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Wprowadzenie

Podsumowanie dostarcza kluczowych informacji na temat
algorytméw postepowania w resuscytacji dzieci i dorostych
oraz podkresla najwazniejsze zmiany w Wytycznych od
2010 roku. Szczegélowe wytyczne zawarte sg w kolejnych
rozdziatach Wytycznych 2015 ERC:

Podsumowanie glownych zmian od czasu
opublikowania Wytycznych 2010

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u os6b doroslych oraz automatyczna defibrylacja
zewnetrzna

Wrytyczne 2015 zwracaja szczegélng uwage na istotny
zwigzek pomiedzy dziataniem dyspozytora medyczne-

1. Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC go, $wiadka zdarzenia, wykonujacego RKO oraz odpo-
2. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb dorostych wiednio szybkim uzyciem AED. Skuteczna, skoordy-
oraz automatyczna defibrylacja zewnetrzna' nowana reakcja spoleczeristwa, ktéra taczy wszystkie te
3. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u oséb doro- elementy razem, jest kluczem do poprawy przezywalno-
stych? éci pozaszpitalnego zatrzymania krazenia (ryc. 1.1).
4. Zatrzymanie krazenia — postgpowanie w sytuacjach ™ Dyspozytor medyczny odgrywa istotng role we wezes-
szczeg6lnych? nym rozpoznaniu zatrzymania krazenia oraz instru-
5. Wytyczne opieki poresuscytacyjnej 2015 Europejskie; owaniu przez telefon $wiadka zdarzenia jak prowa-
Rady Resuscytacji i Europejskiego Towarzystwa Inten- dzi¢ RKO, tzw. ,RKO z telefonicznym instruktazem”
sywnej Terapii* (telephone CPR), a takze w lokalizowaniu i szybkim do-
6. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci® starczeniu na miejsce zdarzenia automatycznego defi-
7. Resuscytacja 1 wsparcie okresu adaptacyjnego nowo- brylatora zewngtrznego.
rodkéw® ®  Swiadkowic zdarzenia, ktérzy sa odpowiednio prze-
8. Wstepne postepowanie w ostrych zespolach wierico- szkoleni i potrafig to wykonaé, powinni jak najszybciej
wych’ oceni¢ poszkodowanego, okresli¢ czy jest nieprzytom-
9. Pierwsza pomoc® ny i czy oddycha prawidlowo, aby bezzwlocznie wezwac
10. Nauczanie i implementacja resuscytacji’ zesp6l ratownictwa medycznego.
11. Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace korica zycia'. B Poszkodowany, ktéry jest nieprzytomny i nie oddycha
prawidiowo, ma zatrzymanie krazenia i wymaga RKO.
Wytyczne 2015 ERC nie okreslaja jedynego sposo- Zaréwno dyspozytorzy medyczni, jak i $wiadkowie
bu prowadzenia resuscytacji, a jedynie reprezentujg szero- zdarzenia powinni podejrzewaé zatrzymanie krazenia
ko akceptowany poglad na to, jak bezpiecznie i skutecznie u poszkodowanych z drgawkami. Nalezy wtedy dokfad-
podejmowac resuscytacje. Opublikowanie nowych, zaktuali- nie oceni, czy poszkodowany oddycha prawidlowo.
[

zowanych zaleceri postgpowania nie oznacza, ze dotychczas
prowadzona praktyka kliniczna byla niebezpieczna czy nie-
skuteczna.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

Osoby przeszkolone w zakresie RKO powinny wykony-
wad uciénigcia klatki piersiowej u kazdego poszkodowa-
nego z zatrzymaniem krazenia. Jesli osoby wykonujace

www.prc.krakow.pl
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SPOLECZENSTWA
RATUJE ZYCIE

Ryc. 1.1. Kluczowym czynnikiem poprawiajacym przezywalno$¢
w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia jest interakcja pomie-
dzy dyspozytorem medycznym, Swiadkiem zdarzenia wykonu-
jacym RKO i szybkim uzyciem AED.

RKO sg przeszkolone i potrafig wykonaé oddechy ra-
townicze, powinny wykonywaé je z ucisnieciami klatki
piersiowej. Nasze przekonanie w kwestii réwnorzedno-
$ci RKO opartej wylacznie na ucisnigciach klatki pier-
siowej i standardowej RKO jest niewystarczajace, by
zmieni¢ obecng praktyke.

B Wysokiej jakosci resuscytacja krazeniowo-oddechowa
pozostaje najistotniejszym elementem wplywajacym
na poprawi¢ przezywalnosci. Osoby prowadzace RKO
powinny wykonywaé ucisniecia klatki piersiowej na od-
powiednig glebokosé (tj. przynajmniej 5 cm, lecz nie
glebiej niz 6 cm), a czgstosé ucisnieé klatki piersiowe;
powinna wynosi¢ 100-120/min. Po kazdym ucisnieciu
nalezy pozwoli¢ klatce piersiowej powréci¢ do wyjscio-
wego ksztaltu. Nalezy takze minimalizowaé przerwy
w prowadzeniu uci$nie¢ klatki piersiowej. Prowadzac
oddechy ratownicze, nalezy pos$wigci¢ okolo 1 sekun-
dy na wdech, dostarczajac objetos¢ odpowiednig do
osiggnigcia widocznego uniesienia sie klatki piersio-
wej. Stosunek ucisnie¢ klatki piersiowej do wentylacji
pozostaje 30:2. W celu wykonania wentylacji nie na-
lezy przerywaé ucisnie¢ klatki piersiowej na dluzej niz
10 sekund.

®  Wrykonanie defibrylacji w ciaggu 3-5 minut od utraty
przytomnosci moze skutkowaé przezywalnoscig na po-
ziomie 50-70%.Wczesna defibrylacja, wykonana przez
osoby udzielajagce pomocy, jest mozliwa dzigki uzyciu
AED, bedacego elementem istniejacego programu po-
wszechnego dostgpu do defibrylacji lub znajdujacego si¢
na miejscu zdarzenia. Programy powszechnego doste-
pu do defibrylacji powinny by¢ aktywnie wprowadzane
w miejscach duzego zageszczenia ludnosci.

®  Algorytm RKO dla os6b dorostych moze by¢ bezpiecz-
nie stosowany u nieprzytomnych, nieoddychajacych
prawidiowo dzieci. Glgboko$¢ uciskania klatki piersio-
wej u dzieci powinna wynosi¢ co najmniej 1/3 jej glebo-
kosci (4 cm dla niemowlat, 5 cm dla dzieci).

Catkowita niedrozno$¢ drég oddechowych spowodo-
wana cialem obcym jest stanem naglym, wymagaja-
cym natychmiastowego leczenia, polegajacego na ude-
rzeniach w okolicg miedzytopatkows, a jesli te nie bedg
skuteczne — uci$nieciach nadbrzusza. Jesli poszkodowa-
ny straci przytomnos¢, nalezy natychmiast rozpoczaé
RKO i wezwaé pomoc.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osob
dorostych

Wrytyczne ALS 2015 Europejskiej Rady Resuscytacii

r6znig si¢ od poprzednich polozeniem naciskiu na popra-
we opieki oraz implementacje wytycznych w celu poprawy
wynikéw leczenia ukierunkowanych na pacjenta’. Kluczo-
we zmiany od 2010 roku obejmuja:

W dalszym ciggu nacisk na wykorzystywanie systeméw
szybkiego reagowania w opiece nad pacjentem, ktérego
stan ulega pogorszeniu, oraz zapobieganie wewnatrz-
szpitalnemu zatrzymaniu krazenia.

W dalszym ciggu nacisk na wysokiej jakosci ucisnie-
cia klatki piersiowej z minimalizacja przerw na czas
jakiejkolwiek interwencji ALS: ucisniecia klatki pier-
siowej sg przerywane na krétko tylko w celu umozli-
wienia przeprowadzenia okreslonych interwencji. Za-
licza si¢ do tego minimalizacje przerw w ucisnigciach
klatki piersiowej ponizej 5 sekund w celu wykonania
defibrylacji.

Dazenie do stosowania elektrod samoprzylepnych do
defibrylacji oraz strategii minimalizowania przerw przed
defibrylacja, chociaz wiadomo, ze niekiedy defibrylacja
jest wykonywana za pomoca lyzek.

Dodano nowy rozdzial, po$wigccony monitorowaniu
podczas zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych,
w ktérym szczegdlnie zaakcentowano wykorzysta-
nie wykresu kapnografii w celu potwierdzenia i ciagte-
go monitorowania polozenia rurki dotchawiczej i jako-
$ci prowadzonej RKO, takze jako wezesnego wskaznika
powrotu spontanicznego krazenia (Return of Spontaneo-
us Circulation — ROSC).

Istnieje wiele metod zabezpieczania droznosci drég od-
dechowych podczas RKO. Zalecane jest stopniowanie
interwencji z uwzglednieniem czynnikéw zwigzanych
z pacjentem oraz umiejetnosci ratownika.

Zalecenia dotyczgce stosowania lekéw podczas RKO
nie ulegly zmianie, ale ich rola w poprawie wynikéw le-
czenia po zatrzymaniu kraZenia nie jest jednoznaczna.
Nie zaleca si¢ rutynowego stosowania przyrzadéw do
mechanicznego uciskania klatki piersiowej, ale stanowig
one uzasadniong alternatywe w sytuacjach, gdy utrzy-
manie wysokiej jakosci uci$nig¢ klatki piersiowej jest
praktycznie niewykonalne lub zagraza bezpieczeristwu
ratownika.

Ultrasonografia okolo zatrzymania krazenia znajdu-
je zastosowanie w rozpoznawaniu jego odwracalnych
przyczyn.

Techniki pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych
funkcje narzadéw znajduja zastosowanie jako tera-
pia ratunkowa w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw,
u ktérych standardowe dziatania ALS sg nieskuteczne.

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2015 www.prc.krakow.pl
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Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegéinych

Szczegodlne przyczyny
Rozdziat ten zostat stworzony w celu oméwienia poten-

cjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia, ktore

muszg zostaé zidentyfikowane lub wykluczone podczas kaz-
dej proby resuscytacji. Zostaly one podzielone na dwie gru-
py po cztery — 4H 1 4T hipoksja; hipo-/hyperkaliemia i inne
zaburzenia elektrolitowe; hipo-/hipertermia; hipowolemia;
odma prezna; tamponada worka osierdziowego; zatorowosé

(wiericowa i plucna); toksyny (zatrucia).

B Przezycie po zatrzymaniu krgzenia z powodu asfiksji
nalezy do rzadkosci, a pacjenci, ktérzy przezyli, cze-
sto doznajg cigzkich uszkodzen neurologicznych. Pod-
czas RKO konieczne jest wezesne rozpoczecie wentyla-
¢ji pluc z suplementacjg tlenu.

B Zachowanie duzej czujnosci klinicznej oraz stosowa-
nie ,agresywnego” leczenia moze zapobiec zatrzymaniu
krazenia spowodowanemu zaburzeniami elektrolitowy-
mi. Nowy algorytm przedstawia wytyczne ratunkowego
postepowania w zagrazajacej zyciu hiperkaliemii.

B Pacjenci w hipotermii, ktérzy nie wykazuja objawéw
niestabilnosci krazenia (skurczowe ciénienie tetnicze
290 mmHg, brak komorowych zaburzed rytmu lub
temperatura gleboka >28°C), moga by¢ ogrzewani przy
uzyciu minimalnie inwazyjnych technik zewngtrznych
(np. cieplego powietrza i dozylnej podazy ogrzanych
plynéw). Pacjenci z objawami niestabilnosci kraze-
nia powinni zosta¢ bezposrednio przekazani do osrod-
kéw posiadajacych zaplecze do prowadzenia pozaustro-
jowych zabiegéw podtrzymujacych funkcje narzadéw
(Extracorporeal Life Support — ECLS).

B Wezesne rozpoznanie i natychmiastowe leczenie adre-
naling podang domie$niowo pozostaje podstawowym
postepowaniem ratunkowym w anafilaksji.

B Opracowano nowy algorytm postepowania w zatrzy-
maniu krazenia spowodowanym urazem w celu uszere-
gowania priorytetowych zabiegéw ratujacych zycie.

B Transport w trakcie RKO moze by¢ korzystny w wyse-
lekcjonowanej grupie pacjentéw, w sytuacji gdy dostep
do szpitala wyposazonego w pracownie angiografii jest
natychmiastowy, a personel ma doswiadczenie w wyko-
nywaniu przezskérnej interwencji wiericowej (Percuta-
neous Coronary Intervention — PCI) w trakcie RKO.

B Zalecenia odno$nie do podazy lekéw fibrynolitycznych,
gdy podejrzewane jest zatrzymanie krazenia z powodu
zatoru plucnego, nie ulegly zmianie.

Szczegdlne okolicznosci

Rozdziat poswiecony szczegdlnym okolicznosciom zawie-
ra zalecenia dotyczace leczenia zatrzymania krazenia, do kté-
rego doszto w specyficznych lokalizacjach. Zalicza si¢ do nich
specjalistyczne placéwki ochrony zdrowia (np. sala operacyjna,
oddziat kardiochirurgii, pracownia hemodynamiki, oddziat dia-
lizoterapii, oddziat chirurgii szczgkowej), samoloty komercyjne
lub lotniczego pogotowia ratunkowego, boiska sportowe, sro-
dowisko zewnetrzne (np. w przypadku toniecia, trudnego tere-
nu, duzych wysokosci, zasypania przez lawing, uderzenia pio-
runa oraz porazenia pragdem) oraz miejsca zdarzen masowych.

www.erc.edu
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Nowy rozdzial omawia najczestsze przyczyny zatrzy-
mania kragzenia i odpowiednie modyfikacje procedur
resuscytacyjnych u pacjentéw poddawanych zabiegom
chirurgicznym.

U pacjentéw po operacjach kardiochirurgicznych klu-
czem do skutecznej resuscytacji jest rozpoznanie ko-
niecznosci przeprowadzenia ratunkowej resternotomii,
szczeg6lnie jesli doszlo do tamponady lub krwotoku
i zewnetrzne ucisnigcia klatki piersiowej moga by¢ nie-
skuteczne.

Postepowanie w zatrzymaniu krazenia w rytmach do
defibrylacji (migotanie komér — VF oraz czestoskurcz
komorowy bez tetna — pVT) podczas cewnikowania
serca powinno polega¢ na natychmiastowym wykona-
niu do trzech defibrylacji (jedna po drugiej), zanim roz-
pocznie si¢ ucisniecia klatki piersiowej. W celu zapew-
nienia wysokiej jakosci ucisnig¢ klatki piersiowej oraz
zmniejszenia narazenia personelu na promieniowanie
podczas angiografii w trakcie RKO zaleca si¢ stosowa-
nie mechanicznych urzadzen do uciskania klatki pier-
siowej.

AED i odpowiedni sprzet do RKO powinien stano-
wi¢ obowigzkowe wyposazenie wszystkich komercyj-
nych samolotéw w Europie, jak i samolotéw tanich linii
lotniczych oraz polaczeri regionalnych. Nalezy rozwa-
zy¢ prowadzenie RKO zza glowy poszkodowanego, je-
§li ograniczenia przestrzeni uniemozliwiajg prowadze-
nie uci$nie¢ klatki piersiowej metoda konwencjonalng
(np. w przejsciu migdzy fotelami).

Prawdopodobng przyczyna naglej i niespodziewanej
utraty przytomnosci u sportowca na boisku sportowym
jest przyczyna kardiogenna, co wymaga szybkiego roz-
poznania i wezesnej defibrylacji.

Zanurzenie przekraczajagce 10 minut wigze si¢ ze zlym
rokowaniem. Swiadkowie zdarzenia odgrywaja kluczo-
wg role we wezesnych czynnosciach ratunkowych 1 re-
suscytacji. Nadal priorytetem w resuscytacji pacjentéw
z zatrzymaniem oddechu lub krazenia w takich okolicz-
nosciach jest oksygenacja i wentylacja.

Szanse na dobry wynik leczenia po zatrzymaniu kraze-
nia w trudnych warunkach terenu lub w gérach moga
by¢ mniejsze ze wzgledu na opéznione dotarcie stuzb
ratunkowych i przedtuzony transport. Istotng role pet-
nig lotnicze stuzby ratunkowe oraz dostepnosé¢ AED
w odleglych, ale czesto odwiedzanych placéwkach.
Kryteria prowadzenia przedtuzonej RKO i pozaustrojo-
wego ogrzewania u poszkodowanych zasypanych przez
lawiny $niezne, u ktérych doszto do zatrzymania kraze-
nia, s bardziej rygorystyczne w celu zmniejszenia liczby
poszkodowanych leczonych z wykorzystaniem technik
pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych funkcje
narzagdéw (Extracorporeal Life Support — ECLS), kto-
rych nie da si¢ uratowac.

Podkresla si¢ konieczno$é zapewnienia bezpieczeristwa
podczas prowadzenia RKO u ofiary porazonej pradem.
W zdarzeniach masowych (Mass Casualty Incidents —
MCls), jezeli liczba ofiar przekracza mozliwosci stuzb
ratunkowych, nie nalezy podejmowaé RKO u ofiar, kt6-
re nie wykazujg oznak zycia.

www.prc.krakow.pl
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Szczegdlni pacjenci
Rozdzial poswigcony szczegélnym pacjentom przed-

stawia zalecenia dotyczace postepowania resuscytacyjnego

u pacjentéw z ciezkimi schorzeniami towarzyszacymi (ast-

ma, niewydolnos¢ serca z zastosowaniem urzadzen wspo-

magajacych pracg komdr, schorzenia neurologiczne, otyto$c)
oraz u pacjentéw w szczegélnych stanach fizjologicznych

(ciaza, wiek podeszly).

® U pacjentéw, ktérzy maja podtaczone urzadzenia wspo-
magajace prace komér (Ventricular Assist Devices —
VAD:s), potwierdzenie zatrzymania krazenia moze by¢
trudne. Jesli w czasie pierwszych 10 dni po operacji kar-
diochirurgicznej zatrzymanie krazenia nie moze by¢
wyleczone przez defibrylacje, nalezy natychmiast wyko-
naé resternotomie.

B U pacjentéow z krwotokiem podpajeczynéwkowym
mogg wystepowaé zmiany w EKG sugerujace ostry ze-
sp6t wiericowy (OZW). To, czy tomografia komputero-
wa mézgu zostanie przeprowadzona przed czy po koro-
narografli, uzaleznia si¢ od oceny kliniczne;.

®  Nie zaleca si¢ zmian sekwencji postepowania resuscy-
tacyjnego u os6b otytych, chociaz prowadzenie efek-
tywnej RKO moze stanowi¢ wyzwanie. Nalezy rozwa-
zy¢ zmienianie ratownikéw czesciej, niz co standardowe
dwie minuty. Zaleca si¢ wezesng intubacje dotchawicza,
wykonang przez doswiadczong osobe.

® W zatrzymaniu krazenia u kobiety w cigzy kluczowymi
interwencjami pozostaja wysokiej jakosci RKO z recz-
nym przesunieciem macicy, wczesne rozpoczecie za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych oraz wydo-
bycie plodu, jesli wstepne proby resuscytacji nie przy-
wrécg spontanicznego krgzenia (ROSC).

Opieka poresuscytacyjna
Jest to nowy rozdziat w Wytycznych Europejskiej Rady
Resuscytacji. W 2010 roku temat ten byl wiaczony w roz-
dzial dotyczacy zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC)™.
Wspétpraca ERC z przedstawicielami Europejskiego Towa-
rzystwa Intensywnej Terapii zaowocowala wytycznymi do-
tyczacymi opieki poresuscytacyjnej, ktére rozpoznaja istote
wysokiej jakosci opieki poresuscytacyjnej jako kluczowego
ogniwa taficucha przezycia®.
Najwazniejsze, od 2010 roku, zmiany dotyczace opieki
poresuscytacyjnej obejmuja:
®  Wiekszy nacisk ktadzie si¢ na potrzebe pilnej korona-
rografii i przezskornej interwencji wiericowej (PCI) po
pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia o prawdopodob-
nej etiologii kardiogennej.
®  Kontrola temperatury docelowej (Turgeted Tempera-
ture Management — TTM) pozostaje waznym zagad-
nieniem, ale istnieje teraz nowa opcja temperatury do-
celowej 36°C, zamiast poprzednio rekomendowanej
32-34°C. Wcigz bardzo wazne jest zapobieganie go-
raczee.
®  Prognozowanie opiera si¢ obecnie na strategii multimo-
dalnej, a nacisk ktadzie si¢ na wlasciwy odstep czasowy
dajacy mozliwo$é poprawy stanu neurologicznego oraz
ustgpienie dzialania lekéw sedujacych.

www.erc.edu
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B Dodano nowy rozdzial dotyczacy rehabilitacji oséb,
ktére przezyly zatrzymanie krazenia. Rekomendacje
w tym zakresie obejmujg systematycznie zorganizowa-
ng odlegla opicke po zatrzymaniu krazenia, ktéra po-
winna by¢ ukierunkowana na potencjalne uposledzenie
funkeji poznawcezych i emocjonalnych, jak réwniez gro-
madzenie informacji na ten temat.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Wprowadzenie zmian w wytycznych bylo odpowiedzia
na nowe, przekonywajace dowody naukowe oraz kliniczne,
organizacyjne i edukacyjne odkrycia, ktére zaadaptowano, aby
promowac wykorzystywanie wytycznych i utatwi¢ nauczanie.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

B Czas dostarczania wdechu powinien trwaé okolo 1 s,
tak jak to réwniez wystepuje u dorostych.

B W przypadku ucisnie¢ klatki piersiowej powinna by¢ uci-
skana dolna cz¢$¢ mostka na glebokosé przynajmniej jed-
nej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowe;,
lub na glebokosé 4 cm u niemowlecia i 5 cm u dziecka.

Postepowanie z ciezko chorym dzieckiem

B Jesli nie ma objawéw wstrzgsu septycznego, goracz-
kujace dzieci powinny otrzymywaé plyny z zachowa-
niem ostroznosci, a po zastosowaniu plynoterapii na-
lezy przeprowadzi¢ ponowng oceng. W niektérych po-
staciach wstrzasu septycznego restrykcyjna terapia
izotonicznymi krystaloidami moze przynies¢ wicksze
korzysci niz liberalna podaz ptynéw.

B Dla kardiowersji w czgstoskurczu nadkomorowym
(SVT) wstepna warto$¢ energii zostala ustalona na

1]/kg.

Algorytm zatrzymania krazenia u dzieci
B Wiele elementéw w sekwencji postgpowania jest wspdl-

nych z praktyka u dorostych.

Opieka poresuscytacyjna

B Zapobieganie gorgczce u dzieci z przywréconym spon-
tanicznym krazeniem (ROSC) po pozaszpitalnym za-
trzymaniu krazenia.

B Kontrola temperatury docelowej (TTM) — u dzieci po
ROSC powinna by¢ ukierunkowana na utrzymanie
normotermii lub umiarkowanej hipotermii.

B Nie istnieje pojedynczy czynnik prognostyczny, pozwa-
lajacy okredli¢, kiedy zakoriczy¢ resuscytacie.

Resuscytacja i wspomaganie okresu adaptacji

noworodkow
Ponizej przedstawiono gléwne zmiany wprowadzone

w wytycznych w 2015 roku, dotyczace resuscytacji bezpo-

$rednio po urodzeniu:

B Wspomaganie okresu adaptacji: rozpoznanie szcze-
gblnej sytuacji noworodka zaraz po urodzeniu, kté-
ry rzadko wymaga ,resuscytacji’, ale czasami potrze-
buje medycznej pomocy w trakcie okresu adaptacii.
Termin ,wspomaganie okresu adaptacji” zostal wpro-
wadzony, by lepiej odrézni¢ dziatania majgce na celu
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przywrécenie czynnosci niezbgdnych do Zycia narza-
déw (resuscytacje) od pomocy w adaptacji.
Klemowanie pepowiny: obecnie zaleca si¢ co najmniej
jednominutowe opéznienie w zaklemowaniu pepowiny
u noworodkéw w dobrym stanie ogdlnym zaréwno do-
noszonych, jak i urodzonych przedwczesnie. Jak dotad
nie ma wystarczajgcych dowodéw, by zalecaé konkretny
czas zaklemowania pepowiny u noworodkéw, ktére wy-
magajg resuscytacji bezposrednio po urodzeniu.
Temperatura: temperatura nowo narodzonych dzie-
ci, nieurodzonych w zamartwicy powinna by¢ utrzy-
mana w granicach 36,5°C do 37,5°C. Znaczenie osiag-
niecia takiej temperatury jest podkreslane i istotne ze
wzgledu na silny zwigzek ze $miertelnoscig i chorobo-
woscig. Temperatura noworodka przy przyjeciu do od-
dzialu powinna by¢ oceniana jako czynnik rokowniczy
oraz jako wskaznik jakosci opieki.

Utrzymanie odpowiedniej temperatury: utrzymanie
temperatury ciata w granicach 36,5°C do 37,5°C u dzie-
ci urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy moze wyma-
gaé stosowania zlozonych interwencji zaréwno bezpo-
érednio po urodzeniu, jak i podczas przyjmowania do
oddzialu i w okresie stabilizacji. Czynnosci te obejmu-
ja stosowanie ogrzanych, nawilzonych gazéw oddecho-
wych, utrzymywanie wyzszej temperatury otoczenia
i owinigcie ciala i glowy folig plastikowa wraz z zasto-
sowaniem podgrzewanego materaca lub stosowanie wy-
tacznie podgrzewanego materaca. Wszystkie te inter-
wencje skutecznie zmniejszajg ryzyko hipotermii.
Optymalna ocena czynnosci serca: u dzieci wymagaja-
cych resuscytacji sugeruje si¢ zastosowanie EKG, by za-
pewni¢ szybka i doktadng oceng czynnosci serca.
Smétka: w przypadku obecnosci smétki intubacja dot-
chawicza nie powinna by¢ wykonywana rutynowo. Na-
lezy ja przeprowadza¢ wylacznie przy podejrzeniu bra-
ku droznosci na poziomie tchawicy. U nieoddycha-
jacych lub niewydolnie oddychajacych noworodkéw
nacisk kladzie si¢ na rozpoczgcie wentylacji w ciagu
pierwszej minuty zycia i nie powinno si¢ jej opézniac.
Powietrze/tlen: wspomaganie oddychania u noworod-
kéw donoszonych nalezy rozpoczynaé stosujac powie-
trze. U noworodkéw urodzonych przedwezesnie po-
czatkowo nalezy stosowaé powietrze lub tlen w niskim
stezeniu (do 30%). Jesli mimo skutecznej wentylacji ok-
sygenacja (najlepiej oceniana za pomoca pulsoksyme-
tru) pozostaje nieakceptowalnie niska, nalezy rozwazy¢
zastosowanie tlenu w wyzszym st¢zeniu.

CPAP: wspomaganie oddychania u oddychajacych spon-
tanicznie, ale niewydolnie wezesniakéw mozna poczatko-
wo prowadzi¢ stosujgc CPAP, a niekoniecznie intubujgc.

Ostre zespoly wienicowe

Ponizej zamieszczono najwazniejsze, nowe poglady

i zmiany zaleceri dotyczace rozpoznawania i leczenia ostrych

zespoléw wiericowych (OZW).

Diagnostyka w kierunku OZW

U pacjentéw z podejrzeniem zawalu z uniesieniem od-

cinka ST (STEMI) zaleca si¢ wykonanie 12-odpro-

wadzeniowego EKG na etapie przedszpitalnym. Przy-
$piesza to wdrozenie leczenia reperfuzyjnego na etapie
przedszpitalnym badz w szpitalu oraz zmniejsza $mier-
telnos¢.

Interpretacja EKG moze by¢ dokonywana przez oso-
by niebedace lekarzami, o ile zapewniona bedzie odpo-
wiednia trafno$¢ rozpoznan, ktéra bedzie nadzorowana
przez programy ciaglej kontroli jakosci.

W przypadku STEMI wezesne, przedszpitalne powia-
domienie osrodka kardiologii inwazyjnej moze zmniej-
sza¢ nie tylko opéznienie momentu rozpoczecia lecze-
nia, ale réwniez $miertelnos¢ pacjentéw.

Ujemny wynik oznaczenia troponin sercowych o wyso-
kiej czutosci (hs-cTn) w trakcie wstepnej diagnostyki
chorego nie moze by¢ jedyna podstawa do wyklucze-
nia OZW, chociaz moze usprawiedliwia¢ wezesny wy-
pis do domu chorych z klinicznie niskim prawdopodo-
bieristwem choroby.

Leczenie OZW

Inhibitory receptora dla ADP (klopidogrel, ticagre-
lor, prasugrel — z pewnymi zastrzezeniami) moga by¢
podawane zaréwno na etapie przedszpitalnym, jak
i w szpitalnych oddziatach ratunkowych u pacjentéw ze
STEMI kierowanych do pierwotnej PCIL.

Heparyna niefrakcjonowana (UFH) moze by¢ podana
przedszpitalnie oraz w szpitalu u pacjentéw ze STEMI
kierowanych do pierwotnej PCI.

U pacjentéw ze STEMI, na etapie przedszpitalnym,
mozna poda¢ enoksaparyne zamiast UFH.

Pacjenci z bélem w klatce piersiowej z podejrzeniem
OZW, u ktérych nie stwierdza si¢ dusznosci, hipokse-
mii lub cech niewydolnosci serca, nie wymagaja dodat-
kowej suplementacji tlenu.

Wybor sposobu reperfuzji u chorych ze STEMI

Wybér metody leczenia reperfuzyjnego zostal podda-

ny analizie z uwzglednieniem réznych mozliwosci lokalnych
systeméw opieki zdrowotnej.
B Jezeli planowang strategia leczenia jest fibrynoliza, re-
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komendujemy podanie leku fibrynolitycznego na eta-
pie przedszpitalnym, przy odpowiednim przeszkoleniu
personelu i w sytuacji kiedy czas transportu chorego ze
STEMI do szpitala przekracza 30 min.

W rejonach, gdzie sie¢ pracowni kardiologii interwen-
cyjnej jest odpowiednio rozwinieta, bezposredni trans-
port celem wykonania PCI u chorych ze STEMI jest
preferowany w stosunku do leczenia fibrynolitycznego.
Pacjenci ze STEMI, ktérzy trafili do szpitala bez moz-
liwosci PCI, powinni by¢ niezwlocznie przekazywani
do osrodkéw kardiologii interwencyjnej, pod warun-
kiem ze czas opéznienia do chwili wykonania pierwot-
nej przezskornej plastyki wienicowej (Primary Percuta-
neous Coronary Intervention — PPCI) bedzie krétszy niz
120 minut (60 do 90 minut u chorych z rozlegtym za-
walem, trafiajacych wezesnie od poczatku dolegliwosci).
W przeciwnym razie chorzy powinni otrzymac¢ leczenie
fibrynolityczne, po ktérym winni by¢ transportowani do
osrodka kardiologii interwencyjnej.
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B Pagjenci, ktérzy otrzymali leczenie fibrynolityczne, po-
winni by¢ rutynowo przekazywani celem wykonania
wezesnej koronarografii (3 do 24 godzin po fibrynoli-
zie), a nie tylko w sytuacji utrzymujacego si¢ lub nawra-
cajacego niedokrwienia po leczeniu fibrynolitycznym.

B Nie zaleca si¢ wykonywania PCI w czasie krétszym niz
3 godziny od leczenia fibrynolitycznego, z wyjatkiem

pacjent6éw, u ktérych fibrynoliza byta nieskuteczna.

Leczenie reperfuzyjne u chorych po powrocie

spontanicznego krazenia (ROSC)

B Zalecamy natychmiastows diagnostyke inwazyjng tet-
nic wiericowych (oraz PCI, jezeli jest wskazana) u pa-
cjentéw po naglym pozaszpitalnym zatrzymaniu kraze-
nia (OHCA), u ktérych w EKG stwierdza si¢ uniesienie
odcinka ST, analogicznie do chorych ze STEMI, u kté-
rych nie doszto do zatrzymania krazenia.

® U nieprzytomnych chorych z ROSC po OHCA o po-
dejrzewanej etiologii sercowej, ale bez uniesienia odcin-
ka ST w EKG, rozsadne jest rozwazenie diagnostyki in-
wazyjnej naczyn wiericowych w przypadku, gdy istnieje
bardzo wysokie prawdopodobieristwo wieicowego tta
zatrzymania krazenia.

Pierwsza pomoc
Rozdziat poswiecony pierwszej pomocy zostal uwzgled-

niony po raz pierwszy w Wytycznych 2015 ERC.

Zasady edukacji w resuscytacji

Ponizej przedstawiono podsumowanie najwazniejszych
nowych pogladéw lub zmian w zaleceniach dotyczacych na-
uczania, implementacji i zespoléw od czasu Wytycznych re-

suscytacji 2010 ERC.

Szkolenie

B Zaleca si¢ zastosowanie manekinéw o wysokiej wiary-
godnosci klinicznej w centrach szkoleniowych, ktére
dysponuja srodkami na ich zakup i utrzymanie. Jednak-
ze uzycie manekinéw o nizszej wiarygodnosci klinicz-
nej jest wlasciwe niezaleznie od poziomu szkolenia na
kursach ERC.

®  Urzadzenia przekazujace informacje zwrotng podczas
RKO sg przydatne, aby poprawi¢ czestotliwo$é ucisnieé,
ich gtebokos¢, relaksacje klatki piersiowej oraz potoze-
nie rgk. Urzadzenia emitujace dzwick poprawiajg je-
dynie czestotliwos¢ ucisnieé i mogg mie¢ niekorzystny
wplyw na glebokos¢ ucisnigé, jesli ratownik skoncen-
truje si¢ na czgstotliwosci.

B Qdstepy czasu pomiedzy szkoleniami przypominajacy-
mi bedg si¢ rézni¢ w zaleznosci od adresatéw szkolenia
(np. laicy lub pracownicy ochrony zdrowia). Wiadomo, ze
umiejetnosci potrzebne do prowadzenia RKO pogarsza-
ja si¢ w ciagu miesi¢cy od szkolenia, dlatego tez strategia
corocznych szkolent przypominajacych moze by¢ niewy-
starczajaca. Optymalny czas przerwy pomiedzy szkole-
niami nie jest znany, korzystne moga wiec okazac si¢ cz¢-
ste szkolenia przypominajace ,w matych dawkach”.

®  Szkolenie w zakresie umiejetnosci pozamerytorycznych
(Non-technical Skills — NTS) (m.in. umiejetnosci komu-
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nikacji, kierowania zespolem i bycia cztonkiem zespotu)
jest istotnym dodatkiem do szkolenia z zakresu umie-
jetno$ci merytorycznych. Ten typ szkolenia powinien
by¢ wigczony do kurséw resuscytacyjnych.

B Dyspozytorzy pogotowia ratunkowego majg istotng
role do odegrania podczas instruowania laikéw, w jaki
spos6b prowadzi¢ RKO. Wymaga ona dedykowane-
go szkolenia, aby dyspozytorzy potrafili wydawac jasne

i skuteczne instrukcje w stresujacej sytuacji.

Implementacja

B Wrykazano, ze debriefing w oparciu o dane oraz skon-
centrowany na przeprowadzonych dziataniach wplywa
na poprawe dzialania zespoléw resuscytacyjnych. Zde-
cydowanie zaleca si¢ jego zastosowanie zespotom leczg-
cym pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia.

B Nalezy zacheca¢ do tworzenia lokalnych systeméw
dziatania, uwzgledniajac centra leczenia pacjentéw po
zatrzymaniu krazenia, poniewaz wiaze sie to ze zwiek-
szonym odsetkiem przezy¢ i poprawg stanu neurolo-
gicznego u 0séb po pozaszpitalnym zatrzymaniu krg-
zenia.

B Opracowuje si¢ nowatorskie systemy w celu zaalarmo-
wania $wiadkéw zdarzenia o miejscu, gdzie znajdu-
je sie najblizszy automatyczny defibrylator zewnetrz-
ny (AED). Nalezy zacheca¢ do wykorzystywania kaz-
dej technologii, ktéra moze przyspieszy¢ podejmowanie
RKO przez swiadkéw zatrzymania krazenia i umozli-
wic szybki dostgp do najblizszego AED.

B System ratuje zycie” (It takes a system fto save a life)
[http://www.resuscitationacademy.com/]. Systemy opie-
ki zdrowotnej odpowiedzialne za leczenie pacjentéw
z zatrzymaniem krazenia (np. organizacje pomocy do-
raznej, oérodki leczenia pacjentéw po zatrzymaniu kra-
zenia) powinny audytowaé swoje dziatania, aby zapew-
ni¢ leczenie pozwalajace na osiagniecie mozliwie naj-

WYZSZ€ego odsetka przezyc.

Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace konca zycia

Wrytyczne 2015 ERC zawierajg szczegolows dyskusje
na temat zagadnien etycznych lezacych u podstaw resuscy-
tacji krazeniowo-oddechowe;.

Miedzynarodowy konsensus naukowy w dziedzinie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej

W sktad International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) wchodza przedstawiciele American
Heart Association (AHA), European Resuscitation Council
(ERC), Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC),
Australian and New Zealand Committee on Resuscitation
(ANZ COR), Resuscitation Council of Southern Africa
(RCSA), Inter-American Heart Foundation (IAHF) i Re-
suscitation Council of Asia (RCA). Od roku 2000 badacze
z organizacji cztonkowskich ILCOR oceniali wiedz¢ z za-
kresu resuscytacji w piecioletnich cyklach. Ostatnia Inzer-
national Consensus Conference odbyla si¢ w Dallas w lutym
2015 roku, a wnioski i zalecenia opublikowane w wyniku
tego procesu stanowig podstawy aktualnych Wytycznych
2015 ERC™,
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Do szesciu grup roboczych ILCOR z roku 2010
(ds. podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych [BLS];
ds. zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych [ALS];
ds. ostrych zespoléw wiericowych [ACS]; ds. zabiegéw re-
suscytacyjnych w pediatrii [PLS]; ds. zabiegéw resuscyta-
cyjnych u noworodkéw [NLS]; ds. edukacji, implementacji
i zespotéw [EIT]) dodano grupe ds. pierwszej pomocy. Gru-
py robocze zidentyfikowaly zagadnienia wymagajace anali-
zy dowod6éw naukowych i zaprosity migdzynarodowych eks-
pertéw do ich recenzji. Podobnie jak w roku 2010 zasto-
sowano ogélne zasady postgpowania dotyczace konfliktu
intereséw,

Dla kazdego zagadnienia zapraszano dwdch ekspertéw
recenzujacych, aby dokonali ich niezaleznej oceny. Ich pra-
ca byla wspomagana nowym, unikalnym systemem on-/ine
stworzonym przez ILCOR, zwanym SEERS (Scientific Ev-
idence Evaluation and Review System). W celu oceny jakosci
dowodow i sity zalecen ILCOR wykorzystal metodologie
GRADE (Gmding Jfor Recommendations Assessment, Devel-
opment and Evaluation)®. W ILCOR Consensus Conferen-
ce 2015 wziely udzial 232 osoby reprezentujace 39 krajow;
64% uczestnikéw pochodzilo spoza Stanéw Zjednoczo-
nych. Sprawilo to, Ze ostateczna publikacja stanowi faktycz-
nie miedzynarodowy konsensus. W ciagu trzech lat po-
przedzajacych konferencje 250 recenzentéw pochodzacych
z 39 krajéw przeanalizowalo tysigce publikacji dotyczacych
169 okreslonych zagadnieri z dziedziny resuscytacji. Kazde
zagadnienie zostalo opracowane w standardowym forma-
cie PICO - Population, Intervention, Comparison, Qutcome
(populacja, interwencja, poréwnanie wynikéw oraz korico-
we wyniki leczenia). Kazde proponowane stwierdzenie na-
ukowe stanowi podsumowanie interpretacji ekspertéw, kt6-
re dotyczyly wszystkich istotnych danych naukowych, od-
noszacych si¢ do danego zagadnienia. W oparciu o te dane
odpowiednie grupy robocze opracowaly konsensus doty-
czgcy zalecen terapeutycznych. Ostateczne sformutowanie
stwierdzeni naukowych oraz opracowanie zaleceri terapeu-
tycznych nastgpito po dodatkowej analizie przez organiza-
¢je czlonkowskie ILCOR i kolegium redakcyjne oraz opu-
blikowane w Resuscitation i Circulation w postaci dokumen-
tu CoSTR 2015 (2015 Consensus on Science and Treatment
Recommendations)*®Y. Organizacje tworzace ILCOR beda
publikowaly wytyczne resuscytacji spéjne z wiedzg zawarta
w dokumencie uzgodnieniowym CoSTR 2015, z uwzgled-
nieniem geograficznych, ekonomicznych i systemowych
réznic dotyczacych praktyki oraz dostepnosci sprzetu me-
dycznego i lekow.

Od nauki do wytycznych

Wytyczne 2015 ERC powstaly w oparciu o 2015 Con-
sensus on Science with Treatment Recommendations (CoSTR)
i prezentujg konsensus osiagniety przez Komitet Wykonaw-
czy ERC. Nowoscia w Wytycznych 2015 ERC sg wytycz-
ne pierwszej pomocy, ktére powstaly réwnolegle z powola-
niem Grupy Roboczej ERC ds. Pierwszej Pomocy, a tak-
ze wytyczne opieki poresuscytacyjnej. Do kazdego rozdzialu
Wytycznych 2015 ERC zostala przydzielona grupa opraco-
wujaca, ktéra stworzyla wersje robocza manuskryptu, kté-
ry nastepnie zostal przedstawiony do akceptacji Komiteto-
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wi Wykonawczemu i Zarzadowi ERC. W obszarach, w kt6-
rych ILCOR nie przeprowadzit przegladu systematycznego,
grupa opracowujgca wytyczne ERC dokonata przegladu li-
teratury dla danego zagadnienia.

ERC uwaza nowe wytyczne za najbardziej efektywne
i najtatwiej przyswajalne sposoby postgpowania, za ktdry-
mi przemawia aktualna wiedza, badania naukowe i do§wiad-
czenie. Wystepujace w Europie réznice w dostgpnosci lekéw,
sprzetu i personelu wymoga adaptacje tych wytycznych na
poziomie lokalnym, regionalnym i krajowym. Wiele zalecen
z Wytyeznych 2010 ERC nie uleglo zmianie w roku 2015,
poniewaz nie opublikowano nowych badari albo nowe wyni-
ki jedynie potwierdzily dostepne wezesniej dowody naukowe.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u osob
dorostych i automatyczna defibrylacja
zewnetrzna

Rozdziat poswigcony podstawowym zabiegom resuscytacyj-
nym (Basic Life Support — BLS) i automatycznej defibrylacji
zewnetrznej (Automated External Defibrillation — AED) za-
wiera wytyczne dotyczace technik wykorzystywanych pod-
czas wstepnej resuscytacji oséb dorostych, u ktérych do-
szlo do zatrzymania krazenia. Wytyczne te obejmuja pod-
stawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support — BLS):
udroznienie drég oddechowych, wentylacje i uciskanie klat-
ki piersiowej bez uzycia dodatkowego sprzetu (z wyjatkiem
$rodkéw ochronny wlasnej) oraz uzycie automatycznego de-
fibrylatora zewnetrznego (Automated External Defibrillator —
AED). Zawarte s3 tutaj rowniez proste techniki postepo-
wania przy zakrztuszeniu (niedrozno§¢ drég oddechowych
spowodowana cialem obcym). Wytyczne dotyczace uzycia
defibrylatoréw manualnych i rozpoczecia wewnatrzszpital-
nej resuscytacji mozna znalezé w rozdziale ,Zaawansowa-
ne zabiegi resuscytacyjne u oséb doroslych”l. Rozdziat ten
zawiera takze podsumowanie informacji dotyczacych pozy-
¢ji bezpiecznej, dokltadniejszych za$ informacji na ten temat
dostarcza rozdzial ,Pierwsza pomoc”.

Aktualne wytyczne oparte s3 na dokumencie ILCOR
2015 Consensus on Science and Treatment Recommendations
(CoSTR) dla BLS/AED?. Przeglad aktualnych dowodéw
naukowych ILCOR dotyczyt 23 kluczowych tematéw, pro-
wadzac do stworzenia 32 rekomendacji w zakresie wezesne-
go podjecia leczenia (ear/y access) 1 prewencji zatrzymania
krazenia, wezesnego rozpoczgcia wysokiej jakosci resuscytacii

krazeniowo oddechowej (RKO) oraz wezesnej defibrylacii.

Zatrzymanie krazenia
Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) jest jedng z gléwnych

przyczyn $§mierci w Europie. Podczas wstepnej oceny rytmu
serca w okolo 25-50% przypadkéw NZK stwierdza si¢ mi-
gotanie komér (Ventricular Fibrillation — VF)¥*2 a gdy oce-
na rytmu ma miejsce w krétkim czasie od utraty przytom-
nosci, szczegélnie gdy dotyczy to uzycia AED znajdujacego
si¢ na miejscu zdarzenia, obecnos¢ VF stwierdza si¢ w az do
76% przypadkéw?»%,

Zalecanym postgpowaniem w zatrzymaniu krazenia
w VF jest natychmiastowe rozpoczecie RKO przez $swiadkéw

www.prc.krakow.pl
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tancuch przezycia

Ryc. 1.2. taicuch przezycia

zdarzenia i wezesna defibrylacja. Wigkszo$¢ zatrzyman kra-
zenia pochodzenia niekardiogennego ma przyczyng odde-
chows, jak w przypadku tonigcia (wsréd nich wiele u dzie-
ci) czy asfiksji. W przypadku tych poszkodowanych oddechy

ratownicze s3 réwnie wazne jak uciskanie klatki piersiowej.

Lancuch przezycia

Lancuch przezycia podsumowuje najwazniejsze czynnosci
potrzebne do skutecznej resuscytacji (ryc. 1.2). Wigkszos¢
z jego ogniw odnosi si¢ zaréwno do poszkodowanych, u kté-
rych do zatrzymania krgzenia doszto w mechanizmie pier-
wotnie kardiogennym, jak i na skutek asfiksji.

Wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy

Rozpoznanie bélu w klatce piersiowej jako proble-
mu kardiologicznego i wezwanie zespolu ratownictwa me-
dycznego, zanim dojdzie do utraty przytomnosci, umozliwia
przybycie zespolu wezesniej, nawet zanim dojdzie do zatrzy-
mania krgzenia, co prowadzi do poprawy przezywalno$ci®*%.

Jesli dojdzie do zatrzymania krazenia, istotne jest jak
najszybsze jego rozpoznanie celem szybkiego powiadomie-
nia systemu ratownictwa medycznego oraz niezwlocznego
rozpoczecia RKO przez swiadkéw zdarzenia. Kluczowe ob-
jawy NZK to brak reakeji na bodzce i brak prawidlowego
oddechu.

Woczesne podjecie RKO przez swiadkéw zdarzenia

Natychmiastowe rozpoczecie RKO moze podwoig,
a nawet czterokrotnie zwigkszy¢ przezywalnos¢ w zatrzyma-
niu krazenia? %, Swiadkowie zdarzenia wykonujacy RKO
powinni, jesli tylko potrafig, wykonywaé ucisniecia klatki
piersiowej wraz z oddechami ratowniczymi. Jesli wzywajacy
pomocy $wiadek zdarzenia nie jest przeszkolony w zakresie
RKO, dyspozytor medyczny powinien poinstruowaé go, jak
wykonywa¢ RKO polegajaca wylacznie na uciskaniu klatki
piersiowej podczas oczekiwania na przyjazd zespolu ratow-
nictwa medycznego®**.

Wczesna defibrylacja
Defibrylacja wykonana w ciaggu 3-5 minut od utraty

przytomnosci moze skutkowaé przezywalnoscig rzedu 50—

www.erc.edu
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—70%. Mozna to osiggnaé poprzez realizacje programéw
powszechnego dostepu do defibrylacji oraz rozmieszczenie

AED w miejscach publicznych?#%.

Wczesne podjecie zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych oparte o standardowy protokot
opieki poresuscytacyjnej

Jesli wstepna resuscytacja nie przynosi efektu, koniecz-
ne moze by¢ wdrozenie zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych z zastosowaniem przyrzadowego udroznienia
drég oddechowych, lekéw i leczeniem odwracalnych przy-

czyn zatrzymania krazenia.

Kluczowe znaczenie podijecia dzialan przez
swiadkow zdarzenia

W wigkszosci spoleczedstw $redni czas od wezwania do
przyjazdu zespolu ratownictwa medycznego (czas reakji)
wynosi 5-8 minut****3¢ lub 8-11 minut od wezwania do
wykonania pierwszej defibrylacji??%. W tym czasie przezy-
walno$¢ poszkodowanych zalezy od podjecia RKO i uzycia
automatycznego defibrylatora zewngtrznego (AED) przez
$wiadkéw zdarzenia®®¥.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia

Rozpoznanie zatrzymania krazenia moze stanowi¢ wyzwa-
nie. Zaréwno $wiadkowie zdarzenia jak i dyspozytorzy me-
dyczni musza szybko zdiagnozowaé zatrzymanie krazenia,
by aktywowaé laricuch przezycia. Sprawdzanie tetna na tet-
nicy szyjnej (czy w jakiejkolwiek innej okolicy) okazato si¢
nieskuteczng metodg potwierdzania obecnosci czy braku
krazenia***2. Oddechy agonalne moga wystepowaé w ciagu
pierwszych kilku minut zatrzymania krazenia nawet w 40%
przypadkéw. Rozpoczecie RKO na ich podstawie, jako ozna-
ki zatrzymania krazenia, skutkuje wyzsza przezywalnoscig®.
Nalezy podkresla¢ znaczenie oddechéw agonalnych podczas
szkolen z zakresu BLS“#. Swiadkowie zdarzenia powinni
podejrzewaé zatrzymanie krazenia i rozpoczyna¢ RKO, jesli
poszkodowany jest nieprzytomny i nie oddycha prawidlo-
wo. Swiadkowie zdarzenia powinni podejrzewaé zatrzyma-

nie krazenia u kazdego poszkodowanego z drgawkami*.

www.prc.krakow.pl
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Rola dyspozytora systemu ratownictwa
medycznego

Rozpoznanie zatrzymania krazenia przez
dyspozytora

Nalezy podejrzewaé zatrzymanie krazenia u pacjenta,
ktéry nie oddycha prawidlowo i jest nieprzytomny.

Czgsto wystepujacy oddech agonalny moze by¢ mylnie
rozpoznawany przez osoby wzywajace pomocy jako oddech
prawidtowy*7.

Poprawe rozpoznawania zatrzymania krazenia, czest-
sze prowadzenie RKO z telefonicznym instruktazem dyspo-
zytora®™*®, jak réwniez zmniejszenie iloéci przypadkéw nie-
rozpoznanych zatrzyman krazenia® mozna uzyskac poprzez
wdrozenie dodatkowych szkolen dla dyspozytoréw, szcze-
g6lnie ukierunkowanych na rozpoznawanie i znaczenie od-
dechu agonalnego™.

Jesli wezwanie dotyczy osoby, u ktorej wystgpity drgawki,
dyspozytor powinien podejrzewaé zatrzymanie krazenia, na-
wet jesli w wywiadzie poszkodowany choruje na padaczke*8.

RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora

W wielu spoleczeristwach czestos¢ podejmowania
RKO przez swiadkéw zdarzenia jest niska. Wykazano, ze
RKO z telefonicznym instruktazem dyspozytora zwigk-
sza czgstosé podejmowania RKO przez $wiadkéw zdarze-
nia®®>7%%72 skraca czas do rozpoczgcia RKO* 7599244 zwicksza
ilos¢ wykonanych ucisnieé klatki piersiowej**” oraz wplywa
na poprawe przezywalnosci w pozaszpitalnym zatrzymaniu
krazenia we wszystkich grupach pacjentow03256616365 Dys-
pozytor powinien telefonicznie instruowad, jak wykonywaé
RKO we wszystkich przypadkach podejrzenia zatrzymania
krazenia, chyba ze RKO jest juz prowadzona przez odpo-
wiednio przeszkolong osobeg. Jesli resuscytacja dotyczy oso-
by dorostej, dyspozytor powinien instruowaé, by wykonywa-
no RKO polegajaca wylacznie na uciskaniu klatki piersio-
wej. Jesli poszkodowanym jest dziecko, dyspozytor powinien
instruowaé osobe wzywajaca pomocy, jak wykonaé RKO
z uwzglednieniem uciskania klatki piersiowej oraz odde-
chéw ratowniczych.

Algorytm BLS u osob dorostych

Ryc. 1.3 przedstawia szczegélowo, krok po kroku algo-
rytm dla oséb przeszkolonych. Algorytm ten nadal podkre-
$la istote zapewnienia bezpieczeristwa osobom udzielajacym
pomocy, poszkodowanemu i $wiadkom zdarzenia.

Wzywanie dodatkowej pomocy (jesli konieczne) wia-
czono w kolejny etap: zadzwori po pogotowie ratunkowe.

Dla pelnej przejrzystosci algorytm zostal przedstawio-
ny jako liniowa sekwencja kolejnych czynnosci. Poczatko-
we etapy algorytmu, dotyczgce sprawdzania przytomnosci,
udrazniania drég oddechowych, oceny oddechu i wezwania
pomocy medycznej moga odbywaé si¢ réwnoczasowo lub
nastepowaé szybko jeden po drugim.

Osoby nieprzeszkolone w rozpoznawaniu zatrzymania
krazenia i rozpoczynaniu RKO nie beda $wiadome istnie-
nia tych wytycznych i dlatego wymagaja wsparcia ze strony
dyspozytora, gdy tylko zadzwonig pod numer 112 (ryc. 1.4).

www.erc.edu
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Nie reaguje
i nie oddycha prawidiowo

Wezwij zespot
ratownictwa medycznego

Wykonaj 30 ucisnie¢
klatki piersiowej

Wykonaj 2 oddechy
ratownicze

Kontynuuj RKO
w stosunku 30:2

Gdy dostepne AED
- wiacz i wykonuj polecenia

Ryc. 1.3. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
i automatycznej defibrylacji zewnetrznej (BLS/AED)

Udraznianie drég oddechowych i ocena oddechu
Osoba przeszkolona w udzielaniu pomocy powinna
szybko oceni¢ poszkodowanego, by okresli¢, czy reaguje i czy
oddycha prawidtowo. Nalezy udrozni¢ drogi oddechowe po-
przez rekoczyn odgiecia glowy i uniesienia zuchwy podczas
oceniania, czy poszkodowany oddycha prawidlowo.

Wezwanie zespotu ratownictwa medycznego
Europejskim numerem alarmowym jest 112. Dziala
on wszedzie w Unii Europejskiej 1 jest dostgpny bez optat.
Dzi¢ki temu numerowi mozliwe jest polaczenie zaréwno
z telefonéw stacjonarnych jak i komérkowych z kazdg stuz-
ba ratownicza: pogotowiem ratunkowym, strazg pozarng lub
policja. Wezesny kontakt ze stuzbami ratunkowymi umoz-
liwia uzyskanie wsparcia dyspozytora w zakresie rozpozna-
nia zatrzymania krazenia, RKO z telefonicznym instrukta-
zem, jak najszybszego zadysponowania zespolu ratownictwa
medycznego/ratownika przeszkolonego w udzielaniu pierw-
szej pomocy, jak réwniez w zlokalizowaniu i zadysponowa-

niu najblizszego AED*,

Rozpoczecie uciskania klatki piersiowej

U oséb dorostych wymagajacych wykonania RKO za-
trzymanie krgzenia ma najprawdopodobniej przyczyne kar-
diogenng.

www.prc.krakow.pl
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Ryc. 1.4. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia u dorostych dla oséb przeszkolonych w BLS/AED (rysunki 1-12).

Bezpieczenstwo
Zapewnij bezpieczenstwo sobie,
poszkodowanemu i Swiadkom
zdarzenia

n Reakcja
Sprawdz, czy poszkodowany reaguje

® Delikatnie potrzasnij poszkodowanego za ramiona i za-
pytaj glosno: ,Czy wszystko w porzadku?”.

B Jesli poszkodowany reaguje, pozostaw go w pozycji, w ja-
kiej go zastales, o ile nie ma zagrozenia. Sprébuj si¢ dowie-
dzie¢, co sie stalo i sprowadz pomoc, jesli jest taka potrzeba.
Regularnie sprawdzaj stan poszkodowanego.

B Drogi oddechowe

Udroznij drogi oddechowe

® U6z poszkodowanego na plecach.
® Umies¢ dloni na czole poszkodowanego i delikatnie ode-
gnij jego glowe ku tylowi; opuszki palcéw drugiej reki umiesé

pod zuchwg i unie$ zuchwe, aby udrozni¢ drogi oddechowe.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

n Oddychanie

Patrz, stuchaj i probuj wyczuc
prawidtowy oddech

® W ciggu pierwszych kilku minut od zatrzymania kraze-
nia poszkodowany moze mie¢ oddech agonalny lub wyko-
nywa¢ sporadyczne, wolne i glosne westchnienia.

® Nie pomyl takiego oddechu z prawidlowym. Patrz, stu-
chaj i staraj si¢ wyczué, czy poszkodowany oddycha prawi-
dlowo, poswiecajac na to nie wigcej niz 10 sekund.

B Jesli masz jakiekolwiek watpliwosci, czy poszkodowany
oddycha prawidlowo, postepuj tak, jakby nie oddychat pra-
widlowo, i przygotuj sie do rozpoczecia RKO.

H Nie reaguje i nie oddycha
prawidiowo

Wezwij zesp6t ratownictwa
medycznego

B Jedli to mozliwe, popro$ osobg, ktora ci pomaga, o wezwa-
nie zespolu ratownictwa medycznego (112). W przeciwnym
razie zadzwon sam.

B O ile to mozliwe, pozostan z poszkodowanym, gdy wy-
konujesz telefon.

® Uruchom funkcje glosnoméwigca w  telefonie, aby
usprawni¢ komunikacje z dyspozytorem.

www.prc.krakow.pl
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n Wyslij kogos po AED

Wyslij kogos, aby przynidést AED

2

B Wyslij kogos, aby znalazt i przyniost AED, jesli jest do-
stepne. Jesli jeste$ sam, nie pozostawiaj poszkodowanego
i rozpocznij RKO.

Krazenie
Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej

® Ukleknij z boku poszkodowanego.

® Umies¢ nadgarstek jednej reki na srodku klatki piersiowej
poszkodowanego (czyli w dolnej potowie mostka).

® Na rece ul6z nadgarstek drugiej reki.

B Sple¢ palce obu rak i upewnij si¢, Ze nie naciskasz na ze-
bra poszkodowanego.

B Ramiona trzymaj wyprostowane.

B Nie naciskaj na gérng cze¢$¢ brzucha ani na dolng krawedz
mostka (wyrostek mieczykowaty).

B Ramiona uléz prostopadle do klatki piersiowej i uciskaj
mostek na glebokosé okoto 5 cm (ale nie glebiej niz 6 cm).

B Po kazdym uci$nieciu zwolnij nacisk na klatke piersiows.
nie tracac przy tym kontaktu dloni z mostkiem.
® Ucisniecia powtarzaj z czestoscig 100-120/min.

n Jesli jestes przeszkolony

i potrafisz to wykonac
Potacz ucisniecia klatki piersiowej
z oddechami ratowniczymi

B Po 30 ucisnigciach ponownie udroznij drogi oddechowe po-
szkodowanego, wykorzystujac rekoczyn odgiecia glowy i unie-
sienia zuchwy.

B Kciukiem i palcem wskazujacym reki spoczywajacej na czo-
le zaciénij skrzydetka nosa poszkodowanego.

® Utrzymujac uniesienie zuchwy, rozchyl usta poszkodowanego.
B Wez normalny oddech i obejmij ustami usta poszkodowa-
nego. Upewnij si¢, Ze nie ma przecieku.

B Obserwujac unoszenie si¢ klatki piersiowej, wdmuchuj po-
woli powietrze do ust poszkodowanego, poswigcajac na wdech
okolo 1 sekundy, jak przy normalnym oddechu; tak wykonany
oddech ratunkowy jest skuteczny.

® Utrzymujac odgiecie glowy i uniesienie zuchwy, odsun usta
od ust poszkodowanego i obserwuj opadanie klatki piersiowej
podczas wydechu.

B Wez kolejny normalny oddech i raz jeszcze wdmuchaj po-
wietrze do ust poszkodowanego, tak aby uzyska¢ dwa skuteczne
oddechy ratownicze. Nie przerywaj ucisnie¢ klatki piersiowej na
dhuzej niz 10 sekund, aby wykona¢ dwa oddechy. Nastepnie bez
opéznienia ponownie poléz rece we wlasciwy sposéb na mostku
poszkodowanego i wykonaj kolejne 30 uciénig¢ klatki piersiowe;.
® Kontynuuyj ucisniecia klatki piersiowej wraz z oddechami
ratowniczymi w stosunku 30:2.

Ryc. 1.4 (cd.)
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n Jesli nie jestes przeszko-
lony lub nie potrafisz
wykona¢ oddechéw

ratowniczych

Prowadz RKO z wytacznym
uciskaniem klatki piersiowej

® Prowadz RKO z wylacznym uciskaniem klatki pier-
siowej (nieprzerwane uciéniecia z czgstoscia co najmniej

100-120/min).

m Gdy dociera AED

Wiacz AED i podtacz elektrody

B Gdy tylko dotrze AED:

® Wiacz AED i przyklej elektrody na odstonietg klatke
piersiowg poszkodowanego.

B Jesli na miejscu obecny jest wigcej niz jeden ratownik, na-
lezy kontynuowaé¢ RKO podczas przyklejania elektrod do
klatki piersiowej.

Postepuj zgodnie z glosowymi /wizualnymi
intrukcjami AED

® Upewnij si¢, ze nikt nie dotyka poszkodowanego, gdy
AED analizuje rytm.

Jesli wskazana jest defibrylacja, wykonaj
wytadowanie.

® Upewnij sig, ze nikt nie dotyka poszkodowanego.

B Naciénij przycisk defibrylacji (w pelni automatyczne
AED dostarcza wytadowanie automatycznie).

® Natychmiast wznéw RKO 30:2 i kontynuuj ja zgodnie

z instrukcjami glosowymi/wizualnymi.

Ryc. 1.4 (cd.)
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Jesli defibrylacja nie jest wskazana, m Nie reaguje i oddycha

prawidtowo

Jesli masz pewnos¢, ze poszkodo-
wany oddycha prawidiowo, ale
nadal nie reaguje, ut6z go w pozyc;ji
bezpiecznej (patrz rozdziat, Pierw-
sza pomoc”).

kontynuuj RKO.

® Rzadko zdarza sig, aby prowadzenie wylgcznie RKO
przywrdcito krazenie. Kontynuuj RKO, chyba ze masz pew-
nos¢, iz u poszkodowanego przywrécono krazenie.

B Objawy powrotu krazenia u poszkodowanego:

® Natychmiast wznéw RKO i kontynuyj ja zgodnie z in- — powrét przytomnosci,

strukcjami glosowymi/wizualnymi. — poruszanie sig,

— otwieranie oczu,

m Jesli AED nie jest ~ prawidiowy oddech,

B Badz przygotowany do natychmiastowego wznowienia

dOStQpne, kontyn u Uj RKO RKO na wypadek pogorszenia stanu poszkodowanego.

m Kontynuuj RKO.
B Nie przerywaj resuscytacji do czasu:
— gdy przybedzie profesjonalna pomoc i powie ci, ze
mozesz przerwac,
— az poszkodowany zacznie definitywnie wykazywaé
oznaki zycia, tj. poruszac si¢, otwieraé oczy czy prawi-
dlowo oddychac,

- az ulegniesz wyczerpaniu.

Ryc. 1.4 (cd.)
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Gdy przeplyw krwi zanika w wyniku zatrzymania kra-
zenia, krew znajdujaca si¢ w plucach, a takze w tetnicach
przez kilka minut nadal zawiera tlen.

By podkresli¢ priorytetowe znaczenie uciskania klatki
piersiowej, zaleca sie, aby RKO rozpoczynalta sie od uciska-
nia klatki piersiowej, a nie oddechéw ratowniczych.

Prowadzac manualne ucisnigcia klatki piersiowej:

1. Wykonuj ucisniecia ,na $rodku klatki piersiowe;”.

2. Uciskaj na glebokos¢ przynajmniej 5 cm, lecz nie glebiej
niz 6 cm.

3. Ukiskaj klatke piersiowg w tempie 100-120/min, mini-
malizujgc przerwy w uci$nieciach.

4. Po kazdym uci$nieciu pozwdl klatce piersiowej po-
wréci¢ do wyjsciowego ksztaltu. Nie opieraj si¢ wtedy

o klatke piersiows.

Utozenie rak

Badania do$wiadczalne potwierdzaja lepsza odpowiedz
hemodynamiczng, jesli ucisniecia klatki piersiowej sa wy-
konywane w obrebie dolnej polowy mostka™72. Zaleca sig,
by nauczaé lokalizowania tej okolicy w uproszczony spo-
s6b, ,uktadajac nadgarstek jednej reki na $rodku klatki pier-
siowej, a nadgarstek drugiej reki na grzbiecie reki juz po-
tozonej”. Temu instruktazowi powinien towarzyszy¢ pokaz
umiejetnosci uktadania rgk na dolnej polowie mostka™".

W przypadku gdy jest jeden ratownik, uciskanie klat-
ki piersiowej najlatwiej wykonywa¢, gdy kleczy on z boku
poszkodowanego, poniewaz ulatwia to naprzemienne uci-
skanie klatki piersiowej i prowadzenie oddechéw ratowni-
czych z minimalizacja przerw w uciskaniu. Wykonywanie
RKO zza glowy poszkodowanego, gdy obecny jest jeden ra-
townik, lub stojac nad poszkodowanym okrakiem, gdy obec-
ni sg dwaj ratownicy, mozna rozwazy¢ tylko wtedy, gdy nie-
mozliwe jest prowadzenie uciskania klatki piersiowej z boku
poszkodowanego, na przyktad kiedy poszkodowany znajduje

si¢ w ograniczonej przestrzeni”®.

Glebokos¢ ucisniec

Cztery badania obserwacyjne opublikowane po uka-
zaniu si¢ Wytycznych 2010 sugerujg, ze glebokos¢ uciska-
nia klatki piersiowej u oséb dorostych w zakresie 4,5-5,5 cm
skutkuje lepszymi wynikami leczenia niz jakakolwiek inna
glebokos¢ uciskania uzyskana manualnie”*. W jednym
z tych badari udowodniono réwniez, ze glebokos¢ uciska-
nia w zakresie 40-55 mm (z najkorzystniejszym wynikiem
leczenia przy wartosci 46 mm) skutkowata poprawg prze-
zywalnosci”. ERC podtrzymuje zalecenia ILCOR méwia-
ce, ze glebokosé ucisnigc klatki piersiowej powinna wyno-
si¢ okolo 5 cm, lecz nie glebiej niz 6 cm u dorostego sred-
niej budowie®. Pozostajac w zgodzie z zaleceniami ILCOR,
ERC zdecydowata podtrzymaé wytyczne z 2010 roku, aby
glebokos¢ ucisnieé klatki piersiowej wynosita przynajmniej
5 cm, ale nie wigcej niz 6 cm.

Czestosc ucisniec

Dwa badania wykazaly wicksza przezywalnos¢ wsréd
pacjentéw, u ktérych uciskanie klatki piersiowej prowadzone
bylto z czgstoscig 100-120/min. Bardzo duza czgsto$é uci-
skania klatki piersiowej wigzala si¢ ze spadkiem glebokosci
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uci$niec®®. ERC zaleca, by uciskanie klatki piersiowej bylo
wykonywane z czestoscig 100-120/min.

Minimalizacja przerw w uciskaniu klatki piersiowej

Przerwy przed i po defibrylacji trwajace ponizej 10 se-
kund i wykonywanie uciskania klatki piersiowej w odsetku
wickszym niz 60% calkowitego czasu trwania resuscytacji
wiazg si¢ z lepszymi wynikami leczenia®**®. Nalezy minima-
lizowaé przerwy w ucisnieciach klatki piersiowe;.

Twarde podtoze

Jesli to tylko mozliwe, RKO powinna byé¢ prowadzona
na twardym podlozu. Podczas RKO materace wypelnione
powietrzem powinny by¢ rutynowo oprézniane®. Dowody
dotyczgce zastosowania w tym celu deski pod plecami pa-
cjentéw nie s3 jednoznaczne®**. Jesli podjeto decyzje o uzy-
ciu deski, nalezy zwrécié szczegolng uwage podczas umiesz-
czania jej pod plecami pacjenta, aby nie przerywaé RKO, jak
réwniez nie usunaé przypadkowo dostepéw donaczynio-

wych czy innych przyrzadéw uzywanych w terapii.

Wiasciwe odksztalcenie sie sciany klatki piersiowej
Pelne odksztatcenie si¢ klatki piersiowej po kazdym
ucisnieciu skutkuje lepszym powrotem krwi zylnej do klat-
ki piersiowej, co moze poprawic¢ skutecznos¢ RKO*8. Oso-
by wykonujace RKO powinny unika¢ opierania si¢ o klatke

piersiows po kazdym z uci$nig¢.

Cykl pracy w czasie RKO

Uwzgledniajac aktualnie dostgpne dane, ERC stwier-
dza, ze jest bardzo malo wiarygodnych dowodéw, aby mozna
byto generowa¢ zalecenia dotyczace konkretnego cyklu pracy,
jak réwniez brak jest wystarczajacych nowych dowodéw, by
zmienia¢ obecnie zalecany stosunek czasu po$wigconego na
ucisk klatki piersiowej do czasu na relaksacje — 50:50 procent.

Informacja zwrotna dotyczaca techniki uciskania
klatki piersiowej

Zadne z badan nad urzadzeniami generujacymi infor-
macj¢ zwrotng lub wydajacymi instrukcje dotyczace RKO nie
potwierdzito poprawy przezywalnosci do wypisu ze szpitala®.

Zastosowanie urzadzen generujgcych informacje zwrot-
ng lub wydajacych instrukeje dotyczace RKO nalezy rozwa-
zy¢ jako element strategii postepowania, ukierunkowanego
na szeroko rozumiang poprawe jakosci prowadzonej RKO,
a nie tylko pojedynczej interwencji®!'®.

Oddechy ratownicze

Na podstawie dostepnych dowodéw sugerujemy, by
podczas RKO osoby dorostej objetos¢ oddechowa wynosi-
ta 500-600 ml (6-7 ml/kg). W praktyce jest to objgtos¢ po-
trzebna, aby uzyska¢ widoczne uniesienie si¢ klatki piersio-
wej'®. Osoby wykonujace RKO powinny dazy¢ do wykony-
wania wdechu w przez 1 sekunde objetoscig wystarczajaca,
by uzyska¢ uniesienie si¢ klatki piersiowej poszkodowanego,
lecz unika¢ nadmiernie szybkich lub forsownych oddechéw.
Maksymalna przerwa w uciskaniu klatki piersiowej celem
wykonania dwoch oddechéw ratowniczych nie powinna
przekraczaé 10 sekund'®.
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Stosunek ucisnie¢ do wentylacji

Dla osoby prowadzacej RKO u osoby dorostej w poje-
dynke Wytyczne 2010 zalecaly stosunek ucisnieé¢ do wen-
tylacji 30:2. Kilka badari obserwacyjnych dokumentuje nie-
znaczng poprawe wynikéw leczenia po wprowadzeniu zmian
w wytycznych, obejmujacych zmiang stosunku ucisnigé do
wentylacji z 15:2 na 30:2'%1% W zwigzku z tym ERC zale-

ca utrzymanie stosunku ucisnie¢ do wentylacji 30:2.

RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowej
Badania obserwacyjne, klasyfikowane czgsto jako ba-
dania o bardzo malej wiarygodnosci, dotyczace zatrzyma-
nia krazenia o podejrzewanej etiologii kardiologicznej u oséb
dorostych, sugeruja réwnorzednos¢ RKO z wytacznym uci-
skaniem klatki piersiowej i RKO laczacej wykonywanie uci-
$nie¢ klatki piersiowej i oddechéw ratowniczych? 1918 Nie
mamy wystarczajacej pewnosci, ze RKO z wylacznym uci-
skaniem klatki piersiowej i standardowa RKO s3 réwnorzed-
ne, by zmienia¢ obecng praktyke. Dlatego tez ERC popiera
rekomendacje ILCOR, ze wszystkie osoby wykonujace RKO
powinny stosowaé uciskanie klatki piersiowej u kazdego pa-
cjenta z zatrzymaniem krazenia. Osoby przeszkolone, ktére
s3 w stanie wykona¢ oddechy ratownicze, powinny prowadzi¢
naprzemienne ucisnigcia klatki piersiowej i oddechy ratowni-
cze, co moze by¢ dodatkowo korzystne u dzieci oraz poszko-
dowanych, u ktérych doszto do zatrzymania krazenia w wy-
niku asfiksji'"*'®, a takze wéwczas gdy przyjazd zespotu ra-
townictwa medycznego (ZRM) si¢ op6znial®.

Uzycie automatycznych defibrylatorow
zewnetrznych

Osoby po krétkim szkoleniu, a nawet bez niego moga bez-
pieczne i skuteczne uzywaé¢ AED™. AED umozliwiaja wy-
konanie defibrylacji wiele minut przed przybyciem profesjo-
nalnej pomocy. Podczas podtaczania i uzywania AED nalezy
kontynuowa¢ RKO, minimalizujac przerwy w ucisnieciach
klatki piersiowej. Osoby prowadzace RKO powinny poste-
powac zgodnie z poleceniami glosowymi, gdy tylko sie po-
jawia, w szczegolnosci dotyczy to ponownego podjecia uci-
$nie¢ tak szybko, jak wydawana jest komenda, oraz minima-
lizowania przerw w uci$nigciach klatki piersiowe;.

Standardowe AED mogg by¢ stosowane u dzieci powy-
zej 8. roku zycia'?7?*. U dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem zy-
cia, jesli to mozliwe, nalezy uzywacé elektrod pediatrycznych
i przystawki zmniejszajacej energie defibrylacji lub trybu pe-
diatrycznego.

RKO przed defibrylacja
Kontynuuj RKO podczas sprowadzania i podtgczania
defibrylatora lub AED, ale nie opézniaj defibrylacji.

Odstep czasu do ponownej oceny rytmu
Przerywaj ucisniecia klatki piersiowej co 2 minuty, aby
oceni¢ rytm.

Instrukcje glosowe
Jest szczegdlnie wazne, aby osoby wykonujace RKO

zwracaly uwage na instrukcje glosowe podawane przez AED
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i wykonywaly je bezzwlocznie. Z reguly instrukcje glosowe
mozna zaprogramowa¢ i zaleca si¢, by byly one zgodne z se-
kwencja wytadowari i przedzialami czasu RKO podanymi
powyzej. Urzadzenia mierzace jakos¢ RKO moga dodatko-
wo zapewniaé podawang w czasie rzeczywistym informacje
zwrotng o jakosci dzialania za pomocy instrukeji glosowych
badz wizualnych.

W praktyce AED umieszczone jest w miejscu, gdzie
uzywajg go przeszkoleni $wiadkowie zdarzenia, wéwczas
ustawienia standardowe AED powinny by¢ zgodne ze sto-
sunkiem uci$nie¢ do wentylacji 30:2. Jesli takie urzadzenie
bedzie umieszczone w miejscu, w ktérym sporadycznie znaj-
dujg si¢ osoby przeszkolone, to wiasciciel badz dystrybutor
moze zmieni¢ ustawienia AED na takie jak dla RKO z wy-

tacznym uciskaniem klatki piersiowe;.

Programy publicznego dostepu do defibrylacji
(Public Access Defibrillation — PAD)

Umieszczanie AED w okolicy miejsc, gdzie zatrzyma-
nie krazenia moze wystapic raz na 5 lat, wydaje si¢ optacalne
i poréwnywalne do innych procedur medycznych'>%. Re-
jestrowanie AED w programach powszechnego dostepu do
defibrylacji, dzieki czemu dyspozytor bedzie mégt skierowaé
osobe dzwonigca do najblizszego AED, moze réwniez po-
méc w optymalizacji odpowiedzi na zatrzymanie krazenia'?.
Dane na temat skutecznosci zastosowania AED w domach
sg ograniczone'. Pacjenci z VF resuscytowani w domach
stanowig mniejszy odsetek niz pacjencji z VF resuscytowa-
ni w miejscach publicznych, chociaz catkowita liczba pacjen-
tow resuscytowanych w domach jest wyzsza'?. Programy
powszechnego dostepu do defibrylacji rzadko s3 dostgpne
w zespolach mieszkaniowych'™. Wykorzystanie znajduja-
cych si¢ w okolicy miejsca zdarzenia przeszkolonych ochot-
nikéw i skierowanie ich do najblizszego AED moze popra-
wi¢ czestos¢ RKO wykonywanej przez swiadkéw zdarzenia

i skrécié czas do defibrylacji®”.

Uniwersalne oznaczenie AED

ILCOR zaprojektowalo proste i czytelne oznaczenie
AED, rozpoznawalne na calym swiecie, ktére jest zalecane
w celu wskazania jego lokalizacji'*".

Wewnatrzszpitalne uzycie AED

Nie ma zadnego opublikowanego, randomizowanego
badania poréwnujacego wenatrzszpitalne uzycie AED i de-
fibrylatoréw manualnych. Trzy badania obserwacyjne wy-
kazaty brak wzrostu przezywalnosci do wypisu ze szpita-
la u pacjentéw z wewnatrzszpitalnym zatrzymaniem krg-
zenia, u ktérych uzywano AED, w stosunku do pacjentéw,
u ktérych uzyto defibrylacji manualnej**™*. Inne duze ba-
danie obserwacyjne wykazalo réwniez, ze uzycie AED
w wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia wigzalo si¢ ze
zmniejszong przezywalnoscia do wypisu ze szpitala w sto-
sunku do sytuacji, gdzie AED nie bylo uzywane'®. Dane
te sugerujg, ze uzycie AED moglo spowodowaé u pacjen-
téw z zatrzymaniem krazenia w rytmach nie do defibryla-
¢ji szkodliwe opéznienie w rozpoczeciu RKO i wydtuza-
nie przerw w uciskaniu klatki piersiowej'*. Zalecamy sto-

sowanie AED w tych oddziatach szpitalnych, gdzie istnieje
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ryzyko opé6znienia defibrylacji w zwigzku z dtugim czasem
dotarcia zespolu resuscytacyjnego, a osoby wykonujace RKO
nie sg przeszkolone w defibrylacji manualnej. Celem po-
winno by¢ wykonanie defibrylacji w ciagu 3 minut od utra-
ty przytomno$ci. W oddziatach, gdzie mozliwe jest szyb-
kie wykonanie defibrylacji badz przez wyszkolony personel,
badz przez zespét resuscytacyjny, nalezy wykonaé defibryla-
cje manualng i jest to w takiej sytuacji metoda preferowana
w stosunku do AED. Szpitale powinny monitorowaé czasy
od utraty przytomnosci do pierwszej defibrylacji, jak réw-
niez prowadzi¢ audyt wynikéw resuscytacii.

Zagroienia dla ratownika i ratowanego

Wykonywanie RKO przez $wiadkéw zdarzenia u oséb
bez zatrzymania krazenia niezmiernie rzadko powoduje po-
wazne obrazenia. Obawa wyrzadzenia krzywdy nie powin-
na powstrzymywaé $wiadkéw zdarzenia przed rozpocze-

ciem RKO.

Cialo obce w drogach oddechowych
(zadlawienie)

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana cialem ob-
cym (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAO) jest rzadka,
potencjalnie uleczalng przyczyna przypadkowej $mierci'®.
Zwykle na poczatku poszkodowani sa przytomni i w kon-
takcie, dlatego mozna czgsto wezesnie wdrozy¢ interwen-

cje ratujgce zycie.

Rozpoznanie

FBAO najczesciej wystepuje podezas jedzenia lub picia.
Ryc. 1.5 przedstawia algorytm postgpowania u os6b dorostych
z FBAO. Ciata obce moga spowodowac zaréwno tagodna, jak
i ciezka niedroznosé drég oddechowych. Wazne jest, aby za-
pytaé przytomna osobg poszkodowang: ,Czy si¢ zadtawiles?”.
Poszkodowany, ktéry moze méwié, kaszle¢ i oddychaé, ma a-
godng postaé¢ niedroznoéci. Poszkodowany, ktéry nie moze
méwi¢, ma slabnacy kaszel, z trudem oddycha lub nie moze
oddycha¢, ma ci¢zka niedroznosé drég oddechowych.

Postepowanie w lagodnej niedroznosci drog
oddechowych

Zachecaj poszkodowanego do kaszlu. Kaszel generuje
wysokie ci$nienie w drogach oddechowych i moze usunaé
cialo obce.

Postepowanie w ciezkiej niedroznosci drog
oddechowych

Opisy przypadkéw przytomnych dorostych i dzieci po-
wyzej 1. roku zycia z catkowita FBAO wykazaly skutecz-
nos¢ uderzeri czy klepnieé w plecy oraz ucisnie¢ nadbrzusza
lub klatki piersiowej". Prawdopodobienistwo sukcesu wzra-
sta przy polaczeniu uderzen lub klepnig¢ w plecy z uciénie-

ciami nadbrzusza i klatki piersiowej'®’.

Postepowanie w FBAO u osoby nieprzytomnej
Randomizowane badanie na zwlokach'® oraz dwa pro-

spektywne badania, w ktérych uczestniczyli znieczuleni

ochotnicy, wykazaly, ze ucisniecia klatki piersiowej generujg
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Ryc. 1.5. Algorytm postepowania u oséb dorostych z niedrozno-
$cig drég oddechowych spowodowang ciatem obcym (rysunki
1-5).

n Podejrzewaj

zadlawienie

Zachowaj czujnos¢ zwigzana z moz-
liwym zadtawieniem, szczegoéinie

w trakcie spozywania positku przez
poszkodowanego.

a Zachecaj do kaszlu

Instruuj poszkodowanego,
aby kaszlat.
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H Wykonajuderzeniaw oko-
lice miedzytopatkowa
Jesli kaszel staje sie nieefektywny,
wykonaj do pieciu uderzen w okoli-
ce miedzylopatkowa.

B Jesli poszkodowany wykazuje objawy catkowitej niedroz-
nosci drég oddechowych i jest przytomny, wykonaj pigc ude-
rzefi w okolicg miedzytopatkowa.

B Stani nieco z boku i za poszkodowanym.

B Podeprzyj klatke piersiows poszkodowanego jedna dlo-
nig i pochyl poszkodowanego do przodu, tak aby ciato obce
— jesli uda si¢ je przemiesci¢ — wydostato si¢ na zewnatrz
przez usta, a nie dostalo si¢ glebiej do drég oddechowych.

® Nadgarstkiem drugiej dfoni wykonaj do pigciu mocnych
uderzen w okolicg miedzytopatkows.

n Wykonaj ucisniecia
nadbrzusza
Jesli uderzenia w okolice miedzyto-

patkowa sa nieskuteczne, wykonaj
do pieciu ucisnie¢ nadbrzusza.

B Jesli mimo wykonania pieciu uderzeri w okolicg miedzy-
topatkows nie udaje si¢ usuna¢ niedroznosci drég oddecho-
wych, wykonaj do pieciu ucisnie¢ nadbrzusza.

B Stan za poszkodowanym i obejmij go obiema rekami
w gérnej czesci brzucha.

B Pochyl poszkodowanego do przodu.

B Zaci$nij dlor w pigé¢ i umies¢ ja pomiedzy pepkiem
a klatka piersiows.

B Drugg dlonig obejmij zaci$nieta pies¢ i zdecydowanym,
krotkim ruchem pociagnij ja do géry i do siebie.

B Czynnos§¢ powtdrz do pigciu razy.

B Jesli nadal nie udaje si¢ usungé niedroznosci, kontynuuj
wykonywanie naprzemiennie pieciu uderzen w okolicg mie-
dzylopatkows z pigcioma uci$nieciami nadbrzusza.

H Rozpocznij RKO
Gdy poszkodowany straci przytom-
nos¢, rozpocznij RKO.

B Jesli na jakimkolwiek etapie poszkodowany straci przy-
tomnos¢:

— ostroznie pol6z go na podiodze,

— natychmiast wezwij pogotowie ratunkowe,

— rozpocznij RKO, zaczynajac od wucisnig¢ klatki
piersiowe;.

Ryc. 1.5 (cd.)
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wyzsze ci$nienia w drogach oddechowych, niz ucisniecia
nadbrzusza. Dlatego nalezy bezzwlocznie rozpoczaé uci-
$niecia klatki piersiowej, jesli poszkodowany przestaje od-
powiadaé lub traci przytomnos¢. Po 30 uciénigciach nalezy
wykona¢ 2 oddechy ratownicze i kontynuowaé RKO do cza-
su, az poszkodowany odzyska przytomnos¢ i zacznie prawi-
dlowo oddycha¢. Poszkodowanych z uporczywym kaszlem,
utrudnionym polykaniem lub uczuciem ciata obcego w dro-
gach oddechowych nalezy skierowad na konsultacje medycz-
ng. Uci$nigcia nadbrzusza i klatki piersiowej moga poten-
cjalnie powodowaé powazne obrazenia wewngtrzne, dlatego
wszyscy, u ktérych byly one stosowane, powinni by¢ zbada-
ni przez lekarza.

Resuscytacja dzieci (zob. rowniez rozdzial 6)
i poszkodowani tonacy (zob. rowniez
rozdziat 4)
Nalezy mie¢ swiadomosé, ze u wielu dzieci resuscytacja nie
jest podejmowana, poniewaz potencjalni ratownicy boja si¢, ze
wyrzadza krzywde, gdyz nie sg przeszkoleni specyficznie w re-
suscytacji dzieci. Ten lek jest nieuzasadniony, gdyz o wiele le-
piej stosowaé u dzieci BLS wedlug algorytmu dla dorostych,
niz nie robi¢ nic. W celu uproszczenia nauczania i utrwala-
nia wiedzy osoby bez wyksztalcenia medycznego powinno si¢
nauczaé, ze sekwencja BLS dla dorostych moze by¢ stosowa-
na takze u dzieci, ktére sg nieprzytomne i nie oddychaja lub
oddychaja nieprawidlowo. Ponizsze niewielkie modyfikacje
w sekwencji postepowania u os6b dorostych spowoduja, ze al-
gorytm ten stanie si¢ jeszcze bardziej odpowiedni dla dzieci:
B Zanim rozpoczniesz ucisniecia klatki piersiowej, wyko-
naj 5 poczatkowych oddechéw ratowniczych.
®  Cho¢ to bardzo malo prawdopodobna sytuacja, kie-
dy dzialasz sam, prowadz RKO przez 1 minutg, zanim
udasz si¢ po pomoc.
®  Uciskaj mostek na glebokos¢ jednej trzeciej wymia-
ru przednio-tylnego klatki piersiowej; u niemowlat po-
nizej 1. roku zycia uzywaj do tego dwéch palcow; aby
osiagna¢ wiasciwg glebokosé u dzieci powyzej 1. roku
zycia, uzywaj jednej lub obu rak.

Te same zmiany dotyczace pigciu poczatkowych od-
dechéw ratowniczych i prowadzenia RKO przez 1 minu-
te przed wezwaniem pomocy, jesli ratownik jest sam, moga
zwiekszy¢ przezywalnos¢ u ofiar toniecia, ale takich mody-
fikacji powinno si¢ uczy¢ wylacznie te osoby, ktére majg za-
wodowy obowigzek udzielenia pomocy potencjalnym ofia-
rom toniecia (np. ratownikéw wodnych).

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne

Wytyczne zapobiegania wewnatrzszpitalnemu
zatrzymaniu krazenia

Wezesne rozpoznanie pogarszajacego sie stanu zdro-
wia pacjenta oraz zapobieganie zatrzymaniu krazenia sta-
nowig pierwsze ogniwo lafcucha przezycia®. Jesli dojdzie
do zatrzymania krazenia, tylko okolo 20% pacjentéw, kt6-
rzy doznali zatrzymania krazenia w warunkach wewnatrz-
szpitalnych, przezyje do wypisu ze szpitala'**'#. Szpitale po-

winny zapewni¢ system opieki, ktéry obejmuje: (a) edukacie
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Wytyczne resuscytacji 2015

personelu w zakresie objaw6éw oraz racjonalnego reagowa-
nia na pogarszajacy si¢ stan zdrowia pacjenta, (b) odpowied-
nie i czeste monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta,
(c) jasne wytyczne (np. odnosnie do kryteriéw wezwania lub
skali wezesnego ostrzegania), pomocne we wczesnym wy-
krywaniu pogarszajacego si¢ stanu pacjenta, (d) przejrzy-
sty uniwersalny system wzywania pomocy oraz (e) wiasciwg

iw odpowiednim czasie reakcje na wezwanie'®.

Zapobieganie pozaszpitalnej naglej Smierci
sercowej (Sudden Cardiac Death — SCD)

Wigkszos¢ ofiar SCD jest obcigzona wywiadem choroby
serca w przeszlo$ci oraz miata objawy ostrzegajace, zazwy-
czaj o charakterze bélu w klatce piersiowej, okolo godziny
przed zatrzymaniem krgzenia'. Dotychczas zdrowe dzieci
i mlodzi dorosli, doznajacy SCD, réwniez moga mieé obja-
wy (np. omdlenie, b6l w klatce piersiowe] i kotatanie serca),
ktére powinny zaalarmowaé personel medyczny i spowodo-
waé wezwanie pomocy specjalistycznej, aby zapobiec zatrzy-
maniu krazenia"*!, Programy przesiewowe dla sportowcéw
réznig si¢ w poszezegblnych krajach>'. Identyfikacja oséb
z uwarunkowaniami dziedzicznymi oraz badanie przesiewo-
we czlonkéw rodzin moze poméc w zapobieganiu zgonom
wéréd mlodych 0s6b z wrodzonymi chorobami serca™**.

Resuscytacja przedszpitalna

RKO vs defibrylacja jako pierwsza czynnos¢
W pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia

Personel systemu ratownictwa medycznego powinien
prowadzi¢ wysokiej jakosci RKO podczas przygotowywania,
podlaczania i tadowania defibrylatora. Opéznienie defibry-
lacji nie powinno by¢ wigksze, niz wymaga tego ocena po-
trzeby defibrylacji oraz tadowanie sprzetu.

Zasady korczenia resuscytacji

Reguta ,koriczenia podstawowych zabiegéw resuscyta-
cyjnych”, stosowana przez personel medyczny (upowaznio-
ny do prowadzenia wylacznie RKO i defibrylacji), przewi-
duje zgon pacjenta’™ i zaleca przerwanie resuscytacji, jesli
nie doszto do ROSC, nie byly wykonane zadne defibrylacje,
a zespdl ratownictwa medycznego nie byl swiadkiem zatrzy-
mania krazenia. Kilka badan wykazalo mozliwos¢ uogélnie-
nia tej reguly'*1%%. Ostatnie badania wskazuja, ze zespoly ra-
townictwa medycznego prowadzace interwencje ALS mogg
réwniez wykorzystywal powyzsza regule, zwang z tego

wzgledu ,uniwersalng” regula koficzenia resuscytacji'>* 16516,

Resuscytacja wewnatrzszpitalna
W przypadku zatrzymania krazenia w warunkach we-
wngtrzszpitalnych podzial resuscytacji na podstawowe i za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne jest umowny; w praktyce
jest to kontinuum i opiera si¢ na zdrowym rozsagdku. Algo-
rytm wstgpnego postepowania w wewnatrzszpitalnym za-
trzymaniu krazenia jest zobrazowany na ryc. 1.6.
B Upewnij si¢ co do wlasnego bezpieczeristwa.
B Jesli pracownicy ochrony zdrowia sa $wiadkami utraty
przytomnosci pacjenta lub znajduja pacjenta nieprzy-

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC 23

Resuscytacja wewnatrzszpitalna

Utrata przytomnosci / pogorszenie stanu zdrowia pacjenta

Wolaj o pomoci ocen stan pacjenta

Wezwij zespot
resuscytacyjny*

RKO 30:2
z tlenem i przyrzadami
do udrazniania drég
oddechowych

Podtacz elektrody defibrylatora /
monitor. Wykonaj defibrylacje,
jesli wskazana

Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne,
gdy przybywa

zespot resuscytacyjny

Ocen ABCDE.
Rozpoznaj i lecz przyczyny.
Tlen, monitorowanie,
dostep iv

Wezwij zespot resuscytacyjny,
jesli wskazane

Przekaz pacjenta
zespotowi resuscytacyjnemu

Ryc. 1.6. Algorytm resuscytacji wewnatrzszpitalnej

ABCDE - drogi oddechowe (Airway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability),
ekspozycja (Exposure), iv — dozylny, RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa

*The European Resuscitation Council, the European Board of Anaesthesiology and the European Society of Anaesthesiology zalecaja wszystkim szpi-
talom w Europie zunifikowanie numeru telefonu ratunkowego (2222) dla pacjenta z NZK.

tomnego w warunkach klinicznych, powinni po pierw-

sze wezwal pomoc (uzywajac np. dzwonka alarmowe-

go czy wolajac o pomoc), a nastgpnie ocenié, czy pa-

cjent reaguje. Delikatnie potrzaénij za ramiona i glosno

zapytaj: ,Czy wszystko w porzadku?”.

Jesli inni czlonkowie personelu s3 w poblizu, mozliwe
jest podjecie kilku czynnosci réwnoczesnie.

Pacjent, ktory reaguje

Konieczna jest pilna ocena kliniczna pacjenta. W za-
leznosci od lokalnych protokoléw moze ona by¢ wykonana
przez zespél resuscytacyjny, np. MET (Medical Emergency
Teams), RRT (Rapid Response Team). Podczas oczekiwania
na zespdl resuscytacyjny podaj tlen, podiacz monitor oraz
zabezpiecz wklucie dozylne.

Pacjent, ktory nie reaguje

Doktadna sekwencja czynnosci bedzie zaleze¢ od
stopnia przeszkolenia personelu oraz jego doswiadczenia
w ocenie oddechu i krazenia. Przeszkolony personel ochro-
ny zdrowia nie zawsze jest w stanie oceni¢ oddech i kraze-

nie wystarczajaco niezawodnie, aby potwierdzi¢ zatrzymanie
krgzenia 04244167172

www.erc.edu
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Oddech agonalny (pojedyncze westchnienia, powolny,
glosny oddech z wysitkiem) jest zjawiskiem powszechnym
we wstepnych etapach zatrzymania krazenia i jest jego ob-
jawem, dlatego nie nalezy go myli¢ z oznakami zycia*>*556,
Oddech agonalny moze si¢ takze pojawic¢ w trakcie uci$nieé
klatki piersiowej w wyniku poprawy perfuzji mézgowej,
ale nie jest wyznacznikiem ROSC. Zatrzymanie krazenia
moze skutkowaé wstepnym krétkim epizodem drgawkopo-
dobnym, co mozna pomyli¢ z napadem padaczkowym*+.
Zmiana koloru skéry, widoczne zblednigcie oraz zasinienie
zwigzane Z sinicg nie s3 wyznacznikami zatrzymania kra-
zenia®,

B Wolaj o pomoc (jesli nie zrobites tego do tej pory).
Utéz poszkodowanego na plecach, a nastepnie udroznij
drogi oddechowe:

®  Udroznij drogi oddechowe i oceni oddech:

B Udroznij drogi oddechowe wykorzystujac rekoczyn od-
giecia glowy i uniesienia zZuchwy:

O Utrzymujac drozne drogi oddechowe patrz, stuchaj

i prébuj wyczué prawidtowy oddech (okazjonalne
westchniecia, wolny, gtosny oddech z wysitkiem to
nie jest oddech prawidiowy).

O  Patrz, czy klatka piersiowa si¢ unosi:
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- Sluchaj odgloséw oddechu przy ustach po-
szkodowanego.

- Prébuj wyczu¢ przeplyw powietrza na swoim
policzku.

- DPatrz, stuchaj i prébuj wyczué oddech przez
nie dluzej niz 10 sekund, aby okresli¢, czy po-
szkodowany oddycha prawidlowo.

Sprawdz, czy s oznaki krazenia:

O Moze by¢ trudno stwierdzi¢ z caly pewnoscia, ze
tetno jest nieobecne. Jesli pacjent nie wykazuje
oznak zycia (przytomno$¢, celowy ruch ciata, pra-
widlowy oddech lub kaszel) lub masz watpliwo-
$ci, natychmiast rozpocznij RKO i kontynuuj ja
do czasu przybycia bardziej doswiadczonej pomo-
cy lub do czasu, gdy u pacjenta pojawia si¢ oznaki
Zycia.

O Malo prawdopodobne jest, aby prowadzenie uci-
$nig¢ klatki piersiowej u pacjenta z bijacym sercem
bylo szkodliwe”*. Niemniej opdznienie w rozpo-
znaniu zatrzymania krazenia i rozpoczeciu RKO
bedzie miato szkodliwy wplyw na przezywalnos¢
i trzeba go unikad.

O Tylko osoby doswiadczone w ALS powinny pré-
bowa¢ oceni¢ t¢tno na tetnicy szyjnej, réwnocze-
$nie poszukujac oznak zycia. Ta szybka ocena nie
powinna trwaé dluzej niz 10 sekund. Rozpocznij
RKO, jesli masz jakiekolwiek watpliwosci co do
obecnoéci lub braku tetna.

Jesli oznaki zycia s zachowane, konieczna jest pilna

ocena kliniczna pacjenta. W zaleznoéci od lokalnych

protokoléw moze jg przeprowadzi¢ zespé6l resuscyta-
cyjny. Podczas oczekiwania na zespé! podaj pacjentowi
tlen, podlacz monitor i zapewnij dostep dozylny. Jesli
mozliwe jest uzyskanie miarodajnego pomiaru satura-
cji krwi tlenem (np. pulsoksymetrii (SpO,)), miareczkuj
stezenie tlenu w mieszaninie wdechowej, tak aby osiag-

na¢ SpO, 94-98%.

Jesli oddech jest nieobecny, ale pacjent ma zachowane

tetno (zatrzymanie oddechu), wentyluj pluca pacjenta

sprawdzajac oznaki krazenia co 10 oddechéw. Rozpocz-
nij RKO, jesli istnieje jakakolwiek watpliwos$¢, czy tetno
jest obecne, czy nie.

Rozpoczynanie resuscytacji wewnatrzszpitalnej

jace

Kluczowe etapy wymieniono ponizej. Dowody popiera-
zasadnos¢ tych dzialan mozna znalez¢ w rozdziale po-

$wieconym specyficznym interwencjom.

www.erc.edu

Jedna osoba rozpoczyna RKO, podczas gdy pozosta-
li czlonkowie personelu wzywaja zespét resuscytacyjny
oraz organizuja sprzet resuscytacyjny oraz defibrylator.
Jesli obecna jest tylko jedna osoba z personelu medycz-
nego, bedzie to oznaczalo koniecznos¢ pozostawienia
pacjenta.

Wykonaj 30 ucisnie¢ klatki piersiowej, a nastepnie 2 od-
dechy.

Uciskaj klatke piersiowg na gleboko$¢ okoto 5 cm, ale
nie glebiej niz 6 cm.

Ucis$niecia klatki piersiowej nalezy wykonywac z czgsto-
$cig 100-120/min.

Wytyczne resuscytacji 2015

Po kazdym uci$nigciu pozw6l na catkowity powrét klat-
ki piersiowej do jej pierwotnego ksztaltu; nie opieraj si¢
na klatce piersiowej pacjenta.

Minimalizuj przerwy i zapewnij wysokiej jakosci uci-
$niecia klatki piersiowej.

Wykonywanie wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki pier-
siowej przez dluzszy czas jest meczgce; minimalizu-
jac przerwy, staraj si¢ zmienia¢ osobe uciskajaca klatke
piersiowa co 2 minuty.

Utrzymuj drozno$¢ drég oddechowych pacjenta oraz
wentyluj jego pluca najbardziej odpowiednim do tego
sprzetem, ktory jest natychmiast dostepny. Nalezy roz-
poczaé wentylacje przy uzyciu maski kieszonkowej lub
worka samorozprezalnego z maskg twarzowg przy po-
mocy drugiej osoby. Jako alternatywe zastosuj nadglo-
$niowy przyrzad do udrazniania drég oddechowych
z workiem samorozprezalnym. Préba intubacji dotcha-
wiczej powinna zostaé podjeta tylko przez osoby prze-
szkolone, kompetentne i doswiadczone w tym zakresie.
W celu potwierdzenia polozenia rurki dotchawiczej
oraz monitorowania czestosci wentylacji musi by¢ wy-
korzystany wykres kapnografii. Moze by¢ on réwniez
wykorzystany, gdy stosujesz przyrzad nadglosniowy
z workiem samorozpre¢zalnym. Inne zastosowanie wy-
kresu kapnografii w celu monitorowania jakosci RKO
oraz potencjalnego rozpoznania ROSC podczas RKO
jest oméwione w dalszej czesci tego rozdzialu'™.
Zadbaj, aby wdech trwat 1 sekundg i dostarczaj objeto$é
oddechows wystarczajaca do spowodowania prawidlo-
wego uniesienia si¢ klatki piersiowej. Podawaj dodat-
kowy tlen tak, aby jak najwczesniej osiagna¢ najwyzsze
mozliwe stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej'”.
Gdy tylko zostang udroznione drogi oddechowe pa-
cjenta za pomocy intubacji dotchawiczej lub przyrza-
du nadglos$niowego, prowadz ucisniecia klatki piersio-
wej nieprzerwanie (za wyjatkiem przerwy na defibry-
lacje lub badanie tetna, jesli sa wskazane) z czgstoscig
100-120/min i wentyluj ptuca pacjenta z czestoécia
okoto 10 oddechéw na minute. Unikaj hiperwentyla-
cji (zaréwno nadmiernej czgstodci, jak i objetosci od-
dechowe;j).

Jesli sprzet do udrazniania drég oddechowych i wen-
tylacji nie jest dostepny, rozwaz prowadzenie wentyla-
¢ji technikg usta-usta. Jesli istniejg kliniczne powody,
aby unika¢ kontaktu usta-usta, albo takie prowadzenie
wentylacji jest niewykonalne, wykonuj uciénigcia klat-
ki piersiowej do czasu dotarcia pomocy lub sprzetu do
udrazniania drég oddechowych.

Gdy tylko dostarczony zostanie defibrylator, przyklej
elektrody samoprzylepne do pacjenta podczas ucisnigé
klatki piersiowej, a nastepnie szybko oceri rytm. Jesli
elektrody samoprzylepne nie sg dostgpne, zastosuj tyz-
ki defibrylatora. Przerwij ucisnigcia klatki piersiowej na
krétko, aby oceni¢ rytm serca. Przy zastosowaniu defi-
brylatora manualnego, jesli rytm to VE/pV'T, fadujesz
defibrylator w tym czasie, kiedy drugi ratownik kon-
tynuuje ucisniecia klatki piersiowej. Kiedy defibrylator
zostanie natadowany, nalezy przerwa¢ ucisniecia klat-
ki piersiowej i wykona¢ jedno wyladowanie, a nastepnie
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natychmiast podja¢ ucisniecia klatki piersiowej. Upew-
nij si¢, ze nikt nie dotyka pacjenta, gdy dostarczane jest
wyladowanie. Zaplanuj i zapewnij bezpieczenstwo de-
fibrylacji, zanim przerwiesz uci$nigcia klatki piersiowe;.

B Jesli uzywasz automatycznego defibrylatora zewngtrz-
nego (AED), wykonuj jego polecenia audiowizualne
i podobnie staraj si¢ minimalizowaé przerwy w uci$nig-
ciach klatki piersiowej przez wykonywanie poleceri bez
op6znienia.

B W niektérych okolicznosciach, gdy elektrody samo-
przylepne nie sg dostgpne, w celu minimalizacji prze-
rwy przeddefibrylacyjnej stosuje si¢ alternatywne meto-
dy defibrylacji przy uzyciu tyzek defibrylatora.

B W niektérych krajach stosowana jest strategia fadowa-
nia defibrylatora pod koniec kazdego 2-minutowego cy-
klu RKO podczas przygotowania do oceny rytmu'’*1"’.
Jesli rytmem jest VE/pV'T, dostarczane jest wytadowa-
nie, a nastepnie podejmowana jest RKO. Nie wiadomo,
czy taka strategia niesie za sobg korzysci, ale na pewno
skutkuje tadowaniem defibrylatora takze w rytmach nie
do defibrylacyji.

B Podejmij uci$niecia klatki piersiowej natychmiast po
prébie defibrylacji. Minimalizuj przerwy w ucisnigciach
klatki piersiowej. Jesli stosujesz defibrylator manualny,
mozliwe jest zredukowanie przerwy pomiedzy prze-
rwaniem i ponownym podjeciem ucisnig¢ klatki pier-
siowej do mniej niz 5 sekund.

®  Kontynuyj resuscytacje do czasu przybycia zespolu re-
suscytacyjnego lub gdy u pacjenta wystapia oznaki Zycia.
Uzywajac AED, postepuj zgodnie z jego poleceniami.

B Podczas resuscytacii, jesli jest wystarczajaca liczba per-
sonelu, przygotuj kaniule dozylng oraz leki, ktére moga
by¢ uzyte przez zespét resuscytacyjny (np. adrenaling).

B Wyznacz jedng osobeg, ktéra bedzie odpowiedzialna za
przekazanie informacji liderowi zespolu resuscytacyjne-
go. W tym celu wykorzystaj narzedzia komunikacyjne
o okreslonej strukturze, np. SBAR (Sizuation Backgro-
und Assessment Recommendation), RSVP (Reason Story
Vitals Plan)'"'". Zgromadz dokumentacj¢ pacjenta.

B Jakos¢ uci$nie¢ klatki piersiowej podczas resuscyta-
cji wewngtrzszpitalnej czgsto jest suboptymalna'®®8!,
Znaczenia nieprzerywania ucisnie¢ klatki piersiowej
nie mozna przeceni¢. Nawet krétkie przerwy w uci-
$nieciach klatki piersiowej majg katastrofalny wplyw
na wyniki leczenia pacjenta i nalezy podja¢ wszelkie
starania w celu zapewnienia nieprzerwanych, skutecz-
nych uciénig¢ klatki piersiowej podczas calej resuscy-
tacji. Ucisniecia klatki piersiowej nalezy podja¢ na po-
czatku resuscytacji i prowadzi¢ nieprzerwanie, chyba ze
konieczna jest krétka przerwa na okreslone interwencje
(np. oceng rytmu). Wiekszo§¢ interwencji moze by¢ wy-
konana bez przerywania ucisni¢¢ klatki piersiowej. Za-
daniem lidera zespotu resuscytacyjnego jest monitoro-
wanie jakosci RKO oraz zmienianie ratownikéw, jesli ta
jako$¢ si¢ obniza.

®  Ciagle monitorowanie ETCO, podczas RKO moze by¢
wykorzystane jako wskaznik jakosci RKO, a wzrost jego
warto$ci podczas RKO jako wskaznik powrotu sponta-
nicznego krazenia'7+1827184,
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B Jedli to mozliwe, osoba uciskajaca klatke piersiowa po-
winna by¢ zmieniana co 2 minuty, ale bez przerwy
w uci$nieciach klatki piersiowej.

Algorytm postepowania ALS

Mimo ze algorytm ALS w zatrzymaniu krazenia
(ryc. 1.7) odnosi sie do wszystkich zatrzyman krazenia, do-
datkowe interwencje moga by¢ wskazane w zatrzymaniach
krazenia, do ktérych doszlo w szczegélnych okolicznosciach
(patrz rozdzial 4)°.

Interwencjami, ktére bezsprzecznie wiaza si¢ z lepsza
przezywalno$cig pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, sg
natychmiastowy i efektywny BLS podjety przez swiadkéw
zdarzenia, nieprzerwane, wysokiej jakosci uciénigcia klat-
ki piersiowej oraz wezesna defibrylacja w VE/pV'T. Wyka-
zano, ze zastosowanie adrenaliny zwigksza czestos¢ ROSC,
ale nie przezywalnos¢ do czasu wypisu ze szpitala. Ponad-
to istnieje prawdopodobienstwo, ze pogarsza ono dlugoter-
minows przezywalno$¢ z dobrym skutkiem neurologicz-
nym. Podobnie dowody na poparcie zaawansowanych tech-
nik udrazniania drég oddechowych podczas ALS pozostaja
ograniczone>!®1%2. Pomimo ze leki i zaawansowane tech-
niki udrazniania drég oddechowych nadal s3 uwzglednione
w algorytmie interwencji ALS, maja one drugorz¢dne zna-
czenie w poréwnaniu z wezesng defibrylacja 1 wysokiej jako-
$ci, nieprzerwanymi uci$nieciami klatki piersiowe;.

Podobnie jak w poprzednich wytycznych, w algorytmie
ALS rozréznione sa rytmy do defibrylacji i nie do defibry-
lacji. Kazdy cykl jest w ogélnych zarysach podobny i pole-
ga na 2-minutowej RKO prowadzonej do czasu oceny ryt-
mu i, jesli s3 wskazania, badania tetna. Adrenalina w dawce
1 mg podawana jest co 3-5 minut do czasu powrotu spon-
tanicznego krazenia — czas podania pierwszej dawki adre-
naliny zostal opisany dalej. W rytmach VF/pVT wskaza-
ne jest podanie jednorazowej dawki 300 mg amiodaronu po
catkowitej liczbie trzech defibrylacji. Mozna rozwazy¢ po-
danie kolejnej dawki amiodaronu po pieciu defibrylacjach.
Nie jest znany optymalny czas trwania cyklu RKO, istnieja
algorytmy z dtuzszymi cyklami (3-minutowymi), w ktérych

czas podazy adrenaliny jest inny'®.

Rytmy do defibrylacji (migotanie komor / czestoskurcz

komorowy bez tetna)

Po potwierdzeniu zatrzymania krazenia wezwij pomoc
(wlaczajac w to prosbe o dostarczenie defibrylatora) i roz-
pocznij RKO, zaczynajac od ucisnieé klatki piersiowej i wy-
korzystujac stosunek ucisnig¢ do wentylacji 30:2. Gdy do-
starczony zostanie defibrylator, kontynuuj ucisniecia klatki
piersiowej podczas podtgczania elektrod.

Zidentyfikuj rytm i postepuj zgodnie z algorytmem
ALS.

B Jesli potwierdzone zostanie VF/pV'T, nataduj defibryla-
tor w tym czasie, gdy inny cztonek zespotu kontynuuje
ucisniecia klatki piersiowej. Gdy defibrylator zostanie
natadowany, przerwij ucisniecia klatki piersiowej, szyb-
ko upewnij si¢, ze zaden z ratownikéw nie dotyka pa-
cjenta, i wykonaj pojedyncze wyladowanie.

B Poziomy energii defibrylacji nie ulegly zmianie od czasu

opublikowania Wytycznych 2010'. Dla fal dwufazowych
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
Nie reaguje
i nie oddycha prawidtowo?
Wezwij zespot resuscytacyjny
RKO 30:2
Podtacz elektrody defibrylatora/monitor
Minimalizuj przerwy
Ocen rytm
Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) (PEA/asystolia)
1 defibrylacja Powrét spontanicznego
Minimalizuj przerwy krazenia
Natychmiast wznéw RKO NATYCHMIASTOWA Natychmiast wznéw RKO
przez 2 min OPIEKA przez 2 min
Minimalizuj przerwy PORESUSCYTACYJNA Minimalizuj przerwy
® Uzyj schematu ABCDE
® D3z do SpO, 94-98%
® D3z do prawidtowych
wartosci PaCO,
® 12-odprowadzeniowe EKG
® | ecz przyczyne
® Kontroluj temperature
docelowg
PODCZAS RKO LECZ ODWRACALNE PRZYCZYNY

n
® Minimalizuj przerwy w ucisnieciach
B Podawaj tlen
Zastosuj kapnografie
n
w zaawansowany sposéb

Zapewnij dostep donaczyniowy (do

Podawaj adrenaline co 3-5 minut

Zapewnij wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej

Podaj amiodaron po 3 defibrylacjach

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe
naczyn wiencowych lub ptucnych

Hipoksja

Hipowolemia
o hiverkaliemi Odma prezna
et El Tamponada worka osierdziowego

Hipotermia/hipertermia Zatrucia

Nie przerywaj ucisniec¢ po udroznieniu drég oddechowych

ROZWAZ

B Obrazowanie ultrasonograficzne

zylny lub doszpikowy)

® Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, aby umozliwi¢ transport /
leczenie

m Koronarografie i przezskorng interwencje wiencowa

® Pozaustrojowa RKO

Ryc. 1.7. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych

RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa, VF/VT bez tetna — migotanie komoér/czestoskurcz komorowy bez tetna,
PEA/asystolia — aktywnos¢ elektryczna bez tetna/asystolia, ABCDE - drogi oddechowe (Airway), oddychanie (Breathing),
krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability), ekspozycja (Exposure), SpO, - saturacja krwi tetniczej,

www.erc.edu

PaCO, - cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w krwi tetniczej
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stosuj poczatkows energie o wartosci co najmniej 150 J.
Stosujac defibrylatory manualne, po nieudanej prébie
defibrylacji oraz u pacjentéw, u ktérych wystapit nawrét
migotania komér, rozwaz eskalacje energii defibrylacji,
jesli to mozliwe!*1%.

B Minimalizuj opdznienie pomiedzy zaprzestaniem uci-
énie¢ klatki piersiowej a dostarczeniem wyladowa-
nia (przerwe przeddefibrylacyjna); nawet 5-10 sekund
opéznienia zmniejsza szanse na skutecznos¢ wytadowa-
nia$85:197,198

B W celu zminimalizowania przerwy podefibrylacyjnej
i catkowitej przerwy okotodefibrylacyjnej natychmiast po
wyladowaniu, bez przerwy na ponowng ocen¢ rytmu czy
badanie tetna, podejmij RKO (stosunek uciénig¢ do wen-
tylacji 30:2), zaczynajac od ucisniec klatki piersiowej®*®.

®  Kontynuuj RKO przez 2 minuty, a nastepnie przerwij
na krétko, aby oceni¢ rytm; jesli nadal wystepuje VE/
pV'T, wykonaj drugie wytadowanie (150-360 ] energia
dwufazows). Natychmiast po wytadowaniu, bez prze-
rwy na ponowng oceng rytmu czy badanie tetna, podej-
mij RKO (stosunek uciénieé do wentylacji 30:2), zaczy-
najac od ucisnie¢ klatki piersiowe;.

. Kontynuuj RKO przez 2 minuty, a nastepnie przerwij
na krétko, aby oceni¢ rytm; jesli nadal wystepuje VE/
pV'T, wykonaj trzecie wytadowanie (150-360 ] ener-
gia dwufazowa). Natychmiast po wytadowaniu, bez po-
nownej oceny rytmu czy badania t¢tna, podejmij RKO
(stosunek ucisnie¢ do wentylacji 30:2), zaczynajac od
uci$nie¢ klatki piersiowej.

B Jesli udalo si¢ uzyskaé dostep dozylny/doszpikowy,
w ciggu kolejnych 2 minut RKO podaj 1 mg adrenaliny
i 300 mg amiodaronu'®.

B Zapis kapnografii moze ulatwi¢ wykrycie ROSC bez
przerywania uci$nie¢ klatki piersiowej i moze by¢ wyko-
rzystany w celu unikniecia iniekeji adrenaliny w bolusie
po osiagnieciu powrotu spontanicznego krazenia. Kilka
badari z udzialem ludzi wykazalo, ze wraz z powrotem
spontanicznego krgzenia znamiennie wzrasta koricowo-
wydechowy CO,74182:18200201, Jegli podezas RKO po-
dejrzewasz ROSC, wstrzymaj podaz adrenaliny i podaj
ja po potwierdzeniu zatrzymania krazenia przy kolejnej
analizie rytmu.

B Jesli nie udalo si¢ osiagnagé ROSC wraz z trzecig de-
fibrylacja, adrenalina moze poprawi¢ przeplyw krwi
przez migsieri sercowy i zwigkszy¢ szanse na skuteczng
defibrylacje wraz z kolejng proba.

B Odmierzanie czasu na podawanie adrenaliny moze
dezorientowa¢ osoby prowadzace resuscytacje i dlate-
go ten aspekt musi zosta¢ podkreslony podczas szkole-
nia®. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze podawanie lekéw nie
moze by¢ powodem przerw w RKO lub opéznienia ta-
kich interwencji, jak defibrylacja. Dane uzyskane z ba-
dari z udzialem pacjentéw sugeruja, ze mozliwe jest po-
dawanie lekéw w sposéb, ktéry nie wplywa na jakos¢
RKO™ .

B Po kazdym 2-minutowym cyklu RKO, jesli rytm zmie-
nia sie w asystoli¢ lub PEA, postepuj zgodnie z sekwen-
¢ja dla ,rytméw niedefibrylacyjnych”. Jesli obecny jest
rytm niedefibrylacyjny, ktéry jest zorganizowany (kom-
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pleksy QRS s3 regularne lub waskie), sprobuj wyczu¢
tetno. Upewnij si¢, ze kazdorazowa ocena rytmu jest
krotkotrwalta, a tetno sprawdzane tylko wtedy, gdy ob-
serwuje si¢ zorganizowany rytm. Jesli istnieje jakakol-
wiek watpliwos¢ co do obecnosci tetna w rytmie zorga-
nizowanym, natychmiast podejmij RKO. Jesli doszto do

ROSC, rozpocznij opieke poresuscytacyjna.

W trakcie leczenia VF/pV'T pracownicy ochrony zdro-
wia muszg skutecznie koordynowa¢ RKO i dostarczanie wy-
tadowari bez wzgledu na to, czy stosuja defibrylator ma-
nualny, czy AED. Skrécenie przerwy okolodefibrylacyjnej
(pomiedzy zaprzestaniem uci$nie¢ klatki piersiowej a ich
wznowieniem po wyladowaniu) nawet o kilka sekund moze
zwigkszy¢ prawdopodobieristwo skutecznosci wytadowa-
nia®®171%_ Co wiecej, kontynuacja wysokiej jakosci RKO
w tym czasie moze zwigkszy¢ amplitude i czgstotliwosé mi-
gotania komér i tym samym poprawi¢ szanse skutecznosci
defibrylacji w przywréceniu rytmu perfuzyjnego®®2%.

Niezaleznie od rytmu w zatrzymaniu krazenia, po po-
czatkowej dawce adrenaliny, kolejne dawki 1 mg podawaj
co 3-5 minut do czasu uzyskania ROSC; w praktyce bedzie
to si¢ odbywalo raz na dwie petle algorytmu. Jesli podczas
RKO pojawig si¢ objawy zycia (celowy ruch, prawidtowy od-
dech lub kaszel) lub wzrosnie ETCO,, sp6jrz na monitor; je-
§li obecny jest zorganizowany rytm, sprawdz tetno. Jesli tet-
no jest wyczuwalne, rozpocznij opieke poresuscytacyjng. Jesli
tetno jest nieobecne, kontynuuj RKO.

VF/pVT u monitorowanego pacjenta w obecnosci Swiadkdw

Jesli u monitorowanego pacjenta dojdzie do zatrzyma-
nia krazenia w obecnosci $wiadkéw w laboratorium hemo-
dynamiki, oddziale hemodynamiki, intensywnej terapii lub
u monitorowanego pacjenta po operacji kardiochirurgiczne;j,
a defibrylator manualny jest natychmiastowo dostepny:

B Potwierdz zatrzymanie krazenia i wolaj o pomoc.

B Jesli poczatkowym rytmem jest VEF/pV'T, wykonaj do
trzech wytadowari jedno po drugim.

B Po kazdej defibrylacji szybko sprawdz, czy nastgpita
zmiana rytmu i ewentualnie ROSC.

B Jedli trzecie wytadowanie nie bylo skuteczne, rozpocz-
nij uciénigcia klatki piersiowej i kontynuuj RKO przez

2 minuty.

Strategie trzech wyladowan z rzedu mozna réwniez
rozwazy¢, jesli w zatrzymaniu krazenia w obecnosci $wiad-
kéw poczatkowym rytmem u pacjenta do tej pory monitoro-
wanego przy uzyciu defibrylatora manualnego jest VE/pV'T.
Mimo ze nie ma danych popierajacych strategie trzech wy-
tadowari w jakichkolwiek z wyzej wymienionych okoliczno-
§ci, mato prawdopodobne jest, aby ucisniecia klatki piersio-
wej zwickszyly juz i tak wysoka szanse na ROSC, gdy de-
fibrylacja wykonywana jest wczesnie w elektrycznej fazie,
natychmiast po pojawieniu si¢ VE.

Drogi oddechowe i wentylacja

Leczac utrzymujace sic VEF/pVT pomiedzy prébami
defibrylacji, zapewnij dobrej jakosci ucisniecia klatki pier-
siowej. Rozwaz odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia
(4H 1 4T) i lecz, jesli jakie$ zidentyfikujesz. Intubacja dot-

chawicza zapewnia najpewniejsze zabezpieczenie droznosci
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drég oddechowych, ale powinna zostaé podijeta tylko przez
odpowiednio przeszkolong osobe, ktéra posiada doswiad-
czenie w tej technice. Intubacja dotchawicza nie moze op6z-
nia¢ defibrylacji. Personel posiadajacy umiejetnosci w za-
awansowanych technikach zabezpieczania droznosci drég
oddechowych powinien przeprowadzi¢ prébe laryngosko-
pii i intubacji bez przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej;
krotka przerwa w uci$nieciach moze by¢ wymagana podczas
wprowadzania rurki migdzy wigzadla glosowe, ale przerwa
ta nie powinna trwaé¢ dluzej niz 5 sekund. Alternatywnie,
aby unikna¢ przerw w ucisnieciach klatki piersiowej, prébe
intubacji mozna odroczy¢ do czasu powrotu spontanicznego
krazenia. Zadne z randomizowanych badar z grupg kontro-
Ing nie wykazalo, ze intubacja dotchawicza zwigksza prze-
zywalno$¢ po zatrzymaniu krazenia. Po zaintubowaniu pa-
cjenta potwierdZ polozenie rurki intubacyjnej i odpowiednio
ja zabezpiecz. Wentyluj pluca pacjenta z czgstoscig 10 odde-
chéw na minute; nie hiperwentylyj. Po zaintubowaniu pa-
cjenta kontynuuj uci$niecia klatki piersiowej z czgstoscia
100-120/min bez przerw na wentylagcje.

Jesli personel przeszkolony w intubacji dotchawiczej nie
jest dostepny, akceptowalng alternatywa do udroznienia drég
oddechowych stanowia przyrzady nadgtosniowe (np. maska
krtaniowa, rurka krtaniowa, i-gel). Po udroznieniu drég odde-
chowych przyrzadem nadglosniowym podejmij prébe prowa-
dzenia uciénie¢ klatki piersiowej bez przerw na wentylacje®®.
Jesli przeciek powietrza jest nadmierny i powoduje nieade-
kwatna wentylacje pluc pacjenta, nalezy prowadzi¢ ucisniecia
klatki piersiowej z przerwami na wentylacje (w stosunku 30:2).

DoSTEP DOZYLNY I LEKI

Jesli do tej pory tego nie zrobiono, zapewnij dostep do-
zylny. Zapewnienie dostepu do zyly obwodowej jest szybsze,
tatwiejsze i bezpieczniejsze. Po podaniu lekéw do kaniuli
obwodowej trzeba ja przeplukaé ptynem o objetosci co naj-
mniej 20 ml oraz unie$¢ koniczyng na 10-20 sekund w celu
ulatwienia dostarczenia lekéw do krazenia centralnego. Jesli
zapewnienie dostepu dozylnego jest trudne lub niemozliwe,
rozwaz dostep doszpikowy. U 0séb dorostych jest on obecnie
uznany za skuteczny®” 2. Leki podane doszpikowo osiaga-
ja adekwatne stezenia w osoczu w czasie poréwnywalnym
z podazg dozylng?'*12,

RyTmy NIE DO DEFIBRYLAC]I (PEA 1 AsYSTOLIA)

Aktywnos¢ elektryczng bez tetna (PEA) definiuje sig
jako zatrzymanie krazenia w obecnosci aktywnosci elektrycz-
nej serca (innej niz czgstoskurcz komorowy), ktéra w normal-
nych warunkach wigzataby si¢ z obecnoscig tetnas.

Przezycie zatrzymania krazenia w mechanizmie asy-
stolii czy PEA jest mato prawdopodobne, jesli odwracalna
przyczyna nie zostanie wykryta i skutecznie leczona.

Jesli poczatkowym rejestrowanym rytmem jest PEA lub
asystolia, rozpocznij RKO w stosunku 30:2. Jesli na monito-
rze pojawia sie asystolia, nie przerywajac RKO sprawdz, czy
wszystkie odprowadzenia sg poprawnie podiaczone. Gdy
zapewnisz drozno$¢ drég oddechowych w sposéb zaawan-
sowany, kontynuuj uciéniecia klatki piersiowej bez przerw
na wentylacje. Po 2 minutach RKO ponownie sprawdz rytm.
Jesli obecna jest asystolia, natychmiast podejmij RKO. Jesli
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obecny jest zorganizowany rytm, sprébuj wyczué tetno. Jesli
tetno jest nieobecne (lub masz jakgkolwick watpliwo$é co do
jego obecnosci), kontynuuj RKO.

Podaj 1 mg adrenaliny tak szybko, jak tylko zapewnio-
ny zostanie dostep dozylny lub doszpikowy i powtarzaj jej
podawanie co drugi cykl RKO (tj. co okoto 3—5 minut). Jesli
tetno jest obecne, rozpocznij opieke poresuscytacyjna. Jesli
podczas RKO powrécg oznaki zycia, sprawdz rytm i zbadaj
tetno. Jesli podczas RKO podejrzewasz ROSC, wstrzymaj
podaz adrenaliny i kontynuuj RKO. Podaj adrenaling, jesli
potwierdzisz zatrzymanie krazenia podczas kolejnej anali-
Zy rytmu.

Za kazdym razem, gdy rozpoznasz asystoli¢, sprawdz
doktadnie zapis EKG w poszukiwaniu zatamkéw P, ponie-
waz taki rytm moze odpowiedzie¢ na stymulacj¢ przezskor-
ng. Préby stymulacji rzeczywistej asystolii nie przynoszg ko-
rzy$ci. Ponadto jesli jest jakakolwiek watpliwo$é, czy rytm
jest asystolig, czy niskonapieciowym VF, nie nalezy wykony-
wac defibrylacji; w zamian kontynuuj ucisniecia klatki pier-
siowej 1 wentylacje. Kontynuowanie wysokiej jakosci RKO
moze zwigkszy¢ amplitude i czestotliwosé VF oraz popra-
wié szanse na przywrécenie rytmu perfuzyjnego po wykona-
niu defibrylacji?®2%,

Optymalny czas trwania RKO pomiedzy kolejnymi
ocenami rytmu moze si¢ rozni¢ w zaleznosci od rytmu za-
trzymania krazenia oraz od tego, czy jest to pierwsza, czy
kolejna petla®*. W oparciu o konsensus ekspertéw, jesli pod-
czas leczenia asystolii lub PEA po 2-minutowej petli RKO
rytm zmienia si¢ w VE, postepuj zgodnie z algorytmem dla
rytméw defibrylacyjnych. W przeciwnym razie kontynuuj
RKO i podawaj adrenaling co 3-5 minut, jesli podczas ba-
dania t¢tna nie bylo ono wyczuwalne. Jesli podczas 2-minu-
towej petli RKO zauwazone zostanie VE, nalezy dokoriczy¢
petle RKO, zanim potwierdzony zostanie rytm i wykonane
wyladowanie, jesli jest wskazane — taka strategia zminimali-
zuje przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej.

POTENCJALNIE ODWRACALNE PRZYCZYNY ZATRZYMANIA
KRAZENIA

Podczas kazdego zatrzymania krazenia nalezy rozwazy¢
potencjalne przyczyny lub czynniki obciazajace, dla ktérych
istnieje specyficzne leczenie. Aby ulatwi¢ ich zapamigtanie,
zostaly one podzielone na dwie grupy po cztery, z uwzgled-
nieniem poczatkowej litery: H lub T. Wigcej szczeg6téw na
ten temat zawarto w rozdziale 4 ,Zatrzymanie krazenia —
postgpowanie w sytuacjach szczegdlnych™.

ZASTOSOWANIE OBRAZOWANIA ULTRASONOGRAFICZNEGO
PODCZAS ZAAWANSOWANYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH
W kilku badaniach oceniono zastosowanie ultraso-
nografii podczas zatrzymania krazenia w celu identyfika-
cji potencjalnie odwracalnych przyczyn?27. Mimo ze zad-
ne badanie nie wykazalo, iz zastosowanie tej techniki obra-
zowania poprawia wyniki leczenia, nie ma watpliwosci, ze
echokardiografia daje mozliwos¢ zidentyfikowania odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krazenia. W aspekcie mini-
malizacji przerw w uci$nieciach klatki piersiowej wigczenie
ultrasonografii do zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-

nych wymaga bardzo dobrego przeszkolenia.

www.prc.krakow.pl



Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC 29

MONITOROWANIE PODCZAS ZAAWANSOWANYCH ZABIEGOW

RESUSCYTACYJNYCH
Istnieje wiele metod oraz coraz nowszych technologii,

ktére umozliwiaja monitorowanie pacjenta podczas RKO

oraz potencjalnie wspomagaja przeprowadzanie interwencji

ALS. Zalicza si¢ do nich:

B Objawy kliniczne, takie jak préby oddechu, ruch oraz
otwieranie oczu, moga pojawic si¢ podczas RKO. Moze
to wskazywa¢ na ROSC i wymaga weryfikacji poprzez
sprawdzenie rytmu serca i zbadanie t¢tna, ale moze by¢
réwniez skutkiem RKO, ktéra generuje krazenie wy-
starczajace do odzyskania objawow zycia, wigczajac w to
powrdt swiadomosci?™.

B Zastosowanie urzgdzen generujacych informacjg zwrot-
ng lub wydajacych instrukcje dotyczace RKO zostato
opisane w rozdziale 2 , Podstawowe zabiegi reuscytacyj-
ne”'. Zastosowanie takich urzadzen podczas RKO na-
lezy rozwazac tylko jako czes¢ szerszego systemu opieki,
ktéry powinien obejmowa¢ szeroko rozumiane inicjaty-
wy poprawy jakosci RKO*2%,

B Badanie tetna, gdy obecny jest rytm EKG mogacy da-
wad rzut serca, moze by¢ przeprowadzane w celu roz-
poznawania ROSC. Jednakze tetno moze by¢ niewy-
czuwalne w stanach malego rzutu serca i niskiego ci-
$nienia tetniczego®. Warto$¢ préb wyczuwania tetna
na tetnicach podczas ucisnieé klatki piersiowej w celu
oceny efektywnosci resuscytacji pozostaje niejasna. Zyla
prézna dolna pozbawiona jest zastawek, dlatego wstecz-
ny przeplyw krwi do systemu zylnego moze wywotaé
tetnienie zyly udowej'. Tetnienie tetnicy szyjnej pod-
czas RKO niekoniecznie wskazuje na adekwatny prze-
plyw moézgowy czy sercowy.

B Monitorowanie rytmu serca za pomocs elektrod samo-
przylepnych, tyzek defibrylatora czy elektrod EKG sta-
nowi standardows cz¢é¢ ALS. Artefakty spowodowane
ruchem uniemozliwiajag wiarygodng ocene rytmu serca
podczas uciénig¢ klatki piersiowej, zmuszajgc ratowni-
kéw do przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej na czas
oceny rytmu oraz uniemozliwiajac wezesne rozpozna-
nie nawrotu VF/pV'T. Niektére nowoczesne defibryla-
tory wyposazone sg w filtry odsiewajace artefakty spo-
wodowane ucis$nieciami klatki piersiowej, ale nie ma
badari z udzialem ludzi, ktére wykazalyby poprawe wy-
nikéw leczenia bedacy rezultatem ich uzycia. Nie za-
lecamy rutynowego zastosowania algorytméw filtruja-
cych artefakty podczas analizowania rytmu EKG w cza-
sie RKO, chyba ze jako czgé¢ programu badawczego®.

B W Wytycznych 2015 zwigkszono nacisk na zastosowa-
nie wykresu fali kapnografii podczas RKO, co zostato
oméwione bardziej szczegélowo ponize;.

B Pobieranie prébek krwi do analizy podczas RKO moze
by¢ wykorzystane do identyfikacji potencjalnie odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krazenia. W stanach kry-
tycznych unikaj badania krwi wlosniczkowej, poniewaz
wyniki moga nie by¢ wiarygodne; w zamian wykorzy-
stuj prébki krwi zylnej lub tetnicze;.

B Wartosci gazometrii krwi sg trudne do zinterpretowa-
nia podczas RKO. Podczas zatrzymania krazenia war-
tosci gazometrii krwi te¢tniczej moga by¢ mylace i nie
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odzwierciedlajg prawdziwego stanu kwasowo-zasado-
wego tkanek?”. Na podstawie analizy krwi z zyly cen-
tralnej mozna latwiej oszacowa¢ pH tkankowe. Moni-
torowanie saturacji krwi z zyly centralnej podczas ALS
jest wykonalne, ale jego rola podczas RKO pozostaje
niejasna.

B Jnwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego umozliwia wy-
krycie niskich wartoéci ci$nienia krwi po ROSC. Po-
przez optymalizacje uci$nigc klatki piersiowej podczas
RKO rozwaz takie ich prowadzenie, aby osiagnaé ci-
$nienie rozkurczowe w aorcie powyzej 25 mmHg?.
W praktyce bedzie to oznaczato pomiar tetniczego ci-
$nienia rozkurczowego. Mimo ze w badaniach ekspery-
mentalnych wykazano pewne korzysci RKO prowadzo-
nej pod kontrolg hemodynamiczng®*?
dowodéw na poprawe przezywalnosci u ludzi dzigki jej
zastosowaniu'”.

B Badanie ultrasonograficzne w celu identyfikacji i lecze-
nia odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia oraz

,obecnie nie ma

rozpoznawania stanéw malego rzutu serca (,pseudo-
-PEA”). Jego zastosowanie zostalo oméwione wezesnie;.
B QOksymetria mézgowa z wykorzystaniem spektrosko-
pii bliskiej podczerwieni w sposob nieinwazyjny mierzy
regionalng saturacje mézgowa (rSO,)*** i jest nowg
technologig mozliwa do wykorzystania podczas RKO.
Do ustalenia pozostaje jej rola w kierowaniu interwen-
cjami resuscytacji krazeniowo-oddechowej, wlaczajac

w to prognozowanle podczas 1po resuscytaq1231

WYKRES KRZYWE] KAPNOGRAFII PODCZAS ZAAWANSOWA-

NYCH ZABIEGOW RESUSCYTACYJNYCH
Wykres krzywej kapnografii umozliwia ciagly pomiar

konicowowydechowego CO, w czasie rzeczywistym pod-

czas RKO. Podczas RKO wartosci koricowowydechowego

CO, sq niskie, co odzwierciedla maly rzut serca generowa-

ny przez uci$niecia klatki piersiowej. Dotychczas nie zgro-

madzono dowodéw na to, ze zastosowanie wykresu krzywej
kapnografii podczas RKO skutkuje poprawg wynikow lecze-
nia pacjentéw, chociaz w sposéb oczywisty wykazano korzy-
$ci z zapobiegania nierozpoznanej intubacji przetyku. Rola

Wykresu krzywej kapnografii podczas RKO polega na:
Potwierdzaniu potozenia rurki intubacyjnej w tchawicy
(dla dalszych szczegétow patrz nizej).

B Monitorowaniu czgstosci wentylacji podczas RKO oraz
unikaniu hiperwentylacji.

B Monitorowaniu jakosci uci$nigé klatki piersiowej pod-
czas RKO. Wartosci koricowowydechowego CO, wigzg
si¢ z glebokoscia ucisnigd i czgstoscig wentylacii, a gleb-
sze uci$niecia spowodujg wzrost jego wartosci®*?. Okre-
Slenie, czy mozna to wykorzysta¢ w celu kierowania
opiekg nad pacjentem i poprawy wynikéw leczenia, wy-
maga dalszych badan'™.

B Rozpoznawaniu ROSC podczas RKO. Wzrost
koricowowydechowego CO, podczas RKO moze
wskazywa¢ na ROSC i zapobiegaé niepotrzebnej
i potencjalnie szkodliwej podazy adrenaliny u pacjen-
ta, u ktérego doszlo do przywrécenia spontanicznego
krazenia'7#182200201_Jegli podczas RKO podejrzewa si¢

ROSC, nalezy wstrzymaé podaz adrenaliny. Podaj ja,
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gdy potwierdzisz zatrzymanie krgzenia podczas kolej-
nej analizy rytmu.

B Prognozowaniu podczas RKO. Nizsze wartoéci korico-
wowydechowego CO, moga wskazywac na ztg progno-
z¢ i mniejsze szanse na ROSC'?; jednakze zalecamy,
aby na zadnym etapie RKO nie wykorzystywaé kon-
kretnych wartosci koricowowydechowego CO, jako je-
dynego parametru do podejmowania decyzji o koricze-
niu RKO. Wartosci koricowowydechowego CO, nalezy
rozpatrywa¢ wylacznie jako jeden z elementéw multi-
modalnego podejscia do procesu podejmowania decyzji
w celu prognozowania podczas RKO.

PozAUSTROJOWA RESUSCYTACJA KRAZENIOWO-ODDECHOWA

Pozaustrojowa resuscytacje krazeniowo-oddechows
(extracorporeal CPR — eCPR) nalezy rozwazy¢ jako terapie
ratunkows u pacjentéw, u ktérych wstepne zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne sg nieskuteczne, lub w celu umozli-
wienia przeprowadzenia specyficznych interwencji (np. ko-
ronarografii i przezskérnej interwencji wieicowej lub trom-
bektomii w masywnym zatorze plucnym)®3#*. Koniecz-
ne jest jak najszybsze przeprowadzenie randomizowanych
badari nad pozaustrojowg RKO i prowadzenie obszernych
rejestréw w celu zidentyfikowania okolicznosci, w jakich
sprawdza si¢ najlepiej, opracowania wytycznych dla jej za-
stosowania oraz okreslenia korzysci, kosztéw i ryzyka z niej

wynikajgcych?26,

DEeriBrYLAC)A
Wytyczne 2015 Europejskiej Rady Resuscytacji doty-

czace strategii defibrylacji nie ulegly wigkszym zmianom od

czasu opublikowania poprzednich wytycznych:

® W dalszym ciggu podkresla si¢ istote wezesnie podje-
tych, nieprzerywanych ucisnie¢ klatki piersiowej wraz
z minimalizowaniem czasu trwania przerwy przed-
i podefibrylacyjnej.

®  Kontynuuj uciénigcia klatki piersiowej podczas fadowa-
nia defibrylatora, a wyladowanie dostarcz przerywajac
ucisniecia klatki piersiowej na nie dluzej niz 5 sekund
i natychmiast po defibrylacji wznéw ucisniecia klatki
piersiowe;.

®  Samoprzylepne elektrody do defibrylacji dajg wiele ko-
rzy$ci w poréwnaniu z lyzkami manualnymi i powinny
by¢ uzywane preferencyjnie, jesli sa dostepne.

B Nalezy kontynuowa¢ RKO podczas dostarczania oraz
podlaczania defibrylatora lub automatycznego defibry-
latora zewngtrznego (AED), ale defibrylacji nie nalezy
opéznia¢ bardziej, niz wynika to z ustalenia konieczno-
$ci defibrylacji oraz tadowania defibrylatora.

®  Trzy wyladowania z rzedu mozna rozwazy¢, jesli po-
czatkowy rytm zatrzymania krazenia pod postacig VF/
pVT pojawia si¢ u monitorowanego pacjenta w obec-
nosci $wiadkéw, a defibrylator jest natychmiast dostep-
ny, np. podczas cewnikowania serca.

®  Wartosci energii defibrylacji nie ulegly zmianie od cza-
su opublikowania Wytycznych 2010 Dla fal dwufa-
zowych stosuj poczatkows energie wytadowania o war-
tosci co najmniej 150 J, dla drugiej i kolejnej defibryla-
cji — 150-360 J. Energia wyladowania dla okreslonego
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defibrylatora powinna opiera¢ si¢ na zaleceniach produ-
centa. Jedli to mozliwe, nalezy rozwazy¢ eskalacje ener-
gii po nieudanej probie defibrylacji oraz u pacjentéw,
u ktérych wystapil nawrét migotania komé6r!®1%.

STRATEGIE MINIMALIZOWANIA PRZERWY
PRZEDDEFIBRYLACYJNE]

Opéznienie pomiedzy zaprzestaniem ucisni¢¢ klatki
piersiowej a dostarczeniem wytadowania (przerwa przed-
defibrylacyjna) musi by¢ ograniczone do absolutnego mini-
mum; nawet 5-10 sekund opdznienia zmniejsza szanse na
skutecznos¢ wyladowania®8587197198.337 Przerwe przeddefi-
brylacyjng mozna zredukowa¢ do mniej niz 5 sekund po-
przez kontynuowanie ucisnie¢ podczas tadowania defibry-
latora oraz dzigki dobrej koordynacji pracy zespolu, przez
kierownika i efektywnej komunikacji'”®*®. Sprawdzenie
bezpieczeristwa w celu unikniecia kontaktu ratownika z pa-
cjentem w momencie defibrylacji nalezy wykona¢ szybko
i skutecznie. Przerwe podefibrylacyjng minimalizuje si¢ po-
przez wznowienie ucisnie¢ klatki piersiowej natychmiast po
dostarczeniu wytadowania (patrz nizej). Caly proces defi-
brylacji manualnej powinien by¢ wykonany z przerwa w uci-
$nigciach klatki piersiowej krétsza niz 5 sekund.

Z ABEZPIECZANIE DROZNOSCI DROG ODDECHOWYCH
I WENTYLACJA

Optymalna strategia zapewniania droznosci drég odde-
chowych nie zostata dotychczas okreslona. Kilka badan ob-
serwacyjnych zakwestionowalo zalozenie, Ze zaawansowa-
ne interwencje majace na celu udroznienie drég oddecho-
wych (intubacja dotchawicza czy zastosowanie przyrzadu
nadgtosniowego) poprawiaja wyniki leczenia®. Grupa Ro-
bocza ALS ILCOR sugeruje stosowanie technik zaawanso-
wanych (intubacja dotchawicza lub przyrzad nadglosniowy)
lub worka samorozpre¢zalnego z maska twarzowy podczas
RKO'. Tak szerokie zalecenia zostaly stworzone z powodu
catkowitego braku wysokiej jakosci dowodéw wskazujacych
najlepszg strategie zabezpieczania droznosci drég oddecho-
wych. W praktyce podczas préby resuscytacji stopniowo wy-
korzystuje sic kombinacje réznych technik zabezpieczania
droznosci drég oddechowych*. Wybér najlepszej metody
udroznienia drég oddechowych czy kombinacji kilku tech-
nik bedzie zalezat od czynnikéw zwigzanych z pacjentem,
etapu resuscytacji (podczas RKO, po ROSC) oraz umiejet-

noéci ratownikéw'2.

POTWIERDZENIE PRAWIDEOWEGO POEOZENIA RURKI
INTUBACYJNE]J

Nierozpoznana intubacja przelyku jest najczestszym
powaznym powiklaniem proby intubacji dotchawiczej. Ru-
tynowe zastosowanie pierwotnych i wtérnych technik po-
twierdzania prawidlowego polozenia rurki intubacyjnej po-
winno zmniejsza¢ to ryzyko. Grupa Robocza ALS ILCOR
zaleca stosowanie kapnografii z zapisem fali w celu potwier-
dzenia i cigglego monitorowania polozenia rurki intubacyj-
nej podczas RKO jako uzupetnienie oceny klinicznej (sil-
ne zalecenia, niska jako$¢ dowodéw). Kapnografia z zapisem
wykresu fali jest mocno rekomendowana, poniewaz cha-
rakteryzuje si¢ innymi potencjalnymi zastosowaniami pod-
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czas RKO (np. monitorowanie czgstosci wentylacji, ocena
jakosci RKO). Jesli kapnografia z zapisem wykresu fali nie
jest dostepna, Grupa Robocza ALS ILCOR zaleca alterna-
tywne stosowanie detektoréw dwutlenku wegla bez zapisu
wykresu, detektoréw przetykowych lub ultrasonografii jako

uzupelnienie oceny kliniczne;.
LEKI 1 PEYNY W ZATRZYMANIU KRAZENIA

Wazopresory

Chociaz w niektérych krajach weigz szeroko stosuje sie
adrenaling i wazopresyng podczas resuscytacii, nie opubliko-
wano dotychczas badan z grupa kontrolng, gdzie stosowano
placebo, ktére udowodnityby, ze rutynowe stosowanie ktore-
gokolwiek wazopresora podczas zatrzymania krazenia u lu-
dzi zwicksza przezycie do czasu wypisu ze szpitala, chociaz
wykazano poprawe przezycia krétkoterminowego!8¢187189,

Gléwnym celem RKO jest zapewnienie przeptywu
krwi przez wazne dla zycia narzady do czasu, az przywré-
cone zostanie spontaniczne krazenie. Pomimo braku danych
dotyczacych zatrzymania krazenia u ludzi nadal zaleca si¢
stosowanie wazopresoréw w celu zwigkszenia perfuzji mo-
zgowej 1 wiericowej podczas RKO.

Nadal zalecamy stosowanie adrenaliny podczas RKO,
podobnie jak w Wytycznych 2010. Biorac pod uwage ogra-
niczong liczbe badan obserwacyjnych!”**2, rozpatrzono
korzysci krétkoterminowych wynikéw (ROSC i przyjecie
do szpitala) i niepewno$¢ w zakresie pozytywnego lub nega-
tywnego wplywu na przezywalnosé do czasu wypisu ze szpi-
tala oraz wyniki neurologiczne. Zdecydowalismy nie zmie-
nia¢ dotychczasowej praktyki do czasu pojawienia si¢ wyso-
kiej jakosci danych o dtugoterminowych wynikach leczenia.

Seria randomizowanych badari z grupa kontrolng**2*
nie wykazata réznic w wynikach koricowych (ROSC, prze-
zywalno$¢ do czasu wypisu ze szpitala, wynik neurologicz-
ny), gdy poréwnano wazopresyng z adrenaling jako wazo-
presor pierwszego rzutu w zatrzymaniu krazenia. Inne ba-
dania poréwnujgce stosowanie adrenaliny w monoterapii lub
w skojarzeniu z wazopresyng réwniez nie wykazaly réznic
w czestosci ROSC, przezywalnosci do czasu wypisu ze szpi-
tala czy w wynikach neurologicznych?*#%°. Sugerujemy, aby
w zatrzymaniu krazenia nie stosowaé wazopresyny zamiast
adrenaliny. Pracownicy ochrony zdrowia pracujacy w sys-
temach opieki stosujacych dotychczas wazopresyng moga
kontynuowacd t¢ praktyke, poniewaz nie ma dowodéw na
szkodliwo$é stosowania wazopresyny w poréwnaniu z ad-
renaling!”.

Leki antyarytmiczne

Podobnie jak w przypadku wazopresoréw, dowo-
dy naukowe na to, ze stosowanie lekéw antyarytmicznych
w zatrzymaniu krazenia przynosi korzysci, s3 ograniczo-
ne. Zaden z lekéw antyarytmicznych podawanych w czasie
zatrzymania krazenia u ludzi nie wplynat na poprawe prze-
zycia do wypisu ze szpitala, chociaz wykazano, ze amioda-
ron zwieksza przezycie do czasu przyjecia do szpitala™#2,
Pomimo braku danych dotyczacych odlegtych wynikéw le-
czenia u ludzi analiza dowodéw naukowych przemawia za
stosowaniem lekéw antyarytmicznych w leczeniu arytmii
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wystepujacych podczas zatrzymania kragzenia. W opornym
na defibrylacje VF amiodaron podany po trzech wstep-
nych wytadowaniach w poréwnaniu z placebo®! lub lidoka-
ing®? poprawia krétkoterminowe wyniki leczenia w posta-
ci wzrostu przezycia do czasu przyjecia do szpitala. Amio-
daron wydaje si¢ tez poprawia¢ odpowiedz na defibrylacje
po zastosowaniu u ludzi lub zwierzat z VF lub niestabilnym
hemodynamicznie VI%%%7. Nie ma dowodéw naukowych
dotyczacych optymalnego czasu, w ktérym amiodaron po-
winien by¢ podany, gdy stosuje si¢ strategie pojedynczych
wyladowan. W badaniach klinicznych przeprowadzonych
dotychczas amiodaron podawano, gdy VF/pV'T utrzymy-
waly sie po wykonaniu co najmniej trzech defibrylacji. Dla-
tego wobec braku jakichkolwiek innych danych zaleca si¢
podawanie 300 mg amiodaronu, jezeli VF/pV'T utrzymuje
si¢ po trzech wytadowaniach.

Lidokaina jest zalecana do stosowania podczas zaawan-
sowanych zabiegéw resuscytacyjnych, jesli amiodaron nie
jest dostepny®2 Nie zalecamy rutynowego stosowania ma-
gnezu w leczeniu zatrzymania krazenia.

Inne leki

Nie zaleca si¢ rutynowego stosowania wodoroweglanu
sodu podczas zatrzymania krgzenia i RKO lub po powro-
cie spontanicznego krazenia. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie
wodoroweglanu sodu w przypadku zagrazajacej zyciu hiper-
kaliemii, zatrzymania krazenia w przebiegu hiperkaliemii
lub zatrucia tréjcyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi.

Terapia fibrynolityczna nie powinna by¢ rutynowo sto-
sowana w leczeniu zatrzymania krgzenia. Nalezy rozwazy¢
tego typu terapie, gdy istnieje podejrzenie lub udowodnio-
no ostry zator tetnicy plucnej. Po zastosowaniu tromboli-
zy w zatrzymaniu krazenia wynikajacym z ostrej zatorowo-
$ci plucnej przezycie polaczone z dobrym efektem neuro-
logicznym bylo opisywane w przypadkach wymagajacych
ponad 60-minutowej RKO. Po podaniu lekéw fibrynoli-
tycznych w wyzej opisanych okoliczno$ciach przed zakori-
czeniem czynnosci resuscytacyjnych nalezy rozwazy¢ pro-
wadzenie przynajmniej 60-90-minutowej resuscytacji*®>.
Trwajaca RKO nie jest przeciwwskazaniem do stosowania

fibrynolizy.

Dozylna plynoterapia

Hipowolemia jest jedng z potencjalnie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia. W przypadku podejrzenia
hipowolemii nalezy szybko przetaczaé¢ plyny. Nie wykazano
korzysci ze stosowania koloidéw we wstepnej fazie resuscy-
tacji, nalezy zatem uzywa¢ zbalansowanych roztworéw kry-
staloidéw, roztworu Hartmanna lub 0,9% roztworu chlorku
sodu. Nalezy unika¢ stosowania roztworéw glukozy, ktéra
szybko przemieszcza si¢ poza lozysko naczyniowe i powo-
duje hiperglikemig, co moze pogorszy¢ wyniki neurologicz-
ne po zatrzymaniu krazenia®!.

TecHNIKI 1 URZADZENIA DO PROWADZENIA RKO

Chociaz manualne wykonywanie uciskania klatki pier-
siowej sg czgsto bardzo niskiej jakosci®*?2*, nie wykazano,
by ktérekolwiek z urzadzen bylo jednoznacznie lepsze od
tej techniki.
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Mechaniczne przyrzady do ucisnie¢ klatki piersiowej

Od czasu opublikowania Wytycznych 2010 przepro-
wadzono trzy obszerne randomizowane badania z grupa
kontrolng, ktére objety 7582 pacjentéw i ktére nie wykaza-
ty jasno korzysci wynikajacych z rutynowego stosowania au-
tomatycznych przyrzadéw mechanicznych do ucisnie¢ klat-
ki piersiowej w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia®®-2652%,
Nie zalecamy rutynowego stosowania automatycznych przy-
rzadéw mechanicznych do ucisnig¢ klatki piersiowej zamiast
uci$nig¢ manualnych. Sugerujemy, aby takie urzadzenia byly
uzasadniong alternatywa do wysokiej jakosci uci$nie¢ ma-
nualnych w sytuacjach, gdzie utrzymywanie wysokiej jako-
$ci uci$nie¢ manualnych jest niewykonalne lub zagraza bez-
pieczenistwu ratownikéw, takich jak RKO w poruszajacej si¢
karetce, przedluzajaca sic RKO (np. zatrzymanie krazenia
z powodu hipotermii) oraz RKO podczas okreslonych proce-
dur (np. koronarografii lub przygotowania do pozaustrojowej
RKO)'™. Nalezy unika¢ przerw w RKO podczas podiaczania
urzgdzenia. Personel ochrony zdrowia, ktéry stosuje mecha-
niczng RKO, powinien ja prowadzi¢ w ramach uporzadko-
wanego 1 monitorowanego programu, ktérego istotnym ele-
mentem sg wszechstronne szkolenia, pozwalajace na zdoby-
wanie kompetencji oraz regularne od$wiezanie umiejetnosci.

Zastawka oporowa (Impedance Threshold Device —1TD)
Randomizowane badanie z grupg kontrolng nad zasto-
sowaniem I'TD w polaczeniu z RKO w poréwnaniu ze stan-
dardowg RKO bez wspomagania I'TD, ktére objeto 8718
pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia nie wy-
kazato korzysci wynikajacych z zastosowania ITD w zakre-
sie przezywalnoéci czy wyniku neurologicznego®”’. Dlate-
go nie zalecamy rutynowego stosowania I'TD ze standardo-
wa RKO. Dwa randomizowane badania z grupg kontrolng
nie wykazaly korzysci w zakresie przezywalnosci do wypi-
su ze szpitala przy stosowaniu ITD z ACD-RKO (dctive
Compression-Decompression-Cardiopulmonary Resuscitation —
RKO z aktywna kompresjg i dekompresja klatki piersiowe;)
w poréwnaniu ze stosowaniem wylacznie ACD-RKO%82,
Wyniki duzego badania nad potgczeniem ITD z ACD-
-RKO w poréwnaniu ze standardowa RKO zostalo opisa-
ne w dwéch publikacjach?®*. Nie wykazano réznic w prze-
zywalnosci do wypisu i przezywalnosci z korzystnym wy-
nikiem neurologicznym po 12 miesigcach®. Po rozwazeniu
ilosci pacjentéw, ktérych nalezatoby objaé leczeniem, aby
uzyskaé pozytywny wynik (numer needed to treat — NNT),
zadecydowano nie zaleca¢ rutynowego zastosowania ITD

wraz z ACD'”,

Zaburzenia rytmu towarzyszace zatrzymaniu
krazenia

Prawidlowe rozpoznanie i leczenie zaburzen rytmu u pa-
cjentéw w stanie krytycznym moze zapobiec wystgpieniu
lub nawrotowi zatrzymania krgzenia po skutecznej wstep-
nej resuscytacji. Ocena wstgpna i leczenie pacjenta z zabu-
rzeniem rytmu powinno przebiega¢ zgodnie ze schematem
ABCDE. W ocenie i leczeniu wszystkich zaburzend rytmu
brane sa pod uwage dwa czynniki: stan pacjenta (stabilny
czy niestabilny) oraz charakter arytmii. Leki antyarytmicz-
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ne charakteryzujg si¢ powolnym poczatkiem dzialania i sg
mniej skuteczne niz kardiowersja elektryczna w uzyskiwaniu
rytmu zatokowego u pacjentow z tachykardia. Z tego wzgle-
du leki te powinny by¢ rezerwowane wylacznie dla pacjen-
téw bez objawéw niepokojacych, a kardiowersja elektryczna
dla pacjentéw niestabilnych, wykazujacych objawy niepoko-
jace. Algorytmy postgpowania w czestoskurczach i brady-
kardii nie ulegly zmianie od 2010 roku i zostaly przedsta-

wione na ryc. .81 1.9.

W przypadku wiekszosci zaburzen rytmu obecno$é lub
brak niepokojacych objawéw determinuje wiasciwy sposéb
leczenia. Ponizej wymienione objawy wskazuja pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie z powodu arytmii:

1. Wstrzas — objawiajacy si¢ bladoscig powlok, nadmier-
ng potliwoscia, zimng i lepka skorg koficzyn (zwigkszo-
na aktywnos¢ ukladu sympatycznego), zaburzonym sta-
nem $wiadomosci (zmniejszony przeplyw mézgowy)
i hipotensja (np. skurczowe cisnienie krwi <90 mmHg.

2. Omdlenie/utrata przytomnosci — w nastepstwie zredu-
kowanego przeplywu mézgowego.

3. Niewydolnos$¢ serca — zaburzenia rytmu, redukujac
przeplyw wiericowy, uposledzaja prace migénia serco-
wego. W ostrych epizodach moze si¢ to objawia¢ obrze-
kiem ptuc (niewydolnos¢ lewej komory) i/lub nadmier-
nie wypelnionymi zytami szyjnymi, i powigkszeniem
watroby (niewydolnoé¢ prawej komory).

4. Niedokrwienie migénia sercowego — wystepuje, gdy zu-
zycie tlenu w sercu przewyzsza jego dostarczanie. Nie-
dokrwienie migénia sercowego moze manifestowaé sie
jako bél w klatce piersiowej (dusznica) lub przebiegaé
bez bélu, jako izolowana zmiana w 12-odprowadze-
niowym EKG (ciche niedokrwienie). Obecno$é nie-
dokrwienia jest szczeg6lnie wazna, gdy pacjent ma wyj-
éciowo chorobe niedokrwienng lub wade strukturalng
serca. W tych przypadkach moze to pociggnaé za soba
dalsze, zagrazajace zyciu komplikacje z zatrzymaniem
krazenia wlacznie.

Po rozpoznaniu rytmu oraz stwierdzeniu obecnosci lub
braku objawéw niepokojacych natychmiastowe postgpowa-
nie obejmuje dwie opcje terapeutyczne:

a) Elektryczng (kardiowersja, stymulacja serca).

b) Farmakologiczng (leki antyarytmiczne i inne).

Zatrzymanie krazenia — postepowanie
w sytuacjach szczegolnych

Szczegodlne przyczyny
Hipoksja

Zatrzymanie krazenia spowodowane wylacznie hipok-
semig wystepuje rzadko. Najczesciej wystepuje jako wynik
asfiksji, ktéra stanowi przyczyne wiekszosci zatrzymarn kra-
zenia o etiologii innej niz kardiogenna.

Przezywalno$¢ po zatrzymaniu krazenia spowodowa-
nym asfiksjg jest mala, a wigkszo$¢ pacjentéw, ktérzy prze-
zyli, cierpia na ciezkie uszkodzenia neurologiczne. Pacjenci,
ktérzy wskutek asfiksji stracili przytomnos¢, ale nie doszto
u nich do zatrzymania krazenia, majg wicksze szanse na do-

bry wynik neurologiczny leczenia?>".
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Algorytm postepowania w tachykardii (z tetnem)

® Ocen uzywajac schematu ABCDE
® Podaj tlen, jesli s wskazania, i uzyskaj dostep iv
® Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO,, wykonaj

12-odprowadzeniowe EKG
® Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny

(np. zaburzenia elektrolitowe)

Kardiowersja*
do 3 préb

Niestabilny

1. Wstrzas

= Amiodaron 300 mg iv
w ciggu 10-20 min
i kolejna kardiowersja;

nastepnie:
= Amiodaron 900 mg
w ciggu 24 h
Szerokie QRS
Miarowe?

(iarowe )

Wezwij pomoc specjalisty

A

Mozliwe rytmy:

® AF z blokiem odnogi
leczenie jak w czestoskurczu
z waskimi QRS

Jesli czestoskurcz komorowy

(lub nie masz pewnosci):

= Amiodaron 300 mg iv w ciggu
20-60 min; nastepnie 900 mg

= Polimorficzny VT w ciggu 24 h
(np. torsades de pointes, podaj = Jesli rozpoznany wczesniej
magnez 2 g w ciggu 10 min) SVT z blokiem odnogi,

podaj adenozyne - jak dla
miarowych czestoskurczéw
z waskimi QRS

Ocen w oparciu o objawy niepokojace

3. Niedokrwienie miesnia sercowego
2.0mdlenie 4. Niewydolnos¢ serca

Zespoly QRS waskie (< 0,12 s)?

Waskie QRS
Miarowe?

= Zastosuj stymulacje nerwu btednego
= Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie iv;
jesli nieskuteczna, podaj 12 mg;
jesli nieskuteczna, podaj kolejne

Niemiarowy czestoskurcz
z waskimi QRS
Prawdopodobnie AF
Kontroluj rytm komér:

12mg
" Zastosuj ciggte monitorowanie EKG

® B-bloker lub diltiazem

® Rozwaz digoksyne lub amiodaron,
jesli obecne objawy niewydolnosci
serca

Leki przeciwzakrzepowe, gdy > 48 h

Powrét rytmu zatokowego? NIE Wezwij pomoc
specjalisty
TAK g
Prawdopodobnie PSVT Mozliwe trzepotanie przedsionkéw

w mechanizmie re-entry:

= Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
po przywréceniu rytmu zatokowego

= Jesli nawraca, ponownie podaj
adenozyne i rozwaz profilaktyke
antyarytmiczng

= Kontroluj rytm serca (np. B-bloker)

¢ Kardiowersja u przytomnych pacjentéw powinna by¢ zawsze wykonywana po zastosowaniu sedacji lub znieczulenia ogélnego

Ryc. 1.8. Algorytm postepowania w czestoskurczach

ABCDE - drogi oddechowe (Airway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability), ekspozycja (Exposure),
SpO, - saturacja krwi tetniczej, iv - dozylny, AF — migotanie przedsionkdw (atrial fibrillation), VT - czgstoskurcz komorowy (venticular
tachycardia), SVT - czestoskurcz nadkomorowy (supraventricular tachycardia), PSVT — napadowy czestoskurcz nadkomorowy
(paroxysmal supraventricular tachycardia)

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe
Zaburzenia réwnowagi elektrolitowej moga by¢ przyczy-
na wystapienia zaburzeri rytmu lub zatrzymania krazenia. Za-
burzenia rytmu zagrazajace zyciu wynikaja najczesciej z nie-
prawidiowego poziomu jonéw potasu, zwlaszcza hiperkaliemii.

Hipotermia przypadkowa

Hipotermi¢ przypadkows definiuje si¢ jako niezamie-
rzony spadek temperatury centralnej ciala ponizej 35°C.
Ochladzanie ludzkiego ciata zmniejsza zapotrzebowanie
tkankowe na tlen o okoto 6% na kazdy 1°C spadku tem-
peratury glebokiej”’®. Przy temperaturze glebokiej réwnej
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18°C mozg czlowieka jest w stanie przetrwaé zatrzymanie
krazenia okolo 10 razy dluzsze niz przy temperaturze 37°C.
Stad wynika ochronny wplyw wychlodzenia na mézg i ser-
ce?”, ktéry umozliwia petny powrét do zdrowia bez uszko-
dzen neurologicznych nawet po dtugim okresie zatrzymania
krazenia, o ile tylko gleboka hipotermia rozwinie si¢, zanim
dojdzie do niedotlenienia. Jesli osrodek dysponujacy syste-
mami pozaustrojowego wspomagania funkcji narzadow jest
niedostepny, mozna podja¢ probe ogrzewania w szpitalu,
stosujac kombinacj¢ zewnetrznych i wewnetrznych technik
ogrzewania (np. systemy ogrzewania cieplym powietrzem,
ciepte wlewy dozylne, plukanie otrzewne;j)*.
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Algorytm postepowania w bradykardii

m Ocen uzywajac schematu ABCDE
= Podaj tlen, jesli sg wskazania, i uzyskaj dostep iv
= Monitoruj EKG, cisnienie tetnicze, SpO,,
wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
m Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny
(np. zaburzenia elektrolitowe)

Ocen w oparciu o objawy niepokojace

1. Wstrzas 3. Niedokrwienie migesnia sercowego
2.0mdlenie 4. Niewydolnos¢ serca

TAK NIE
Atropina
500 pg iv
Satysfakcjonujaca Tac ) Ry2yko asystolii?
odpowiedz? ® Niedawno przebyty epizod
asystolii
NIE " Blok AV Mobitz I
® Catkowity blok serca
W miedzyczasie: TAK z szerokimi QRS
® Atropina 500 ug iv, ® Pauzy komorowe >3 s
powtarzaj do dawki
maksymalnej 3 mg NIE

® |zoprenalina 5 ug/min iv

® Adrenalina 2-10 pg/min iv
® Leki alternatywne*

LUB

® Stymulacja przezskérna

Zaplanuj stymulacje
endokawitarna

* Leki alternatywne:

® Aminofilina

® Dopamina

® Glukagon (przy przedawko-
waniu -blokeréw lub
blokeréw kanatéw
wapniowych)

® Glikopyrolat mozna stosowac
zamiast atropiny

Ryc. 1.9. Algorytm postepowania w bradykardii

ABCDE -drogioddechowe (Airway), oddychanie (Breathing), krazenie (Circulation), stan neurologiczny (Disability), ekspozycja (Exposure);
Sa0, - saturacja krwi tetniczej; iv - dozylny; AV - przedsionkowo-komorowy (atrioventricular)
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Hipertermia

Hipertermia wystepuje wtedy, kiedy wyczerpuja si¢ me-
chanizmy termoregulacji, w efekcie czego temperatura gle-
boka podnosi si¢ powyzej gérnej granicy wartosci prawidlo-
wych utrzymywanych przez mechanizmy homeostazy ustro-
ju. Hipertermia moze si¢ manifestowal szeregiem coraz
powazniejszych stanéw klinicznych, od objawéw przegrza-
nia (beat stress) poprzez wyczerpanie cieplne i udar ciepl-
ny (Heat Stroke — HS) do zespolu niewydolnosci wielona-
rzadowej, a niekiedy nawet zatrzymania krazenia®”’. Podsta-
wa postepowania jest leczenie podtrzymujace oraz szybkie
chtodzenie pacjenta?® 2%, Jesli to mozliwe, chlodzenie na-
lezy rozpoczaé jeszcze przed przybyciem do szpitala. Celem
jest jak najszybsze obnizenie temperatury glebokiej ciata do
okoto 39°C. Jezeli dojdzie do zatrzymania krgzenia, nale-
zy postgpowac zgodnie ze standardowymi wytycznymi oraz
kontynuowa¢ chlodzenie pacjenta. Nalezy stosowaé te same
techniki chlodzenia jak w hipotermii terapeutycznej po za-
trzymaniu krazenia.

Hipowolemia

Hipowolemia jest potencjalnie odwracalng przyczy-
ng zatrzymania krgzenia, ktéra zazwyczaj jest skutkiem
zmniejszenia objetosci krwi krazacej (tj. krwotoku). U pa-
cjent6éw, u ktorych doszlo do krytycznego rozszerzenia to-
zyska naczyniowego (np. w przebiegu anafilaksji lub sepsy),
moze pojawi¢ si¢ hipowolemia wzgledna. W celu szybkiego
przywrécenia objetosci wewnatrznaczyniowej nalezy rozpo-
cza¢ plynoterapie ogrzanymi produktami krwiopochodnymi
i/lub krystaloidami w zaleznosci od podejrzewanej przyczy-
ny hipowolemii. Réwnoczesnie nalezy zainicjowaé natych-
miastows kontrole krwawienia, np. operacje chirurgiczna,
zabieg endoskopowy, techniki wewngtrznaczyniowe?!, lub
leczy¢ przyczyne pierwotng (np. wstrzas anafilaktyczny).

Anafilaksja

Anafilaksja jest ci¢zky, zagrazajaca zyciu, uogdlnio-
ng lub ukladows reakcjg nadwrazliwoéci. Charakteryzuje ja
gwaltowny rozwéj zagrazajacych zyciu probleméw zwigza-
nych z droznoscig drég oddechowych i/lub oddychaniem,
i/lub krazeniem, polagczonych zwykle ze zmianami skérnymi
iw obrebie blon sluzowych®?2%. Adrenalina jest najwazniej-
szym lekiem uzywanym w leczeniu anafilaksji®*¢**’. Algo-
rytm postepowania w anafilaksji, ktéry zawiera dawkowanie
adrenaliny, przedstawia ryc. 1.10. Adrenalina jest najbardziej
skuteczna, jesli zostanie podana weze$nie po pojawieniu sie
objaw6w reakcji anafilaktycznej®®, a jej niekorzystne dziata-
nie obserwuje si¢ niezmiernie rzadko, o ile zostanie poda-
na w odpowiedniej dawce domiesniowe;j. Jesli w ciagu pie-
ciu minut stan pacjenta si¢ nie poprawia, domigéniows daw-
ke adrenaliny nalezy powt6rzy¢. Droga dozylna powinna by¢
wykorzystywana jedynie przez osoby majace doswiadczenie
kliniczne w stosowaniu i miareczkowaniu lekéw wazopre-

syjnych.

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem
Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem zwigza-

ne jest z bardzo wysoka $miertelnoscia, ale wsréd tych pa-

cjent6éw, u ktérych udalo sie osiagnagé ROSC, wynik neu-
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rologiczny jest znacznie lepszy niz w przypadku zatrzyman
krazenia z innych przyczyn®¥?®. Wazne jest, aby zatrzy-
manie krazenia o innej etiologii, ktére powinno by¢ leczo-
ne zgodnie z uniwersalnym algorytmem, nie zostalo mylnie
zinterpretowane jako zatrzymanie krazenia spowodowane
urazem. W zatrzymaniu krazenia spowodowanym hipo-
wolemia, tamponadg worka osierdziowego lub odmg prez-
ng mato prawdopodobne jest, aby ucisnigcia klatki piersio-
wej byly réwnie skuteczne jak w zatrzymaniu krazenia prze-
biegajacym z normowolemig?'#2. Z tego wzgledu ucisniecia
klatki piersiowej stajg si¢ drugorzgdne w stosunku do na-
tychmiastowego leczenia odwracalnych przyczyn, np. tora-
kotomii, kontroli krwawienia itd.

Odma prezna

Czgstos¢ wystepowania odmy preznej wynosi okolo 5%
u pacjentéw z rozleglymi urazami leczonych w warunkach
przedszpitalnych (a 13% wsréd tych, u ktérych doszto do
zatrzymania krazenia w wyniku urazu)?**?. Odbarczenie
odmy za pomocg igly, mimo jej ograniczonej wartosci, jest
procedurg szybka i lezaca w zakresie umiejetnosci wigkszo-
$ci personelu karetki pogotowia?*?”. Prosta torakostomia
jest tatwa do przeprowadzenia i wykorzystywana rutynowo
przez wielu lekarzy w przedszpitalnej pomocy doraznej?®2”.
Polega ona na wykonaniu pierwszych etapéw zaktadania
standardowego drenu do klatki piersiowej — prostym nacig-
ciu — i szybkim rozpreparowaniu tkanek az do jamy opluc-
nowej u pacjenta wentylowanego dodatnimi ci§nieniami.

Tamponada worka osierdziowego

Smiertelnos¢ w przebiegu tamponady worka osierdzio-
wego jest wysoka, a szanse na przezycie daje natychmiastowe
odbarczenie osierdzia. Jesli nie mozna wykona¢ torakotomii
w celu leczenia zatrzymania krazenia spowodowanego po-
urazowg lub nieurazowsa tamponadg worka osierdziowego,
nalezy rozwazy¢ wykonanie perikardiocentezy pod kontro-
la ultrasonografii. Alternatyws jest wykonanie tej procedu-
ry bez wspomagania obrazowego, ale tylko wtedy, gdy aparat
USG nie jest dostepny.

Zatorowos¢

ZATOR PEUCNY

Zatrzymanie krazenia z powodu zatoru plucnego jest
najpowazniejszg postacia kliniczng zatorowosci zylnej*™.
Opisywana czgsto$¢ zatrzyman krazenia spowodowanych
zatorem plucnym jest z duzym prawdopodobieristwem nie-
doszacowana, wynosi 2-9% wszystkich pozaszpitalnych za-
trzyman kragzenia'®*3"13% | 5-6% wszystkich zatrzyman kra-
zenia w warunkach wewnatrzszpitalnych**%. Rozpoznanie
ostrej zatorowosci plucnej podczas zatrzymania krazenia jest
trudne. Wywiad chorobowy oraz ocena pacjenta, jak réwniez
kapnografia i echokardiografia (jesli dostepna) moga w réz-
nym stopniu swoistoéci i czulosci pomée w rozpoznaniu
ostrej zatorowosci plucnej podczas RKO. Nalezy rozwazy¢
podanie lekéw fibrynolitycznych, gdy ostra zatorowos¢ plu-
cna jest potwierdzong lub podejrzewang przyczyng zatrzy-
mania krgzenia. Trwajagca RKO nie jest przeciwwskazaniem

do leczenia fibrynolitycznego. W lokalizacjach, w ktérych
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nie ma dostepu do leczenia alternatywnego, np. w warun-
kach przedszpitalnych, potencjalne korzysci fibrynolizy
w zakresie poprawy przezywalno$ci przewazaja nad poten-
cjalnym ryzykiem wynikajacym z jej stosowania®®. Jesli po-
dano leki fibrynolityczne, nalezy kontynuowaé RKO przez
co najmniej 60-90 minut, zanim resuscytacja zostanie prze-
rwana2s2sy.

ZATOROWOSC WIENCOWA

Prawidlowe rozpoznanie przyczyny moze by¢ trudne
u pacjenta, ktéry jest w stanie zatrzymania krazenia, ale jesli
poczatkowym rytmem jest VF, najprawdopodobniej przyczy-
ng jest choroba wiericowa z zamknieciem duzego naczynia
wieicowego. Transport chorego z réwnoczesnym prowadze-
niem RKO i natychmiastowe przekazanie pacjenta do pra-
cowni hemodynamiki mozna rozwazy¢, jesli zapewniona jest
odpowiednia infrastruktura zaréwno przed-, jak i wewnatrz-
szpitalna oraz zespoly doswiadczone w stosowaniu mecha-
nicznego lub hemodynamicznego wspomagania i przeprowa-
dzaniu ratunkowej PPCI podczas RKO. Podejmujac decyzje
o transporcie z rownoczesnym prowadzeniem RKO, nalezy
wzigé pod uwagg realne szanse na przezycie pacjenta (np. za-
trzymanie kragzenia w obecnoéci $wiadkéw, jesli poczatko-
wym rytmem byt rytm defibrylacyjny (VF/pVT),a RKO zo-
stata rozpoczeta przez $wiadkow). Przejsciowy ROSC row-
niez silnie przemawia za podjeciem takiej decyzji*®.

Zatrucia

Zatrucia rzadko s3 przyczyna zatrzymania krgzenia
i $mierci®. Z leczeniem zatru¢ zwigzanych jest kilka na-
tychmiastowych procedur terapeutycznych, ktére poprawia-
ja wyniki leczenia, obejmujg one: dekontaminacje, zabiegi
majace na celu przyspieszenie wydalania przyjetej trucizny
oraz uzycie specyficznych odtrutek™®31, Preferowang me-
toda dekontaminacji przewodu pokarmowego u pacjentéw
bez ryzyka niedroznosci lub z udroznionymi drogami odde-
chowymi jest podawanie wegla aktywowanego. Jest on naj-
bardziej skuteczny, gdy zostanie podany w ciagu pierwszej
godziny od spozycia trucizny*™.

Szczegolne okolicznosci

Zatrzymanie krazenia w okresie okotooperacyjnym

Najczgstsze przyczyny zatrzymania krgzenia zwigzane-
go ze znieczuleniem wigzg si¢ z niemoznoscia zabezpiecze-
niem droznosci drég oddechowych®2*". Zatrzymanie kra-
zenia spowodowane krwawieniem wigzalo si¢ z najwyzsza
$miertelno$ciag w operacjach niekardiochirurgicznych, gdzie
tylko 10,3% pacjentéw przezywalo do wypisu ze szpitala®*.
Pacjenci na sali operacyjnej sa z reguly objeci pelnym moni-
torowaniem, dlatego rozpoznanie zatrzymania krazenia od-
bywa si¢ bez opdznienia.

Zatrzymanie krazenia po operacjach
kardiochirurgicznych

Zatrzymanie krazenia w bezposrednim okresie poope-
racyjnym po duzych operacjach kardiochirurgicznych wy-
stepuje dos¢ czgsto; jego czestoé¢ wykazano na poziomie

0,7-8%315316,
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Procedura ratunkowej resternotomii jest integralng
czedcig resuscytacji po zabiegu kardiochirurgicznym, jezeli
wszystkie inne odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia
zostaly wykluczone.

Nie nalezy opézniaé¢ ponownego otwarcia klatki pier-
siowej, jezeli zabezpieczono drogi oddechowe i wdrozono
wentylacje, a trzy préby defibrylacji VEF/pV'T okazaly sie
nieskuteczne.

Ponowne otwarcie klatki piersiowej w trybie natych-
miastowym jest réwniez wskazane w przypadku asystolii
i PEA, jesli wdrozone do tej pory leczenie jest nieskuteczne,
i powinno zosta¢ wykonane w ciggu 5 minut od zatrzymania
krazenia przez odpowiednio przeszkolong osobe.

Zatrzymanie krazenia w pracowni angiografii

Do zatrzymania krazenia (zazwyczaj w mechani-
zmie VF) moze dojs¢ podczas przezskérnej interwencji
wiericowej (PCI) w leczeniu STEMI lub non-STEMI, ale
moze by¢ takze wynikiem powiktania kazdej innej proce-
dury angiograficznej. W tych szczegélnych okolicznosciach,
gdy reakcja na VF u monitorowanego pacjenta jest natych-
miast mozliwa, zaleca si¢ wykonanie defibrylacji bez weze-
$niejszego uciskania klatki piersiowej. W razie nieudanej
defibrylacji lub natychmiastowego nawrotu VEF, prébe de-
fibrylacji mozna powt6rzy¢ jeszcze dwa razy. Jesli mimo wy-
konania wstepnych trzech defibrylacji VF utrzymuje si¢ lub
nie zostaje osiagniety trwaty ROSC, bez dalszej zwloki na-
lezy podja¢ uci$nigcia klatki piersiowej i wentylacje oraz po-
szukiwaé przyczyny wystapienia NZK kontynuujac angio-
grafie. U pacjenta lezacego na stole angiograficznym z plyta
wzmacniajgcg obraz znajdujaca si¢ nad pacjentem prowa-
dzenie recznych ucisnigé klatki piersiowej z odpowiednia
glebokoscig i czestoscig jest praktycznie niemozliwie i na-
raza personel na niebezpieczne promieniowanie. Z tego po-
wodu rekomenduje si¢ wezesne podjecie mechanicznych
ucisnieé klatki piersiowej przy uzyciu dedykowanych urza-
dzed®78. Jedli problem nie zostanie szybko rozwigzany
i dostepna jest odpowiednia infrastruktura, mozna rozwazy¢
zastosowanie technik resuscytacji pozaustrojowej jako stra-
tegic ratunkows. Niskiej jakosci rekomendacje zalecaja w tej
sytuacji uzycie metody krazenia pozaustrojowego (Extracor-
poreal Life Support — ECLS), a technika ta jest prawdopo-

dobnie lepsza od kontrapulsacji wewnatrzaortalnej®”.

Zatrzymanie krazenia w oddziale dializoterapii

Nagla $mier¢ sercowa jest najczestszg przyczyng zgo-
néw u dializowanych pacjentéw i zazwyczaj jest poprze-
dzona komorowymi zaburzeniami rytmu®®. Hiperkaliemia
przyczynia si¢ do 2-5% zgonéw wsréd dializowanych pa-
cjentéw*?, Rytm defibrylacyjny (VF/pVT) jest bardziej po-
wszechny u pacjentéw poddawanych hemodializie®3232,
Wigkszo$¢ producentéw dializatorow zaleca odlaczenie
urzgdzenia przed wykonaniem defibrylacji®**.

Zatrzymanie krazenia w Srodkach transportu

Stany zagrozenia zycia na pokiadzie samolotow
Zatrzymanie krazenia na pokladzie samolotu wystepu-
je z czgstoscig jeden na 5-10 milionéw pasazeréw. U 25-31%

www.prc.krakow.pl
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Reakcja anafilaktyczna?

ABCDE

Rozpoznanie — poszukuj:

= nagle rozwijajacych sie objawow

® zagrazajacych zyciu zaburzen droznosci drog oddechowych
i/lub oddychania, i/lub krazenia'

» charakterystycznych zmian skérnych

= Wezwij pomoc

® Potdz pacjenta na plecach
Z uniesionymi nogami (jesli
nie utrudnia to oddychania)

Adrenalina?

Jesli posiadasz umiejetnosci i sprzet:
m Zabezpiecz drozno$¢ drég oddechowych ~ Monitoruj:
= Tlen w wysokim przeptywie = Pulsoksymetrie
= Bolus ptynéw iv3 = EKG
= Chlorfenamina*

= Cisnienie tetnicze
= Hydrokortyzon?®

Zagrazajace zyciu zaburzenia:

Drogi oddechowe: obrzek, chrypka, stridor

Oddychanie: szybki oddech, $wisty, wyczerpanie, sinica, SpO, <92%, splatanie

Krazenie: blados¢ powtok, wilgotna skéra, niskie cisnienie, uczucie ostabienia, senno$¢/spiaczka

2 Adrenalina (im, jezeli nie masz doswiadczenia w podazy iv) 3 Bolus ptynéw iv
dawka im adrenaliny 1: 1000 (powt6rz po 5 min, jesli brak poprawy) (krystaloidy):
= Dorosli 500 pg im (0,5 ml) Dorosli 500-1000 ml
= Dzieci >12 lat 500 pg im (0,5 ml) Dzieci 20 ml/kg
= Dzieci 6-12 lat 300 pg im (0,3 ml)

Przerwij podaz iv koloidu,
jesli moze by¢ przyczyna
Adrenalina iv moze by¢ podawana tylko przez doswiadczonych anafilaksji

specjalistow

Miareczkuj: dorosli 50 pg; dzieci 1 pg/kg

= Dzieci <6 lat 150 pg im (0,15 ml)

4 Chlorfenamina > Hydrokortyzon
(im lub powoli iv) (im lub powoli iv)
Dorosli i dzieci >12 lat 10 mg 200 mg
Dzieci 6-12 lat 5mg 100 mg
Dzieci 6 miesiecy - 6 lat 2,5mg 50 mg
Dzieci <6 miesiecy zycia 250 pg/kg 25mg

Ryc. 1.10. Algorytm postepowania w anafilaks;ji'®'. Wykorzystano za zgoda Elsevier Ireland Ltd.
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Pacjent

urazowy

Zatrzymanie krazen
zagrozenie zatrzymaniem

ia/
krazenia?

Rozwaz Uniwersalny
e R T PRAWDOPODOBNA algorytm ALS
Hipoksja MALO PRAWDOPODOBNA
Odma prezna z
Réwnoczasowo

Tamponada worka
osierdziowego

Hipowolemia

lecz odwracalne przyczyny

. Kontrola krwotokéw zewnetrznych

/ luz>odzoy

-
o
=]
~*

<
=)
<

E.
>
-
w

2. Kontrola droznosci drég oddechowych
i maksymalizacja utlenowania Czas od zatrzymania
3. Obustronna dekompresja klatki piersiowej krazenia <10 min?
4. Odbarczenie tamponady worka osierdziowego Wiedza specjalistyczna?
5. Chirurgiczna kontrola krwawienia
lub proksymalne zaklemowanie aorty Sprzet?
6. Protokot masywnej transfuzji i ptyny Srodowisko?

Rozwaz

zakonczenie RKO NIE

krazenia?

TAK

Przedszpitalnie:

Powrét spontanicznego

Rozwaz natychmiastowa
torakotomie ratunkowa

® Prowadz wytacznie interwencje ratujace

zycie
® Natychmiastowy transport do
szpitala

Wewnatrzszpitalnie:
® Resuscytacja damage control
® Ostateczna kontrola krwawien

odpowiedniego

ia

Ryc. 1.11. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym urazem

pacjentéw pierwotnym rytmem jest rytm defibrylacyj-
ny*>3% a zastosowanie AED na pokladzie samolotu moze

skutkowa¢ 33-50% przezywalno$cig do wypisu ze szpita-

12325328329,

Zatrzymanie krazenia w Smigtowcach lotniczego
pogotowia ratunkowego i innych ambulansach
powietrznych

Stuzby pogotowia lotniczego, do ktérych zalicza si¢ $mi-
glowce i samoloty, rutynowo transportuja krytycznie cho-
rych pacjentéw. Do zatrzymania krazenia moze dojé¢ pod-

www.erc.edu
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czas lotu zaréwno u pacjentéw transportowanych z miejsca
wypadku, jak i u krytycznie chorych transportowanych po-
migdzy szpitalami®3®1,

Jesli u monitorowanego pacjenta rozpoznaje si¢ rytm
defibrylacyjny (VE/pVT), a defibrylacj¢ mozna wykonaé
bez opdznienia, natychmiast wykonujemy seri¢ do trzech
wyladowari, zanim rozpoczniemy uci$niecia klatki piersio-
wej. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie urzgdzeri do mechanicz-
nego uciskania klatki piersiowej, ktére umozliwiaja prowa-
dzenie wysokiej jakosci RKO w ograniczonych przestrze-
niach ambulanséw powietrznych®3%,

www.prc.krakow.pl
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Ryc. 1.12. tancuch przezycia w tonieciu. Wykorzystano za zgoda Elsevier Ireland Ltd.

Zatrzymanie krazenia podczas uprawiania sportu

Nagta i niespodziewana utrata przytomnosci niezwig-
zana z urazem sportowca na boisku ma prawdopodobnie
pochodzenie kardiogenne i wymaga szybkiego rozpoznania
i skutecznego leczenia, aby poszkodowany przezyl. Jesli nie
ma natychmiastowej reakcji na zastosowane leczenie, biorac
pod uwagg, ze najwyzsza skutecznosé¢ bedg mialy pierwsze
trzy defibrylacje, a na miejscu obecny jest zespét medyczny,
pacjenta mozna przenies¢ po trzech prébach defibrylacji do
obszaru niewidocznego dla mediéw i obserwujacych.

Ratownictwo wodne i toniecie

Utoniecie jest powszechna przyczyng przypadkowe-
go zgonu**. Lancuch przezycia w tonigciu opisuje pigd
krytycznych ogniw do poprawy przezywalnoéci w tonieciu
(ryc. 1.12)%7.

Swiadkowie zdarzenia odgrywaja krytycznie waing role
role w poczatkowych etapach czynnosci ratunkowych i re-
suscytacji¥®***. ILCOR dokonal przegladu specyficznych
wskaznikéw prognostycznych i doszedt do wniosku, ze czas
trwania podtopienia krétszy niz 10 minut wigzal si¢ z bardzo
wysokim prawdopodobieristwem dobrego wyniku leczenia®.
Wiek, czas dotarcia zespolu ratownictwa medycznego, stod-
ka czy stona woda, temperatura wody oraz czynniki zwig-
zane obecnoscig swiadkéw nie sg istotne w prognozowaniu
wynikéw leczenia. Podtopienie w lodowatej wodzie moze
wydtuzy¢ tzw. okno przezycia i uzasadnia przedtuzone po-
szukiwania i czynnosci ratunkowe’ 3%, Sekwencja dziatan
BLS w przypadku tonigcia (ryc. 1.13) odzwierciedla kluczo-

we znaczenie szybkiego leczenia hipoksji.

Stany nagte w terenie odosobnionym lub wynikajace
z warunkow Srodowiskowych

Trudne uksztattowanie terenu i obszary odlegte

Niektore tereny moga mie¢ albo utrudniony dostep,
albo oddalone sa od placéwek ochrony zdrowia. Szanse na
dobry wynik leczenia zatrzymania krgzenia mogg by¢ mniej-
sze ze wzgledu na opéznione dotarcie pomocy i przedtuzony
transport. Jesli to tylko mozliwe, nalezy transportowaé pa-
cjenta przy uzyciu lotniczego pogotowia ratunkowego®>*434.
Sposdb organizacji pracy stuzb lotniczego pogotowia ratun-

kowego ma wplyw na wyniki leczenia®*34.
Choroba wysokosciowa

Biorgc pod uwage rosnaca popularno$é podrézowania
na duze wysokosci, rosnie liczba turystéw, ktérzy obciazeni

www.erc.edu
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s3 sercowo-naczyniowymi i metabolicznymi czynnikami ry-
zyka zatrzymania krazenia na duzej wysokosci. Resuscyta-
cja na duzych wysokosciach nie rézni si¢ od standardowej
RKO. Wraz z nizszymi wartosciami pO, RKO jest bardziej
wyczerpujaca dla ratownikéw w poréwnaniu z warunkami
panujacymi na poziomie morza, i prowadzi do zmniejszenia
$redniej liczby skutecznych ucisnie¢ klatki piersiowej w cig-
gu minuty”®*”, Gdy tylko to mozliwe, stosuj mechanicz-
ne urzadzenia do ucisnig¢¢ klatki piersiowej. W sytuacjach,
gdy nie jest mozliwy transport pacjenta ani korekcja poten-
cjalnie odwracalnych przyczyn NZK, dalsza resuscytacja jest

daremna i powinna zosta¢ przerwana.

Nie reaguje

i nie oddycha prawidtowo?

Wotaj o pomoc i wezwij
zespot ratownictwa medycznego

Udroznij drogi oddechowe

Wykonaj 5 oddechéw ratowniczych /
wentylacji
z uzyciem tlenu, jesli to mozliwe

Oznaki zycia?

Rozpocznij RKO 30:2

Podtacz AED,
wykonuj jego polecenia

Ryc. 1.13. Algorytm postepowania w tonieciu
dla ratownikéw z obowiazkiem udzielania pomocy

www.prc.krakow.pl
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Zasypanie przez lawing

W Europie i Stanach Zjednoczonych ginie w lawi-
nach ogdélem okolo 150 oséb rocznie. Smier¢ jest gléwnie
skutkiem uduszenia, cze¢sto z towarzyszacymi obrazeniami
ciala i wychlodzeniem. Do czynnikéw rokowniczych zali-
cza sie: ciezko$¢ obrazen, czas calkowitego zasypania przez
$nieg, droznos¢ drég oddechowych, temperature gleboks
i poziom potasu w surowicy®™? Kryteria prowadzenia prze-
dtuzonej RKO i pozaustrojowego ogrzewania ofiar zasypa-
nia przez lawiny $niezne w zatrzymaniu krazenia sg bardzie]
rygorystyczne w celu zmniejszenia liczby poszkodowanych,
ktérych nie uda si¢ uratowaé pozaustrojowymi zabiega-
mi podtrzymujacymi funkeje narzadéw (ECLS). Algorytm
postepowania z poszkodowanymi zasypanymi przez lawiny
przedstawia ryc. 1.14.

Porazenie piorunem i urazy elektryczne

Urazy spowodowane porazeniem pradem sg stosunko-
wo rzadkie, mogg jednak potencjalnie prowadzi¢ do wie-
lonarzadowych obrazen z wysoka chorobowoscia i $mier-
telnoscig, odpowiadajac za 0,54 przypadkéw zgonéw na
100 000 osdb rocznie. Nalezy upewnic sie, ze wszystkie Zr6-
dta pradu sa wylaczone, a do poszkodowanego nie nalezy
podchodzi¢, dopéki nie bedzie bezpiecznie. Porazenie pio-
runem jest rzadkim przypadkiem i odpowiada za 1000 zgo-
néw rocznie na calym $wiecie®. Nieprzytomny pacjent,
u ktérego w badaniu stwierdza si¢ obecnos¢ punktowych lub
liniowych oparzen na skérze, powinien by¢ leczony jak oso-
ba porazona piorunem®*. Cigzkie oparzenia (termiczne lub
elektryczne), martwica miesnia sercowego, rozlegtos¢ uszko-
dzeri centralnego systemu nerwowego oraz wtérna niewy-
dolnos¢ wielonarzagdowa determinujg $miertelnosé oraz od-
legte rokowanie.

Zdarzenia masowe

W celu uszeregowania priorytetow leczenia nalezy sto-
sowaé system friage. Decyzja o zastosowaniu systemu prze-
siewowego #riage na miejscu zdarzenia masowego i niepo-
dejmowaniu RKO u poszkodowanych, u ktérych §mieré jest
nieunikniona (wlgczajac w to ofiary bez oznak zycia) nale-
zy do obowigzkéw dowédey medycznego, ktérym zazwyczaj
jest najbardziej doswiadczony lekarz zespotow ratownictwa
medycznego obecny na miejscu zdarzenia. Szkolenie umoz-
liwia nabycie umiejetnosci szybkiego i prawidtowego rozpo-
znawania poszkodowanych wymagajacych wdrozenia proce-
dur ratujacych zycie oraz zmniejsza ryzyko nieodpowiednie;

i daremnej opieki w nierokujacych przypadkach.

Szczegolni pacjenci

Zatrzymanie krazenia zwiazane ze schorzeniami
wspotistniejacymi

Astma

Do wigkszosci zgonéw zwigzanych z astma dochodzi
przed przyjeciem pacjenta do szpitala®.

Zatrzymanie krazenia u chorych na astme jest czesto
ostatecznym etapem cigzkiego niedotlenienia. Modyfika-

cje w standardowych wytycznych ALS obejmuja rozwaze-

www.erc.edu
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nie potrzeby wczesnej intubacji tchawicy. Jezeli w trakcie
resuscytacji podejrzewa si¢ nadmierne rozdecie pluc spo-
wodowane zjawiskiem putapki powietrznej, okresowe roz-
taczenie rurki intubacyjnej i prowadzenie samych uci$nigé
klatki piersiowej moze ograniczy¢ to zjawisko.

Pacjenci z urzqdzeniami wspomagajgcymi pracg komdor

Potwierdzenie zatrzymania krazenia w tych okoliczno-
$ciach moze by¢ trudne. Zatrzymanie krazenia u pacjenta
objetego monitorowaniem inwazyjnym nalezy podejrzewac,
jesli odczyt bezposredniego pomiaru ci$nienia tetniczego
krwi jest taki sam, jak osrodkowego ci$nienia zylnego. U pa-
cjentéw, ktérzy nie s3 monitorowani metodami inwazyjny-
mi, zatrzymanie krazenia nalezy podejrzewa¢, jesli nie wyka-
zujg oznak zycia i nie oddychaja. U pacjentéw z wszczepial-
nymi urzadzeniami wspomagajacymi prace lewej komory
(LVAD) nalezy postgpowaé zgodnie z algorytmem jak dla
zatrzymania krazenia po operacjach kardiochirurgicznych.
W aktywnosci elektrycznej bez tetna wylacz stymulacje
i sprawdz, czy rytmem lezacym u podloza zatrzymania kra-
zenia nie jest VF, ktére nalezy leczy¢ defibrylacia. Jesli wy-
mienione natychmiastowe préby resuscytacji zawiods, pro-
wadz zewnetrzne ucisniecia klatki piersiowej. Co wazne,
zawsze nalezy oceni¢ droznos¢ drég oddechowych i oddy-
chanie. Moze si¢ zdarzy¢, ze pacjent z asystolig lub migota-
niem komor bedzie mial nadal zachowany adekwatny prze-
plyw mézgowy w zwiazku z wystarczajgcym pulsacyjnym
przeptywem krwi. Jesli pacjent jest przytomny i reaguje, be-
dziesz mie¢ wigcej czasu na leczenie zaburzenia rytmu, a ze-
wnetrzne uciskanie klatki piersiowej nie b¢dzie potrzebne.
Resternotomi¢ nalezy przeprowadzi¢ w utrzymujacym sie
zatrzymaniu krazenia, do ktérego dochodzi w ciagu 10 dni
od operacji.

Zatrzymanie krgZenia zwigzane ze schorzeniami neurolo-
gicznymi

Zatrzymanie krazenia zwigzane z ostrym schorzeniem
neurologicznym zdarza si¢ stosunkowo rzadko i moze po-
jawi¢ sie w przebiegu krwotoku podpajeczynéwkowego,
§rédmézgowego, napadu padaczki oraz udaru niedokrwien-
nego®*. Do zatrzymania krazenia lub oddechu dochodzi
u 3-11% pacjentéw z krwotokiem podpajeczynéwkowym?™,
a poczatkowym rytmem jest zazwyczaj rytm niedefibrylacyj-
ny. U pacjentéw z krwotokiem podpajeczynéwkowym moga
by¢ obecne zmiany w zapisie EKG sugerujace ostry zespét
wieicowy™®. U pacjentéw z neurologicznymi objawami pro-
dromalnymi mozna rozwazy¢ wykonanie tomografii kom-
puterowej glowy po przywréceniu spontanicznego krazenia.
To, czy procedura ta zostanie wykonana przed, czy po koro-
narografli, bedzie zalezalo od oceny klinicznej prawdopodo-
bienistwa krwotoku podpajeczynéwkowego i ostrego zespo-
tu wieicowego*.

Otylosé

W 2014 roku ponad 1,9 miliarda dorostych (39%) mia-
o nadwage, a wéréd nich 600 milionéw (13%) bylo oty-
tych. Tradycyjne czynniki ryzyka schorzen uktadu serco-
wo-naczyniowego (nadciénienie tetnicze, cukrzyca, za-
burzenia lipidowe, sktonnos¢ do wystgpowania choroby
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Ocen pacjenta podczas wydobycia spod lawiny

Obrazenia smiertelne 1ak | Nie rozpoczynaj
lub zamarzniete ciato RKO
NIE :J
a
Czas przebywania pod A Uniwersalny
lawing (temperatura gteboka)’ E algorytm ALS?
[=}
O
\'l
>60 min (<30°C)
Ogrzewanie
Oznaki zycia?® TAK minimalnie
inwazyjne*
NIE
. VF/pVT/PEA
Rozpocznij RKO?
Monitoruj EKG
Asystolia
Rozwaz pomiar =§ Sypital
Drozne drogi oddechowe stezenia potasu £ EpCLS
TAK W surowicy® ] £
lub
BRAK PEWNOSCI
NIE
>8 mmol/I

Rozwaz zakonczenie RKO

Pomiar temperatury moze by¢ ekwiwalentem potrzeby resuscytaciji, jesli czas przebywania pod lawing

jest nieznany.

Pacjentéw z urazami lub potencjalnymi powiktaniami (np. obrzekiem ptuc) przetransportuj do odpowiedniego
szpitala.

Na ocene spontanicznego oddechu i tetna poswiec czas do jednej minuty.

Pacjentow niestabilnych krazeniowo lub z temperaturg gteboka <28°C przetransportuj do szpitala dysponuja-
cego technikami pozaustrojowych zabiegéw podtrzymujacych funkcje narzadéw (ECLS).

Nie podejmuj RKO, jesli ryzyko dla ratownikéw jest niedopuszczalnie wysokie.

Urazy ze zmiazdzeniem tkanek oraz zastosowanie depolaryzujacych srodkéw zwiotczajacych miesnie moga
spowodowac wzrost stezenia potasu w surowicy.

Ryc. 1.14. Algorytm postepowania w zasypaniu przez lawine $niezna. Postepowanie z catkowicie zasypanymi ofiarami

ECLS - pozaustrojowe zabiegi podtrzymujace funkcje narzaddw
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niedokrwiennej serca, niewydolno$¢ serca oraz przerost pra-
wej komory) sa powszechne u os6b otylych. Otylosé¢ wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem naglej $mierci sercowej*’. Nie
zaleca si¢ wprowadzania zmian w sekwencji dziatan podczas
resuscytacji pacjentéw otylych, ale nalezy mie¢ na uwadze,
ze prowadzenie efektywnej RKO moze stanowi¢ wyzwanie.

Zatrzymanie krgzenia xwigzane  cig2q

Powyzej 20. tygodnia cigzy powigkszona macica moze
uciska¢ zyle gléwng dolng i aortg, powodujgc zmniejszenie
powrotu zylnego i rzutu serca. U kobiety w zaawansowa-
nej cigzy (np. w trzecim trymestrze) podczas ucisnie¢ klat-
ki piersiowej moze by¢ konieczne ulozenie rgk na mostku
nieco wyzej niz standardowo®®. Recznie przesuri macicg na
lews strone w celu zniwelowania nacisku na zyle gtéwna dol-
ng. Jesli to mozliwe, dodatkowo przechyl pacjentke na lewy
bok i upewnij si¢, ze klatka piersiowa opiera si¢ na twar-
dym podlozu (np. na stole operacyjnym). U kobiety ci¢zar-
nej w momencie zatrzymania krazenia nalezy rozwazy¢ na-
tychmiastowe wykonanie histerotomii lub cigcia cesarskie-
go. Najwyzsza przezywalnos¢ w przypadku plodéw w wieku
powyzej 24.-25. tygodnia cigzy mozna uzyskac, jezeli wydo-
bycie dziecka nastgpi w ciggu pigciu minut od chwili zatrzy-
mania krgzenia u matki*!.

Pacjenci w wieku podesztym

Ponad polowa pacjentéw resuscytowanych z powo-
du pozaszpitalnego zatrzymania krazenia to osoby w wieku
65 lat lub starsze®”. Postepowanie w zatrzymaniu krgzenia
u 0s6b starszych nie wymaga zadnych modyfikacji standar-
dowego protokotu resuscytacji. Niemniej ratownicy powin-
ni mie¢ $wiadomos¢, ze ryzyko ztaman zaréwno mostka, jak
i zeber jest wigksze u 0s6b starszych®33%. Czestos¢ urazéw
zwigzanych z RKO zwigksza si¢ wraz z czasem trwania re-
suscytacji’®.

Opieka poresuscytacyjna

Skuteczny powrét spontanicznego krazenia (Return of Spon-
taneous Circulation — ROSC) jest pierwszym krokiem w kie-
runku osiggniecia celu, jakim jest catkowity powrét do zdro-
wia po zatrzymaniu krazenia. Zlozone procesy patofizjo-
logiczne, jakie majg miejsce po globalnym niedokrwieniu
podczas zatrzymania krgzenia wraz z nastgpows reperfuzja
w czasie RKO i okresie po skutecznej resuscytacji, nazwano
terminem zespolem objawéw po zatrzymaniu krazenia®®.
Wielu pacjentéw bedzie wymagad terapii wspomagajacej
prace kilku narzadéw, w zaleznosci od przyczyny zatrzyma-
nia krgzenia i cigzko$ci przebiegu zespolu objawéw po za-
trzymaniu krazenia. Zastosowane w okresie po resuscytacji
leczenie znaczaco wplywa na ostateczny wynik leczenia, ze
szczegblnym uwzglednieniem stopnia poprawy stanu neu-
rologicznego®”?7. Algorytm dotyczacy opieki poresuscyta-
cyjnej (ryc. 1.15) podkresla kluczowe interwencje wymagane

w celu optymalizacji wyniku leczenia w tej grupie pacjentéw.
Zespot objawow po zatrzymaniu krazenia

Na zespél objawéw po zatrzymaniu krazenia sktada
si¢ wystepujace po zatrzymaniu krazenia uszkodzenie moéz-
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gu, zwigzana z zatrzymaniem krazenia dysfunkcja miokar-
dium, uogélniona odpowiedZ organizmu na niedokrwienie
i reperfuzje oraz wcigz obecna przyczyna zatrzymania kra-
zenia**® 3%, Ciezko$¢ przebiegu tego zespolu objawéw jest
zmienna i zalezy od czasu trwania i przyczyny zatrzyma-
nia krgzenia. Moze on w ogéle nie wystepowad, jezeli czas
trwania zatrzymania krazenia jest krétki. Niewydolnosé
krazenia jest odpowiedzialna za wickszo$¢ zgonéw w cig-
gu pierwszych trzech dni terapii, podczas gdy uszkodzenie
mézgu jest zwigzane z wickszoscia zgonéw wystepujacych
w tej grupie pacjentéw w pozniejszym okresie’**7. Odsta-
pienie od terapii podtrzymujacej funkcje narzadéw jest naj-
czestsza przyczyng zgonu (okoto 50%) w grupie pacjentéw
z prognozowanym zlym wynikiem leczenia’”®¥", co dodat-
kowo akecentuje istot¢ zaplanowanego prognozowania wyni-
ku leczenia (patrz nizej). Wystepujace po zatrzymaniu kra-
zenia uszkodzenie mézgu moze by¢ nasilone niewydolno-
$cig w obrebie mikrokrgzenia, uposledzeniem autoregulacji,
hipotensja, hiperkarbia, hipoksja, hiperoksemia, goraczka,
hipoglikemig, hiperglikemig i drgawkami. Dysfunkcja mio-
kardium o znacznym stopniu nasilenia wystepuje czgsto po
zatrzymaniu krazenia, ale zwykle stan ten ulega poprawie
w ciggu 2-3 dni, chociaz pelen powrét do wyjsciowej czyn-
nosci moze trwaé znacznie dhuzej*®***2. Niedokrwienie i re-
perfuzja dotyczaca calego organizmu w trakcie zatrzymania
krazenia aktywuje szlaki immunologiczne i kaskade krzep-
niecia, przyczyniajac sie do rozwoju niewydolnosci wielona-
rzadowej i zwigkszenia ryzyka infekcji*®. Z tego wzgledu
zespol objawdéw po zatrzymaniu krazenia posiada wiele cech
wspdlnych z sepsa, wlaczajac w to redukeje objetosci we-
wngtrznaczyniowej, wazodylatacje, uszkodzenie §rédblonka
i zaburzenia dotyczgce mikrokrgzenia®+3%.

Drogi oddechowe i oddychanie

Zaréwno hipoksemia, jak i hiperkarbia zwigksza-
ja prawdopodobieristwo wystapienia kolejnego zatrzyma-
nia krazenia i moga powodowa¢ wtérne uszkodzenie mo-
zgu. Kilka prac na modelach zwierzgcych wskazuje, ze hi-
peroksemia wystgpujaca wezesnie po ROSC powoduje stres
oksydacyjny i uszkodzenie neuronéw po epizodzie ich nie-
dokrwienia®"'. Praktycznie wszystkie dane kliniczne pocho-
dzg z badari przeprowadzonych w oddziatach intensywne;
terapii i dostarczajg sprzecznych dowodéw na potencjal-
ny wplyw hiperoksemii po resuscytacji z powodu zatrzy-
mania krazenia®?. Niedawno opublikowane badanie po-
réwnujace zastosowanie powietrza lub dodatkowej poda-
zy tlenu w postgpowaniu z pacjentami z zawalem miesnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST wykazalo, ze dodat-
kowa terapia tlenem zwigkszata uszkodzenie niedokrwien-
ne miesnia sercowego, ilo$¢ nawrotéw zawalu oraz zna-
czacych zaburzen rytmu. Czynnik ten wigzal si¢ réwniez
z wigkszym rozmiarem obszaru zawalu ocenianym w sz6-
stym miesigcu po jego wystapieniu®”®. W $wietle dowodéw
na szkodliwe dzialanie dodatkowej podazy tlenu w prze-
biegu zawalu mie$nia sercowego i mozliwos¢ zwigksze-
nia z tego powodu uszkodzenia neurologicznego po epi-
zodzie zatrzymania krgzenia, w postgpowaniu z pacjenta-
mi po zatrzymaniu krazenia powinno si¢ jak najszybciej,
jak tylko jest mozliwe, wdrozy¢ wiarygodne monitorowanie
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Natychmiastowe leczenie

Rozpoznanie

Optymalizacja powrotu do zdrowia

Rozwaz TK moézgowia

Lecz przyczyne zatrzymania
krazenia inng niz kardiogenna

o 7 .

Powrot spontanicznego krazenia i Spigczka

Drogi oddechowe i oddychanie

* Utrzymuj SpO, 94-98%

® Zaawansowane techniki utrzymania
droznosci drog oddechowych

® Monitorowanie krzywej kapnografii

® Wentylacja ptuc z zachowaniem normokapni

Krazenie

® 12-odprowadzeniowe EKG

® Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny

® Utrzymuj cisnienie skurczowe >100 mmHg

® Plyny (krystaloidy) — przywr6¢ normowolemie

® Inwazyjne monitorowanie cisnienia tetniczego krwi

® Rozwaz leki wazopresyjne/inotropowe w celu
utrzymania cisnienia skurczowego

Kontrola temperatury
® Stata temperatura 32-36°C
® Sedacja; kontrola dreszczy

RIE Prawdopodobna
przyczyna kardiogenna? AR
TAK  Uniesienia odcinka ST w 12-odprowadzeniowym EKG?
NIE
K fia+ PCI Rozwaz
CONICOTalaty koronarografie + PCl
NIE .
Przyczyna zatrzymania
i/lub AngioTK ptuc krazenia zidentyfikowana?
TAK
Przyjmij do OIT

Postepowanie w OIT
® Kontrola temperatury: stata temperatura 32-36°C przez
>24 h; zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 h
® Utrzymuj normoksje i normokapnie;
wentylacja oszczedzajaca ptuca
® Optymalizacja parametréw hemodynamicznych
(MAP, mleczany, ScvO,, CO/Cl, diureza)
® Echokardiografia
® Utrzymuj normoglikemie
® Zdiagnozuj/lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwdrgawkowe)
® Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 h

Prewencja wtérna .
Dalsze leczenie

i rehabilitacja

np. ICD, badania przesiewowe w kierunku
wrodzonych zaburzen, ocena czynnikéw ryzyka

Ryc. 1.15. Algorytm opieki poresuscytacyjnej

PCl - przezskdrna interwencja wiericowa, TK - tomografia komputerowa,

OIT - oddziat intensywnej terapii, MAP - Srednie cisnienie tetnicze, ScvO, - utlenowanie centralnej krwi zylnej,
CO/CI - rzut serca/indeks sercowy, EEG - elektroencefalografia, ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator
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saturacji krwi tetniczej (badanie gazometryczne krwi tet-
niczej i/lub monitorowanie pulsoksymetrii) i miarecz-
kowal stezenie tlenu w mieszaninie wdechowej, tak aby
utrzyma¢ saturacje krwi tetniczej w zakresie 94-98%. Na-
lezy takze unikaé¢ hipoksemii, ktéra jest réwniez szkodli-
wa, zapewniajac wlasciwy pomiar saturacji krwi tetniczej
przed decyzja o zredukowaniu wdechowego stezenia tlenu.

Nalezy rozwazy¢ intubacje tchawicy, sedacje 1 kontro-
lowang wentylacje u kazdego pacjenta z uposledzong czyn-
noscig mézgu. Indukowana hiperwentylacja hipokapnia wy-
stepujaca po zatrzymaniu krazenia powoduje niedokrwie-
nie moézgu****. Badania obserwacyjne analizujace rejestry
pacjentéw z zatrzymaniem krazenia wykazujg zwiazek po-
migdzy wystgpowaniem hipokapni i zlym neurologicz-
nym wynikiem leczenia®*”**%. Do momentu uzyskania da-
nych z badani prowadzonych prospektywnie rozsadne wydaje
si¢ dostosowanie wentylacji tak, aby utrzyma¢ normokarbie
i monitorowa¢ ten stan za pomocg koricowowydechowego
stezenia CO, 1 wynikéw gazometrii krwi tetniczej.

Krazenie

Ostry zesp6t wienicowy (OZW) jest czesta przyczyna
pozaszpitalnego zatrzymania krazenia. (out-of-hospital car-
diac arrest — OHCA). W opublikowanej niedawno meta-
analizie czgstos¢ wystgpowania ostrych zmian w naczyniach
wieicowych wynosita od 59% do 71% w przypadku pacjen-
tow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia, u ktérych
nie bylo ewidentnych objawéw wskazujacych kardiologicz-
ng etiologie zatrzymania krazenia®”. Wiele badari obserwa-
cyjnych pokazalo, ze ocena naczyni wiericowych wykonana
w trybie pilnym, wiaczajac w to przezskérng interwencje
wieficows, jest wlasciwa interwencjg u pacjentéw z ROSC
po zatrzymaniu krazenia*®*!. Postepowanie inwazyjne (tj.
wezesna koronarografia z nastepows pilng przezskérng in-
terwencjg wieficows, jezeli uznano za stosowna) po za-
trzymaniu krazenia, szczegélnie u pacjentéw z przedluzo-
ng resuscytacjg i niespecyficznymi zmianami w EKG, jest
kontrowersyjne z powodu braku istotnych dowodéw na sku-
teczno$¢ takiego postepowania z powodu koniecznosci za-
angazowania znacznych sit i §rodkéw (wlaczajac w to trans-
fer do pracowni hemodynamiki).

Przezskorna interwencja wienicowa u pacjentow
po ROSC z obecnoscig uniesienia odcinka ST

Opierajac si¢ na dostepnych danych, u pacjentéw po
ROSC w przebiegu pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia
o podejrzewanej etiologii kardiologicznej, u ktérych stwier-
dzono w zapisie EKG uniesienie odcinka ST, powinno si¢ wy-
kona¢ pilng ocen¢ w pracowni hemodynamiki z nastgpowa
przezskorng interwencjg wiericows, jesli jest wskazana. Reko-
mendacja ta jest oparta na dowodach o niskiej jakosci, wyni-
kajacych z oceny wyselekcjonowanej populacji pacjentéw. Ba-
dania obserwacyjne takze wskazujg na osiagganie optymalnego
efektu terapii faczacej kontrole temperatury docelowej z prze-
zskérng interwencjg wiericows u pacjentéw z pozaszpitalnym
zatrzymaniem krgzenia. Obydwie te interwencje moga by¢
wlaczone w standardowy protokét postepowania jako czgéc
strategii wdrozonej w celu poprawy przezycia pacjentéw bez
wystgpowania ubytkéw neurologicznych*®.
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Przezskérna interwencja wiericowa u pacjentow
po ROSC bez obecnosci uniesienia odcinka ST

W przeciwieristwie do zazwyczaj wystepujacych obja-
wow u pacjentéw bez zatrzymania krazenia z ostrym zespo-
tem wiencowym, standardowe narzedzia stuzace do oceny
niedokrwienia migénia sercowego sa mniej doktadne w po-
pulacji pacjentéw po zatrzymaniu krazenia. Czulos¢ i swo-
isto$¢ zazwyczaj uzywanych danych klinicznych, zapiséw
EKG i biomarkeréw nie jest wystarczajaco poznana, by
mozna bylo jednoznacznie wskaza¢ na obecnos¢ ostrej nie-
droznoéci tetnic wiericowych jako przyczyny pozaszpitalne-
go zatrzymania krgzenia®*"’.

Kilka duzych badan obserwacyjnych wskazuje, ze brak
uniesienia odcinka ST w zapisie EKG moze by¢ réwniez
zwigzany z wystepowaniem ostrego zespolu wiecowego
u pacjentéw z ROSC po pozaszpitalnym zatrzymaniu kra-
zenia*®*11. W grupie pacjentéw bez obecnosci uniesienia
odcinka ST istniejg sprzeczne dane plynace z badan obser-
wacyjnych, dotyczace potencjalnych korzysci z pilnej oceny
naczyn wiericowych przeprowadzonej w pracowni hemody-
namiki*®24% Rozsadne jest, by przedyskutowad i rozwa-
zy¢ pilne cewnikowanie serca po ROSC u pacjentéw z gru-
py najwyzszego ryzyka wskazujacego na wieicows przyczy-
ne zatrzymania krazenia. Czynniki takie, jak wiek pacjenta,
czas trwania RKO, niestabilno$¢ hemodynamiczna, rytm
serca, status neurologiczny przy przyjeciu pacjenta do szpi-
tala i postrzegane prawdopodobieristwo etiologii kardiolo-
gicznej, moga wplywac na podejmowanie decyzji o wykona-
niu interwencji wiericowej w ostrej fazie lub jej odroczeniu
i wykonaniu w trakcie dalszego pobytu w szpitalu.

Wskazania i czas wykonania tomografii komputerowej
Kardiologiczne przyczyny pozaszpitalnego zatrzymania
kragzenia byly intensywnie badane w ciagu ostatnich kilku
dekad. Niewiele jednak wiadomo na temat innych niz kar-
diologiczne przyczyn zatrzymania krgzenia. Wezesna iden-
tyfikacja oddechowej lub neurologicznej przyczyny mogtaby
umozliwi¢ transport pacjenta do specjalistycznego oddzia-
tu intensywnej terapii celem prowadzenia optymalnej opie-
ki. Poprawa wiedzy dotyczacej rokowania pacjentéw po za-
trzymaniu krazenia wzbudza dyskusje dotyczacy zasadno-
$ci prowadzonych szczegdlnych rodzajéw terapii, wiaczajac
w to kontrole temperatury docelowej. Wezesna identyfi-
kacja oddechowej lub neurologicznej przyczyny zatrzyma-
nia krazenia moze by¢ osiagnigta poprzez wykonanie ba-
dania tomograficznego mézgu lub klatki piersiowej przy
przyjeciu do szpitala przed lub po wykonaniu koronarogra-
fii. Wobec braku objawéw sugerujacych neurologiczng lub
oddechows przyczyne (np. béle glowy, drgawki lub ubytki
neurologiczne w przypadku neurologicznej przyczyny za-
trzymania krazenia; duszno$¢ lub udokumentowana hipok-
sja u pacjentéw z rozpoznang chorobg ukladu oddechowego
ulegajacy zaostrzeniu) albo w przypadku klinicznych obja-
woéw lub zmian w EKG sugerujacych niedokrwienie mig-
$nia sercowego — koronarografia jest interwencjg wykony-
wang w pierwszej kolejnosci z nastepowym badaniem to-
mograficznym przeprowadzanym w przypadku stwierdzenia
braku uchwytnej przyczyny pogorszenia si¢ stanu zdrowia

pacjenta. Kilka opisanych serii przypadkéw klinicznych po-
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kazuje, ze ta strategia umozliwia postawienie diagnozy u pa-
cjentéw bez kardiologicznej przyczyny zatrzymania kraze-
nia w znaczacym odsetku przypadkow®ss414,

Postepowanie hemodynamiczne

Dysfunkcja miokardium wystgpujaca po zatrzymaniu
krazenia powoduje niestabilno§¢ hemodynamiczng mani-
festujaca si¢ hipotensja, niskimi wartosciami indeksu ser-
cowego i wystgpowaniem zaburzeri rytmu serca®**s. Na-
lezy wczesnie przeprowadza¢ badanie echokardiograficz-
ne u wszystkich pacjentéw po zatrzymaniu krazenia w celu
wykrycia i ilosciowej oceny stopnia dysfunkeji miokar-
dium?*'4¢, Dysfunkcja miokardium wystepujaca po resuscy-
tacji czesto wymaga wsparcia lekami intropowymi, przynaj-
mniej przez pewien czas.

Terapia moze by¢ prowadzona w oparciu o parametry ta-
kie jak wartosci ci$nienia krwi, czynno$é serca, diureza, wia-
$ciwy klirens mleczanéw lub saturacja centralnej krwi zylnej.

W tym celu mozna takze wykorzysta seryjnie wyko-
nywane badania echokardiograficzne. Jest to szczegdlnie
przydatne u hemodynamicznie niestabilnych pacjentéw.
W oddziale intensywnej terapii kluczowe jest monitorowa-
nie ci$nienia krwi w sposéb ciagly przy wykorzystaniu li-
nii tetniczej.

Podobnie jak w terapii ukierunkowanej na cel (early
goal-directed therapy), stosowanej w leczeniu sepsy*"’, cho¢
kwestionowanej w kilku ostatnich badaniach**%, jako stra-
tegie leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia® zapro-
ponowano pakiety terapeutyczne, wlaczajac w to docelowe
wartoéci ci$nienia krwi. Wobec braku ostatecznych danych
w tym zakresie nalezy wzig¢ pod uwage normalne ci$nie-
nie pacjenta, przyczyne zatrzymania krgzenia oraz stopieri
dysfunkcji miokardium, tak aby docelowe $rednie ci$nienie
tetnicze krwi pozwalalo na osiagniecie adekwatnej diure-
zy (1 ml/kg/h) oraz prawidlowy lub obnizajacy si¢ poziom
osoczowy mleczanow**. Wartosci docelowe tych zmiennych
mogyg si¢ rézni¢ w zaleznosci od indywidualnych uwarun-
kowari fizjologicznych i schorzeri towarzyszacych pacjentéw.
Nalezy pamigtaé, ze hipotermia moze spowodowaé zwigk-

szenie diurezy* i uposledzi¢ klirens mleczanéw*”.

Implantowane kardiowertery — defibrylatory

Wszczepienie kardiowertera — defibrylatora (implan-
table cardioverter defibrillator — ICD) powinno si¢ rozwazy¢
u pacjentéw, u ktérych wraz z chorobg niedokrwienng mig-
$nia sercowego wspoélistnieje znaczaca dysfunkcja lewej ko-
mory, a zatrzymanie krazenia, ktére odpowiedzialo na re-
suscytacje, mialo miejsce w przebiegu komorowej arytmii
wystepujacej pézniej niz 24-48 godzin po pierwotnym epi-
zodzie wiedicowym*2#%,

Optymalizacja stanu neurologicznego

Perfuzja mozgowa

Badania na modelach zwierzecych pokazuja, ze bez-
posrednio po powrocie spontanicznego krgzenia w obrebie
krazenia mézgowego wystepuje krétkotrwaly, wieloognisko-
wy brak ponownej perfuzji (na—rfy‘i’ow) Z nastepowym przej-

$ciowym, uogélnionym zjawiskiem przekrwienia trwaja-
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cym 15-30 minut**. W ciagu kolejnych 24 godzin ma
miejsce hipoperfuzja mézgu, podczas gdy metabolizm tle-
nu w tkance mézgowej stopniowo wraca do normy. Po za-
trzymaniu krgzenia w wyniku asfiksji moze doj$¢ do przej-
$ciowego obrzeku mézgu po ROSC, ale rzadko wigze si¢
to z klinicznie istotnym wzrostem ci$nienia wewnatrzczasz-
kowego*?*¥. Przez pewien czas po zatrzymaniu krgzenia
u wielu pacjentéw autoregulacja przeplywu mézgowego jest
zaburzona (nicobecna lub przesuni¢ta w prawo), co ozna-
cza, ze przeplyw mézgowy jest zmienny i zalezy od ci$nienia
perfuzji mézgowej, a nie od aktywnosci neuronéw**#*. Dla-
tego po ROSC nalezy utrzymywac $rednie ci$nienie tetnicze
krwi w zakresie wartosci normalnych dla danego pacjenta’.

Sedacja

Mimo ze powszechng praktyka jest sedacja i wentylacja
pacjentéw przez co najmniej 24 godziny po ROSC, nie ma
wysokiej jakosci danych popierajacych okreslony czas wen-
tylacji, sedacji i blokady nerwowo-mig$niowej po zatrzyma-
niu krgzenia.

Kontrola drgawek

Drgawki sg powszechne po zatrzymaniu krazenia i po-
jawiaja si¢ u okolo jednej trzeciej pacjentéw pozostajacych
w $piaczce po ROSC. Najezgstsze s3 mioklonie, ktére po-
jawiajg si¢ w 18-25% przypadkéw, pozostale to ogniskowe
lub uogélnione drgawki toniczno-kloniczne lub kombinacje
réznych typéw aktywnosci drgawkowej 6444 Drgawki,
wlaczajac w to mioklonie, klinicznie moga, ale nie muszg by¢
pochodzenia padaczkowego. Inne objawy aktywnosci rucho-
wej wystepujace u pacjentéw moga by¢ mylnie interpretowa-
ne jako drgawki, ponadto istnieje wiele rodzajéw mioklonii,
w§réd ktérych wigkszo$é nie jest pochodzenia epileptyczne-
g0*54¢ W celu wykrywania aktywnoéci padaczkowej u pa-
cjentéw z klinicznymi manifestacjami drgawek nalezy okre-
sowo wykonywa¢ badanie elektroencefalograficzne (EEG).
Ciaglty zapis EEG nalezy rozwazyé w celu monitorowa-
nia pacjentéw z rozpoznanym stanem padaczkowym i oce-
ny skutecznosci leczenia. Drgawki moga zwicksza¢ metabo-
lizm mézgowy*” i potencjalnie poglebi¢ uszkodzenie mé-
zgu spowodowane zatrzymaniem krazenia: nalezy je leczy¢
walproinianem sodu, levetiracetamem, fenytoing, benzodia-
zepinami, propofolem lub barbituranami. Szczegdlnie trud-
ne w leczeniu mogg sie okaza¢ mioklonie; fenytoina jest za-
zwyczaj w tych okolicznosciach nieskuteczna. Propofol sku-
tecznie hamuje mioklonie bgdace nastgpstwem anoksji*®.
Klonazepam, walproinian sodu oraz levetiracetam sg lekami,
ktére moga by¢ skuteczne w leczeniu mioklonii bedacych

nastepstwem anoksji**¢.

Kontrola glikemii

Istnieje silny zwigzek pomiedzy wysokim poziomem
glukozy we krwi po zatrzymaniu krazenia a ztym neurolo-
gicznym wynikiem leczenia®*%#C_ QOpierajac si¢ na o do-
stepnych danych, po ROSC nalezy utrzymywaé glikemie
na poziomie <10 mmol/l (180 mg/dl) i unika¢ hipoglike-
mii*!. Nie nalezy wdraza¢ protokoléw $cislej kontroli glike-
mii u pacjentéw z ROSC po zatrzymaniu krazenia, ponie-
waz takie postepowanie zwigksza ryzyko hipoglikemii.
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Kontrola temperatury

Okresowa hipertermia (hiperpireksja) jest powszech-
na w ciggu pierwszych 48 godzin po zatrzymaniu kraze-
nia261,4427445.

Kilka badani dokumentuje zwiazek pomigdzy wyste-
powaniem tego zjawiska po zatrzymaniu krazenia i zlymi
wynikami leczenia® #2444 Pomimo ze nie udowodnio-
no wplywu podwyzszonej temperatury na wyniki leczenia,
postepowanie ukierunkowane na obnizanie temperatu-
ry w przypadku hipertermii pojawiajacej si¢ po zatrzyma-
niu krazenia z zastosowaniem lekéw przeciwgoraczkowych
i rozwazenie aktywnego chlodzenia u nieprzytomnych pa-
cjentéw wydaje si¢ rozsadne.

Badania na modelach zwierzecych oraz z udziatem ludzi
wykazuja, ze zastosowanie umiarkowanej indukowanej hi-
potermii dziala neuroprotekeyjnie i poprawia wyniki lecze-
nia po okresie globalnej hipoksji/niedokrwienia mézgu*&44.
Wszystkie badania dotyczace wdrozenia umiarkowanej hi-
potermii indukowanej u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia
dotyczyly wylacznie oséb znajdujacych si¢ w $pigczce. Jed-
no badanie randomizowane i jedno pseudorandomizowane
wykazalo poprawe neurologicznych wynikéw leczenia przy
wypisie ze szpitala lub sze$¢ miesigcy po zatrzymaniu kraze-
nia u pacjentéw znajdujgcych si¢ w stanie $pigczki w prze-
biegu pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia w mechani-
zmie migotania komér®*#1. Chtodzenie bylo rozpoczynane
w ciggu minut lub godzin od ROSC, a temperaturg docelo-
wa w zakresie 32-34°C utrzymywano przez 12-24 godzin.

W badaniu zorientowanym na kontrolg temperatury
TTM (Targeted Temperature Management), 950 pacjentéw
po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia, niezaleznie od ryt-
mu zatrzymania krazenia, zrandomizowano do 36-godzinnej
kontroli temperatury (zawierajacej okres 28 godzin tempera-
tury docelowej, po ktérym nastgpowalo powolne ogrzewa-
nie) o wartosci docelowej 33°C lub 36°C%. By moéc oce-
ni¢ rokowanie oraz podja¢ decyzj¢ odstgpienia od leczenia
podtrzymujacego funkcje narzagdéw, postgpowano zgodnie
z przyjetymi protokotami. Nie wykazano réznic w pierwot-
nych wynikach leczenia, czyli $miertelnosci niezaleznie od jej
przyczyny, a wynik neurologiczny leczenia oceniany po sze-
$ciu miesigcach byt réwniez podobny w obu grupach (HR
dla $émiertelnosci na koniec badania 1,06, 95% CI 0,89-1,28;
RR dla zgonu lub zlego wyniku neurologicznego po szesciu
miesigcach 1,02, 95% CI 0,88-1,16). Oceniany szczegétowo
neurologiczny wynik leczenia po szesciu miesigcach byt réw-
niez podobny***3. Co wazne, w obydwu grupach pacjentéw
w tym badaniu zapewniono odpowiednia kontrole tempera-
tury dzigki temu zapobiegano wystapieniu gorgczki.

Obecnie zamiast dotychczasowego okreslenia hipoter-
mii terapeutycznej preferuje si¢ stosowanie terminu leczenie
ukierunkowane na kontrole temperatury (TTM) lub kon-
trola temperatury docelowej. Grupa ALS ILCOR wydata
kilka rekomendacji dotyczacych terapii z wykorzystaniem
TTM', ktére maja swoje odzwierciedlenie w obecnych wy-
tycznych ERC:
® U pacjentéw, u ktérych stosuje si¢ kontrole temperatu-

ry, nalezy utrzymywac stalg temperature docelowa w za-

kresie od 32°C do 36°C (silne zalecenie, dowody umiar-

kowanej jakosci).
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B Nie jest wiadomo, czy w okreslonych subpopulacjach
pacjentéw po zatrzymaniu krazenia korzysci moze
przynies¢ stosowanie nizszych (32-34°C) czy wyzszych
(36°C) wartosci temperatury docelowej. Dalsze badania
mogg poméc w wyjasnieniu tego zagadnienia.

B TTM jest zalecane u dorostych pacjentéw po pozaszpi-
talnym zatrzymaniu krazenia, w ktérym poczatkowym
rytmem byl rytm do defibrylacji i kt6rzy pozostajg nie-
przytomni po ROSC (silne zalecenie, dowody niskiej
jakosci).

B TTM jest sugerowana u dorostych pacjentéw po po-
zaszpitalnym zatrzymaniu krazenia, u ktérych poczat-
kowy rytm nie byl rytmem do defibrylacji i ktérzy po-
zostajg nieprzytomni po ROSC (slabe zalecenie, dowo-
dy bardzo niskiej jakosci).

B TTM jest sugerowana u dorostych pacjentéw po we-
wnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia, niezaleznie od
poczatkowego rytmu zatrzymania krazenia, ktérzy po-
zostajg nieprzytomni po ROSC (stabe zalecenie, dowo-
dy bardzo niskiej jakosci).

B Jesli stosowana jest kontrola temperatury docelo-
wej, sugeruje si¢, aby czas jej trwania wynosil co naj-
mniej 24 godziny (jak w przeprowadzonych ostatnio
dwéch duzych randomizowanych badaniach z grupa
kontrolng¥6#%) (stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej
jakosci).

KiEDY KONTROLOWAC TEMPERATURE?

Bez wzgledu na warto$¢ docelowej temperatury aktyw-
na jej kontrola jest konieczna, aby osiggna¢ i utrzymac jej
warto$ci w pozadanym zakresie. Poprzednie zalecenia suge-
ruja, ze chlodzenie powinno zostaé rozpoczete tak szybko,
jak tylko to mozliwe po ROSC, ale byty one opracowane na
podstawie danych przedklinicznych i w oparciu o racjonal-
ne przestanki®*. Badania na modelach zwierzgcych wska-
zujg, ze wezesne chlodzenie po ROSC daje lepsze wyniki
leczenia®>*. Wyniki badari obserwacyjnych sg zaburzone
przez fakt wynikajacy ze zwigzku szybszego spontaniczne-
go ochladzania si¢ pacjentéw i gorszego neurologicznego
wyniku leczenia®”*’. Hipotetycznie pacjenci z najciezszy-
mi uszkodzeniami neurologicznymi sa bardziej narazeni na
utrate zdolnosci termoregulagji.

Badanie randomizowane przedszpitalnego chlodzenia
z zastosowaniem szybkiego wlewu zimnych pltynéw dozyl-
nych natychmiast po ROSC wykazalo zwigkszenie czestosci
nawrotéw zatrzymania krazenia podczas transportu pacjen-
téw oraz czestsze wystepowanie obrzeku pluc w poréwnaniu
z chtodzeniem opéznionym do czasu przyjecia do szpita-
1a*®. W oparciu o te dowody nie zaleca si¢ przedszpitalnego
schtadzania pacjentéw przy uzyciu szybkiego wlewu dozyl-
nego zimnych ptynéw w duzych objetosciach bezposrednio
po ROSC. Weigz rozsadnym moze by¢ podawanie dozylne-
go wlewu zimnych plynéw, w miejscach, gdzie pacjenci sg
odpowiednio monitorowani a celem terapii jest nizsza tem-
peratura docelowa (np. 33°C). Strategie wczesnego schia-
dzania pacjentéw inne niz szybki dozylny wlew duzej obje-
tosci zimnych plynéw oraz chlodzenie w trakcie resuscytacji
krgzeniowo-oddechowej wdrazane w warunkach przedszpi-
talnych nie zostaly odpowiednio zbadane.
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JAK KONTROLOWAC TEMPERATURE?

Jak dotad nie ma danych wskazujacych, aby jakakolwiek
specyficzna technika chlodzenia zwickszata przezywalnosé
pacjentéw w poréwnaniu z innymi technikami, niemniej
urzadzenia do chlodzenia wewnetrznego zapewniaja bar-
dziej precyzyjna kontrole temperatury w poréwnaniu z tech-
nikami zewnetrznymi**2. Hipertermia ,z odbicia” wigze
sie z gorszym neurologicznym wynikiem leczenia*3#, Dla-
tego ogrzewanie powinno odbywac si¢ powoli: nie jest znane
optymalne tempo ogrzewania, ale dotychczasowy konsensus
opiera si¢ na wartosciach wzrostu temperatury okolo 0,25-

465

-0,5°C na godzing*®.

Rokowanie

Rodziat ten zostal zaadaptowany ze stwierdzenia doradcze-
go dotyczgcego prognozowania neurologicznego u pozostajgcych
w Spigezce pacjentow po zatrzymaniu krgzenia’”, opracowane-
go przez cztonkow Grupy Roboczef ERC ALS oraz Sekcji TEM
(Trauma and Emergency Medicine) Europejskiego Towarzy-
stwa Intensywnej Terapii (European Society of Intensive Care

Medicine — ESICM) w oczekiwaniu na Wytyczne 2015.

Uszkodzenie hipoksemiczno-niedokrwienne mézgu
po zatrzymaniu krazenia jest zjawiskiem powszechnym*’.
Dwie trzecie pacjentéw umierajacych po przyjeciu do od-
dzialéw intensywnej terapii po pozaszpitalnym zatrzyma-
niu krazenia umiera z powodu uszkodzenia osrodkowego
uktadu nerwowego, co zostalo wykazane zaréwno przed*®
jak 1 po’*3” wdrozeniu kontroli temperatury docelowej do
opieki poresuscytacyjnej. Wickszos¢ tych zgonéw jest wy-
nikiem decyzji o aktywnym odstapieniu od leczenia pod-
trzymujacego Zzycie podjetej na podstawie prognozowania
ztego neurologicznego wyniku leczenia®*". Z tego powo-
du podczas leczenia pacjentéw, ktérzy pozostaja w stanie
$piaczki po zatrzymaniu krgzenia, konieczne jest minimali-
zowanie ryzyka nieprawidlowo oszacowanej zlej prognozy.
Najlepiej, jesli czgstos¢ wynikéw falszywie dodatnich (fa/se
positive rate — FPR) w prognozowaniu zlego wyniku lecz-
niczego wynosi zero, a przedzial ufnosci (CI) jest jak naj-
wezszy. Niemniej wickszo$¢ badari oceniajgcych rokowanie
obejmuje tak matg liczbe pacjentéw, ze nawet jesli FPR wy-
nosi 0%, gérna granica dla 95% CI jest zazwyczaj wyso-
ka*%4 Co wigcej, w wielu badaniach czynnikiem zakis-
cajacym sg ,samospelniajace si¢ przepowiednie”. Taki btad
systematyczny ma miejsce, gdy wyniki rokowania nie sg ,za-
$lepione” dla lekarzy i stanowig podstawe do podejmowania
decyzji o odstapieniu od terapii podtrzymujacej funkcje na-
rzadéw***7, Ponadto zaréwno sama kontrola temperatury
docelowej, jak i leki sedujace lub blokujgce przewodnictwo
nerwowo-miesniowe w trakcie podtrzymania TTM moga
potencjalnie wplywaé na wskazniki prognostyczne, a szcze-
gblnie na te, ktére sg oparte na wynikach badania kliniczne-
go*2. Konieczne jest multimodalne podejscie do prognozo-
wania wyniku leczniczego, ktére powinno obejmowaé: ba-
danie kliniczne, elektrofizjologie, biomarkery oraz badania
obrazowe.

Szczegblowe neurologiczne badanie kliniczne pozosta-
je fundamentalnym elementem prognozowania wynikéw
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leczenia pozostajacych w $pigczce pacjentéw po zatrzyma-
niu krgzenia*”,

Doktadne badanie kliniczne nalezy przeprowadzaé co-
dziennie, aby wykry¢ objawy powrotu funkcji neurologicz-
nych, takie jak zamierzony ruch, lub zidentyfikowa¢ obraz
kliniczny wskazujacy na $mier¢ mézgu.

Proces powrotu czynnosci mézgu po globalnym uszko-
dzeniu anoksemiczno-ischemicznym u wigkszosci pacjen-
téw trwa do 72 godzin od zatrzymania krazenia*’**”>. Nie-
mniej u pacjentéw poddanych sedacji w czasie <12 godzin
przed badaniem neurologicznym przeprowadzanym 72 go-
dziny od ROSC wiarygodnos¢ uzyskanych wynikéw moze
by¢ zmniejszona*’?. Zanim zostanie przeprowadzone decy-
dujace badanie, nalezy wykluczy¢ obecno$é istotnych czyn-
nikéw zaktocajacych jego wyniki®#”. Poza sedacja i bloka-
da nerwowo-migéniows zalicza si¢ do nich hipotermie, cigz-
ka hipotensje, hipoglikemi¢ oraz zaburzenia metaboliczne
i oddechowe. Podaz lekéw sedujacych i blokujacych prze-
wodnictwo nerwowo-miesniowe nalezy wstrzymac na czas
wystarczajaco dtugi, aby unikngd ich wplywu na badanie kli-
niczne. Jesli to tylko mozliwe, preferowane jest stosowanie
lekéw o krétkim czasie dziatania. Jesli podejrzewa si¢ reszt-
kowg sedacje / blokade nerwowo-migéniows, nalezy rozwa-
zy¢ podanie lekéw antagonizujacych, aby odwréci¢ dziata-
nie tych srodkéw.

Algorytm strategii prognozowania (ryc. 1.16) mozna
stosowaé u wszystkich pacjentéw, ktérzy pozostajg w $pigcz-
ce i u ktérych brak jest reakeji na bél lub obecna jest reak-
cja wyprostna 272 godzin od ROSC. Na tym etapie nalezy
takze wzig¢ pod uwage wyniki przeprowadzonych wezesniej
badari prognostycznych.

W pierwszej kolejnosci nalezy oceni¢ najsilniejsze pa-
rametry rokownicze. Cechujg si¢ one najwyzsza swoistoscia
i precyzja (FPR <5% z 95% CI <5% u pacjentéw poddanych
kontroli temperatury) oraz zostalty udokumentowane w co
najmniej pieciu badaniach przez co najmniej trzy rézne gru-
py badaczy. Zalicza si¢ do nich obustronny brak odruchéw
zrenicznych po 272 godzinach od ROSC oraz obustronny
brak reakcji w badaniu SSEP N20 po ogrzaniu (ten ostatni
moze zostaé oceniony w czasie 224 godzin od ROSC u pa-
cjent6éw, ktérzy nie zostali poddani kontroli temperatury).
W oparciu o opinie¢ ekspertéw, w celu prognozowania zle-
go wyniku leczenia na tym etapie sugerujemy faczne inter-
pretowanie obustronnego braku odruchéw Zrenicznych i ro-
gowkowych. Odruchy oczne i SSEP zachowujg swojg war-
tos¢ rokownicza niezaleznie od zastosowanej temperatury
docelowej 847,

Jeslizaden z wymienionych wyzej objaw6w nie jest obec-
ny, aby prognozowa¢ zly wynik leczenia, mozna oceni¢ sze-
reg mniej dokladnych objawéw predykcyjnych, ale stopiert
pewnosci rokowniczej przy ich wykorzystaniu jest mniejszy.
W poréwnaniu do parametréw opisanych wezesniej cechujg
si¢ one FPR <5%, ale z szerszym 95% CI i/lub ich definicja
/ punkt odcigcia nie sa spéjne w badaniach oceniajgcych ro-
kowanie. Do tych parametréw zalicza si¢ wczesne pojawie-
nie si¢ stanu mioklonicznego (w ciagu 48 godzin od ROSC),
wysokie wartoéci NSE w surowicy krwi po 48-72 godzi-
nach od ROSC, wystepujacy po ogrzaniu niereaktywny, nie-
prawidtowy zapis EEG (zapis typu burst-suppresion, stan
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Brak reakgji Zrenic i odruchu rogéwkowego
Obustronny brak fali N20 SSEP®

= Stan miokloniczny <48 h po ROSC

= Niereaktywny wzorzec typu burst-suppresion

Wynik koricowy niemozliwy do okreslenia
Obserwuj i ponéw ocene

Wyklucz czynniki zaktocajace, szczegolnie resztkowa sedacje

Pacjent nieprzytomny, M = 1-2 272 h po ROSC

TAK Zty wynik koricowy

wysoce prawdopodobny
(FPR <5%, waski 95% Cl)

Poczekaj co najmniej 24 h

LLLS Zty wynik koricowy
prawdopodobny

= Rozlane uszkodzenie anoksemiczne w TK/MRI mozgowia?

M >24 h po ROSC u pacjentéw
bez kontroli temperatury docelowej
@ Szczegoty w tekscie Wytycznych

Jesli to mozliwe, wykorzystaj prognozowanie multimodalne

Ryc. 1.16. Algorytm strategii prognozowania

EEG - elektroencefalografia, NSE - neuronospecyficzna enolaza, SSEP - somatosensoryczne potencjaty wywotane,
ROSC - powrét spontanicznego krazenia, M — odpowiedz motoryczna w Glasgow Coma Scale, TK - tomografia komputerowa,
MRI - rezonans magnetyczny

padaczkowy), obecnos¢ znacznej redukeji Grey-White Ratio
— GWR lub splaszczenia bruzd (sulcal effacement) w obrazie
TK mézgowia w ciagu 24 godzin po ROSC, lub obecnosé
rozsianych zmian niedokrwiennych w badaniu rezonansem
magnetycznym po 2-5 dniach od ROSC.

W oparciu o opini¢ ekspertéw sugerujemy odczeka-
nie co najmniej 24 godzin od pierwszej oceny prognozu-
jacej i potwierdzenie braku przytomnosci u pacjenta na
podstawie punktacji Glasgow (reakcja motoryczna 1-2
punkty), zanim zostanie wykorzystany drugi zestaw para-
metréw predykeyjnych. Ponadto proponujemy jednoczaso-
wa analize co najmniej dwéch z tych parametréw w ocenie
rokowania.

W chwili obecnej nie mozna zaleci¢ zadnej specyficz-
nej wartosci progowej NSE dla prognozowania ztego wyni-
ku leczenia, ktérej FPR wynositby 0%. Najlepiej, jesli kazde
laboratorium oznaczajace NSE stworzy wlasny zakres war-
tosci prawidlowych i punktu odciecia w zaleznosci od stoso-
wanego zestawu testowego. Zaleca si¢ wielokrotne pobiera-
nie prébek w odstepach czasowych, w celu wykrycia trendu
w warto$ciach NSE oraz zmniejszenia ryzyka wynikéw fal-
szywie dodatnich*®.
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Chociaz wigkszos¢ badani nie wykazata wynikow fatszy-
wie dodatnich przy ocenie z wykorzystaniem najsilniejszych
parametréw predykeyjnych, zaden z tych parametréw rozpa-
trywany pojedynczo nie prognozuje z catkowita pewnoscig
ztego wyniku leczenia, biorac pod uwage dostgpne dowody
naukowe na ten temat.

Co wiecej, na podstawie tych parametréw czgsto po-
dejmowano decyzje o odstapieniu od terapii podtrzymujacej
funkcje narzadéw, co niosto za sobg ryzyko ,samospelniaja-
cej sie przepowiedni”. Z tego wzgledu zalecamy, aby zawsze
gdy to mozliwe, prognozowanie mialto charakter multimo-
dalny, nawet w obecnosci jednego z tych parametréw. Poza
zwigkszeniem bezpieczeristwa, ograniczone dowody sugeru-
ja réwniez, ze multimodalne prognozowanie zwicksza czu-
tos¢ tego procesu®®-4%,

W przypadku niepewnego rokowania nalezy rozwazy¢
przedluzong obserwacje pacjenta. Brak poprawy klinicznej
w czasie sugeruje gorszy wynik leczenia. Mimo doniesieri
o mozliwym wystepowaniu péznego odzyskiwania swiado-
mosci przez pacjentéw, nawet po 25 dniach od zatrzyma-
nia krazenia®™* wigkszo$¢ oséb, ktére przezyly zatrzy-
manie krazenia odzyskuje, przytomno$¢ w ciggu jednego
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tygodnia®*#841 W przeprowadzonym ostatnio badaniu
obserwacyjnym*® 94% pacjentéw obudzilo si¢ w ciagu 4,5
dnia od ogrzania, a pozostale 6% w ciagu 10 dni. Nawet
u pacjentéw, u ktérych powrét przytomnosci wystepuje péz-
no, mozliwy jest dobry neurologiczny wynik leczenia*®.

Rehabilitacja

Mimo ze u wigkszosci pacjentéw, ktérzy przezyli za-
trzymanie krgzenia, wynik neurologiczny leczenia uwaza si¢
za dobry, powszechnym zjawiskiem jest wystepowanie za-
burzen funkcji poznawczych i emocjonalnych oraz zmecze-
nia®*2¥24* Dlugoterminowo wystepujace zaburzenia funk-
¢ji poznawczych dotyczg polowy pacjentéw, ktérzy przezy-
li zatrzymanie krazenia***>#%. Lagodne zaburzenia funkgji
poznawczych czgsto pozostajg nierozpoznane przez pracow-
nikéw ochrony zdrowia, a ich wykrycie jest niemozliwe przy
uzyciu standardowych skali, takich jak CPC (Cerebral Per-
formance Categories) czy MMSE (Mini-Mental State Exami-
nation)®**’. Zaréwno poznawcze jak i emocjonalne zabu-
rzenia majg istotne znaczenie i mogg wplywac na codzienne
funkcjonowanie pacjenta, jego powrét do pracy i jakosé zy-
cia®*#84%_ Dalsza opieka nad pacjentem po zatrzymaniu
krazenia, po wypisie ze szpitala powinna by¢ zorganizowana
systematycznie i zapewnia¢ opieke lekarza lub przeszkolonej
w tym zakresie pielegniarki. Powinna ona obejmowa¢ swoim
zakresem badanie przesiewowe w kierunku zaburzen funk-
¢ji poznawcezych i probleméw emocjonalnych oraz zapewnié
dostarczenie informacji w tym zakresie.

Donacja narzadow

Pobranie narzadéw nalezy rozwazy¢ w przypadku pa-
cjentéw, u ktoérych osiggnieto ROSC i ktérzy spelniajg neu-
rologiczne kryteria $mierci®®. U pacjentow w $piaczce, u kt6-
rych podjeto decyzje o odstapieniu od terapii podtrzymujg-
cej funkcje narzadéw, decyzje o pobraniu narzadéw nalezy
rozwazy¢ po stwierdzeniu zgonu w wyniku nieodwracalnego
zatrzymania krazenia. Pobranie narzagdéw mozna réwniez
rozwazy¢ w przypadku niepowodzenia RKO w osiggnie-
ciu ROSC. Wszystkie decyzje dotyczace pobrania narzadéw
muszg spelnia¢ kryteria prawa lokalnego, jak i wymogi etycz-
ne, gdyz rdznig si¢ one w zaleznosci od okolicznosci.

Badanie przesiewowe w kierunku schorzen
dziedzicznych

Wiele ofiar naglej $mierci sercowej moze mieé utajong
postac strukturalnej choroby serca, najczeéciej dotyczaca na-
czyn wiericowych, ale takze pierwotne zespoly arytmii, kar-
diomiopatie, rodzinng hipercholesterolemie lub mlodzieri-
czg postal choroby niedokrwiennej serca. Badania prze-
siewowe w kierunku dziedzicznych schorzen sg kluczowe
w prewencji pierwotnej u cztonkéw rodziny, poniewaz mogg
umozliwi¢ wdrozenie prewencyjnego leczenia antyarytmicz-
nego!5H155501,

Centra leczenia pacjentéw po zatrzymaniu krazenia

Przezywalnos¢ pacjentéw po zatrzymaniu krazenia
znacznie si¢ r6zni pomiedzy szpitalami**'37159250 Wiele ba-
dari wskazywalo zwigzek przezywalnosci do czasu wypisa-
nia ze szpitala a transportem do centrum leczenia pacjentéw
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po zatrzymaniu krazenia, ale dane te nie sg spéjne w zakre-
sie uwarunkowan szpitalnych, ktére w najwigkszym stopniu
wplywaja na wyniki leczenia pacjentow?¢837150459%:5% Nie ma
réwniez spéjnosci w zakresie $wiadczen, jakie miatyby cha-
rakteryzowaé centrum leczenia pacjentéw po zatrzymaniu
krazenia. Wigkszo$¢ ekspertéw pozostaje zgodna, ze takie
osrodki muszg posiada¢ calodobows i natychmiast dostepna
pracowni¢ koronarografii oraz mozliwos¢ zastosowania kon-
troli temperatury docelowej.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Ten rozdzial Wytycznych 2015 ERC, dotyczacy zabiegéw

resuscytacyjnych u dzieci, obejmuje:

B Podstawowe zabiegi resuscytacyjne

B Postepowanic w przypadku obecnosci ciata obcego
w drogach oddechowych

B Prewencj¢ zatrzymania krazenia

B Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne podczas zatrzy-
mania krazenia

®  Opieke poresuscytacyjng

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Z wydanych przez ILCOR CoSTR zaleceri dotyczg-
cych sekwencji dziatan w BLS wynika, ze sekwencja CAB
(uciskanie klatki piersiowej celem poprawy krazenia, droz-
no§¢ drég oddechowych i oddychanie) jest réwnowazna
z sekwencjg ABC (droznos¢ drég oddechowych, oddycha-
nie, uciéniecia klatki piersiowej)*®->!. Biorac pod uwagg to,
ze sekwencja ABC stala si¢ uznang i dobrze rozpoznawalng
metodg prowadzenia RKO u dzieci na terenie Europy, Gru-
pa robocza ERC PLS uznata, iz nalezy kontynuowaé stoso-
wanie tej sekwencji, zwlaszcza ze poprzednie wytyczne do-
prowadzily do przeszkolenia wielu setek tysigcy pracowni-
kéw ochrony zdrowia i 0séb bez wyksztalcenia medycznego.

Sekwencja czynnosci w BLS

Ratownicy, ktérzy byli uczeni algorytmu BLS dla oséb
dorostych oraz nie majg specjalistycznej wiedzy na temat re-
suscytacji dzieci, mogg uzywaé sekwencji postepowania jak
u 0s6b dorostych, poniewaz, jesli nie podejma zadnych dzia-
tan, przezywalnoé¢ bedzie nizsza.

Jednakze lepiej jest stosowaé oddechy ratownicze jako
czg$é sekwencji resuscytacji u dzieci, gdyz wigkszo$¢ zatrzy-
man krazenia u dzieci wynika z asfiksji, co pocigga za sobg
konieczno$¢ wentylacji, aby resuscytacja byta skuteczna!™!.

Osoby bez wyksztalcenia medycznego, ktére cheg sie
nauczy¢ resuscytacji pediatrycznej w zwiazku z tym, ze
ich praca jest zwigzana z ponoszeniem odpowiedzialno$ci
za dzieci (np.: nauczyciele, pielegniarki szkolne, ratownicy
wodni), nalezy uczy¢, iz preferowana jest modyfikacja BLS
dla 0s6b dorostych, polegajaca na wykonaniu pieciu poczat-
kowych oddechéw ratowniczych, a nastepnie prowadzeniu
RKO przez okoto 1 minute przed udaniem si¢ po pomoc

(patrz wytyczne BLS dla oséb dorostych).

BLS dla os6b z obowiazkiem udzielenia pomocy
Ponizszy schemat powinien by¢ stosowany przez oso-
by z obowigzkiem udzielenia pomocy w stanach zagrozenia
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zycia u dzieci (zwykle osoby z wyksztalceniem medycznym)
(ryc. 1.17). Mimo ze schemat ten opisuje wentylacje po-
wietrzem wydychanym przez ratownika, personel systemu
ochrony zdrowia, osoby te bedg mialy zwykle dostep do
worka samorozprezalnego z maska twarzowa (BMV) i beda
przeszkolone w zakresie wentylacji z ich wykorzystaniem.

1. Upewnij sie, Ze jest bezpiecznie zaréwno dla ciebie,
jaki dla dziecka.

2. Sprawdz reakcje dziecka:

B Delikatnie stymulyj dziecko i glosno zapytaj: ,Czy

wszystko w porzadku?”

3A. Jesli dziecko reaguje odpowiadajac, ptaczac lub poru-
szajac sie:

B Zostaw dziecko w pozycji, w ktdrej je zastales (o ile

nie zagraza mu zadne niebezpieczenstwo).

B Qcen stan i wezwij pomoc.

B Powtarzaj regularnie oceng stanu ogélnego dziecka.
3B. Jesli dziecko nie reaguje:

B Glo$no wolaj o pomoc.

B Delikatnie obréé¢ dziecko na plecy.

®  Udroznij drogi oddechowe dziecka poprzez odchy-

lenie glowy do tytu i uniesienie zuchwy.

O Umies¢ reke na czole dziecka i delikatnie od-
chyl jego glowe ku tytowi.

O W tym samym czasie umies¢ opuszki palca
(lub palcéw) pod zZuchwa dziecka i unies jg. Nie
naciskaj na tkanki migkkie pod brédka, bo mo-
zesz spowodowaé niedroznosé¢ drég oddecho-
wych. Jest to szczegdlnie wazne u niemowlat.

O Jesli wcigz masz trudnosci z udroznieniem
drég oddechowych, sprébuj metody wysunie-
cia zuchwy: pol6z palce wskazujace obydwu
rak za zuchwg dziecka po jej bokach i wysuri ja
do przodu.

Jezeli podejrzewasz istnienie urazu okolicy szyi,
staraj si¢ udrozni¢ drogi oddechowe, uzywajac je-
dynie metody wysuniecia zuchwy. Jesli samo wysu-
niecie zuchwy jest nieskuteczne, stopniowo odchy-
laj gtowe do tytu, do momentu az drogi oddechowe
zostang udroznione.

4. Utrzymujac droznosé¢ drég oddechowych, wzrokiem,
stuchem i dotykiem, ocen, czy wystepuja prawidlowe
oddechy poprzez przysuniecie swojej twarzy blisko
twarzy dziecka i obserwowanie jego klatki piersiowej:
B Obserwyj ruchy klatki piersiowe;.

B Stuchaj nad nosem i ustami dziecka szmeréw od-

dechowych.

B Poczuj ruch powietrza na swoim policzku.

W pierwszych kilku minutach po zatrzymaniu krazenia
dziecko moze nabiera¢ kilka wolnych, nieregularnych odde-
chéw (gasping). Patrz, stuchaj i staraj si¢ wyczu¢ oddech nie
dluzej niz 10 sekund, zanim podejmiesz decyzje. Jesli masz
jakiekolwiek watpliwosci, czy dziecko oddycha prawidtowo,
postepyj tak, jakby oddech byt nieprawidtowy.
5A. Jeéli dziecko oddycha prawidlowo:

®  Ul6z dziecko na boku w pozycji bezpiecznej (patrz

nizej). Jesli w wywiadzie jest uraz, wez pod uwage

obrazenia szyjnego odcinka rdzenia kregowego.
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Nie reaguje?

Wotaj o pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Nie oddycha prawidtowo?

5 oddechdéw ratowniczych

Brak oznak zycia?

15 ucisniec klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze
15 ucisniec

Po 1 min RKO zadzwon pod nr 112
lub krajowy numer ratunkowy (999)

Ryc. 1.17. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
u dzieci

B Wryslij kogo$ lub sam udaj si¢ po pomoc — zadzwon
pod lokalny numer ratunkowy, aby wezwaé karetke.

B Sprawdzaj, czy oddech nadal wystepuje.

5B. Jesli dziecko nie oddycha lub oddycha nieprawidlowo:

B Delikatnie usui widoczne ciata obce mogace po-
wodowac niedroznos¢ drég oddechowych.

B Wrykonaj 5 pierwszych oddechéw ratowniczych.

B Podczas wykonywania oddechéw ratowniczych
zwr6é uwage na pojawienie si¢ kaszlu lub odru-
chéw z tylnej $ciany gardla w odpowiedzi na twoje
dzialania; obecnos¢ lub brak tego typu reakji sta-
nowi cze$¢ oceny obecnosci oznak krazenia, ktéra
zostanie opisana w dalszej czesci rozdziatu.

Oddechy ratownicze dla niemowlat

B Upewnij si¢, ze glowa znajduje si¢ w pozycji neutralnej
(kiedy niemowle lezy na plecach, glowa jest zazwyczaj
przygieta i moze wymagaé niewielkiego odchylenia;
zrolowany recznik/koc wsuniety pod gérng czesé tulo-
wia moze pomdc utrzymaé wiasciwg pozycje), 1 unies
zuchwe.
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Ryc. 1.18. Wentylacja usta-usta i nos — niemowle

B Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami
usta 1 nos dziecka, upewniajac si¢, Ze nie ma przecie-
ku powietrza. Jedli u starszego niemowlecia nie mozna
obja¢ ust 1 nosa, ratownik moze prébowa¢ obja¢ swoimi
ustami albo usta, albo nos niemowlecia (jesli tylko nos —
nalezy zacisna¢ usta, aby powietrze nie wydostawato si¢
na zewngtrz).

B Powoli wdmuchuj powietrze do ust i nosa niemowlecia
przez 1 sekunde, w ilosci wystarczajacej do widocznego
uniesienia si¢ klatki piersiowej.

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

B Nabierz ponownie powietrza i powtérz opisang se-

kwencje 5 razy.

Oddechy ratownicze u dziecka powyzej 1. roku Zycia:

B Zapewnij odchylenie glowy i uniesienie zuchwy.

B Kciukiem i palcem wskazujacym reki lezacej na czole
zaci$nij mickkie czesci nosa.

B Rozchyl usta dziecka, ale zapewnij uniesienie zuchwy.

B Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami
usta dziecka, upewniajac si¢, ze nie ma przecieku po-
wietrza.

B Wykonaj powolny wydech do ust dziecka trwajacy oko-
to 1 sekundy, obserwujac réwnoczesnie unoszenie si¢
klatki piersiowej.

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

B Ponownie nabierz powietrza i powtérz opisang sekwen-
cje 5 razy; ocen jakos¢ oddechu, obserwujac klatke pier-
siowg dziecka: powinna si¢ unosi¢ i opadaé jak przy
normalnym oddechu.

Zaréwno u niemowlecia, jak i u dziecka, jesli wykonanie
skutecznego oddechu natrafia na trudnos$é, drogi oddecho-
we moga by¢ niedrozne:

B Otwérz usta dziecka i usuri z nich wszelkie widoczne
przeszkody; nie probuj usuwaé ciata obcego na slepo.

B Popraw ulozenie glowy. Upewnij sie, ze glowa jest pra-
widlowo odchylona, zuchwa uniesiona oraz ze szyja nie
jest nadmiernie odgieta.
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Ryc. 1.19. Wentylacja usta-usta - dziecko

B Jesli odgiecie glowy i uniesienie zuchwy nie powoduje
udroznienia drég oddechowych, sprébuj metody wysu-
nigcia zuchwy.

B Podejmij do pigciu préb w celu uzyskania efektywnych
oddechéw, a jesli nadal s3 nieskuteczne, rozpocznij uci-
skanie klatki piersiowej.

6. Ocen uklad krazenia dziecka:
Masz nie wiecej niz 10 sekund na:
Poszukiwanie oznak krazenia — zalicza si¢ do tego jaki-
kolwiek ruch, kaszel lub prawidtowy oddech (nie odde-
chy agonalne, ktére sg rzadkie i nieregularne). Jesli oce-
niasz tgtno, upewnij sie, ze nie zajmie ci to wigcej niz
10 sekund. Badanie tetna nie jest wiarygodne, dlatego
decyzje o wdrozeniu BLS podejmuje si¢ na podstawie
pelnego obrazu pacjenta, tzn. jesli nie ma oznak kraze-
nia, rozpocznij BLS*4,
7A. Jezelijeste$ pewien, ze w ciagu 10 sekund stwierdzites
obecnos¢ oznak krazenia:
®  Jesli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze az
do powrotu spontanicznego, wydolnego oddechu.
B Jesli dziecko nadal jest nieprzytomne, utéz je na
boku (w pozycji bezpiecznej, zachowaj ostroznoéé
gdy jest uraz w wywiadzie).
B Powtarzaj regularnie oceng stanu ogélnego dziecka.
7B. Jesli brak oznak krazenia:
®  Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowe;.
®  Polacz oddechy ratunkowe i ucisniecia klatki pier-
siowej 1 kontynuuj w stosunku 15 ucisnieé¢ do 2 od-
dechéw.

Ucisnigcia klatki piersiowej. U wszystkich dzieci uciskaj
dolng polowe mostka. Ucisniecie powinno by¢ wystarczajaco
silne, by obnizy¢ mostek przynajmniej na glebokos¢ jednej
trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej. Catko-
wicie zwolnij ucisk i powtarzaj uci$niecia z czestoscig 100—
—120/min. Po 15 uci$nieciach odchyl glowe dziecka, unies
zuchwe 1 wykonaj dwa efektywne oddechy. Kontynuuj uci-
$niecia i oddechy w stosunku 15:2.

Ucisnigcia klatki piersiowej u niemowlgt. W przypadku
uci$nieé¢ klatki piersiowej prowadzonych przez jednego ra-
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Wyrostek mieczykowaty -

Mostek (dolna potowa)

Ryc. 1.20. Ucisniecia klatki piersiowej — niemowle

townika zalecane jest wykonanie tej procedury opuszkami
dwéch palcow. Jezeli jest dwoch lub wigcej ratownikéw, na-
lezy uzy¢ techniki dwéch keiukéw i dioni obejmujacych
klatke piersiowg niemowlecia. Nalezy umiescié¢ keiuki je-
den obok drugiego w dolnej potowie mostka (jak powyzej),
utozone koricami w kierunku glowy niemowlecia. Pozosta-
te rozpostarte palce obu dloni obejmuja dolng czes¢ klatki
piersiowej, a korice palcéw podtrzymuja plecy niemowlecia.
W obydwu metodach nalezy uciska¢ dolng czes¢ mostka tak,
aby obnizy¢ mostek o przynajmniej jedng trzecig wymiaru
przednio-tylnego klatki piersiowej lub 0 4 cm*2.

Ucisnigcia klatki piersiowej u dzieci powyzej 1. roku Zycia.
Aby unikna¢ uci$nie¢ nadbrzusza, zlokalizuj wyrostek mie-
czykowaty poprzez znalezienie miejsca, w ktérym dolne ze-
bra Iaczg si¢ ze sobg. Nalezy umiesci¢ nadgarstek jednej dto-
ni na mostku, na szeroko§¢ jednego palca powyzej wyrost-
ka mieczykowatego. Konieczne jest uniesienie palcéw, aby
upewnic sie, ze nie uciska si¢ zeber dziecka. Nalezy ustawi¢
si¢ pionowo nad klatka piersiowg poszkodowanego, wypro-
stowa¢ ramiona i uciska¢ tak, aby obnizy¢ mostek przynaj-
mniej o jedng trzecia wymiaru przednio-tylnego klatki pier-
siowej lub 0 5 cm (ryc. 1.21)258. W przypadku wigkszych
dzieci lub drobno zbudowanych ratownikéw latwiej bedzie
to osiagnac przy uzyciu dwéch rak ze splecionymi palcami

(ryc.1.22).

8. Nie przerywaj resuscytacji do czasu:

B Powrotu oznak zycia u dziecka (zacznie si¢ budzié,
poruszaé, otworzy oczy oraz zacznie prawidlowo
oddychac).

B Przybycia dodatkowych oséb z personelu medycz-
nego, ktére moga poméc lub przejma resuscytacje.

®  Wyczerpania sil.

Kiedy wezwac pomoc

Dla ratownikéw wazne jest, aby wezwaé pomoc tak szyb-
ko, jak to mozliwe, kiedy tylko dziecko straci przytomnosé.
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Ryc. 1.21. Ucisniecia klatki piersiowej jedng reka - dziecko

B Gdy jest wiecej niz jeden ratownik, jeden z nich rozpo-

czyna resuscytacje, podczas gdy drugi idzie po pomoc.

B Gdy jest tylko jeden ratownik, prowadzi on resuscy-

tacje przez okoto 1 minute lub 5 cykli, zanim uda si¢
po pomoc. Aby zminimalizowa¢ czas trwania przerwy
w RKO, mozliwe jest przeniesienie niemowlecia lub
malego dziecka do miejsca wzywania pomocy.

B Gdy jest jeden ratownik i na jego oczach dochodzi do

naglej utraty przytomnosci u dziecka oraz podejrzewa
on pierwotnie sercows przyczyne zatrzymania krgze-
nia, nalezy w pierwszej kolejnosci wezwaé pomoc, a na-
stepnie rozpoczaé RKO, poniewaz w takim przypadku
dziecko najprawdopodobniej bedzie wymagato pilnej
defibrylacji. Takie sytuacje sg rzadkie.

Ryc. 1.22. Ucisniecia klatki piersiowej dwoma rekami - dziecko
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Tabela 1.1. Objawy niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym

Ogdlne objawy obecnosci ciala obcego w drogach oddechowych
zdarzenie w obecnosci §wiadkéw
kaszel/dtawienie
nagly poczatek
wywiad niedawnej zabawy/spozywania malych obiektéw

Kaszel nieefektywny

Kaszel efektywny

niemozno$¢ wydania dzwicku
cichy lub bezglosny kaszel
niemoznos¢ oddychania

sinica

pogarszanie si¢ stanu §wiadomosci

placz lub stowna odpowiedz na pytania
glosny kaszel
moze nabra¢ powietrza przed kaszlem

w pelni reagujacy

AED i RKO

Kontynuuj RKO do momentu przybycia AED. Podlacz
AED i postepyj zgodnie z instrukcjami. Dla dzieci w wie-
ku 1-8 lat uzyj elektrod z urzgdzeniem redukujacym poziom
energii (atenuatorem), jezeli s3 dostgpne, zgodnie z opisem
w rozdziale 2 ,Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb
dorostych oraz automatyczna defibrylacja zewngtrzna™.

Pozycja bezpieczna

Nieprzytomne dziecko z droznymi drogami oddecho-
wymi, ktére oddycha prawidlowo powinno by¢ ulozone na
boku w pozycji bezpiecznej. Istnieje kilka wariantéw pozycji
bezpiecznej; celem wszystkich jest zapobiegniecie niedroz-
nosci drég oddechowych oraz zmniejszenie prawdopodo-
biefistwa przedostania si¢ ptynéw, takich jak slina, wydzieli-
ny lub wymiociny, do gérnych drég oddechowych.

Niedroznosc¢ drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana cia-
tem obcym podejrzewamy wtedy, kiedy poczatek jest nagly
i brak innych objawéw choroby; w wywiadzie mogg si¢ po-
jawia¢ wskazéwki alarmujgce ratownika, np. positek lub za-
bawa malymi przedmiotami tuz przed wystapieniem obja-
wéw (tabela 1.1).

Zaréwno uderzenia w okolice miedzylopatkows, uci-
$niecia klatki piersiowej, jak i uci$niecia nadbrzusza powo-
dujg wzrost cisnienia w klatce piersiowej i moga spowodo-
wad usuniecie ciata obcego z drég oddechowych. Jesli jedna
technika jest nieskuteczna, trzeba sprébowaé zamiennie in-
nych az do momentu usunigcia ciata obcego (ryc. 1.23).

W poréwnaniu z algorytmem stosowanym u dorostych
najbardziej znaczacg réznic jest to, iz u niemowlat nie po-

Postepowanie w niedroznosci drég oddechowych
spowodowanej ciatem obcym u dzieci

Ocen ciezkos¢ stanu pacjenta

Kaszel nieefektywny

Kaszel efektywny

Nieprzytomny Przytomny Zachecaj do kaszlu
Udroznij drogi 5 uderzen w okolice Oceniaj, czy nie dochodzi
oddechowe miedzytopatkowa do pogorszenia stanu pacjenta
5 oaladbdn 5 uciénie¢ i nieefektywnego kaszlu
Lt badz ustapienia
i klatki
Rozpocznij RKO ( Sni'e%‘i:'lf’q"t")el niedroznoéci

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

Ryc. 1.23. Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym u dzieci
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winno si¢ wykonywaé ucisnie¢ nadbrzusza. Chociaz ucisnie-
cia nadbrzusza powodujg urazy w kazdej grupie pacjentéw,
ryzyko jest szczegdlnie wysokie w grupie niemowlat i bardzo
malych dzieci. Z tego powodu wytyczne dotyczace postgpo-
wania w przypadku obecnosci ciala obcego w drogach odde-
chowych s3 rézne u niemowlat i u dzieci.

Rozpoznawanie obecnosci ciata obcego w drogach
oddechowych

Podjecie interwencji majacych na celu usunigcie cia-
ta obcego jest konieczne tylko wtedy, kiedy kaszel staje si¢
nieefektywny. Dzialania te nalezy wykonywal w sposSb
szybki i kompetentny.

Pomoc w zadtawieniu
1. Bezpieczenistwo i wezwanie pomocy

—  Postgpowanie powinno odbywac si¢ zgodnie z za-
sadg niewyrzadzania szkody, tzn. jezeli dziecko od-
dycha i kaszle, nawet z trudem, zachecaj je do tych
spontanicznych wysitkéw. W takich okoliczno-
$ciach nie podejmuj interwencji, poniewaz moze
to doprowadzi¢ do przemieszczenia si¢ ciata obce-
go, nasilenia probleméw, np. spowodowaé catkowi-
tg niedrozno$¢ drég oddechowych.

—  Jesli dziecko kaszle efektywnie, zadne dodatkowe
dzialania nie sg potrzebne. Zachecaj je do kaszlu
i nieustannie obserwuj stan dziecka.

—  Jesli kaszel jest, lub staje si¢ nieefektywny, natych-
miast zawolaj o pomoc i ocen stan $wiadomosci
dziecka.

2. Niedroznoé¢ drég oddechowych spowodowana cialem
obcym u przytomnego dziecka

— Jesli dziecko jest nadal przytomne, ale nie kaszle lub
kaszel jest nieefektywny, wykonaj uderzenia w oko-
lice miedzytopatkowa.

— Jesli uderzenia w okolice miedzylopatkows sg niesku-
teczne, wykonaj ucisniecia klatki piersiowej u nie-
mowlat lub ucisniecia nadbrzusza u dzieci. Zabie-
gi te powoduja wytworzenie ,sztucznego kaszlu”,
zwickszaja ciSnienie wewnatrz klatki piersiowej
i powoduja usuniecie ciata obcego z organizmu.

Jesli uderzenia w okolice migdzytopatkows nie dopro-
wadzily do usuniecia ciala obcego, a dziecko jest nadal przy-
tomne, wykonaj u niemowlat uciéniecia klatki piersiowej,
a u dzieci uci$niecia nadbrzusza. Nie wykonuj uci$nie¢ nad-
brzusza (rekoczynu Heimlicha) u niemowlat.

Po wykonaniu uci$nie¢ klatki piersiowej lub nadbrzu-
sza nalezy ponownie ocenic stan dziecka. Jesli przedmiot nie
zostal usuniety i poszkodowany jest wciaz przytomny, ko-
nieczne jest wykonywanie sekwencji uderzen w okolice mig-
dzylopatkows i ucisnie¢ klatki piersiowej (u niemowlat) lub
ucisnie¢ nadbrzusza (u dzieci). Nalezy zadzwoni¢ lub wystaé
kogos po pomoc, jesli ona jeszcze nie dotarta. Na tym etapie
dzialan nie nalezy zostawia¢ dziecka samego.

Jesli przedmiot zostal usuniety, nalezy ocenié¢ stan kli-
niczny dziecka. Istnieje mozliwos¢, ze fragmenty ciata obce-
go mogg pozosta¢ w drogach oddechowych i spowodowaé
powiklania. W razie jakichkolwiek watpliwosci konieczne
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jest zasiggniecie porady medycznej. Ucisniecia nadbrzusza

mogg spowodowaé powstanie obrazen wewnetrznych, dla-

tego kazdy poszkodowany leczony w ten sposéb powinien
514

by¢ zbadany przez lekarza®™.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem
obcym u nieprzytomnego dziecka

Jesli dziecko z niedroznoscig drég oddechowych spo-
wodowang cialem obcym jest nieprzytomne lub traci przy-
tomnos$¢, nalezy polozy¢ je na twardej, plaskiej powierzch-
ni. Nastepnie nalezy zadzwoni¢ lub wysta¢ kogo$ po pomoc,
jezeli ta nadal nie dotarta. Na tym etapie dzialan nie nalezy
zostawiaé dziecka samego. Powinno si¢ postepowaé w na-

stepujacy sposéb.

Udroznienie drég oddechowych

Otwoérz usta dziecka i poszukaj widocznych cial obeych.
Jesli widzisz jakiekolwiek, podejmij jednorazows prébe usu-
niecia poprzez wygarniecie palcem. Nie usuwaj nic na $lepo
ani nie powtarzaj préby wygarniecia, gdyz moze to spowo-
dowa¢ wepchniecie ciata obcego glebiej do gardta i by¢ przy-
czyng urazu.

Oddechy ratownicze

Udroznij drogi oddechowe poprzez odchylenie glowy
i wysuniecie zuchwy, a nastepnie podejmij prébe wykonania
pieciu oddechéw ratowniczych. Oceri efektywnosé kazdego
oddechu: jesli nie spowoduje on uniesienia si¢ klatki piersio-
wej, zmien pozycje glowy przed wykonaniem nastgpnej proby.

Uciskanie klatki piersiowej i RKO

B Podejmij 5 prob wykonania oddechéw ratowniczych,
a jezeli nie spowodujg one zadnej reakcji (poruszanie
sie, kaszel, spontaniczny oddech), przejdz do uciénigé
klatki piersiowej bez uprzedniej oceny krazenia.

B Postepyj zgodnie z algorytmem BLS dla jednego ra-
townika przez okolo 1 minute lub 5 cykli 15 ucisnigé
i 2 oddechéw, zanim wezwiesz pogotowie ratunkowe
(jesli nikt tego nie zrobit wezesniej).

B Kiedy udrazniasz drogi oddechowe w celu wykonania
kolejnych oddechéw ratowniczych, skontroluj jame ust-
ng, czy nie wida¢ tam ciata obcego.

B Jesli widzisz cialo obce, podejmij prébe usuniecia po-
przez jednokrotne wygarniecie palcem.

B Jesli wydaje sie, ze przyczyna niedroznosci zostata usu-
nieta, udroznij drogi oddechowe i sprawdz, czy dziecko
oddycha w spos6b opisany wyzej; jezeli dziecko nadal
nie oddycha, wykonaj oddechy ratownicze.

B Jesli dziecko zaczyna odzyskiwaé przytomno$é i wyko-
nywaé spontaniczne, efektywne oddechy, uléz je w po-
zycji bezpiecznej i obserwuj oddychanie oraz stan $wia-
domosci do czasu przybycia pogotowia ratunkowego.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Badanie dziecka cigzko chorego lub po ci¢zkim urazie —
zapobieganie zatrzymaniu krazenia i oddychania

U dzieci zatrzymanie krazenia jako wtérne do niewy-
dolnosci krazenia lub oddychania jest znacznie czgstsze niz
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pierwotne zatrzymanie krazenia spowodowane zaburzenia-
mi rytmu'#s5 Tak zwane zatrzymanie krazenia spowo-
dowane asfiksjg (,uduszeniem”) lub zatrzymanie oddechu
jest réwniez znacznie czgstsze u miodych dorostych (np.
uraz, utoniecie i zatrucie)**°%,

Poniewaz wyniki leczenia zatrzymania krazenia u dzie-
ci sg zle, najwazniejsza jest identyfikacja poprzedzajacych
je stanéw niewydolnosci krazeniowej lub oddechowej, gdyz
wezesna i skuteczna interwencja podjeta w tych przypad-
kach moze uratowa¢ zycie.

Kolejnos¢ oceny i wykonywanych interwencji u kaz-
dego powaznie chorego dziecka przebiega zgodnie z zasa-
d3 ABCDE.

A oznacza drogi oddechowe (airway).

B oznacza oddychanie (breathing).

C oznacza krazenie (circulation).

D oznacza stan swiadomosci (disability).

E oznacza ekspozycje (exposure).

Zagadnienia dotyczace D i E wychodza poza zakres
tych wytycznych i s3 nauczane w trakcie pediatrycznych kur-
sOw resuscytacji.

Wezwanie pediatrycznego zespolu szybkiego reago-
wania lub pediatrycznego zespolu resuscytacyjnego moze
zmniejszyé ryzyko zatrzymania oddechu i/lub krazenia
u dzieci hospitalizowanych poza oddzialem intensywnej te-
rapii. Dowody na korzysci z takiego postepowania sg jed-
nakze ograniczone. Wynika to z faktu, iz w badaniach nie
rozréznia sie sposobu dziatania zespolowego od innych juz
funkcjonujacych sposobéw wezesnego rozpoznawania po-
gorszenia stanu klinicznego®*¥. Dziatania w celu rozpo-
znawania wezesnego pogorszenia stanu zdrowia sg kluczo-
we dla zredukowania chorobowoséci i §émiertelnoéci u dzie-
ci krytycznie chorych i z obrazeniami ciata. Mozna uzywaé
specjalnych skal (np. pediatryczna skala wezesnego ostrzega-
nia — Paediatric Early Warning Score — PEWS)*, ale nie ma
dowodow, ze ulatwiajg one proces podejmowania decyzji lub
poprawiajg wyniki leczenia®'2%3.

Rozpoznawanie niewydolnosci oddechowej: ocena A i B

Ocena dziecka w stanie zagrozenia Zycia rozpoczyna
sie od oceny droznosci drég oddechowych (A) i oddychania
(B). Objawy niewydolnosci oddechowej, bedace przejawem
fizjologicznej reakcji, moga obejmowac:

B Czesto$¢ oddechéw wykraczajaca poza normalne war-
tosci wlasciwe dla wieku dziecka — zaréwno za szybka
jak i za wolng**.

B Poczgtkowo wzmozony wysilek oddechowy, ktéry
z czasem moze stac si¢ niewystarczajacy lub zmniejszo-
ny w sytuacji, kiedy dziecko wyczerpie sie lub zawiodg
mechanizmy kompensacyjne.

B Dodatkowe odglosy, takie jak: szridor ($wist wde-
chowy), $wisty, rzezenia, stekanie lub zanik odgloséw
oddechowych.

B Zmniejszong objetos¢ oddechows objawiajaca sie plyt-
kimi oddechami, zmniejszonym unoszeniem si¢ klatki
piersiowej podczas wdechu lub $ciszeniem szmeréw od-
dechowych podczas ostuchiwania.

B Hipoksemi¢ (z tlenoterapia lub bez), rozpoznawa-
ng gléwnie na podstawie wystapienia sinicy, ale czgsto
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wykrywana przed jej wystapieniem za pomocg pulso-

ksymetrii.

Objawom niewydolnosci oddechowej moga towarzy-
szy¢ dodatkowe objawy ze strony innych narzadéw i ukta-
déw. Chociaz pierwotny problem jest natury oddechowe;,
inne narzady i uktady beda prébowaty kompensowaé zabu-
rzenia proceséw fizjologicznych.

Bedzie mozna je wykry¢ przy ocenie C — krazenia. Sg to:

B Narastajaca tachykardia (mechanizm kompensacyjny
majacy na celu zwigkszenie dostarczania tlenu do tka-
nek).

B Bladosc.

B Bradykardia (objaw ten jest zlym prognostycznie
wskaznikiem wyczerpania si¢ mechanizméw kompen-
sacyjnych).

B Zmiany stanu $wiadomosci (objaw $wiadczacy o tym,
ze mechanizmy kompensacyjne zawiodty) spowodowa-
ne zlg perfuzja mézgows.

Rozpoznawanie niewydolnosci krazenia: ocena C

Niewydolno$¢ krazenia jest okreslana jako niedopaso-
wanie pomiedzy zapotrzebowaniem metabolicznym tka-
nek a dostarczaniem tlenu i sktadnikéw odzywezych przez
uktad krazenia®****. Objawy niewydolnosci krazenia mogg
obejmowac:

B Wzrost czestosci pracy serca (bradykardia jest Zle roku-
jacym wskaznikiem fizjologicznej dekompensacji)®*2.

B Obnizone systemowe ci$nienie krwi.

®  Spadek perfuzji obwodowej (wydtuzony czas nawro-
tu kapilarnego, obnizona temperatura skéry, blada lub
marmurkowata skéra) — objawy zwiekszonego oporu
naczyniowego.

B Dobrze napiete, tzw. skaczace tetno, oraz uogdlnio-
ny rumien z rozszerzeniem naczyi moga by¢ obecne

w przypadkach z obnizonym oporem naczyniowym.

B Stabo wyczuwalne tetno lub catkowity brak tetna ob-
wodowego.

B Zmniejszong objetosé wewnatrznaczyniows.

B Zmniejszenie diurezy.

Przejscie ze stanu kompensacji do stanu dekompensa-
¢ji moze odby¢ sie sposéb trudny do przewidzenia, dlate-
go dziecko powinno by¢ monitorowane tak, aby natychmiast
wykry¢ i skorygowac¢ jakiekolwiek pogorszenie parametréw

fizjologicznych.

Rozpoznawanie zatrzymania krazenia
Objawy zatrzymania krazenia s3 nastepujace:
Brak reakcji na bol ($pigczka)

Brak oddechu lub oddechy agonalne

Brak krazenia

Blados¢ lub gteboka sinica

Badanie tetna jako jedynego wyznacznika warunkujg-
cego podjecie decyzji o rozpoczeciu uciskania klatki pier-
siowej nie jest wiarygodne®1¢%334535 Jegli brak jest oznak zy-
cia, ratownicy (zaréwno laicy, jak i profesjonalisci) powin-
ni rozpoczaé RKO, chyba ze s pewni, iz wyczuwaja tetno
na giéwnych tetnicach w czasie 10 sekund (u niemowlat na
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tetnicy ramiennej lub udowej, u dzieci na tetnicy szyjnej lub
udowej). Jesli sa jakiekolwiek watpliwosci, nalezy rozpo-
cza¢ RKO#191705%_Jezeli obecny jest personel wyszkolony
w wykonywaniu echokardiografli, badanie to moze poméc
w wykryciu czynno$¢ skurczowej migénia sercowego i po-

tencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia™*.

Postepowanie w niewydolnosci oddechowej
i krazeniowej

Drogi oddechowe i oddychanie

®  Udroznij drogi oddechowe.

®  Zoptymalizuj wentylacje.

® Zapewnij wlasciwg oksygenacje, poczatkowo 100% tle-
nem.

®  Rozpocznij monitorowanie oddychania (w pierwszej
kolejnosci — pulsoksymetria/saturacja krwi obwodowej
-5p0,).

®  Osiggniecie prawidlowej wentylacji i oksygenacji moze
wymagaé zastosowania prostych przyrzadéw do udraz-
niania drég oddechowych z wentylacja workiem sa-
morozprezalnym (BMV) lub bez, zastosowania maski
krtaniowej (LMA) lub innego przyrzadu nadgtosnio-
wego, ostatecznego zabezpieczenia droznosci drég od-
dechowych za pomocy intubacji dotchawiczej i wenty-
lacji dodatnimi ci$nieniami.

® U zaintubowanych dzieci standardowg procedurg jest
monitorowanie koficowowydechowego dwutlenku we-
gla. Parametr ten moze by¢ monitorowany u krytycznie
chorych niezaintubowanych pacjentéw.
W rzadkich przypadkach moze by¢ potrzebne chirur-

giczne udroznienie drég oddechowych.

Krazenie

®  Rozpocznij monitorowanie krazenia (w pierwszej ko-
lejnosci —  pulsoksymetr/SpO,, elektrokardiografia/
EKG i nieinwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

B Zabezpiecz dostgp donaczyniowy. Mozna go uzyskaé
poprzez zatozenie kaniuli do zyly obwodowej (iv) lub
do jamy szpikowej (io). Uzyj dostepu centralnego, jesli
wezesniej zostal zatozony.

B Podaj bolus ptynéw (20 ml/kg) i/lub leki (np.: inotro-
powe, wazopresyjne, antyarytmiczne), aby leczy¢ niewy-
dolnos¢ krazenia spowodowang hipowolemis, np. spo-
wodowang utratg plynéw lub ich nieprawidlows dys-
trybucja, jak ma to miejsce we wstrzasie septycznym
i anafilaksji.

®  Starannie rozwaz uzycie bolusa ptynowego w przypad-
ku pierwotnych zaburzen czynnosci serca, np. w zapale-
niu mig$nia sercowego, kardiomiopatii.

®  Nie podawaj bolusa ptynowego w przypadku ciezkiej
choroby goraczkowej, kiedy nie wystepuje niewydolnosé
krazenia 257559,

B Jzotoniczne krystaloidy s3 zalecane we wstepnej re-
suscytacji plynowej u niemowlat i dzieci niezalez-
nie od typu wstrzasu wlacznie ze wstrzgsem septycz-
nyme1250-55,

®  7Zbadaj i ponownie powtarzaj ocen¢ stanu dziecka, roz-
poczynajac za kazdym razem od sprawdzenia drozno$ci
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drég oddechowych, zanim przejdziesz do oceny oddy-
chaniaikrgzenia. Pomocne moze byé¢ wykonanie badania
réwnowagi kwasowo-zasadowej i stezenia mleczanéw.

B Podczas leczenia zastosowanie kapnografii, inwazyjne-
go monitorowania ciénienia t¢tniczego krwi, gazome-
trii, pomiaru rzutu serca, echokardiografii oraz saturacji
osrodkowej krwi zylnej (ScvO,) moze pomée w podej-
mowaniu decyzji co do dalszego postgpowania i lecze-
nia niewydolnosci oddechowej i/lub krazeniowej?>2%.
Poniewaz brakuje dobrej jakosci dowodéw naukowych
na skutecznos¢ uzycia tych technik, kluczowe w poste-
powaniu z krytycznie chorymi dzie¢mi sg ogélne zasady
monitorowania i oceny wplywu kazdej interwencji i od-
powiedzi organizmu na te dzialania.

Drogi oddechowe

Drogi oddechowe nalezy udrozni¢ przy uzyciu technik
stosowanych w podstawowych zabiegach resuscytacyjnych.
Rurka ustno-gardiowa lub nosowo-gardtowa moze pomdéc
utrzymaé droznos¢ drég oddechowych.

Nadgtosniowe przyrzady do udrazniania drog
oddechowych — SADs (z uwzglednieniem maski
krtaniowej — LMA)

Pomimo ze wentylacja przy uzyciu maski i worka sa-
morozprezalnego pozostaje rekomendowang metodg pierw-
szego wyboru dla uzyskania kontroli nad drogami odde-
chowymi i wentylacja u dzieci, nadglosniowe przyrzady do
udrazniania drég oddechowych stanowia grupe dostepnych
przyrzadéw, ktére mogg by¢ pomocne dla oséb przeszkolo-
nych w ich stosowaniu®*>%.

Intubacja dotchawicza

Intubacja dotchawicza jest najbezpieczniejszym i naj-
skuteczniejszym sposobem zabezpieczenia gérnych drég
oddechowych. Podczas resuscytacji zalecana jest intubacja
przez usta. U przytomnego dziecka niezbedne jest rozwaz-
ne uzycie anestetykow, lekéw sedujacych i blokujacych prze-
wodnictwo nerwowo-mie$niowe, aby unikna¢ wielokrot-
nych préb intubagji lub jej niepowodzenia®*®>*. Intubacje
powinny wykonywac tylko przeszkolone osoby z odpowied-
nim do$wiadczeniem.

Bezpieczng i prawidlows pozycje rurki intubacyjnej na-
lezy kontrolowa¢ za pomocg oceny klinicznej i kapnogra-
fii, niezbedne jest réwniez monitorowanie parametréw Zy-

ciowych™.

Intubacja podczas zatrzymania krgzenia

Dziecko w stanie zatrzymania krazenia nie wymaga se-
dacji oraz analgezji do wykonania intubacji. Odpowiednie
rozmiary rurek intubacyjnych zostaly przedstawione w ta-
beli 1.2.

Prawidtowo dobrana rurka z mankietem jest tak samo
bezpieczna jak rurka bez mankietu w przypadku niemowlat
i dzieci (ale nie u noworodkéw), pod warunkiem ze zwraca
si¢ nalezytg uwage na jej umiejscowienie, rozmiar i cisnie-
nie w mankiecie uszczelniajacym™' %3, Zbyt wysokie ci$nie-
nie w mankiecie uszczelniajagcym moze prowadzi¢ do uszko-
dzenia tkanek otaczajacych krtan na skutek niedokrwienia
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Tabela 1.2. Ogdlne zalecenia dotyczace stosowania rurek z mankietem uszczelniajgcym lub bez (Srednica wewnetrzna w mm)

Bez mankietu

Z mankietem

Noworodki urodzone przedwczesnie

Noworodki urodzone o czasie 3,5
Niemowleta 3,5-4,0
Dzieci 1.-2. r.z. 4,0-4,5
Dzieci >2. r.z. Wiek/4 + 4

Wiek cigzowy w tygodniach /10

Nie stosuje si¢
Zwykle nie stosuje si¢
3,0-3,5

3,5-4,0

Wiek/4 + 3,5

iw efekcie doprowadzi¢ do zwezenia na tym poziomie. Na-
lezy utrzymywac cisnienie w mankiecie ponizej 25 cmH,O

i stale je kontrolowac®>.

Potwierdzenie prawidlowego potozenia rurki intubacyjnej

Przemieszczenie, zte umiejscowienie lub zatkanie rur-
ki czesto wystepuje u zaintubowanych dzieci i wiaze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem zgonu®*5%, Zadna metoda stosowa-
na pojedynczo nie jest w 100% niezawodna w rozréznieniu
intubacji do przetyku od intubacji dotchawiczej®*%5. Jezeli
u dziecka doszto do zatrzymania krazenia i nie mozna wy-
kry¢ koficowowydechowego CO, pomimo prawidtowo pro-
wadzonych ucisnieé klatki piersiowej oraz w razie jakichkol-
wiek watpliwoéci, nalezy potwierdzi¢ polozenie rurki intu-
bacyjnej w laryngoskopii bezposredniej. Po prawidtowym
umieszczeniu rurki intubacyjnej i potwierdzeniu poloze-
nia nalezy zabezpieczy¢ rurke i ponownie oceni¢ jej potoze-
nie. Nalezy utrzymywa¢ glowe dziecka w pozycji neutralnej.
Przygiecie glowy powoduje wsunigcie sie rurki glebiej do
tchawicy, podczas gdy jej odgiecie moze wysunaé jg z drég
oddechowych®®.

Oddychanie

Oksygenacja/Tlenoterapia

W poczatkowym etapie resuscytacji nalezy stosowaé
najwyzsze stezenia tlenu (tzn. 100%).

Po ustabilizowaniu stanu dziecka i/lub przywréceniu
spontanicznego krazenia dostosuj stezenie tlenu w miesza-
ninie oddechowej (FiO,) tak, aby uzyska¢ prawidlows prez-
nos¢ tlenu we krwi lub w przypadku, kiedy nie jest dostep-
ne badanie gazometrii krwi tetniczej, przynajmniej pozwa-
lajace utrzyma¢ saturacje krwi (SaO,) w zakresie wartosci

94_98%557,558'

Wentylacja

Pracownicy ochrony zdrowia zwykle nadmiernie wen-
tyluja podczas RKO, co moze by¢ szkodliwe. Prostg wska-
z6wka dla dostarczania wlasciwej objetosci oddechowej jest
uzyskanie prawidlowego uniesienia si¢ klatki piersiowe;j. Na-
lezy uzy¢ stosunku 15 uci$nie¢ klatki piersiowej do 2 wenty-
lacji, a czestos¢ ucisniec klatki piersiowej powinna wynosié
100-120/min. Gdy tylko drogi oddechowe zostang zabez-
pieczone poprzez intubacje, nalezy kontynuowaé wentyla-
cje dodatnimi ci$nieniami z czgstoscig 10 oddechéw/min
bez przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej. Nalezy zwréci¢
uwage na konieczno$¢ zapewnienia wystarczajacej wentyla-
cji pluc podczas ucisnig¢ klatki piersiowej. Po przywréceniu
krazenia, prowadz normalng wentylacje (czgstosé/objetosé),
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w oparciu o wiek dziecka, monitorowanie koricowowyde-
chowego CO, i wyniki gazometrii tak, aby uzyska¢ prawi-
diowg preznos¢ dwutlenku wegla (PaCO,) i tlenu we krwi
tetniczej. Zaréwno zbyt niskie, jak i zbyt wysokie prezno-
$ci dwutlenku wegla po zatrzymaniu krazenia wiazg si¢ ze
ztym rokowaniem®®. Oznacza to, ze dziecko po przywréce-
niu spontanicznego krazenia powinno by¢ zwykle wentylo-
wane z czgstoscig 12-24 oddechéw/minutg, zgodnie z nor-
malnymi wartosciami naleznymi dla wieku.

Wentylacja za pomoca worka samorozprezalnego
i maski

Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego i ma-
ski jest skuteczng i bezpieczng metodg u dzieci wymagaja-
cych wspomagania wentylacji przez krotki okres®®%¢!. Oce-
na efektywnosci tego rodzaju wentylacji polega na obser-
wowaniu odpowiedniego uniesienia si¢ klatki piersiowe;,
monitorowaniu czgstoéci pracy serca, osluchiwaniu szme-
réw oddechowych oraz obserwacji wskazani pulsoksymetru
(5p0,). Kazda osoba z wyksztalceniem medycznym pracu-
jaca z dzie¢mi musi umie¢ prowadzi¢ skuteczng wentylacje
za pomocg maski 1 worka samorozprezalnego.

Monitorowanie oddychania i wentylacji

Koricowowydechowy CO,

Monitorowanie koficowowydechowego CO, (ETCO,)
za pomocg detektora zmieniajacego kolor lub kapnometru
pozwala potwierdzi¢ prawidlowe polozenie rurki intubacyj-
nej u dzieci wazacych powyzej 2 kg i moze by¢ przydatne
zaréwno w warunkach poza, jak i wewnatrzszpitalnych oraz
podczas kazdego transportu pacjenta pediatrycznego®®?>%.
Zmiana koloru lub obecno$¢ zapisu fali na ekranie kapno-
grafu po wigcej niz czterech wentylacjach wskazuje na to,
ze rurka jest w drzewie oskrzelowym zaréwno w przypadku
rytmu z zachowang perfuzja, jak i w zatrzymaniu krazenia.
Brak lub niski poziom koricowowydechowego CO, podczas
zatrzymania krazenia moze nie wynika¢ z przemieszczenia
si¢ rurki intubacyjnej, ale odzwierciedla¢ catkowity brak lub
niski przeptyw krwi w krazeniu plucnym®>¢¢3%. Chociaz
ETCO, powyzej 2kPa (15 mmHg) moze by¢ wyktadnikiem
wlasciwie prowadzonej resuscytacii, aktualnie brak jest do-
wodéw wskazujacych na wartoé¢ progowa ETCO,, ktéra
mogtaby by¢ wskaznikiem jakosci prowadzonego RKO lub

pozwalajacym na przerwanie resuscytacji’'.

Pulsoksymetria, SPOZ

Kliniczna ocena stopnia utlenowania u dzieci jest nie-
pewna, dlatego nalezy stale monitorowac saturacje obwodows
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u dziecka za pomocg pulsoksymetrii (SpO,). Pulsoksymetria
w niektérych przypadkach moze nie by¢ wiarygodna, np. je-
§li dziecko jest w stanie niewydolnosci krazeniowej, podczas
zatrzymania krazenia lub przy zlej perfuzji obwodowe;.

Krazenie

Dostep naczyniowy

Dostep naczyniowy jest niezb¢dny do podawania lekéw
i ptynéw oraz w celu uzyskania prébek krwi. Dostep dozylny
moze by¢ trudny do uzyskania podczas resuscytacji niemow-
lecia lub dziecka. W kazdym przypadku u dziecka w stanie
krytycznym, jesli proby zatozenia dostepu dozylnego (iv) sa
nieskuteczne po jednej minucie, nalezy zamiast niego uzy-

ska¢ dostep doszpikowy (10)285¢.

Dostep doszpikowy (io)

Dostep doszpikowy jest szybka, bezpieczng i skutecz-
ng droga podawania lekéw, plynéw i preparatow krwio-
pochodnych®™™. Poczatek dzialania i czas potrzebny do
osiggnigcia odpowiedniego stezenia leku w osoczu sg po-
dobne do tych, ktére uzyskuje si¢ po podaniu do central-
nego dostepu dozylnego®757. Prébki szpiku kostnego
mogg by¢ uzyte do oznaczenia grupy krwi, wykonania pré-
by krzyzowej i analiz chemicznych®=" oraz wykonania ga-
zometrii (wartosci sg poréwnywalne z warto$ciami gazome-
trii o§rodkowej krwi zylnej jesli zaden lek nie zostal podany
do jamy szpikowej)*'2. Duze bolusy pltynéw nalezy podawaé
recznie pod ci$nieniem lub wykorzystujac zestawy do szyb-
kich przetoczei®”. Dostep doszpikowy nalezy utrzymywaé

do czasu uzyskania pewnego dostepu dozylnego.

Dostep dozylny i inne drogi podawania lekow
Centralne dostepy dozylne s3 pewniejsze i mozna je
dluzej utrzymywaé, ale w poréwnaniu z dostepem doszpi-
kowym lub obwodowym dozylnym nie zapewniaja zadnych
dodatkowych korzysci w postgpowaniu resuscytacyjnym?”.
Dotchawicza droga podawania lekéw nie jest juz zalecana™.

Plyny i leki

Niezaleznie od typu niewydolnosci krgzenia, izotonicz-
ne krystaloidy s3 rekomendowane jako wstepna resuscyta-
cja ptynowa u niemowlat i dzieci®®**®". Jesli s3 obecne objawy
niewystarczajacej perfuzji ogélnoustrojowej, nawet przy pra-
widlowym ci$nieniu krwi nalezy poda¢ bolus izotonicznych
krystaloidéw 20 ml/kg. Po kazdym bolusie plynéw powin-
no si¢ ponownie oceni¢ stan kliniczny dziecka wedtug sche-
matu ABCDE, aby zadecydowag, czy jest potrzebny kolej-
ny bolus plynéw (jak duzo i jak szybko), czy inny sposob
leczenia. U niektérych dzieci konieczne moze by¢ wezesne
wparcie lekami inotropowymi lub wazopresorami®*>®. Ist-
nieje coraz wiecej dowodéw wskazujacych na przewage uzy-
cia zbalansowanych krystaloidéw, poniewaz powoduja one
mniej kwasicy hiperchloremicznej™®¥.

W zagrazajacym Zyciu wstrzgsie hipowolemicznym, ta-
kim ktéry moze wystapi¢ w przypadku naglej utraty kewi
w urazach, nalezy ograniczy¢ uzycie krystaloidéw na korzys¢
procedury masywnej transfuzji krwi. Istnieja rézne sposo-
by laczenia osocza, plytek krwi i innych preparatéw krwio-
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pochodnych podczas masywnej transfuzji®****; nalezy kiero-

wac si¢ lokalnymi protokolami.

Adrenalina (epinefryna)

Adrenalina jest podstawowym lekiem stosowanym w za-
trzymaniu krgzenia i znajduje wazne miejsce w algorytmach
leczenia rytméw nie do defibrylacji i do defibrylacji. W re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej u dzieci zalecana pierwsza
i kolejne dawki adrenaliny, podawanej zaréwno dozylnie jak
i doszpikowo, wynosi 10 pg/kg. Maksymalna pojedyncza daw-
ka wynosi 1 mg. Jesli sa wskazania, kolejne dawki adrenaliny
nalezy podawac co 3-5 minut. Nie zaleca si¢ rutynowo stoso-
wania wigkszych dawek adrenaliny (powyzej 10 pg/kg), ponie-
waz takie dzialanie nie poprawia ani przezywalnosci, ani neu-

rologicznego wyniku leczenia po zatrzymaniu krazenia®®=".

Amiodaron w przypadku opornego na defibrylacje
VF/pVT u dzieci

Amiodaron moze by¢ uzywany do leczenia opornego
na defibrylacje VE/pV'T bez te¢tna u dzieci. Podaje si¢ go
po trzeciej defibrylacji, w bolusie 5 mg/kg (mozna powté-
rzy¢ dawke po piatej defibrylacji). Uzywajac amiodaronu do
leczenia innych zaburzen rytmu serca, lek nalezy podawaé
powoli (przez 10-20 min), pod kontrola ci$nienia tetnicze-
go krwi i monitorowania EKG, aby unikna¢ spadku cisnie-
nia’”. Ten skutek uboczny wystepuje rzadziej przy podawa-

niu wodnych roztworéw leku®’.

Atropina

Atroping zaleca si¢ do stosowania w tylko bradykar-
dii spowodowanej zwickszonym napieciem nerwu blednego
lub w zatruciu lekami cholinergicznymi**>%. Zwykle uzywa
si¢ dawki 20 pg/kg. W bradykardii z uposledzong perfuzja,
ktéra nie odpowiada na wentylacje i natlenowanie, lekiem
pierwszego rzutu jest adrenalina, nie atropina.

Wapn

Wapn jest niezbedny do funkcjonowania migénia serco-
wego®”, ale rutynowe podawanie wapnia nie poprawia wy-
nikéw koricowych w zatrzymaniu krgzenia®®!. Wapn jest
wskazany w hipokalcemii, przedawkowaniu blokeréw kana-
16w wapniowych, hipermagnezemii i hiperkaliemii®®.
Glukoza

Badania dotyczgce noworodkéw, dzieci i dorostych po-
kazuja, ze wystepowanie zaréwno hiperglikemii jak i hipo-
glikemii jest zwigzane ze zlym rokowaniem po zatrzymaniu
kragzenia®®, ale nie wiadomo, czy dzialaja przyczynowo czy
stanowig zjawisko wspéldziatajace. Nalezy sprawdzi¢ steze-
nie glukozy w surowicy i doktadnie je monitorowac u kazde-
go chorego dziecka lub dziecka z urazem, wlaczajac pacjen-
téw po zatrzymaniu krazenia. Podczas RKO nie powinno si¢
podawa¢ plynéw zawierajacych glukoze, chyba ze wystepuje
hipoglikemia®. Nalezy unika¢ hipo- i hiperglikemii po po-

wrocie spontanicznego krazenia®”.

Magnez
Nie ma zadnych dowodéw potwierdzajacych koniecz-
no$¢ rutynowego stosowania magnezu podczas zatrzymania
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krazenia®®7®. Podanie magnezu (50 pg/kg) jest wskazane
w przypadku dziecka z udokumentowang hipomagnezemia
lub z wieloksztaltnym czgstoskurczem komorowym typu
torsades de pointes, niezaleznie od przyczyny®®.

Wodoroweglan sodu

Brakuje jednoznacznych dowodéw, uprawniajacych do
zalecenia podawania wodoroweglanu sodu podczas zatrzy-
mania krgzenia®® . Po uzyskaniu efektywnej wentylacji
i uciénie¢ klatki piersiowej oraz podaniu adrenaliny mozna
rozwazy¢ podanie wodoroweglanu sodu u dziecka z prze-
dluzajacym sie zatrzymaniem krazenia i/lub ciezka kwasi-
cg metaboliczng. Podanie wodoroweglanu sodu mozna tak-
ze wzig¢ pod uwage w przypadku niestabilnosci hemody-
namicznej z towarzyszaca hiperkaliemia oraz w leczeniu
zatrucia tréjcyklicznymi lekami antydepresyjnymi.

Wazopresyna — terlipresyna

Obecnie nie ma wystarczajacych dowodéw, aby po-
prze¢ lub kwestionowa¢ uzycie wazopresyny lub terlipresy-
ny jako alternatywy lub w polaczeniu z adrenaling w jakim-

kolwiek mechanizmie zatrzymania krazenia u dorostych lub
Yy 9 y
dzieci26:248.249,612-616

Defibrylatory

Defibrylatory manualne bedace w stanie dostarczy¢ kaz-
da wymagang warto$¢ energii, poczagwszy od wlasciwej dla no-
worodkéw wzwyz, muszg by¢ dostepne w szpitalach i innych
osrodkach zajmujacych si¢ opieka nad dzieémi z ryzykiem za-
trzymania krazenia. Automatyczne defibrylatory zewnetrzne
(AED) maja fabrycznie ustawione wszystkie parametry pracy,
wliczajgc w to takze wartos¢ energii wytadowania.

Rozmiar elektrod samoprzylepnych i tyzek defibrylatora
Nalezy wybra¢ najwicksze dostgpne tyzki w celu zapew-
nienia dobrego kontaktu ze $ciang klatki piersiowej. Nie jest
znany idealny rozmiar lyzek, niemniej jednak podczas ich
uzywania nalezy zachowa¢ pomiedzy nimi odpowiedni od-
step®'78. Zalecane sg nastepujace rozmiary: wymiar 4,5 cm
dla niemowlat i dzieci o wadze ponizej 10 kg oraz 8-12 cm
dla dzieci o wadze powyzej 10 kg (powyzej 1. roku zycia).
Elektrody samoprzylepne ulatwiaja prowadzenie ciaglej,
wysokiej jakosci resuscytacii krgzeniowo-oddechowej.

Umiejscowienie tyzek

Nalezy w sposéb zdecydowany, mocno przylozy¢ lyz-
ki do odstonigtej klatki piersiowej w pozycji przednio-bocz-
nej. Jedna tyzke nalezy umiesci¢ ponizej prawego obojczyka,
a druga pod lewg pacha (ryc. 1.24). Jesli tyzki sg za duze i ist-
nieje niebezpieczenstwo powstania tuku elektrycznego po-
miedzy nimi, jedng tyzke nalezy umiesci¢ na plecach ponize;
lewej topatki, a drugg z przodu, na lewo od mostka.

Wartosci energii stosowane u dzieci

W Europie podtrzymujemy zalecenie uzycia energii
4 J/kg dla pierwszej i kolejnych defibrylacji. Wartosci wyz-
sze niz 4 J/kg (tak duze jak 9 J/kg) zapewniajg skuteczna
defibrylacje u dzieci przy stosunkowo niewielkich efektach
ubocznych®%620,
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Ryc. 1.24. UtozZenie fyzek w celu wykonania defibrylacji - dziecko

Jesli nie jest dostepny defibrylator manualny, nalezy
uzyé AED, ktére rozpoznaje pediatryczne rytmy do defi-
brylacji®? 3. Takie AED powinno by¢ wyposazone w urza-
dzenie redukujace poziom energii do nizszej wartosci, od-
powiedniej dla dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem zycia (50—
=75 ])?%45, Jezeli takie AED jest niedostepne, nalezy uzy¢
standardowego AED, zaprogramowanego na dostarczanie
energii uzywanych u dorostych. W przypadku dzieci po-
wyzej 8. roku zycia nalezy uzy¢ normalnego AED ze stan-
dardowymi elektrodami. Chociaz dowody na zastosowa-
nie AED (preferowane z mozliwosécig zmniejszenia energii)
u dzieci ponizej 1. roku Zycia s3 ograniczone, uzycie takiego
AED jest akceptowalne, jezeli nie jest dostgpna inna opcja
leczenia.

Zaawansowane zabiegi reususcytacyjne
w zatrzymaniu krazenia i oddychania

Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych
u dzieci przedstawia ryc. 1.25. Pokazane s3 réwniez bardziej
szczeg6lowe algorytmy leczenia rytméw niedefibrylacyj-

nych (ryc. 1.26) oraz defibrylacyjnych (ryc. 1.27).

Monitorowanie rytmu serca

Nalezy jak najszybciej umiesci¢ na klatce piersiowej
elektrody do monitorowania EKG lub elektrody samoprzy-
lepne do defibrylacji, aby umozliwi¢ oceng rytmu i rozréz-
nienie, czy rytm jest do defibrylacji czy nie. Rytmy nie do de-
fibrylacji obejmuja aktywnos¢ elektryczna bez tetna (PEA),
w tym bradykardi¢ (<60/min bez oznak krazenia) i asysto-
lic. W PEA i bradykardii czesto wystepuja szerokie zespo-
ty QRS. Rytmy do defibrylacji obejmujg VF i VT bez tetna.
Obecnos$é tych rytméw jest bardziej prawdopodobna u dzie-
ci lub nastolatkéw z chorobg serca, u ktérych doszlo do na-
glej utraty przytomnosci.

Rytmy nie do defibrylacji

Wigkszo$¢ przypadkéw zatrzymania krazenia u dzie-
ci i nastolatkéw ma swoje zrédto w zaburzeniach oddecho-
wych®. Dlatego w tej grupie wiekowej obowiazkowe jest
natychmiastowe podjecie RKO i wykonywanie jej przez
pewien czas, zanim udamy si¢ po AED lub defibrylator
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?
Brak oddechu lub pojedyncze
westchniecia

RKO
(5 oddechéw poczatkowych, potem 15:2) Wezwij zespot resuscytacyjny
Podtacz defibrylator/monitor (po 1 min RKO, jesli jeste$ sam)

Minimalizuj przerwy

Ocen rytm

Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) (PEA/asystolia)

Powrot

1 defibrylacja 4 J/kg spontanicznego krazenia

NATYCHMIASTOWA

Natychmiast wznow: Natychmiast wznéw:

RKO przez 2 min OPIEKA RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy PORESUSCYTACYJNA Minimalizuj przerwy
W 3.i5. cyklu ® Zastosuj schemat ABCDE
rozwaz amiodaron ® Kontroluj oksygenacje
w opornym i wentylacje
na defibrylacje VF/pVT ® Badania dodatkowe

® | ecz przyczynowo

® Kontroluj temperature

PODCZAS RKO ODWRACALNE PRZYCZYNY
B Zapewnij wysokiej jakosci RKO: = Hipoksja
czestos¢, gtebokos¢, odksztatcenie klatki piersiowej = Hipowolemia
® Zaplanuj dziatania, zanim przerwiesz RKO ® Hiper/hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne
® Podawaj tlen ® Hipotermia
" Zapewnij dOStQP donaczyniowy ® Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe
(dozylny, doszpikowy) (w naczyniach wiericowych lub ptucnych)
® Podawaj adrenaline co 3-5 minut = Odma prezna

B Rozwaz zaawansowane udroznienie drég

B Tamponada worka osierdziowego
oddechowych i kapnografie

B Zatrucia/powikfania leczenia
= Nie przerywaj ucisniec klatki piersiowej

po zaawansowanym udroznieniu drég oddechowych
® | ecz odwracalne przyczyny

Ryc. 1.25. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci
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Zatrzymanie krazenia u dzieci - rytmy nie do defibrylacji

2 min . 2 min . 2 min . 2 min . 2 min .
RKO | - e ——— ROSC
\ 4 \ 4 v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

Wentylacja / Oksygenacja

Dostep donaczyniowy io/iv
Leki
Intubacja

Ryc. 1.26. Algorytm postepowania w przypadku rytméw nie do defibrylacji u dzieci

Zatrzymanie krazenia u dzieci - rytmy do defibrylacji

Defibrylacja Defibrylacja Defibrylaga Defibrylacia Defibrylacja Defibrylacja Defibrylacja Defibrylacja
4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg

2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
RKO 10 20 530 . 40 . 50 . 60 . 70 ROSC
v v v
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
v 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
v v
Wentylacja / Oksygenacja
Dostep donaczyniowy io/iv Amiodaron Amiodaron
Leki 5 mg/kg 5 mg/kg

Intubacja

Ryc. 1.27. Algorytm postepowania w przypadku rytméw do defibrylacji u dzieci
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manualny, gdyz ich dostepnos¢ nie poprawia wynikéw le-
czenia u pacjentéw z zatrzymaniem oddechu. Najczestszy-
mi mechanizmami zatrzymania krazenia u niemowlat, dzie-
ci i nastolatkéw sg asystolia i PEA. PEA charakteryzuje sie
zorganizowang aktywnoscig elektryczng w zapisie EKG oraz
brakiem tetna. PEA najczesciej wystgpuje po okresie nie-
dotlenienia (hipoksji) lub niedokrwienia migénia sercowego,
ale niekiedy moze by¢ spowodowana odwracalng przyczyna
zatrzymania krazenia (np. jedno z 4H lub 4T), ktéra prowa-
dzi do naglego uposledzenia rzutu serca.

Rytmy do defibrylacji

Pierwotne VF wystepuje w 3,8-19% wszystkich za-
trzyman krazenia, a czgstos¢ wystepowania VF/V'T wzras-
ta z wiekiem'*340627634_Gléwnym czynnikiem determinu-
jacym przezywalno$¢ pacjentéw, u ktérych doszlo do za-
trzymania krazenia w mechanizmie VF i VT bez t¢tna,
jest czas do wykonania defibrylacji. Wykonanie defibrylacji
w czasie ponizej 3 minut od wystgpienia pozaszpitalnego
zatrzymania krgzenia w mechanizmie VF u os6b dorostych
(zauwazone NZK) skutkuje zwickszeniem przezyé >50%.
Jednakze szansa na skuteczng defibrylacje dramatycz-
nie zmniejsza si¢ wraz z wydluzeniem czasu do momen-
tu jej wykonania, kazda minuta opéznienia (bez prowa-
dzenia RKO) skutkuje spadkiem przezywalnosci o 7-10%.
Wtérne VF wystepuje na pewnym etapie resuscytacji, na-
wet w 27% przypadkéw wewnatrzszpitalnych zatrzymar
krazenia, i wigze si¢ ze znacznie gorszym rokowaniem niz
pierwotne VF®.

Techniki pozaustrojowego podtrzymywania funkcji
narzadow

Zastosowanie technik pozaustrojowego podtrzymywa-
nia funkeji narzadéw nalezy rozwazyé w przypadku dzieci,
u ktérych doszlo do zatrzymania krazenia opornego na kon-
wencjonalng RKO, przy obecnosci potencjalnie odwracalnej
przyczyny, jezeli do zatrzymania kragzenia doszlo w wyso-
kospecjalistycznym szpitalu, w ktérym dostepny jest odpo-
wiedni sprzet i specjaliéci posiadajacy umiejetnosci umoz-
liwiajace natychmiastowe rozpoczecie pozaustrojowych za-

biegéw resuscytacyjnych (ECLS).

Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu u pacjentow niestabilnych
hemodynamicznie
Nalezy zbada¢ oznaki krazenia oraz tetno na duzych
tetnicach u kazdego dziecka z zaburzeniami rytmu, jezeli
nie wystepuja oznaki krazenia i, nalezy rozpoczaé leczenie
takie jak w zatrzymaniu krazenia. Jesli za$ oznaki krazenia
i tetno na duzych tetnicach sa obecne, konieczna jest ocena
stanu hemodynamicznego pacjenta. Gdy jest on uposledzo-
ny, nalezy postgpowac nastgpujgco:
1. Udroznij drogi oddechowe.
2. Podaj tlen i wspomagaj wentylacje, jesli jest to konieczne.
3. Podlacz monitor EKG lub defibrylator i oceri rytm serca.
4. Ocen, czy rytm serca jest za szybki czy za wolny w sto-
sunku do wieku dziecka.
5. Ocen, czy rytm jest miarowy czy niemiarowy.
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6. Zmierz czas trwania zespoléw QRS (waskie zespoly: czas
trwania <80 ms; szerokie zespoty, czas trwania >80 ms).

7. Postgpowanie jest zalezne od stanu hemodynamicznego
dziecka.

Bradykardia

Bradykardia jest zwykle spowodowana niedotlenieniem,
kwasicg i/lub cigzka hipotensja, co w rezultacie moze pro-
wadzi¢ do zatrzymania krazenia. Nalezy poda¢ tlen w ste-
zeniu 100% i jezeli jest to konieczne, wentylowa¢ dodatnimi
ci$nieniami kazde dziecko z objawami bradykardii i z nie-
wydolnoscig krazenia. Jezeli u dziecka z objawami zdekom-
pensowanej niewydolnosci krazeniowej czgstosé rytmu serca
wynosi <60/min i nie przyspiesza w krétkim czasie, pomimo
wentylacji oraz tlenoterapii, nalezy rozpocza¢ uciskanie klat-
ki piersiowej i poda¢ adrenaling.

Stymulacja serca (zaréwno przezzylna, jak i przezskoér-
na) jest na ogé! nieskuteczna w trakcie resuscytacii. Jej za-
stosowanie mozna rozwazy¢ w przypadkach bloku AV lub
dysfunkcji wezla zatokowego niereagujacej na tlenoterapie,
wentylacje, uciskanie klatki piersiowej i inne leki; stymulacja
jest nieskuteczna w asystolii oraz zaburzeniach rytmu spo-
wodowanych niedotlenieniem i niedokrwieniem®®.

Czestoskurcz

Czestoskurcz z wqskimi zespotami QRS

Jezeli rytm widoczny na monitorze jest prawdopodob-
nie czgstoskurczem nadkomorowym (SVT), u hemodyna-
micznie stabilnych dzieci, mozna wykona¢ rekoczyny sty-
mulujgce nerw bledny (préba Valsalvy lub odruch nurko-
wania). Rekoczyny te mozna takze wykonaé u niestabilnych
pacjentéw, pod warunkiem ze nie opézniaja farmakologicz-
nej lub elektrycznej kardiowersji.

Adenozyna jest zwykle skuteczna w leczeniu SVT
i przywracaniu rytmu zatokowego. Nalezy ja podawac
w szybkim wstrzyknigciem dozylnym przez dostgp dozyl-
ny znajdujacy si¢ jak najblizej serca (patrz wyzej) i natych-
miast poda¢ bolus soli fizjologicznej. Jesli u dziecka wyste-
puje zdekompensowana niewydolno$¢ krazeniowa, z zabu-
rzeniami §wiadomosci, nalezy pominaé stymulacje nerwu
blednego oraz podaz adenozyny i natychmiast wykona¢ kar-
diowersje elektryczng.

Kardiowersja elektryczna (zsynchronizowana z zalam-
kiem R) jest takze wskazana u dziecka, u ktérego brak jest
dostepu naczyniowego lub u ktérego adenozyna byla niesku-
teczna w przywrdceniu rytmu zatokowego. Pierwsza dawka
energii dla kardiowersji elektrycznej w przypadku SVT wy-
nosi 1 J/kg, a druga 2 J/kg. Jezeli kardiowersja byla niesku-
teczna, nalezy przed podjeciem 3. proby podaé amiodaron
lub prokainamid zgodnie z zaleceniami kardiologa dzieci¢-
cego lub specjalisty intensywnej terapii. U starszych dzieci,
jako alternatywny spos6b leczenia, mozna rozwazy¢ zastoso-
wanie werapamilu, natomiast nie powinien on by¢ stosowa-
ny rutynowo u niemowlat.

Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS

U dzieci czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS wy-
stepuje rzadko i czesciej jest pochodzenia nadkomorowego
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niz komorowego®”. Jednakze u dzieci niestabilnych hemo-
dynamicznie taki czgstoskurcz musi by¢ traktowany jak VT,
dopéki nie udowodni sig, ze jest inaczej. Czgstoskurcz ko-
morowy najczesciej wystepuje u dzieci z chorobami serca
(np. po zabiegach kardiochirurgicznych, w przypadku kar-
diomiopatii, zapalenia mig$nia sercowego, zaburzen réwno-
wagi wodno-elektrolitowej, zespotu wydtuzonego QT i po
zalozeniu cewnika do jam serca). Zsynchronizowana kar-
diowersja jest leczeniem z wyboru niestabilnych pacjentéw,
u ktérych wystepuje VT z zachowanymi oznakami krazenia.
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw antyarytmicznych, je-
zeli druga kardiowersja jest nieskuteczna lub VT nawraca.

Zaburzenia rytmu u pacjentow stabilnych
hemodynamicznie

Nalezy skontaktowaé si¢ ze specjalista podczas zabez-
pieczania droznosci drég oddechowych, oddychania i kra-
zenia, a przed rozpoczeciem leczenia. W zaleznosci od wy-
wiadu, stanu klinicznego oraz zapisu EKG dziecko ze sta-
bilnym czestoskurczem z szerokimi zespotami QRS moze
by¢ leczone jak z SV'T, poprzez wykonanie stymulacji nerwu

blednego i podanie adenozyny.

Sytuacje szczegolne

Zabiegi resuscytacyjne w przypadku urazow tepych
lub penetrujacych

Zatrzymanie krazenia powstale na skutek powazne-
go urazu (tgpego lub penetrujacego) zwigzane jest z bar-
dzo wysoka $miertelno$cig?>*¥¢%. Poszukujac potencjal-
nie odwracalnych przyczyn, nalezy rozwazy¢ 4T i 4H. Nie
ma wystarczajacej ilosci dowodéw, aby zalecaé jakiekolwiek
dodatkowe, specjalistyczne interwencje, inne niz rutynowe
postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia, jednakze
w przypadku dzieci z urazem penetrujgcym mozna rozwazy¢
wykonanie torakotomii ratunkowej®4+64,

Pozaustrojowe utlenowanie krwi (Extracorporeal
Membrane Oxygenation - ECMO)

U niemowlat i dzieci z rozpoznang chorobg serca, u kt6-
rych doszlo do wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia,
nalezy rozwazy¢ uzycie ECMO jako uzytecznej strategii ra-
tunkowej, pod warunkiem zapewnienia dostgpnosci zaréw-
no wyszkolonych specjalistéw, jak i odpowiedniego sprze-
tu i zasoboéw. Nie ma wystarczajacej ilosci dowodéw, aby
formutowa¢ zalecenia odnosnie do uzycia lub nieuzywania
ECMO, w przypadku zatrzymania krazenia pochodzenia
pozasercowego lub w przypadku dzieci z zapaleniem mig-
$nia sercowego czy kardiomiopatig, u ktérych nie doszlo do
zatrzymania krazenia®'2.

Nadcisnienie ptucne

U dzieci z nadci$nieniem plucnym istnieje zwigkszo-
ne ryzyko zatrzymania krgzenia®***. W tych przypadkach
nalezy przestrzegaé standardowych algorytméw resuscyta-
cji, ktadac szczegdlny nacisk na utrzymanie wysokiego FiO,
oraz zasadowicy/hiperwentylacji, gdyz moga one by¢ réw-
nie skuteczne w obnizaniu oporu plucnego jak zastosowa-
nie tlenku azotu®*.
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Opieka poresuscytacyjna

Postepowanie poresuscytacyjne musi obejmowaé wielospe-
cjalistyczng opieke oraz musi zawieraé wszystkie sposoby le-
czenia, ktére s niezbedne do catkowitego powrotu funkeji
neurologicznych.

Dysfunkcja miokardium

Dysfunkcja miokardium jest czgsta po resuscytacji krg-
zeniowo-oddechowej*®®¢4652 U dziecka po zatrzymaniu
krazenia plyny i leki wazoaktywne (adrenalina, dobutami-
na, dopamina i noradrenalina) moga poprawi¢ jego stan he-
modynamiczny. Ich dawkowanie dla danego wieku powin-
no by¢ dostosowane tak, aby utrzymywac cisnienie skurczo-
we krwi przynajmniej na poziomie powyzej 5 percentyla®'2.
Docelowe wartosci PO, i PCO,

Po uzyskaniu ROSC i ustabilizowaniu stanu pacjen-
ta nalezy dazy¢ do uzyskania PaO, w zakresie normy (nor-
moksemia)***®3655, Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby
sugerowa¢ konkretne docelowe wartosci PaCO, dla dzieci,
niemniej jednak nalezy mierzy¢ PaCO, po ROSC, a jego
warto$¢ dostosowywac w zaleznoéci od potrzeb i specyfiki
danego pacjenta®”*1255%6% Na 0g6! rozsagdnym postepowa-
niem jest utrzymywanie normokapnii, chociaz decyzja taka
moze zaleze¢ od okolicznosci i konkretnej jednostki choro-
bowej.

Kontrola temperatury i postepowanie po ROSC

Zastosowanie umiarkowanej hipotermii jest dopusz-
czalng i bezpieczng procedura u dorostych***? i noworod-
kéw*s”. Niedawno przeprowadzone badanie THAPCA do-
tyczace pozaszpitalnego zatrzymania krazenia wykazalo, ze
zaréwno hipotermia (32-34°C), jak i kontrolowana normo-
termia (36-37,5°C) moga by¢ stosowane u dzieci®®. Bada-
nie nie wykazalo znaczacej réznicy w zakresie pierwotnych
punktéw koricowych (stan neurologiczny po roku) pomie-
dzy tymi dwoma sposobami postgpowania. Po przywréce-
niu spontanicznego krazenia nalezy stosowa¢ $cistg kontro-
le temperatury, aby unikng¢ zaréwno hipertermii (>37,5°C),
jak i cigzkiej hipotermii (<32°C)¥.

Kontrola glikemii

Nalezy unika¢ zaréwno hiper- jak i hipoglikemii, kté-
rych wystepowanie moze pogarsza¢ wyniki leczenia krytycz-
nie chorych dorostych i dzieci®®*!, Scista kontrola stezenia
glukozy réwniez moze by¢ szkodliwa®?. Zaleca si¢ monito-
rowanie stezenia glukozy we krwi oraz unikanie zaréwno hi-
poglikemii, jak i hiperglikemii®¢.663664,
Rokowanie po zatrzymaniu krazenia

Mimo ze kilka czynnikéw wplywa na rokowanie po
zatrzymaniu krgzenia i resuscytacji, nie ma prostych wy-
tycznych okreslajacych, kiedy resuscytacja staje si¢ darem-
na’2%%. Czynniki wplywajace na decyzje o kontynuowa-
niu resuscytacji obejmuja: czas trwania resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej, przyczyng zatrzymania krazenia, stan
pacjenta w okresie poprzedzajacym zatrzymanie krazenia,
wiek, miejsce, w ktérym doszlo do zatrzymania krazenia,
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S19665 czas trwania nieleczo-

obecnos¢ §wiadkéw zdarzenia
nego zatrzymania krazenia (,bez przeptywu”), wystapie-
nie rytmu do defibrylacji, jako pierwotnego lub wtérnego,
oraz inne szczegdlne okolicznosci (np. toniecie w lodowate;
wodzie®*%’ narazenie na toksyczne dzialanie lekéw). Rola
EEG jako czynnika prognostycznego jest niejasna. Wska-
z6wki dotyczace zakoriczenia czynnosci resuscytacyjnych sg
przedstawione w rozdziale 11 ,Etyka w resuscytacji i decy-

zje dotyczace korica zycia™.

Obecnosc¢ rodzicow

W niektérych spoteczeristwach zachodnich wigkszo$é ro-
dzicéw chcialaby by¢ obecna podczas prowadzenia czyn-
nosci resuscytacyjnych u ich dziecka. Rodziny obecne przy
$mierci swojego dziecka wykazujg lepsze dostosowanie do
sytuacji, ktora ich spotkata, oraz latwiej przechodza proces
zaloby*®®. Dane dotyczace obecnosci rodzicéw podczas pro-
wadzonej resuscytacji pochodzg z wybranych krajéw i praw-
dopodobnie nie moga by¢ uogélniane dla calej Europy, po-
niewaz pomiedzy poszczegdlnymi krajami moga wystepo-
wad réznice spofeczno-kulturowe i etyczne®*”,

Resuscytacja i wsparcie okresu
adaptacyjnego noworodkow

Wytyczne przedstawione ponizej nie definiuja jedynego
mozliwego schematu prowadzenia resuscytacji po urodze-
niu; nakredlaja jedynie szeroko akceptowany poglad co do
tego, jak mozna prowadzi¢ resuscytacje po urodzeniu, za-
réwno bezpiecznie jak i skutecznie.

Przygotowanie

Niewiele dzieci wymaga resuscytacji po urodzeniu, ale
nieco wiecej ma okofoporodowe problemy adaptacyjne, kt6-
re przy braku odpowiedniego wsparcia moga skutkowa¢ ko-
niecznoscig podjecia resuscytacji. Wsréd dzieci, ktére wy-
magajg jakiegokolwiek wsparcia, w zdecydowanej wigkszo-
$ci przypadkéw potrzebne jest wylacznie upowietrznienie
pluc. Niewielka liczba sposréd tych noworodkéw moze,
oprécz upowietrznienia pluc, wymagaé krétkiego okresu
ucisnieé klatki piersiowej®” 47,

W trakcie porodéw o znanym wezesniej, zwigkszonym
ryzyku wystapienia probleméw u noworodka powinien by¢
obecny odpowiednio przeszkolony personel. Przynajmniej
jedna osoba w tym zespole powinna mie¢ doswiadczenie
w intubacji dotchawiczej.

Zaplanowane porody domowe

Zalecenia dotyczace oséb, ktére powinny by¢ obec-
ne w trakcie zaplanowanego porodu domowego, réznig si¢
w zaleznosci od kraju, ale raz podjeta decyzja o zaplano-
wanym porodzie domowym nie powinna mie¢ wplywu na
standard wstepnej oceny, stabilizacji czy resuscytacji nowo-
rodka. W idealnych warunkach, w trakcie kazdego porodu
domowego powinny byé obecne dwie odpowiednio prze-
szkolone osoby. Jedna z nich musi by¢ w pelni przeszkolona
i doswiadczona w zapewnieniu wentylacji z uzyciem maski
i uci$nig¢ klatki piersiowe;.
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Sprzet i otoczenie

Jesli poréd odbywa si¢ w miejscu do tego nieprzezna-
czonym, zalecany minimalny zestaw obejmuje sprzet do
bezpiecznego upowietrznienia pluc i prowadzenia wentyla-
cji w rozmiarze odpowiednim dla noworodka, cieple, suche
reczniki i koce, sterylny sprzet do przecigcia i zaklemowania
pepowiny oraz czyste rekawiczki dla osoby przyjmujacej po-
réd i asystujacych.

Czas zaklemowania pepowiny

Systematyczny przeglad badar dotyczacy opéznionego
klemowania pepowiny oraz wyciskania krwi wzdtuz pepowi-
ny (cord milking) u noworodkéw urodzonych przedwezesnie
potwierdzil poprawe stabilnosci noworodkéw bezposrednio
po urodzeniu, wlaczajac w to wyzsze $rednie ci$nienie tetni-
cze oraz poziom hemoglobiny przy przyjeciu, w poréwna-
niu do grupy kontrolnej*’. Opéznianie zaklemowania pe-
powiny o przynajmniej jedng minute jest zalecane u nowo-
rodkéw niewymagajacych resuscytacji. Podobne opéznienie
powinno by¢ zastosowane u wezesniakéw niewymagajacych
natychmiastowej resuscytacji po urodzeniu. Do czasu, az do-
stepne bedzie wiecej dowodéw naukowych, noworodki, kté-
re po urodzeniu nie oddychajg lub nie ptacza, moga wyma-
ga¢ zaklemowania pepowiny, tak by jak najszybciej mozna
bylo podja¢ czynnosci resuscytacyjne.

Kontrola temperatury

Nagie, mokre noworodki nie s w stanie utrzymaé pra-
widlowej temperatury ciala w otoczeniu, w ktérym osoby
doroste czujg si¢ komfortowo. Zwigzek pomiedzy hipoter-
mig a §miertelno$cig noworodkéw znany byt od ponad stu-
lecia®”, a temperatura przy przyjeciu do oddziatu noworod-
ka urodzonego bez zamartwicy jest silnym czynnikiem ro-
kowniczym $miertelnosci niezaleznie od wieku cigzowego
i miejsca porodu®”®. Noworodki urodzone przedwcezesnie sg
szczeg6lnie narazone. Temperatura noworodka urodzone-
go w dobrym stanie powinna by¢ utrzymywana w granicach
36,5°C-37,5°C. Utrzymanie prawidlowej temperatury ciata
noworodka jest wazne, nalezy ja kontrolowaé, by nie dopu-

§ci¢ do hipertermii (>38,0°C).

Wstepna ocena

Skala Apgar nie zostala stworzona do oceniania
i wskazywania noworodkéw wymagajacych resuscytacii’”".
Mimo to sktadowe jej elementy, takie jak czestos¢ oddycha-
nia, czgsto§¢ pracy serca i napiecie migsniowe, jesli sg szybko
ocenione, moga pomoéc w identyfikacji noworodkéw wyma-
gajacych resuscytacji®”’. Ponadto powtarzana ocena zwlasz-
cza czynnosci serca, a takze w mniejszym stopniu oddycha-
nia, moze poméc w ustaleniu, czy noworodek reaguje na
leczenie, czy tez potrzebne jest podjecie dodatkowych czyn-
nosci.

Oddychanie

Nalezy ocenié, czy noworodek oddycha. Jesli tak, ko-
lejnym krokiem jest ocena czestosci, glebokosci i syme-
trii oddychania, z uwzglednieniem wszelkich objawéw
nieprawidlowego oddechu, takich jak gasping czy poste-

kiwanie.
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(Konsultacja przed porodem)

Zaznajomienie zespotu (briefing) oraz przygotowanie sprzetu

Utrzymuj temperature

Osusz dziecko

Utrzymuj prawidtowg temperature
Wiacz zegar lub zapisz czas

Ocen (napiecie), oddech i czynno$¢ serca

Jesli gasping lub nie oddycha:

Udroznij drogi oddechowe
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych

Rozwaz monitorowanie SpO, + EKG

Ocen ponownie
Jesli czynnos¢ serca nie przyspiesza,
poszukuj ruchow klatki piersiowej

Jesli klatka piersiowa sie nie unosi:
Ponownie sprawdz utozenie gtowy
Rozwaz udroznienie drég oddechowych
z udziatem dwéch oséb
iinne manewry udrazniajace
Powtérz oddechy upowietrzniajace
Monitorowanie SpO, + EKG
Ocen odpowiedz

'

Jedli czynnos¢ serca nie przyspiesza,
poszukuj ruchéw klatki piersiowej

Jesli klatka piersiowa sie unosi:
Jesli czynnos¢ serca niewykrywalna
lub bardzo wolna (< 60/min),
rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej
Skoordynuj uci$niecia z wentylacja
dodatnimi cisnieniami (3:1)

Oceniaj czynnos$¢ serca co 30 sekund
Jedli czynnos¢ serca niewykrywalna

lub bardzo wolna (< 60/min),
rozwaz dostep dozylny i leki

Omoéw wyniki dziatania z rodzicami
oraz zespotem (debriefing)

Akceptowalna SpO,

przedprzewodowa
2 min 60%
3 min 70%
4 min 80%
5 min 85%
10 min 90%

Zwigksz podaz tlenu
(pod kontrolg pulsoksymetrii, jesli dostepna)

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Ryc. 1.28. Algorytm zabiegéw resuscytacyjnych u noworodka (NLS)

SpO, - pulsoksymetria przezskérna, EKG - elektrokardiografia

Wytyczne resuscytacji 2015
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Czynnos¢ serca

Natychmiast po urodzeniu oceniana jest czynnos¢ serca, by
stwierdzi¢, jaki jest stan noworodka. Jest ona najbardziej czu-
tym wskaznikiem poprawy stanu dziecka w reakeji na podjete
czynnosci. Poczatkowo najszybciej i najdoktadniej jest oceniaé
czynnos¢ serca poprzez ostuchiwanie okolicy koniuszka serca
stetoskopem®” lub uzycie elektrokardiografii®®*%%2. Badanie tet-
na przy podstawie pepowiny czesto jest skuteczne, ale moze by¢
mylace, tetnienie pepowiny uwaza si¢ za miarodajne, jesli tetno
jest powyzej 100/min®”, a ocena kliniczna moze zanizy¢ fak-
tyczng czynnosé serca®”#34% Nowoczesny pulsoksymetr moze
wskazywac doktadnie czynno$¢ serca®® u noworodkéw wyma-
gajacych resuscytacji i/lub ciaglego wsparcia oddechowego.

Kolor

Ocena koloru nie jest wiarygodnym sposobem oceny
oksygenacji®®, wigc jesli to mozliwe, lepiej oceniaé jg przy
uzyciu pulsoksymetru. Zdrowy noworodek rodzi si¢ siny, ale
zaczyna stawad si¢ rézowy w ciggu 30 sekund od rozpoczecia
skutecznego oddychania. Jesli dziecko wydaje si¢ sine, ko-
nieczne jest sprawdzenie oksygenacji przedprzewodowej za

pomocg pulsoksymetru.

Napiecie

Noworodek ze znacznie obnizonym napieciem mie-
$niowym jest prawdopodobnie nieprzytomny i bedzie po-
trzebowaé wsparcia oddechowego.

Stymulacja dotykiem

Osuszanie noworodka zwykle jest wystarczajagcym
bodzcem do wyzwolenia skutecznego oddychania. Nalezy
wystrzega si¢ bardziej gwaltownych metod stymulacji. Je-
§li dziecko nie podejmie spontanicznego i skutecznego od-
dychania po krétkim okresie stymulacji, nalezy zastosowaé
dalsze czynnosci wspomagajace.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstepnej
Na podstawie wstepnej oceny noworodek moze by¢ za-

kwalifikowany do jednej z trzech grup:

1. Aktywnie oddycha lub placze

Prawidlowe napiecie mie$niowe

Czynnos¢ serca powyzej 100/min
Nie ma potrzeby natychmiastowego klemowania pepowi-
ny. Noworodek nie wymaga czynnosci innych niz osuszenie,
owiniecie w cieply recznik i jesli mozliwe podanie matce.

2. Nieprawidlowo oddycha lub bezdech

Prawidlowe lub obnizone napiecie

Czynnos¢ serca ponizej 100/min
Nalezy osuszy¢ i owing¢ noworodka. Stan takiego dziecka
zwykle poprawi si¢ po upowietrznieniu pluc przez wenty-
lacje maska, ale jesli niewystraczajaco poprawi to czynnosé
serca, moze — rzadziej — wymaga¢ takze dalszej wentylacji.

3. Nieprawidlowo oddycha lub bezdech
Wiotkie
Wolna lub niewykrywalna czynno$é serca
Zwykle blado$¢ sugerujaca staba perfuzje

www.erc.edu
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Nalezy osuszy¢ i owinaé noworodka. To dziecko bedzie na-
stepnie wymagalo natychmiastowego udroznienia drég odde-
chowych, upowietrzenia ptuc i wentylacji. Gdy uda si¢ sku-
tecznie wykonaé te czynnosci, dziecko to moze wymagaé réw-
niez uciskania klatki piersiowej i by¢ moze podania lekéw.

Noworodki urodzone przedwczesnie moga oddychag,
ale mie¢ objawy niewydolno$ci oddechowej. W takim przy-
padku nalezy rozpoczac wsparcie oddechowe stosujac CPAP.

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Rozpocznij zabiegi resuscytacyjne u noworodka, jesli po-
czatkowa ocena wskazuje, ze dziecko nie podjelo prawidto-
wego, regularnego oddechu lub czynno$é serca jest ponizej
100/min. Zapewnienie droznosci drég oddechowych i upo-
wietrznienie ptuc to zwykle jedyne potrzebne czynnosci. Po-
nadto bardziej ztozone czynnosci bedg daremne, dopéki te
dwa kroki nie zostang prawidtowo wykonane.

Drogi oddechowe
Uléz noworodka na plecach z glowa w pozycji neutral-
nej (ryc. 1.29). Pomocne w utrzymaniu whasciwej pozydji glo-

Ryc. 1.29. Noworodek z gtowg utozona w pozycji neutralnej

wy moze by¢ podtozenie kocyka lub recznika o grubosci 2 cm
pod ramiona dziecka. U wiotkich noworodkéw, dla zapewnie-
nia droznosci drég oddechowych, moze by¢ niezbedne wysu-
niecie zuchwy lub zalozenie odpowiednio dobranej rurki ust-
no-gardlowej. W trakcie zapewnienia droznoéci drég odde-
chowych tradycyjnie jest stosowana pozycja na plecach, ale
pozycja na boku réwniez moze by¢ stosowana do oceny i ruty-
nowego zaopatrzenia donoszonych noworodkéw nie wyma-
gajacych resuscytacji®®. Nie ma potrzeby, by rutynowo usuwaé
plyn owodniowy z gardla i krtani®’. Odsysanie jest potrzebne
wylacznie przy niedroznosci drég oddechowych.

Smotka

Lekko zanieczyszczony smétkg ptyn owodniowy wyste-
puje okoloporodowo czesto i zazwyczaj nie powoduje du-
zych trudnosci w adaptacji noworodka. Znacznie rzadziej
wystepuje plyn owodniowy zanieczyszczony gesta smétka,
co jest wyznacznikiem stresu okoloporodowego i powin-
no budzi¢ gotowos¢ do potencjalnej resuscytacji. Nie zale-
ca si¢ odsysania w trakcie porodu i rutynowej intubacji z od-
sysaniem tchawicy u zywotnych noworodkéw w przypadku
stwierdzenia obecnosci plynu owodniowego zanieczyszczo-
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Ryc. 1.30. Wentylacja noworodka z wykorzystaniem maski twa-
rzowej

nego smotka. Obecnos¢ gestej, lepkiej smétki u noworodka
urodzonego w zamartwicy jest jedynym wskazaniem do po-
czatkowego rozwazenia wizualizacji jamy ustnej i gardla
oraz odsysania tresci, ktéra moze by¢ przeszkoda w drogach
oddechowych. Intubacja dotchawicza nie powinna by¢ ruty-
nowo stosowana w przypadku obecnosci smétki; powinna
by¢ wykonywana jedynie przy podejrzeniu braku droznosci
na poziomie tchawicy®®*2. Nalezy polozy¢ nacisk na roz-
poczecie wentylacji w ciagu pierwszej minuty Zycia u nowo-
rodkéw nieoddychajacych lub oddychajacych nieskutecznie

i nie nalezy tego opdzniac.

Oddechy wstepne i wspomaganie wentylacji

Po zastosowaniu poczatkowych czynnosci po urodzeniu,
jesli noworodek nie podejmuje oddychania lub oddycha nie-
prawidiowo, najwazniejsze jest upowietrznienie ptuc i nie wol-
no go opézniaé (ryc. 1.28 i 1.30). U donoszonych noworod-
kéw wentylacje nalezy rozpoczynaé powietrzem®”. Pierwszym
wskaznikiem prawidlowego upowietrznienia pluc jest natych-
miastowe przyspieszenie czynnosci serca. Jesli czynnos¢ serca
nie poprawia si¢, nalezy ocenic unoszenie si¢ klatki piersiowe;.
Dla pierwszych pigciu oddechow rozprezajacych nalezy zasto-
sowa¢ dodatnie ci$nienie i utrzymywacé je przez 2-3 sekundy.
To zazwyczaj pomaga rozprezy¢ pluca®®*. Wiekszos¢ no-
worodkéw wymagajacych wsparcia oddechowego po urodze-
niu reaguje szybka poprawa czynnosci serca w ciggu 30 se-
kund od rozprezenia phuc. Jesli czynnosé serca poprawia sie,
a noworodek nadal nie oddycha prawidtowo, nalezy konty-
nuowaé wentylacje z czgstotliwoscig 30 oddechéw na minu-
te, pozwalajac, by kazdy wdech trwat okoto jednej sekundy, do
czasu az noworodek zacznie oddycha¢ spontanicznie.

Niektore osoby zapewniajg droznos¢ drég oddechowych
poprzez wykonanie intubacji, ale wymaga to odpowiedniego
treningu i do$wiadczenia. Jesli kto$ nie opanowat tej umie-
jetnosci, a czynno$¢ serca zwalnia, nalezy ponownie ocenié,
czy zapewniono wlasciwe ulozenie w celu udroznienia drég
oddechowych, i podja¢ oddechy rozprezajace, w tym samym
czasie wzywajac osobe, ktéra potrafi intubowaé. Nalezy kon-
tynuowa¢ wentylacje do czasu, az dziecko samo zacznie pra-
widlowo i regularnie oddychaé.
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Wytyczne resuscytacji 2015

Powietrze/Tlen

Donoszone noworodki

U noworodkéw donoszonych, ktére otrzymuja po uro-
dzeniu wsparcie oddechowe dodatnim ci$nieniem (PPV -
Positive Pressure Ventilation), najlepiej rozpoczaé wentyla-
cje powietrzem (21% tlenu w mieszaninie oddechowej), nie
100% tlenem. Jesli mimo skutecznej wentylacji nie poprawia
si¢ czynnos¢ serca lub utlenowanie krwi (wyznaczane za po-
mocg pulsoksymetru, gdy tylko mozliwe) pozostaje nieak-
ceptowalnie niskie, nalezy zastosowa¢ wicksze stezenie tle-
nu, aby osiggna¢ wlasciwg saturacje przedprzewodowg®**%’.
Wysokie stezenia tlenu sg zwigzane z wigkszg $miertelnoscig
i opéznionym czasem rozpoczecia spontanicznego oddycha-
nia®®, dlatego, jesli stosuje sie mieszaning oddechows wzbo-
gacong o dodatkowy tlen, nalezy stezenie redukowaé, gdy
tylko pojawi si¢ taka mozliwo§¢®™%.

Noworodki urodzone przedwezesnie

Resuscytacje noworodkéw urodzonych przedwezesnie,
przed 35. tygodniem ciazy, nalezy rozpoczaé powietrzem
lub mieszaning o niskim stezeniu tlenu (21-30%)59%700701,
Stezenie tlenu w dostarczonej mieszaninie oddechowej po-
winno by¢ doktadnie miareczkowane, tak by uzyskaé akcep-
towalng warto$¢ saturacji przedprzewodowej w okolicach
25. percentyla dla zdrowych donoszonych noworodkéw bez-

posrednio po urodzeniu®*4%7,

Pulsoksymetria

Nowoczesna pulsoksymetria z zastosowaniem czuj-
nikéw noworodkowych dostarcza wiarygodnych odczy-
téw czynnosci serca i przezskornej saturacji w ciagu 1-2
minut zycia®>"®. Dzieci w dobrym stanie ogélnym, uro-
dzone o czasie, na poziomie morza, w trakcie porodu majg
SpO, ~60%*. Warto$¢ ta zwigksza si¢ do >90% do 10. mi-
nuty zycia®®. 25. percentyl to okolo 40% przy urodzeniu
i wzrasta do okoto 80% w 10. minucie®”. Nalezy stoso-
wacé pulsoksymetrie, by zapobiec nadmiernej podazy tlenu,
jak réwniez w celu jego miareczkowania w trakcie terapii
(ryc. 1.28). Wskazania przezskdrnej saturacji powyzej ak-
ceptowalnych wartosci powinny skutkowaé zakonczeniem
stosowania zwigkszonego stezenia tlenu w mieszaninie od-
dechowe;.

Dodatnie cisnienie koncowowydechowe
(Positive End Expiratory Pressure — PEEP)

Wszystkie donoszone noworodki i te urodzone przed-
wezesnie muszg otrzymaé wentylacje dodatnim ci$nieniem,
jezeli nie oddychajg mimo wykonania pierwszych czynnosci
w zaopatrzeniu noworodka po uprzednim rozprezeniu pluc.

Sugeruije sie, ze u przedwezesnie urodzonych noworod-
kéw otrzymujacych wentylacje dodatnim cinieniem powin-
no si¢ zastosowa¢ PEEP o wartoséci okoto 5 emH, 0.

Urzadzenia do wspomagania wentylacji

Skuteczng wentylacje mozna uzyskac za pomocg worka
podlaczonego do uktadu ze statym przeplywem gazéw od-
dechowych, worka samorozprezalnego lub uktadu T z regu-

lowanym zakresem ci$niert wentylacji’®"".
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Natomiast jedynie worki samorozprezalne sa mozliwe
do uzycia przy braku dostgpu do sprezonych gazéw, ale ich
uzycie nie daje mozliwosci stosowania ciagtego dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych (Continuous Positive Air-
way Pressure — CPAP) i moze nie by¢ mozliwe uzyskanie za
ich pomocg PEEP, nawet w przypadku prawidlowo dziata-
jacej zastawki PEEP™.

Maska krtaniowa

Maske krtaniowa (Laryngeal Mask Airway — LMA)
mozna rozwazy¢ jako alternatywe do maski twarzowej ce-
lem wykonania wentylacji dodatnim ci$nieniem u noworod-
kéw wazacych ponad 2000 graméw lub urodzonych 234. ty-
godnia cigzy’®". Maski krtaniowe nie zostaly przebadane
w sytuacji obecnosci plynu owodniowego zanieczyszczone-
go smotka w czasie prowadzenia uciskania klatki piersiowej
lub jako droga ratunkowego podawania lekéw dotchawiczo.

Zatozenie rurki dotchawiczej
Intubacje dotchawicza mozna rozwazy¢ na kilku eta-

pach resuscytacji noworodka:

B By odessa tresé, ktora jest prawdopodobng przeszkoda
w dolnych drogach oddechowych.

B Gdy mimo korygowania stosowanej techniki udroznie-
nia drég oddechowych, utozenia maski twarzowej i/ lub
zmiany pozycji glowy dziecka, wentylacja maska twa-
rzowg z workiem jest nieskuteczna lub trwa zbyt dtugo.

B W czasie wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowe;.

B W specjalnych okolicznosciach (np. wrodzona przepu-
klina przeponowa lub do podania surfaktantu dotcha-
wiczo).

Mozliwos¢ zastosowania i moment wlasciwy na prze-
prowadzenie intubacji dotchawiczej bedzie zalezal od umie-
jetnosci i doswiadezenia os6b biorgcych udziat w resuscyta-
cji. Whasciwie dobrana dtugos¢ rurki zalezy od wieku cigzo-
wego noworodka i jest przedstawiona w tabeli 1.3 Nalezy
zwréci¢ uwage na to, ze wskaznik umieszczony na rurce
w celu ustalenia wlasciwego jej polozenia i orientacji wzgle-
dem wigzadel glosowych moze si¢ znaczgco rézni¢ w zalez-
nosci od producenta danego sprzetu?.

Ocena polozenia rurki dotchawiczej musi sie odbywac
pod kontrolg wzroku w trakcie intubacji, nalezy to réwniez
potwierdzi¢ innymi metodami. Po intubacji dotchawiczej
i przerywanej wentylacji dodatnim ci$nieniem szybkie przy-

Tabela 1.3. Dlugos¢ rurki dotchawiczej oceniana na poziomie
kacika ust w zaleznosci od wieku cigzowego

Wiek cigzowy Glebokosé w kaciku ust
(tygodnie) (cm)
23-24 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 7,5
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0
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spieszenie czynnosci serca jest dobrym wskaznikiem poto-
zenia rurki w drzewie tchawiczo-oskrzelowym™2. Czujnik
wydychanego CO, jest skuteczny do potwierdzenia potoze-
nia rurki dotchawiczej u noworodkéw, w tym noworodkéw
z bardzo mala urodzeniows masg ciata”* 76, Badania prze-
prowadzone u noworodkéw z obecnym rzutem serca suge-
rujg, ze czujniki te pozwalajg oceni¢ polozenie rurki intuba-
cyjnej szybciej i dokladniej niz sama ocena kliniczna™ 7V

Brak detekeji CO, w wydychanym powietrzu sugeru-
je znaczaco intubacje przetyku™*", ale w trakcie zatrzyma-
nia krgzenia’® i u noworodkéw z bardzo matg urodzeniows
masg ciata”®

tekcja dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu w pota-

zdarzajg si¢ tez odczyty falszywie ujemne. De-

czeniu z oceng kliniczng jest zalecang i najbardziej wiary-
godng metodg potwierdzania polozenia rurki dotchawiczej
u noworodkéw z zachowanym spontanicznie krazeniem.

Continuous Positive Airway Pressure — CPAP
Poczatkowe wsparcie oddechowe u wszystkich przed-
wezesnie urodzonych, spontanicznie oddychajacych noworod-
kéw, u ktérych wystepuja zaburzenia oddychania, moze by¢
zapewnione za pomocg CPAP, a niekoniecznie intubacjii™* 72",
Malo jest badan dostarczajacych wskazéwek dotyczg-
cych prawidlowego stosowania CPAP u noworodkéw uro-

dzonych o czasie. Potrzebne sa dalsze badania z tego za-
Y 2 g
kresu’22723

Wsparcie ukladu krazenia

Nalezy rozpoczaé¢ uciskanie klatki piersiowej, jesli
czynnos¢ serca jest ponizej 60/min mimo wlasciwie prowa-
dzonej wentylacji. Poniewaz wentylacja jest najskuteczniej-
szg 1 najwazniejsza czynnoscia w trakcie resuscytacji nowo-
rodka, a uci$niecia klatki piersiowej moga powodowacé jej
zaburzenie, kluczowe jest upewnienie si¢ przed rozpocze-
ciem ucisnie¢ klatki piersiowej, ze wentylacja jest prowa-
dzona prawidtowo.

Najskuteczniejszg technikg prowadzenia ucisnig¢ klat-
ki piersiowej jest polozenie dwdch kciukéw na dolnej jed-
nej trzeciej mostka i objecie pozostalymi palcami klatki pier-

siowej tak, by podtrzymywaé plecy (ryc. 1.31)%%. Ta tech-

Ryc. 1.31. Wentylacja i uciskanie klatki piersiowej u noworodka
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nika pozwala na generowanie wyzszych wartoéci ci$nienia
tetniczego oraz na lepszg perfuzje tetnic wiencowych przy
mniejszym wysitku niz przy poprzednio stosowanej techni-
ce uciskania klatki piersiowej za pomocg dwéch palcéw’ 7%,
Mostek nalezy uciskac na glebokos¢ okolo jednej trzeciej wy-
miaru przednio-tylnego klatki piersiowej, umozliwiajac po-
wrét klatki piersiowej do pozycji wyjsciowej miedzy ucisnie-
ciami’® 72,

Stosunek ucisnig¢ klatki piersiowej do wentylacji po-
winien wynosi¢ 3:1, tak by w ciggu minuty uzyska¢ Iacznie
okolo 120 czynnosci, to znaczy okolo 90 uciénigc i 30 od-
dechéw™ 78, Nalezy skoordynowacé ze sobg wykonywanie
ucisnie¢ klatki piersiowej i oddechéw, tak by unikaé jedno-
czesnego ich wykonywania™. Stosunek uci$nie¢ do odde-
chéw 3:1 jest stosowany w trakcie resuscytacji po urodze-
niu, w tej szczegélnej sytuacji zaburzenia wymiany gazowej
sg zwykle pierwotna przyczyng niewydolnosci krazeniowej,
ale osoby wykonujace resuscytacje moga rozwazy¢ inng se-
kwencje (np. 15:2), jesli zatrzymanie krazenia wydaje si¢
mie¢ przyczyne kardiofenna. Podczas uciskania klatki pier-
siowej rozsadne wydaje si¢ zwigkszenie suplementacji tlenu
w kierunku 100%.

Po okoto 30 sekundach nalezy oceni¢ czynno$¢ serca
i nastepnie sprawdzaé ja okresowo. Nalezy zaprzesta¢ uci-
skania klatki piersiowej, jesli spontaniczna czynno§¢ serca

wynosi ponad 60/min.

Leki

W resuscytacji noworodka po urodzeniu rzadko istniejg
wskazania do zastosowania lekéw. Bradykardia zwykle spo-
wodowana jest nieprawidlowym rozprezeniem phuc lub gle-
bokg hipoksja, a uzyskanie prawidiowej wentylacji jest naj-
wazniejszym krokiem w jej korygowaniu. Jesli natomiast
czynno$é serca pozostaje ponizej 60/min pomimo zapew-
nienia wiasciwej wentylacji i ucisnig¢ klatki piersiowej, roz-
sadne jest rozwazenie uzycia lekéw. Najlepiej jest je poda-
wac cewnikiem potozonym w zyle pepowinowej (ryc. 1.32).

Adrenalina

Pomimo braku dowodéw plyngcych z badari z udzia-
tem pacjentéw, rozsadne wydaje si¢ podanie adrenaliny w sy-
tuacji, gdy stosowanie skutecznej wentylacji 1 uci$nig¢ klatki
piersiowej nie pozwala na uzyskanie czynnosci serca powy-
zej 60/min. Jesli stosuje si¢ adrenaling, poczatkowa daw-
ka 10 pg/kg (0,1 ml/kg roztworu 1:10 000 adrenaliny) po-

winna by¢ podana dozylnie tak szybko, jak to mozliwe, na-

1 zyta pepowinowa

2 tetnice pepowinowe

Ryc. 1.32. Przekréj przez pepowine noworodka z pokazanymi
tetnicamii zyta
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stepnie nalezy stosowaé dawki 10-30 pg/kg (0,1-0,3 ml/kg
6,693,700

1:10 000 adrenaliny), jesli nadal zachodzi taka potrzeba

Dotchawicza droga podania nie jest zalecana.

Dwuweglany

Brak jest wystraczajacych dowodéw na to, by rutyno-
wo stosowa dwuweglany w trakcie resuscytacji noworodka.
Jesli stosuje sie je w trakcie leczenia przedtuzajacego sie za-
trzymania krazenia, nieodpowiadajacego na inne interwen-
cje, dwuweglany powinny by¢ podawane po uprzednim za-
bezpieczeniu skutecznej wentylacji i zapewnieniu krazenia
poprzez RKO.

Dawka 1-2 mmol/kg moze by¢ podana w powolnym
wlewie dozylnym, gdy zapewni si¢ wlasciwa wentylacje

i perfuzje.

Pltyny

Jesli podejrzewa si¢ utrate krwi lub noworodek wyglada
jak we wstrzasie (blady, z uposledzong perfuzja, ze stabo wy-
pelnionym tetnem) i brak jest wlasciwej odpowiedzi na inne,
dotychczasowo stosowane czynnosci resuscytacyjne, nalezy
rozwazy¢ podaz plynéw’™. Jest to rzadko spotykana sytu-
acja. W razie braku odpowiedniej krwi nalezy poda¢ wstep-
ny bolus izotonicznego roztworu krystaloidéw o objetosci
10 ml/kg. Jesli jest to skuteczne, moze zaistnie¢ potrzeba po-
nownego podania, by utrzymac poprawe.

W trakcie resuscytacji noworodkéw urodzonych przed-
wezesnie rzadko zachodzi potrzeba podawania ptynéw. Ich
podanie wigze si¢ z mozliwoscia wystapienia krwawien do-
komorowych i plucnych, kiedy ptyny poddawane sg szybko
lub w duzych objetosciach.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie resuscytacji
Smiertelnos¢ i zachorowalnos¢ noworodkéw rézni sie
w zaleznosci od regionu i dostepnosci $rodkéw’!. Opinie oséb
wykonujacych czynnosci resuscytacyjne u noworodkéw, rodzi-
cow tych dzieci i towarzystw naukowych réznig si¢ w odnie-
sieniu do korzysci i niedogodnosci wynikajacych ze stosowa-
nia agresywnych metod leczenia w tej grupie pacjentéw’*74,

Zaprzestanie resuscytacji

Regionalne i krajowe komitety okreslajg zalecenia w za-
kresie zaprzestania resuscytacji. Jesli brak jest czynnosci ser-
ca u noworodka po urodzeniu i nie jest ona wykrywalna
przez 10 minut, odpowiednie moze by¢ rozwazenie decyzji
o zaprzestaniu resuscytacji. Decyzja powinna by¢ podjeta in-
dywidualnie dla kazdego pacjenta. W przypadku gdy czyn-
no§¢ serca wynosi ponizej 60 na minute przy urodzeniu i nie
poprawia si¢ w ciagu 10 lub 15 minut ciaglego i prawidlo-
wego prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych, decyzja jest
znacznie trudniejsza.

Niepodejmowanie resuscytacji

Mozliwe jest okreslenie czynnikéw zwiazanych z wy-
sokg $miertelnoscig i zlym ostatecznym wynikiem leczenia,
kiedy niepodejmowanie resuscytacji moze by¢ uznane za
uzasadnione, zwlaszcza gdy byta weze$niej mozliwosé omé-
wienia tego z rodzicami dziecka™*7*. Brak jest dowodéw
na poparcie prospektywnego stosowania na sali porodowej
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u noworodkéw urodzonych przedwezesnie, <25. tygodnia
cigzy, jakichkolwiek dotychczas opublikowanych skal ro-
kowniczych poza izolowana oceng wieku cigzowego. Jesli
odstepuje si¢ od resuscytacji lub nie podejmuje si¢ jej, nalezy
zadbac ze szczegdlng starannoscig o zapewnienie komfortu
i godnosci zaréwno dziecku, jak i rodzinie.

Komunikacja z rodzicami

Wazne jest, by zespdl opiekujacy si¢ noworodkiem na
biezgco informowal rodzicéw na temat aktualnego stanu
zdrowia dziecka. W czasie porodu nalezy postepowaé zgod-
nie z lokalnie przyjetym, rutynowym planem postgpowania
ijesli to mozliwe, nalezy jak najwcze$niej przekaza¢ dziecko
matce. Jesli wymagana jest resuscytacja, nalezy informowac
rodzicéw na temat podjetych dziatar, jak réwniez przyczy-
ny ich podjecia. Jesli rodzice zycza sobie byé obecni przy re-
suscytacji, nalezy szanowac¢ te decyzje i umozliwic im to, kie-
dy tylko jest to mozliwe?®.

Opieka poresuscytacyjna

Stan noworodkéw, ktére wymagaly resuscytacii po uro-
dzeniu, moze ulec pogorszeniu. Po zapewnieniu prawidto-
wej wentylacji i krazenia nalezy kontynuowaé opieke¢ nad
dzieckiem i przekazaé je do oddziatu z mozliwoscig $cistego
monitorowania jego stanu i prowadzenia dalszego leczenia,
biorac pod uwagg mozliwe nastepstwa.

Glukoza

W badaniach na modelach zwierzecych wykazano, ze
u noworodkéw urodzonych w cigzkiej zamartwicy i wyma-
gajacych resuscytaciji po urodzeniu wystapienie hipoglikemii
jest zwigzane z niekorzystnymi wynikami neurologicznymi
leczenia. Noworodki, ktére wymagaja zaawansowanych eta-
pow resuscytacji po urodzeniu, powinny by¢ monitorowane
i leczone, tak by st¢zenie glukozy bylo utrzymane w prawi-

dlowych granicach.

Indukowana hipotermia

U nowo narodzonych dzieci urodzonych o czasie lub
prawie o czasie, z objawami narastajacej ze Sredniego do
ciezkiego stopnia encefalopatii hipoksyczno-niedokrwien-
nej nalezy, jesli to mozliwe wdrozy¢ hipotermie terapeutycz-
na/*s7,

Zaréwno chtodzenie calego ciala, jak i wybiéreze schta-
dzanie glowy jest wlasciwym postepowaniem. Brak jest do-
wodéw plynacych z badani z udzialem ludzkich noworod-
kéw, ze schtadzanie jest skuteczne, gdy wdrozy si¢ je powy-
zej 6 godzin po urodzeniu.

Narzedzia rokownicze

Chociaz skala Apgar jest szeroko stosowana w praktyce
klinicznej, a takze w badaniach naukowych i jako narzedzie
rokownicze™, jej uzytecznos¢ jest kwestionowana z powo-
du réznic w ocenie w zaleznosci od osoby oceniajacej. Czg-
$ciowo mozna to tlumaczy¢ brakiem konsensusu odnosnie
do oceny noworodkéw otrzymujacych wsparcie medyczne
lub noworodkéw urodzonych przedwezesnie. Z tego powo-
du zaleca si¢ korzystanie z tej skali w nastepujacy sposéb:
wszystkie sktadowe nalezy oceniaé¢ analizujac stan bieza-
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cy, nie biorgc pod uwage czynnosci potrzebnych do uzyska-
nia takiego stanu; przy ocenie nalezy wzigé pod uwage réw-
niez adekwatnos¢ stanu dziecka w odniesieniu do jego wie-
ku cigzowego. Dodatkowo wszystkie czynnosci potrzebne
do uzyskania ocenianego stanu nalezy réwniez odnotowac.
Zastosowanie ztozonej skali Apgar pozwala, lepiej niz kon-
wencjonalna skala, przewidzie¢ wyniki leczenia u noworod-
kéw urodzonych zaréwno przedwezesnie, jak i o czasie”7>2,

Briefing/debriefing

Przed przystapieniem do resuscytacji istotne jest oméwie-
nie roli kazdego czlonka zespotu. Po zakoriczeniu czynnosci
resuscytacyjnych w sali porodowej nalezy podsumowaé po-
stepowanie w danym przypadku, stosujac techniki pozytyw-
nej i konstruktywnej krytyki. Osobom, ktére tego wymagaja,
nalezy zaproponowa¢ indywidualne wsparcie w przypadku
szczegdlnie trudnej sytuacii.

Wstepne postepowanie w ostrych
zespolach wiencowych

Okreslenie ostry zespét wiericowy (OZW) obejmu-
je trzy rozne ostre manifestacje kliniczne choroby wieri-
cowej (ryc. 1.33): zawal serca z uniesieniem odcinka ST
(8T-Elevation Myocardial Infarction — STEMI), zawal serca
bez uniesienia odcinka ST (non-ST-Elevation Acute Myocar-
dial Infarction — NSTEMI) i niestabilng dlawice piersiows
(Unstable Angina Pectoris — UAP). Zawal serca bez uniesie-
nia odcinka ST oraz UAP s zwykle okreslane facznie jako
OZW bez uniesienia odcinka ST (non-STEMI OZW).
Wspélng przyczyng patofizjologiczng OZW jest pekniecie
lub owrzodzenie blaszki miazdzycowej”. Typ zmian w EKG
(obecnos¢ lub nieobecnoéé uniesienia odcinka ST) odréznia
STEMI od non-STEMI OZW. OZW bez uniesienia od-
cinka ST moze przebiega¢ z obnizeniami odcinka ST, nie-
specyficznymi zmianami odcinka ST lub nawet z prawidlo-
wym zapisem EKG. W przypadku braku uniesienia odcin-
ka ST w EKG obecnos¢ podwyzszonego stezenia markeréw
sercowych, a w szczegélnosei troponiny T lub I, jako najbar-
dziej specyficznych wobec martwicy komérek miokardium,
pozwala rozpoznaé zawal serca bez uniesienia odcinka ST.

Ostre zespoly wieicowe stanowia najczestsza przyczy-
ne ztosliwych arytmii prowadzacych do naglej $mierci serco-
wej. Terapia jest ukierunkowana na leczenie stanéw ostrego
zagrozenia zycia, takich jak migotanie komér (VF) lub cigz-
kiej bradykardii, a takze na zachowanie funkcji lewej komory
i zapobieganie niewydolnosci serca, poprzez minimalizowa-
nie obszaru uszkodzonego miokardium. Niniejsze wytycz-
ne dotyczg postepowania w przeciagu pierwszych godzin od
poczatku objawéw. Leczenie w okresie przedszpitalnym oraz
w oddziale ratunkowym (SOR) moze rézni¢ si¢ w zalezno-
§ci od lokalnych mozliwosci, dostepnosci srodkéw i przepi-
séw. European Society of Cardiology (ESC) oraz American
College of Cardiology (ACC)/American Heart Association
(AHA) opublikowaly wyczerpujace wytyczne rozpoznawa-
nia i leczenia OZW bez oraz z uniesieniem odcinka ST. Ni-
niejsze wytyczne pozostajg w zgodzie z powyzszymi doku-

mentami**74,
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Pacjent z klinicznymi objawami OZW

12-odprowadzeniowe EKG

Uniesienie odcinka ST
20,1 mV w =2 sasiadujacych
odprowadzeniach koriczynowych
i/lub 20,2 mV w >2 sasiadujacych
odprowadzeniach przedsercowych
lub (przypuszczalnie) $wiezy LBBB

= NSTEMI,
jesli cTn* dodatnia

STEMI

Inne zmiany
w EKG

(lub nawet prawidtowe

EKG)

= Niestabilna dusznica
bolesna, jesli cTn*
pozostaje ujemna

non-STEMI OZW

Wysokie ryzyko, gdy:

= dynamiczne zmiany w EKG

= obnizenia odcinka ST

= njestabilnos¢ hemodynamiczna/
rytmu serca

= cukrzyca

= wysoka punktacja w skali ryzyka
(TIMI, GRACE)

* Preferowany pomiar hs-cTn ze wzgledu na wyzszq czutos¢

Ryc. 1.33. Definicja ostrego zespotu wiericowego (OZW)

EKG - elektrokardiogram, LBBB - blok lewej odnogi peczka Hisa, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST, NSTEMI — zawat serca
bez uniesienia odcinka ST, cTn - sercowa troponina, UAP - niestabilna dtawica piersiowa, TIMI - thrombolysis in acute myocardial
infarction - skala ryzyka u chorych z OZW, GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events — miedzynarodowy rejestr pacjentéw z OZW

Rozpoznanie i stratyfikacja ryzyka
w ostrych zespolach wienicowych

Objawy i obraz kliniczny OZW

Najczgsciej OZW objawia si¢ pod postacig bolu w klat-
ce piersiowej z typowym promieniowaniem, dusznoscig
i nadmierng potliwoscia; jednakze moga wystgpowaé obja-
wy nietypowe, zwlaszcza u ludzi starszych, kobiet i chorych
na cukrzyce. Zaden pojedynczy objaw kliniczny nie moze
postuzy¢ samodzielnie do rozpoznania OZW. Zmniejszenie
bélu w klatce piersiowej pod wplywem nitrogliceryny moze
by¢ mylace i nie zaleca si¢ podawania nitrogliceryny w ce-
lach diagnostycznych’. Objawy moga by¢ silniejsze i trwaé
dtuzej u chorych ze STEMI, ale nie moze to stuzy¢ do réz-
nicowania pomiedzy STEMI i NSTEMI#476¢-758,

12-odprowadzeniowy zapis EKG

U chorych z podejrzeniem OZW 12-odprowadzenio-
wy zapis EKG nalezy wykona¢ i zinterpretowac jak najszyb-
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ciej od chwili pierwszego kontaktu medycznego, aby utatwi¢
weze$niejszg diagnoze i leczenie™* 78, STEMI rozpozna-
jemy w przypadku, kiedy w punkcie J jest obecne uniesie-
nie odcinka ST spelniajace okreslone w wytycznych kryteria
amplitudowe, przy nieobecnosci bloku lewej odnogi peczka

Hisa (Left Bundle Branch Block — LBBB) lub cech przerostu
lewej komory*

nie nowym LBBB, u ktérych podejrzewa si¢ utrzymujace sie

*. U pacjentéw z nowym lub przypuszczal-

niedokrwienie, nalezy rozwazy¢ pilne leczenie reperfuzyj-
ne, najlepiej PPCI (Primary Percutaneous Coronary Interven-
tion). Zapis EKG z odprowadzen przedsercowych prawoko-
morowych powinien by¢ zarejestrowany u kazdego chorego
z zawalem $ciany dolnej w celu rozpoznania zawalu prawej
komory.

Wykonanie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG
w okresie przedszpitalnym umozliwia specjalistyczng oce-
n¢ w osrodku przyjmujacym zgloszenie i przyspiesza de-
cyzje terapeutyczne po dotarciu do szpitala. W wielu bada-

niach wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG w okresie
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przedszpitalnym skracalo czas od momentu przybycia do
szpitala do rozpoczecia terapii reperfuzyjnej o 10-60 min, co
przekladalo si¢ na krétszy czas do uzyskania reperfuzji i po-
prawe przezycia zaréwno u pacjentéw poddawanych PCI,
jak i otrzymujacych fibrynoliz¢”™ 7.

Przeszkolony personel systemu ratownictwa medyczne-
go (lekarze medycyny ratunkowej, ratownicy lub pielegniar-
ki) potrafi rozpoznaé STEMI z wysoka czuloécig i swoisto-
§cig oraz z poréwnywalng do warunkéw szpitalnych do-
ktadnoscig diagnostyczna’®7. W zwigzku z tym rozsadne
jest, aby ratownicy medyczni i pielegniarki byli przeszkoleni
w rozpoznawaniu STEMI bez koniecznosci bezposredniej
konsultacji lekarskiej, pod warunkiem zapewnienia réwno-
czesnej Scistej kontroli jakosci. W sytuacji, kiedy interpreta-
cja zapisu EKG wykonanego w okresie przedszpitalnym nie
jest mozliwa na miejscu zdarzenia, rozsagdne jest stosowanie
komputerowej analizy”®"* lub teletransmisji EKG"2770-777,

Biomarkery, zasady wczesnego wypisu oraz
protokoly obserwacji pacjentow z bélem w klatce
piersiowej

Przy braku uniesienia odcinka ST w zapisie EKG dodat-
ni wywiad chorobowy i podwyzszony poziom biomarkeréw
sercowych (troponin, CK i CK-MB) jest charakterystyczny
dla zawatu bez uniesienia odcinka ST i odréznia NSTEMI
odpowiednio od STEMI i niestabilnej dlawicy piersiowe;.
Opracowano wysokoczule (ultraczule) testy wykrywaja-
ce troponiny sercowe. Pozwalajg one zwigkszy¢ czutos¢ oraz
przy$pieszy¢ rozpoznanie zawalu u pacjentéw z objawami
sugerujacymi obecnos$é¢ niedokrwienia serca’”®. Oznaczanie
biomarkeréw sercowych powinno byé¢ nieodtaczna czgscia
wstepnej oceny wszystkich pacjentéw przyjmowanych do
SOR z objawami niedokrwienia serca. Jednakze opdéznienie
w uwalnianiu biomarkeréw z uszkodzonego miokardium nie
pozwala na potwierdzenie zawalu w przeciaggu pierwszych
godzin od poczatku dolegliwosci. U pacjentéw zglaszajacych
sie do 6 godzin od poczatku dolegliwosci, u ktérych poczat-
kowe oznaczenie troponin sercowych bylo ujemne, powin-
no si¢ ponownie wykona¢ oznaczenie biomarkeréw po 2-3
godzinach do 6 godzin pézniej w przypadku hs-cTn (lub do
12 godzin dla testu o zwyktej czulosci).

U pacjentéw z podejrzeniem OZW polaczenie niecha-
rakterystycznego wywiadu i badania fizykalnego z ujemnym
wynikiem pierwszego zapisu EKG i oznaczenia biomar-
keréw nie pozwala wiarygodnie wykluczy¢ OZW. Dlatego
konieczny jest czas na obserwacje, by mozna bylo postawi¢
wlasciwg diagnoze i zastosowa¢ odpowiednie leczenie.

Po wykluczeniu OZW dalsza ocena pacjenta powinna
by¢ uzupelniona wykonaniem albo badania anatomii tetnic
wienicowych, albo testéw obcigzeniowych prowokujacych
niedokrwienie.

Badania obrazowe

Dalsza diagnostyka pacjentéw podejrzanych o OZW,
u ktérych wystepuje prawidlowy zapis EKG oraz ujemne
biomarkeramy sercowe, jest trudnym wyzwaniem. Nieinwa-
zyjne techniki obrazowe (angio-CT tetnic wiedcowych”,
angio-MRI, badania perfuzji miokardium™ i echokardio-
grafia’!) byty badane jako metody przesiewowe w tej popu-
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lacji niskiego ryzyka, identyfikujace pacjentow, ktérzy moga
by¢ wezesnie wypisani do domu”7®. Badanie echokardio-
graficzne powinno by¢ rutynowo dostepne i wykonywane
u pacjentéw z podejrzeniem OZW obserwowanych w SOR.

MDCTCA (Multidetector Computed Tomographic An-
giography) zostalo ostatnio zaproponowane w algorytmie
diagnostycznym ostrego bélu w klatce piersiowej w warun-
kach SOR. W ostatnio opublikowanej metaanalizie wyka-
zano, ze MDCTA ma wysoka czulo$é¢ i swoisto$¢ oraz niskg
warto$¢ wskaznika wiarygodnosci wyniku ujemnego, wyno-
szacg 0,06, a wige potwierdzono, ze badanie jest skuteczng
metodg do wykluczania OZW u pacjentéw z bélem w klat-
ce piersiowej niskiego i posredniego ryzyka przyjmowanych
do SOR™®. Podnoszone sg jednak zastrzezenia zwigzane
z opisywang strategia diagnostyczng, ktére wynikajg z bra-
ku mozliwosci oceny obecnosci niedokrwienia, a jedynie
z mozliwosécig oceny anatomicznej, z jednoczesnym ryzy-
kiem wystapienia choroby nowotworowej zwigzanej z eks-
pozycja na promieniowanie jonizujace oraz potencjalnym
naduzywaniem tego badania.

Leczenie ostrych zespolow wiencowych

Nitraty

Nitrogliceryna moze by¢ podana pacjentowi z utrzymu-
jacym sie bélem wiericowym, pod warunkiem ze skurczowe
ciénienie tetnicze (Systolic Blood Pressure — SBP) jest wyzsze
niz 90 mmHg. (ryc. 1.34). Nitrogliceryna moze by¢ réwniez
zastosowana do leczenia ostrego zastoju w krazeniu pluc-
nym. Nie powinno si¢ podawa¢ nitrogliceryny u pacjentéw
z niedocis$nieniem (jezeli SBP jest <90 mmHg), zwlaszcza
z towarzyszacg bradykardig oraz u chorych z zawatem $cia-
ny dolnej i podejrzeniem zawatu prawej komory. Nitrogli-
ceryne podaje sic w dawce 0,4 mg podjezykowo co 5 minut,
tacznie do 3 dawek, o ile SBP na to pozwala. Wlew dozyl-
ny rozpoczyna si¢ od dawki 10 pg/min przy utrzymujgcym
si¢ bélu lub obrzeku pluc, zwigkszajac nastepnie dawke pod
kontrolg ci$nienia tetniczego.

Leczenie przeciwbolowe

Lekiem przeciwbdélowym z wyboru u pacjentéw, u kt6-
rych bél utrzymuje si¢ pomimo podania nitrogliceryny, jest
morfina, ktéra réwniez posiada dzialanie uspokajajace, dla-
tego zwykle niepotrzebne s3 inne leki sedujgce. Dodatko-
wo u chorych z obrzekiem pluc morfina moze by¢ korzystna
z powodu dzialania rozszerzajacego na zylne naczynia po-
jemnosciowe.

Poczatkowa dawka wynosi 35 mg dozylnie, nastgpne
dawki powtarza si¢ co kilka minut, az do u§mierzenia bélu.
Powinno si¢ unika¢ podawania niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych (NLPZ) w celu leczenia bélu z powodu ich

prozakrzepowego dziatania™.

Tlen

Narastaja watpliwosci dotyczgce stosowania suplemen-
tacji tlenu u chorych z zatrzymaniem krazenia po uzyska-
niu ROSC i u chorych z OZW. Pacjenci z bélem w klatce
piersiowej i podejrzeniem OZW nie wymagaja suplementa-
cji tlenu, jezeli nie stwierdza si¢ objawéw hipoksji, dusznosci
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Przeciwbdlowo: Nitrogliceryna, jesli cisnienie skurczowe >90 mmHg
+ Morfina w dawkach powtarzalnych po 3-5 mg do ustgpienia bdlu

Leczenie przeciwptytkowe:
Kwas acetylosalicylowy 150-300 mg tbl. do rozgryzienia (lub iv)

STEMI

Preferowane PCl, jesli:

= dostepne na czas w catodobowym
osrodku z doswiadczeniem

= przeciwwskazana fibrynoliza

= wstrzas kardiogenny lub ciezka
niewydolnos¢ lewej komory

wadzenia bez opdznienia
i brak przeciwwskazan

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
heparyne, enoksaparyne
(lub fondaparynuks
ze streptokinaza)

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj enoksapa-
ryne, heparyne lub biwalirudyne

Przeciwptytkowe: mozna rozwazyc¢
tikagrelor, prasugrel* lub klopidogrel

Preferowana fibrynoliza, jesli:
= PCl niemozliwe do przepro-

Przeciwptytkowe: klopidogrel

Non-STEMI OZW

Woczesna strategia
inwazyjna*

Konserwatywna lub op6z-
niona strategia inwazyjna*

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
heparyne lub enoksaparyne
(u pacjentow z wysokim
ryzykiem krwawienia mozna
rozwazy¢ fondaparynuks)

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
enoksaparyne, heparyne
lub biwalirudyne

Przeciwptytkowe: mozna
rozwazyc¢ tikagrelor
lub klopidogrel Przeciwptytkowe: mozna
rozwazyc¢ tikagrelor

lub klopidogrel

* Prasugrel zwieksza czestos¢ krwawienia srédczaszkowego u pacjentéw z udarem lub TIA w wywiadzie, u pacjentéw >75 lat oraz o masie ciata <60 kg

* zgodnie ze stratyfikacjq ryzyka

Ryc. 1.34. Algorytm leczenia ostrych zespotéw wiericowych

EKG - elektrokardiogram, SBP - skurczowe cisnienie tetnicze, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST,
Non-STEMI OZW - OZW bez uniesienia odcinka ST, PCl — przezskérna angioplastyka wiericowa

lub niewydolnosci serca. Jest coraz wigcej dowodéw na to, ze
hiperoksja moze by¢ szkodliwa u pacjentéw z niepowikta-
nym zawalem serca®*"®7% ‘W zatrzymaniu krgzenia nale-
zy podawac 100% tlen. Po uzyskaniu powrotu tetna (ROSC)
nalezy tak miareczkowac stezenie tlenu w mieszaninie odde-
chowej, aby saturacja tetnicza wynosita 94-98% lub, w przy-
padku przewleklej obturacyjnej choroby pluc, 88929471

Leczenie przyczynowe ostrych zespotow
wiencowych

Leki przeciwplytkowe

Aktywacja i agregacja plytek krwi, ktéra nast¢puje
wskutek pekniecia blaszki miazdzycowej, odgrywa kluczo-
wa role w patofizjologii ostrych zespoléw wiericowych, dla-
tego leczenie przeciwplytkowe stanowi o$ leczenia OZW,
zaréwno z uniesieniem, jak bez uniesienia odcinka ST, nie-
zaleznie od tego, czy wykonano rewaskularyzacje i czy uzy-
skano reperfuzje.

Kwas acetylosalicylowy (ASA)

Duze randomizowane badania kliniczne wykazaly, ze
ASA w dawce 75-325 mg obniza $miertelno$¢ u chorych
hospitalizowanych z powodu OZW niezaleznie od zastoso-
wanej metody rewaskularyzacji i uzyskania reperfuzji.

Antagonisci receptora dla ADP
Blokowanie aktywacji receptora dla ADP na po-
wierzchni plytek przez tienopirydyny — klopidogrel i pra-
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sugrel (nieodwracalnie) oraz pochodne cyklo-pentylo-tria-
zolo-pirymidyny, jak tricagrelor (odwracalnie), prowadzi do
dalszego hamowania agregacji plytek krwi, obok dziatania

wywieranego przez ASA.

Inhibitory ptytkowego receptora GplIB/IIIA

Pobudzenie glikoproteiny GpIIB/IIIA jest koricowym
etapem szlaku aktywacji plytek. Eptifibatyd i tirofiban to od-
wracalne inhibitory GpIIB/IIIA, za$ abciximab powoduje nie-
odwracalne zahamowanie tego receptora. Nie ma wystarczaja-
cych dowodé6w, aby zalecad wezesng, rutynows podaz blokeréw
receptora GpIIB/IIIA u wszystkich pacjentéw ze STEMI lub
NSTEMI. Nie zaleca si¢ podawania blokeréw GplIB/IIIA,

zanim anatomia te¢tnic wiericowych nie zostanie poznana.

Leki przeciwkrzepliwe (inhibitory trombiny)

Heparyna niefrakcjonowana (UFH) jest posrednim
inhibitorem trombiny i, w polaczniu z ASA, jest stosowa-
na jako uzupelnienie leczenia fibrynolitycznego lub PPCI,
stanowigc wazny element leczenia non-STEMI OZW
i STEMI. Alternatywne leki cechujg si¢ bardziej swoistym
dzialaniem na czynnik Xa (heparyna drobnoczasteczkowa —
HDCz i fondaparinux) lub s3 bezposrednimi inhibitorami
trombiny (biwalirudyna). Riwaroksaban, apixaban oraz inne
doustne bezposrednie inhibitory trombiny moga mieé za-
stosowanie po ustabilizowaniu stanu w wybranych grupach
pacjent6w, ale nie na etapie poczatkowego leczenia OZW™.
Szczegoly zastosowania lekéw przeciwkrzepliwych zosta-
ly przedstawione w rozdziale 8 ,Wstepne postgpowanie
w ostrych zespotach wiericowych”.
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Wybér metody reperfuzji u chorych ze STEMI

Terapia reperfuzyjna u pacjentéw ze STEMI doprowa-
dzita do najistotniejszego postgpu w leczeniu zawalu serca
w ciggu ostatnich 30 lat. Reperfuzje mozna uzyskaé podajac
lek fibrynolityczny, wykonujac PPCI lub tez laczac obie te
metody. Skutecznos¢ terapii reperfuzyjnej jest w znacznym
stopniu zalezna od czasu, jaki uplyngt od poczatku dolegli-
wosci do wdrozenia leczenia. Fibrynoliza jest najskutecz-
niejsza w ciagu pierwszych 2-3 godzin, za§ wyniki PPCI
s3 mniej zalezne od czasu, jaki uptynal od poczatku dole-
gliwosci.

Fibrynoliza

Zastosowanie fibrynolizy na etapie przedszpitalnym
u chorych ze STEMI lub z OZW z przypuszczalnie swie-
zym LBBB moze by¢ korzystne. Skutecznos¢ leczenia jest
najwyzsza, gdy zastosuje si¢ je wezesnie od poczatku obja-
wow. Pacjenci z objawami OZW i uniesieniem odcinka ST
w EKG (lub przypuszczalnie $wiezym LBBB albo cechami
zawalu §ciany tylnej), ktérzy trafiajg bezposrednio do SOR,
powinni niezwlocznie otrzymac leczenie fibrynolityczne, je-
zeli PCI nie moze by¢ wykonana w odpowiednich ramach
czasowych. Przewaga leczenia fibrynolitycznego na etapie
przedszpitalnym jest szczegdlnie widoczna wéwezas, gdy
czas transportu do szpitala przekracza 30-60 minut.

Pracownicy stuzby zdrowia stosujacy leczenie fibryno-
lityczne muszg znaé przeciwskazania i potencjalne zagroze-
nia zwigzane z tym leczeniem. Wyniki leczenia s3 najlep-
sze u chorych z rozlegtym zawalem (na co wskazuje obraz
EKG). Korzysci z leczenia fibrynolitycznego w przypad-
ku zawalu $ciany dolnej sa mniejsze niz przy zawale $cia-

ny przedniej.

Pierwotna interwencja wieficowa

Pierwotna angioplastyka wiericowa balonowa, lub an-
gioplastyka z implantacjg stentu, stala si¢ leczeniem z wy-
boru u pacjentéw ze STEMI. PPCI wykonana krétko od
poczatku dolegliwoéci, w oddziatach przyjmujacych duzg
liczbe pacjentéw, przeprowadzona przez doswiadczonego
operatora, ktéry utrzymuje adekwatng sprawnos¢ zabiego-
w3, jest zalecang metodg leczenia, poniewaz obniza $mier-
telno$¢ i chorobowos¢ w poréwnaniu z natychmiastows fi-
brynolizg™”.
Fibrynoliza a pierwotna PCl

Ograniczeniem stosowania PPCI jest dostepnosé od-
dzialéw kardiologii interwencyjnej oraz odpowiednio wy-
szkolonej kadry lekarzy, a takze opdznienie uplywajace do
pierwszej inflacji balonu. Terapia fibrynolityczna jest sze-
roko dostepna metoda reperfuzji. Obie metody leczenia
charakteryzuja si¢ dobrze udokumentowang skutecznoscia
w duzych randomizowanych badaniach klinicznych prze-
prowadzonych w ciaggu ostatnich dekad. Czas, jaki uply-
wa od poczatku objawéw, 1 opdéznienie czasowe zwigzane
z PCI (r6znica pomiedzy czasem od rozpoznania do inflacji
balonu a czasem od rozpoznania do podania leku fibrynoli-
tycznego) determinujg wybdr najodpowiedniejszej strategii
reperfuzji. Fibrynoliza jest najskuteczniejsza u pacjentéw
zglaszajacych si¢ w 2.-3. godzinie od poczatku niedokrwie-
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nia. Jej skutecznos¢ jest poréwnywalna do PCI, jezeli zosta-
nie wdrozona do 2 godzin od poczatku objawéw i jest pola-
czona z ratunkowg lub odroczong PCI. U mtodych chorych,
zglaszajacych sie wezesnie od poczatku objawdéw, z duzym
zawalem §$ciany przedniej opéznienie do wykonania PCI
nie powinno przekracza¢ 60 minut, podczas gdy u chorych
zglaszajacych si¢ pozno (>3 godzin od poczatku objawéw)
dopuszcza si¢ opéznienie zwigzane z PPCI wynoszace na-
wet 120 minut™.

Czas opéznienia zwigzany z PCI mozna istotnie skro-
ci¢, usprawniajgc system opieki’*>7%:

B Nalezy wykona¢ zapis EKG jak najwczesniej na etapie
przedszpitalnym i przeanalizowac go pod katem rozpo-
znania STEMI, co moze przeklada¢ si¢ na obnizenie
$miertelnoéci zaréwno u pacjentéw planowanych do le-
czenia PPCI, jak i fibrynolitycznego.

B Rozpoznanie STEMI moze by¢ utatwione poprzez te-
letransmisj¢ EKG lub interpretacje zapisu na miejscu
przez lekarza, przeszkolonego ratownika lub pielegniar-
ke, z pomocg lub bez pomocy programu komputerowe-
go do analizy EKG.

B W przypadku chorych kierowanych do PPCI nalezy
powiadomi¢ oddziat kardiologii interwencyjnej weze-
$nie, gdyz obniza to $miertelnos¢™”.

B Inne konieczne elementy systemu opieki obejmuja:

O Gotowo$¢ pracowni hemodynamicznej w cia-

gu 20 minut od powiadomienia przez 24 godziny
7 dni w tygodniu.

O Rejestrowanie i raportowanie na biezgco rzeczywi-
stego czasu uplywajacego od poczatku dolegliwosci
do wykonania PCI.

U chorych, u ktérych istniejg przeciwskazania do fibry-
nolizy, powinno si¢ dazy¢ do wykonania PCI pomimo moz-
liwych opéznieri, zamiast decydowal si¢ na brak leczenia
reperfuzyjnego w ogdle. Dla chorych ze STEMI w stanie
wstrzgsu kardiogennego pierwotna PCI (lub operacja po-
mostowania aortalno-wieficowego) jest preferowang meto-
dg leczenia reperfuzyjnego. Fibrynolize w tych przypadkach
powinno si¢ rozwazaé jedynie wtedy, gdyby wykonanie PCI

zwigzane bylo ze znacznym opéznieniem czasowym.

Wstepna selekcja oraz transport pacjentow celem
wykonania PCI

U wigkszos¢ chorych ze STEMI wstgpne rozpozna-
nie jest dokonywane na etapie przedszpitalnym lub w SOR
szpitala niedysponujacego mozliwoscig wykonania PCI. Je-
zeli PCI moze by¢ wykonana w przeciaggu 60-90 minut,
woweczas zaleca si¢ bezposredni transport do szpitala celem
wykonania PCI zamiast stosowania przedszpitalnej fibryno-
lizy”"#. Dorostych chorych ze STEMI docierajacych do
SOR szpitali niedysponujacych mozliwoscia PCI nalezy na-
tychmiast przekazywaé do osrodkéw kardiologii interwen-
cyjnej i nie stosowaé leczenia fibrynolitycznego, o ile PPCI
moze by¢ wykonana w czasie nie dtuzszym niz akceptowal-
ne w wytycznych opéznienie.

Jest mniej jasne, czy natychmiastowa fibrynoliza (we-
wnatrz- lub pozaszpitalna) moze mie¢ przewage nad bez-
posrednim transportem celem wykonania PPCI u miodych
chorych z rozleglym zawalem $ciany przedniej zglaszaja-
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cych sie wezesnie (tj. <2-3 godziny) od poczatku dolegli-
wosci”. Transport pacjentéw ze STEMI celem wykonania
PPCI jest zalecany, gdy objawy trwaja dtuzej niz 3 godziny,
lecz krécej niz 12 godzin i pod warunkiem ze transport jest
osiggalny natychmiast.

Polaczenie fibrynolizy z pierwotna interwencja
wiencowa

Leczenie fibrynolityczne moze byé stosowane w réz-
nych polaczeniach z angioplastyka wiericowa w celu przy-
wrécenia i utrzymania przeplywu w tetnicach wiericowych.
Rutynowa, natychmiastowa koronarografia wykonywana po
leczeniu fibrynolitycznym wiagze si¢ ze zwigkszonym ryzy-
kiem krwawienia $rédczaszkowego i wystepowania duzych
krwawien, nie zmniejszajac réwnoczesnie $miertelnosci lub
czgstosci ponownego zawalu®*®%. Rozsadnym postepo-
waniem jest przeprowadzenie koronarografii i interwen-
cji wienicowej, jezeli jest wskazana, u pacjentéw, u ktérych,
w ocenie klinicznej i elektrokardiograficznej, zawiodlo le-
czenie fibrynolityczne®”. Po skutecznej fibrynolizie (zdefi-
niowanej jako ustgpienie objawéw i >50% rezolucja unie-
sienia odcinka ST w EKG) wykazano, iz odroczenie koro-
narografii o kilka godzin (,strategia farmako-inwazyjna”)
zwigzane jest z poprawg rokowania. Strategia ta obejmuje
réwniez wezesny transport, jezeli wykonanie koronarografii
i PCI jest konieczne po leczeniu fibrynolitycznym.

Szczegolne sytuacje

Wstrzas kardiogenny

OZW jest najczestszg przyczyng wstrzasu kardiogenne-
go, ktéry rozwija si¢ gléwnie z powodu niedokrwienia duze-
go obszaru miokardium objetego niedokrwieniem lub wsku-
tek mechanicznych powiklan zawalu. Mimo ze wstrzas kar-
diogenny wystepuje rzadko, krétkoterminowa $miertelnosé
z nim zwigzana jest wysoka, bo wynosi do 40%*%, kontrastu-
je z dobrg jakoscig zycia chorych, ktérzy przezyli. Wezesna
strategia inwazyjna (tj. pierwotna PCI, wezesna PCI po fi-
brynolizie) jest zalecana u pacjentéw, ktérzy sa kandydatami
do reperfuzji®”. Badania obserwacyjne wskazuja, ze réwniez
chorzy po 75. roku zycia odnoszg korzysci z leczenia inwa-
zyjnego. Mimo ze IABP (Intra Aortic Balloon Pump) czgsto
jest stosowane w praktyce klinicznej, nie ma dowodéw, kt6-
re uzasadnialyby jego uzycie u pacjentéw z wstrzgsem kar-
diogennym?®®.

Zawal prawej komory nalezy podejrzewaé u pacjentéw
z zawalem §$ciany dolnej, ze wstrzasem, u ktérych nie stwier-
dza si¢ zastoju w krazeniu plucnym. Uniesienie odcinka ST
21mm w odprowadzeniu RV4 wskazuje na zawal prawej ko-
mory. U takich pacjentéw $miertelnosé wewnatrzszpitalna
dochodzi do 30% i wskazane jest u nich leczenie reperfuzyj-
ne. Nalezy unika¢ nitratéw i innych lekéw rozszerzajacych
naczynia oraz leczy¢ niskie ci$nienie podaza plynéw.

Reperfuzja u chorych po skutecznej resuscytacji
Leczenie inwazyjne (tj. wezesna koronarografia i, w ra-
zie wskazan, angioplastyka wiericowa) pacjentéw z ROSC
po zatrzymaniu krgzenia, zwlaszcza w przypadku dlugo-
trwalej resuscytacji i przy niespecyficznych zmianach w za-
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pisie EKG, budzi kontrowersje z powodu braku dostatecz-
nych dowodéw i wysokich kosztéw (koniecznosci transpor-
tu chorych do osrodkéw kardiologii interwencyjnej).

PCI u chorych z ROSC i uniesieniem odcinka ST

Najwyzsza czgsto$é wystepowania ostrych, niestabil-
nych zmian w tetnicach wiedcowych stwierdza si¢ u cho-
rych, u ktérych w zapisie EKG wykonanym po uzyskaniu
ROSC obserwuje si¢ uniesienie odcinka ST lub $wiezy blok
lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). Mimo ze nie ma badan
randomizowanych, wiele badan obserwacyjnych sugeruje
zwigkszenie przezywalnosci oraz poprawe rokowania neuro-
logicznego zwigzang z wykonaniem PCI, dlatego wydaje si¢
wysoce prawdopodobne, Ze wezesna strategia inwazyjna jest
korzystna u pacjentéw z uniesieniem odcinka ST. Niedawno
opublikowana metaanaliza wskazuje, ze wczesna angiografia
jest zwigzana ze zmniejszeniem wewnatrzszpitalnej $mier-
telnoéci [OR 0,35 (0,31-0,41)] i poprawa przezycia w do-
brym stanie neurologicznym [OR 2,54 (2,17-2,99)]"".

Opierajac si¢ na dostgpnych dowodach, pilna diagno-
styka inwazyjna naczyri wiedcowych (z natychmiastowa
PCI, jezeli jest wskazana) powinna by¢ wykonana u wybra-
nych chorych z ROSC po OHCA o prawdopodobnie kar-
diogennej przyczynie z uniesieniem odcinka ST w zapisie
EKG#©.

Badania obserwacyjne wskazuja réwniez, ze najlepsze
wyniki leczenia pacjentéw z OHCA mozna uzyskaé Iaczac
kontrole temperatury docelowej z PCI, w ramach wystanda-
ryzowanych protokoléw postgpowania po zatrzymaniu kra-
zenia, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy przezywalnosci
chorych w dobrym stanie neurologicznym.

PCI u chorych z ROSC bez uniesienia odcinka ST

U pacjentéw z ROSC po zatrzymaniu krazenia, ale
bez uniesienia odcinka ST w EKG dane na temat korzy-
$ci z pilnej diagnostyki inwazyjnej, uzyskane wylacznie z ba-
dari obserwacyjnych®42 lub analizy podgrup*?, pozostaja
sprzeczne. Rozsadne jest rozwazenie wykonania koronaro-
grafli u chorych po zatrzymaniu krazenia, do ktérego doszlo
z duzym prawdopodobieristwem na tle wiericowym. Nalezy
uwzglednié przy tym rézne czynniki, takie jak wiek pacjen-
ta, czas trwania RKO, niestabilno$¢ hemodynamiczna, me-
chanizm zatrzymania krgzenia, stan neurologiczny w chwili
przyjecia do szpitala oraz indywidualng oceng prawdopodo-
bieristwa kardiogennego tla zatrzymania krazenia. W przy-
padku chorych przyjmowanych do szpitala niedysponujace-
go osrodkiem kardiologii inwazyjnej transport do oddzialu
hemodynamiki celem wykonania koronarografii i ewentual-
nie PPCI powinno si¢ rozwaza¢ indywidualnie, biorac pod
uwage oczekiwane korzysci z wykonania badania i ryzyko
zwigzane z transportem.

Pierwsza pomoc

Pierwsza pomoc jest definiowana jako zachowanie stu-
2qce udzieleniu pomocy i wstgpna opicka w naglym zacho-
rowaniu lub urazie. Pierwsza pomoc moze by¢ rozpoczgta
przez kazdego w kazdej sytuacji.

Osoba udzielajaca pierwszej pomocy jest definiowana
jako kto$ przeszkolony w tym zakresie, kto powinien:
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B rozpoznaé, ocenié i okresli¢ priorytety w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy;

B udzieli¢ pomocy w kompetentny sposéb;

B mie¢ §wiadomo$¢ ograniczen i w razie potrzeby wezwad
dodatkowa pomoc.

Gléwnymi celami pierwszej pomocy s3: ochrona zy-
cia, zapewnienie ulgi w cierpieniu, zapobieganie dalszym za-
chorowaniom bgdz urazom oraz wspomaganie powrotu do
zdrowia. Definicja pierwszej pomocy 2015, stworzona przez
zesp6t zadaniowy ds. pierwszej pomocy ILCOR, okredla
potrzebe rozpoznania urazu i choroby, rozwijania odpowied-
nich umiejetnosci przez osoby udzielajace pierwszej pomo-
cy celem natychmiastowego udzielenia niezbednej pomocy
z réwnoczesnym wezwaniem zespolu ratownictwa medycz-
nego lub innej niezbednej stuzby medycznej®'!. Ocene i inter-
wencje w zakresie pierwszej pomocy nalezy prowadzi¢ zgod-
nie z zaleceniami medycyny opartej na dowodach naukowych
(Evidence-Based Medicine — EBM) lub — w przypadku braku
takich danych — na konsensusie ekspertéw medycznych. Za-
kres pierwszej pomocy nie jest catkowicie naukowy, ponie-
waz beda na niego wplywaly zaréwno szkolenia, jak i regu-
lacje prawne. Ze wzgledu na réznice pomiedzy krajami, sta-
nami czy regionami, koniecznym moze by¢ udoskonalenie
przedstawionych tutaj wytycznych pierwszej pomocy w za-
leznosci od okolicznosci, potrzeby i ograniczen prawnych.

Pierwsza pomoc w stanach naglych

Utozenie osoby niereagujacej, ale oddychajacej

Poréwnano kilka réznych pozycji bezpiecznych w ulo-
zeniu na boku, nie zidentyfikowano jednak istotnych réznic
pomiedzy nimi®> 814,

Osoby, ktére nie reaguja, ale oddychaja prawidtowo, na-
lezy ulozy¢ w pozycji bezpiecznej, na boku, zamiast zosta-
wiaé je w pozycji lezacej na plecach. W szczegélnych przy-
padkach — jak wymagajacy podjecia resuscytacji oddech
agonalny lub uraz — ukladanie poszkodowanego w pozycji
bezpiecznej moze by¢ niewlasciwe.

Optymalna pozycja dla poszkodowanych we wstrzasie
Osoby we wstrzasie nalezy uktada¢ w pozycji lezacej na
plecach. Jesli nie ma sladéw urazu, nalezy biernie unies¢ nogi
poszkodowanego, aby zapewni¢ dalsza, przejsciowa (<7 mi-
nut) poprawe parametréw zyciowych®*#". Znaczenie klinicz-
ne przejsciowej poprawy parametréw zyciowych nie jest jasne.

Podanie tlenu w ramach pierwszej pomocy

Nie ma bezposrednich wskazan do podawania tlenu
przez osoby udzielajace pierwszej pomocy®*##2. Suplemen-
tacja tlenu moze mie¢ potencjalnie niekorzystne dzialanie,
ktére skomplikuje przebieg choroby badZ nawet pogorszy
wyniki koricowe. Dodatkowy tlen powinien by¢ podawa-
ny tylko przez wlasciwie przeszkolone osoby, ktére udzie-
laja pierwszej pomocy, jesli sa w stanie monitorowaé efek-

ty jego podania.

Podawanie lekow rozszerzajacych oskrzela
Podanie lekéw rozszerzajacych oskrzela skraca czas do
ustgpienia objawéw u dzieci oraz skraca czas do subiektyw-
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nego ustgpienia dusznosci u miodych dorostych chorujg-
cych na astme®™3. Osobom chorujgcym na astmg, ktére
maja problemy z oddychaniem, nalezy poméc w przyjeciu
leku rozszerzajacego oskrzela. Osoby przeszkolone w zakre-
sie pierwszej pomocy powinny zna¢ rézne metody podawa-
nia lekéw rozszerzajacych oskrzela.

Rozpoznawanie udaru

Udar to nieurazowe, ogniskowe uszkodzenie osrodko-
wego uktadu nerwowego pochodzenia naczyniowego, kté-
re zwykle skutkuje trwalym uszkodzeniem mézgu pod po-
stacig zawalu, krwawienia §rédmoézgowego i/lub krwawienia
podpajeczynéwkowego®?. Wezesne przyjecie do centrum
udarowego i szybkie rozpoczecie terapii znacznie popra-
wia wyniki leczenia, podkreslajac potrzebg szybkiego roz-
poznania objawéw udaru przez osoby udzielajace pierwszej
pomocy®*#_ Udowodniono, ze zastosowanie schematéw
potwierdzajacych wystapienie udaru skraca czas do defini-
tywnego leczenia®**®3. Nalezy postugiwaé si¢ skalami oce-
ny udaru u o0séb podejrzanych o udar celem przyspiesze-
nia rozpoznania i wdrozenia definitywnego leczenia. Oso-
by udzielajace pierwszej pomocy powinny by¢ przeszkolone
w wykorzystywaniu prostych schematéw potwierdzajacych
wystapienie udaru, takich jak FAST (Face, Arm, Speech Tool
— twarz, rami¢, mowa)**> lub CPSS (Cincinnati Prehospital
Stroke Scale — przedszpitalna skala oceny udaru Cincinanati).

Podanie aspiryny w przypadku bélu w klatce piersiowej

Wezesne podanie aspiryny w warunkach przedszpital-
nych w ciagu pierwszych kilku godzin od pojawienia si¢ ob-
jawéw zmniejsza $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczy-
niowych®*#5. W warunkach przedszpitalnych poszkodowa-
nym z bélem w klatce piersiowej w zwiazku z podejrzeniem
zawalu mie$nia sercowego (OZW) nalezy wezesnie podaé
150-300 mg aspiryny do rozgryzienia.

Ryzyko powiklar, takich jak anafilaksja czy powazne
krwawienie, jest wzglednie mate®¢84.,

Nie nalezy podawaé aspiryny, jesli osoba jest na nia
uczulona lub wiadomo, ze wyst¢puja u niej inne przeciw-
wskazania do stosowania aspiryny. Nie nalezy podawa¢
aspiryny osobom z bélem w klatce piersiowej niejasnego
pochodzenia. Podanie aspiryny nie moze opézniaé trans-
portu pacjenta do szpitala w celu definitywnego leczenia.

Druga dawka adrenaliny w anafilaksji

Anafilaksja jest potencjalnie Smiertelng reakcjg alergicz-
ng, ktéra wymaga natychmiastowego rozpoznania i inter-
wencji. Adrenalina odwraca objawy patofizjologiczne ana-
filaksji i pozostaje najwazniejszym lekiem, zwlaszcza jesli
jest podawana w ciggu pierwszych kilku minut od poczatku
ciezkiej reakeji alergicznej?® 84182 W warunkach przedszpi-
talnych adrenalina jest podawana za pomoca gotowych am-
putkostrzykawek, ktére zawierajg jedng dawke 300 pg ad-
renaliny do samodzielnego podania domig$niowo lub po-
dania w asyscie przeszkolonej osoby, udzielajacej pierwszej
pomocy. W warunkach przedszpitalnych druga dawke adre-
naliny domig$niowo nalezy poda¢ osobom, u ktérych objawy
anafilaksji nie ustepuja po 5-15 minutach od wstepnej daw-
ki domigéniowej z ampulkostrzykawki z adrenaling. Druga
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dawka adrenaliny domig$niowo moze by¢ réwniez potrzeb-
na, jesli objawy powrdcg®*-452,

Postepowanie w hipoglikemii

Hipoglikemia jest zwykle naglym, zagrazajacym zy-
ciu stanem, ktéremu towarzysza typowe objawy, jak gtéd,
bél glowy, pobudzenie, drzenia migéniowe, nadmierna po-
tliwo$¢, zachowania psychotyczne (zwykle przypominajace
odurzenie alkoholowe) i utrata przytomnosci. Bardzo istot-
ne jest rozpoznanie takich objawéw jako hipoglikemii, po-
niewaz poszkodowany wymaga natychmiastowego udziele-
nia pierwszej pomocy.

Przytomnym pacjentom z objawowg hipoglikemia na-
lezy podac tabletki zawierajace glukoze w dawce 15-20 g.

Jesli tabletki z glukozg nie sg dostepne, nalezy podaé
inne produkty spozywcze zawierajace cukier® 5,

Jesli poszkodowany jest nieprzytomny lub nie moze po-
tyka¢, nalezy wstrzymaé leczenie doustne hipoglikemii ze
wzgledu na ryzyko aspiracji. Nalezy natychmiast wezwaé
pogotowie ratunkowe.

Odwodnienie zwiazane z wysitkiem fizycznym
i postepowanie nawadniajace

Osoby przeszkolone w udzielaniu pierwszej pomo-
cy czgsto sg proszone o pomoc w zabezpieczaniu wydarzen
sportowych w tzw. ,punktach nawadniania”. W celu nawod-
nienia osoby odwodnionej w wyniku wysitku fizycznego na-
lezy uzyé 3-8% napojéow weglowodanowo-elektrolitowych.
Alternatywnie mozna podaé wodg, 12% napoje weglowoda-
nowo-elektrolitowe®>¢, wode kokosowg®>7#63864 206 mleko®,
herbate z dodatkiem roztworéw weglowodanowo-elektroli-
towych lub bez®#%%. Nawadnianie droga doustna moze nie
by¢ wiasciwe u 0s6b z ciezkim odwodnieniem, ktéremu to-
warzysza hipotensja, gorgczka, zaburzenia swiadomosci. Ta-
kie osoby powinny uzyska¢ specjalistyczng pomoc medyczng
z mozliwoécig podazy pltynéw droga dozylna.

Uraz oka spowodowany substancja chemiczna

W przypadku urazu oka zwigzanego z ekspozycja na
substancje chemiczng nalezy podja¢ natychmiastowe dziata-
nia i ptuka¢ oko cigglym strumieniem czystej wody w duzej
objetosci. Plukanie oka duzg iloscia wody jest bardziej sku-
teczne w wyréwnywaniu pH oka niz plukanie malg objeto-
$cia wody lub solg fizjologiczna®®.

Poszkodowanego nalezy skierowa¢ na konsultacje spe-
cjalistyczng w trybie pilnym.

Pierwsza pomoc w urazach

Kontrola krwawienia

Jesli to mozliwe, nalezy zastosowaé bezposredni ucisk
na miejsce krwawigce przy uzyciu opatrunku lub bez niego.
Nie nalezy podejmowaé préb tamowania znacznego krwa-
wienia zewnetrznego poprzez ucisk proksymalnie do miej-
sca krwawigcego czy tez przez unoszenie koriczyny. Jednak-
ze w przypadku niewielkiego krwawienia lub krwawienia
zamknigtego w obrebie koriczyn moze by¢ korzystne miej-

scowe schtodzenie miejsca krwawienia z dodatkowym uci-
skiem lub bez87-868,
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Jesli nie mozna kontrolowaé¢ krwawienia poprzez bez-
posredni ucisk, mozliwe jest uzycie opatrunkéw hemosta-

tycznych badz opaski uciskowe;.

Opatrunki hemostatyczne

Opatrunki hemostatyczne sa powszechnie stosowa-
ne podczas zabiegow chirurgicznych czy w warunkach pola
walki, zwlaszcza jedli rana jest zlokalizowana w miejscu
niemozliwym do ucis$nigcia, jak szyja, brzuch czy pachwi-
na®"87 Nalezy uzy¢ opatrunku hemostatycznego, jesli bez-
posredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia zewnetrzne-
go lub rana znajduje si¢ w miejscu, gdzie nie jest on moz-
liwy*”#87. Do bezpiecznego i skutecznego zastosowania
opatrunkéw hemostatycznych potrzebne jest odpowiednie
przeszkolenie.

Uzycie opaski uciskowej

Krwawienie z uszkodzonego naczynia krwionosnego
w obrebie koriczyny moze skutkowaé zagrazajacym zyciu
wykrwawieniem i jest jedna z gtéwnych przyczyn mozliwej
do unikniecia $mierci zaréwno na polu walki, jak i w warun-
kach cywilnych®##”°. W warunkach pola walki od lat uzywa
si¢ opasek uciskowych do zabezpieczania masywnych krwo-
tokéw zewnetrznych z koriczyn®*$!. Zastosowanie opasek
uciskowych skutkowalo zmniejszeniem $miertelnogci®*#.
Jesli bezposredni ucisk nie tamuje silnego krwawienia ze-
wnetrznego w obrebie koficzyny, nalezy uzy¢ opaski ucisko-
wej. Do bezpiecznego i skutecznego zastosowania opaski
uciskowej potrzebne jest odpowiednie przeszkolenie.

Stosowanie wyciagu przy ziamaniach
Z przemieszczeniem

Ztamania, zwichniecia, skrecenia i zerwania miesni s
urazami w obrebie koriczyn czesto zaopatrywanymi przez
osoby udzielajace pierwszej pomocy.

Nalezy zabezpieczy¢ uszkodzong konczyne poprzez jej
unieruchomienie w szynie, aby ograniczy¢ ruch, zredukowaé
bol i ryzyko dalszych uszkodzen oraz umozliwi¢ bezpiecz-
ny i szybki transport. Wyciag w przypadku ztaman powinny

stosowac tylko osoby przeszkolone w zakresie tej procedury.

Pierwsza pomoc w ranach otwartych klatki
piersiowej

Whasciwe postepowanie w przypadku otwartych ran
klatki piersiowej jest bardzo wazne. Nieumysélne zamknig-
cie takich ran poprzez niewlasciwe uzycie opatrunku oklu-
zyjnego lub zalozenie opatrunku, ktéry staje si¢ okluzyjny,
moze powodowal potencjalne zagrazajace zyciu powikla-
nie, jakim jest odma prezna®®. Otwarta rang klatki pier-
siowej nalezy pozostawi¢ bez opatrunku (swobodny kon-
takt ze $rodowiskiem zewnetrznym) lub zatozy¢ opatrunek
nieokluzyjny, jesli potrzeba. Nalezy kontrolowa¢ miejscowe
krwawienie poprzez ucisk bezposredni.

Stabilizacja kregostupa w urazie

W przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjne-
go rutynowo stosuje si¢ kolnierz ortopedyczny na szy-
je, aby zapobiec dalszym urazom, spowodowanym ru-
chem kregostupa. Takie postepowanie oparte jest jednak na
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konsensusie i opiniach ekspertéw, a nie na dowodach na-
ukowych®'#2. Co wigcej, po zastosowaniu kolnierza orto-
pedycznego stwierdzono wystepowanie istotnych klinicznie
objaw6w ubocznych, takich jak wzrost ci$nienia §rédczasz-
kowego®* 7. Nie zaleca si¢ rutynowego zaktadania kolnie-
rza ortopedycznego przez osoby udzielajace pierwszej po-
mocy. W przypadku podejrzenia urazu kregostupa szyjnego
nalezy recznie stabilizowaé glowe, ograniczajac ruchy az do
przybycia doswiadczonej pomocy medyczne;.

Rozpoznanie wstrzasnienia moézgu

Mimo ze system oceny wstrza$nienia mézgu pomdégl-
by osobom udzielajacym pierwszej pomocy w jego rozpo-
znaniu, nie ma jednak w obecnej praktyce prostego, walido-
wanego narzedzia tego typu. Ocene osoby z podejrzeniem
wstrzaénienia mézgu powinien przeprowadzi¢ personel me-

dyczny.

Chlodzenie oparzen

Od wielu lat popularnym zaleceniem pierwszej pomocy
jest natychmiastowe aktywne chlodzenie oparzen termicz-
nych, definiowane jako zmniejszenie miejscowej temperatu-
ry tkanek. Chlodzenie oparzeri termicznych zminimalizu-
je glebokos¢ oparzen®”*™ i prawdopodobnie zmniejszy licz-
be pacjentéw wymagajacych hospitalizacji®®. Dodatkowe
korzysci z chlodzenia stanowig: zmniejszenie bélu, obrze-
ku, czestosci zakazeri i szybsze gojenie si¢ rany. Obecnie
przyjeta rekomendowang praktyka jest chlodzenie oparzen
przez co najmniej 10 minut. Nalezy zachowa¢ ostroznosé
podczas chlodzenia oparzen o duzej powierzchni lub opa-
rzef u noworodkéw i matych dzieci, by nie doprowadzi¢ do
hipotermii.

Opatrunki na oparzenia

Dostepny jest szeroki wybér opatrunkéw na oparze-
nia, ale nie ma dowodéw naukowych okreslajacych, ktéry
typ opatrunku jest bardziej efektywny, wilgotny czy suchy.
Po okresie chtodzenia oparzenia powinny byé zabezpieczo-
ne luznym jalowym opatrunkiem.

Wybicie zeba

W nastepstwie upadku czy wypadku, w trakcie ktére-
go dochodzi do obrazeri w obrebie twarzy, moze dojs¢ do
uszkodzenia badz wybicia z¢ba. Stomatolodzy w takiej sytu-
acji zalecajg jak najszybsza ponowng implantacje z¢ba, jed-
nak czgsto taka procedura jest niewykonalna dla oséb udzie-
lajacych pierwszej pomocy ze wzgledu na brak umiejgtnosci
i odpowiedniego szkolenia. Jesli zab nie moze by¢ natych-
miast reimplantowany, nalezy go przechowa¢ w zbilansowa-
nym roztworze soli. Jesli nie jest on dostepny, nalezy uzy¢
propolisu, biatka jaja kurzego, wody kokosowej, ricetralu,
petnego mleka, soli fizjologicznej lub soli zbuforowanej fos-
foranami (w preferowanej kolejnosci) i skierowaé poszkodo-
wanego jak najszybciej na konsultacje stomatologiczng.

Nauczanie pierwszej pomocy

W celu poprawy prewencji, rozpoznawania i postgpowania
w urazach i zachorowaniach zalecane jest wdrozenie pro-
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graméw edukacyjnych w zakresie pierwszej pomocy, kam-
panii dotyczacych zdrowia publicznego i formalnych szko-
len z pierwszej pomocy®-70394,
Zasady edukacji w resuscytacji

Lancuch przezycia® zostal rozszerzony do formuly
przetrwania, poniewaz zdano sobie sprawe, ze osiagniecie
celu, jakim jest poprawa przezywalnosci, zalezy nie tylko od
rzetelnej 1 wysokiej jakosci wiedzy, ale réwniez od efektyw-
nosci nauczania laikéw i pracownikéw ochrony zdrowia®®.
Ostatecznie ci, ktérzy sg zaangazowani w opieke nad oso-
bami z zatrzymaniem krgzenia, powinni by¢ w stanie wpro-
wadzi¢ w oparciu o dostgpne efektywne systemy opieki, co
moze zwickszy¢ odsetek przezy¢ po NZK.

Podstawowy poziom szkolenia

Kogo szkoli¢

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne BLS (Basic Life
Support) sa kamieniem wegielnym resuscytacji. Zostalo do-
brze udokumentowane, ze RKO prowadzona przez swiad-
kéw zdarzenia jest kluczowa dla przezycia osoby z pozaszpi-
talnym zatrzymaniem krazenia. Uci$niecia klatki piersio-
wej oraz wezesna defibrylacja sa gtéwnymi determinantami
przezycia w pozaszpitalnych zatrzymaniach krgzenia. Po-
nadto istnieja dowody naukowe, ze wprowadzenie kurséw
dla laikéw poprawilo odsetek przezy¢ po 30 dniach i po
roku06907

Istnieja dowody naukowe, ze szkolenia laikéw w zakre-
sie BLS pozwalaja skutecznie zwigkszy¢ liczbg oséb cheg-
cych podja¢ BLS w sytuacji rzeczywistej*® 1. Dla popula-
cji wysokiego ryzyka (np. obszary, gdzie wystepuje wysokie
ryzyko zatrzymania krazenia i niski wskaznik reakcji swiad-
kéw zdarzenia) mozna zidentyfikowa¢ swoiste czynniki uta-
twiajace przeprowadzenie celowanych szkoleri w oparciu
o specyficzne cechy spotecznosci®2. Zostalo udowodnio-
ne, ze potencjalni ratownicy w tych populacjach niechetnie
starajg si¢ o kursy na wlasng reke, ale w trakcie szkolen zdo-
bywaja umiejetnosci z zakresu BLS i/lub odpowiednia wie-
dz¢®35. Cheg by¢ szkoleni i chetnie dzielg si¢ umiejetno-
$ciami z innymi®13914916-918,

Jednym z najwazniejszych krokéw, ktére trzeba podjag,
aby zwiekszy¢ odsetek przeprowadzania resuscytacji wsréd
swiadkéw zdarzenia oraz aby poprawi¢ przezywalno$é na
calym $wiecie, jest nauczanie wszystkich dzieci w szkotach?.
Mozna to tatwo osiagnaé poprzez ksztalcenie dzieci w wy-
miarze zaledwie dwéch godzin rocznie, rozpoczynajac szko-
lenie w wieku 12 lat®®. W tym wieku uczniowie sg nasta-
wieni pozytywnie do nauki resuscytacji. Zaréwno osoby
z wyksztalceniem medycznym, jak i nauczycieli nalezy od-
powiednio przeszkoli¢, aby mogli zmaksymalizowaé poten-
cjat dzieci™.

Wykazano, ze dobrze wyszkoleni dyspozytorzy po-
gotowia ratunkowego sa w stanie usprawni¢ RKO prze-
prowadzang przez $wiadka zdarzenia oraz poprawi¢ wy-
niki koricowe pacjenta’®. Istniejg jednak obawy dotyczace
mozliwosci rozpoznania przez nich zatrzymania kraze-
nia, w szczegélnosci w odniesieniu do oddechéw agonal-
nych®®?. Wobec tego kursy przeznaczone dla dyspozytoréw
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medycznych powinny skupia¢ si¢ na identyfikacji i znacze-
niu oddechéw agonalnych®® oraz na znaczeniu drgawek
jako objawéw zatrzymania krazenia. Dodatkowo dyspozy-
toréw medycznych nalezy nauczaé przekazywania $wiad-
kom zdarzenia uproszczonych instrukeji, jak prowadzié
RKO*,

Programy nauczania BLS/AED powinny by¢ dostoso-
wane do docelowych odbiorcéw oraz mozliwie uproszczo-
ne. Zwigkszony dostep do réznego typu szkoleni (np. z uzy-
ciem mediéw cyfrowych i on-/ine, kursy prowadzone przez
instruktoréw) i samodzielna nauka pozwolily stworzy¢ al-
ternatywne metody nauczania zaréwno laikéw, jak i profe-
sjonalistéw. Programy do samoksztalcenia z instruktazem,
z synchronicznym lub asynchronicznym wykonywaniem
éwiczen (np. wideo, DVD, kurs on-/ine, komputer udziela-
jacy informacji zwrotnej podczas ¢wiczen) zdaja si¢ by¢ sku-
teczng alternatywa dla kurséw BLS prowadzonych przez in-
struktoréw, przeznaczonych zaréwno dla laikéw, jak i pra-
cownikéw systemu ochrony zdrowia??%.

W warunkach idealnych wszyscy obywatele powinni
by¢ uczeni umiejetnosci petnej RKO (ucisnigcia klatki pier-
siowej 1 oddechy ratownicze w stosunku 30:2). Jezeli szko-
lenie odbywa si¢ w ograniczonym czasie lub w szczegél-
nych okolicznosciach (np. instrukcje przekazywane telefo-
nicznie $wiadkowi zdarzenia przez dyspozytora pogotowia
ratunkowego, zdarzenia masowe, publiczne kampanie edu-
kacyjne, szybko upowszechniane w Internecie filmy wideo),
konieczna jest koncentracja na RKO z wylgcznym uciska-
niem klatki piersiowej. Lokalne spolecznosci moga roz-
wazy¢ wlasne podejscie na podstawie epidemiologii lokal-
nej populacji, norm kulturowych oraz czestotliwosci reak-
cji $wiadkéw zdarzenia. Osoby przeszkolone poczatkowo
w zakresie RKO z wylacznym uciskaniem klatki piersiowe;
mozna nauczaé¢ wentylacji w trakcie kolejnego szkolenia.
W warunkach idealnych osoby te nalezaloby przeszkoli¢
w wykonywaniu RKO z wylagcznym uciskaniem klatki pier-
siowej, a nastgpnie zaoferowaé szkolenie obejmujace uci-
skanie klatki piersiowej i wentylacj¢ podczas tej samej se-
sjii szkoleniowej. Laicy, ktérzy maja obowiazek udzielenia
pomocy, jak np. osoby zatrudnione do udzielania pierwszej
pomocy, pracownicy ochrony czy opiekuni, powinni by¢ na-
uczani standardowej RKO, tzn. ucisnieé klatki piersiowe;
i wentylacji.

Wigkszos¢ badari wskazuje na to, ze umiejetnosci RKO
zanikajg w przeciagu 3 do 6 miesiecy po pierwszym kur-
sie?+9279%0 Umiejetnosci AED s zapamietywane na dluze;
niz same umiejetnosci BLS™2 Mimo zZe istniejg dowody
naukowe, iz wprowadzenie krétkich, intensywnych szkolen
o wickszej czestotliwosci moze potencjalnie wzmocni¢ na-
uczanie BLS i zredukowa¢ zanikanie umiej¢tnosci, potrze-
ba wiecej badan, aby to potwierdzi¢*®**%%2 Systematyczna
ocena doniesied naukowych w oparciu o badania zaréwno
na manekinach jak i z udziatem ludzi, w ktérych wykorzy-
stywano urzadzenia przekazujace audiowizualng informacje
zwrotng podczas resuscytacji, pozwala stwierdzi¢, ze ratow-
nicy wykonujacy uci$niecia klatki piersiowej osiagali para-
metry blizsze rekomendowanym. Jednak nie ma dowodéw,
ze przeklada si¢ to na poprawe wynikéw koricowych lecze-

nia pacjentow’>.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

Zaawansowany poziom szkolen

Kursy na poziomie zaawansowanym s adresowane
gléwnie do personelu medycznego. Generalnie obejmuja one
wiedze, umiejetnosci oraz nastawienie potrzebne do spetnia-
nia funkcji czlonka (i ewentualnie kierownika) zespotu re-
suscytacyjnego. Pojawily si¢ dowody dotyczace mieszanych
modeli nauczania (niezalezny e-/earning polaczony ze skré-
conym czasem trwania kursu prowadzonego przez instruk-
tora). Symulacja jest integralng czescig szkoleri resuscytacyj-
nych i wykazata poprawe wiedzy i umiejetnosci w stosun-
ku do szkolen bez symulacji®. Brak jednak dowodéw, ze
uczestnicy kurséw ERC uczg sie RKO wigcej lub lepiej, kie-
dy uzywaja manekinéw o wysokiej wiarygodnosci. Majac to
na uwadze, mozna uzywaé manekinéw o wysokiej wiarygod-
nosci klinicznej, jednak w sytuacji ich braku dostgpne uzycie
manekinéw o niskiej wiarygodnosci klinicznej na kursach za-
awansowanych zabiegow resuscytacyjnych jest dopuszczalne.

Szkolenia z zakresu umiejetnosci pozatechnicznych
(Non-technical Skills — NTS), w tym kierowania
zespolem i pracy zespolow w celu poprawy
wynikéw RKO

Widrazanie programéw szkoleri dla zespoléw zaowoco-
walo poprawa przezywalno$ci w zatrzymaniu krgzenia u dzie-
ciiu pacjentéw po zabiegach chirurgicznych w szpitalach®>%%.
Wykazano poprawe dzialania zespoléw resuscytacyjnych pod-
czas zatrzymania krazenia w sytuacjach realnych lub podczas
symulowanych scenariuszy szpitalnych, gdy do kurséw na po-
ziomie zaawansowanym dodawano szkolenia dla zespoléw lub
kierownikéw zespoléw” .. Jezeli po symulowanym scena-
riuszu klinicznym nastepuje odprawa (debriefing), to zacho-
dzi proces uczenia si¢, w odréznieniu od symulacji bez infor-
macji zwrotnej*”. Badania naukowe nie wykazaty réznicy po-
miedzy uzyciem, lub nie, klipéw wideo podczas przekazywania
informacji zwrotnej****. Pojawia si¢ coraz wiecej dowodéw,
Ze czesto powtarzane szkolenia w ,matych dawkach”, z wyko-
rzystaniem manekinéw, w miejscu pracy mogg obnizy¢ kosz-
ty, zredukowac¢ catkowity czas szkolen przypominajacych; po-
nadto wydaje sie, ze sami uczestnicy szkoleri takie formy prefe-
rujg’***. Szkolenia przypominajace s3 niezmiennie potrzebne
dla zachowania wiedzy i umiejetnosci, jednakze optymalna

czgstotliwos¢ tego typu szkoleni nie jest znana® 474,

Implementacja i wdrazanie zmian

Formule przetrwania zamyka ,Implementacja na po-
ziomie lokalnym™!. Polaczenie wiedzy medycznej i skutecz-
nego nauczania nie wystarczy, aby poprawi¢ przezywalnosé,
jezeli nie zachodzi implementacja lub jest ona nieefektywna.

Wplyw wytycznych

W kazdym kraju implementacja jest oparta w gléwnej
mierze na migdzynarodowych wytycznych resuscytacji kra-
zeniowej. Dowody naukowe sugeruja korzysci, jesli uwzgled-
ni¢ przezywalno$¢ do wypisu ze szpitala®®*°, powr6t spon-
tanicznego krazenia'®*%%50953 oraz jakos¢ RKO105906:95095¢,

Uzycie technologii i mediow spotecznosciowych
Rozpowszechnienie smartfonéw i tabletéw doprowa-
dzilo do wygenerowania wielu sposobéw implementacji
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poprzez uzycie odpowiednich ,aplikacji”, a takze mediéw
spolecznosciowych.

Ocena dziatania systemow resuscytacyjnych

Wraz z rozwojem systeméw, ktére maja poprawiaé wy-
niki leczenia zatrzymania krazenia, nalezy doktadnie oceniaé
ich wplyw na te wyniki. Ocena dzialania i implementacja
inicjatyw majacych na celu poprawe jakosci opieki wzmoc-
ni systemy, aby przynosity one optymalne rezultaty*%>9%,

Przekazywanie informacji zwrotnej
dotyczacej resuscytacji w warunkach klinicznych
Przekazywanie informacji zwrotnej(odprawy przezna-
czone dla czlonkéw szpitalnych zespotéw resuscytacyjnych)
dotyczacej dziatan przeprowadzonych podczas faktycznego za-
trzymania krazenia (w przeciwieristwie do srodowiska szkole-
niowego) moze wplynaé na poprawe wynikéw leczenia. Moze
by¢ przekazywana zaréwno w czasie rzeczywistym i w oparciu
o dane (np. uzycie urzadzeri generujacych informacje zwrot-
ng co do uciénieé klatki piersiowej), jak i po zdarzeniu i pole-
ga¢ na omowieniu dziatan w ustrukturyzowany spossb®*%!.

Zespoly resuscytacyjne leczace dorostych (Medical
Emergency Teams — MET)

Biorge pod uwage laricuch przezycia w zatrzymaniu
krazenia®, pierwszym ogniwem jest wczesne rozpoznanie
pogarszajacego si¢ stanu pacjenta i prewencja zatrzymania
krazenia. Zalecamy uzycie zespotéw MET, poniewaz wig-
ze si¢ ono ze zmniejszeniem czgstotliwosci wystgpowa-
nia zatrzymania krazania/oddychania®®?*® i poprawg prze-
zywalnosci?63905-968.96299 MET sg czescia systemu szybkie-
go reagowania, do ktorego zalicza si¢ edukacj¢ personelu
w zakresie pogorszenia stanu pacjenta, wlasciwe i regularne
monitorowanie czynnosci zyciowych pacjentéw, jasne wy-
tyczne postepowania (np. z wykorzystaniem kryteriow we-
zwania lub skal wezesnego ostrzegania), aby wspiera¢ perso-
nel we wezesnym wykrywaniu pogorszenia stanu pacjenta,
klarowny i jednolity system wzywania pomocy oraz klinicz-
ng odpowiedz na wezwanie pomocy.

Szkolenia w warunkach dysponowania ograniczonymi
srodkami

Istnieje wiele réznych technik nauczania ALS i BLS
w warunkach dysponowania ograniczonymi $rodkami. Na-
leza do nich: symulacja, nauka z wykorzystaniem multime-
di6w, samodzielna nauka, ograniczony instruktaz i samo-
dzielna nauka z wykorzystaniem komputera. Niektére z tych
technik s3 mniej kosztowne, wymagaja mniejszego udziatu
instruktoréw, a takze umozliwiaja szersze rozpowszechnie-

nie szkolern ALS i BLS.

Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace
konca zycia

Zasada autonomii

Zobowigzuje lekarza do respektowania preferencji pa-
cjenta oraz podejmowania decyzji zgodnych z wyrazanymi
przez niego wartosciami i wierzeniami. Zmiana paradygma-
tu na leczenie ukierunkowane na pacjenta powoduje, ze

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

w systemie ochrony zdrowia to pacjent znajduje si¢ w cen-
tralnym punkcie procesu decyzyjnego dotyczacego jego te-
rapii, w odréznieniu od sytuacji, gdy pacjent jest jedynie od-
biorcg decyzji leczniczych. Dzialanie zgodne z zasadg auto-
nomii pacjenta w sytuacji NZK, gdy chory najczgsciej nie
jest w stanie wyrazi¢ swoich preferencji, stanowi szczegdlne
wyzwanie dla zespotu leczacego’™ ™.

Zasada korzysci

Oznacza dzialanie w najlepszym interesie pacjenta, po
rozwazeniu zaréwno korzysci, jak i mozliwego ryzyka. Oparte
na dowodach naukowych wytyczne postepowania klinicznego
ulatwiajg personelowi medycznemu podejmowanie decyzji od-
no$nie do wyboru najbardziej wlasciwego postgpowania'">7,

Zasada nieczynienia krzywdy

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa jest rutynowym
postepowaniem u wickszosci pacjentéw w ostrych stanach
zagrozenia zycia’””"®. Jest to jednak procedura inwazyjna
z malym prawdopodobieristwem sukcesu i dlatego nie po-
winna by¢ stosowana w przypadkach, w ktérych mogtaby
by¢ zakwalifikowana jako terapia daremna. Dokladne zdefi-
niowanie pojecia terapii daremnej jest jednak trudne, szcze-
g6lnie gdy mamy na mysli precyzyjne i prospektywie jej od-

niesienie do wigkszosci przypadkéw klinicznych.

Zasada sprawiedliwosci

Oznacza, ze mozliwosci lecznicze s3 réwnomiernie
i sprawiedliwie rozlozone w spoleczenstwie, niezaleznie od
statusu socjalnego pacjenta, bez dyskryminacji, z prawem
dostepu do aktualnych standardéw leczniczych dla kazdego.

Terapia daremna

Podejmowanie resuscytacji uwaza si¢ za daremne, gdy
szansa na przezycie o akceptowalnej jakosci jest minimal-
na’”. Decyzja o niepodejmowaniu resuscytacji nie wymaga
zgody pacjenta ani jego rodziny, ktéra czgsto ma nierealne
oczekiwania”®%8!,

Zgodnie z polityka ,jasnosci i dostepnosci”, osoby po-
dejmujace decyzje lecznicze majg obowigzek konsultowaé
si¢ z pacjentem lub — w przypadku gdy pacjent nie jest w sta-
nie si¢ komunikowaé — jego reprezentantem w sprawie ist-
niejacych mozliwosci terapeutycznych”%. W niektérych
krajach mozliwe jest prospektywne podejmowanie decyzji
o niepodejmowaniu resuscytacji, podczas gdy w innych kra-
jach oraz réznych wyznaniach religijnych niepodejmowanie
resuscytacji nie jest dozwolone, a nawet niezgodne z pra-
wem. Brak jest zgodnosci w rozumieniu takich pojeé i akro-
niméw, jak niepodejmowanie resuscytacji (Do Not Attempt
Resuscitation — DNAR), niepodejmowanie resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej (Do Not Attempt Cardiopulmonary Re-
suscitation — DNACPR) lub pozwolenie na $mier¢ naturalng
(Allow Natural Death — AND), co moze powodowaé niepo-

rozumienia prawno-sgdowe w poszczegdlnych krajach?®7%.

Oswiadczenia woli
Sa prospektywnymi decyzjami dotyczacymi ewentu-
alnego leczenia danej osoby w przypadku, gdyby osoba ta

nie mogta aktywnie uczestniczy¢ w decyzjach terapeutycz-
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nych w przyszlosci®’. Wymagana jest okresowa aktualizacja
o$wiadczen woli w celu upewnienia si¢ co do oczekiwari oraz
odniesienia si¢ do aktualnej sytuacji®®***¥_ Status prawny
o$wiadczent woli w poszczegdlnych paristwach w Europie

jest zasadniczo rézny™”.

Leczenie ukierunkowane

Leczenie ukierunkowane na pacjenta we wspélczesnych
systemach ochrony zdrowia powoduje, ze problem i per-
spektywa przezywalnosci oséb po NZK powinny by¢ po-
wszechnie znane i rozumiane. Wymaga to ciaglej edukacji
spolecznej oraz szeroko pojetej wspélpracy, réwniez z oso-
bami, ktére przezylty NZK oraz ich rodzinami®".

Wewnatrzszpitalne nagle zatrzymanie krazenia
Zasadg jest, ze w kazdym przypadku wewngtrzszpital-
nego naglego zatrzymania krgzenia wykonuje si¢ RKO, chy-
ba ze wezesniej zostata podjeta decyzja o niepodejmowaniu
RKO. Decyzje dotyczace podejmowania RKO i niepodej-
mowania RKO powinny by¢ analizowane na biezaco. Weze-
$niejsze stwierdzenie, czy RKO zakoriczy si¢ niekorzystnie
lub czy bedzie to leczenie daremne, jest trudne. Wyniki ba-
dari nad rezultatami RKO zalezg gléwnie od czynnikéw sys-
temowych, takich jak czas podjecia resuscytacji czy czas wy-
konania defibrylacji. Ponadto wyniki badari na duzej grupie
pacjentéw moga nie mie¢ zastosowania w indywidualnych
przypadkach. Decyzje odnosnie do podejmowania badz nie-
podejmowania RKO nie powinny by¢ uzaleznione tylko od
jednego czynnika, jak np. wieku pacjenta®?. Zawsze pozo-
stang niezbadane obszary w podejmowaniu decyzji terapeu-

tycznych odnos$nie do indywidualnego pacjenta.

Pozaszpitalne NZK

Decyzja o rozpoczeciu badz zakoriczeniu RKO poza szpi-
talem jest szczegélnie trudna, gléwnie ze wzgledu na brak in-
formacji o woli i preferencjach pacjenta, chorobach towarzysza-

cych oraz ogélnym stanie zdrowia resuscytowanej osoby®**.

Niepodejmowanie i przerywanie RKO

Transport do szpitala pacjenta w trakcie RKO
Zesp6l ratownictwa medycznego powinien rozwazy¢
niepodejmowanie lub przerwanie RKO u dzieci i u doro-

stych w przypadkach:

B Braku zapewnienia bezpieczeristwa osobom wykonujg-
cym RKO

B Wystgpienia $miertelnego urazu badz pewnych oznak
$mierci

B Obecnosci wiarygodnego o$wiadczenia woli

B Jstnienia pewnego dowodu, ze dalsze prowadzenie
RKO jest niezgodne z wolg resuscytowanego lub RKO
jest terapig daremng

B Obecnosci asystolii przez ponad 20 minut pomimo pro-
wadzenia petnego ALS i braku przyczyn odwracalnych.
Po przerwaniu RKO i stwierdzeniu zgonu powinna by¢
rozwazona mozliwo$¢ kontynuowania sztucznego pod-
trzymywania krazenia w celu przetransportowania po-
tencjalnego dawcy do oérodka majacego mozliwosé
transplantacji narzadow.
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Przy braku ww. wskazan do przerwania RKO, ZRM po-
winien rozwazy¢ transport resuscytowanego z nieprzerwanie
prowadzong RKO do docelowego szpitala w przypadku wy-
stapienia przynajmniej jednego z nastepujacych czynnikéw:
B NZK wystapito w obecnosci ZRM
B Wystgpienie ROSC w jakimkolwiek momencie re-

suscytacji
B Wystapienie VI/VF w czasie RKO
B Prawdopodobieristwo istnienia odwracalnej przyczyny

NZK (np. choroba serca, zatrucie, hipotermia)

Decyzja o transporcie w trakcie RKO powinna by¢
rozwazana wezesnie, np. w 10. minucie trwania RKO bez
ROSC z uwzglednieniem odlegtosci od szpitala, czasu pod-
jecia i jakosci RKO oraz charakterystyki pacjenta.

NZK u dzieci

Pomimo réznic w patofizjologii i etiologii NZK u do-
rostych i dzieci etyczne aspekty procesu decyzyjnego w za-
kresie resuscytacji u dzieci i dorostych nie réznig si¢ istotnie.
W wigkszosci krajéw przypadki naglej i niespodziewanej
$mierci dzieci wymagaja prawnego wyjasnienia przyczyn
zgonéw. W niektérych krajach prowadzi si¢ systemowy re-
jestr i analiz¢ przyczyn $mierci dzieci w celu lepszego zrozu-

mienia i prewencji tych zdarzen®.

Bezpieczenstwo personelu medycznego

Mozliwos¢ rozprzestrzeniania si¢ choréb zakaznych
zwraca uwage na bezpieczeristwo personelu medycznego
udzielajacego pierwszej pomocy osobie, u ktérej wystapito
NZK. W przypadku podejmowania RKO u zainfekowane-
go pacjenta personel medyczny musi stosowaé odpowiedni
sprzet i prawidlowo go wykorzystywac?*%”.

Donacja narzadéw

Gléwnym celem RKO jest ratowanie zycia pacjenta
Niemniej jednak, pomimo prowadzonej RKO, resuscytacja
jest czesto nieskuteczna i pacjent moze umrzeé, w tym réw-
niez z powodu §mierci mézgu. W tych przypadkach celem
dalszego prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych moze by¢
sztuczne podtrzymywanie funkgji narzadéw kwalifikujacych
si¢ do przeszczepu’’. Obowigzki zespolu resuscytacyjnego
odpowiedzialnego za ratowanie pacjenta z powodu NZK nie
mogg by¢ jednak mylone z obowigzkami zespotu lekarzy od-
powiedzialnych za ochrone organéw zmartego dawcy, ktére
mogg by¢ przeszczepione w celu ratowania zycia innych lu-
dzi. Wszystkie kraje w Europie powinny podja¢ dziatania
w celu zwigkszenia mozliwosci donacji organéw od zmar-
tych dawcéw po RKO zaréwno w wyniku $mierci mézgo-

wej, jak i w wyniku nieskutecznej RKO™™.

998

Réznorodnos¢ etycznych aspektow praktycznego
stosowania RKO w Europie

Reprezentanci 32 europejskich krajéw, w ktérych istnie-
ja struktury wspélpracujace z ERC, odpowiedzieli na szereg
pytan dotyczacych prawnych i praktycznych aspektéw sto-
sowania RKO oraz organizacji prowadzenia resuscytacji za-
réwno poza szpitalem, jak i w szpitalu w danym kraju'®.
Znaczenie powszechnego dostepu do medycyny ratunkowej
oraz wezesnej defibrylacii jest powszechnie uznane. Zasada
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autonomii pacjenta jest obecnie prawnie popierana w wiek-
szosci panstw. Jedynie w mniej niz potowie krajéw w Euro-
pie czlonkowie rodziny mogg by¢ obecni w czasie prowa-
dzonej RKO. Aktualnie eutanazja oraz samobédjstwo w asy-
$cie lekarza sg problemami niezwykle kontrowersyjnymi
i w wielu krajach w Europie toczy si¢ na ten temat dyskusja.
Personel medyczny jest zobowigzany zna¢ lokalne regulacje
prawne i stosowac uznane procedury.

Obecnosc¢ rodziny w czasie RKO

ERC popiera mozliwos¢ obecnosci rodziny w czasie RKO,
ale lokalne uwarunkowania zwyczajowe i kulturowe oraz réz-
nice socjalne muszg by¢ rozumiane, brane pod uwagg oraz re-
spektowane ze zrozumieniem. Decyzje odnosnie do DNAR
i dyskusje na ten temat powinny by¢ jasno odnotowywane
w dokumentacji pacjenta'®?1% W perspektywie czasu sytuacja
pacjenta moze si¢ zmieniaé i dlatego decyzje w zakresie DNAR
powinny by¢ odpowiednio czesto aktualizowane!™®.

Szkolenie personelu medycznego w zakresie
problematyki DNAR

Personel medyczny powinien by¢ szkolony w prawnych
i etycznych zagadnieniach zwigzanych z decyzjami DNAR
oraz w zakresie efektywnej komunikacji z pacjentami, rodzi-
nami i krewnymi. Jakos¢ zycia, problemy opieki oraz decyzje
dotyczace korica zycia powinny by¢ wyjasniane i rozumia-
ne jako integralna czes¢ praktyki lekarsko-pielegniarskiej'®’.

Praktykowanie procedur medycznych na zwlokach

Istnieje ré6znorodnos¢ opinii na temat mozliwosci wy-
korzystywania zwlok do nauki procedur medycznych. Stu-
denci medycyny oraz personel nauczajacy powinien zazna-
jomic sie z lokalnie obowigzujacymi prawnymi i praktyczny-
mi aspektami tego zagadnienia.

Badania naukowe i Swiadoma zgoda

Prowadzenie badani naukowych w zakresie resuscyta-
¢ji jest niezbedne w celu poprawy efektywnosci stosowanych
procedur lub opracowania nowych sposobéw leczenia'®®10%,
Pacjent zakwalifikowany do badan musi wyrazi¢ $wiadomg

zgode na badania. W sytuacjach naglych czesto jednak nie

Zatacznik 1. Grupa opracowujaca Wytyczne 2015 ERC

starcza czasu na uzyskanie $wiadomej zgody pacjenta. Zgo-
da odroczona lub zwolnienie ze $wiadomej zgody po wcze-
$niejszych konsultacjach spolecznych jest uwazane za akeep-
towalng etycznie formg uczestniczenia w badaniach, zgodng
z zasadg autonomii pacjenta!®®!, Po dwunastu latach nie-
jasno$ci w tym zakresie nowe regulacje Unii Europejskiej,
pozwalajace stosowaé zgode odroczona, mogg korzystnie
wplynaé na harmonizacje i sprzyja¢ badaniom naukowym
w zakresie medycyny ratunkowej w krajach Unii Europej-
skiej00%:1010.1012,1013

Audyt wewnatrzszpitalnych RKO i analiza rejestrow
NZK

Wryniki RKO na poziomie lokalnym mogg by¢ popra-
wiane poprzez ciggle i systematyczne analizowanie efektow
resuscytacji w cyklu poprawy jakosci PDCA (plan-do-check-
-act). Odprawy zespolu resuscytacyjnego umozliwiajg iden-
tyfikacje i prewencje bledéw oraz poprawe jakosci RKO
w przyszlosci®®?*119%, Audyt dziatalnosci zespoltu resuscy-
tacyjnego na wszystkich poziomach danej instytucji'™?, wia-
$ciwe raportowanie!® podejmowanych RKO na poziomie
paristwowym i/lub migdzynarodowym z analizg zbiorczych
danych oraz informacja zwrotng wlacznie moze przyczynié
si¢ do ciaglej poprawy jakosci wewnatrzszpitalnej RKO oraz
rezultatow resuscytacji, w tym przezywalnogci*»1017-1020,
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