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Abstrakt

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace postepowania z zatrzymaniu krazenia w sytuacjach szczegdlnych
opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowodéw naukowych w resuscytacji kragzeniowo-oddechowej z rekomenda-
cjami postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations — CoSTR) z 2020
roku. Niniejszy rozdziat zawiera modyfikacje wytycznych podstawowych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych, majgcych
na celu zapobieganie i leczenie pacjentdw z zatrzymaniem krazenia, do ktdrego dochodzi w szczegoinych sytuacjach. Zalicza sie
tu szczegolne przyczyny zatrzymania krazenia (hipoksja, uraz, anafilaksja, sepsa, hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolito-
we, hipotermia, zasypanie lawing, hipertermia i hipertermia ztosliwa, zator tetnicy ptucnej lub naczyn wiencowych, tamponada worka
osierdziowego, odma prezna, zatrucia), szczegdlne warunki otoczenia czy okolicznosci, w ktdrych moze doj$¢ do zatrzymania kra-
zenia (sala operacyjna, oddziat kardiochirurgii, pracownia hemodynamiki, oddziat dializ, gabinet stomatologiczny, $rodki transportu
publicznego (lotniczego, wodnego), uprawianie sportu, toniecie, zdarzenia masowe) oraz zatrzymanie krazenia u szczegoinych pa-
cjentow (chorych na astme lub POChP, chorych na choroby neurologiczne, otytych, kobiet w ciazy).

Wprowadzenie leczenia potencjalnie odwracalnych przyczyn zatrzymania krgze-

Niezaleznie od przyczyny zatrzymania krazenia najwazniejsze
sg uniwersalne interwencje zawarte w fancuchu przezycia'. Za-
licza sie do nich wczesne rozpoznanie i wezwanie pomocy (wig-
czajac w to odpowiednie postepowanie z pacjentem, ktérego stan
sie pogarsza), wczesng defibrylacje, wysokiej jakosci resuscyta-
cje krgzeniowo-oddechowg (RKO) z minimalizacjg przerw w ucis-
nieciach klatki piersiowej, leczenie odwracalnych przyczyn oraz
opieke poresuscytacyjng. W okreslonych okolicznosciach wytycz-
ne podstawowych i zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
moga jednak wymagaé modyfikacji. Ponizsze wytyczne resuscy-
tacji w sytuacjach szczegdlnych zostaty podzielone na trzy cze-
$§ci: szczegolne przyczyny zatrzymania krgzenia, szczegdlne oko-
liczno$ci oraz szczegdlni pacjenci. Pierwsza cze$¢ odnosi sie do
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nia, dla ktorych istnieje specyficzne leczenie i ktére muszg zostac
zidentyfikowane lub wykluczone podczas kazdej resuscytacji. Dla
utatwienia zapamietania zostaty one podzielone na dwie grupy po
cztery na podstawie ich pierwszej litery — H lub T — i nazwane
.czterema H i czterema T”: Hipoksja, Hipo-/hiperkaliemia i inne
zaburzenia elektrolitowe; Hipo-/hipertermia; Hipowolemia; Odma
prezna (Tension pneumothorax); Tamponada (worka osierdzio-
wego); Zatorowos¢ (wiencowa lub ptucna) (Thrombosis); Toksy-
ny (zatrucia). Druga cze$¢ omawia zatrzymanie krgzenia w szcze-
gbinych warunkach otoczenia, gdzie uniwersalne wytyczne mu-
szg zosta¢ zmodyfikowane ze wzgledu na specyficzng lokalizacje
lub zwigzang z lokalizacjg przyczyne zatrzymania krazenia. Trze-
cia czes¢ z kolei skupia sie na pacjentach w szczegdinym stanie
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fizjologicznym lub cierpigcych na specyficzne schorzenia przewle-
kte, u ktorych konieczne moze by¢ odpowiednio zmodyfikowane
podejscie i podejmowanie adekwatnych do stanu fizykalnego de-
cyzji leczniczych.

Wiele z wybranych zagadnien nie zostato uwzglednionych
w przegladach ILCOR. ILCOR opublikowat przeglady pismien-
nictwa dotyczace zatorowosci ptucnej?, pozaustrojowej RKO
(eCPRY?, toniecia® oraz uaktualnienia wytycznych odno$nie do le-
czenia kobiet ciezarnych? i postepowania w zatruciach opioida-
mi2. Wiekszo$¢ dowoddéw naukowych uzyskano droga indywidual-
nych przegladdw systematycznych, przegladoéw zakresu literatu-
ry (scoping reviews), a zalecenia oparte zostaty na konsensusie
ekspertow. Kazdorazowo gdy zalecenia wydane sg na podstawie
przegladu systematycznego ILCOR lub przegladu typu GRADE,
udostepniona zostaje sita zalecen.

W poréwnaniu do poprzednich wytycznych Wytyczne ERC
2021 postepowania w sytuacjach szczegolnych nie ulegly wiek-
szym zmianom. Wiekszy nacisk potozono na istote rozpoznania
i leczenia odwracanych przyczyn jako priorytetow postepowania

SYTUACJE SZCZEGOLNE 2021

5 ZASAD GLOWNYCH

OCEN

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegolnych

w zatrzymaniu krgzenia w szczegolnych sytuacjach. Wytyczne
stanowig odzwierciedlenie rosnacej ilosci dowoddw naukowych
na zastosowanie pozaustrojowej RKO jako strategii leczniczej
w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia
w placéwkach ochrony zdrowia przystosowanych do prowadze-
nia eCPR. Wytyczne ERC sg zgodne z europejskimi i miedzyna-
rodowymi wytycznymi (leczenia zaburzen elektrolitowych, sepsy,
zatorowosci wiencowej, przypadkowej hipotermii oraz zasypania
przez lawine $niezng). Podrozdziat po$wiecony leczeniu pacjen-
téw urazowych zostat uzupetniony o dodatkowe zagadnienia doty-
czgce kontroli krwawienia, a podrozdziat o zatruciach jest posze-
rzony o dodatek dotyczacy postepowania w zatruciach szczegdl-
nymi substancjami. Rokowanie na temat skuteczno$ci ogrzewania
pacjentéw w hipotermii przebiega na podstawie bardziej zréznico-
wanych systemoéw prognozowania (skala HOPE, skala ICE). Jako
priorytetowe dziatanie w postepowaniu ratunkowym w przypadku
zasypania przez lawine $niezng wskazano wentylacje, poniewaz
hipoksja jest najbardziej prawdopodobng przyczyng zatrzymania
krgzenia w tych okoliczno$ciach. Ze wzgledu na rosngcy ilos¢ da-

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

WYTYCZNE 2021

¢ Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE

e Zadbaj o bezpieczenstwo, jesli to konieczne

LECZ

¢ Postepuj zgodnie z algorytmem ALS

¢ Minimalizuj czas bez przeptywu

¢ Optymalizuj utlenowanie

¢ Wykorzystaj dostepne zasoby

USZEREGUJ PRIORYTETY

® Odwracalne przyczyny
e 4H
4T

MODYFIKUJ

¢ Zastosuj zmodyfikowany algorytm ALS

e Szczegolne przyczyny
e Szczegolne okolicznosci
e Szczegolni pacjenci

ROZWAZ

¢ Przekazanie pacjenta
® Pozaustrojowa RKO

Rycina 1. Infografika podsumowujaca postepowanie w zatrzymaniu krazenia w sytuacjach szczegélnych (zob. tez infografiki na koricu rozdziatu)
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Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegéinych

nych z zatrzyman krgzenia w pracowniach angiografii i oddziatéw
dializacyjnych uzupetniono zalecenia postepowania resuscytacyj-
nego takze w tych okolicznosciach.

Ponizsze wytyczne zostaty opracowane i zatwierdzone przez
cztonkéw Grupy ds. Resuscytacji w Sytuacjach Szczegdlnych.
Metodologia opracowania wytycznych zostata zaprezentowana
w Rozdziale 1 Podsumowanie Komitetu Wykonawczego ERC*.
W pazdzierniku 2020 roku wytyczne zostaty udostepnione do pu-
blicznej konsultacji. Na podstawie przegladu opublikowanych ko-
mentarzy odpowiednio uaktualniono wytyczne. Wytyczne zostaty
zaprezentowane na Walnym Zgromadzeniu Krajowych Rad Re-
suscytacji ERC 10 grudnia 2020 i zaakceptowane przez Zarzad
ERC.

Kluczowe informacje zostaty podsumowane na Rycinie 1.

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Szczegolne przyczyny zatrzymania krazenia

Hipoksja

e W leczeniu pacjentdw z zatrzymaniem krgzenia spowodowa-
nym asfiksjg nalezy postepowac zgodnie ze standardowym al-
gorytmem zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych.

e Priorytetem jest leczenie przyczyny asfiksji/hipoksemii, ponie-
waz jest to potencjalnie odwracalna przyczyna zatrzymania
krazenia.

e Skuteczna wentylacja mieszaning oddechowg o najwyzszym
mozliwym stezeniu tlenu jest priorytetem u pacjentéw z zatrzy-
maniem krazenia spowodowanym asfiksja.

Hipowolemia

Zatrzymanie Krazenia spowodowane urazem

(Traumatic Cardiac Arrest— TCA)

¢ Resuscytacja pacjenta z zatrzymaniem krgzenia spowodowa-
nym urazem powinna sie skupia¢ na szybkim i jednoczesnym
leczeniu odwracalnych przyczyn.

e Skuteczno$é resuscytacji w TCA szczegdlinie zalezy od czasu,
w jakim zostata podjeta, oraz dobrze zorganizowanego fancu-
cha przezycia, w sktad ktdrego wchodzi system opieki przed-
szpitalnej i specjalistyczne centra urazowe.

e TCA (wstrzas hipowolemiczny, obstrukcyjny, neurogenny) réz-
ni sie od zatrzymania krgzenia z innych przyczyn medycznych,
co ma swoje odzwierciedlenie w tym, jak wyglada algorytm po-
stepowania (Rycina 2).

e W celu zidentyfikowania przyczyny zatrzymania krgzenia oraz
przeprowadzenia interwencji ratujgcych zycie nalezy stosowac
obrazowanie ultrasonograficzne.

e Jednoczasowe leczenie odwracalnych przyczyn ma pierw-
szenstwo nad ucisnieciami klatki piersiowej. Ucisniecia klatki
piersiowej nie moga opdzniac¢ leczenia odwracalnych przyczyn
TCA.

e W celu kontroli krwotoku nalezy stosowac techniki ucisku ze-
wnetrznego, opatrunki hemostatyczne, mankiety zaciskajgce
oraz przyrzady do stabilizacji miednicy (pelvic binder).

e ,Nie pompuj pustego serca”.

www.erc.edu
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¢ Torakotomia ratunkowa petni role w leczeniu pacjentéw ura-
zowych z zatrzymaniem krgzenia oraz zagrozonych zatrzyma-
niem Krgzenia.

Anafilaksja

¢ Rozpoznanie anafilaksji nalezy opiera¢ na stwierdzeniu ob-
jawéw z drég oddechowych (obrzek), uktadu oddechowego
(Swist lub utrzymujgcy sie kaszel) lub krazenia (hipotensja) z to-
warzyszacymi zmianami skornymi i w obrebie bton $luzowych
lub bez nich. Objawy moga mie¢ zwigzek z ekspozycjg na zna-
ny czynnik wyzwalajgcy u pacjenta z alergig, ale mozna podej-
rzewaé anafilaksje takze u pacjenta bez alergii w wywiadzie.

¢ Nalezy wczesnie wezwac¢ pomoc.

¢ Jesli to mozliwe, nalezy usung¢ lub przerwaé kontakt z czynni-
kiem wyzwalajgcym anafilaksje.

¢ Gdy podejrzewa sie anafilaksje, nalezy jak najszybciej podac
pacjentowi domiesniowo (im) adrenaline (0,5 mg — tj. 0,5 ml
z amputki zawierajgcej 1 mg leku w 1 ml) w przednio-boczng
czes$¢ uda. Jesli stan pacjenta nie ulegnie poprawie, domies-
niowg dawke adrenaliny nalezy powtdrzy¢ po okoto pieciu mi-
nutach.

¢ Pacjent powinien zostaé utozony w pozycji lezgcej. Nalezy uni-
ka¢ gwattownych prob posadzenia lub postawienia pacjenta.

¢ Nalezy zastosowa¢ schemat ABCDE i wczesnie rozpoczgc le-
czenie objawdw (tlenoterapia, ptynoterapia, monitorowanie).

¢ Nalezy wczesnie poda¢ bolus krystaloidéw iv oraz monitoro-
wac odpowiedz na ptynoterapie — moze sie okaza¢ konieczne
podanie duzych objetosci ptyndw.

¢ W opornej na leczenie anafilaksji lub na oddziatach specjali-
stycznych doswiadczony personel moze podawaé adrenaline
w bolusach iv (20-50 ug) lub w ciggtym wlewie dozylnym.

¢ W opornej na leczenie anafilaksji nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie alternatywnych lekdw naczynioskurczowych (wazopresy-
ny, noradrenaliny, metaraminolu, fenylefryny).

¢ U pacjentéw przyjmujacych beta-blokery nalezy rozwazy¢ po-
danie glukagonu iv.

e Gdy tylko podejrzewa sie zatrzymanie krgzenia, nalezy jak naj-
szybciej rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowej i postepowac
zgodnie ze standardowymi wytycznymi.

e W sytuacji zagrozenia zatrzymaniem krazenia lub u pacjen-
tow z zatrzymaniem krgzenia nalezy rozwazy¢ pozaustrojo-
we techniki podtrzymywania funkcji narzadéw lub resuscytaciji
(ECLS lub eCPR), jesli sg dostepne.

e W leczeniu pacjentéw z podejrzewang lub potwierdzong ana-
filaksjg nalezy postepowaé zgodnie z obowigzujgcymi wytycz-
nymi dotyczgcymi diagnostyki i obserwacji pacjenta.

Sepsa

Zapobieganie zatrzymaniu krgzenia u pacjentow z sepsg

¢ We wstepnej resuscytacji pacjenta z sepsg i wstrzgsem sep-
tycznym nalezy postepowac zgodnie z wytycznymi Surviving
Sepsis Guidelines, ktore zawierajg pakiet zadan do wykonania
w pierwszej godzinie (Hour-1 bundle) (Rycina 3).
W szczegolnosci nalezy:

¢ Oznaczy¢ poziom mleczandw.

¢ Przed podazg antybiotykow uzyskac probki krwi na posiewy.

e Podac antybiotyki o szerokim spektrum.

¢ Jesli pacjent ma hipotensje lub poziom mleczanéw 24 mmol/l,
rozpocza¢ szybkg podaz krystaloidéow w ilosci 30 mli/kg.
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ZATRZYMANIE KRAZENIA / . (@) K
ZAGROZENIE ZATRZYMANIEM KRAZENIA (A0
SPOWODOWANE URAZEM

Pacjent urazowy z zatrzymaniem krazenia /

zagrozony zatrzymaniem krazenia

Prawdopodobna przyczyna 1Ak | ALS
nieurazowa?

Hipowolemia ’ o
Hipoksemia Réwnoczesnie lecz

ROZPOCZNIJ
odwracalne przyczyny:

Odma prezna RKO
Tampor'\ada worka 1. Kontrola katastrofalnych krwotokéw
osierdziowego zewnetrznych

. Zabezpieczanie droznosci drog oddecho-
wych i maksymalizacja utlenowania

. Obustronna dekompresja klatki piersiowej

(torakostomia) Wiedza
- m— specjalistyczna?
. Odbarczenie tamponady worka osierdzio-

wego (penetrujace urazy klatki piersiowej) Sprzet?

- Srodowisko?
. Proksymalna kontrola krwawien

(REBOA / reczne zacisniecie aorty) Czas
od zaniku oznak
6. Stabilizacja miednicy (pelvic splint) zycia <15 min?

7. Produkty krwiopochodne / protokét poste-
powania w masywnym krwotoku

Torakotomia
ratunkowa

Przedszpitalnie: natychmiastowy transport
do odpowiedniego
szpitala

Rozwaz zaprzestanie
resuscytacji

Wewnatrzszpitalnie: chirurgia /
resuscytacja
damage control

Rycina 2. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym urazem
REBOA (Resuscitative Endovascular Baloon Occlusion of the Aorta) - Srddnaczyniowy balon okluzyjny aorty
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Hour-1 Bundle

Wstepna resuscytacja pacjenta z sepsq i wstrzagsem septycznym

0— o

Campaign’e’

Podaj antybiotyki o szerokim Podaj leki naczynioskurczowe,
spektrum tak aby utrzymac srednie ci$nie-
) nie tetnicze 265 mmHg,
jesli mimo ptynoterapii lub
Rozpocznij dziatania, o podczas podawania ptynéw
gdy rozpoznasz sepse / 4 \ hipotensja sie utrzymuje
wstrzgs septyczny Rozpocznij szybki wlew
Mozliwe niewypetnienie krystaloidéw (30 ml/kg), QA
wszystkich elementéw w ciggu jesli pacjent ma hipotensje =\
godziny od rozpoznania lub poziom
mleczanéw =4 mmol/|
| .

Oznacz poziom mleczanéw

Oznacz poziom mleczanéw
ponownie, jesli wyjsciowa
wartos¢ podwyzszona
(>2 mmol/l)

Uzyskaj proébki krwi na
posiewy, zanim podasz
antybiotyki

)\
A
/

)

Schemat: SurvivingSepsis.org/Bundle Wytyczne: SurvivingSepsis.org/Guidelines

Rycina 3. Wstepna resuscytacja pacjenta z sepsa i wstrzasem septycznym (Hour-1 bundle)
Opublikowane za zgoda Society of Critical Care Medicine, 500 Midway Drive, Mount Prospect, IL 60056-5811 USA, www.sccm.org
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SRAR,

POSTEPOWANIE RATUNKOWE (@) o 128

Y

W HIPERKALIEMII cuecimes 2021

¢ Ocen uzywajac schematu ABCDE
¢ Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG, monitoruj rytm serca, jesli [K*] w surowicy 26,5 mmol/I

® Wyklucz rzekoma hiperkaliemie
® Rozpocznij leczenie empiryczne arytmii, jesli podejrzewasz hiperkaliemie

kagodna
[K*] 5,5-5,9 mmol/I

Ciezka
[K*126,5 mmol/I

Umiarkowana
[K*] 6,0-6,4 mmol/I
Rozwaz przyczyny i potrzebe

leczenia

Wskazane
leczenie ratunkowe

Leczenie zalezne od przebiegu klinicznego,
cech zapisu EKG i szybkosci narastania

Pomoc specjalisty A

Zmiany w EKG?
Szpiczaste zatamki T Szerokie QRS Bradykardia
Sptaszczone/nieobecne Sinusoida VT
zatamki P
—
Wapn iv
10ml 10% chlorku wapnia iv LUB
Chron 30 ml 10% glukonianu wapnia iv
serce * Podaj w ciagu 5 minut przez duzy dostep dozylny
® Powtorz zapis EKG
® Rozwaz powtérzenie dawki po 5 minutach, jesli zmiany
w EKG sie utrzymuja
) —
CEEEEE—

Insulina z glukoza wlew iv
glukoza 259z 10 j. insuliny w ciggu 15-30 minut iv
(25 g =50ml glukozy 50%, 125 ml glukozy 20%, 250 ml glukozy 10%)

. Jesli glikemia przed leczeniem <7 mmol/I:
Przesun K* rozpocznij wlew 10% glukozy z predkoscia 50 ml/h przez 5 h (25 g)

do komérek Ryzyko

hipoglikemii

Salbutamol 10-20 mg w nebulizacji

—
Hiperkaliemia
zagrazajgca zyciu
CEEE— .
* Cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy * Cyklokrzemian sodowo-cyrkonowy
10g 3 x dziennie doustnie przez 72 h LUB J§ 10g 3 x dziennie doustnie przez 72 h
Usuh K* z *Patiromer (2L
. 8,4 g dziennie doustnie LUB * Patiromer
organizmu *Calcium resonium 8,4 g dziennie doustnie
159 3 x dziennie doustnie
D EE— * Postepuj zgodnie Rozwaz dialize
z protokotami krajowymi Pomoc specjalisty A
CEEEE—

Monitoruj K*
i glikemie Monitoruj stezenie potasu i glikemie
K*=6,5 mmol/I

\ ), . .
mimo leczenia

—
Zapobiegaj Rozwaz przyczyne hiperkaliemii i zapobiegaj nawrotom
— )

Postepowanie ratunkowe w hiperkaliemii. EKG - elektrokardiogram; VT - czestoskurcz komorowy

Rycina 4. Algorytm leczenia hiperkaliemii u 0séb dorostych (zaadaptowany z wytycznych 2020 UK Renal Association Hyperkalaemia https://renal.org/
treatment-acute-hyperkalaemia-adults-updated-guideline-released/)
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Jesli mimo ptynoterapii lub podczas podawania ptynéw hipo-
tensja sie utrzymuje, nalezy podac¢ leki naczynioskurczowe,
tak aby utrzyma¢ $rednie cisnienie tetnicze 265 mmHg.

Leczenie zatrzymania krgzenia spowodowanego sepsg

Nalezy postepowa¢ zgodnie ze standardowymi wytycznymi
ALS, wigczajagc w to zastosowanie maksymalnych wdecho-
wych stezen tlenu.

Pacjenta nalezy zaintubowa¢, o ile mozliwe jest bezpieczne
wykonanie tej procedury.

Nalezy rozpocza¢ resuscytacje ptynowa, podajgc wstepny bo-
lus dozylny 500 ml krystaloidéw. Nalezy rozwazy¢ podawanie
kolejnych boluséw.

Nalezy uzyska¢ probki krwi zylnej do badania gazometrii, war-
tosci mleczandw i poziomu elektrolitow.

Jesli to mozliwe, nalezy kontrolowaé¢ zrédto sepsy i wczesnie
podac antybiotyki.

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe

Rozpoznanie

U wszystkich pacjentéw z zaburzeniami rytmu lub zatrzymaniem
krgzenia nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ hiper- lub hipokaliemii.
Hiperkaliemie nalezy potwierdzi¢ wykorzystujgc badania typu
point-of-care (przytdzkowe), jesli sg dostepne.

Najszybciej dostepnym narzedziem diagnostycznym moze byé
EKG.

Leczenie hiperkaliemii (Rycina 4)

Ochrona mie$nia sercowego.

Przesuniecie potasu do komorek.

Usuwanie potasu z organizmu

© U pacjentéw z opornym na leczenie zatrzymaniem kragzenia
spowodowanym hiperkaliemig nalezy rozwazy¢ wigczenie
dializy do RKO

o nalezy rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowych technik
RKO.

Monitorowanie stezenia jondw potasu i glukozy w surowicy krwi.

Zapobieganie nawrotom hiperkaliemii.

Pacjenci niebedacy w stanie zatrzymania krgzenia

Ocena pacjenta:

Do oceny pacjenta nalezy wykorzysta¢ schemat ABCDE i leczyé
wszelkie nieprawidiowosci. Nalezy zapewni¢ dostep dozyiny.
Nalezy oznaczy¢ stezenie jonéw potasu w surowicy — w tym
celu nalezy wykorzysta¢ analizator parametréw krytycznych —
oraz wystac¢ prébki do laboratorium.

Nalezy wykona¢ zapis EKG i poszukiwaé objawow hiperkalie-
mii.

Nalezy monitorowa¢ czynno$¢ serca — jesli stezenie K* w suro-
wicy 26,5 mmol/l lub pacjent jest w ciezkim stanie.

Nalezy postepowac zgodnie z algorytmem leczenia hiperka-

liemii w zaleznosci od ciezko$ci zaburzen elektrolitowych i zmian
obecnych w EKG.

Umiarkowana hiperkaliemia (6,0-6,4 mmol/l)

Przesun jony potasu do komoérek: podaj 10 jednostek krétko
dziatajacej insuliny i 25 g glukozy (250 ml 10% glukozy) do-
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zylnie w ciggu 15-30 minut (poczatek dziatania: 15-30 minut;
maksymalny efekt po 30-60 minutach; czas dziatania: 4-6
godzin; kontroluj poziom glukozy w surowicy). U pacjentdw,
u ktérych przed leczeniem glikemia wynosita <7 mmol/l, za-
stosuj przez nastepne pie¢ godzin wlew 10% roztworu glukozy
z szybkoscig 50 ml/h.

Usun potas z organizmu: rozwaz doustng podaz substancii
wigzgcych potas, np. cyklokrzemianu sodowo-cyrkonowego
lub zywic jonowymiennych, takich jak patiromer lub calcium re-
sonium, w zaleznosci od lokalnej praktyki.

Cigzka hiperkaliemia (26,5 mmol/l) bez zmian w zapisie EKG:

Zapewnij pomoc specjalisty.

Przesun jony potasu do komoérek: podaj wlew glukozy z insuli-
ng (jak wyzej).

Przesun jony potasu do komoérek: podaj salbutamol 10-20 mg
w nebulizacji (poczatek dziatania po 15-30 min; czas dziata-
nia: 4-6 godzin).

Usun potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-cyrko-
nowy (poczatek dziatania w ciagu 60 minut) lub patiromer (po-
czatek dziatania w ciggu 4-7 godzin) i rozwaz dializoterapie.

Cigzka hiperkaliemia (26,5 mmol/l) ze zmianami w zapisie EKG
wynikajgcymi z toksycznego wplywu jonéw potasu na migsien
SEercowy:

Wytyczne resuscytacji 2021

Zapewnij pomoc specjalisty.

Chron migsien sercowy: podaj dozylnie 10 ml 10% chlorku
wapnia w ciggu 2-5 minut (poczatek dziatania po 1-3 minu-
tach), nastepnie ponownie wykonaj EKG — jesli zmiany w EKG
sig utrzymujg, podaj kolejng dawke CaCl,

» przesun jony potasu do komorek: podaj wlew glukozy
z insuling (jak wyzej)

» przesun jony potasu do komérek: podaj salbutamol 10—
20 mg w nebulizacji (jak wyzej)

» usun potas z organizmu: podaj cyklokrzemian sodowo-
-cyrkonowy lub patiromer (jak wyzej) i rozwaz dializo-
terapie od poczatku leczenia lub jesli hiperkaliemia jest
oporna na dotychczasowe leczenie.

Pacjenci w stanie zatrzymania krgzenia

Potwierdz hiperkaliemie w analizatorze parametréw gazometrii
krwi, jesli jest dostepny.

Chron serce: podaj 10 ml 10% chlorku wapnia w szybkim bo-
lusie dozylnym. W opornym na leczenie lub przediuzajgcym
sie zatrzymaniu krgzenia rozwaz podanie kolejnej dawki chlor-
ku wapnia.

Przesun jony potasu do komoérek: podaj 10 jednostek krétko
dziatajgcej insuliny i 25 g glukozy w szybkim bolusie dozylnym.
Monitoruj stezenie glukozy we krwi. Podaj wlew 10% glukozy
z szybkoscig zalezng od glikemii, tak aby zapobiec hipoglikemii.
Przesun jony potasu do komérek: podaj 50 mmol wodorowegla-
nu sodu (50 ml 8,4% roztworu) w szybkim bolusie dozylnym.
Usun potas z organizmu: rozwaz dialize w przypadku zatrzy-
mania krgzenia spowodowanego hiperkaliemig oporng na le-
czenie.

Rozwaz zastosowanie mechanicznych urzadzen do uciskania
klatki piersiowej, gdy RKO sie przedtuza.

Rozwaz zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzymywa-
nia funkcji narzadéw (ECLS) lub pozaustrojowej RKO (eCPR)

www.prc.krakow.pl



194 Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegolnych

jako terapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia Hipotermia
lub zagrozonych zatrzymaniem krazenia w placéwkach ochro- Przypadkowa hipotermia

ny zdrowia posiadajgcych odpowiednie zaplecze. e Zmierz temperature centralng ciata pacjenta z uzyciem termo-
metru z niskim zakresem pomiaréw — na btonie bebenkowej
Leczenie hipokaliemii u pacjentow przytomnych lub w przetyku u pacjentéw zaintubo-
 Uzupetnij poziom potasu (tempo i droga podawania jonéw po- wanych lub z drogami oddechowymi udroznionymi przy uzyciu
tasu bedzie zaleze¢ od stanu pacjenta). przyrzadu nadgtosniowego z portem przetykowym (Rycina 5).
* Poszukuj potencjalnych czynnikdw pogtebiajgcych hipokalie- e Czas na poszukiwanie oznak zycia wydtuz do jednej minuty.
mie (np. zatrucie digoksyng, hipomagnezemia). * Kluczowymi interwencjami pozostajg ochrona przed utratg cie-
* Monitoruj stezenie jondw potasu w surowicy (w zaleznosci od pta, ktérg nalezy rozpocza¢ w warunkach przedszpitalnych,
jego wartosci uzupetniaj jony potasu). triage, szybki transport do szpitala oraz ogrzewanie pacjenta.
o Zapobiegaj nawrotom (zidentyfikuj i usun przyczyne). e Pacjenci w hipotermii z czynnikami ryzyka nagtego zatrzy-

mania krazenia (tj. temperaturg centralng <30°C, komorowy-

PRZYPADKOWA HIPOTERMIA (&) en 2

COUNCIL
Temperatura centralna <35°C
lub pacjent zimny w dotyku

Funkcje zyciowe obecne?

R

cuipeines 2021

L. o  Jednoznaczne nieodwracalne objawy $mierci (1)
Zaburzenia swiadomosci? « Prawomocny DNAR TAKDLA
*Niebezpieczeristwo dla ratownikow KTOREGO- 5
NIE P X X . KOLWIEK Rozwaz
* Czas przebywania pod lawing >60 min, niepodejmowanie
i . drogi oddechowe zablokowane $niegiem, lub zaprzestanie
Hipotermiczne asystolia RKO
zatrzymanie
krazenia
W przypadku urazu - transport Niestabilno$é hemodynamiczna przedszpitalnie [ENETYRSINN NIE DLA WSZYSTKICH
do najblizszego szpitala; * SBP <90 mmHg (2) swiadkéw
w przypadku braku obrazen - rozpocznij RKO
rozwaz pozostawienie na

miejscu lub leczenie w szpitalu

* Rozpocznij RKO, nie opézniaj transportu
* Niestabilnos¢ krazeniowa  Jesli warunki sa trudne lub niebezpieczne i nieprzerwana RKO
 Temperatura centralna nie jest mozliwa, rozwaz RKO przerywana lub odroczona
<32°C u starszych i obciazonych chorobowo lub ® Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych
<30°C u mtodych i zdrowych  Jesli temperatura centralna <30°C, wykonaj nie wiecej niz
) 3 defibrylacje, nie podawaj adrenaliny
TAK DLA KTOREGOKOLWIEK * Zbierz informacje o mechanizmie wypadku

NIE DLA WSZYSTKICH

HT 1(3)

¢ Ciepte otoczenie i sucha odziez

« Cieple, stodkie napoje X . Transport do najblizszego

o Neeme et Zatrzymanie qu.zema z innych przyczyn wiasciwego szpitala
. " poprzedzajace wychlodzenie lub postepuj zgodnie

'ﬁ"sff""‘ o 1"'3"5!5_"’"t do ¢ Czas przebywania pod lawing <60 min z zaleceniami
najblizszego szpitala nadzorujacego lekarza
wilasciwego szpitala z ECLS (4)

NIE
Transport do szpitala
z ECLS (4),

HT Il lub 11l (3) NIE PRZERYWAJ RKO

* Minimalne i ostrozne ruchy, tak aby uniknaé
zatrzymania krazenia (rescue collapse)

* Zapobieganie dalszej utracie ciepta

¢ Aktywne zewnetrzne i minimalnie inwazyjne techniki
rozgrzewania (5)

® Zabezpieczenie droznosci drég oddechowych zgodnie
z wymaganiami

Rozwaz ocene prawdopodobieristwa [EENEE NN
powodzenia terapii ECLS (6)

*210 w skali HOPE

® <12 w skali ICE

TAK DLA KTOREGOKOLWIEK
HT IV (3)

) . RAOHAIIN * Ogrzewaj za pomoca ECLS Brak ROSC Rozwaz
 Badz przygotowany na wystapienie niewydolnosci " L. i . . zaprzestanie
niewydolnosci wielonarzadowej krazeniowej o Jesli ECLS nie jest dostepne w ciagu 6 godzin, RIKO

prowadz RKO i ogrzewanie metodami

i konieczno$é wspomagania oddychania F ol 5 !
innymi niz ECLS w szpitalu posrednim

z uzyciem technik ECLS

* Opieka poresuscytacyjna ¢ Ogrzewaj do temperatury centralnej 232°C

Rycina 5. Postepowanie w przypadkowej hipotermii*®. (1) Dekapitacja; przepotowienie ciata; rozktad lub zamarzniecie catego ciata (brak mozliwosci uciska-
nia klatki piersiowej)®’. (2) Skurczowe ci$nienie krwi <90 mmHg jest racjonalnym wskaznikiem niestabilnosci krazeniowej w warunkach przedszpitalnych, nie-
mniej w przypadku leczenia szpitalnego nie zdefiniowano minimalnego cisnienia u pacjentow w gtebokiej hipotermii (np. <28°C). (3) Szwajcarska klasyfikacja
hipotermii. (4) U pacjentéw z zatrzymaniem krazenia zaleca sie bezposredni transport do placowki z ECMO. Decyzja o transporcie z obszaréw oddalonych po-
winna uwzgledniac ryzyko wynikajace z dtugiego czasu transportu (np. 6 godzin) i potencjalne korzysci leczenia w osrodku dysponujacym technikami ECLS.
(5) Ciepte otoczenie, chemiczne lub elektryczne pakiety grzewcze, koce, nadmuchy cieptego powietrza, ogrzane ptyny iv (38-42°C). W przypadku niestabilne-
go krazenia, niereagujacego na postepowanie terapeutyczne nalezy rozwazy¢ ogrzewanie z wykorzystaniem technik ECLS. (6) Jesli podjeto decyzje o postoju
w szpitalu posrednim, aby oznaczy¢ poziom potasu w surowicy, nalezy wybrac szpital znajdujacy sie na trasie do szpitala z ECLS. Punktacji HOPE i ICE nie na-
lezy stosowac u dzieci, w zamian nalezy skonsultowac sie ze specjalista. RKO - resuscytacja kragzeniowo-oddechowa, DNAR - nie resuscytowac, ECLS - poza-
ustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narzadéw, HT - hipotermia, ROSC - powrdt spontanicznego krazenia, CTK - ci$nienie tetnicze krwi
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Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegdlnych

mi zaburzeniami rytmu serca, skurczowym ci$nieniem krwi
<90 mmHg) oraz pacjenci w stanie zatrzymania krazenia spo-
wodowanego hipotermig powinni by¢ bezposrednio transpor-
towani do osrodkéw leczniczych posiadajgcych dostep do
pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narzaddéw
(Extra-Corporeal Life Support — ECLS), ktére zostang zastoso-
wane w celu ogrzania pacjenta.

e U pacjentéw z zatrzymaniem krazenia spowodowanym hipo-
termig nalezy kontynuowa¢ RKO w czasie transportu do szpi-
tala.

e Czestos$¢ ucisniec klatki piersiowej i wentylacji powinna by¢
taka sama, jak w przypadku RKO pacjentéw w normotermii.

e Jesli migotanie komor utrzymuije sie po trzech wytadowaniach,
kolejne proby defibrylacji nalezy odroczy¢ do czasu zwigksze-
nia temperatury centralnej pacjenta >30°C.

e Nalezy wstrzymac¢ podaz adrenaliny u pacjentéw z temperatu-
ra centralng <30°C.

e Jesli temperatura centralna pacjenta wynosi >30°C, nalezy wy-
dtuzy¢ odstepy pomiedzy dawkami adrenaliny do 6—10 minut.

o Jesli przewiduje sie dtugi transport pacjenta albo uksztattowa-
nie terenu jest trudne, zaleca sie stosowanie urzadzen do me-
chanicznego uciskania klatki piersiowej.

e W sytuacji gdy u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w hipo-
termii, ktdrych temperatura centralna wynosi <28°C, prowa-
dzenie RKO na miejscu jest niebezpieczne albo niemozliwe,
mozna stosowac technike przerywanej RKO (Intermittent CPR

ICPR OPOZNIONA LUB PRZERYWANA RKO U PACJENTOW Z HIPOTERMIA,
GDY PROWADZENIE RKO W SPOSOB NIEPRZERWANY JEST NIEMOZLIWE (@) e ™™ %D s
Z POWODU NIEBEZPIECZENSTWA LUB TRUDNYCH WARUNKOW

195

—ICPR), o ile standardowa, nieprzerwana resuscytacja nie jest
mozliwa (Rycina 6).

¢ Rokowanie wewnatrzszpitalne dotyczace skutecznosci ogrze-
wania pacjenta powinno opiera¢ sie na punktacji HOPE lub
ICE. Tradycyjne prognozowanie wewnatrzszpitalne oparte na
stezeniu potasu w surowicy pacjenta jest mniej wiarygodne.

e W zatrzymaniu krgzenia spowodowanym hipotermig ogrze-
wanie nalezy prowadzi¢ przy uzyciu pozaustrojowych technik
podtrzymywania funkcji narzgddw (Extracorporeal Life Sup-
port — ECLS), najlepiej za pomoca pozaustrojowej oksygena-
cji membranowej (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation —
ECMO) z bypassem sercowo-ptucnym.

¢ Techniki ogrzewania inne niz ECLS powinny zostaé rozpo-
czete w szpitalach posrednich, jesli dotarcie do os$rodka po-
siadajacego ECLS nie jest mozliwe w ciggu kilku (np. szesciu)
godzin.

Zasypanie przez lawine $niezng

¢ Jesli pacjent ma zatrzymanie krazenia, resuscytacje rozpocznij
od pieciu oddechdéw ratowniczych, poniewaz hipoksja jest naj-
bardziej prawdopodobng przyczyng (Rycina 7).

e Jesli czas przebywania pod lawing nie przekracza 60 minut,
prowadz zaawansowane zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze
standardowym algorytmem.

e Jesli czas przebywania pod lawing przekracza 60 minut, a pa-
cient nie ma objawow niedroznosci drég oddechowych lub

[, EURDPEAN o
\ RESUSCITATION

Mechaniczna RKO

Potwierdzone zatrzymanie krazenia

Urzadzenie do mechanicznego uciskania
klatki piersiowej dostepne?

Koniecznos¢ transportu oraz niemoznos¢ prowadzenia nieprzerwanej RKO

Temperatura centralna
>28°C,
pacjent ciepty

Rozwaz LPR (silne zalecenie)
lub czekaj na mechaniczna
RKO

Temperatura centralna
<28°C lub nieznana,
NZK jednoznacznie

spowodowane hipotermia

5 min RKO na przemian
z =5 min przerwy w RKO

[\ ELUEILEN (o]

Potwierdzona temperatura
centralna <20°C

5 min RKO na przemian
z =10 min przerwy w RKO

Rycina 6. Op6zniona lub przerywana RKO u pacjentéw z hipotermia, gdy prowadzenie RKO w sposdb nieprzerwany jest niemozliwe z powodu niebezpie-
czenstwa lub trudnych warunkéw?®'*, LPR - Lotnicze Pogotowie Ratunkowe
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196 Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegolnych

ALGORYTM POSTEPOWANIA () e
W WYPADKU LAWINOWYM

Ocen pacjenta po wydobyciu spod lawiny

Obrazenia é.miert.elne 1AK | Nie rozpoczy-
lub zamarzniete ciato? naj RKO

Czas przebywania

A . Uniwersalny
pod lawina <60 min (230°C)

algorytm ALS?

(temperatura centralna)’

>60 min (<30°C)

Ogrzewanie

Oznaki zycia® TAK minimalnie (RERRRE ."

EKG*

inwazyjne®

Zatrzymanie krazenia w obecnosci swiadkow

. VF, pVT, PEA lub jakiekolwiek oznaki zycia
Uniwersalny algorytm

ALS®

ASYSTOLIA A A

: I.UQU -3 Rozwaz prawdo-
.Drozne , brak podobienstwo 210%
drogi oddechowe (LTI przezycia (HOPE)®

Szpital
z ECLS

NIE

Rozwaz zaprzestanie
RKO

. Temperatura centralna moze by¢ ekwiwalentem czasu przebywania pod lawing, jesli jest on nieznany.
. Pacjentéw z urazami lub potencjalnymi powiktaniami (np. obrzekiem ptuc) przetransportuj do odpowiedniego szpitala.
. Na ocene spontanicznego oddechu, tetna i jakichkolwiek innych ruchéw poswieé do 60 sekund.

. Stosuj dodatkowe urzadzenia w celu wykrycia obecnosci oznak zycia (ETCO,, SaO,, ultrasonografia), jesli sa dostepne.

a b W N =

. Pacjentéw z temperatura centralng <30°C, ci$nieniem skurczowym krwi <90 mmHg lub jakimkolwiek innym objawem
niestabilnosci krazenia przetransportuj do szpitala dysponujacego pozaustrojowymi technikami podtrzymywania funkgji
narzadéw (ECLS).

6. U pacjentéw w gtebokiej hipotermii (< 28°C) rozwaz opéznienie RKO, jesli podjecie czynnosci ratunkowych jest zbyt

niebezpieczne, lub przerywana RKO, jeéli transport jest utrudniony.

7. Jedli drogi oddechowe sg drozne, dodatkowa obecnos$¢ komory powietrznej wskazuje na duze prawdopodobienstwo przezycia.

8. Jesli nie jest mozliwe zastosowanie punktacji HOPE, w celu prognozowania mozna wykorzysta¢ pomiar stezenia potasu

w surowicy krwi i temperatury centralnej (poziom odciecia 7 mmol/l i 30°C), ale moze on by¢ mniej wiarygodny.

ALS - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa, ECLS - pozaustrojowe techniki

podtrzymywania funkcji narzadéw, EKG - elektrokardiogram, PEA - aktywnos¢ elektryczna bez tetna, pVT - czestoskurcz komorowy

bez tetna, SaO, - saturacja krwi tetniczej, VF - migotanie komor

Rycina 7. Algorytm postepowania w wypadku lawinowym. Postepowanie z ofiarami catkowicie zasypanymi

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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innych obrazen nieuleczalnych, wykorzystaj wszystkie techniki
resuscytacyjne, wigczajgc w to ogrzewanie z uzyciem ECLS.

e Jesli czas przebywania pod lawing przekracza 60 minut i pa-
cjent ma dodatkowo objawy niedrozno$ci drég oddechowych,
nalezy rozwazy¢ proby resuscytacji jako daremne.

e Prognozowanie wewnatrzszpitalne dotyczgce skutecznosci
ogrzewania nalezy opiera¢ o punktacje HOPE. Tradycyjne ro-
kowanie oparte o stezenie potasu w surowicy oraz temperatu-
re centralng (punkty odciecia odpowiednio: 7 mmol/l i 30°C) sg
mniej wiarygodne.

Hipertermia i hipertermia ztosliwa

Hipertermia

e Leczenie pacjenta w hipertermii powinno przebiega¢ w oparciu
o wyniki pomiaru temperatury centralnej (Rycina 8).

e Przegrzanie — przenie$ pacjenta do chtodnego otoczenia,
ochtadzaj biernie oraz podaj doustnie ptyny izotoniczne lub hi-
pertoniczne.

e Woyczerpanie cieplne — przenie$ pacjenta do chfodnego oto-
czenia, utdéz go w pozycji lezacej, podaj dozylnie ptyny izo-
toniczne lub hipertoniczne, rozwaz dodatkowe uzupetnianie
elektrolitow za pomocg ptynoterapii izotonicznej. Odpowiednim
leczeniem jest czesto podaz 1-2 litréw krystaloidéw z predko-
$cig 500 ml/h.

e Proste techniki chtodzenia zewnetrznego opierajg sie o zasady
kondukcji, konwekcji i parowania, cho¢ zazwyczaj nie ma ko-
niecznosci ich stosowaé (zob. Rozdziat 8 Pierwsza pomoc).

e Udar cieplny — zaleca sie postepowanie ,schtadzaj i biegnij”
(cool and run):

o przenie$ pacjenta do chtodnego otoczenia

o utdz pacjenta w pozycji lezacej

o natychmiast zastosuj techniki chtodzenia czynnego zanu-
rzajac cate ciato pacjenta (od szyi w dot) w wodzie o tempe-
raturze 1-26°C do czasu, az temperatura centralna pacjen-
ta spadnie ponizej 39°C

o jesli technika imersji nie jest dostepna, nalezy natychmiast
zastosowac jakakolwiek inng czynng lub bierng technike
chtodzenia, ktéra umozliwi jak najszybsze schtodzenie pa-
cjenta

o podaj dozylnie izotoniczne lub hipertoniczne ptyny (jesli po-
ziom sodu w surowicy <130 mmol/l, podaj do trzech razy
100 ml 3% roztworu NaCl)

o rozwaz dodatkowe uzupetnianie elektrolitow drogg ptynote-
rapii izotonicznej. Konieczne moze by¢ przetoczenie znacz-
nych ilosci ptynéw

o w udarze cieplnym zwigzanym z wysitkiem zalecane i bez-
pieczne jest chtodzenie pacjenta z szybkoscig 0,1°C na mi-
nute

o jesli parametry zyciowe pacjenta sie pogarszaja, nalezy za-
wsze postepowac zgodnie ze schematem ABCDE.

Hipertermia zfo$liwa

e Natychmiast przerwij podawanie $rodka wywotujgcego hiper-
termie.

e Podaj pacjentowi tlen.

e Daz do osiggniecia normokapnii stosujgc hiperwentylacje.

* Rozwaz wyréwnywanie cigzkiej kwasicy metabolicznej podaza
wodoroweglanéw (1-2 mmol/kg).

www.erc.edu
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e Lecz hiperkaliemie (wapn, glukozal/insulina, hiperwentylacja)
(zob. algorytm postepowania w hiperkaliemii).

e Podaj dantrolen (poczatkowo 2,5 mg/kg, w razie koniecznosci
— 10 mg/kg).

¢ Rozpocznij czynne chtodzenie pacjenta.

e W zatrzymaniu krgzenia postepuj zgodnie ze standardowym
algorytmem ALS i kontynuuj chtodzenie.

e Po osiggnieciu powrotu spontanicznego krgzenia (ROSC) $ci-
$le monitoruj pacjenta przez 48-72 godzin, poniewaz u 25%
pacjentéw dochodzi do nawrotu hipertermii ztosliwe;j.

e W celu zasiegniecia pomocy w leczeniu i dalszym postepowa-
niu z pacjentem skontaktuj sie ze specjalistycznym osrodkiem
leczenia pacjentéw z hipertermig ztosliwa.

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe

Zatorowos¢ pfucna
Zapobieganie zatrzymaniu krazenia
* Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE.

Drogi oddechowe
e Podawaj tlen w duzym przeplywie, aby leczy¢ zagrazajaca zy-
ciu hipoksje.

Uktad oddechowy

* Rozwazaj mozliwo$é zatorowosci ptucnej u wszystkich pacjen-
téw z nagle pojawiajgcymi sie objawami szybko narastajgcej
dusznosci i brakiem zdiagnozowanej choroby uktadu oddecho-
wego w wywiadzie (nalezy zawsze wykluczy¢ odme optucno-
wa i anafilaksje).

Uktad krazenia

e Uzyskaj zapis 12-odprowadzeniowego EKG (wyklucz ostry ze-
spot wiencowy, poszukuj objawdw przecigzenia prawej komory
serca).

e Zidentyfikuj niestabilno$¢ hemodynamiczng i czynniki wysokie-
go ryzyka zatorowosci ptucne;j.

* Przeprowadz echokardiografie przytézkowa.

e W trakcie diagnostyki rozpocznij terapie przeciwzakrzepowg
(heparyna 80 1U/kg iv), chyba ze wystepuja objawy krwawie-
nia lub pacjent ma bezwzgledne przeciwwskazania do lecze-
nia przeciwzakrzepowego.

e Potwierdz rozpoznanie, wykonujgc tomografie komputerowg
naczyn ptucnych.

e Zgromadz wielospecjalistyczny zespdt, ktory bedzie odpowie-
dzialny za podejmowanie decyzji dotyczgcych postepowania
z pacjentem obarczonym wysokim ryzykiem zatorowosci ptuc-
nej (zaleznie od lokalnych zasobdw).

e U pacjentdw, ktdrych stan gwattownie sie pogarsza, nalezy
wdrozy¢ ratunkowa terapie fibrynolityczna.

e U pacjentéw, ktérych stan gwattownie sie pogarsza, alterna-
tywnie do ratunkowej terapii fibrynolitycznej nalezy rozwazy¢
embolektomie chirurgiczng lub przezskérng trombektomie.

Ekspozycja
» Diagnostyke zatorowosci ptucnej uzupetnij o informacje na te-
mat historii chorobowej pacjenta, czynnikéw ryzyka oraz zazy-
wanych przez pacjenta lekow:
o zatorowos$¢ ptucna w przeszitosci lub zakrzepica zyt gtebo-
kich

www.prc.krakow.pl



ZATOROWOSC WIENCOWA

1. Zapobiegaj i badz przygotowany
¢ Wspieraj dziafania prewencyjne choréb naczyniowo-sercowych, aby zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia ostrych incydentéw.

* Wspieraj edukacje zdrowotng, majaca na celu skrécenie czasu do pierwszego kontaktu pacjenta

z ochrong zdrowia.

Zatrzymanie krazenia w sytuacjach szczegdlnych

EURDPEAN
COUNCIL

(®)

WYTYCZNE
GUIDELINES

® Promuj znajomos¢ podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych wsréd oséb niebedacych pracow-
nikami ochrony zdrowia, aby zwiekszy¢ czestosé podejmowania RKO przez swiadkéw zdarzenia.

¢ Zapewnij dostep do odpowiednich zasobéw, aby poprawic jakos¢ opieki nad pacjentem.

¢ Usprawnij system wskaznikéw jakosci i ich kontroli, tak aby lepiej monitorowac jakosc¢ opieki

nad pacjentem.

2. Zidentyfikuj parametry wskazujace na zatorowos¢ wiencowa
oraz uruchom system opieki nad pacjentem ze STEMI:

® bol w klatce piersiowej przed zatrzymaniem krazenia

¢ choroba wiencowa w wywiadzie

® poczatkowy rytm: VF lub pVT

* uniesienia odcinka ST w EKG po resuscytacji

3. Prowadz resuscytacje i lecz odwracalne przyczyny

N

Powiadom pracownie
hemodynamiki

Transport
pacjenta w celu
natychmiastowej PCI

>120 minut

Fibrynoliza
przedszpitalna
Transport pacjenta

do pracowni
hemodynamiki

talnego zatrzymania krazenia
oraz zmian w EKG

Szybko doprecyzuj diagnoze

Wyklucz przyczyny niezwiaza-
ne z choroba wiencowa

Ocer stan pacjenta

Czy podejrzewasz niedokrwie-
nie migsnia sercowego lub nie-
wydolno$¢ hemodynamicza?

Tak - natychmiastowa PCl

Nie - rozwaz op6zniona

J

Trwaty ROSC ] Brak trwatego ROSC
. (. J
Pacjenci ze STEMI Pacjenci bez STEMI Uwzglednij okolicznosci
. Decvzia o | iu indvwid oraz stan pacjenta
Czas od rozpoznania ecyzja o leczeniu indywidu- i dostepne zasoby
do PCI alna w zaleznosci od stanu pa- T .
. cjenta, okolicznosci pozaszpi- Jesli proby resuscytaci
<120 minut daremne - rozwaz

koronarografie )

.

zaprzestanie RKO
Jesli proby resuscytacji
nieuznane za daremne:
Rozwaz transport pacjenta
z trwajaca RKO do
miejsca, gdzie zostanie
przeprowadzona PCI
Rozwaz zastosowanie
urzadzen do mechanicznego
uciskania klatki piersiowej
oraz pozaustrojowych
technik RKO

Rozwaz PCI

Rycina 9. Postepowanie w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia z podejrzewang zatorowosciag wiencowa.

* Resuscytacja, ktora sie przediuza lub wigze sie z uszkodzeniami, jest wzglednym przeciwwskazaniem do fibrynolizy.
** Indywidualna decyzja oparta na ostroznej ocenie wspétczynnika korzysci do daremnosci leczenia, dostepnych zasobéw oraz doswiadczenia zespotu
leczniczego. STEMI - zawat z uniesieniem odcinka ST; ROSC - powr6t spontanicznego krazenia; PCl - przezskérna interwencja wienicowa; RKO - resuscytacja
krazeniowo-oddechowa; VT - czestoskurcz komorowy; pVT - czestoskurcz komorowy bez tetna; EKG - elektorkardiogram
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o operacja lub unieruchomienie w ciggu ostatnich czterech ty-
godni

aktywna choroba nowotworowa

kliniczne objawy zakrzepicy zyt gtebokich

antykoncepcja doustna lub hormonalna terapia zastepcza
dtugodystansowe loty samolotem.

o 0o o o

Postepowanie w zatrzymaniu krazenia

Do zatrzymania krgzenia zwykle dochodzi w PEA.

Niskie wartosci ETCO, (ponizej 1,7 kPa/13 mmHg), mimo pro-
wadzenia wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, mogg po-
twierdza¢ diagnoze zatorowosci ptucnej, chociaz jest to objaw
nieswoisty.

Jako metode pomocniczg w rozpoznaniu zatorowosci ptucne;j
nalezy rozwazy¢ wykonanie ratunkowej echokardiografii przez
wykwalifikowanego ultrasonografiste.

W leczeniu zatrzymania krgzenia o prawdopodobne;j etiologii
zatorowosci ptucnej nalezy podac leki fibrynolityczne.

Jesli podano leki fibrynolityczne, nalezy rozwazy¢ kontynu-
owanie RKO przez co najmniej 60-90 minut, zanim zaprzesta-
nie sie prob resuscytacji.

W leczeniu zatrzymania krgzenia o potwierdzonej etiologii za-
torowosci ptucnej nalezy stosowacé leki fibrynolityczne, embo-
lektomie chirurgiczng lub przeskérng trombektomie.

W osrodkach z dostepnymi technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej nalezy je rozwazy¢ jako te-
rapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia, u kto-
rych konwencjonalne metody RKO sg nieskuteczne.

Zatorowos¢ wiericowa
Zapobiegaj i bgdz przygotowany (Rycina 9):

Wspieraj dziatania prewencyjne chordb naczyniowo-ser-
cowych, aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia ostrych incy-
dentow.

Wspieraj edukacje zdrowotng majaca na celu skrécenie czasu
do pierwszego kontaktu pacjenta z ochrong zdrowia.

Promuj znajomo$é podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
wsérod oséb niebedgcych pracownikami ochrony zdrowia, aby
zwiekszy¢ czestos¢ podejmowania RKO przez $wiadkéw zda-
rzenia.

Zapewnij dostep do odpowiednich zasobow, aby poprawic¢ ja-
kos¢ opieki nad pacjentem.

Usprawnij system wskaznikéw jakosci i ich kontroli, tak aby le-
piej monitorowac jakos$¢ opieki nad pacjentem.

Zidentyfikuj parametry wskazujgce na zatorowos$¢ wiencowg

oraz uruchom system opieki nad pacjentem z zawatem miesnia
sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI):

Bol w klatce piersiowej przed zatrzymaniem krgzenia.
Choroba wiencowa w wywiadzie.

Poczatkowy rytm: VF lub pVT.

Uniesienia odcinka ST w EKG po resuscytaciji.

Prowadz resuscytacje i lecz odwracalne przyczyny (zapewnij

terapie reperfuzyjng):

Pacjenci z trwatym ROSC:
o pacjenci ze STEMI
» strategia pierwotnej interwencji przezskoérnej (PCI)
w czasie <120 minut od rozpoznania: powiadomienie

www.erc.edu
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pracowni hemodynamiki i transport pacjenta w celu na-
tychmiastowej PCI

» jesli PCI niemozliwa do przeprowadzenia w czasie £120
minut, podaj leki fibrynolityczne przedszpitalnie i prze-
kaz pacjenta do pracowni hemodynamiki (Rycina 9)

o pacjenci bez STEMI: decyzja o leczeniu indywidualna w za-
leznosci od stanu pacjenta, okoliczno$ci pozaszpitalnego
zatrzymania krgzenia oraz zmian w EKG
» rozwaz szybkie doprecyzowanie diagnozy (wyklucz

przyczyny niezwigzane z chorobg wiencowg i ocen stan
pacjenta)

» przeprowadz pilng koronarografie (120 minut), jesli po-
dejrzewasz niedokrwienie miesnia sercowego lub pa-
cient ma cechy niestabilnosci pracy serca w zapisie
EKG badz jest niestabilny hemodynamiczne

» rozwaz opdzniong koronagrafie, jesli nie podejrzewasz
niedokrwienia i stan pacjenta jest stabilny.

Pacjenci, u ktorych nie udaje sie osiggng¢ trwatego ROSC:

uwzglednij okoliczno$ci oraz dostepne zasoby

o daremne proby resuscytaciji: zaprzestanie RKO

o préby resuscytacji nieuznane za daremne: rozwaz trans-
port pacjenta z trwajgcg RKO do miejsca, gdzie zostanie
przeprowadzona przezskorna interwencja wieficowa (PCI)
(Rycina 9)

» rozwaz zastosowanie urzgdzen do mechanicznego
uciskania klatki piersiowej lub pozaustrojowych technik
RKO

» rozwaz koronarografie.

Tamponada worka osierdziowego

Nalezy natychmiast odbarczy¢ worek osierdziowy.

W postawieniu rozpoznania pomaga wykorzystanie echokar-
diografii point-of-care.

Przeprowadz ratunkowg torakotomie lub perikardiocenteze
pod kontrolg USG.

Odma prezna

Rozpoznanie odmy preznej u pacjenta z zatrzymaniem krgze-
nia lub niestabilnego hemodynamicznie musi opiera¢ sie na
badaniu klinicznym lub ultrasonografii point-of-care (POCUS).
Jesli u pacjenta z zatrzymaniem krgzenia albo gteboka hipo-
tensjg podejrzewa sie odme prezna, nalezy jg szybko odbar-
czy¢ przeprowadzajac otwartg torakostomie.

Dekompresja igtowa umozliwia szybkie leczenie, nalezy jg wyko-
nywac z uzyciem specjalnych igiet (dtugich, niezginajacych sie).
Kazda odma prezna wstepnie odbarczona podczas RKO iglg
powinna by¢ ostatecznie zaopatrzona torakostomig otwartg
badz drenazem, jesli dostepny jest personel posiadajgcy od-
powiednie umiejetnosci.

Dekompresja klatki piersiowej skutecznie leczy odme prezng
i ma pierwszenstwo przed pozostatymi procedurami leczni-
czymi.

Substancje trujace

Zapobieganie

Wytyczne resuscytacji 2021

Zatrucie rzadko prowadzi do zatrzymania krazenia.
Stany zagrozenia zycia przebiegajgce z nadci$nieniem tetni-
czym nalezy leczy¢ z uzyciem benzodiazepin, lekéw naczynio-

www.prc.krakow.pl
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rozkurczowych oraz selektywnych antagonistow receptoréw
alfa.

Hipotensja wywotana lekami zazwyczaj reaguje na dozylng
ptynoterapie.

Jesli dostepne jest specyficzne leczenie, nalezy je wigczy¢ do
algorytmu postepowania z pacjentem z zaburzeniami rytmu
serca.

Na wczesnym etapie leczenia nalezy udrozni¢ drogi oddecho-
we w sposdb zaawansowany.

Jak najszybciej nalezy podac¢ antidotum, jesli jest dostepne.

Postepowanie w przypadku zatrzymania krazenia

Nalezy zachowa¢ daleko idgce $rodki ostroznosci w celu za-
pewnienia bezpieczenstwa osobom udzielajgcym pomocy (Ry-
cina 10).

201

Nalezy zbada¢ temperature ciata pacjenta, poniewaz zaréw-
no hipo-, jak i hipertermia moga wystapi¢ po przedawkowaniu
pewnych lekdw.

Nalezy by¢ przygotowanym na prowadzenie resuscytacji przez
dtugi czas. Stezenie trucizn moze ulec obnizeniu wskutek me-
tabolizowania lub wydalenia w czasie diugotrwatych czynnosci
resuscytacyjnych.

Nalezy skontaktowaé sie z regionalnym lub krajowym o$rod-
kiem leczenia zatru¢ w celu uzyskania informacji o sposobie
leczenia zatrutego pacjenta.

W osrodkach dysponujgcych technikami pozaustrojowej re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowej nalezy je rozwazy¢ jako te-
rapie ratunkowg u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia, u kt6-
rych konwencjonalne metody RKO sg nieskuteczne.

* Nalezy rozwazy¢ zastosowanie specyficznych metod leczenia, Szczegolne okolicznosci
takich jak podanie antidotum, dekontaminacja przewodu po-
karmowego i przyspieszenie wydalania trucizny.

e W przypadku zatrucia $rodkami chemicznymi, takimi jak: cy-
janki, siarkowodor, $rodki fosforoorganiczne oraz substancje
zrace, nie nalezy prowadzi¢ wentylacji metodg usta-usta.

e Nalezy wykluczy¢ wszelkie przyczyny odwracalne zatrzymania
krazenia, wigczajgc w to zaburzenia elektrolitowe, ktdére mogg

by¢ posrednio wywotane przez substancje trujgca.

Placowki ochrony zdrowia

Zatrzymanie krazenia na sali operacyjnej

e Zatrzymanie krgzenia rozpoznaje si¢ dzieki ciggtemu monito-
rowaniu pacjenta.

¢ O wystgpieniu zatrzymania krazenia u pacjenta nalezy poinfor-
mowac chirurga oraz zespot sali operacyjnej. Nalezy wezwaé
pomoc i zapewni¢ dostarczenie defibrylatora.

)
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NIE Ryzyko skazenia? TAK

Zatrzymanie krazenia / zagrozenie
zatrzymaniem krazenia?

Uniwersalny
algorytm ALS

Jesli wskazane:

o ¢ Unikaj wentylacji usta-usta
Dekontaminacja

¢ Kontynuuj resuscytacje

Przyspieszenie eliminacji

Stosowanie odtrutek * Wyzsze dawki lekow

¢ Postaraj sie zidentyfikowa¢ trucizne

* Rozwaz hipo- / hipertermie

e Wyklucz pozostate przyczyny
odwracalne

Rycina 10. Algorytm postepowania w zatruciach. $0I - érodki ochrony indywidualnej
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e Nalezy rozpoczgé wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej
oraz skuteczng wentylacje.

e Nalezy postepowaé zgodnie z algorytmem zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych, ze szczegolnym uwzglednieniem
odwracalnych przyczyn, zwtaszcza hipowolemii (wskutek ana-
filaksji, krwawienia), hipoksji, odmy preznej, zaburzen zakrze-
powo-zatorowych (zatorowosci ptucnej).

e Postepowanie resuscytacyjne nalezy prowadzi¢ w oparciu
o ultrasonografie.

e Nalezy dostosowac wysokos$¢ stotu operacyjnego, aby zapew-
ni¢ wysokiej jakosci RKO.

e Nalezy sprawdzi¢ drozno$¢ drég oddechowych oraz wykres
krzywej ETCO,.

¢ Nalezy podawac tlen z FiO, wynoszgcym 1,0.

e Bezposrednie uci$niecia serca mozna rozwazy¢ jako skutecz-
ng alternatywe uciskania posredniego.

e W wybranej grupie pacjentéw nalezy rozwazy¢ zastosowanie
technik pozaustrojowe] resuscytacji krgzeniowo-oddechowej
jako terapii ratunkowej, jesli konwencjonalne metody RKO sg
nieskuteczne.

Operacje kardiochirurgiczne

Zapobiegaj i bgdz przygotowany:

e Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie
umiejetnosci praktycznych oraz zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych (Rycina 11).

e Upewnij sie, ze na oddziale intensywnej terapii dostepny jest
sprzet do ratunkowej resternotomii.

e Stosu;j listy kontrolne.

Zidentyfikuj zatrzymanie krazenia i uruchom procedure postepo-

wania w przypadku zatrzymania krgzenia:

e Zidentyfikuj i lecz pogarszajacy sie stan pacjenta w okresie po-
operacyjnym.

* Rozwaz echokardiografie.

* Potwierdz zatrzymanie krazenia na podstawie objawdw klinicz-
nych oraz braku zapisu fali tetha w bezposrednim pomiarze
ci$nienia tetniczego krwi.

e Wotaj o pomoc i uruchom procedure postepowania w przypad-
ku zatrzymania krgzenia.

Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny zatrzymania krgzenia:
e Prowadz resuscytacje zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM algo-
rytmem ALS:

o VF/pVT - defibrylacja: wykonaj do trzech wytadowan jedno
po drugim (w czasie <1 min)

o asystolia/skrajna bradykardia — wczes$nie rozpocznij stymu-
lacje serca (w czasie <1 min)

o PEA - lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krazenia.
Jesli rytm pochodzi ze stymulatora, wytgcz stymulacje, aby
wykluczy¢ VF.

o Jesli brak ROSC:

o rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje

o wykonaj wczesng resternotomie (w czasie <5 min)

o rozwaz zastosowanie urzgdzen do wspomagania krazenia
oraz pozaustrojowg RKO (eCPR) (Rycina 11).

www.erc.edu
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Pracownia angiografii

Zapobiegaj i badz przygotowany (Rycina 12):

e Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie
umiejetnosci praktycznych oraz zaawansowanych zabiegdw
resuscytacyjnych.

e Stosuj listy kontrolne.

Zidentyfikuj zatrzymanie krazenia i uruchom procedure postepo-

wania w przypadku zatrzymania krazenia:

e Qcen stan pacjenta oraz monitorowane parametry zyciowe.

o Jedli przewidujesz mozliwos¢ powiktan lub pacjent jest niesta-
bilny hemodynamicznie, rozwaz wykonanie badania echokar-
diograficznego.

e Wotaj o pomoc i uruchom procedure postepowania w przypad-
ku zatrzymania krgzenia.

Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny zatrzymania krgzenia:

* Rozpocznij resuscytacje zgodnie ze ZMODYFIKOWANYM al-
gorytmem ALS:

o VF/pVT - defibrylacja: wykonaj do trzech wytadowan jedno
po drugim — jesli brak ROSC: prowadz resuscytacje zgod-
nie z algorytmem ALS

o asystolia/PEA — prowadz resuscytacje zgodnie z algoryt-
mem ALS.

e Zidentyfikuj i lecz potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzy-
mania krazenia, w tym celu wykorzystaj echokardiografie i an-
giografie.

* Rozwaz zastosowanie urzgdzen do mechanicznego uciska-
nia klatki piersiowej oraz wspomagania krgzenia (w tym po-
zaustrojowg RKO — eCPR).

Oddziat dializoterapii

e Postepuj zgodnie z uniwersalnym algorytmem zaawansowa-
nych zabiegow resuscytacyjnych.

e Wyznacz doswiadczong pielegniarke dializacyjng do obstugi
dializatora.

e Przerwij dialize i przywr6¢ objetosé krwi pacjenta podajac bo-
lus ptynéw.

e Qdtgcz urzadzenie dializacyjne (chyba ze posiada oznakowa-
nie bezpieczenstwa) postepujac zgodnie ze standardami IEC
(International Electrotechnical Committee).

e Pozostaw dostep dializacyjny otwarty i wykorzystaj go do po-
dazy lekow.

e We wczesnym okresie opieki poresuscytacyjnej moze by¢ ko-
nieczne przeprowadzenie dializy.

e Leczenie hiperkaliemii wdrazaj bez op6znienia.

e Unikaj duzych wahan stezenia potasu i objetosci ptyndéw pod-
czas dializy.

Gabinet dentystyczny

e Przyczyny zatrzymania krgzenia w gabinecie dentystycznym za-
Zwyczaj majg zwigzek ze wspdtistniejgcymi schorzeniami, powi-
ktaniami przeprowadzanej procedury lub reakcjami alergicznymi.

e Wszyscy pracownicy dentystycznej opieki zdrowotnej powin-
ni kazdego roku przechodzi¢ praktyczne szkolenie w zakresie
rozpoznawania i postepowania w stanach zagrozenia zycia,
wigczajgc w to prowadzenie RKO wraz z podstawowymi tech-
nikami zabezpieczania droznosci drég oddechowych oraz za-
stosowaniem AED.

www.prc.krakow.pl
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OPERACJE KARDIOCHIRURGICZNE

1. Zapobiegaj i badz przygotowany
* Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie umiejetnosci praktycznych
oraz ALS
e Zapewnij dostep do sprawnego sprzetu resuscytacyjnego

e Stosu;j listy kontrolne

2. Zidentyfikuj zatrzymanie krazenia i uruchom procedure
postepowania w przypadku zatrzymania krazenia

e Zidentyfikuj i lecz pogarszajacy sie stan zdrowia pacjenta, ktéry przebyt
operacje kardiochirurgiczna

® Rozwaz wykonanie badania echokardiograficznego

® Potwierdz zatrzymanie krazenia na podstawie objawdw klinicznych i braku
pulsacyjnego zapisu krzywej cisnienia

¢ Wezwij pomoc i uruchom procedure postepowania w przypadku zatrzymania
krazenia

3. Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny zatrzymania krazenia

( N\ N\ )
Asystolia / skrajna
VF/VT bez tetna bradykardia PEA
. J J J
( N N N
Defibrylacja Lecz potencjalne
(wykonaj do trzech | | Wczesnie rozpocznij przyczyny
kolejnych stymulacje serca zatrzymania krazenia
wytadowari) Wytacz stymulacje
- ' J \ ' J L )

Brak ROSC

* Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje
¢ Wykonaj wczesna resternotomie (w czasie <5 min)

® Rozwaz zastosowanie urzadzen do wspomagania krazenia
oraz pozaustrojowa RKO

Rycina 11. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych po operacjach kardiochirurgicznych. ALS - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne,
VF - migotanie komor, VT - czestoskurcz komorowy, RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa, ROSC - powrdt spontanicznego krazenia, PEA - aktywnos¢
elektryczna bez tetna. ** Rozwaz zastosowanie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP) w celu wspomozenia resuscytacji lub pozaustrojowe techniki pod-
trzymywania funkcji narzadéw (ECLS) jako alternatywe, jesli resternotomia nie przywraca krazenia lub nie mozna jej przeprowadzic.

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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Zajrzyj do ust pacjenta. Sprawdz, czy w jamie ustnej nie ma ja-
kichkolwiek materiatéw trwatych (np. rozwieracza, ssaka, ga-
zikéw itp.), i usun je. Czynno$ci majgce na celu zapobiezenie
niedroznosci drég oddechowych powinny poprzedza¢ utozenie
pacjenta na plecach.

Utéz fotel dentystyczny w pozycji catkowicie horyzontalne;.
Pomoze to w przywrdceniu rzutu serca, jesli przyczyng utraty
przytomnosci byt zmniejszony powrdt krwi zylnej do serca lub
rozszerzenie naczyn krwionosnych, np. omdlenie wazowagal-
ne, hipotensja ortostatyczna.

W celu stabilizacji roztozonego fotela jego zagtdwek wesprzyj
krzestem.

Gdy tylko roztozysz fotel, natychmiast rozpocznij uci$niecia
klatki piersiowej.

Rozwaz technike prowadzenia RKO zza gtowy pacjenta, jesli
dostep z obu stron klatki piersiowej jest ograniczony.
Podstawowy sprzet resuscytacyjny, w tym worek samorozpre-
zalny z maskg twarzowg, powinien by¢ natychmiastowo do-
stepny na terenie wszystkich placéwek opieki dentystyczne;.

Srodki transportu

Zatrzymanie krazenia na poktadzie samolotow

Personel poktadowy powinien zwréci¢ sie o pomoc do pra-
cownikéw ochrony zdrowia obecnych na poktadzie samolotu
(przez komunikat poktadowy).

Jesli nie jest mozliwe przeniesienie pacjenta w ciggu kilku se-
kund do obszaru, gdzie jest wigecej miejsca (np. do miejsca
przygotowania positkdw), w celu prowadzenia uci$nie¢ klatki
piersiowej ratownik powinien uklekna¢ przed siedzeniem znaj-
dujgcym sie najblizej korytarza.

Mozliwg opcjg prowadzenia RKO w ograniczonej przestrzeni
jest technika ucisnie¢ zza gtowy pacjenta.

Techniki zabezpieczania drog oddechowych powinny zaleze¢
od dostepnego sprzetu oraz kompetencji ratownika.

Jesli trasa lotu przebiega nad otwartg woda, a prawdopodo-
bienstwo ROSC podczas resuscytacji jest duze, nalezy wczes-
nie rozwazy¢ zmiane kierunku lotu.

Jesli powrét spontanicznego krgzenia jest mato prawdopodob-
ny, nalezy rozpatrzy¢ ryzyko zwigzane ze zmiang kierunku lotu
i przekaza¢ odpowiednie informacje zatodze.

Jesli przerwano RKO (bez ROSC), zazwyczaj nie nalezy zmie-
nia¢ kierunku lotu.

Zatrzymanie krazenia w $migfowcach Lotniczego Pogotowia
Ratunkowego i innych ambulansach powietrznych

Najwazniejszymi interwencjami majgcymi na celu zapobieze-
nie koniecznosci prowadzenia RKO podczas lotu jest odpo-
wiednia ocena stanu pacjenta przed lotem, wczesne rozpo-
znanie stanu zagrozenia oraz sprawna komunikacja w zespole
leczniczym, jak réwniez wczesna defibrylacja, wysokiej jakosci
RKO z minimalizacjg przerw oraz leczenie odwracalnych przy-
czyn zatrzymania krgzenia przed lotem.

Nalezy dokfadnie sprawdzi¢ stan pacjenta przed lotem. Nie-
kiedy stuszng alternatywg moze okazaé sie transport lgdowy.
Szczegolnie dotyczy to pacjentéw z duzym ryzykiem wystapie-
nia zatrzymania kragzenia.

Przed lotem nalezy sie upewni¢, ze drogi oddechowe pacjen-
ta sg zabezpieczone, oraz sprawdzi¢ wszelkie potgczenia
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w respiratorze. U pacjentdw, ktorzy nie wymagajg wentylacji
podczas lotu, a u ktérych dochodzi do zatrzymania krgzenia
w trakcie transportu, w celu wstepnego zabezpieczenia droz-
nosci drég oddechowych nalezy rozwazy¢ zatozenie przyrzadu
nadgto$niowego.

Jesli podczas lotu nie stosuje sie pulsoksymetrii ani tlenotera-
pii, nalezy zapewni¢ do nich natychmiastowy dostep, na wypa-
dek gdyby byly potrzebne.

RKO nalezy rozpoczac¢ jak najszybciej, w zaleznosci od rodza-
ju $migtowca mozliwe jest prowadzenie RKO zza gtowy pa-
cjenta.

Jesli maty rozmiar kabiny $migtowca uniemozliwia prowadze-
nia wysokiej jakosci resuscytaciji, nalezy rozwazy¢ lgdowanie
awaryjne.

Jeszcze przed lotem nalezy zawsze rozwazyé podtgczenie pa-
cjenta do urzgdzenia do prowadzenia mechanicznych ucisnie¢
klatki piersiowej.

W razie zatrzymania krazenia w rytmach do defibrylacji nalezy
rozwazy¢ zastosowanie strategii trzech wytadowan jedno po
drugim.

Defibrylacja w trakcie lotu jest bezpieczna.

Zatrzymanie Krazenia na pokfadzie statkow pasazerskich

Nalezy natychmiast zaangazowa¢ dostepne zasoby medyczne
(zaréwno ludzkie, jak i sprzetowe).

Jesli statek znajduje sie blisko brzegu, nalezy powiadomi¢ sys-
tem Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.

Nalezy rozwazy¢ wczesne uzyskanie wsparcia telemedycznego.
Na poktadzie statku nalezy zapewni¢ dostep do catego sprzetu
do zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych.

W razie niewystarczajgcej ilosci personelu medycznego nale-
zy za posrednictwem komunikatu poktadowego wezwac do po-
mocy innych pracownikéw ochrony zdrowia uczestniczacych
w rejsie.

Zatrzymanie krazenia podczas uprawiania sportu

Planowanie

We wszystkich placéwkach sportowych i rekreacyjnych nalezy

oszacowac ryzyko wystgpienia nagtego zatrzymania krazenia.

W miejscach, gdzie to ryzyko jest zwigkszone, $rodki zapobie-

gawcze muszg uwzgledni¢ zaplanowanie resuscytacji, w tym:

o szkolenie cztonkdw klubéw oraz personelu w zakresie roz-
poznawania i postepowania w przypadku zatrzymaniu krg-
Zenia

o natychmiastowy dostep do AED oraz jasne wskazowki do-
tarcia do najblizszego punktu publicznego dostepu do AED.

Implementacja

Wytyczne resuscytacji 2021

Rozpoznaj utrate przytomnosci.

Uzyskaj natychmiastowy bezpieczny dostep do boiska.

Wezwij pomoc i powiadom system ratownictwa medycznego.

Ocen oznaki zycia.

Jesli nie ma oznak zycia:

o rozpocznij RKO

o uzyskaj dostep do AED i wykonaj defibrylacje, jesli jest
wskazana.

Jesli nastgpi ROSC, wnikliwie obserwuj i monitoruj pacjenta do

czasu, az dotrze specjalistyczna pomoc medyczna.

www.prc.krakow.pl
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1. Zapobiegaj i badz przygotowany
* Zapewnij odpowiednie przeszkolenie personelu w zakresie umiejetnosci praktycznych
oraz ALS
* Zapewnij dostep do sprawnego sprzetu resuscytacyjnego
* Stosuj listy kontrolne

2. Zidentyfikuj zatrzymanie krazenia i uruchom procedure
postepowania w przypadku zatrzymania krazenia

¢ Ocen stan pacjenta oraz monitorowane parametry zyciowe

¢ Jesli przewidujesz mozliwos¢ powikfan lub pacjent jest niestabilny hemodynamicznie,
rozwaz wykonanie badania echokardiograficznego

* Wezwij pomoc i uruchom procedure postepowania w przypadku zatrzymania krazenia

3. Prowadz RKO i lecz mozliwe przyczyny
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VF/VT bez tetna [ Asystolia/PEA
Defibrylacja

(wykonaj do trzech
wytadowan jedno po drugim)

: - )

Brak ROSC

* Prowadz resuscytacje zgodnie z algorytmem ALS

e Zidentyfikuj i lecz potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia,
w tym celu wykorzystaj echokardiografie i angiografie

¢ Rozwaz zastosowanie urzadzen do mechanicznego uciskania klatki piersiowej
oraz wspomagania krazenia (w tym pozaustrojowag RKO)

Rycina 12. Algorytm postepowania w zatrzymaniu krazenia w pracowni angiografii

ALS - zaawansowane zabiegi resuscytacyjne, VF - migotanie komor, VT - czestoskurcz komorowy, RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa, ROSC - po-

wrét spontanicznego krazenia, PEA - aktywnosc elektryczna bez tetna
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e Jesli nie dojdzie do ROSC:
o kontynuuj resuscytacje krgzeniowo-oddechows i defibryla-
cje do czasu, az dotrze specjalistyczna pomoc medyczna
o jesli do NZK dojdzie na obszarze boiska, rozwaz przenie-
sienie pacjenta do bardziej odosobnionego miejsca i konty-
nuuj resuscytacje. Nalezy to wykonaé minimalizujgc prze-
rwy w ucisnieciach klatki piersiowej.

Zapobieganie

* Nie nalezy podejmowa¢ wysitku fizycznego, szczegdlnie eks-
tremalnego, lub przystepowac do zawoddw sportowych w sy-
tuacji ztego samopoczucia.

e Nalezy postepowaé zgodnie z zaleceniami lekarskimi w zakre-
sie dopuszczalnego poziomu wysitku fizycznego lub uczestnic-
twa w zawodach.

e Ws$rdd miodych sportowcéw przystepujgcych do zawoddw
sportowych wysokiego szczebla nalezy rozwazyé przeprowa-
dzenie kardiologicznych badan przesiewowych.

Toniecie
Wstepne czynnosci resuscytacyjne
e Nalezy przeprowadzi¢ dynamiczng ocene ryzyka z uwzgled-
nieniem mozliwosci przeprowadzenia akcji ratunkowej, szans
na przezycie pacjenta oraz ryzyka dla ratownika:
o najsilniejszym czynnikiem rokowniczym wyniku koncowego
leczenia jest czas przebywania pacjenta pod wodg
o dane na temat wptywu zawarto$ci soli w wodzie na kofco-
wy wynik leczenia pozostajg niespdjne.
e Qcen przytomnos$¢ i oddech pacjenta:
o jesli przytomny i/lub oddycha prawidtowo, zapobiegaj za-
trzymaniu krazenia
o jesli nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo, rozpocznij re-
suscytacje.

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Drogi oddechowe

e Udroznij drogi oddechowe.

o Zagrazajgca zyciu hipoksje lecz 100% tlenem do czasu, gdy
mozliwy bedzie wiarygodny pomiar saturaciji lub ci$nienia par-
cjalnego tlenu we krwi tetniczej.

¢ Gdy pomiar SpO, bedzie miarodajny lub mozliwe bedzie uzy-
skanie wynikow gazometrii krwi tetniczej, miareczkuj tlen
w mieszaninie oddechowej, tak aby uzyska¢ saturacje w za-
kresie 94-98% lub cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej
(Pa0,) 10-13 kPa (75-100 mmHg).

Oddychanie

e QOcen czestos¢ oddechdw, udziat dodatkowych miesni odde-
chowych, mozliwo$¢ méwienia petnymi zdaniami, pulsoksyme-
trie, ostuchaj szmery oddechowe oraz opukaj klatke piersiows;
zle¢ wykonanie RTG pluc.

e Jesli oddech pacjenta jest niewydolny, rozwaz wentylacje nie-
inwazyjna, o ile jest bezpieczna.

e Jedli oddech pacjenta jest niewydolny, a wentylacja nieinwa-
zyjna jest niebezpieczna lub niemozliwa do wykonania, rozwaz
mechaniczng wentylacje inwazyjna.

e Jesli odpowiedz na wentylacje inwazyjng jest zla, rozwaz za-
stosowanie pozaustrojowej oksygenacji membranowej.

www.erc.edu
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Kragzenie

e Zbadaj czestos$¢ akcji serca oraz cisnienie tetnicze krwi, pod-
tgcz monitor EKG.

e Uzyskaj dostep dozylny.

e W leczeniu niewydolnosci krazenia rozwaz ptynoterapie dozyl-
ng i/lub leki wazoaktywne.

Badanie neurologiczne
e Qcen pacjenta uzywajac skali AVPU lub GCS.

Ekspozycja

e Zmierz temperature centralng pacjenta.

e Rozpocznij leczenie hipotermii zgodnie z algorytmem, jesli
temperatura centralna wynosi ponizej 35°C.

Zatrzymanie krazenia

¢ Rozpocznij resuscytacje, gdy tylko jest to mozliwe i bezpiecz-
ne. Jesli posiadasz odpowiednie przeszkolenie i jest to moz-
liwe, rozpocznij wentylacje w wodzie lub prowadz wentylacje
i ucisniecia klatki piersiowej na poktadzie fodzi.

* Rozpocznij resuscytacje wykonujgc pie¢ oddechdw ratowni-
czych/wentylacyjnych. Jesli to mozliwe, zastosuj 100% steze-
nie wdechowe tlenu.

e Jesli poszkodowany jest nadal nieprzytomny i nie oddycha pra-
widtowo, rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej.

e Wykonuj naprzemiennie 30 ucisnie¢ i 2 oddechy wentylacyjne.

e Jedli dostepne jest AED, podiacz je i postepuj zgodnie z jego
poleceniami.

e Zaintubuj pacjenta, jesli mozliwe jest bezpieczne przeprowa-
dzenie tej procedury.

o Jesli wstepne proby resuscytaciji nie przynosza skutku, rozwaz
zastosowanie pozaustrojowych technik RKO w oparciu o lokal-
ne protokoty.

Zdarzenia masowe

e Zidentyfikuj zagrozenia i natychmiast popro$ o odpowiednig
pomoc, jesli jest konieczna.

e Zastosuj srodki ochrony osobistej (np. kamizelke kuloodpor-
na, maske gazowg, fartuch z dtugimi rekawami, ochrone oczu
i twarzy) w zaleznosci od rodzaju ryzyka na miejscu zdarzenia.

e Minimalizuj ryzyko wtérne dla pozostatych poszkodowanych
i 0sdéb udzielajgcych pomocy.

e W celu uszeregowania priorytetdw leczenia stosuj lokalnie za-
twierdzony system triage.

e U pacjentéw przydzielonych do grupy natychmiastowego le-
czenia (najwyzszy priorytet) nalezy przeprowadzi¢ interwencje
ratujgce zycie, aby zapobiec zatrzymaniu krgzenia.

* Nalezy rozwazy¢ przydzielenie osob starszych oraz ofiar obra-
zen w wyniku dziatania duzej energii do grupy wyzszego stop-
nia ryzyka. W ten sposéb mozna zmniejszy¢ liczbe zgondw
mozliwych do unikniecia.

e Pracownicy ochrony zdrowia muszg przechodzi¢ regularne
szkolenia z zastosowania protokotéw triage z wykorzystaniem
symulacji oraz ¢wiczen w warunkach realnych.

www.prc.krakow.pl
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(5% coumen

POSTEPOWANIE SZPITALNE U PACJENTOW DOROSLYCH Z OSTRYM NAPADEM ASTMY i

e N

Cechy ciezkiego napadu astmy

¢ szczytowy przeptyw wydechowy (PEF)
33-50% wartosci najlepszej (lub przewidy-
wanej, jesli ostatnia najlepsza nieznana)

* niemoznos¢ wypowiedzenia petnego
zdania na jednym oddechu

e czestos¢ oddechow 225/min

® czestos¢ pracy serca 2110/min

Objawy zagrazajace zyciu
¢ PEF <33% wartosci najlepszej
lub przewidywanej
*Sp0,<92%
o ,cicha klatka piersiowa”, sinica,
staby wysitek oddechowy
¢ arytmia lub hipotensja
* wyczerpanie, zaburzenia $wiadomosci
\

N
Jesli pacjent wykazuje jakiekolwiek cechy
zagrazajacej zyciu astmy, wykonaj gazo-
metrie krwi tetniczej. Zadne inne badania nie
sa konieczne, aby rozpocza¢ natychmiastowe
leczenie.
Markery zagrazajacej zyciu astmy w gazo-
metrii:
¢ ,prawidtowe” PaCO, (4,6-6 kPa,
35-45 mmHg)
e ciezka hipoksja: PaO, <8 kPa (60 mmHg)
niezaleznie od tlenoterapii
* niskie pH (lub wysokie stezenie H*)
Uwaga: pacjenci z ciezkim lub zagrazaja-
cym zyciu napadem astmy moga nie byé
pobudzeni lub nie wykazywac wszystkich
powyzszych nieprawidlowosci. Stwierdze-
nie obecnosci jakiegokolwiek z powyzszych
L objawéw powinno zaalarmowac lekarza.

N
Objawy zagrozenia zatrzymaniem krazenia

¢ podwyzszone PaCO,

¢ konieczno$é wentylacji mechanicznej
z uzyciem wysokich cisniefh wdechowych

-
Szczytowy przeplyw wydechowy (PEF) -
wartosci prawidiowe
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Postepowanie natychmiastowe:
¢ tlen, aby utrzymac SpO, 94-98%
* B,-mimetyk (Salbutamol 5 mg) w nebulizacji sprezonym tlenem
bromek ipratropium 0,5 mg w nebulizacji sprezonym tlenem
prednizolon 40-50 mg w tabletkach doustnych lub hydrokortyzon 100 mg iv
nie podawaj zadnych lekéw uspokajajacych
RTG klatki piersiowej, jesli podejrzenie odmy lub konsolidacji albo pacjent wymaga
wentylacji mechanicznej.
Jesli obecne s3 objawy zagrozenia zycia:
¢ konsultacja ze specjalista lub zespotem intensywnej terapii

® rozwaz siarczan magnezu 1,2-2 g w 20-minutowym wlewie iv
(o ile dotychczas nie podano)

* podawaj B,-mimetyk czesciej, np. salbutamol 5 mg co 15-30 minut lub 10 mg/h
w ciagtej nebulizacji (konieczny specjalny nebulizator).

Dalsze postepowanie:

Jesli stan pacjenta ulega poprawie, kontynuuj:

* tlenoterapig, aby utrzymac SpO, 94-98%

e prednizolon 40-50 mg na dzieri lub hydrokortyzon 100 mg co 6 godzin iv
¢ B,-mimetyk i ipratropium w nebulizacji co 4-6 godzin

Jesli stan pacjenta nie ulega poprawie po 15-30 minutach:

e kontynuuj podawanie tlenu i steroidéw

* zastosuj ciagla nebulizacje z salbutamolu 5-10 mg/h, jesli dysponujesz odpowiednim ne-
bulizatorem; w przeciwnym razie podawaj salbutamol 5 mg w nebulizacji co 15-30 min

¢ kontynuuj podawanie ipratropium 0,5 mg co 4-6 godzin do czasu poprawy stanu
pacjenta.

Jesli stan pacjenta nadal nie ulega poprawie:

¢ konsultacja ze specjalista lub zespotem intensywnej terapii

® rozwaz siarczan magnezu 1,2-2 g w 20-minutowym wlewie iv (o ile dotychczas nie podano)
* specjalista moze rozwazyc¢ zastosowanie B,-mimetyku iv lub aminofiliny iv

albo wentylacje mechaniczna.

Monitorowanie:
® powtdrny pomiar PEF po 15-30 minutach od rozpoczecia leczenia
* pulsoksymetria: utrzymuj SpO, 94-98%
* powtdrz gazometrie w ciaggu 1 godziny od rozpoczecia leczenia, jesli:
- poczatkowe PaO, < 8 kPa (60 mmHg), chyba ze pézniejsze SpO,>92% lub
- PaCO, prawidtowe lub podwyzszone, lub
- stan pacjenta sie pogarsza
* sporzadz wykres PEF przed i po podazy B,-mimetyku oraz co najmniej 4 razy
dziennie podczas hospitalizacji.
Transfer pacjenta na OIT pod opieka lekarza i w gotowosci do intubacji, jesli:
* pogorszenie PEF, pogorszenie lub utrzymywanie sie hipoksji lub hiperkapni
® wyczerpanie, zaburzenia $swiadomosci
e ostabienie wysitku oddechowego lub zatrzymanie oddechu.

Wypis ze szpitala. Przy wypisie ze szpitala pacjenci powinni:

¢ od 12 do 24 godzin przyjmowac leki, ktérych stosowanie beda kontynuowaé po opuszczeniu
szpitala oraz by¢ sprawdzeni pod katem poprawnosci techniki inhalacji, co nalezy odnotowac w ich
dokumentacji
mie¢ PEF >75% wartosci najlepszej lub przewidywanej oraz dobowa zmiennosé PEF < 25%,
chyba Zze ustalono inaczej z pulmonologiem
by¢ objeci doustna steroidoterapia (prednizolon 40-50 mg do czasu petnego powrotu do
zdrowia - minimum 5 dni) oraz wziewna terapia steroidami i lekami rozszerzajacymi oskrzela

¢ posiadac¢ przeplywomierz szczytowy oraz zapisany plan postepowania w przypadku zaostrzenia astmy
mie¢ zaplanowana wizyte u lekarza pierwszego kontaktu w ciggu 2 dni roboczych w celu
objecia przez niego dalszej opieki nad pacjentem

¢ miec zaplanowana wizyte w poradni pulmonologicznej w ciagu 4 dni roboczych.

Pacjenci z ciezkg astma (na ktéra wskazuje koniecznosé przyjecia na oddziat) oraz

niekorzystnymi cechami behawioralnymi lub psychospotecznymi sa obarczeni ryzykiem

dalszego pogorszenia stanu zdrowia lub zagrazajacych zyciu napadéw astmy.

o Okresl przyczyne (przyczyny) zaostrzenia astmy i przyjecia do szpitala.

¢ Przekaz dane dotyczace przyjecia do szpitala, wypisu i potencjalnie najlepszych wartosci PEF
lekarzowi pierwszego kontaktu.

Rycina 13. Postepowanie szpitalne w przypadku ostrego napadu astmy (2019. Publikacja SIGN nr 158). Wykorzystano za zgoda Scottish Intercollegiate Guide-

lines Network (SIGN); http://www.sign.ac.uk
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Szczegolni pacjenci
Astma i POChP
Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Drogi oddechowe

e Zapewnij drozno$¢ drog oddechowych pacjenta.

e lecz zagrazajgcg zyciu hipoksje z uzyciem tlenu w wysokim
przeptywie (Rycina 13).

e Miareczkuj podawany pacjentowi tlen w oparciu o wskazania
pulsoksymetru (94-98% dla chorych na astme; 88-92% dla
chorych z przewlektg obturacyjng chorobg ptuc [POChP]).

Oddychanie

e QOcen czestos¢ oddechdw, udziat dodatkowych miesni odde-
chowych, mozliwo$¢ moéwienia catymi zdaniami, pulsoksyme-
trie, ostuchaj i opukaj klatke piersiowg; wykonaj RTG ptuc.

e Poszukuj objawéw odmy/odmy prezne;.

* Podaj leki rozszerzajgce oskrzela w nebulizacji (u astmatykdw
stosuj nebulizacje sprezonym tlenem, u chorych na POChP
rozwaz zastosowanie w tym celu powietrza).

* Podaj steroidy (prednizolon 40-50 mg lub hydrokortyzon 100 mg).

e U chorych na astme rozwaz dozylne podanie siarczanu magnezu.

e Zanim podasz dozylnie aminofiline lub salbutamol, zasiegnij
opinii specjalisty.

Krgzenie

e Zbadaj czestos$¢ pracy serca i cisnienie tetnicze krwi, podigcz
monitor EKG.

e Uzyskaj dostep naczyniowy.

e Rozwaz ptynoterapie dozylna.

Leczenie zatrzymania krazenia

e Podaj tlen w wysokim stezeniu.

e Wentyluj ptuca pacjenta z czestoscig 8—10 na minute i objeto-
$cig oddechowg wystarczajgcg do uniesienia klatki piersiowe;.

e Zaintubuj pacjenta, jesli potrafisz to wykona¢ bezpiecznie.

e Poszukuj objawéw odmy preznej i odpowiednio jg lecz.

e Jesli stosujesz wentylacje z uzyciem dodatnich cisnien, odigcz
rurke intubacyjng od uktadu i recznie ucis$nij klatke piersiowa,
aby usungé nadmiar powietrza z ptuc.

e Rozwaz ptynoterapie dozylna.

e W zaleznosci od lokalnych protokotéw rozwaz zastosowa-
nie urzgdzen do pozaustrojowej RKO, jesli wstepne préby re-
suscytacji sg nieskuteczne.

Choroby neurologiczne

e W postepowaniu w zatrzymaniu krgzenia spowodowanym
pierwotnymi schorzeniami neurologicznymi nie ma konieczno-
$ci modyfikowania algorytmow BLS i ALS.

e Po osiggnieciu ROSC nalezy rozpatrzy¢ takie czynniki, jak:
miody wiek pacjenta, pte¢ zenska, rytm niedefibrylacyjny oraz
objawy neurologiczne poprzedzajgce zatrzymanie krgzenia
w postaci bolu gtowy, drgawek oraz neurologicznych objawéw
ogniskowych, ktére mogg wskazywac na neurologiczng przy-
czyne zatrzymania krazenia.

e We wczesnym rozpoznaniu przyczyny neurologicznej moze
pomac wykonanie po przyjeciu do szpitala tomografii kompute-
rowej centralnego systemu nerwowego (przed koronarografig
lub po niej).

www.erc.edu
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e W razie braku objawdw sugerujgcych przyczyne neurologiczng
(np. bélu gtowy, drgawek, deficytow neurologicznych) lub gdy
istniejg objawy niedokrwienia miesnia sercowego (kliniczne lub
potwierdzone w EKG), w pierwszej kolejnosci nalezy przepro-
wadzi¢ koronarografie, a nastepnie tomografie komputerowa
(jesli koronarografia nie ujawni zmian mogacych by¢ przyczy-
ng zatrzymania krgzenia).

Otytos¢

e Liczne czynniki zwigzane z otytoscia moga utrudnia¢ prowa-
dzenie skutecznej RKO:

dostep do pacjenta i transport

uzyskanie dostepu naczyniowego

zabezpieczenie droznosci drog oddechowych

jakos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej

skutecznos¢ lekdw wazoaktywnych

skutecznos¢ defibrylacji

e Klatke piersiowg pacjenta nalezy uciska¢ nie gtebiej niz na
6 cm.

e Otytych pacjentéw lezacych na t6zku niekoniecznie nalezy
przenosi¢ na podioge.

* Nalezy cze$ciej zmieniaé ratownikéw uciskajgcych klatke pier-
siowa.

* Nalezy rozwazy¢ maksymalne zwiekszenie energii defibrylacii,
jesli konieczne jest wykonanie kolejnych wytadowan.

e Wentylacja manualna maskg twarzowg z workiem powinna
by¢ ograniczona do minimum i prowadzona przez doswiadczo-
ny personel z wykorzystaniem techniki prowadzenia wentylacji
przez dwie osoby.

e Doswiadczona w intubacji osoba powinna wczesnie zaintubo-
wacé pacjenta, tak aby zminimalizowa¢ czas wentylacji workiem
z maskg twarzowa.

o
o
o
o
o
o

Ciaza

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia u ciezarnej pacjentki,

ktorej stan sie pogarsza

e Opiekujgc sie chorg pacjentkg w cigzy stosuj zatwierdzone
systemy wczesnego ostrzegania dla ciezarnych.

e Do oceny i leczenia pacjentki ciezarnej stosuj schemat ABCDE.

e Utdz pacjentke na lewym boku lub delikatnie manualnie prze-
sun cigzarng macice na lewg strone, tak aby zmniejszy¢ ucisk
na zyte prézng dolng i aorte.

e Koryguj hipoksemig stosujgc tlen pod kontrolg pulsoksymetrii.

e Podaj bolus ptynéw, jesli pacjentka ma niskie cisnienie lub wy-
stepujg objawy hipowolemii.

e Natychmiast ponownie ocen stan pacjentki w kierunku ko-
niecznosci podania dodatkowych lekow.

e Wczesnie popro$ o pomoc specjaliste — w resuscytacje pa-
cjentki ciezarnej nalezy wczes$nie zaangazowac potoznika,
anestezjologa, specjaliste intensywnej terapii i neonatologa.

e Zidentyfikuj i lecz przyczyny zatrzymania krgzenia, np. kontro-
luj krwawienie, lecz sepse.

e W leczeniu krwotoku poporodowego podaj dozylnie 1 g kwasu
traneksamowego.

Modyfikacje zaawansowanych zabiegéw

resuscytacyjnych u pacjentki ciezarnej

e Wczesnie wezwij specjalistyczng pomoc (w tym potoznika
i neonatologa).

www.prc.krakow.pl
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e Rozpocznij podstawowe zabiegi resuscytacyjne zgodnie ze
standardowymi wytycznymi.

e O ile to mozliwe, podczas uci$nie¢ klatki piersiowej uktadaj
rece na dolnej potowie mostka pacjentki.

o Jesli wiek cigzy przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-
walna palpacyjnie powyzej pepka:

o recznie przesun macice na lewg strone w celu zniwelowa-
nia ucisku na zyte prézng dolng i aorte

o jesli to mozliwe, dodatkowo przechyl pacjentke na lewy bok
— upewnij sie, ze klatka piersiowa pacjentki opiera si¢ na
twardym podtozu (np. na stole operacyjnym). Optymalny
kat nachylenia jest nieznany. Celem jest utrzymanie nachy-
lenia pomiedzy 15 a 30 stopni. Przechylenie nawet pod nie-
wielkim kgtem jest lepsze niz jego catkowity brak. Niezbed-
ne jest, aby kat przechylenia umozliwiat prowadzenie do-
brej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej i w razie koniecznosci
wydobycie ptodu drogg ciecia cesarskiego.

e Wczesnie rozpocznij przygotowania do wykonania ratunkowej
histerotomii — nalezy wydoby¢ ptod, jesli natychmiastowe pro-
by resuscytacji (w ciggu czterech minut) nie przyniosg skutku.

e Jesli wiek cigzy przekracza 20 tygodni lub macica jest wyczu-
walna palpacyjnie powyzej pepka, a natychmiastowe (w ciggu
czterech minut) proby resuscytacji nie przynoszg skutku, nale-
zy wykonacé ratunkowe cigcie cesarskie, dazac to tego, aby wy-
dobyé ptéd w ciggu pieciu minut od zatrzymania krazenia.

e Elektrody do defibrylacji nalezy przyklei¢ w standardowym uto-
zeniu (na tyle, na ile to mozliwe) i stosowac typowe energie de-
fibrylacji.

e Rozwaz wczesne zaintubowanie pacjentki przez doswiadczo-
ng osobe.

e |dentyfikuj i lecz potencjalne przyczyny zatrzymania krazenia
(np. krwawienie). Pomocna w identyfikacji przyczyn zatrzyma-
nia krgzenia moze by¢ celowana ultrasonografia wykonana
przez do$wiadczong osobe.

e Jedli standardowe zaawansowane zabiegi resuscytacyjne sg
nieskuteczne, jako terapie ratunkowg rozwaz zastosowanie
pozaustrojowych technik RKO.

Srodki przygotowawcze na wypadek zatrzymania

krazenia u pacjentki ciezarnej

Osrodki, w ktdrych leczy sie pacjentki ciezarne z zatrzymaniem

krazenia powinny:

e Posiadac¢ plan i dostepny na miejscu niezbedny sprzet do re-
suscytacji zaréwno ciezarnej kobiety, jak i noworodka.

e Zapewni¢ szybkie wigczenie w dziatania zespotu potoznicze-
go, anestezjologicznego i neonatologicznego.

e Zapewnia¢ regularne szkolenia z zakresu stanéw zagrozenia
zycia w potoznictwie.

Dowody naukowe popierajace wytyczne

Szczegodlne przyczyny
Hipoksja
Zatrzymanie krgzenia spowodowane wytgcznie hipoksemig wy-

stepuje rzadko. Najczesciej wystepuje jako wynik asfiksji, ktéra
stanowi przyczyne wiekszosci zatrzyman krgzenia o etiologii in-
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nej niz kardiogenna. Istnieje wiele przyczyn zatrzymania krgze-
nia z powodu asfiksji (Tabela 1) i mimo ze wigze sie ona zaréw-
no z hipoksemig, jak i hiperkarbig, to ostatecznie hipoksemia jest
przyczyna zatrzymania krgzenia®. W badaniu epidemiologicznym,
ktérym objeto 44000 pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krgzenia w Osace w Japonii, asfiksja byta przyczyng zatrzymania
krazenia w 6% przypadkdw, w ktorych podjeto resuscytacje, po-
wieszenie w 4,6%, a utoniecie w 2,4%"°.

Dowody popierajgce strategie leczenia zatrzymania krgzenia
spowodowanego asfiksjg opierajg sie gtéwnie na badaniach ob-
serwacyjnych. Bardzo mato jest danych z badan poréwnujgcych
rozne strategie leczenia zatrzymania krgzenia spowodowane-
go asfiksja, dostepne sg natomiast wyniki badan poréwnujgcych
standardowg RKO i RKO z wytacznym uciskaniem klatki piersio-
wej. Wytyczne dotyczgce praktyki klinicznej leczenia zatrzymania
krgzenia spowodowanego asfiksjg opierajg sie przede wszystkim
na opinii ekspertéw.

Tabela 1. Przyczyny zatrzymania krazenia z powodu asfiksji

Uraz

Powieszenie

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Astma

Niedrozno$¢ drég oddechowych, tkanki miekkie (Spigczka), skurcz
krtani, aspiracja

Toniecie

Hipowentylacja osrodkowa — uszkodzenie mézgu lub rdzenia krego-
wego

Zaburzona wentylacja pecherzykowa w przebiegu schorzen
nerwowo-miesniowych

Asfiksja spowodowana urazem lub uciskiem (np. przez ttum ludzi),
odma prezna

Zapalenie ptuc

Przebywanie na duzej wysokosci

Przysypanie przez lawing

Anemia

Patofizjologia

Jesli oddychanie zostanie catkowicie uniemozliwione w wyniku
niedroznosci drég oddechowych lub bezdechu, do utraty $wiado-
mosci dojdzie, gdy saturacja krwi tetniczej osiggnie warto$¢ oko-
to 60%. Czas, jaki uptynie do chwili osiggniecia tego poziomu sa-
turaciji, jest trudny do przewidzenia, ale prawdopodobnie nastgpi
to w ciggu 1-2 minut''. W oparciu o wyniki eksperymentow z za-
trzymaniem krazenia spowodowanym asfiksjg u zwierzat aktyw-
nos¢ elektryczna bez tetna (PEA) pojawia sie w czasie 3—11 minut
i przechodzi w asystolie kilka minut pozniej'2. W poréwnaniu z pro-
stym bezdechem nasilone ruchy oddechowe, ktére powszechnie
wystepujg w przebiegu niedroznosci drég oddechowych, powo-
dujg zwiekszone zuzycie tlenu, a za tym szybszy spadek satura-
cji krwi tetniczej i wczesniejsze wystapienie zatrzymania krgzenia.
Catkowita niedrozno$é¢ drég oddechowych po wczesniejszym od-
dychaniu powietrzem prowadzi do zatrzymania krgzenia w me-
chanizmie PEA w ciggu 5-10 minut®. Migotanie komér rzadko jest
pierwszym monitorowanym rytmem w zatrzymaniu krgzenia spo-
wodowanym asfiksjg. W dwdch najwiekszych seriach przypadkow
pozaszpitalnych zatrzyman krazenia spowodowanych powiesze-
niem (jednym przeprowadzonym w Melbourne, w Australii, dru-
gim —w Osace, w Japonii) jedynie u 20 sposréd 3320 pacjentow
(0,6%) zanotowano VF'o13,
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RKO z wyfacznym uciskaniem klatki piersiowej vs. konwen-
cjonalna RKO

ILCOR oraz ERC sugeruja, aby osoby udzielajgce pomocy, kto-
re posiadajg odpowiednie przeszkolenie oraz mogg i chcg wyko-
nywa¢ oddechy ratownicze wraz z ucisnieciami klatki piersiowe;j,
prowadzity resuscytacje w ten sposob u kazdego pacjenta z za-
trzymaniem krazenia (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci do-
wody)™'5, Na podstawie wynikow badan obserwacyjnych zale-
ca sie prowadzenie RKO w sposdéb konwencjonalny szczegolnie
w postepowaniu w zatrzymaniu krgzenia o etiologii innej niz kar-
diogenna'®'’.

Wyniki leczenia

Przezywalno$¢ po zatrzymaniu krgzenia spowodowanym asfiksjg
jest mata, a wiekszos$¢ pacjentow, ktdrzy przezyli, cierpi na ciez-
kie uszkodzenia neurologiczne. Badanie Osaka udokumentowato
30-dniowg przezywalno$¢ i korzystny wynik neurologiczny lecze-
nia zatrzymania krgzenia w wyniku: asfiksji — odpowiednio 14,3%
i 2,7%, powieszenia — 4,2% i 0,9% oraz tonigcia — 1,1% i 0,4%".
W o$miu opublikowanych seriach obserwacji, ktére tgcznie objety
4189 pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w wyniku powieszenia
i u ktorych prowadzono RKO, tylko 45 os6b (1,1%) przezyto z ko-
rzystnym wynikiem neurologicznym (CPC 1 lub 2). U pozostatych
135 pacjentdw, ktorzy przezyli, udokumentowano CPC na pozio-
mie 3 lub 410.1318-23,

Jesli podejmowana jest resuscytacja, ROSC nie jest zjawi-
skiem niezwyklym w NZK z powodu asfiksji, ale przezywalnos¢
bez ubytkéw neurologicznych zdarza sie rzadko. Pacjenci, ktorzy
wskutek asfiksji stracili przytomnos$¢, ale nie doszto u nich do za-
trzymania krgzenia, majg wieksze szanse na dobry wynik neuro-
logiczny leczenia'®2324,

Hipowolemia

Hipowolemia jest potencjalnie odwracalng przyczyng zatrzyma-
nia krgzenia, ktéra zazwyczaj jest skutkiem zmniejszenia objeto-
$ci krwi krazacej (tj. krwotoku). Hipowolemia wzgledna moze wy-
stgpi¢ u pacjentdw, u ktérych doszlo do krytycznego rozszerzenia
tozyska naczyniowego (np. w przebiegu anafilaksji, sepsy, uszko-
dzenia rdzenia kregowego). Stan wazodylatacji spowodowany
przez mediatory oraz zwiekszong przepuszczalno$é wiosniczek
jest gléwnym czynnikiem prowadzacym do zatrzymania krazenia
w ciezkiej anafilaks;ji?. Hipowolemia spowodowana utratg krwi jest
gtéwng przyczyng $mierci w zatrzymaniach krazenia spowodowa-
nych urazem?. Krwawienie zewnetrzne jest na ogot zauwazalne,
np. w urazach, w przebiegu fusowatych wymiotéw czy krwioplucia,
jednak w przypadku krwawien wewnetrznych, np. w krwawieniu
z przewodu pokarmowego lub peknieciu tetniaka aorty, rozpozna-
nie moze by¢ trudne. Pacjenci poddawani duzym operacjom chi-
rurgicznym obarczeni sg wysokim ryzykiem hipowolemii na sku-
tek pooperacyjnego krwawienia i muszg by¢ odpowiednio monito-
rowani (zob. Zatrzymanie krazenia w okresie okofooperacyjnym).
W celu szybkiego przywrocenia objetosci wewnatrznaczyniowej
nalezy rozpocza¢ ptynoterapie ogrzanymi produktami krwiopo-
chodnymi i/lub krystaloidami w zalezno$ci od podejrzewanej przy-
czyny hipowolemii. Réwnoczes$nie nalezy zainicjowac¢ natychmia-
stowg kontrole krwawienia, np. operacje chirurgiczng, zabieg en-
doskopowy, techniki wewnatrznaczyniowe?, lub leczy¢ przyczyne
pierwotng (np. wstrzas anafilaktyczny). We wczesnych etapach
resuscytacji nalezy stosowac roztwory krystaloidéw, ktére sg na-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegoéinych

tychmiast dostepne. Jesli prawdopodobng przyczyna hipowolemii
jest krwawienie, nalezy dgzy¢ do szybkiego rozpoczecia leczenia
preparatami krwiopochodnymi oraz lekami naczynioskurczowy-
mi. Jako dodatkowe narzedzie diagnostyczne w zatrzymaniu krg-
zenia spowodowanym hipowolemig mozna rozwazyé¢ ultrasono-
grafie, o ile dostepny jest wykwalifikowany ultrasonografista, ktd-
ry mogtby przeprowadzi¢ badanie diagnostyczne bez przerywania
ucisnie¢ klatki piersiowej. Ze wzgledu na odmienne, specyficzne
zalecenia postepowania w zatrzymaniu krazenia/zagrozenia za-
trzymaniem krazenia w urazach, anafilaksji i sepsie, zostaty one
omowione w oddzielnych podrozdziatach.

Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem
Zatrzymanie krazenia spowodowane urazem zwigzane jest z bar-
dzo wysoka $miertelnoscig, ale wsrdd tych pacjentdw, u ktérych
udaje sie osiggng¢ ROSC, wynik neurologiczny jest znacznie lep-
szy niz w przypadku zatrzyman krgzenia z innych przyczyn??,
Czas reakcji w zatrzymaniu krgzenia spowodowanym urazem ma
podstawowe znaczenie, a powodzenie leczenia zalezy od do-
brze zorganizowanego fancucha przezycia, wigczajgc w to za-
awansowang opieke przedszpitalng, jak i specjalistyczne lecze-
nie w o$rodkach urazowych. Natychmiastowe podjecie resuscyta-
cji w zatrzymaniu krgzenia spowodowanym urazem skupia sie na
jednoczasowym leczeniu przyczyn odwracalnych i ma nadrzedne
znaczenie w stosunku do ucisnie¢ klatki piersiowe;.

Niniejszy rozdziat oparty zostat na przeglagdach systematycz-
nych aktualnych dowoddw naukowych dotyczacych zatrzymania
krazenia spowodowanego urazem skupionych na przegladach
zakresu nastepujgcych zagadanien?®30-2;

e Ucisniecia klatki piersiowej w zatrzymaniu krazenia spowodo-
wanym hipowolemig/hipowolemii zagrazajgcej zatrzymaniem
kragzenia (1291 wyswietlonych tytutéw/120 wyswietlonych abs-
traktéw/8 wybranych publikacji).

e Ucisniecia klatki piersiowej vs. bezposrednie uciskanie serca
(808 wyswietlonych tytutdw/43 wyswietlone abstrakty/29 wy-
branych publikacji).

e Torakocenteza igtowa vs. torakotomia ratunkowa w tampona-
dzie worka osierdziowego (572 wyswietlone tytuty /29 wyswiet-
lonych abstraktéw/7 wybranych publikacji).

e Torakocenteza igtowa w odmie preznej spowodowanej ura-
zem (214 wyswietlonych tytutéw/7 wyswietlonych abstraktow/
5 wybranych publikaciji).

* REBOA vs. okluzja aorty zstepujacej w zatrzymaniu krgzenia
spowodowanym urazem lub w urazie zagrazajgcym zatrzyma-
niem krazenia (1056 wyswietlonych tytutdw/145 wyswietlo-
nych abstraktéw/ 11 wybranych publikacji).

Epidemiologia i patofizjologia

Zatrzymanie krgzenia spowodowane urazem zwigzane jest z wy-
sokg $miertelnoscig. Dane archiwalne dotyczgce przezywalno-
$ci wahaja sie od 1,6% do 32%%. Istotne rozbieznosci w rapor-
towanej $miertelnosci odzwierciedlajg heterogenno$¢ kryteriow
kwalifikacji, opisywanych grup pacjentéw urazowych oraz syste-
méw organizacji leczenia. W$rdd pacjentdw, ktorzy przezyli za-
trzymanie krgzenia spowodowane urazem, wynik neurologiczny
jest znacznie lepszy niz w przypadku zatrzyman krgzenia z innych
przyczyn?2%%37 Do odwracalnych przyczyn zatrzymania krgze-
nia spowodowanego urazem zalicza sie niekontrolowane krwa-
wienie (48%), odme prezng (13%), asfiksje (13%), tamponade
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worka osierdziowego (10%)?. Poczatkowym rytmem w zatrzyma-
niu krazenia w przewazajacej ilosci przypadkow jest PEA lub asy-
stolia, w zaleznosci od czasu, jaki uptynat od zatrzymania krgze-
nia do pierwszej rejestracji rytmu przy uzyciu EKG — PEA (66%),
asystolia (30%), VF (6%)2.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia spowodowanego

urazem

Objawy zatrzymania krgzenia spowodowanego urazem to utrata
przytomnosci, brak oddechu lub oddech agonalny, brak tetna na
tetnicach centralnych. Stan zwigzany z urazem doprowadzajgcym
do zatrzymania krazenia charakteryzuje niestabilno$¢ hemodyna-
miczna, hipotensja, brak tetna na tetnicach obwodowych oraz ob-
nizony stan $wiadomosci bez oczywistej przyczyny neurologicz-
nej. Pozostawiony bez leczenia grozi zatrzymaniem krgzenia. Ba-
danie ultrasonograficzne moze pomdc w rozpoznaniu przyczyny
zatrzymania krgzenia i ukierunkowaniu leczenia®.

Czynniki rokownicze i niepodejmowanie resuscytacji

Nie ma wiarygodnych czynnikéw rokowniczych przezywalno-
§ci po zatrzymaniu krgzenia spowodowanym urazem. Do czyn-
nikéw zwigzanych z przezyciem zalicza sie reaktywno$¢ zrenic,
zachowang czynno$¢ oddechowa, spontaniczny ruch oraz zorga-
nizowany rytm w zapisie EKG%*4, Krétki czas trwania RKO, krot-
ki czas dotarcia do szpitala*', uraz penetrujgcy klatki piersiowe;j*,
zatrzymanie krgzenia w obecnosci $wiadkéw oraz rytm defibryla-
cyjny réwniez wigzg sie z dobrym wynikiem leczenia**#4, Wyniki
leczenia zatrzymania krgzenia spowodowanego urazem sg lep-
sze u dzieci niz u dorostych?2,

Amerykanskie Towarzystwo Chirurgiczne (American College
of Surgeons) oraz Krajowy Zwigzek Lekarzy Medycyny Ratun-
kowej (National Association of EMS Physicians) zaleca niepodej-
mowanie resuscytacji w sytuacjach, w ktérych zgon jest nieunik-
niony lub pewny oraz u pacjentéw urazowych, ktérzy nie oddy-
chajg, nie majg tetna ani zorganizowanej czynnosci elektrycznej
w zapisie EKG*. Niemnigj istniejg doniesienia o przezyciach bez
ubytkdw neurologicznych wérdd pacjentéw w opisywanym wyzej
stanie?®.

Nalezy rozwazy¢ niepodejmowanie resuscytacji, jesli wystapi
jedna z ponizszych okolicznosci:

e Brak oznak zycia w ciggu ostatnich 15 minut.
e Masywny uraz niedajgcy szans na przezycie (np. dekapitacja,
penetrujgcy uraz serca, utrata tkanki mézgowej).

Sugerujemy przerwanie resuscytaciji, gdy:

* nie uzyskano ROSC mimo leczenia przyczyn odwracalnych,
* nie wykazano aktywnosci serca w badaniu ultrasonograficz-
nym w PEA mimo leczenia przyczyn odwracalnych.

Wstepne leczenie

Opieka przedszpitalna

Kluczowa decyzjg, jaka nalezy podjaé w opiece przedszpitalne;j,
jest ustalenie, czy zatrzymanie krazenia jest spowodowane ura-
zem czy inng przyczyng medyczng. Jesli nie mozna potwierdzi¢
zatrzymania krazenia o etiologii urazowej, nalezy postepowac
zgodnie z uniwersalnym algorytmem ALS. Krétki czas trwania le-
czenia w okresie przedszpitalnym wigze sie z poprawg przezywal-
nosci zaréwno w rozlegtych urazach, jak i w zatrzymaniu krazenia
spowodowanym urazem.
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Opieka szpitalna

Skuteczne leczenie zatrzymania krgzenia spowodowanego ura-
zem wymaga pracy zespotowej, w ktorej interwencje lecznicze po-
dejmowane sg réwnoczes$nie, a nie kolejno po sobie. Podstawg
postepowania jest nacisk na szybkie leczenie wszystkich poten-
cjalnie odwracalnych patologii. Rycina 2 przedstawia algorytm po-
stepowania w zatrzymaniu krgzenia i stanach zagrozenia zatrzy-
maniem krgzenia w urazach, ktéry powstat w oparciu o uniwersal-
ny algorytm ALS.

Skutecznos¢ ucisniec klatki piersiowej

W zatrzymaniu krgzenia spowodowanym hipowolemia, tampona-
dg worka osierdziowego lub odmg prezng mato prawdopodobne
jest, aby ucisniecia klatki piersiowej bylty réwnie skuteczne, jak
w zatrzymaniu krgzenia przebiegajgcym z normowolemia. Po-
nadto w tych okolicznosciach ucisniecia klatki piersiowej mogg
zmniejszac resztkowy spontaniczny rzut serca**. Z tego wzgle-
du uciéniecia klatki piersiowej stajg sie drugorzedne w stosunku
do natychmiastowego leczenia odwracalnych przyczyn i nie mogg
go opozniaé. Retrospektywne badanie kohortowe analizujgce
dane z programu Trauma Quality Improvement, ogdlnokrajowego
rejestru urazéw w Stanach Zjednoczonych przeprowadzone w la-
tach 2010-2016, poréwnywato bezposrednie ucisniecia miesnia
sercowego (bezposredni masaz serca) z ucisnieciami klatki pier-
siowej w wewnatrzszpitalnych zatrzymaniach krgzenia wéréd pa-
cjentéw przywiezionych do szpitala z zachowanymi oznakami zy-
cia. Badanie przeprowadzone w tej specyficznej grupie wykazato
lepsze wyniki leczenia u pacjentdw, ktdrzy mieli wykonany bezpo-
$redni masaz serca*®.

Hipowolemia

Leczenie cigzkiego wstrzasu hipowolemicznego sktada sie z kil-
ku elementow. Gléwnym celem jest osiggniecie natychmiastowej
hemostazy. Tymczasowa kontrola krwotoku moze uratowac zycie
pacjenta®®. W zatrzymaniu krgzenia spowodowanym urazem z hi-
powolemig nalezy obowigzkowo przywréci¢ objetos¢ krwi krgza-
cej stosujgc produkty krwiopochodne. Przetaczanie $wiezo mro-
zonego osocza oraz koncentratu krwinek czerwonych w opiece
przedszpitalne] jest szczegdlnie korzystne, jesli przewidywany
czas transportu pacjenta do szpitala przekracza 20 minut®'.

W leczeniu krwotoku zewnetrznego mozliwego do zatamo-
wania uciskiem nalezy uzywaé bezposredniego lub posredniego
ucisku, opatrunkéw uciskowych, mankietéw zaciskajgcych oraz
powierzchniowych $rodkéw hemostatycznych®?. Postepowanie
w przypadku krwotoku niemozliwego do zatamowania uciskiem
jest trudne. Do czasu chirurgicznej kontroli krwawienia nalezy sto-
sowac przyrzady do stabilizacji miednicy (pelvic splint), produkty
krwiopochodne, dozylng podaz ptyndéw oraz kwas traneksamowy.
¢ Natychmiastowe zamkniecie aorty jest zalecane jako leczenie

ostatniego rzutu u pacjentéw z niekontrolowanym krwotokiem

podprzeponowym w przebiegu wykrwawiajgcego urazu w ob-
rebie tutowia. Aorte mozna zamkng¢ wykonujgc ratunkowg to-
rakotomie i klemujgc aorte zstepujgca lub wprowadzajgc do
niej balon okluzyjny metodg $rdédnaczyniowg (Resuscitative

Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta — REBOA). Nie

ma dowodow wskazujgcych, ktdra technika jest lepsza®.
¢ U pacjentdw z urazem wstrzas neurogenny bedacy skutkiem

uszkodzenia rdzenia kregowego moze pogtebi¢ hipowolemie
spowodowang utratg krwi. Nawet umiarkowana utrata krwi
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moze spowodowac zatrzymanie krazenia, jesli towarzyszy jej
uraz rdzenia kregowego ze wzgledu na ograniczong kompen-
sacje hipowolemii. Ocieplenie konczyn oraz utrata odruchéw
ponizej uszkodzonego segmentu rdzenia, ciezka hipotensja
oraz zwolniona czesto$¢ pracy serca u pacjentéw z rozlegtym
urazem wskazujg na uszkodzenie rdzenia kregowego. Podsta-
wa leczenia takich pacjentéw jest ptynoterapia oraz dozylna
podaz lekéw naczynioskurczowych®:.

Hipoksja

U pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia spowodowanym urazem

hipoksemia moze by¢ spowodowana niedroznoscig drég odde-

chowych, asfiksjg lub bezdechem w przebiegu urazu centralnego
systemu nerwowego®. Bezdech w przebiegu urazu centralnego
systemu nerwowego jest lekcewazong przyczyng zachorowalno-
$ci i umieralnosci wérdd pacjentéw urazowych, cho¢ niekoniecz-
nie zwigzang ze $miertelnym uszkodzeniem mozgu®. Bezdech
spowodowany urazem moézgu moze pogtebia¢ uszkodzenie cen-
tralnego systemu nerwowego i nieleczony prowadzi¢ do asfiksji.

Skuteczne zabezpieczenie droznosci drég oddechowych i wenty-

lacja mogg zapobiec i wyleczy¢ zatrzymanie krgzenia spowodo-

wane hipoksja.

Z drugiej strony prowadzenie kontrolowanej wentylacji u pa-
cjentéw z niewydolnym krgzeniem wigze sie z powaznym ryzy-
kiem wystgpienia skutkéw ubocznych $rodkéw znieczulajacych
oraz zwieksza ci$nienie wewnatrz klatki piersiowej®, co moze pro-
wadzi¢ do:

e Dalszego zmniejszania resztkowego rzutu serca poprzez
zmniejszenie powrotu krwi zylnej do serca, szczegodlnie u pa-
cjentéw z ciezkg hipowolemia.

e Zmniejszenia wypetniania serca podczas rozkurczu w przy-
padku tamponady worka osierdziowego.

e Konwersji odmy optucnowej do odmy prezne;.

e Zwiekszenia utraty krwi z krwawigcych naczyn zylnych.

Mate objetosci oddechowe mogg pomdc w optymalizaciji obcig-
zenia wstepnego dla serca. Nalezy monitorowaé wentylacje z uzy-
ciem ciaggtego zapisu fali kapnografii oraz dostosowac jej parame-
try tak, aby uzyska¢ normokapnig®® %,

Odma prezna

W celu dekompres;ji klatki piersiowej w zatrzymaniu krgzenia spo-
wodowanym urazem nalezy przeprowadzi¢ obustronng torakosto-
mie w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej, a w razie konieczno-
$ci zabieg poszerzy¢ do torakotomii przednio-bocznej. Alternatyw-
nie mozna wykonac torakopunkcje (patrz korespondujacy rozdziat
wytycznych). U pacjentéw wentylowanych dodatnimi cisnieniami
torakostomia moze sie okazac bardziej skuteczna niz torakopunk-
Cja, a takze szybsza do wykonania niz wprowadzenie drenu do
klatki piersiowej®*.

Tamponada worka osierdziowego

Tamponada worka osierdziowego jest czestg przyczyng zatrzy-
man krazenia w urazach penetrujgcych klatki piersiowej. W ta-
kich sytuacjach, aby przywroci¢ krazenie, wskazane jest wyko-
nanie natychmiastowej ratunkowej torakotomii przednio-bocznej
obustronnej (clamshell) lub lewostronnejs3%*. Szansa na przezy-
cie pacjenta jest okoto cztery razy wieksza w ranach ktutych serca
anizeli postrzatowych®®.
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Warunki powodzenia ratunkowej torakotomii zebrano w formie

Jreguly czterech E” (4E):

e Expertise (wiedza eksperta): osoba kierujgca zespotem prze-
prowadzajgcym ratunkowg torakotomie musi by¢ odpowiednio
przeszkolona i kompetentna. Zarzadzanie zespotem musi sie
odbywaé wedtug scisle okreslonych regut.

e Equipment (sprzet): konieczne jest wyposazenie w sprzet od-
powiedni do przeprowadzenia ratunkowej torakotomii i do po-
stepowania chirurgicznego po otwarciu klatki piersiowej.

e Environment (Srodowisko): najlepiej jest, gdy ratunkowg tora-
kotomie przeprowadza sie¢ w warunkach sali operacyjnej. Nie
powinno sie jej przeprowadza¢ w warunkach niedostateczne-
go dostepu do pacjenta lub gdy dostep do szpitala docelowe-
go jest trudny.

* Elapsed time (czas): czas od zaniku oznak zycia do podjecia
ratunkowej torakotomii nie powinien przekracza¢ 15 minut.

Jesli ktérekolwiek z powyzszych kryteriow nie moze by¢ spet-
nione, ratunkowa torakotomia jest daremna i naraza zespét na
niepotrzebne ryzyko. Torakotomia ratunkowa jest procedurg ratu-
jacg zycie mozliwg do przeprowadzenia takze w warunkach opie-
ki przedszpitalnej3'-52.86:67,

Dalsze leczenie

Zasada resuscytacji damage control zostata zaadaptowana w le-
czeniu niekontrolowanego krwotoku u pacjentéw urazowych. Po-
lega na potgczeniu permisywnej hipowolemii z resuscytacjg he-
mostatyczng i chirurgiczng kontrolg uszkodzen. Na podstawie
ograniczonych dowoddw oraz ogdinego konsensusu przyjeto kon-
cepcje konserwatywnej ptynoterapii dozylnej, polegajgcg na per-
misywnej hipotensji do czasu uzyskania chirurgicznej hemosta-
zy%. Hipotensja permisywna polega na dozylnej podazy ptynow
w objetosci wystarczajgcej do zachowania tetna na tetnicy pro-
mieniowej. Zaleca sie zachowanie ostroznosci u pacjentéw z ura-
zami mézgu, u ktérych ze wzgledu na podwyzszone cisnienie
$rodczaszkowe moze by¢ konieczne zapewnienie wyzszego cis-
nienia perfuzji mdzgowej. Czas trwania hipotensji permisywnej nie
powinien przekracza¢ 60 minut, gdyz po tym czasie ryzyko nie-
odwracalnych uszkodzeh narzadéw wewnetrznych przewyzsza
zamierzone korzysci hipotensiji®®. Resuscytacja hemostatyczna
polega na pierwotnej resuscytacji ptynowej z bardzo wczesnym
wykorzystaniem produktéw krwiopochodnych i ma na celu zapo-
biezenie wykrwawieniu w przebiegu koagulopatii spowodowanej
urazem’*"2, Kwas traneksamowy (dawka wysycajgca: 1 g w cig-
gu 10 minut, potem wlew podtrzymujgcy: 1 g w ciggu 8 godzin)
zwieksza przezywalnos¢ w przypadku krwotoku spowodowanego
urazem. Jest najbardziej skuteczny, jesli zostanie podany w cig-
gu godziny, a przynajmniej w ciggu trzech godzin od urazu™. Nie
nalezy go podawac po uptywie czterech godzin od urazu, gdyz po
tym czasie moze zwigksza¢ $Smiertelnosc.

Rozpoznanie

Jesli przyczyny wstrzgsu nie da sie rozpoznac klinicznie, w celu
wytypowania interwencji ratujgcych zycie nalezy podczas oceny
stanu pacjenta urazowego wykona¢ badanie ultrasonograficzne.
Krwawienie do jamy brzusznej, krwawienie do jamy optucnowej,
odma optucnowa oraz tamponada worka osierdziowego mogg zo-
sta¢ skutecznie zdiagnozowane z ciggu kilku minut374,
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Anafilaksja
Ponizsze wytyczne dotycza specyficznego wstepnego leczenia
dorostych pacjentéw z anafilaksjg lub podejrzeniem anafilaks;ji
w warunkach klinicznych. Precyzyjna definicja anafilaksji nie ma
znaczenia z perspektywy leczenia stanu zagrozenia zycia. Anafi-
laksja jest ciezkg reakcjg nadwrazliwosci o gwattownym przebie-
gu, ktéra moze zakonczy¢ sie zgonem™. Czestos¢ wystepowania
anafilaksji rosnie w skali $wiatowej, cho¢ zwigzana z nig $mier-
telno$¢ pozostaje na niezmienionym poziomie lub zmniejsza sie
i w populacji ogdlnej wynosi okoto 0,5-1 na milion””’. Do naj-
czestszych czynnikéw wyzwalajgcych anafilaksje nalezg pokarmy
(szczegdlnie wsrdd dzieci), leki oraz ukgszenia owadow’™.
Niniejsze wytyczne postepowania w anafilaksji powsta-
ty w oparciu o najnowszy dokument CoSTR ILCOR dotyczacy
pierwszej pomocy®, wytyczne wraz z uaktualnieniami Komitetu
ds. Anafilaksji Swiatowej Organizacji Alergologicznej (World Al-
lergy Organisation Anaphilaxis Committee)’, Europejskiej Aka-
demii Alergologii i Immunologii Klinicznej (European Academy of
Allergy and Clinical Immunology — EAACI)?, Pétnocnoamerykan-
skie Wytyczne Praktyki Klinicznej (North American Practice Para-
meter)”®, wytyczne Australijskiego Towarzystwa Immunologii Kili-
nicznej i Alergologii (Australian Society of Clinical Immunology
and Allergy — ASCIA) (https://www.allergy.org.au/hp//papers/acute
-managementof-anaphylaxis-guidelines, dostep: 10 sierpnia 2020
roku), aktualne wytyczne postepowania w okofooperacyjnych re-
akcjach alergicznych®', wyniki brytyjskiego projektu National Audit
Project dotyczacego anafilaksji okotooperacyjnej®! oraz na podsta-
wie znajomosci patofizjologii anafilaks;ji®2. W celu zidentyfikowania
nowych badan zwigzanych z zagadnieniem anafilaksji w wyszuki-
waniu literatury uwzgledniono prace opublikowane do lipca 2020
roku. Dowody popierajace specyficzne interwencje w anafilaksji sg
ograniczone do kilku badan randomizowanych z grupg kontrolna.
Wiekszos$¢ zalecen opiera sie na danych obserwacyjnych, zasa-
dach dobrej praktyki oraz konsensusie ekspertow’®8,

Rozpoznanie anafilaksji

Anafilaksja prowadzi do zagrazajgcych zyciu zaburzen droznosci
drég oddechowych (obrzek warg, jezyka, jezyczka), oddychania
(dusznos¢, swist wydechowy, skurcz oskrzeli, stridor wdechowy,
obnizenie szczytowego przeptywu wydechowego (Peak Expira-
tory Flow — PEF), hipoksemia) i krazenia (hipotensja, zatrzyma-
nie krgzenia), z towarzyszacymi zmianami skornymi lub w obrebie
bton $luzowych (uogdiniona pokrzywka, $wigd lub zaczerwienie-
nie skory) lub bez, w przebiegu reakcji alergicznej?®%2758, Zmia-
ny w obrebie skory i bton $luzowych nie wystepujg zawsze lub nie
sg oczywiste, a pierwszymi objawami anafilaksji moga by¢: skurcz
oskrzeli, spadek ci$nienia tetniczego lub — rzadziej — zatrzymanie
krgzenia”®'. Wywiad alergiczny pacjenta i znajomo$¢ czynnikéw
wywotujgcych anafilaksje moze pomdc w rozpoznaniu, cho¢ nie
zawsze bedg one znane.

Usun czynnik wyzwalajacy lub zaprzestan

jego podawania (jesli to mozliwe)

W oparciu o konsensus ekspertow nalezy przerwa¢ podawanie
jakiegokolwiek leku mogacego by¢ przyczyng anafilaksji. Po uza-
dleniu przez pszczote nalezy usungé zadto, pamigtajac, ze szyb-
kie usuniecie zgdta jest wazniejsze niz sam sposéb, w jaki sie
tego dokona®®. Nie nalezy opo6znia¢ zasadniczego leczenia, jesli
usuniecie czynnika wyzwalajgcego jest niemozliwe.
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Wczesnie podaj adrenaline domiesniowo i w razie koniecz-
nosci powtorz dawke po pieciu minutach

Adrenalina jest najwazniejszym lekiem w leczeniu anafilaksji i sta-
nowi lek pierwszego rzutu we wszystkich wytycznych postepowa-
nia w anafilaksji dzieki jej wtasciwosciom agonistycznym zaréwno
na receptory alfa (dziatanie naczynioskurczowe), jak i beta (dzia-
tanie rozszerzajgce oskrzela, inotropowe, stabilizujgce bfony ma-
stocytéw). Podana domig$niowo dziata w ciggu kilku minut, a jej
niekorzystne dziatanie obserwuje sie niezmiernie rzadko, o ile
zostanie podana w odpowiedniej dawce. Najlepszym miejscem
do wstrzykniecia domiesniowego jest jedna trzecia Srodkowa
przednio-bocznej powierzchni uda. Dowody popierajace stosowa-
nie adrenaliny oraz okreslajace jej zalecane dawkowanie sg ogra-
niczone i opierajg sie¢ na danych obserwacyjnych oraz konsen-
susie ekspertow#8” EAACI proponuje podawanie adrenaliny
(1 mg/ml) domig$niowo w dawce 0,01 ml/kg masy ciata do maksy-
malnej dawki catkowitej wynoszacej 0,5 mi?. Na podstawie kon-
sensusu ekspertow ERC zaleca stosowanie u dorostych dawki 0,5
mg im. Dostepne sg takze amputkostrzykawki z adrenaling, kto-
re w zaleznosci od producenta réznig sie sposobem przygotowa-
nia preparatu, mechanizmem iniekcji oraz dawkg (najczesciej do-
stepne sg 0,3 mg i 0,15 mg). Moga zosta¢ uzyte jako alternatywa
do standardowego zestawu strzykawka-igta-amputka. Stosujac je,
nalezy postepowaé zgodnie z zaleceniami producenta. Wytyczne
ERC nie uwzgledniajg sposobu doboru, przepisywania, dawkowa-
nia czy instrukcji samodzielnego stosowania automatycznych am-
putkostrzykawek przez osoby z grupy ryzyka anafilaksji.

Na podstawie danych%2® dotyczgcych czasu pojawienia sie
efektdw adrenaliny, réznorodno$ci odpowiedzi na pierwszg dawke
adrenaliny, obserwowanej konieczno$ci podawania drugiej dawki
(raportowanejw 10% do 30% przypadkow)®*, réznego czasu do-
tarcia zespotu pogotowia ratunkowego oraz dotychczasowych wy-
tycznych sugerujemy powtérzenie dawki domigsniowej adrenaliny
po pieciu minutach, jesli stan pacjenta nie ulega poprawie.

Zapewnij pacjentowi pozycje lezacg i nie sadzaj

ani nie pionizuj go gwattownie

Dane obserwacyjne uzyskane ze szczegdtowego przegladu 214

przypadkow zgonoéw w przebiegu anafilaksji zgtoszonych do ko-

ronera w Wielkiej Brytanii wskazujg, ze u pacjentéw z klinicznymi

objawami niskiego ci$nienia krwi dochodzito do pozaszpitalnego

zatrzymania krazenia wskutek zapasci sercowo-naczyniowej spo-

wodowanej samodzielnym wstawaniem lub siadaniem albo pioni-

zacjg lub posadzeniem pacjenta przez osoby udzielajgce pomo-

cy®'. W oparciu o te ograniczone dane oraz na podstawie konsen-

susu ekspertéw oraz dotychczasowych wytycznych sugerujemy,

ze:

¢ Pacjenci z zaburzeniami droznosci drég oddechowych i trud-
nosciami w oddychaniu mogg preferowac pozycje siedzaca,
ktora utatwia oddychanie.

¢ Plaskie utozenie z uniesieniem lub bez uniesienia konczyn dol-
nych jest pomocne u pacjentéw z niskim ci$nieniem krwi.

¢ Pacjentki w cigzy nalezy potozy¢ na lewym boku, aby unikng¢
ucisku na zyte prézng dolng.

Podaj ptyny dozylnie

Anafilaksja prowadzi do hipotensji wskutek rozszerzenia tozy-
ska naczyniowego, redystrybucji krwi w przedziatach naczynio-
wych oraz przemieszczenia ptynéw poza tozysko naczyniowe.
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Strategia wyrdwnywania objetosci ptynéw wraz z podazg adre-
naliny wywodzi sie z praktyk leczenia wstrzasu w innych okolicz-
nosciach, takich jak sepsa®®. Jednomyslnie z tymi wytycznymi
sugerujemy stosowanie boluséw zbilansowanych roztworéw kry-
staloidéw lub 0,9% chlorku sodu w zaleznosci od odpowiedzi he-
modynamicznej. Pierwszy bolus ptynowy powinien wynosi¢ okoto
500 ml i by¢ podany w ciggu 5-10 minut®®. Eksperci wskazujg, ze
pacjenci z anafilaksjg oporng na leczenie mogg wymagac prze-
toczenia duzych objetosci ptynow?®#'. Z opublikowanych ostatnio
dowoddéw z badan obserwacyjnych wynika, ze anafilaksja moze
wptywac niekorzystnie na objeto$¢ wyrzutowg serca, ktéra popra-
wia sie wraz z wczesnym wdrozeniem ptynoterapii®.

Podaj tlen

Tlenoterapia majgca na celu wyréwnywanie hipoksemii jest stan-
dardowym elementem resuscytacji. Podobnie jak w innych sta-
nach zagrozenia zycia, tlen powinien by¢ podany wczesnie i w wy-
sokim przeptywie, a gdy mozliwy stanie sie wiarygodny pomiar
saturacji za pomocg pulsoksymetru, wdechowe stezenie tlenu
nalezy miareczkowa¢ tak, aby osiggna¢ SpO, na poziomie 94—
98%%.

Dozylna podaz adrenaliny w warunkach opieki
specjalistycznej

Dozylna droga podawania adrenaliny powinna byé wykorzysty-
wana jedynie przez osoby majgce doswiadczenie w stosowaniu
i miareczkowaniu lekdw naczynioskurczowych wynikajgce z prak-
tyki klinicznej (na postawie opinii ekspertéw oraz dotychczaso-
wych wytycznych). Pacjenci, ktéorym podawana jest adrenalina
dozylnie, muszg by¢ monitorowani — niezbedne minimum to cigg-
ty zapis EKG i pulsoksymetria oraz regularny nieinwazyjny po-
miar ci$nienia tetniczego krwi. Adrenaline iv nalezy miareczkowac
w 20-50 g bolusach, w zaleznosci od odpowiedzi na lek8#. Jesli
konieczne jest powtarzanie dawek, nalezy rozpocza¢ wlew cigg-
ty adrenaliny®818,

Inne leki wspomagajace krazenie

Niektére wytyczne oparte na opinii ekspertéw zalecajg dozylng
podaz 1-2 mg glukagonu u pacjentéw z anafilaksjg oporng na le-
czenie adrenaling i stosujgcych przewlekle beta-blokery®#. Do-
datkowo, réwniez na podstawie opinii ekspertow, w anafilaks;ji
opornej na leczenie mozna rozwazy¢ zastosowanie innych lekéw
naczynioskurczowych dawkowanych w bolusach lub we wlewie.
Zalicza sie do nich wazopresyne, noradrenaling, metaraminol, fe-
nylefryng®8'8  (https://www.allergy.org.au/images/ASCIA_HP_
Guidelines_Acute_Management_Anaphylaxis_2020.pdf dostep:
10 sierpnia 2020).

Rola steroidow i lekow przeciwhistaminowych w natychmia-
stowym leczeniu anafilaksji

Nie ma dowoddw popierajgcych rutynowe stosowanie steroidow
lub lekéw przeciwhistaminowych we wstepnym leczeniu ratunko-
wym pacjenta z anafilaksjg’®®%%, Leki te nie wydajg sie wpty-
waé na przebieg anafilaksji czy zapobiega¢ reakcjom dwufa-
zowym79.10  Mozna rozwazy¢ podaz steroidéw w przypadku
wspotistnienia objawow o charakterze astmy lub wstrzasu anafi-
laktycznego opornego na leczenie i nalezy je wéwczas podawac
zgodnie z wytycznymi leczenia astmy lub wstrzgsu.
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Zatrzymanie krazenia w przebiegu anafilaksji

Nie przeprowadzono badan dotyczgcych zaawansowanych za-
biegdw resuscytacyjnych w anafilaksji. Na podstawie opinii eks-
pertow zaleca sie postepowanie zgodne ze standardowym algo-
rytmem ALS w zatrzymaniu krazenia, w tym dozylng podaz ad-
renaliny oraz korygowanie potencjalnie odwracalnych przyczyn
zatrzymania kragzenia (ptynoterapia, tlenoterapia) (zob. Rozdziat 5
Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u 0séb dorostych)'”'. Te-
matem kontrowersyjnym pozostaje skuteczno$¢ ucisnie¢ klatki
piersiowej u pacjentdéw z zatrzymaniem krazenia spowodowanym
rozszerzeniem tozyska naczyniowego oraz kiedy nalezy rozpo-
czg¢ ucisniecia klatki piersiowej u pacjentéw $cisle monitorowa-
nych®1%2 W serii przypadkow okotooperacyjnych zatrzyman kra-
zenia spowodowanych anafilaksjg 31 na 40 pacjentéw (77,5%)
przezyto dzieki wdrozonym interwencjom ALS. Ws$rdd pacjentdw,
ktorzy przezyli, 67% wymagato wlewu adrenaliny lub innego leku
naczynioskurczowego po powrocie spontanicznego krgzenia®'.
U 34 pacjentow (85%) pierwotnym rytmem zatrzymania krgzenia
byto PEA, u czterech (10%) — migotanie komér, a u dwoch (5%)
— asystolia.

Rola pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji na-
rzadow (ECLS) i resuscytacji (¢CPR) w anafilaksji

Grupa Robocza ILCOR ds. ALS sugeruje, aby w miejscach do
tego przystosowanych, w wyselekcjonowanej grupie pacjen-
tow rozwazy¢ wykorzystanie pozaustrojowej RKO, jesli konwen-
cjonalne metody resuscytacji sg nieskuteczne (stabe zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody)>'%. Na podstawie opinii eksper-
tow, opiséw przypadkéw oraz doswiadczenia klinicznego w sytu-
acjach zagrozenia zatrzymaniem krgzenia lub opornego na lecze-
nie zatrzymania krgzenia zaleca si¢ ratunkowe stosowanie tech-
nik ECLS i eCPR w wyselekcjonowanej grupie pacjentow.

Dalsza opieka i badania
Opieka nad pacjentami z anafilaksjg powinna przebiega¢ zgodnie
z aktualnymi wytycznymi Komitetu ds. Anafilaksji Swiatowej Or-
ganizacji Alergologicznej (World Allergy Organisation Anaphylaxis
Committee)™®, Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Kli-
nicznej (European Academy of Allergy and Clinical Immunology —
EAACI)®, Péinocnoamerykanskich Wytycznych Praktyki Klinicz-
nej (North American Practice Parameter)™ oraz Australijskiego To-
warzystwa Immunologii Klinicznej i Alergologii (Australian Society
of Clinical Immunology and Allergy — ASCIA) (https://www.allergy.
org.au/hp/papers/acutemanagement-of-anaphylaxis-guidelines
dostep: 10 sierpnia 2020). W postawieniu rozpoznania anafilak-
sji przydatne moze by¢ oznaczenie tryptazy mastocytarnej. Po-
wszechne stanowisko jest takie, ze najlepiej, jesli na oznaczenie
tryptazy mastocytarnej zostang pobrane trzy probki'®:
e Pierwsza: jak najszybciej po rozpoczeciu resuscytacji — nie
nalezy opo6znia¢ resuscytacji celem pobrania probki.
e Druga: 1-2 godziny od wystgpienia objawow anafilaksji.
* Trzecia: po 24 godzinach lub w okresie rekonwalescencji. Daje
ona mozliwos¢ ustalenia wartosci wyjsciowych tryptazy — pod-
wyzszonych u niektérych pacjentdw.

Sepsa

Sepse definiuje sie jako zagrazajaca zyciu niewydolnos$¢ narza-
dowg spowodowang utratg regulacji odpowiedzi organizmu na in-
fekcje. Wstrzas septyczny jest rodzajem sepsy z dysfunkcjg kra-
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zeniowg i komoérkowo-metaboliczng zwigzanym ze zwigkszonym
ryzykiem zgonu®.

Ponizszy rozdziat dotyczy opieki nad pacjentami dorostymi
i powstat w oparciu o wytyczne Surviving Sepsis Campaign: Inter-
national Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock
(Miedzynarodowe Wytyczne Postepowania w Sepsie i Wstrzgsie
Septycznym) (2016) oraz wytyczne Instytutu NICE (National Insti-
tute of Clinical Excellence) (2016)%>'%. W przypadku leczenia sep-
sy u dzieci i noworodkdw nalezy postepowac zgodnie z wytyczny-
mi pediatrycznymi i neonatologicznymi. Aktualizacja wytycznych
Surviving Sepsis Campaign zostata opublikowana w 2018 roku
i gromadzi wstepne czynnosci resuscytacyjne w postaci pakietu
zadan do wykonania w pierwszej godzinie (Hour 1 Bundle)'%. Prze-
gladu wytycznych dokonano w 2019 roku. Za czas ,zerowy” lecze-
nia uznano moment postawienia rozpoznania sepsy (Rycina 3).

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia w przebiegu sepsy
Sepse definiuje sie jako zagrazajgca zyciu niewydolno$¢ narza-
dowg spowodowang utratg regulacji odpowiedzi organizmu na in-
fekcje. Wstrzas septyczny jest rodzajem sepsy z dysfunkcjg kra-
zeniowg i komoérkowo-metaboliczng zwigzanym ze zwigkszonym
ryzykiem zgonu®2. Kluczowe etapy wstepnego leczenia i postepo-
wania w ciezkiej sepsie majace na celu zapobiezenie zatrzymaniu
krgzenia u dorostych zostaty zebrane na Rycinie 3. ERC zaleca
ocene pacjenta wedtug schematu ABCDE, zwracajgc uwage na
to, ze kontrola zrédta infekcji jest fundamentalna w zapobieganiu
wstrzgsu, niewydolnosci wielonarzadowej oraz zatrzymania kra-
zenia. Gdy zagrazajgce zyciu objawy zostang zaopatrzone, na-
lezy natychmiast przystgpi¢ do wstepnej resuscytacji pacjenta.
W celu optymalizacji dostarczania tlenu do tkanek nalezy poda¢
tlen w wysokim przeptywie. Nalezy pobra¢ probki krwi na posiew,
a nastepnie wdrozy¢ antybiotykoterapie o szerokim spektrum. Na-
lezy oznaczy¢ poziom mleczandw. Hipotensja lub warto$¢ steze-
nia mleczanéw we krwi 24 mmol/l s3 wskazaniem do szybkiego
przetoczenia 30 ml/kg krystaloidéow. Pomiar diurezy godzinowe;j
moze pomdc w sterowaniu ptynoterapig. Jesli mimo wdrozenia re-
suscytacji ptynowej lub po jej zakonczeniu pacjent nadal ma ni-
skie cisnienie krwi, nalezy podac leki naczynioskurczowe, tak aby
utrzymac $rednie ci$nienie tetnicze 265 mmHg.

Leczenie zatrzymania krazenia w przebiegu sepsy
Zatrzymanie kragzenia u pacjenta z ciezkg sepsg moze by¢ wyni-
kiem hipoksiji lub zapasci sercowo-naczyniowej. Pacjentéw z za-
trzymaniem krgzenia z rozpoznang lub podejrzewang sepsg na-
lezy leczy¢ zgodnie ze standardowym algorytmem zaawansowa-
nych zabiegow resuscytacyjnych.

Hipoksja
Leczenie hipoksji w zatrzymaniu krazenia w przebiegu sep-
sy moze wymagac tlenoterapii w duzych przeptywach, intubaciji
oraz wentylacji mechanicznej. Leczenie hipoksji i hipotensji sprzy-
ja optymalizacji dostarczania tlenu do tkanek i zyciowo waznych
narzadow.

Hipowolemia

Hipoperfuzja tkanek zwigzana z sepsg lub w przebiegu wstrza-
su septycznego wymaga natychmiastowej i skutecznej resuscy-
tacji ptynowej. Wstepna resuscytacja ptynowa powinna sie roz-
pocza¢ natychmiast po rozpoznaniu sepsy i/lub hipotensji oraz
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podwyzszonych warto$ci mleczandw, a zakonczy¢ w ciggu trzech
godzin od postawienia rozpoznania. W oparciu o dane z ba-
dan obserwacyjnych'?'% zaleca sie podanie minimum 30 ml/kg
krystaloiddw dozylnie. W obliczu braku dowodéw z badan po-
rownujgcych koloidy i krystaloidy i popierajgcych stosowanie
roztworéw koloidow w leczeniu pacjentdw z sepsg i wstrza-
sem septycznym silnie zalecane jest stosowanie krystaloidow.
Celem resuscytacji ptynowej jest przywrdcenie adekwatnego cis-
nienia perfuzyjnego zyciowo waznym organom. Jesli mimo wstep-
nej resuscytacji ptynowej pacjent ma nadal niskie ci$nienie tetni-
cze krwi, w ciggu pierwszej godziny nalezy rozpocza¢ podawanie
lekéw naczynioskurczowych, tak aby osiggngé¢ Srednie ci$nienie
tetnicze krwi (Mean Arterial Pressure — MAP) 265 mmHg'®'°,

Opieka poresuscytacyjna

Nalezy zidentyfikowa¢ i odpowiednio leczyé zrédto infekciji. Steze-
nie mleczandw w surowicy krwi jest wskaznikiem perfuzji tkanko-
wej i jego oznaczenie moze by¢ wykorzystane w celu sterowania
resuscytacjg'""'2. Po wstepnym etapie resuscytacji konieczna jest
wnikliwa ocena kliniczna pacjenta, aby sprawdzi¢ odpowiedz na
ptynoterapie i unikng¢ potencjalnie szkodliwych skutkdéw utrzymu-
jacego sie dodatniego bilansu ptynowego'*""%. Wczesne rozpo-
czecie leczenia jest niezbedne do zapobiezenia dysfunkgciji narza-
dowej i zatrzymania krgzenia. Pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
Z rozpoznang lub podejrzewang sepsa nalezy leczy¢ zgodnie ze
standardowym algorytmem zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych. Nalezy korygowa¢ hipoksje i leczy¢ hipowolemie oraz
poszukiwac¢ innych potencjalnie odwracalnych przyczyn z grupy
4H i 4T. W opiece poresuscytacyjnej nalezy unika¢ dtugotrwate-
go dodatniego bilansu ptynowego. Oznaczanie stezenia mlecza-
néw w surowicy krwi moze by¢é pomocne w sterowaniu terapia.

Hipo-/hiperkaliemia i inne zaburzenia elektrolitowe
Zaburzenia réwnowagi elektrolitowej moga by¢ przyczyng wysta-
pienia zaburzen rytmu serca lub zatrzymania krgzenia. Zaburze-
nia rytmu zagrazajgce zyciu wynikajg najczesciej z nieprawidto-
wego poziomu jonéw potasu — hiper- i hipokaliemii. Nieco rzadziej
ich przyczyng sg zaburzenia poziomu jondw wapnia i magnezu
w surowicy. Niniejszy rozdziat skupia sie gtéwnie na rozpoznaniu,
leczeniu i zapobieganiu hiperkaliemii.

Tres¢ rozdziatu jest oparta na wytycznych leczenia hiperkalie-
mii z 2020 roku Brytyjskiego Towarzystwa Choréb Nerek (UK Re-
nal Association Hyperkalaemia), ktére do oceny jako$ci dowoddw
naukowych wykorzystato system klasyfikacji GRADE"6. Dowody
popierajgce stosowanie specyficznych lekow w zatrzymaniu kra-
zenia spowodowanym hiperkaliemig (tj. dozylne podawanie wap-
nia i glukozy z insuling) pozostajg skape. Na podstawie przegladu
danych nie zidentyfikowano innych rzetelnych wytycznych poste-
powania w zatrzymaniu krgzenia spowodowanym hiperkaliemig
czy prowadzenia dializoterapii podczas RKO. Przeglad zakresu li-
teratury z uzyciem okreslen kluczowych hiperkalaemia (hiperkalie-
mia), treatment (leczenie), ECG (EKG) oraz cardiac arrest (zatrzy-
manie krazenia) przeprowadzono w PubMed (1960-2020), Ovid
Medline (1946-2020), EMBASE (1974-2020) oraz The Cochrane
Library (1995-2020). Przeglad obejmowat strony internetowe In-
stytutu NICE (National Insitute for Health and Care Excellence),
Szkockiego Konsorcjum ds. Lekéw (Scotish Medicines Consor-
tium — SMC), agencji Healthcare Improvement Scotland, Agenciji
Regulacyjnej ds. Lekéw i Produktéw Leczniczych (Medicines and
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Healthcare products Regulatory Agency — MHRA) oraz Europej-
skiej Agenciji Lekdw (European Medicines Agency — EMA).

Hiperkaliemia

Hiperkaliemia wystepuje u 1-10% hospitalizowanych pacjentdw,
w wiekszosci dotyczy oséb ze schorzeniami nerek w wywiadzie
lub w przebiegu ostrej niewydolnosci nerek"-"®, Chorzy przewle-
kle dializowani znajdujg sie w grupie najwyzszego ryzyka hiper-
kaliemii. Sg oni réwniez szczegdlnie narazeni na wystgpienie za-
trzymania krgzenia, co wraz z podwyzszonym stezeniem potasu
w surowicy moze uzasadnia¢ wysokie ryzyko nagtej $mierci ser-
cowej u chorych dializowanych z powodu schytkowej niewydolno-
$ci nerek. Raportowana czesto$¢ wewnatrzszpitalnych zatrzyman
krazenia z tego powodu waha sie od 1% do 13% 2%,

Definicja

Nie istnieje jedna uniwersalna definicja hiperkaliemii. Na potrzeby
wytycznych za hiperkaliemie uwaza sie stan, w ktdérym stezenie
jondw potasu w surowicy jest wyzsze niz 5,5 mmol/l, ale w prak-
tyce granica ta jest ptynna. Stopien hiperkaliemii bedzie wptywaé
na odpowiedz organizmu na leczenie. Wyrdznia sie hiperkaliemie
Jagodng” (K* 5,5-5,9 mmol/l), ,umiarkowang” (K* 6,0-6,4 mmol/l)
oraz ,ciezkg” (K* 26,5 mmol/l).

Przyczyny

Gtéwne przyczyny hiperkaliemii to:

e Niewydolnos¢ nerek (np. ostre uszkodzenie nerek, przewlekta
choroba nerek, schytkowa niewydolno$é nerek).

e Leki (np. inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne
(ACE-I), antagonisci receptora angiotensyny Il (ARB), antago-
nisci receptora mineralokortykoidowego (MRA), niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ), beta-blokery nieselektywne, tri-
metoprim, suksametonium).

e Zaburzenia czynnosci gruczotéw wydzielania wewnetrznego
(np. cukrzycowa kwasica ketonowa, choroba Addisona).

* Rozpad tkanek (np. rabdomioliza, rozpad guza, hemoliza).

e Dieta (wysoka zwarto$¢ potasu w diecie u pacjenta z zaawan-
sowang przewlektg chorobg nerek).

e Rzekoma hiperkaliemia (pseudohiperkaliemia) — nalezy jg po-
dejrzewac, gdy funkcja nerek i EKG sg prawidtowe i/lub pacjent
ma zaburzenia hematologiczne w wywiadzie'®. Pseudohiper-
kaliemie rozpoznaje sie, gdy wartosci K* w surowicy (krwi
skrzepnietej) sg wyzsze od wartosci potasu w osoczu (krwi nie-
skrzepnietej) o co najmniej 0,4 mmol/l w réwnoczes$nie pobra-
nych probkach'™'. Rzekomg hiperkaliemie mogg powodowac
takie czynniki, jak trudne pobieranie krwi, dtugi czas transportu
probki do laboratorium lub nieprawidtowe warunki przechowy-
wania probek krwi.

Ryzyko wystapienia hiperkaliemii wzrasta jeszcze bardziej, gdy
u pacjenta wystepuje kombinacja kilku czynnikéw predysponuja-
cych, jak na przyktad potaczenie terapii inhibitorami ACE-I i/lub
MRA i przewlektej choroby nerek.

Rozpoznanie

U wszystkich pacjentéw z zaburzeniami rytmu lub zatrzyma-
niem krgzenia nalezy rozwaza¢ mozliwos¢ hiperkaliemii. Szcze-
golnie dotyczy to pacjentdw z czynnikami ryzyka (np. niewydol-
noscig nerek, niewydolnoscig serca, cukrzycg, rabdomiolizg).
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Objawy hiperkaliemii moga by¢ nieobecne lub zamaskowane ob-
jawami pierwotnej choroby odpowiedzialnej za hiperkaliemie. Ob-
jawy ostabienia kofczyn, porazenia wiotkiego lub parestezji wska-
zujg na ciezkg hiperkaliemie. Podwyzszony poziom potasu nale-
zy w miare dostepnosci rozpoznaé stosujgc testy przytdzkowe
(Point-of-Care Testing — POCT) — tj. z wykorzystaniem analiza-
tora parametréw krytycznych. Oznaczanie stezenia elektrolitow
standardowg drogg laboratoryjng jest czasochtonne, dlatego de-
cyzje kliniczne moga by¢ podjete w oparciu o wyniki POCT 9125128,
W celu okreslenia toksycznego wptywu hiperkaliemii na miesien
SEercowy oraz oszacowania ryzyka wystapienia zaburzen rytmu
serca u pacjentdw z rozpoznang lub podejrzewana hiperkaliemig
wykorzystuje sie badanie elektrokardiograficzne. EKG moze byé
najszybciej dostepnym narzedziem diagnostycznym w tych oko-
licznosciach. Jesli na podstawie zmian w EKG rozpoznaje sie hi-
perkaliemig, leczenie mozna rozpoczgé, zanim dostepne bedg
wyniki badan biochemicznych surowicy krwi.
Zmiany w zapisie EKG zwigzane z hiperkaliemig zwykle stop-
niowo ulegajg nasileniu i obejmuja:
e Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia (wydtuzenie odstepu
PQ>0,2s).
e Splaszczenie lub brak zatamka P.
e Wysoki, szpiczasty zatamek T (tj. wiekszy niz zatamek R w wie-
cej niz jednym odprowadzeniu).
e Obnizenie odcinka ST.
* Poszerzenie zespotu QRS >0,12 sekundy.
e Tachykardie komorowa.
e Bradykardie.
e Zatrzymanie krgzenia (PEA, VF/pVT, asystolia).

Obecno$é zmian w zapisie EKG koreluje z ciezkoscig hiper-
kaliemii. Wykazano, ze u pacjentéw z ciezkg hiperkaliemig (26,5
mmol/l) zaburzenia rytmu serca lub zatrzymanie krgzenia wyste-
powato w 15% przypadkow w ciggu szesciu godzin od pierwsze-
go EKG wykonanego przed rozpoczeciem leczenia'®. W niektd-
rych przypadkach, mimo ciezkiej hiperkaliemii, zapis EKG moze
by¢ prawidtowy, a pierwszym objawem hiperkaliemii moze by¢ za-
trzymanie krgzenia''®.

Leczenie

Mozna wyrdzni¢ pie¢ kluczowych strategii postepowania w hiper-
kaliemii"®:

1. Ochrona miesnia sercowego.

2. Przesuniecie jondw potasu do komorek.

3. Usuniecie jonéw potasu z organizmu.

4. Monitorowanie stezenia potasu i glukozy we krwi.

5. Zapobieganie nawrotom.

Nalezy postepowac zgodnie z algorytmem leczenia hiperkalie-
mii (Rycina 4). Pacjenta nalezy zbada¢ wedtug schematu ABCDE
oraz oceni¢ ciezkos¢ hiperkaliemii, wykonujgc badania krwi w try-
bie pilnym oraz EKG. Leczenie zalezy od ciezkosci zaburzen elek-
trolitowych oraz obecnosci zmian w EKG. U pacjentéw z hiperka-
liemig niezbedne jest ciggte monitorowanie rytmu serca. Nalezy
rozwazy¢ wczesne przekazanie pacjenta na oddziat specjalistycz-
ny lub intensywnej terapii. Niniejsze wytyczne nie obejmujg wska-
zowek leczenia tagodnej hiperkaliemii. Sole wapnia podawane
dozylnie (chlorek lub glukonian wapnia) wskazane sg w leczeniu
ciezkiej hiperkaliemii przebiegajgcej ze zmianami w zapisie EKG.
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Mimo braku silnych dowoddw popierajgcych to leczenie, jest
ono szeroko akceptowane jako strategia zapobiegania zaburze-
niom rytmu serca i zatrzymaniu krgzenia. Gtéwnym zagroze-
niem zwigzanym z leczeniem solami wapnia jest martwica tkanek
wskutek wynaczynienia leku, dlatego przed jego podaza nalezy
zapewni¢ bezpieczny dostep dozyiny.

Podaz insuliny z glukozg jest najbardziej skutecznym i wiary-
godnym sposobem na obnizenie poziomu potasu w 0soczu po-
przez przesuniecie jondw potasu do komérek. Ro$nie jednak licz-
ba dowodéw na zwigzane z tg terapig ryzyko hipoglikemii, ktorej
czestos¢ siega az 28%. W badaniach poréwnujgcych skutecz-
nos¢ niskiej dawki (5 jednostek) i standardowej dawki (10 jedno-
stek) insuliny hipoglikemia wystepowata u 8,7-19,7% pacjentow.
W dwdch badaniach wykazano takze znamienng réznice w sku-
tecznosci insuliny w zaleznosci od dawki — insulina w dawce 10
jednostek jest skuteczniejsza niz w dawce 5 jednostek™'. Poda-
nie 50 g glukozy zmniejsza ryzyko hipoglikemii'®2. Wykazano, ze
ciagty wlew roztworu glukozy réwniez redukuje czestos¢ incyden-
tow hipoglikemii i te strategie wykorzystano w leczeniu pacjen-
tow z grupy zwiekszonego ryzyka hipoglikemii. Niska glikemia
przed leczeniem ma $cisty zwigzek z ryzykiem rozwoju hipoglike-
mii*331%_ W leczeniu umiarkowane;j i cigzkiej hiperkaliemii nalezy
podac¢ 10 jednostek insuliny i 25 g glukozy, a u pacjentow z wyj-
$ciowg glikemig <7 mmol/l nalezy poda¢ takze 10% roztwor glu-
kozy (25 g glukozy) w ciagtym wlewie trwajgcym pie¢ godzin, aby
zmniejszy¢ ryzyko hipoglikemii'.

Salbutamol jest agonistg receptoréw beta-2 i sprzyja przesu-
nieciu jondw K* do wnetrza komérek. Efekt dziatania salbutamolu
zalezy od dawki, ale u pacjentéw z chorobami serca nalezy sto-
sowac nizsze dawki. Salbutamol moze by¢ nieskuteczny u nie-
ktérych pacjentdw, np. otrzymujgcych beta-blokery nieselektyw-
ne, oraz u az 40% pacjentdéw ze schytkowa niewydolnoscig nerek.
Z tego wzgledu nie nalezy go stosowa¢ w monoterapii. Potgczenie
salbutamolu z insuling-glukozg jest bardziej skuteczne niz kazda
z tych strategii leczniczych w monoterapii®-42,

Nowatorskie leki, takie jak wigzacy potas cyklokrzemian so-
dowo-cyrkonowy (sodium zirconium cyclosilicate — SZC)'* oraz
zywica jonowymienna patiromer'** stosowane enteralnie, zosta-
ty zaaprobowane w Wielkiej Brytanii przez instytut NICE w lecze-
niu zagrazajgcej zyciu hiperkaliemii (K* 26,5 mmol/l). SZC rozwija
swoje dziatanie w ciggu jednej godziny'* i obniza stezenie jonow
potasu w surowicy o 1,1 mmol/l w ciggu 48 godzin™6. Skutecznos¢
tego leku wzrasta wraz z cigzkos$cig hiperkaliemii. W$réd pacjen-
tow ze stezeniem K* >6,0 mmol/l SZC obniza poziom potasu w su-
rowicy o 1,5 mmol/l w ciggu 48 godzin'*. SZC normalizuje steze-
nie potasu w surowicy u 66% pacjentdw w ciagu 24 godzin, u 75%
w ciggu 48 godzin i u 78% w ciggu 72 godzin'"’. Patiromer dzia-
ta wolniej — jego dziatanie rozwija sie¢ w ciggu 4-7 godzin — i ob-
niza stezenie jondw potasu w surowicy o 0,36 mmol/l w ciggu 72
godzin'®, Wyniki badan pilotazowych nad skutecznoscig obu le-
kéw w stanach ostrych sg nierozstrzygajgce'®'®. Zaréwno SZC,
jak i patiromer mogg by¢ uzywane w leczeniu pacjentéw z utrzy-
mujaca sie umiarkowang hiperkaliemig, jednak NICE zaleca ich
ograniczone zastosowanie w przypadku przewlektej choroby ne-
rek klasyfikowanej jako CKD 3b-5 (nie do dializoterapii) lub niewy-
dolnosci serca leczonej suboptymalnymi dawkami ACE-I lub ARB.
Zywice takie jak calcium resonium mozna rozwazyé u pacjentow,
ktérzy nie spetniajg tych kryteriow. Stosujgc leki wigzace potas na-
lezy postepowac zgodnie z lokalnymi wytycznymi.
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W celu oceny skutecznosci leczenia oraz wykrywania hipogli-
kemii nalezy przeprowadza¢ regularne oznaczenia stezenia K*
oraz glikemii w surowicy krwi pacjenta. Insulina z glukozg i salbu-
tamol sg skuteczne przez 4-6 godzin, po tym czasie nalezy zacho-
wac czujnos¢, gdyz moze dojs¢ do rozwoju hiperkaliemii z odbicia.

Wskazania do dializy

Dializa jest najskuteczniejsza metodg leczenia hiperkaliemii.

Gtéwne wskazania do dializoterapii u pacjentéw z hiperkaliemig

obejmuja:

¢ Ciezka, zagrazajacq zyciu hiperkaliemie ze zmianami lub bez
zmian w zapisie EKG, lub zaburzeniami rytmu serca.

¢ Hiperkaliemie oporng na leczenie.

¢ Schytkowg niewydolnos¢ nerek.

e Ostre uszkodzenie nerek z oligurig (diureza <400 ml na dobe).

e Znaczny rozpad komérek (np. rabdomioliza).

Podczas resuscytacji pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia
mozna z powodzeniem i bezpiecznie stosowaé roézne typy diali-
zoterapii, ale wymaga to posiadania odpowiedniego sprzetu i spe-
cjalistycznej pomocy'®*'%. Procedura inicjacji dializy podczas za-
trzymania krazenia zostata opisana w wytycznych leczenia hi-
perkaliemii Brytyjskiego Towarzystwa Choréb Nerek (UK Renal
Association Hiperkalaemia Guideline) z 2020 roku™®. Po dializie
rowniez moze wystgpi¢ zjawisko hiperkaliemii z odbicia.

Hipokaliemia

Hipokaliemia jest powszechnym zaburzeniem elektrolitowym
w praktyce klinicznej. Hipokaliemia wiaze sie ze zwigkszong $mier-
telnoscig wewnatrzszpitalng oraz zwieksza ryzyko wystgpienia ko-
morowych zaburzen rytmu serca'®®'%®. Na ryzyko powikfan zwig-
zanych z hipokaliemig szczegodlnie narazeni sg pacjenci z uprzed-
nio wystepujgcymi chorobami serca oraz leczeni digoksyng's-'e.

Definicja

O hipokaliemii méwimy, gdy poziom jonéw potasu w surowicy
spadnie ponizej 3,5 mmol/l. Objawy kliniczne oraz leczenie hipo-
kaliemii zalezg od stopnia jej ciezkosci. Wyr6znia sie hipokaliemie
tagodng (K* 3,0-3,4 mmol/l), umiarkowang (K* 2,5-2,9 mmol/l)
oraz ciezkg (K* <2,5 mmol/l lub hipokaliemia objawowa)'®.

Przyczyny

Do gtéwnych przyczyn hipokaliemii zalicza sie:

o Utrate potasu przez przewdd pokarmowy (np. biegunka, naduzy-
wanie srodkéw przeczyszczajgcych, gruczolak kosmkowy jelita).

e Leki (np. diuretyki, Srodki przeczyszczajgce, steroidy).

¢ |Leczenie hiperkaliemii (insulina/glukoza, salbutamol).

e Utrate potasu przez nerki (np. choroby kanalikéw nerkowych,
moczowka prosta).

¢ Niedobdr magnezu.

e Zasadowice metaboliczng.

e Zaburzenia czynnosci gruczotéw wydzielania wewnetrznego
(np. zespdt Cushinga, hipoaldosteronizm).

¢ Niedostateczne dostarczanie potasu w diecie.

Rozpoznanie hipokaliemii

U kazdego pacjenta z zaburzeniami rytmu lub zatrzymaniem kra-
zenia nalezy wykluczy¢ hipokaliemie. Spadek stezenia jonow
potasu w surowicy powoduje w pierwszej kolejnosci zaburzenia
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dotyczace funkcji wiokien nerwowych i komérek migsni, objawia-
jacych sie wyczerpaniem i ostabieniem, kurczami mig$niowymi
konczyn dolnych oraz zaparciami. Lagodna hipokaliemia przebie-
ga zazwyczaj bezobjawowo, ale w przypadku ciezkiej hipokaliemii
(K* <2,5 mmol/l) moze dojs¢ do rabdomiolizy, wstepujgcego para-
lizu, zaburzen oddechowych oraz arytmii'®,

W EKG mozna zaobserwowac¢ nastepujgce zmiany zwigzane

Z hipokaliemia:

Zatamki U.

Sptaszczenie zatamka T.

Wydtuzenie odstepu PQ (PR).

Zmiany odcinka ST (obnizenia odcinka ST, odwrdcenie za-
tamka T).

Zaburzenia rytmu (szczegolnie u pacjentéw przyjmujgcych di-
goksyne).

Zatrzymanie krgzenia (PEA, VF/pVT, asystolia).

Leczenie
Wyréznia sie cztery kluczowe etapy leczenia hipokaliemii:

1.

Przywrécenie prawidtowego stezenia jonéw potasu (tempo

i droga leczenia zalezg od ciezkosci stanu pacjenta).

. Poszukiwanie czynnikdw pogtebiajacych hipokaliemie (np. za-
trucia digoksyna, hipomagnezemii).

. Monitorowanie stezenia K* w surowicy (dostosowanie leczenia
w zaleznosci od wartosci kaliemii).

. Zapobieganie nawrotom (identyfikacja i usuniecie przyczyny).

Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegéinych

Sposéb leczenia zalezy od stopnia nasilenia hipokaliemii,
obecnosci objawdw i/lub zmian w zapisie EKG. Preferuje sie stop-
niowe uzupetnianie jonéw potasu, ale w sytuacji zagrozenia zycia
konieczne jest szybkie podanie jonéw potasu dozylnie.

e Standardowe tempo podazy jonéw potasu wynosi 10 mmol/h.
Maksymalna predkos$¢ wlewu dozylnego jonéw potasu wyno-
si 20 mmol/h, jednak w sytuacji wystgpienia zaburzen rytmu
zagrazajgcych zatrzymaniem krgzenia wskazane jest szyb-
sze tempo infuzji (np. 2 mmol/min przez 10 minut, a nastepnie
10 mmol w ciggu 5-10 minut).

e Konieczne jest ciggte monitorowanie rytmu serca podczas po-
dawania dozylnego jondw potasu, najlepiej na oddziale wzmo-
zonego nadzoru.

e Nalezy $cisle monitorowa¢ stezenie potasu w surowicy, mia-
reczkujgc wlew w zaleznosci od warto$ci kaliemii.

Do prawidlowego wchfaniania jonéw potasu oraz utrzyma-
nia prawidtowego stezenia jondw potasu wewnatrz komorki nie-
zbedny jest magnez, szczegdlnie w obrebie migénia sercowego.
Niedoboér magnezu jest zjawiskiem powszechnym wsréd pacjen-
téw z hipokaliemig. Uzupetnienie niedoboréw magnezu umozliwi
szybsze wyréwnanie niedoboru jonéw potasu w surowicy'®'. Je-
$li hipokaliemii towarzyszy hipomagnezemia, nalezy poda¢ 4 ml
50% siarczanu magnezu (8 mmol) rozcienczone w 10 ml 0,9%
NaCl w ciggu 20 minut, a nastepnie poda¢ wlew 40 mmol KCI
w 1000 ml 0,9% NaCl z predkoscig zalezng od stopnia ciezko-

Tabela 2. Zaburzenia réwnowagi wapnia i magnezu oraz wystepujace w ich wyniku objawy kliniczne, zmiany w zapisie EKG i zalecane postepowanie lecznicze

Zaburzenie Przyczyna Objawy Zmiany EKG Leczenie
Hiperkalcemia Pierwszo- lub trzeciorzedowa | Splatanie Skrécenie odstepu QT Plynoterapia iv
(Ca* >2,6 mmol/l) | nadczynnos¢ przytarczyc Ostabienie Wydtuzenie czasu trwania Furosemid 1 mg/kg iv
Nowotwor ztosliwy Bl brzucha zespotu QRS Hydrokortyzon 200-300 mg iv
Sarkoidoza Spadek cisnienia krwi Ptaski zatamek T Pamidronat 30-90 mg iv
Leki Zaburzenia rytmu Blok PK Leczenie przyczynowe
Zatrzymanie krazenia Zatrzymanie krazenia
Hipokalcemia Przewlekta niewydolnos$¢ Parestezje Wydtuzenie odstepu QT 10% chlorek wapnia 10-40 ml iv
(Ca* <2,1 mmol/l) | nerek Tezyczka Odwrécenie zatamka T 50% siarczan magnezu 4-8 mmol iv
Ostre zapalenie trzustki Drgawki Blok serca (jezeli konieczne)
Przedawkowanie blokerow Blok PK Zatrzymanie krgzenia

kanatu wapniowego

Zespot wstrzasu toksycznego
Rabdomioliza

Zespot rozpadu guza

Zatrzymanie krazenia

Hipermagnezemia
(Mg? >1,1 mmol/l)

Niewydolnos¢ nerek jatro-
genna

Splatanie

Ostabienie

Depresja oddechowa
Blok PK

Zatrzymanie krazenia

Wydtuzenie odstepu PQ i QT
Szpiczasty zatamek T

Blok PK

Zatrzymanie krazenia

Rozwaz leczenie, jesli Mg >1,75
mmol/l: 10% chlorek wapnia 5-10 ml
iv, powtdrzy¢, jesli konieczne
Diureza forsowana: 0,9% NaCl + fu-
rosemid 1 mg/kg iv

Hemodializa

Wspomaganie wentylacji, jesli ko-
nieczne

Hipomagnezemia
(Mg? <0,6 mmol/l)

www.erc.edu

Utrata przez przewdd pokar-
mowy

Poliuria

Niedozywienie

Alkoholizm

Zaburzenia wchtaniania

Drzenia

Ataksja

Oczoplas

Drgawki

Zaburzenia rytmu —
torsades de pointes
Zatrzymanie krazenia

Wydtuzenie odstepu PQ i QT
Obnizenie odcinka ST
Odwrdcenie zatamka T
Sptaszczenie zatamka P
Wydtuzenie czasu trwania
zespotu QRS

Torsades de pointes

Wytyczne resuscytacji 2021

Ciezka lub objawowa:

29 50% siarczanu magnezu

(4ml = 8 mmol) iv w ciggu 15 minut
Torsades de pointes:

2 g 50% siarczanu magnezu (4 ml =
8 mmol) iv w ciggu 1-2 min
Drgawki: 2 g 50% siarczanu magne-
zu (4 ml = 8 mmol) iv w ciggu 10 min
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$ci hipokaliemii (jak wyzej) i kontynuowaé wyréwnywanie hipo-
magnezemii's.

Zaburzenia stezenia jonéw wapnia i magnezu
Dane dotyczgce rozpoznania i postepowania w przypadku za-
burzen stezenia jondw wapnia i magnezu sg zebrane w Tabeli 2.

Hipotermia

Hipotermia przypadkowa jest niezamierzonym obnizeniem tem-
peratury centralnej ciata ponizej 35°C. Ciezka hipotermia moze
spowalnia¢ funkcje zyciowe, prowadzgc ostatecznie do zatrzyma-
nia krgzenia. U pacjentéw w hipotermii i z zachowanym krgzeniem
kluczowymi interwencjami pozostajg odizolowanie od zimna, we-
wnatrzszpitalny triage z przekazaniem pacjenta do odpowiednie-
go osrodka leczniczego oraz ogrzewanie. U pacjentéw w hipoter-
mii, ktérzy majg zatrzymanie krazenia, nieprzerwana RKO oraz
ogrzewanie z wykorzystaniem technik ECLS mogg skutkowa¢ do-
brym wynikiem neurologicznym, nawet jesli czas ,bez przeptywu”
(no-flow) lub ,niskiego przeptywu” (low-flow), tj. podczas resuscy-
tacji, jest wydtuzony, o ile hipotermia poprzedzata zatrzymanie
krgzenia. Wytyczne majg za zadanie utatwi¢ triage przedszpitalny
i transport pacjenta, jak réwniez wspomdc proces szpitalnego le-
czenia pacjenta w hipotermii.

Przeglad zakresu literatury zostat przeprowadzony 22 lutego
2020 roku z wykorzystaniem wyszukiwarki PubMed z zastosowa-
niem stéw kluczowych ,lawina” (avalanche) ORAZ ,ratunkowy”
(rescue) (n=100). Zidentyfikowano cztery przeglady systematycz-
ne'®2165 W wytycznych uwzgledniono artykuty zwigzane z zagad-
nieniem hipotermii zawarte w przeglagdach systematycznych, a ich
pismiennictwo poddano krzyzowej kontroli w celu zidentyfikowa-
nia kolejnych publikacii.

Przypadkowa hipotermia

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Hipotermia przypadkowa jest niezamierzonym obnizeniem
temperatury centralnej ciata ponizej 35°C®¢. Pierwotng hipoter-
mie wywotuje ekspozycja na zimno, podczas gdy hipotermia wtér-
na spowodowana jest chorobg lub innymi czynnikami zewnetrz-
nymi. Hipotermia pierwotna ma miejsce w przewazajgcej czesci
poza domem (sportowcy, osoby zaginione) i w obszarach miej-
skich (osoby bezdomne, pod wptywem $rodkéw odurzajgcych/tru-
cizn). Wystepowanie hipotermii wtérnej znaczgco rosnie w warun-
kach domowych wsréd osob starszych i schorowanych66.167,

Tabela 3. Stopnie hipotermii przypadkowej®
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Temperature centralng nalezy mierzy¢ z uzyciem termometru

Z niskim zakresem pomiaréw (Rycina 5)6816°;

¢ Na btonie bebenkowej u pacjentéw z zachowanym oddechem
spontanicznym.

e W przelyku u pacjentdéw zaintubowanych lub z drogami odde-
chowymi udroznionymi przy uzyciu przyrzadu nadgto$niowego
drugiej generacji (z portem przetykowym).

e Odczyt z przewodu stuchowego moze byé zanizony o kilka
stopni Celsjusza, jesli przewodd stuchowy nie jest dostatecznie
oczyszczony ze $niegu i zimnej wody lub nie jest wystarczaja-
co ostoniety od zimnego otoczenia'®'"".

Przypadkowa hipotermia stopniowo spowalnia funkcje zycio-
we, ostatecznie powodujgc ich catkowite ustanie (Tabela 3). Pa-
cientéw w hipotermii nalezy chroni¢ przed utratg ciepta poprzez
minimalng ekspozycje i odizolowanie od zimnego otoczenia i jak
najszybciej przetransportowaé do odpowiedniego osrodka leczni-
czego, ktory zapewni ogrzewanie. Ogrzanie jest niemozliwe, gdy
czas transportu jest krétki (. <1 h)'72'7°, W warunkach przed-
szpitalnych pacjenci w hipotermii z objawami niestabilnosci hemo-
dynamicznej (tj. skurczowym cisnieniem krwi <90 mmHg, komo-
rowymi zaburzeniami rytmu serca, temperaturg centralng <30°C)
powinni byé ogrzewani w szpitalu z wykorzystaniem technik mini-
malnie inwazyjnych. Tam, gdzie to mozliwe, nalezy ich bezposred-
nio transportowa¢ do os$rodka dysponujgcego dostepem do po-
zaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narzgdéw (Extra-
corporeal Life Support — ECLS). Techniki ECLS nalezy wdraza¢
tylko w przypadku zatrzymania krazenia lub znacznego pogorsze-
nia stanu pacjenta (np. obnizajgcego sie cisnienia tetniczego krwi,
narastajgcej kwasicy)®®. Pierwotne techniki ogrzewania ECLS
nalezy rozwazyc takze u pacjentéw z ETCO, <10 mmHg lub skur-
czowym cisnieniem krwi <60 mmHg'™.

Zatrzymanie krgzenia spowodowane hipotermig

Najnizsza temperatura odnotowana jak dotgd u pacjenta w hi-
potermii przypadkowej, ktérego udato sie zresuscytowac i ogrzaé,
wynosi 11,8°C". W przypadku hipotermii indukowanej ta tempe-
ratura wynosi 4,2°C'"". Przeprowadzony ostatnio przeglad syste-
matyczny ujawnit tylko pieciu pacjentéw (w wieku od 28 do 75 lat),
ktorzy mieli zatrzymanie krgzenia i temperature centralng >28°C,
CO sugeruje, ze zatrzymanie krgzenia spowodowane pierwotng hi-
potermig >28°C jest mozliwe, ale mato prawdopodobne'®. Nie-
ktérzy pacjenci z temperaturg centralng <24°C mogg mie¢ za-
chowane minimalne oznaki zycia'. Nie wyklucza to mozliwosci

Stopien hipotermii Objawy kliniczne Temperatura centralna (°C) (jesli dostepna)
Hipotermia | stopnia (tagodna) Zachowana przytomnos¢, dreszcze? 35-32°C
Hipotermia Il stopnia (umiarkowana) Zaburzenia Swiadomosci®, dreszcze obecne lub nie | <32-28°C
Hipotermia Ill stopnia (ciezka) Brak przytomnosci?; obecne oznaki zycia <28°C
Hipotermia IV stopnia (ciezka) Smieré; brak oznak zycia Rozna®

a. Dreszcze i Swiadomos$¢ moga by¢ zniesione w wyniku wspétistniejgcych schorzen (np. urazu, nieprawidtowosci w obrebie CSN, zatru¢ itd.) lub
dziatania lekéw (np. uspokajajacych, blokujacych przewodnictwo nerwowo-mig$niowe, narkotykéw itd.) niezaleznie od temperatury centralne;.

b. Ryzyko zatrzymania krgzenia wzrasta <32°C, u 0sob starszych i schorowanych. Nalezy rozwazy¢ inne przyczyny. U niektorych pacjentéw oznaki

zycia moga byé zachowane <24°C.
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podejmowania proby resuscytacji nawet przy nizszych temperatu-

rach, o ile istniejg kliniczne przestanki na powodzenie resuscytacii.
Pacjent w glebokiej hipotermii moze wydawac¢ sie martwy,

ale nadal moze przezy¢ dzieki resuscytacji. Oznaki zycia nalezy

sprawdzac przez jedng minute — wykorzystujgc w tym celu nie tyl-

ko badanie kliniczne, ale takze EKG, ETCO, i USG%. W zatrzy-

maniu krazenia spowodowanym hipotermig nalezy zgromadzi¢

wszelkie informacje, ktére postuzg do oszacowania prawdopodo-

bienstwa przezycia pacjenta z wykorzystaniem skali HOPE, ICE

lub tradycyjnej klasyfikacji opartej na oznaczeniu stezenia potasu

w SUrOWiCy162’163'178’179:

e Temperatura centralna.

e Mechanizm hipotermii.

e Czas trwania RKO.

* Plec.

e Obecnos¢ swiadkéw zatrzymania krgzenia.

e Pierwszy zarejestrowany rytm zatrzymania krazenia.

e Uraz (w celu podjecia decyzji o leczeniu heparyng przed wdro-
zeniem ogrzewania technikami ECLS).

e Stezenie potasu w surowicy (w szpitalu).

Powyzsze informacje sg kluczowe dla prognozowania i pod-
jecia decyzji, czy u pacjenta istniejg wskazania do ogrzewania
z wykorzystaniem technik ECLS. Najbardziej wiarygodng skalg
prognozowania u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w przebie-
gu hipotermii jest skala HOPE (Hypothermia Outcome Prediction
after ECLS rewarming), ktéra jest dostepna na stronie interneto-
wej: https://www.hypothermiascore.org.

U pacjentéw w hipotermii, u ktérych doszto do zatrzymania
krgzenia (w obecnosci $wiadkow lub bez $wiadkéw), szanse na
dobry wynik neurologiczny sg wysokie, jesli hipotermia rozwine-
ta sie przed wystgpieniem hipoksji i zatrzymania krgzenia oraz
pod warunkiem prawidtowego funkcjonowania tafncucha przezy-
cia®1+18018  Hipotermia zmniejsza zapotrzebowanie organizmu
na tlen (o0 6-7% z kazdym 1°C obnizenia temperatury) i tym sa-
mym chroni wiekszo$¢ tlenozaleznych narzadéw — w tym mézg
i serce — przed uszkodzeniem spowodowanym hipoksjg'®. Prze-
prowadzony ostatnio przeglad systematyczny obejmujacy pacjen-
tow z zatrzymaniem krgzenia w przebiegu hipotermii w obecno-
$ci $wiadkow (n=214) wykazat przezywalno$¢ do wypisu ze szpi-
tala na poziomie 73%, w tym w 89% przypadkow z korzystnym
wynikiem neurologicznym. Inny przeglad systematyczny obejmu-
jacy pacjentdw z zatrzymaniem krgzenia w przebiegu hipotermii
bez uczestnictwa Swiadkéw (n=221) wykazat przezywalnos¢ rze-
du 27%, w tym w 83% przypadkéw z korzystnym wynikiem neu-
rologicznym. Nalezy zaznaczy¢, ze w$rdd pacjentow, ktorzy prze-
zyli zatrzymanie krgzenia, pierwszym zarejestrowanym rytmem
w 48% byta asystolia™. U pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia
w przebiegu hipotermii nalezy prowadzi¢ nieprzerwang RKO do
czasu przywrocenia krgzenia. Czesto$¢ ucisnie¢ klatki piersio-
wej i wentylacji powinna by¢ taka, jak w standardowym algorytmie
ALS u pacjentdw w normotermii. Zatrzymanie krgzenia w przebie-
gu hipotermii jest czesto oporne na defibrylacje i dziatanie adre-
naliny. Wykazano skutecznos$¢ defibrylacji u pacjentéw z tempe-
raturg centralng >24°C, niemniej przywrécone krazenie (ROSC)
jest mniej stabilne i trwate u pacjentéw z obnizong temperaturg'®.

Serce pacjentéow w hipotermii moze nie reagowac na leki kar-
diologiczne oraz préby stymulacji elektrycznej i defibrylacji. Me-
tabolizm lekéw jest spowolniony, co moze prowadzi¢ do poten-
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cjalnie toksycznych stezen osoczowych wszelkich podanych sub-
stancji leczniczych®. Dowody na skuteczno$é lekdw w gtebokiej
hipotermii sg ograniczone i w znaczgcej mierze oparte na bada-
niach na modelach zwierzecych. Przyktadowo w zatrzymaniu krg-
zenia w przebiegu hipotermii skuteczno$¢ amiodaronu jest zmniej-
szona'®, Adrenalina moze by¢ skuteczna w zakresie zwiekszania
ci$nienia perfuzji w naczyniach wiencowych, ale nie przezywalno-
$ci'®"188 | eki naczynioskurczowe mogg ponadto zwieksza¢ szan-
se na skuteczng defibrylacje, ale gdy temperatura centralna pa-
cjenta wynosi ponizej 30°C, rytm zatokowy czesto degeneruje do
migotania komoér. Majac na uwadze fakt, iz zaréwno adrenalina,
jak i defibrylacja moga powodowa¢ uszkodzenie miesnia serco-
wego, zasadnym jest wstrzymanie podazy adrenaliny i innych le-
kéw resuscytacyjnych oraz przeprowadzania defibrylacji do cza-
su podwyzszenia temperatury centralnej pacjenta 230°C. Po jej
osiagnieciu odstepy pomiedzy kolejnymi dawkami lekéw powin-
ny zosta¢ dwukrotnie wydtuzone (w poréwnaniu do warunkdw
normotermii) — tj. adrenaling nalezy podawa¢ co 6—10 minut. Po
osiaggnieciu normotermii (235°C) skuteczny staje sie standardowy
protokét podawania lekows®.

Jesli to mozliwe, w celu ogrzewania pacjentéw z zatrzymaniem
krgzenia w przebiegu hipotermii nalezy ich bezposrednio trans-
portowa¢ do o$rodkéw dysponujgcych technikami ECLS. W przy-
padku hipotermii pierwotnej zatrzymanie krazenia bez udzia-
tu $wiadkow, w ktdrym pierwszym zarejestrowanym rytmem jest
asystolia, nie stanowi przeciwwskazania do ogrzewania z wyko-
rzystaniem ECLS'®. W zatrzymaniu krgzenia spowodowanym hi-
potermig ogrzewanie nalezy prowadzi¢ przy uzyciu pozaustrojo-
wych technik podtrzymywania funkcji narzadéw (Extra-Corporeal
Life Support — ECLS), najlepiej za pomocg pozaustrojowej oksy-
genacji membranowej (Extra-Corporeal Membrane Oxygenation
— ECMO) anizeli by-passu sercowo-ptucnego (Cardio-Pulmonary
Bypass — CPB)5'81%_ Jesli w ciggu szesciu godzin nie jest moz-
liwe wdrozenie technik ECLS, mozna zastosowaé inne techniki
ogrzewania'®19.1%2 Jedli przewiduje sie dtugi transport pacjen-
ta albo uksztattowanie terenu jest trudne, sugeruje sie stosowa-
nie urzadzen do mechanicznego uciskania klatki piersiowej. U pa-
cjentéw z zatrzymaniem krgzenia w przebiegu hipotermii, ktérych
temperatura centralna wynosi ponizej 28°C, a prowadzenie stan-
dardowej RKO jest niebezpieczne, mozna zastosowa¢ metode
opdznionej RKO lub RKO przerywanej, gdy nieprzerwane prowa-
dzenie resuscytacji jest niemozliwe (Rycina 6)%.

Wewnatrzszpitalne prognozowanie skutecznosci ogrzewania
powinno sie opiera¢ o punktacje w skali HOPE lub ICE (Tabela 4).
Tradycyjne prognozowanie wewnatrzszpitalne oparte o wyni-
ki stezenia potasu w surowicy krwi jest mniej wiarygodne62163.178,

Po skutecznej resuscytacji pacjentéw w hipotermii zaleca sie
zastosowanie protokotu opieki poresuscytacyjnej. Zaréwno sys-
temy ratownictwa medycznego, jak i szpitale powinny wdrozyé
strukturyzowane protokoty postepowania majgce na celu uspraw-
nienie przedszpitalnego triage'u, transportu i leczenia, jak réwniez
wewnatrzszpitalnego postepowania z pacjentami w hipotermii.

Zasypanie przez lawine $niezna

Wiekszo$¢ ofiar zasypania przez lawine $niezng umiera wsku-
tek asfiksji'®1%, Gdy do zatrzymania krgzenia w takich okolicz-
nosciach dochodzi bez udziatu $wiadkéw, szanse na przezycie
sg mate'®*%, Prawdopodobienstwo dobrego wyniku leczenia
jest wieksze, gdy do powrotu spontanicznego krazenia dochodzi
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Tabela 4. Skala HOPE (Hypothermia Outcome Prediction after ECLS) rokowania skutecznosci leczenia pacjentéw po podtrzymaniu krazenia spowodowanym
hipotermia, zawierajaca opis parametréw wptywajacych na punktacje szacowanego prawdopodobienstwa przezycia pacjenta. RKO - resuscytacja krazenio-
wo-oddechowa, ECLS - pozaustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narzagdow

Opis parametréw i czas ich rejestrowania

Wiek (w latach) Na miejscu zdarzenia lub w szpitalu

Pte¢ Na miejscu zdarzenia lub w szpitalu

Temperatura centralna (°C/°F)

Pierwszy pomiar przy przyjeciu do szpitala

Stezenie potasu w surowicy
(mmol/l)

Pierwszy pomiar przy przyjeciu do szpitala

Obecnos¢ asfiksji

Asfiksja (gtowa catkowicie przykryta wodg lub $niegiem) ORAZ zatrzymanie krazenia przy wydobyciu
Brak asfiksji: zanurzenie, ekspozycja w zabudowaniach lub w terenie otwartym
Dane rejestrowane na miejscu zdarzenia

Czas trwania RKO

w pierwszych minutach prowadzenia RKO21631%  Jedli pacjent
ma zatrzymanie krgzenia, resuscytacje nalezy rozpocza¢ od pie-
ciu oddechoéw ratowniczych, poniewaz hipoksja jest najbardziej
prawdopodobng przyczyng. Ofiary zasypania przez lawine $niez-
ng z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia i czasem przebywa-
nia pod lawing nieprzekraczajgcym 60 minut nalezy leczy¢ jak pa-
cjentow w normotermii (Rycina 7). Standardowe zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne nalezy prowadzi¢ przez co najmniej 20 mi-
nutt41981% "W przypadku gdy czas przebywania pod lawing prze-
kracza 60 minut, a pacjent nie ma obrazen nieuleczalnych, nale-
zy wykorzysta¢ wszystkie techniki resuscytacyjne, wigczajgc w to
ogrzewanie z uzyciem ECLS®8197, Jesli czas przebywania pod
lawing przekracza 60 minut i pacjent ma dodatkowo objawy nie-
droznosci drég oddechowych, nalezy rozwazy¢ proby resuscyta-
cji jako daremne®'%7. Prognozowanie wewnatrzszpitalne dotycza-
ce skutecznosci ogrzewania nalezy opiera¢ o punktacje w skali
HOPE'2'8%, Tradycyjne rokowanie oparte o pomiary stezenia po-
tasu w surowicy krwi i temperatury centralnej (punkty odciecia od-
powiednio: 7 mmol/l i 30°C) sg mniej wiarygodne'™. Po skutecznej
resuscytacji pacjentéw w hipotermii zaleca sie zastosowanie pro-
tokotu opieki poresuscytacyjnej.

Hipertermia i hipertermia ztosliwa

Wprowadzenie

Hipertermia wystepuje wtedy, kiedy wskutek wyczerpania mecha-
nizméw termoregulacji, dochodzi do wzrostu temperatury central-
nej powyzej gornej granicy wartosci prawidtowych (36,5-37,5°C).
Udar cieplny jest nowym zagrozeniem zdrowotnym zwigzanym
z gwattownym wzrostem temperatury $rodowiska powodowanym
efektem cieplarnianym wskutek zwiekszonej emisji gazow'®. Fale
upatéw zabijajg wiecej ludzi niz jakiekolwiek inne ekstremalne wa-
runki pogodowe'®. W 2003 roku wskutek fali ekstremalnych upa-
téw w Europie zgineto 70000 ludzi®®. Gtdwne ryzyko rozwoju hi-
pertermii stanowi niemozno$¢ wytwarzania potu, a zaawansowa-
ny wiek oraz liczne choroby je potegujg'®?°!. Czynnikiem ryzyka
hipertermii, na ktéry najtatwiej wptyngé, jest stan nawodnienia or-
ganizmu®?. Hipertermia stanowi kontinuum stanéw zwigzanych
z nadmiarem ciepta, poczawszy od przegrzania (heat stress),
przez wyczerpanie cieplne (heat exhaustion), a skonczywszy na
udarze cieplnym (heat stroke) — zwigzanym z wysitkiem fizycznym
lub nie — prowadzacym do zespotu niewydolnosci wielonarzado-
wej i zatrzymania krazenia (>40°C).
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Od momentu rozpoczecia manualnej RKO do czasu spodziewanego wdrozenia ECLS
Dane rejestrowane przedszpitalnie lub w szpitalu, gdy czas rozpoczecia ECLS jest mozliwy do okreslenia

Hipertermia ztosliwa (Malignant Hyperthermia — MH) jest rzad-
kg jednostkg chorobowg zwigzang z zaburzeniami réwnowagi
wapniowej w miesniach szkieletowych, prowadzaca do wystapie-
nia skurczéw miesni i zagrazajgcego zyciu przyspieszenia pro-
ceséw metabolicznych. Do rozwiniecia choroby dochodzi u pre-
dysponowanych genetycznie os6b w wyniku stosowania u nich
wziewnych halogenowych $rodkéw znieczulajacych i sukcyny-
locholiny. Stan zblizony do hipertermii ztosliwej mogg wywota¢
takze substancje takie jak 3,4-metylenodioksymetamfetamina
(MDMA, ecstasy) oraz pochodne amfetaminy. Po ekspozycji na
substancje wyzwalajgcg dochodzi do gwattownego i niekontro-
lowanego naptywu jondéw wapnia do cytoplazmy komdérek mies-
ni szkieletowych, ktory prowadzi do kaskady proceséw hiperme-
tabolicznych, skutkujgcych utrzymujacymi sie skurczami miesni,
wyczerpaniem zasobdw tréjfosforanu adenozyny (ATP) i $mier-
cig komérek miesniowych. Do obserwowanych objawéw klinicz-
nych zalicza sie hiperkapnie, uogéiniong sztywno$¢ migsni, w tym
miesni zwaczy, kwasice, hiperkaliemie, szpiczaste zatamki T oraz
hipertermie.

Tre$¢ niniejszego rozdziatu powstata na podstawie danych
z przegladu systematycznego ILCOR, dwdch ostatnich przegla-
déw oraz dodatkowego przegladu zakresu literatury z 22 lutego
202052,199,202,203'

Hipertermia

Hipertermia wystepuje wtedy, kiedy wyczerpujg sie mechaniz-
my termoregulacji, w efekcie czego temperatura centralna pod-
nosi sie powyzej gornej granicy wartosci prawidtowych utrzymy-
wanych przez mechanizmy homeostazy ustroju’®®?2, Hipertermia
moze sie rozwing¢ w wyniku dziatania czynnikéw zewnetrznych
($rodowiskowych) lub wtérnie z powodu nadmiernej produk-
cji ciepta przez organizm'°. Do hipertermii zwigzanej z dziata-
niem czynnikdw $rodowiskowych dochodzi wtedy, gdy ciepto (za-
zwyczaj pod postacig energii promieniowania) jest absorbowane
przez organizm szybciej, niz moze byé eliminowane dzieki me-
chanizmom termoregulaciji. Hipertermia moze sie manifestowac
szeregiem coraz powazniejszych stanéw klinicznych, od obja-
wow przegrzania (heat stress, heat syncope), poprzez wyczer-
panie cieplne (heat exhaustion) oraz skompensowany i nieskom-
pensowany udar cieplny (Heat Stroke — HS), az do zespotu nie-
wydolnos$ci wielonarzgdowej i ostatecznie zatrzymania krazenia.
Co wazne, odpowiedz zapalna uruchamiana przez udar cieplny
moze przebiegiem przypomina¢ zespot systemowej odpowiedzi

www.prc.krakow.pl



222

zapalnej (Systemic Inflammatory Response Syndrome — SIRS)
i zosta¢ mylnie rozpoznana, co moze skutkowaé istotnym opdz-
nieniem odpowiedniego leczenia'®. Pomiaru temperatury central-
nej w celu monitorowania przebiegu leczenia nalezy dokonywac
w odbycie lub przetyku (Rycina 8)'%,

Przegrzanie jest tagodng postacig hipertermii®®2. Leczenie po-
lega na umieszczeniu pacjenta w chtodnym otoczeniu, biernym
chtodzeniu oraz doustnej podazy izotonicznych lub hipertonicz-
nych ptyndw.

Wyczerpanie cieplne jest spowodowane tagodng lub umiarko-
wang hipertermig powstatg wskutek ekspozycji na wysokg tem-
perature lub nadmierny wysitek fizyczny?®2. Objawy obejmujg sil-
ne pragnienie, ostabienie, dyskomfort, pobudzenie, zawroty gto-
wy, omdlenie. Temperatura centralna ciata moze by¢ prawidiowa
lub przekracza¢ 37°C. Leczenie polega na umieszczeniu pacjen-
ta w chtodnym otoczeniu w pozycji lezacej oraz dozylnej podazy
ptynéw izotonicznych lub hipertonicznych. Nalezy rozwazyé do-
datkowg terapie uzupetniajgcg elektrolity, polegajgcg na podawa-
niu izotonicznych ptynéw. W celu szybkiego wyréwnania niedo-
boréw elektrolitdw nawadnianie drogg doustng moze by¢ niesku-
teczne, ale za to bardziej praktyczne. Na ogét podaz jednego do
dwoch litréw krystaloidéw w tempie 500 ml/h jest wystarczajgca.
Zazwyczaj nie jest konieczne stosowanie prostych technik chto-
dzenia zewnetrznego. Zalicza sie do nich metody wykorzystuja-
ce zjawisko kondukcji (zimne podioze, oktady z lodu, dostepne
komercyjnie zimne kompresy na dtonie, stopy i policzki), konwek-
Cji (zanurzenie w zimnej wodzie, zimny prysznic) oraz parowa-
nia (spryskiwanie zimng wodg, owiewanie rozebranego pacjenta
schiodzonym powietrzem przy uzyciu wentylatora).

Rozpoznanie udaru cieplnego stawia sie¢ na podstawie tria-
dy objawdw: ciezkiej hipertermii (temperatura centralna >40°C),
objawow neurologicznych oraz niedawnej biernej ekspozycji na
czynniki Srodowiskowe (tzw. klasyczny lub bierny udar ciepiny) lub
ekspozycji na nadmierny wysitek fizyczny (tzw. udar cieplny lub hi-
pertermia zwigzana z wysitkiem fizycznym)?*. Do objawéw udaru
cieplnego zalicza sie zaburzenia ze strony centralnego systemu
nerwowego (np. zaburzenia stanu $wiadomosci, drgawki, $pigcz-
ka), tachykardia, przyspieszenie oddechu oraz obnizenie ci$nie-
nia tetniczego'. Smiertelno$¢ w przebiegu udaru cieplnego wy-
nosi okoto 10%, a jesli towarzyszy mu hipotensja, siega 33%22.
Wyniki leczenia sg gorsze, jesli temperatura centralna utrzymuje
sie powyzej 40,5°C.

Kluczowe jest jak najszybsze obnizenie temperatury central-
nej ciata pacjenta do wartosci ponizej 39°C, a najlepiej 38,5-
38,0°C. Leczenie obejmuje umieszczenie pacjenta w chtodnym
otoczeniu w pozycji lezgcej. Nalezy wykorzystywac¢ techniki chto-
dzenia polegajace na zanurzeniu pacjenta w zimnej wodzie (od
szyi w dot) lub techniki kondukcyjne obejmujace cate ciato. W ta-
kich okolicznosciach uzyskuje sie tempo chiodzenia 0,2-0,35°C
na minute?®. Korzysci ptyngce z leczenia polegajgcego na zanu-
rzeniu w zimnej wodzie znacznie przewyzszajg zwigzane z nim
ryzyko, dlatego zanurzenie w wodzie nalezy utrzymywac do cza-
su ustgpienia objawdw, a przynajmniej przez wystarczajgco diu-
gi czas, np. 15 minut (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci do-
wody)?%. Alternatywnie mozna tgczy¢ proste techniki chtodzenia,
w tym kondukcyjne, konwekcyjne i parowania, cho¢ nie ma da-
nych z badan, ktére wskazywatyby najlepszy sposob?©. Na pod-
stawie jednego przegladu systematycznego wywnioskowano, ze
zanurzenie w wodzie (o temperaturze 1-17°C) skuteczniej obni-
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za temperature centralng ciata niz techniki chtodzenia biernego?®.
Techniki chtodzenia polegajgce na opryskiwaniu wodg lub owie-
waniu chtodnym powietrzem sg nieznacznie szybsze niz techniki
bierne, a zimny prysznic (o temperaturze wody 20,8°C) ochtadza
szybciej niz techniki bierne®®. Nalezy podawac ptyny izotonicz-
ne lub hipertoniczne (jesli poziom sodu w surowicy przekracza
130 mEg/l, nalezy podac do trzech razy 100 ml 3% roztworu NaCl
w odstepach 10-minutowych)?%. Jesli pacjent ma zaburzenia sta-
nu $wiadomosci, nalezy poda¢ dozylnie 3% roztwér NaCl. Je-
$li stan $wiadomosci pacjenta jest prawidtowy, 3% roztwor NaCl
mozna mu poda¢ doustnie®®. Nalezy rozwazy¢ dodatkowo wy-
rownywanie zaburzen elektrolitowych przy uzyciu ptyndw izoto-
nicznych. Moze by¢ konieczne przetoczenie znacznych objetosci
ptynow. W przypadku udaru cieplnego spowodowanego wysitkiem
fizycznym bezpieczne i wrecz pozgdane jest szybsze chtodzenie
pacjenta (>0,1°C/min). Kazdego pacjenta, ktérego stan sie po-
garsza, nalezy leczy¢ zgodnie ze schematem ABCDE. Pacjen-
ci w stanie ciezkim wymagaja agresywnego i rozszerzonego le-
czenia w warunkach oddziatu intensywne;j terapii'®?”. Moze by¢
konieczne zastosowanie zaawansowanych technik chtodzenia,
w tym zewnetrzne lub wewnetrzne urzgdzenia do kontroli tem-
peratury docelowej (Targeted Temperature Management — TTM).
Nie ma specyficznych lekdw obnizajacych temperature centralna.

Hipertermia zto$liwa

Wiekszo$¢ przypadkdw hipertermii ztosliwej spowodowana jest mu-
tacjg genu RYR1, ktdry koduje biatko receptora rianodynowego
w migsniach szkieletowych, odpowiedzialnego za regulacje prze-
mieszczania jonéw wapnia z retikulum endoplazmatycznego do cy-
toplazmy komadrek migsniowych?®2°, | eki takie jak 3,4-metyleno-
dioksymetamfetamina (MDMA, ecstasy) czy amfetamina, mogg
réwniez wywotywa¢ stan podobny do hipertermii ztosliwej. W tych
przypadkach moze by¢ korzystne zastosowanie dantrolenu?®. Je-
zeli dojdzie do zatrzymania krgzenia, nalezy postepowac zgodnie ze
standardowymi wytycznymi oraz kontynuowac chtodzenie pacjenta.
Defibrylacje nalezy wykonywa¢ z zastosowaniem standardowych
warto$ci energii. Nalezy stosowac te same techniki chtodzenia jak
w kontroli temperatury docelowej po zatrzymaniu krgzenia.

Pacjentowi nalezy poda¢ dantrolen (dawka poczgtkowa
2,5mgl/kg, w razie potrzeby mozna jg zwiekszy¢ do 10 mg/kg).
Ryanodex® jest liofilizowang zawiesing nanoczasteczek soli sodo-
wej dantrolenu, ktéra charakteryzuje sie znacznie lepszymi wia-
$ciwosciami farmakologicznymi (mniej fiolek — jedna fiolka za-
miast 12,5 fiolek dantrolenu — sprawia, ze czas podawania leku
wynosi jedng minute, a nie 20). Obecnie lek oczekuje na wprowa-
dzenie na rynek europejski.

Po ustabilizowaniu stanu pacjenta nalezy sie skontaktowac ze
specjalistycznym osrodkiem leczenia pacjentéw z hipertermia zto-
$liwg w celu uzyskania pomocy w dalszej opiece nad pacjentem.
Ze wzgledu na zwiekszone tempo metabolizmu wyniki konco-
we leczenia pacjentdw z zatrzymaniem krgzenia w przebiegu hi-
pertermii sg gorsze w poréwnaniu do normotermii?''. Ryzyko nie-
korzystnego wyniku neurologicznego rosnie z kazdym stopniem
wzrostu temperatury powyzej 37°C?"2,

Zatorowos¢

Niniejszy rozdziat dotyczy zaburzen zakrzepowo-zatorowych na-
czyn plucnych oraz wiencowych jako potencjalnych przyczyn za-
trzymania krazenia.
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Zatorowos¢ pfucna

Zatrzymanie krazenia z powodu zatoru ptucnego jest najpowaz-
niejszg postacig kliniczng zatorowosci zylnej, ktéra w wigkszosci
przypadkéw bierze poczatek w zakrzepicy zyt gtebokich (Deep
Vein Thrombosis — DVT)?3. Opisywana czestos$¢ zatrzyman krg-
zenia spowodowanych zatorem ptucnym jest z duzym prawdo-
podobienstwem niedoszacowana i wynosi 2-7% wszystkich po-
zaszpitalnych zatrzyman krazenia?'4?"% oraz 5-6% wszystkich
zatrzyman krgzenia w warunkach wewnatrzszpitalnych'?2'6, Cat-
kowita przezywalno$¢ jest niska?'®?'". Do specyficznego leczenia
zatrzymania krgzenia spowodowanego zatorem ptucnym nalezy
podaz lekoéw fibrynolitycznych, embolektomia chirurgiczna oraz
przezskorna trombektomia mechaniczna.

Uaktualniony przeglad systematyczny ILCOR zbadat wplyw
specyficznej strategii leczniczej (np. podazy lekdw fibrynolitycz-
nych czy innych strategii) na dobry wynik koncowy leczenia?.
W orzeczeniu podsumowujgcym ILCOR z 2019 roku zweryfiko-
wano zastosowanie eCPR w zatrzymaniu krgzenia u pacjentéow
dorostych'®, Dodatkowe dowody zostaty zebrane na podstawie
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Eu-
ropean Society of Cardiology — ESC) dotyczacych postepowania
w zatorowosci ptucnej?'®. Dotgczono réwniez dane z publikacji do-
tyczacych zagadnienia zatorowosci oraz zweryfikowano ich biblio-
grafie w poszukiwaniu kolejnych artykutdw.

Rozpoznanie

Rozpoznanie ostrej zatorowosci ptucnej podczas zatrzymania
krazenia jest trudne. Mimo iz jedno badanie wykazato prawidto-
we rozpoznanie przyczyny zatrzymania krgzenia w warunkach
wewnatrzszpitalnych w 85% wszystkich resuscytaciji*'®, to do-
ktadne postawienie diagnozy ostrej zatorowos$ci ptucnej w wa-
runkach przedszpitalnych stanowi szczegdine wyzwanie?'®220,
Wytyczne 2019 Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczgce rozpoznawania i postepowania w ostrej zatorowosci
ptucnej definiujg ,potwierdzong zatorowos$¢ ptucng” jako prawdo-
podobienstwo zatorowosci ptucnej na tyle wysokie, ze moze sta-
nowi¢ wskazanie do wdrozenia specyficznego leczenia®®. Wy-
wiad chorobowy oraz badanie pacjenta, jak réwniez kapnografia
i echokardiografia (je$li sg dostepne) mogg poméc w rozpoznaniu
ostrej zatorowosci ptucnej podczas RKO, cho¢ ich czutos$é i swo-
isto$¢ moze by¢ r6zna. Do zatrzymania krazenia zwykle dochodzi
w PEA?". Niskie wartosci ETCO, (okoto 1,7 kPa/13 mmHg), mimo
prowadzenia wysokiej jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, mogg po-
piera¢ rozpoznanie zatorowosci ptucnej, chociaz jest to objaw nie-
swoisty?'9221,

Powszechne objawy poprzedzajgce zatrzymanie krgzenia
to wystepujgca nagle dusznos¢, bdl optucnowy lub zamostko-
wy, kaszel, krwioplucie, utrata przytomnosci oraz w szczegdlno-
$ci objawy DVT (obrzek konczyny dolnej po jednej stronie). Na-
lezy zebra¢ informacje dotyczgce przesziosci chorobowej pacjen-
ta, czynnikéw predysponujacych oraz zazywanych przez pacjenta
lekéw, ktére mogtyby potwierdzi¢ rozpoznanie zatorowosci ptuc-
nej, mimo ze zadne z tych kryteriéw nie jest wystarczajgco swo-
iste® 2%, U prawie 30% pacjentéw z zatorowoscig ptucng nie wy-
stepujg zadne wyrazne czynniki ryzyka??. Jesli mozliwe jest wy-
konanie zapisu 12-odprowadzeniowego EKG, zanim dojdzie do
zatrzymania krgzenia, mozna w nim zaobserwowa¢ charaktery-
styczne dla przecigzenia prawej komory cechy?3223;

e Odwrdcenie zatamka T w odprowadzeniach V1-V4.,
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e Zjawisko QR w odprowadzeniu V1.

e Zjawisko S1Q3T3 (tj. przewazajgcy zatamek S w odprowadze-
niu |, zatamek Q i odwrécony zatamek T w odprowadzeniu l11).

e Zupetny lub niezupetny blok prawej odnogi peczka Hisa.

Ostry zator tetnicy ptucnej moze spowodowaé przecigzenie
i dysfunkcje prawej komory serca. Objawy te mozna uwidoczni¢
w badaniu echokardiograficznym. Niestety nie istnieje pojedynczy
parametr echokardiograficzny, ktory w sposéb szybki i wiarygod-
ny dostarczatby informacji na temat rozmiaru i funkcji prawej ko-
mory serca. Echokardiograficzne kryteria rozpoznania zatoru tet-
nicy ptucnej réznig sie w poszczegdinych badaniach, a ich ujem-
na wartos¢ predykcyjna (odsetek prawdziwie ujemnych wynikéw)
wynosi tylko 40-50%2'%. Objawy przecigzenia lub dysfunkcji pra-
wej komory mogg by¢ spowodowane takze przez inne schorzenia
serca lub uktadu oddechowego?*.

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Drogi oddechowe

Niski rzut serca prowadzi do obnizenia saturacji mieszanej krwi
zylnej. Mimo iz nie ma badan poréwnujgcych zastosowanie tlenu
i innych gazéw, hipoksemia jest uznana za czynnik ryzyka zatrzy-
mania kragzenia, dlatego zaleca sie podaz tlenu w wysokich prze-
ptywach do czasu, gdy mozliwe bedzie wdrozenie celowanej tle-
noterapii dla osiggniecia okreslonych wartosci parametréw zycio-
wych.

Oddychanie

Hipoksemia i hipokapnia sg objawami czesto spotykanymi
u pacjentéw z zatorowoscig ptucng, ale w wiekszosci przypadkdw
sg umiarkowane. Zator tetnicy ptucnej nalezy rozwazaé u wszyst-
kich pacjentéw, u ktérych nagle pojawia sie narastajaca dusznose,
szczegdlnie jesli w wywiadzie nie stwierdza sie schorzen ukta-
du oddechowego. Nalezy wykluczy¢ inne odwracalne przyczyny
dusznosci i pogorszenia funkcji uktadu sercowo-naczyniowego,
np. odmy (preznej) czy anafilaksji (wstrzgsu anafilaktycznego).
Hipoksemie mozna na ogot wyréwnac podaza tlenu.

Jesli konieczna jest wentylacja mechaniczna pluc pacjenta,
nalezy podjg¢ kroki majgce na celu ograniczenie jej negatywnego
wptywu na parametry hemodynamiczne. W szczegolnosci dodat-
nie cisnienie srodklatkowe wywolywane wentylacjg mechaniczng
moze zmniejsza¢ powrdt krwi zylnej do serca i pogtebiaé niewy-
dolno$¢ prawej komory?'3,

Krazenie

Kliniczna klasyfikacja ciezkosci ostrego zatoru ptuc opiera sie
na szacowaniu umieralno$ci wewnatrzszpitalnej lub 30-dniowej.
Zator ptucny wysokiego ryzyka podejrzewa sie lub potwierdza, je-
$li wystepuje wstrzas lub utrzymuje sie hipotensja. Postawienie
podejrzenia zatoru ptucnego wysokiego ryzyka jest rbwnoznacz-
ne z rozpoznaniem stanu bezposredniego zagrozenia zycia.

Ostra niewydolno$¢ prawej komory serca jest gtéwng przy-
czyng zgondw u pacjentdéw z zatorem ptucnym wysokiego ryzy-
ka. Agresywna ptynoterapia nie przynosi korzysci i moze pogor-
szy¢ funkcje prawej komory poprzez jej mechaniczne (objgto-
$ciowe) przecigzenie. Z drugiej strony umiarkowana ptynoterapia
(<500 ml) moze poprawi¢ wskaznik sercowy u pacjentow z za-
torem tetnicy ptucnej, ktérzy majg niski wskaznik sercowy, ale
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prawidiowe ci$nienie tetnicze krwi. Zazwyczaj konieczne jest za-
stosowanie lekéw naczynioskurczowych i/lub inotropowych?'.

Reperfuzja

W oczekiwaniu na wyniki badan nalezy wdrozy¢ dozylne lecze-
nie przeciwzakrzepowe. U pacjentéw z objawami wstrzgsu i hipo-
tensja, u ktérych rozwaza sie wczesne leczenie reperfuzyjne, za-
leca sie dozylne podanie heparyny niefrakcjonowanej (Unfractio-
ned Heparin — UFH). Leczenie fibrynolityczne ostrej zatorowosci
ptucnej przywraca perfuzje ptuc szybciej niz leczenie przeciwza-
krzepowe samg heparyng niefrakcjonowana. Przeglad badan ran-
domizowanych z grupg kontrolng wskazuje, iz tromboliza moze
wigzacé sie ze zmniejszeniem $miertelnosci i nawrotéw zatoru ptu-
cnego u pacjentéw wysokiego ryzyka, u ktérych wystepujg objawy
niestabilnosci hemodynamicznej??5. Embolektomia chirurgiczna
lub przezskdrna trombektomia mechaniczna sg zalecanymi me-
todami alternatywnymi do ratunkowej trombolizy u pacjentéw, kto-
rych stan gwattownie sie pogarsza, o ile odpowiedni sprzet oraz
personel dostepne sg na miejscu. Decyzje terapeutyczne powin-
ny by¢ podejmowane przez zespot specjalistéw réznych dziedzin,
w tym torakochirurga i kardiologa inwazyjnego?32%.

Modyfikacje algorytmu zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych

Jesli ostra zatorowos¢ ptucna jest podejrzewang przyczyng zatrzy-
mania krgzenia, nalezy poda¢ leki fibrynolityczne (stabe zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody)?. Dwa badania dostarczyly bardzo
niskiej jakosci dowodéw na brak réznicy w czestosci ROSC z za-
stosowaniem trombolizy i bez trombolizy??, a jedno wykazato ko-
rzystny wptyw leczenia fibrynolitycznego na wystepowanie ROSC
u pacjentdéw z zatorem tetnicy ptucnej?'’. Jedno badanie wykazato
korzystny wptyw leczenia fibrynolitycznego na przezywalnosc¢ po 24
godzinach, podczas gdy inne nie wykazato réznic miedzy grupami
leczong i nieleczong fibrynolitycznie?'*??’. Trzy badania obserwacyj-
ne nie wykazaty réznic w przezywalnosci do czasu wypisu ze szpi-
tala pomiedzy grupami?'’227228 \Wsrod badan nad 30-dniowg prze-
zywalnoscig z korzystnym wynikiem neurologicznym jedno badanie
randomizowane przeprowadzone w$rdd 37 pacjentéw z potwierdzo-
nym zatorem tetnicy ptucnej nie wykazato réznic pomiedzy grupa-
mi z fibrynolizg i placebo?'®. Inne badanie obserwacyjne réwniez nie
wykazato réznic w 30-dniowej przezywalnosci z korzystnym wyni-
kiem neurologicznym pomiedzy grupami z fibrynolizg i bez fibrynoli-
zy***. Nie ma wystarczajgcych danych, na podstawie ktérych mozna
by zaleca¢ zastosowanie jakiegokolwiek optymalnego leku i strate-
gii dawkowania w celu fibrynolizy podczas RKO?. Jesli podano leki
fibrynolityczne, nalezy rozwazy¢ kontynuowanie RKO przez co naj-
mniej 60-90 minut, zanim przerwie sie resuscytacjge??*".

Embolektomia chirurgiczna

Jesli zator tetnicy ptucnej jest wiadoma przyczyng zatrzymania
krgzenia, zaleca sie zastosowanie lekoéw fibrynolitycznych, embo-
lektomie chirurgiczng lub przezskorng trombektomie ptucng (sta-
be zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody)?. Embolektomia chi-
rurgiczna jest opisana w dwdéch seriach przypadkéw zatrzyman
krgzenia (bez grupy kontrolne;j)?23%,

Przezskorna trombektomia ptucna

Przezskorna trombektomia ptucna zostata opisana w jednej
serii przypadkdéw zatrzyman krgzenia®®.
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Pozaustrojowa RKO (eCPR)

Techniki pozaustrojowej RKO nalezy wdrozy¢ w miejscach do
tego przystosowanych, w wybranej grupie pacjentéw, gdy kon-
wencjonalne metody resuscytacji sg nieskuteczne (stabe zale-
cenia, bardzo niskiej jakosci dowody)'®®. Wzrasta zastosowanie
pozaustrojowych technik RKO majgcych na celu wspomaganie
krgzenia u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia opornym na kon-
wencjonalng resuscytacje®®. Niektére badania obserwacyjne su-
gerujg zastosowanie pozaustrojowych technik podtrzymywania
funkcji narzadéw (ECLS) w leczeniu pacjentéw z zatrzymaniem
krgzenia w przebiegu zatorowosci ptucnej***?%’. eCPR zapewnia
perfuzje zyciowo waznych narzaddw, podczas gdy potencjalnie
odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia moga by¢ zidenty-
fikowane i leczone. eCPR mozna rozwazy¢ w wybranej grupie
pacjentéw, gdy jej szybkie wdrozenie przez do$wiadczony per-
sonel jest mozliwe, niemniej nie zostaly jednoznacznie zdefinio-
wane kryteria kwalifikacji pacjentéw oraz czas wdrozenia terapii.
Zalecenia dotyczace eCPR pochodzg z pojedynczych i heteroge-
nicznych badan, zawierajgcych wiele zmiennych, ktére zaburza-
jq interpretacje wynikéw. Nie ma badan randomizowanych doty-
czgcych eCPR. Obecne stabe zalecenia dotyczgce zastosowania
eCPR powstaty z uwzglednieniem ekstremalnie duzej $miertelno-
$ci wérod pacjentdw z zatrzymaniem krazenia, szczegolnie jesli
jest ono oporne na standardowe zaawansowane zabiegi resuscy-
tacyjne (tj. zatrzymanie krgzenia, w ktérym konwencjonalna RKO
jest nieskuteczna). Dlatego mimo niskiej ogéinej jakosci dowodow
popierajgcych zastosowanie pozaustrojowych technik RKO oraz
braku badan randomizowanych, warto$¢ i potencjalne korzysci
eCPR pozostajg duze?®.

Zatorowos¢ wiericowa

Choroba wiefcowa (Coronary Artery Disease — CAD) jest naj-
czestszg przyczyng pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia u oséb
dorostych?9240_ Spektrum objawow klinicznych CAD obejmuije ko-
morowe zaburzenia rytmu w przebiegu ostrego niedokrwienia,
wystepujgce w ostrej fazie zawatu oraz w czasie rekonwalescencji
po zawale serca, jak réwniez arytmie majgce zrédto w bliznie po-
zawatowej czy powstajgce wskutek niedokrwiennego remodellin-
gu?'. Znaczne lub pojawiajgce sie nagle zwezenie naczyn wien-
cowych czesto przebiega z rytmami do defibrylacji (VF/pVT) oraz
uniesieniami odcinka ST w EKG po resuscytaciji. U znacznego od-
setka pacjentow, ktorzy nie mieli uniesien odcinka ST po powro-
cie spontanicznego krgzenia, réwniez obserwuje sie zmiany w na-
czyniach wiencowych (Tabela 5). To, jaka jest rola i wptyw CAD na
wystepowanie rytméw nie do defibrylacji (PEA i asystolii), pozo-
staje niejasne, poniewaz koronarografia jest w tych przypadkach
wykonywana znacznie rzadziej**.

Zalecenia oparte na EBM (Evidence Based Medicine) doty-
czgce postepowania w przypadku podejrzenia zatorowosci wien-
cowej jako przyczyny pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia po-
chodzg z podsumowania ILCOR CoSTR 2019%%, wytycznych
postepowania w ostrych zespotach wieficowych ILCOR CoSTR
20152, wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology — ESC)?*4?%, konsensusu
Europejskiego Towarzystwa Przezskdrnych Interwencji Sercowo-
-Naczyniowych (European Association for Percutaneus Cardio-
vascular Interventions — EAPCI)?*" oraz stanowiska naukowe-
go Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American
Heart Association — AHAY*2. Wytyczne zostaty zweryfikowane
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przy uzyciu modelu AGREE-II. Ponadto w celu uaktualnienia za-
lecen przeprowadzono celowany przeglad literatury, a wytyczne
zatwierdzono na podstawie konsensusu Grupy Roboczej pisza-
cej wytyczne.

Zapobieganie i przygotowanie

Wspieraj dziatania zapobiegawcze choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego. Pierwszym krokiem do zmniejszenia ryzyka
ostrych incydentéw wiencowych, w tym pozaszpitalnego zatrzy-
mania krgzenia, moze by¢ wykrycie poczatkéw rozwoju choroby
wieficowej i zapobieganie jej rozwojowi dzieki pierwotnej i wtdr-
nej prewencji naczyniowo-sercowej, do ktérej zalicza sie zdrowy
styl zycia oraz stosowanie sie do zalecen leczniczych opartych na
faktach (EBM)?*¢24, Udowodniono, ze rehabilitacja kardiologicz-
na pacjentdw, ktérzy przebyli ostry zespdt wiencowy (OZW), sku-
tecznie redukuje ryzyko kolejnych incydentéw. Rehabilitacja kar-
diologiczna nadal jest zbyt rzadko wykorzystywana, dlatego nale-
zy dbac o jej promowanig?%%",

Promuj edukacje prozdrowotna. Czas od wystgpienia ob-
jawéw ze strony uktadu sercowo-naczyniowego do pierwszego
kontaktu z ochrong zdrowia jest znanym obszarem wymagajgcym
udoskonalenia. Mozna to osiggng¢ poprzez kampanie edukacyjne
zwiekszajgce spoteczng $wiadomos¢ tego, jak wazne jest rozpo-
znanie objawow zawatu serca (b6l w klatce piersiowej) i wczesne
wezwanie Zespotu Ratownictwa Medycznego?®.

Promuj znajomos$¢ Podstawowych Zabiegow Resuscy-
tacyjnych (BLS) ws$réod osoéb niebedacych pracownikami
ochrony zdrowia. Kierowane do spoteczenstwa inicjatywy ma-
jace na celu promowanie szkolen z zakresu BLS mogg poprawic¢
$wiadomos¢ spoteczng oraz zwigkszy¢ prawdopodobienstwo in-
terwencji Swiadkéw pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia i tym
samym szans na dobry wynik koncowy leczenia. Wiecej informa-
cji w tym zakresie znajduje sie w Rozdziale 11 (Edukacja). Szkole-
niami z zakresu udzielenia pomocy powinny by¢ w szczegdInosci
objete osoby, ktére z duzym prawdopodobienstwem mogg stang¢
w obliczu koniecznosci udzielania pomocy, np. krewni pacjentow
po przebytym epizodzie OZW?22%3, Przeglad systematyczny ba-
dan wskazuje, ze rodziny pacjentow wysokiego ryzyka kardio-
logicznego wykazujg zaréwno che¢, jak i mozliwo$¢ uczenia sie
podstawowych zabiegow resuscytacyjnych?®, jednakze dotarcie
do tej grupy odbiorcow moze by¢ trudne. Inne badania wykazaty
ponadto pozytywny wptyw implementacji szkolen z zakresu BLS
w programy rehabilitacji kardiologicznej kierowane do pacjentow
i ich rodzin?%.2%,

Zadbaj o odpowiednie zasoby. Wprowadzenie regionalnych
sieci leczenia STEMI doprowadzito do skrdcenia ,,czasu do reper-
fuzji” oraz poprawy wynikéw koricowych leczenia pacjentow?%7-262,
Nalezy promowac¢ podobne inicjatywy oraz dba¢ o zapewnienie
adekwatnych zasoboéw zaréwno ludzkich, jak i materialnych oraz
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odpowiedniego przeszkolenia personelu (takze z zakresu inter-
pretacji zapisu EKG oraz zaawansowanych zabiegoéw resuscyta-
cyjnych)?8s,

Zadbaj o poprawe systemoéw i wskaznikéw kontroli ja-
kosci opieki. Pozaszpitalne zatrzymania krgzenia w przebiegu
OZW (OHCA-ACS) sg zgtaszane nieregularnie lub w ogodle nie
sg wigczane do analiz umieralnosci. Dazenie do standardéw po-
dobnych do tych dla zgtoszen dotyczgcych zatrzyman krazenia
w przebiegu OZW w warunkach innych niz pozaszpitalne (non-
-OHCA-ACS) moze usprawni¢ kontrole jakosci i poprawi¢ wyniki
leczenia pacjentéw?*. Szczegdine cechy pacjentéw OHCA-ACS
mogq jednak wymagac stworzenia osobnej kategorii zatrzyman
krgzenia i tym samym okreslonych wiarygodnych wskaznikow ja-
kosci opieki?®*.

Wykrywanie parametréow wskazujacych na zatorowos¢ wien-
cowa i aktywacja systemu leczenia OZW (sie¢ leczenia STEMI
— STEMI Network)

Zapis 12-odprowadzeniowego EKG wykonany po resuscyta-
cji moze ujawnia¢ zmiany niespecyficzne, ktore utrudniajg jego
interpretacje. Ponadto typowe kryteria wskazujgce na niedroz-
nos$¢ naczynia wiencowego (tj. blok odnogi peczka Hisa, ostre
zatamki T [hyperacute T waves], rozsiane obnizenia odcinka ST
z towarzyszacymi uniesieniami odcinka ST w V1/aVR) w prze-
biegu niedokrwienia?*® (Ibanez 2018"°) niekoniecznie odnoszg
sie do pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia. Ma-
jac na wzgledzie ograniczenia w przewidywaniu okluzji wienco-
wej na podstawie EKG po NZK?%52%6 aby podjg¢ decyzje o dal-
szym postepowaniu, nalezy uwzgledni¢ wszystkie informacje,
w tym szczegdlne objawy kliniczne, jak bol w klatce piersiowej po-
przedzajgcy zatrzymanie krazenia lub dodatni wywiad w kierunku
choroby wiencowej. Gdy postawione zostanie podejrzenie OZW,
nalezy aktywowac system leczenia OZW (STEMI Network), aby
umozliwi¢ wczesne leczenie reperfuzyjne.

Resuscytacja i leczenie mozliwych przyczyn (opracowanie
strategii leczenia reperfuzyjnego)

Pacjenci z utrzymujacym sie ROSC

Mimo braku prospektywnych badan randomizowanych, ogol-
nie uznaje sie, ze skutecznie zresuscytowani pacjenci ze STEMI
powinni zosta¢ poddani natychmiastowemu leczeniu reperfuzyj-
nemu. Zalecenia te powstaty w wyniku ekstrapolacji rekomendaciji
postepowania u pacjentéw ze STEMI z innymi niz pozaszpitalne
zatrzymaniami krgzenia (non-OHCA STEMI)%42243245247 - Pierwot-
na przezskorna interwencja wiencowa (primary PCI) jest strategig
z wyboru i powinna zosta¢ przeprowadzona w czasie <120 minut
od postawienia rozpoznania?#224245247 - Jedli spodziewany czas
do pierwotnej PCI jest dtuzszy, mozna wdrozy¢ przedszpitalne

Tabela 5. Czestos¢ wystepowania istotnych schorzen naczyn wiencowych wéréd pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia w mechanizmie migo-
tania komér/czestoskurczu komorowego bez tetna. ROSC - powrét spontanicznego krazenia; VF/pVT - migotanie komér/czestoskurcz komorowy bez tetna

ROSC Oporne VF/pVT
Uniesienie ST Brak uniesienia ST
Czestos¢ wystepowania istotnych schorzen naczyn wiencowych 70-95% 25-50% 75-85%
Czestos¢ wystepowania zmian ostrych 70-80% 25-35% 60-65%
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leczenie fibrynolityczne, chyba ze resuscytacja trwata dtugo, byta
traumatyzujgca lub wystepujg inne przeciwwskazania?#?243.245247,
Zresuscytowani pacjenci ze STEMI, ktorzy nie odzyskujg przy-
tomnosci po ROSC, stanowig bardzo heterogeniczng podgrupe
pacjentéow charakteryzujgcg sie gorszym rokowaniem, cho¢ nie
ma obecnie dowodéw na to, aby nie kwalifikowato ich to do pilnej
koronarografii?*®.

W grupie pacjentéw z ROSC i non-STEMI dwa przeglady sys-
tematyczne wykazaty korzysci z przeprowadzenia PCI?6728 cho¢
czas jej przeprowadzenia pozostaje kontrowersyjny. Badanie
COACT nie wykazato korzystnego wptywu natychmiastowej w po-
réwnaniu do opdznionej koronarografii na przezywalnos¢ 90-dnio-
wa wsrod pacjentéw z pierwotnym rytmem defibrylacyjnym i bra-
kiem STEMI czy innej niekardiogennej przyczyny pozaszpital-
nego zatrzymania krgzenia, ktérzy nie odzyskiwali przytomnosci
po ROSC?°. Niemniej wyzsza niz spodziewana przezywalno$¢
w obu grupach pacjentéw mogta zmniejszy¢ site badania. Do cza-
su pojawienia sie¢ nowych dowoddw z trwajgcych obecnie ran-
domizowanych badan zaleca sie zindywidualizowane podejscie
uwzgledniajgce czynniki zwigzane z pacjentem, zmianami w za-
pisie EKG oraz stanem hemodynamicznym pacjenta®*. W celu
wykluczenia oczywistych niekardiogennych przyczyn pozaszpital-
nego zatrzymania krazenia nalezy rozwazy¢ szybkg ocene stanu
pacjenta na oddziale ratunkowym lub intensywnej terapii. Jesli po-
dejrzewa sie niedokrwienie migsnia sercowego lub stwierdza sie
niestabilny rytm serca lub niestabilny stan hemodynamiczny, na-
lezy przeprowadzi¢ wczesng (120 minut) koronarografie. U sta-
bilnych pacjentow z ROSC bez STEMI nalezy rozwazy¢ strategie
opoznionej angiografii242-245247.210,

Pacjenci bez trwatego ROSC

W przypadku pacjentéw, u ktérych nie udaje sie trwale przy-
wroci¢ krgzenia, decyzje dotyczace dalszego postepowania sg
trudne i powinny by¢ podejmowane indywidualnie z uwzglednie-
niem stanu pacjenta, warunkow i dostepnych zasoboéw. Wiecej in-
formacji na temat przerwania resuscytacji zawiera Rozdziat 12
(Etyka)?™'. Zgodnie z zasadami opisanymi w tym rozdziale u pa-
cjentéw z opornym na leczenie pozaszpitalnym zatrzymaniem
krgzenia nie zaleca sie rutynowej koronarografii. W tych okolicz-
nosciach decyzje o jej przeprowadzeniu nalezy podejmowac in-
dywidualnie po skrupulatnej ocenie ryzyka i korzysci, dostepnych
$rodkéw oraz doswiadczenia zespotu??.

Mimo iz nie wykazano przewagi RKO z uzyciem urzadzen me-
chanicznych nad konwencjonalng RKO, moze ona utatwi¢ prowa-
dzenie wysokiej jakosci ucisniec¢ klatki piersiowej podczas trans-
portu pacjentéw lub koronarografii. Szczegdlng uwage nalezy
zwroci¢ na minimalizowanie przerw w ucisnigciach klatki pier-
siowej oraz wszelkich opoznien w defibrylacji?’?. Przeprowadzo-
ny ostatnio przeglad pozaustrojowych technik RKO (eCPR) nie
wykazat jednoznacznych dowoddw popierajgcych lub odrzucaja-
cych zastosowanie eCPR wsrod pacjentéw z poza- i wewnatrz-
szpitalnym zatrzymaniem krgzenia — zaréwno dorostych, jak i pe-
diatrycznych?®. W zwigzku z powyzszym ILCOR zaleca rozwaze-
nie zastosowania eCPR w wybranej grupie pacjentéw, u ktérych
konwencjonalna resuscytacja jest nieskuteczna (stabe zalece-
nia, bardzo niskiej jakosci dowody)'®*?%, Jednakze przeprowa-
dzone pdzniej obszerne badanie na podstawie rejestru 13191
pacjentow z pozaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia nie wyka-
zato zwigzku eCPR z poprawg wynikéw leczenia w poréwnaniu
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z konwencjonalng RKO, cho¢ wykazano, ze niektdre okoliczno-
$ci (takie jak poczatkowy rytm defibrylacyjny, przejsciowy ROSC)
wigzaly sie z lepszymi wynikami leczenia w grupie pacjentow
z eCPR?", Randomizowane badania przeprowadzone wsréd pa-
cjentéw z eCPR zainicjowanym poza szpitalem (clinicaltrials.gov
NCT02527031) oraz w szpitalu (clinicaltrials.gov NCT03101787
oraz NCT01511666) zwiekszajg liczbe dowoddw naukowych do-
tyczacych selekcji pacjentéw, oceny ryzyka i korzysci oraz opfa-
calnosci metody.

Tamponada worka osierdziowego
Tamponada worka osierdziowego pojawia sie, gdy worek osier-
dziowy zostanie wypetniony ptynem pod ci$nieniem, co prowadzi
do zaburzenia funkgcji serca i ostatecznie do zatrzymania krgze-
nia. Na ogdt dochodzi do niej po penetrujgcych urazach i ope-
racjach kardiochirurgicznych. Smiertelnosé jest wysoka, a szan-
se na przezycie daje natychmiastowe odbarczenie osierdzia. Do-
wody naukowe dotyczgce diagnostyki (ultrasonografia/ALS) oraz
leczenia tamponady worka osierdziowego zostaly szczegoétowo
przedstawione w odpowiednich rozdziatach Wytycznych 2021
(zob. w niniejszym rozdziale podrozdziaty: Zatrzymanie krazenia
spowodowane urazem oraz Zatrzymanie Krgzenia po operacjach
kardiochirurgicznych).

Przeglad literatury oraz aktualnych badan naukowych nie wno-
si nowych dowoddéw w porédwnaniu do Wytycznych 2015.

Rozpoznanie

Badanie echokardiograficzne jest wazne dla postawienia szyb-
kiej i doktadnej diagnozy oraz wdrozenia postepowania. Zasto-
sowanie ultrasonografii point-of-care zostato opisane szczegoto-
wo w Rozdziale 5 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u do-
rostych.

Leczenie

Torakotomia

Kryteria i wymogi dla przeprowadzenia torakotomii ratunkowej
u pacjentéw z urazem penetrujgcym klatki piersiowej i nadbrzu-
sza zostaly opisane w sekcji poswieconej zatrzymaniu krgzenia
w przebiegu urazu. Leczenie tamponady po operacji kardiochirur-
gicznej jest oméwione w podrozdziale Zatrzymanie krazenia po
operacjach kardiochirurgicznych.

Perikardiocenteza

Jesli nie mozna wykona¢ torakotomii w celu leczenia zatrzy-
mania krgzenia spowodowanego pourazowa lub nieurazowg tam-
ponadg worka osierdziowego, nalezy rozwazy¢ wykonanie peri-
kardiocentezy pod kontrolg ultrasonografii. Alternatywg jest wy-
konanie tej procedury bez wspomagania obrazowego, ale tylko
wtedy, gdy aparat USG nie jest dostepny®.

Odma prezna

Odma prezna jest mozliwg do wyleczenia przyczyng zatrzyma-
nia krazenia i powinna zosta¢ wykluczona podczas RKO. Moze
doprowadzi¢ do zatrzymania krgzenia poprzez zablokowanie do-
ptywu krwi zylnej w wyniku przesuniecia srodpiersia. Odma prez-
na moze pojawi¢ sie w réznych sytuacjach klinicznych, do kté-
rych zaliczy¢ nalezy uraz, cigzkg astme czy inne choroby uktadu
oddechowego, ale moze réwniez mie¢ pochodzenie jatrogenne
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po inwazyjnych procedurach, np. po prébie zatozenia cewnika do
zyly centralnej. Wentylacja dodatnimi cisnieniami moze przeobra-
zi¢ odme prostg w odme prezng?®. Czestos$¢ wystepowania odmy
preznej wynosi okoto 0,5% u pacjentéw z rozleglymi urazami le-
czonych w warunkach przedszpitalnych, a 13% ws$rdd tych, u kto-
rych doszto do zatrzymania krgzenia w wyniku urazu®.

Zalecenia opisane w niniejszym rozdziale powstaty w opar-
ciu o przeglad literatury celowanej zawierajgcej aktualne dowody
oraz jeden przeglad systematyczny?’s.

Rozpoznanie

Rozpoznanie odmy preznej u pacjenta z zatrzymaniem krgzenia
lub niestabilnego hemodynamicznie musi opiera¢ sie na badaniu
klinicznym lub ultrasonografii point-of-care (POCUS). Do objawdw
zalicza sie niewydolno$é krazenia (hipotensja lub zatrzymanie
krgzenia) w potgczeniu z objawami sugerujgcymi odme prezng
(wystepujgca wczesniej niewydolno$¢ oddechowa, hipoksja, nie-
symetryczne szmery oddechowe przy ostuchiwaniu klatki piersio-
wej, rozedma podskdrna i przesuniecie srodpiersia (przesuniecie
tchawicy i poszerzenie zyt szyjnych))?®. Podczas RKO objawy nie
zawsze sg typowe, ale jesli w zatrzymaniu krgzenia lub ciezkiej hi-
potens;ji istnieje podejrzenie odmy preznej, nalezy jak najszybciej
odbarczy¢ klatke piersiowg przeprowadzajac prostg torakostomie,
jesli dostepny jest doswiadczony personel?’.

Leczenie

Dekompresja igtowa

Odbarczenie odmy za pomoca igly jest procedurg szybka i le-
zacg w zakresie umiejetnosci wiekszosci personelu karetki pogo-
towia. Czesto wykonuje sie jg z uzyciem standardowych kaniul
dozylnych, niemniej grubos¢ Sciany klatki piersiowej u znacznej
czesci pacjentéw powoduje, ze odbarczenie igtowe kaniulg 14G
standardowej ditugosci jest nieskuteczne®. W 90% préb odbar-
czenia odmy w populacji ogéinej konieczne jest zastosowanie ka-
niuli o dtugosci co najmniej 7 cm, aby dosiegng¢ do jamy optucno-
wej w drugiej przestrzeni miedzyzebrowej®. Dekompresja igtowa
w czwartej lub pigtej przestrzeni miedzyzebrowej w linii pachowe;j
przedniej cechuje sie najnizszym wspotczynnikiem niepowodzen
w poréwnaniu do naktucia w tych samych przestrzeniach miedzy-
zebrowych w linii pachowej srodkowej i w drugiej przestrzeni mie-
dzyzebrowej w linii Srodkowo-obojczykowe;j?’’.

Kaniule sg ponadto podatne na zaginanie i zatykanie?”®. Po
kazdej probie odbarczenia odmy igtg nalezy wykonaé prostg tora-
kostomie lub zatozy¢ dren do klatki piersiowej, o ile dostepny jest
doswiadczony personel.

Torakostomia

Dekompresja klatki piersiowej skutecznie leczy odme prez-
ng u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia spowodowanym ura-
zem i stanowi procedure priorytetowg w stosunku do pozostatych
czynnosci. Prosta torakostomia jest tatwa do przeprowadzenia
i wykorzystywana rutynowo przez wielu pracownikéw przedszpi-
talnej pomocy doraznej?’. Polega ona na wykonaniu pierwszych
etapdw zaktadania standardowego drenu do klatki piersiowej —
prostym nacieciu i szybkim rozpreparowaniu tkanek az do jamy
optucnowej (zob. Zatrzymanie krazenia w przebiegu urazu). Dren
do klatki piersiowej moze zosta¢ wprowadzony po skutecznej re-
suscytaciji.
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Substancje trujace

Zatrucia rzadko sg przyczyng zatrzymania krgzenia i $mierci®®,
cho¢ ostatni raport wskazuje, ze od 2000 roku ws$réd zdarzen
zwigzanych z ekspozycjg na substancje toksyczne powazne za-
trucia (umiarkowane, znaczne lub $miertelne) wzrosty do 4,45%
w skali roku?®'. Do najczestszych pieciu grup substancji powodu-
jacych zatrucia sklasyfikowanych w 2018 roku nalezg leki prze-
ciwbolowe, $rodki uzywane w gospodarstwach domowych, ko-
smetyki i produkty higieny osobistej, leki uspokajajace, nasenne
i przeciwpsychotyczne oraz leki przeciwdepresyjne®®'. W znacz-
nej ilosci przypadkéw przyczyne zgondw stanowig zatrucia $rod-
kami ochrony roslin zaréwno zamierzone (tj. w celach samoboj-
czych), jak i przypadkowe?®?. Zatrucia stanowig istotng przyczyne
pozaszpitalnych zatrzyman krgzenia wsréd mtodszych pacjen-
tow?, Szkodliwosé lekow moze wynikac takze z ich btednego
dawkowania, interakcji miedzy réznymi preparatami lub innymi
btedami w ich stosowaniu. Przypadkowe zatrucia czesciej zda-
rzajg sie u dzieci niz u dorostych®+2%, Qtrucia (w celach zabdj-
stwa) sg stosunkowo rzadkie. Wypadki w zaktadach przemysto-
wych, dziatania wojenne lub ataki terrorystyczne réwniez moga
by¢ przyczyng narazenia na substancje toksyczne.

Zalecenia zawarte w tym rozdziale powstaty w oparciu o prze-
glady systematyczne metodg podwdjnej selekcji. Komitet ILCOR
opublikowat uaktualnienie zalecen dotyczacych postepowania
w przypadku zatru¢ opioidami?. Ze wzgledu na rzadkie wyste-
powanie wiekszosci zatru¢ skutecznos¢ wielu interwenciji leczni-
czych opiera sie czesto na dowodach niskiej jakosci pozyskanych
z badan na zwierzetach lub serii i opisow przypadkéw klinicznych
obcigzonych znaczgcym btedem systematycznym. Prawdopo-
dobienstwo powstania badan randomizowanych z grupa kontro-
Ing potwierdzajgcych skutecznos¢ interwencii jest niskie, dlatego
wiekszos$¢ dotychczasowych aktualizaciji i zwigzanych z nimi zale-
cen jest staba i oparta na niskiej jakosci dowodach.

Stany zagrozenia zycia zwigzane z uktadem
sercowo-naczyniowym w przebiegu zatrué

Substancje trujgce mogg zaburza¢ funkcjonowanie uktadu krgze-
nia posrednio (poprzez zaburzenia metaboliczne) lub bezposred-
nio (poprzez wplyw na cisnienie tetnicze krwi, kurczliwo$é mies-
nia sercowego i przewodnictwo w sercu). Stany zagrozenia zy-
cia przebiegajgce z nadci$nieniem mogg wystgpi¢ w przebiegu
ostrych zatru¢ agonistami adrenergicznymi, takimi jak kokaina czy
amfetamina. Najlepsze postepowanie polega na sedacji z uzy-
ciem beznodiazepin, podawaniu lekdw naczyniorozkurczowych
oraz czystych antagonistow receptoréw alfa.

Hipotensja moze by¢ spowodowana przez wiele substan-
cji toksycznych, ktére prowadzg do hipowolemii wskutek nagtej
utraty ptynéw (pestycydy, grzyby, lit, diuretyki, cholinomimetyki)
lub rozszerzenia tozyska naczyniowego (alkohol, leki na nadci-
$nienie, leki antycholinergiczne, trojcykliczne leki przeciwdepre-
syjne, blokery kanatéw wapniowych, opioidy). Substancje tru-
jace moga réwniez powodowac tachy- lub bradyarytmie (leki
antycholinergiczne, sympatykomimetyczne, antyarytmiczne, we-
glowodory halogenowe itd.). Zatrucie lekami o dziataniu chinidy-
nopodobnym nalezy leczy¢ dozylng podazg wodoroweglanu sodu
(1-2 mmol/kg). Jesli istnieje specyficzne postepowanie w przy-
padku okreslonego zatrucia (blokerami kanatéw wapniowych
i beta-blokerami, digoksyna), nalezy je wdrozy¢ na poczatku algo-
rytmu ALS leczenia arytmii'®!.
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Stany zagrozenia zycia zwigzane z ukfadem

neurologicznym w przebiegu zatrué¢

Substancje trujgce mogg by¢ odpowiedzialne takze za neurolo-
giczne stany zagrozenia zycia, takie jak obnizenie stanu $wiado-
mosci, drgawki oraz zaburzenia motoryczne. W praktyce klinicz-
nej w przypadku $pigczki metabolicznej (lub toksycznej) odruchy
oczno-gtowowy oraz przedsionkowo-oczny sg zazwyczaj zacho-
wane, a odpowiedz motoryczna jest zwykle symetryczna. Rozmiar
Zrenic moze wspomaoc rozpoznanie (zwezenie zrenic jest typowe
dla przedawkowania opioidéw, a rozszerzenie — lekdw o dziataniu
antycholinergicznym). Wiele lekdw moze powodowa¢ drgawki po-
przez bezposredni wptyw na centralny system nerwowy (leki prze-
ciwhistaminowe, przeciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne, anty-
biotyki, lit, kofeina, kokaina, amfetamina, pestycydy, tlenek we-
gla). Leczenie takich standéw zagrozenia zycia musi przebiegac
zgodnie z algorytmem ALS, z uwzglednieniem wczesnego zabez-
pieczenia droznosci drég oddechowych w sposéb zaawansowany
(zob. Rozdziat 5 Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne).

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Nalezy oceni¢ pacjenta, uzywajac schematu badania ABCDE.
Utrata przytomnosci prowadzgca wtérnie do niedroznosci drog
oddechowych i zatrzymania oddechu jest najczestszg przyczyng
zgondw w grupie pacjentow, ktérzy przyjeli leki w celach samo-
bojczych (benzodiazepiny, alkohol, opiaty, tréjcykliczne leki prze-
ciwdepresyjne, barbiturany)?627. Wczesna intubacja nieprzy-
tomnego pacjenta przeprowadzona przez wykwalifikowang oso-
be moze zmniejszy¢ ryzyko aspiracji. Spadek ci$nienia wywotany
dziataniem lekéw zwykle reaguje na dozylng terapie ptynami, ale
w niektorych przypadkach konieczne jest zastosowanie lekow
0 dziataniu naczynioskurczowym. Nalezy oznaczy¢ poziom elek-
trolitow (szczegodlnie potasu) i glikemii oraz wykonaé gazometrie
krwi tetniczej. Probki krwi i moczu nalezy zabezpieczy¢ do dal-
szych badan toksykologicznych. Pacjenci z ciezkim zatruciem po-
winni by¢ leczeni w warunkach intensywnej terapii®®’. Gdy tylko
stan pacjenta zostanie ustabilizowany i mozliwe stanie sie zebra-
nie wywiadu, nalezy uzyskaé jak najwiecej informacji o substancji,
ktorg pacjent sie zatrut. Jesli dostepne jest antidotum, nalezy je
podac jak najszybciej, aby poprawi¢ wyniki leczenia pacjenta. Wy-
kazano $cisty zwigzek pomiedzy rodzajem substanciji toksyczne;j
a wynikiem leczenia pozaszpitalnego zatrzymania krazenia w wy-
niku zatrucia®®.

Modyfikacje zabiegéw resuscytacyjnych
Specyficzne leczenie zatrzymania krgzenia spowodowanego za-
truciem obejmuje stosowanie odtrutek, dekontaminacje oraz me-
tody majgce na celu przyspieszenie wydalania przyjetej trucizny.
Podczas resuscytacji pacjenta zatrutego nalezy wzig¢ pod uwa-
ge kilka szczegdinych aspektdw dotyczacych bezpieczenstwa.
Bezpieczenstwo wiasne ratownika pozostaje priorytetem. Nale-
zy zachowaé ostrozno$é, jesli do zatrzymania krgzenia doszio
w niejasnych okoliczno$ciach lub gdy byto ono zdarzeniem nie-
spodziewanym, zwtaszcza kiedy jest wiecej niz jedna ofiara. Na-
lezy unika¢ prowadzenia wentylacji usta-usta w przypadku zatru-
cia srodkami chemicznymi, takimi jak: cyjanki, siarkowodoér, srodki
fosforoorganiczne oraz substancje zrace, gdyz moze to doprowa-
dzi¢ do wystgpienia zatrucia u ratownika.

Nalezy jak najszybciej zidentyfikowaé trucizne(y). Uzytecznych
informacji mogg udzieli¢ krewni i bliscy pacjenta oraz personel po-
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gotowia ratunkowego. Badanie fizykalne pacjenta moze pomoéc
W rozpoznaniu trucizny i dostarczy¢ wskazowek, takich jak: spe-
cyficzny zapach, $lady po wktuciach igiet, nieprawidtowosci w ba-
daniu zrenic czy $lady w jamie ustnej $wiadczace o spozyciu sub-
stancji zragcej. Podczas resuscytacji pacjenta zatrutego nalezy wy-
kluczy¢ takze wszystkie inne potencjalne przyczyny zatrzymania
krgzenia. Substancje trujgce mogg w sposob bezposredni lub po-
$redni (np. wskutek zaburzen elektrolitowych) wywota¢ zagraza-
jgce zyciu zaburzenia rytmu serca. Po przedawkowaniu pewnych
lekdw moga wystgpi¢ zardwno hipo-, jak i hipertermia. Nalezy by¢
przygotowanym na prowadzenie resuscytacji przez dugi czas,
szczegodinie u miodych oséb, poniewaz czegs¢ trucizn moze ulec
metabolizowaniu lub wydaleniu w czasie przedtuzonych czynno-
$ci resuscytacyjnych.

Odmienne postepowanie, ktére moze by¢ skuteczne u pacjen-
tow z cigzkim zatruciem, obejmuje: uzycie lekéw w dawkach wyz-
szych niz standardowe (np. insulinoterapia wysokimi dawkami
z normoglikemig)?®, zastosowanie niestandardowych protokotow
leczenia (np. dozylna podaz emulsji lipidowe;j)?**%2, pozaustrojo-
we techniki RKO (eCPR)?%32%* oraz hemodialize®*.

Nalezy skontaktowac sie z regionalnymi lub krajowymi o$rod-
kami leczenia zatru¢ w celu uzyskania informacji o sposobie le-
czenia zatrutego pacjenta. Pomocna moze byé dostepna baza
on-line danych toksykologicznych i informacji o niebezpiecznych
zwigzkach chemicznych. Miedzynarodowy Program Bezpieczen-
stwa Chemicznego (International Programme on Chemical Safety
— IPCS) umieszcza liste o$rodkéw leczenia zatru¢ na stronie in-
ternetowej: http://www.who.int/gho/phe/chemical_safety/poisons_
centres/en.

Pomocne strony internetowe:

e https://pubchem.ncbi.nim.nih.gov/.
e https://chem.nIm.nih.gov/chemidplus/chemidlite.jsp.

Specyficzne postepowanie lecznicze w zatruciach

Z leczeniem zatru¢ zwigzanych jest kilka specyficznych procedur
terapeutycznych, ktére obejmuja: dekontaminacje, zabiegi maja-
ce na celu przyspieszenie wydalania przyjetej trucizny oraz uzycie
specyficznych odtrutek. Wiele z tych interwencji powinno by¢ wy-
konanych tylko pod nadzorem specjalisty. W celu uzyskania aktu-
alnych wytycznych dotyczacych leczenia ciezkich i rzadkich za-
tru¢ nalezy skontaktowac¢ sie z osrodkami leczenia ostrych zatruc.

Dekontaminacja
Dekontaminacja polega na usunieciu toksyny z ustroju, a jej

technike determinuje droga ekspozycji na trucizne:

e W przypadku ekspozycji przezskornej wstepne postepowanie
polega na usunigciu odziezy i obfitym przeptukaniu miejsca
kontaktu wodg przez co najmniej 15 minut. Nie nalezy stoso-
wacé substanciji neutralizujgcych, gdyz mogg one spowodowaé
dalsze uszkodzenie tkanek.

e W ciezkich przypadkach dostania sie substancji toksycznej do
oka nalezy obficie przeptukiwa¢ oko roztworem soli fizjologicz-
nej przez co najmniej 30 minut. Nie nalezy stosowa¢ zadnych
lekdw miejscowych, zanim nie zasiegnie sie opinii specjalisty®.

¢ Nie zaleca sie rutynowego ptukania zotagdka w celu dekonta-
minacji przewodu pokarmowego. W rzadkich przypadkach,
w ktorych jest ono wskazane, ptukanie zotagdka moga przepro-
wadzi¢ tylko osoby posiadajgce odpowiednie przeszkolenie
i wiedze w tym zakresie. Ptukanie zotgdka jest wskazane wy-
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tgcznie w sytuacjach podejrzenia zazycia potencjalnie $mier-
telnej dawki substancji toksycznej i tylko w ciggu jednej go-
dziny od spozycia®*. Ptukanie zotgdka moze sie wigzac¢ z za-
grazajgcymi zyciu powiktaniami, np. aspiracyjnym zapaleniem
ptuc, peknieciem przetyku lub zotadka, zaburzeniami réwno-
wagi wodno-elektrolitowej czy zaburzeniami rytmu serca. Jest
przeciwwskazane, jezeli drogi oddechowe nie sg zabezpieczo-
ne, w przypadku zatru¢ weglowodorami zaklasyfikowanymi do
grupy wysokiego ryzyka aspiracji do ptuc (o niskiej lepkosci
i wysokiej lotnosci — przyp. ttum.) lub w przypadku zatru¢ sub-
stancjami zrgcymi?®,

e Preferowang metodg dekontaminacji przewodu pokarmowego
u pacjentéw bez ryzyka niedroznosci lub z udroznionymi dro-
gami oddechowymi jest podanie wegla aktywowanego, cho¢
dowody na poprawe wynikow leczenia przy jego stosowaniu sg
ograniczone®’. Wegiel aktywowany jest najskuteczniejszy, gdy
zostanie podany w ciggu pierwszej godziny od spozycia tru-
cizny?%’. Zalecana dawka wynosi 0,5-1g/kg zaréwno u dzieci,
jak i dorostych. Wegiel aktywowany nie wigze litu, metali ciez-
kich oraz toksycznych alkoholi. Do jego najczestszych dzia-
tan ubocznych zalicza sie wymioty oraz zaparcia. Jest prze-
ciwwskazany, jezeli drogi oddechowe nie sg zabezpieczone,
w przypadku zatrucia substancjg zrgcg lub draznigcg oraz we-
glowodorami zaklasyfikowanymi do grupy wysokiego ryzyka
aspiracji do ptuc (o niskiej lepkosci i wysokiej lotnosci — przyp.
thum.).

e Plukanie jelit mozna rozwazy¢ w przypadkach spozycia tok-
sycznych ilosci lekéw o przedtuzonym czasie uwalniania lub
lekéw powlekanych, wchianiajgcych sie w jelitach, zwtaszcza
gdy od spozycia trucizny uptyneto wiecej niz dwie godziny, po-
niewaz po tym czasie skutecznos$¢ wegla aktywowanego jest
mniejsza. Ptukanie jelit mozna réwniez stosowaé w celu usu-
niecia spozytych w znaczacych ilosciach preparatow zelaza,
litu, potasu. W tych sytuacjach ryzyko $mierci jest duze, a in-
nych sposob6éw na dekontaminacje przewodu pokarmowego
nie ma. Plukanie jelit mozna réwniez rozwazy¢ w celu usu-
niecia z przewodu pokarmowego woreczkdéw zawierajgcych
nielegalne substancje (body packers). Brakuje jednak badan
Z grupg kontrolng, ktére potwierdzatyby wptyw ptukania jelit na
poprawe wynikdw leczenia pacjentéw. Ptukanie jelit jest prze-
ciwwskazane u pacjentéw z niedroznoscig lub perforacja je-
lit, u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie i z niedrozny-
mi i niezabezpieczonymi drogami oddechowymi. U pacjentéw
ostabionych oraz niestabilnych nalezy te technike stosowac
ostroznie. Ptukanie jelit moze ostabi¢ dziatanie wegla aktywo-
wanego, jesli jest stosowany jednoczesnie?*.

e Nalezy unika¢ stosowania $rodkéw przeczyszczajgcych (przy-
spieszajgcych perystaltyke) i wymiotnych (np. syropu z wy-
miotnicy)?*.

Przyspieszenie wydalania

Celem tej techniki jest przyspieszenie eliminacji z organizmu
substanciji, ktéra juz ulegta wchtonieciu. Do nieinwazyjnych stra-
tegii usuwania toksyn z organizmu po ich wchtonigciu zalicza sie
powtarzane dawki wegla aktywowanego, diureze forsowang i/lub
alkalizacje moczu. Do metod inwazyjnych zalicza sie hemodialize,
hemofiltracje oraz plazmafereze.

Powtarzane dawki wegla aktywowanego podawane w ciggu
kilku godzin mogg przyspieszy¢ eliminacje okreslonych substan-
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Cjis0%01, Szczegdlnie w przypadku spozycia duzych dawek sub-
stancji toksycznych, lekdw tworzacych bezoary, $srodkéw spowal-
niajgcych motoryke przewodu pokarmowego, lekéw o przedtuzo-
nym uwalnianiu czy srodkéw trujgcych zwiekszajgcych wydzielanie
z0kci i krazenie watrobowo-jelitowe. Dawka poczatkowa wynosi
1 g/kg, nastepnie nalezy podawa¢ 0,25-0,5 g/kg co 2—4 godziny.

Diureza forsowana jest technikg przydatng do eliminacji le-
kéw o nastepujgcych wiasciwosciach: w znacznym stopniu wy-
dalanych przez nerki, stabo wigzacych biatka oraz posiadajgcych
matg objetos¢ dystrybuciji. Wskazana jest w zatruciach muchomo-
rem sromotnikowym (Amanita phalloides), fenobarbitalem, salicy-
lanami oraz glikolem etylenowym.

Alkalizacje moczu (pH moczu 27,5) osigga sie poprzez dozyl-
ng podaz wodoroweglanu sodu®®. Najczes$ciej stosuije sig jg u pa-
cjentéw zatrutych salicylanami, ktérzy nie wymagaja dializy. Alka-
lizacja moczu w potgczeniu z forsowaniem diurezy (3—6 mi/kg/h)
powinna byé réwniez rozwazona w ciezkich zatruciach fenobarbi-
talem i herbicydami. Najczestszym powiktaniem takiego leczenia
jest hipokaliemia®®.

Hemodializa usuwa leki lub ich metabolity o matej masie cza-
steczkowej, stabo wigzgce sie z biatkami osocza, o matej objeto-
$ci dystrybucji oraz wysokiej rozpuszczalnosci w wodzie. W przy-
padku hipotensji alternatywnie mozna stosowac ciagta zylno-
zylng hemofiltracje (Continuous Veno-Venous Hemofiltration
— CVVH) lub ciagtg zylno-zylng hemodialize (Continuous Veno-
-Venous Haemodialysis — CVVHD). Do wskazan do hemodializy
zalicza sie: pogorszenie stanu pacjenta mimo wdrozenia standar-
dowego leczenia, $miertelnie wysoki poziom we krwi substancii
toksycznej lub zazycie $miertelnej dawki, zaburzenia funkcji wy-
dalniczej nerek lub uszkodzenie nerek wskutek zatrucia, zatrucie
substancjami rozktadanymi do wysoce toksycznych metabolitow.
Do trucizn eliminowanych tg drogg gtéwnie naleza: glikol etyleno-
wy, metanol, lit, barbiturany, salicylany, parakwat®.

Odtrutki

Odtrutki wchodzg w reakcje z substancjg trujgcg na drodze
roznych mechanizméw, ostabiajgc jej dziatanie oraz zmniejszajac
lub catkowicie hamuijgc jej efekt biologiczny. Kluczowg strategig
leczenia zatru¢ pozostajg podstawowe techniki leczenia zacho-
wawczego, hiemniej stosowanie odtrutek moze czasem uratowaé
zycie pacjenta i zmniejsza¢ $Smiertelnos¢, jak rowniez redukowaé
ilo$¢ medycznych i niemedycznych zasobdw koniecznych dla le-
czenia pacjenta. W obszarach oddalonych od szpitala, ale tak-
ze w Krajach rozwijajgcych sie, gdzie dostep do natychmiastowej
opieki bywa ograniczony, a transport do osrodkdw leczniczych
moze by¢ dtugi, dostepnos¢ odtrutek jest nawet jeszcze bardziej
istotna®®®3%, Badania stusznosci koncepciji (Proof of Concept —
POC) wykazaly skuteczno$¢ odtrutek nanoczasteczkowych, ale
wymagajg klinicznej weryfikacji*®’.

Szczegolne rodzaje zatruc¢

Szczegolne okolicznosci

Zatrzymanie krazenia w placéwkach ochrony zdrowia
Zatrzymanie Krgzenia na sali operacyjnej

Zatrzymanie krgzenia na sali operacyjnej jest zdarzeniem rzad-
kim, ale potencjalnie mogacym sie zakonczyé zgonem pacjenta.

www.prc.krakow.pl
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Tabela 6. Szczegdlne rodzaje zatru¢

Lek

Leczenie pierwszego rzutu

Rozwaz

Unikaj

Leki dziatajace na uktad sercowo-naczyniowy i centralny system nerwowy

Digoksyna Lidokaina — komorowe zaburzenia rytmu Przeciwciata Digoxin-Fab 80 mg, Blokery kanatéw wapniowych
powtdérz w razie potrzeby30830 Leki antyarytmiczne klasy 1a
Blokery kanatow Calcium iv 1-2 g co 10-20 min / 0,02-0,04 g/kg/h Stymulacja
wapniowych Terapia wysokimi dawkami insuliny z normoglikemig VA-ECMO
Katecholaminy Emulsja lipidowa iv®24%2
Atropina289,310-323
Beta-blokery Terapia wysokimi dawkami insuliny z normoglikemig Glukagon

Katecholaminy®%-328

Emulsja lipidowa iv
Inhibitory fosfodiesterazy®*32

Trojcykliczne leki

Wodoroweglan sodu — komorowe zaburzenia rytmu

Emulsja lipidowa iv?°

przeciwdepresyjne | (z szerokimi zespotami QRS): 1-2 mmol/kg; cel —
pH 7,45-7,553%3%3%

Neuroleptyki Wodoroweglan sodu — komorowe zaburzenia rytmu
(z szerokimi zespotami QRS): 1-2 mmol/kg Adrenalina
Dantrolen Dobutamina®!
Bromokryptyna — zto$liwy zespot neuroleptyczny®?

Leki przeciw- Wodoroweglan sodu — komorowe zaburzenia rytmu Hemodializa

padaczkowe (z szerokimi zespotami QRS): 1-2 mmol/kg ECLS - karbamazepina34334

Dantrolen
Karnityna
Naloxon — kwas walproinowy?3#2

Benzodiazepiny

Flumazenil3+534¢

Srodki miejscowo
znieczulajace

Emulsja lipidowa iv: 20% emulsja lipidowa, 1,5 ml/kg
w ciggu 1 min, nastepnie wlew 0,25 ml/kg/min w czasie
do 60 min. Powtdrzy¢ 2 razy bolus. Maksymalna tgcz-
na dawka: 12 ml/kg?°0:347-3%

Uzywki
Opioidy Naloxon 0,4-2 mg, powtarza¢ co 2-3 min (silne zale-
cenia, bardzo niskiej jakosci dowody)?5#3%°
Kokaina Benzodiazepiny — kontrola drgawek363 Blokery receptoréw alfa, blokery W leczeniu pierwszego rzu-
kanatéw wapniowych, nitroglicery- | tu nie stosowac beta-bloke-
na — nadci$nienie tetnicze®-"
Amfetamina Benzodiazepiny — kontrola drgawek Cyproheptadyna, chlorpromazyna,

zyprazydon — zespo6t serotoniner-
giczny365»368

Leki wywotujace asfiksje systemowa

Cyjanki Hydroksykobalamina 70 mg/kg w ciggu 1-3 minut®*®*" | Tiosiarczan sodu®’! Azotyn amylu, azotyn sodu —
unika¢ w przypadku zatrucia
dymem droga inhalacyjng®%"®

Tlenek wegla Tlen Tlen hiperbaryczny®%7°

Siarkowodor Azotyn

Hydroksykobalamina®?-38

Leki wywotujace
asfiksje miejscowg
(gazy draznigce)

N-acetylocysteina — fosgen®®

Rozpuszczalniki or-
ganiczne i weglo-
wodory halogenowe

Beta-blokery — arytmie
N-acetylocysteina — hepatotoksycz-
n0é6386’387

Biotoksyny

Toxyna botulinowa | Antytoksyna®®828°

Jad Zmii Antytoksyna Poliwalentne fragmenty Fab
przeciwcial®*®

Biotoksyny morskie | Antytoksyna

www.erc.edu
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Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegéinych

Smiertelnos¢ zatrzyman krazenia na sali operacyjnej wynosi po-
nad 50%%%2%%%, W przypadku zatrzymania krgzenia na sali opera-
cyjnej nalezy postepowac zgodnie z algorytmem ALS z odpowied-
nimi modyfikacjami. Do zatrzymania krazenia w okresie okotoope-
racyjnym czes$ciej dochodzi u dzieci — szczegdlnie u noworodkdw
i niemowlat — oraz u pacjentéw w podesztym wieku3®,

Duze ryzyko wystgpienia zatrzymania krgzenia podczas ope-
racji wystepuje u pacjentdéw nalezacych do wyzszych grup w kla-
syfikacji ASA (American Society of Anesthesiologists), pacjentow
z sepsg oraz kwalifikowanych do operacji w trybie nagtym lub ra-
tunkowym. Zalezy takze od techniki znieczulenia i wieku pacjen-
ta®923%, Ponadto wiele czynnikdw, takich jak hipoksja, nagta utrata
krwi ze wstrzgsem, zatorowo$¢ ptucna, niedokrwienie migsnia ser-
cowego, zaburzenia rytmu serca oraz réwnowagi elektrolitowej,
moze by¢ przyczyng zatrzymania krazenia podczas operacji lub
stanowi¢ dodatkowe powiktanie®%2%%3% Do dodatkowych czynni-
kéw ryzyka wystgpienia zatrzymania krgzenia u pacjentéw opero-
wanych w pozycji lezgcej na brzuchu (np. podczas duzych opera-
cji rdzenia kregowego) zalicza sie zator powietrzny, irygacje rany
wodg utleniong oraz zablokowanie powrotu krwi zylnej do serca.

Tresci w tym rozdziale powstaly w oparciu o aktualne wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Tera-
pii (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care —
ESAIC) oraz wytyczne ERC (27 pytan PICO; 28221 wyswietlo-
nych tytutéw / 452 wybrane publikacje).

Wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia podczas operaciji
W wielu przypadkach zatrzymania krgzenia w okresie okotoope-
racyjnym pogorszenie stanu fizjologicznego pacjenta nastepuje
stopniowo, przyczyna zatrzymania krgzenia jest znana, a samo
zatrzymanie krgzenia mozliwe do przewidzenia®®. W pozostatych
przypadkach nalezy postepowac zgodnie ze standardowym algo-
rytmem ALS oraz zidentyfikowa¢ odwracalne przyczyny. Jesli stan
pacjenta ulega pogorszeniu, nalezy natychmiast wezwa¢ pomoc
osoby doswiadczonej, poinformowac¢ zespdt operujgcy o pogor-
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szeniu stanu pacjenta i mozliwym wystgpieniu zatrzymania kra-
zenia. Nalezy zapewni¢ pomoc osoby posiadajgcej odpowiednie
umiejetnosci.

Pacjenci wysokiego ryzyka bedg czesto poddani inwazyjnemu
monitorowaniu ci$nienia tetniczego krwi, ktére jest nieocenione
w przypadku rozpoznania zatrzymania krgzenia. Jesli prawdopo-
dobienstwo wystapienia zatrzymania krgzenia jest wysokie, defi-
brylator powinien by¢ dostepny na miejscu. Przed indukcjg znie-
czulenia nalezy przyklei¢ do klatki piersiowej pacjenta samoprzy-
lepne elektrody do defibrylacji, zapewni¢ dobry dostep dozylny
oraz przygotowac leki resuscytacyjne i ptyny. W celu ograniczenia
$rédoperacyjnej hipotermii nalezy podawaé ogrzane ptyny i sto-
sowac nawiewy cieptego powietrza oraz monitorowa¢ tempera-
ture pacjenta.

Ucisniecia klatki piersiowej i defibrylacja

Jesli u dorostego pacjenta podczas operacji dochodzi do za-
trzymania krazenia w rytmie do defibrylacji, nalezy natychmiast
wykona¢ wytadowanie. Odwracalna przyczyna zatrzymania kra-
zenia jest wysoce prawdopodobna. Moze nig by¢ hipoksemia spo-
wodowana problemami z droznoscig dréog oddechowych, skur-
czem oskrzeli lub awarig sprzetu, zatrucie spowodowane btedem
w podazy lekéw, hipowolemia wskutek utraty krwi, reakcja anafi-
laktyczna, zatorowo$¢ (w tym zator powietrzny) oraz odma prez-
na, a nawet tamponada worka osierdziowego jako powikfanie pro-
by zatozenia cewnika do zyty centralnej. W wiekszosci przypad-
kéw nalezy postepowac¢ zgodnie ze standardowym algorytmem
ALS, ale w przypadku hipowolemii, tamponady worka osierdzio-
wego i odmy preznej ucisniecia klatki piersiowej (closed chest
compressions) mogg by¢ nieskuteczne (patrz odpowiednie roz-
dziaty). W tych sytuacjach ucisniecia klatki piersiowej nie powin-
ny opdznia¢ leczenia odwracalnej przyczyny. Aby zoptymalizowa¢
uci$niecia, nalezy odpowiednio dostosowac utozenie stotu opera-
cyjnego lub wézka. Najlepiej prowadzi¢ RKO u pacjenta lezgce-
go na plecach, ale mozliwe jest takze prowadzenie resuscytacii

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

Krwawienie
» ,Medyczne”: koagulopatia pooperacyjna
+ ,Chirurgiczne”: uraz wskutek operacji

Koryguj hipotermie i nadcisnienie, unikaj hemodyluciji

W oparciu o wyniki badan hematologicznych rozwaz przetaczanie produktéw krwiopochodnych
oraz zastosowanie srodkéw hemostatycznych

W celu wykrycia krwawienia sprawdz dreny oraz przeprowadz echokardiografie, aby wykluczyé
tamponade worka osierdziowego; rozwaz wczesng reoperacje, jesli je podejrzewasz

Stan matego rzutu serca

» Nieadekwatne obcigzenie wstepne (preload)

» Nadmierne przecigzenie nastepcze (afterload)
+ Obnizona kurczliwo$é komor serca

+ Dysfunkcja rozkurczowa

Przeprowadz badanie echokardiograficzne, aby oceni¢ czynno$¢ komér
Zapewnij odpowiednie wypetnienie komér

Koryguj systemowe obkurczenie tozyska naczyniowego

Zapewnij koordynacje przedsionkowo-komorowg

Wyréwnuj zaburzenia elektrolitowe oraz hipokalcemig

Rozwaz wsparcie inotropowe lub mechaniczne krazenia

Dysfunkcja graftu lub zastawki

Ocen EKG pod katem nieprawidtowosci
Wykonaj badanie echokardiograficzne
Rozwaz interwencje przezskorng lub reoperacije

Arytmie

Wyréwnuj zaburzenia elektrolitowe
Rozwaz leczenie antyarytmiczne, kardiowersje elektryczng lub stymulacje

Rozszerzenie tozyska naczyniowego
Ogrzewanie

Leki przeciwbolowe/uspokajajgce
Sepsa

Anafilaksja

Niewydolnos¢ nadnerczy
Wazoplegia

Koryguj przyczyne
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Rozwaz ptynoterapie pod kontrolg parametrow hemodynamicznych
Rozwaz wsparcie lekami naczynioskurczowymi
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u pacjentéw lezgcych na brzuchu®®4%®, Jako skuteczng alterna-
tywe do ucisnie¢ klatki piersiowej w warunkach sali operacyjnej
nalezy rozwazy¢ bezposrednie uciskanie serca (OCC — Open
Cardiac Compressions)®®.

Zabezpieczanie droznosci drég oddechowych

Jak najszybciej nalezy zabezpieczy¢ drozno$é drég oddechowych
pacjenta w sposob zaawansowany (o ile dotgd tego nie zrobiono)
i wentylowac¢ ptuca pacjenta 100% tlenem®”.

Przyczyny odwracalne

Hipowolemia

W zaleznosci od podejrzewanej przyczyny nalezy rozpo-
czg¢ ptynoterapie z wykorzystaniem ogrzanych produktéw krwio-
pochodnych i/lub krystaloidow, tak aby szybko przywrécic objetos¢
wewngatrznaczyniowg. W tym samym czasie nalezy rozpoczac le-
czenie majace na celu natychmiastowg kontrole krwawienia, np.
z wykorzystaniem technik chirurgicznych, endoskopowych, $réd-
naczyniowych?. Uciéniecia klatki piersiowej sg skuteczne tyl-
ko wdwczas, gdy réwnoczesnie przywracana jest objetos¢ krwi
krgzacej. W poczatkowych fazach resuscytacji dopuszczalne jest
stosowanie krystaloidow. W przypadku masywnej utraty krwi ko-
nieczne jest natychmiastowe przetaczanie preparatéw krwiopo-
chodnych. Celowane badanie ultrasonograficzne moze pomoéc
w potwierdzeniu przyczyny zatrzymania krgzenia oraz monitorowa-
niu interwencji resuscytacyjnych (zob. podrozdziat Hipowolemia).

Anafilaksja

Czestos¢ immunologicznie wywotanej anafilaksji podczas
znieczulenia waha sie od 1 na 10000 do 1 na 20000 procedur.
Srodki blokujace przewodnictwo nerwowo-miesniowe sg jej naj-
czestszg przyczyna, bo az w 60% przypadkéw. Zwigzane z ana-
filaksjg zachorowalno$¢ oraz $Smiertelno$¢ sg wysokie, zwlaszcza
gdy rozpoznanie i leczenie sg opoznione*”'. Wstepne postepowa-
nie w anafilaksji polega na usunieciu alergenu (o ile to mozliwe)
i postepowaniu zgodnie ze schematem ABCDE oraz zastosowa-
niu leczenia wedtug zasad okreslonych w rozdziale o anafilaks;ji.
Najskuteczniejszym lekiem w leczeniu anafilaksji jest adrenali-
na, ktdra powinna zosta¢ podana jak najwczesniej. W przeciwien-
stwie do innych okolicznosci wystgpienia anafilaksji, odpowiednig
drogg do jej podawania przez anestezjologéw moze by¢ droga
dozylna. Konieczne moze by¢ powtarzanie dawek (zob. podroz-
dziat Anafilaksja).

Systemowa toksyczno$¢ srodkéw miejscowo znieczulajgcych

Zatrzymanie krazenia jest rzadkim, ale dobrze poznanym po-
wiklaniem przedawkowania $rodkéw miejscowo znieczulajg-
cych, szczegdlnie po ich niezamierzonym podaniu do naczynia
krwiono$nego. Bezposredni wptyw $rodkéw miejscowo znieczu-
lajacych na kardiomiocyty prowadzi do zapasci sercowo-naczy-
niowej, ktéra nastepuje zazwyczaj w ciggu 1-5 minut po iniek-
cji, chociaz objawy moga pojawi¢ sie zaréwno po 30 sekundach,
jak i nawet po godzinie*®?. Znaczny spadek cisnienia tetniczego
krwi, zaburzenia rytmu serca oraz drgawki sg typowymi objawa-
mi, cho¢ rozpoznanie mozna postawi¢ takze poprzez wykluczenie
innych schorzen®?2,

W terapii ratunkowej majgcej na celu leczenie zapasci ser-
cowo-naczyniowej i zatrzymania krgzenia stosuje sie dozylng
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emulsje lipidowa, chociaz jej skuteczno$¢ poddawana jest dys-
kusjom*®®, Ze wzgledu na brak danych na temat jej szkodliwosci
wytyczne zalecajg, aby 20% emulsja lipidowa byta dostepna wsze-
dzie tam, gdzie pacjenci otrzymujg $rodki miejscowo znieczulajg-
ce w duzych dawkach (np. sale operacyjne, oddziaty potoznicze
oraz oddziaty ratunkowe)**. Nalezy przerwaé¢ podaz srodka miej-
scowo znieczulajgcego i wezwac¢ pomoc, zapewni¢ utrzymanie
droznosci drog oddechowych i, jesli to konieczne, zaintubowac
pacjenta, poda¢ 100% tlen i zapewni¢ odpowiednig wentylacje (hi-
perwentylacja moze pomdéc poprzez zwiekszenie pH osocza, je-
$li wspdfistnieje kwasica metaboliczna). Drgawki nalezy kontrolo-
wacé stosujgc benzodiazepiny, tiopental lub propofol. Wstepny bo-
lus 1,5 mi’lkg 20% emulsji lipidowej nalezy podac¢ w ciggu jednej
minuty, a nastepnie rozpocza¢ wlew z predkoscig 15 ml/kg/h. Je-
$li w ciggu pieciu minut nie uda sie osiggna¢ powrotu spontanicz-
nego krazenia, nalezy dwukrotnie zwiekszy¢ predkosé infuzji oraz
poda¢ maksymalnie dwa kolejne bolusy w pieciominutowych od-
stepach, az do osiggniecia ROSC. Nie nalezy przekracza¢ cat-
kowitej dopuszczalnej dawki emulsji lipidowej 12 ml/kg?%54%. Jesli
pacjent nie reaguje na leczenie, nalezy rozwazy¢ wdrozenie po-
zaustrojowych technik RKO.

Praca zespotowa

Podczas kazdej resuscytacji powinien zosta¢ wyznaczony kie-
rownik (lider), ktéry kieruje zespotem i koordynuje jego dziatania
oraz przebieg resuscytacji ze szczegdinym zwréceniem uwagi na
minimalizowanie ,czasu bez przeptywu” (przerw w ucisnieciach)
oraz réwnoczesne leczenie odwracalnych przyczyn. Nalezy prze-
rwac operacje chirurgiczng, chyba ze ma ona na celu leczenie od-
wracalnej przyczyny zatrzymania krgzenia. Uzyskanie dostepu do
pacjenta oraz interwencje podczas resuscytacji mogg wymagac
przykrycia pola operacyjnego i odsuniecia zespotu operujgcego od
pacjenta. Sytuacja wymaga uszeregowania priorytetéw zadan ze-
spotu, zapewnienia dobrej jakosci RKO, zidentyfikowania odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krgzenia oraz unikania angazowa-
nia sie w nieistotne interwencje. Jesli pacjent nie reaguje pozytyw-
nie na dziatania resuscytacyjne (tj. ETCO,<2,7 kPa/20 mmHg),
nalezy poprawi¢ jako$¢ RKO*7.

Skuteczne leczenie zatrzymania krgzenia podczas operacii
wymaga nie tylko indywidualnych umiejetnosci technicznych oraz
dobrze zorganizowanej wspotpracy zespotu, ale takze instytucjo-
nalnej kultury bezpieczenstwa zakorzenionej w codziennej prak-
tyce Kklinicznej, ktérg osigga sie poprzez ustawiczng edukacje
i szkolenia personelu oraz wspotprace interdyscyplinarna.

Opieka poresuscytacyjna

Nie ma dowodéw naukowych popierajacych bgdz negujgcych za-
stosowanie natychmiastowej hipotermii u dorostych pacjentéw po
zatrzymaniu krgzenia podczas operacji chirurgicznej. Dostepny
jest tylko jeden opis przypadku catkowitego powrotu funkcji neu-
rologicznych wykazujgcy pozytywny wptyw hipotermii na konco-
we wyniki neurologiczne*®. Kontrola temperatury docelowej po-
winna by¢ stosowana zgodnie z ogdinymi zasadami opieki pore-
suscytacyjnej.

Zatrzymanie krazenia po operacjach kardiochirurgicznych

Wykazana w ostatnich badaniach czesto$¢ wystepowania zatrzy-
mania krgzenia po operacjach kardiochirurgicznych wynosi okofo
2-5%, a jego przezywalnos¢ jest wigksza niz w innych okoliczno-
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$ciach i wynosi okoto 50%%%42, W przewazajgcej mierze ttuma-
czy to fakt, iz wiele z tych przypadkéw ma odwracalng przyczy-
ne. Do wigkszos$ci zatrzyman krazenia, bo nawet w 50% przypad-
kéw, dochodzi w mechanizmie migotania komér (VF). Na drugim
miejscu przyczyng jest tamponada worka osierdziowego i krwo-
tok, ktére manifestujg sie PEA.

Wytyczne postepowania w zatrzymaniu krgzenia po operacjach
kardiochirurgicznych powstaty w oparciu o dowody naukowe. Po-
chodzg one z dokumentéw ILCOR CoSTR 2018 i 2019103413 wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgii (Eu-
ropean Association for Cardio-Thoraco Surgery — EACTS)*4415
oraz porozumienia ekspertow wydanego przez Towarzystwo To-
rakochirurgiczne (Society of Thoracic Surgeons — STS) i dotycza-
cego resuscytacji pacjentéw z zatrzymaniem krazenia po opera-
cjach kardiochirurgicznych*'®. Ponadto przeprowadzono wyszu-
kiwanie literatury celowanej poswieconej aktualnym dowodom
naukowym. Na podstawie zebranych danych i porozumienia gru-
py piszacej wytyczne wydano zalecenia postepowania.

Zapobieganie i przygotowanie

Nalezy zapewni¢ odpowiednie przeszkolenie personelu w zakre-
sie umiejetnosci praktycznych oraz zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych (ALS) (Rycina 11). Personel odpowiedzialny za
opieke nad pacjentami w okresie pooperacyjnym powinien od-
by¢ adekwatne szkolenie oraz uczestniczy¢ w okresowych szko-
leniach przypominajgcych. Szkolenia powinny obejmowac¢ tech-
niczne umiejetnosci w zakresie resuscytacji oraz zaawansowane
zabiegi ALS, a takze nauke przeprowadzania ratunkowej rester-
notomii. W przypadku zaistnienia koniecznosci przeprowadzenia
procedury resternotomii ratunkowej, aby usprawni¢ koordynacje
dziatan, nalezy wczes$niej przydzieli¢ role w zespole oddziatu in-
tensywnej opieki medycznej*'’.

Dostepnos¢ sprawnego sprzetu ratunkowego

Caly niezbedny sprzet ratunkowy powinien by¢ dostepny na
miejscu, odpowiednio oznakowany oraz okresowo sprawdzany.
W jego sktad powinny takze wchodzi¢ mate zestawy do rester-
notomii zawierajgce wytgcznie narzedzia niezbedne do otwarcia
klatki piersiowej*'5416,

Lista kontrolna (checklist)

Nalezy stosowac listy kontrolne. Ich wprowadzenie przez WHO do
warunkéw chirurgicznych zmniejszyto ilos¢ powiktan oraz $mier-
telno$¢ w przebiegu operacji niekardiochirurgicznych*'®. Nale-
zy rozwazy¢ stworzenie szczegdinych list kontrolnych dla opera-
¢ji kardiochirurgicznych, aby jeszcze skuteczniej zapobiega¢ po-
wiktaniom. Powinny one dotyczy¢ nie tylko takich aspektéw, jak
przygotowanie na potencjalne krwawienie, ale takze krgzenia po-
zaustrojowego i opieki na oddziale intensywnego nadzoru*'.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia i aktywacja protokotu NZK
Identyfikacja i leczenie pacjenta, ktérego stan sie pogarsza po
operacji kardiochirurgicznej

Skrupulatne zbadanie pacjenta monitorowanego w okresie po-
operacyjnym umozliwia wykrycie wczesnych objawdw pogorsze-
nia jego stanu. Czestym objawem wielu réznych powiktan w tym
okresie jest hipotensja (Tabela 7)#%4?', U pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne.
Gdy konieczna jest bardziej precyzyjna ocena funkcji serca, na-
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lezy rozwazy¢ echokardiografie przezprzetykowg*??. Ciggte mo-
nitorowanie EKG umozliwia wczesne rozpoznanie zaburzen ryt-
mu serca; w tych okolicznosciach najczestszg arytmig jest czesto-
skurcz nadkomorowy*?,

Rozpoznanie zatrzymania krgzenia na podstawie objawow
klinicznych i braku pulsacyjnego zapisu krzywej ci$nienia
Zatrzymanie krgzenia mozna rozpozna¢ poprzez sprawdze-
nie rytmu na monitorze EKG, potwierdzenie braku krgzenia w ba-
daniu klinicznym i monitorowaniu parametréw zyciowych, w tym
na podstawie braku pulsacyjnego zapisu krzywej cisnienia (tetni-
czego, osrodkowego cisnienia zylnego, cisnienia w tetnicy ptuc-
nej oraz pulsoksymetrii) i gwattownego spadku stezenia konco-
wo-wydechowego dwutlenku wegla na wykresie kapnografii*'®416,

Wzywanie pomocy i aktywacja protokotu NZK

Po rozpoznaniu zatrzymania krazenia nalezy obowigzkowo
natychmiast wezwa¢ pomoc oraz uruchomi¢ protokét zatrzyma-
nia krgzenia w szpitalu.

Resuscytacja i leczenie mozliwych przyczyn zatrzymania krazenia

Modyfikacje standardowego algorytmu ALS polegajg na na-
tychmiastowym korygowaniu odwracalnych przyczyn, a jesli to
nieskuteczne — ratunkowej resternotomii#'416,

Przywrdcenie rytmu serca dajgcego tetno

U pacjentéw z VF/pVT priorytetem jest wykonanie do trzech
préb defibrylacji jedna po drugiej, co usprawiedliwia opdznienie
rozpoczecia ucisnie¢ klatki piersiowej o jedng minute*?4425. Jesli
defibrylacja okaze sie nieskuteczna, zaleca sie natychmiastowe
wykonanie resternotomii*?®. W przypadku asystolii lub ciezkiej bra-
dykardii nalezy podjgé prébe stymulaciji przy uzyciu elektrody na-
sierdziowej (w trybie DDD, 80-100 uderzen na minute, 0 maksy-
malnym napieciu pradu) lub stymulacji przezskoérnej przez jedng
minute, zanim przystapi sie do ucisnie¢ klatki piersiowej. W przy-
padku PEA nalezy natychmiast podjg¢ ucisniecia i poszukiwa¢ od-
wracalnych przyczyn oraz rozpoczaé¢ przygotowania do wczesnej
resternotomii. W przypadku rytmu ze stymulatora, ktéry nie gene-
ruje tetna, nalezy na krotko przerwa¢ stymulacje, aby uwidocznié¢
ewentualne migotanie komor, i jesli sg wskazania, wykonaé defi-
brylacjg#5416,

Ucisniecia klatki piersiowej i wentylacja

Jesli mimo defibrylacji lub stymulacji nie udaje sie osiggnaé
ROSC oraz w przypadku PEA, nalezy przystgpi¢ do ucisnie¢ klat-
ki piersiowej z wentylacjg i rownoczesnie rozpoczaé przygotowa-
nia do ratunkowej resternotomii. Klatke piersiowg pacjenta nale-
zy uciskac z czestoscig 100-120 na minute, starajgc sie osiggnaé
skurczowe cisnienie krwi powyzej 60 mmHg. Niemoznos¢ uzy-
skania takich wartosci, mimo prawidtowych uci$nie¢, wskazuje na
prawdopodobienstwo wystgpienia tamponady worka osierdziowe-
go lub ciezkiego krwotoku i wymaga przeprowadzenia ratunko-
wej resternotomii*’®4'6, W poréwnaniu do zewnetrznych ucisnie¢
klatki piersiowej bezposrednie uci$niecia serca zapewniajg lep-
sze cisnienia perfuzji wiencowej i systemowej, co stanowi jedyne
uzasadnienie ponownego otwierania klatki piersiowej w tych oko-
licznosciach*?4?7. Zabezpieczanie drozno$ci drog oddechowych
w tych przypadkach przebiega zgodnie ze standardowym algoryt-
mem ALS'™. U pacjentéow wentylowanych mechanicznie nalezy
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sprawdzi¢ potozenie i drozno$é rurki intubacyjnej, zwiekszy¢ wde-
chowe stezenie tlenu do 100% oraz wytaczyé PEEP (dodatnie cis-
nienie koncowo-wydechowe). Jesli podejrzewa sie odme prezna,
zaleca sie natychmiastowe jej odbarczenie*'5416,

Leki podczas resuscytacji

Generalng regulg jest wstrzymanie wszelkich wlewéw le-
kéw innych niz konieczne w resuscytacji. Wyjatek mogg stano-
wi¢ leki uspokajajgce. Po trzech nieudanych prébach defibrylacji
w przypadku VF/pVT mozna dozylnie poda¢ amiodaron (300 mg)
lub lignokaine (100 mg), chociaz zalecenia te powstaty w opar-
ciu o badania nad pozaszpitanymi zatrzymaniami krazenia (sta-
be zalecenia, niskiej jakosci dowody)*!34®. Natomiast stosowanie
adrenaliny (1 mg) tuz po operacji kardiochirurgicznej jest kontro-
wersyjne. Europejskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgii (Eu-
ropean Association of Cardio-Thoracic Surgery — EACTS) oraz
Towarzystwo Torakochirurgiczne (Society of Thoracic Surgeons —
STS) nie zalecajg rutynowego stosowania adrenaliny*®46, opie-
rajgc rekomendacje na obawach, ze znamienny wzrost ci$nienia
tetniczego wywotany przez adrenaline moze spowodowac krwa-
wienie lub pekniecie anastomoz chirurgicznych po ROSC, choé¢
w sytuacjach zagrozenia zatrzymaniem Kkrgzenia mozna rozwa-
zy¢ zastosowanie nizszych dawek adrenaliny (w bolusach 50—
300 pg) (konsensus ekspertow)*16421428  Podsumowanie ILCOR
CoSTR 2019 zawiera oddzielny rozdziat poswiecony roli lekéw
naczynioskurczowych w zatrzymaniu krgzenia u os6b dorostych,
ktory powstat w oparciu o przeglad systematyczny i metaanali-
ze badan zlecone przez ILCOR%4%, Zalecenie podawania ad-
renaliny w dawce 1 mg podczas RKO zostato podtrzymane (sil-
ne zalecenia, niskiej do umiarkowanej jakosci dowody) ze wzgle-
du na zwiekszenie czestosci ROSC oraz poprawe przezywalnosci
do czasu wypisu ze szpitala. Niemniej ze wzgledu na ograniczo-
ng ilos¢ dowodéw z badan randomizowanych nad zastosowa-
niem adrenaliny w warunkach wewnatrzszpitalnych rozszerzo-
no obszar zalecen poza warunki pozaszpitalne. Podsumowujac,
mimo niewystarczajgcej ilosci dowoddw na ustanowienie zalecen
stosowania adrenaliny u pacjentdw po operacjach kardiochirur-
gicznych oraz majgc na wzgledzie potencjalne zagrozenia wyni-
kajace z ciezkiego nadcisnienia wywotanego adrenaling w tych
okolicznosciach, u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia, do ktére-
go dochodzi niedtugo po operacjach kardiochirurgicznych, nale-
zy unika¢ stosowania adrenaliny w dawce 1 mg, jesli defibrylacja
i wczesna resternotomia majg szanse na przywrdcenie krgzenia.
W sytuacjach zagrozenia zatrzymaniem krgzenia mozna jednak
rozwazy¢ zastosowanie adrenaliny w nizszych dawkach?*5416428,

Woczesna resternotomia

Oporne na leczenie zatrzymanie krgzenia wymaga wykona-
nia w ciggu pieciu minut resternotomii, ktéra ma na celu umozli-
wienie prowadzenia bezposrednich ucisnie¢ serca lub defibrylacji
oraz ewentualnie leczenia przyczyny zatrzymania krgzenia. Wy-
kazano, ze jest to procedura bezpieczna do wykonania w warun-
kach oddziatu intensywnej terapii*®, znacznie zwigkszajgca prze-
zywalnos¢ pacjentow, szczegolnie jesli zostanie przeprowadzona
bez opodznienia, a przyczyna zatrzymania krazenia jest mozliwa
do chirurgicznego zaopatrzenia po otwarciu klatki piersiowej*".
Resternotomia powinna zosta¢ wtgczona do protokotu resuscyta-
cji w okresie pooperacyjnym przynajmniej do dziesigtego dnia po
operacji kardiochirurgicznej*'.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegoéinych

Urzadzenia wspomagajgce krazenie

U pacjentéow wspomaganych kontrapulsacjg wewnatrzaortalng
(Intra-Aortic Baloon Pump — 1ABP), u ktérych dojdzie do zatrzyma-
nia krgzenia, mozna zwigkszy¢ przeptyw wiencowy i mézgowy po-
przez koordynacje pracy balonu z ucisnieciami serca (w stosunku
1:1, z maksymalnym wzmocnieniem rozkurczowym). Sterowanie
pompg IABP z uzyciem zapisu EKG jest niewiarygodne podczas
resuscytacji. W zamian nalezy przetgczy¢ pompe na tryb sterowa-
nia ci$nieniem lub ustawi¢ czynno$¢ wewnetrzng na 100 uderzen
na minute, jesli ucisniecia serca majg zostac¢ wstrzymane na diuz-
szy czas. Pozaustrojowe techniki RKO (eCPR) mozna rozwazy¢
w przypadku, gdy mimo przeprowadzenia resternotomii nie uda-
je sie przywrdci¢ krgzenia, lub jako alternatywne leczenie pacjen-
tow po minimalnie inwazyjnych operacjach kardiochirurgicznych
(tj. torakotomii), lub pacjentéw, u ktérych dochodzi do zatrzyma-
nia krgzenia ponad 10 dni od pierwotnej sternotomii*'®. llos¢ do-
woddw odnoszgcych sie do tych specyficznych okolicznosci jest
ograniczona, poniewaz wiekszos$¢ badan poswiecona jest zasto-
sowaniu eCPR w leczeniu pacjentéw ze wstrzgsem kardiogen-
nym lub przeprowadzona zostata w populacji pacjentéw pedia-
trycznych. Jedna mata seria 24 przypadkéw zatrzyman krgzenia
u pacjentéw dorostych po operacjach kardiochirurgicznych wyka-
zala, ze zastosowanie eCPR wigzato sie ze skutecznym odtgcze-
niem od ECMO u 16 pacjentdw (66,7%), w tym u o$miu (33,3%)
takze z przezyciem do czasu wypisu ze szpitala. Wiekszo$¢ pa-
cjentdw zmarta z powodu niewydolno$ci wielonarzgdowe;j**.

Zatrzymanie krazenia w pracowni angiografii

W ciggu ostatnich lat charakterystyka pacjentdéw leczonych w pra-
cowni angiografii, jak réwniez rodzaj przeprowadzanych tam pro-
cedur znacznie sie rozwinely i sg obecnie duzo bardziej zrézni-
cowane. Pacjenci w coraz ciezszym stanie mogg by¢ poddawa-
ni przezskérnym interwencjom wiencowym (PCI) lub implantaciji
urzadzen wspomagajacych prace komor serca. Ros$nie zakres in-
terwencji w obrebie struktur serca zazwyczaj przeprowadzanych
u pacjentdw wysokiego ryzyka, niekwalifikujgcych sie do lecze-
nia chirurgicznego (ij. przezskorna plastyka lub wszczepienie za-
stawki serca, naprawa przeciekdw wewnatrzsercowych i ubyt-
kéw przegrody, zamkniecie uszka lewego przedsionka). Z tego
wzgledu do zatrzymania krgzenia w pracowni angiografii moze
dojs$¢ u pacjentow w stanie ciezkim (tj. we wstrzgsie kardiogen-
nym w przebiegu rozlegtego zawatu serca), ale takze u pacjentdéw
stabilnych poddawanych planowym zabiegom wigzgcym sie nie-
odzownie z ryzykiem powikfan, na ktére w duzym stopniu wptywa-
jg czynniki ludzkie, jak i technicznie zwigzane z procedura.

Brakuje aktualnych rzetelnych danych na temat czestosci wy-
stepowania zatrzyman krgzenia w pracowniach angiografii. Reje-
stry dotyczg zazwyczaj zabiegow przezskornej plastyki wiencowej
i wykazuja, ze czgstos¢ wystepowania zatrzyman krgzenia w tej
grupie pacjentéw w duzym stopniu zalezy od ryzyka zwigzanego
ze stanem pacjenta przed zabiegiem?*334%,

Zalecenia oparte na dowodach naukowych pochodzg z doku-
mentow ILCOR (CoSTR?%4%43 | przeglagdow systematycznych?™®),
konsensusie ekspertéw Europejskiego Towarzystwa Przezskor-
nych Interwencji Sercowo-Naczyniowych (European Association
of Percutaneus Cardiovascular Interventions — EAPCI)*" i Towa-
rzystwa Angiografii i Interwencji Sercowo-Naczyniowych (Socie-
ty for Cardiovascular Angiography and Interventions — SCAI)*%¢,
Miedzynarodowej Sieci ECMO (International ECMO Network), or-

www.prc.krakow.pl



Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegéinych

ganizacji ELSO (Extra-corporeal Life Support Organization)*®, jak
rowniez przegladu literatury celowanej poswieconej aktualnym
dowodom naukowym. W sytuacji gdy jako$¢ dowoddw byta nie-
wystarczajgca, zalecenia powstawaty na podstawie konsensusu
ekspertow grupy piszgcej wytyczne.

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

Personel pracowni angiograficznej powinien posiada¢ odpo-
wiednie przeszkolenie w zakresie umiejetnosci praktycznych i za-
awansowanych zabiegdw resuscytacyjnych, wigczajgc w to kiero-
wanie i prace w zespole (Rycina 12)*%, Nalezy ustanowi¢ protoko-
ty dla szczegdInych procedur ratunkowych (takich jak podigczanie
urzadzen do mechanicznego uciskania klatki piersiowej, stymu-
lacja przezskdrna i przezzylna, perikardiocenteza, wszczepianie
urzadzen wspomagajacych prace komor serca (Ventricular Assist
Devices—VAD). W celu utatwienia wdrozenia tych protokotdw oraz
zaznajomienia z nimi personelu nalezy rozwazy¢ wprowadzenie
¢wiczen w warunkach ratunkowych w miejscu pracy zespotu*®,

Zapewnij dostep do sprawnego sprzetu ratunkowego

Personel powinien wiedzie¢, gdzie znajduje sie sprzet ratunko-
wy, a sprzet musi by¢é odpowiednio oznakowany. Zapewni to mi-
nimalizacje opdznien w jego dostarczaniu, gdy bedzie potrzebny.
Nalezy regularnie sprawdzac, czy sprzet jest sprawny.

Stosuj listy kontrolne

Aby zminimalizowa¢ wptyw czynnikéw ludzkich na przebieg
leczenia, do opieki nad pacjentem nalezy wprowadza¢ listy kon-
trolne*37438:440_|ch stosowanie wptywa na zmniejszenie ilosci powi-
ktan zwigzanych z procedurg oraz na poprawe komunikacji w ze-
spole!.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia i uruchomienie protokotu
NZK

Regularnie oceniaj stan pacjenta i monitorowane parametry
zyciowe

Ciagte monitorowanie parametrow zyciowych (bezposredni
pomiar ci$nienia tetniczego, monitorowanie czestosci i rytmu ser-
ca, pulsoksymetria, kapnografia) utatwia wczesne rozpoznanie
i leczenie powiktan i, co sie z tym wiaze, zapobieganie dalszemu
pogorszeniu stanu zdrowia pacjenta. Na przyktad podczas przez-
skérnej plastyki wiencowej (PCl), ablacji alkoholowej przegrody
migs$nia sercowego, przeznaczyniowej wymiany zastawki aortal-
nej (TransAortic Valve Replacement — TAVR) moze doj$¢ do bloku
przedsionkowo-komorowego wysokiego stopnia. Podczas PCl lub
w przebiegu zamkniecia uj$cia wiencowego podczas TAVR na-
gte wystapienie u pacjenta bélu w klatce piersiowej, niestabilno-
$ci hemodynamicznej i uniesien odcinka ST w EKG moze $wiad-
czy¢ o zatorze w obrebie stentu. Nagty spadek cisnienia tetnicze-
go wymaga wykluczenia w pierwszej kolejnosci tamponady worka
osierdziowego (w przebiegu perforacji naczynia wiencowego lub
$ciany przedsionka/komory serca albo pekniecia pierscienia za-
stawki podczas walwuloplastyki balonowej lub TAVR) oraz hipo-
wolemii w wyniku powiktan naczyniowych. Absolutnym minimum
zabezpieczenia jest przyklejanie elektrod do defibrylacji wszyst-
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kim pacjentom ze STEMI. Mozna to rozwazy¢ takze u pacjentéw
poddawanych skomplikowanym procedurom PCI oraz u pacjen-
tow wysokiego ryzyka*®.

Rozwaz echokardiografie w przypadku niestabilno$ci hemodyna-
micznej lub podejrzenia wystgpienia powiktan

Echokardiografia moze pomdéc w rozpoznaniu powiktan i po-
winno si¢ jg pilnie przeprowadzi¢ u wszystkich pacjentéw niesta-
bilnych hemodynamicznie. W przypadku procedur przeprowadza-
nych pod kontrolg echokardiografii przezprzetykowej mozliwe jest
uzyskanie lepszej jakosci obrazu oraz szybsza i bardziej doktadna
identyfikacja powiktan‘?,

Wezwij pomoc i uruchom protokdt NZK

Gdy potwierdzone zostanie zatrzymanie krgzenia, nalezy na-
tychmiast wezwaé zespot resuscytacyjny. Nawet jesli personel
pracowni hemodynamicznej rozpocznie niezwiocznie resuscyta-
cje, w prowadzeniu RKO moze by¢ konieczny udziat dodatkowych
0s06b, podczas gdy przeprowadzane bedg specyficzne procedu-
ry majgce na celu usuniecie mozliwej przyczyny zatrzymania kra-
zenia (tj. PCI, perikardiocenteza, stymulacja przezzylna). Nalezy
jasno okresli¢ role petnione przez cztonkdw zespotu, w tym wy-
znaczy¢ kierownika zespotu, szczegolnie gdy nowy zespot przej-
muje resuscytacje. Zapewni to skoordynowane i skuteczne dzia-
tania zespotu.

Resuscytacja i leczenie mozliwych przyczyn zatrzymania
krazenia

Prowadz resuscytacje zgodnie ze zmodyfikowanym algorytmem
ALS

W przypadku zatrzymania krazenia w pracowni angiografii na-
lezy postepowac zgodnie z algorytmem ALS z pewnymi modyfika-
cjami'”'. Jesli do zatrzymania krgzenia dojdzie w rytmie VF/pVT,
zanim przystapi sie do ucisnie¢ klatki piersiowej, nalezy rozwazy¢
natychmiastowg probe wykonania do trzech defibrylacji jedna po
drugiej. W przypadku asystolii/PEA, RKO i podaz lekéw powinna
przebiegac zgodnie ze standardowym algorytmem ALS.

Identyfikuj odwracalne przyczyny z wykorzystaniem echokardio-
grafii i angiografii

Identyfikacja odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia jest
szczegdlnie istotna w przebiegu zatrzymania krgzenia w rytmach
nie do defibrylacji. W tych okolicznosciach nalezy przeprowadzi¢
echokardiografie i rozwazy¢ angiografie. Zastosowanie ultrasono-
grafii point-of-care (POCUS) moze pomoéc w identyfikacji odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krazenia, ale nalezy zwrdci¢ uwage
na minimalizowanie przerw w ucisnieciach klatki piersiowej*>#4,
Zastosowanie echokardiografii przezprzetykowej moze by¢ przy-
datne dla osiggniecia ciggtego obrazowania wysokiej jakosci, bez
koniecznosci przerywania resuscytaciji*45446,

Rozwaz zastosowanie mechanicznych urzgdzen do uciskania
klatki piersiowej oraz przezskornych przyrzaddéw wspomagaja-
cych krazenie

Przeglad Cochrane obejmujgcy 11 badan porédwnujgcych RKO
z urzadzeniami mechanicznymi do manualnych ucisnie¢ klatki
piersiowej w poza- i wewnatrzszpitalnych zatrzymaniach krgze-
nia u pacjentdéw dorostych nie wykazat, aby stosowanie urzgdzen
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do mechanicznego uciskania klatki piersiowej byto lepsze od kon-
wencjonalnej RKO. Niemniej rola RKO z wykorzystaniem urzg-
dzen mechanicznych do uci$nie¢ klatki piersiowej jest uznang
i uzasadniong alternatywg w sytuacji, gdy prowadzenie wysokiej
jakosci ucisnie¢ jest niemozliwe lub zagraza bezpieczenstwu ra-
townika?’2. Prowadzenie wysokiej jako$ci manualnej RKO w pra-
cowni angiografii moze stanowi¢ wyzwanie ze wzgledu na obec-
nos$¢ ramienia rentgenowskiego i ekspozycji na szkodliwe pro-
mieniowanie, dlatego w tych okoliczno$ciach nalezy rozwazy¢
zastosowanie urzadzen do mechanicznej RKO.

Przezskorne przyrzady wspomagajace prace komor, takie jak
kontrapulsacja wewnatrzaortalna, Impella®4’ lub TandemHeart®
moga zapewni¢ wsparcie ukladu krazenia podczas przeprowa-
dzania procedur ratunkowych w trakcie zatrzymania krgzenia,
chociaz ich zastosowanie w tych okolicznosciach nie zostato wy-
starczajgco zbadane. Zylno-tetnicza pozaustrojowa oksygena-
cja membranowa (VA-ECMO) wspomaga zaréwno krgzenie, jak
i uktad oddechowy i moze byé wykorzystana podczas zatrzyma-
nia krazenia (pozaustrojowa RKO — eCPR), cho¢ nie ma wystar-
czajgcej ilosci dowoddw, aby rutynowo zalecac jej stosowanie?®.
Przeprowadzony niedawno przeglad systematyczny poréwnujacy
eCPR i manualng lub mechaniczng RKO wykazat pozytywne wy-
niki leczenia w grupie eCPR w siedmiu badaniach oceniajgcych
jej zastosowanie w wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu krgzenia
u os6b dorostych. Niemniej interpretacja tych wynikéw jest utrud-
niona ze wzgledu na obserwacyjny charakter badan i ich ograni-
czong trafno$¢ wewnetrzng®®. Inne mate serie badan wykazaty
skuteczne zastosowanie eCPR w leczeniu opornego zatrzyma-
nia krgzenia w warunkach szpitalnych w przebiegu zawatu ser-
ca*® lub podczas PCI i TAVR*®, Jesli rozwaza sie zastosowanie
technik eCPR, to zaleca sie raczej ich wczesne wdrozenie anizeli
oczekiwanie do czasu, gdy konwencjonalne metody RKO bedg
nieskuteczne*®4%°, poniewaz krétszy czas trwania konwencjonal-
nej RKO, czyli tzw. niskiego przeptywu (low flow time), jest kluczo-
wym czynnikiem wptywajgcym na powodzenie eCPR*". Do cza-
su gdy zostang opublikowane silniejsze dowody z badan rando-
mizowanych, decyzje o zastosowaniu eCPR lub innych urzadzen
wspomagajacych prace komor powinny by¢ podejmowane w za-
leznosci od przypadku klinicznego, dostepnosci sprzetu oraz do-
Swiadczenia personelu w jego uzywaniu.

Zatrzymanie krazenia na oddziale dializoterapii

Chorzy przewlekle dializowani nalezg do pacjentéw najwieksze-
go ryzyka pozaszpitalnych zatrzyman krazenia, do ktérych zalicza
sie takze przypadki NZK w klinikach dializoterapii. W poréwnaniu
do populacji ogéinej u pacjentéw dializowanych do pozaszpital-
nego zatrzymania krazenia dochodzi 20 razy czesciej*®?. Zatrzy-
manie krgzenia na oddziale dializoterapii jest najczesciej zdarze-
niem, do ktérego dochodzi w obecnosci swiadkéw i moze wystg-
pi¢ przed, podczas lub po ses;ji dializacyjnej. Badania oceniajace,
kiedy najczesciej dochodzi do zatrzymania krazenia podczas dia-
lizoterapii, wykazaty, ze 70-80% NZK ma miejsce podczas hemo-
dializy*534%, Jako czynniki ryzyka zatrzymania krgzenia u pacjen-
tow przewlekle dializowanych wskazuje sie hiperkaliemie, znacz-
ne przesuniecia ptynowe podczas sesji dializacyjnej, dwudniowe
przerwy pomiedzy kolejnymi sesjami, stosowanie dializatéow ubo-
gich w potas, choroby serca oraz nieprzestrzeganie rezimow die-
tetycznych i zasad dializoterapii*66'. Mimo iz pacjenci dializowani
naleza do grupy narazonej na wystgpienie zatrzymania krgzenia
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w ciggu 12 godzin od rozpoczecia sesji hemodializy*, okres naj-
wiekszego ryzyka NZK przypada na koniec dwudniowej przerwy
miedzydializacyjnej (np. przerwy weekendowej), poniewaz w tym
czasie dochodzi do wzrostu stezenia potasu w surowicy pacjen-
ta oraz kumulacji ptynéw w organizmie*s4%®. W przesztosci wyni-
ki leczenia pacjentéw z wewnatrzszpitalnym zatrzymaniem kraze-
nia w przebiegu hemodializy byly zle*¢?, ale mogto to czesciowo
wynikac ze strategii resuscytaciji i postrzegania prob resuscytacji
jako daremnych. Wczesniejsze badania wykazywaty nizszg prze-
zywalnos¢ wewnatrzszpitalnych zatrzyman krgzenia u pacjentow
dializowanych w poréwnaniu do populacji ogélnej*¢®4%, Jednak
przeprowadzone ostatnio badanie wykazato czestsze wystepo-
wanie ROSC (69% vs. 62%), podobng przezywalno$¢ do czasu
wypisu ze szpitala (23% vs. 22%) oraz nieznacznie czestsze wy-
stepowanie korzystnego wyniku neurologicznego (17% vs. 16%)
u pacjentéw dializowanych w poréwnaniu z pacjentami niepodda-
wanymi takiemu leczeniu*®. Zaréwno w poza-, jak i wewnatrzszpi-
talnych zatrzymaniach krgzenia wykazano niedostatki w zakresie
praktycznych umiejetnosci resuscytacyjnych, dotyczace rozpo-
czynania RKO i wykonania bez opdznienia pierwszej defibryla-
cji w przypadku zatrzymania krazenia w rytmach defibrylacyjnych
u pacjentéw przewlekle dializowanych*®. Nalezy rowniez wzig¢
pod uwage szczegdine aspekty postepowania resuscytacyjnego
na oddziale dializoterapii, zwtaszcza jes$li do zatrzymania krgze-
nia dochodzi podczas sesji dializacyjnej'®.

Zalecenia oparto na przegladzie zakresu literatury oraz uaktu-
alnionych ostatnio wytycznych postepowania w hiperkaliemii Bry-
tyjskiego Towarzystwa Chordb Nerek (UK Renal Association Hy-
perkalaemia Guidelines)"®. Przeglad zakresu badan dotyczacych
zatrzymania krgzenia i hemodializy opublikowanych w jezyku an-
gielskim objat liczne bazy danych — PubMed (1960-2019), Ovid
MEDLINE (1946-2019), EMBASE (1974-2019), Science Direct
(1995-2019), Cochrane Library (1995-2019), Web of Knowledge
(2001-2019). Przeglad stron internetowych objgt Instytut NICE
(National Institute for Health and Care Excellence), Szkockie
Konsorcjum ds. Lekéw (Scottish Medicines Consortium — SMC),
agencje Healthcare Improvement Scotland, Agencje Regulacyjng
ds. Lekéw i Produktow Leczniczych (Medicines and Healthcare
products Regulatory Agency — MHRA) oraz Europejskg Agencije
Lekéw (European Medicines Agency — EMA). Nie znaleziono zad-
nych badan randomizowanych z grupg kontrolng. Dowody zostaty
zebrane na podstawie danych z badan obserwacyjnych. Wytycz-
ne UK Renal Association Hyperkalaemia Guidelines (2019) wy-
korzystaty powyzszy przeglad zakresu literatury oraz konsensus
ekspertow do stworzenia zalecen postepowania w przypadku za-
trzymania krazenia u pacjenta na oddziale dializoterapii.

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

u pacjentow dializowanych

Hiperkaliemia i przewodnienie stanowig gléwne przyczyny zatrzy-
mania krgzenia u pacjentéw dializowanych, natomiast zapobie-
ganie NZK polega gtéwnie na przestrzeganiu restrykcji dietetycz-
nych i ptynowych oraz modyfikacji czynnikdw ryzyka zwigzanych
z dializg. Poddawanie sie dializie trzy razy w tygodniu moze by¢
trudne dla pacjenta, ale skrupulatne przestrzeganie zalecen do-
tyczacych dializoterapii moze zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia za-
trzymania krgzenia#s345746,
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Leczenie zatrzymania krazenia

Postepowanie wstepne

Nalezy rozpocza¢ resuscytacje zgodnie ze standardowym al-
gorytmem ALS. Do obstugi dializatora nalezy wyznaczy¢ do$wiad-
czong pielegniarke dializacyjng. Nalezy przerwa¢ hemodialize
i przywréci¢ objeto$¢ krwi pacjenta podajgc bolus ptynéw. Jesli
dializator nie moze by¢ bezpiecznie stosowany podczas defibryla-
¢ji, nalezy odtgczyé pacjenta od dializatora zgodnie ze standarda-
mi bezpieczenstwa Miedzynarodowej Komisji Elektrotechnicznej
(International Electrotechnical Committee — |EC). Nalezy pozosta-
wi¢ dostep dializacyjny otwarty na wypadek koniecznosci poda-
wania lekéw podczas resuscytacii.

Modyfikacje resuscytacji kragzeniowo-oddechowej

Oddzialy dializoterapii sg jednostkami klinicznymi nadzorowany-
mi gtéwnie przez personel pielegniarski. Na oddziatach dializote-
rapii standardowo defibrylacje przeprowadza sie za pomocg au-
tomatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED), ale przeszkole-
nie pielegniarek oraz ich biegto$¢ w obstudze AED moze wptywac
na czesto$¢ wykonywania przez nie defibrylaciji*®®. Wykazano trzy-
krotny wzrost szans na przezycie pacjenta do czasu wypisu ze
szpitala z korzystnym wynikiem neurologicznym, gdy personel
oddziatu dializoterapii rozpoczynat RKO od razu, a nie oczekiwat
na przybycie zespotu resuscytacyjnego. Mimo iz w tym badaniu
pielegniarki zastosowaty AED tylko u 52,3% pacjentow, wykazato
ono takze wzrastajacy trend w przezywalnosci u pacjentéw z za-
trzymaniem krgzenia w rytmie do defibrylacji, gdy wytadowanie
inicjowat personel oddziatu dializacyjnego. Ze wzgledu na wigk-
szg przezywalnos¢ zatrzyman krgzenia w rytmach defibrylacyj-
nych, nalezy podjg¢ kroki majgce na celu unikniecie opdznienia
defibrylacji na oddziatach dializoterapii.

Dostep naczyniowy
W stanach zagrozenia zycia i zatrzymania krgzenia do poda-
wania lekdéw nalezy wykorzystywac dostep dializacyjny.

Potencjalnie odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia

Wszystkie standardowe odwracalne przyczyny (4H i 4T) od-
noszg sie do dializowanych pacjentéw. Zaburzenia elektrolitowe
oraz przewodnienie sg najczestszymi przyczynami. Postepowa-
nie w przypadku zatrzymania krgzenia w przebiegu hiperkaliemii
zostato opisane z rozdziale poswigconym algorytmowi leczenia
hiperkaliemii.

Opieka poresuscytacyjna

W oparciu o stan nawodnienia pacjenta oraz wyniki badan bioche-
micznych we wczesnym okresie opieki poresuscytacyjnej moze
by¢ konieczne przeprowadzenie dializy. Konieczne jest wéwczas
przekazanie pacjenta na oddziat wyposazony w sprzet do diali-
zoterapii (tj. oddziat intensywnej terapii lub nefrologiczny oddziat
wzmozonego nadzoru).

Zatrzymanie krazenia w gabinecie dentystycznym

Do zdarzen nagtych w warunkach gabinetu dentystycznego za-
licza sie szereg sytuacji poczgwszy od zaburzen psychosoma-
tycznych wywotywanych przez strach i niepokdj do zagrazajgcych
zyciu stanéw wymagajgcych podjecia natychmiastowych dziatan
ratujgcych zycie. Do najczestszych sytuacji nagtych zalicza sie
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omdlenie wazowagalne (lub stan przed omdleniem), hipotensje
ortostatyczna, przetom nadcisnieniowy, hiperwentylacje, drgawki,
umiarkowane reakcje alergiczne, hipoglikemie oraz bél wienco-
wy“67:468  Stany zagrozenia zycia zazwyczaj rozwijajg sie w prze-
biegu zawatu serca, drgawek lub zaostrzenia astmy. Zatrzymanie
krazenia w gabinetach praktyk dentystycznych nalezy do rzadko-
$ci, a jego raportowana czesto$¢ wystepowania wynosi 0,002—
0,011 przypadkéw na dentyste rocznie*646°,

Przeglad zakresu literatury PubMed przeprowadzony 27 mar-
ca 2020 z uzyciem stéw kluczowych dentistry OR dental surge-
ry AND cardiac arrest or heart arrest OR resuscitation or cardio-
pulmonary resuscitation (,stomatologia” LUB ,chirurgia stomatolo-
giczna” | ,zatrzymanie krazenia lub zatrzymanie pracy serca” LUB
Jresuscytacja lub resuscytacja krgzeniowo-oddechowa”) obejmo-
wat wyszukiwanie z ostatnich pieciu lat (n=271). Nie znalezio-
no ani badan randomizowanych z grupg kontrolng, ani przegla-
déw systematycznych dotyczacych powyzszych zagadnien, dla-
tego zalecenia oparto na juz istniejgcych dowodach, na postawie
ktorych sformutowano Wytyczne ERC 2015. Zalecenie dotyczace
modyfikacji uci$nie¢ klatki piersiowej oparto na pojedynczych opi-
sach przypadkow klinicznych skutecznego uciskania klatki pier-
siowej u pacjenta lezgcego na fotelu dentystycznym?*°47!, Mate
badania przeprowadzone w warunkach symulacyjnych poréwnu-
jace skuteczno$é resuscytacji na fotelu dentystycznym i na pod-
todze wykazaly, ze jakos¢ RKO na fotelu byta nizsza lub poréw-
nywalna do jako$ci RKO prowadzonej na podiodze*’%475, Ostatnio
przeprowadzone badanie symulacyjne sprawdzato skuteczno$¢
podparcia z krzesta jako stabilizatora dla réznych rodzajéw fote-
li dentystycznych i potwierdzito, ze resuscytacja wedtug Wytycz-
nych ERC 2015 jest wykonalna®476, W maju 2020 zostat wyda-
ny konsensus ekspertdw Rady Resuscytacji Wielkiej Brytanii,
stanowigcy czes¢ dokumentu Quality Standards (Standardy Ja-
kosci) podstawowej opieki dentystycznej (https://www.resus.org.
uk/library/quality-standards-cpr/primary-dental-care).

Przyczyny zatrzymania krazenia

Przyczyny zatrzymania krazenia zazwyczaj majg zwigzek ze
wspotistniejgcymi schorzeniami, powiktaniami przeprowadzanej
procedury lub reakcjami alergicznymi.

Drozno$¢ drog oddechowych i oddychanie

Procedury stomatologiczne mogg doprowadzi¢ do niedrozno-
$ci drog oddechowych zwigzanej z pierwotng patologig lub powi-
ktaniami procedury (np. krwawieniem, wydzieling, obrzekiem tka-
nek). Niedrozno$¢ spowodowana ciatem obcym zdarza sie rzadko,
a jej czestos¢ wystepowania opisywana jest na poziomie 0,07-
0,09 przypadkéw na dentyste rocznie*®4°. Dodatkowe stosowa-
nie sedacji zwieksza to ryzyko, chociaz wykazano, ze leczenie
stomatologiczne w znieczuleniu miejscowym tgczonym z sedacjg
jest bardzo bezpieczne®747®,

Krazenie

Mimo ze zagrazajgca zyciu anafilaksja zdarza sie rzadko, sta-
nowi udokumentowang przyczyne zgonéw podczas procedur sto-
matologicznych. Poza ptynami do ptukania jamy ustnej zawiera-
jacymi chlorheksydyne, inne powszechne alergeny to srodki znie-
czulenia miejscowego i lateks. Prawdziwy wstrzgs anafilaktyczny
wystepuje w zaledwie 0,004-0,013 przypadkéw na dentyste rocz-
nie. Dla poréwnania objawy wiencowe (bdl wiencowy lub zawat
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mig$nia sercowego) zdarzajg sie czesciej i wystepujg w 0,15-0,18
przypadkow na rok?e84e,

Leczenie zatrzymania krazenia

Nalezy sprawdzi¢, czy w jamie ustnej pacjenta nie ma jakichkol-
wiek materiatow trwatych (np. rozwieracza, ssaka, gazikéw itp.),
i je usung¢. Czynnosci majace na celu zapobiezenie niedrozno-
$ci drég oddechowych powinny poprzedza¢ utozenie pacjenta na
plecach.

Fotel dentystyczny nalezy utozyé w pozycji catkowicie hory-
zontalnej, a zagtowek wesprzeé krzestem, aby zwigkszy¢ stabil-
nos¢ fotela*’%473476, Takie utozenie pacjenta moze pomdc w przy-
wroceniu rzutu serca bez koniecznosci prowadzenia RKO, jesli
przyczyng utraty przytomnosci byt zmniejszony powrét krwi zyl-
nej do serca lub rozszerzenie naczyn krwionosnych, np. omdle-
nie wazowagalne, hipotensja ortostatyczna. Jesli po udroznieniu
drég oddechowych pacjent nie oddycha prawidtowo, nalezy za-
tozy¢, ze doszto do zatrzymania krgzenia, chyba ze istniejg inne
oznaki zycia. Nalezy pozostawi¢ pacjenta na fotelu dentystycz-
nym i niezwtocznie przystgpi¢ do ucisnie¢ klatki piersiowej. Moz-
na rozwazy¢ przeniesienie pacjenta z fotela na podtoge, jesli do-
stepna jest pomoc dodatkowego personelu (tak aby zapobiec
urazom), pozwala na to wielko$¢ gabinetu oraz nie opdznia to re-
suscytacji‘’®4". Nalezy rozwazy¢ technike prowadzenia RKO zza
gtowy pacjenta, jesli dostep z obu stron klatki piersiowej jest ogra-
niczony*79:480,

Wyposazenie i szkolenie

Podstawowy sprzet resuscytacyjny powinien by¢ natychmiastowo
dostepny na terenie wszystkich placowek opieki dentystycznej.
Nalezy do niego zaliczy¢ takze ssak, rurke ustno-gardiowg, worek
samorozprezalny z maskg twarzowa, tlen oraz zestaw lekéw re-
suscytacyjnych. Lista sprzetu powinna zosta¢ sporzgdzona w ra-
mach narodowych standardéw (https://www.resus.org.uk/library/
quality-standards-cpr/quality-standards-acute-care)*'.  Wszyst-
kie placowki opieki dentystycznej powinny mieé¢ natychmiasto-
wy dostep do AED, a caty personel powinien byé przeszkolony
w jego zastosowaniu. Nalezy podkreslaé role wczesnej defibryla-
cji i zwiekszy¢ dostepno$é AED w gabinetach dentystycznych, po-
niewaz nadal jest ona niesatysfakcjonujaca i wynosi od 1,7-2,6%
w Europie*”4%2 do 11% w Stanach Zjednoczonych*®,

Personel medyczny opieki dentystycznej ma obowigzek pro-
wadzenia RKO w przypadku zatrzymania krazenia, dlatego powi-
nien odbywac regularne szkolenia w zakresie resuscytaciji (https://
www.resus.org.uk/library/quality-standards-cpr/quality-standard-
s-acute-care). Wszyscy pracownicy dentystycznej opieki zdro-
wotnej powinni co rok przechodzi¢ praktyczne szkolenie w za-
kresie rozpoznawania i leczenia stanéw zagrozenia zycia, w tym
resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (https://www.resus.org.uk/
library/quality-standards-cpr/quality-standards-acute-care )*.
Spoteczenstwo stusznie oczekuje, ze dentysci i pozostaty perso-
nel opieki dentystycznej bedg kompetentni w leczeniu zatrzyma-
nia krgzenia. Niemniej tylko 0,2-0,3% dentystow ma doswiadcze-
nie w leczeniu pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia*74%48_ g ich
przeszkolenie w prowadzeniu RKO rézni sie znaczaco w poszcze-
golnych krajach*6846948548 | Jtrzymanie wiedzy i kompetencji w po-
stepowaniu w sytuacjach zagrozenia zycia musi stanowi¢ istotng
czes$¢ szkolenia dentystow.
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Szczegolne okolicznosci

Zatrzymanie krazenia na pokladzie samolotu

Zgodnie z prognozami postawionymi przed pandemig COVID
szacuije sie, ze roczna liczba oséb podrdzujgcych liniami lotniczy-
mi wzro$nie do dziewieciu miliardéw w roku 2040 (Association In-
ternational Air Transport (2016) http://www.iata.org/pressroom/
facts_figures/fact_sheets/Documents/factsheet-industry-facts.
pdf, dostep 20 lipca 2020). Mimo ze podrézowanie lotnicze nale-
zy do bezpiecznych form transportu, cechy demograficzne pasa-
zerdw i ich schorzenia oraz wigksza liczba pasazeréw na pokia-
dach duzych samolotéw, jak réwniez loty dtugodystansowe zwigk-
szajg prawdopodobienstwo wystgpienia stanéw zagrozenia zycia
podczas pojedynczego lotu*’. Szacuje sie, ze jeden na 14 000-
50000 pasazeréw dozna ostrego stanu medycznego/zagrozenia
zycia wraz zatrzymaniem krgzenia podczas lotu, co stanowi 0,3%
wszystkich standéw zagrozenia zycia na poktadzie samolotu®&4%,

Kluczowe interwencje stanowig wczesne rozpoznanie stanu
zagrozenia zycia i wezwanie pomocy, jak réwniez szybka defibry-
lacja, wysokiej jakosci RKO z minimalizacjg przerw w ucisnieciach
klatki piersiowej i leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania
krgzenia. W szczegoélnym otoczeniu poruszajacego sie samolo-
tu leczenie zatrzymania krazenia wymaga adaptaciji, modyfikacji
i uzupetnienia standardowych wytycznych, tak aby zapewni¢ jak
najlepsze wyniki leczenia pacjentow.

Zalecenia zostaty oparte o wytyczne postepowania wydane
przez Niemieckie Towarzystwo Medycyny Lotniczej i Kosmicznej
(DGLRM), przeglad zakresu literatury celowanej oraz konsensus
ekspertow grupy piszgcej Wytyczne*'.

Modyfikacje algorytmu ALS

Ucisniecia klatki piersiowej

Prowadzenie resuscytacji przez $wiadkéw zatrzymania krazenia
znacznie zwieksza szanse na przezycie pacjenta, dlatego RKO
nalezy rozpoczg¢ jak najszybciej. W przypadku rozpoznania za-
trzymania krazenia zatoga samolotu powinna podja¢ resuscyta-
cje oraz natychmiast rozpoczgé poszukiwania profesjonalnej po-
mocy. Najtatwiej i najskuteczniej to osiggngé poprzez komunikat
poktadowy. Najlepiej, aby RKO prowadzity co najmniej dwie oso-
by, zgodnie z uniwersalnym algorytmem. Optymalng pozycjg do
ucisnie¢ klatki piersiowej jest uklekniecie w przestrzeni na nogi
znajdujgcej sie przed siedzeniem najblizszym korytarzowi. Dru-
gi ratownik moze siedzie¢ lub klecze¢ w korytarzu i wentylowac
pacjenta oraz podtgczaé AED*2. W sytuacji gdy nie jest mozliwe
wykonywanie standardowej RKO zgodnie z wytycznymi, jako al-
ternatywe mozna rozwazy¢ technike prowadzenia RKO znad glo-
wy pacjenta“®.

Defibrylacja

Kazdy komercyjny samolot pasazerski powinien by¢ wyposazony
w AED. Nalezy jak najszybciej poprosi¢ zatoge samolotu o AED
i zestaw ratunkowy, poniewaz czas do wykonania pierwszej de-
fibrylaciji jest jednym z najwazniejszych czynnikdw wptywajgcych
na przezywalno$¢ zatrzymania krgzenia“®,

Zapewnianie droznosci drég oddechowych

W specyficznym $rodowisku, jakim jest poktad samolotu, najlep-
szym sposobem zabezpieczenia droznosci drog oddechowych re-
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suscytowanego pacjenta moze by¢ przyrzad nadgtosniowy*®. Po-
mocne w prowadzeniu resuscytacji na poktadzie samolotu moze
by¢ zastosowanie kapnometrii lub kapnografii. Dostepny powinien
by¢ prosty kapnometr (z jako$ciowym pomiarem ETCO,)*2.

Srodowisko

Lokalizacja sprzetu ratunkowego na poktadzie samolotu powinna
by¢ wyraznie oznakowana. Na ulotce bezpieczenstwa umieszczo-
nej w kieszeni siedzenia powinna by¢ zawarta krétka informacja,
jak postepowac w razie zatrzymania krgzenia. Na poktadzie sa-
molotu musi by¢ dostepna ustandaryzowana dokumentacja me-
dyczna. Dostosowanie infrastruktury oraz szybki dostep do sprze-
tu ratunkowego mogg zmniejszy¢ potencjalne opdznienie wyko-
nania kluczowych interwencji i znaczaco zredukowa¢ ,czas bez
przeptywu” krwi (no-flow time). Zaréwno pasazerowie, jak i czton-
kowie zatogi samolotu powinni wiedzie¢, z kim kontaktowa¢ sie
w razie wystgpienia zatrzymania krgzenia u pasazera, poniewaz
wszyscy sg potencjalnymi $wiadkami zdarzenia. Poza ogéing in-
strukcjg bezpieczenstwa umieszczong w kieszeniach siedzen in-
formacja o lokalizacji sprzetu ratunkowego powinna zosta¢ zawar-
ta w ogtoszonym przed lotem komunikacie o zasadach bezpie-
czenstwa. Zatoga poktadowa musi by¢ przeszkolona w zakresie
resuscytacji krazeniowo-oddechowej oraz uzycia AED i powinna
odbywac szkolenia przypominajgce co szes$¢ miesiecy*®.

Zmiana trasy lotu i opieka poresuscytacyjna

Standardowo trase lotu zmienia sie z przyczyn ratunkowych, za-
nim nastgpi ROSC, gdy prowadzona jest resuscytacja na pokta-
dzie samolotu, ktory konczy lot nad ziemig i planowany jest lot nad
otwartg wodg. Ponadto zmiane trasy lotu na wczesnym etapie re-
suscytacji mozna rozwazy¢ takze wtedy, gdy w poblizu znajduje
sie lotnisko. Istniejg jednak powody dla niezmieniania trasy lotu,
gdy nie udaje sie osiggng¢ ROSC. Dostepne sg dowody, ze jesli
pacjent ma zatrzymanie krgzenia w rytmie nie do defibrylacji, czas
potrzebny na wykonanie manewru i zmiane trasy lotu moze by¢
daremny. Ponadto taka zmiana trasy lotu obcigzona jest dodatko-
wym ryzykiem operacyjnym zwigzanym z procedurg awaryjnego
ladowania, mozliwg koniecznoscig zrzucenia paliwa lub ladowa-
nia nadmiernie obcigzonego samolotu, zaburzeniem rozktadu lo-
tow, ladowaniem w ztych warunkach pogodowych lub na niezna-
nym terenie i zwiekszeniem kosztéw. Jesli na poktadzie samolotu
znaleziono martwego pasazera albo przerwano resuscytacje, nie
zaleca sie zmiany trasy lotu*®®4%, Jesli mozliwa jest konsultacja te-
lemedyczna, powinna zosta¢ wykorzystana w celu uzyskania za-
lecen dotyczacych postepowania z pacjentem oraz podjecia decy-
zji 0 dalszym przebiegu lotu.

Zatrzymanie krazenia w smigtowcach lotniczego pogotowia
ratunkowego i innych ambulansach powietrznych

Stuzby pogotowia lotniczego, do ktérych zalicza sie $miglowce
i samoloty, rutynowo transportujg krytycznie chorych pacjentéw
bezposrednio do osrodkéw specjalistycznych oraz zapewniajg
transfer pomiedzy szpitalami. Do zatrzymania krgzenia podczas
lotu moze doj$¢ zaréwno u pacjentéw transportowanych z miejsca
wypadku (transport pierwotny), jak i u krytycznie chorych trans-
portowanych pomiedzy szpitalami (transport wtorny)*%6497 Zakres
procedur leczniczych dostepnych na poktadzie ambulansu po-
wietrznego bywa rézny i zalezy od wielu czynnikéw technicznych
i medycznych, np. kompetencji i sktadu zespotu, rozmiaréw kabi-
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ny oraz jej wyposazenia. Wszystkie interwencje najlepiej przepro-
wadzi¢ przed transportem, tak by unikngé koniecznosci nieplano-
wanego leczenia w trakcie lotu*®?.

Tres¢ niniejszego rozdziatu powstata na podstawie aktualnych
dowodoéw z przeprowadzonych ostatnio klinicznych badan rando-
mizowanych dotyczgcych zatrzyman krgzenia w $migtowcach lot-
niczego pogotowia ratunkowego i innych ambulansach powietrz-
nych oraz przegladdw systematycznych i przegladow zakresu lite-
ratury odnoszacych sie do nastepujgcych zagadnien:
¢ (QOgdlne zalecenia postepowania w przypadku zatrzymania kra-

zenia w $migtowcach lotniczego pogotowia ratunkowego i in-

nych ambulansach powietrznych (30 wyswietlonych tytutdw/

28 wyswietlonych abstraktéw/7 wybranych publikacji).
¢ Technika uciskania klatki piersiowej w zatrzymaniu krgzenia

w $migtowcach lotniczego pogotowia ratunkowego i innych

ambulansach powietrznych (28 wyswietlonych tytutdw/17 wy-

Swietlonych abstraktéw/4 wybrane publikacje).

e Zabezpieczanie droznosci drég oddechowych w zatrzymaniu
krgzenia w $migtowcach lotniczego pogotowia ratunkowego

i innych ambulansach powietrznych (28 wyswietlonych tytu-

tow/20 wyswietlonych abstraktéw/7 wybranych publikacii).

Przygotowanie przed lotem

Podczas przygotowan krytycznie chorego pacjenta do transportu
nalezy sie upewni¢, ze wszelki konieczny sprzet jest sprawny i ta-
two dostepny, oraz sprawdzi¢, czy wszystkie potrzebne leki i wy-
posazenie ambulansu sg w zasiegu reki podczas lotu. Dla spraw-
dzenia stanu medycznego pacjenta przed lotem nalezy korzysta¢
z ustandaryzowanego formularza*®. Nalezy przemysle¢, czy kon-
dycja pacjenta pozwala na transport lotniczy. Loty diugodystan-
sowe, trwajgce 12-14 godzin, mogg bardzo niekorzystnie wpty-
waé na ostabionych pacjentéw. Wysoko$é lotu Smigtowcdw i in-
nych ambulanséw lotniczego pogotowia ratunkowego moze sie
waha¢ od 100 do 13000 m n.p.m. Maksymalne ci$nienie w kabi-
nie pasazerskiej jest rdwne cisnieniu panujgcemu na wysokosci
2500 m n.p.m*%. Cisnienie parcjalne tlenu we krwi tetniczej (Pa0,)
moze sie obnizy¢ z 95 mmHg do 60 mmHg, gdy cisnienie w kabi-
nie osiggnie najnizszy poziom*®.

Ze wzgledu na narazenia na wysoki poziom stresu (hatas, ruch
itp.) i zmiany wysokosci, badajac stan zdrowia pacjenta, nalezy
zwréci¢ uwage na nastepujgce stany:
¢ Przebyte niedawno operacje chirurgiczne w obrebie duzych

jam ciata.
¢ Niedawno przebyta lub stwierdzona obecnie odma optucnowa.
¢ Urazy czaszkowo-mozgowe.
¢ QOstre zaburzenia psychotyczne.

e Noworodki i wczesniaki.
e Ostry zawat serca lub dusznica niestabilna.
¢ Niedawno przebyta operacja kardiochirurgiczna.

Rozpoznanie

Pacjenci transportowani $migtowcami lub innymi ambulansami
powietrznymi sg zazwyczaj monitorowani, dlatego asystolia i ryt-
my do defibrylacji (VF/pVT) moga zosta¢ natychmiast zidentyfiko-
wane, chociaz zaréwno hatas, jak i koniecznos¢ noszenia hetmu
sprawiajg, ze zarejestrowanie dzwieku alarmu bywa niemozliwe.
Rozpoznanie PEA moze by¢ wyzwaniem, zwlaszcza u pacjenta
poddanego sedacji lub znieczuleniu ogdéinemu. Utrata przytom-
nosci, zmiany w zapisie EKG oraz utrata sygnatu pulsoksymetru
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powinny sktoni¢ do oceny oddechu i tetna oraz stanu pacjenta.
Nagty spadek wartosci koricowo-wydechowego CO, u pacjentow
wentylowanych lub zanik fali kapnografii u pacjentéw oddychaja-
cych spontanicznie sg réwniez dobrymi wskaznikami zatrzyma-
nia krgzenia.

Modyfikacje algorytmu ALS

Jesli zostanie rozpoznane zatrzymanie krgzenia u pacjenta, zato-
ga medyczna powinna natychmiast zawiadomic¢ pilotéw. Jesli pro-
wadzenie resuscytacji w sposob konwencjonalny i zgodny z wy-
tycznymi jest niemozliwe, alternatywnie mozna rozwazy¢ RKO
znad glowy pacjenta®®. W mniejszych kabinach uci$nigcia klatki
piersiowej w ogole nie bedg mozliwe. Jesli prawdopodobienstwo
zatrzymania krgzenia podczas lotu jest wysokie, nalezy rozwazyé
podtgczenie pacjenta do urzadzenia do prowadzenia mechanicz-
nych ucisnie¢ klatki piersiowej jeszcze przed lotem®®.

W przypadku nieoczekiwanego zatrzymania krazenia u pa-
cjenta w czasie lotu nalezy rozwazy¢ natychmiastowe lgdowanie,
aby umozliwi¢ prowadzenie wysokiej jakosci RKO. Jesli pacjent
nie byt dotgd wentylowany, nalezy rozwazy¢ zabezpieczenie droz-
nosci drog oddechowych przyrzgdem nadgto$niowym?93.501502_ Je-
$li do zatrzymania krgzenia podczas lotu dojdzie w rytmach VT/
pVT, nalezy rozwazy¢ wykonanie trzech wytadowan jedno po dru-
gimsos,

Statki pasazerskie
Wyniki leczenia zatrzyman krgzenia na statkach pasazerskich
sg gorsze w poréwnaniu do populacji ogolnej, poniewaz dostep
do placdéwek ochrony zdrowia jest znacznie bardziej utrudnio-
ny, a transport pacjenta moze trwaé dtugo. Ponadto warunki oto-
czenia w niektorych obszarach dalekomorskich sg duzo trudniej-
sze niz w czesciach zurbanizowanych (np. ze wzgledu na niskg
temperature, wiatr, wilgoc¢, 16d i $nieg)®®. W surowych i odizolo-
wanych terenach (takich jak regiony polarne) nie ma mozliwosci
szybkiego powrotu do najblizszego portu i konieczne moze by¢ le-
czenie pacjenta w stanie zatrzymania krgzenia z uzyciem wytgcz-
nie dostepnych na miejscu zasobow®®,

Tresci tego rozdziatu powstaty na podstawie aktualnych do-
woddéw z przeprowadzonych ostatnio klinicznych badan rando-
mizowanych dotyczacych zatrzyman krazenia na statkach pasa-
zerskich oraz przegladdw systematycznych i przegladdw zakresu
literatury odnoszacych sie do nastepujgcych zagadnien:

e (Ogolne zalecenia postepowania w przypadku zatrzymania krg-
zenia na statku pasazerskim (16 wyswietlonych tytutdw/8 wy-
Swietlonych abstraktéw/6 wybranych publikacji).

e Zalecenia dotyczace opieki poresuscytacyjnej pacjentéw, kto-
rzy doznali zatrzymania krgzenia na statku pasazerskim (5 wy-
Swietlonych tytutow/5 wyswietlonych abstraktéw/2 wybrane
publikacje).

Zatrzymanie krazenia na statku pasazerskim

Jesli na statku pasazerskim zostanie rozpoznane zatrzymanie
krgzenia, nalezy natychmiast zaangazowac¢ wszelkie zasoby me-
dyczne. Zespdt szybkiego reagowania powinien by¢ dostepny
calg dobe przez wszystkie dni tygodnia, a statek powinien by¢ wy-
posazony w natychmiastowo dostepny caty sprzet niezbedny do
prowadzenia zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych. Na
poktadzie statku powinno sie znajdowa¢ AED. Nalezy o niego na-
tychmiast poprosi¢, poniewaz czas jaki uptywa do pierwszej defi-
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brylacji, jest jednym z najwazniejszych czynnikdéw wptywajacych
na przezywalnos$¢ zatrzyman krgzenia®®. Jesli liczba personelu
medycznego zatrudnionego na pokfadzie jest niewystarczajaca,
nalezy wezwa¢ dodatkowg pomoc za posrednictwem komunika-
tu poktadowego®”. W zaleznosci od dostepnych srodkéw komuni-
kacyjnych nalezy jak najszybciej wykorzysta¢ konsultacje teleme-
dyczng®®. W przypadku gdy placéwka ochrony zdrowia znajduje
sie daleko, rozwigzaniem moze by¢ transport pacjenta drogg po-
wietrzng przez wykwalifikowang zatoge medyczna.

Zatrzymanie krazenia podczas uprawiania sportu

Czestos$¢ wystepowania nagtej Smierci sercowej (Sudden Cardiac
Death — SCD) podczas uprawiania sportu lub ¢wiczen fizycznych
wynosi w populacji ogolnej 0,46 na 100000 osobolat®®. Zakres
czestosci wystepowania SCD u oséb ponizej 35. roku zycia jest
duzy (od 1,0 do 6,4 przypadkéw na 100000 osobolat)s' i zale-
zy od parametrow danego badania naukowego. Czestos¢ ta jest
znamiennie wyzsza wsroéd osob podatnych na wystgpienie zabu-
rzen rytmu serca podczas lub niedtugo po uprawianiu sportu®'.
W przeprowadzonym ostatnio badaniu obejmujgcym 18,5 milio-
na osobolat wykazano, ze w$rdd zatrzyman krgzenia zwigzanych
ze sportem czestos¢ wystepowania SCD wynosita 0,76 przypad-
ku na 100000 osobolat'?. Ci sami autorzy wskazali, ze najwiecej
incydentéw ma miejsce wsrdd biegaczy i pitkarzy zaréwno pod-
czas zawodow sportowych, jak i podczas biegania i éwiczen gim-
nastycznych niezwigzanych z zawodami. Istnieje ponadto wiele
doniesien o zwiekszonym ryzyku SCD podczas uprawiania spor-
tow zwigzanych z forsownym wysitkiem, takich jak tenis®®, jazda
na nartach%', bieg maratonski®*, triatlon5'® oraz aktywnosci spor-
towej o duzej intensywnosci, takich jak koszykowkas".

Nalezy jednak pamietac, ze catkowite ryzyko incydentu serco-
wego lub nagtej $mierci sercowej podczas ¢wiczen fizycznych jest
mate’'® i szacuje sie, ze wsrdd sportowcow pici meskiej wynosi 1
SCD na 1,51 miliona epizodéw podczas intensywnych éwiczen®'®.
W badaniach populacyjnych czesto$¢ wystepowania SCD wyno-
si we Francji 0,46 na 100000 osobolat’®, a w Japonii — 0,31 na
100000 osobolat®®'. Badanie przeprowadzone w Norwegii wyka-
zato czestos¢ wystepowania SCD 2,1 na 100000 osobolat oraz
wyzszg przezywalno$é po incydentach zwigzanych z éwiczeniami
fizycznymi lub uprawianiem sportu niz w innych przypadkach nie-
zwigzanych ze sportem (42,1% vs. 17,2%)%%2. W Stanach Zjedno-
czonych z kolei szacuje sie, ze w mtodszych grupach wiekowych
ryzyko nagtego zatrzymania krazenia lub nagtej $mierci sercowe;j
u sportowcow zawodowych jest okoto 4,5 razy wieksza niz u 0séb
w tym samym wieku uprawiajgcych sport rekreacyjnie®®.

Zalecenia zawarte w tym rozdziale powstaty w oparciu o prze-
glad aktualnych dowoddéw naukowych, w tym opublikowane ostat-
nio stanowisko naukowe Amerykanskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (American Heart Association — AHA)®'®, recznie wyszu-
kiwane specyficzne publikacje oraz opinie ekspertéw medycyny
sportu i przedszpitalnej medycyny ratunkowe;.

Postepowanie

Szybkie rozpoznanie nagtego zatrzymania krgzenia podczas
uprawiania sportu czy podczas ¢wiczen fizycznych oraz jego sku-
teczne leczenie sg niezbedne, aby pacjent przezyt. W poréwna-
niu z przezywalnos$cig zatrzymania krgzenia w populacji ogélne;j,
ktora wynosi 8,0%, przezywalnos$¢ NZK podczas uprawiania spor-
tu wynosi 22,8%°°, a nawet 71% w szkotach wyzszych na tere-
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nie Stanow Zjednoczonych®®. Wynika to z faktu, ze do wiekszo-
$ci tych zatrzyman krgzenia dochodzi w obecnosci swiadkéw, re-
suscytacja podejmowana jest bez opdznienia, a defibrylator jest
natychmiast dostepny. Potowa zatrzyman krazenia, do ktérych
dochodzito podczas biegdw maratonskich, miata miejsce podczas
ostatniej jednej mili biegu, a najwyzsza przewidywana przezywal-
nos¢ wigzata sie z wczesnie rozpoczetg przez Swiadkdw resuscy-
tacjg oraz zastosowaniem AED®'®.

Powyzsze dowody jasno wskazujg, ze w leczeniu zatrzymania
krgzenia podczas wszelkich wydarzen sportowych nalezy odpo-
wiednio planowaé, implementowac i przestrzegac procedur poste-
powania ratunkowego, do ktérego zalicza sie podstawowe zabiegi
resuscytacyjne oraz zastosowanie AED.

Zapobieganie

W przesztosci zalecang strategig zapobiegania zdarzeniom ser-
cowym podczas uprawiania sportu byly przesiewowe badania
kardiologiczne u sportowcow. Istniejg jednak rozbieznosci pomie-
dzy zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(European Society of Cardiology — ESC), ktdre zaleca przesiewo-
we badanie zapisu 12-odprowadzeniowego EKG%%, a wytyczny-
mi Amerykanskich Towarzystw Kardiologicznych (American Heart
Association — AHA i American College of Cardiology — ACC), kto-
re wskazujg na niewystarczajgcy ilos¢ dowoddéw naukowych na
poparcie tej strategii prewencji®®. Obecnie Miedzynarodowy Ko-
mitet Olimpijski i wiele innych miedzynarodowych organizaciji
sportowych zaleca stosowanie przesiewowych badan kardiolo-
gicznych u sportowcow’?.

Wsrod starszych oséb uprawiajgcych sport lub ¢wiczenia fi-
zyczne ocena medyczna powinna obejmowac indywidualng oce-
ne stanu wydolnosci fizycznej, wystepujace u pacjenta schorze-
nia uktadu sercowo-naczyniowego, metaboliczne i nerkowe, wy-
stepowanie objawow choréb uktadu krgzenia oraz planowang lub
oczekiwang intensywnos$¢ éwiczen®?.

Stluczenie serca

Wsrod zdarzen kardiologicznych podczas uprawiania sportu, ktd-
re w wiekszosci przypadkéw nie sg zwigzane z bezposrednim
uderzeniem lub urazem, sttuczenie serca stanowi wyjatek. Sttu-
czenie serca, czyli zaburzenie rytmu serca spowodowane ude-
rzeniem w okolice przedsercowa, zdarza sie w 3%°%2. Obiekt musi
uderzy¢ w klatke piersiowg w obrebie serca w trwajgcym 20 mi-
lisekund oknie ramienia wstepujgcego zatamka T5%°. Catkowita
przezywalno$¢ NZK z powodu sttuczenia serca w ciggu ostatnich
lat zwiekszyta sie i wynosi 58%5%. Jest to wynikiem szybkiego roz-
poznawania zatrzymania krazenia, wczesnego wdrazania podsta-
wowych zabiegéw resuscytacyjnych oraz dostepu do AED, skut-
kujacego natychmiastowg defibrylacja.

Toniecie

Utoniecie jest przyczyng 360000 zgondw rocznie [https://www.
who.int/news-room/fact-sheets/detail/drowning] i tym samym
trzecig gtdéwng przyczyng $mierci spowodowanej niezamierzo-
nym urazem. W krajach o duzych zasobach opieka nad tong-
cym pacjentem obejmuje wiele organizacji, z ktorych kazda jest
niezaleznie odpowiedzialna za osobng faze opieki nad pacjen-
tem, poczawszy od ratownictwa wodnego, poprzez resuscytacje
na miejscu zdarzenia i transfer do szpitala, a konczac na lecze-
niu szpitalnym i rehabilitacji. Préba uratowania tongcego pacjenta
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niesie za sobg wiele istotnych konsekwencji dotyczgcych zaréwno
angazowanych zasoboéw, jak i ryzyka dla ratownikéw. Do utoniecia
dochodzi wskutek hipoksji spowodowanej niewydolnoscig odde-
chowa, ktoéra jest wynikiem aspiracji ptynu do ptuc. Jesli hipoksja
jest ciezka lub trwa dtugo, moze doprowadzi¢ do zatrzymania kra-
zenia. Wczesne wdrozenie skutecznych interwencji jest kluczowe
dla poprawy przezywalnosci i zmniejszenia $miertelnosci toniecia.

Zalecenia w tym rozdziale sg zgodne z aktualnym przegla-
dem systematycznym ILCOR 2020 i przeglagdem zakresu litera-
tury ILCOR3 ",

Wstepne czynnos$ci resuscytacyjne

Uaktualniony przeglad systematyczny ILCOR 2020 obejmowat
wptyw najwazniejszych czynnikdw prognostycznych na prawdo-
podobienstwo korzystnych wynikéw dziatan poszukiwawczo-ra-
tunkowych. Przeglad wykazat umiarkowanej jakosci dowody na
to, ze czas trwania zanurzenia pod wodg jest najsilniejszym czyn-
nikiem prognostycznym wynikéw leczenia oraz zaleca jego wyko-
rzystanie w podejmowaniu decyzji dotyczgcych zarzadzania zaso-
bami/dziataniami poszukiwawczo-ratunkowymi'. Ze wzgledu na
bardzo niska jako$¢ dowoddw naukowych CoSTR nie zaleca wy-
korzystywania dla celéw prognostycznych takich danych, jak wiek
pacjenta, czas dotarcia stuzb ratunkowych, rodzaj wody (stodka
lub stona), temperatura wody czy obecnos¢ swiadkéw. W publicz-
nej konsultacji wytycznych podkreslono potencjalng role drondw
w redukcji czasu trwania zanurzenia poszkodowanego pod wodg
lub dostarczaniu przyrzgdéw unoszacych sie na wodzie®'-5%,

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Przeglad zakresu literatury zidentyfikowat ograniczong ilo$¢ do-
woddéw z badan obserwacyjnych i badan z wykorzystaniem ma-
nekindw, na podstawie ktérych stworzono wytyczne leczenia ofiar
toniecia®. Podsumowanie kluczowych wnioskéw ptyngcych z po-
wyzszego przegladu zawiera Tabela 8. Zalecenia ERC dotyczace
leczenia pacjentéw tongcych opierajg sie zatem na konsensusie
ekspertow grupy piszacej wytyczne, popartym dowodami z prze-
gladu zakresu literatury.

Zatrzymanie krazenia

Podobnie jak w przypadku zapobiegania zatrzymaniu krgzenia
przeglad zakresu literatury zidentyfikowat ograniczong ilos¢ do-
woddéw naukowych, na podstawie ktdérych mozna stworzy¢ wy-
tyczne postepowania w zatrzymaniu krgzenia w wyniku utonie-
cia®. Kluczowe wnioski zawarte sg w Tabeli 9. Zalecenia ERC do-
tyczgce leczenia zatrzymania krazenia w przebiegu toniecia sg
zatem oparte na konsensusie ekspertdw grupy piszacej wytycz-
ne, popartym dowodami ptyngcymi z przeglgdu zakresu literatury.
Ze wzgledu na fakt, ze czas trwania zanurzenia pod wodg i czas
trwania zatrzymania krazenia sg gtéwnymi czynnikami progno-
stycznymi w tych okoliczno$ciach, grupa piszgca wytyczne silnie
zaleca rozpoczynanie resuscytacji tak szybko, jak to jest mozliwe
i bezpieczne.

Zdarzenia masowe

Zdarzenia masowe zdarzajg sie rzadko i charakteryzujg sie wiek-
szym zapotrzebowaniem na opieke medyczng, niz mogg to za-
pewni¢ dostepne $rodki. Wérod 19,8 miliona wezwan zespotdw
ratownictwa medycznego w Stanach Zjednoczonych rocznie za-
ledwie 0,3% miato kod zdarzenia masowego, z czego mniej niz
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Tabela 8. Zapobieganie zatrzymaniu krazenia w wyniku toniecia

Zatrzymanie krgzenia w sytuacjach szczegéinych

Zagadnienie Dowody naukowe

Kluczowe wnioski

Podawanie tlenu | Nie zidentyfikowano badan dotycza-

cych bezposrednio tego zagadnienia

4 badania obserwacyjne dotyczyty za-
gadnienia posrednio

llo$¢ dowodow jest niewystarczajagca, aby stworzy¢ zalecenia dotyczace przedszpitalne-
go zastosowania tlenu u oséb tongcych. W praktyce w leczeniu pacjenta w hipoksji nale-
zy rozwazy¢ tlenoterapie o wysokim przeptywie przed przybyciem do szpitala, gdzie be-
dzie mozliwy bezposredni pomiar oksygenaciji krwi tetniczej, tak aby prowadzi¢ tlenotera-
pie kontrolowana. Aby stworzy¢ zalecenia dotyczace optymalnego sposobu podawania
tlenu i optymalizacji monitorowania tlenoterapii w warunkach przedszpitalnych, koniecz-
ne jest przeprowadzenie dalszych badan.

Zabezpieczanie
droznosci drég
oddechowych

Nie zidentyfikowano badan dotycza-
cych bezposrednio tego zagadnienia

15 badan obserwacyjnych dotyczyto
zagadnienia posrednio

Wyniki badan wykazanych w przegladzie wskazuja, ze intubacja dotchawicza jest mozli-
wa do przeprowadzenia procedurg u pacjentéw po epizodzie zanurzenia. Na zwigzek po-
miedzy intubacjg a niekorzystnym wynikiem leczenia z prawie catg pewnoscig ma wptyw
fakt, ze intubacja jest interwencjg przeprowadzang w ograniczonych, ciezkich przypad-
kach tonigcia.

Ze wzgledu na brak dowoddw popierajacych zastosowanie alternatywnych strategii za-
sadnym jest stosowanie zalecen Grupy Roboczej ALS?.

Strategie
wentylaciji

4 badania obserwacyjne

badan.

ARDS).

Wentylacja nieinwazyjna (NIV) wydaje sie realng do zastosowania metodg leczenia
umiarkowanych i ciezkich uszkodzen ptuc spowodowanych tonieciem. Opublikowane do-
wody dotyczg gtéwnie pacjentéw z wyzszg punktacjg w skali GCS, ktdrzy byli hemody-
namicznie stabilni. Badania wskazuja, ze pacjenci reaguja na leczenie w ciggu 12-24
godzin. Aby ustali¢ zalecenia dotyczace optymalnego czasu zmiany wentylacji nieinwa-
zyjnej (gdy jest nieskuteczna) na inwazyjna, konieczne jest przeprowadzenie dalszych

Ze wzgledu na brak dowoddw, ktére w sposob bezposredni wskazywatyby na skutecz-
no$¢ specyficznej strategii wentylacji inwazyjnej w przypadku toniecia, grupa piszaca
wytyczne zaleca stosowanie strategii opartych na dowodach naukowych postepowa-
nia w zespole ostrej niewydolnosci oddechowej (Acute Respiratory Distress Syndrome —

ECMO 13 badan obserwacyjnych

potowa zostata potwierdzona po przybyciu na miejsce zdarze-
nia®®. Zdarzenia masowe mogg by¢ spowodowane réznymi incy-
dentami (chemicznymi, biologicznymi, radiologicznymi lub nukle-
arnymi — CBRN), ale gtéwna role w krajach rozwinietych odgrywa-
ja zdarzenia zwigzane z urazami (np. wypadki w ruchu drogowym,
akty przemocy, katastrofy naturalne lub przemystowe)>®. Ostat-
nio zidentyfikowano kluczowe aspekty, ktére mogg mie¢ wptyw na
poprawe skutecznosci dziatan w pomocy przedszpitalnej w przy-
szto$ci. Nalezg do nich: taktyczne wsparcie zespotu medycyny ra-
tunkowej, ktére pomoze ujednolici¢ dziatania w obrebie kordonu,
potrzeba edukacji dotyczacej skutecznej kontroli krwawien (spo-
wodowanych urazem) obejmujgcej rézne stuzby ratunkowe, zna-
czenie starszego personelu do$wiadczonego w triage’u oraz ko-
nieczno$¢ przeprowadzania regularnych szkolen z zakresu poste-
powania w zdarzeniach masowych w warunkach symulowanych®¥’.

Przeglad zakresu literatury PubMed z okresu ostatnich pieciu
lat przeprowadzono 27 marca 2020 roku z wykorzystaniem naste-
pujacych zwrotéw kluczowych: mass-casualty incident AND car-
diac arrest or heart arrest OR resuscitation or cardiopulmonary re-
suscitation (,zdarzanie masowe” ORAZ ,zatrzymanie krazenia lub
zatrzymanie pracy serca” LUB ,resuscytacja lub resuscytacja kra-
zeniowo-oddechowa”) (n=47). Nie znaleziono zadnych przegla-
doéw systematycznych ani randomizowanych badan kontrolnych
dotyczacych tego zagadnienia w odniesieniu do RKO. Zidentyfi-
kowano kilka badan randomizowanych, ktére badaty rézne stra-
tegie edukacyjne i postepowania podczas zdarzen masowych,
w tym zastosowanie nowoczesnych technologii, takich jak drony
(Unmanned Aerial Vehicule — UAV) czy Smart Glasses umozli-
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Dowody popierajgce postepowanie w ostrej niewydolnosci oddechowej sg spojne z wy-
tycznymi zalecajgcymi zastosowanie ECMO w wyselekcjonowanej grupie pacjentow
z ciezkim ARDS (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody)®.

wiajgce potaczenie telemedyczne z miejscem zdarzenia masowe-
go%%®, Dostepne dane nie dostarczyty dowoddéw na koniecznosé
wprowadzenia zmian w dotychczasowej praktyce resuscytacyjnej
w poréwnaniu do Wytycznych ERC 20158,

Modyfikacje RKO w okresie pandemii wysoce zakaznej choro-
by infekcyjnej zostaty opublikowane w kwietniu 2020 roku w od-
dzielnych wytycznych ERC COVID-195%%, Mimo iz pandemia z de-
finicji nie spetnia catkowicie kryteriéw zdarzenia masowego, nie-
ktére systemy ochrony zdrowia stanely w obliczu niedoboru
personelu i sprzetu ograniczajgcego wydolno$¢ opieki nad pa-
cjentami. Wytyczne COVID-19 podkreslaty istote ogélnych zasad
bezpieczenstwa, ale decyzje o alokacji zasobow, w tym dostepu
do resuscytacji krgzeniowo-oddechowej podczas pandemii, mu-
sialy by¢ podejmowane indywidualnie na poziomie lokalnych sys-
temoéw ochrony zdrowia.

Bezpieczenstwo
Osoby docierajgce na miejsce zdarzenia jako pierwsze muszg
zidentyfikowaé potencjalne zagrozenia oraz natychmiast popro-
si¢ o odpowiednig pomoc. Udziat duzej liczby ofiar nieprzytom-
nych powinien zawsze wzbudza¢ podejrzenie zdarzenia CBRN.
Nigdy nie wolno zbliza¢ sie do ofiar, jesli nie jest bezpiecznie. Na
miejscu przestepstw (np. strzelaniny, zamachu bombowego) lub
w miejscach zanieczyszczonych szkodliwymi substancjami (np.
tlenkiem wegla, cyjankami przemystowymi czy innymi chemikalia-
mi) zagrozenie moze powstac nieoczekiwanie.

W zaleznosci od szczegolnych zagrozen wynikajgcych z oko-
liczno$ci zdarzenia nalezy zastosowa¢ odpowiednie srodki ochro-
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ny indywidualnej (Personal Protective Equipment — PPE) (np. ka-
mizelke kuloodporng, maske przeciwgazowa, fartuch z diugim
rekawem, ostone oczu i twarzy). Pracownicy ochrony zdrowia po-
winni zatozy¢ PPE, zanim podejdg do ofiar, nawet jesli konieczne
jest podjecie czynnosci krytycznych czasowo. Wiadomo, ze moze
to opdzni¢ rozpoczecie leczenia®®. Ponadto noszenie PPE moze
W znaczacy sposéb utrudnia¢ interwencje lecznicze i obniza¢ ja-
kos¢ opieki. Badania symulacyjne wykazaty w takich okoliczno-
$ciach zmniejszenie skutecznosci zaawansowanych technik za-
bezpieczania droznosci drég oddechowych, wydtuzenie czasu
potrzebnego na zapewnienie dostepu dozylnego i doszpikowego
oraz trudnosci z przygotowaniem lekow54%-542,

Zaréwno pacjentéw, jak i ratownikéw nalezy zabezpieczy¢
przed zagrozeniami wtérnymi. Podczas zamachu w Japonii, w ktd-
rym uzyto sarinu, u 10% sposrod pracownikéw systemu ratownic-
twa medycznego doszto do zatrucia, ktérego zrédtem byli pacjenci
w niedostatecznie wentylowanych karetkach pogotowia5®,
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Triage
Przeprowadzenie wstepnego triage’u ofiar umozliwia uszeregowa-
nie priorytetéw leczenia. W przeciwienstwie do zwyczajnych oko-
licznosci w przypadku zdarzeh masowych zazwyczaj nie podejmu-
je sie RKO, tak aby unikng¢ opdznienia rozpoczecia potencjalnie
skutecznego leczenia ofiar, ktére mozna uratowac. Krytyczne decy-
Zje zaleze¢ bedg od stosunku dostepnych zasoboéw do liczby ofiar.
Nalezy stosowa¢ lokalnie ustanowione systemy szeregowania
priorytetow leczenia®+%¢. Nie ma wystarczajgcej ilosci dowoddw,
na podstawie ktérych mozna by okresli¢, ktory z systemow triage
jest pod kazdym wzgledem lepszy od pozostatych’. Zespoty za-
awansowanej opieki przedszpitalnej zaangazowane we wstep-
ny triage na miejscu zdarzenia musza unika¢ nadmiernej selekcji
(overtriage). W szpitalu konieczne jest przeprowadzenie powtor-
nego triage'u (re-triage), a personel odpowiedzialny za wszystkie
etapy opieki ratunkowej musi by¢ zaznajomiony ze stosowanym
systemem triage.

Tabela 9. Leczenie zatrzymania krazenia w przebiegu toniecia

Zagadnienie

Dowody naukowe

Kluczowe wnioski

Resuscytacja
w wodzie

1 badanie obserwacyjne i 4 badania
z wykorzystaniem manekinow

Mozliwe jest prowadzenie resuscytacji w wodzie przez dobrze wyszkolony zespot resuscyta-
cyjny i z wykorzystaniem wodnego sprzetu ratunkowego. U nieprzytomnych i nieoddychaja-
cych pacjentéw nalezy rozpocza¢ resuscytacje w wodzie, prowadzac wentylacje ptuc pacjen-
ta przez maksymalnie jedng minute (okoto 10 oddechéw ratowniczych), zanim podejmie sig
probe transportu pacjenta na brzeg, o ile na miejscu zdarzenia dostepny jest wyszkolony ze-
spot ratunkowy.

W sytuacji gdy dobrze wyszkolony zespét ratunkowy posiadajacy umiejetnosci resuscyta-

cji w wodzie jest nieobecny, nalezy przetransportowac pacjenta na brzeg lub na f6dz, zanim
podejmie sie resuscytacje. Jesli dobrze wyszkolony ratownik wodny dziata w pojedynke i nie
posiada sprzetu ratunkowego, powinien réwniez przetransportowac pacjenta bezposrednio
na brzeg.

RKO na todzi

2 badania obserwacyjne i 4 badania
z wykorzystaniem manekinow

Mozliwe jest prowadzenie resuscytacji na todzi. Uwage nalezy skupi¢ na wysokiej jakosci
RKO i zachowa¢ czujno$¢ na wypadek zmeczenia ratownikéw. Nalezy rozwazy¢ regularne
zmienianie ratownikdw prowadzacych resuscytacje.

RKO prowa-
dzona przez
Swiadkow

18 badan obserwacyjnych

Prowadzenie RKO przez $wiadkéw jest mozliwe i skuteczne. Wyzszos¢ konwencjonalnej
RKO (ucisnig¢ wraz z wentylacjg) ma swoje biologiczne uzasadnienie, poniewaz pierwotng
przyczyna zatrzymania krazenia w wyniku utoniecia jest hipoksja. Wyniki przegladu literatu-
ry sg spojne z dokumentem ILCOR CoSTR, ktdry zaleca, aby ucisnigcia klatki piersiowej pro-
wadzi¢ u wszystkich pacjentéw z zatrzymaniem krazenia. ILCOR sugeruje, aby u wszystkich
pacjentdéw z zatrzymaniem krgzenia osoby wyszkolone prowadzity uci$nigcia wraz z odde-
chami ratowniczymi, o ile potrafig i chcg je wykonywac?®.

Zastosowanie
AED

Nie zidentyfikowano badan doty-
czacych bezposrednio tego zagad-
nienia

15 badan obserwacyjnych dotyczyto
zagadnienia posrednio

Stosowanie AED w zatrzymaniu krazenia spowodowanym utonigciem jest mozliwe i bez-
pieczne. Prawdopodobienstwo wystapienia rytmu do defibrylacji jest mniejsze niz w przy-
padku zatrzymania krgzenia o etiologii kardiogennej. Z tego wzgledu grupa piszgca wytycz-
ne uwaza za priorytet rozpoczecie oddechow ratowniczych i ucisnie¢ klatki piersiowej. Jest to
spdjne ze stanowiskiem ILCOR, ktore zaleca, aby przez krotki czas przygotowywania defibry-
latora do pierwszej analizy rytmu prowadzi¢ ucisnigcia klatki piersiowej. Jest to szczegéinie
istotne w sytuaciji, gdy zatrzymanie krazenia spowodowane byto tonieciem?.

Zabezpiecza-
nie droznosci
drég oddecho-
wych

Nie zidentyfikowano badan doty-
czacych bezposrednio tego zagad-
nienia

15 badan obserwacyjnych dotyczyto
zagadnienia posrednio

Ze wzgledu na brak dowodow popierajacych zastosowanie alternatywnych strategii zasad-
nym jest stosowanie zalecen Grupy Roboczej ALS?.

Udroznianie drég oddechowych nalezy rozpoczg¢ od najprostszych technik, a nastepnie sto-
sowac bardziej zaawansowane w zalezno$ci od doswiadczenia ratownika, tak aby osiggnac
skuteczng wentylacje ptuc pacjenta.

Jesli konieczne jest zabezpieczenie drég oddechowych w sposéb zaawansowany, tylko ra-
townicy posiadajacy wysokg skutecznosé (czestos¢ powodzenia) intubacji powinni stosowac
te technike.

Pozaustrojowe
techniki RKO
(eCPR)

www.erc.edu

13 badan obserwacyjnych

Mozliwe jest stosowanie pozaustrojowej oksygenacji w celu leczenia zatrzymania krgzenia
lub ciezkiej niewydolnosci oddechowej spowodowanych tonieciem. Dowody naukowe popie-
rajg zalecenia ILCOR, ktére sugeruja, ze ,techniki resuscytacji pozaustrojowej (eCPR) moz-
na rozwazy¢ jako terapie ratunkowg w wybranej grupie pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
w przypadku, gdy konwencjonalna resuscytacja krgzeniowo-oddechowa jest nieskuteczna

i dostepne jest zaplecze do jej wdrozenia” (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody).
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U pacjentow przydzielonych do grupy natychmiastowego le-
czenia (najwyzszy priorytet) nalezy przeprowadzi¢ interwencje
ratujgce zycie, majgce na celu zapobiezenie zatrzymaniu krgze-
nia®®. Nalezg do nich:

e Udroznienie drog oddechowych z zastosowaniem podstawo-
wych technik.

* Kontrola krwawien.

e Qdbarczenie odmy prezne;j.

e Zastosowanie odtrutek w automatycznych strzykawkach.

* Rozwazenie wstepnych oddechow ratowniczych u nieoddy-
chajgcego dziecka.

U oséb starszych oraz ofiar obrazen w wyniku dziatania du-
zej energii nalezy rozwazyé ustalenie wyzszego stopnia ryzyka
w triage’u, tak aby zmniejszy¢ liczbe zgonéw mozliwych do unik-
niecia. Narodowy rejestr pacjentdw urazowych (National Trauma
Database — NTDB) zawiera zestawienia pacjentéw ze wszystkich
poziomow triage’u wraz ze $miertelnoscig w poszczegdlnych gru-
pach. Sposrod 322162 ofiar przydzielonych do najnizszej grupy
priorytetowej (,zielonej”) 2046 zmarto przed wypisem ze szpita-
la. Wiek byt gtéwnym czynnikiem ryzyka niedoszacowania stop-
nia priorytetu leczenia (undertriage)>.

U dzieci nalezy stosowac specjalne tasmy triage lub pediatrycz-
ny system triage (np. JumpSTART)>®%, Jesli jednak zaden z nich
nie jest dostepny, nalezy zastosowac system triage dla dorostych.

Decyzja o zastosowaniu systemu przesiewowego triage na
miejscu zdarzenia masowego i niepodejmowania RKO u poszko-
dowanych, u ktérych $mier¢ jest nieunikniona (wtgczajgc w to ofia-
ry bez oznak zycia), nalezy do obowigzkéw dowddcy medyczne-
go, ktérym zazwyczaj jest najbardziej doswiadczony lekarz ze-
spotéw ratownictwa medycznego obecny na miejscu zdarzenia.
Indywidualna alokacja zadan zazwyczaj zalezy od lokalnych pro-
tokotéw. Nowoczesne technologie (np. drony czy Smart Glasses)
umozliwiajg transmisje wideo w czasie rzeczywistym z miejsca
zdarzenia do dowodcow medycznych oddalonych od miejsca zda-
rzenia masowego lub personelu szpitala docelowo obejmujgce-
go opieke nad pacjentami®*. Niedoktadnos¢ systemu triage moze
mie¢ fatalne skutki u pacjentdéw, ktérzy doznali obrazen mozliwych
do wyleczenia. Pracownicy ochrony zdrowia muszg przechodzi¢
regularne szkolenia w zastosowaniu protokotdw triage zaréwno
podczas symulacji, jak i ¢wiczen w warunkach realnych®, W po-
réwnaniu z tradycyjnymi metodami nauczania edukacyjne gry wi-
deo poprawiajg wyniki nauczania oraz jakos¢ dziatan®'. Szko-
lenie umozliwia nabycie umiejetnosci szybkiego i prawidtowego
rozpoznawania poszkodowanych wymagajgcych wdrozenia pro-
cedur ratujgcych zycie oraz zmniejsza ryzyko nieodpowiedniej
i daremnej opieki w przypadkach nierokujgcych.

Szczegolni pacjenci

Astma i POChP

Zalecenia oparte na dowodach naukowych dotyczgce leczenia
ostrego, zagrazajgcego zyciu napadu astmy zostaty wydane przez
British Thoracic Society (BTS), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) [https://www.sign.ac.uk/sign-158-british-guideline
-on-the-management-of-asthma.html], a dla przewlektej obtura-
cyjnej choroby ptuc przez GOLD (Global initiative for chronic ob-
structive lung disease) (https://goldcopd.org/). Wytyczne zostaty
sprawdzone z wykorzystaniem modelu AGREE-II i sklasyfikowa-
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ne jako wysokiej jakosci, co oznacza zalecenie ich stosowania
w praktyce klinicznej.

Wytyczne BTS/SIGN oraz GOLD nie zawierajg specyficznej in-
formacji na temat leczenia zatrzymania krgzenia. Przeglad prze-
prowadzony przez ERC nie zidentyfikowat zadnych innych odno-
szgcych sie do tego zagadnienia wysokiej jakosci wytycznych.
Z tego wzgledu przeprowadzono przeglad zakresu literatury i wy-
dano wytyczne oparte na konsensusie ekspertow grupy piszacej
wytyczne.

Zapobieganie zatrzymaniu krazenia

Ocene i leczenie pacjentéw obarczonych ryzykiem zatrzymania
krgzenia w wyniku zaostrzenia choroby obturacyjnej ptuc (astmy
lub POChP) nalezy opiera¢ na schemacie ABCDE.

Kolejne etapy leczenia ciezkiej astmy zostaty zebrane na
Rycinie 13.

W leczeniu POChP wytyczne GOLD zalecajg miareczkowa-
nie tlenu w mieszaninie wdechowej, tak aby osiggna¢ saturacje
88-92% oraz regularne oznaczanie gazometrii krwi w celu za-
pewnienia adekwatnej oksygenacji bez retencji dwutlenku wegla.
Farmakoterapia obejmuje podaz krotko dziatajacych beta-2 ago-
nistdbw w potgczeniu z krétko dziatajgcymi lekami antycholiner-
gicznymi lub bez nich, systemowg podaz kortykosteroidéw i an-
tybiotykow, jesli podejrzewa sie infekcje bakteryjng. W przypadku
kwasicy oddechowej (PaCO, <6 kPa/35 mmHg i pH krwi tetnicze;
<7,35), ciezkiej dusznosci z klinicznymi cechami zmeczenia i/lub
zwiekszonym wysitkiem oddechowym zaleca sie wdrozenie wen-
tylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventilation — NIV). Eskalacja
terapii do wentylacji inwazyjnej moze by¢ konieczna w sytuaciji,
gdy NIV jest nieskuteczna, pacjent jej nie toleruje, jest pobudzony
lub ma obnizony poziom $wiadomosci, istnieje ryzyko aspiracji lub
w przypadku niestabilno$ci hemodynamicznej oraz zagrazajacej
zyciu hipoksji. Nalezy zachowa¢ czujnos¢ w przypadku pacjen-
tow z podwyzszonym poziomem CO, w krwi tetniczej i obturacyj-
ng chorobg ptuc, gdyz wystepuje u nich zwiekszone ryzyko zagra-
zajgcej zyciu hipotensiji, ktéra ma miejsce po ratunkowej intubaciji
i wdrozeniu wentylacji mechanicznej2.

Zatrzymanie krazenia w przebiegu choréb

obturacyjnych ptuc

Do zatrzymania krazenia u pacjentéw z chorobami obturacyjnymi
ptuc moze dojs¢ wskutek hipoksji, hipowolemii, toksycznego dzia-
tania lekow stymulujgcych receptory (np. betamimetykéw, amino-
filiny powodujgcych zaburzenia rytmu serca), zaburzen elektrolito-
wych, odmy preznej i/lub uwieznigcia powietrza w ptucach prowa-
dzgcego do zmniejszenia powrotu krwi zylnej do serca i obnizenia
cisnienia krwi®*%57, Zatrzymanie krgzenia w przebiegu chordéb ob-
turacyjnych ptuc zazwyczaj wigze sie z obecnoscig rytméw niede-
fibrylacyjnych i tym samym z gorszg przezywalno$cig®®%,

Kluczowe interwencje

Drogi oddechowe

Tlen: pomimo braku rozstrzygajgcych badan, ktére poréwny-
watyby role tlenu i innego gazu w leczeniu zatrzymania krgzenia
w przebiegu obturacyjnych chordb ptuc, grupa piszaca wytyczne
uwzglednia hipoksje jako gtéwng przyczyne zatrzymania krazenia
i nadaje jej leczeniu najwyzszy priorytet, zalecajgc stosowanie wy-
sokich stezen tlenu podczas wentylaciji ptuc pacjenta.
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Zaawansowane zabezpieczanie droznosci drog oddechowych:
badanie obserwacyjne, ktérym objeto 12 pacjentéw, wykazato, ze
ci$nienie szczytowe w drogach oddechowych w przebiegu ciez-
kiego napadu astmy ($rednio 67,8+ 11cm H,O) znacznie przewyz-
szato fizjologiczne ci$nienie dolnego zwieracza przetyku®. Pod-
czas proby wentylacji ptuc pacjenta z ciezkg astmg istnieje znacz-
ne ryzyko rozdecia zotadka i hipowentylacji ptuc, jesli pacjent nie
jest zaintubowany. Podczas zatrzymania krgzenia to ryzyko jest
jeszcze wigksze, gdyz wtedy ci$nienie otwarcia dolnego zwieracza
przetyku jest znacznie nizsze niz w normalnych warunkach. Grupa
piszaca zaleca zatem, aby w przypadku zatrzymania krgzenia spo-
wodowanego astmg jak najszybciej zaintubowa¢ pacjenta. Zgod-
nie z wytycznymi zabezpieczania droznosci drég oddechowych za-
wartymi w algorytmie ALS intubacje powinna przeprowadzaé oso-
ba, ktéra odbyta odpowiednie przeszkolenie i jest kompetentna™'.

Oddychanie

Nalezy sprawdzi¢, czy wystepujg objawy odmy preznej i wdro-
zy¢ jej odpowiednie leczenie. U pacjentéw z obturacyjng chorobg
ptuc moze sie rozwingé odma prezna, ktéra moze spowodowac
zatrzymanie krazenia, jesli nie zostanie wyleczona®'%%, Nalezy
sprawdzi¢, czy wystepujg objawy odmy preznej i wdrozy¢ jej od-
powiednie leczenie, pamietajgc, ze dekompresja iglowa moze nie
wystarczy¢, aby odbarczy¢ odme prezng®':56s,

Jesli wystepujg objawy putapki powietrznej i hiperwentylacji,
nalezy roztgczy¢ i przerwaé wentylacje dodatnimi cisnieniami oraz
recznie ucisng¢ klatke piersiowa, tak aby usung¢ nadmiar powie-
trza w ptucach. W pojedynczych przypadkach klinicznych opisy-
wano powr6t spontanicznego krgzenia u pacjentéw z putapka po-
wietrzng po roztgczeniu rurki intubacyjnej®”-*%. Jezeli w trakcie
resuscytacji podejrzewa sie¢ nadmierne rozdecie ptuc, okresowe
roztgczenie rurki intubacyjnej i prowadzenie samych ucisnie¢ klat-
ki piersiowej moze uwolni¢ uwiezniete powietrze>2%74. Mimo ze
nieliczne dowody potwierdzajg skutecznosé tej metody, raczej nie
moze ona zaszkodzi¢ w tak krytycznej sytuac;jis’+%7s.

Nalezy wentylowaé pluca pacjenta z czestoscig 8-10 odde-
choéw na minute oraz objetoscig oddechowg wymagang do prawi-
dtowego unoszenia sie klatki piersiowej. Taka wentylacja podczas
RKO powinna zmniejsza¢ ryzyko dynamicznej hiperinflacji ptuc
(putapki powietrznej)>s. Objetos¢ oddechowa zalezy od czasu
trwania i szybkos$ci przeptywu gazu podczas wdechu. Opréznianie
ptuc zalezy od czasu trwania i szybko$ci przeptywu gazu podczas
wydechu. U pacjentéw z ciezkg astmg wentylowanych mecha-
nicznie wydtuzenie czasu wydechu (osiggane poprzez zmniejsze-
nie czestosci wentylacji) dostarcza tylko umiarkowanych korzysci
w redukcji putapki powietrznej, jesli stosowana jest pojemnos¢ mi-
nutowa mniejsza niz 10 1/min56,

Krazenie

Nalezy rozwazy¢ dozylng podaz ptynéw. Nie zidentyfikowano
badan oceniajgcych role ptynoterapii dozylnej w leczeniu zatrzy-
mania krgzenia w przebiegu obturacyjnych choréb ptuc. Na pod-
stawie konsensusu ekspertdw grupy piszgcej wytyczne sugeruje
sie, ze plynoterapie u pacjentéw z obturacyjnymi chorobami ptuc
nalezy rozwazy¢ ze wzgledu na ryzyko odwodnienia spowodowa-
ne zmniejszonym przyjmowaniem doustnym ptyndéw i/lub zwigk-
szong utratg niewidoczna.

Nalezy rozwazy¢ podaz standardowej dawki adrenaliny iv.
Zgodnie z wytycznymi ILCOR CoSTR dotyczacymi stosowania le-
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kéw naczynioskurczowych w zatrzymaniu krazenia wytyczne ALS
zalecajg podczas zatrzymania krgzenia podaz 1 mg adrenaliny co
kazde 3-5 minut (umiarkowanej jakosci dowody)>'*'. Gtéwne ba-
danie, na podstawie ktérego wydano te zalecenia, nie obejmowa-
to jednak pacjentow z astma®”’. Pojedyncze badania obserwacyj-
ne przeprowadzane gtéwnie wséréd miodych pacjentéw sugeruja,
ze adrenalina moze byé podawana w zagrazajgcej zyciu astmie
bez ryzyka niekorzystnych dziatan®857,

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowych technik RKO
(eCPR). U pacjentéw z zagrazajgcym zyciu napadem astmy z po-
wodzeniem stosowano ECMO?%%%' Zgodnie z wytycznymi ALS
wdrozenie eCPR mozna rozwazy¢, jesli konwencjonalne lecze-
nie jest nieskuteczne i mozliwy jest natychmiastowy dostep do po-
zaustrojowych technik RKO?2.

Zatrzymanie krazenia zwigzane ze schorzeniami
neurologicznymi

Zatrzymanie krgzenia zwigzane z ostrym schorzeniem neurolo-
gicznym zdarza sie stosunkowo rzadko i moze pojawic sie w prze-
biegu krwotoku podpajeczynéwkowego, $rédmoézgowego, napa-
du padaczki oraz udaru niedokrwiennego®?. W przeprowadzonym
w Stanach Zjednoczonych badaniu post mortem 335 pacjentéow
z nagtg $miercig sercowg u 18 (5,4%) stwierdzono nagtg $mier¢
z przyczyn neurologicznych (krwotok $rodczaszkowy, nagta
$mier¢ w przebiegu napadu padaczki, krwotok podpajeczynéwko-
wy spowodowany peknieciem tetniaka, nagty udar mézgu, aspi-
racja w przebiegu choroby Huntingtona)®. Powyzsze przyczyny
stanowity 14,9% sposrod 121 zgondw z przyczyn niekardiogen-
nych w tym badaniu.

Dowody popierajgce wytyczne powstaty w oparciu o dane
obserwacyjne i opinie ekspertdw oraz zalecenia postepowa-
nia w przypadku powszechnie wystepujgcych schorzen neurolo-
gicznych, ktére mogg prowadzi¢ do zatrzymania krgzenia. Prze-
glad literatury celowanej prowadzony do 10 sierpnia 2020 roku
zidentyfikowat dziewie¢ badan obserwacyjnych i jeden przeglad
Cochrane opublikowanych od czasu pojawienia sie Wytycznych
2015%,

Objawy poprzedzajace

Okreslone cechy, takie jak mtody wiek, pte¢ zenska, niedefibryla-
cyjny rytm poczatkowy oraz neurologiczne objawy poprzedzajgce
(np. bdl gtowy, drgawki, deficyty neurologiczne), sugerujg neuro-
logiczng przyczyne zatrzymania krazenia®*. Inne niespecyficzne
objawy obejmujg omdlenie, dusznos¢ i bol w klatce piersiowej>.

Weczesne obrazowanie neurologiczne

Identyfikacja przyczyny neurologicznej zatrzymania krgzenia po
powrocie spontanicznego krgzenia stanowi skladowg wytycznych
opieki poresuscytacyjnej?”’. Na podstawie opinii ekspertéw opar-
tej na danych obserwacyjnych przyczyne neurologiczng mozna
wczesnie zidentyfikowac dzieki tomografii komputerowej mézgo-
wia wykonanej po przyjeciu pacjenta do szpitala, przed lub po ko-
ronarografii. W razie braku objawdw sugerujgcych przyczyne neu-
rologiczng (np. bolu gtowy, drgawek, deficytéw neurologicznych)
lub gdy istniejg objawy niedokrwienia miesnia sercowego (klinicz-
ne lub potwierdzone w EKG), w pierwszej kolejnosci nalezy prze-
prowadzi¢ koronarografie, a nastepnie tomografie komputerowg
(jesli koronarografia nie ujawni zmian mogacych by¢ przyczyng
zatrzymania krgzenia). Przeglad systematyczny wynikéw badan
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nad zastosowaniem diagnostyki obrazowania nieinwazyjnego
u pacjentow po przebytym pozaszpitalnym zatrzymaniu krgze-
nia zidentyfikowat dziewie¢ badan obserwacyjnych dotyczacych
obrazowania centralnego systemu nerwowego®®. Najczestszym
rozpoznaniem byt krwotok $rédmdézgowy (16,9%, w tym krwotok
$rodmigzszowy, $rddczaszkowy oraz krwotoki pozaosiowe) oraz
ostry udar moézgu (11,8%). Wskazania do obrazowania moézgowia
nie zostaty jasno okreslone, dlatego rzeczywista czestos¢ identy-
fikowanych przyczyn neurologicznych jest niepewna.

Krwotok podpajeczynéwkowy

Zatrzymanie krgzenia lub oddechu wystepuje u 3-11% pacjen-
tow z krwotokiem podpajeczyndwkowym (Subarachnoidal Haem-
orrhage — SAH)%. Regionalne réznice rozpoznawania SAH jako
przyczyny zatrzymania krazenia wérod pacjentéw, u ktérych uda-
to sie uzyska¢ ROSC po przyjeciu do szpitala, sg znaczne. Opu-
blikowane serie przypadkéw klinicznych wykazujg te czestos¢
na poziomie 16,2% w Japonii®®®, 11,4% w Korei®® i 7% we Fran-
Cji**®. W japonskim badaniu przeprowadzonym wsréd pacjentow
z ROSC SAH najczes$ciej wigzat sie z poczatkowym rytmem nie-
defibrylacyjinym (95,7%), objawami poprzedzajgcymi w posta-
ci bdlu glowy przed zatrzymaniem krazenia (47,8%) oraz ujem-
nym wynikiem sercowej troponiny T (94,7%)%e. Pacjenci z SAH
moga mie¢ zmiany w zapisie EKG sugerujgce ostry zespot wien-
Cowy585,591»593.

Decyzja o tym, czy pacjent po ROSC powinien w pierwszej ko-
lejnosci mie¢ wykonane wczesne obrazowanie neurologiczne czy
koronarografie, moze by¢ trudna. Zlecenie obrazowania neurolo-
gicznego lub wczesnej koronarografii powinno by¢ oparte na kli-
nicznym podejrzeniu przyczyny NZK (zob. Rozdziat 7 Opieka po-
resuscytacyjna)?™. Rokowanie po SAH jest zle, nawet u pacjentow
zROSC5%5915% Dzieje sie "tak prawdopodobnie dlatego, ze zatrzy-
manie krgzenia w tych okoliczno$ciach czesciej wystepuje w prze-
biegu wiekszych i ciezszych krwotokédw podpajeczyndwkowych®®.

Nagfa, nieoczekiwana $mier¢ w przebiegu napadu padaczki
Nagta nieoczekiwana $mier¢ w przebiegu napadu padaczki (Sud-
den Unexpected Death in Epilepsy — SUDEP) zdarza sie u jed-
nego na 100 chorych z epilepsjg®®. Dane pozyskane z pétnocno-
amerykanskiego rejestru SUDEP wykazaly, ze $rednia wieku
pacjentéw z SUDEP wynosita 26 lat, 38% pacjentdw byta pici zen-
skiej, 40% cierpiata na napady uogdlnione, a 60% na czesciowe,
wigkszo$¢ epizodow (93%) miata miejsce bez obecnosci $wiad-
kow, 70% wystgpita podczas snu, 69% pacjentéw lezata na brzu-
chu i tylko 37% pacjentow z SUDEP przyjeta ostatnig dawke le-
kéw przeciwpadaczkowych. Przeglad Cochrane ujawnit bardzo
niskiej jakosci dowody na skuteczno$é¢ interwencji majgcych na
celu zapobiezenie wystapieniu SUDEP poprzez poprawe kontro-
li napaddw i zalicza do nich takie dziatania, jak dzielenie sypial-
ni z osobg nadzorujgcg chorego lub zastosowanie urzadzen mo-
nitorujgcych®®’.

Udar

Dane z rejestru udaréw w Ontario wykazuja, ze 3,9% pacjentow
z ostrym niedokrwiennym udarem moézgu miato zatrzymanie kra-
zenia®®, Ryzyko zatrzymania krgzenia jest wieksze u starszych
pacjentoéw, korelujgc z ciezkoscig udaru, oraz u pacjentéw z cu-
krzyca, zawatem serca, niewydolnoscig serca i migotaniem przed-
sionkow. Wsrdd pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w przebiegu
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udaru mozgu $miertelnos¢ 30-dniowa wynosi 82,1% (w poréw-
naniu do 9,3% u pacjentéw z udarem bez zatrzymania krgzenia).
Dane z catego japoniskiego rejestru Utstein wykazaly, ze 7,7% pa-
cjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia miato zatrzy-
manie krazenia zwigzane z udarem’®. W tej grupie obserwowano
rowniez gorsze wyniki leczenia niz u pacjentdéw z zatrzymaniem
krazenia o etiologii pierwotnie kardiogenne;j.

Wyniki leczenia

Przezywalno$¢ nagtej $mierci neurologicznej zalezy od jej przy-
czyny oraz sity tancucha przezycia (tj. wczesnego rozpoczecia
RKO przez $wiadkdéw zdarzenia, wdrozenia zaawansowanych za-
biegdw resuscytacyjnych i opieki poresuscytacyjnej). Przezywal-
nos¢ jest mniejsza niz w zatrzymaniu krazenia o etiologii pierwot-
nie kardiogennej"*2. Pacjenci, u ktorych osiggnieto ROSC po za-
trzymaniu krgzenia z przyczyny pierwotnie neurologicznej, mogg
nie powréci¢ do zdrowia i zostang objeci leczeniem podtrzymu-
jacym funkcje narzadow lub bedg spetniali kryteria $mierci mé-
zgu. Powinni wéwczas zostaé objeci oceng pod katem potencjal-
nego pobrania narzagdéw zgodnie z lokalnymi protokotami praw-
nymi i klinicznymi (zob. Opieka poresuscytacyjna)?.

Otytos¢

Nadwaga i otyto$¢ sg definiowane jako nieprawidtowe lub nad-
mierne gromadzenie tkanki ttuszczowej, ktére stanowi zagroze-
nie dla zdrowia. Prostym sposobem szacowania otyto$ci w popu-
lacji jest indeks masy ciata (Body Mass Index — BMI), czyli waga
pacjenta (w kilogramach) podzielona przez jego wzrost (w me-
trach) do kwadratu. Osoba z BMI o wartosci 30 kg/m? lub wiecej
jest uznana za otyta. W 2016 roku ponad 1,9 miliarda oséb do-
rostych (39%) miato nadwage, a wsrdd nich ponad 600 milionow
(13%) byto otytych. W Stanach Zjednoczonych w latach 2013-
2014 czestos¢ wystepowania otytosci dostosowana do wieku wy-
nosita 35,0% wsréd mezczyzn i 40,4% wsrod kobiet®®.

Na podstawie klinicznych i epidemiologicznych dowodéw na-
ukowych potgczono otyto$é z szerokim spektrum schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego, w tym chorobg wieficowg, niewydolno-
$cig serca, nadcisnieniem tetniczym, udarem, migotaniem przed-
sionkow i nagtg $miercig sercowq. Otytos¢ zwieksza $miertelnos¢
i chorobowo$¢ w przebiegu schorzen uktadu sercowo-naczynio-
wego w sposéb bezposredni i posredni. Wptyw bezposredni wig-
ze sie z indukowanym otytoscig strukturalnym i funkcjonalnym
przystosowaniem uktadu sercowo-naczyniowego do zwiekszo-
nej masy ciata, jak réwniez z wptywem adipocytokin na stan za-
palny oraz homeostaze naczyniowa. Posredni wptyw otytosci na
schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego jest mediowany przez
wspotwystepujace z nig czynniki ryzyka, takie jak insulinoopor-
nos¢, hiperglikemia, nadcisnienie tetnicze i zaburzenia gospodar-
ki lipidowe;je0!-603,

Dnia 27 marca 2020 roku przeprowadzono przeglad zakresu
pi$miennictwa z wykorzystaniem wyszukiwarki PubMed z zasto-
sowaniem stow kluczowych obesity AND cardiac arrest or heart
arrest OR resuscitation or cardiopulmonary resuscitation (,oty-
tos¢” ORAZ ,zatrzymanie krgzenia lub zatrzymanie pracy ser-
ca” LUB ,resuscytacja lub resuscytacja krgzeniowo-oddechowa”)
z zakresu ostatnich pigciu lat (n=122). W tym czasie opublikowa-
no dwie metaanalizy wigzgce BMI z wynikami leczenia zatrzyma-
nia krgzenia®46%, Modyfikacje dotyczgce techniki ucisnie¢ klatki
piersiowej sg oparte na jednym badaniu retrospektywnym ocenia-
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jacym gtebokos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej u oséb otytych z uzy-
ciem tomografii komputerowej®.

Leczenie zatrzymania krazenia

Nie zaleca sie wprowadzania zmian w sekwencji dziatan podczas
resuscytacji pacjentdw otytych, ale nalezy mie¢ na uwadze, ze
prowadzenie efektywnej RKO moze stanowi¢ wyzwanie. Zardw-
no fizyczne, jak i fizjologiczne czynniki zwigzane z otytoscig mogg
niekorzystnie wptywa¢ na jako$¢ resuscytacji, wigczajgc trudny
dostep do pacjenta, transport i badanie fizykalne, uzyskanie do-
stepu naczyniowego, zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych, jakos$¢ ucisnie klatki piersiowej, skutecznos¢ lekdéw wa-
zoaktywnych i defibrylacji. Zadna z tych interwencii nie zostata
wystandaryzowana do BMI czy masy ciata pacjenta®’.

Ucisniecia klatki piersiowej

Pracownicy ochrony zdrowia powinni rozwazy¢ gtebsze (tj. mak-
symalne, czyli 6 cm) uciskanie klatki piersiowej u pacjentéw oty-
tych, najlepiej z wykorzystaniem urzadzen udzielajgcych informa-
cji zwrotnej, o ile sg dostepne. Nie ma konieczno$ci przenoszenia
lezacego na tézku otytego pacjenta na podtoge. Ciezki tutéw pa-
cjenta zapada sie w materac, pozostawiajgc mniejsze szanse na
jego przemieszczanie podczas ucisnieé klatki piersiowejs%6°, Po-
nadto préba zmiany utozenia otytego pacjenta moze op6zni¢ roz-
poczecie RKO, a takze skutkowac urazem zarédwno u pacjenta,
jak i ratownikow.

Aby utrzyma¢ odpowiednig gtebokosé ucisnie¢ klatki piersio-
wej (6 cm) i unikngé zmeczenia ratownikdéw, moze by¢ koniecz-
ne wprowadzenie zmian czestszych niz standardowo co dwie mi-
nuty®,

Mozna rozwazy¢ zastosowanie mechanicznych urzadzen do
uciskania klatki piersiowej, niemniej zaréwno rozmiar ciata pacjen-
ta, jak i strome nachylenie przedniej $ciany klatki piersiowej ogra-
nicza ich uzyteczno$¢ u osob otytych. Dla urzgdzen ttokowych
granice wysokosci mostka wynoszg 303 lub 340 mm, a szeroko-
$ci klatki piersiowej 449 mm lub 480 mm. W przypadku urzgdzen
wyposazonych w opaske rozprowadzajgca ciezar (Load-Distribu-
ting Band — LDB) obwdd klatki piersiowej wynosi maksymalnie
130 cm, jej szerokos¢ 380 mm, a masa ciata pacjenta nie moze
przekracza¢ 136 kg.

Defibrylacja

Protokoty defibrylacji u osob otylych powinny byé takie same,
jak u pacjentéw z prawidtowym BMI, z uwzglednieniem eskala-
cji energii defibrylacji do mozliwie najwyzszej w przypadku, gdy
wstepne proby defibrylacji sg nieskuteczne (opinia ekspertéw).
Nie sg znane optymalne wartosci energii u pacjentdéw otytych. No-
woczesne defibrylatory dwufazowe kompensujg impedancije klatki
piersiowej i w zaleznosci od jej wartosci dostosowujg energie wyj-
$ciowg. Dwa mate badania retrospektywne nie wykazaty istotnego
wplywu masy ciata pacjenta na skuteczno$¢ wytadowania z wy-
korzystaniem fali dwufazowej 150 J, osiggajac wysoka skutecz-
no$¢ defibrylacji bez konieczno$ci zwigkszania energii®'®". Ba-
danie randomizowane z grupg kontrolng oceniajace skutecznos¢
kardiowersji migotania przedsionkéw u pacjentéw z otytoscig wy-
kazato jej mniejszg skutecznos¢, gdy stosowane byly elektrody
samoprzylepne i standardowe wartosci energii. Zastosowanie 1y-
zek twardych lub manualne doci$niecie elektrod przyczyniato sie
do zwiekszenia skutecznosci elektroterapii®™.
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Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych i wentylacja
Wentylacje manualng z zastosowaniem worka samorozprezalne-
go z maskg twarzowg powinien wykonywaé doswiadczony per-
sonel, wykorzystujgc technike wentylacji w dwie osoby. Powiek-
szony obwdd brzucha u oséb otylych podnosi cisnienie w jamie
brzusznej, przemieszczajgc przepone w kierunku dogtowowym®'®,
co sprawia, ze dla wentylacji dodatnimi ci$nieniami konieczne be-
dzie zastosowanie wyzszych cisnien wdechowych. Wigze sie to
ze zwiekszonym ryzykiem rozdecia zotadka i aspiracji tresci po-
karmowej do ptuc.

Osoby doswiadczone powinny wczesnie zaintubowaé pacjen-
ta, aby do minimum ograniczy¢ czas wentylacji workiem z ma-
skg twarzowg. U wszystkich pacjentdw z ekstremalng otytoscig
nalezy sie spodziewaé trudnosci podczas intubac;jié'*5'6, Jesli nie
udaje sie zaintubowac¢ pacjenta, jako alternatywe nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie przyrzagdu nadgto$niowego z mankietem przy-
stosowanym do wyzszych ci$nien w drogach oddechowych i wbu-
dowanym portem do drenazu przetyku i zotgdka®'"618,

Problemy logistyczne

Organizujgc resuscytacje przedszpitalng, nalezy wzigé pod uwa-
ge BMI pacjenta, szczegdlnie w zakresie wsparcia technicznego
i liczby ratownikéw w karetce®’®. Jesli to mozliwe, nalezy wyko-
rzysta¢ specjalne pojazdy przystosowane do przewozenia eks-
tremalnie otytych pacjentdw, wyposazone we wzmocnione nosze
i specjalistyczny dzwig do podnoszenia pacjenta. Nalezy spraw-
dzi¢, jakie sg ograniczenia wagowe noszy i t6zek, zanim uzyje
sig ich do transportu pacjenta®?. Niedocenienie powagi aspektow
technicznych operacji ratunkowej moze skutkowaé wtérnym ura-
zem, a nawet uniemozliwi¢ transport pacjenta do szpitala®'®.

Zatrzymanie krazenia zwigzane z cigza

Smiertelno$é zwigzana z cigza jest nadal wysoka, w 2017 roku
oszacowano jg na 295000 zgondw. Wiekszos¢ zgonow (94%)
ma miejsce w krajach o niskim i umiarkowanie niskim dochodzie
(dane WHO z 20 lipca 2020 https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/maternal-mortality). Zatrzymanie krazenia zwigzane
Z Cigza jest zatrzymaniem krazenia, ktére ma miejsce na jakimkol-
wiek etapie cigzy i w okresie szesciu tygodni od urodzenia dziec-
ka. W brytyjskim badaniu czesto$¢ zatrzyman krazenia zwigza-
nych z cigzg wynosita 1 na 36000 cigz®%'. Ponizszy podrozdziat
skupia sie na specyficznych dodatkowych interwencjach podczas
resuscytacji kobiety ciezarnej i rodzace;.

Wytyczne powstaty w oparciu o aktualizacje dowoddéw ILCOR?.
Wiekszo$¢ zalecen pozostata niezmieniona od czasu opubli-
kowania wytycznych ERC 2015%. Ponadto niniejsze wytyczne
uwzgledniajg wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (American Heart Association — AHA)®??, Brytyjskiego
Krolewskiego Kolegium Ginekologiczno-Potozniczego (UK Royal
College of Obstetritians and Gynaecologists)®?® oraz wytycznych
leczenia schorzen uktadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology — ESC)®?*. Wiekszos¢ wytycznych opiera sie na opi-
nii ekspertéw, znajomosci zmian fizjologicznych w cigzy oraz da-
nych z badan obserwacyjnych.

Przyczyny zatrzymania krazenia zwigzane z cigzg

W latach 2015-2017 na 100000 kobiet 9,2 zmarto podczas cigzy
lub w ciggu szes$ciu tygodni od urodzenia dziecka lub zakonczenia
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cigzy®?. Najczestszymi przyczynami $mierci byty choroby serca
(23%), zatorowos¢ (16%), padaczka lub udar (13%), sepsa (10%),
schorzenia psychiatryczne (10%), krwawienie (8%), rak (4%) oraz
stan przedrzucawkowy (2%). Ryzyko zgonu zwigkszat wiek pa-
cjentki, odosobnienie spoteczne i przynalezno$¢ do mniejszosci
etnicznej. Przeprowadzone w latach 2011-2014 badanie nad NZK
w przebiegu cigzy zidentyfikowato 66 zatrzyman krazenia, z kto-
rych 28 (42%) zakonczyto sie zgonem pacjentki®2!. W tym badaniu
u 16 pacjentek (25%) do zatrzymania krgzenia doszto w zwigzku
ze znieczuleniem (12 pacjentek byto otylych) i wszystkie te pa-
cientki przezyty. Przezywalnos¢ zatrzymania krgzenia w warun-
kach pozaszpitalnych byta mata, podobnie gdy ratunkowe ciecie
cesarskie wykonano z opdznieniem. Wiekszos¢ (46) noworodkow
przezyto, w tym 32 noworodki matek, ktdre przezyly zatrzymanie
krgzenia, a 14 noworodkéw matek, ktére zmarty.

Zapobieganie i leczenie zatrzymania krazenia

w przebiegu cigzy

Nalezy postepowaé zgodnie ze schematem ABCDE, identyfikujac
i leczac problemy, gdy tylko zostang rozpoznane. W celu wdroze-
nia specjalistycznych interwenciji istotne jest wczesne zaangazo-
wanie w dziatania resuscytacyjne pomocy specjalisty potoznika
i neonatologa. Na podstawie konsensusu ekspertow stosowanie
systemoéw wczesnego ostrzegania zatwierdzonych dla pacjentek
ciezarnych umozliwia wczesniejsze rozpoznanie pogorszenia sta-
nu zdrowia pacjentki oraz stratyfikacje ryzyka u chorej pacjentki
ciezarnej6?262,

Ucisk na aorte i zyte gtowng dolng

Po 20. tygodniu cigzy powigkszona macica moze uciskac zyte
gtéwng dolng i aorte, powodujgc zmniejszenie powrotu zylnego
i rzutu serca o 3-40%°%%. Rezultatem tego moze by¢ poprzedzaja-
cy zatrzymanie krgzenia spadek ci$nienia tetniczego lub wstrzgs,
ktory u pacjentek w krytycznym stanie moze doprowadzi¢ do za-
trzymania krgzenia®?’%, Podczas resuscytacji zmniejszenie po-
wrotu zylnego i rzutu serca spowodowane przez powiekszong ma-
cice ogranicza skuteczno$¢ wykonywanych ucisnie¢ klatki piersio-
wej. Najtatwiejszym sposobem zniwelowania ucisku na aorte i zyte
gtéwng dolng jest reczne przesunigcie macicy na lewg strone, ktd-
re moze sie okaza¢ skuteczniejsze niz przechylenie ciata pacjentki
na lewy bok®°8% Manewr ten polega na uniesieniu i przesunieciu
w lewo ciezarnej macicy, tak aby odsuna¢ jg od aorty i zyly préznej
dolnej®?2. W tej sytuacji pacjentka pozostaje w pozycji lezgcej na
plecach, co w razie koniecznosci podjecia resuscytacji umozliwia
skuteczne i nieprzerwane prowadzenie ucisnie¢ klatki piersiowej.

Badania przeprowadzone wsrdd ciezarnych pacjentek z za-
chowanym krgzeniem wskazuja, ze uktadajgc pacjentke na lewym
boku mozna u niej uzyska¢ poprawe cisnienia tetniczego krwi,
rzutu serca oraz objetosci wyrzutowej. Utozenie takie poprawia
réwniez oksygenacije i prace serca ptodu®- %, Dane pochodzace
z badan u pacjentek niebedacych w stanie zatrzymania krgzenia
pokazuja, iz w wiekszosci przypadkdw ciezarna macica moze by¢
odsunieta od zyly gtéwnej poprzez przechylenie ciata pacjentki na
lewg strone pod katem 15 stopni®®.

Utrzymanie dobrej jakos$ci ucisnie¢ klatki piersiowej u pacjent-
ki przechylonej na bok nie jest fatwe, o ile ciezarna pacjentka nie
znajduje sie na stole operacyjnym z mozliwoscig zmiany kata na-
chylenia w osi dtugiej. Opisano wiele metod przechylenia ciata pa-
cjentki na lewy bok, miedzy innymi poprzez utozenie pacjentki na
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kolanach ratownika. W badaniu przeprowadzonym na maneki-
nach efektywno$¢ ucisniec klatki piersiowej zmniejszata sie wraz
ze wzrostem kata przechylenia, a gdy przekroczyt on 30 stopni,
manekin miat tendencje do przetaczania sie na bok®%.

Ucisniecia klatki piersiowej

Ucisniecia klatki piersiowej nalezy prowadzi¢ zgodnie ze stan-
dardowymi wytycznymi, tj. z czestoscig 100-120 na minute i na
gtebokos$¢ 5-6 cm, w dolnej potowie mostka's. Dowody na opty-
malne utozenie rgk podczas ucisnie¢ sg niejednoznaczne. Ba-
dania z wykorzystaniem obrazowania rezonansem magnetycz-
nym nie wykazaty zmian potozenia mie$nia sercowego u pacjen-
tek ciezarnych®®, podczas gdy przeprowadzone ostatnio badania
echokardiograficzne sugerujg, ze powigkszona cigzarna maci-
ca moze przemieszczaé przepone i serce w kierunku dogtowo-
wym®”. Obecnie na podstawie konsensusu ekspertéw zaleca sie
stosowanie standardowe;j techniki ucisnie¢ klatki piersiowej, jesli
tylko jest ona mozliwa. W resuscytacji kobiety ciezarnej nie za-
leca sie stosowania mechanicznych urzadzen do uciskania klat-
ki piersiowe;j.

Ratunkowe wydobycie ptodu

W przypadku zatrzymania krgzenia u kobiety ciezarnej nale-
zy jak najszybciej rozwazy¢ konieczno$¢ ratunkowej histerotomii.
W niektorych przypadkach szybkie podjecie resuscytacji moze
przywréci¢ rytm perfuzyjny i we wczesnych etapach cigzy umoz-
liwi¢ jej rozwoj az do terminu porodu. Rozwigzanie cigzy usuwa
ucisk na zyte gtéwng dolng, zwiekszajac szanse skutecznej re-
suscytacji zaréwno matki, jak i dziecka®®. Wigkszo$¢ dowodow
na skuteczno$é wezesnego ratunkowego wydobycia ptodu pocho-
dzi z opiséw przypadkow klinicznych oraz matych badan obser-
wacyjnych®8%, Brytyjskie badanie dotyczgce zatrzyman krazenia
w przebiegu cigzy, przeprowadzone w latach 2011-2014, zidenty-
fikowato 66 przypadkéw NZK, z czego u 49 pacjentek (74%) prze-
prowadzono ratunkowe ciecie cesarskie®?'. W 61% przypadkow
ratunkowe ciecie zostato przeprowadzone w ciggu pieciu minut od
zatrzymania krgzenia. U kobiet, ktore przezyly, czas od zatrzyma-
nia krazenia do wydobycia ptodu wynosit siedem minut (przedziat
miedzykwartylowy [InterQuartile Range — 1QR] 2,5-17,5), a u ko-
biet, ktore nie przezyty — 16 minut (IQR 6,5-43,5) (p=0,04). Jesli
ratunkowe ciecie cesarskie zostato przeprowadzone w ciggu pie-
ciu minut od zatrzymania krazenia, przezywalno$é noworodkow
wynosita 96% (24 na 25 noworodkdéw przezyto). Siedem na 10 no-
worodkow (70%) przezyto, gdy ratunkowe ciecie wykonano w cza-
sie przekraczajacym pie¢ minut (p=0,006).

Opierajac sie na dostepnych dowodach naukowych oraz kon-
sensusie ekspertow wytyczne ERC pozostajg niezmienione — je-
$li wiek cigzy przekracza 20 tygodni lub ciezarna macica jest wy-
czuwalna w badaniu fizykalnym powyzej pepka, a dotychczasowe
(trwajace cztery minuty) préby resuscytaciji sg nieskuteczne, nale-
zy wydoby¢ ptéd drogg ratunkowego cigcia cesarskiego, dgzgc do
tego, aby nastgpito to w ciggu pieciu minut od zatrzymania kraze-
nia. Wymaga to podjecia decyzji o ratunkowej histerotomii wczes-
nie i najlepiej, jesli operacja odbywa sie w miejscu, w ktérym do-
szto do zatrzymania krazenia u cigzarnej pacjentki.

Pozaustrojowe techniki podtrzymywania funkcji narzadéw

W miejscach do tego przystosowanych nalezy wdrozy¢ techni-
ki ECLS u ciezarnych pacjentek przed zatrzymaniem krgzenia lub
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eCPR, gdy standardowe zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
sg nieskuteczne. Analiza retrospektywna Migdzynarodowego Re-
jestru Organizacji ds. ECLS (International Registry of Extracor-
poreal Life Support Organization) przypadkéw klinicznych kobiet
w okresie okotoporodowym, ktére wymagaty pozaustrojowej ok-
sygenacji membranowej, przeprowadzona w latach 1997-2017,
zidentyfikowata 280 pacjentek®°. Catkowita przezywalno$¢ wyno-
sita 70% i zwigkszata sie¢ w kolejnych latach przeprowadzanego
rejestru. Przezywalno$¢ byta wieksza, gdy techniki ECLS zostaty
wdrozone przed zatrzymaniem krgzenia. U 42 pacjentek wdrozono
pozaustrojowg RKO (eCPR), 19 z nich (45,2%) zmarto w szpitalu.

Pozostate modyfikacje zaawansowanych zabiegéw
resuscytacyjnych

Defibrylacja

W zatrzymaniu krazenia w rytmach defibrylacyjnych (VF/pVT) jak
najszybciej nalezy wykonaé defibrylacje. Impedancja klatki piersio-
wej W czasie cigzy sie nie zmienia, co sugeruje stosowanie stan-
dardowych energii wytadowan®'. Nie ma dowodow $wiadczacych
o niekorzystnym wplywie defibrylacji na serce ptodu. Przechyle-
nie ciata pacjentki na lewy bok oraz powigkszone piersi pacjentki
moga utrudnia¢ przytozenie koniuszkowe;j elektrody do defibrylacii.

Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych

U ciezarnych pacjentek ryzyko regurgitacii i aspiracji tresci pokar-
mowej do ptuc, jak réwniez nieudanej intubacji jest wieksze®2%4,
Droznos$¢ drég oddechowych nalezy zabezpieczy¢ zgodnie ze
standardowymi wytycznymi ALS, stosujgc strategie stopniowa-
nia zaawansowania technik udrozniania (worek samorozprezal-
ny z maskg twarzowa, przyrzad nadgtosniowy, rurka intubacyjna)
zaleznie od umiejetnosci ratownika. Wczesna intubacja pacjentki
utatwia oksygenacje i wentylacje ptuc oraz zabezpiecza drogi od-
dechowe przed aspiracjq tresci pokarmowej, ale wymaga umiejet-
nosci specjalistycznych i powinna by¢ przeprowadzana zgodnie
z obowigzujgcymi wytycznymi potozniczymi®*,

Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia

W trakcie prowadzenia resuscytaciji ratownicy powinni podja¢ pré-
be identyfikacji najbardziej typowych i odwracalnych przyczyn za-
trzymania krazenia zwigzanych z cigzg. Pomocne jest wykorzy-
stanie w tym celu schematu 4H i 4T, U pacjentek w cigzy wyste-
pujg te same czynniki ryzyka zatrzymania krazenia, co u innych
0s0b w tej samej grupie wiekowej (np. anafilaksji, zatrucia lekami,
urazow). W celu potwierdzenia cigzy i identyfikacji mozliwej przy-
czyny zatrzymania krgzenia nalezy rozwazy¢ wykonanie badania
ultrasonograficznego, o ile nie opdzni to wdrozenia wtasciwego le-
czenia i nie uniemozliwi minimalizacji przerw w uci$nigciach klat-
ki piersiowe;j.

Krwawienie

Krwawienie zagrazajgce zyciu moze wystgpi¢ zaréwno przed,
jak i po porodzie®®. Jego przyczyng moze by¢ cigza pozamacicz-
na, przedwczesne oddzielenie tozyska, tozysko przodujace, tozy-
sko przeros$niete oraz pekniecie macicy®. Protokdt postepowania
w przypadku masywnego krwawienia powinien by¢ dostepny na
kazdym oddziale i regularnie uaktualniany w porozumieniu z cen-
trum krwiodawstwa. Kobiety z wysokim ryzykiem krwawienia po-
winny rodzi¢ w osrodkach posiadajgcych mozliwo$é prowadzenia
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transfuzji krwi, leczenia w warunkach intensywne;j terapii oraz za-
pewniajgcych dostep do innych niezbednych procedur, a plan ich
leczenia powinien by¢ wczesniej przygotowany. Leczenie pacjent-
ki ciezarnej z krwotokiem opiera sie na schemacie ABCDE. Na-
lezy postepowac zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi leczenia
masywnego krwotoku potozniczego®#4. Obszerne badanie ran-
domizowane z grupg kontrolng wykazato, ze podanie 1 g kwa-
su traneksamowego wigzato sie ze zmniejszeniem $miertelnosci
w przebiegu krwotoku poporodowego, szczegdinie gdy lek zostat
podany w ciggu trzech godzin®°.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Za wiekszos¢ zgondw w przebiegu choréb nabytych serca odpo-
wiadajg: zawat serca lub tetniak aorty i rozwarstwienie w obre-
bie jego $ciany lub odgatezien oraz okotoporodowa kardiomiopa-
tia. Pacjentki z chorobg serca w wywiadzie powinny by¢ leczone
na oddziatach specjalistycznych. U kobiet w cigzy mogg wystgpic¢
objawy ostrego zespotu wiencowego, wynikajgce ze wspdfistnie-
jacych czynnikéw ryzyka, takich jak otytos¢, wiek, wielorédztwo,
palenie papieroséw, cukrzyca, nadci$nienie tetnicze wystepujace
przed cigzg oraz rodzinne obcigzenie chorobg niedokrwienng ser-
ca®. Ciezarne kobiety mogg mie¢ nietypowe objawy, takie jak bdl
w nadbrzuszu i wymioty. U ciezarnej pacjentki z zawatem mies-
nia sercowego z uniesieniem odcinka ST postepowaniem z wy-
boru jest leczenie reperfuzyjne w postaci przezskérnej interwen-
cji wiencowej (PCI)®24, Jesli natychmiastowa PCl jest niedostepna,
nalezy rozwazy¢ leczenie trombolityczne. Analiza 200 przypad-
kéw zastosowania trombolizy w masywnych zatorach ptucnych
u kobiet ciezarnych wykazata $miertelnos¢ matek rzedu 1%, co
pozwolito wnioskowac, ze terapia trombolityczna u tych pacjentek
jest wzglednie bezpieczna®.

Stan przedrzucawkowy i rzucawka

O rzucawce mowimy, gdy u ciezarnej pacjentki z objawami sta-
nu przedrzucawkowego wystapig drgawki i/lub niespodziewana
$pigczka w okresie cigzy lub po porodzie. ERC zaleca, aby sto-
sowac obowigzujgce wytyczne leczenia stanu przedrzucawkowe-
go i rzucawki (fj. Wytyczne NICE rozpoznawania i leczenia nad-
cisnienia w cigzy, opublikowane 25 czerwca 2019 roku)®',

Zator ptynem owodniowym

Zator ptynem owodniowym zazwyczaj wystepuje w okresie oko-
toporodowym i objawia sie nagtg zapascig sercowo-naczyniowa,
dusznoscia, sinicg, zaburzeniami rytmu, hipotensjg oraz krwawie-
niem wynikajgcym z rozwoju zespotu rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego®?. U pacjentek mogg wystepowac po-
przedzajgce zapas¢ objawy ostrzegawcze, takie jak dusznos¢, bl
w klatce piersiowej, uczucie zimna, zawroty gtowy, uczucie niepo-
koju lub paniki, mrowienia i ktucia w palcach rgk, nudnosci i wy-
mioty. Brytyjski System Nadzoru Potoznictwa (UK Obstetric Sur-
veillance System — UKOSS) zidentyfikowat 120 przypadkow zato-
ru wodami ptodowymi w latach 2005-2014. Podawana czestos¢
wystepowania wszystkich i $miertelnych epizodéw wynosita od-
powiednio 1,7 i 0,3 przypadkéw na 100000 poroddéw i wigzata sie
z takimi czynnikami, jak starszy wiek matki, cigza mnoga, tozysko
przodujace, indukcja porodu, pordd instrumentalny oraz ciecie ce-
sarskie®®. Poniewaz specyficzna terapia nie jest dostepna, lecze-
nie zatoru ptynem owodniowym ma jedynie charakter wspoma-
gajacy, oparty na schemacie ABCDE i korygowaniu koagulopatii.
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Opieka poresuscytacyjna

Opieka poresuscytacyjna powinna by¢ prowadzona wedtug stan-
dardowych wytycznych. U pacjentek we wczesnej cigzy bezpiecz-
nie i efektywnie stosowano kontrole temperatury docelowej (TTM)
wraz z monitorowaniem akcji serca ptodu, co zaowocowato pozy-
tywnymi wynikami leczenia zaréwno u matki, jak i ptodu po poro-
dzie, ktory odbyt sie w terminig®46%5,

Srodki przygotowawcze na wypadek zatrzymania

krazenia u pacjentki ciezarnej

Prowadzenie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych u ko-

biety w cigzy wymaga skoordynowania resuscytacji matki z wy-

konaniem ratunkowej histerotomii i resuscytacjg noworodka. Naj-

lepiej, jesli te interwencje zostang wykonane w ciggu pieciu mi-

nut. Aby osiagna¢ powyzsze zatozenia, osrodki, w ktorych istnieje

prawdopodobienstwo prowadzenia resuscytacji pacjentki ciezar-
nej, powinny:

e Posiada¢ plan i dostepny na miejscu sprzet niezbedny do re-
suscytacji zaréwno ciezarnej kobiety, jak i noworodka.

e Zapewni¢ szybkie zaangazowanie w dziatania resuscytacyjne
zespotu potozniczego, anestezjologicznego i neonatologicz-
nego.

e Zapewnia¢ regularne szkolenia dla personelu z zakresu sta-
now zagrozenia zycia w potoznictwie.

Dowody na skutecznos$¢ tych dziatan oparte sg w gtdwnej
mierze na opinii ekspertéw oraz wynikach badan obserwacyj-
nych656-658'
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COUNCIL

ZATOROWOSC WIENCOWA

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Pacjenci ze STEMI

Prewencja chorél? uktadu z utrzymujacym sie ROSC:

sercowo-naczyniowego natychmiastowa PClI, jesli <120min;
zmniejsza ryzyko fibrynoliza, jesli >120min

wystapienia stanéw P
ostrych
Woczesne leczenie

reperfuzyjne poprawia Pacjenci bez STEMI z utrzymujacym
wyniki leczenia sie ROSC: decyzja o koronarografii
po zatrzymaniu krazenia podejmowana indywidualnie

GLOWNE ZALECENIA

Prowadz resuscytacje
Wzmocnij dziatania . i wybierz strategie

prewencyjne choréb leczenia reperfuzyjnego
sercowo-naczyniowych w zaleznosci
i szkolenia BLS od okolicznosci
Wykrywaj objawy Natychmiast i stanu pacjenta
sugerujace uruchom
zatorowos¢ system opieki
wiencowa nad pacjentem
ze STEMI
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ZATRZYMANIE KRAZENIA
PO OPERACJACH KARDIOCHIRURGICZNYCH

SYTUACJE SZCZEGOLNE 2021 (@) sesuscranon

COUNCIL

ZATRZYMANIE KRAZENIA
ZWIAZANE Z URAZEM

hvd

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

O Oavoémmasmmmnro_m:mmmmHOmoEm:mm_u«oﬁo_AoEE
poprawia wyniki leczenia

Modyfikacje standardowego algorytmu ALS polegaja
na natychmiastowym korygowaniu odwracalnych
przyczyn i przeprowadzeniu ratunkowej resternotomii

U pacjentéw z VF/pVT wykonanie do trzech defibrylacji
jedna po drugiej moze przywrécié perfuzje

W przypadku asystolii lub skrajnej bradykardii
stymulacja endokawitarna lub przezskérna moze
przywrécié perfuzje

GLOWNE ZALECENIA

* Wykonaj 3 defibrylacje jedna po drugiej
) * Wczesnie podfacz stymulacje
¢ Koryguj odwracalne przyczyny

® Wczesnie przeprowadz resternotomie

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Zatrzymanie krazenia Ultrasonografia
spowodowane urazem pomaga w identyfikacji
rézni sie od NZK przyczyn(y) zatrzymania
z przyczyn nieurazowych krazenia

Réwnoczesne
leczenie przyczyn
odwracalnych stanowi Hipowolemia
priorytet w stosunku spowodowana utrata krwi
do uciséniec klatki jest gtéwna przyczyna
piersiowej zatrzyman krazenia
spowodowanych urazem

GLOWNE ZALECENIA

W razie koniecznosci:

wczesnie wykonaj
ratunkowa Opanuj

Natychmiast torakotomie U
lecz lub REBOA krwawienie

i przywroc
OMNN,\V_\.MM“_,_WW objetos¢ krwi

Nie pompuj
pustego serca Stosuj ultrasonografie
w celu przeprowadzenia
() interwencji ratunkowych

()




moyuafoed

ysAueighAm n s1uszoa| diyesboudey
amodjuniel oxjel oMY [nsoig

emolossnezod zemzoy
S1D3 eluemazibo

pjiuyd3} nsoys Anuiw | op
nuusyodiy nbaigazid m 28imsod ez yeuzo diyesboipiedoyda
eluazén| niuewAhziez pp aluazpmeuds eN euioysazid ejwopjaquosy emoxunyes feuosAm
qn| ‘elwop|ajoquid ejuazén) :
euzd16inaiyd qnj 2soujopAmaiu exz31 qn|
321 9n| 3dOH ezjjoufiqy <= euonid eluazen| sjuewlziez ijsaf
ibepjund l[emAzn JSOMOI0}eZ BUOZPISIMIOd ‘ezijoukiqly <= eusnyd
eluemozouboud o 2somouolez euemazifopod

VINIO3TVZ INMO1O
VIN3IO3TVZ INMO1O

aupobAieim [a1uw 3sof 1mad] Ao1moins m
nsejod uszoeuzo yoeyjiuAm eu apedo
aluemozouboud ‘3D] qn| 3dOH
3epjund o nipsedo m suozpemoidazid
2Aq ouuimod g3 dj1uyde) nidAzn Sliclzodzol
Azid eluemazibo 15souzdainjs BleiuDe itz ‘0o
aluemozouboud sujerdzszizumapn _umm__..hm\s apysiu zelo
wka Amod)1ezo0,
S703 uysael sucnid VL] A 4 Oy sezopod
) e = SEe 5 a1uazén) 210imAzid bow eudnjd ysomouolez
;u>uw.€_>.>__NoE: MO>|POISO g euzdluBYd3W BlWOPSqWOL} seuzodzou éfebewod
mv.o_.c.vwhmoanwg 200131 O3 euioyszazid gn| elyesboipiedoyda |
cemopodsuesy Azajeu 9 ‘'suzoiyeibouosesyn ‘suzoiulpy mmnu_mhs.__;u SLE EEE R , elyesGoude
nwiszodiy nbaiqazid m elueped de[nisAzioxAm auzdAyjoukiqyy s1uszaa] Auzotup) permAm
ejuazén| waluewdznez z ‘3nuiw | zazid pezpmeuds
moyuafed ‘emijzow o} Ijsar Azsjeu enAz pleuzp

AMOJINVN AQOMOQA IMO2ZONDI
dMOJINVN AQOMOA IMOZONT

VAN

VINY31OdIH VMO AVdAZid VNON1d QSOMOYO0LVZ

A0S,

=N 5NN0D 1INN0D
. NOILYLIISNS3Y m.m L20Z AN10932DZS ArdVNLAS : . NOLYLISnSIY L20C ANT0D3202S ArDVN.LAS

N¥3dodn3 NY3d0odn3




