chronizacji i w razie potrzeby wybraé inne odprowadzenie i/lub
zmieni¢ amplitude zapisu. Jesli nie udaje sie uzyskac zsynchro-
nizowania, to u pacjentéw z niestabilnym VT nalezy wykonaé
wytadowanie niezsynchronizowane, tak by nie opdznia¢ przy-
wrécenia rytmu zatokowego. VF lub pVT wymagajg zastosowa-
nia wytadowan niezsynchronizowanych. U pacjentéw przytom-
nych przed proba kardiowersji zsynchronizowanej konieczne jest
zastosowanie znieczulenia ogdlnego lub sedacji.

Kardiowersja w migotaniu przedsionkéw

Nie ustalono jednej optymalnej pozycji zewnetrznych elektrod de-
fibrylacyjnych. Metaanaliza 10 badan RCT poréwnujacych utoze-
nie przednio-tylne z przednio-bocznym w AF nie wykazata rdznic
w skuteczno$ci przywracania rytmu zatokowego®32. Czynne do-
ciskanie przedniej elektrody defibrylacyjnej w utozeniu przednio-
-tylnym prowadzi do obnizenia progu defibrylacji, zmniejszenia
catkowitej ilosci dostarczonej energii, zmniejszenia liczby wyta-
dowan koniecznych do skutecznej kardiowersji elektrycznej oraz
zwiekszenia skutecznosci leczenia3®?. Potrzeba wiecej danych,
zanim bedzie mozna sformutowaé szczegétowe zalecenia doty-
czace optymalnych pozioméw energii dwufazowych i ksztattéw
fali dwufazowej. Fale RLB i BTE charakteryzujg sie podobng sku-
tecznoscig podczas planowych kardiowersji migotania przedsion-
kéw®33, Jedno badanie RCT wykazato, ze zastosowanie statej,
maksymalnej energii (360 J BTE) byto skuteczniejsze w przy-
wréceniu rytmu zatokowego w ciggu jednej minuty od kardio-
wersji niz strategia eskalacji energii®**. Nie odnotowano zwigk-
szenia czestosci wystepowania dziatan niepozadanych. Rozsad-
ng strategig opartg na dostepnych danych jest raczej wykonanie
zsynchronizowanego wytadowania, zaczynajgc od maksymalne;j
energii defibrylatora, anizeli stopniowe zwiekszanie energii. U pa-
cjentéw stabilnych nalezy postepowaé zgodnie z odpowiednimi
wytycznymi dotyczacymi konieczno$ci wdrozenia leczenia prze-
ciwkrzepliwego przed wykonaniem kardiowersji, aby zminimali-
zowac ryzyko udaru mézgu®?s.

Kardiowersja w trzepotaniu przedsionkéw i napadowym
czestoskurczu nadkomorowym

Trzepotanie przedsionkéw i napadowy czestoskurcz nadkomoro-
wy (supraventricular tachycardia — SVT) zazwyczaj wymagaja
zastosowania mniejszej energii do kardiowersji niz migotanie
przedsionkéw®3>, ERC zaleca wykonanie wytadowania o poczat-
kowej energii 70-120 J. W kolejnych wytadowaniach w razie po-
trzeby nalezy stopniowo zwigkszac energie.
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Kardiowersja w czestoskurczu komorowym z tethem
Wartos¢ energii potrzebnej do kardiowersji czestoskurczu komo-
rowego z zachowanym tetnem zalezy od morfologii czestoskur-
czu oraz czestosci rytmu. Czestoskurcz komorowy z zachowa-
nym tetnem dobrze reaguje na wytadowania o poczatkowej ener-
gii 120-150 J. Jesli pierwsze wytadowanie nie przywroci rytmu
zatokowego, w kolejnych kardiowersjach nalezy rozwazy¢ stop-
niowe zwiekszanie energii?®’.

Bradykardia i stymulacja serca

Algorytm postepowania w bradykardii przedstawia rycina 9. Sty-
mulacje serca nalezy rozwazy¢ u pacjentdw niestabilnych hemo-
dynamicznie z objawowg bradykardig oporng na leczenie farma-
kologiczne. Natychmiastowe wdrozenie stymulacji jest wskaza-
ne zwtaszcza w przypadku bloku na poziomie lub ponizej peczka
Hisa. Jak najszybciej nalezy rozpocza¢ stymulacje przezzylng®:3615,
a stymulacje przezskérng nalezy rozwazyc¢ jako leczenie pomosto-
we do czasu zatozenia elektrody endokawitarnej lub gdy stymu-
lacja przezzylna nie jest szybko dostepna. W kazdym przypadku
rozpoznania asystolii nalezy rozpocza¢ RKO, a w czasie przerwy
w ucisnieciach klatki piersiowej, gdy analizowany jest rytm, nale-
zy doktadnie oceni¢ zapis EKG pod katem obecnosci zatamkoéw P,
poniewaz taki rytm moze zareagowac na stymulacje. Jesli proba
stymulacji nie daje natychmiastowego przechwycenia elektrycz-
nego i mechanicznego, nalezy wznowi¢ RKO. Skutecznym sposo-
bem stymulacji serca po operacjach kardiochirurgicznych jest uzy-
cie elektrod nasierdziowych. Nie nalezy podejmowac préb stymu-
lacji w przypadku asystolii bez obecnych zatamkoéw P; nie zwieksza
to ani krotko-, ani dfugoterminowej przezywalnosci w zatrzyma-
niu krazenia zarébwno wewnatrz-, jak i pozaszpitalnym®36:637, Sty-
mulacja przezskdrna stanowi krétkoterminowe leczenie pomosto-
we i moze nie zawsze by¢ skuteczna®®®. Nalezy scisle monitorowac
stan pacjenta i wczesnie poszukiwa¢ pomocy specjalisty, a stymu-
lacje przezzylng wdrozy¢ u tych pacjentow, ktorzy nie zareagowa-
li na leczenie farmakologiczne, wymagaja stymulacji przezskornej
albo sg obarczeni ryzykiem asystolii (rycina 9).

U przytomnych pacjentdw z objawami niestabilnosci hemody-
namicznej w przebiegu bradyarytmii, u ktoérych natychmiastowa
stymulacja przezskdrna jest niedostepna, jako leczenie pomosto-
we, do czasu gdy mozliwa bedzie stymulacja przezskérna, mozna
podja¢ probe stymulacji mechanicznej uderzeniami zaci$nietg dto-
nig; skuteczno$é takiej stymulacji nie zostata potwierdzona®+152:639,
W celu stymulacji mechanicznej serca nalezy wykonywac po-
wtarzane rytmicznie uderzenia zaci$nietg dfonig w dolny lewy
brzeg mostka, tak by stymulowac serce z fizjologiczng czestosciag
50-70/min. Zaréwno stymulacja przezskorna, jak i mechaniczna
moga powodowac¢ dyskomfort, dlatego u pacjentéw przytomnych
nalezy rozwazy¢ podanie lekdw przeciwbdlowych lub sedujacych.

Niekontrolowane dawstwo narzadéw po smierci
z powodu nieodwracalnego zatrzymania krazenia

U mniej niz pofowy pacjentéw udaje sie osiggnag¢ ROSC po za-
trzymaniu krazenia*”¢°. Gdy mimo standardowych zaawansowa-
nych zabiegéw resuscytacyjnych nie udaje sie osiggngé¢ ROSC,
mozliwe sg trzy gtéwne strategie dalszego postepowania®*!:

e zakonczenie resuscytacji i stwierdzenie zgonu pacjenta;

e rozwazenie ECPR w wybranej grupie pacjentéw;
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e w osrodkach objetych programem niekontrolowanego daw-
stwa narzadow po $mierci z powodu nieodwracalnego zatrzy-
mania krazenia (uncontrolled organ donation after circulato-
ry death — uDCD) — kontynuowanie RKO w celu utrzymania
perfuzji narzadowej i transfer pacjenta do szpitala z wyznaczo-
ng procedurg uDCD, zgodnie z lokalnymi protokotami oraz wy-
mogami prawnymi.

Niniejsze wytyczne koncentruja sie na procedurach uDCD, defi-
niowanych jako dawstwo po nieskutecznej resuscytacji pacjentow
z zatrzymaniem krazenia, do ktérego doszto bez obecnosci $wiad-
kéw (kategoria Maastricht I) lub w obecnos$ci $wiadkéw (kategoria
Maastricht 1), zaréwno w warunkach wewnatrz-, jak i pozaszpi-
talnych®#2, Wytyczne ERC 2025 w zakresie opieki poresuscyta-
cyjnej obejmujg procedury dawstwa narzadéw po $mierci mozgu
(donation after brain death — DBD) lub kontrolowanego dawstwa
narzadéw po $Smierci z powodu nieodwracalnego zatrzymania kra-
zenia (controlled organ donation after circulatory death — cDCD,
kategoria Maastricht IlI) u pacjentéw, u ktérych uzyskano ROSC
lub ktdrzy sa leczeni z wykorzystaniem ECPR!47:643, Mamy $wia-
domosc, ze zardwno kwestie etyczne, kulturowe, jak i legislacyjne
sg przyczyna roznic w zakresie stosowania procedur uDCD.

Na catym $wiecie zauwazalna jest dysproporcja miedzy za-
potrzebowaniem na narzady a ich dostgpnoscig. Niekontrolo-
wane dawstwo narzaddéw po $mierci z powodu nieodwracalne-
go zatrzymania krazenia (uDCD) stwarza mozliwo$¢, aby ofiary
zatrzymania krazenia, u ktérych nie uzyskano ROSC, zostaty daw-
cami narzadéw. W Europie programy uDCD funkcjonuja obecnie
w Austrii, Belgii, Hiszpanii, |zraelu, Litwie, Portugalii, Rosji i Wto-
szech®42644 Narzady, ktére mozna pobraé w ramach procedu-
ry uDCD, to nerki, watroba, trzustka oraz ptuca. Przeglad syste-
matyczny ILCOR z 2025 roku wykazat, ze wskazniki wczesnej
dysfunkcji (pierwotny brak funkcji lub opdznione funkcjonowa-
nie przeszczepu) przeszczepianych nerek oraz dfugoterminowej
funkcji watroby po uDCD byly wyzsze w poréwnaniu do DBD lub
cDCD*%45, Niemniej w wigkszosci badan dtugoterminowa funkcja
przeszczepionych narzadéw byta poréwnywalna®44.646-649 RGzni-
ce mogg czesciowo wynikac z dfuzszego czasu tzw. cieptego nie-
dokrwienia w uDCD w poréwnaniu z innymi metodami zabezpie-
czania narzadéw do transplantaciji.

Nie istnieje uniwersalny konsensus w zakresie kryteriow kwalifi-
kacji do uDCD. Identyfikacje potencjalnego dawcy reguluje obowia-
zujacy w danym kraju lub regionie protokot. Kryteria ogélne obej-
muja wiek powyzej progu samodzielnosci prawnej (réznigcy sie
w zaleznoéci od kraju, ale zwykle powyzej 18. roku zycia) i ponizej
55-65 lat, czas ,bez przeptywu” (od wezwania stuzb medycznych
lub wystgpienia zatrzymania krazenia w obecnosci $wiadkéw do
rozpoczecia RKO) nieprzekraczajacy 15 minut oraz taczny czas cie-
ptego niedokrwienia (od wystgpienia zatrzymania krazenia do roz-
poczecia procedur zabezpieczenia narzadéw) nie dtuzszy niz 150
minut. Kryteria wykluczajace najczesciej obejmujg uraz, zabdjstwo
lub samobojstwo jako przyczyne zatrzymania krazenia oraz cho-
roby wspotistniejace, takie jak nowotwor, sepsa oraz — w zalez-
nosci od zaftozen programu i pobieranego narzadu — schorzenia
nerek i watroby®®. W badaniu z 2024 roku, przeprowadzonym
na podstawie rejestru paryskiego sposréd 19 976 dorostych pa-
cjentéw resuscytowanych w latach 2011-2020, u 12 890 (65%)
nie uzyskano ROSC, 9461 (47%) spetniato kryteria zakofczenia
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resuscytacji (TOR), a 6720 (52%) mozna byfo rozwazy¢ jako po-
tencjalnych dawcéw nerek w protokole uDCD®4°,

Niekontrolowane dawstwo narzadéw po $mierci w wyniku nie-
odwracalnego zatrzymania krazenia jest procesem, w ktorym kry-
tyczng role odgrywa czas, wymagajacym duzego naktadu zaso-
béw, bardzo ztozonym i stawiajgcym wyzwania natury etycznej®®!.
Po zakonczeniu czynnosci resuscytacyjnych nalezy zachowaé
okres ,no-touch” (bez jakichkolwiek czynnosci), aby wykluczy¢
mozliwosci samoistnego powrotu krazenia (tzw. autoresuscytacji),
tj. powrotu spontanicznego krgzenia po zakonczeniu RKO lub po
zaprzestaniu czynnosci podtrzymujacych funkcje narzadéw na od-
dziale intensywnej terapii. W wiekszosci krajow, w ktérych prak-
tykowane jest uDCD, okres ten wynosi 5 minut®®?, cho¢ w niekto-
rych wymagane jest 20653, Uaktualniony przeglad systematyczny
dotyczacy samoistnego powrotu krazenia wykazat siedem badan
obserwacyjnych, z ktérych jedno dotyczyto OHCA®>*, Wérod 840
pacjentéw, u ktérych zaprzestano prob resuscytacji na miejscu
zdarzenia, odnotowano pie¢ przypadkéw ROSC, do ktérego do-
szto w czasie od 3 do 8 minut po zakonczeniu RKO. Trzech z tych
pieciu pacjentéw zmarfo na miejscu, natomiast dwoch zmarto
w szpitalu, jeden w ciggu 1,5 godziny, a drugi w ciggu 26 godzin.

Po zakonczeniu okresu ,,no-touch” nalezy rozpocza¢ proce-
dure zabezpieczenia narzadéw, ktorg kontynuuje sie do momen-
tu uzyskania zgody na ich pobranie®®5-%57. Uzyskanie zgody od
przedstawiciela ustawowego (np. cztonka rodziny) jest szczegél-
nie trudne w przypadku uDCD ze wzgledu na nagty charakter zda-
rzenia, presje czasu i trudne warunki otoczenia, jakim jest szpi-
talny oddziat ratunkowy. Kluczowe znaczenie ma ustanowienie
jasnych lokalnych procedur, przyjetych ustawowo i akceptowa-
nych spotecznie®®®. Warto$¢ nieoceniong majg wczeséniejsze de-
klaracje zgody na pobranie narzadéw (karta dawcy lub rejestr pu-
bliczny), ktére musza by¢ szybko dostepne. Wprowadzenie sys-
temu domniemania zgody (opt-out), pod warunkiem zgodnosci
z lokalnym prawem i uwarunkowaniami kulturowymi, jest sku-
tecznym sposobem poprawy wskaznikéw donacji narzaddw®.
Wytyczne ERC 2025 dotyczace etyki w resuscytacji szczegétowo
omawiaja te zagadnienia®.

W przypadku narzadéw jamy brzusznej ich zabezpiecze-
nie zwykle polega na zastosowaniu krazenia pozaustrojowe-
g0 z oksygenacjg membranowg w ukfadzie udowo-udowym®ss,
W celu ograniczenia krgzenia do obszaru jamy brzusznej stosuje
sie cewniki balonowe®,

Oswiadczenia

Oswiadczenia dotyczace konfliktu intereséw wszystkich autoréw
Wytycznych ERC 2025 zostaty zamieszczone w tabeli COI do-
stepnej online pod adresem https://doi.org/10.1016/j.resuscita-
tion.2025.110769.

Podziekowania

Autorzy pragna podziekowac nastepujgcym osobom, ktdre wspot-
tworzyty poprzednie wersje Wytycznych ERC ALS: Therese Djary,
Rudolph W. Koster, Carsten Lott, Theresa Olasveengen, Tommaso
Pellis, Gavin D. Perkins, Gary B. Smith, Kjetil Sunde.
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