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Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacji i Europejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii wspolnie opracowaty niniejsze wytyczne dotycza-
ce opieki poresuscytacyjnej u dorostych na podstawie miedzynarodowego Konsensusu z 2020 r. w sprawie naukowych podstaw
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z zaleceniami na temat leczenia (2020 International Consensus on Cardiopulmonary Re-
suscitation Science with Treatment Recommendations). Wytyczne obejmujg takie zagadnienia, jak zespot objawéw po zatrzyma-
niu krgzenia, rozpoznanie przyczyny zatrzymania krgzenia, kontrola utlenowania i wentylacji, reperfuzja wieicowa, monitorowanie
i postepowanie hemodynamiczne, kontrola drgawek, kontrola temperatury, ogdine postepowanie w zakresie intensywnej terapii,
prognozowanie, dtugoterminowe wyniki leczenia, rehabilitacja i dawstwo narzadoéw.

Wprowadzenie i zakres

W 2015 r. Europejska Rada Resuscytacji (European Resuscita-
tion Council — ERC) i Europejskie Towarzystwo Intensywnej Te-
rapii (European Society of Intensive Care Medicine — ESICM)
wspolnie opracowaty pierwsze tgczone wytyczne dotyczace opie-
ki poresuscytacyjnej. Opublikowano je w czasopismach Resusci-
tation oraz Intensive Care Medicine'?. Wytyczne dotyczace opieki
poresuscytacyjnej zostaty gruntownie zaktualizowane do stanu na
2020 r. i uwzgledniajg wyniki badan naukowych opublikowanych
od 2015 r. Obejmujg one takie zagadnienia, jak zespdt objawdw
po zatrzymaniu krgzenia, kontrola utlenowania i wentylacji, cele
hemodynamiczne, reperfuzja wiencowa, kontrola temperatury do-
celowej (Targeted Temperature Management — TTM), kontrola
drgawek, prognozowanie, rehabilitacja i wyniki dtugoterminowe.

Metody

Petny opis procesu opracowywania niniejszych wytycznych za-
mieszczono w suplemencie dostepnym w wersji elektroniczne;j.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Miedzynarodowy konsensus w sprawie
naukowych podstaw resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej - proces przegladu dowodow
naukowych

W sktad Miedzynarodowego Komitetu £.gcznikowego ds. Resuscy-
tacji (International Liaison Committee on Resuscitation — ILCOR,;
www.I[LCOR.org) wchodzg przedstawiciele Amerykanskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (American Heart Association — AHA),
ERC, Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), Austra-
lian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR),
Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), Inter-American
Heart Foundation (IAHF) oraz Resuscitation Council of Asia (RCA).
W latach 20002015 badacze z organizacji zrzeszonych w ILCOR
oceniali badania naukowe dotyczace resuscytacji w cyklach 5-let-
nich. Po opublikowaniu w 2015 r. miedzynarodowego konsensu-
su w sprawie naukowych podstaw resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej i krazenia pozaustrojowego z zaleceniami na temat lecze-
nia (2015 International Consensus on CPR and ECC Science with
Treatment Recommendations, CoSTR 2015)® ILCOR zobowigzat
sie do prowadzenia ciggtej oceny dowoddw w grupach roboczych

www.prc.krakow.pl
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przypisanych do poszczegdlnych zagadnien oraz do coroczne-
go publikowania aktualizacji CoSTR*¢. Na potrzeby CoSTR 2020
szes$¢ grup roboczych ILCOR przeprowadzito trzy rodzaje oceny
dowoddw: przeglad systematyczny, przeglad zakresu i aktualizacje
dowoddw; analizg objeto 184 tematy’. Ustalono, ze jedynie prze-
glady systematyczne (z wykorzystaniem systemu klasyfikacji zale-
cen GRADE [Grading of Recommendations Assessment, Develop-
ment, and Evaluation]) mogg prowadzi¢ do powstania nowych lub
modyfikacji dotychczasowych zalecen terapeutycznych®. Analiza
danych z poszczegdlnych systematycznych przegladow pismien-
nictwa zostata przedstawiona grupie roboczej, a ta opracowata pro-
jekt konsensusu w sprawie podstaw naukowych i zalecen na temat
leczenia. W kazdym zaleceniu dotyczgcym leczenia wskazano jego
site (,zaleca si¢” - silne zalecenie, ,sugeruje sie” — stabe zalecenie)
i poziom wiarygodnosci dowoddw. Projekty CoSTR 2020 zamiesz-
czono na stronie internetowej ILCOR (ILCOR.org), po czym przez
okres 2 tygodni mozliwe byto zgtaszanie uwag. Nastepnie grupy ro-
bocze zakonczyly prace nad ostatecznym brzmieniem wnioskéw
naukowych i zalecen dotyczgcych leczenia. Czasopisma Resusci-
tation i Circulation opublikowaly je jako CoSTR 2020.

Proces opracowywania wytycznych dotyczacych
opieki poresuscytacyjnej przez ERC i ESICM

Do grupy roboczej ERC-ESICM ds. opracowania wytycznych do-
tyczacych opieki poresuscytacyjnej wybrano 15 os6b, uwzgled-
niajgc ich wiedze specjalistyczng, przynaleznos¢ do ERC i ESICM
oraz réznorodnos¢ (pte¢, lekarze i osoby niebedace lekarzami,
potozenie geograficzne: Europa Pétnocna i Potudniowa).
Niniejsze wytyczne ERC-ESICM dotyczace opieki poresuscyta-
cyjnej u oséb dorostych opierajg sie gtéwnie na czesci dokumentu
CoSTR 2020 dotyczacej zaawansowanych zabiegow resuscytacyj-
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nych i stanowig rezultat konsensusu grupy roboczej, w sktad ktorej
wchodzili przedstawiciele ERC i ESICM®. Zalecenia terapeutyczne
sformutowane przez ILCOR zostaty przyjete przez ERC i ESICM.
W przypadku braku zalecen ILCOR wytyczne ERC-ESICM opieraja
sie na konsensusie grupy roboczej uzyskanym w wyniku przegladu
i omoéwienia dowoddéw. Przewodniczgcy grup roboczych zapewni-
li wszystkim cztonkom grup mozliwo$¢ przedstawienia i omdwienia
swoich poglagdéw, a takze zagwarantowali otwarty i konstruktyw-
ny charakter dyskusji. Wszystkie dyskusje odbywaty sie podczas
o0$miu dwugodzinnych wideokonferenciji z uzyciem platformy Zoom
miedzy styczniem a listopadem 2020 r. Otwarta procedura dopro-
wadzita do uzyskania konsensusu wszystkich 15 cztonkéw grupy
roboczej w zakresie wszystkich zalecen dotyczacych leczenia.

Niniejsze wytyczne zostaty zaprojektowane i uzgodnione przez
cztonkdw grupy roboczej ds. opracowania wytycznych dotycza-
cych opieki poresuscytacyjnej, a nastepnie opublikowane na stro-
nie internetowej ERC; w okresie od 21 pazdziernika do 5 listopada
2020 r. mozliwe byto zgtaszanie komentarzy. Informacje o moz-
liwosci zgtaszania uwag do wytycznych przekazano za posred-
nictwem medidw spotecznosciowych (Facebook, Twitter) oraz sie-
ci ERC obejmujgcej 33 krajowe rady resuscytaciji. Dziewie¢ oséb
z czterech krajow zgtosito 25 uwag. Jedna z tych oséb nie byta
zawodowo zwigzana z medycyng. W wyniku analizy zebranych
uwag wprowadzono osiem zmian.

Podsumowanie kluczowych zmian

W Tabeli 1 podsumowano gtéwne zmiany w stosunku do wytycz-
nych dotyczacych opieki poresuscytacyjnej ERC-ESICM z 2015 .

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawiono
na Rycinie 1.

Tabela 1. Podsumowanie zmian w stosunku do wytycznych dotyczacych opieki poresuscytacyjnejz 2015r.

Wytyczne 2015

Wytyczne 2021

Uzasadnienie zmian

Koronarografia

Zasadne jest omoéwienie i rozwazenie wykonania
badania w trybie pilnym w pracowni kardiologii inter-
wencyjnej u pacjentéw z ROSC, u ktérych istnieje
najwieksze ryzyko, ze zatrzymanie krazenia wysta-
pito z przyczyn wiencowych

U pacjentéw z ROSC po OHCA bez uniesienia od-
cinka ST w EKG nalezy rozwazy¢ pilng ocene

w pracowni kardiologii interwencyjnej, jesli istnieje

duze prawdopodobienistwo ostrej niedroznosci na-
czyn wiericowych (np. u chorych z niestabilnoscig

hemodynamiczna i/lub elektryczng)

W randomizowanym badaniu kontrolowanym nie
wykazano roznicy w 90-dniowej przezywalnosci po
OHCA z VF u pacjentéw bez uniesienia odcinka ST
w EKG, u ktérych wykonano natychmiastowg koro-
narografie, w poréwnaniu z tymi, u ktérych przepro-
wadzono koronarografie opdzniong™. W najnow-
szych wytycznych ESC stwierdzono, ze u stabil-
nych hemodynamicznie pacjentéw bez uniesienia
odcinka ST, u ktérych przeprowadzono skuteczng
resuscytacje po OHCA, nalezy rozwazy¢ wykona-
nie koronarografii opéznionej zamiast natychmia-
stowej'

Docelowe cisnienie tetnicze krwi

Nalezy dazy¢ do osiggnigcia takiego MAP, ktd-

re pozwoli uzyska¢ odpowiednie wydalanie moczu
(1 ml/kg/h) i prawidtowe lub zmniejszajgce sie ste-
zenie mleczanéw w osoczu, biorgc pod uwage pra-
widtowe ci$nienie tetnicze krwi pacjenta, przyczyne
zatrzymania krazenia i nasilenie dysfunkcji migsnia
Sercowego

Nalezy unika¢ hipotensji (<65 mmHg). Nalezy da-
zy¢ do osiggniecia takiego MAP, ktére pozwoli uzy-
ska¢ odpowiednie wydalanie moczu (>0,5 mi/kg/h)
i prawidtowe lub zmniejszajace sig stezenie mle-
czanéw

W kilku badaniach wykazano, ze hipotensja

(<65 mmHg) konsekwentnie wigze sig z gorszym
wynikiem leczenia. Chociaz okreslilismy warto$¢
progowa cisnienia tetniczego, optymalne warto-
$ci MAP bedg prawdopodobnie wymagaty indywi-
dualizacji

Leczenie napadéw drgawkowych

Napady drgawkowe nalezy leczy¢ walproinianem
sodu, lewetyracetamem, fenytoing, benzodiaze-
pinami, propofolem lub barbituranami

W leczeniu napadéw drgawkowych po zatrzymaniu
krazenia, oprécz lekéw sedacyjnych, jako leki prze-
ciwpadaczkowe pierwszego rzutu sugeruje sie le-
wetyracetam lub walproinian sodu

W niedawno opublikowanym badaniu walproinian,
lewetyracetam i fosfenytoina okazaty sie réwnie
skuteczne w przerywaniu napadu drgawkowego
w stanie padaczkowym, ale fosfenytoina powodo-
wata wiecej epizodéw hipotensji'?

www.erc.edu
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Wytyczne 2015
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Wytyczne 2021

Uzasadnienie zmian

Kontrola temperatury

+ U pacjentéw, u ktorych stosowana jest kontrola
temperatury, nalezy utrzymywac statg tempera-
ture docelowg 32-36°C (silne zalecenie, dowody
umiarkowanej jakosci)

+ Nie wiadomo, czy pewne subpopulacje pacjentéw
z zatrzymaniem krazenia moga odnies¢ korzysci
Z nizszej (32-34°C) lub wyzszej (36°C) temperatu-
ry; kwestia ta wymaga dalszych badan

U dorostych po OHCA z poczatkowym rytmem
defibrylacyjnym, ktérzy pozostajg nieprzytomni
po ROSC, zaleca sie TTM (silne zalecenie, do-
wody niskiej jakosci)

+ U dorostych po OHCA z poczatkowym rytmem nie-
defibrylacyjnym, ktérzy pozostajg nieprzytomni po
ROSC, sugeruije sie TTM (stabe zalecenie, dowody
bardzo niskiej jakosci)

U dorostych po IHCA z dowolnym rytmem
poczatkowym, ktdrzy pozostajg nieprzytomni
po ROSC, sugeruje sie TTM (stabe zalecenie,
dowody bardzo niskiej jakosci)

+ Jesli stosuje sie TTM, sugeruje sig, aby trwata
ona co najmniej 24 godziny (stabe zalecenie, do-
wody bardzo niskiej jako$ci)

U dorostych po OHCA lub IHCA (z dowolnym ryt-
mem poczatkowym), ktdrzy pozostajg nieprzy-
tomni po ROSC, zaleca sie TTM

+ Nalezy utrzymywac temperature docelowg na
statym poziomie 32-36°C przez co najmniej
24 godziny

+ U pacjentéw, ktérzy pozostajg w $pigczce, nale-
2y unika¢ gorgczki (>37,7°C) przez co najmniej
72 godziny po ROSC

W niedawno przeprowadzonym randomizowa-

nym badaniu kontrolowanym z udziatem pacjentéw
z IHCA i OHCA z poczatkowym rytmem niedefibry-
lacyjnym wykazano, ze wigkszy odsetek pacjen-
tow przezyt z korzystnym wynikiem neurologicz-
nym przy zastosowaniu TTM z temperaturg 33°C
niz z temperaturg 37°C". Umozliwito to rozszerze-
nie zalecenia na wszystkie rytmy i lokalizacje. Defi-
nicja goraczki (>37,7°C) jest zgodna z zastosowang
w badaniu TTM2'*

Ogolne postepowanie w zakresie intensywnej terapii

Leki krétko dziatajgce (np. propofol, alfentanyl, remi-
fentanyl) umozliwiajg bardziej wiarygodng i wczes-
niejszg ocene neurologiczng oraz prognozowa-

nie. Po ROSC nalezy utrzymywaé stezenie glukozy
we krwi na poziomie 10 mmol/l (180 mg/dl) i unika¢
hipoglikemii

* Nalezy stosowac¢ krotko dziatajgce leki uspokaja-
jace i opioidy

* U pacjentéw poddawanych TTM nalezy uni-
ka¢ rutynowego stosowania lekéw blokujgcych
przewodnictwo nerwowo-miesniowe, ale moz-
na je rozwazy¢ w przypadku wystapienia silnych
dreszczy podczas TTM

+ U pacjentéw po zatrzymaniu krazenia nalezy ruty-
nowo stosowac profilaktyke wrzodow stresowych

» Nalezy zapewni¢ profilaktyke zakrzepicy zyt gte-
bokich

+ Nalezy dgzy¢ do uzyskania stezenia glukozy we
krwi 7,8-10 mmol/l (140-180 mg/dl), stosujac
w razie potrzeby wlew insuliny; nalezy unikac¢ hi-
poglikemii (<4,0 mmol/l, <70 mg/dI)

* Podczas TTM nalezy rozpocza¢ zywienie dojelito-
we w niewielkich objetosciach (zywienie troficzne),
ktdre zwieksza sie po ogrzaniu pacjenta, jesli jest
to wskazane. Jezeli stosuje sie TTM z temperatu-
rg docelowa 36°C, objetosci zywienia troficznego
mozna zwigkszy¢ we wczesnym okresie TTM

* Nie zaleca sie rutynowego profilaktycznego sto-
sowania antybiotykow

Wytyczne z 2015 r. zawieraty bardzo niewiele za-
lecen na temat ogdlnego postepowania w zakre-
sie intensywnej terapii. Do 2020 r. pojawito sig kilka
wskazéwek dotyczacych najlepszej praktyki, opar-
tych gtéwnie na danych ekstrapolowanych z obser-
wacji innych grup pacjentéw w stanie krytycznym

Prognozowanie

Algorytm strategii prognostycznej dotyczy wszyst-
kich chorych, ktérzy pozostajg w $pigczce z bra-
kiem reakcji ruchowej na bol lub z reakcjg wy-
prostng po uptywie 72 godzin od ROSC. Na tym
etapie uwzglednia sie rowniez wyniki wczesniej-
szych ocen prognostycznych. Na bardzo duze
prawdopodobienstwo ztego wyniku wskazuje wy-
stapienie co najmniej jednej z ponizszych sytuaciji
(FPR <5%, waskie 95% Cl):

+ Brak odruchéw zrenicznych i rogdwkowych

+ Obustronnie nieobecna fala N20 SSEP

Na duze prawdopodobienstwo ztego wyniku wska-

zuje wystgpienie co najmniej dwoch z ponizszych

sytuacji:

+ Stan miokloniczny <48 godzin po ROSC

+ Wysokie stezenie NSE

+ Niereaktywny wzorzec typu salwa-sttumienie
(burst-suppression) lub stan padaczkowy w ba-
daniu EEG

* Rozlane niedotlenieniowe uszkodzenie mézgu
w TK/MRI mézgu

U pacjenta w $pigczce z M <3 po uptywie 72 godzin

od ROSC przy braku innych czynnikéw wptywaja-

cych na pogorszenie stanu zdrowia na duze praw-

dopodobienstwo ztego wyniku wskazuje wystapie-

nie co najmniej dwoch z ponizszych czynnikéw pro-

gnostycznych:

+ Brak odruchéw zrenicznych i rogéwkowych po
uptywie 72 godzin

+ Obustronnie nieobecna fala N20 SSEP po upty-
wie 24 godzin

+ Bardzo niekorzystny wynik badania EEG (ttumie-
nie tta lub wzorzec typu salwa-sttumienie [burst-
-suppression]) po uptywie 24 godzin

* NSE >60 pg/l po 48 i/lub 72 godzinach

+ Stan miokloniczny przed uptywem 72 godzin

* Rozlane i gtebokie niedotlenieniowe uszkodzenie
moézgu w TK/MRI

Od czasu wydania wytycznych z 2015 r. opubliko-
wano bardzo liczne dane dotyczace prognozowania.
W niedawno przeprowadzonym przegladzie syste-
matycznym zidentyfikowano 94 badania, obejmujgce
ponad 30000 pacjentow — wszystkie opublikowane
od stycznia 2013°. Dwustopniowy algorytm progno-
styczny w wytycznych z 2015 r. zostat uproszczony
— na duze prawdopodobienstwo ztego wyniku wska-
zuje wystgpienie co najmniej dwoch sposrdd wymie-
nionych czynnikéw prognostycznych. Algorytm do-
tyczy pacjentow w $pigczce z punktacjg oceny mo-
torycznej w skali Glasgow <3 (w poréwnaniu z <2

w wersji z 2015 r.). Obecnie podano warto$¢ progo-
wa NSE. Najbardziej spojne predyktory ztego wyniku
neurologicznego to sttumienie oraz wzorzec typu sal-
wa-sttumienie (burst-suppression) w badaniu EEG.
Z kolei brak reaktywnosci EEG byt w ostatnich bada-
niach tylko niejednoznacznie zwigzany ze ztym wyni-
kiem neurologicznym. Przy ocenie zapiséw EEG pod
katem prognostycznym sugeruije sie stosowanie ter-
minologii ACNS z 2021 r. w celu zapewnienia jedno-
znacznej identyfikacji

www.erc.edu
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Uzasadnienie zmian

Rehabilitacja

Dalsza opieka powinna by¢ organizowana syste-

matycznie; moze by¢ prowadzona przez lekarza lub

wyspecjalizowang pielegniarke. Obejmuje ona co

najmniej:

+ Badanie przesiewowe pod katem zaburzen po-
znawczych

+ Badanie przesiewowe pod katem probleméw
emocjonalnych

+ Zapewnienie informacji

* Przed wypisem ze szpitala nalezy przeprowadzi¢
ocene czynnosciowg zaburzen fizycznych i niefi-
zycznych w celu wezesnego okreslenia potrzeb
rehabilitacyjnych i w razie potrzeby skierowania
pacjenta na rehabilitacje

* Wszystkim chorym, ktdrzy przezyli zatrzymanie
krazenia, nalezy w ciagu 3 miesiecy po wypisie
ze szpitala zagwarantowa¢ dalszg opieke obej-
mujaca:

1. Badanie przesiewowe pod katem zaburzer po-
znawczych

2. Badanie przesiewowe pod katem problemoéw
emocjonalnych i zmeczenia

3. Zapewnienie informacji i wsparcia osobom, ktére
przezyty incydent, i cztonkom ich rodzin

Autorami wytycznych z 2021 r. sg 3 osoby z do-
$wiadczeniem w zakresie wynikéw dtugotermino-
wych i rehabilitacji po zatrzymaniu krgzenia, pod-
czas gdy w 2015 r. byt to tylko jeden autor. W wy-
tycznych z 2021 r. potozono wiekszy nacisk na
ocene czynnosciowa zaburzen fizycznych i niefi-
zycznych przed wypisem ze szpitala oraz na dtu-
goterminowg opieke i rehabilitacje. Wiekszg wage
przypisuje sie przezyciu po zatrzymaniu krazenia.
Wszystkie zalecenia zawarte w tej czesci sg stwier-
dzeniami dotyczacymi najlepszej praktyki

Osrodki leczenia zatrzymania krazenia

Brak szczegdtowych zalecen

W przypadku dorostych pacjentéw z nieurazowym
OHCA nalezy rozwazy¢ transport do o$rodka lecze-
nia zatrzymania kragzenia zgodnie z lokalnym pro-

W konsensusie ekspertéw opublikowanym przez
kilka organizacji europejskich, w tym Association of
Acute Cardiovascular Care (ACVA) w ramach ESC,

tokotem

a takze ERC i ESICM, stwierdzono, ze minimalne
wymagania dla o$rodka leczenia zatrzymania kra-
zenia to catodobowa dostgpno$¢ pracowni korona-
rografii, oddziatu ratunkowego, oddziatu intensyw-
nej terapii oraz pracowni obrazowania zapewniaja-
cej wykonanie takich badan jak echokardiografia,
TKi MRI'®. Na podstawie dowodow z przegla-

du systematycznego ILCOR sugeruije, ze — o ile

to mozliwe — dorostych pacjentéw z nieurazowym
OHCA nalezy obja¢ opieka w osrodkach leczenia
zatrzymania krazenia'”

ACNS - Amerykanskie Towarzystwo Neurofizjologii Klinicznej; EEG — elektroencefalografia; EKG — elektrokardiografia; ERC — Europejska Rada Resuscy-
tacji; ESC — Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne; ESICM — Europejskie Towarzystwo Intensywnej Terapii; FPR — odsetek wynikow fatszywie dodatnich;
IHCA — wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia; ILCOR — Migdzynarodowy Komitet tacznikowy ds. Resuscytacji; MAP — $rednie cisnienie tetnicze; MRI — rezo-
nans magnetyczny; NSE — enolaza swoista dla neuronéw; OHCA — pozaszpitalne zatrzymanie krazenia; ROSC — powrét spontanicznego krazenia; SSEP — somato-
sensoryczne potencjaty wywotane; TK — tomografia komputerowa; TTM — kontrola temperatury docelowej; VF — migotanie komér

Skrocone wskazéwki dotyczace praktyki
klinicznej

W niniejszej cze$ci przedstawiono jedynie skrét najwazniejszych
zalecen. Naukowe uzasadnienie poszczegdlnych zalecen omé-
wiono w czesci Dowody stanowigce podstawe wytycznych.

Natychmiastowa opieka poresuscytacyjna

e Opieka poresuscytacyjna rozpoczyna sie natychmiast po osig-
gnieciu trwatego powrotu spontanicznego krgzenia (Return
of Spontaneous Circulation — ROSC), niezaleznie od miejsca
(Rycina 2).

e W przypadku pacjentéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu kra-
zenia nalezy rozwazy¢ transport do osrodka leczenia zatrzy-
mania krazenia.

Diagnostyka przyczyny zatrzymania krazenia
e Jesdliistniejg kliniczne (np. niestabilnos¢ hemodynamiczna) lub
elektrokardiograficzne objawy niedokrwienia mig$nia serco-

wego, w pierwszej kolejnosci nalezy wykona¢ koronarografie.
Nastepnie nalezy wykona¢ tomografie komputerowg (TK) mo-
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zgu i/lub angiografie TK ptuc, jesli koronarografia nie wykazata
zmian przyczynowych.

Woczesne rozpoznanie przyczyny oddechowej lub neurolo-
gicznej mozna uzyska¢, wykonujgc TK mozgu i klatki piersio-
wej przy przyjeciu do szpitala, przed koronarografig lub po niej
(zob. Reperfuzja wiericowa).

Jesli przed zatrzymaniem krgzenia wystgpity objawy sugeruja-
ce jego przyczyne neurologiczng lub oddechowg (np. bdl gto-
wy, drgawki lub ubytki neurologiczne, duszno$¢ lub udokumen-
towana hipoksemia u pacjentéw ze zdiagnozowang chorobg
ptuc), nalezy wykona¢ TK mézgu i/lub angiografie TK ptuc.

Drogi oddechowe i oddychanie

Zabezpieczenie droznosci drog oddechowych po ROSC

Wytyczne resuscytacji 2021

Po osiggnieciu ROSC nalezy kontynuowaé zabezpieczenie
droznosci drég oddechowych oraz wspomaganie wentylacji.
Pacjenci, u ktorych wystgpit krotkotrwaty epizod zatrzymania
krgzenia i natychmiastowy powrét prawidtowej czynnosci mo-
zgu oraz ktérzy prawidtowo oddychajg, mogg nie wymagac in-
tubacji. Przy saturacji krwi tetniczej ponizej 94% powinni jed-
nak otrzymywac tlen przez maske twarzowa.

Pacjentow, ktérzy po ROSC pozostajg w $pigczce lub u kto-
rych wystepuje inne wskazanie kliniczne do sedacji i wentyla-
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Po ROSC zastosuj ABCDE

® Zabezpiecz drozno$¢ drég oddechowych w sposéb zaawansowany
(zaintubuj pacjenta, jesli posiadasz odpowiednie umiejetnosci)

® Miareczkuj wdychany tlen do SpO, 94-98% i wentyluj ptuca,
aby osiggna¢ normokapnie

¢ Uzyskaj niezawodny dostep dozylny, przywré¢ normowolemie, unikaj
niedocisnienia (dgz do skurczowego cisnienia tetniczego > 100 mmHg)

Pilna koronarografia +/- natychmiastowa PCI

u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia o podejrzewanej
etiologii kardiologicznej oraz z uniesieniami odcinka ST
w zapisie EKG

U dorostych pacjentéw po pozaszpitalnym

lub wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krazenia

(bez wzgledu na rodzaj rytmu, w jakim doszlo do NZK),
ktorzy nie odzyskuja przytomnosci po ROSC,

kontroluj temperature docelowa (TTM)

Stosuj prognozowanie multimodalne
wykorzystujace badania kliniczne, elektrofizjologiczne,
obrazowe oraz oznaczenie biomarkeréw

Zaréwno przed wypisaniem pacjenta ze szpitala,
jak i potem ocei pacjenta w kierunku zaburzen
fizykalnych i niefizykalnych i w razie koniecznosci
skieruj go na rehabilitacje

Rycina 1. Podsumowanie kluczowych informacji dotyczacych opieki poresuscytacyjnej (zob. tez infografiki na koricu rozdziatu)

cji mechanicznej, nalezy zaintubowac, o ile nie wykonano tego J

wczesniej podczas resuscytacji krazeniowo-oddechowe;.
Intubacje dotchawiczg powinny wykonywaé wytgcznie osoby
doswiadczone, ktore legitymuja sie wysokim odsetkiem powo-
dzen w przeprowadzaniu tej procedury.

Prawidtowe potozenie rurki intubacyjnej musi zosta¢ potwier-
dzone za pomocg kapnografii.

W przypadku braku personelu do$wiadczonego w intubacji do-
tchawiczej rozsadne jest zatozenie urzgdzenia nadgtosniowe-
go lub utrzymywanie droznosci drég oddechowych z uzyciem
technik podstawowych az do przybycia osoby do$wiadczonej
w intubaciji.

Kontrola utlenowania

* Po osiggnieciu ROSC nalezy stosowac 100% tlen (lub najwyz-
sze dostepne stezenie tlenu) w mieszaninie oddechowej do
czasu, az mozliwy bedzie wiarygodny pomiar saturacji lub cis-
nienia parcjalnego tlenu we krwi tetnicze;.

www.erc.edu

Po osiagnieciu ROSC, gdy mozliwy bedzie wiarygodny pomiar
SpO, lub dostgpne bedg wyniki gazometrii krwi tetniczej, na-
lezy miareczkowac stezenie tlenu w mieszaninie oddechowe;j
tak, aby uzyskac saturacje krwi tetniczej 94-98% lub cisnienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej (Pa0,) 10-13 kPa, czyli 75—
100 mmHg (Rycina 3).

Po ROSC nalezy unika¢ hipoksemii (PaO,<8kPa, czyli
<60 mmHg).

Po ROSC nalezy unika¢ hiperoksemii.

Kontrola wentylacji

Wytyczne resuscytacji 2021

U pacjentéw wentylowanych mechanicznie nalezy wykonac
pomiar gazometrii krwi tetniczej oraz monitorowa¢ stezenie
koncowowydechowego CO,,.

U pacjentow wymagajacych wentylacji po ROSC nalezy do-
stosowa¢ wentylacje tak, aby docelowo uzyska¢ prawidto-
we ciénienie parcjalne CO, we krwi tetniczej (PaCO,), tj. 4,5-
6,0 kPa, czyli 35-45 mmHg.
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Drogi oddechowe i oddychanie
e Utrzymuj SpO, 94-98%
e Zapewnij droznos¢ drég oddechowych
(w sposéb zaawansowany)
® Monitoruj krzywa kapnografii
e Wentyluj ptuca z zachowaniem normokapni

Krazenie
* Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
® Uzyskaj wiarygodny dostep dozylny

Utrzymuj cisnienie skurczowe >100 mmHg

Ptyny (krystaloidy) — przywré¢ normowolemie

Inwazyjne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi
Rozwaz leki wazopresyjne/inotropowe w celu utrzymania
ci$nienia skurczowego

Kontrola temperatury
e Utrzymuj 32-36°C
¢ Sedacja; kontrola dreszczy

Prawdopodobna przyczyna
kardiogenna?

VoA Ry
EUROPEAN ‘g @>

. RESUSCITATION 5 N
COUNCIL «&A _____ <

cupeines 2021

Uniesienia odcinka ST
w 12-odprowadzeniowym EKG?

Koronarografia + PClI

Rozwaz TK mézgowia
i/lub angioTK ptuc

Lecz nlekardlog?nnq przy- Erit e G
czyne zatrzymania krazenia

Postepowanie na OIT

zapobiegaj goraczce przez co najmniej 72 h

Utrzymuj normoksje i normokapnig; wentylacja oszczedzajaca ptuca

Unikaj hipotensji

Echokardiografia

Utrzymuj normoglikemie

Zdiagnozuj/lecz drgawki (EEG, sedacja, leki przeciwdrgawkowe)
Odrocz ocene rokowania na co najmniej 72 h

Utrzymuj normoksje

Prewencja wtérna

np. ICD, badania przesiewowe w kie-
runku zaburzen wrodzonych, ocena

i modyfikacja czynnikéw ryzyka

Czynnosciowa ocena zaburzer
przed wypisem ze szpitala

Zaplanowana strategia opieki
po wypisie ze szpitala

Rycina 2. Algorytm opieki poresuscytacyjnej.
EEG - elektroencefalografia; ICD - wszczepialny kardiowerter-defibrylator; OIT - oddziat intensywnej terapii; PCl - przezskorna interwencja wiencowa;
SBP - skurczowe cisnienie tetnicze

¢ Kontrola temperatury: utrzymuj temperature 32-36°C przez 224 h,

Znana przyczyna Rozwaz
zatrzymania krazenia? koronarografie = PCI

Rehabilitacja

www.erc.edu
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e U chorych poddawanych TTM istnieje ryzyko wystgpienia hipo-
kapni, nalezy wiec regularnie kontrolowa¢ PaCO,.

e Podczas TTM oraz w przypadku nizszych temperatur nalezy
konsekwentnie stosowac¢ analize gazometrii krwi tetniczej ko-
rygowang badz niekorygowang wzgledem temperatury.

* Nalezy stosowac wentylacje oszczedzajgcg ptuca — z docelo-
wa objetoscig oddechowg 6-8 ml/kg naleznej masy ciata.

Krazenie

Reperfuzja wiencowa

e U dorostych pacjentéw z ROSC po zatrzymaniu krazenia
o prawdopodobnej etiologii kardiogennej z uniesieniem odcin-
ka ST w elektrokardiogramie (EKG) nalezy przeprowadzi¢ pilng
ocene naczyn wiencowych w pracowni hemodynamiki oraz —
w razie potrzeby — natychmiastowg przezskoérng interwencije
wiencowa (Percutaneous Coronary Intervention — PCI).

e U pacjentéow z ROSC po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia
bez uniesienia odcinka ST w zapisie EKG nalezy rozwazy¢ pil-
ng ocene naczyn wiencowych w pracowni hemodynamiki, je-
$li istnieje wysokie ryzyko ostrej niedroznosci naczynia wien-
cowego (np. u chorych niestabilnych hemodynamicznie i/lub
z niestabilnym rytmem serca w zapisie EKG).

Monitorowanie i postepowanie hemodynamiczne

e U wszystkich pacjentéw nalezy w sposoéb ciggty monitorowac
ci$nienie krwi z uzyciem linii tetniczej, a u chorych niestabilnych
hemodynamicznie zasadne jest monitorowanie rzutu serca.

e U wszystkich pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia nalezy prze-
prowadzi¢ wczesne badanie echokardiograficzne (jak najszyb-
ciej), aby wykry¢ ewentualng przyczyne kardiogenng oraz ilo-
$ciowo oceni¢ stopien dysfunkcji miesnia sercowego.

e Nalezy unika¢ hipotensji (<65 mm Hg). Nalezy dgzy¢ do osiag-
niecia takiego $redniego cisnienia tetniczego krwi (Mean Arte-
rial Pressure — MAP), ktére pozwoli uzyska¢ odpowiednie wy-
dalanie moczu (>0,5 ml/kg/h) i prawidtowe lub zmniejszajgce
sie stezenie mleczandéw (Rycina 3).

e Podczas TTM z temperaturg 33°C leczenie bradykardii nie jest
konieczne, o ile ci$nienie krwi, stezenie mleczanéw oraz po-
ziom ScvO, lub SvO, sg zadowalajgce. W przeciwnym wypad-
ku nalezy rozwazyé zwiekszenie temperatury docelowej, nie
bardziej jednak niz do 36°C.

e Perfuzje krwi nalezy utrzymywac, stosujgc ptynoterapie, no-
radrenaline i/lub dobutamine, w zaleznosci od indywidualnego
zapotrzebowania pacjenta na ptyny oraz leki naczynioskurczo-
we i inotropowe.

e U chorych po zatrzymaniu krazenia nie nalezy rutynowo stoso-
wac steroidow.

e Nalezy unika¢ hipokaliemii, ktéra wigze sie z wystepowaniem
komorowych zaburzen rytmu serca.

e Jesli leczenie z uzyciem resuscytacji ptynowej oraz lekéw ino-
tropowych i wazoaktywnych jest niewystarczajgce i wstrzas kar-
diogenny w przebiegu niewydolnosci lewokomorowej sie utrzy-
muje, nalezy rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych urzadzen
wspomagajgcych uktad krazenia (takich jak kontrapulsacja we-
wnatrzaortalna [Intra-Aortic Balloon Pump — IABP], urzadze-
nia wspomagajgce prace lewej komory lub tetniczo-zylna po-
zaustrojowa oksygenacja membranowa). Wdrozenie urzgdzen
wspomagajgcych prace lewej komory lub tetniczo-zylnej po-
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zaustrojowej oksygenacji membranowej nalezy tez rozwazy¢
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie z ostrymi zespo-
tami wiencowymi i nawracajgcym czestoskurczem komorowym
lub migotaniem komdr pomimo stosowania optymalnej terapii.

Niepelnosprawnos¢é (optymalizacja powrotu do
zdrowia w zakresie neurologicznym)

Kontrola napadéw drgawkowych

e W diagnostyce aktywnosci padaczkowej u pacjentéw z klinicz-
nymi drgawkami oraz w monitorowaniu skutecznosci leczenia
zaleca sie wykonywanie badania elektroencefalograficznego
(EEG).

e W leczeniu drgawek po zatrzymaniu krgzenia jako lek pierw-
szego rzutu sugeruje sie lewetyracetam lub walproinian sodu
w potgczeniu z lekami uspokajajgcymi.

e Sugeruje sie, aby u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia nie
stosowac rutynowej profilaktyki przeciwdrgawkowe;.

Kontrola temperatury

e U dorostych pacjentdw po pozaszpitalnym lub wewnatrzszpi-
talnym zatrzymaniu krazenia (bez wzgledu na rodzaj rytmu po-
czgtkowego), ktorzy nie odzyskujg przytomnosci po ROSC, za-
leca sie stosowanie TTM.

e Nalezy utrzymywac statg temperature docelowg w zakresie
32-36°C przez co najmniej 24 godziny.

e U pacjentdw, ktdérzy pozostajg w $pigczce, nalezy unika¢ go-
raczki (>37,7°C) przez co najmniej 72 godziny po ROSC.

e W leczeniu przedszpitalnym nie nalezy stosowac¢ dozylnie zim-
nych ptynéw w celu indukcji hipotermii.

Ogolne postepowanie w zakresie
intensywnej terapii

* Nalezy stosowaé krotko dziatajace leki uspokajajgce i opioidy.

e U pacjentéw poddawanych TTM nalezy unika¢ rutynowego
stosowania lekéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-migs-
niowe. Ich podanie mozna rozwazy¢ w przypadku wystgpienia
intensywnych dreszczy podczas TTM.

e Pacjentom z zatrzymaniem krazenia nalezy zapewni¢ rutyno-
wa profilaktyke wrzoddw stresowych.

* Nalezy stosowac profilaktyke zakrzepicy zyt gtebokich.

e Nalezy dazyé do uzyskania glikemii na poziomie 7,8—10 mmol/l
(140-180 mg/dl), stosujac w razie koniecznosci wlew insuliny.
Nalezy unikaé hipoglikemii (<4 mmol/l, czyli <70 mg/dl).

e Podczas TTM nalezy rozpoczgé zywienie dojelitowe w niewiel-
kich objetosciach (zywienie troficzne), ktére zwieksza sie po
ogrzaniu pacjenta, jesli jest to wskazane. Je$li stosuje sie TTM
z temperaturg docelowa 36°C, objetosci zywienia dojelitowego
mozna zwiekszyé we wczesnym okresie TTM.

* Nie zaleca sie rutynowego stosowania profilaktyki antybioty-
kowe;.

Prognozowanie
Ogodlne wytyczne
e U pacjentdéw pozostajgcych w $pigczce po zatrzymaniu kraze-

nia i resuscytacji prognozowanie neurologiczne nalezy prze-
prowadzié, stosujgc badanie kliniczne i elektrofizjologiczne,
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Skorygowac hipowolemie
z wykorzystaniem krystaloidow

Cele:
Srednie ci$nienie tetnicze >65 mm Hg
Zmniejszajace sie lub prawidtowe
stezenie mleczanow
Wydalanie moczu >0,5 ml/kg/h

Rycina 3. Cele w zakresie hemodynamiki, utlenowania i wentylacji

Cele:

PaO, 10-13 kPa

Sa0, 94-98%

PaCO, 4,5-6 kPa

Stosowac objetos¢ oddechowa 6-8 ml/kg

[ 153

FiO, PEEP PC Freq

oznaczenie biomarkeréw oraz badania obrazowe. Pozwoli to
zaréwno przekazac rodzinie chorego odpowiednie informacje,
jak i podjgé decyzje o docelowym leczeniu pacjenta na podsta-
wie prawdopodobienstwa uzyskania korzystnego wyniku neu-
rologicznego (Rycina 4).

Zaden czynnik prognostyczny interpretowany indywidualnie
nie jest w 100% doktadny, dlatego zaleca sie stosowanie multi-
modalnej strategii prognozowania neurologicznego.

Jesli prognozowany wynik neurologiczny jest zty, nalezy zasto-
sowac podejscie wysoce swoiste i doktadne, aby unikng¢ fal-
szywie niekorzystnych rokowan.

Fundamentalnym elementem prognozowania jest kliniczne ba-
danie neurologiczne. Aby uniknac¢ fatszywie niekorzystnych ro-
kowan, nalezy pamieta¢, ze niektore leki, np. leki uspokajaja-
ce, mogg zafatszowac wyniki badan.

Podczas stosowania TTM zaleca sie codzienne wykonywanie
badania klinicznego, jednak ostateczng ocene prognostyczng
nalezy przeprowadzi¢ dopiero po ogrzaniu pacjenta.

Klinicy$ci muszg mie¢ $wiadomos¢ ryzyka btedu ,samospel-
niajgcej sie przepowiedni”, ktéry wystepuje, gdy przy podejmo-
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waniu decyzji terapeutycznych, zwtaszcza w odniesieniu do te-
rapii podtrzymujgcych funkcje zyciowe, wykorzystuje sie wyniki
badania prognostycznego wskazujgce na zte rokowanie.
Testy wskaznikowe stosowane do prognozowania neurolo-
gicznego majg na celu ocene stopnia niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennego uszkodzenia mézgu. Rokowanie neurologiczne
jest jednym z kilku aspektow, ktore nalezy wzig¢ pod uwage
podczas analizy szans pacjenta na powrét do zdrowia.

Prognozowanie multimodalne
¢ Ocene rokowania nalezy rozpoczaé od szczegdtowego bada-

nia klinicznego, ktére przeprowadza sie dopiero po wyklucze-
niu gtéwnych czynnikéw mogacych zaburzy¢ jego wyniki (ta-
kich jak resztkowa sedacja, hipotermia) (Rycina 5).

U pacjentéw w $pigczce z M <3 po uptywie 72 godzin od
ROSC przy braku innych czynnikéw wptywajacych na pogor-
szenie stanu zdrowia na duze prawdopodobienstwo ztego wy-
niku wskazuje wystapienie co najmniej dwoch z nastepuja-
cych czynnikdw prognostycznych: brak odruchéw zrenicznych
i rogéwkowych po uptywie 72 godzin, obustronnie nieobecna
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fala N20 somatosensorycznych potencjatéw wywotanych (So-
matoSensory Evoked Potential — SSEP) po uptywie 24 go-
dzin, bardzo niekorzystny wynik badania EEG po uplywie 24
godzin, stezenie enolazy swoistej dla neuronéw (Neuron Spe-
cific Enolase — NSE) >60 pg/l po 48 i/lub 72 godzinach, stan
miokloniczny przed uptywem 72 godzin, rozlane i gtebokie
niedotlenieniowe uszkodzenie moézgu w TK/rezonansie ma-
gnetycznym mozgu (Magnetic Resonance Imaging — MRI).
Wystepowanie wiekszosci tych czynnikéw mozna stwierdzi¢
przed uptywem 72 godzin od ROSC, niemniej ich interpretacii
dokonuje sie dopiero w momencie przeprowadzania klinicznej
oceny rokowania.

Badanie kliniczne

Wyniki badania klinicznego sg podatne na wptyw sedacji, opio-

idow i lekéw blokujgcych przewodnictwo nerwowo-miesniowe.

Nalezy zawsze uwzgledni¢ oraz wykluczy¢ mozliwosé zafat-

szowania wynikéw przez resztkowg sedacje.

Ocena funkcji motorycznych w skali Glasgow <3 (patologicz-

na reakcja zgieciowa lub gorsza odpowiedz ruchowa na bdl)

po uptywie co najmniej 72 godzin od ROSC moze wskazy-

waé na konieczno$¢ przeprowadzenia prognozowania neuro-

logicznego.

U pacjentdw, ktérzy pozostajg w $pigczce po uptywie co naj-

mniej 72 godzin od ROSC, o zlym rokowaniu neurologicznym

moga $wiadczy¢ nastepujgce wyniki badan:

o obustronny brak odruchu zrenicznego na $wiatto

o obustronny brak odruchu zrenicznego na $wiatto w pupilo-
metrii ilosciowej

o obustronny brak odruchu rogéwkowego

Neurofizjologia
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Biomarkery

NSE U

Rycina 4. Aspekty prognozowania.
EEG - elektroencefalografia; MRI - rezonans magnetyczny; NSE - enolaza swoista dla neurondw; SSEP - somatosensoryczne potencjaty wywotane;

TK - tomografia komputerowa

Opieka poresuscytacyjna

o wystgpienie mioklonii w ciggu 96 godzin od ROSC,
w szczegolnosci wystapienie stanu mioklonicznego w cig-
gu 72 godzin.

W przypadku wystgpienia szarpnie¢ mioklonicznych sugeru-
je sie ponadto zarejestrowanie zapisu EEG w celu wykrycia
ewentualnej aktywnosci padaczkoksztattnej, a takze innych
cech zapisu EEG, takich jak reaktywno$¢ zapisu w tle lub czyn-
nos¢ ciggta, ktdre potencjalnie $wiadczg o mozliwosci poprawy
funkcji neurologicznych.

Neurofizjologia

U pacjentdéw, ktdérzy pozostajg nieprzytomni po zatrzymaniu
krgzenia, nalezy przeprowadzi¢ badanie EEG.

Do bardzo Zle rokujgcych wzorcow zapisu EEG zalicza sie
sttumienie czynnosci podstawowej z wytadowaniami okreso-
wymi lub bez nich oraz wzorzec typu salwa-sttumienie. Suge-
ruje sie, aby niniejsze wzorce zapisu EEG interpretowa¢ jako
wskazniki ztego rokowania neurologicznego dopiero po zakon-
czeniu TTM oraz po uptywie czasu koniecznego do usuniecia
Z organizmu pacjenta lekéw sedujgcych.

Obecno$¢ jednoznacznej czynnosci napadowej w zapisie EEG
W ciggu 72 godzin od ROSC wskazuje na zte rokowanie.

Brak reaktywnosci zapisu podstawowego w EEG po zatrzyma-
niu krgzenia wskazuje na zte rokowanie.

Obustronny brak fali N20 SSEP kory mézgowej po zatrzyma-
niu krgzenia wskazuje na zte rokowanie.

Wynik badania EEG i SSEP nalezy zawsze interpretowac
w kontekscie badania klinicznego i innych badan. Podczas ba-
dania SSEP nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw blokujgcych
przewodnictwo nerwowo-miesniowe.

Badanie kliniczne

& @
& &

& &°
?

-

TK

Obrazowanie
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PROGNOZOWANIE NEUROLOGICZNE
U PACJENTA POZOSTAJACEGO W SPIACZCE
PO ZATRZYMANIU KRAZENIA | RESUSCYTACJI

Kontrola temperatury docelowej
i ogrzanie

Pacjent nieprzytomny, M <3 po uptywie
co najmniej 72 godzin, bez czynnikéw
zaktdcajgcych’

TAK

Co najmniej DWA z nastepujacych czynnikéw:

Brak odruchéw zrenicznych? i rogéwkowych po uptywie
co najmniej 72 godzin

Obustronnie nieobecna fala N20 SSEP

Wysoce niekorzystny® zapis EEG po uptywie 24 godzin
NSE >60 pg/I* po uptywie 48 i/lub 72 godzin

Stan miokloniczny® przed uptywem 72 godzin

Rozlane i rozlegte niedotlenieniowe uszkodzenie mézgu
w obrazie TK/MRI

Obserwacja i ponowna ocena

273
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Zty wynik
prawdopodobny*

' Gtéwne czynniki zaktécajgce moga obejmowac znieczulenie, sedacje, blokade nerwowo-migsniowa,
hipotermie, ciezkie niedoci$nienie, hipoglikemie, sepse oraz zaburzenia metaboliczne i oddechowe

2 Odruch zreniczny na $wiatto nalezy oceni¢ pupilometrem automatycznym, jesli jest dostepny

3 Sttumione tlo = wytadowania okresowe lub wzorzec typu salwa-sttumienie, zgodnie z wytycznymi
Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej (American Clinical Neurophysiology Society)

4 Wzrost stezenia NSE miedzy 24 a 48 godzing lub miedzy 24/48 a 72 godzing dodatkowo potwierdza
prawdopodobienstwo ztego wyniku leczenia

> Ciagte i uogdlnione mioklonie utrzymujace sie przez co najmniej 30 minut

* Konieczna ostrozno$¢ w przypadku rozbieznych objawdw wskazujacych na potencjalnie dobre rokowanie

(szczegdty w tekscie)

Rycina 5. Algorytm strategii prognostycznej
EEG - elektroencefalografia; MRI - rezonans magnetyczny; NSE - enolaza swoista dla neuronéw; SSEP - somatosensoryczne potencjaty wywotane;
TK - tomografia komputerowa; M - ocena reakcji ruchowej w skali Glasgow
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ZALECENIA DOTYCZACE WEWNATRZSZPITALNEJ (@) gt 5
OCENY CZYNNO$CIOWEJ, OBSERWACJI
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| REHABILITACJI PO ZATRZYMANIU KRAZENIA

PRZED WYPISEM ZE SZPITALA

1

Przeprowadzi¢ ocene czynnosciowq
zaburzen fizycznych i niefizycznych

W razie potrzeby
skierowac na rehabilitacje

W OKRESIE OBSERWACJI
W ciggu 3 miesiecy od wypisu ze szpitala

Przeprowadzi¢ badania
przesiewowe pod katem
zaburzen poznawczych

Przeprowadzi¢ badania
przesiewowe
w kierunku probleméw
emocjonalnych
i zmeczenia

Zapewnic¢ informacje
i wsparcie pacjentowi
i jego rodzinie

Rozwazy¢ skierowanie
do dalszej opieki
specjalistycznej, jesli
jest to wskazane

Rycina 6. Zalecenia dotyczace wewnatrzszpitalnej oceny czynnosciowej, obserwacji i rehabilitacji po zatrzymaniu krazenia

Biomarkery

e W ocenie rokowania po zatrzymaniu krgzenia nalezy stoso-
wac seryjne oznaczenia NSE w potgczeniu z innymi metoda-
mi. Wzrastajgce wartosci NSE pomiedzy 24 a 48 lub 72 godzi-
ng od ROSC w potgczeniu z wysokimi wartosciami po 48 i 72
godzinach $wiadczg o ztym rokowaniu.

Obrazowanie

* W ocenie ztego rokowania neurologicznego po zatrzymaniu
krgzenia nalezy wykorzystywa¢ badania obrazowe moézgu

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

w potgczeniu z innymi czynnikami prognostycznymi, o ile o$ro-
dek dysponuje specjalistycznym do$wiadczeniem w wykony-
waniu takich badan.

U pacjentéw po zatrzymaniu krazenia uogdlniony obrzek mo-
zgu (objawiajacy sie znaczagcym zmniejszeniem stosunku isto-
ty szarej do istoty biatej w badaniu TK mézgu lub istotnym
ograniczeniem dyfuzji w badaniu MRI mézgu) $wiadczy o zlym
rokowaniu neurologicznym.

Wyniki badan obrazowych nalezy zawsze interpretowa¢ w po-
tgczeniu z innymi metodami prognozowania neurologicznego.

www.prc.krakow.pl
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Zaprzestanie terapii podtrzymujacej funkcje
narzadow

2. Badanie przesiewowe pod katem probleméw emocjonal-
nych i zmeczenia.
3. Zapewnienie informacji i wsparcia osobom, ktére przezyty
* Omawianie kwestii dotyczacych zaprzestania terapii podtrzymu- incydent, i cztonkom ich rodzin.
jacej funkcje narzadow (Withdrawal of Life-Sustaining Therapy —
WLST) nalezy oddzieli¢ od oceny rokowania neurologicznego.
Podejmujac decyzje o WLST, nalezy wzig¢ pod uwage czynni-
ki inne niz uszkodzenie mézgu, takie jak wiek, obecnosé innych

Dawstwo narzadow

e Wszelkie decyzje dotyczace dawstwa narzaddw muszg by¢

schorzen, ogolna funkcja narzgdéw oraz wola pacjenta.

Nalezy odpowiednio zaplanowaé czas na omowienie dalsze-
go leczenia zaréwno z zespotem sprawujgcym opieke nad pa-
cjentem, jak i z rodzing chorego.

podejmowane zgodnie z lokalnymi wymogami prawnymi i za-
sadami etycznymi.
Dawstwo narzgdéw nalezy rozwazy¢ w przypadku pacjentdw,
ktorzy osiagneli ROSC i ktdrzy spetniajg neurologiczne kryteria
$mierci (Rycina 7).

Dlugoterminowe wyniki leczenia po » Jesli u pozostajgcych w $pigczce wentylowanych pacjentdw, kto-
zatrzymaniu krazenia rzy nie spetniajg neurologicznych kryteriow $mierci, podejmuje

sie decyzje o wdrozeniu opieki terminalnej i WLST, nalezy roz-
* Przed wypisem ze szpitala nalezy przeprowadzi¢ ocene czyn- wazy¢ dawstwo narzadéw na wypadek zatrzymania krazenia.
nosciowgq zaburzen fizycznych i niefizycznych w celu wczesne-
go okreslenia potrzeb rehabilitacyjnych i w razie potrzeby skie-
rowania pacjenta na rehabilitacje (Rycina 6).

e Wszystkim chorym, ktérzy przezyli zatrzymanie krazenia, na-

Osrodki leczenia zatrzymania krazenia

e W przypadku dorostych pacjentéw z nieurazowym pozaszpi-

lezy w ciggu 3 miesiecy po wypisie ze szpitala zagwarantowac
dalszg opieke obejmujgca:
1. Badanie przesiewowe pod katem zaburzen poznawczych.

talnym zatrzymaniem krgzenia nalezy rozwazy¢ transport do
osrodka leczenia zatrzymania krgzenia zgodnie z lokalnym
protokotem.
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Nieprzytomny pacjent po ROSC

Czy ciezki obrzek mézgu
i wgtobienie pnia mézgu?

Czy podejrzewana neurologiczna
przyczyna zatrzymania krazenia?

EEm—>

Oznaki $mierci mézgu?

* Nieruchome, rozszerzone zZrenice

* Moczéwka prosta

® Zmiany w uktadzie krgzenia
sugerujace wgtobienie

Pacjent bez reakcji po ponownym ogrzaniu
Wykluczyé czynniki zaktécajace,
zwihaszcza resztkowa sedacje

Postepowac zgodnie z zaleceniami
World Brain Death Project
dotyczacymi stwierdzania $mierci
mézgu*

Brak wszystkich odruchéw
z pnia mézgu?
(2reniczne, rogéwkowe, oczne, kaszlowe)

Neuroprognostyka

Smieré mézgu potwierdzona
(zob. algorytm)

Zgodnie z lokalnymi przepisami

WLST w dowolnym
momencie

Ocena pod katem dawstwa narzadéw

* W tym 24-godzinny okres obserwacji po ponownym ogrzaniu do temperatury 36°C przed badaniem klinicznym pod katem $mierci mézgu/
$mierci wedtug kryteriéw neurologicznych World Brain Death Project - Greer DM et al. JAMA 2020;324:1078-1097

Na podstawie: Sandroni C, D'Arrigo S, Callaway CW, Cariou A, Dragancea |, Taccone FS, Antonelli M. The rate of brain death and organ

donation in patients resuscitated from cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Intensive Care Med 2016;42:1661-1671.

Smieré z przyczyn krazeniowych

w dowolnym momencie

Rycina 7. Algorytm dawstwa narzadéw po zatrzymaniu krazenia
ROSC - powrdt spontanicznego krazenia; TK - tomografia komputerowa; TTM - kontrola temperatury docelowej; WLST - zaprzestanie terapii podtrzymujacej
funkcje narzadow
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Dowody stanowigce podstawe wytycznych

Zespol objawow po zatrzymaniu krazenia

Na zespot objawéw po zatrzymaniu krazenia skiadajg sie: nie-
dotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mdzgu po zatrzyma-
niu krazenia, dysfunkcja miesnia sercowego po zatrzymaniu kra-
zenia, ogodlnoustrojowa odpowiedZz niedokrwienno-reperfuzyjna
oraz utrzymujgca sie patologia, ktéra doprowadzita do incyden-
tu'®2!, Nasilenie zespotu zalezy od czasu trwania i przyczyny za-
trzymania krazenia. Jesli zatrzymanie krgzenia jest krotkie, zespot
moze w ogole nie wystgpi¢. Wsérod pacjentdw, ktdrzy przezywa-
jg do czasu przyjecia na oddziat intensywnej terapii, a nastepnie
umierajg w szpitalu, WLST w nastepstwie ztego rokowania neu-
rologicznego jest przyczyng zgonu w ok. 2/3 przypadkéw po po-
zaszpitalnym i w ok. 25% po wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu
krgzenia??%, Niewydolnos¢ krazenia stanowi przyczyne wiekszo-
$ci zgonow w ciggu pierwszych trzech dni, a w wielu krajach wiek-
sz0$¢ pozniejszych zgondw wynika z WLST na podstawie pro-
gnozy ciezkiego niedotlenieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia
moézgu?262’ Niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mo-
Zgu po zatrzymaniu krgzenia wigze sie z hipotensjg, hipoksemig,
hiperoksemig, goraczka, hipoglikemig, hiperglikemig i drgawka-
mi. Po zatrzymaniu krgzenia czesto wystepuje znaczna dysfunk-
cja miesnia sercowego; zazwyczaj po 2-3 dniach obserwuje sie
poprawe, ale petny powrét do zdrowia moze trwa¢ znacznie diu-
zej?®%. Niedokrwienie/reperfuzja catego ciata w wyniku zatrzyma-
nia krgzenia, resuscytacji i ROSC aktywuje szlaki immunologicz-
ne i szlaki uktadu krzepnigcia, przyczyniajgc sie do niewydolno-
$ci wielonarzgdowe;j i zwiekszajgc ryzyko infekcji**“. Zespot ob-
jawow po zatrzymaniu krgzenia ma zatem wiele cech wspdinych
z sepsg; nalezg do nich zmniejszenie objetosci wewnatrznaczy-
niowej, rozszerzenie naczyn, uszkodzenie srodbtonka i zaburze-
nia dotyczace mikrokrgzenia®-5s,

Diagnostyka przyczyny zatrzymania krazenia

Niniejsze wytyczne opierajg sie na konsensusie ekspertow.

Kardiogenne przyczyny pozaszpitalnego zatrzymania krag-
zenia byly w ciggu ostatnich kilku dziesiecioleci szeroko bada-
ne, niewiele natomiast wiadomo o przyczynach niekardiogen-
nych. Wczesne rozpoznanie przyczyny oddechowej lub neuro-
logicznej umozliwitoby przekazanie chorego na specjalistyczny
oddziat intensywnej terapii w celu zapewnienia mu optymalnej
opieki. Lepsza znajomos¢ rokowania pozwala tez rozwazy¢ za-
sadno$¢ stosowania okreslonych terapii, w tym TTM. W kilku se-
riach przypadkéw wykazano, ze strategia ta umozliwia rozpozna-
nie niekardiogennych przyczyn zatrzymania krgzenia u znaczne-
go odsetka pacjentow®*%, Istnieje znaczne zréznicowanie regio-
nalne w czestosci wystepowania krwawienia podpajeczynéwko-
wego jako przyczyny zatrzymania krgzenia wérod osoéb z utrzy-
mujgcym sie ROSC przy przyjeciu do szpitala. Opublikowane se-
rie przypadkéw wskazujg na 16,2% w Japonii®®, 11,4% w Korei®”
i 7% we Francji®®. U pacjentéw z zatrzymaniem krazenia zwigza-
nym z urazem lub krwotokiem wskazane jest badanie TK cate-
go ciata®5%,

www.erc.edu
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Drogi oddechowe i oddychanie

Zabezpieczenie droznosci drog oddechowych po ROSC
Niniejsze wytyczne opierajg sie na konsensusie ekspertow.

Pacjenta mozna zaintubowaé przed zatrzymaniem krazenia,
w trakcie incydentu lub po nim, zaleznie od warunkdéw i konkret-
nych okolicznosci®'. W wiekszosci przypadkow intubacji dotchawi-
czej po zatrzymaniu krgzenia jest ona wykonywana podczas re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej lub u pacjenta pozostajgcego
w $pigczce po ROSC®2,

Intubacja dotchawicza po ROSC u pacjentéw w $pigczce uta-
twi opieke poresuscytacyjna, ktéra obejmuje kontrole utlenowania
i wentylacji, ochrone ptuc przed aspiracjg tresci zotgdkowej, kon-
trole drgawek i TTM (zagadnienia te szczegétowo omdwiono po-
nizej).

Pacjenci po ROSC sg niestabilni hemodynamicznie i — za-
leznie od poziomu $wiadomosci — mogg wymagac intubacji dot-
chawiczej z uzyciem lekdw. Nalezy im zapewni¢ taki sam poziom
opieki jak w przypadku kazdego innego krytycznie chorego pa-
cjenta — w zakresie umiejetnosci osoby udzielajgcej pomocy, mo-
nitorowania i wyboru lekow®®%, Nie ma zalecen dotyczacych kon-
kretnych zestawdw lekow®s, ale prawdopodobnie optymalne jest
zastosowanie niewielkiej dawki leku uspokajajgcego, a takze leku
przeciwbolowego i leku blokujgcego przewodnictwo nerwowo-
-migsniowe o szybkim poczatku dziatania.

Kontrola utlenowania

Niniejsze wytyczne opierajg sie na przegladzie systematycznym

ILCOR dotyczgcym celéw w zakresie utlenowania i wentylacji po

zatrzymaniu krgzenia, w ktérym zidentyfikowano 7 randomizowa-

nych badan kontrolowanych i 36 badan obserwacyjnych®, a takze

CoSTR®. Zalecenia ILCOR dotyczace leczenia w odniesieniu do

utlenowania sg nastepujgce:

e U dorostych z ROSC po zatrzymaniu krgzenia w jakichkolwiek
warunkach sugeruje sie wentylacje 100% tlenem do momentu,
w ktdrym bedzie mozna wiarygodnie zmierzyé wysycenie krwi
tetniczej tlenem lub cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej
(stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygod-
nosci).

e U dorostych z ROSC po zatrzymaniu krgzenia w jakichkolwiek
warunkach zaleca sie unikanie hipoksemii (silne zalecenie, do-
wody 0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).

e U dorostych z ROSC po zatrzymaniu krgzenia w jakichkolwiek
warunkach sugeruje sie unikanie hiperoksemii (stabe zalece-
nie, dowody o niskim poziomie wiarygodnosci).

Z patofizjologicznego punktu widzenia pacjenci po zatrzymaniu
krazenia sg narazeni na niedotlenieniowo-niedokrwienne uszko-
dzenie mézgu i towarzyszagce mu dysfunkcje narzgdowe®?"67.68,
Rola parametréw utlenowania krwi w procesie chorobowym jest
stabo poznana®. Badania wskazujg, ze niedokrwienie mézgu po
zatrzymaniu krgzenia wigze sie ze ztym wynikiem leczenia™. Po-
danie wigkszej ilosci tlenu moze zwigkszyé utlenowanie mozgu™.
Z drugiej strony wyzsze poziomy tlenu powodujg wzrost szkodli-
wych wolnych rodnikéw tlenowych™. Jest réwniez prawdopodob-
ne, ze wptyw parametréw utlenowania krwi jest rézny w przypad-
ku réznych narzgddw, np. serca i mézgu.

Wplyw hiperoksemii na uszkodzenia neurologiczne oceniano
w licznych badaniach eksperymentalnych, uzyskujgc niejedno-
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znaczne wyniki®. W szesciu randomizowanych badaniach kon-
trolowanych poréwnywano rézne docelowe wartosci utlenowania
0 réznym czasie trwania bezposrednio i do 48 godzin po ROSC7#7,
Analiza podgrup duzego randomizowanego badania kontrolowa-
nego, w ktérym docelowe nasycenie krwi tetniczej tlenem wyno-
sito 90-97% w poréwnaniu z 90-100%, wykazata, ze u pacjen-
téw z ryzykiem niedotlenieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia
maézgu $miertelnos¢ w ciggu 180 dni byta nizsza w grupie z niz-
szym docelowym stezeniem tlenu™; po skorygowaniu wzgledem
roznic wyjsciowych rozbieznos¢ ta okazata sie jednak statystycz-
nie nieistotna®. Pilotazowe randomizowane badanie kontrolowa-
ne, w ktérym docelowa warto$¢ PaO, wynosita 10-15 kPa w po-
rownaniu z 20-25 kPa, nie wykazato réznicy w wartosciach bio-
markeréw uszkodzenia neurologicznego’. Ogdlnie wiec dowody
sg niejednoznaczne, ale sugerujg raczej dazenie do uzyskania
prawidtowego utlenowania niz hiperoksemii. Dane obserwacyjne
sugerujg unikanie hipoksemii, ale nie ma zadnych randomizowa-
nych badan kontrolowanych w tym zakresie.

U wiekszosci pacjentéw po zatrzymaniu krazenia kontrola utle-
nowania bedzie wymagata zastosowania intubacji dotchawiczej
i wentylacji mechanicznej przez co najmniej 24-72 godziny. Wy-
jatek stanowig pacjenci catkowicie przytomni z droznymi drogami
oddechowymi, u ktérych nalezy zastosowa¢ maske tlenowg lub
wentylacje nieinwazyjng, dazac do uzyskania obwodowego wy-
sycenia krwi tlenem (SpO,) na poziomie 94-98%. Podczas za-
trzymania krgzenia ptuca pacjenta sg wentylowane z maksymal-
nym mozliwym do uzyskania wdechowym stezeniem tlenu, ktére
podczas zaawansowanej resuscytacji wynosi zwykle 100%°. Po
ROSC nalezy monitorowaé utlenowanie za pomocg pulsoksyme-
tru lub — najlepiej — wczesnie wykonanego badania gazometrycz-
nego krwi tetniczej. Utlenowanie mierzone we wczesnym okresie
po ROSC jest bardzo zmienne i waha sie od hipoksemii do skraj-
nej hiperoksemii®'. Z tego powodu wtasciwe jest miareczkowanie
wdychanego tlenu poprzez regulacje przeptywu tlenu (przy wen-
tylacji workiem samorozprezalnym) lub frakcji wdechowego steze-
nia tlenu (FiO,) (przy wentylacji mechanicznej)®. Przedtuzone sto-
sowanie 100% tlenu wdechowego, np. podczas transportu, pro-
wadzi czesto do skrajnej hiperoksemii®. Inng metodg monitoro-
wania jest monitorowanie utlenowania mézgu za pomocg spek-
troskopii w bliskiej podczerwieni, ale jej rola w opiece poresuscy-
tacyjnej jest niepewna®#,

Kontrola wentylacji

Niniejsze wytyczne opierajg sie na tym samym przegladzie sys-

tematycznym ILCOR co wytyczne w zakresie kontroli utienowa-

nia®%. W przypadku wentylacji zalecenia ILCOR dotyczace lecze-

nia sg nastepujace:

* Nie ma wystarczajgcych dowodoéw, aby sugerowac¢ zasadno$¢
lub niezasadno$¢ dgzenia do tagodnej hiperkapni w poréwnaniu
z normokapnig u dorostych z ROSC po zatrzymaniu krgzenia.

e Sugeruje sie, aby u dorostych z ROSC po zatrzymaniu krgze-
nia nie dazy¢ rutynowo do uzyskania hipokapni (stabe zalece-
nie, dowody o niskim poziomie wiarygodnosci).

Po ROSC wartosci cisnienia parcjalnego CO, we krwi (PaCO,)
sg czesto zwiekszone z powodu hipowentylacji podczas zatrzy-
mania krgzenia i stabej perfuzji tkanek®. Prowadzi to do miesza-
nej kwasicy oddechowej i metabolicznej®”. CO, jest dobrze zna-
nym regulatorem tonusu naczyn krwionosnych i mézgowego
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przeptywu krwi®. Zwiekszone PaCO, (hiperkapnia) powodu-
je wzrost mézgowego przeptywu krwi, objetosci krwi mozgowej
i ci$nienia srédmoézgowego. Hipokapnia wywotuje skurcz naczyn
krwiono$nych, ktéry moze zmniejszac¢ przeptyw krwi i skutkowac
niedokrwieniem mozgu®.

Gtowng metoda kontroli PaCO, u chorych wentylowanych me-
chanicznie jest dostosowanie objetosci minutowej poprzez zmia-
ne czestotliwosci wentylacji illub objetosci oddechowej. Ogol-
nie ograniczenie objetosci oddechowej oraz stosowanie strategii
wentylacji oszczedzajgcej ptuca stanowi standard opieki, zwtasz-
cza u pacjentdw z zespotem ostrej niewydolnosci oddechowe;j
(Acute Respiratory Distress Syndrome — ARDS)>%9", U chorych
z zatrzymaniem krgzenia ARDS nie jest rzadkos$cig i wigze sie
z gorszym rokowaniem®%2%, U pacjentéw z pozaszpitalnym za-
trzymaniem krazenia zmniejszona podatno$é ptuc stanowi czyn-
nik prognostyczny ztego czynnosciowego wyniku leczenia®; wen-
tylacja z uzyciem nizszych objetosci oddechowych nie jest jed-
nak standardowg praktykg w intensywnej opiece neurologiczne;j®.

W dwdch badaniach pilotazowych poréwnano rézne docelo-
we wartosci ci$nienia parcjalnego CO, podczas opieki poresuscy-
tacyjnej’>%. W jednym z nich stwierdzono, ze dgzenie do tagod-
nej hiperkapni (50-55 mmHg) w poréwnaniu z normokapnig (35—
45 mmHg) prowadzito do mniejszych stezen NSE — markera wiel-
kosci uszkodzenia neurologicznego®. W drugim z badan poréw-
nano dolng i goérng granice zakresu normokapni (33—45 mmHg)
w ciggu pierwszych 36 godzin opieki poresuscytacyjnej i nie wy-
kazano réznicy dotyczacej markeréw uszkodzenia neurologiczne-
go™. W obu tych badaniach zaobserwowano, ze wyzsze PaCO,
wigzato sie z lepszym utlenowaniem mdzgu mierzonym za pomo-
cg spektroskopii w bliskiej podczerwieni, ale implikacje kliniczne
tego faktu sg niepewne®. Celem kilku duzych badan obserwacyj-
nych bylo okreslenie optymalnego stgzenia CO, podczas opieki
po zatrzymaniu krgzenia®-'%2, Wyniki nie sg jednoznaczne — nie-
ktére badania wskazujg na szkodliwo$¢ zaréwno hipo-, jak i hiper-
kapni, niektdre zas sugerujg lepsze wyniki przy umiarkowanej hi-
perkapni. Niedawno uzyskane brytyjskie dane obserwacyjne su-
gerujg zaleznos¢ miedzy tetniczym stezeniem tlenu i CO,. Stwier-
dzono, ze w ciggu pierwszych 24 godzin opieki poresuscytacyjnej
pofaczenie hipoksiji i hipokapni wigzato sie z gorszym wynikiem le-
czenia i nie odnotowano szkodliwosci hiperoksji'®. Wczesniejsze
dane obserwacyjne z finskich oddziatéw intensywnej terapii wska-
zujg na podobne wnioski®’.

Dane obserwacyjne sugerujg, ze pacjenci poddawani TTM sg
podatni na hipokapnie'®. Unikng¢ jej mozna poprzez czeste po-
miary CO, za pomocg analizy gazometrycznej krwi tetniczej i mo-
nitorowanie koricowowydechowego CO,. U pacjentéw poddawa-
nych TTM z niskg temperaturg docelowg kontrola PaCO, (w tym
pomiar) stanowi szczegolne wyzwanie'®®. Niewiele jest dowodow
na poparcie stosowania konkretnej metody pomiaru PaCO, pod-
czas hipotermii, dlatego wytyczne dotyczgce pomiaru parame-
trow gazometrycznych krwi korygowanego lub niekorygowanego
wzgledem temperatury opierajg sie na opinii ekspertow'®.

Zalecenia dotyczace objetosci oddechowej opierajq sie na ak-
tualnych wytycznych w zakresie wentylacji oszczedzajgcej ptuca
na oddziale intensywnej terapii’”” oraz na ograniczonych danych
obserwacyjnych dotyczacych pacjentdw po zatrzymaniu krgze-
nia'®. Wyniki jednego z badan obserwacyjnych sugeruja, ze za-
stosowanie objetosci oddechowej 6-8 ml/kg podczas wentylacji
u pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia moze sie wigza¢ z poprawg
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wynikow leczenia'®, Badanie to wykazato rowniez, ze przy zasto-
sowaniu wyzszej czestotliwosci wentylacji mozna uzyska¢ normo-
kapnig'®.

Krazenie
Reperfuzja wiencowa

PCI po ROSC z uniesieniem odcinka ST

Arytmia spowodowana niedokrwieniem mig$nia sercowego jest
najczestszg przyczyng nagtej Smierci sercowej u dorostych'0%110,
Niezwtoczng reperfuzje za pomocg PCI w obrebie zmiany bedace;j
przyczyng incydentu stosuje sie od ponad 20 lat. Strategia ta jest
poparta wieloma badaniami obserwacyjnymi, w ktérych wykazano
istotny zwigzek miedzy wczesng PCl a przezywalnoscig i korzyst-
nym wynikiem neurologicznym po pozaszpitalnym zatrzymaniu
krgzenia. O ile korzysci z wczesnej PCl w pozaszpitalnym zatrzy-
maniu krgzenia spowodowanym niedawng okluzjg naczynia wien-
cowego sg powszechnie znane, identyfikacja wtasciwych kandy-
datéw do koronarografii wéréd wszystkich pacjentéw poddanych
zabiegom resuscytacyjnym stanowi wyzwanie. U ponad 80% cho-
rych z uniesieniem odcinka ST lub blokiem lewej odnogi peczka
Hisa w zapisie EKG uzyskanym po ROSC wystepuje ostra zmiana
w naczyniu wiencowym'". W przegladzie systematycznym prze-
prowadzonym na potrzeby ILCOR CoSTR 2015 zidentyfikowano
15 badan obserwacyjnych, obejmujgcych 3800 pacjentéw, w kto-
rych wykazano zmniejszenie $miertelnosci w przypadku cewniko-
wania serca wykonanego w trybie pilnym w poréwnaniu z cewni-
kowaniem wykonanym z op6znieniem oraz z brakiem cewniko-
wania u chorych z ROSC po zatrzymaniu krgzenia z uniesieniem
odcinka ST w zapisie EKG™2. W 2015 r. zalecano, aby u wybra-
nych dorostych pacjentéw z ROSC po pozaszpitalnym zatrzyma-
niu krgzenia z podejrzeniem etiologii kardiogennej i z uniesieniem
odcinka ST w zapisie EKG przeprowadza¢ ocene laboratoryjng
poprzez cewnikowanie serca w trybie pilnym — w przeciwienstwie
do cewnikowania serca w pozniejszym okresie pobytu w szpita-
lu oraz braku cewnikowania (silne zalecenie, dowody niskiej jako-
$ci). W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go z 2017 r. dotyczacych postepowania w ostrym zawale miesnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST zalecono, aby u pacjentéw
po zatrzymaniu krazenia i resuscytacii, u ktérych zapis EKG wska-
zuje na zawat miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST, sto-
sowac strategie pierwotnej PCI''3,

PCI po ROSC bez uniesienia odcinka ST

Obserwacja kilku duzych serii przypadkdw wykazata, ze brak unie-
sienia odcinka ST u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
Dlatego decyzja o wczesnej koronarografii powinna sie opiera¢
na skrupulatnej ocenie pacjenta pod katem niestabilnosci hemo-
dynamicznej lub elektrycznej oraz utrzymujgcego sie niedokrwie-
nia miesnia sercowego, z uwzglednieniem wielu czynnikdw, ta-
kich jak przebyte choroby w wywiadzie, objawy ostrzegawcze
przed zatrzymaniem krgzenia, poczatkowy rytm serca w zatrzy-
maniu krgzenia''®, zapis EKG po ROSC, wynik badania echokar-
diograficznego, a takze choroby wspéfistniejace. Jesli prawdopo-
dobna jest przyczyna niedokrwienna zatrzymania krazenia, nale-
zy postepowac podobnie jak w przypadku zawatu migsnia ser-
cowego z uniesieniem odcinka ST. U chorych z niewielkim praw-
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dopodobienstwem przyczyny niedokrwiennej opdznienie korona-
rografii o kilka godzin lub dni moze pozwoli¢ na zyskanie czasu
na wstepne postepowanie na oddziale intensywne;j terapii, a tym
samym wczesne rozpoczecie opieki poresuscytacyjnej (optymali-
zacja hemodynamiczna, wentylacja ochronna, TTM) i prognozo-
wania. Taka strategia czekania i obserwacji pozwoli tez unikngé
wykonywania koronarografii u pacjentéw z najmniejszym prawdo-
podobienstwem ostrej zmiany wiencowej. Te dwa podejscia (ko-
ronarografia wczesna i opdzniona) oceniano u chorych z zatrzy-
maniem krgzenia z migotaniem komér bez wstrzagsu w randomi-
zowanym badaniu kontrolowanym, ktére nie wykazato réznicy do-
tyczacej 90-dniowego przezycia (stanowito ono pierwszorzedowy
punkt koncowy badania) (iloraz szans: 0,89; 95% przedziat ufno-
$ci [Confidence Interval — Cl]: 0,62-1,27; p=0,51)'°. W badaniu
tym mediana czasu do osiggniecia temperatury docelowej wynio-
sta 5,4 godziny w grupie koronarografii niezwtoczne;j i 4,7 godziny
w grupie koronarografii opdznione;j (iloraz $rednich geometrycz-
nych: 1,19; 95%Cl: 1,04-1,36). W innym niedawno opublikowa-
nym pilotazowym randomizowanym badaniu kontrolowanym po-
rownujgcym koronarografie wczesng i opozniong réwniez nie wy-
kazano réznicy w zakresie pierwszorzedowego ziozonego punk-
tu koncowego, ktory obejmowat wskazniki skutecznosci i bezpie-
czenstwa''®. Obecnie trwajg kolejne badania weryfikujgce te samg
hipoteze (DISCO NCT02309151, COUPe NCT0264 1626, TOMA-
HAWK NCT02750462, EMERGE NCT02876458). W wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2020 r. dotycza-
cych postepowania w ostrych zespotach wiencowych u pacjentow
bez przetrwatego uniesienia odcinka ST stwierdzono, ze u sta-
bilnych hemodynamicznie pacjentéw bez uniesienia odcinka ST
po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia i skutecznej resuscyta-
cji nalezy rozwazy¢ wykonanie koronarografii opdznionej, nie za$
natychmiastowej™.

Idealnie bytoby, gdyby interwencje wieficowe podejmowa-
no tylko u chorych bez trwatego ciezkiego uszkodzenia neurolo-
gicznego. Korzysci z PCI u pacjentéw z nieodwracalnym niedo-
tlenieniowo-niedokrwiennym uszkodzeniem moézgu sg mato praw-
dopodobne, nawet przy skutecznym leczeniu uszkodzenia wien-
cowego, ktdre stanowito przyczyne zatrzymania krgzenia™’. Jed-
nak brak powszechnie akceptowanego narzedzia prognostyczne-
go do stosowania w pierwszych godzinach po ROSC uniemozli-
wia identyfikacje takich pacjentéw z duzg czutoscig i swoistoscia
w momencie przyjecia do szpitala.

Monitorowanie i postepowanie hemodynamiczne

Monitorowanie hemodynamiczne

Dysfunkcja mig$nia sercowego po resuscytacji i niski wskaznik
sercowy moga wystepowac nawet u 60% pacjentéw po zatrzyma-
niu krazenia® "8, Jeszcze czesciej dotyczg tych, u ktorych przy-
czyng zatrzymania krgzenia byt ostry zawat mie$nia sercowego™'®.
Wczesne badanie echokardiograficzne moze poméc w ustaleniu
patologii serca, ktéra spowodowata zatrzymanie krgzenia, ilocio-
wym okresleniu stopnia dysfunkcji miesnia sercowego oraz ukie-
runkowaniu postepowania hemodynamicznego. Seryjne bada-
nie echokardiograficzne lub inwazyjne monitorowanie za pomocg
cewnika w tetnicy ptucnej pozwalajg ilo$ciowo oceni¢ dysfunkcje
miesnia sercowego i wskazujg na wystepujgce tendencje?®?.20,
Upos$ledzenie czynno$ci serca jest najczesciej obecne w cig-
gu pierwszych 24—-48 godzin, po czym stopniowo ustepuje®'é,
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Obecnie pozostaje niejasne, czy niski rzut serca (lub wskaznik
sercowy) wigze sie ze ztym wynikiem leczenia. Badanie pomoc-
nicze w ramach badania TTM wykazato, ze niski wskaznik serco-
wy nie musi by¢ zwigzany z wynikiem leczenia, jesli utrzymuije sie
usuwanie mleczanéw'?'. Obserwacje te byly niezalezne od tem-
peratury docelowej. Zaréwno nieinwazyjne, jak i inwazyjne mo-
nitorowanie za pomocg echokardiografii, linii tetniczych i pomia-
ru rzutu serca stosuje sie powszechnie w intensywnej terapii; roz-
sadne jest jego wykorzystanie w celu ukierunkowania leczenia pa-
cjentéw z zatrzymaniem krgzenia (stwierdzenie dotyczace najlep-
szej praktyki).

Postepowanie hemodynamiczne

MAP i perfuzja méozgowa
W przegladzie systematycznym wykonanym na potrzeby

ILCOR CoSTR 2015 poszukiwano badan poréwnujgcych stoso-
wanie metod miareczkowania terapii w celu osiggniecia okreslo-
nego celu hemodynamicznego z brakiem takiego dziatania'?. Zi-
dentyfikowano wtedy jedynie badania obserwacyjne'®'?. We
wspomnianym przegladzie systematycznym zidentyfikowano
rowniez badania obserwacyjne, w ktérych poréwnywano stoso-
wanie pakietu terapii z okreslonym docelowym ci$nieniem tetni-
czym z brakiem takiego pakietu?®'%, Zalecenia CoSTR 2015 do-
tyczace leczenia byly nastepujace:

e Sugeruje sie, aby podczas opieki poresuscytacyjnej i w ramach
kazdego pakietu interwencji poresuscytacyjnych uwzglednia¢
cele hemodynamiczne (np. MAP, skurczowe ci$nienie tetnicze)
(stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

¢ Nie ma wystarczajgcych dowoddw, aby zaleci¢ konkretne cele
hemodynamiczne. Cele takie powinno sie rozwazaé¢ indywidual-
nie dla kazdego pacjenta. Prawdopodobnie bedg one zalezaty od
stanu po zatrzymaniu krgzenia i wystepujgcych wczesniej choréb
wspdtistniejgcych (stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci).

W zaleceniach ILCOR CoSTR 2020 zaktualizowano dowo-
dy dotyczgce tego zagadnienia. Dotgczono do nich 2 randomi-
zowane badania kontrolowane®'''®2 oraz 11 badan obserwacyj-
nych'?133142 ktére zostaty opublikowane od czasu przegladu sys-
tematycznego z roku 2015'2. W dwdéch randomizowanych bada-
niach kontrolowanych (obejmujgcych 232 pacjentéw) poréwnywa-
no docelowe ci$nienie tetnicze od 65-75 do 80-100 mmHg z ukie-
runkowang na cel optymalizacjg czynnosci serca'™' i bez takiej
optymalizacji'®?. Badania te nie miaty wystarczajgcej mocy do in-
terpretaciji klinicznych punktdéw koncowych; wykorzystano w nich
wskazniki zastepcze uszkodzenia neurologicznego, takie jak
MRI™' i NSE'™2. Wykazano, ze wyzsze docelowe wartosci MAP
Z wazopresorami sg bezpieczne i nie prowadzg np. do zaburzen
rytmu serca; nie odnotowano jednak wyraznej poprawy w zakre-
sie zastepczych markeréw uszkodzenia mézgu przy wyzszym do-
celowym MAP.

W dziewieciu badaniach obserwacyjnych stwierdzono, ze nie-
doci$nienie wigzato sie ze ztym wynikiem leczenia'3+139.141.142,
W jednym badaniu wykazano, ze czas utrzymywania ci$nienia
tetniczego ponizej optymalnego MAP (ocenianego na podstawie
korelacji miedzy spektroskopig w bliskiej podczerwieni a cisnie-
niem tetniczym) wigzat sie ze ztym wynikiem leczenia'®. W jed-
nym badaniu nie odnotowano powigzania miedzy niskim rzutem
serca a ztym wynikiem leczenia™', natomiast w ostatnim z ba-
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dan udokumentowano lepsze wyniki leczenia pacjentéw, ktérym
w celu zwigkszenia MAP podawano ptyny, w poréwnaniu z grupa
przyjmujacg wazopresory™. Obserwacje te sg podobne do wyni-
koéw pieciu badan obserwacyjnych uwzglednionych w wytycznych
ILCOR z roku 2015'%2, Niedoci$nienie (<65 mmHg) konsekwent-
nie wigze sie ze ztym wynikiem, nie istniejg jednak dowody o wy-
sokim poziomie wiarygodnosci, ktére pozwolityby okresli¢ opty-
malng docelowg wartos¢ MAP.

MAP jest jednym z gtéwnych czynnikdw determinujgcych mo-
zgowy przeptyw krwi'*, Chociaz ogolnie u pacjentow z uszko-
dzeniem mdzgu innym niz niedotlenieniowe wymagane jest wy-
sokie MAP z powodu obrzeku mézgu i zwigkszonego ci$nienia
wewnatrzczaszkowego'#, istnieje niewiele danych dotyczacych
wartosci ci$nienia wewnatrzczaszkowego u oséb, ktdére przezyty
zatrzymanie krgzenia. U licznych pacjentéw po zatrzymaniu kra-
zenia wystepuje zaburzenie autoregulacji mézgowego przeptywu
krwi lub przesuniecie dolnej granicy w prawo'*%5, Oznacza to, ze
przy nizszych wartosciach MAP u niektérych chorych mézgowy
przeptyw krwi moze zaleze¢ od MAP, co wigze sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem hipoperfuzji mézgowej (tj. niedocisnienia) lub prze-
krwienia i nadci$nienia wewnatrzczaszkowego (ij. nadci$nienia).

Monitorowanie mézgowego wysycenia tlenem lub cisnienia
wewnatrzczaszkowego w celu zweryfikowania obecnosci autore-
gulaciji i okreslenia optymalnego MAP umozliwia stosowanie bar-
dziej indywidualnego podejscia’*. W badaniu retrospektywnym
szacowana optymalna warto$¢ MAP (tj. docelowa wartos¢ MAP,
przy ktérej autoregulacja jest skuteczniejsza) wyniosta 85 mmHg
u pacjentdw po zatrzymaniu krgzenia z zachowang autoregula-
cjg i 100 mmHg u chorych z uposledzong autoregulacjg'®. W nie-
wielkim badaniu obserwacyjnym uzyskano mediane optymalnego
MAP réwng 89 mmHg w tych samych warunkach'. Brak jednak
prospektywnych badan oceniajgcych, czy docelowe MAP zalez-
ne od autoregulacji moze wptywa¢ na uszkodzenie neurologicz-
ne i/lub wynik leczenia. W nowszym badaniu odnotowano, ze po
zatrzymaniu krgzenia, zwtaszcza w przypadkach o etiologii nie-
kardiogennej, czesto wystepujg epizody podwyzszonego cisnie-
nia wewnatrzczaszkowego i/lub niedotlenienia mézgu, a poprawa
utlenowania mézgu wymaga wyzszych wartosci MAP'¥. Wstep-
ne dowody oparte na pomiarach utlenowania tkanki mézgowe;j
(PbtO,) wskazuja, ze u pacjentéw po resuscytacji pozostajgcych
w $pigczce uposledzenie dyfuzji tlenu do mdzgu moze powodo-
wac utrzymujgce sie niedotlenienie mézgu pomimo optymaliza-
cji dostarczania tlenu do moézgu™®. Konieczna jest dalsza ocena
wdrazania i bezpieczenstwa tych inwazyjnych narzedzi monitoro-
wania u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia. Cho¢ przytoczone
wyzej dane sg wynikami obserwacyjnymi, wskazujg one, ze opty-
malne docelowe wartosci MAP mogg wymagac¢ indywidualizacji,
a okreslenie optymalnych docelowych wartosci MAP dla poszcze-
gdInych chorych po zatrzymaniu krazenia objetych intensywng te-
rapig wymaga dalszych badan. Przezczaszkowe badanie dop-
plerowskie moze dostarczy¢ informacji o hemodynamice mézgu
u pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia, a w przyszto$ci moze ode-
graé role w jej optymalizacji™®. Badanie to pozwala tez zaobser-
wowaé zmiany w mdzgowym przeptywie krwi, a przez to mody-
fikowac cel leczenia'®*'%2, Aspekty techniczne i interpretacja ob-
razéw zalezg jednak od osoby wykonujgcej badanie; wymagane
jest tez uzyskanie okna akustycznego u pacjenta. Ponadto he-
modynamika mézgu podlega cigglym zmianom, tymczasem seryj-
ne pomiary mozna przeprowadza¢ wylacznie z przerwami, a mo-
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nitorowanie jest pracochtonne. Na podstawie dowoddéw podsu-
mowanych przez ILCOR® sugeruje sie unikanie hipotensji (MAP
<65 mmHg) oraz dazenie do osiagniecia takiego MAP, ktére po-
zwoli uzyska¢ odpowiednie wydalanie moczu (>0,5 ml/kg/h) i pra-
widtowe lub zmniejszajace sie stezenie mleczandw (stwierdzenie
dotyczace najlepszej praktyki).

Czestosc akcji serca

W jednym z badan retrospektywnych tachykardia wigzata sie
ze zlym wynikiem leczenia'®. Podczas tagodnej indukowane;j hi-
potermii prawidtowg reakcjg fizjologiczng jest bradykardia. Na mo-
delach zwierzecych wykazano, ze zmniejsza ona dysfunkcje roz-
kurczowa, ktora zwykle wystepuje we wczesnym okresie po za-
trzymaniu krazenia'®. Wczes$niej bradykardie uwazano za zda-
rzenie niepozgdane, zwlaszcza przy czestosci akcji serca mniej-
szej niz 40/minute. Zaobserwowano jednak, ze bradykardia wig-
ze sie z dobrym wynikiem leczenia'®>'%, Podobny zwigzek miedzy
bradykardig a lepszym wynikiem dtugoterminowym odnotowano
u pacjentow, u ktorych nie stosowano TTM'S,

Sedacja, kontrolowana wentylacja i temperatura 32-36°C obni-
zajg zuzycie tlenu u chorych z zatrzymaniem krgzenia. Cho¢ bra-
dykardia ogdlnie zmniejsza rzut serca, po zatrzymaniu krgzenia
jest ona dobrze tolerowana. Sugeruije sie, aby nie leczy¢ bradykar-
dii (czestos¢ akcji serca <30—40/min), dopoki nie wystgpig objawy
hipoperfuzji, tj. wzrost stezenia mleczandw, zmniejszenie wydala-
nia moczu itp. (stwierdzenie dotyczace najlepszej praktyki).

Resuscytacja plynowa, leki wazoaktywne i inotropowe
Istnieje niewiele dowoddw wskazujgcych na optymalng ptynote-
rapie u pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia. W jednym z badan,
w ktérym stosowano inwazyjne monitorowanie i ci$nienie wypet-
nienia, zaobserwowano, ze w ciggu pierwszych 24 godzin poda-
wano do 5-7 | ptynow*®. W badaniu retrospektywnym wykazano,
ze przy algorytmie leczenia obejmujacym analize konturu fali tet-
na do ciggtego oznaczania rzutu serca wieksze objetosci ptyndw
(zakres: 4-5 | w ciggu pierwszych 24 godzin) wigzaty sie z rzad-
szym wystepowaniem ostrego uszkodzenia nerek'*®.

Niewiele jest bezposrednich dowoddéw poréwnujgcych sto-
sowanie réznych lekdéw wazoaktywnych u pacjentéw po zatrzy-
maniu krgzenia, dlatego niniejsze zalecenie opiera si¢ na dowo-
dach posrednich, dotyczgcych ogétu krytycznie chorych pacjen-
tow. Najnowszy przeglad Cochrane w zakresie wazopresoréw we
wstrzgsie hipotensyjnym obejmowat 28 randomizowanych badan
kontrolowanych (3497 pacjentdw) i nie wykazat nizszej $miertel-
nosci w przypadku zadnego z szesciu ocenianych lekéw. Uzna-
jac, ze najczesciej stosowanym wazopresorem jest noradrenali-
na, sugerowano, ze nie sg potrzebne istotne zmiany w prakty-
ce klinicznej'®. Poniewaz noradrenalina stanowi najczesciej sto-
sowany srodek wazoaktywny u pacjentéw po zatrzymaniu kra-
zenia, sugeruje sie jej podawanie jako $rodka wazoaktywnego
pierwszego rzutu u chorych z hipotensjg po zatrzymaniu krgze-
nia. Niedawno prowadzone randomizowane badanie kontrolo-
wane poréwnujgce noradrenaline z adrenaling u 57 pacjentow
z ostrym zawatem miesnia sercowego i wstrzagsem kardiogen-
nym zostato wczesnie zakonczone z powodu znacznie wiekszej
liczby przypadkéw wstrzgsu opornego na leczenie wsrdd osob le-
czonych adrenaling'®. W badaniach pilotazowych COMACARE
i NEUROPROTECT réwniez stosowano noradrenaline jako lek
z wyboru w celu osiggniecia wyzszych docelowych wartosci
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MAP1132 \W zadnym z tych badan nie wykazano istotnego cze-
stoskurczu, arytmii ani nawrotéw wstrzgsu w grupie z wyzszym
MAP pomimo stosowania znacznie wiekszych dawek noradrenali-
ny niz w grupie z nizszym MAP. Sugeruje to, Ze noradrenalina jest
dobrze tolerowana u chorych po zatrzymaniu krgzenia™'.

Dysfunkcja mig$nia sercowego po resuscytacji czesto wymaga
wsparcia inotropowego. Dane do$wiadczalne wskazujg, ze naj-
powszechniej stosowanym lekiem w tym przypadku jest dobuta-
mina'¢''®2 ale ogdlnoustrojowa odpowiedz zapalna, ktéra czesto
wystepuje u pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia, powoduje row-
niez wazoplegie i znaczng wazodylatacje**. W badaniu NEURO-
PROTECT stosowano dobutamine w celu zwigkszenia wskaznika
sercowego w grupie z wyzszym MAP. Chociaz nie zmniejszyto to
uszkodzenia neurologicznego, nie zwigekszyto takze uszkodzenia
miesnia sercowego''.

Steroidy
Na potrzeby wytycznych z 2020 r. ILCOR dokonat aktualizacji do-
wodow dotyczacych stosowania steroidéw u pacjentéw po zatrzy-
maniu krgzenia®. Trzy niewielkie randomizowane badania kontro-
lowane i jedno duze badanie obserwacyjne dotyczyly podawania
steroidow chorym po zatrzymaniu krgzenia'®'%¢, W dwoch z ba-
dan randomizowanych stosowano steroidy zaréwno podczas re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej w przypadku wewnatrzszpital-
nego zatrzymania krgzenia, jak i po ROSC6%'84, W pierwszym nich
wykazano poprawe przezycia do wypisu ze szpitala przy stosowa-
niu skojarzenia metyloprednizolonu, wazopresyny i adrenaliny pod-
czas zatrzymania krgzenia oraz hydrokortyzonu po ROSC u oséb
we wstrzgsie w poréwnaniu ze stosowaniem jedynie adrenaliny
i placebo (9/48 [19%)] wobec 2/52 [4%)]; ryzyko wzgledne [Relative
Risk — RR]: 4,87; 95%Cl: 1,17-13,79)'%4. W drugim ze wspomnia-
nych randomizowanych badan kontrolowanych odnotowano popra-
we przezywalnosci do wypisu ze szpitala z korzystnym wynikiem
neurologicznym przy stosowaniu metyloprednizolonu, wazopresy-
ny i adrenaliny podczas zatrzymania krgzenia oraz hydrokortyzonu
u 0s6b ze wstrzgsem po ROSC w poréwnaniu ze stosowaniem wy-
tacznie adrenaliny i placebo (18/130 [13,9%)] wobec 7/138 [5,1%)];
RR: 2,94; 95%Cl: 1,16-6,50)'%. Jedynie w trzecim randomizowa-
nym badaniu kontrolowanym ograniczono stosowanie steroidéw do
fazy poresuscytacyjnej; nie wykazano korzysci z podawania ste-
roidéw po ROSC, ale badanie obejmowato jedynie 50 chorych®,
Jedno niedawno zakonczone badanie nie zostato jeszcze opu-
blikowane (NCT02790788). ILCOR zalecit, aby po jego publika-
cji przeprowadzi¢ przeglad systematyczny, dlatego zalecenie do-
tyczgce leczenia pozostawiono bez zmian w stosunku do wersji
z roku 2010'¢7;
* Nie ma wystarczajgcych dowodéw na poparcie ani odrzucenie
stosowania kortykosteroidow u pacjentéw z ROSC po zatrzy-
maniu kragzenia.

Dopdki nie pojawig sie dowody 0 wyzszym poziomie wiarygod-
nosci przemawiajgce za stosowaniem steroidéw, sugeruje sie,
aby nie podawac ich rutynowo pacjentom po zatrzymaniu krgze-
nia (stabe zalecenie, dowody o niskim poziomie wiarygodnosci).

Potas

Bezposrednio po zatrzymaniu krgzenia czesto wystepuje hiperka-
liemia. Pdzniejsze uwalnianie endogennych amin katecholowych
oraz wyréwnanie kwasicy metabolicznej i oddechowej sprzyjajg
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dokomdrkowemu transportowi potasu, powodujgc hipokaliemie.
Hiperkaliemia w okresie po zatrzymaniu krgzenia wigze sie z gor-
szym wynikiem leczenia'®. Hipokaliemia moze z kolei predyspo-
nowa¢ do wystgpienia komorowych zaburzen rytmu serca. Na
podstawie tych badan obserwacyjnych sugeruje sie podawanie
potasu w celu utrzymania jego stezenia w surowicy na poziomie
4,0-4,5 mmol/l (zalecenie dotyczgce najlepszej praktyki).

Mechaniczne wspomaganie krazenia
Jesli leczenie resuscytacjg ptynowg oraz podawanie lekdw inotro-
powych i wazoaktywnych okazujg sie niewystarczajgce do pod-
trzymywania krazenia, nalezy rozwazy¢ wszczepienie urzadzenia
do mechanicznego wspomagania krazenia (np. IMPELLA, Abio-
med, USA)'26:169170 Jedno z badan wskazato, ze 10-15% pacjen-
tow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia i utrzymujgcym sie
wstrzgsem kardiogennym ostatecznie wymaga mechanicznego
wspomagania krgzenia'". Niektore osrodki nadal zalecajg stoso-
wanie IABP u chorych ze wstrzgsem kardiogennym bez zatrzy-
mania krgzenia, chociaz w badaniu IABP-SHOCK Il nie zaobser-
wowano obnizenia 30-dniowej Smiertelnosci w wyniku stosowania
IABP wsrdd pacjentow z zawatem miesnia sercowego i wstrza-
sem kardiogennym'2173, W przeprowadzonym niedawno niewiel-
kim randomizowanym badaniu kontrolowanym nie wykazano réz-
nicy w wynikach leczenia chorych z ostrym zawatem mie$nia ser-
cowego i wstrzgsem kardiogennym leczonych z uzyciem urzgdze-
nia IMPELLA w poréwnaniu z IABP'™. W retrospektywnym bada-
niu obejmujgcym wytgcznie pacjentéow po zatrzymaniu krazenia
nie stwierdzono réznicy w wynikach klinicznych, ale odnotowano
wiekszg czestos¢ wystepowania krwawien przy stosowaniu urza-
dzenia IMPELLA w poréwnaniu z IABP'®, Dotychczasowe dowo-
dy wskazujace na wyzszo$¢ kitéregos z typow urzgdzen mecha-
nicznych wydajg sie niejednoznaczne, dlatego decyzje o ich za-
stosowaniu nalezy podejmowac indywidualnie.

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2015 r. dotyczacych postepowania u pacjentow z komorowymi
zaburzeniami rytmu serca i zapobiegania nagtej $mierci sercowej
zawarto nastepujgce zalecenie zwigzane ze stosowaniem mecha-
nicznego wspomagania kragzenia: u pacjentéw niestabilnych he-
modynamicznie z ostrymi zespotami wieficowymi i nawracajgcym
czestoskurczem komorowym lub migotaniem komér, pomimo sto-
sowania optymalnej terapii, nalezy réwniez rozwazy¢ wdrozenie
urzadzen wspomagajacych prace lewej komory lub tetniczo-zyl-
nej pozaustrojowej oksygenacji membranowe;'’®.

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory

Wszczepialny kardiowerter-defibrylator (Implantable Cardioverter-
-Defibrillator — ICD) to urzadzenie wykorzystywane w leczeniu
niektérych zagrazajgcych zyciu arytmii. Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne opublikowato wytyczne dotyczgce wskazan
do stosowania ICD'. ICD mozna wszczepi¢ w ramach prewencji
pierwotnej lub wtérnej. Prewencja pierwotna dotyczy pacjentdw,
u ktérych nie wystgpita grozna arytmia, ale ryzyko jej pojawienia
sie jest wysokie. Grupa ta obejmuje chorych z kardiomiopatiami,
dziedzicznymi pierwotnymi zespotami arytmicznymi, wrodzonymi
chorobami serca, a takze pierwotnymi zaburzeniami rytmu przy
prawidtowej strukturze serca'®'”’. Prewencje wtorng stosuje sie
u pacjentow, ktdrzy przebyli juz grozny incydent arytmii i u ktérych
wystepuje ryzyko kolejnych takich zdarzen. Konieczna jest sta-
ranna identyfikacja pacjentéw, ktérzy moga odnies$¢ korzys¢ z im-
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plantacji ICD i ktérych zycie mozna przedtuzy¢, zapobiegajgc na-
gtej Smierci sercowej z powodu arytmii.

Niepelnosprawnos¢ (optymalizacja powrotu do
zdrowia w zakresie neurologicznym)

Kontrola napadéw drgawkowych

Napady drgawkowe wystepujg u 20-30% pacjentdw z zatrzyma-
niem krazenia przebywajgcych na oddziale intensywnej terapii
i sg zwykle objawem cigzkiego niedotlenieniowo-niedokrwienne-
go uszkodzenia mézgu. Mogg mie¢ posta¢ drgawek o charakte-
rze klinicznym (napad kliniczny) i/lub typowej aktywnosci w zapi-
sie EEG (napad elektrograficzny).

Mioklonie to nagte, krétkotrwate mimowolne skurcze miesni
przypominajgce zrywania migsniowe. Stanowig najczestszy ro-
dzaj napaddw klinicznych u chorych po zatrzymaniu krgzenia'®17,
Czesto sg uogolnione, ale moga by¢ ogniskowe (okresowe otwie-
ranie oczu, potykanie, skurcze przepony itp.) lub wieloognisko-
we'®. Typowo pojawiajg sie w ciggu pierwszych 1-2 dni po za-
trzymaniu krazenia i najczesciej przemijajg po kilku dniach (do ty-
godnia). Wigzg sie ze ztym rokowaniem, ale u niektérych pacjen-
téw udaje sie uzyskac dobry wynik leczenia'®' 182, Wiekszo$¢ mio-
klonii wystepujacych po niedotlenieniu ma pochodzenie korowe',
a u znacznej czesci pacjentdw w badaniu EEG stwierdza sie wyta-
dowania synchroniczne lub wzorzec typu salwa-sttumienie®".

Po zatrzymaniu krgzenia wystepujg réwniez ogniskowe i uogol-
nione napady toniczno-kloniczne. Nierzadko u jednego pacjenta
obserwuje sie kilka podtypéw napadow'™®.

Rzadszg postacig mioklonii jest zespét Lance’a-Adamsa,
stwierdzany zwykle u chorych, ktérzy odzyskali przytomno$¢ 8418,
Wystepuje on czesciej po niedotlenieniowym zatrzymaniu krgze-
nia i dotyczy gtéwnie konczyn — jest w ich obrebie wywotywany
przez celowe dziatania (mioklonie zamiarowe) lub stymulacje sen-
soryczng. Moze powodowaé niepetnosprawnosc i czesto przybie-
ra charakter przewlekty '8,

Niektére dowody potwierdzajace zasadnos$¢ niniejszych wy-
tycznych przedstawiono w przegladzie systematycznym, na pod-
stawie ktérego opracowano ILCOR CoSTR 2015'%, i zaktualizo-
wano w roku 2020°. Zaktualizowane w 2020 r. zalecenia dotycza-
ce leczenia sg nastepujace:
¢ Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy przebyli zatrzymanie kra-

zenia, nie stosowac profilaktyki napadéw drgawkowych (stabe

zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).
¢ Sugeruije sie, aby u dorostych, ktérzy przebyli zatrzymanie kra-
zenia, leczy¢ napady drgawkowe (stabe zalecenie, dowody

0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).

Badania z zastosowaniem ciggtego monitorowania EEG wyka-
zaly, ze elektrograficzna aktywno$¢ padaczkoksztattna i drgawki kli-
niczne wystepuja réwnie czesto i w znacznym stopniu sie naktada-
ja'®. Ocene napaddw elektrograficznych czesto zaburzajg wspot-
istniejace skutki uszkodzenia moézgu, czynniki metaboliczne i se-
dacja, utrudniajgc okreslenie ewentualnych korelacji klinicznych
i efektow leczenia. Amerykanskie Towarzystwo Neurofizjologii Kli-
nicznej opublikowato niedawno nowe definicje elektrograficznego
stanu padaczkowego'®. Towarzystwo to stosuje Sciste, konserwa-
tywne kryteria, ktérych pacjenci po zatrzymaniu krgzenia zwykle nie
spetniajg'®. U wiekszosci tych chorych stwierdza sie wzorce EEG,
ktore mogg, ale nie muszg by¢ okreslane jako ,napady” elektrogra-
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ficzne czy — jesli sie przediuzajg — jako ,stan padaczkowy” i ktérych
interpretacja zalezy od osoby odczytujgcej zapis badania.

Srodki o dziataniu uspokajajacym maja silne dziatanie hamu-
jace napady i sg zalecane jako leki trzeciego rzutu w terapii sta-
nu padaczkowego. Propofol i benzodiazepiny stosuje sie ruty-
nowo w pierwszych dniach po zatrzymaniu krazenia, gdy chory
jest wentylowany mechanicznie i poddawany TTM. W zaleznosci
od dawki leki te ttumig mioklonie kliniczne i aktywno$¢ padacz-
koksztattng w zapisie EEG'®8, Napady mogg zosta¢ ujawnione
po wstrzymaniu sedacji. Istniejg ograniczone dowody wskazujg-
ce, ze konwencjonalne leki przeciwpadaczkowe (gtdwnie walpro-
inian i lewetyracetam) ttumig aktywno$¢ padaczkowg w zapisie
EEG u chorych po zatrzymaniu krgzenia'®. Wiadomo, ze ttumig
one mioklonie innego pochodzenia'. Fenytoina i prolek fosfeny-
toina sg nadal szeroko stosowane w leczeniu stanu padaczkowe-
go. Jednak ich dziatanie inotropowoujemne i rozszerzajgce na-
czynia krwiono$ne ogranicza ich przydatno$é u pacjentéw po za-
trzymaniu krgzenia'?. W niedawno opublikowanym badaniu wal-
proinian, lewetyracetam i fosfenytoina okazaty sie réwnie skutecz-
ne w przerywaniu stanu padaczkowego z drgawkami, ale fosfeny-
toina wywotywata wiecej epizodoéw hipotensji'2.

Nie istniejg obecnie dowody przemawiajace za profilaktycz-
nym stosowaniem lekdw przeciwpadaczkowych po zatrzymaniu
krazenia. Dotychczasowe badania dotyczace wptywu podawania
boluséw tiopentalu' czy diazepamu/magnezu'® po resuscytacji
nie wykazaly korzy$ci w zakresie przezywalnosci ani funkcji neu-
rologicznych, ale badania te miaty na celu ocene neuroprotekcii,
nie zas tlumienia napadéw. Nie prowadzono dotad badan rando-
mizowanych majgcych zweryfikowa¢, czy terapia stwierdzonych
napadow klinicznych i elektrograficznych zmienia wynik leczenia,
trwa jednak wieloosrodkowe badanie kliniczne dotyczace agre-
sywnego leczenia poniedotlenieniowego stanu padaczkowego'®.
W seriach przypadkow 4-44% pacjentéw z poniedotlenieniowym
stanem padaczkowym uzyskato dobry wynik leczenia®'®°. Cho-
rzy ci otrzymywali zwykle wiele lekdéw przeciwpadaczkowych i od-
notowano u nich opdznione wybudzenie, czesto po okresie prze-
kraczajgcym dwa tygodnie.

EEG jest waznym narzedziem stuzacym do wykrywania elek-
trograficznej aktywnosci napadowej odpowiadajgcej obserwo-
wanym u pacjenta drgawkom klinicznym oraz do monitorowania
efektdw leczenia. Podczas TTM dreszcze stanowig czesty objaw
imitujgcy napad. Aktywne leczenie stanu padaczkowego wyma-
ga zwykle powtarzania rutynowych badan EEG lub ciggtego mo-
nitorowania EEG. Nie wykazano wzglednych korzysci ptynacych
z ciggtego monitorowania EEG w poréwnaniu z rutynowymi ba-
daniami EEG. Monitorowanie ciagte jest pracochtonne i moze sie
przyczynia¢ do istotnego wzrostu kosztéw opieki nad pacjentem.
Jego ostateczna optacalnos¢ jest kontrowersyjna, cho¢ w znacz-
nym stopniu zalezna od konkretnych uwarunkowar?%°20",

Poniewaz napady poniedotlenieniowe i stan padaczkowy sg
objawami niedotlenieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia mé-
zgu, okreslenie rokowania i szans uzyskania dobrego ostateczne-
go wyniku leczenia stanowi istotny element strategii terapeutycz-
nej. Wzorzec obrazu tta w EEG jest wazny, ale przy licznych wy-
tadowaniach towarzyszacych bywa trudny do oceny. Ciagte, reak-
tywne tto EEG o prawidtowym napieciu jest cechg tagodng, pod-
czas gdy wzorzec typu salwa-sttumienie lub tlo ttumione bez re-
aktywnos$ci wigzg sie z gorszym rokowaniem'®, Wczesne wy-
stgpienie (<24 godziny) napaddw elektrograficznych, przed przy-
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wrdceniem ciggtego tla, réwniez wigze sie z gorszym rokowa-
niem197.202203 W takich przypadkach zapis EEG czesto jest modyfi-
kowany przez prowadzone leczenie. Dlatego sugeruje sie uzyska-
nie dodatkowych informacji na temat stopnia uszkodzenia mézgu
za pomocg metod, na ktére nie majg istotnego wptywu leki uspo-
kajajace i przeciwpadaczkowe — takich jak SSEP, oznaczenie
NSE w surowicy czy badania neuroradiologiczne (najlepiej MRI).

Napady drgawkowe mogg zwiekszaé tempo metabolizmu mo-
zgowego i nasila¢ uszkodzenie moézgu spowodowane zatrzy-
maniem krgzenia. Nalezy je leczy¢ lewetyracetamem i/lub wal-
proinianem sodu, uwzgledniajgc mozliwe interakcje lekowe. Po
pierwszym incydencie nalezy rozpoczg¢ leczenie podtrzymujace.
Dodatkowe opcje terapeutyczne obejmujg perampanel, zonisa-
mid oraz topiramat. Trzeba tez rozwazy¢ zwigkszenie dawki pro-
pofolu lub benzodiazepin w celu sttumienia mioklonii i napadéw
elektrograficznych. U wybranych pacjentéw mozna rozwazyé po-
danie tiopentalu lub fenobarbitalu.

Leczenie $rodkami uspokajajgcymi i konwencjonalnymi leka-
mi przeciwpadaczkowymi w duzych dawkach moze opdzni¢ wy-
budzenie, a takze wydtuzy¢ czas stosowania wentylacji mecha-
nicznej i czas pobytu na oddziale intensywnej terapii®®*. Nalezy
pamieta¢, ze uogdinione mioklonie w potgczeniu z wytadowania-
mi padaczkoksztattnymi mogg stanowi¢ wczesny objaw zespo-
tu Lance’a-Adamsa, ktdry wigze sie z wybudzeniem i dobrym ro-
kowaniem'®"18 W takich przypadkach agresywne leczenie moze
zafatszowa¢ wyniki badania klinicznego i prowadzi¢ do zbyt pesy-
mistycznej oceny rokowania.

Kontrola temperatury

Na potrzeby COSTR 2015 przeprowadzono obszerny przeglad

systematyczny dotyczacy TTM'22205207 Po weryfikacji dowodow

w ramach CoSTR 2020 odpowiednie zalecenia ILCOR dotycza-

ce leczenia pozostaly bez zmian w stosunku do zalecen z roku

2015°.

e U pacjentéw, u ktorych stosuje sie kontrole temperatury, zaleca
sie wybor i utrzymanie statej temperatury docelowej 32-36°C
(silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci). Nie wiadomo,
czy pewne subpopulacje pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
moga odnies¢ korzysci z nizszej (32-34°C) lub wyzszej (36°C)
temperatury; kwestia ta wymaga dalszych badan.

e U dorostych po OHCA z poczatkowym rytmem defibrylacyj-
nym, ktérzy pozostajg nieprzytomni po ROSC, zaleca sie TTM
(silne zalecenie, dowody niskiej jakosci).

e U dorostych po OHCA z poczatkowym rytmem niedefibryla-
cyjnym, ktérzy pozostajg nieprzytomni po ROSC, sugeruje sie
TTM (stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej jakosci).

e U dorostych po IHCA z dowolnym rytmem poczatkowym, kto-
rzy pozostaja nieprzytomni po ROSC, sugeruje sie TTM (stabe
zalecenie, dowody bardzo niskiej jakosci).

o Jesdli stosuje sie TTM, sugeruje sie, aby trwata ona co najmniej
24 godziny (stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej jakosci).

e Zaleca sie, aby bezposrednio po ROSC nie stosowaé rutyno-
wo chtodzenia przedszpitalnego z zastosowaniem szybkiego
dozylnego wlewu duzych objetosci zimnych ptyndéw (silne zale-
cenie, dowody umiarkowanej jakosci).

e U dorostych, ktérzy po zakonczeniu TTM z temperaturg 32—
36°C pozostajg w $pigczce, sugeruje sie stosowanie profilak-
tyki i leczenia gorgczki (stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej
jakosci).
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Leczenie goraczki

W poszczegolnych badaniach przyjmuije sie rézne definicje gorgcz-
ki, na og6t bez uwzglednienia jej przyczyny (ij. niedokrwienie-re-
perfuzja, gorgczka neurogenna, zakazenie). W duzym badaniu ob-
serwacyjnym obejmujgcym seryjne pomiary u ponad 35000 zdro-
wych dorostych stwierdzono, ze $rednia temperatura ciata mierzo-
na w jamie ustnej wynosita 36,6°C (zakres 99%: 35,3-37,7°C)%8,
Rozsadng definicjg goraczki jest zatem temperatura ciata powy-
zej 37,7°C. Zastosowano jg w niedawno przeprowadzonym duzym
badaniu randomizowanym dotyczacym zatrzymania krazenia™.
U krytycznie chorych definicja gorgczki zwykle opiera sie jednak
na pomiarze temperatury centralnej (tj. temperatury krwi, pecherza
moczowego, przetyku), ktéra pozwala jedynie oszacowac tempe-
rature mdzgu — ta moze by¢ wyzsza o 0,4-2,0°C?%,

Gorgczka czesto wystepuje w ciggu pierwszych 2-3 dni po
zatrzymaniu krgzenia, a badania obserwacyjne wskazujg na jej
zwigzek z gorszym wynikiem leczenia?'°. Gorgczka po TTM (tj. in-
dukcji hipotermii z temperaturg 32-36°C) jest réwniez nazywa-
na hipertermig z odbicia i wigze sie z gorszym wynikiem lecze-
nia, zwtaszcza w przypadku wysokich temperatur?''2'2, Nie wiado-
mo, czy gorgczka przyczynia sie do ztego wyniku neurologiczne-
go, czy tez stanowi wytgcznie marker ciezkiego uszkodzenia mé-
zgu. Dotychczas w zadnym badaniu randomizowanym nie poréw-
nywano kontrolowanej normotermii (j. utrzymywania temperatury
docelowej ponizej 37,8°C) z brakiem kontroli goraczki.

™

Chfodzenie a normotermia

W jednej z metaanaliz wykazano, ze tagodna indukowana hipo-
termia wywiera wptyw neuroprotekcyjny i poprawia wyniki lecze-
nia w modelach zatrzymania krgzenia u zwierzat*'®. Autorzy twier-
dza jednak, ze przetozenie tego zjawiska na praktyke moze by¢
trudne, poniewaz badania na duzych (gyrencefalicznych) zwierze-
tach ze schorzeniami wspétistniejgcymi sg prowadzone rzadko.
Wiadomo, Ze obnizenie temperatury centralnej thumi kilka szkod-
liwych szlakéw prowadzacych do $mierci neurondéw, ale konkret-
ne mechanizmy neuroprotekcyjne;j roli hipotermii pozostajg nieja-
sne®™. Hipotermia zmniejsza wskaznik mézgowego metabolizmu
tlenu o ok. 6% na kazdy 1°C obnizenia temperatury centralnej, re-
dukujgc uwalnianie aminokwaséw pobudzajgcych i wytwarzanie
wolnych rodnikow?'®2'6, W zakresie temperatur 33-36°C u doro-
stych pacjentéw nie obserwuje sie jednak réznic w odpowiedzi cy-
tokin prozapalnych?'’.

Wszystkie badania, w ktérych oceniano pacjentéw po zatrzy-
maniu krazenia i stosowano tagodng indukowang hipotermie,
obejmowaly wytgcznie chorych ze zmienionym stanem $wia-
domosci (tj. punktacja w skali Glasgow <9). W jednym badaniu
z randomizacjg i w badaniu quasi-randomizowanym wykazano
poprawe wynikéw neurologicznych przy wypisie ze szpitala lub
po 6 miesigcach u pacjentdw w $pigczce po pozaszpitalnym za-
trzymaniu krazenia z poczatkowym rytmem defibrylacyjnym, ktére
nastgpito w obecnosci $wiadkow?®2'%, Chtodzenie rozpoczynano
w okresie od kilku minut do kilku godzin po ROSC, po czym przez
12-24 godziny utrzymywano temperature docelowg 32-34°C. Te
dwa badania zainicjowaty nowoczesng opieke nad pacjentem po
zatrzymaniu kragzenia. W pdzniejszym francuskim badaniu wielo-
osrodkowym 581 dorostych pacjentéw pozostajgcych w $pigczce
po wewnatrzszpitalnym lub pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia
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z poczatkowym rytmem niedefibrylacyjnym (tj. asystolia lub ak-
tywnos$¢ elektryczna bez tetna) i po resuscytacji zrandomizowano
do grup poddawanych przez 24 godziny TTM z temperaturg doce-
lowg 33°C lub temperaturg docelowg 37°C*. Zastosowanie TTM
z temperaturg 33°C pozwolito uzyska¢ w 90. dniu wiekszy odse-
tek pacjentdw, ktorzy przezyli z korzystnym wynikiem neurolo-
gicznym, okreslonym jako kategoria sprawnosci mézgu (Cerebral
Performance Category — CPC) 1-2 (10,2% wobec 5,7%; rézni-
ca: 4,5%; 95%Cl: 0,1-8,9; p=0,04). Nie odnotowano natomiast
roznicy w zakresie $miertelnosci (81,3% wobec 83,2%; roznica:
-1,9; 95%Cl: 8,0-4,3). Korzysci z nizszej temperatury docelowej
byly bardziej widoczne u pacjentdéw z krétszym czasem do osig-
gnigcia ROSC (<15 minut) i u chorych z wewnatrzszpitalnym za-
trzymaniem krazenia. Wyniki te réznig sie od uzyskanych w re-
trospektywnym badaniu rejestrowym obejmujgcym 1830 pacjen-
tow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia z rytmem niedefi-
brylacyjnym — w badaniu tym zty wynik neurologiczny obserwo-
wano czesciej u oséb poddanych tagodnej indukowanej hipoter-
mii (skorygowane OR: 1,44; 95%Cl: 1,04-2,01)?®. Prowadzone
obecnie badanie nad ukierunkowang hipotermig i ukierunkowa-
ng normotermig po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia (TTM2)
porédwnuje temperature docelowg 33°C ze $cistg normotermig
(<37,8°C) podczas 40-godzinnego okresu interwencji u 1900 pa-
cientéw. Ocenie zostanie poddana skuteczno$¢ procedur chto-
dzenia u chorych z zatrzymaniem krgzenia w poréwnaniu z lecze-
niem gorgczki'.

Czas rozpoczecia hipotermii

Dane pochodzgce z badan na zwierzetach sugeruja, ze TTM
nalezy rozpocza¢ jak najszybciej??', chociaz u kilku gatunkéw kil-
kugodzinne opdznienie wydaje sie mie¢ dziatanie neuroprotek-
cyjne?. W randomizowanych badaniach kontrolowanych doty-
czacych wczesnego chtodzenia, . rozpoczetego w warunkach
przedszpitalnych po uzyskaniu ROSC???2%, wykazano, ze cho¢
temperature docelowg osiggano szybciej niz w przypadku stan-
dardowego chtodzenia wewnatrzszpitalnego, nie odnotowano
istotnego wptywu na wyniki leczenia. Co wiecej, w jednym z ba-
dan przedszpitalne zastosowanie zimnych ptyndw w celu wywo-
tania wczesnej hipotermii wigzato sie z wiekszg liczbg ponow-
nych zatrzyman krgzenia na miejscu zdarzenia i czgstszym wy-
stepowaniem obrzeku ptuc przy przyjeciu do szpitala niz w gru-
pie kontrolnej?.

Jako skuteczng metode zapewnienia TTM zaproponowano hi-
potermie w czasie zatrzymania krgzenia (fj. inicjowang podczas
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej). W duzym randomizowa-
nym badaniu kontrolowanym obejmujgcym pacjentéw z pozaszpi-
talnym zatrzymaniem krazenia zastosowanie zimnych plynéw
podczas resuscytacji nie prowadzito jednak do poprawy wynikéw
leczenia; u chorych z poczatkowym rytmem defibrylacyjnym odno-
towano nawet zmniejszony odsetek ROSC?*. W niewielkim bada-
niu dotyczacym wykonalno$ci®?® i jednym randomizowanym bada-
niu kontrolowanym??® oceniano zastosowanie chtodzenia przez-
nosowego opartego na parowaniu, ktére moze wywota¢ szybkie
schtadzanie u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgze-
nia. W zadnym z tych badan nie zaobserwowano istotnych korzy-
$ci dotyczgcych wynikoéw leczenia, chociaz w drugim z nich anali-
za post hoc podgrupy chorych z poczgtkowym rytmem defibryla-
cyjnym, u ktérych chtodzenie rozpoczeto <20 minut od incydentu,
wykazata poprawe wynikéw neurologicznych po 90 dniach??6:2%,
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Optymalna temperatura docelowa podczas hipotermii

W badaniu TTM (Targeted Temperature Management after
Cardiac Arrest) 950 pacjentdw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krgzenia — zaréwno z defibrylacyjnym, jak i z niedefibrylacyjnym
rytmem poczgtkowym — zrandomizowano do grup poddawanych
kontroli temperatury przez 36 godzin (ij. 28 godzin w temperatu-
rze docelowej, a nastepnie powolne ogrzanie) oraz kontroli go-
raczki do 72 godzin od randomizacji; dwie temperatury docelowe
w fazie interwencji wynosity 33°C i 36°C?". Przestrzegano $cistych
protokotéw oceny rokowania i WLST. Nie stwierdzono réznicy
w zakresie pierwszorzedowego punktu koncowego (tj. Smiertelno-
§ci z dowolnej przyczyny; hazard wzgledny: 1,06; 95% CI: 0,89-
1,28) ani wyniku neurologicznego po 6 miesigcach (RR: 1,02;
95%Cl: 0,88-1,16). Wyniki neurologiczne i dotyczace funkcji po-
znawczych?®22 g takze wartosci biomarkerow uszkodzenia mo-
zgu®*Z' pyly rowniez podobne. Stosowanie TTM z temperaturg
33°C wigzalo sie ze zmniejszong czestoscig akcji serca, podwyz-
szonym stezeniem mleczanodw, potrzebg zwiekszonego wsparcia
wazopresyjnego i wyzszg punktacjg w rozszerzonej skali niewy-
dolnosci narzaddw zwigzanej z sepsg (Sequential Organ Failure
Assessment — SOFA) w zakresie ukfadu sercowo-naczyniowe-
go w poréwnaniu z TTM z temperaturg 36°C'™¢2%2, W niewielkim
tréjramiennym badaniu randomizowanym poréwnano temperatu-
ry 32°C, 33°C i 34°C i nie stwierdzono réznicy w zakresie dobrego
wyniku neurologicznego, okreslonego jako ocena 0—-3 w zmodyfi-
kowanej skali Rankina (modified Rankin Score — mRS) w 90. dniu
(62,3%, 95% Cl: 48,3-76,6 wobec 68,2%, 95% Cl: 52,4-81,4 wo-
bec 65,1%, 95% Cl: 49,0-79,0)%2,

Od czasu opublikowania poprzednich wytycznych w wielu
osrodkach zaczeto stosowa¢ w rutynowej praktyce temperature
docelowg 36°C%42%. Pojawity sie doniesienia, ze zmiana taka pro-
wadzi do pogorszenia kontroli temperatury i czestszego wystepo-
wania wczesnej gorgczki®®, inne zrodta wskazujg jednak na wy-
soki poziom przestrzegania protokotu dotyczgcego temperatury
docelowej 36°C i na mozliwe korzysci kliniczne, takie jak wczes-
niejsze wybudzenie i mniejsze zapotrzebowanie na $rodki uspo-
kajajgce?’. Wyniki dwoch duzych analiz rejestrowych — przepro-
wadzonych przez grupe nadzorujaca rejestr zatrzymania krgzenia
majacy na celu zwiekszenie przezywalnosci (Cardiac Arrest Regi-
stry to Enhance Survival - CARES) w USA?% oraz przez o$rodek
oceny wynikow leczenia i zasobow Australijskiego i Nowozelandz-
kiego Towarzystwa Intensywnej Terapii (Australian and New Zea-
land Intensive Care Society Centre for Outcome and Resource
Evaluation — ANZICS CORE)?* — wskazujg, ze po opublikowaniu
badania TTM nastgpita powszechna zmiana w praktyce dotyczg-
cej TTM. Wzrosta $rednia najnizsza temperatura stosowana na
oddziale intensywnej terapii i zmniejszyto sie wykorzystanie TTM.
Ponadto zmniejszyta sie przezywalnos¢, jednak bez statystycz-
nie istotnego zwigzku z rzadszym stosowaniem TTM?®. W zwigz-
ku z tym w opisanych warunkach optymalna temperatura podczas
tagodnej indukowanej hipotermii pozostaje nieznana, a jej okres-
lenie wymaga przeprowadzenia kolejnych duzych badan wysokiej
jakosci?*.

Czas trwania hipotermii

Optymalny czas trwania tagodnej indukowanej hipotermii
i TTM nie jest znany, chociaz okres hipotermii wynosi najczesciej
24 godziny. We wczesniejszych badaniach stosowano u pacjen-
tow TTM przez 12-28 godzin?"-2'821%, W dwdch badaniach obser-
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wacyjnych nie stwierdzono réznicy w wynikach leczenia z wyko-
rzystaniem TTM o czasie trwania rdwnym 24 godziny i 72 godzi-
ny?#.242 \W niedawno przeprowadzonym badaniu z randomizacjg
obejmujgcym 351 chorych oceniano stosowanie TTM z tempera-
turg 33°C przez 48 godzin oraz 24 godziny u nieprzytomnych pa-
cjentéw po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia®®. Nie odnoto-
wano istotnej réznicy w zakresie ztego wyniku neurologicznego
miedzy grupami (réznica bezwzgledna: 4,9%; RR dla CPC 1-2
po 6 miesigcach: 1,08; 95% Cl: 0,93-1,25). Zdarzenia niepoza-
dane byly czestsze w grupie z przedtuzonym chtodzeniem (RR:
1,06; 95%Cl: 1,01-1,12).

Przeciwwskazania do kontroli temperatury docelowej

Istnieje niewiele — jesli w ogdle — uznanych przeciwwskazan doty-
czgcych TTM z temperaturg w zakresie 32—-36°C. Wyniki analizy
post hoc badania poswieconego TTM sugeruja, ze w przypadku
ciezkiego zaburzenia czynnos$ci uktadu krgzenia w temperaturze
33°C mozna zastosowac temperature wyzszg>2.

Inne terapie majace na celu poprawe wynikow
neurologicznych

W przeciwienstwie do wielu korzystnych wynikéw badan prze-
prowadzonych w warunkach do$wiadczalnych'® w przypadku kil-
ku lekdw neuroprotekcyjnych nie wykazano pozytywnego efektu
klinicznego64193.194244-247 "\\ ostatnich badaniach nie dowiedziono
rowniez, aby erytropoetyna®?, cyklosporyna®® czy eksenatyd?®®,
stosowane samodzielnie lub jako uzupetnienie tagodnej induko-
wanej hipotermii u pacjentdw po zatrzymaniu krgzenia, zwiek-
szaly przezywalnos$¢ bez uszkodzen neurologicznych. Pofgcze-
nie ksenonu i tagodnej indukowanej hipotermii, ktére jest korzyst-
ne i wykazuje wyzszo$¢ nad samg tagodng indukowang hipoter-
mig w warunkach eksperymentalnych'®?5!, oceniano w kilku ba-
daniach klinicznych, nie uzyskujgc przekonujgcych efektdow?52:2%,
Obecnie potgczenie to jest poddawane dalszej ocenie klinicznej
(badanie XePOHCAS, numer w bazie EudraCT: 2017-00251432).
Ponadto odnotowano korzystny wptyw lotnych lekdw znieczula-
jacych na poprawe czynnosci serca i moézgu w warunkach eks-
perymentalnych?® i w klinicznych badaniach dotyczacych wyko-
nalnosci?®6?%, brakuje jednak danych dotyczacych punktéw kon-
cowych. Przeprowadzajac reperfuzje mézgu w wysoce sztucz-
nych warunkach doswiadczalnych, zaobserwowano niedawno,
ze komdrki mézgowe $wini mogg przetrwac i wykazywac aktyw-
no$¢ elektryczng przez ponad 4-6 godzin po dekapitacji®®. Nie-
ktére metody pozaustrojowego podtrzymywania funkcji narzagdéw
(tj. kontrolowana reperfuzja catego ciata) pozwolity réwniez uzy-
ska¢ dos$¢ wysokg przezywalno$é neurologiczng po 15-20 minu-
tach eksperymentalnego zatrzymania krazenia oraz u ludzi®®2!,
Koncepcje te sg obecnie poddawane dalszej ocenie klinicznej?2.

Ogolne postepowanie w zakresie intensywnej
terapii

Niedawno przeprowadzono przeglad systematyczny dotyczg-

cy profilaktycznego stosowania antybiotykdw. Odniesienie do tej

kwestii znajduje sie réwniez w ILCOR CoSTR®*%*3, W zaleceniach

ILCOR stwierdzono:

e Sugeruje sie, aby u chorych po ROSC nie stosowac¢ profilak-
tycznej antybiotykoterapii (stabe zalecenie, dowody o niskim
poziomie wiarygodnosci).
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Pozostate wytyczne dotyczace ogoélnego postepowania na od-
dziale intensywnej terapii u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia
opierajg sie na opinii ekspertdw. W wiekszosci aspektéw opieka
nad chorym po zatrzymaniu krgzenia jest zgodna z ogding prak-
tyka postepowania na oddziatach intensywne;j terapii, cho¢ istnie-
ja pewne réznice. Niewiele zagadnien ogolnej intensywnej terapii
oceniano w wydzielonej populacji pacjentéw z zatrzymaniem kra-
zenia, chorych tych wigczano jednak do badan dotyczacych ogdl-
nego postepowania w intensywnej terapii. Szczegdlne uwarunko-
wania u pacjentéw po zatrzymaniu krgzenia obejmujg m.in. ryzyko
uszkodzenia moézgu i koniecznos¢ stosowania zasad opieki neu-
rointensywnej, czeste wystepowanie dysfunkcji miesnia sercowe-
go, stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych i przeciwptytkowych
oraz wysokie ryzyko zachtystowego zapalenia ptuc. Typowy czas
pobytu pacjenta z zatrzymaniem krgzenia waha sie od 3 dni do
kilku tygodni ze wzgledu na réznice w czasie do wybudzenia. Ma
to wplyw na niektdre aspekty opieki, np. rozpoczecie i prowadze-
nie odzywiania.

Wielu pacjentéw po zatrzymaniu krazenia wymaga odpowied-
niej sedacji i terapii przeciwbdlowej. Dotyczy to zwtaszcza cho-
rych poddawanych TTM. Podczas TTM czesto wystepujg dresz-
cze, ktére mozna leczy¢ za pomocg opioidéw i sedacji. TTM wpty-
wa na metabolizm niektorych lekéw, najczesciej wydtuzajac ich
dziatanie. Stosowanie propofolu i fentanylu poréwnano z wyko-
rzystaniem midazolamu i fentanylu w randomizowanym badaniu
kontrolowanym przeprowadzonym wsrod 59 pacjentow?. Potg-
czenie propofolu i remifentanylu skracato czas do wybudzenia, ale
wigzato sie z czestszg potrzebg stosowania noradrenaliny?. Po-
dobne wyniki uzyskano w badaniach obserwacyjnych?®, Przerwy
w sedacji najlepiej rozpoczyna¢ po zakonczeniu TTM i ponow-
nym ogrzaniu.

W badaniach obserwacyjnych wykazano korzystny wptyw ruty-
nowego stosowania lekéw blokujacych przewodnictwo nerwowo-
-mig$niowe?%8%7 cho¢ w jednym niewielkim randomizowanym ba-
daniu pilotazowym nie odnotowano takich korzy$ci®®. W przepro-
wadzonej metaanalizie dowiedziono, Ze leki blokujgce przewod-
nictwo nerwowo-migsniowe wywierajg korzystny wptyw na wyniki
leczenia pacjentow z ARDS i krytyczng hipoksemig®®. U chorych
z krytyczng hipoksemig i ARDS po zatrzymaniu krgzenia mozna
zatem rozwazy¢ zastosowanie lekdéw blokujgcych przewodnictwo
nerwowo-miesniowe. Pacjentéw nalezy uktada¢ w pozycji pochy-
tej pod katem 30°, z gtowg w gorze. Moze to obnizy¢ cisnienie we-
wnatrzczaszkowe i zmniejszy¢ ryzyko zachtystowego zapalenia
ptuc. U wielu chorych wystepuje wysokie ryzyko rozwoju zachty-
stowego zapalenia ptuc i zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacjg
mechaniczng?®. W niedawno przeprowadzonym randomizowa-
nym badaniu kontrolowanym analizowano profilaktyczne stoso-
wanie antybiotykdéw u 0séb z pozaszpitalnym zatrzymaniem kra-
zenia®'. Cho¢ wykazano w nim zmniejszenie czestosci wystepo-
wania zapalenia ptuc zwigzanego z wentylacjg mechaniczna, nie
stwierdzono réznic w zakresie innych klinicznych punktéw kon-
cowych, dlatego nie zaleca sie profilaktycznego stosowania an-
tybiotykow. Ich podanie mozna jednak rozwazy¢ w przypadkach
Z wyraznymi niepokojgcymi naciekami na zdjeciach rentgenow-
skich klatki piersiowe;j.

Odbarczenie wzde¢ brzucha wymaga zatozenia zgtebnika no-
sowo-zotgdkowego. W niewielkim badaniu obserwacyjnym wyka-
zano, ze zywienie dojelitowe w niewielkich objetosciach jest do-
brze tolerowane podczas TTM po pozaszpitalnym zatrzymaniu
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krgzenia??. Podczas TTM mozna rozpocza¢ zywienie dojelitowe
w niewielkich objetosciach (zywienie troficzne), ktére zwigksza
sie po ogrzaniu pacjenta, jesli jest to wskazane. Jezeli stosuje sie
TTM z temperaturg docelowg 36°C, objetosci zywienia troficzne-
go mozna zwigkszy¢ we wczesnym okresie TTM.

Rutynowe stosowanie profilaktyki przeciwwrzodowej u pa-
cientéw oddziatdw intensywnej terapii nie zmniejsza $miertelno-
§ci?’324 W niedawno przeprowadzonej metaanalizie wykazano
jednak, ze u chorych z grupy wysokiego ryzyka wigczenie profilak-
tyki przeciwwrzodowej zmniejsza krwawienie z przewodu pokar-
mowego?”®. U os6b po zatrzymaniu krgzenia ryzyko krwawienia
jest prawdopodobnie wigksze niz u ogoétu pacjentéw oddziatéw in-
tensywnej terapii ze wzgledu na stosowanie lekéw przeciwzakrze-
powych i przeciwptytkowych zaréwno przed zatrzymaniem kraze-
nia, jak i po nim?®. Dlatego wigczenie profilaktyki wrzodow stre-
sowych u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia, zwtaszcza u tych
z koagulopatig, wydaje sie uzasadnione®.

U chorych w stanie krytycznym zaleca sie profilaktyke zakrze-
picy zyt gtebokich, chyba Ze otrzymujg oni leki antykoagulacyj-
ne z powodu zawatu serca lub niedokrwienia®7278, Stosowanie le-
kow przeciwptytkowych nie zapobiega zakrzepicy zyt gtebokich?™.
U pacjentdéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia wystepuje
ryzyko rozwoju zakrzepicy zyt glebokich, zwtaszcza jesli sg pod-
dawani TTM?°, Wydaje sie, ze zakrzepica ta cze$ciej dotyczy
0s06b leczonych z uzyciem inwazyjnego urzgdzenia TTM, prawdo-
podobnie ze wzgledu na umieszczenie cewnika w zyle udowe;j?'.
Nie istniejg konkretne dowody w zakresie profilaktyki zakrzepicy
zyt gtebokich u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia. Dlatego le-
czenie powinno byé zindywidualizowane i oparte na ogdinych za-
leceniach dotyczacych postepowania na oddziatach intensywnej
terapii®’”.

U chorych po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia czesto
dochodzi do hiperglikemii'®. Najlepiej kontrolowa¢ jg za pomo-
cg ciagtego wlewu insuliny. W wytycznych Amerykanskiego Towa-
rzystwa Diabetologicznego z 2019 r. zaleca sie docelowy zakres
stezenia glukozy wynoszacy 7,8-10,0 mmol/l (140-180 mg/dl)
u wiekszosci krytycznie chorych pacjentéw?22, Scista kontrola ste-
zenia glukozy nie wydaje sie przynosi¢ korzysci i moze sie wigzaé¢
z hipoglikemig (<4,0 mmol/l, <70 mg/dI)?, ktéra w stanach kry-
tycznych jest szkodliwa?*. Ogdlinie u pacjentéw z uszkodzeniem
mdzgu nie zaleca sie stosowania roztworéw glukozy?®, ale ich po-
dawanie moze by¢ konieczne w leczeniu hipoglikemii?,

Prognozowanie

Ok. 2/3 zgonéw wewnatrzszpitalnych wsrdd pacjentéw przyjmo-
wanych na oddziat intensywnej terapii w $pigczce po resuscytacii
prowadzonej po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia jest spo-
wodowanych niedotlenieniowo-niedokrwiennym uszkodzeniem
mobzgu??*. Mniejszo$¢ tych zgondw stanowi bezposrednig kon-
sekwencje niedotlenieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia mé-
zgu, ktérego skutkiem jest nieodwracalna utrata wszystkich funk-
cji mézgu, tj. $mieré mozgu?®. Wiekszos$¢ zgondw z przyczyn neu-
rologicznych wynika jednak ze $wiadomego stosowania WLST
u pacjentoéw, u ktérych stopien niedotlenieniowo-niedokrwienne-
go uszkodzenia mézgu wskazuje na bardzo wysokie prawdopo-
dobienstwo przezycia ze ztym wynikiem neurologicznym?6.%%”. Do-
ktadne prognozowanie jest zatem kluczowe dla unikniecia nieod-
powiedniego zastosowania WLST u chorych, ktérzy majg szanse
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na odzyskanie sprawnos$ci neurologicznej, a takze daremnego le-
czenia pacjentéw z ciezkim i nieodwracalnym uszkodzeniem neu-
rologicznym.

Miary punktow konnicowych w badaniach
neuroprognostycznych

Wyniki neurologiczne po zatrzymaniu krgzenia sg najczesciej opi-
sywane za pomocg kategorii CPC?®, Skala CPC jest pigciopunk-
towa: CPC 1 — brak niepetnosprawnosci lub minimalna niepet-
nosprawno$é neurologiczna, CPC 2 — niewielka niepetnospraw-
nos$¢ neurologiczna, CPC 3 — ciezka niepetnosprawnos¢ neuro-
logiczna, CPC 4 — trwaty stan wegetatywny, CPC 5 — zgon. Inng
powszechnie stosowang miarg punktéw koncowych jest ska-
la mRS?, ktéra obejmuje 7 punktéw, od 0 (brak objawdw) do 6
(zgon). W 2018 r. w o$wiadczeniu ILCOR?® zasugerowano stoso-
wanie mRS, nie zas CPC, do pomiaru powrotu czynnos$ci po za-
trzymaniu krazenia, skala ta bowiem pozwala skuteczniej réznico-
wac niepetnosprawnos¢ tagodng i umiarkowang®'2% i cechuije sie
znaczng wiarygodnos$cig miedzyosobniczg®. Mimo to w wigkszo-
$ci badan dotyczacych rokowania neurologicznego po zatrzyma-
niu krgzenia nadal stosuje sie CPC.

Dla zapewnienia przejrzystosci, a takze w celach statystycz-
nych w badaniach dotyczgcych neuroprognostyki po zatrzyma-
niu krazenia wyniki okresla sie jako ,dobre” lub ,zte”. Nie ma jed-
nak uniwersalnego konsensusu wskazujgcego, co stanowi zty wy-
nik neurologiczny. Do 2006 r. w wiekszosci badan dotyczacych
neuroprognostyki traktowano CPC 4 lub 5 (stan wegetatywny lub
zgon) jako wynik zty, a CPC 1-3 (od braku niepetnosprawnosci
do ciezkiej niepetnosprawnosci neurologicznej) jako wynik do-
bry. Pézniej natomiast coraz wigcej badan zaliczato CPC 3 (ciez-
ka niepetnosprawno$é neurologiczna) do ztych wynikéw neurolo-
gicznych?*. W niedawno przeprowadzonym przegladzie systema-
tycznym'® sposréd 94 badan dotyczacych prognozowania neuro-
logicznego po zatrzymaniu krazenia w 90 (96%) zdefiniowano zlty
wynik neurologiczny jako CPC 3-5, a jedynie w 4 jako CPC 4-5.

W badaniach trafnosci prognostycznej predyktor (test wskaz-
nikowy) jest oceniany pod katem jego zdolnosci przewidywania
wyniku. Konstrukcja ta jest podobna do konstrukcji badan doty-
czgcych trafnosci diagnostycznej. O ile jednak w badaniach traf-
nosci diagnostycznej test wskaznikowy jest oceniany wzgledem
innego testu, ktdry stanowi standard lub zloty standard odniesie-
nia, w badaniach trafnosci prognostycznej ocenia sie test wskaz-
nikowy wzgledem wystgpienia przewidywanego zdarzenia (stanu
docelowego) po wykonaniu testu?®. Gdy wynik testu jest wyra-
zony w formacie binarnym (tj. pozytywny wobec negatywnego),
trafnos¢ okresla sie za pomocg czutosci i swoistosci, ktdre mie-
rzg zdolno$¢ testu do identyfikacji chorych, u ktérych odpowiednio
wystapi lub nie wystapi stan docelowy. Poniewaz wiekszo$¢ te-
stéw neuroprognostycznych przewiduje zty wynik neurologiczny,
pozadana jest wysoka swoistos¢ (ij. bardzo niski odsetek prze-
widywan fatszywie pesymistycznych, potencjalnie prowadzgcych
do niewfasciwego zastosowania WLST). Idealnie test wskazniko-
wy powinien sig¢ cechowa¢ 100% swoistoscia, tj. odsetek wynikow
fatszywie dodatnich powinien wynosi¢ 0%, ale jest to trudne do
osiggniecia w praktyce. Nie istnieje powszechny konsensus na te-
mat tego, jak swoisty powinien by¢ test wskaznikowy w neuropro-
gnostyce po zatrzymaniu krgzenia. W niedawno przeprowadzo-
nej ankiecie obejmujgcej 640 pracownikdéw ochrony zdrowia wiek-
sz0$¢ (56%) uznata, ze akceptowalny odsetek wynikow fatszy-
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wie dodatnich dla WLST u pacjentéw, ktdrzy w przeciwnym razie
mogliby odzyska¢ przytomno$¢, wynosi <0,1%?2%. Oprécz warto-
$ci bezwzglednej swoistosci wazna jest precyzja jej szacowania.
Bardzo swoisty test przewidujgcy zty wynik ma niewielkg przydat-
nos¢ kliniczna, gdy jego precyzja jest niska (tj. gdy wartosci Cl wo-
két punktowej estymacii jego swoistosci sg szerokie), poniewaz
wskazuje to na duzy stopien niepewnosci dotyczgcej oszacowa-
nej swoistosci. W o$wiadczeniu doradczym ERC-ESICM z 2014 r.
na temat neuroprognostyki po zatrzymaniu krgzenia?”’ za najbar-
dziej wiarygodne predyktory uznano te, dla ktérych gérna grani-
ca 95%Cl odsetka wynikdw fatszywie dodatnich wynosita poni-
z€j 5%.

W przypadku niektérych testow neuroprognostycznych stoso-
wanych po zatrzymaniu krgzenia, takich jak stezenia biomarke-
row uszkodzenia neurologicznego we krwi lub stosunek gestosci
istoty szarej do istoty biatej w TK moézgu, wyniki wyraza sie w po-
staci zmiennej ciggtej. Czutos¢ i swoisto$¢ zalezg wtedy od warto-
$ci tej zmiennej wybranej jako prég oddzielajgcy pozytywne i ne-
gatywne wyniki testu. Z kolei wartosci czutosci i swoistosci uzyski-
wane poprzez zmiang progu pozytywnosci w zakresie wszystkich
jego mozliwych warto$ci wyraza sie za pomoca krzywej charakte-
rystyki operacyjnej odbiornika (Receiver Operating Characteristic
— ROC). Problem z dychotomizacjg ciggtych zmiennych predyk-
cyjnych w celu uzyskania binarnego wyniku testu polega na tym,
ze trudno znalez¢ spojny prog dla 100% swoistosci. Bardzo wy-
sokie wyniki testu mogg by¢ spowodowane przez wartosci odsta-
jace, ktére sg zrédtem znieksztatcen i zmniejszajg czutos¢ testu.

Gtoéwne zrodta btedéw w neuroprognostyce

Jednym z gtéwnych btedéw w neuroprognostyce po zatrzymaniu
krazenia jest zjawisko samospetniajgcej sie przepowiedni. Wy-
stepuje ono, gdy zespdt leczacy zna wynik testu prognostyczne-
go i wykorzystuje go podczas podejmowania decyzji, ktdre majg
wptyw na wynik leczenia pacjenta, np. w przypadku WLST. Pro-
wadzi to do przeszacowania wynikéw testu i — potencjalnie — do
niewtasciwego zastosowania WLST. W opublikowanym w 2013 r.
przegladzie systematycznym dotyczgcym neuroprognostyki po
zatrzymaniu krazenia?%2% 64/73 (88%) badania byly obarczone
ryzykiem wystapienia btedu samospetniajgcej sie przepowiedni.

W idealnej sytuacji, aby unikng¢ btedu samospeiniajgcej sie
przepowiedni, nalezatoby badac testy wskaznikowe w sposéb za-
$lepiony. W praktyce jest to jednak trudne do osiggniecia. Zataje-
nie wynikéw badania klinicznego przed zespotem leczacym jest
prawie niemozliwe, natomiast zatajenie wynikow badania EEG
lub obrazowania mdzgu byloby nieetyczne, poniewaz badania
te mogg ujawni¢ obecnos¢ potencjalnie uleczalnych powiktan
(np. odpowiednio napadéw drgawkowych lub nadci$nienia we-
wnatrzczaszkowego). Niemniej niektore predyktory, takie jak bio-
markery, byly oceniane w sposob zaslepiony?*®. Szczegdéinym wa-
runkiem zmniejszajgcym ryzyko btedu samospetniajacej sie prze-
powiedni jest brak aktywnej polityki WLST. Sytuacje takg opisy-
wano w badaniach prowadzonych w krajach lub spotecznosciach,
w ktérych ograniczanie leczenia nie jest akceptowane ze wzgle-
dow kulturowych, prawnych lub religijnych®0°301,

Do innych strategii zmniejszajgcych ryzyko fatszywie pesymi-
stycznych prognoz nalezg: (1) unikanie zakidcajgcego wptywu
terapii (np. $rodkéw uspokajajgcych lub innych lekéw) na wyni-
ki niektorych predyktoréw, takich jak badanie kliniczne lub EEG;
(2) unikanie opierania decyzji o leczeniu podtrzymujgcym funkcje
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zyciowe na wynikach jednego testu wskaznikowego — stosowa-
nie podejscia multimodalnego (Rycina 5); (3) interpretowanie wy-
nikow testéw wskaznikowych wytgcznie w kontekscie klinicznym.

Szczegolnym zrédtem bteddw w badaniach neuroprognostycz-
nych po zatrzymaniu krgzenia jest odstep czasowy miedzy wykona-
niem testu wskaznikowego (zwykle bardzo wczesnie po zatrzyma-
niu krgzenia) a oceng stanu docelowego, tj. wyniku neurologiczne-
go. Poniewaz powr6t do zdrowia po niedotlenieniowo-niedokrwien-
nym uszkodzeniu mdzgu w nastepstwie zatrzymania krgzenia wy-
maga czasu, zaleca sie przeprowadzanie jego oceny nie wczesniej
niz po 30 dniach od zdarzenia lub wypisu®®. Pdzniej moze jednak
nastgpi¢ dalsza poprawa stanu neurologicznego. W zwigzku z tym
wczesnie okreslone rokowanie, potwierdzone oceng w skali CPC
lub mRS przy wypisie ze szpitala, w pdzniejszej ponownej ocenie
moze sie niekiedy okazaé¢ fatszywe®?. Z tego powodu w wytycz-
nych sugeruje sie przeprowadzenie ponownej oceny neurologicz-
nej po uptywie 3 lub 6 miesiecy od zdarzenia®®. W wiekszosci ba-
dan wigczonych do przegladu systematycznego, na podstawie ktd-
rego opracowano niniejsze wytyczne, wyniki neurologiczne ocenia-
no co najmniej 6 miesiecy po zatrzymaniu krgzenia'.

Innym btedem, ktéry czesciowo wynika z odstepu czasowego
miedzy oceng testu wskaznikowego a oceng wyniku, jest zakid-
cenie spowodowane pozambzgowymi przyczynami zgonu po za-
trzymaniu krazenia. Nalezg do nich niestabilno$¢ uktadu krgzenia,
ktéra jest drugg co do czestosci przyczyng zgonu wewnatrzszpi-
talnego po zatrzymaniu krgzenia®, oraz niewydolno$¢ wielona-
rzgdowa spowodowana uogolnionym uszkodzeniem niedokrwien-
no-reperfuzyjnym®23%,Chociaz czesto$¢ wystepowania tych po-
wiktan jest najwieksza we wczesnym okresie po zatrzymaniu kra-
zenia, zgon z powodu niewydolnosci narzgdéw pozamoézgowych
moze nastgpi¢ po powrocie sprawnosci neurologicznej®®. Cze-
sto$¢ wystepowania zgonu po wybudzeniu wyniosta 16% na od-
dziale intensywnej terapii w badaniu jednoosrodkowym3® oraz
4,2% podczas pobytu w szpitalu w niedawno przeprowadzonym
wieloosrodkowym badaniu europejskim obejmujacym 4646 pa-
cientdw?”. W tym drugim badaniu zgon nastepowat po uptywie
czasu o medianie 9 (3-18) dni od wybudzenia, czesciej po we-
wnatrzszpitalnym niz po pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia.

Badanie kliniczne

Niniejsze wytyczne sg poparte dowodami pochodzacymi z prze-

gladu systematycznego w zakresie prognozowania oraz ILCOR

CoSTR 2020°". Odpowiednie zalecenia ILCOR CoSTR 2020 do-

tyczgce leczenia sg nastepujace:

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krazenia, przy przewidywaniu wyniku neuro-
logicznego uwzglednia¢ odruch Zreniczny na $wiatto ocenio-
ny co najmniej 72 godziny po ROSC (stabe zalecenie, dowody
0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krazenia, przy przewidywaniu wyniku neuro-
logicznego uwzgledniaé wynik pupilometrii iloSciowej uzyska-
ny co najmniej 72 godziny po ROSC (stabe zalecenie, dowody
0 niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sig, aby u dorostych, ktorzy pozostajg w $pigczce po
zatrzymaniu krgzenia, przy przewidywaniu ztego wyniku neu-
rologicznego uwzgledniaé obustronny brak odruchu rogéwko-
wego po uptywie co najmniej 72 godzin od ROSC (stabe zale-
cenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).
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¢ Sugeruije sie, aby u dorostych, ktorzy pozostajg w $piaczce po
zatrzymaniu krazenia, przy przewidywaniu ztego wyniku neu-
rologicznego uwzglednia¢ obecno$¢ mioklonii lub stanu mio-
klonicznego w ciggu 96 godzin po ROSC w potgczeniu z inny-
mi testami (stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie
wiarygodnosci). Sugeruije sie rowniez wykonanie badania EEG
w obecnosci szarpnie¢ mioklonicznych w celu okreslenia feno-
typu mioklonii.

Odruchy oczne. Odruchy oczne wykorzystywane obecnie
w prognozowaniu neurologicznym po zatrzymaniu krgzenia to od-
ruch zreniczny i odruch rogéwkowy. Odruch Zreniczny na $wia-
tlo to chwilowe zmniejszenie wielkosci zrenicy wywotane bodz-
cem $wietinym. Standardowo ocenia sie go wizualnie, zazwyczaj
z uzyciem latarki. Od kilku lat na oddziatach intensywne;j terapii do-
stepna jest iloSciowa metoda oceny odruchu zZrenicznego, w kté-
rej uzywa sie przenosnych pupilometréow. Obustronny brak odru-
chu zrenicznego na $wiatto w ocenie standardowej ma niskg swo-
istos¢ w przewidywaniu ztego wyniku w pierwszych godzinach po
ROSC, ale trafno$é¢ tej metody stopniowo wzrasta. Po 96 godzi-
nach od ROSC swoisto$¢ wynosi 100% przy czutosci 20-25%°.
Jest to prawdopodobnie spowodowane procesem regeneracji mé-
zgu po uszkodzeniu niedotlenieniowo-niedokrwiennym, ale moze
czesciowo wynika¢ z wptywu $rodkdw uspokajajgcych, stosowa-
nych we wczesnej fazie po resuscytacji w celu utrzymania TTM.
Standardowa ocena odruchu Zrenicznego na $wiatto jest niedro-
ga i prosta, pozostaje jednak subiektywna i podatna na zmiennos¢
miedzy oceniajgcymi®®.

llosciowa ocena odruchu zrenicznego na $wiatto (pupilome-
tria zautomatyzowana) zapewnia obiektywny pomiar odpowiedzi
zrenicy. Najczestsze miary stosowane w pupilometrii to procen-
towe zmniejszenie wielkosci zrenicy®® oraz neurologiczny wskaz-
nik zrenicy (Neurological Pupil index — NPi)*"°, NPi oblicza sie na
podstawie kilku dynamicznych parametréow odpowiedzi Zrenicy
(takich jak szybko$¢ zwezania i rozszerzania, wielko$¢, procen-
towe zmniejszenie wielkosci po stymulacji) przy uzyciu zastrze-
zonego algorytmu. Warto$¢ NPi 23 jest uwazana za prawidtowa.
Ograniczone dowody wskazuja, ze w przeciwienstwie do standar-
dowej oceny odruchu zrenicznego na $wiatto, warto$¢ NPi moze
by¢ prognostyczna dla niekorzystnego wyniku bez wynikéw fat-
szywie dodatnich w okresie od 24 godzin (lub krécej) do 72 go-
dzin po ROSC'®. W jednym z badan wynikato to z mozliwo$ci wy-
krycia odpowiedzi z uzyciem pupilometru nawet wtedy, gdy zreni-
ca byta bardzo mata, przypuszczalnie ze wzgledu na sedacje®"°.
Wyniki pupilometrii wyraza sie jako miare ciggta, a prog dla 100%
swoistosci réznit sie w poszczegoéinych badaniach. W 3 badaniach
uwzglednionych w niedawno przeprowadzonym przegladzie prég
ten dla NPi wynosit <2,4 przed uptywem 24 godzin i 2,0 w okresie
24-72 godzin'. Innym ograniczeniem zautomatyzowanej pupilo-
metrii jest jej koszt.

Odruch rogéwkowy wywotuje sie poprzez dotkniecie wacikiem
zewnetrznego brzegu rogdéwki. Mozna tez, aby zminimalizowaé
ryzyko otarcia rogowki, uzyé rozpylacza powietrza lub wody3".
Prawidtowg reakcjg jest mrugniecie oka. U pacjentdw, ktorzy po-
zostajg w $pigczce po zatrzymaniu krazenia, brak odruchu rogéw-
kowego prognozuje zty wynik neurologiczny po 72 godzinach od
ROSC ze swoistoscig 100% i czuto$cig 25-40%'®. Podobnie jak
odruch Zreniczny na $wiatto, odruch rogéwkowy jest podatny na
zaktocenia spowodowane sedacjg. Ponadto mogg na niego wpty-
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wac srodki zwiotczajgce miesnie. W niedawno przeprowadzonym
przegladzie wykazano, ze sposoby oceny odruchu rogéwkowego
u pacjentow w $pigczce sg niespojne’’2.

Odpowiedz ruchowa

Brak reakcji ruchowej lub reakcja wyprostna w odpowiedzi na bo-
dziec bolowy (ocena sktadowej ruchowej [Motor—M] 1 lub 2 w ska-
li Glasgow) wigze sie ze ztym wynikiem neurologicznym po zatrzy-
maniu kragzenia'. Jednak swoisto$¢ tej oceny jest niska, prawie
nigdy nie osigga 100%, nawet po 96 godzinach od ROSC. Podob-
nie jak odruch rogéwkowy odpowiedz ruchowa polega na skurczu
miesni prazkowanych, moze zatem zosta¢ zaburzona przez $rod-
ki zwiotczajgce miesnie. Ze wzgledu na wysokg czuto$é oceny
(>60% po co najmniej 72 godzinach od ROSC) warto$¢ M wyno-
szgcg 1-2 mozna stosowac jako kryterium identyfikacji pacjentow
wymagajgcych prognostyki po zatrzymaniu krgzenia. Jak jednak
wskazujg niedawno uzyskane dowody, uzycie wartosci M <3 jako
punktu poczagtkowego zwieksza czuto$é w przewidywaniu ztego
wyniku bez obnizenia swoisto$ci®'®.

Mioklonie i stan miokloniczny

Mioklonie to nagte, krétkie, mimowolne szarpniecia spowodowane
skurczami lub zahamowaniami migsni. Ich lokalizacja moze by¢
ogniskowa, wieloogniskowa lub uogdiniona’'. U pacjentéw pozo-
stajgcych w $pigczce po zatrzymaniu krgzenia obecno$é mioklo-
nii w okresie 96 godzin od ROSC wigze sie w wigkszosci przypad-
kow ze ztym wynikiem neurologicznym'®. Odsetek wynikow fatszy-
wie dodatnich wynosi jednak nawet 22%3'5. W wiekszo$ci badan
dotyczacych prognozowania nie podano definicji ani opisu mioklo-
nii. U niektdrych pacjentéw z korzystnym wynikiem leczenia mio-
klonie mogg sie utrzymywac¢ po odzyskaniu przytomnosci i przyj-
mowac przewlektg posta¢ mioklonii zamiarowych (tj. wyzwalanej
przez ruchy spontaniczne), czyli zespotu Lance’a-Adamsa #2316,

Mioklonie kliniczne moga sie w niespdjny sposob wigzac z na-
padami elektrycznymi, dlatego przydatne moze by¢ wykonanie
zapisu EEG. W niektérych badaniach zidentyfikowano specyficz-
ne cechy EEG zwigzane z fagodnymi miokloniami, takie jak re-
aktywne'®'8 i/lub ciggte tto EEG'®8!, Obecnos¢ rozproszonych
i ciggtych szarpnie¢ mioklonicznych zwykle okres$la sie jako stan
miokloniczny. Brakuje jednak uzgodnionej definicji stanu mioklo-
nicznego. W oswiadczeniu ERC-ESICM z 2014 r. dotyczagcym
prognozowania neurologicznego po zatrzymaniu krazenia suge-
ruje sie, ze u 0séb pozostajgcych w $pigczce po zatrzymaniu kra-
zenia stan miokloniczny nalezy definiowac jako ciggte i uogolnio-
ne mioklonie utrzymujgce sie przez co najmniej 30 minut?®’. Dwa
badania, w ktérych nie wyrdzniano elektrograficznych cech sta-
nu mioklonicznego'®, wykazaty, ze wystgpienie stanu mioklonicz-
nego w ciggu 24 godzin®'” lub 7 dni od ROSC'83'" niemal nie-
zmiennie wigze sie ze zlym wynikiem neurologicznym (swoistos$¢:
99-100%).

Zalety predyktoréw opartych na badaniu klinicznym to niewiel-
kie wymagania sprzetowe i koszty (z wyjatkiem pupilometrii) oraz
dostepnos$¢ przy tdzku chorego. Ich gtéwnymi ograniczeniami sg
zaktocenia spowodowane lekami uspokajajgcymi, opioidami oraz
— z wyjatkiem odruchu zrenicznego na $wiatto — $rodkami zwiot-
czajacymi miesnie. Ponadto ich ocena jest obarczona ryzykiem
subiektywnos$ci. Zastosowanie oceny automatycznej, takiej jak
pupilometria w przypadku odruchu zrenicznego na $wiatto, moze
rozwigzac¢ czes¢ tych problemoéw. Co wiecej, wynikdw badania kli-
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nicznego nie mozna ukry¢ przed zespotem leczacym, co poten-
cjalnie przyczynia sie do wystgpienia btedu samospetniajgcej sie
przepowiedni.

Neurofizjologia

Niniejsze wytyczne sg poparte dowodami pochodzgcymi z prze-

gladu systematycznego w zakresie prognozowania oraz ILCOR

CoSTR 2020°'5. Odpowiednie zalecenia ILCOR CoSTR 2020 do-

tyczace leczenia sg nastepujgce:

e Zaleca sie, aby postepowanie neuroprognostyczne zawsze
obejmowato podejscie multimodalne, poniewaz zaden poje-
dynczy test nie ma wystarczajacej swoistosci, aby wyelimino-
wac wyniki fatszywie dodatnie (silne zalecenie, dowody o bar-
dzo niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu Krgzenia, przy przewidywaniu ztego wyniku
uwzglednia¢ obustronny brak fali N20 SSEP po uptywie co naj-
mniej 24 godzin od ROSC w potgczeniu z innymi wskaznikami
(stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygod-
nosci).

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu Krgzenia, przy przewidywaniu ztego wyniku
nie kierowa¢ sie wytgcznie brakiem reaktywnosci tta w zapisie
EEG (stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wia-
rygodnosci).

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu Krgzenia, przy przewidywaniu ztego wyniku
uwzglednia¢ obecnos¢ aktywnosci drgawkowej w zapisie EEG
w pofgczeniu z innymi wskaznikami (stabe zalecenie, dowody
0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sig, aby u dorostych, ktorzy pozostajg w $pigczce po
zatrzymaniu kragzenia i nie sg poddawani sedaciji, przy przewi-
dywaniu ztego wyniku uwzglednia¢ wzorzec typu salwa-sttu-
mienie w EEG po uplywie co najmniej 24 godzin od ROSC
w pofgczeniu z innymi wskaznikami (stabe zalecenie, dowody
0 bardzo niskim poziomie wiarygodnosci).

EEG

EEG to jedna z najszerzej stosowanych i zbadanych metod oce-
ny czynnosci mézgu i rokowania po zatrzymaniu krgzenia®'. Ba-
danie to odgrywa réwniez wazng role w diagnostyce i leczeniu na-
paddéw drgawkowych.

Gtéwnymi aspektami w ocenie zapisu EEG sg: aktywno$¢ tia,
wytadowania naktadajgce sie i reaktywnosc¢. Ciggtos¢ tta EEG ma
najwieksze znaczenie dla rokowania; tto jest powszechnie kate-
goryzowane jako ciggte, nieciagte, o charakterze salwa-sttumienie
(50-99% okreséw sttumienia) lub o charakterze sttumienia (>99%
aktywnos$ci o amplitudzie <10 pV)*'°. Amerykanskie Towarzystwo
Neurofizjologii Klinicznej zaproponowato ujednolicong terminolo-
gie dotyczgcg EEG w opiece w stanach krytycznych'®’.

Bezposrednio po zatrzymaniu krgzenia u wielu pacjentéw za-
pis EEG jest sttumiony, ale u wiekszosci chorych, ktdrzy ostatecz-
nie osiggajg dobre wyniki, obserwuje sie powr6t ciagtego, pra-
widtowego napiecia w EEG w ciggu pierwszych 24 godzin®?32!,
Czas tego powrotu jest skorelowany z wynikami®'®*?2, Poczatko-
wo tto EEG jest czesto nieciggte i charakteryzuije sie niskg czesto-
tliwos$cig®3%, Leki uspokajajgce wptywajg na ciggtos¢ tta i moga
wywotywac tto nieciggte lub wzorzec typu salwa-sttumienie w spo-
sob zalezny od dawki®?4%%5,
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Wzorce tfa

Ttumienie

W ciggu pierwszej doby po zatrzymaniu krgzenia u pacjentéw,
ktoérzy pozniej wracajg do zdrowia, stosunkowo czesto wystepuje
czynno$¢ sttumiona (<10 uV) lub niskonapieciowa (<20 p\V/)300.320321,
Jednak sttumione tto (<10 uV) w zapisie EEG po 24 godzinach od
ROSC stanowi wiarygodny wskaznik ztego rokowania®?63¥', cho¢
w jednym z badan odnotowano dwie fatszywie dodatnie progno-
zy okreslone na podstawie tego wzorca po 48-72 godzinach od
zatrzymania krazenia®?®. Ws$rdd starszych neurofizjologéw stwier-
dzono umiarkowang zgodno$¢ ocen sttumienia ta®?332,

Wzorzec typu salwa-stfumienie

Zgodnie z terminologig Amerykanskiego Towarzystwa Neurofi-
zjologii Klinicznej wzorzec typu salwa-sttumienie definiuje sie jako
zapis, ktory w 50-99% skfada sie z ttumienia na przemian z wyta-
dowaniami. Terminologia ta nie zawiera zadnych kryteriéw pozwa-
lajgcych zdefiniowaé wytadowania na podstawie amplitudy, moz-
na je jednak okresli¢ jako ,impulsy wysoce padaczkoksztattne” na
podstawie wygladu'®. Obecnos¢ ,identycznych wytadowan” (albo
pierwsze 0,5 s kazdego wytadowania, albo kazdy stereotypowy
klaster co najmniej 2 impulséw wydaje sie wizualnie podobny
w >90% wytadowan w kazdym kanale) wskazuje na zte rokowa-
nie w $pigczce poniedotlenieniowej**. Jedna z grup badawczych
zaproponowata réwniez podziat wzorcoéw typu salwa-stlumienie
na ,synchroniczne” (wytadowania wysoce padaczkoksztattne lub
identyczne) i ,heterogeniczne” (inne niz ,synchroniczne”)®'. Kry-
teria stosowane w odniesieniu do amplitudy i wygladu wytado-
wan roznig sie znacznie w poszczegolnych badaniach. U znacz-
nej czesci pacjentow z wzorcem typu salwa-sttumienie w ciggu
pierwszych 24 godzin i u niektérych chorych z wzorcem typu sal-
wa-sttumienie po uptywie 24 godzin nadal uzyskuje sie dobre wy-
niki leczenia, co prawdopodobnie wigze sie z zastosowaniem se-
dacji®02320.826-328,334-336 \W$réd doswiadczonych neurofizjologow ob-
serwuje sie znaczng zgodno$¢é w ocenie wzorca typu salwa-sttu-
mienie®?%,

Nieciagfe tlo

Nieciagte tto z okresami ttumienia w >10% zapisu ma niskg
wartos$¢ prognostyczng w ciggu pierwszych 24 godzin po zatrzy-
maniu krazenia®"3% i niespdjng po uptywie 24 godzin326-328.3%,

Reaktywnos$¢

Reaktywnos¢ tta w zapisie EEG to mierzalna zmiana amplitu-
dy lub czestotliwosci pod wptywem stymulacji zewnetrznej (stu-
chowej i bolowej). Nie istnieje ogdlnie uznany standard bada-
nia reaktywnos$ci, a warto$¢ prognostyczna tej cechy rozni sie
istotnie w poszczegdlnych badaniach'®3%, Brak reaktywnosci tta
EEG w ciggu pierwszych 24 godzin po zatrzymaniu krgzenia jest
wskaznikiem ztego rokowania o wysokiej czutosci, ale niskiej swo-
istosci (41,7-87,5%)336:340-%2 Po uptywie 24 godzin czuto$¢ braku
reaktywnos$ci pozostaje wysoka, ale swoistos¢ waha sie w gra-
nicach 50—1009326:328.33433%6.341-345 ' 790dno$¢ miedzy osobami oce-
niajgcymi reaktywnosc tta w zapisie EEG waha sie od nieznacznej
do prawie doskonatej®?34, Rytmiczne, okresowe lub napadowe
wyladowania wywotane bodzcem nie sg przejawem prawidiowej
reaktywnosci tla, a ich znaczenie prognostyczne pozostaje nie-
okreslone203347,
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Wzorce naktadajace sie

Wytadowania okresowe

Wzorzec okresowy to ksztatt fali, ktdry powtarza sie z okreslo-
ng przerwg miedzy wytadowaniami. Jesli taki odstep nie wystepu-
je, wzorzec okresla sig jako rytmiczny'®. Wytadowania okresowe
moga sie naktadac¢ na rézne tta i wigzg sie z gorszym rokowaniem.
Uogolnione wytadowania okresowe sg oznakg ztego rokowania
0 ograniczonej swoisto$ci®?6:327330.3% 7 wynikiem neurologicznym
bardziej powigzane jest tlo, na ktérym pojawiajg sie wytadowania
okresowe®'°, Wytadowan okresowych na ciggtym i reaktywnym tle
EEG nie nalezy uwazac za wskaznik ztego rokowania'®'.

Sporadyczne wytadowania padaczkoksztattne

Sporadyczne wytadowania padaczkoksztattne to ostre fale lub
impulsy przypominajgce te obserwowane u pacjentéw z padacz-
kg, ale bez regularnosci wzorca okresowego. Czestotliwos¢ ich
pojawiania sie moze by¢ bardzo rézna — od wytadowan rzadkich
(<1/h) do obfitych (=1/10 s), graniczacych z wytadowaniami okre-
sowymi. Chociaz ich wystepowanie wigze sie z gorszym rokowa-
niem, swoistos¢ tej cechy w przewidywaniu ztego rokowania waha
sie w granicach 66,7-100%", przy czym w badaniach brakowato
doniesien na temat potencjalnie istotnej czestotliwosci czy liczby
wytadowar®00:328330.331 - Qbecnosé sporadycznych wytadowan pa-
daczkoksztaltnych NIE jest wiarygodnym wskaznikiem ztego ro-
kowania neurologicznego.

Napad elektrograficzny i elektrograficzny stan padaczkowy

Amerykanskie Towarzystwo Neurofizjologii Klinicznej definiuje
,Jjednoznaczne napady” jako uogdinione rytmiczne wytadowania
typu iglica-fala wolna o czestotliwosci 23 Hz lub wyraznie ewolu-
ujgce wytadowania dowolnego typu >4 Hz'®’. Definicja ta byta sto-
sowana w badaniach niespéjnie. Obecnos¢ napadéw cechowata
sie niskg czuto$cig, ale wysokg swoistoscig w prognozowaniu zte-
go wyniku, niezaleznie od czasuy?3?6.328:330,334348

L+Elektrograficzny stan padaczkowy” definiuje sie jako napad
elektrograficzny trwajgcy nieprzerwanie przez 210 minut lub obej-
mujacy tacznie 220% dowolnego 60-minutowego okresu rejestra-
cji. Definicja ta zostata po raz pierwszy przedstawiona w aktualiza-
cji terminologii Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicz-
nej z 2021 r. i zadne z obecnie dostepnych badan prognostycznych
jeszcze jej nie uwzglednito. W niektdrych badaniach przyjeto defini-
cje elektrograficznego stanu padaczkowego — zgodnie z klasyfikacjg
Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej — jako jed-
noznacznej czynnosci napadowej trwajgcej 230 minut, ale zaliczo-
no do tego stanu réwniez wytadowania padaczkoksztattne o czesto-
tliwosci 21Hz'"*2, a w jednym badaniu 20,5Hz%°. W innych bada-
niach definicja elektrograficznego stanu padaczkowego byta nieja-
sna023343%.341 Odsetek chorych zakwalifikowanych jako wykazuja-
cy elektrograficzny stan padaczkowy réznit sie istotnie w poszcze-
golnych badaniach, co prawdopodobnie odzwierciedla odmiennosci
definicji. W jednym z badan wykazano, ze elektrograficzny stan pa-
daczkowy ewoluuje od wytadowan o duzej czestotliwosci we wczes-
nym okresie do wytadowan o stopniowo zmniejszajacej sie czesto-
tliwosci w kolejnych dniach i tygodniach'®. Niezaleznie od przyje-
tej klasyfikaciji elektrograficzny stan padaczkowy wigze sie z gor-
szym rokowaniem po zatrzymaniu krgzenia, cho¢ u niektorych pa-
cjentdéw uzyskuje sie dobre wyniki'®%1%".1% Podobnie jak w przypad-
ku wyladowan okresowych nalezy zwréci¢ uwage, czy to zapisu

www.prc.krakow.pl



290

EEG jest ciagte i czy wystepuje reaktywnos$¢ — obie cechy sg ko-
rzystne'™1%, Ze wzgledu na brak ujednoliconej klasyfikacji zaleca
sie unikanie terminu ,stan padaczkowy” w ocenie rokowania — le-
piej klasyfikowa¢ tto EEG, wytadowania naktadajgce sie oraz jed-
noznaczng czynno$¢ napadowg zgodnie ze standardowg termi-
nologig Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej'®’.

Kategorie wzorcow

W kilku badaniach najbardziej niekorzystne wzorce pogrupowa-
no jako ,ztosliwe” i ,szczegodlnie ztosliwe”. Tto thumione z wytado-
waniami okresowymi lub bez nich oraz wzorzec typu salwa-sttu-
mienie najczesciej klasyfikowano jako wzorce o wysokim stop-
niu ztosliwosci®®. W przypadku wzorcéw szczegodinie ztosliwych
istniata znaczna zgodno$¢é miedzy osobami oceniajgcymi bada-
nie®, a swoisto$¢ tej cechy w prognozowaniu ztego wyniku wy-
nosita 90,6—1009%326:327:526.3%6,3383403%0 Zaproponowano tez alterna-
tywng kategoryzacje ,niekorzystnych wzorcéw” z zastosowaniem
bardziej rygorystycznej definicji wzorca typu salwa-sttumienie®*'.

llosciowe wskazniki EEG

W przeprowadzonych badaniach w sposéb zautomatyzowany
oceniono ilosciowe cechy zapisu EEG, takie jak stosunek ampli-
tudy wytadowan i sttumien oraz reaktywnos$¢?s'%2, Potgczenia ilo-
$ciowych cech EEG obejmujg indeks bispektralny i wskaznik po-
wrotu czynno$ci mozgu®®. Warto$¢ progowa i swoisto$¢ indeksu
bispektralnego w przewidywaniu ztego wyniku réznity sie znacz-
nie w poszczegolnych badaniach®4+%%®, Zautomatyzowana ocena
moze zmniejszy¢ subiektywnos¢ interpretacji EEG. Ustalenie war-
tosci prognostycznej po zatrzymaniu krazenia wymaga przepro-
wadzenia prospektywnych badan wieloosrodkowych.

Potencjaly wywofane

SSEP

Podczas badania SSEP stymuluje sie elektrycznie nerw po-
srodkowy i rejestruje sygnaty wstepujgce z obwodowego splo-
tu ramiennego, poziomu szyjnego, poziomu podkorowego i kory
czuciowej (potencjat N20). SSEP mogg byé obnizone przez
$pigczke barbituranowa, ale przy stosowaniu innych lekéw seda-
cyjnych, takich jak propofol i midazolam, pozostajg zachowane®'.
Obustronny brak krétkotrwatych potencjatéw N20 nad korg czu-
ciowg jest wiarygodnym wskaznikiem ztego rokowania po zatrzy-
maniu krazenia, o wysokiej swoistosci i ograniczonej czutosci za-
rowno we wczesnym, jak i w péznym okresie po zatrzymaniu kra-
zeniazm,202,302,310,331,335,337,338,340,342,343,350,352,358—366' OantOWanO Spora-
dyczne prognozy fatszywie dodatnie®’. Wiarygodnos$¢ interpreta-
cyjna SSEP wsrdd oséb oceniajgcych wahata sie od umiarkowa-
nej do dobrej*%%°. Bardzo wazna jest jakos¢ zapisu. Szum zwig-
zany z aktywnos$cig miesni stanowi istotny czynnik ograniczajacy,
ktéry mozna jednak wyeliminowa¢ za pomocg lekdw blokujacych
przewodnictwo nerwowo-migsniowe3s"-%8,

Wzrokowe i sfuchowe potencjaly wywotane

Istnieje niewiele danych przemawiajgcych za stosowaniem
wzrokowych3%® i stuchowych3'.%4 potencjatéw wywotanych w pro-
gnozowaniu wynikoéw leczenia po zatrzymaniu krazenia. Sformu-
towanie zalecen dotyczacych wykorzystania wzrokowych czy stu-
chowych potencjatéw wywotanych w tym kontekscie wymaga wa-
lidacji uzyskanych wynikow.
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Biomarkery

Niniejsze wytyczne sg poparte dowodami pochodzgcymi z prze-

gladu systematycznego w zakresie prognozowania oraz ILCOR

CoSTR 2020°'5. Odpowiednie zalecenia ILCOR CoSTR 2020 do-

tyczace leczenia sg nastepujgce:

e Zaleca sie, aby postepowanie neuroprognostyczne zawsze
obejmowato podejscie multimodalne, poniewaz zaden poje-
dynczy test nie ma wystarczajacej swoistosci, aby wyelimino-
waé wyniki fatszywie dodatnie (silne zalecenie, dowody o bar-
dzo niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krgzenia, przy przewidywaniu wyniku neuro-
logicznego uwzglednia¢ warto$¢ NSE w okresie 72 godzin po
ROSC w potaczeniu z wynikami innych badan (stabe zalece-
nie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygodnosci). Nie ist-
nieje konsensus dotyczacy wartosci progowe;.

e Sugeruje sie, aby u dorostych, ktérzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krgzenia, przy przewidywaniu wyniku neurolo-
gicznego nie kierowac sie stezeniem biatka S100B (stabe za-
lecenie, dowody o niskim poziomie wiarygodnosci).

e Sugeruje sig, aby u dorostych, ktorzy pozostajg w $pigczce po
zatrzymaniu krgzenia, przy przewidywaniu ztego wyniku neu-
rologicznego nie kierowac sie stezeniem w surowicy: kwasne-
go biatka widkienkowego gleju (Glial Fibrillary Acidic Protein —
GFAP), biatka tau ani tancucha lekkiego neurofilamentu (Nfl)
(stabe zalecenie, dowody o bardzo niskim poziomie wiarygod-
nosci).

Stezenia biomarkeréow biatkowych, ktére sg uwalniane po
uszkodzeniu neuronéw i komdrek glejowych, mozna mierzy¢ we
krwi; prawdopodobnie korelujg one z rozlegtoscig uszkodzenia
mdzgu oraz z wynikiem neurologicznym. Biomarkery specyficzne
dla neurondw obejmujg NSE, Nfl i biatko tau, podczas gdy S100B
i GFAP pochodzg z astrocytdw. Zgodnie z najnowszymi wytycz-
nymi z 2015 r. zaleca sie wykorzystywa¢ wartos¢ NSE w ocenie
uszkodzenia mozgu i rokowania po zatrzymaniu krgzenia?. Fak-
tyczne znaczenie wspomnianych biomarkeréw w praktyce klinicz-
nej pozostaje jednak nieznane. Od 2015 r. opublikowano kilka do-
niesien na temat nowych potencjalnych biomarkerdw?3'70-372,

Bardzo istotne jest, aby w ocenie pacjentéw pozostajgcych
w $pigczce po zatrzymaniu krgzenia stosowac podej$cie multimo-
dalne. Do zalet biomarkeréw nalezy zaliczy¢ ilociowe ujecie ich
wartosci, wzgledng tatwos¢ pobierania prébek i interpretacji wy-
nikow oraz niezalezno$¢ od wpltywu srodkédw sedacyjnych. Ogra-
niczenia za$ obejmujg dostepnos¢, brak wiarygodnych laborato-
ryjnych warto$ci referencyjnych, niedostateczng wielko$¢ popu-
lacji w przeprowadzonych badaniach oraz — w niektérych przy-
padkach — brak zewnetrznej walidacji. Wiekszo$¢ dostepnych do-
woddw dotyczy jedynie okresu do 72 godzin po zatrzymaniu kra-
zenia, co dla wigkszosci pacjentdéw jest wystarczajace. Wymaga
to jednak stosowania strategii prospektywnego pobierania prébek
przed oceng rokowania przeprowadzang po uptywie 72 godzin od
zatrzymania krgzenia. Stosowanie biomarkeréw po 72 godzinach
u pacjentéw, ktérych nie udato sie wybudzi¢, znajduje uzasad-
nienie w bardzo ograniczone;j liczbie doniesien. Istnieje potrze-
ba przeprowadzenia duzych badan nad oceng i walidacjg nowych
obiecujacych biomarkeréw, ktére pozwolityby potwierdzi¢ ich war-
to$¢ predykeyjna, oceni¢ ich powtarzalno$¢ oraz okresli¢ jednolite
progi swoistosci, ktéra powinna by¢ bliska 100%. Uzasadnieniem
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dla zaakceptowania swoisto$ci mniejszej niz 100% bytby fakt, ze
przy stosowaniu biomarkeréw z krwi zawsze bedg wystepowac
wartosci odstajgce, ktore nalezy uwzgledni¢, np. z powodu nieod-
powiedniej kalibracji lub probleméw dotyczacych standardéw la-
boratoryjnych, a takze z powodu hemolizy lub niewtasciwej tech-
niki obchodzenia sig z prébkami. W przypadku biomarkera z krwi
wymaganie 100% swoistosci obnizy jego czuto$¢ do wartosci,
przy ktérej jego zastosowanie kliniczne mozna bedzie kwestiono-
wac; z kolei dopuszczenie odsetka wynikéw fatszywie dodatnich
na poziomie 1% lub 2% zwigkszy znaczenie kliniczne biomarkera.
Przy podejsciu multimodalnym kazda metoda prognostyczna wy-
korzystywana do oceny indywidualnego pacjenta musi wskazy-
wacé ten sam kierunek, aby byta wiarygodna. Moze sie to odnosié
w szczegodinosci do biomarkerdw ze wzgledu naich ciggty charak-
ter; ich prawidtowe lub tagodnie podwyzszone stezenia (we wia-
$ciwym czasie prébkowania) powinny zawsze stanowi¢ ostrzeze-
nie o potencjalnym btedzie w zakresie innych metod wskazujg-
cych na zte rokowanie.

NSE

NSE oceniano w wielu badaniach. Od czasu przeprowadzenia
ostatnich przegladow systematycznych?%2% opublikowano wyni-
ki co najmniej 13 badan obserwacyjnych, w ktérych warto$ci pro-
gowe wynosity 33—-120 ug/l w ciggu 72 godzin i pozwalaty prze-
widzie¢ zly wynik neurologiczny w okresie 6 miesiecy od wypi-
su ze szpitala ze swoistoscig 75-100% i czutoscig 7,8-83,6%.
W najwiekszym dotgd badaniu opisano przypadki odstajgce®.
U pacjentow z wysokim stezeniem NSE (>90 ug/l) i dobrym wy-
nikiem leczenia wystepowaly czynniki zaktocajgce dla podwyz-
szonego stezenia NSE, a u wigkszosci chorych z niskim steze-
niem NSE (<17 ug/l), ktérzy zmarli, przyczyna zgonu byfa inna
niz encefalopatia niedotlenieniowa/niedokrwienna. Badanie to zo-
stato wytgczone z najnowszego przegladu systematycznego, po-
niewaz jego pierwszorzedowym punktem koncowym byta ocena
CPC przy wypisie z oddziatu intensywnej terapii'®>. W duzym ba-
daniu czastkowym badania TTM ustalono prég 48 g/l po uptywie
48 godzin i 38 pg/l po uptywie 72 godzin przy swoistosci 98% (od-
setek wynikéw fatszywie dodatnich: 2%) dla prognozy ztego wy-
niku neurologicznego po 6 miesigcach®®. W innym badaniu ste-
zenie NSE z progiem 50,2 ug/l w 4 dobie pozwalato przewidzie¢
zly wynik neurologiczny po miesigcu ze swoistoscig 100% i czu-
toscig 42,1%°™.

Stezenie NSE zmniejsza sie po uptywie 24 godzin u pacjen-
tow z dobrym wynikiem i zazwyczaj wzrasta u chorych ze ztym
wynikiem; najwyzsze wartosci obserwuje sie w okresie 48-96 go-
dzin. Warto$¢ prognostyczna NSE jest niewielka po 24 godzinach,
a najwyzsza po 48 lub 72 godzinach. Wysokie stezenie NSE po
uptywie 48 lub 72 godzin od zatrzymania krgzenia stanowi wia-
rygodny wskaznik prognostyczny ztego wyniku?°365373378 \Nzrost
stezenia NSE miedzy godzing 24. a 48. lub miedzy godzing 48.
a 72. jest wiarygodnym wskaznikiem ztego rokowania, a jego rola
prognostyczna jest podobna jak w przypadku wartosci bezwzgled-
nej*”®. W jednym z niewielkich badan stwierdzono, ze stosunek
stezen NSE po 48 i po 24 godzinach wynoszacy 21,7 charaktery-
zuje sie 100% swoisto$cig w okreslaniu ztego rokowania®®. W nie-
dawno przeprowadzonym badaniu skuteczno$¢ prognostyczna
NSE byta wyraznie zalezna od wieku i stopnia uszkodzenia (czas
do ROSC)*°. Najwyzsza okazata sie w kwartylu najmtodszych pa-
cjentow oraz wsrdd chorych z diuzszym czasem do ROSC. We
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wspomnianych badaniach wykorzystywano kilka réznych testéow
analitycznych, najczesciej jednak byly to metody proponowane
przez firmy Roche i Brahms do rutynowych zastosowan klinicz-
nych. W dwoch niedawnych badaniach stosowano NSE jako mar-
ker zastepczy uszkodzenia mézgu™®.

Wartosci progowe dla wysokich wartosci NSE muszg by¢ usta-
lone we wspotpracy z miejscowym laboratorium, ktére postuguje
sie dang metoda analityczng. Poniewaz krwinki czerwone zawie-
rajg NSE, nalezy okresla¢ hemolize (wolng hemoglobine) i odrzu-
cac probki, w ktorych przekroczony jest prog wskaznika hemo-
lizy, ze wzgledu na ryzyko fatszywie wysokich wartosci NSE®'.
Okres péitrwania wolnej hemoglobiny to ok. 2—-4 godzin, nato-
miast w przypadku NSE wynosi on 30 godzin. Dlatego, gdy wolna
hemoglobina jest juz niewykrywalna, warto$¢ NSE moze sie oka-
zac niewlasciwie zwiekszona (przez NSE z czerwonych krwinek),
co stanowi ograniczenie stosowania NSE w ocenie rokowania po
zatrzymaniu krazenia®'.

Biatko S100B

Od 2013 r. opublikowano trzy badania obserwacyjne®6377.%2,
W dwoch z nich analizowano S100B bezposrednio po ROSC
i okreslono wartosci progowe dla prognozy niekorzystnego wyni-
ku wynoszgce 3,56—16,6, przy swoistosci 100%, ale niskiej czuto-
$ci, w granicach 2,8-26,9%. W najwigkszym badaniu warto$¢ roz-
nicujgca S100B byta najwyzsza po uptywie 24 godzin, z warto$cig
progowa 2,59 ugl/l, przy swoistosci 100%, ale niskiej czutosci, wy-
noszgcej 10%; odpowiednia czuto$¢ dla swoistosci 98% (odsetek
wynikow fatszywie dodatnich: 2%) wynosita 32% (warto$¢ progo-
wa: 0,36 ug/l)*. Autorzy stwierdzili, ze S100B nie odgrywa zad-
nej rzeczywistej roli w obecnych modelach prognostycznych, nie-
zaleznie od zastosowania NSE. S100B bardzo rzadko wykorzy-
stuje sie rowniez w praktyce klinicznej i z tych powodoéw biatko to
nie zostato uwzglednione w niniejszych zaleceniach.

Biatko GFAP

W badaniu obserwacyjnym z udziatem 100 pacjentéw GFAP przy
wartosci progowej 0,08 ug/l w okresie 48 + 12 godzin pozwalato
przewidzie¢ zly wynik neurologiczny w ciggu 1 miesigca ze swo-
istoscig 100% i czuto$cig 21,3%°7°.

Biatko tau w surowicy

Stezenie biatka tau w surowicy przy wartosci progowej 72,7—
875,6 ng/l pozwalato przewidzie¢ zly wynik neurologiczny w cig-
gu 6 miesiecy ze swoistoscig 100% i czutoscig 4-42% (dowody
o bardzo niskim poziomie wiarygodnosci)*’!. Zastosowano ultra-
czute badanie z wykorzystaniem technologii macierzy jednocza-
steczkowej (Single Molecule Array — SIMoA), z granicg wykrywa-
nia na poziomie pojedynczej czgsteczki®®.

Nfl

W duzym badaniu Nfl w surowicy przy wartosci progowej 1539—
12317 pg/ml w okresie 24—72 godzin pozwalato przewidzie¢ zty
wynik neurologiczny (CPC 3-5) w ciggu 6 miesiecy ze swoistoscig
100% i czuto$cig 53,1-65% (dowody o umiarkowanym poziomie
wiarygodnosci)?®'. Do wykrywania Nfl zastosowano te samg ultra-
czutg technike SIMoA co w przypadku biatka tau (zob. powyze;j).
W analizie post hoc badania COMACARE wykorzystano te samg
technike SIMoA. Wartosci progowe Nfl w surowicy, ktére pozwolity
uzyskac swoistos¢ 99% w prognozowaniu ztego wyniku, wyniosty
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127, 262 i 344 pg/ml odpowiednio po 24, 48 i 72 godzinach; czu-
to$¢ wahata sie w granicach 78-85%3. W innym badaniu, w kto-
rym nie stosowano techniki SIMoA, stezenie Nfl w surowicy przy
wartosci progowej 252-405 pg/ml w dniach 1-7 pozwalato prze-
widzie¢ zty wynik neurologiczny (CPC 4-5) w ciggu 6 miesiecy ze
swoisto$cig 100% i czutoscig 55,6-94,4%°72.

Obrazowanie

Niniejsze wytyczne sg poparte dowodami pochodzgcymi z prze-

gladu systematycznego w zakresie prognozowania oraz ILCOR

CoSTR 2020°'. Odpowiednie zalecenia ILCOR CoSTR 2020 do-

tyczace leczenia sg nastepujace:

e Sugeruje sie wykorzystanie badan obrazowych mézgu w pro-
gnozowaniu tylko w tych osrodkach, ktére majg w tym zakresie
odpowiednie doswiadczenie (stabe zalecenie, dowody bardzo
niskiej jakosci).

e Sugeruje sie, aby u pacjentow, ktdrzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krazenia i sg poddawani TTM, przy przewidy-
waniu ztego wyniku neurologicznego uwzglednia¢ obecnosé
znacznego zmniejszenia stosunku gestosci istoty szarej i istoty
biatej w TK mézgu w ciggu 72 godzin po ROSC lub obecnos¢
rozlegtego ograniczenia dyfuzji w MRl mézgu w ciggu 2—7 dni
po ROSC w potgczeniu z innymi czynnikami prognostycznymi
(stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej jakosci).

TK mézgu

Po zatrzymaniu krazenia niedotlenieniowo-niedokrwienne uszko-
dzenie mézgu powoduje obrzek cytotoksyczny, ktéry objawia sie
jako ostabienie potgczenia istoty szarej i istoty biatej, oraz obrzek
naczyniopochodny, prowadzacy do obrzeku mdzgu, widocznego
jako sptycenie bruzd korowych3s, Pomiar stosunku gestosci isto-
ty szarej i istoty biatej, wyrazanej w jednostkach Hounsfielda, jest
metodg ilosciowego okre$lenia stopnia obrzeku. Gestos¢ istoty
szarej jest wieksza niz gestos¢ istoty biatej, wiec prawidiowy sto-
sunek tych gestosci przekracza 1. Im jest on nizszy, tym wieksze
nasilenie obrzeku mézgu.

Zmniejszenie stosunku gestosci istoty szarej i istoty biatej wy-
stepuje we wczesnym okresie u pacjentdw z ciezkim niedotlenie-
niowo-niedokrwiennym uszkodzeniem mézgu. W przeprowadzo-
nym niedawno przegladzie systematycznym w wiekszosci ba-
dan dotyczacych zmniejszonego stosunku gestosci istoty szarej
i istoty biatej wykazano, ze objaw ten ze swoistoscig 100% po-
zwalat przewidzie¢ zty wynik neurologiczny juz po 1 godzinie od
ROSC'. Jednak w innych badaniach®'3-38 zmnjejszony stosu-
nek gestosci istoty szarej i istoty biatej cechowat sie swoistoscig
100% w przewidywaniu ztego wyniku neurologicznego w okresie
do 72 godzin po ROSC. Metody pomiaru tego parametru réznity
sie w poszczegodlnych badaniach. W wigkszosci z nich obliczano
jego warto$¢ pomiedzy obszarami istoty szarej i istoty biatej w ob-
rebie zwojow podstawy. W innych dokonywano pomiaréw w ob-
rebie moézgowia (Srodek pdtowalny i obszar wysokiej wypukto-
$ci)%®*-%1 W prawie wszystkich badaniach okreslono prég stosun-
ku gestosci istoty szarej i istoty biatej dla swoistosci 100%. Jego
wartos¢ roznita sie jednak w poszczegdinych badaniach. Na przy-
ktad prog przy swoistosci 100% dla $redniego stosunku gestosci
istoty szarej i istoty biatej wyznaczonego w obrebie zwojéw pod-
stawy i w obrebie mézgowia w ciggu 2 godzin od ROSC wahat sie
w granicach 1,1-1,23". Czuto$¢ tego parametru rowniez réznita
sie znacznie w poszczegdinych badaniach, prawdopodobnie od-
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zwierciedlajgc réznice dotyczace skanerdéw i oprogramowania3®,
a takze metod obliczania czy etiologii zatrzymania krgzenia®®3%,
W badaniu czgstkowym badania TTM obrzek oceniano w TK mo-
zgu wizualnie, bez formalnego pomiaru stosunku gestosci istoty
szarej i istoty biatej***. W badaniu tym swoisto$¢ tego parametru
w prognozowaniu ztego wyniku neurologicznego wynosita 98,4%
(94,3-99,6%) przy czutosci 33,6% (28,1-39,5%). Badania doty-
czgce TK mdzgu byly w wiekszosci jednoosrodkowe i miaty cha-
rakter retrospektywny.

MRI mézgu

Obrazowanie mézgu metodg MRI jest obok TK najczesciej ba-
danym wskaznikiem predykcyjnym opartym na badaniach obra-
zowych stosowanym u pacjentéw, ktorzy pozostajg w $pigczce
po zatrzymaniu krgzenia'®. MRl mdzgu jest trudniejsze do prze-
prowadzenia u wentylowanych mechanicznie chorych na oddzia-
tach intensywne;j terapii. Zwykle MRI wykonywano p6zniej niz TK
mdzgu, najczesciej po uptywie co najmniej 48 godzin od ROSC.
W MRI mézgu obrzek cytotoksyczny spowodowany uszkodze-
niem niedotlenieniowo-niedokrwiennym objawia sie jako hiperin-
tensywno$¢ w sekwencjach obrazowania dyfuzyjnego (Diffusion-
-Weighted Imaging — DWI)*%. W kilku badaniach obecno$¢ zmian
w DWI wigzata sie ze ztym wynikiem neurologicznym po zatrzy-
maniu krazenia®%3%-3%_ Przeprowadzano w nich jednak ocene ja-
kosciowa, a swoisto$¢ byta niejednorodna (zakres: 55,7-100%).
Pozorny wspétczynnik dyfuzji (Apparent Diffusion Coefficient —
ADC) umozliwia potilosciowg ocene zmian w DWI, ograniczajgc
tym samym subiektywno$¢. Miary ADC w badaniach prognostycz-
nych byty jednak rézne'. Nalezg do nich: najnizsza minimalna lub
$rednia wartos¢ ADC*, érednia warto$¢ ADC*", odsetek objeto-
$ci mézgu ponizej danej wartosci progowej ADC*'4%2 | maksymal-
ny rozmiar klastréw MRI z minimalng warto$cig ADC*®, W wigk-
szosci tych badan oceniano ogéing wartos¢ ADC, a w jednym — lo-
kalng*®. We wszystkich badaniach okreslono prog ADC dla swo-
istosci 100%, czesto z czutoscig powyzej 50%. Wszystkie badania
nad ADC w MRI cechowata niewielka liczebno$¢ grupy, co ogra-
niczato ich precyzje. W wielu przypadkach obrazowanie wykony-
wano wedtug uznania lekarza prowadzacego, co mogto wprowa-
dzi¢ bfad doboru.

W przeciwienstwie do badania klinicznego i EEG badania ob-
razowe nie sg podatne na wptyw lekdw sedacyjnych. Ponadto
moga by¢ oceniane w sposéb zaslepiony. Ich gtéwnym ograni-
czeniem jest brak standaryzacji technik pomiarowych. Mimo ze
dostepne badania wykazaty wysokg doktadno$¢ zaréwno TK, jak
i MRI mézgu, liczba badan byta niewielka, a przyjete techniki po-
miarowe bardzo zréznicowane, co w znacznym stopniu ogranicza
powtarzalno$¢ wynikéw. Z tego powodu uzasadnione jest, aby
badania obrazowe stosowa¢ w prognozowaniu jedynie w o$rod-
kach dysponujgcych odpowiednim do$wiadczeniem. Poniewaz
nie istnieje obecnie standard dotyczacy pomiaréw stosunku ge-
stosci istoty szarej i istoty biatej w TK ani okreslania ADC w MRI,
techniki te mogg by¢ zalecane w celu potwierdzenia obecnosci
uogdlinionego i rozlegtego uszkodzenia niedokrwiennego stwier-
dzanego na podstawie konwencjonalnej analizy wizualnej przez
doswiadczonego neuroradiologa. Ponadto badania obrazowe nie
moga by¢ wykonywane przy f6zku chorego, a badanie MRI moze
sie okaza¢ niemozliwe do przeprowadzenia u najbardziej niesta-
bilnych pacjentéw, co ogranicza jego zastosowanie, zwtaszcza we
wczesnym okresie poresuscytacyjnym.
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Prognozowanie multimodalne
Wytyczne ERC-ESICM dotyczace opieki poresuscytacyjnej
z 2015 r. zawieraly algorytm przewidywania ztego wyniku neurolo-
gicznego u pacjentéw, ktdrzy pozostajg w $pigczce po zatrzyma-
niu krgzenia'. Algorytm ten zostat zwalidowany w niedawno prze-
prowadzonych badaniach retrospektywnych. W jednym z badan,
Z udziatem 226 pacjentdéw, wykazano, ze wytyczne ERC-ESICM
z 2015 r. dotyczace prognozowania cechujg sie odsetkiem wyni-
kow fatszywie dodatnich 0% w przewidywaniu ztego wyniku (CPC
3-5) zaréwno przy wypisie ze szpitala, jak i po 6 miesigcach®?.
Podobnie w wigkszej jednoosrodkowej kohorcie obejmujgcej 485
pacjentéw w $pigczce po resuscytacji algorytm ERC-ESICM po-
zwolit przewidzie¢ wynik CPC 3-5 z odsetkiem wynikow fatszywie
dodatnich 0% u 155 chorych*®, Spo$réd pozostatych 330 pacjen-
téw, u ktdérych nie wykryto zadnego znaczgcego predyktora ani
potgczenia predyktoréw sugerujgcych zty wynik, u 2/3 uzyskano
dobry wynik neurologiczny w okresie 3 miesiecy. Ponadto w re-
trospektywne] wieloosrodkowej kohorcie 585 pacjentéw z bada-
nia TTM algorytm ERC-ESICM cechowat sie odsetkiem wynikdw
fatszywie dodatnich 0% (95% Cl: 0-1,2%) w przewidywaniu ztego
wyniku neurologicznego w ciggu 6 miesiecy3'.

Algorytm prognostyczny ERC-ESICM z 2015 r. zostat oparty
na potgczeniu czynnikéw prognostycznych, w tym wynikéw ba-
dania klinicznego (brak reakcji ruchowej lub reakcja wyprostna,
brak odruchéw Zzrenicznych i rogéwkowych, stan miokloniczny),
biomarkeréw (wysokie wartosci NSE we krwi), wynikéw elektro-
fizjologicznych (niereaktywny wzorzec typu salwa-sttumienie lub
stan padaczkowy w EEG, obustronnie nieobecna fala N20 SSEP)
i wynikéw badan obrazowych (oznaki rozlegtego niedotlenienio-
wego uszkodzenia moézgu w TK lub MRI). Dowody potwierdzaja-
ce wartos¢ tych predyktoréw oceniono w dwoch przegladach opu-
blikowanych w roku 20132%.2%° Aby zaktualizowac te dane pod ka-
tem obecnych wytycznych, przeprowadzono nowy przeglad, ktd-
rego wyniki przedstawiono we wczesniejszych punktach niniej-
szych wytycznych w odniesieniu do poszczegdinych metod pro-
gnostycznych™. Przeglad z 2020 r. w duzej mierze potwierdzit wy-
niki przegladoéw z 2013 r. oraz wiarygodno$¢ predyktoréw zapro-
ponowanych w algorytmie z 2015 r. Stwierdzono jednak kilka istot-
nych réznic:

e Brak odruchéw zrenicznych i rogéwkowych spdjnie wigzat sie
z odsetkiem wynikow fatszywie dodatnich 0% dopiero po 4. do-
bie, nie za$ po 3. dobie, jak w poprzednim przeglgdzie.

e Brak odruchu zrenicznego wykazany w pomiarze zautomaty-
zowanym za pomocg pupilometrii moze pozwoli¢ na doktad-
niejsze prognozowanie niz ten sam parametr oceniany metodg
standardowg (reczng); pomiar zautomatyzowany jest tez bar-
dziej powtarzalny.

e Trafnos$¢ prognostyczna NSE byta wyzsza po uptywie 48-72
godzin niz po uptywie 24 godzin od ROSC.

e Niski odsetek wynikow fatszywie dodatnich przy zastoso-
waniu niereaktywnego tta w zapisie EEG, udokumentowany
w kilku sposrod badan obejmujacych pacjentdw poddawanych
TTM ujetych w przegladzie z 2013 r., nie zostat potwierdzony
w przegladzie z 2020 r.

¢ Nie okreslono spdjnej definicji stanu padaczkowego, predykto-
ra sugerowanego w wytycznych z 2015 r.

e Obecnos$¢ sttumionego tta EEG lub wzorca typu salwa-sttumienie
pozwalata przewidzie¢ zty wynik leczenia przy bardzo niskim od-
setku wynikéw fatszywie dodatnich, zwtaszcza gdy badanie wy-
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konywano po 24-72 godzinach od ROSC; w poprzednich prze-
gladach dowody na warto$¢ prognostyczng sttumienia byty zni-
kome, a definicje wzorca typu salwa-sttumienie niejednorodne.

e W kilku badaniach dotyczacych prognozowania sklasyfiko-
wano EEG zgodnie z ustandaryzowang terminologig zwigza-
ng z badaniem EEG w intensywnej opiece medycznej (Stand-
ardised Critical Care EEG Terminology) (wersja z 2012 r.)
Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej*®.

Wiekszo$¢ dostepnych badan cechowata sie wysokim ryzy-
kiem btedu. Podobnie jak w poprzednich przegladach, gtéwnym
ograniczeniem przewazajacej czesci badan byt brak zaslepienia.
Ponadto kilka predyktoréow ztego wyniku neurologicznego wyko-
rzystano jako kryteria WLST. W obu przypadkach mogto to dopro-
wadzi¢ do powstania samospetniajgcej sie przepowiedni. W prze-
gladzie z 2020 r. uwzgledniono jednak badania, w ktérych nie sto-
sowano WLST, co ograniczyto ryzyko samospetniajgcej sie prze-
powiedni®0:358.3873%.3%8  Czynniki predykcyjne oceniane w tych ba-
daniach obejmowaty EEG, SSEP i TK mdzgu. Po uwzglednieniu
wynikow przegladu z 2020 r. utrzymano wiekszo$¢ zalecen za-
wartych w algorytmie prognostycznym z 2015 .

Sugerowana strategia prognostyczna

Ocene prognostyczng nalezy rozpoczaé od doktadnego badania
klinicznego*®. Jego gtéwnym celem jest sprawdzenie, czy cho-
ry pozostaje w $pigczce z powodu niedotlenieniowo-niedokrwien-
nego uszkodzenia moézgu. Badanie kliniczne powinno sie prze-
prowadza¢ codziennie, poszukujgc oznak poprawy stanu neuro-
logicznego, takich jak wykonywanie celowych ruchéw, lecz tak-
ze obrazu klinicznego sugerujgcego zagrozenie $miercig mozgu.
Obraz ten moze obejmowac nieruchome, rozszerzone Zzrenice,
cukrzyce i zmiany w ukfadzie krgzenia wskazujgce na wklinowa-
nie, takie jak bradykardia z towarzyszacym nadcisnieniem tetni-
czym lub niewyjasniona niestabilnos¢ hemodynamiczna. Smieré¢
modzgu wystepuje u 5-10% pacjentdw, ktoérzy umierajg po za-
trzymaniu kragzenia i u ktérych zastosowano konwencjonalng re-
suscytacje krazeniowo-oddechowg, oraz u ok. 25% chorych, kté-
rzy umierajg po wdrozeniu resuscytacji pozaustrojowej?%. W wigk-
szo$ci przypadkéw $mier¢ mdzgu wystepuje w ciggu pierwszych
3—4 dni po ROSC. Sugerowany algorytm badania przesiewowe-
go w kierunku $mierci mozgu po zatrzymaniu krazenia przedsta-
wiono na Rycinie 7. Grupa konsensusu w ramach projektu World
Brain Death Project opublikowata szczegdtowe wytyczne dotycza-
ce stwierdzania $mierci mézgu po zastosowaniu TTM4%,

U wiekszos$ci pacjentdw wybudzenie ze $pigczki po zatrzyma-
niu krgzenia nastepuje w ciggu 3—4 dni od ROSC%2%%5, Jednak
chorych, ktérzy sg poczatkowo nieprzytomni po zatrzymaniu kra-
zenia, zwykle leczy sie srodkami sedacyjnymi i lekami blokujgcy-
mi przewodnictwo nerwowo-mig$niowe, aby umozliwi¢ zastoso-
wanie TTM oraz utatwi¢ wentylacje mechaniczng i inne zabiegi
podtrzymujace zycie. Aby zatem przeprowadzi¢ wiarygodne ba-
danie kliniczne, leki te nalezy odstawi¢ z odpowiednim wyprze-
dzeniem — pozwoli to unikng¢ wptywu ich dziatania. Grupa kon-
sensusu w ramach projektu World Brain Death Project zaleca, aby
badanie kliniczne wykonywaé po uptywie co najmniej 5 okreséw
pottrwania podawanego leku o najdtuzszym okresie péttrwania®®.
Chociaz zalecenie to zostato sformutowane w kontekscie rozpo-
znawania $mierci mézgu, jest ono réwnie zasadne przy ocenie
prognostycznej, ktéra ma postuzy¢ do podjecia decyzji o WLST.
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Kiedy to tylko mozliwe, preferowane sg leki krotko dziatajgce, ale
nawet krotko dziatajgcy lek, taki jak propofol, ma okres péttrwania
2,3-4,7 godziny, co w wiekszosci przypadkéw oznacza koniecz-
nos$¢ odstawienia lekow sedujgcych na co najmniej 24 godziny.
Okres ten bedzie znacznie dtuzszy przy uposledzeniu czynnosci
nerek illub watroby oraz przy podaniu lekdw o diuzszym czasie
dziatania. Gdy istnieje podejrzenie resztkowej sedacji lub zwiot-
czenia miesni szkieletowych, nalezy rozwazy¢ zastosowanie od-
trutki w celu odwrocenia dziatania tych lekéw. Podczas podawa-
nia flumazenilu w celu odwrdcenia dziatania benzodiazepin trzeba
zachowacé ostrozno$¢, poniewaz moze to spowodowac wystagpie-
nie drgawek. Inne — poza sedacjq i blokadg nerwowo-miesniowg —
wazne czynniki zaktdcajgce to hipotermia, ciezkie niedocisnienie,
sepsa oraz zaburzenia metaboliczne lub oddechowe.

Niekorzystna odpowiedz ruchowa ma stosunkowo niskg swo-
istos¢, ale wysokg czuto$¢ w przewidywaniu ztego wyniku neu-
rologicznego po zatrzymaniu krgzenia. Dlatego mozna jg wyko-
rzysta¢ do identyfikacji pacjentéw wymagajgcych prognostyki.
Brak reakgji ruchowej lub reakcja wyprostna (ocena M <2 w ska-
li Glasgow) stanowity punkt wyjscia algorytmu prognostyczne-
go z 2015 r. Ostatnio zgromadzone dowody wskazujg jednak,
ze zastosowanie oceny M <3 jako punktu wyjs$cia zwieksza czu-
to$¢ przewidywania ztego wyniku bez obnizenia swoisto$ci®'34%7,
Opisana ponizej strategia prognostyczna dotyczy pacjentow
w $pigczce z odpowiedzig ruchowg M <3 (nieprawidtowe zgina-
nie, wyprost lub brak odpowiedzi) po uptywie co najmniej 72 go-
dzin od ROSC. W ocenie nalezy tez uwzgledni¢ wyniki wczesniej-
szych badan prognostycznych.

Nalezy intensywnie poszukiwa¢ oznak wskazujacych na moz-
liwo$¢ powrotu do zdrowia. Czesto rozpoznaje sie je we wczes-
nym okresie leczenia po resuscytacji. W badaniu obejmujacym
357 pacjentéw w $pigczce, ktdrzy przezyli zatrzymanie krgzenia,
korzystny wynik badania EEG (tto ciggte, reaktywne, bez sttu-
mien i bez wytadowan padaczkoksztattnych) wykonanego w cig-
gu 24 godzin od ROSC pozwalat przewidzie¢ dobry wynik neu-
rologiczny z czutoscig 76% (69-82%) i swoistoscig 88% (82—
92%)%%8. W grupie 250 pacjentdéw z nieokreslonym wynikiem w 3.
dobie wedtug algorytmu prognostycznego ERC-ESICM z 2015 r.
korzystny zapis EEG wigzat sie z dobrym wynikiem neurologicz-
nym w 184 przypadkach (dodatnia warto$¢ predykcyjna: 74%)*2,
Sposréd 14 pacjentéw, ktorych wynik zdefiniowano w innym ba-
daniu walidacyjnym jako nieokreslony i ktérzy nastepnie powrd-
cili do zdrowia, wiekszo$¢ wykazywata niskie i zmniejszajgce sie
wartosci NSE, a u wszystkich z wyjatkiem jednego wystepowa-
to migotanie komér w wyjsciowym badaniu EKG®®. Inne poten-
cjalnie przydatne wskazniki dobrego wyniku neurologicznego
obejmujg brak zmian dyfuzyjnych w MRl mézgu i niskie stezenia
Nfl we krwi w okresie 72 godzin od ROSC?3"389.3973% Najnowsze
dane wskazuja, ze korzystny zapis EEG nie wigze sie z obecno-
$cig innych predyktoréw ztego wyniku neurologicznego, zwlasz-
cza z obustronnym brakiem fali N20 SSEP*%-41°, Gdy zatem czyn-
nikom sugerujgcym mozliwos$¢ powrotu do zdrowia towarzyszg
predyktory ztego wyniku, istnieje prawdopodobienstwo, ze te dru-
gie sg fatszywie dodatnie. Sugeruje sie, aby w takim przypadku
ponownie oceni¢ wskazniki predykcyjne i w miare mozliwosci po-
wtorzy¢ badania wskaznikowe.

U chorego w $pigczce z oceng M <3 po uptywie co najmniej 72
godzin od ROSC przy braku czynnikéw zaktocajgcych zte rokowa-
nie jest prawdopodobne, gdy wystepujg co najmniej dwa z naste-
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pujgcych wskaznikdw: brak odruchéw zrenicznych i rogéwkowych
po uptywie co najmniej 72 godzin, obustronny brak fali N20 SSEP
po uptywie co najmniej 24 godzin, wysoce nieprawidtowy zapis
EEG po uptywie ponad 24 godzin, NSE >60 ug/l po 48 i/lub 72 go-
dzinach, stan miokloniczny po uptywie co najmniej 72 godzin, roz-
lane i rozlegte niedotlenieniowe uszkodzenie mézgu w TK/MRI.
Wiekszo$¢ tych badan mozna wykona¢ przed uptywem 72 godzin
od ROSC, jednak ich wyniki nalezy oceniaé dopiero przy prze-
prowadzaniu klinicznej oceny prognostycznej. W jednym z ostat-
nich badan wykazano, ze strategia z wykorzystaniem >2 predyk-
toréw cechowata sie odsetkiem wynikéw fatszywie dodatnich 0%
(0-8%) w poréwnaniu z 7% (1-18%) w przypadku strategii etapowe;j
proponowanej przez ERC-ESICM w 2015 r. (ze wzgledu na fatszy-
wie dodatnie wyniki badania odruchéw Zrenicznych na $wiatfo)*'.

Dowody przeanalizowane w przegladach z 2013 r. i z 2020 r.
wskazuja, ze obustronna nieobecno$é fali N20 SSEP jest predyk-
torem ztego wyniku najszerzej udokumentowanym i najbardziej
spojnie cechujgcym sie 100% swoistoscig. Sporadycznie odnoto-
wywano jednak prognozy fatszywie dodatnie. W niektorych z tych
przypadkow przyczyng wyniku fatszywie dodatniego byt nieprawi-
dtowy odczyt zapisu SSEP z powodu artefaktow*'2. Gdy to tylko
mozliwe, nalezy rozwazy¢ zastosowanie blokady nerwowo-migs-
niowej, poniewaz zwigksza ona czytelno$¢ zapisu SSEP*®.

Odruch Zzreniczny na $wiatto i odruch rogéwkowy, gdy sg
obustronnie nieobecne po uplywie co najmniej 72 godzin od
ROSC, wykazujg réwniez duzg swoistos¢ w przewidywaniu zte-
go wyniku. Na podstawie opinii ekspertéw sugeruje sie, ze wiary-
godng prognoze ztego wyniku stanowi brak obu odruchéw w cza-
sie oceny prognostycznej. W przeciwienstwie do SSEP odruchy
oczne sg podatne na zakiécenia spowodowane sedacjg. Na od-
ruchy rogéwkowe mogg réwniez wptywac leki blokujgce przewod-
nictwo nerwowo-miesniowe. Przed oceng odruchéw ocznych na-
lezy wykluczy¢ te czynniki zaktocajgce. Przy wielkosci Zrenicy
mniejszej niz 6 mm wizualna ocena odruchu zrenicznego na $wia-
tlo moze by¢ utrudniona®®, Ograniczone dowody wskazujg, ze
u pacjentéw w stanie $pigczki po resuscytaciji, gdy $rednica zre-
nic jest mata, zautomatyzowana pupilometria jest bardziej czuta
niz standardowa ocena odruchu zrenicznego w wykrywaniu reak-
Cji Zrenic na $wiatlo, co zmniejsza ryzyko uzyskania wynikéw fat-
szywie dodatnich®®. W przeciwienstwie do oceny standardowe;j,
w zautomatyzowanej pupilometrii wykorzystuje sie do stymulacji
zrodio $wiatta o standardowej charakterystyce (natezenie, czas
trwania i odlegto$¢ od oka) i mierzy odpowiedz zrenic w sposéb
ilosciowy, co zapewnia powtarzalnos¢. Z tego powodu sugeruje
sie wykrywanie braku odruchu zrenicznego na $wiatto za pomocg
pupilometru, jesli jest dostepny.

Stan miokloniczny to przediuzony okres wystepowania szarp-
nie¢ mioklonicznych. Chociaz nie istnieje uniwersalna definicja
stanu mioklonicznego, na podstawie wczesniej zaproponowanej
definicji' sugeruje sie, ze u osdb, ktére pozostajg w $pigczce po
zatrzymaniu kragzenia, stan miokloniczny powinno sie definiowaé
jako ciggte i uogdlnione mioklonie utrzymujgce sie przez co naj-
mniej 30 minut. W przegladzie z 2020 r., na podstawie ktérego
opracowano niniejsze wytyczne, stan miokloniczny udokumen-
towano w dwoch badaniach; w jednym z nich zastosowano de-
finicje zblizong do podanej powyzej. Ogdlnie wsréd 113 pacjen-
tow wykazujgcych ten objaw uzyskano tylko jeden wynik fatszy-
wie dodatni. Oprécz czasu trwania i ciggtosci zte rokowanie suge-
rujg takze inne cechy kliniczne mioklonii. Nalezg do nich uogéinio-
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ny (wobec ogniskowego), osiowy (wobec dystalnego) oraz typowy
(wobec zmiennego) rozktad. Z kolei niektére cechy zapisu EEG,
takie jak ciagte lub reaktywne tto lub obecnos$¢ wytadowan typu
iglica-fala zsynchronizowanych z szarpnigciami mioklonicznymi,
wskazujg na mozliwo$¢é uzyskania dobrego wyniku''. Sugeruje
sie, aby u pacjentow ze stanem mioklonicznym po zatrzymaniu
krgzenia wykona¢ badanie EEG - pod katem towarzyszacej ak-
tywnosci padaczkoksztattnej, jak i objawéw zwigzanych z poten-
cjalnym powrotem do zdrowia.

Wsrod niekorzystnych wzorcow EEG ze ztym wynikiem neuro-
logicznym najbardziej konsekwentnie wigzg sie sttumienie i wzo-
rzec typu salwa-sttumienie. Wedtug Amerykanskiego Towarzy-
stwa Neurofizjologii Klinicznej sttumione tlo w zapisie EEG defi-
niuje sie jako >99% aktywnosci o napigciu <10 uV, natomiast wzo-
rzec typu salwa-sttumienie — jako 50-99% aktywnosci o cechach
sttumienia wystepujacej na przemian z wytadowaniami. W prze-
gladach z 2013 r. definicje tych wzorcéw byly niespojne. Sugeru-
je sie, aby przy ich ocenie w celach prognostycznych stosowac
terminologie Amerykanskiego Towarzystwa Neurofizjologii Kli-
nicznej, ktéra zapewni ich jednoznaczng identyfikacje'®”. W ciggu
pierwszych 12-24 godzin po ROSC oba te wzorce wystepujg cze-
$ciej, ale rowniez cechujg sie wiekszym ryzykiem fatszywie do-
datniej prognozy. Moze sie do niej przyczyni¢ zaktécajgcy wptyw
$rodkow uspokajajgcych stosowanych w celu utatwienia TTM. Su-
geruje sie wykorzystanie tych wzorcéw EEG do prognozowania
dopiero po uptywie 24 godzin od ROSC. Brak reaktywnosci tta
w zapisie EEG wykazuje niespojng swoistos¢ w przewidywaniu
ztego wyniku neurologicznego i nie zaleca sie juz jego stosowa-
nia w tym celu.

Wysokie stezenia NSE we krwi sg oznakg uszkodzenia ko-
mérek neuronalnych. Od dawna zaleca sie ich stosowanie jako
predyktora ztego wyniku neurologicznego po zatrzymaniu krgze-
nia***. Nadal jednak nie ma pewnosci co do optymalnego czasu
badania i progdw wartosci. Dowody uzyskane w naszym przegla-
dzie wskazuja, ze cho¢ przewidywanie z odsetkiem wynikdw fat-
szywie dodatnich 0% mozna uzyska¢ w dowolnym czasie od 24
godzin do 7 dni po ROSC, czuto$¢ pojedynczego pomiaru NSE
w przewidywaniu ztego wyniku neurologicznego przy odsetku wy-
nikéw fatszywie dodatnich 0% jest najwyzsza po uptywie 48-72
godzin od ROSC™. Nasz przeglad potwierdzit jednak, ze wartos$¢
progowa NSE dla odsetka wynikéw fatszywie dodatnich 0% jest
niespdjna, poniewaz kilku pacjentéw osiggneto dobry wynik neu-
rologiczny pomimo bardzo wysokich wartosci NSE. Obecno$¢
tych wartosci odbiegajgcych mozna czesciowo wyjasni¢ uwalnia-
niem NSE ze zrédet pozamdézgowych, takich jak krwinki czerwo-
ne lub guzy neuroendokrynne. Przy stosowaniu NSE w neuropro-
gnostyce zaleca sie wielokrotne pobieranie prébek krwi i staran-
ne wykluczenie zrédet pozamdzgowych. Inng przyczyng zmien-
nosci progéw NSE sg réznice technik pomiarowych®'. W naszym
przegladzie z 2020 r. najwyzsze odnotowane progi NSE dla od-
setka wynikéw fatszywie dodatnich 0% po 48 i 72 godzinach od
ROSC wyniosty odpowiednio 120 ug/l i 79 ug/l. Dane te odnoszg
sie jednak do wartosci odstajgcych — w wiekszosci badan prég
dla odsetka wynikow fatszywie dodatnich 0% wynosit odpowied-
nio 60 ug/l i 50 pg/l. Na tej podstawie zaktadamy, ze ryzyko fal-
szywie dodatniego prognozowania zwigzanego z wartoscig NSE
60 ug/l jest minimalne, zwlaszcza ze informacja wynikajgca z tego
parametru powinna zosta¢ potwierdzona przez co najmniej jesz-
cze jeden predyktor. Niemniej sugeruje sie, aby laboratoria szpi-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

295

talne oznaczajgce NSE wypracowaty wiasne wartosci referencyj-
ne i poziomy odciecia w zaleznosci od stosowanego zestawu te-
stowego. Wzrastajgce wartosci NSE miedzy 24. a 48. godzing lub
miedzy 24./48. a 72. godzing réwniez sugerujg zly wynik, nawet
jesli wzrostowa warto$¢ prognostyczna dotgczenia tendenciji w za-
kresie NSE do pojedynczej wartosci tego parametru jest niepew-
na'37537°  Sugeruje sie seryjne pobieranie probek w celu ozna-
czenia NSE po uptywie 24, 48 i 72 godzin od ROSC, aby mozna
byto wykry¢ tendencje dotyczgce NSE i zminimalizowa¢ zaktdca-
jacy wptyw sporadycznie wystepujgcej hemolizy.

Do objawéw znacznego rozlanego niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennego uszkodzenia mézgu w badaniu TK nalezg sptyce-
nie bruzd korowych i zmniejszenie wielkosci komér (gtdwnie w wy-
niku obrzeku naczyniopochodnego) oraz zmniejszenie gestosci
istoty szarej z ostabieniem lub utratg potgczenia istoty szarej i isto-
ty biatej w wyniku obrzeku cytotoksycznego. W przegladzie sta-
nowigcym podstawe niniejszych wytycznych w jednym badaniu
okreslano jakos$ciowo pierwszy z tych objawdw, stosujgc ocene
wzrokowg dokonang przez neuroradiologa®*, natomiast w wiek-
szo$ci badan oceniano ostabienie potgczenia istoty szarej i isto-
ty biatej jako stosunek gestosci istoty szarej i istoty biatej, mie-
rzonej w jednostkach Hounsfielda. Na ogét oceny przeprowadza-
no w ciggu 2 godzin od ROSC, ale w niektérych badaniach okre-
$lano stosunek gestosci istoty szarej i istoty biatej przed uptywem
24 godzin3"'%¢ a w jednym przed uptywem 72 godzin®®. Podob-
nie jak w przypadku innych czynnikdw prognostycznych opartych
na zmiennych ciagtych progi tego parametru dla odsetka wynikéw
fatszywie dodatnich 0% roznity sie w poszczegdlnych badaniach,
prawdopodobnie z powodu odmiennos$ci metod obliczania stosun-
ku gestosci istoty szarej i istoty biatej lub charakterystyki oprogra-
mowania czy skanera's,

Niedotlenieniowo-niedokrwienne uszkodzenie mézgu powodu-
je zmniejszenie dyfuzyjnosci wody, co uwidocznia sie¢ w obrazo-
waniu MRI jako hiperintensywnos$¢ w sekwencjach DWI z odpo-
wiadajacymi jej niskimi wartosciami ADC. W ciezkim niedotlenie-
niowo-niedokrwiennym uszkodzeniu maézgu hiperintensywnos$¢
w DWI obejmuje w znacznym stopniu kore mézgowa i zwoje pod-
stawy. Pomiar ADC umozliwia ilosciowg ocene nasilenia zmian
dyfuzyjnych. W badaniach dotyczacych prognozowania po za-
trzymaniu kragzenia opisano trzy metody pomiaru ADC: $rednig
0gdlng lub lokalng wartos¢ ADC mozgu*', odsetek wokseli z ni-
skg wartos$cig ADC*?, a takze maksymalng wielko$¢ klastrow MRI
z minimalng wartoscig ADC*?. We wszystkich tych badaniach
okreslono progi ADC dla odsetka wynikéw fatszywie dodatnich
0%, czesto przy wysokiej czutosci. Progi te byly jednak niespdj-
ne dla réznych obszaréw mézgu w ramach tego samego badania
i tej samej techniki.

Z powodu braku standaryzacji metod pomiaru oraz braku wie-
loosrodkowych badan walidacyjnych z uzyciem poréwnywalnych
technik pomiarowych sugeruje sie, aby wskazniki prognostyczne
oparte na neuroobrazowaniu stosowac jedynie w osrodkach dys-
ponujacych odpowiednim doswiadczeniem. Sugeruje sie réwniez,
aby osrodki wykorzystujace neuroobrazowanie w prognozowaniu
wyniku leczenia po zatrzymaniu krgzenia okreslaty witasne warto-
$ci referencyjne i progowe w zaleznosci od stosowanej techniki.

Gdy nie wystepuje zadne z opisanych powyzej kryteriéw ztego
wyniku, wynik neurologiczny pozostaje nieokreslony (Rycina 5).
Dlatego sugeruje sie obserwacje i powtarzanie oceny pacjentéw
z nieokreslonym wynikiem pod katem cech wybudzenia. W trzech
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badaniach przeprowadzonych wséréd pacjentdw pozostajacych
w $pigczce po resuscytacji i poddawanych TTM przez 24 godziny
czestos¢ wystepowania pdznych wybudzen, definiowanych jako
powro6t $wiadomosci w okresie 248 godzin od wstrzymania se-
dacji, wynosita 20/89 (22%)*'5, 56/194 (29%)% i 78/228 (34%)>™*.
Najpozniejsze wybudzenie wystgpito odpowiednio w 11., 12. i 23.
dniu od wstrzymania sedacji. W dwoch innych badaniach ostatni
pacjent wybudzit sie w 22. i 29. dniu‘®4'®. Zaburzenia czynnosci
narzaddw, takie jak wstrzas po resuscytacji lub niewydolno$é ne-
rek?04%% oraz zastosowanie midazolamu zamiast propofolu do se-
dacji?®*?% wigzaty sie z wigkszym prawdopodobienstwem pdzne-
go wybudzenia, co sugeruje, ze przynajmniej czes¢ tych przypad-
kéw mogta wynika¢ ze zmniejszonego klirensu lekéw stosowa-
nych do sedacji. W badaniu typu ,przed i po” poréwnujgcym dwa
schematy sedacji (propofol-remifentanyl i midazolam-fentanyl)
wsérod 460 pacjentow w $pigczce po resuscytacji poddawanych
TTM zastosowanie propofolu-remifentanylu wigzato sie z istotnie
mniejszym (po skorygowaniu) prawdopodobienstwem opdznione-
go wybudzenia (OR: 0,08 [0,03-0,2])*%, co potwierdza posred-
nie dowody uzyskane we wczesniejszym, mniejszym badaniu®“.

Po6zne wybudzenie nie wyklucza petnego powrotu do zdrowia
pod wzgledem neurologicznym. Jednak u pacjentéw po resuscy-
tacji, ktérzy pozostajg w $pigczce, prawdopodobienstwo wybu-
dzenia zmniejsza sie stopniowo wraz z uptywem czasu, a wskaz-
niki dobrego wyniku neurologicznego sa ogélnie nizsze po pdz-
nym niz po wczesnym wybudzeniu?%4305416,

Niniejsze wytyczne odnoszg sie jedynie do rokowania neuro-
logicznego. Poza niedotlenieniowo-niedokrwiennym uszkodze-
niem mdzgu do innych, cho¢ rzadszych przyczyn zgondw u pa-
cjentéw w $pigczce po resuscytacji nalezg niestabilno$¢ uktadu
krgzenia? i niewydolno$¢ wielonarzgdowa®*3%, Czynniki te mogg
ogranicza¢ mozliwosci terapeutyczne niezaleznie od stanu neu-
rologicznego pacjenta lub prowadzi¢ do zgonu z przyczyn poza-
neurologicznych nawet po odzyskaniu sprawnosci neurologicz-
nej?%%307417 \\ praktyce klinicznej kompleksowe podejscie progno-
styczne w przypadku pacjentéw pozostajgcych w $pigczce po re-
suscytacji powinno koniecznie uwzglednia¢ role czynnikéw poza-
mdzgowych, a takze charakterystyke pacjenta, w tym wiek, cho-
roby wspéfistniejgce i stan czynnosciowy.

Zaprzestanie terapii podtrzymujacej funkcje
narzadow (WLST)

Zgony w ciggu pierwszych kilku dni po resuscytacji spowodowane
niewydolnos$cig uktadu krgzenia lub masywnym obrzekiem moézgu
prowadzgcym do $mierci mézgu wystepuja u mniejszosci pacjen-
tow leczonych na oddziale intensywnej terapii. Wiekszo$¢ zgo-
néw stanowi nastepstwo decyzji o WLST?22326303 Qgdlnie klu-
czowa role w tej decyzji odgrywa domniemanie ztego ostatecz-
nego wyniku neurologicznego u pacjenta®. Do decyzji o WLST
moga sie tez przyczyni¢ obecne juz wczesniej choroby wspotist-
niejgce??. Zespot kliniczny analizujgcy rokowanie u danego cho-
rego musi wzig¢ pod uwage, ze nietrafna pesymistyczna progno-
za moze prowadzi¢ do WLST u oséb, ktére w innym przypadku
mogtyby osiagna¢ dobry wynik czynnosciowy, z drugiej za$ stro-
ny konsekwencjg prognozy zbyt ostroznej moze byé ciezka nie-
petnosprawnos¢ pacjenta, ktorej nie zyczyliby sobie ani on sam,
ani jego bliscy*'®. Niezastosowanie okreslonych metod leczenia
moze wynikac z ich niedostepnosci lub ze $wiadomej decyzji o ich
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wstrzymaniu. Gtéwne powody wstrzymania terapii to przewidywa-
ny brak korzysci dla pacjenta oraz — jesli o nim wiadomo — zycze-
nie pacjenta, aby nie stosowaé okreslonego leczenia*'®4'°, Istnie-
je niewiele danych dotyczgcych WLST u chorych po zatrzymaniu
krazenia.

Praktyki w zakresie WLST réznig sie znacznie w poszczegol-
nych krajach Europy i wplywajg na odsetek pacjentéw z zatrzyma-
niem krazenia, ktérzy przezywajg z ciezkim uszkodzeniem mézgu
(CPC 3-4). Brak w tej kwestii danych wysokiej jakosci; odsetek
ten wydaje sie zréznicowany i wynosi ok. 10-50%243%0417_ Najbar-
dziej widoczne efekty obserwuje sie u pacjentow, ktdrzy pozostajg
w stanie niereaktywnego czuwania (wegetatywnym) (CPC 4). Na
przyktad odsetek pacjentdw, ktdrzy przezyli i po 6 miesigcach po-
zostawali w stanie CPC 4, wynosit 1/243 (0,4%) w badaniu po6tnoc-
noeuropejskim?® i 61/195 (31%) we wioskim badaniu wieloo$rod-
kowym3®, Zréznicowanie praktyki WLST w Europie przedstawio-
no réwniez w badaniu Ethicus Study — lekarze z Europy Potu-
dniowej byli mniej skfonni do wstrzymywania leczenia niz lekarze
z Europy Pdtnocnej, stwierdzono réwniez wptyw religii?®. W ba-
daniu Ethicus-2 Study wykazano, ze w ciggu ostatnich 15-20 lat
wzrosta czesto$¢ WLST i decyzji o wstrzymaniu leczenia wéréd
ogolnej populacji pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii*?'.

Najnowsze badania, oparte na dopasowaniu proporcjonalnym
(propensity score matching), wskazujg, ze przedwczesne (w okre-
sie <72 godzin) podejmowanie WLST z przyczyn neurologicznych
jest zjawiskiem czestym i moze by¢ przyczyng zgonu znaczne-
go odsetka pacjentow, ktdrzy mogliby powrdci¢ do zdrowia z do-
brym wynikiem, gdyby ich leczenie w ramach intensywnej tera-
pii byto dtuzsze*?>4%%, Pien mdzgu jest bardziej odporny na uszko-
dzenie niedotlenieniowo-niedokrwienne niz mézgowie, a odzyski-
wanie takich funkcji jak spontaniczny oddech oraz cykl snu i czu-
wania to typowe oznaki procesu prowadzgcego do zespotu nie-
reaktywnego czuwania (wegetatywnego). Okres, w ktdérym pa-
cjent pozostaje zalezny od intensywnej terapii, okresla sie cza-
sem jako ,okno mozliwosci zgonu™?*. Takie postrzeganie sytuaciji
moze powodowaé poczucie pos$piechu u krewnych i cztonkow ze-
spotu leczacego, co posrednio wplywa na decyzje o przedwczes-
nym WLST#54% W jednym z badan jakosciowych stwierdzono, ze
ograniczenia w komunikacji miedzy rodzing a zespotem leczgcym
stanowig wazny czynnik przedwczesnego WLST po zatrzymaniu
krgzenia*?. Duze znaczenie moze tez mie¢ niewtasciwe unikanie
przez opiekundw niepewnosci, prowadzace do zbyt pesymistycz-
nego postrzegania rokowania*?’.

Chociaz niektore testy wykazujg wysokg swoisto$¢ w przewi-
dywaniu ztego wyniku przed uptywem 72 godzin, zaleca sig, aby
zasadniczo wnioskowanie o rokowaniu neurologicznym przepro-
wadzaé po uptywie co najmniej 72 godzin od zatrzymania kraze-
nia oraz po wykluczeniu wptywu lekéw sedatywnych i czynnikdw
metabolicznych. Dzieki temu wiekszo$¢ pacjentéw z dobrym wy-
nikiem wybudzi sie przed oceng prognostyczng, co zmniejszy ry-
zyko wystgpienia fatszywych prognoz?®®. Zachecamy do tworze-
nia lokalnych protokotéw dotyczgcych sposobu gromadzenia in-
formacji o zakresie uszkodzenia mézgu w pierwszych dniach.
Nalezy wykorzysta¢ wszystkie dostepne zasoby w celu dokona-
nia oceny multimodalnej®'®. Krewni muszg otrzymywac systema-
tyczne, jasne i ustrukturyzowane informacje oraz zrozumie¢ swo-
ja role w podejmowaniu decyzji. O wczesnych wskaznikach ztego
rokowania mozna informowa¢ w sposéb wywazony — aby zasy-
gnalizowa¢ krewnym, ze sytuacja jest powazna, ale da¢ im czas
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na odnalezienie sie w sytuaciji, zanim zostang podjete kluczowe
decyzje. Pielegniarki pracujgce przy t6zku chorego majg kontakt
z pograzonymi w smutku opiekunami, co moze by¢ bardzo stresu-
jace*?. Na komunikacje dotyczacg rokowania zaréwno w zespole
leczgcym, jak i z bliskimi pacjenta nalezy przeznaczy¢ odpowied-
nio duzo czasu*®.

Chociaz ocena rokowania neurologicznego po zatrzymaniu
krgzenia i dyskusje na temat WLST sg najczesciej powigzane, na-
lezy sie stara¢ oddzieli¢ te kwestie przy omawianiu sytuacji oraz
w prowadzonej dokumentacji. Decyzje dotyczagce WLST musza
uwzglednia¢ — oprécz oceny uszkodzenia mézgu — takze kilka in-
nych aspektéw, np. wiek chorego, choroby wspéfistniejace i roko-
wanie co do ogdlnej czynnosci narzadow??. W zwigzku z tym ze
wzgledéw etycznych WLST mozna rozwaza¢ u pacjentow, u kto-
rych rokowanie neurologiczne jest niepewne lub nawet korzystne.
| odwrotnie — intensywng terapie mozna przedtuza¢ mimo skraj-
nie ztego rokowania neurologicznego, poniewaz nigdy nie mozna
uzyskaé co do niego absolutnej pewnosci?®. Kluczowe znacze-
nie maja tu preferencje chorego. Poniewaz pacjent nie jest w sta-
nie ich wyrazi¢, a wydane wczesniej oswiadczenia sg rzadkoscig
u ofiar zatrzymania krgzenia, zwykle gtéwnym zroédtem informaciji
o prawdopodobnej woli pacjenta sg jego krewni.

Diugoterminowe wyniki leczenia po
zatrzymaniu krazenia

Wyniki dtugoterminowe
W krajach, w ktdrych nie praktykuje sie powszechnie WLST, cze-
sto obserwuje sie zte wyniki leczenia w przypadkach niedotle-
nieniowo-niedokrwiennego uszkodzenia mdzgu3¥"4®. Rokowanie
u pacjentdw, ktorzy miesigc po zatrzymaniu krgzenia nadal po-
zostajg w $pigczce lub w stanie niereaktywnego czuwania, jest
zle - rzadko wracajg oni do zdrowia*®®#¥!, Z kolei w krajach sto-
sujgcych WLST wigkszos¢ chorych, ktorzy przezyli, okresla sie
jako osoby z dobrym wynikiem neurologicznym wedtug ogol-
nie przyjetych wskaznikéw, takich jak CPC, mRS czy rozszerzo-
na skala Glasgow?41243243 \\skazniki te nie sg jednak wystar-
czajaco czute, aby uchwyci¢ problemy, ktérych doswiadcza wielu
chorych, takie jak zaburzenia poznawcze, emocjonalne i fizycz-
ne oraz zmeczenie*5*. U ok. 40-50% osob, ktdre przezyty za-
trzymanie krgzenia, wystepujg dtugotrwate zaburzenia funkcji po-
znawczych??®43%4% Sg one przewaznie fagodne lub umiarkowa-
ne. Cho¢ moga obejmowac wszystkie obszary poznawcze, wigk-
szo$¢ dotyczy pamiegci, uwagi, szybkosci przetwarzania i funkcji
wykonawczych (np. planowania, organizaciji, inicjacji, elastyczno-
§ci)?29435.438-440_\\ wigkszosci przypadkow powrot do zdrowia w za-
kresie funkcji poznawczych nastepuje w ciggu pierwszych 3 mie-
siecy po zatrzymaniu krgzenia*-+43,

Czeste sg roéwniez problemy emocjonalne. Lek wystepuje
w okresie 3—6 miesigcy po zatrzymaniu krazenia u 15-30% os6b,
ktére przezyly, a po uptywie 12 miesiecy od zdarzenia utrzymuje
sie u 15-23%*44%, Objawy depresji wystepujg w okresie 3-6 mie-
siecy po zatrzymaniu krazenia u 13-32% pacjentow, a po uptywie
12 miesiecy od zdarzenia dotyczg 5-15%*+447. Objawy stresu po-
urazowego obserwuje sie u ok. 1/4 0séb, ktdre przezyhy36444447.448
Ponadto u niektérych chorych po zatrzymaniu krgzenia stwierdza
sie problemy behawioralne, takie jak zachowania agresywne,
brak zahamowan czy labilno$¢ emocjonalna*®,
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Nierzadko odnotowuije sie réwniez zmeczenie. Wystepuje ono
po 6 miesigcach od zatrzymania krgzenia u ok. 70% pacjentow,
ktdrzy przezyli, a rok po zdarzeniu utrzymuje sie u 50%*444945,
Zgtaszano tez problemy fizyczne, w tym ztamania zeber, ostabie-
nie miesni i trudnosci w chodzeniu*¥7444.4514%2 \Wptyw przezycia na
funkcjonowanie fizyczne nie byt jednak przedmiotem wielu badan.
Gorsze funkcjonowanie fizyczne w poréwnaniu z populacjg dobra-
ng pod wzgledem wieku i ptci obserwowano u 0sob, ktére przezy-
ty zatrzymanie krgzenia, po uptywie 3 miesiecy*, 6 miesiecy*®?,
12 miesiecy** i 3 lat**' od zdarzenia. Po 6 miesigcach od zatrzyma-
nia krazenia prawie potowa pacjentéw zgtasza ograniczenia z po-
wodu trudnosci fizycznych*?, a po uptywie 12 miesiecy od zda-
rzenia nawet 40% opisuje problemy z poruszaniem sig#34438:444:454
i ograniczenia w wykonywaniu zwyktych czynno$ci#444:454,

Po wypisie ze szpitala wiekszo$¢ osob, ktdre przezyly zatrzy-
manie krgzenia, moze wrdci¢ do domu; jedynie w przypadku nie-
wielkiego odsetka (1-10%) konieczne jest przyjecie do osrodka
opieki ditugoterminowej*4444%  Zdecydowana wigkszo$¢ (82—
91%) uzyskuje niezalezno$¢ w zakresie podstawowych czynnosci
Zycia codziennego??8434514%  Chociaz wigkszo$¢ pacjentdéw po
zatrzymaniu krgzenia jest w stanie powréci¢ do zaje¢ wykonywa-
nych przed incydentem, doswiadczajg oni wiekszych ograniczen
dotyczacych uczestnictwa w zyciu spotecznym niz osoby po za-
wale miesnia sercowego*+4%, Negatywnymi czynnikami progno-
stycznymi sg w tym obszarze zaburzenia poznawcze, depresja,
zmeczenie i zmniejszona zdolno$¢ poruszania sie*®.

Sposrod osob, ktdre wezesniej pracowaty, 63-85% jest w sta-
nie powrdci¢ do pracy, niektdrzy wymagajg jednak dostosowa-
nia godzin pracy lub wykonywanych czynnog§ci*3+444:450451:454456-458
Zmniejszone prawdopodobienstwo powrotu do pracy wigze sie
z problemami poznawczymi i zmeczeniem, pozaszpitalnym za-
trzymaniem krazenia bez $wiadkéw zdarzenia, brakiem resuscy-
tacji prowadzonej przez osoby postronne, picig zenska, bardziej
zaawansowanym wiekiem i nizszym statusem socjoekonomicz-
nym450,453,456-458.

Zaburzenia poznawcze, problemy emocjonalne i pte¢ zenska
wigza sie z nizszg jakoscig zycia##4245245345946¢  Srednio jednak
ogdlna jako$¢ zycia zalezna od stanu zdrowia jest oceniana jako
dobra, a catosciowe wyniki sg zblizone do wartosci prawidtowych
dla populacji; wykazano to w dwoch przegladach systematycz-
nych i potwierdzono w kilku nowszych badaniach??3434454465.466
Tak ogdine oceny cechujg sie zbyt malg szczegdtowoscia, aby
kompleksowo uchwyci¢ szeroki zakres probleméw do$wiadcza-
nych po zatrzymaniu krgzenia, wobec czego mogg nie odzwier-
ciedla¢ w petni wptywu incydentu®. Zaleca sie wiec ich uzupet-
nienie o ocene swoistg dla danego stanu lub zaburzenia?®.

Bardziej szczegotowe informacje na temat powrotu do zdro-
wia i dtugoterminowych wynikéw po zatrzymaniu krazenia, a tak-
ze opis stosowanych obecnie w Europie metod rehabilitacji moz-
na znalez¢ w czesci dotyczacej epidemiologii w wytycznych ERC
z roku 202147,

Ocena wewnatrzszpitalna i dalsza obserwacja
po wypisie ze szpitala

Wczesna rehabilitacja i ocena w fazie szpitalnej

Nie istniejg badania dotyczgce interwencji w zakresie wczesnej
rehabilitacji u oséb, ktére przezyly zatrzymanie krazenia, ale za-
gadnienie to jest w znacznym stopniu podobne do probleméw opi-
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sywanych w zespole zaburzen po intensywnej terapii. W przypad-
ku innych pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii wymienia sie
interwencje polegajgce na wczesnej mobilizacji i profilaktyce ma-
jaczenia. Uwaza sie, ze podobne dziatania mogg by¢ wskaza-
ne u chorych po zatrzymaniu krgzenia*"46%470, Zalecenia zawar-
te w wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonatosci
Klinicznej Wielkiej Brytanii (National Institute for Health and Care
Excellence — NICE) dotyczacych rehabilitacji po chorobie krytycz-
nej sugerujg, ze przed wypisem z oddziatu intensywnej terapii i ze
szpitala nalezy pacjentowi przekaza¢ zindywidualizowany plan re-
habilitacji i wtasciwe informacje, opracowane na podstawie oceny
czynnos$ciowej zaburzen fizycznych i niefizycznych (np. poznaw-
czych i emocjonalnych)*'. W niedawnym o$wiadczeniu AHA do-
tyczacym przezywalnosci podkreslono jednak, ze czesto brakuje
planowania wypisu ze szpitala i organizacji dalszej rehabilitacji po
zatrzymaniu krgzenia®®’.

Dlatego zaleca sie, aby przed wypisem ze szpitala udzieli¢
wiasciwych informacji oraz przeprowadzi¢ ocene czynnosciowq
zaburzen fizycznych i niefizycznych pod katem potencjalnych po-
trzeb w zakresie rehabilitaciji, a takze skierowa¢ pacjenta na reha-
bilitacje, jesli jest wskazana (Rycina 6).

Dalsza obserwacja i badania przesiewowe

po wypisie ze szpitala

Zaburzenia poznawcze, problemy emocjonalne i zmeczenie, choé
wystepujg po zatrzymaniu krgzenia powszechnie, pozostajg cza-
sem ,niewidoczne” i nie zawsze sg rozpoznawane przez pracow-
nikdw ochrony zdrowia#42450453457.46¢ Ponjewaz majg one znacza-
cy wptyw na dtugoterminowe wyniki leczenia i jako$¢ zycia, nale-
zy tak zorganizowac dalszg obserwacije pacjenta, aby maéc te pro-
blemy wczesnie wykryé — i wdrozy¢ odpowiednig opieke lub reha-
bilitacje*7>47.

Dowody w tym obszarze sg ograniczone, ale wyniki randomi-
zowanego badania kontrolowanego wykazaty, ze wczesna inter-
wencja u 0séb, ktére przezyly zatrzymanie krgzenia, i ich opieku-
néw, poprawita dobrostan emocjonalny i jako$¢ zycia, przyspieszy-
ta powrot do pracy i byta uzasadniona ekonomicznie*’>47¢. Opisa-
ny w badaniu zindywidualizowany program prowadzony jest przez
wyspecjalizowang pielegniarke, rozpoczyna sie wkrétce po wypisie
ze szpitala i obejmuje 1-6 konsultacji w ciggu pierwszych 3 mie-
siecy. W ramach interwencji wykonuje si¢ badania przesiewowe
w kierunku probleméw poznawczych i emocjonalnych, udziela in-
formacji i wsparcia oraz kieruje do dalszej specjalistycznej opieki,
jesli jest wskazana*"#7®, Istniejg tez inne przyktady zorganizowa-
nia dalszej obserwacji po zatrzymaniu krgzenia*’447°4%_ Brytyjskie
wytyczne NICE dotyczace rehabilitacji po chorobie krytycznej row-
niez zalecajg obserwacje oraz ponowng ocene problemdw fizycz-
nych i niefizycznych po 2-3 miesigcach od wypisu ze szpitala —
celem jest identyfikacja utrzymujgcych sie zaburzen i zapewnienie
pacjentowi, w razie potrzeby, dalszego wsparcia*’!. W przypadku
0sob, ktore przezyly zatrzymanie krgzenia, sugeruje sie réwniez
przeprowadzenie ponownej oceny po 3, 6 i 12 miesigcach*®’.

Dlatego sugeruije sig, aby u wszystkich pacjentéw, ktorzy prze-
zyli zatrzymanie krazenia, w ciggu 3 miesiecy od wypisu ze szpi-
tala wdrozy¢ systematyczng dalszg obserwacje. Powinna ona
obejmowac¢ co najmniej badanie przesiewowe w kierunku zabu-
rzen poznawczych, probleméw emocjonalnych i zmeczenia, a tak-
ze zapewnienie pacjentowi i jego rodzinie wlasciwych informaciji
i wsparcia (Rycina 6).
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Badanie przesiewowe pod katem problemow

poznawczych

Aby przeprowadzi¢ badania przesiewowe w kierunku zaburzen
poznawczych, mozna zapyta¢ pacjenta o typowe dolegliwosci
poznawcze, takie jak problemy z pamiecia, problemy z koncen-
tracjg uwagi, rozproszenie uwagi, spowolnienie myslenia, drazli-
wos¢ oraz problemy z inicjowaniem, planowaniem, wielozadanio-
woscig czy elastycznoscig. Zrédtem przydatnych informacji na te-
mat zmian w sferze poznawczej i zachowaniu moze tez by¢ rodzi-
na pacjenta. Mozna réwniez zastosowa¢ ustrukturyzowany kwe-
stionariusz, taki jak Informant Questionnaire of Cognitive Decline
in the Elderly — Cardiac Arrest version (IQCODE-CA) lub Check-
list Cognition and Emotion (CLCE-24)%'4%2, Zaleca sie przepro-
wadzanie formalnych badan przesiewowych pod katem zabu-
rzen poznawczych, poniewaz pacjenci nie zawsze sg ich $wiado-
mi*43472483 _Sugeruje sie uzycie narzedzia Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA), ktdre jest tatwe w uzyciu i dostepne w wielu je-
zykach (zob. www.mocatest.org); przeprowadzenie testu zajmuje
ok. 10 minut#0483485 W przypadku stwierdzenia objawow zabu-
rzen poznawczych nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta do neu-
ropsychologa w celu przeprowadzenia szerszej oceny neuropsy-
chologicznej lub do innego specjalisty zajmujgcego sie rehabilita-
cjg poznawcza, np. terapeuty zajeciowego*s.

Badanie przesiewowe pod katem problemow

emocjonalnych i zmeczenia

W ramach badan przesiewowych w kierunku probleméw emocjo-
nalnych mozna oceni¢ obecnos¢ objawdw leku, depres;ji i stresu
pourazowego. Przydatne moga by¢ odpowiednie kwestionariu-
sze, np. Szpitalna Skala Leku i Depresji (Hospital Anxiety and De-
pression Scale — HADS)*37473480487 _Sygeruje sie, aby w przypadku
stwierdzenia powaznych probleméw emocjonalnych skierowaé pa-
cjenta do psychologa lub psychiatry w celu dalszej oceny i lecze-
nia. Sugeruje sie réwniez ocene wystepowania zmeczenia, brak
jednak obecnie odpowiednich wytycznych dotyczgcych omawia-
nej populacji. W przypadku ciezkiego zmeczenia nalezy rozwazy¢
skierowanie pacjenta do specjalisty w dziedzinie medycyny reha-
bilitacyjnej, ktory udzieli mu porady w zakresie wtasciwej opieki.

Zapewnienie informacji i wsparcia pacjentowi
po zatrzymaniu krazenia i jego rodzinie
Zaleca sie, aby okresli¢ oraz zaspokoi¢ — najlepiej w formie ustnej
i pisemnej — potrzeby pacjenta i jego rodziny w zakresie informa-
cji*%8. W ramach tego procesu zaleca sie aktywne zaangazowanie
0s0b, ktdre przezyly zatrzymanie krazenia, i cztonkdéw ich rodzin —
pozwoli to lepiej zrozumie¢, jakie sg ich potrzeby i w jaki sposéb
chcieliby otrzymywac¢ informacje*¥’. Udzielane informacje powinny
dotyczy¢ nie tylko zagadnien medycznych, takich jak choroba ser-
ca, czynniki ryzyka, leki i ICD, ale takze innych tematdw, takich jak
potencjalne zmiany fizyczne, poznawcze i emocjonalne, zmecze-
nie, powrdt do wykonywania codziennych czynnosci, prowadzenie
pojazddw, praca, utrzymywanie relacji i zycie seksualng#77:48-491,
Réwnie wazne jest monitorowanie dobrostanu cztonkéw rodzi-
ny pacjenta, poniewaz moga oni do$wiadcza¢ znacznego obcig-
zenia zwigzanego z chorobg*4%2, Problemy emocjonalne, w tym
objawy leku i stresu pourazowego, obserwuje sie czesto u partne-
row pacjentéw, zwlaszcza u kobiet i 0séb, ktére byty Swiadkami
resuscytacji‘®®4%. Gdy jest to wskazane, nalezy rozwazy¢ skiero-
wanie do pracownika socjalnego, psychologa lub psychiatry.
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Rehabilitacja po zatrzymaniu krazenia

Rehabilitacja neurologiczna w warunkach szpitalnych

W  przypadku znacznego niedotlenieniowo-niedokrwiennego
uszkodzenia mézgu pacjenci mogg wymagacé rehabilitacji neuro-
logicznej w warunkach szpitalnych. Cho¢ dowody dotyczgce takiej
interwencji sg ograniczone, w kilku niewielkich badaniach retro-
spektywnych wykazano, ze mozliwe jest uzyskanie poprawy czyn-
nosciowej, co zmniejsza obcigzenie rodziny i spoteczenstwa zwig-
zane z opiekg nad chorym?*%5-497,

W zakresie rehabilitacji neurologicznej po zatrzymaniu krgze-
nia nie istniejg szczegodtowe wytyczne ani dowody naukowe. Sg
natomiast dostepne dowody i wytyczne dotyczace praktyki Kli-
nicznej odnoszace sie do innych rodzajéw nabytego uszkodzenia
moézgu, takich jak pourazowe uszkodzenie mézgu i udar mézgu.
Moga one stanowi¢ wskazdwki w leczeniu chorych z niedotlenie-
niowo-niedokrwiennym uszkodzeniem mézgu w nastepstwie za-
trzymania krgzenia*®5%, Wytyczne te zawierajg praktyczne zale-
cenia dotyczace takich zagadnien jak funkcje motoryczne, rehabi-
litacja ruchowa, funkcje poznawcze, komunikacja, czynnosci dnia
codziennego i problemy psychospoteczne. Przydatne mogg by¢
rowniez wytyczne w zakresie rehabilitacji po chorobie krytycznej
i w zespole zaburzen po intensywnej terapii*’*50"-503,

Rehabilitacja kardiologiczna

Wielu pacjentéw, ktorzy przezyli zatrzymanie krazenia, kwalifi-
kuje sie do uczestnictwa w programie rehabilitacji kardiologicz-
nej®. Istniejg dowody, ze rehabilitacja kardiologiczna zmniejsza
$miertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych i czestos¢ przy-
je¢ do szpitala, poprawia jakos¢ zycia i jest uzasadniona ekono-
micznie®®*5%7, Programy rehabilitacji kardiologicznej sg w wiekszo-
§ci programami ogdlnymi, w ktérych mogg uczestniczy¢ pacjen-
¢i z réznymi chorobami serca, np. po przebyciu ostrego zespotu
wieficowego, z niewydolnoscig serca lub po operacii kardiochirur-
gicznej. Obejmujg one ¢wiczenia fizyczne, kontrole czynnikow ry-
zyka, poradnictwo w zakresie stylu zycia, edukacje i wsparcie psy-
chologiczne®®. Rehabilitacja kardiologiczna jest czesto oferowa-
na jako ustuga ambulatoryjna w specjalistycznych osrodkach, ale
moze by¢ réwniez organizowana w warunkach domowych z wy-
korzystaniem telemonitoringu®®. Ponadto w szczegdlnych przy-
padkach moze by¢ prowadzona w warunkach szpitalnych®®. Nie
wszyscy pacjenci po zatrzymaniu krazenia kwalifikujg sie do reha-
bilitacji kardiologicznej, nie wszyscy tez majg do niej dostep — za-
lezy to od przyczyny zatrzymania krgzenia, a takze od polityki da-
nego kraju i zatozen systemu ubezpieczen®®.

W ramach programéw rehabilitacji kardiologicznej niewiele
uwagi po$wieca sie potencjalnym problemom poznawczym. Ogél-
nie zaburzenia poznawcze i emocjonalne u pacjentdéw z choroba-
mi serca nie sg odpowiednio uwzgledniane w programach rehabi-
litacji kardiologicznej®'®*'2. Istniejg przyktady zintegrowanej reha-
bilitacji kardiologicznej i poznawczej 0séb po zatrzymaniu krgze-
nia, nadal jednak brakuje dowoddéw na jej skuteczno$¢+74480,

Rehabilitacja poznawcza, postepowanie w przypadku
zmeczenia i interwencje psychospoteczne

Celem rehabilitacji poznawczej jest zmniejszenie wptywu zabu-
rzen poznawczych oraz poprawa ogoélnego samopoczucia i co-
dziennego funkcjonowania®®®. Rehabilitacja ta moze uwzglednia¢
dodatkowg ocene neuropsychologiczng, ktéra pozwala uzyskac
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szerszy obraz charakteru i nasilenia zaburzen poznawczych oraz
innych czynnikéw wplywajgcych na obserwowane zmiany. Nie-
zbedna jest intensywna edukacja, dzieki ktérej pacjent i jego ro-
dzina lepiej zrozumiejg, na czym polega problem dotyczacy funk-
cjonowania poznawczego i zachowania. Pomocne mogg by¢ stra-
tegie kompensacyjne, takie jak trening strategii pamigciowych
i metapoznawczych (np. samokontrola, samoregulacja i plano-
wanie) oraz stosowanie zewnetrznych narzedzi wspomagajgcych
(pamiec)*. Chociaz nie przeprowadzono konkretnych badan
w zakresie efektow rehabilitacji poznawczej u pacjentdéw z uszko-
dzeniem mdzgu w nastepstwie zatrzymania krazenia, jako wska-
zéwka moze stuzy¢ niedawno opublikowany przeglad oparty na
dowodach naukowych dotyczgcy rehabilitacji poznawczej po uda-
rze moézgu i pourazowym uszkodzeniu mozgu*e®,

Terapie stosowang z powodu zmeczenia mozna wigczy¢ do re-
habilitacji poznawczej lub prowadzi¢ samodzielnie®**5', Istniejg sta-
be dowody, ze 4-tygodniowa interwencja telefoniczna obejmujaca
oszczedzanie energii i terapie ukierunkowang na rozwigzywanie
probleméw moze by¢ korzystna w przypadku oséb po zatrzymaniu
krazenia, ktore cierpig na umiarkowane lub ciezkie zmeczenie®'65"7.

Dostepne s3 rowniez dowody $wiadczgce o wartosci interwen-
cji psychospotecznych przeznaczonych specjalnie dla oséb, kto-
re przezyly zatrzymanie krgzenia. Dwa randomizowane badania
kontrolowane wykazaty korzysci z interwencji psychospotecznych
prowadzonych przez pielegniarki telefonicznie lub osobiscie'85'°.
Interwencje te dotyczyty samokontroli, strategii radzenia sobie, re-
laksaciji, informacji i edukacji zdrowotnej®'9520.

Obecnie nie sg dostepne badania oceniajgce skutecznosé sie-
ci wsparcia spotecznego czy foréw wirtualnych (online). Te formy
pomocy mogg jednak wnosi¢ dodatkowg wartos¢ jako nowy i ta-
two dostepny rodzaj wsparcia psychospotecznego i zrédio infor-
macji dla oséb po przebytym zatrzymaniu krgzenia*®’.

Dawstwo narzadow

Pacjenci w stanie $pigczki po zatrzymaniu krazenia, ktorzy nie
przezyli, mogg zosta¢ dawcami narzgddw. Jest to wazne, ponie-
waz zapotrzebowanie na narzady przewyzsza ich dostepnosc¢?'.
Pacjenci po zatrzymaniu krazenia coraz cze$ciej stajg sie dawca-
mi narzadow litych®?2. Wytyczne utatwiajg dawstwo narzgdow pa-
cientom i ich rodzinom w przypadku wystgpienia $mierci mézgu
lub podjecia decyzji o WLST.

Wytyczne te dotyczg w szczegdlnosci procedur dawstwa na-
rzadow po $mierci neurologicznej (Smierci mézgu) oraz kontro-
lowanego dawstwa po $mierci krazeniowej (dawcy kategorii IlI
wediug klasyfikacji Maastricht) u pacjentéw, u ktérych osiggnie-
to ROSC lub zastosowano pozaustrojowg resuscytacje krazenio-
wo-oddechows (Rycina 7)%%. Niekontrolowane dawstwo po $mier-
ci krgzeniowej (dawcy kategorii I/ll wedtug klasyfikacji Maastricht)
omowiono w czesci wytycznych dotyczacej zaawansowanych za-
biegow resuscytacyjnych®?.

Podstawg wytycznych jest poprzednia wersja ILCOR CoSTR
2015 oraz os$wiadczenie ILCOR dotyczgce dawstwa narzgdéw po
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej'??. Przebyta niedawno re-
suscytacja krazeniowo-oddechowa nie powinna ogranicza¢ daw-
stwa narzgdéw. Badania obserwacyjne wskazuja, ze narzady
(serce, ptuco, nerka, watroba, trzustka, jelito) od dawcow, ktorzy
byli i ktérzy nie byli poddani resuscytacii, cechujg sie podobnymi
wskaznikami przezywalnosci przeszczepdw5245%,
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W przegladzie systematycznym wytoniono 26 badan, w ktérych
zaobserwowano, ze odsetek przypadkéw $mierci mézgu u wenty-
lowanych mechanicznie pacjentéw w $pigczce z niedotlenieniowo-
-niedokrwiennym uszkodzeniem mozgu, ktorzy zmarli po resuscy-
tacji, wynosit 12,6% (95% Cl: 10,2-15,2%), przy czym byt on wyz-
szy po zastosowaniu resuscytacji pozaustrojowej (27,9%, 95% Cl:
19,7-36,6% wobec 8,3%, 95% ClI: 6,5-10,4%); w ok. 40% tych przy-
padkéw doszto do pobrania narzgdéw?®. Mediana czasu do rozpo-
znania $mierci mézgu wynosita 3,2 dnia. W przegladzie stwierdzo-
no, ze pacjentéw, ktérzy pozostajg nieprzytomni po resuscytaciji
z powodu zatrzymania krgzenia, zwlaszcza przy resuscytacji po-
zaustrojowej, nalezy oceni¢ pod katem objawdw $mierci mézgu.

Ponadto u chorych, ktérzy nie spetniaja kryteriéw zgonu z przy-
czyn neurologicznych, czesta przyczyng zgonu jest WLST z po-
wodu ztego rokowania neurologicznego. W przypadku pozaszpi-
talnego zatrzymania krgzenia ok. 2/3 zgondw stanowi nastepstwo
WLST z powodu ztego rokowania neurologicznego??. Pacjenci
z tej grupy coraz czesciej stajg sie dawcami przy kontrolowanym
pobraniu narzadéw po $mierci z przyczyn krgzeniowych?®26.

Praktyki w zakresie dawstwa narzaddw réznig sie w poszcze-
golnych krajach. Lekarze klinicy$ci muszg postepowac zgodnie
z lokalnymi przepisami prawnymi i wymaganiami dotyczgcymi
etyki.

Analiza naglego niewyjasnionego zatrzymania
krazenia

W wielu przypadkach nagtego zgonu sercowego wystepuje ukry-
ta strukturalna choroba serca, najcze$ciej choroba wiencowa, ale
takze pierwotne zespoty arytmii, kardiomiopatie, rodzinna hiper-
cholesterolemia i przedwczesna choroba niedokrwienna serca.
W trakcie badania sekcyjnego u ofiar nagtej niewyjasnionej $mier-
ci nalezy pobra¢ prébki krwi lub tkanek i przechowywacé je w celu
przeprowadzenia analizy genetycznej w przysziosci®”’. Badania
przesiewowe w kierunku zaburzen genetycznych majg kluczowe
znaczenie w prewencji pierwotnej u krewnych, poniewaz pozwa-
lajg wdrozy¢ profilaktyczne leczenie antyarytmiczne i obserwacje
lekarskg®?®5%°, Badania rodzinne powinien prowadzi¢ wielodyscy-
plinarny zespét specjalistow kardiologow i genetykéw. Wstepna
ocena moze obejmowac badanie kliniczne, badanie elektrofizjo-
logiczne i badania obrazowe serca. Badanie genetyczne nalezy
rozwazy¢ w zaleznosci od wynikéw rodzinnych badan przesie-
wowych w kierunku choréb serca i badan patomorfologicznych.
Badanie genetyczne poczagtkowo wykonuje sie z uzyciem DNA
zmartego. Jesli zostanie zidentyfikowany wariant patogenny lub
prawdopodobnie patogenny, nalezy zaproponowac badanie krew-
nym®531, Ze wzgledu na konsekwencje dla krewnych mogg ist-
nie¢ lokalne wytyczne dotyczace etyki badan genetycznych.

Osrodki leczenia zatrzymania krazenia

Istniejg duze rdéznice pomiedzy szpitalami w zakresie dostepno-
§ci i rodzaju opieki poresuscytacyjnej, a takze wynikéw klinicz-
nych®253% Qsrodki leczenia zatrzymania krgzenia to szpitale za-
pewniajgce oparte na dowodach naukowych leczenie z obszaru re-
suscytacji, w tym zabiegi kardiologii interwencyjnej w nagtych przy-
padkach, a takze pakietowg intensywng opieke medyczng z zasto-
sowaniem TTM, zgodne z protokotami postepowanie w zakresie
uktadu krazenia i uktadu oddechowego oraz prognozowanie'?22%7,
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W konsensusie ekspertow opublikowanym przez Association of
Acute Cardiovascular Care (ACVA) i wiele innych organizacji euro-
pejskich, w tym ERC i ESICM, stwierdzono, ze minimalne wymaga-
nia dla o$rodka leczenia zatrzymania krgzenia to catodobowa do-
stepno$¢ pracowni koronarografii, oddziatu ratunkowego, oddziatu
intensywnej terapii oraz pracowni obrazowania zapewniajacej wy-
konanie takich badan jak echokardiografia, TK i MRI'.

ILCOR sugeruje, ze — o ile to mozliwe — dorostych pacjen-
tow z nieurazowym pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia na-
lezy obja¢ opiekg w osrodkach leczenia zatrzymania krgzenia®.
To stabe zalecenie opiera sie na dowodach o bardzo niskim po-
ziomie wiarygodnosci pochodzacych z przegladu systematyczne-
go, ktory obejmowat 21 badan obserwacyjnych®%%% i 1 pilotazowe
badanie z randomizacjg®®. Siedemnascie z tych badan wigczono
do metaanalizy, w ktérej u pacjentéw w osrodkach leczenia za-
trzymania krazenia wykazano korzystniejsze wskazniki przezycia
do wypisu ze szpitala i wyniki neurologiczne; w 30. dniu réznice te
okazaty sie jednak nieistotng®3%-541.545-552.554.555

W jednym z badan obserwacyjnych odnotowano wyzszg sko-
rygowang przezywalno$¢ pacjentdw zwigzang z bezposred-
nim przeniesieniem do osrodka leczenia zatrzymania krgzenia
w poréwnaniu z wtérnym przeniesieniem miedzy osrodkami®®?, ale
w dwdch innych badaniach, w ktérych dokonano takich samych
porédwnan, nie zaobserwowano réznic dotyczacych skorygowanej
przezywalno$ci®*®%!, W jednym badaniu obserwacyjnym stwier-
dzono wyzszg skorygowang przezywalno$¢ pacjentow, ktérzy zo-
stali wtornie przeniesieni do osrodka leczenia zatrzymania krgze-
nia w poréwnaniu z chorymi pozostajacymi w pierwotnym szpitalu
niebedgcym takim osrodkiem?®°.
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REPERFUZJA WIENCOWA

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

80% pacjentéw z uniesieniem
odcinka ST lub blokiem
lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB) w zapisie EKG
po ROSC bedzie mie¢ zmiany
w naczyniach wiericowych

GLOWNE ZALECENIA

U pacjentéw z ROSC
i uniesieniami odcinka ST
w zapisie EKG wykonaj
pilng koronarografie
(i natychmiastowa PCI,
jesli jest wskazana)

Kilka obszernych badan
obserwacyjnych wykazato,
ze brak uniesieri odcinka ST

nie wyklucza catkowicie
mozliwosci okluzji naczynia
wiencowego

Jesli ryzyko ostrej niedroznosci
naczynia wierficowego oceniasz jako
wysokie, rozwaz przeprowadzenie
pilnej koronarografii u pacjentéw
z ROSC bez uniesieri odcinka ST
w zapisie EKG
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KONTROLA TEMPERATURY

PROGNOZOWANIE

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Badania randomizowane i quasi- Jedno badanie randomizowane z grupa r
-randomizowane wykazaty poprawe
wynikéw neurologicznych przy wypisie

kontrolna przeprowadzone wsréd
pacjentéw nieprzytomnych po zatrzymaniu
ze szpitala lub po 6 miesigcach od wypisu krazenia w rytmach nie do defibrylacji Przeglad systematyczny poswigcony wskaznikom
u pacjentéw w spigczce po pozaszpitalnym wykazato, ze zastosowanie kontroli ztego rokowania neurologicznego zidentyfikowat
zatrzymaniu krazenia, do ktérego temperatury docelowej (TTM) na poziomie 94 badania obejmujgce 30200 pacjentéw w $pigczce
doszto w obecnosci Swiadkéw i w rytmie 33°C wiazato sie z wiekszym odsetkiem po ROSC
do defibrylacji, jesli zastosowano przezywalnosci z korzystnym wynikiem
hipotermie 32-34°C przez 12-24 godzin neurologicznym po 90 dniach w poréwnaniu
do grupy pacjentéw z temperaturg 37°C

- GLOWNE ZALECENIA
GLOWNE ZALECENIA

Zastosuj TTM u dorostych
pacjentéw po zatrzymaniu Temperature docelowa
krazenia (bez wzgledu na (32-36°C) utrzymuj na
poczatkowy rytm), ktérzy sg statym poziomie przez
w $pigczce po ROSC

co najmniej 24 godziny

Czynnos¢ motoryczna Zaden czynnik prognostyczny
w GCS <3 po 272h interpretowany indywidulanie
od ROSC moze stuzy¢ nie jest w 100% doktadny, wynikéw badania
identyfikacji pacjentéw, dlatego zaleca sie stosowanie przez sedacje
u ktérych konieczne multimodalnej strategii resztkowa
bedzie przeprowadzenie  prognozowania neurologicznego
prognozowania obejmujacej badanie kliniczne,
neurologicznego elektrofizjologiczne i obrazowe
oraz oznaczanie biomarkeréw

Uwazaj na
zafatszowanie
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