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Jasmeet Soar?, Bernd W Bdttiger®, Pierre Carli®, Keith Couper®,
Charles D _Deakin ¢, Therese _Djé'rv ' Carsten Lott?, Theresa Olasveengen h
Peter Paal’, Tommaso Pellis’, Gavin D Perkins*, Claudio Sandroni"™, Jerry P Nolan"

& Southmead Hospital, North Bristol NHS Trust, Bristol, UK

® Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, University Hospital of Cologne, Cologne, Germany

¢ SAMU de Paris, Centre Hospitalier Universitaire Necker Enfants Malades, Assistance Publique Hopitaux de Paris, and Universiteé Paris
Descartes, Paris, France

d Critical Care Unit, University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust, Birmingham, UK; Warwick Medical School, University of Warwick,
Coventry,UK

¢ University Hospital Southampton NHS Foundation Trust, Southampton, UK; South Central Ambulance Service NHS Foundation Trust,
Otterbourne, UK

f Dept of Acute and Reparative Medicine, Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden, Department of Medicine Solna, Karolinska Institutet,
Stockholm, Sweden

9 Department of Anesthesiology, University Medical Center, Johannes Gutenberg-Universitaet Mainz, Germany

" Department of Anesthesiology, Oslo University Hospital and Institute of Clinical Medicine, University of Oslo, Norway

" Department of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Hospitallers Brothers Hospital, Paracelsus Medical University, Salzburg, Austria
i Department of Anaesthesia and Intensive Care, Azienda Sanitaria Friuli Occidentale, Italy

K University of Warwick, Warwick Medical School and University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust, Coventry, UK

' Department of Intensive Care, Emergency Medicine and Anaesthesiology, Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli-IRCCS, Rome, ltaly
™ Institute of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine, Universita Cattolica del Sacro Cuore, Rome, ltaly

" University of Warwick, Warwick Medical School, Coventry, CV4 7AL; Royal United Hospital, Bath, UK

Abstrakt

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych (Advanced Life Sup-
port — ALS) opieraja sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowoddéw naukowych w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej z re-
komendacjami postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations — COSTR)

z 2020 roku.

Wprowadzenie

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne (Advanced Life Support
— ALS) obejmujg zaawansowane interwencje podejmowane po
rozpoczeciu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych oraz za-
stosowaniu automatycznej defibrylacji zewnetrznej (Automated
External Defibrillation — AED). Podstawowe zabiegi resuscytacyj-
ne u dorostych (Basic Life Support — BLS) oraz zastosowanie AED
zostaty omoéwione w Rozdziale 4. Podstawowe zabiegi resuscy-
tacyjne sg kontynuowane podczas interwencji zaawansowanych
i pokrywajg sie z nimi.

Niniejszy rozdziat po$wiecony zaawansowanym zabiegom re-
suscytacyjnym obejmuje zapobieganie i leczenie zatrzymania kra-
zenia zardwno w warunkach poza-, jak i wewnatrzszpitalnych, al-
gorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych, defibryla-
cje manualng, zabezpieczanie droznosci drég oddechowych pod-
czas RKO, leki i ich podawanie podczas RKO oraz leczenie zabu-
rzen rytmu zagrazajgcych zatrzymaniem krgzenia.

Obecne Wytyczne zostaty oparte na dokumencie CoSTR
(Consensus on Science and Treatment Recommendations)

www.erc.edu
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z 2020 roku, dotyczacym zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych, wydanym przez Miedzynarodowy Komitet £gcznikowy
ds. Resuscytacji (International Liason Committee on Resuscita-
tion — ILCOR)". W Wytycznych ERC Grupa ds. ALS Europejskiej
Rady Resuscytacji uzupetnita zalecenia ILCOR o przeglad celo-
wanej literatury dotyczacej tematdw nieobjetych w przegladzie
ILCOR CoSTR 2020. Tam, gdzie byto to wymagane, wytyczne zo-
staty oparte na konsensusie ekspertéw Grupy ds. ALS.

Europejska Rada Resuscytacji wydata ponadto wytyczne po-
stepowania w zatrzymaniu krazenia u pacjentéw z COVID-192,
ktére powstaty w oparciu o dokument ILCOR CoSTR, oraz prze-
glad systematyczny pi$miennictwa3*. Nasza wiedza na temat
optymalnego leczenia pacjentéw z COVID-19 oraz ryzyka trans-
misji i zakazenia ratownikow jest niedostateczna i nadal sie rozwi-
ja. W celu pozyskania informacji na temat leczenia oraz prewencii
infekcji u ratownikdw prosimy o zapoznanie sie z obowigzujgcymi
wytycznymi ERC oraz narodowymi zaleceniami dotyczgcymi lo-
kalnych strategii postepowania.

Wytyczne zostaty wydane w wersji roboczej i zaakceptowane
przez cztonkéw Grupy ds. ALS, zanim zostaty oddane do publicz-
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nej konsultacji miedzy 21 pazdziernika a 5 listopada 2020 roku. J
Dwadziescia pie¢ osob z jedenastu krajow wydato 109 komenta-

rzy. Przeglad tych komentarzy skutkowat 46 zmianami w wytycz-
nych. Wytyczne zostaly zaprezentowane na Walnym Zgromadze- J
niu krajowych rad resuscytacji 10 grudnia 2020 roku i zaakcepto-
wane przez Zarzad ERC. Metodologia opracowania wytycznych
zostata zaprezentowana w Rozdziale 1 Podsumowanie Komitetu
Wykonawczego ERC.

Podsumowanie kluczowych zmian

*  Wytyczne 2020 Europejskiej Rady Resuscytacji nie zawieraja
zadnych istotnych zmian w zakresie zaawansowanych zabie- J
gow resuscytacyjnych u oséb dorostych.

e Zwrdcono wiekszg uwage na fakt, iz zarowno w warunkach
poza-, jak i wewnatrzszpitalnych pacjenci wykazujg objawy
ostrzegawcze przed zatrzymaniem krazenia i w wielu przypad- J
kach zatrzymaniu krgzenia mozna zapobiec.

ALS 2021
5 ZASAD GLkOWNYCH

Wysokiej jakosci ucisnigcia klatki piersiowej z minimalizacjg
przerw oraz wczesna defibrylacja pozostajg priorytetem pod-
czas resuscytacji.

Podczas RKO udroznienie drég oddechowych nalezy rozpo-
czyna¢ od podstawowych technik i w zaleznosci od umiejet-
nosci ratownika stopniowac interwencje do momentu uzyska-
nia skutecznej wentylacji. Jesli konieczne jest zaawansowane
udroznienie drég oddechowych, intubacja dotchawicza powin-
na byé wykonywana tylko przez ratownikdw, ktérzy posiadajg
wysoki odsetek powodzenia podczas stosowania tej procedury
(high success rate). Eksperci pozostajg zgodni, iz wysoki od-
setek powodzenia intubacji wynosi powyzej 95% w dwdch pro-
bach.

Jesli stosowana jest adrenalina, nalezy jg podac jak najszyb-
ciej, gdy do zatrzymania krgzenia doszio w rytmach nie do de-
fibrylacji, oraz po trzecim wytadowaniu w zatrzymaniu krgzenia
w rytmach do defibrylacji.

Wytyczne zwracajg uwage na wzrastajgcg role diagno-
styczng ultrasonografii point-of-care (POCUS) w opiece nad
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Wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej
z minimalizacja przerw, wczesna defibrylacja oraz

leczenie odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia
pozostaja priorytetem podczas resuscytacji

Zaréwno w warunkach poza-, jak i wewnatrz-
szpitalnych pacjenci przed zatrzymaniem krazenia
wykazuja objawy ostrzegawcze i w wielu
przypadkach zatrzymaniu krazenia mozna zapobiec

Stosuj podstawowe lub zaawansowane techniki
zabezpieczania droznosci drég oddechowych -
intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana
tylko przez ratownikéw z wysokim odsetkiem
powodzenia w przeprowadzaniu intubacji

Adrenaline podaj jak najszybciej, gdy do
zatrzymania krazenia doszto w rytmach
nie do defibrylacji

Jesli to mozliwe, rozwaz zastosowanie
pozaustrojowych technik RKO (eCPR) jako terapie
ratunkowa w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw,
u ktérych konwencjonalna resuscytacja jest
nieskuteczna

Rycina 1. Infografika podsumowujaca ALS (zob. tez infografiki na koncu rozdziatu)
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pacjentami z NZK i zagrozonych zatrzymaniem krgzenia, ale
podkreslaja, iz jej zastosowanie wymaga posiadania umiejet-
nosci przez osobe jg wykonujgcg oraz minimalizacji przerw
w uci$nieciach klatki piersiowe;.

e Wytyczne uwzgledniajg coraz bardziej przekonujgce dowody
na skutecznos$¢ pozaustrojowych technik RKO (extracorporeal
CPR - eCPR) w terapii ratunkowej w wyselekcjonowanej gru-
pie pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w sytuacji, gdy kon-
wencjonalne zaawansowane techniki resuscytacyjne nie przy-
noszg efektu lub w celu umozliwienia przeprowadzenia szcze-
géInych interwencji (np. koronarografii i przezskoérnej interwen-
cji wiencowej (PCI), trombektomii ptucnej w masywnej zatoro-
wosci plucnej, ogrzewania w resuscytacji pacjenta w hipoter-
mii) w przystosowanych do tego o$rodkach.

e Wytyczne ERC s3 zgodne z europejskimi i miedzynarodowy-
mi wytycznymi leczenia zaburzen rytmu serca towarzyszacych
zatrzymaniu krazenia.

Kluczowe informacje zawarte w tym rozdziale przedstawia
Rycina 1.

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Zapobieganie wewnatrzszpitalnemu
zatrzymaniu krazenia

e ERC wspiera koncepcje wspotodpowiedzialnego podejmowa-
nia decyzji i planowania opieki zaawansowanej nad pacjen-
tem, obejmujgcych decyzje dotyczace resuscytacii i planu le-
czenia ratunkowego, ktérej intencjg jest poprawa przejrzysto-
$ci celéw leczenia, jak réowniez zapobieganie niezamierzone-
mu pozbawieniu pozostatych, innych niz RKO, zalecanych
terapii. Plany te powinny by¢ zapisywane w jednolity sposéb
(zob. Rozdziat 12 Etyka).

e W celu wczesnej identyfikacji pacjentow, ktorzy sa krytycznie
chorzy lub obarczeni ryzykiem pogorszenia stanu kliniczne-
go, szpitale powinny stosowaé system wczesnego ostrzegania
(early warning score system) typu track and trigger.

e Szpitale powinny szkoli¢ personel w zakresie rozpoznawania,
monitorowania i natychmiastowego leczenia pacjentéw w sta-
nach nagtych.

e Nalezy upowazni¢ personel wszystkich oddziatéw do wzywa-
nia pomocy, jesli zidentyfikowany zostanie pacjent obarczony
ryzykiem pogorszenia stanu zdrowia. Zalicza sie tu takze we-
zwania na podstawie klinicznych obaw, a nie oparte wytgcznie
na podstawie wartosci parametréw zyciowych.

e Szpitale powinny posiadaé przejrzyste protokoty dotyczace
reagowania na nieprawidtowe wartosci parametréw zycio-
wych i schorzenia krytyczne. Mogg one obejmowaé wezwa-
nie konsultacyjnego zespotu intensywnej terapii (critical care
outreach service), zespotu resuscytacyjnego (medical emer-
gency team) lub zespotu szybkiego reagowania (rapid re-
sponse team).

e Dla zapewnienia skutecznego przekazywania informacji o pa-
cjencie personel szpitalny powinien stosowaé narzedzia komu-
nikacyjne o okreslonej strukturze.

Pacjenci powinni otrzymywac opieke w obszarach klinicznych
posiadajgcych zaplecze oraz personel korespondujgcy ze
stopniem ciezkosci choroby pacjenta.

Szpitale powinny prowadzi¢ przeglad przypadkéw zatrzyman
krgzenia w celu identyfikacji miejsc wymagajacych udoskona-
lenia systemu, a kluczowe wnioski dzieli¢ z personelem.

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu
krazenia

Objawy takie jak omdlenie (szczegdlnie podczas wysitku,
w pozycji siedzacej lub lezgcej na plecach), kofatania serca,
zawroty glowy i nagta duszno$¢, towarzyszace zaburzeniom
rytmu serca, powinny by¢ objete szczegdtowg diagnostyka.
Dotychczas zdrowi miodzi dorosli doznajgcy nagtej Smierci
sercowej (Sudden Cardiac Death — SCD) réwniez mogg mie¢
wczesniejsze objawy (np. omdlenie, bol w klatce piersiowej
i kotatanie serca), ktére powinny zaalarmowaé personel me-
dyczny i spowodowac¢ wezwanie pomocy specjalistycznej, aby
zapobiec zatrzymaniu krgzenia.

Miodzi dorosli, u ktérych wystepujg charakterystyczne obja-
wy omdlenia arytmogennego, powinni zostaé objeci specjali-
styczng diagnostykg kardiologiczna, do ktérej nalezy zaliczy¢
EKG oraz — w wigkszosci przypadkéw — echokardiografie ser-
ca i test wysitkowy.

Cztonkom rodzin mtodych ofiar SCD oraz pacjentom z roz-
poznang chorobg serca zwiekszajgcg ryzyko SCD zaleca sie
przeprowadzenie zorganizowanej diagnostyki w klinice specja-
lizujacej sie w opiece nad pacjentami z ryzykiem nagtej Smierci
SEercowe;.

Identyfikacja os6b z uwarunkowaniami dziedzicznymi oraz ba-
dania przesiewowe cztonkdw rodzin moze pomdc w zapobie-
ganiu zgonom ws$réd mtodych oséb z wrodzonymi chorobami
serca.

W zakresie rozpoznawania i postepowania w przypadku
omdlen nalezy postepowaé zgodnie z obowigzujgcymi wytycz-
nymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European
Society of Cardiology — ESC).

Leczenie wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krazenia

Systemy opieki szpitalnej powinny byé ukierunkowane na roz-
poznawanie zatrzymania krgzenia, natychmiastowe rozpocze-
cie RKO i szybkg (w ciggu trzech minut) defibrylacje, jesli jest
wskazana.

Personel wszystkich oddziatéw powinien potrafi¢ szybko roz-
pozna¢ zatrzymanie krgzenia, wezwa¢ pomoc, rozpoczgé
RKO i przeprowadzi¢ defibrylacje (podiaczy¢ AED i postepo-
wac zgodnie z jego poleceniami lub uzy¢ defibrylatora manual-
nego).

Szpitale europejskie powinny wprowadzi¢ standardowy ,nu-
mer zatrzymania kragzenia” (2222).

Szpitale powinny posiada¢ zespdt resuscytacyjny, kitéry na-
tychmiast reaguje na wezwanie do wewnatrzszpitalnego za-
trzymania krazenia.

W sktad szpitalnego zespotu resuscytacyjnego powinni wcho-
dzi¢ cztonkowie, ktdrzy ukonczyli akredytowany kurs zaawan-
sowanych zabiegow resuscytacyjnych u osob dorostych.

www.erc.edu Wytyczne resuscytaciji 2021 www.prc.krakow.pl
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Cztonkowie zespotu resuscytacyjnego powinni posiada¢ klu-
czowe umiejetnosci i wiedze umozliwiajgce leczenie pacjen-
ta z zatrzymaniem krgzenia, w tym defibrylacji manualnej, za-
awansowanego zabezpieczania droznosci drég oddechowych,
zapewniania dostepu dozylnego i doszpikowego oraz identyfi-
kaciji i leczenia odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia.
Przed rozpoczeciem dyzuru zespdt resuscytacyjny powinien
sie spotka¢ w celu zapoznania sig i przydzielenia rél w zespole.
Na wszystkich oddziatach szpitalnych sprzet resuscytacyjny
powinien by¢ ujednolicony.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w warunkach pozaszpitalnych

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nalezy rozpocza¢ tak
szybko, jak to mozliwe.

Systemy ratownictwa medycznego powinny rozwazy¢ wdro-
zenie kryteribw niepodejmowania i zaprzestania resuscyta-
cji z uwzglednieniem okreslonych lokalnych, organizacyjnych
i kulturowych uwarunkowan (zob. Rozdziat 12 Etyka).

Lokalne systemy ochrony zdrowia powinny zdefiniowa¢ kry-
teria niepodejmowania i zaprzestania RKO oraz zapewni¢ ich
przestrzeganie (zob. Rozdziat 12 Etyka).

W celu poprawy doswiadczenia w prowadzeniu resuscytacji
przez ZRM, System Ratownictwa Medycznego powinien mo-
nitorowac¢ czestos¢ prowadzenia resuscytacji przez personel
i reagowac, gdy ta czestos¢ jest niska.

U dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem kraze-
nia niespowodowanym urazem nalezy rozwazy¢ transport do
centrum leczenia zatrzyman krgzenia zgodnie z lokalnymi pro-
tokotami (zob. Rozdziat 3 Systemy ratujg zycie).

Defibrylacja manualna

Strategia wykonania defibrylacji

Podczas dostarczania defibrylatora i przyklejania elektrod na-
lezy kontynuowa¢ RKO.

Jesli defibrylacja jest wskazana, nalezy jg wykonac¢ jak naj-
szybciej.

Wytadowania nalezy dostarcza¢, minimalizujgc przerwy w ucis-
nigciach klatki piersiowej i z minimalng przerwg przed i po de-
fibrylacji. Mozna to osiggna¢ poprzez kontynuowanie ucisnieé
w trakcie fadowania defibrylatora oraz dostarczenie wytadowa-
nia podczas krétkiej, nieprzekraczajacej pieciu sekund przerwy
w uci$nieciach i wznowienie ucisnie¢ natychmiast po defibrylacii.
Natychmiast po wyladowaniu nalezy ponownie przystgpi¢ do
ucisnie¢ klatki piersiowej. Jesli u pacjenta wystgpig zarow-
no kliniczne, jak i fizjologiczne objawy powrotu spontaniczne-
go krazenia (Return of Spontaneous Circulation — ROSC), ta-
kie jak otwarcie oczu, zamierzony ruch, pojawienie sie zapi-
su krzywej fali tetna w bezposrednim pomiarze ci$nienia krwi
lub gwattowny wzrost koncowo-wydechowego dwutlenku we-
gla (ETCO,), nalezy rozwazy¢ zaprzestanie ucisnigc, aby oce-
ni¢ rytm i sprawdzi¢ tetno, jesli sg wskazania.

Bezpieczna i skuteczna defibrylacja

Ryzyko zaptonu nalezy minimalizowa¢ poprzez $ciggniecie
maski tlenowej lub donosowych kaniuli tlenowych z twarzy pa-
cjenta i umieszczenie ich w odlegtosci co najmniej jednego me-
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tra od klatki piersiowej pacjenta. Obwdd oddechowy respirato-
ra powinien pozostaé podtgczony.

+Przednio-boczne” utozenie elektrod jest utozeniem z wyboru.
Nalezy sie upewni¢, ze elektroda ,boczna” (koniuszkowa) zosta-
ta umiejscowiona prawidtowo (w linii pachowej Srodkowej, na wy-
sokosci odprowadzenia V6 EKG), tj. ponizej dotu pachowego.
U pacjentdw z urzgdzeniami implantowanymi elektrode nale-
Zy umiesci¢ co najmniej osiem centymetrow od urzadzenia lub
zastosowa¢ alternatywne utozenie elektrod. Alternatywne uto-
zenie elektrod (dwupachowe) nalezy rozwazy¢ réwniez u pa-
cjenta lezacego na brzuchu (prone position) oraz w przypadku
rytmow opornych na defibrylacje (patrz nizej).

Jesli stosuje sie urzadzenia do mechanicznego uciskania klat-
ki piersiowej, dostarczenie wytadowania bez przerywania ucis-
nie¢ jest bezpieczne.

W przypadku ucisnie¢ manualnych wykonanie defibrylacji, gdy
ratownik uciska klatke piersiowa, stanowi zagrozenie dla ra-
townika, nawet jesli ma zatozone rekawiczki.

Wartosci energii i liczba wytadowan

Jesli defibrylacja jest wskazana, nalezy dostarcza¢ wytadowa-

nia pojedynczo, a po kazdym wyladowaniu kontynuowac ucis-

niecia klatki piersiowej przez dwie minuty.

Strategie trzech wytadowan jedno po drugim mozna rozwazy¢

jedynie, gdy do zatrzymania krgzenia w rytmie migotania ko-

mor lub czestoskurczu komorowego bez tetna (VF/pVT) do-

chodzi u pacjenta monitorowanego i w obecnosci $wiadkdw,

a defibrylator jest natychmiast dostepny, np. podczas cewniko-

wania serca lub na oddziatach intensywnego nadzoru.

Wartosci energii defibrylacji pozostaty niezmienione od czasu

opublikowania Wytycznych 2015:

o dla fali dwufazowej rektalinearnej i $cietej wyktadniczo wy-
nosi co najmniej 150 J dla pierwszego wytadowania,

o dla fali dwufazowej impulsowej wynosi 120-150 J dla pierw-
szego wyladowania.

Jesli ratownik nie zna zalecanych przez producenta urzgdze-

nia ustawien energii defibrylaciji, do defibrylacji pacjenta doro-

stego powinien zastosowaé najwyzszg mozliwg energie.

Nawracajace lub oporne na defibrylacje migotanie komér

Jesli defibrylacja jest nieskuteczna lub migotanie komoér na-
wraca, nalezy rozwazy¢ zastosowanie wyzszych energii defi-
brylaciji.

W przypadku migotania komor opornego na defibrylacje nalezy
rozwazy¢ alternatywne utozenie elektrod (np. przednio-tylne).
Strategie podwojnego wytadowania sekwencyjnego (double
sequential defibrillation) mozna stosowaé wytgcznie w warun-
kach kontrolowanych badan klinicznych.

Drogi oddechowe i wentylacja

Wytyczne resuscytacji 2021

Podczas RKO udroznienie drég oddechowych nalezy rozpo-
czyna¢ od podstawowych technik i w zalezno$ci od umiejetno-
$ci ratownika stopniowac¢ interwencje do momentu uzyskania
skutecznej wentylacji.

Jesli konieczne jest zaawansowane udroznienie drég odde-
chowych, intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonywana
tylko przez ratownikéw, ktérzy posiadajg wysoki odsetek po-
wodzenia w przeprowadzaniu intubacji (high success rate).

www.prc.krakow.pl
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Eksperci pozostajg zgodni, iz wysoki odsetek powodzenia in-
tubacji wynosi powyzej 95% w dwaoch prébach.

e Podczas przeprowadzania intubacji nalezy dazy¢ do tego, aby
przerwa w ucisnieciach klatki piersiowej wynosita mniej niz
pie¢ sekund.

e Laryngoskopie bezposrednig oraz wideolaryngoskopie nale-
zy stosowacé zaleznie od lokalnych protokotéw i doswiadczenia
ratownika.

e W celu potwierdzenia potozenia rurki intubacyjnej nalezy sto-
sowac wykres krzywej kapnografii.

e Podczas RKO nalezy stosowaé najwyzsze mozliwe stezenie
tlenu.

e Kazdy wdech nalezy wykonywaé przez jedng sekunde, tak aby
klatka piersiowa uniosta sie w widoczny sposob.

e Po zaintubowaniu pacjenta lub wprowadzeniu przyrzgdu nad-
gto$niowego, wentylacje nalezy prowadzi¢ z czestoscig 10/min
i kontynuowac ucisniecia klatki piersiowej bez przerw na wen-
tylacje. Jesli po udroznieniu drég oddechowych przyrzagdem
nadgto$niowym przeciek gazu skutkuje nieadekwatng wenty-
lacjg ptuc pacjenta, nalezy prowadzi¢ uci$niecia klatki piersio-
wej z przerwami na wentylacje (w stosunku 30:2).

Podawanie lekow i plynoterapia

Dostep naczyniowy

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w celu uzy-
skania drogi podawania lekdw nalezy podjgé prébe uzyskania
dostepu dozylnego (iv).

e Jesli proby zatozenia dostepu dozylnego okazg sie nieskutecz-
ne lub droga dozylna jest niemozliwa do uzyskania, nalezy roz-
wazy¢ dostep doszpikowy (io).

Leki naczynioskurczowe

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w rytmach
nie do defibrylacji nalezy jak najszybciej poda¢ 1 mg adrenali-
ny iv (io).

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia w rytmach do
defibrylacji nalezy poda¢ 1 mg adrenaliny iv (io) po trzeciej de-
fibrylacji.

e Podawanie 1 mg adrenaliny nalezy powtarza¢ co 3-5 minut
prowadzenia zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych.

Leki antyarytmiczne

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w rytmach
VF/pVT nalezy poda¢ 300 mg amiodaronu iv (io) po trzech wy-
tadowaniach.

e U dorostych pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w rytmach
VF/pVT nalezy poda¢ kolejng dawke 150 mg amiodaronu iv
(io) po pieciu wytadowaniach.

e Jako alternatywe do amiodaronu mozna zastosowac¢ 100 mg li-
dokainy, jesli amiodaron jest niedostepny lub gdy podjeto lokal-
nie decyzje o stosowaniu lidokainy zamiast amiodaronu. Do-
datkowy bolus 50 mg lidokainy moze réwniez zosta¢ podany
po pieciu wytadowaniach.

Leki fibrynolityczne

e Leki fibrynolityczne nalezy rozwazyé, jesli zator tetnicy ptuc-
nej jest podejrzewang lub potwierdzong przyczyng zatrzyma-
nia krgzenia.
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e Po podaniu lekéw fibrynolitycznych nalezy rozwazy¢ prowa-
dzenie RKO przez 60-90 minut.

Plynoterapia

¢ Plyny iv (io) nalezy podawa¢ w RKO tylko wtedy, gdy podejrze-
wang lub potwierdzong przyczyng zatrzymania krazenia jest
hipowolemia.

Zastosowanie kapnografii podczas
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych

e Kapnografie nalezy stosowaé w celu potwierdzenia prawidto-
wego pofozenia rurki intubacyjne;j.

¢ Kapnografie nalezy stosowac w celu monitorowania jakosci RKO.

* Wzrost ETCO, podczas RKO moze wskazywa¢ na ROSC. Jesli
jednak wzrost ETCO, jest jedynym objawem powrotu spontanicz-
nego krazenia, nie nalezy przerywac ucisnie¢ klatki piersiowe;.

* Mimo iz wysokie i wzrastajgce wartosci ETCO, moga korelo-
wac z wiekszg czestoscig wystepowania ROSC i przezywalno-
$ci po zatrzymaniu krazenia, niskich wartosci ETCO, (jako je-
dynego parametru) nie nalezy wykorzystywa¢ do podejmowa-
nia decyzji o zaprzestaniu RKO.

Zastosowanie ultrasonografii podczas
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych

e Tylko osoby posiadajgce odpowiednie umiejetnosci powinny
stosowaé ultrasonografie point-of-care (POCUS) w trakcie re-
suscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

e Zastosowanie POCUS nie moze skutkowa¢ dodatkowymi lub
przedtuzajgcymi sie przerwami w ucisnieciach klatki piersiowe;.

e POCUS moze by¢ uzyteczna w diagnozowaniu odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia, takich jak tamponada worka
osierdziowego czy odma optucnowa.

¢ |zolowany objaw powiekszenia prawej komory serca podczas
zatrzymania krazenia nie powinien by¢ interpretowany jako ob-
jaw masywnego zatoru ptuc.

¢ Nie nalezy wykorzystywaé POCUS dla oceny kurczliwo$ci mio-
kardium jako wytgcznego parametru decydujgcego o przerwa-
niu resuscytacji.

Mechaniczne przyrzady do uciskania
klatki piersiowej

e Zastosowanie mechanicznych przyrzgdéw do uciskania klat-
ki piersiowej nalezy rozwazy¢ tylko wowczas, gdy prowadzenie
wysokiej jakosci ucisnie¢ manualnych jest niemozliwe ze wzgle-
dow praktycznych lub zagraza bezpieczenstwu ratownikdw.

¢ Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki piersiowej powin-
ny by¢ stosowane wytgcznie przez odpowiednio przeszkolone,
zaznajomione ze sprzetem zespoty. To zapewni minimalizacje
przerw w ucisnieciach klatki piersiowej w trakcie stosowania
tych urzadzen.

Pozaustrojowa resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa (extracorporeal CPR - eCPR)

¢ Pozaustrojowg resuscytacje krgzeniowo-oddechowg nalezy
rozwazy¢ jako terapie ratunkowg u pacjentéw, u ktérych stan-
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dardowe techniki zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych sg nieskuteczne lub w celu umozliwienia przeprowadze-
nia specyficznych interwencji (np. koronarografii i przezskdrnej
interwencji wiencowej (PCl), trombektomii w masywnym zato-
rze ptucnym, ogrzewania w zatrzymaniu krazenia spowodowa-
nym hipotermig) w przystosowanych do tego osrodkach.

Zaburzenia rytmu serca zagrazajace
zatrzymaniem krazenia

W ocenie i leczeniu wszystkich zaburzen rytmu brane sg pod
uwage dwa czynniki: stan pacjenta (stabilny czy niestabilny)
oraz charakter arytmii. Do zagrazajgcych zyciu objawdw nie-
stabilnej arytmii zalicza sie:

o Wstrzgs — objawiajgcy sie hipotensjg (np. skurczowe cisnie-
nie krwi <90 mmHg) oraz zwiekszeniem aktywnosci uktadu
wspotczulnego i zmniejszeniem przeptywu mézgowego.

o Omdlenie — w nastepstwie zredukowanego przeptywu mé-
zgowego.

o Niewydolno$¢ serca — manifestujgca sie obrzekiem ptuc (nie-
wydolnos¢ lewej komory serca) iflub nadmiernie wypetniony-
mi zytami szyjnymi (niewydolno$¢ prawej komory serca)

o Niedokrwienie miesnia sercowego — mogace sie manifesto-
wac jako bol w klatce piersiowej (dusznica) lub przebiegaja-
ce bez bélu w postaci izolowanego objawu w 12-odprowa-
dzeniowym EKG (tzw. nieme niedokrwienie).

Czestoskurcze

Kardiowersja elektryczna jest terapig z wyboru u niestabilnych
pacjentéw z tachyarytmiami, u ktérych wystepujg potencjalnie
zagrazajace zyciu objawy.

Pacjenci przytomni wymagajg znieczulenia ogdinego lub seda-

cji przed probg zsynchronizowanej kardiowersji.

W celu konwersji przedsionkowych i komorowych tachyarytmii

wytadowanie musi by¢ zsynchronizowane z zatamkiem R elek-

trokardiogramu (EKG).

W przypadku migotania przedsionkoéw:

o W oparciu o dotychczasowe dane bardziej uzasadnione jest
wytadowanie zsynchronizowane energia maksymalng dla
defibrylatora anizeli strategia zwiekszania energii.

W przypadku trzepotania przedsionkéw i napadowego czesto-

skurczu nadkomorowego:

o Pierwsze wytadowanie nalezy wykonaé energig 70-120 J.

o Kolejne wytadowania nalezy wykona¢ zwiekszang stopnio-
WO energig.

W przypadku czestoskurczu komorowego z tetnem:

o Dla pierwszego wytadowania nalezy zastosowac¢ energie
120-150 J.

o Jesli pierwsze wytadowanie nie przywrdci rytmu zatokowe-
go, podczas kolejnych wytadowan nalezy rozwazy¢ stop-
niowe zwiekszanie energii.

Jesli kardiowersja nie przywrdci rytmu zatokowego i stan pa-

cjenta nadal jest niestabilny, nalezy poda¢ dozylnie 300 mg

amiodaronu w ciggu 10-20 minut (lub 10-15 mg prokainami-
du w ciggu 20 minut) i ponowi¢ prébe kardiowers;ji elektryczne;.

Po wysycajacej dawce amiodaronu mozna kontynuowac wlew

tego leku w dawce 900 mg przez 24 godziny.

Jesli pacjent, u ktérego wystepuje czestoskurcz, jest stabil-

ny (nie ma zadnych niepokojgcych objawdw powodowanych
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tachykardig) i jego stan sie nie pogarsza, istnieje mozliwos¢
wdrozenia leczenia farmakologicznego.

W celu doraznej kontroli czesto$ci rytmu u niestabilnych hemo-
dynamicznie pacjentéw z migotaniem przedsionkoéw i znacz-
nie zmniejszong frakcjg wyrzutowg lewej komory (LVEF) na-
lezy rozwazy¢ amiodaron. U pacjentéw z LVEF <40% nalezy
rozwazy¢ zastosowanie najmniejszych dawek beta-blokerdw,
tak by osiggna¢ czestos¢ rytmu serca ponizej 110/min. W razie
koniecznosci nalezy podac¢ takze digoksyne.

Bradykardia

Jesli bradykardii towarzyszg obawy niepokojgce, nalezy podac
500 ug atropiny dozylnie i jezeli to konieczne, powtarza¢ te
dawke co 3-5 minut do catkowitej dawki 3 mg.

Jesli leczenie atroping jest nieskuteczne, nalezy rozwazy¢ leki
drugiego rzutu. Nalezg do nich izoprenalina (dawka poczatko-
wa 5 pug/min) i adrenalina (2—10 pg/min).

Jesli bradykardia jest wywotana zawatem $ciany dolnej migs-
nia sercowego, wystepuje po przeszczepie serca lub w prze-
biegu urazu rdzenia kregowego, nalezy rozwazy¢ podanie
aminofiliny (100-200 mg w powolnym wlewie dozylnym).

Jesli potencjalng przyczyng bradykardii sg beta-blokery lub
blokery kanatéw wapniowych, nalezy rozwazy¢ podanie gluka-
gonu.

Nie nalezy podawac atropiny pacjentom po przeszczepie ser-
ca — moze to wywota¢ zaawansowany blok przedsionkowo-ko-
morowy lub nawet zahamowanie zatokowe; u tych pacjentéw
nalezy stosowa¢ aminofiline.

U pacjentdw niestabilnych, z bradykardig objawowg niereagu-
jaca na leczenie farmakologiczne nalezy rozwazyé¢ stymulacje
serca.

Jesli stymulacja przezskdrna jest nieskuteczna, nalezy rozwa-
zy¢ stymulacje endokawitarna.

Kazdorazowo, gdy rozpoznawana jest asystolia, nalezy skru-
pulatnie oceni¢ EKG pod katem obecnosci zatamkéw P, ponie-
waz w przeciwienstwie do prawdziwej asystolii, asystolia z za-
chowanymi zatamkami P ma duze szanse zareagowac¢ na sty-
mulacje serca.

Jesli atropina jest nieskuteczna, a stymulacja przezskérna nie
jest natychmiast dostepna, oczekujgc na sprzet do stymula-
cji elektrycznej mozna podjgé probe stymulacji mechanicznej
uderzeniami piescia.

Dawstwo narzadow po nieodwracalnym
zatrzymaniu krazenia (uncontrolled organ
Donation after Circulatory Death — uDCD)

Gdy nie udaje sie osiggna¢ ROSC, w placéwkach z opracowa-
nym i wdrozonym programem transplantacji nalezy rozwazy¢
wdrozenie procedury donacji narzadéw po nieodwracalnym
zatrzymaniu krgzenia, w zgodzie z lokalnymi protokotami oraz
przepisami prawa.

Debriefing

Wytyczne resuscytacji 2021

W celu poprawy jakosci RKO oraz wynikéw leczenia pacjen-
tow nalezy prowadzi¢ oparty na danych debriefing skupiony na
dziataniu zespotu.
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Dowody naukowe popierajace wytyczne

Zapobieganie wewnatrzszpitalnemu
zatrzymaniu krazenia

Zatrzymanie krgzenia u hospitalizowanych pacjentow wystepuje

z czestoscig okoto 1,5 na 1000 pacjentéw przyjetych do szpita-

|a®8. Wyrdznia sie dwie czotowe strategie zapobiegania zatrzyma-

niu krazenia i koniecznosci podejmowania RKO:

e Ukierunkowane na pacjenta podejmowanie decyzji dotycza-
cych leczenia, aby okresli¢, czy RKO jest wskazana.

e Wczesna identyfikacja i leczenie pogarszajgcych sie funkciji fi-
zjologicznych, aby zapobiec zatrzymaniu krazenia.

Leczenie ratunkowe i decyzje dotyczagce RKO

U wiekszosci pacjentéw, ktdrzy zmarli w szpitalu, proba resuscy-
tacji nie byta podejmowana™. Wytyczne ERC dotyczace etyki
wspierajg koncepcje wspotodpowiedzialnego podejmowania de-
cyzji i planowania opieki zaawansowanej, obejmujgcych decyzje
dotyczace resuscytacji i planu leczenia ratunkowego, ktérej inten-
Cja jest poprawa przejrzystosci celéw leczenia, jak réwniez zapo-
bieganie niezamierzonemu pozbawieniu pacjenta pozostatych —
innych niz RKO - zalecanych terapii. Wiecej informacji na ten te-
mat zawiera Rozdziat 12 Etyka.

Pogorszenie funkcji fizjologicznych

Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia jest czesto poprzedzo-
ne pogorszeniem funkcji fizjologicznych''2. Rozpoznanie pogor-
szenia stanu fizjologicznego pacjenta daje mozliwo$¢ zapobieze-
nia zatrzymaniu krgzenia. Stworzono koncepcje wewnatrzszpital-
nego fancucha przezycia, sktadajgcego sie z pieciu kluczowych
elementdw: ,edukacja personelu”, ,monitorowanie”, ,rozpozna-
nie”, ,wzywanie pomocy” oraz ,reakcja na wezwanie”*®. Wytyczne
ERC oparte zostaty na dokumencie CoSTR ILCOR, przegladzie
systematycznym pismiennictwa dotyczacego systemow szybkie-
go reagowania u osob dorostych oraz opracowanych w Wielkiej
Brytanii systeméw wczesnego ostrzegania, rozpoznawania i re-
agowania na pogarszajacy sie stan zdrowia dorostego pacjenta
w warunkach szpitalnych'-'6.

Edukacja personelu

Edukacja personelu powinna obejmowac pomiary parametrow
zyciowych, ujednolicone badanie ABCDE, zawierajgce ocene pa-
cjenta i wstepne interwencje lecznicze, zastosowanie ustruktury-
zowanych narzedzi komunikacyjnych, takich jak SBAR (Situation-
-Background-Assessment-Recommendation — sytuacja-wywiad-
-badanie-zalecenia) oraz sposéb wzywania pomocy i strategie in-
tensyfikacji opieki nad pacjentem. Personel szpitalny powinien
ponadto wiedzie¢, jak stosowac lokalne zalecenia dotyczace nie-
podejmowania resuscytacji (Do Not Attempt CPR — DNACPR),
planowania intensyfikowanej opieki oraz przygotowania do opie-
ki terminalne;.

Monitorowanie

Poczatkowym rytmem w wiekszosci przypadkéw wewngtrz-
szpitalnego zatrzymania krgzenia jest rytm niedefibrylacyjny, cze-
stym zjawiskiem poprzedzajgcym zatrzymanie krgzenia w tych
przypadkach jest pogorszenie oddychania lub wstrzgs5¢'”. Po-
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mocne w wykrywaniu pogarszajgcego sie stanu pacjenta lub cho-
roby krytycznej jest stosowanie u wszystkich pacjentéw udoku-
mentowanego planu monitorowania parametréow zyciowych,
w skiad ktérego wchodzi ich rodzaj oraz czestotliwo$¢ pomiarow.
Moze to by¢ realizowane przy uzyciu uniwersalnej dla wszystkich
pacjentéw skali wczesnego ostrzegania (Early Warning Score —
EWS). Wybdr systemu monitorowania zaleze¢ bedzie od lokal-
nych uwarunkowan i powinien by¢ zgodny z narodowymi zalece-
niami. Na przyktad w Wielkiej Brytanii Narodowa Skala Wczesne-
go Ostrzegania (National Early Warning Score — NEWS) zostata
zatwierdzona przez wytyczne NICE (National Institute for Health
and Care Exellence)'*'®. Wyzszy stopien przeszkolenia personelu
pielegniarskiego wigze sie z mniejszym odsetkiem nieprawidtowej
reakcji na pogarszajacy sie stan pacjenta oraz z poprawg jakosci
opieki nad pacjentem'®'°, Ze wzgledu na niewystarczajgcg ilosé
randomizowanych badan kontrolnych nie ustalono, jakich pacjen-
tow nalezy poddaé ciggtemu monitorowaniu EKG. Jedno badanie
oparte na rejestrze pacjentéw wykazato poprawe przezywalnosci
pacjentow, ktorzy byli $cisle monitorowani, niezaleznie od poczat-
kowego rytmu serca®.

Rozpoznanie

Strategia majgca na celu utatwienie i ujednolicenie monitorowa-
nia stanu pacjenta, rozpoznawania stanéw nagtych lub pogorsze-
nia stanu zdrowia oraz uruchamiania procedury reagowania opie-
ra sie na systemach wczesnego reagowania (EWS). Posiadajg one
z gory okreslong punktacje i zalezng od niej eskalacje odpowiedzi
na stan pacjenta. Punktacja EWS stosowana jest w celu identyfi-
kacji pacjentow, ktorzy wymagaja intensyfikacji opieki, wzmozenia
monitorowania parametréow zyciowych oraz moze byé przydatna
w wykrywaniu pogorszenia stanu pacjenta oraz skrocenia czasu do
zaalarmowania zespotu resuscytacyjnego?. Réwnoznaczne z po-
dejrzewanym pogorszeniem stanu pacjenta moga by¢ takze klinicz-
ne obserwacje personelu pielegniarskiego i innych cztonkow wielo-
dyscyplinarnego zespotu sprawujgcego opieke nad pacjentem??2,

Wzywanie pomocy

Wszyscy pracownicy szpitala powinni by¢ upowaznieni do
wzywania pomocy oraz przeszkoleni w stosowaniu ujednolico-
nych narzedzi komunikacyjnych, takich jak SBAR (Situation-Back-
ground-Asssessment-Recommendation — sytuacja-wywiad-bada-
nie-zalecenia), ktére zapewnig skuteczne przekazywanie informa-
cji?#%, Reakcja na wezwanie do pacjenta krytycznie chorego lub
obarczonego ryzykiem pogorszenia stanu jest czesto realizowana
przez zespot resuscytacyjny (Medical Emergency Team — MET),
zespot szybkiego reagowania (Rapid Response Team — RRT) lub
konsultacyjny zespét intensywnej terapii (Critical Care Outreach
Team — CCOT). Kazdy cztonek zespotu sprawujgcego opieke nad
pacjentem moze wezwa¢ MET/RRT/CCOT. W niektdrych szpita-
lach do wzywania zespotéw ratunkowych zachecani sg takze pa-
cjenci, ich rodziny i bliscy?”-%.

Reakcja na wezwanie

Reakcja na wezwanie do pacjenta obarczonego ryzykiem po-
gorszenia stanu jest czesto realizowana przez MET/RRT/CCOT.
W sktad tych zespotéw zazwyczaj wchodzi lekarski i pielegniarski
personel oddziatéw intensywnej terapii, ktory reaguje na okreslone
kryteria wezwania. Zespoly MET/RRT/CCOT wystepujg zamien-
nie lub wspotistniejg z konwencjonalnymi zespotami resuscytacyj-
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nymi, wzywanymi tylko do zatrzymania krazenia. Przeglady sys-
tematyczne, metaanalizy oraz badania wieloo$rodkowe sugeruja,
ze wdrazanie systeméw MET/RRT/CCOT zmniejsza czestos$¢ wy-
stepowania wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia oraz umie-
ralno$¢ w szpitalach®3!. Na podstawie powyzszych danych ILCOR
sugeruje rozwazenie wprowadzenia do szpitali systemoéw szybkie-
go reagowania (RRT/MET), aby zmniejszy¢ czestos¢ wystepowa-
nia wewnatrzszpitalnych zatrzyman krazenia i umieralno$¢ pacjen-
tow w szpitalach (stabe zalecenia, niskiej jakosci dowody). In-
terwencje wezwanego zespotu czesto polegajg na prostych czyn-
nosciach, takich jak rozpoczecie tlenoterapii czy dozylnej podazy
ptynéw, jak réwniez bardziej ztozonych decyzji, jak przekazanie
pacjenta na oddziat intensywnej terapii lub inicjacja ustalen doty-
czacych niepodejmowania resuscytacii, intensyfikaciji leczenia czy
planowanie opieki terminalnej (zob. Rozdziat 12 Etyka). Waznym
aspektem odpowiedzi na wezwanie jest umieszczenie pacjenta
krytycznie chorego lub obarczonego ryzykiem pogorszenia zdro-
wia w odpowiednim dla jego stanu miejscu. Pacjenci powinni otrzy-
mywac opieke w obszarach klinicznych posiadajgcych zaplecze
oraz personel korespondujacy ze stopniem ciezkosci ich choroby.

Zapobieganie pozaszpitalnemu zatrzymaniu
krazenia

W krajach uprzemystowionych nagta $mier¢ sercowa (Sudden
Cardiac Death — SCD) jest trzecig w kolejnosci przyczyng zgo-
néw. Przezywalnos¢ pozaszpitalnych zatrzyman krazenia wynosi
zaledwie 10% lub mniej*2%, co podkresla istote zapobiegania za-
trzymaniom krgzenia w tej grupie pacjentéw3. Dotychczas zdro-
wi mtodzi dorosli doznajgcy SCD réwniez mogg mie¢ objawy (np.
omdlenie, bdl w klatce piersiowej i kotatanie serca), ktére powinny
zaalarmowac personel szpitalny i spowodowa¢ wezwanie pomocy
specjalistycznej, aby zapobiec zatrzymaniu krgzenia®-.

Nie ma zadnych przegladéw systematycznych dotyczacych
zagadnienia nagtej $mierci sercowej. Wyszukiwanie przeprowa-
dzone 26 lutego 2020 z wykorzystaniem zwrotéw out-of-hospital
cardiac arrest AND prevention (pozaszpitalne zatrzymanie kra-
zenia ORAZ zapobieganie), ograniczone do badan klinicznych
i przegladéw przeprowadzonych od 1 stycznia 2015 zidentyfiko-
wato 65 artykutéw. Zweryfikowano takze ich pi$miennictwo, po-
nadto wzieto pod uwage aktualne wytyczne Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology —
ESC), Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego (American
Heart Association — AHA) oraz Europejskiej Rady Resuscytacji
(European Resuscitation Council — ERC).

Epidemiologia i patofizjologia nagtej Smierci sercowej

Choroba niedokrwienna serca stanowi 80% przyczyn SCD,
szczegdlnie wsrod starszych pacjentow, za kolejne 10-15% przy-
padkow odpowiedzialna jest kardiomiopatia inna niz niedokrwien-
na‘. Zaburzenia dziedziczne, wrodzone wady serca, zapalenie
miesnia sercowego oraz naduzywanie substancji uzalezniajgcych
sg gtéwnymi przyczynami SCD wsrod oséb mitodych. Znajomosé
przyczyn SCD bedzie pomocna we wczesnym etapie leczenia
i zapobieganiu pozaszpitalnym zatrzymaniom krgzenia (Tabela 1).

Choroba niedokrwienna serca
Zaburzenia rytmu serca bedgce nastepstwem zawatu serca lub
majace zrodio w bliznie po zawale mogg skutkowac nagtg Smier-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych (Advanced Life Support — ALS)

Tabela 1. Przyczyny nagtej $mierci sercowej (Sudden Cardiac Death - SCD).
Kandala* i Winkel*.

Choroba niedokrwienna serca

Uniesienie odcinka ST

Inny zawat migsnia sercowego

Niestabilna dusznica bolesna

Ciche niedokrwienie

Kanatopatie sercowe, czesto zwigzane z SCD u os6b mtodych
Zespot wydtuzonego QT (Long QT Syndrome — LQTS)
Zespot krétkiego QT
Zespot Brugadow

Wieloksztattny czestoskurcz komorowy zalezny od katecholamin
(Catecholaminergic Polymorphic Ventricular Tachycardia — CPVT)

Zespot nokautu triadynowego (Triadin Knock-Out Syndrome —
TKOS)

Arytmogenne wypadanie ptatkéw zastawki mitralnej
(Arrhythmogenic Bi-leaflet Mitral Valve Prolapse — ABIMVPS)

Indukowane lekami

Anomalie naczyn wiencowych niezwigzane z miazdzyca

Wrodzone wady serca

Kardiomiopatia przerostowa

Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Choroby zastawkowe serca

cig sercowg®. Okoto dwie trzecie przypadkéw SCD sg pierwszg
manifestacjg choroby niedokrwiennej serca (ChNS) lub wystepu-
ja u osob kwalifikowanych do grupy niskiego ryzyka nagtej Smier-
ci sercowej*®. W ciggu ostatnich 50 lat prewencja pierwotna oraz
wtdrne leczenie rewaskularyzacyjne przyczynity sie do zmniejsze-
nia zwigzanej z wiekiem umieralnosci na ChNS*. Odsetek SCD
zwigzanych z ChNS pozostaje niezmieniony, co wskazuje na ist-
nienie zwigzku pomiedzy ChNS a czynnikami wywotujgcymi SCD,
takimi jak dysfunkcje autonomicznego uktadu nerwowego, zabu-
rzenia elektrolitowe, zatrucia lekami oraz indywidualne predyspo-
zycje genetyczne*. Badania elektrofizjologiczne uktadu kraze-
nia mogg zidentyfikowa¢ pacjentow z ChNS, przydzielajgc ich do
grup wysokiego i niskiego ryzyka nagtej $mierci sercowej*®. Do-
datkowe czynniki, takie jak niewydolnos¢ serca oraz przerost le-
wej komory, predysponujg do wystepowania komorowych zabu-
rzen rytmu serca (czestoskurczu komorowego wieloksztattnego
i migotania komér). Nie okreslono jednoznacznie, jak identyfiko-
waé pacjentdw wysokiego ryzyka SCD w grupie chorych z nie-
wydolnos$cig serca i przerostem lewej komory®. Zmiany geome-
trii lewej komory serca zwiekszajg prawdopodobienstwo rozwo-
ju czestoskurczu komorowego i migotania komoér. Wysokie ste-
zenia peptydu natriuretycznego typu B (BNP) w osoczu krwi oraz
jego fragmentow N-koncowych (NT-proBNP) korelujg z czestszg
koniecznoscig implantowania kardiowerteréw-defibrylatoréw oraz
wiekszg umieralnoscig wsrdd pacjentow’™%2, Jedynym wskazni-
kiem, ktdry zidentyfikowano jako $cisle korelujgcy ze zwiekszo-
nym ryzykiem SCD wsréd pacjentéw z ChNS i dysfunkcjg lewej
komory, jest frakcja wyrzutowa lewej komory (Left Ventricule Ejec-
tion Fraction — LVEF)®. LVEF jest wykorzystywana jako wskaz-
nik koniecznosci wszczepienia kardiowertera-defibrylatora (ICD)
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w celu pierwotnej i wtornej prewencji SCD%. Mimo znaczacego
postepu nauki mozliwosci identyfikacji pacjentéw obarczonych ry-
zykiem nagtej $mierci sercowej, zanim do niej dojdzie, pozostajg
bardzo ograniczone®.

Nagta $mier¢ sercowa wsrod oséb miodych

Nagta $mier¢ sercowa wéréd oséb miodych (w wieku od 5 do
35 lat) stanowi 7% wszystkich przypadkéw SCD¥, z czesto-
$cig 1-8/100000 zgonow rocznie®. Potowa mtodych dorostych,
u ktérych doszio do nagtej Smierci sercowej, nieprawidtowo in-
terpretowata objawy poprzedzajgce epizod SCD*. Choroba nie-
dokrwienna serca jest najczestszg przyczyng wyjasnionych przy-
padkdw nagtej $mierci sercowej wérdd oséb mtodych; w badaniu
post mortem przyczyna 25-31% SCD pozostaje niewyjasniona,
okresla sie je mianem zespotu nagtej $mierci arytmicznej (Sud-
den Arrhythmic Death Syndrome — SADS)*. Wiekszo$¢ wrodzo-
nych chordb serca moze by¢ leczona, o ile zostanie zidentyfiko-
wana, niestety wiekszos¢ mtodych ofiar SCD nie zostaje zdia-
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gnozowana®. W jednym badaniu objawy ostrzegawcze nagtej
$mierci sercowej u 0s6b miodych wystepowaty tylko w 29% przy-
padkéw, czyli znacznie rzadziej niz u starszych pacjentéw. Ry-
zyko SCD zwigkszajg leki psychotropowe i wydtuzajgce odstep
QT (stosowane w monoterapii lub tgcznie)®. W niewyjasnionych
przypadkach SCD kluczowe dla zidentyfikowania dziedziczonych
chordb serca jest badanie post mortem; powinno ono skutkowa¢
diagnostykg kardiologiczng rodzin pacjentéw w pierwszym stop-
niu pokrewienstwa. W rezultacie badania przesiewowe ujawnia-
ja dziedziczne choroby serca w ponad potowie diagnozowanych
rodzin®. W duzym badaniu retrospektywnym dotyczagcym SCD
wsrod oséb mtodych przyczyne nagtej $mierci sercowej zidenty-
fikowano u 113 na 180 pacjentéw (62,8%), pozostate przypadki
sklasyfikowano jako idiopatyczne migotanie komor®. Wraz z roz-
wojem diagnostyki (np. farmakologiczne testy prowokacyjne za-
burzen kanatéw jonowych i skurczu naczyn wiencowych, bada-
nia genetyczne) ilos§¢ niewyjasnionych nagtych zgondw serco-
wych powinna malec¢® (zob. Rozdziat 2 Epidemiologia).

Tabela 2. Czynniki wysokiego ryzyka ciezkiego schorzenia u pacjentéw z omdleniem wykrywane w badaniu wstepnym pacjenta na oddziale ratunkowym.
Brignole 2018%. EKG - elektrokardiogram, ICD - implantowany kardiowerter-defibrylator (Implantable Cardioverter-Defibrillator), LVEF - frakcja wyrzutowa
lewej komory (Left Ventricule Ejection Fraction), SCD - nagta $mier¢ sercowa (Sudden Cardiac Death), VT - czestoskurcz komorowy (Ventricular Tachycardia)

Objawy towarzyszace omdleniu

Wysokie ryzyko
Pojawienie sie dyskomfortu w klatce piersiowej, dusznosci, bélu brzucha lub gtowy””7®

Omdlenie podczas wysitku lub w pozyciji lezacej na plecach®
Nagte wystapienie kofatania serca z natychmiastowym omdleniem®

Niskie ryzyko

Brak objawow ostrzegawczych lub krotkie (<10 sekund) objawy prodromalne®-#
Dodatni wywiad rodzinny w kierunku SCD w mtodym wieku®

Omdlenie w pozyciji siedzacej®®

Wywiad

Wysokie ryzyko
Ciezka choroba strukturalna serca lub naczyn wiencowych (niewydolno$¢ serca, niska LVEF lub przebyty zawat migsnia sercowego)’""®

Badanie fizykalne

Wysokie ryzyko
Niewyjasnione obnizenie cisnienia skurczowego <90 mmHg’”"®

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

EKG

Wysokie ryzyko
Zmiany EKG odpowiadajgce ostremu niedokrwieniu

Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz Il i catkowity

Wolne migotanie przedsionkéw (<40/min)

Utrzymujaca sie bradykardia zatokowa (<40/min) lub powtarzajgcy sie blok zatokowo-przedsionkowy, lub pauzy zatokowe >3 sekund w stanie czuwa-
nia, bez wywiadu w kierunku treningu fizycznego

Blok odnogi peczka Hisa, zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego, przerost komory lub zatamki Q odpowiadajgce chorobie niedokrwiennej ser-
ca lub kardiomiopatii’®8

Przetrwaly i nieprzetrwaty czestoskurcz komorowy

Dysfunkcja urzgdzenia implantowanego (rozrusznika lub ICD)

Zmiany w EKG typu 1 Brugadéw

Uniesienie odcinka ST o morfologii typu 1 w odprowadzeniach V1-V3 (typu Brugadéw)

QTc>460 ms w powtarzanych 12-odprowadzeniowych EKG, wskazujgcy na zespdt wydtuzonego QT (LQTS)

Niskie ryzyko (wysokie ryzyko, tylko gdy wywiad wskazuje na omdlenie arytmogenne)

Blok przedsionkowo-komorowy Mobitz | lub | stopnia ze znacznie wydtuzonym odstepem PQ

Asymptomatyczna nieprawidtowa tagodna bradykardia zatokowa (40-50/min)&

Nawrotny czestoskurcz nadkomorowy (SVT) lub migotanie przedsionkow®

Zespoty preekscytacji

Krotki odstep (QTc<340 ms)

Nietypowe zmiany typu Brugadéw w EKG®

Ujemne zatamki T w prawych odprowadzeniach przedsercowych, fale epsilon odpowiadajgce arytmogennej kardiomiopatii przerostowej prawej komo-
ry (Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomiopathy — ARVC)®
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Anomalie naczyn wiencowych niezwigzane z miazdzyca

Stany chorobowe, takie jak zator tetnicy wiencowej, choroby zapal-
ne naczyn wiencowych (np. choroba Kawasaki, polyarteritis nodo-
sa), dtawica zwigzana ze skurczem naczyn wiencowych lub mostka-
mi miesniowymi, réwniez byly powigzane z nagtg $miercig sercowa.

Wrodzone wady serca
Wrodzone anomalie naczyn wiencowych dotyczg okoto 1% pa-
cjentéw. Nagta $mier¢ sercowa spowodowana tym stanem cho-
robowym wystepuje podczas wysitku i stanowi 17% SCD wsrod
mitodych sportowcow*6,

Kardiomiopatia przerostowa

Kardiomiopatia przerostowa jest najczestszym schorzeniem gene-
tycznym serca, wystepujgcym z czestoscig 1 na 200-500 przypad-
kow i stanowi gtowng przyczyne SCD wsréd oséb miodych®. Cze-
sto pozostaje utajona do momentu SCD, ktéra jest pierwszg ma-
nifestacjg schorzenia kardiologicznego. Czesto$¢ wystepowania
SCD wsrdd rodzin pacjentéw z kardiomiopatig przerostowg moze
wynosi¢ 2—4% rocznie, a u dzieci i mtodych dorostych — 4-6%*.

Objawy ostrzegawcze

Okoto 50% zatrzyman krazenia dotyczy osob z niezdiagnozowa-
ng ChNS*£&, Wiele ofiar SCD ma dodatni wywiad w kierunku cho-
rob serca oraz objawy ostrzegawcze przed zatrzymaniem kraze-
nia, zazwyczaj w postaci bolu w klatce piersiowej czy nadbrzuszu
lub w postaci dusznosci, ktére nie zostaty prawidtowo zinterpreto-
wane przez pacjenta czy pracownikéw ochrony zdrowia®'¢2. Oko-
to jedna trzecia starszych pacjentéw prezentuje objawy w ciggu
dni lub godzin poprzedzajgcych zatrzymanie krgzenia, zazwy-
czaj jest to bol w klatce piersiowej, dusznos$¢, omdlenie i/lub zim-
ne poty®28, Sposréd 1960 pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzyma-
niem krazenia 9,4% byto badanych przez zespoét ratownictwa me-
dycznego (ZRM) w ciggu 48 godzin poprzedzajgcych zatrzyma-
nie krgzenia®. Leczenie ratunkowe pacjentow objawowych wpty-
wa na poprawe przezywalnosci®'. Wczesne rozpoznanie ostrego
zespotu wiencowego przez ZRM posiadajgcy umiejetnos¢ inter-
pretacji zapisu 12-odprowadzeniowego EKG oraz skrocenie cza-
su do osiggniecia reperfuzji moga zapobiec nagtej $mierci serco-
wej®. Najbardziej skuteczng strategig zapobiegania SCD w po-
pulacji ogolnej pozostaje indywidualne szacowanie prawdopodo-
bienstwa rozwoju ChNS potgczone z kontrolg czynnikow ryzyka®.
Omdlenie moze by¢ istotnym sygnatem ostrzegawczym nagtej
$mierci sercowej.

Omdlenie

Omdlenia zwigzane z intensywnym wysitkiem, w pozycji siedza-
cej lub lezacej na plecach zawsze powinny budzi¢ podejrzenie
etiologii kardiogennej; w innych okolicznosciach bardziej prawdo-
podobne jest omdlenie wazowagalne lub hipotensja ortostatycz-
na®. Wsrod pacjentéw ze zdiagnozowang chorobg serca omdle-
nia (z objawami prodromalnymi lub bez — szczegdlnie w ostatnim
czasie lub nawracajgce) sg niezaleznym czynnikiem zwiekszaja-
cym ryzyko zgonu3%°8-76 Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne opublikowato wykaz czynnikéw wysokiego ryzyka (sugeruja-
cych ciezkie schorzenie) i niskiego ryzyka (sugerujgcych tagod-
ne schorzenie) u pacjentéw z omdleniami, identyfikowanych we
wstepnym badaniu na oddziale ratunkowym (Tabela 2)%. Pomoc-
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ne w rozpoznaniu jest wczesne uzyskanie zapisu 12-odprowadze-
niowego EKG.

Przeprowadzanie badan przesiewowych wsrdéd sportowcow
moze by¢ pomocne w rozpoznawaniu choréb serca. W poszcze-
golnych krajach programy badan przesiewowych rdéznig sie mie-
dzy sobg®%®, W jednym badaniu, przeprowadzonym w Wiel-
kiej Brytanii w latach 1996-2016 wsrod 11168 sportowcow ob-
jetych przesiewowym badaniem uktadu naczyniowo-sercowego,
schorzenia zwigzane z ryzykiem SCD zidentyfikowano u 0,38%
(n=42).

Zapobieganie nagtlej Smierci sercowej

Prewencja SCD skupia sie na wykrywaniu schorzen towarzysza-
cych, ktére mogg prowadzi¢ do zaburzen rytmu serca lub je po-
tegowac, szacowaniu ryzyka powodowanego arytmig oraz ocenie
korzysci i ryzyka zwigzanych ze stosowanym leczeniem. Do inter-
wencji zapobiegawczych zalicza sie stosowanie lekéw antyaryt-
micznych, implantacje kardiowerteréw-defibrylatoréw lub lecze-
nie ablacyjne i chirurgiczne®°'. Od niedawna w celu wykrycia za-
burzen rytmu serca zwigzanych z wysokim ryzykiem SCD i za-
pobiegania nagtej Smierci sercowej w wyselekcjonowanej grupie
pacjentéw stosuje sie nieinwazyjne badanie telemetryczne trans-
mitujgce zapis EKG wszczepianych urzgdzen. Ostatnio wprowa-
dzono do uzytku urzgdzenia typy smartwatch lub aplikacje telefo-
niczne, ktore tgcza sie z wszczepionym urzadzeniem i rozpozna-
ja zaburzenia rytmu serca, przez co mogg by¢é pomocne w detek-
cji bezobjawowego migotania przedsionkdw, cho¢ ich potencjalna
rola w wykrywaniu arytmii zwigzanych z SCD w populacji ogéinej
jest nieznana®%, Wazng role petni edukacja spoteczenstwa do-
tyczaca zgtaszania objawdw przed SCD oraz udzielania pomocy
osobom z zatrzymaniem krgzenia®'.

Leczenie wewnatrzszpitalnego zatrzymania
krazenia

Podstawowe zasady leczenia zatrzymania krgzenia, takie jak
szybka defibrylacja i prowadzenie wysokiej jakosci RKO, sg
wspolne dla postepowania wewnatrz- i pozaszpitalnego. W wa-
runkach szpitalnych natychmiastowa dostepnos¢ wykwalifikowa-
nego personelu i sprzetu daje mozliwos¢ szybkiego rozpozna-
nia zatrzymania krgzenia i rozpoczecia leczenia. Wewnatrzszpi-
talne zatrzymanie krgzenia moze by¢ zdefiniowane jako jakiekol-
wiek zatrzymanie krgzenia, ktére ma miejsce w placéwce ochrony
zdrowia. Zaliczy¢ tu mozna zatrzymania krgzenia zaréwno u pa-
cjentow, jak i os6b odwiedzajgcych czy personelu, do ktérych do-
chodzi w réznych miejscach w szpitalu. W przypadku wewnatrz-
szpitalnego zatrzymania krgzenia interwencje BLS i ALS czesto
zaczynajg sie w tym samym momencie (Rycina 2 Algorytm re-
suscytacji wewnatrzszpitalnej). Niniejsze Wytyczne opierajg sie
na dokumencie CoSTR ILCOR!, Wytycznych ALS ERC 2015?'
oraz standardach jakosci prowadzenia RKO i szkoler Europej-
skiej Rady Resuscytacji (ERC Quality Standards for CPR Prac-
tise and Training)®.

ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny akredytowa-
nych szkolen zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
u 0s6b dorostych, ktéry obejmowat osiem badan obserwacyjnych
i zidentyfikowat korzystny wplyw szkolen ALS na czestos¢ wyste-
powania ROSC oraz przezywalnos$¢ pacjentéw (30-dniowg lub do
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RESUSCYTACJA WEWNATRZSZPITALNA (&5 5
o)

Nieprzytomny/chory pacjent
ZACHOWAJ
BEZPIECZENSTWO

Wezwij POMOC i ocen stan pacjenta

Oznaki zycia?
Sprawdz, czy pacjent jest przytomny
i czy oddycha prawidtowo

Osoby doswiadczone w ALS powinny
réwnoczesnie sprawdzi¢ tetno na t. szyjnej

Nie (lub s3 watpliwosci)
(zatrzymanie krazenia)

Wezwij i zgromadz*
Wezwij zespdt resuscytacyjny
Zgromadz sprzet resuscytacyjny

Wysokiej jakosci RKO*
Prowadz wysokiej jakosci RKO
z wykorzystaniem tlenu i przyrzadéw
do udrazniania drég oddechowych*
Zmieniaj osobe uciskajaca
przy kazdej ocenie rytmu

Defibrylacja*
Przyklej elektrody /wiacz AED
Wykonaj defibrylacje, jesli wskazana**

Zaawansowane zabiegi
resuscytacyjne

Jesli dostepna wystarczajaca liczba
doswiadczonego personelu

Przekazanie
Przekaz pacjenta zespotowi

resuscytacyjnemu, stosujgc format SBAR

*

Tak
(stan nagly)

Wezwij i zgromadz*
Wezwij zespdt resuscytacyjny, jesli to
koniecznie
Zgromadz sprzet resuscytacyjny

Ocen*

ABCDE - identyfikuj i lecz przyczyny
Podaj tlen w wysokim przeptywie (miarecz-
kuj na podstawie SpO,, jesli dostepna)
Podtgcz monitor
Zapewnij dostep naczyniowy
Rozwaz wezwanie zespotu resuscytacyjne-
go (jesli nie zostat dotad wezwany)

Przekazanie

Przekaz pacjenta zespofowi
resuscytacyjnemu, stosujgc format SBAR

Podejmuj czynnosci réwnoczesnie, jesli dostepna wystarczajgca liczba personelu

** Zastosuj defibrylator manualny, jesli jest dostepny, a ty jestes przeszkolony

Rycina 2. Algorytm resuscytacji wewnatrzszpitalnej. AED - automatyczny defibrylator zewnetrzny; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; SBAR - sytu-
acja-wywiad-badanie-zalecenia
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czasu wypisu ze szpitala)'®. Ponadto ILCOR przeprowadzit prze-
glad systematyczny szkolen dotyczgcych pracy w zespole i kiero-
wania zespotem, w sktad ktérego wchodzito 16 randomizowanych
badan z grupa kontrolng oraz trzy badania obserwacyjne, wyka-
zujgcy korzystny wptyw szkolen na przezywalno$¢ pacjentdéw oraz
umiejetnosci zespotu'®.

Kwalifikowana pierwsza pomoc (first responders)
Umiejetnosci kliniczne osoby, ktéra jako pierwsza udziela pomo-
¢y, moga by¢ rézne — od niemedycznego cztonka zespotu zazna-
jomionego z prowadzeniem podstawowych zabiegdéw resuscyta-
cyjnych po osobe przeszkolong w ALS. Niezaleznie od jej umie-
jetnosci pierwsze dziatania, ktére taka osoba podejmuje, powin-
ny polega¢ na rozpoznaniu zatrzymania krgzenia, bezzwtocznym
rozpoczeciu RKO, wezwaniu pomocy i zadbaniu o szybkie wyko-
nanie defibrylacji. Opdznienia w rozpoczeciu leczenia zmniejsza-
ja szanse na jego pozytywny wynik®%.

Proces wzywania pomocy moze przebiegac réznie w réznych
placowkach ochrony zdrowia czy oddziatach szpitalnych. Jesli
osoba udzielajgca pomocy jest sama, moze sie okazac, ze aby
wezwac¢ pomoc, bedzie musiata zostawi¢ pacjenta. W placow-
kach, gdzie w celu wzywania zespotu resuscytacyjnego wykorzy-
stywany jest system powiadamiania telefonicznego, powinien by¢
stosowany standardowy numer europejski (2222).

Po wstepnych czynnosciach resuscytacyjnych oraz pod wa-
runkiem, ze istnieje wystarczajgca ilos¢ osob, personel powinien
zgromadzi¢ sprzet do zaawansowanych zabiegdw resuscytacyj-
nych i przygotowa¢ sie do przekazania pacjenta zespotowi re-
suscytacyjnemu, wykorzystujgc narzedzia komunikacyjne typu
SBAR (Situation-Background-Assessment-Recommendations —
sytuacja-wywiad-badanie-zalecenia) lub RSVP (Reason-Story-Vi-
tal Signs-Plan — powdd-wywiad-parametry zyciowe-plan lecze-
nia)*%®°_Kazdy oddziat szpitalny — na podstawie profilu hospita-
lizowanych pacjentéw, ryzyka wystgpienia zatrzymania krazenia
oraz lokalizacji oddziatu (tj. dystansu do pokonania przez zespét
resuscytacyjny) — powinien opracowa¢ dostosowany do potrzeb
plan szkolenia personelu.

Zespot resuscytacyjny

Zespot resuscytacyjny moze petni¢ funkcje standardowego ze-
spotu wzywanego wytacznie do zatrzyman krgzenia lub mie¢ for-
me MET/RRT (Medical Emergency Team/Rapid Response Team),
ktory reaguje zaréwno na wezwania do pacjentéw w stanie zatrzy-
mania krazenia, jak i krytycznie chorych. ILCOR zaleca, aby pra-
cownicy ochrony zdrowia odbywali akredytowane szkolenia ALS
(stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody), poniewaz wigzg
sie one z czestszym wystepowaniem ROSC i zwiekszajg przezy-
walnos¢ pacjentow'. ILCOR zaleca ponadto szkolenia z zakresu
pracy w zespole i kierowania zespotem (stabe zalecenia, bardzo
niskiej jakosci dowody), poniewaz poprawiajg one wyniki i prze-
bieg leczenia pacjentow'. Zespotly resuscytacyjne czesto dobie-
rane sg na biezgco w zaleznosci od grafiku dyzurowego w pra-
cy i w ich sktadzie znajdujg sie osoby réznych specjalizacji (np.
medycyny ratunkowej, kardiologii, intensywnej terapii). Brak przy-
dzielenia rél w zespole resuscytacyjnym, w tym kierownika zespo-
tu, moze prowadzi¢ do pomytek podczas resuscytacji wewnatrz-
szpitalnej'®1°', Spotkania zespotu resuscytacyjnego przed rozpo-
czeciem dyzuru w celu zapoznania sie i przydzielenia rol, przekta-
dajg sie na efektywng prace zespotu podczas resuscytacii.
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Sprzet resuscytacyjny

We wszystkich obszarach klinicznych powinien by¢ zapewnio-
ny natychmiastowy dostep do sprzetu i lekéw resuscytacyjnych
w celu umozliwienia szybkiego rozpoczecia resuscytacji pacjen-
ta z zatrzymaniem krgzenia. Sprzet wybrakowany lub niespraw-
ny opoznia rozpoczecie leczenia'® 1%, Na wszystkich oddziatach
szpitalnych sprzet resuscytacyjny powinien by¢ ujednolicony i re-
gularnie sprawdzany.

Leczenie pozaszpitalnego zatrzymania krazenia

Ten rozdziat poswiecony jest szczegdlnym aspektom zaawan-
sowanych zabiegoéw resuscytacyjnych w warunkach pozaszpi-
talnych. Bardziej szczegotowe informacje zawarte sg w rozdzia-
tach: Podstawowe zabiegi resuscytacyjne, Zatrzymanie krazenia
w sytuacjach szczegbélnych, Systemy ratujg zycie, Epidemiologia,
Opieka poresuscytacyjna oraz Etyka. Celem zaawansowanych
zabiegéw resuscytacyjnych w opiece pozaszpitalnej jest jak naj-
szybsze zapewnienie tych samych interwencji, co wewnatrzszpi-
talnie, oraz szybkie przekazanie pacjenta do placowki, w ktdrej
mozliwe jest przeprowadzenie procedur niedostepnych w warun-
kach pogotowia ratunkowego.

ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny pismiennictwa
w zakresie pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia'®. Wyszukiwa-
nie przeprowadzone 13 marca 2020 ograniczone do badan Kkli-
nicznych i przegladéw udostepnionych od 1 stycznia 2015 ziden-
tyfikowato 612 artykutéw. Na podstawie wyswietlonych tytutow
i abstraktéw zanalizowano artykuty, ktére dotyczyty ww. zagad-
nienia.

Tabela 3. Czynniki zwigzane z pacjentem i przebiegiem resuscytacji wpty-
wajace na wyniki leczenia pozaszpitalnego zatrzymania krazenia. Kanda-
la 2017, AED - automatyczny defibrylator zewnetrzny, RKO - resuscytacja
krazeniowo-oddechowa.

Pacjent

Wiek
Pte¢

Schorzenia towarzyszace

Funkcjonowanie uktadu krazenia

Funkcjonowanie uktadu oddechowego

Funkcjonowanie nerek

Uraz

Sytuacje szczegoine

Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

Miejsce (prywatne vs. publiczne)

W obecnosci $wiadkéw vs. bez obecnosci $wiadkow

Prowadzenie RKO przez $wiadkow

Rodzaj RKO prowadzonej przez swiadkéw (standardowa vs.
wytaczne uciskanie klatki piersiowej)

Pierwszy rytm zatrzymania krgzenia

Zastosowanie AED przez swiadkow

Czas do powrotu spontanicznego krazenia
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Wstepne zaawansowansowane zabiegi resuscytacyjne

w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia

Zidentyfikowano kilka czynnikdw zwigzanych z pacjentem i prze-
biegiem resuscytacji, ktére majg wptyw na wynik leczenia po-
zaszpitalnego zatrzymania krgzenia (Tabela 3). Programy spo-
teczne nauczania RKO i zastosowania AED poprawiajg wyniki le-
czenia pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia'*. Ucisniecia klat-
ki piersiowej i wczesna defibrylacja stanowig podstawowe zasa-
dy RKO w pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia. Jedynym defi-
nitywnym leczeniem migotania komér pozostaje natychmiastowa
defibrylacja'®.

Personel Zespotu Ratownictwa Medycznego i interwencje
ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny dotyczacy wply-
wu ekspozycji ZRM na pozaszpitalne zatrzymanie krazenia (Out-
-of-Hospital Cardiac Arrest — OHCA) oraz do$wiadczenia ZRM
w resuscytacji na wyniki leczenia pacjentow z OHCA'%. Najwiek-
sze badanie w tym przegladzie wykazywato zwigzek ekspozy-
cji ratownikéw medycznych na OHCA (definiowanej jako liczba
OHCA, w ktorej ratownik uczestniczyt) z przezywalnoscig pacjen-
téw do czasu wypisu ze szpitala'®. Zwiekszona ekspozycja w cig-
gu ostatnich trzech lat wigzata sie ze zwigkszeniem przezywalno-
$ci pacjentow do czasu wypisu ze szpitala: £6 ekspozycji (grupa
kontrolna), 6-11 ekspozycji (aOR 1,26, 95% Cl 1,04-1,54), 11-17
ekspozycji (aOR 1,29, 95%Cl 1,04-1,59), >17 ekspozycji (aOR
1,50, 95%Cl 1,22-1,86)'. Inne obszerne badanie obserwacyj-
ne wykazato, ze zwiekszona ekspozycja ratownikéw medycznych
leczgcych NZK wigzata sie z czestszym wystepowaniem ROSC
(grupa kontrolna <15 ekspozycji vs. 215 ekspozycji) (aOR 1,22,
95%Cl 1,11-1,36)'". ILCOR CoSTR wysunat wniosek, iz syste-
my ratownictwa medycznego powinny monitorowa¢ ekspozycje
pracownikow ZRM na pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia i wpro-
wadzi¢ strategie reagowania, gdy ekspozycja jest niska, tak aby
w zespofach leczacych zatrzymanie krazenia byly osoby, ktére
uczestniczylty w resuscytacjach w ostatnim czasie (stabe zalece-
nia, bardzo niskiej jakosci dowody).

Zasady zaprzestania resuscytaciji

Wiele systeméw ratownictwa stosuje reguly zaprzestania za-
biegdw resuscytacyjnych (Termination of Resuscitation — TOR).
Przeglad systematyczny tych regut przeprowadzony przez ILCOR
wykazat, ze wprowadzenie opracowanych niedawno regut za-
przestania resuscytacji skutkowato nieudzieleniem pomocy oso-
bom, ktére mozna bylo uratowa¢ (tzw. missed survivors)'®®.
ILCOR zalecit stosowanie regut TOR w celu wspomozenia klinicy-
stéw w podjeciu decyzji o przerwaniu préb resuscytacji na miejscu
zdarzenia lub o kontynuowaniu RKO w trakcie transportu pacjen-
ta do szpitala (stabe zalecenia, bardzo niska jako$¢ dowodow).
Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji powinna takze uwzgled-
nia¢ lokalne aspekty prawne, organizacyjne i kulturowe. Perso-
nel ZRM pracujgcy w systemach, w ktérych decyzja o zakoncze-
niu resuscytacji nie moze zosta¢ podjeta przez pracownika inne-
go niz lekarz (ze wzgleddw prawnych czy kulturowych), powinien
przewiez¢ pacjenta do szpitala, kontynuujagc RKO w trakcie trans-
portu. Rozdziat poswiecony zagadnieniom etycznym zawiera bar-
dziej szczegdtowe wytyczne zastosowania regut zaprzestania re-
suscytaciji.
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Opieka nad pacjentem w centrach leczenia zatrzyman

krazenia

Na podstawie przegladu systematycznego pismiennictwa ILCOR

ocenit korzysci opieki nad pacjentem w przeznaczonych do tego

centrach leczenia zatrzyman krazenia (Cardiac Arrest Center —

CAC)'81% wydajgc nastepujgce zalecenia:

e Sugerujemy, aby dorosli pacjenci z pozaszpitalnym zatrzy-
maniem krgzenia o etiologii niezwigzanej z urazem byli le-
czeni w centrach leczenia zatrzymania krgzenia, a nie w in-
nych osrodkach (stabe zalecenia, bardzo niska jako$¢ do-
wodow).

¢ Nie potrafimy przedstawi¢ zalecen popierajgcych lub negu-
jacych zastosowanie regionalnego triagu kwalifikujgcego pa-
cientow z OHCA do leczenia w CAC, realizowanego za po-
$rednictwem transportu pierwotnym ZRM (protokot bypasso-
wy) lub drugorzedowego transferu miedzyszpitalnego.

Wiecej informacji na temat centréw leczenia zatrzyman krgze-
nia znajduje sie w rozdziatach Systemy ratujg zycie i Opieka po-
resuscytacyjna.

Algorytm ALS

Do zatrzymania krgzenia dochodzi w rytmach do defibrylacji (mi-
gotanie komér/czestoskurcz komorowy bez tetna — VF/pVT) lub
nie do defibrylacji (asystolia i aktywno$¢ elekiryczna bez tetna
— PEA). Zasadniczg roéznicg w leczeniu rytmoéw defibrylacyjnych
jest konieczno$¢ wykonania defibrylacji. Pozostate interwencje —
wigczajgc w to wysokiej jakosci ucisniecia klatki piersiowej z mini-
malizowaniem przerw, zabezpieczenie droznosci drég oddecho-
wych i wentylacja, zapewnienie dostepu dozylnego, podawanie
adrenaliny oraz identyfikacja i leczenie odwracalnych przyczyn
— sg wspdlne dla wszystkich zatrzyman krgzenia. Algorytm ALS
(Rycina 3) przedstawia przeglad kluczowych interwencji, ktére
stanowig konsensus ekspertéw Grupy ds. ALS ERC. Mimo ze
algorytm ALS w zatrzymaniu kragzenia odnosi sie do wszystkich
zatrzyman krgzenia, dodatkowe interwencje moga by¢ wskaza-
ne w zatrzymaniach krazenia, do ktorych doszto w szczegdinych
okolicznosciach (zob. Rozdziat 6).

Defibrylacja manualna

Defibrylacja jest waznym elementem resuscytacji krgzeniowo-od-
dechowej, poniewaz moze przerwa¢ VF/pVT i przyczyni¢ sie do
powrotu spontanicznego krazenia (ROSC). Jest wskazana w oko-
to 20% zatrzyman krazenia. Im dtuzej trwa migotanie komor i tym
samym opozniana jest defibrylacja, jej skutecznos$¢ spada, dlate-
go wyladowanie musi by¢ wykonane szybko, ale w sposéb pra-
widtowy i bezpieczny. Obstuga defibrylatora (manualnego lub
AED) jest kluczowg umiejetnoscig ratownikéw prowadzacych za-
awansowane zabiegi resuscytacyjne. W celu minimalizacji przerw
w uci$nieciach klatki piersiowej podczas stosowania defibrylatora
manualnego powinno sie dgzy¢ do tego, aby ocena rytmu i pod-
jecie decyzji o tym, czy defibrylacja jest wskazana czy nie, trwaty
krécej niz pie¢ sekund.

Od 2015 roku wytyczne ERC dotyczgce defibrylacji opierajg
sie gtdwnie na energiach dwufazowych, a w obecnych wytycz-
nych odnosz3 sie tylko do samoprzylepnych elektrod (a nie tyzek
defibrylatora)?'.
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Do defibrylacji
(VF/VT bez tetna)

1 defibrylacja

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych (Advanced Life Support — ALS)
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Nie reaguje i nie oddycha lub oddycha

nieprawidtowo?

RKO 30:2
Podtacz elektrody defibrylatora/monitor

Wezwij ZRM/zesp6t
resuscytacyjny

Nie do defibrylacji

Powrét spontanicznego krazen
(ROSC)

(PEA/asystolia)

Natychmiast wznéw ucisniecia
klatki piersiowej przez 2 min

Zapewnij wysokiej jakosci uci$niecia klatki piersiowej
oraz

Podawaj tlen

Zastosuj kapnografie

Nie przerywaj uci$nie¢ po udroznieniu drég odde-
chowych w zaawansowany sposéb

Minimalizuj przerwy w ucisnigciach

Zapewnij dostep dozylny lub doszpikowy

Podawaj adrenaline co 3-5 min

Podaj amiodaron po trzech defibrylacjach

Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny

Identyfikuj i lecz odwracalne przyczyny

* Hipoksja

* Hipowolemia

Hipo-/hiperkaliemia/zaburzenia metaboliczne
Hipo-/hipertermia

Zaburzenia zakrzepowo-zatorowe naczyn wien-
cowych lub ptucnych

* Odma prezna

¢ Tamponada worka osierdziowego

* Zatrucia

Rozwaz obrazowanie ultrasonograficzne w celu

.

p
Rozwaz

* Koronarografie i przezskérna interwencje wieficowa

* Mechaniczne uciskanie klatki piersiowej, aby umozliwi¢
transport/leczenie pacjenta

¢ Pozaustrojowa RKO

Po ROSC

¢ Zastosuj schemat ABCDE

* Daz do SpO, 94-98% oraz prawidtowych wartosci PaCO,
¢ 12-odprowadzeniowe EKG

¢ Zidentyfikuj i lecz przyczyne

identyfikacji odwracalnych przyczyn

* Kontroluj temperature docelowa

Rycina 3. Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u oséb dorostych. ABCDE - droznos¢ drég oddechowych-oddychanie-krazenie-badanie
neurologiczne-ekspozycja); RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; EKG - elektrokardiogram; PEA - aktywnosc elektryczna bez tetna; PaCO, - cisnienie
parcjalne dwutlenku wegla we krwi tetniczej; ROSC - powrét spontanicznego krazenia; SpO, - saturacja; VF - migotanie komér; VT - czgstoskurcz komorowy

Dowody naukowe popierajace tresci zawarte w tym rozdzia-
le zostaty oparte na wydanym przez ILCOR dokumencie CoSTR
2020, Wytycznych ERC 2015 oraz konsensusie ekspertow2"1%4,

Strategie minimalizowania przerwy na czas wykonania
defibrylacji

Opdznienie pomiedzy zaprzestaniem ucisnie¢ klatki piersiowej
a dostarczeniem wyladowania (tzw. przerwa przeddefibrylacyj-
na) musi by¢ ograniczone do absolutnego minimum; nawet 5-10
sekund opdznienia zmniejsza szanse na skuteczno$¢ wytadowa-
nia'®"", Przerwe przeddefibrylacyjng mozna zredukowaé do cza-
su krotszego niz pie¢ sekund poprzez kontynuowanie ucisniec¢
podczas fadowania defibrylatora oraz dzieki wydajnej pracy ze-
spotu, dobrej koordynacji dziatan przez kierownika oraz efektyw-
nej komunikacji''>"", Sprawdzenie bezpieczenstwa w celu unik-
niecia kontaktu ratownika z pacjentem w momencie wytadowania
powinno by¢ wykonane sprawnie i skutecznie. Przerwe podefibry-
lacyjng minimalizuje sie poprzez wznowienie uci$nie¢ klatki pier-
siowej natychmiast po dostarczeniu wytadowania'. Jesli pojawia-
ja sie jednoczesnie kliniczne i fizjologiczne objawy ROSC (np. za-
pis fali tetna na wykresie bezposredniego pomiaru ci$nienia krwi,
wzrost ETCQO,), mozna na krétko przerwac ucisniecia klatki pier-
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siowej, aby sprawdzi¢ rytm. Caly proces defibrylacji manualnej
powinien by¢ wykonany z przerwg w ucisnieciach klatki piersiowej
krétszg niz pie¢ sekund.

RKO vs. defibrylacja jako wstepne postepowanie

W 2020 roku ILCOR przeprowadzit przeglad systematyczny pi-
$miennictwa poswiecony zagadnieniu, czy prowadzenie ucis$-
nie¢ klatki piersiowej przez okreslony czas (zwykle 1,5 do 3 mi-
nut) przed defibrylacja w poréwnaniu do krétkiego okresu ucis-
nie¢ z natychmiastowg defibrylacjag ma wptyw na wyniki leczenia
pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia. Przeglad nie wykazat réz-
nicy w wynikach leczenia, gdy RKO byta prowadzona przez 180
sekund przed wytadowaniem w poréwnaniu do sytuacji, gdy naj-
pierw przeprowadzono ocene rytmu i od razu wykonano defibry-
lacje'™. Z tego wzgledu nie zaleca sie rutynowego prowadzenia
RKO przez okreslony wczesniej czas (np. przez dwie lub trzy mi-
nuty), zanim zostanie oceniony rytm i dostarczone wytadowanie.
U pacjenta, ktéry nie jest monitorowany, ratownicy powinni pro-
wadzi¢ RKO przez kroétki czas potrzebny na przygotowanie de-
fibrylatora do oceny rytmu (stabe zalecenia, niskiej jakosci do-
wody), a nastepnie wykonaé wytadowanie bez opoznienia, je-
$li jest wskazane. Natychmiastowa defibrylacja migotania komér
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zaréwno nisko-, jak i wysokonapigciowego powinna sie odbywac
pod koniec kazdej dwuminutowej petli.

Wytyczne ERC 2015 dotyczgce ALS stwierdzaty, ze jesli istnie-
je watpliwos¢, czy rytm jest asystolig czy migotaniem komor o bar-
dzo niskiej amplitudzie, nie nalezy wykonywa¢ defibrylacji, tylko
kontynuowac ucisniecia klatki piersiowej i wentylacje?!. Pragnie-
my wyjasni¢ — jesli nie ma watpliwosci, ze rytm jest migotaniem
komér, nalezy wykonaé defibrylacje.

tadowanie defibrylatora z wyprzedzeniem

W tej metodzie defibrylator jest fadowany pod koniec petli ucisnie¢
klatki piersiowej, ale przed oceng rytmu. Gdy nastepuje przerwa
w uci$nieciach na analize rytmu, wytadowanie moze zostaé¢ dostar-
czone natychmiast (jesli jest wskazane), poniewaz defibrylator jest
juz natadowany. W ten sposob nie ma potrzeby wraca¢ do ucis-
nie¢ na czas fadowania defibrylatora. Do tej pory metoda ta byta
stosowana alternatywnie do standardowej sekwencji i zostata pod-
dana przegladowi przez ILCOR w 2020 roku'”. Badania z wyko-
rzystaniem manekindw wykazaty, ze metoda tadowania z wyprze-
dzeniem jest tatwa do wykonania, moze minimalizowa¢ catkowi-
ty czas przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej, ale wydtuza czas
trwania przerwy przeddefibrylacyjnej i podefibrylacyjnej oraz catko-
witej przerwy na defibrylacje (okotodefibrylacyjnej). Technika fado-
wania z wyprzedzeniem moze by¢ wykorzystywana przez zespoty
dobrze zaznajomione z tg metodg, ktére potrafig zminimalizowaé
przerwy przed-, po- i okotodefibrylacyjng. Konieczne jest przepro-
wadzenie badan klinicznych, aby okresli¢, jaka technika defibryla-
¢ji jest najlepsza.

Bezpieczne stosowanie tlenu podczas defibrylacji
W atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie spowodowane nie-
prawidtowo przyklejonymi elektrodami do defibrylacji moze by¢
przyczyna powstania ptomieni i istotnych oparzen u pacjenta’®'2,
Zalecenia dotyczgce bezpiecznego zastosowania tlenu podczas
defibrylacji nie ulegty zmianie, cho¢ w aspekcie iskrzenia i po-
wstawania tukéw elektrycznych elektrody samoprzylepne moga
by¢ bezpieczniejsze od tyzek. Ryzyko powstania ptomieni pod-
czas préby defibrylacji mozna zminimalizowaé poprzez podjecie
nastepujgcych srodkéw ostroznosci:

e Zdjecie maski twarzowej lub kaniuli donosowych i umieszcze-
nie ich w odlegtosci co najmniej jednego metra od klatki pier-
siowej pacjenta.

e Pozostawienie worka samorozprezalnego lub okreznego ukta-
du wentylacyjnego potgczonego z rurkg intubacyjng lub nad-
gto$niowym przyrzagdem do udrozniania drég oddechowych;
wydychany przez pacjenta tlen kierowany jest z dala od klatki
piersiowe;.

e Pozostawienie rur respiratora (okreznego uktadu oddechowe-
go) potaczonych z rurkg intubacyjna, jesli pacjent jest podia-
czony do respiratora, np. na sali operacyjnej lub na oddziale
intensywnej terapii.

Kontakt elektrod z klatkg piersiowg i anatomiczne

potozenie elektrod

Od 2015 roku nie pojawity sie zadne nowe dowody na optymalne
potozenie elektrod do defibrylacji?'. Techniki opisane ponizej majg
na celu umiejscowienie zewnetrznych elekirod defibrylacyjnych
(elektrod samoprzylepnych), tak aby maksymalnie zwiekszy¢ ilos¢
pradu przechodzacego przez miesien sercowy i rownoczesnie mi-
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nimalizowa¢ impedancie klatki piersiowej. Zadne badania z udzia-
tem ludzi nie ocenialy wptywu utozenia elekirod do defibrylacji na
ROSC czy przezywalnos$¢ po VF/pVT'™. Prawdopodobnie najwigk-
szy przeptyw pradu przez migsien sercowy ma miejsce, gdy elek-
trody umieszczone sg w taki sposob, ze obszar serca objety migo-
taniem znajduje sie doktadnie pomiedzy nimi (tj. komory w VF/pVT,
przedsionki w AF). Dlatego optymalne potozenie elektrod moze nie
by¢ takie samo dla komorowych i przedsionkowych zaburzen rytmu.

Umieszczenie elektrod w komorowych zaburzeniach
rytmu i zatrzymaniu krazenia
Elektrody nalezy umiesci¢ w typowym potozeniu przednio-
-bocznym (mostkowo-koniuszkowym). Prawa (mostkowa) elektro-
da jest umieszczana na prawo od mostka, ponizej obojczyka. Ko-
niuszkowg elektrode umieszcza sie w lewej linii pachowej $rodko-
wej, w okolicy umiejscowienia odprowadzenia V6 EKG. W takim
potozeniu powinno sie unikng¢ kontaktu elektrody z tkankg gru-
czotu piersiowego'?*. Wazne jest, aby ta elektroda byta umiesz-
czona odpowiednio z boku (Rycina 4), co w praktyce oznacza
umieszczenie jej tuz ponizej lewego dotu pachowego'®. Do in-
nych mozliwych potozen elektrod zalicza sie:
¢ Umieszczenie obu elektrod na bocznych $cianach klatki pier-
siowej, jednej po prawej, drugiej po lewej stronie (potozenie
dwupachowe).
¢ Umieszczenie jednej elektrody w standardowej pozycji ko-
niuszkowej, a drugiej w gérnej czesci plecow po stronie prawe;.
¢ Umieszczenie jednej elektrody z przodu w lewej okolicy przed-
sercowej, a drugiej z tylu, tuz ponizej lewej topatki.

Kazda elektroda moze by¢ potozona w dowolnym miejscu (nad
koniuszkiem lub przy mostku). Badanie obserwacyjne z udziatem
pacjentéw poddawanych planowej kardiowersji elektrycznej przy
uzyciu elektrod samoprzylepnych wykazato, ze impedancja tran-
storakalna byta nizsza, gdy elektrody byly utozone w taki sposab,
ze ich o$ diuga przebiegata w kierunku czaszkowo-ogonowym 2,
Nalezy rozwazy¢ usuniecie owtosienia z klatki piersiowej pacjen-
ta, jesli utrudnia ono $ciste przyklejenie elektrod. Nie nalezy op6z-
nia¢ wyladowania. Jesli to konieczne, nalezy rozwazy¢ alterna-
tywne utozenie elektrod.

Umieszczenie elektrod w przedsionkowych
zaburzeniach rytmu
Migotanie przedsionkéw powstaje wskutek czynnos$ciowych ob-
wodow re-entry, ktdre biorg poczatek w lewym przedsionku. Ponie-
waz lewy przedsionek jest potozony z tytu klatki piersiowej, utozenie
elektrod powodujace przeptyw pradu ku tytowi moze by¢ teoretycz-
nie skuteczniejsze w arytmiach przedsionkowych. Mimo ze niektdre
badania wykazaly, iz przednio-tylne utoZenie elektrod jest bardziej
skuteczne w planowej kardiowersji migotania przedsionkéw w po-
réwnaniu z tradycyjnym potozeniem przednio-koniuszkowym'?"128,
w wigkszosci z badan nie udato sie udowodni¢ zadnej konkretnej ko-
rzy$ci wynikajacej z jakiejkolwiek specyficznej pozycji elektrod™*%2,
Skutecznos¢ kardiowersji moze w mniejszym stopniu zaleze¢ od
potozenia elektrod, jesli uzywa sie fal dwufazowych z kompensacjg
impedanciji'**1%, Opisane ponizej potozenia elektrod sg bezpiecz-
ne i skuteczne dla kardiowersji przedsionkowych zaburzen rytmu:
¢ Tradycyjne utozenie przednio-koniuszkowe.
e Ulozenie przednio-tylne (jedna elektroda z przodu nad lewg
okolicg przedsercowg, druga z tytu tuz ponizej topatki).
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Umieszczenie elektrod defibrylacyjnych u pacjenta
Z wszczepionym urzgdzeniem medycznym

Coraz wiecej pacjentdw posiada wszczepione urzgdzenia
medyczne (np. rozruszniki lub kardiowertery-defibrylatory). Za-
leca sie im noszenie informacyjnych bransoletek medycznych.
Wszczepiane urzadzenia mogg ulec uszkodzeniu podczas defi-
brylacji, jesli prad przeptynie przez elektrody umieszczone bez-
posrednio nad urzgdzeniem'3'%, Elektrody defibrylacyjne nale-
zy umiesci¢ z dala od urzadzenia (w odlegtosci co najmniej o$miu
centymetréw od niego) lub zastosowac alternatywne utozenie
elektrod (przednio-boczne, przednio-tylne)'34%,

Defibrylacja podczas ucisnie¢ klatki piersiowej

Strategia defibrylacji bez przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej
podczas dostarczania wytadowania moze zminimalizowa¢ prze-
rwe okotodefibrylacyjng i umozliwia kontynuowanie ucisnie¢ klatki
piersiowej podczas defibrylacji. Korzysci takiej strategii nie zostaty
udowodnione i konieczne sg dalsze badania w celu oceny jej bez-
pieczenstwa i wydajnosci. Analiza post hoc badania wieloo$rod-
kowego nie wykazata zadnych korzysci, gdy wyladowanie byto
dostarczone bez przerywania manualnych lub mechanicznych
ucisnie¢ klatki piersiowej'’. Tylko elektryczne rekawiczki ochron-
ne klasy | (a nie standardowe rekawiczki do badania lub brak re-
kawiczek) zapewniajg bezpieczny poziom izolacji elektrycznej
podczas defibrylacji bez przerywania uci$nie¢ klatki piersiowej'.
Poniewaz od 2015 roku nie opublikowano zadnych nowych badan
dotyczacych tego zagadnienia, wytyczne w tym zakresie pozosta-
ja niezmienione?'.

PRAWIDLOWE ULOZENIE
ELEKTROD DO DEFIBRYLACJI

Rycina 4. Prawidlowe umiejscowienie elektrod do defibrylacji (© Charles Deakin)

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych (Advanced Life Support — ALS)

Faza oddychania

Dodatnie cisnienie koAcowowydechowe (Positive End Expiratory
Pressure — PEEP) zwieksza impedancje transtorakalng i powinno
by¢ mozliwie minimalizowane podczas defibrylaciji. Zjawisko auto-
-PEEP (putapki powietrznej) moze by¢ szczegdinie duze u astma-
tykdw i wigzaé sie z koniecznoscig zastosowania wyzszych niz
zazwyczaj energii defibrylacji'®®.

Jedno wytadowanie vs. sekwencja trzech wytadowan

W 2010 roku zalecano, aby wykonaé pojedyncze wytadowanie, je-
$li wymagana jest defibrylacja, a nastepnie natychmiast wznowi¢
ucisniecia klatki piersiowej™®'*!, Zalecenia te stworzono z dwdéch
powoddw. Po pierwsze ze wzgledu na konieczno$¢ minimaliza-
cji okofodefibrylacyjnych przerw w ucisnigciach klatki piersiowej,
a po drugie dlatego, ze uwazano, iz w zwigzku z wiekszg skutecz-
noscig wytadowan dwufazowych prowadzenie uci$nie¢ klatki pier-
siowej przez pewien czas moze byé korzystne, jesli wytadowa-
nie dwufazowe byto nieskuteczne. Badania nie wykazaty, aby ja-
kakolwiek specyficzna strategia defibrylaciji niosta za sobg korzy-
$ci w jakimkolwiek punkcie koncowym badan oceniajgcych prze-
zywalnosc¢'23, Nie ma dowodow, na podstawie ktérych mozna
by wnioskowac, ze strategia pojedynczego wytadowania niesie za
sobg skutki w postaci ROSC lub braku nawrotu VF w poréwna-
niu z sekwencjg trzech wytadowan jedno po drugim. W $wietle
dowoddéw sugerujgcych poprawe wynikéw leczenia poprzez mi-
nimalizacje przerw w ucisnieciach klatki piersiowej, w 2020 roku
nadal zalecamy stosowanie strategii pojedynczego wytadowania
w wiekszosci przypadkdw (patrz nizej).

cueines 2021

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021

www.prc.krakow.pl



Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dorostych (Advanced Life Support — ALS)

Jesli wymagana jest defibrylacja, nalezy wykona¢ pojedyn-
cze wyladowanie i natychmiast po nim wznowi¢ ucisniecia klat-
ki piersiowej'®. Nie nalezy opdznia¢ RKO, zeby ponownie oce-
ni¢ rytm lub zbada¢ tetno bezposrednio po defibrylacji. Nalezy
kontynuowaé RKO przez dwie minuty do czasu ponownej ana-
lizy rytmu i kolejnej defibrylacji (jesli jest wskazana). Nawet je-
$li préba defibrylacji okaze sie skuteczna, stabilizacja krgzenia
po wytadowaniu wymaga czasu i bardzo rzadko zdarza sie, aby
tetno byto wyczuwalne bezposrednio po defibrylaciji'*'5. Tetno
moze pozostawaé niewyczuwalne u pacjenta przez czas ponad
dwoch minut. W az 25% przypadkéw skutecznych wytadowan
czas trwania asystolii, zanim dojdzie do ROSC, moze wynosi¢
wiecej niz dwie minuty'. Nie jest jasne, czy u pacjentéw, u kto-
rych defibrylacja przywrdcita rytm perfuzyjny ucisniecia klatki
piersiowej, przyczyniajg sie do indukowania nawrotu migotania
komor',

Jesli u monitorowanego pacjenta dojdzie do zatrzymania kra-
zenia w obecnoséci $wiadkow (np. w pracowni hemodynamicznej,
na oddziale leczenia choréb wiefcowych lub na innych oddzia-
tach intensywnej opieki medycznej w warunkach wewnatrz- i po-
zaszpitalnych), a defibrylator manualny jest natychmiast dostep-
ny, nalezy:

e Potwierdzi¢ zatrzymanie krgzenia i wota¢ o pomoc.

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

e Po kazdej prébie defibrylacji szybko sprawdzié, czy nastgpita
zmiana rytmu lub ROSC.

e Rozpoczgé ucisniecia klatki piersiowej i kontynuowaé RKO
przez dwie minuty, jesli trzecie wyladowanie byto niesku-
teczne.

Strategie trzech wytadowan jedno po drugim mozna réwniez
rozwazy¢ u pacjenta monitorowanego przy uzyciu defibrylatora
manualnego, u ktérego dochodzi do zatrzymania krgzenia w me-
chanizmie VF/pVT w obecnosci $wiadkéw. Mimo iz nie ma da-
nych popierajgcych strategie trzech wytadowan w ktérejkolwiek
z wyzej wymienionych okoliczno$ci, mato prawdopodobne jest,
aby ucisniecia klatki piersiowej zwiekszyly juz i tak wysokg szan-
se na ROSC, gdy defibrylacja wykonywana jest wczesnie, w elek-
trycznej fazie VF, natychmiast po pojawieniu sie rytmu do defi-
brylaciji.

Analiza fali migotania

Mozna przewidzie¢ (z rézng pewnoscig) skutecznos¢ defibryla-
cji na podstawie ksztattu fali migotania komor'*-°, Skoro w ba-
daniach prospektywnych mozliwe byto okreslenie optymalnego
ksztattu fali defibrylacji oraz czasu na jej wykonanie, powinno by¢
mozliwe takze zapobiezenie dostarczenia nieskutecznych, wyso-
kich wartosci energii i minimalizowanie uszkodzenia miokardium.
Tego typu technologie sg obecnie rozwijane i poddawane wnikli-
wym obserwacjom, niemniej jak dotad ich czuto$é i swoisto$¢ sg
niewystarczajgce, aby zapewni¢ wprowadzenie analizy fali migo-
tania komoér do praktyki klinicznej. Pomimo iz od czasu przegla-
du pismiennictwa w Wytycznych 201041 zostato opublikowa-
ne jedno obszerne badanie randomizowane'”" i 20 badan obser-
wacyjnych'721%! ktdre niosty zapowiedz wprowadzenia udoskona-
len tej technologii, nadal dowody na poparcie rutynowej analizy
ksztattu fali VF w celu wyznaczenia optymalnego momentu na wy-
konanie defibrylaciji sg niewystarczajgce’1%.
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Rodzaje fal defibrylacji

Fale dwufazowe sg obecnie uznawane za bezpieczne i skuteczne
w defibrylacji. Defibrylatory dwufazowe kompensujg szeroki za-
kres impedanciji transtorakalnej poprzez elektroniczne dostosowy-
wanie wielkosci i czasu trwania fali, aby zapewni¢ optymalne do-
starczenie prgdu do miokardium, niezaleznie od masy ciata pa-
cienta (kompensacja impedancji). Istniejg dwa gtéwne rodzaje fali
dwufazowej: wyktadniczo $cieta (Biphasic Truncated Exponential
— BTE) oraz rektalinearna (Rectilinear Biphasic — RLB). Zastoso-
wanie kliniczne ma réwniez fala dwufazowa impulsowa, w ktérej
prad szybko oscyluje pomiedzy linig odniesienia a dodatnig war-
toscig, zanim dochodzi do odwrdcenia przeptywu pragdu w kierun-
ku wartosci negatywnej?'.

Wartosci energii

Defibrylacja wymaga dostarczenia energii elektrycznej o warto-
$ci wystarczajgcej do zdefibrylowania masy krytycznej miokar-
dium, zniesienia czota fali VF oraz do przywrdcenia spontanicznej
zsynchronizowanej aktywnosci elektrycznej pod postacig zorgani-
zowanego rytmu serca. Optymalna warto$¢ energii wytadowania
to taka, ktéra skutecznie doprowadza do defibrylacji, powodujac
minimalne uszkodzenie mig$nia sercowego'®?. Wybor odpowied-
niej energii ponadto redukuje liczbe powtarzanych wytadowan, co
w efekcie ogranicza uszkodzenie migsnia sercowego'®.

Nie sg znane optymalne wartosci energii defibrylacji. Zalecenia
powstaty na podstawie konsensusu opartego o doktadny przeglad
dotychczasowej literatury. Mimo ze poziomy energii defibrylacji sg
wybierane na urzadzeniu, w rzeczywistosci tylko cze$¢ pradu, kto-
ry przeptywa przez miesien sercowy, jest odpowiedzialna za de-
fibrylacje. Wielko$¢ pradu koreluje ze skutecznoscig defibrylacii
i kardiowers;ji'*. Wartosci energii defibrylacji nie ulegty zmianie od
czasu opublikowania Wytycznych 20152,

Pierwsza defibrylacja

W ciggu ostatnich pieciu lat opublikowano stosunkowo mato
badan, ktére pozwolityby udoskonali¢ Wytyczne 2010 w zakresie
warto$ci energii defibrylacji'®. Nie ma dowodéw na przewage jed-
nego rodzaju fali dwufazowej czy urzgdzenia nad innym. Skutecz-
nos¢ pierwszego wytadowania falg BTE o wartosci 150-200 J zo-
stata okreslona na 86-98%1%62%°, Skuteczno$¢ pierwszego wyta-
dowania falg RLB o warto$ci 120 J wynosi do 85%%". Cztery ba-
dania sugerujg réownowazno$¢ nizszych i wyzszych wartosci po-
czatkowych energii defbrylaciji?®>2%, cho¢ w jednym z nich sugeru-
je sie zwigzek nizszych wartosci poczatkowej defibrylacji (150 J)
z poprawg przezywalnosci?®. Mimo ze w badaniach z udziatem lu-
dzi nie wykazano szkodliwosci ktorejkolwiek z dwufazowych fal do
wartosci 360 J (pod postacig wzrostu biomarkeréw, zmian w EKG
czy frakcji wyrzutowej serca)®22”, kilka badan na modelach zwie-
rzecych sugeruje mozliwo$¢ szkodliwego dziatania wyzszych war-
tosci energii?®®2"1,

Poczatkowa wartos¢ energii dwufazowej nie powinna byé niz-
sza niz 120 J dla fali RLB i wynosi¢ co najmniej 150 J dla fali BTE.
W przypadku fali impulsowej defibrylacje nalezy rozpoczyna¢ od
wartosci 120-150 J. W celu uproszczenia i ujednolicenia ener-
gii defibrylaciji dla wszystkich urzadzen najlepiej rozpoczyna¢ defi-
brylacje od wartosci co najmniej 150 J w przypadku wszystkich ro-
dzajoéw fal, szczegdlinie jesli rodzaj fali defibrylacyjnej nie jest opi-
sany na obudowie defibrylatora. Producenci defibrylatoréw powin-
ni umieszcza¢ informacje o zakresie skutecznych wartosci ener-
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gii fali na obudowie defibrylatora dwufazowego. Jesli ratownik nie
zna zalecanych ustawien energii defibrylatora, wszystkie wytado-
wania powinien przeprowadzi¢ najwyzszg mozliwg energig (opi-
nia ekspertow).

Druga i kolejne defibrylacje

Wytyczne 2010 zalecaly strategie statej lub zwiekszanej ener-
gii defibrylacji. W kilku badaniach wykazano, iz mimo ze strategia
zwigkszania energii redukuje liczbe wytadowan potrzebnych do
przywrdcenia zorganizowanego rytmu w poréwnaniu z defibryla-
Cja o statej wartosci energii i moze by¢ konieczna dla skutecznej
defibrylacji?'??*, to czestos¢ ROSC oraz przezywalno$¢ do cza-
Su wypisu ze szpitala nie byly znamiennie rézne pomiedzy strate-
giami??204_ 7 drugiej strony strategia zastosowania statej wartosci
energii dwufazowej cechuje sie wysokim wspoétczynnikiem powo-
dzen kardiowersji (>90%) z zastosowaniem protokotu trzech wy-
tadowan o tej samej energii, ale nie mozna wykluczy¢ znamiennie
nizszej czestosci ROSC w sytuacji nawracajgcego VF?'. Kilka ba-
dan przeprowadzonych w warunkach wewnatrzszpitalnych z wy-
korzystaniem strategii zwiekszania energii wytadowania wykazato
poprawe czestosci skutecznej kardiowersji (w poréwnaniu z pro-
tokotem statej dawki energii) u pacjentéw z zaburzeniami rytmu in-
nymi niz w przebiegu zatrzymania krazenia?'>?%.

W 2020 roku nadal brak jest dowoddw popierajacych protokét
zwiekszanej lub statej energii. Obie strategie sg dozwolone, nie-
mniej jesli pierwsze wyladowanie jest nieskuteczne, a w stosowa-
nym defibrylatorze jest mozliwos¢ zwiekszenia energii, rozsadne
jest zwigkszenie energii kolejnych wytadowan.

Nawracajace migotanie komor
Nawrét migotania jest zazwyczaj okreslany jako ,nawrét migota-
nia komor podczas udokumentowanego zatrzymania krgzenia,
pojawiajgcy sie po poczatkowym przerwaniu VF, podczas gdy pa-
cjent pozostaje pod opieka tego samego zespotu (zazwyczaj poza
szpitalem)”. Nawro6t migotania komér jest zjawiskiem powszech-
nym i wystepuje u ponad 50% pacjentoéw, u ktdrych VF zostato
przerwane pierwszym wytadowaniem?'2. W dwdéch badaniach wy-
kazano, ze czesto$¢ przerywania nawrotu migotania komoér nie
ulegata zmianie, jesli poréwnywane byly protokoty statej energii
wytadowania o wartosci 120 J lub 150 J?'4%?', ale obszerniejsze
badanie wykazato zmniejszenie czestosci przerywania nawrotu
migotania, jesli stosowane byty powtarzane wytadowania o warto-
$ci 200 J, chyba ze wybierano wyzszg wartos¢ energii (360 J)*'2.
Analiza retrospektywna wykazata, ze czesto$¢ przerywania VF
Z przywroceniem rytmu dajacego tetno byta wyzsza, gdy VF poja-
wiato sie po rytmie generujgcym tetno, a nie PEA czy asystolii??2.
W $wietle obszerniejszego badania sugerujgcego korzysci wy-
nikajace ze zwiekszania energii kolejnych wytadowan dla lecze-
nia nawracajgcego migotania komér?'2, w przypadku nawrotu ryt-
mu defibrylacyjnego po skutecznej defibrylacji z ROSC zaleca-
my zwiekszanie energii kolejnych wytadowan, jesli stosowany de-
fibrylator ma mozliwo$¢ dostarczenia wytadowan o wyzszej war-
tosci.

Oporne migotanie komoér

Oporne VF wystepuje w okoto 20% przypadkdw zatrzyman kra-
zenia w mechanizmie VF?'2 i jest definiowane jako migotanie, kto-
re utrzymuije sie po trzech lub wiecej defibrylacjach. Czas trwania
migotania komoér ma negatywny wplyw na wynik leczenia pacjen-
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ta. Nalezy uwaznie poszukiwac¢ i korygowac wszelkie przyczyny
odwracalne (Rycina 3 Algorytm zaawansowanych zabiegoéw re-
suscytacyjnych u oséb dorostych). Nalezy sie upewni¢, ze wybra-
na zostata najwyzsza mozliwa energia defibrylacji na urzadze-
niu — w leczeniu opornego migotania komér bardziej skuteczne
moze byé zastosowanie protokotu zwigkszania wartosci energii.
Nalezy sprawdzi¢, czy elektrody samoprzylepne zostaty prawidto-
wo umieszczone (szczegdlnie koniuszkowa w utozeniu przednio-
-bocznym) oraz rozwazy¢ alternatywne utozenie elektrod do defi-
brylacji (np. przednio-tylne).

Strategia podwoéjnego wyfladowania sekwencyjnego
(double sequential defibrillation)

Szansa na przezycie pacjentéw z opornym migotaniem komor
jest znacznie mniejsza niz pacjentéw, ktérzy reagujg na standar-
dowg resuscytacje. Strategia podwéjnego wytadowania sekwen-
cyjnego polega na stosowaniu dwéch defibrylatoréw i dostarcze-
niu dwoch jednoczesnych lub szybko nastepujgcych po sobie wy-
tadowan, jednego w standardowym utozeniu elektrod, a drugiego
albo w przednio-tylnym, albo réwniez w przednio-bocznym. Za-
proponowano, ze technika podwdjnego wytadowania sekwencyj-
nego moze zwigkszaé szanse na przerywanie opornego migota-
nia komér. Na podstawie licznych opiséw przypadkdw i kilku ba-
dan obserwacyjnych??2% |LCOR dokonat analizy skutecznosci tej
techniki i nie zaleca (stabe rekomendacje, bardzo niskiej jakosci
dowody) rutynowego stosowania techniki wytadowania sekwen-
cyjnego zamiast standardowej defibrylacji u pacjentéw z zatrzy-
maniem krgzenia spowodowanym rytmem opornym na defibry-
lacjg! .

Analiza rytmu podczas ucisnie¢ klatki piersiowej
Zastosowanie w wielu defibrylatorach nowych technologii opro-
gramowania komputerowego umozliwia usuniecie z zapisu EKG
artefaktéw zwigzanych z ruchem generowanych podczas ucis-
nie¢ klatki piersiowej, uwidoczniajgc prawdziwy zapis rytmu ser-
ca w czasie rzeczywistym podczas RKO. Przeglad systematyczny
pis$miennictwa przeprowadzony przez ILCOR nie wykryt Zzadnych
badan oceniajgcych zastosowanie tej technologii w resuscytaciji
u ludzi, dajgc tym samym stabe zalecenia oparte na bardzo niskiej
jakosci dowoddw, aby nie uzywac rutynowo algorytméw filtrowa-
nia artefaktéw w celu analizy elektrokardiograficznej rytmu pod-
czas RKO'™, Przy wydawaniu tych rekomendacii intencjg ILCOR
bylo zapobiezenie generowaniu kosztéw wynikajacych z wprowa-
dzenia nowej technologii, ktdrej skuteczno$é nie zostata jeszcze
potwierdzona. Grupa Robocza ILCOR ma $wiadomo$¢, ze nie-
ktére systemy ratownictwa medycznego stosujg nowg technologie
i zacheca do publikowania obserwacji dotyczacych zastosowania
algorytmow filtrowania artefaktéw w celu analizy rytmu podczas
RKO, tak aby stworzy¢ baze dowodéw naukowych na wykorzy-
stanie tej technologii w praktyce kliniczne;.

Implantowane kardiowertery-defibrylatory

Implantowane kardiowertery-defibrylatory (Implantable Cardio-
verter-Defibrillator — ICD) stajg sie coraz bardziej powszechne —
$g wszczepiane coraz czesciej, co wynika ze starzenia sie popu-
lacji. ICD wszczepia sie u pacjentéw obarczonych ryzykiem lub
ktoérzy przebyli zagrazajgce zyciu defibrylacyjne zaburzenia ryt-
mu. Urzadzenia te zwykle umieszcza sie pod lewym miesniem
piersiowym ponizej lewego obojczyka (w podobnym potozeniu co
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rozruszniki, od ktérych trudno je na pierwszy rzut oka odréznic).
Ostatnio mozna wszczepiaé podskornie w lewej czesci klatki pier-
siowej urzagdzenia pozanaczyniowe z elektrodg biegngcg po lewej
stronie mostka?®2. W opublikowanym ostatnio badaniu randomizo-
wanym, ktdre oceniato czestos¢ wystepowania powiktan zwigza-
nych z wszczepianym urzgdzeniem oraz dostarczania nieprawi-
diowych wytadowan, nie wykazano réznic miedzy ICD podskér-
nymi i przezzylnymi?®®, W razie rozpoznania rytmu defibrylacyjne-
go ICD dostarcza wytadowanie o energii okoto 40 J (okoto 80 J
w przypadku urzadzen podskornych), ktére jest przekazywane za
pomoca elektrody umieszczonej w prawej komorze serca. W przy-
padku wykrycia przez urzgdzenie VF/pVT ICD dostarczy wytado-
wanie nie wiecej niz osiem razy, ale moze si¢ ponownie urucho-
mic¢, jesli wykryje nowy epizod VF/pVT. Pacjenci, u ktérych do-
szto do ztamania elektrody ICD, mogg by¢ narazeni na powtarza-
ne wewnetrzne wytadowania, poniewaz zaktdcenia elektryczne sg
btednie interpretowane przez urzadzenie jako rytm defibrylacyjny;
w takich okolicznosciach pacjent zazwyczaj pozostaje przytomny,
a zapis EKG jest wzglednie prawidtowy. W takiej sytuacji magnes
umieszczony nad ICD wytgcza funkcje defibrylacii'®.

Wytadowanie z ICD moze by¢ przyczyng skurczu miesnia
piersiowego u pacjenta, udokumentowano réwniez dostarcza-
nie w ten sposob wytadowan do ratownika?*. Biorgc pod uwa-
ge niskie wartosci energii wytadowan w konwencjonalnych ICD,
mato prawdopodobne jest, aby mogto ono wyrzadzi¢ krzywde ra-
townikowi. Mimo to minimalizowanie kontaktu z pacjentem pod-
czas wyladowania urzadzenia jest rozsadne. Urzgdzenia pod-
skdérne mogg generowac prad powierzchniowy o znacznym na-
tezeniu, ktéry w sposdb odczuwalny moze dostarczy¢ wytadowa-
nie do ratownika?*52®, Po defibrylacji zewnetrznej nalezy zawsze
sprawdzi¢ funkcje kardiowers;ji i stymulacji w ICD zaréwno w celu
sprawdzenia samego urzadzenia, jak i progéw stymulaciji/defibry-
lacji elektrod.

Iglice stymulacji rozrusznika, generowane przez urzgdzenie
zaprogramowane do jednobiegunowej stymulacji, mogg myli¢
oprogramowanie AED i personel medyczny i uniemozliwi¢ wykry-
cie VF?¥. Algorytmy diagnostyczne w nowoczesnych AED mogg
by¢ niewrazliwe na tego typu iglice stymulaciji.

Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych
i wentylacja

W 2015 roku w zakresie udrozniania drég oddechowych ERC za-
lecato stopniowanie interwencji podczas RKO?'. Od tego czasu
zostaty opublikowane trzy duze badania randomizowane dotycza-
ce zabezpieczania droznosci drog oddechowych w pozaszpital-
nym zatrzymaniu krgzenia?*®2%, ERC wydata réwniez wytyczne
dotyczace podejmowania $rodkéw ostroznosci podczas zabez-
pieczania drég oddechowych u pacjentéw z COVID-19.

ILCOR dokonat przegladu systematycznego badan poréwnuja-
cych wptyw na poprawe wynikéw leczenia po zatrzymaniu krgze-
nia specyficznej zaawansowane; i alternatywnej strategii zabezpie-
czania droznosci drog oddechowych®!242, Przeglad objat 72 bada-
nia obserwacyjne, dziewie¢ z nich poswigeconych byto zagadnieniu
czasu udroznienia drég oddechowych. Sposréd jedenastu badan
kontrolnych wigczonych do przegladu tylko trzy byty randomizowa-
ne?®®24, Jedno z nich poréwnywato wczesng intubacje dotchawi-
czg z wentylacjg workiem i maskg twarzowg (z intubacjg odroczo-
na do czasu opieki po ROSC) w zespotach ratownictwa medyczne-
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go z lekarzem?®, Wyniki tego badania z réwnowaznos$cig pomiaru,
w ktorych wzieto udziat ponad 2000 pacjentdw, byly nierozstrzyga-
jace (4,3% vs. 4,2% dla przezywalnosci 28-dniowej z dobrym wy-
nikiem neurologicznym (CPC 1-2), brak znaczacej réznicy). War-
to zauwazyé, ze skutecznos¢ intubaciji dotchawiczej w tym badaniu
wynosita 98%, a 146 pacjentdw wentylowanych workiem z maska
twarzowg miato przeprowadzong tzw. ,ratunkowg intubacje” (gru-
pa niesklasyfikowana), w tym u 100 pacjentéw z powodu regur-
gitacji. W badaniu przeprowadzonym w Stanach Zjednoczonych
porédwnujgcym 72-godzinng przezywalno$é (podstawowy wynik
leczenia) wsrod 3000 pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krgzenia, ktérym ratownicy medyczni zabezpieczali drozno$¢ drog
oddechowych rurkg krtaniowg (Laryngeal Tube — LT) lub intubacjg
dotchawiczg (Tracheal Intubation — Tl), wykazano wiekszg przezy-
walnos$¢ w grupie pacjentow LT (18,2% vs. 15,3%; p=0,04)*°. Po-
niewaz jednak czestos¢ skutecznej intubaciji dotchawiczej w grupie
Tl wynosita zaledwie 51%, mozna przypuszczac, ze nizsza prze-
zywalno$é w tej grupie stanowita odzwierciedlenie matej skutecz-
nosci udroznienia drég oddechowych. Trzecie badanie randomizo-
wane poréwnywato zastosowanie przyrzgdu nadgtosniowego typu
i-gel z intubacjg dotchawiczg w pozaszpitalnym zatrzymaniu kra-
zenia leczonym przez ratownikéw medycznych w Wielkiej Bryta-
niiz®®. Na podstawie wynikéw dostarczonych z resuscytacji 9000
pacjentéw wigczonych do badania nie wykazano réznic w prze-
zywalnosci z dobrym wynikiem neurologicznym miedzy grupami
(mRS<3;6,4% vs. 6,8%; p=0,33).

Duze obserwacyjne badanie kohortowe wewnatrzszpitalnego
zatrzymania krgzenia na podstawie rejestru Get With The Guide-
lines-Resuscitation (GWTG-R) Amerykanskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (American Heart Assosciation — AHA) poréwna-
to pacjentéw zaintubowanych w okreslonej minucie w ciggu pierw-
szych 15 minut od zatrzymania krazenia z pacjentami z trwajaca
RKO, u ktérych w tej samej minucie rozwazano intubacje?. Ze-
stawienie miato charakter propensity score matching [prawdopo-
dobienstwo otrzymania leczenia przez chorego o okreslonych ce-
chach w sytuacji, gdy przydziat leczenia nie jest/nie byt dokony-
wany na drodze randomizacji] dla okreslonego czasu i poréwny-
wato 43314 pacjentéw zaintubowanych z pacjentami o tych sa-
mych wskazaniach do intubacji w tym samym momencie resuscy-
tacji, ktérych ostatecznie nie zaintubowano. W poréwnaniu z gru-
pa niezaintubowang w grupie pacjentéw zaintubowanych wyka-
zano rzadsze wystepowanie ROSC (RR=0,97;95% CI 0,96-0,99;
p <0,001), mniejszg przezywalno$¢ do czasu wypisu ze szpitala
(RR=0,84; 95%CI 0,81-0,87; p <0,001) oraz gorszy wynik neuro-
logiczny (RR=0,78; 95% CI 0,75-0,81; p <0,001).

Na podstawie dostepnych danych dotyczacych zabezpiecza-
nia droznosci drog oddechowych u pacjentdw z zatrzymaniem
krgzenia Grupa Robocza ALS ILCOR wydata nastepujgce zale-
cenia?;
¢ Podczas RKO osoby dorostej w kazdych okolicznosciach su-

gerujemy stosowanie wentylacji przy uzyciu worka i maski twa-

rzowej lub strategii zaawansowanego udrozniania drég odde-
chowych (stabe zalecenia, niskie lub umiarkowanej jakosci do-
wody).

¢ Jedli stosowana jest zaawansowana metoda udrozniania drég
oddechowych, u dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzy-
maniem kragzenia w miejscach o niskiej czestosci powodzenia
intubaciji (low success rate) sugerujemy wykorzystanie przyrza-
dow nadgtosniowych (stabe zalecenia, niska jako$¢ dowodow).
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e Jedli stosowana jest zaawansowana metoda udrozniania drog
oddechowych, u dorostych pacjentéw z pozaszpitalnym za-
trzymaniem krazenia w miejscach o wysokiej czestosci powo-
dzenia intubacji (high success rate) sugerujemy wykorzysta-
nie przyrzadu nadgtosniowego lub intubacje dotchawiczg (sta-
be zalecenia, bardzo niska jako$¢ dowodow).

e Jedli stosowana jest zaawansowana metoda udrozniania drog
oddechowych, u dorostych pacjentéw z wewnatrzszpitalnym
zatrzymaniem krgzenia sugerujemy wykorzystanie przyrzadu
nadgto$niowego lub intubacje dotchawiczg (stabe zalecenia,
bardzo niska jako$¢ dowodow).

U pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia zazwyczaj wykorzy-
stywanych jest wiele réznych technik udrozniania drég oddecho-
wych, typowo zaczynajgc od podstawowych do bardziej ztozo-
nych, ktére sg niezbedne w pozniejszych etapach resuscytacji —
tzw. podej$cie stopniowania zabezpieczania droznosci drég odde-
chowych?®2%5 Wybér najlepszej metody udroznienia drég odde-
chowych czy kombinacii kilku technik bedzie zalezat od czynnikéw
zwigzanych z pacjentem, etapu resuscytacji (podczas RKO, po
ROSC) oraz umiejetnosci ratownika. Jesli zastosowanie podsta-
wowych metod udrozniania drég oddechowych wystarcza dla za-
pewnienia skutecznej wentylacji pacjenta, wéwczas moze nie by¢
potrzebna zamiana metody na zaawansowang, ktérg wprowadzi
sie dopiero po ROSC. Jedng z potencjalnych korzysci zaawan-
sowanego zabezpieczenia droznosci drég oddechowych podczas
RKO jest mozliwos¢ prowadzenia ucisnie¢ klatki piersiowej bez
przerw na wentylacje. Wiekszo$¢ pacjentow z ROSC jest nieprzy-
tomnych i bedzie wymagata intubacji dotchawiczej oraz wentylacji
mechanicznej (zob. Rozdziat 7 Opieka poresuscytacyjna)?*e.

Niedroznos¢ drog oddechowych

Pacjenci wymagajacy resuscytacji czesto majg niedrozne drogi
oddechowe, zazwyczaj wtérnie do utraty przytomnosci, ale spo-
radycznie moze to by¢ pierwotna przyczyna zatrzymania krgze-
nia. Istotna jest natychmiastowa ocena potgczona z kontrolg droz-
nosci drég oddechowych i wentylacjg ptuc. Pomoze to zapobiec
wtdérnemu hipoksemicznemu uszkodzeniu mdzgu i innych zycio-
wo waznych narzadéw. Bez adekwatnej oksygenacji osiggniecie
ROSC moze by¢ niemozliwe. Zasady te nie odnoszg sie do za-
trzymania krgzenia o etiologii pierwotnie kardiogennej w obecno-
$ci $wiadkow, gdy defibrylator jest natychmiast dostepny; w takim
przypadku priorytetem jest niezwtoczna defibrylacja.

Podstawowe techniki i przyrzady do udrozniania
drog oddechowych

Istniejg trzy rekoczyny, ktére mogg poprawi¢ drozno$é drog
oddechowych zablokowanych przez jezyk lub inne struktury gor-
nych drég oddechowych: odgiecie glowy, uniesienie zuchwy i wy-
suniecie zuchwy. Nie ma zadnych publikacji na temat zastosowa-
nia rurek nosowo-gardtowych i ustno-gardtowych podczas RKO,
czesto jednak sg pomocne, a czasem nawet niezbedne dla utrzy-
mania droznosci drég oddechowych, zwtaszcza gdy resuscytacja
sie przedtuza.

Tlen podczas RKO

Podczas zatrzymania krgzenia przeptyw krwi i oksygenacja mé-
zgu sg niskie, nawet mimo efektywnej resuscytacji. Biorgc pod
uwage logiczne podstawy fizjologii oraz opinie ekspertdw, u pa-
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cjentéw z zatrzymaniem krgzenia ILCOR zaleca stosowanie naj-
wyzszych mozliwych stezen wdechowych tlenu. Takie postepo-
wanie ma na celu maksymalnie zwigkszy¢ dostarczanie tlenu do
mdzgu i tym samym minimalizowaé uszkodzenie hipoksemiczno-
-ischemiczne centralnego systemu nerwowego'. Po uzyskaniu
ROSC tak szybko, jak tylko mozliwe jest wiarygodne monitorowa-
nie saturacji krwi tlenem (za pomocg gazometrii krwi tetniczej i/lub
pulsoksymetrii), nalezy miareczkowa¢ podawany pacjentowi tlen
w mieszaninie wdechowej, tak aby utrzymaé saturacje krwi tetni-
czej pomigdzy 94% a 98% lub cisnienie parcjalne tlenu we krwi
tetniczej (PaO,) w zakresie 10-13 kPa lub 75-100 mmHg (zob.
Rozdziat 7 Opieka poresuscytacyjna).

Zadtawienie

Wstepne postepowanie w przypadku niedroznosci drég oddecho-
wych spowodowanej ciatem obcym (zadtawienie) zostato omo-
wione w rozdziale 4 Podstawowe zabiegi resuscytacyjne’#, Je-
$li u nieprzytomnego pacjenta z podejrzeniem niedroznosci drég
oddechowych spowodowanej ciatem obcym wstepne podstawo-
we czynnosci ratownicze nie przynoszg skutku, nalezy usungé
ciato obce pod kontrolg wzroku za pomocg laryngoskopu i klesz-
czykow. Aby wykonac te czynno$é skutecznie, konieczne jest od-
powiednie przeszkolenie'.

Wentylacja

Osoby prowadzgce zaawansowane zabiegi resuscytacyjne po-
winny jak najszybciej rozpocza¢ sztuczng wentylacje u kazdego
pacjenta z niewydolnym oddechem lub brakiem spontanicznego
oddychania. Najczesciej wykorzystuje sie w tym celu worek samo-
rozprezalny potgczony z maskg twarzowg lub zaawansowanym
przyrzadem do udrozniania drég oddechowych. Kazdy wdech na-
lezy wykonywac przez okoto jedng sekunde, zapewniajac dostar-
czenie takiej objetosci oddechowej, ktdra spowoduje prawidiowe
uniesienie sie klatki piersiowej (opinia ekspertow). Klatka piersio-
wa powinna sie unie$¢ w sposéb widoczny; pozwala to osiggngé
kompromis pomiedzy podazg odpowiedniej objetosci a minimali-
zowaniem ryzyka rozdecia zotadka i zapewnieniem adekwatnej
ilosci czasu na ucisniecia klatki piersiowej. Mimo iz poczatkowo
myslano, ze prowadzenie nieprzerwanych ucisnie¢ klatki piersio-
wej podczas wentylacji workiem samorozprezalnym z maskg twa-
rzowg zwigksza ryzyko regurgitacji, badanie z udziatem ponad
23000 pacjentéw poréwnujace kontynuowanie ucisnie¢ i przery-
wanie ucisnie¢ na czas wentylacji podczas RKO (CCC Trial) nie
wykazato statystycznych réznic w przezywalnosci pacjentéw do
czasu wypisu ze szpitala pomiedzy grupami®®. W zwigzku z tym
ILCOR zaleca, aby podczas uzywania maski twarzowej z workiem
samorozprezalnym Zespoty Ratownictwa Medycznego prowadzi-
ty RKO w stosunku 30:2 (przerywajgc ucisniecia na czas wen-
tylacji) lub prowadzity nieprzerwane ucisniecia klatki piersiowej
bez przerw na wentylacje, gdy prowadzg wentylacje dodatnimi
cisnieniami (silne zalecenie, wysokiej jakosci dowody)?°. W Eu-
ropie najczesciej obserwowanym postepowaniem podczas RKO,
gdy drogi oddechowe pacjenta sg niezabezpieczone, jest wykony-
wanie dwdch oddechoéw ratowniczych po kazdorazowym cyklu 30
ucisnie¢ klatki piersiowej.

Po udroznieniu drég oddechowych za pomocg rurki intuba-
cyjnej lub przyrzadu nadgtosniowego nalezy wentylowaé ptu-
ca pacjenta z czestoscig 10 oddechéw na minute, a uci$nigcia
klatki piersiowej kontynuowac¢ bez przerw na wentylacje (opinia
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ekspertow)®'. Szczelno$é uzyskana dzieki zastosowaniu przy-
rzagdu nadgto$niowego moze by¢ niewystarczajaca, aby zapobiec
przeciekowi gazu, gdy wdech nastepuje podczas ucisnie¢ klatki
piersiowej. Mozna zaakceptowa¢ umiarkowany przeciek powie-
trza, zwtaszcza ze wieksza jego cze$¢ uchodzi przez usta pacjen-
ta. Jesli zbyt duzy przeciek powietrza prowadzi do nieadekwat-
nej wentylacji ptuc pacjenta, nalezy przerywac ucisniecia na czas
wentylacji i prowadzi¢ resuscytacje utrzymujac stosunek ucisnieé¢
do wentylacji 30:2.

Bierne dostarczanie tlenu

Jesli drogi oddechowe pacjenta sg drozne, uciskanie klat-
ki piersiowej moze w pewnym stopniu przyczynia¢ sie do wen-
tylacji ptuc®?. Tlen moze by¢ podawany biernie zaréwno za po-
mocg zaadaptowanej do tego celu rurki intubacyjnej (Boussigna-
ca)?®®?4 jak i rurki ustno-gardtowej w potgczeniu ze standardowg
maska tlenowg z systemem bezzwrotnym?%. Teoretycznie mozna
rowniez wykorzysta¢ w tym celu przyrzady nadgto$niowe, ale nie
przeprowadzono jak dotad takich badan. Jedno badanie wykazato
lepsza przezywalnos¢ z dobrym neurologicznym wynikiem lecze-
nia, gdy stosowano bierne dostarczanie tlenu (rurka ustno-gardto-
wa z maskg tlenowg), niz gdy stosowano wentylacje przy uzyciu
maski twarzowej z workiem samorozprezalnym w pozaszpitalnym
zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie VF, ale byfa to analiza retro-
spektywna, narazona na liczne czynniki zaburzajgce wynik bada-
nia®®®. Badanie CCC (CCC Trial) uwzgledniato podgrupe pacjen-
tow leczonych z uzyciem biernej oksygenaciji, ale do czasu uzy-
skania wiekszej ilosci danych nie zaleca sie rutynowego stosowa-
nia biernej podazy tlenu bez wentylacji podczas RKO**.

Wybér metody zabezpieczania droznosci drég oddechowych
Zauwazalne wady intubacji w poréwnaniu z wentylacjg z uzyciem
worka samorozprezalnego i maski twarzowej obejmuja:

¢ Ryzyko nierozpoznania nieprawidtowego potozenia rurki dot-
chawiczej, ktére u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krgzenia wystepuje od 0,5% do 17% i wynosi dla lekarzy me-
dycyny ratunkowej 0,5%%%, a dla ratownikéw medycznych —
2’4%257’ 6%258,259‘ 9%260’ 17%21,

e Przedtuzony okres bez uciskania klatki piersiowej podczas
préb intubacji. W badaniu dotyczacym pozaszpitalnej intuba-
cji wykonywanej przez ratownikéw z wyksztatceniem medycz-
nym podczas 100 zatrzyman krgzenia $redni catkowity czas
trwania przerw w RKO zwigzany z prébami intubacji tcha-
wicy wynosit 110 sekund (IQR 54-198 s; zakres 13-446 s),
a w 25% przerwy byty dtuzsze niz trzy minuty?2. Préby intu-
bacji tchawicy byty odpowiedzialne za prawie 25% wszystkich
przerw w RKO.

e Stosunkowo wysokg czestos$¢ niepowodzen. Czestos¢ powo-
dzenia intubacji koreluje z indywidualnym doswiadczeniem
w jej wykonywaniu zdobytym przez ratownika medycznego?.
Czestos¢ niepowodzen intubacji wynoszaca az 51% w bada-
niu PART?? jest podobna do tej dokumentowanej w systemach
opieki przedszpitalnej sprzed 20 [at?6425,

 Intubacja dotchawicza jest umiejetnoscia trudng do zdobycia
i utrzymania na statym poziomie. W jednym badaniu rezyden-
ci anestezjologii potrzebowali przeprowadzenia 125 intubacii
w warunkach sali operacyjnej, zanim osiggneli skuteczno$é
powodzenia intubacji wynoszacg 95% w tak optymalnych wa-
runkach?s,
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Personel ochrony zdrowia, ktéry podejmuje prébe intubacji do-
tchawiczej w warunkach pozaszpitalnych, powinien jg wykony-
wacé tylko w ramach zorganizowanego i monitorowanego progra-
mu, ktérego istotnym elementem sg wszechstronne szkolenia, po-
zwalajgce na zdobywanie kompetencji oraz regularne od$wieza-
nie umiejetnosci (opinia ekspertow).

ILCOR zaleca, aby intubacje dotchawiczg wykorzystywano tyl-
ko w systemach posiadajgcych wysokg czesto$¢ powodzenia tej
techniki®*2, przy czym nie podaje konkretnej wartosci tej czestosci,
ale sugeruje, aby byta ona zblizona do tej osigganej w badaniach
randomizowanych porédwnujgcych wczesng intubacje z wentylacjg
workiem z maskg (z intubacjg odroczong do osiggniecia ROSC)
w ZRM z lekarzem?*. Czesto$¢ powodzenia intubacji w tej grupie
wynosita 98%. Eksperci wydajacy te zalecenia sg zgodni, iz wyso-
ka czesto$¢ powodzenia (success rate) powinna wynosi¢ powyzej
95% w dwoch prdébach intubacii.

Ratownicy muszg rozwazy¢ ryzyko i korzysci intubacji w ob-
liczu koniecznosci efektywnego uciskania klatki piersiowej. Aby
unikng¢ jakichkolwiek przerw w uci$nieciach klatki piersiowej, gdy
alternatywne metody udroznienia drég oddechowych okazg sie
nieskuteczne, préba intubacji moze zosta¢ odroczona do czasu
powrotu spontanicznego krazenia. Personel doswiadczony w za-
awansowanym zabezpieczaniu droznosci drég oddechowych po-
winien posiada¢ umiejetnosci przeprowadzenia laryngoskopii bez
przerywania ucisnie¢ klatki piersiowej; krétka przerwa w ucis-
nieciach moze by¢ konieczna tylko na czas wprowadzenia rurki
intubacyjnej pomiedzy wiezadta gtosowe. Podczas préby intubacii
przerwa w ucisnieciach klatki piersiowej powinna by¢ krétsza niz
pie¢ sekund (opinia ekspertow); jesli nie udaje sie wykonaé intu-
bacji w tym czasie, nalezy powrdci¢ do wentylacji workiem i ma-
skg twarzowa. Po zaintubowaniu pacjenta trzeba potwierdzi¢ pra-
widtowe potozenie rurki intubacyjnej (patrz nizej) oraz odpowied-
nio jg zabezpieczyc.

Wideolaryngoskopia

Wideolaryngoskopy sg coraz czesciej stosowane w praktyce
anestezjologicznej i w intensywne;j terapii?¢”?%, Wstepne badania
wskazuja, ze w poréwnaniu do laryngoskopii bezposredniej za-
stosowanie wideolaryngoskopéw poprawia uwidocznienie krtani
i czesto$¢ powodzen intubacji podczas RKO?°2°, zmniejsza ry-
zyko intubacii przetyku?’* oraz skraca przerwy w uci$nieciach klat-
ki piersiowej?’2. Jeden przeglad systematyczny wykazat, ze w wa-
runkach opieki pozaszpitalnej zastosowanie wideolaryngoskopdw
przez osoby do$wiadczone wigzato sie z mniejszg czestoscig po-
wodzen zarédwno pierwszej préby intubacji (RR=0,57; p<0,01;
wysokiej jakosci dowody), jak i catkowitej czestosci powodzenia
intubacji (RR=0,58; 95% Cl 0,48-0,69; umiarkowanej jakosci do-
wody)?®. Dostepnych jest wiele réznych rodzajow wideolaryn-
goskopdw o réznym zastosowaniu. Grupa piszaca wytyczne jest
zgodna, ze wybdr metody intubacji (przy uzyciu laryngoskopii bez-
posredniej lub wideolarygoskopii) powinien zaleze¢ od doswiad-
czenia ratownika oraz lokalnych protokotéw dla tej procedury.

Potwierdzenie prawidlowego potozenia rurki intubacyjnej

Nierozpoznana intubacja przetyku jest najczestszym powaznym
powiktaniem préby intubacji dotchawiczej. Dowody popieraja-
ce wytyczne zostaty zebrane w dotychczasowych zaleceniach
ILCOR"?74275_ Rutynowa ocena kliniczna i wczesne zastosowanie
kapnografii znaczaco zmniejszajg ryzyko nierozpoznanej intuba-
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cji przetyku?®28, Do klinicznej oceny potozenia rurki intubacyjnej
zalicza sie obserwacje symetrycznego poruszania sie klatki pier-
siowej, ostuchiwanie pél ptucnych obustronnie w liniach pacho-
wych (szmery oddechowe powinny by¢ symetryczne i dobrze sty-
szalne) i ostuchiwanie nadbrzusza (brak szmeréw). Kliniczne ob-
jawy prawidtowego umieszczenia rurki (skraplanie pary w rurce,
unoszenie sie klatki piersiowej, szmer oddechowy w trakcie ostu-
chiwania ptuc i brak odgtoséw $wiadczgcych o wdmuchiwaniu po-
wietrza do zotgdka) nie sg wystarczajgco wiarygodne. Opisywa-
na czuto$¢ (odsetek intubaciji tchawicy prawidtowo rozpoznanych)
oraz swoisto$¢ (odsetek intubacji przetyku prawidtowo rozpozna-
nych) oceny klinicznej sg rézne: czuto$¢ 74—100%; swoistos$¢ 66—
100%2%6277-2° W celu natychmiastowego potwierdzenia i ciggte-
go monitorowania prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej pod-
czas RKO Grupa ds. ALS ILCOR zaleca stosowanie kapnografii
z zapisem krzywej w potgczeniu z oceng kliniczng (silne zalece-
nia, niskiej jakosci dowody)?”s. Kapnografia z zapisem krzywej jest
mocno rekomendowana ze wzgledu na jej inne potencjalne zasto-
sowania podczas RKO (patrz nizej). Utrzymujacy sie w powietrzu
wydychanym CO, po szesciu oddechach wentylacyjnych wskazu-
je na potozenie rurki intubacyjnej w tchawicy lub oskrzelu gtéw-
nym?®, Kampania No Trace = Wrong Place wdrozona w Wielkiej
Brytanii przez UK College of Anaesthetists podkresla, ze natych-
miast po intubacji dotchawiczej (nawet podczas zatrzymania kra-
zenia) brak dwutlenku wegla w powietrzu wydychanym pacjenta
wskazuje na intubacje przetyku®®.

Kapnografia z zapisem krzywej jest najbardziej czutg i swoistg
metodg potwierdzania i ciggtego monitorowania potozenia rurki in-
tubacyjnej podczas RKO i musi stanowi¢ uzupetnienie oceny kli-
nicznej (uwidocznienie rurki miedzy wiezadtami gtosowymi i ostu-
chiwanie). Dostepno$¢ przeno$nych monitoréw sprawia, ze po-
twierdzenie i ciggte monitorowanie potozenia rurki intubacyjnej
staty sie mozliwe we wszystkich poza- i wewnatrzszpitalnych oko-
liczno$ciach, w ktérych przeprowadza sie intubacje.

Badanie ultrasonograficzne szyi lub bronchofiberoskopia prze-
prowadzone przez osoby doswiadczone mogg rowniez byé wy-
korzystywane w celu potwierdzenia potozenia rurki intubacyjnej
w tchawicy. Wymaga to posiadania dodatkowego sprzetu oraz
umiejetnosci. Techniki te nie zostaly poddane analizie w niniej-
szych wytycznych.

Ucisk na chrzastke pierscieniowata

Nie zaleca sie rutynowego stosowania ucisku na chrzgstke pier-
$cieniowatg w zatrzymaniu krgzenia (konsensus ekspertow).
Moze on spowodowaé upos$ledzenie wentylacji, utrudnia¢ laryn-
goskopie i wprowadzenie rurki intubacyjnej oraz przyrzadéw nad-
gtosniowych, a nawet catkowicie zablokowa¢ drogi oddechowe?'.

Zabezpieczenie rurki dotchawiczej i przyrzadow
nadgtosniowych (SupraGlottic Airway — SGA)

Przypadkowe przemieszczenie sie rurki dotchawiczej moze zda-
rzy¢ sie zawsze, ale jest bardziej prawdopodobne w czasie re-
suscytaciji i transportu. Wigksze prawdopodobienstwo przemiesz-
czenia wystepuje w przypadku SGA niz rurki intubacyjnej*®. Nie
zostata do tej pory okreslona najskuteczniejsza metoda zabezpie-
czania rurki intubacyjnej i SGA. Nalezy stosowac zwykte plastry
lub tasmy albo specjalnie do tego celu przeznaczone urzgdzenia
mocujace (opinia ekspertéw).
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Konikotomia

W sporadycznych przypadkach wentylacja nieoddychajgcego pa-
cjenta workiem samorozprezalnym z maskg bedzie niemozliwa,
jak réwniez niemozliwe bedzie wprowadzenie rurki dotchawiczej
lub alternatywnych przyrzadéw do udroznienia drég oddecho-
wych. Moze to mie¢ miejsce u pacjentéw z rozlegtymi obrazeniami
twarzy lub niedroznos$cig na poziomie krtani spowodowang obrze-
kiem lub ciatem obcym. W tych okoliczno$ciach dostarczenie tle-
nu za pomocg nakiucia igtg albo przeciecia btony pierécienno-tar-
czowej moze by¢ procedurg ratujgcg zycie?®?. W sytuacji nagtej
tracheotomia jest przeciwwskazana, poniewaz jest czasochtonna,
niebezpieczna, a takze wymaga odpowiednich umiejetnosci chi-
rurgicznych i sprzetu.

Konikotomia umozliwia definitywne zabezpieczenie dostepu
do drég oddechowych i wentylacje ptuc pacjenta do czasu wy-
konania semi-elektywnej intubacji czy tracheotomii. Konikopunk-
cja jest procedurg tymczasowa, zapewniajgcg jedynie przez krot-
ki czas mozliwos¢ dostarczania tlenu z minimalnym usuwaniem
dwutlenku wegla z ptuc lub jego catkowitym brakiem.

Leki i plynoterapia

Dostep naczyniowy
W pierwszej probie podazy lekéw podczas zatrzymania krazenia
u osob dorostych ILCOR sugeruje zapewnienie dostepu dozylne-
go, a nie doszpikowego'?®2, Te stabe rekomendacje zostaty oparte
na bardzo niskiej jakosci dowodach z trzech retrospektywnych ba-
dan obserwacyjnych z udziatem 34686 pacjentéw dorostych z po-
zaszpitalnym zatrzymaniem krgzenia, ktdre wykazaty gorsze wy-
niki leczenia u pacjentéw, u ktérych stosowano dostep doszpiko-
wy2428_(Od czasu przegladu przeprowadzonego przez ILCOR dru-
gorzedowe analizy badan randomizowanych PARAMEDIC2%7 oraz
ALPS?8 nie wykazaty znaczgcych roznic w wynikach leczenia w za-
lezno$ci od drogi podawania lekéw, cho¢ badania te nie cechowaty
sie wystarczajgca sitg, aby poréwnaé drogi dozylng i doszpikowa.
Pozostajgc w zgodzie z rekomendacjami ILCOR, w celu uzy-
skania drogi podawania lekéw u dorostych pacjentéw z zatrzyma-
niem kragzenia ERC sugeruje podjecie proby zatozenia dostepu
dozylnego (iv). Jesli u dorostego pacjenta z zatrzymaniem kraze-
nia proby zatozenia dostepu dozylnego okazg sie nieskuteczne,
mozna rozwazy¢ dostep doszpikowy (io).

Leki naczynioskurczowe
Po opublikowaniu wynikéw badania PARAMEDIC2 ILCOR doko-
nat analizy piSmiennictwa dotyczgcego zastosowania lekéw na-
czynioskurczowych w zatrzymaniu krgzenia?22®, Przeglad syste-
matyczny oraz metaanalizy badanych standardowych dawek ad-
renaliny (1 mg) w poréwnaniu do placebo, wysokich dawek adre-
naliny (5-10 mg) w poréwnaniu do dawki standardowej (1 mg),
adrenaliny w poréwnaniu do wazopresyny oraz adrenaliny i wazo-
presyny w poréwnaniu do samej adrenaliny?®%2°' ujawnit, ze adre-
nalina w dawce 1 mg zwieksza przezywalno$¢ do czasu przyjecia
do szpitala i przezywalnos$¢ dtugoterminowg (do trzech miesiecy),
ale nie wptywa na dobry wynik neurologiczny leczenia. Z drugiej
strony adrenalina w duzych dawkach oraz wazopresyna (w potg-
czeniu z adrenaling lub bez) nie poprawiajg przezywalnosci dtugo-
terminowej z dobrym wynikiem neurologicznym.

Na podstawie tych danych ILCOR zwigkszyt site zalecen stoso-
wania adrenaliny podczas RKO (silne zalecenia, niskiej do umiar-
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kowanej jakosci dowody)?2. Dla poparcia i usprawiedliwienia decy-
Zji Grupa Robocza podkresla wysokg wage ewidentnie korzystnego
wptywu adrenaliny na przezywalno$¢, nawet jesli prawdopodobne
jest, ze catkowity efekt koncowy jest niewielki, a wptyw na rezultat
koncowy leczenia z dobrym wynikiem neurologicznym niepewny.

Badanie PARAMEDIC2 rozpoczeto po opublikowaniu Wytycz-
nych ERC 2015, zalecajgcych podawanie adrenaliny tak szyb-
ko, jak tylko dostepna jest droga dozylna w zatrzymaniu krazenia
w rytmach nie do defibrylacji lub w rytmach do defibrylacji opor-
nych na trzy wytadowania?'. Metaanaliza dwdch badan kontrol-
nych z grupg placebo (PACA i PARAMEDIC2) wykazata, ze wptyw
adrenaliny na ROSC w poréwnaniu do placebo byt wiekszy u pa-
cjentow z poczatkowym rytmem nie do defibrylacji anizeli w za-
trzymaniu krgzenia pierwotnie w rytmach defibrylacyjnych?®?. Po-
dobne obserwacje dotyczyty przezywalnosci diugoterminowej
oraz dobrego wyniku neurologicznego, cho¢ efekt ten byt mniej
wyrazny®?. Analiza drugorzedowa badania PARAMEDIC2, bada-
jaca czas podania leku, wykazata, ze podczas gdy efekt leczniczy
adrenaliny nie zmieniat sie w zalezno$ci od czasu podania leku,
przezywalnos$¢ catkowita oraz przezywalnos¢ z dobrym wynikiem
neurologicznym ulegaty zmniejszeniu wraz z uptywem czasu do
podania adrenaliny, sugerujgc, ze wczesna podaz adrenaliny be-
dzie skutkowac najlepszymi wynikami leczenia®®.

Na podstawie tych obserwacji ILCOR wydat zalecenia, ze ad-
renalina ma by¢ podawana jak najszybciej w zatrzymaniu krgze-
nia w rytmach nie do defibrylacji (PEA/asystolia) (silne zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody). W przypadku rytméw do defibry-
lacji (VF/pVT) ILCOR proponuje podaz adrenaliny, jesli wstepne
proby defibrylacji podczas RKO sg nieskuteczne (stabe zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody).

Zgodnie z zaleceniami ILCOR ERC zaleca jak najszybsze sto-
sowanie adrenaliny w dawce 1 mg iv (io) u pacjentdéw z zatrzy-
maniem krazenia w rytmach nie do defibrylacji. W przypadku ryt-
moéw defibrylacyjnych adrenaline w dawce 1 mg iv (io) nalezy po-
daé, gdy rytmy defibrylacyjne utrzymuja sie po trzech wstepnych
probach wytadowania. W trakcie zaawansowanych zabiegow re-
suscytacyjnych adrenaline w dawce 1 mg iv (io) nalezy powtarzac¢
co 3-5 minut.

Jesli zastosowano strategie trzech wytadowan jedno po dru-
gim w przypadku zauwazonego zatrzymania krgzenia w rytmach
defibrylacyjnych u monitorowanego pacjenta, w kontekscie czasu
podawania adrenaliny trzy tgczne wytadowania nalezy traktowac
jako pierwszg probe defibrylacii.

Zgodnie z zaleceniami ILCOR ERC nie popiera zastosowania
wazopresyny w zatrzymaniu krgzenia.

Leki antyarytmiczne
ILCOR uaktualnit konsensus CoSTR dla lekdéw antyarytmicznych
w 2018 roku?*. W wyszukiwaniu przeprowadzonym 10 lutego 2020
roku nie odnaleziono nowych badan dotyczgcych tego zagadnienia.
Przeglad systematyczny ILCOR ujawnit 14 badan randomizo-
wanych i 17 obserwacyjnych oceniajgcych zastosowanie lidoka-
iny, amiodaronu, magnezu, bretylium, nifekalantu i prokainami-
du®s, Metaanaliza badan randomizowanych z udziatem pacjen-
tow dorostych nie wykazata, aby ktorykolwiek lek antyarytmiczny
poprawiat przezywalno$¢ catkowitg lub przezywalnos¢ z dobrym
wynikiem neurologicznym w porédwnaniu do placebo, ale wykaza-
ta, ze w poréwnaniu z placebo lidokaina zwieksza czestos¢ ROSC
(RR=1,16; 95%Cl 1,03-1,29; p=0,01).
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Najwieksze przeprowadzone ostatnio badanie randomizowane
poréwnujgce amiodaron, lidokaine i placebo u pacjentéw z VF/pVT
utrzymujacymi sie po co najmniej jednej defibrylacji wykazato, ze
w poréwnaniu z placebo amiodaron i lidokaina zwiekszajg prze-
zywalno$é do czasu przyjecia do szpitala. Nie wykazano jednak
roznic w przezywalnosci lub przezywalnosci z dobrym wynikiem
neurologicznym do czasu wypisu ze szpitala pomiedzy grupami®®.
W utworzone;j a priori podgrupie pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia w obecnosci $wiadkéw (bystander witnessed cardiac arrest),
w poréwnaniu z placebo amiodaron i lidokaina wigzaty sie z wiek-
szg przezywalnoscig do czasu wypisu ze szpitala. Wyzszg prze-
zywalno$é po amiodaronie w poréwnaniu z placebo obserwowa-
no réwniez u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w obecnosci ze-
spotu ratownictwa medycznego (EMS-witnessed cardiac arrest).

Na podstawie powyzszych danych ILCOR proponuje stoso-
wanie amiodaronu lub lidokainy u pacjentéw z utrzymujgcym sie
VF/pVT (stabe zalecenia, niskiej jakosci dowody)®*. Analiza pre-
ferencji i wynikdw badan wskazuje, ze Grupa Robocza kieruje sie
gtéwnie raportem z analizy podgrupy badania ALPS, ktére wyka-
zato wiekszg przezywalnos¢ u pacjentéw z zatrzymaniem krgze-
nia w obecnosci $wiadkdéw, ktdrzy otrzymali amiodaron lub lidoka-
ine. ILCOR nie popiera zastosowania magnezu, bretylium, nifeka-
lantu i prokainamidu.

W uaktualnieniu wytycznych w 2018 roku ERC zaleca u pa-
cjentéw z zatrzymaniem krazenia z utrzymujgcym sie VF/pVT za-
stosowanie amiodaronu po trzech prébach defibrylacii, niezalez-
nie od tego, czy byty wykonywane jedna po drugiej, czy przedzie-
lone petlami RKO?7. Zalecana wstepna dawka amiodaronu wy-
nosi 300 mg; kolejng dawke wynoszgcg 150 mg mozna podac
po pieciu prébach defibrylacji. Zalecenia na korzy$é stosowania
amiodaronu wynikaty z raportu 24 krajowych rad resuscytacji,
wsrod ktorych az w 21 amiodaron byt gtéwnym lekiem stosowa-
nym w resuscytacji krgzeniowo-oddechowej?®’. Jako alternatywe
do amiodaronu mozna zastosowa¢ 100 mg lidokainy, jesli amio-
daron jest niedostepny lub gdy podjeto lokalnie decyzje o stoso-
waniu lidokainy zamiast amiodaronu. Dodatkowy bolus 50 mg li-
dokainy moze réwniez zosta¢ podany po pieciu wytadowaniach?”.

Leki fibrynolityczne
Wydany przez ILCOR dokument CoSTR z 2020 roku zebrat do-
wody z analizy podgrupy badania TROICA?® i czterech badan ob-
serwacyjnych?9%-%2 ktére oceniaty zastosowanie lekéw fibrynoli-
tycznych w zatrzymaniu krgzenia o podejrzewanej lub potwier-
dzonej etiologii zatorowosci ptucnej. Badania nie wykazaty dowo-
déw na poprawe wynikéw neurologicznych leczenia fibrynolitycz-
nego?3!, Z drugiej strony w jednym z badan wykazano wzrost
przezywalnosci 30-dniowej w grupie pacjentdw, ktdrzy otrzymali
leki fibrynolityczne (16% vs. 6%; p=0,005)*?, podczas gdy w po-
zostatych trzech nie wykazano zwigzku z przezywalno$cig do cza-
su wypisu ze szpitala®®*3%!, W odniesieniu do ROSC w jednym ba-
daniu wykazano zwigzek leczenia fibrynolitycznego z ROSC3®,
ale w innych dwdch juz nie?**®'. Majgc na uwadze mozliwe ko-
rzysci przewazajgce potencjalng szkodliwos¢ wynikajacg z krwa-
wienia, Grupa Robocza ILCOR wydata rekomendacje (stabe za-
lecenia, bardzo niska jako$¢ dowoddéw) stosowania lekow fibry-
nolitycznych u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia o podejrzewa-
nej lub potwierdzonej etiologii ostrej zatorowosci tetnicy ptucnej'.
ERC popiera stanowisko ILCOR, ktére jest zgodne z Wytycz-
nymi ERC 2015%. ERC nie popiera rutynowego stosowania le-
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czenia fibrynolitycznego w zatrzymaniu krazenia, chyba ze istnie-
je podejrzenie lub udowodniono zator tetnicy ptucnej. Po podaniu
lekéw fibrynolitycznych, przed zakonczeniem czynnosci resuscy-
tacyjnych nalezy rozwazy¢ prowadzenie co najmniej 60—-90-minu-
towej RKO303-305,

Plynoterapia

Zadne badanie z grupg kontrolng nie poréwnato stosowania ru-
tynowej ptynoterapii ze strategig niepodawania ptyndéw w lecze-
niu zatrzymania krgzenia. Dwa obszerne badania randomizowa-
ne oceniajgce indukowanie hipotermii podawaniem ptynéw o tem-
peraturze bliskiej 0°C w objetosci nieprzekraczajgcej dwoch litréw
podczas resuscytacji w pozaszpitalnym zatrzymaniu krgzenia3®
lub natychmiast po ROSC?®" dostarczajg posrednich danych o pty-
noterapii i nie wykazujg poprawy wynikow krotko-3%37 czy diu-
goterminowych®® leczenia. Dostarczajg natomiast dowodéw na
zmniejszenie czestosci ROSC u pacjentéw z VF3%, czestsze wy-
stepowanie powtdérnego zatrzymania krazenia®” oraz obrzeku
ptuc®®®7 Nie mozna okresli¢, czy szkodliwe skutki ptynotera-
pii byly zwigzane z objeto$cig czy temperaturg podawanych pty-
néw3%, niemniej na podstawie konsensusu ekspertéw ERC pod-
trzymuje zalecenia unikania rutynowego podawania duzej objeto-
$ci ptynow w resuscytacji, gdy nie ma podejrzenia etiologii hipo-
wolemicznej zatrzymania krgzenia.

Zastosowanie wykresu krzywej kapnografii
podczas zaawansowanych zabiegow
resuscytacyjnych

Niniejsze wytyczne powstaty w oparciu o uaktualnione dane i prze-
glad zakresu literatury (scoping review) przeprowadzone przez
ILCOR!, przeglad systematyczny dotychczasowego pismiennic-
twa?’s, przeglad literatury narracyjnej (narrative review)*'° oraz po-
przednie Wytyczne ALS ERC z 2015 roku?'. Koricowo-wydecho-
wy dwutlenek wegla jest cisnieniem parcjalnym dwutlenku wegla
(CO,) mierzonym na koncu wydechu. Odzwierciedla rzut serca,
perfuzje tkankowa i przeptyw ptucny, jak réwniez objeto$¢ minu-
towg wentylacji. Dwutlenek wegla jest produkowany przez tkan-
ki na drodze metabolizmu tlenowego, transportowany przez sys-
tem zylny do prawego serca, a nastepnie pompowany przez pra-
wg komore do ptuc, skad jest usuwany na drodze wentylacji pe-
cherzykowe;j.

Kapnografia z zapisem wykresu krzywej umozliwia ciggly i nie-
inwazyjny pomiar PCO, w wydychanym przez pacjenta powietrzu
podczas RKO. W typowej kapnometrii ETCO, rejestrowane na
koncu fazy plateau najlepiej odzwierciedla pecherzykowe PCO,.
Odczyt koncowo-wydechowego CO, jest najbardziej wiarygod-
ny, gdy pacjent jest zaintubowany, ale mozna go stosowac takze
z przyrzgdami nadgto$niowymi lub maskg twarzowg i workiem?®".

Rola wykresu krzywej kapnografii podczas RKO polega na?"%'°:
e Potwierdzaniu potozenia rurki intubacyjnej w tchawicy

(zob. podrozdziat Zabezpieczanie droznosci drég oddecho-

wych i wentylacja).

e Monitorowaniu jakosci RKO (czestosci wentylacji oraz jako-
$ci ucisniec klatki piersiowej). Monitorowanie czestosci wenty-
lacji podczas RKO pomaga unikng¢ hiperwentylacji. W pedia-
trycznym modelu resuscytacji glebsze ucisniecia klatki piersio-
wej wigzaly sie z generowaniem wyzszych wartosci koncowo-
-wydechowego CO,*?, ale aby te obserwacje mozna bylo wy-
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korzysta¢ do kierowania opiekg nad pacjentem i poprawy wy-
nikéw leczenia, konieczne jest przeprowadzenie dalszych ba-
dan®®s,

* Rozpoznawaniu ROSC podczas RKO. Gdy u pacjenta po-
wraca spontaniczne krgzenie, moze dochodzi¢ do az trzykrot-
nego wzrostu wartosci ETCO, generowanych podczas RKO**,
Kapnografia moze zatem wspomaga¢ wykrywanie ROSC pod-
czas RKO i zapobiega¢ niepotrzebnym ucisnieciom klatki pier-
siowej lub podazy adrenaliny u pacjenta, u ktérego doszto
do przywrécenia spontanicznego krazenia. Nie sprecyzowa-
no natomiast zadnej wartosci progowej wzrostu ETCO,, ktora
w sposob wiarygodny wskazywataby na ROSC. Wzrost ETCO,
moze nastepowac jeszcze na kilka minut przed pojawieniem
sie wyczuwalnego tetna3'>3"7,

* Prognozowaniu podczas RKO. W badaniach obserwacyj-
nych niemozno$¢ osiggniecia wartosci koncowo-wydechowe-
go CO,>1,33 kPa (10 mmHg) podczas RKO wigze sig ze zly-
mi wynikami leczenia®®318%°, Obserwacje te zostaty wykorzy-
stane jako kryterium niepodejmowania pozaustrojowych za-
biegdw resuscytacyjnych (e-CPR) u pacjentéw z opornym na
leczenie zatrzymaniem krazenia®®. Warto$¢ ETCO, podczas
RKO zalezy od wielu czynnikdw, takich jak czas pomiaru (na
poczatku lub pod koniec resuscytacii)®*'*??, przyczyna zatrzy-
mania krazenia®3%%, jako$¢ uci$nie¢ klatki piersiowej'?, cze-
stos¢ i objetos¢ wentylacji®?®, zjawisko zamkniecia drog odde-
chowych podczas RKO (airway closure)*® oraz podaz adrena-
liny®2732%8_Ogodlnie ujmujac, podczas RKO wartosci ETCO, wy-
kazuja tendencje do obnizania sie u pacjentéw, u ktérych re-
suscytacja jest nieskuteczna, oraz wzrastajgcg w sytuacji, gdy
RKO zmierza do ROSC?'®32%, Z tego wzgledu w celu przewidy-
wania ROSC podczas RKO bardziej przydatna moze by¢ ob-
serwacja trendéw ETCO, anizeli pojedynczego odczytu?®, nie-
mniej dowody na poparcie tej tezy sg ograniczone®?. Badania
oceniajgce prognostyczng warto$¢ ETCO, nie zostaty zasle-
pione, co mogto prowadzi¢ do zjawiska samospetniajgcej sie
przepowiedni, dlatego o ile wartosci ETCO, wynoszace ponad
1,33 kPa (10 mmHg) mierzone bezposrednio po intubacji dot-
chawiczej lub po 20 minutach RKO mogg zapowiadaé szanse
na ROSC lub przezycie do czasu wypisu ze szpitala, o tyle wy-
korzystanie konkretnych wartosci koncowo-wydechowego CO,
jako wytacznego parametru, na podstawie ktérego miataby by¢
podjeta decyzja o zaprzestaniu RKO, nie jest zalecane'. W wy-
selekcjonowanej grupie pacjentéw nalezy kontynuowa¢ RKO
do czasu wdrozenia innych technologii, takich jak e-CPR, kté-
rych celem bedzie zdobycie czasu na leczenie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krgzenia (np. ogrzewanie po epizodzie
niezamierzonej hipotermii, przezskoérng interwencje wiencowg
u pacjentéw z zatrzymaniem krgzenia spowodowanym ostrym
niedokrwieniem mig$nia sercowego).

Zastosowanie ultrasonografii podczas
zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych

Obrazowanie POCUS (Point-of-Care UltraSound) jest obecnie
powszechnie stosowane w warunkach medycyny standw nagtych,
a jego wykorzystanie podczas RKO wzrasta. Zaréwno poprzed-
nie, jak i obecne wytyczne podkreslajg, ze tylko osoby posiada-
jace odpowiednie umiejetnosci powinny stosowac ultrasonografie
point-of-care (POCUS)?'.
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W przegladzie systematycznym pismiennictwa ILCOR ocenit
role POCUS jako narzedzia rokowniczego w zatrzymaniu krgze-
nia®® i zidentyfikowat kilka ograniczen tej techniki, takich jak brak
spojnosci w definicjach i terminologii dotyczgcych sonograficz-
nych cech ruchu migénia serca, niska zgodnos$¢ interpretacji ba-
danych zjawisk pomiedzy réznymi osobami wykonujgcymi bada-
nie, mata czuto$é i swoistos¢ dla przewidzenia wynikéw leczenia,
czynniki zaburzajgce w postaci samospetniajgcej sie przepowied-
ni w przypadku podejmowania decyzji o zaprzestaniu RKO, wyni-
kajace z braku ,zaslepienia” badania oraz brak sprecyzowanego
czasu na przeprowadzenie obrazowania®®. Przeglad wykazat, ze
nie ma zadnego jednoznacznego i wystarczajgco czutego objawu
w ultrasonografii, ktéry mogtby zosta¢ wykorzystany jako kryte-
rium podejmowania decyzji o zaprzestaniu RKO. Autorzy przegla-
du systematycznego ILCOR zalecajg rozwage we wprowadzaniu
dodatkowych przerw w ucisnieciach w celu obrazowania POCUS
klatki piersiowej podczas resuscytacji’33'%%2,

POCUS moze byé uzyteczna w diagnozowaniu odwracal-
nych przyczyn zatrzymania krgzenia, takich jak tamponada wor-
ka osierdziowego czy odma optucnowa. Wytyczne ERC 2015 za-
lecaty przyktadanie glowicy w projekcji podmostkowej tuz przed
przerwg w ucisnieciach klatki piersiowej na planowg oceng ryt-
mu serca®'. Zalecenia te nie zostaty uwzglednione w przegladzie
ILCOR, ale podkresla on kwestie nadinterpretacji objawu izolowa-
nego poszerzenia prawej komory serca jako wskaznika diagno-
stycznego masywnego zatoru tetnicy ptucnej. Poszerzenie pra-
wej komory serca rozpoczyna sie w ciggu kilku minut od zatrzy-
mania Krgzenia, co jest spowodowane przesunieciem Krwi z krg-
Zenia obwodowego do prawego serca zgodnym z gradientem ci-
$nien®*3%, Poszerzenie prawej komory serca jest czesto obser-
wowane w $winskim modelu zatrzymania krazenia spowodowa-
nym hipowolemig, hiperkaliemig oraz pierwotnymi zaburzeniami
rytmu serca i jest powszechnym zjawiskiem w przezprzetykowym
badaniu ultrasonograficznym przeprowadzanym na oddziale ra-
tunkowym u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia,
niezaleznie od jego przyczyny®¥. Obecnie wiedza na temat zasto-
sowania POCUS podczas RKO w celu diagnozowania zakrzepicy
zyt gtebokich, pomocnego w rozpoznaniu zatorowosci ptucnej, jak
rowniez w celu rozpoznania krwiaka optucnowego i oceny FAST
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) jamy brzusz-
nej i aorty, jest ograniczona.

Mechaniczne przyrzady do uciskania klatki
piersiowej

Na podstawie danych z o$miu badan randomizowanych?338-34
CoSTR ILCOR 2015 oraz Wytyczne ERC 2015 nie zalecaty ruty-
nowego stosowania automatycznych przyrzagdéw mechanicznych
do ucisnie¢ klatki piersiowej. Sugerowaty natomiast, ze takie urza-
dzenia mogg by¢ uzasadniong alternatywg w sytuacjach, w kté-
rych utrzymywanie wysokiej jakosci manualnych uci$nie¢ klatki
piersiowej jest niewykonalne lub zagraza bezpieczenstwu ratow-
nikow21275,

Uaktualniajgc dowody skupiono sie na badaniach randomizo-
wanych z grupg kontrolng oraz na przegladach systematycznych.
Zidentyfikowano dwa nowe badania randomizowane®é3#. Jedno
z nich badato zastosowanie urzadzenia Autopulse na oddziale ra-
tunkowym u pacjentéw z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia
(n=133) i wykazato, ze przezywalno$¢ do czasu wypisu ze szpi-
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tala byta wyzsza w grupie pacjentéw, ktérym podtgczono Auto-
pulse (18,8% vs. 6,3%, p=0,03), ale nie wykazato réznic w konco-
wym wyniku neurologicznym u tych pacjentow (16,2% vs. 13,4%).
Inne randomizowane badanie typu non-inferiority (nie mniejszej
skutecznosci) nad bezpieczenstwem urzadzenia LUCAS przepro-
wadzone wsrod 374 pacjentéw nie wykazato wystepowania zad-
nych powaznych lub zagrazajgcych zyciu uszkodzen tkanek w po-
réwnaniu do manualnego uciskania klatki piersiowej. Prawdopo-
dobienstwa wystgpienia takich uszkodzen nie mozna wykluczy¢
w przypadku stosowania urzgdzenia Autopulse®*.

Od czasu opublikowania przegladu ILCOR pojawito sie sze$¢
nowych przegladéw systematycznych i metaanaliz, w tym prze-
glad Cochrane®®3%, Jeden przeglad systematyczny i metaanali-
za zostaty wykluczone z powodu istotnych btedéw metodologicz-
nych3*, Cztery przeglady prowadzity do tych samych wnioskéw,
co przeglad ILCOR z 2015 roku, ze RKO przy uzyciu urzgdzen
mechanicznych nie poprawia wynikéw leczenia kwalifikowanych
w badaniu jako krytyczne lub istotne3*®%'. Przeglad skupiajacy sie
wylgcznie na mechanicznej RKO w szpitalu wykazat bardzo ni-
skiej jakosci dowody, ze mechaniczne uci$niecia klatki piersiowej
poprawiajg wyniki leczenia pacjentow w tych warunkach3%?. Me-
taanaliza Bayesiana wykazata, ze manualna RKO byta skutecz-
niejsza niz z uzyciem Autopulse i poréwnywalna z urzgdzeniem
LUCAS?®s,

Grupa ds. ALS stwierdza, ze wyniki nowych badan nie zmie-
niajg poprzednich wytycznych ERC dotyczgcych zastosowania
urzadzen do mechanicznego uciskania klatki piersiowej u pacjen-
téw z zatrzymaniem krgzenia?'.

Kiedy rozwazy¢ zastosowanie urzadzen

do mechanicznego uciskania klatki piersiowej

Na podstawie przegladu dostepnych wynikéw badan zidentyfiko-
wano kilka szczegdlnych sytuacji, w ktérych prowadzenie wyso-
kiej jakosci manualnych uci$nie¢ klatki piersiowej jest trudne i jako
alternatywe mozna rozwazy¢ zastosowanie urzadzen do mecha-
nicznej RKO%**. Nalezg do nich na przyktad transport pacjenta do
szpitala karetkg lub $miglowcem, przezskoérna interwencja wien-
cowa, obrazowanie diagnostyczne, takie jak tomografia kompu-
terowa czy postepowanie przejéciowe do czasu wdrozenia po-
zaustrojowych technik resuscytacji (e-CPR) lub w celu podtrzy-
mania krgzenia w przygotowaniu do procedury pobrania narza-
déw, gdy resuscytacja jest nieskuteczna. Eksperci sg zgodni, ze
uzycie urzgdzen do mechanicznej RKO mozna rozwazy¢ w sytu-
acjach, w ktérych prowadzenie wysokiej jakosci ucisnie¢ manual-
nych jest niemozliwe ze wzgledéw praktycznych lub zagraza bez-
pieczenstwu ratownikdow.

Podtiaczanie urzadzen do mechanicznego uciskania

klatki piersiowej

Badania obserwacyjne wskazujg na szkodliwos¢ przerw w ucis-
nieciach klatki piersiowej, szczegolnie tuz przed lub blisko mo-
mentu wykonania defibrylaciji'™-*®. Niektore badania wykazujg, ze
dtugie przerwy w ucisnieciach klatki piersiowej zwigzane sa z pod-
tgczaniem urzadzen do mechanicznej RKO%*7-3%, Szkolenie ze-
spotdéw odpowiedzialnych za podigczanie takich urzgdzen pozwa-
la na zredukowanie przerwy w uci$nieciach klatki piersiowej do
czasu krotszego niz 15 sekund?%3°, Eksperci sg zgodni, ze urzg-
dzenia do mechanicznego uciskania klatki piersiowej powinny by¢
stosowane tylko przez zespoty przeszkolone w ich podtgczaniu.
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Pozaustrojowa resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa (extracorporeal CPR — eCPR)

Organizacja ELSO (Extracorporeal Life Support Organization) de-

finiuje eCPR jako szybkie podiaczenie pozaustrojowej zylno-tet-

niczej oksygenacji membranowej (Veno-Arterial ExtraCorporeal

Membrane Oxygenation — VA-ECMO) w celu wspomagania ukia-

du krazenia u pacjentéw, u ktérych konwencjonalne metody re-

suscytacji nie dajg mozliwos$ci osiggniecia trwatego powrotu spon-
tanicznego krgzenia®'. W ostatnich latach eCPR jest coraz cze-
$ciej stosowana zaréwno w warunkach poza-, jak i wewnatrzszpi-
talnych?362:365,

Na podstawie przegladu systematycznego ILCOR z 2019 wy-
dano nastepujgce rekomendacje CoSTR?#2.244366;

e Sugerujemy, ze pozaustrojowg resuscytacje krgzeniowo-odde-
chowa (eCPR) mozna rozwazy¢ w o$rodkach do tego przysto-
sowanych jako terapie ratunkowg u pacjentéw, u ktérych kon-
wencjonalne zaawansowane zabiegi resuscytacyjne sg nie-
skuteczne (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody).

Ostatnio przeprowadzono jedno mate badanie randomizowane

z grupg kontrolng nad zastosowaniem eCPR w pozaszpitalnym
zatrzymaniu krazenia z opornym VF®7 oraz rozpoczeto kilka in-
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nych badan. Nie ustalono uniwersalnych wskazan, jakich pacjen-
tow i w ktérym momencie konwencjonalnych zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych kwalifikowaé do eCPR. Istniejg nato-
miast wytyczne, kiedy wdraza¢ eCPR320363368-370 Kryteria kwalifi-
kujace do eCPR nie sg jednak wszedzie takie same ani nie zosta-
ty okreslone w badaniach prospektywnych?. Zazwyczaj stosuje
sie nastepujgce kryteria kwalifikujgce:

e Zatrzymanie krgzenia w obecnosci $wiadkoéw oraz prowadze-
nie RKO przez $wiadkdw.

e (Czas od rozpoczecia RKO do wdrozenia eCPR krétszy niz 60
minut.

* Wiek pacjentéw (np. ponizej 65-70 lat) oraz brak istotnych
schorzen towarzyszacych uniemozliwiajgcych powrét do nie-
zaleznego trybu zycia.

* Znana lub prawdopodobnie wyleczalna przyczyna zatrzymania
krgzenia.

Rola eCPR w leczeniu szczegdlnych przyczyn zatrzymania
krgzenia zostata opisana w Rozdziale 6 Zatrzymanie krazenia
w sytuacjach szczegdlnych. Wdrozenie programu eCPR wyma-
ga podejscia systemowego (obejmujacego opieke zaréwno poza-,
jak i wewnatrzszpitalng) oraz posiadania odpowiednich $rodkéw,
ktorymi nie wszystkie systemy ochrony zdrowia dysponujg®*-37,
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OCEN, uzywajac schematu ABCDE

¢ Podaj tlen, gdy SpO, < 94% i uzyskaj dostep iv
¢ Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO,, wykonaj
12-odprowadzeniowe EKG

1. Wstrzas

2. Omdlenie
o Zidentyfikuj i lecz odwracalne przyczyny sercowego
(np. zaburzenia elektrolitowe, hipowolemie)

Niepokojace objawy?

3. Niedokrwienie migsnia

4. Ciezka niewydolnos¢ serca

Kardiowersja do 3 préb
TAK ¢ Sedacja/znieczulenie, jesli pacjent przytomny
q Jesli nieskuteczna:
¢ Amiodaron 300 mg iv w ciaggu 10-20 min lub
prokainamid 10-15 mg/kg w ciggu 20 min
* Powtérz kardiowersje

Czy zespoty QRS waskie (<0,12s)?

Szerokie QRS
Czy rytm jest miarowy?

Mozliwe rytmy:

=

Jesli VT (lub pochodzenie rytmu
niepewne):
® Prokainamid 10-15 mg/kg iv

w ciggu 20 min lub

* Migotanie przedsionkéw
z blokiem odnogi peczka Hisa -
lecz jak niemiarowy czestoskurcz
z waskimi QRS

* Amiodaron 300 mg iv
w ciggu 10-60 min

¢ Polimorficzny VT (torsade de
pointes) - podaj magnez 2 g
w ciagu 10 min

Jesli potwierdzone wczesniej SVT
z blokiem odnogi peczka Hisa/
aberracja przewodzenia:
* lecz jak miarowy czestoskurcz

z waskimi zespotami QRS

Jesli nieskuteczne:

NIESTABILNY

[ STABILNY
Wi

EZWIJ POMOC SPECJALIS

)

Waskie QRS
Czy rytm jest miarowy?

Prawdopodobnie migotanie przedsionkéw:
¢ Kontroluj czesto$é rytmu beta-bloke-
rem lub diltiazemem

Stymulacja nerwu btednego

Jesli nieskuteczna:

Adenozyna (gdy wykluczony zespét
preekscytacji)

* 6 mg w szybkim bolusie iv

o jesli nieskuteczna, kolejne 12 mg
o jesli nieskuteczna, kolejne 18 mg

* Rozwaz digoksyne lub amiodaron,
jesli objawy niewydolnosci serca

® Leczenie przeciwzakrzepowe,
jesli>48 h

Jesli nieskuteczna:
o werapamil lub beta-bloker

¢ kardiowersja do 3 préb

 sedacja/znieczulenie, jesli

pacjent przytomny

Rycina 5. Algorytm postepowania w czestoskurczach. ABCDE - droznos¢ drég oddechowych, oddychanie, krazenie, badanie neurologiczne, ekspozycja;
CTK - ciénienie tetnicze krwi; EKG - elektrokardiogram; iv - dozylnie; SpO, - saturacja; VT - czgstoskurcz komorowy; SVT - czgstoskurcz nadkomorowy
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BRADYKARDIA

OCEN, uzywajac schematu ABCDE
* Podaj tlen, jesli SpO,<94% i uzyskaj dostep iv

® Monitoruj EKG, cisnienie krwi, SpO,, wykonaj
12-odprowadzeniowe EKG

e Zidentyfikuj i lecz odwracalne przyczyny
(np. zaburzenia elektrolitowe, hipowolemig)

Niepokojace objawy?

1. Wstrzas

2. Omdlenie

3. Niedokrwienie miesnia sercowego
4. Ciezka niewydolnos¢ serca
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Atropina 500 pg iv

Satysfakcjonujaca
odpowiedz?

W miedzyczasie rozwaz:

e Atropine 500 pg iv (powtarzaj do
maksymalnej dawki 3 mg)

* Izoprenaline 5 pg/min iv
e Adrenaline 2-10 pg/min iv
e Leki alternatywne*
i/lub
e Stymulacje przezskérng

Wezwij pomoc specjalisty
Zaplanuj stymulacje endokawitarna

* Leki alternatywne:
e Aminofilina
® Dopamina

Ryzyko asystolii?

* Niedawno przebyty epizod
asystolii

* Blok AV Mobitz Il

e Catkowity blok serca
z szerokimi QRS

¢ Pauzy komorowe >3 s

e Glukagon (jesli bradykardia spowodowana przedawkowaniem beta-blokeréw lub blokeréw

kanatéw wapniowych)

e Glikopyrolat (mozna stosowac zamiast atropiny)

Rycina 6. Algorytm postepowania w bradykardii. ABCDE - drozno$¢ drdg oddechowych, oddychanie, krazenie, badanie neurologiczne, ekspozycja;

EKG - elektrokardiogram; iv - dozylnie; SpO, - saturacja
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Zaburzenia rytmu serca zagrazajace
zatrzymaniem krazenia

Prawidtowe rozpoznanie i leczenie zaburzen rytmu serca u pa-
cjentéw w stanie krytycznym moze zapobiec wystgpieniu lub na-
wrotowi zatrzymania krgzenia. Wytyczne i algorytmy postepowa-
nia opisane w tym rozdziale skonstruowano w sposob umozliwia-
jacy osobom po szkoleniu ALS (niekoniecznie specjalistom) le-
czenie pacjentéw z zagrazajgcymi zaburzeniami rytmu serca. Je-
$li stan pacjenta jest stabilny, istnieje mozliwos¢ zasiegniecia opi-
nii kardiologa lub innego doswiadczonego w tej dziedzinie leka-
rza. Wiele miedzynarodowych organizacji wydato wyczerpujgce
wytyczne postepowania u pacjentéw z zaburzeniami rytmu ser-
ca®691374377 Niniejszy rozdziat omawia zaréwno farmakoterapie,
jak i elektroterapie arytmii. Kardiowersja elektryczna jest koniecz-
na u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie z zagrazajgcymi
zyciu arytmiami, podczas gdy stymulacje stosuje sie w opornej
na leczenie bradykardii. Kluczowe interwencje zebrano na Ryci-
nie 5 i Rycinie 6.

Niniejsze zalecenia sg zgodne z wytycznymi opublikowanymi
przez miedzynarodowe organizacje kardiologiczne, w tym Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne (European Society of Cardi-
ology — ESC), Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (Amer-
ican Heart Association — AHA), Amerykanskie Kolegium Kardio-
logiczne (American College of Cardiology — ACC) oraz Heart
Rhythm Society — HRS)#21.374-377 \\ Tabeli 4 zebrano dowody po-
pierajgce skuteczno$¢ manewréw na nerwie btednym oraz niektd-
rych powszechnie stosowanych w arytmiach lekow.

Kardiowersja farmakologiczna przywraca rytm zatokowy u oko-
to 50% pacjentéw z migotaniem przedsionkow z krotkim czasem
trwania epizodu. Sposrdéd wielu lekéw stosowanych w celu kardio-
wersji farmakologicznej proponowanych przez ESC®® zamiast di-
goksyny preferuje sie beta-blokery oraz diltiazem/werapamil, po-
niewaz dziatajg szybko i skutecznie w sytuacjach wzmozonego
napiecia uktadu wspdtczulnego. U pacjentow z frakcjg wyrzutowg
lewej komory (LVEF) ponizej 40% nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie najnizszych dawek beta-blokeréw, tak aby osiggngé czestos¢
akcji serca ponizej 110/min, a w razie koniecznosci do leczenia
wigczyé digoksyne. Amiodaron jest lekiem najczesciej stosowa-
nym przez osoby niebedgce specjalistami w dziedzinie kardiolo-
gii i mozna go rozwazy¢ dla ratunkowej kontroli czestosci rytmu
u niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw z migotaniem przed-
sionkéw przebiegajgcym z istotnym zmniejszeniem frakcji wyrzu-
towej lewej komory.

ESC opublikowato niedawno wytyczne postepowania ratun-
kowego w miarowych czestoskurczach o nieustalonym rozpo-
znaniu®'. Wytyczne leczenia miarowych czestoskurczéw z wa-
skimi (£120ms) oraz szerokimi (>120 ms) zespotami QRS zosta-
ty uwzglednione w algorytmie postepowania w czestoskurczach.
Wytyczne ESC dostarczajg bardziej szczegdtowych danych na
temat dowoddéw i zalecen postepowania w zaburzeniach rytmu
o ustalonym rozpoznaniu.

W badaniu randomizowanym z udziatem stabilnych hemo-
dynamicznie pacjentéw z czestokurczem z szerokimi zespotami
QRS o nieznanej etiologii leczenie prokainamidem wigzato sie
z rzadszym wystepowaniem powaznych zdarzen sercowych oraz
czestszym przerywaniem tachykardii w ciggu 40 minut w poréw-
naniu z amiodaronem®®. W niektorych krajach jednak prokaina-
mid jest niedostepny i/lub niezarejestrowany.
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Dowody popierajace strategie leczenia pacjentéw z bradykar-
dig zostaty zamieszczone w wytycznych ACC/AHA/HRS opubliko-
wanych w 2019 roku (Rycina 6 Algorytm postepowania w brady-
kardii)*". Jesli bradykardii towarzyszg obawy niepokojace, lekiem
pierwszego rzutu pozostaje atropina?'. Jesli leczenie atroping jest
nieskuteczne, nalezy rozwazy¢ leki drugiego rzutu. Nalezg do nich
izoprenalina (dawka poczgtkowa 5 pg/min) i adrenalina (2-10 g/
min). Jesli bradykardia jest wywotana zawatem $ciany dolnej ser-
ca, wystepuje po przeszczepie serca lub w przebiegu urazu rdze-
nia kregowego, nalezy rozwazy¢ podanie aminofiliny (100-200 mg
w powolnym wlewie dozylnym). U pacjentéw po przeszczepie ser-
ca atropina moze wywotaé zaawansowany blok przedsionkowo
-komorowy lub nawet zahamowanie zatokowe®®. Jesli potencjalng
przyczyng bradykardii sg beta-blokery lub blokery kanatéw wap-
niowych, nalezy rozwazy¢ podanie glukagonu. U pacjentdéw nie-
stabilnych, z bradykardig objawowg niereagujaca na leczenie far-
makologiczne nalezy rozwazy¢ stymulacje serca (patrz nizej).

Kardiowersja

Kardiowersja elektryczna jest leczeniem z wyboru u niestabilnych
hemodynamicznie pacjentéw z tachykardig, ktérej towarzyszg po-
tencjalnie zagrazajgce zyciu objawy (Rycina 5 Algorytm poste-
powania w czestoskurczach)®'%, Wytadowanie musi by¢ zsyn-
chronizowane z zatamkiem R elektrokardiogramu, a nie z zatam-
kiem T: jesli wyladowanie zostanie dostarczone w okresie refrak-
cji wzglednej serca, mozliwe jest wywotanie VF®*. Synchronizacja
moze by¢ trudna w przypadku VT ze wzgledu na szerokos$¢ zespo-
tow QRS oraz rézne postaci komorowych zaburzen rytmu. Nale-
zy zawsze doktadnie sprawdzaé, czy znacznik synchronizaciji jest
zgodny z zatamkiem R i jesli to konieczne, zmieni¢ odprowadze-
nie i/lub dostosowa¢ amplitude zapisu. Jesli nie udaje sie uzyskac
synchronizaciji, aby zapobiec dalszemu opdznieniu w przywréce-
niu rytmu zatokowego u niestabilnego pacjenta z VT, nalezy wyko-
na¢ wytadowanie niezsynchronizowane. W leczeniu migotania ko-
mér lub czestoskurczu komorowego bez tetna stosuje sie wytado-
wania niezsynchronizowane. Pacjenci przytomni wymagajg znie-
czulenia lub sedacji przed prébg zsynchronizowanej kardiowersiji.

Kardiowersja w leczeniu migotania przedsionkoéw

Niektére badania sugerujg, ze do kardiowersji migotania
przedsionkéw utozenie przednio-tylne jest bardziej skuteczne od
przednio-bocznego'1%, jak réwniez sg badania, w ktérych nie
zostato to udowodnione™ ', Obie pozycje elektrod sg dozwo-
lone'®'. Zanim wydane zostang specyficzne rekomendacje doty-
czgce optymalnych wartosci energii dwufazowej i rodzajéw fali
dwufazowej, potrzeba wiecej danych. Fale dwufazowe rektaline-
arna oraz wyktadniczo $cieta cechujg sie podobnie wysokg sku-
tecznoscig planowej kardiowersji migotania przedsionkdw3es,
Przeprowadzone ostatnio badanie randomizowane z grupg kon-
trolng wykazato, ze kardiowersja elektryczna statg maksymal-
ng energig (w tym przypadku falg BTE 360 J) byta bardziej sku-
teczna w przywracaniu rytmu zatokowego w czasie jednej minu-
ty od kardiowersji niz strategia zwigkszania energii wytadowari3,
Nie odnotowano wzrostu wystepowania objawéw niepozada-
nych. Na podstawie dotychczas zebranych danych zaleca sie ra-
czej stosowanie najwyzszej mozliwej energii kardiowersji anizeli
strategie zwiekszania energii. W celu zmniejszenia ryzyka udaru
przed podjeciem kardiowersji u pacjentéw stabilnych nalezy po-
stepowac zgodnie z wytycznymi leczenia przeciwkrzepliwego®®.
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Tabela 4. Postepowanie ratunkowe w czestoskurczach z prawidtowymi i poszerzonymi zespotami QRS (w stanach nagtych leki moga by¢ podawane droga

dozylna - iv); LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory

Lek/procedura

Wskazania

Czas

Dawka/sposob wykonania

Uwagi

Stymulacja nerwu bted-
nego

Czestoskurcz z waski-
mi zespotami QRS
Czestoskurcz z szero-
kimi zespotami QRS

Dmuchanie w 10 ml strzy-
kawke z sitg dostateczng, aby
przesungg ttok strzykawki

Najlepiej w pozyciji lezacej z unie-
sionymi koficzynami dolnymi4®-403

Adenozyna Czestoskurcz z waski- | Zalecana, jesli stymula- W dawkach dzielonych roz- Jesli na podstawie spoczynkowe-
mi zespotami QRS cja nerwu btednego nie- poczynajac od 6 mg, potem go EKG nie ma podejrzenia zespo-
Czestoskurcz z szero- | skuteczna 12 mg iv. Nastepnie nalezy tu preekscytacji“%-4%
kimi zespotami QRS rozwazy¢ dawke 18 mg Stosujgc dawke 18 mg, indywidual-
nie u kazdego pacjenta nalezy roz-
wazy¢ mozliwos¢ wytworzenia tole-
rancji/efektéw ubocznych leku
Werapamil Czestoskurcz z waski- | Rozwazy¢, gdy stymula- | Werapamil 0,075-0,15 mg/kg | Nalezy unika¢ u pacjentéw z ob-
lub diltiazem mi zespotami QRS cja nerwu btednego i ade- | iv (dawka przecietna 5-10mg) | jawami niestabilno$ci hemody-

nozyna nieskuteczne

W ciggu 2 minut

Diltiazem 0,25 mg/kg iv (daw-
ka przecigtna 20 mg) w cig-
gu 2 minut

namicznej, ze zmniejszong LVEF
(<40%)404.408-411

Beta-blokery (esmolol
lub metoprolol iv)

Czestoskurcz z waski-
mi zespotami QRS

Rozwazy¢, gdy stymula-

cja nerwu btednego i ade-

nozyna nieskuteczne

Esmolol 0,5 mg/kg iv w bo-
lusie lub 0,05-0,3 mg/kg/min
we wlewie

Metoprolol 2,5-15 mg poda-
wany w 2,5-mg bolusach iv

Bardziej skuteczne w zwalnianiu
akcji serca anizeli przerywaniu ta-
Chykardii410,412-414

Prokainamid Czestoskurcz z szero- | Rozwazy¢, gdy stymula- | 10-15 mg/kg iv w ciagu SRt

kimi zespotami QRS cja nerwu btednego i ade- | 20 minut

nozyna nieskuteczne

Amiodaron Czestoskurcze z wa- Rozwazy¢, gdy stymula- | 300 mg iv w ciggu 10-60 mi- | 416417

skimi i szerokimi ze- cja nerwu btednego i ade- | nut w zaleznosci od oko-

spotami QRS nozyna nieskuteczne liczno$ci — nastepnie wlew

900 mg w ciggu 24 godzin

Magnez Czestoskurcz polimor- 2 g w ciggu 10 minut. Daw- Magnez moze przerywac epizo-

ficzny z szerokimi ze-
spotami QRS (Torsade

ke mozna powtérzy¢ raz, gdy
zajdzie koniecznos¢

dy TpD bez koniecznosci skracania
odcinka QT, nawet jesli jego steze-

de Pointes — TdP)

Kardiowersja w leczeniu trzepotania przedsionkow
i napadowego czestoskurczu nadkomorowego

Trzepotanie przedsionkéw oraz napadowy czestoskurcz nad-
komorowy (SupraVentricular Tachycardia — SVT) na ogdt wyma-
gajg zastosowania nizszych wartosci energii kardiowersji niz mi-
gotanie przedsionkow®”. Pierwsze wytadowanie nalezy wykonaé
energig 70-120 J. W kolejnych wytadowaniach nalezy stopniowo
zwiekszaé wartosci energii'®.

Kardiowersja w leczeniu czestoskurczu komorowego
z tetnem

Warto$¢ energii potrzebna do kardiowersji czestoskurczu ko-
morowego zalezy od jego cech morfologicznych oraz czesto-
$ci®®, Czestoskurcz komorowy z tetnem dobrze reaguje na ener-
gie o wartosci 120-150 J dla pierwszej proby kardiowersji. Je-
$li pierwsze wytadowanie nie przywroci rytmu zatokowego, w ko-
lejnych kardiowersjach nalezy rozwazy¢ stopniowe zwigkszanie
energii*®.

Stymulacja

U niestabilnych pacjentéw z objawowg bradykardig oporng na le-
czenie farmakologiczne nalezy rozwazy¢ stymulacje. Natychmia-
stowa stymulacja jest wskazana szczegdlnie, gdy blok przewo-
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nie w surowicy krwi jest prawidto-
We361,418

dzenia znajduje sie na wysokos$ci lub ponizej poziomu peczka
Hisa. Jesli stymulacja przezklatkowa (przezskdrna) jest niesku-
teczna, nalezy rozwazy¢ stymulacje endokawitarng. W kazdym
przypadku rozpoznania asystolii nalezy doktadnie sprawdzi¢ za-
pis EKG w poszukiwaniu zatamkdéw P, poniewaz taki rytm z du-
zym prawdopodobienstwem odpowie na stymulacje serca. Sku-
tecznym sposobem stymulacji serca po operacjach kardiochirur-
gicznych jest umieszczenie elektrod nasierdziowych; ich zasto-
sowanie zostato oméwione w innym rozdziale. Nie nalezy podej-
mowac proby stymulacji serca w asystolii, chyba ze obecne sg
zatamki P; nie zwieksza to ani krotko-, ani dtugoterminowe;j prze-
zywalnosci w zatrzymaniach krazenia zaréwno wewnatrz-, jak
i pozaszpitalnych®®3%. U hemodynamicznie niestabilnych przy-
tomnych pacjentéw z bradyarytmiami do czasu podigczenia sty-
mulacji przezskoérnej mozna podjgé prébe stymulacji mechanicz-
nej uderzeniami piescig, cho¢ jej skutecznos¢ nie zostata sprecy-
zowana'%%%3% \W celu stymulacji mechanicznej nalezy wykony-
wac seryjne rytmiczne uderzenia piescig w okolice dolnej lewej
krawedzi mostka pacjenta, tak aby stymulowaé serce z czesto-
$cig 50-70 na minute. Zaréwno stymulacja przezskdrna, jak i sty-
mulacja uderzeniami pie$cig mogg powodowaé dyskomfort u pa-
cjenta; u przytomnych pacjentéw nalezy rozwazy¢ analgezje lub
sedacje.
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Dawstwo narzadow po nieodwracalnym
zatrzymaniu krazenia

Po zatrzymaniu krazenia u mniej niz potowy pacjentéw dochodzi

do powrotu spontanicznego krazenia'”*. Gdy mimo zaawansowa-

nych zabiegéw resuscytacyjnych nie udaje sie osiggngé ROSC,
mozliwe sg trzy gtéwne strategie dalszego postepowania*'®:

e Zaprzestanie resuscytacji i stwierdzenie zgonu pacjenta.

e W wyselekcjonowanej grupie pacjentéw kontynuowanie RKO
w celu wdrozenia innych technik resuscytaciji, jak na przyktad
eCPR, aby zyska¢ czas na leczenie odwracalnych przyczyn
zatrzymania krgzenia (np. ogrzewanie po epizodzie przypad-
kowej hipotermii, przezskorng interwencje wieficowg w prze-
biegu ostrego niedokrwienia miesnia sercowego).

e Kontynuowanie RKO w celu utrzymania perfuzji narzgdowej
i transfer do placdéwki w celu rozpoczecia procedury donacii
narzaddéw po nieodwracalnym zatrzymaniu krgzenia (uncon-
trolled organ Donation after Circulatory Death — uDCD).
Niniejsze wytyczne skupiajg sie na metodzie uDCD (katego-

rii Maastricht 1/11)*°. Wytyczne donacji narzadéw po stwierdze-
niu $mierci mézgu lub po nieodwracalnym zatrzymaniu krazenia
w warunkach kontrolowanych (kategoria Maastricht Ill) u pacjen-
tow z ROSC lub tych, u ktérych wdrozono pozaustrojowe techni-
ki RKO (eCPR)¥6420 zostaty uwzglednione w Rozdziale 7 Opie-
ka poresuscytacyjna. Mamy $wiadomos$é, ze rézne uwarunkowa-
nia etyczne, kulturowe oraz legislacyjne bedg miaty wptyw na od-
miennosci zastosowania metody uDCD dawstwa narzgdow.

W panstwach europejskich zapotrzebowanie na transplantacje
narzagdéw zaczyna przewyzsza¢ dostepnos¢ narzgddw do przesz-
czepienia. Metoda uDCD umozliwia donacje narzadéw od pacjen-
téw z zatrzymaniem krgzenia, u ktérych nie udaje sie osiagngé
ROSC, i jest obecnie wykorzystywana w Hiszpanii, Francji, Holan-
dii, Belgii i Wtoszech*?'%®_ Do narzadow, ktére mozna w ten sposéb
pozyskaé, zalicza sie nerki, watrobe, trzustke i ptuca. Badania ob-
serwacyjne wykazuja, ze skuteczno$¢ dtugoterminowa przeszcze-
péw uDCD jest podobna do pozostatych form transplantacii*?430-4%2,

Nie zostaty jednoznacznie okreslone kryteria kwalifikacji pa-
cjentéw do uDCD. Obecnie identyfikacja potencjalnych dawcow
odbywa sie na podstawie regionalnych/panstwowych protokotow.
Zalicza sie do nich na ogét: wiek powyzej 18 lat (dla dawcdw dla
pacjentéw dorostych), ale nieprzekraczajacy 55 lub 65 lat, czas
bez przeplywu (od zatrzymania krgzenia do rozpoczecia RKO)
mieszczacy sie w 15-30 minutach oraz catkowity czas tzw. cie-
ptego niedokrwienia (czas od zatrzymania krgzenia do rozpocze-
cia procedury ochrony narzgddw) nieprzekraczajgcy 150 minut*®,
Kryteria wykluczenia obejmujg przede wszystkim przyczyny za-
trzymania krgzenia takie jak uraz, zabojstwo, samobdjstwo, scho-
rzenia towarzyszace, takie jak nowotwér ztosliwy, sepsa oraz —
w zaleznos$ci od lokalnego programu transplantacyjnego i plano-
wanego organu do pobrania — choroby nerek i watroby*®.

Metoda uDCD po nieodwracalnym zatrzymaniu krgzenia jest
procedurg ztozona, wymagajaca spetnienia $cistych kryteriow
czasowych i naktadu $rodkéw oraz obarczong wieloma dylema-
tami natury etycznej***4%®. W celu wykluczenia mozliwosci au-
toresuscytacji po zakonczeniu intensywnych prob resuscytacji
i stwierdzeniu zgonu pacjenta stosuje sie tzw. okres ,bezdotyko-
wy” (no touch period)**®. Nastepnie natychmiast uruchamiane zo-
stajg procedury majgce na celu ochrong organéw, ktére kontynu-
uje sie do czasu uzyskania zgody rodziny na donacje oraz oce-
ny narzgdéw pod kagtem transplantacji*’%*. W przypadku narza-
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doéw jamy brzusznej ochrona organdw najczesciej odbywa sie za
posrednictwem pozaustrojowej oksygenacji membranowej z wy-
korzystaniem bypassu udowo-udowego**. W celu ograniczenia
krgzenia do jamy brzusznej stosuje sie cewniki z balonami*?. Po
skompletowaniu zgody na pobranie narzgdéw oraz przygotowa-
niu praktycznym do procedury pacjent jest transportowany na sale
operacyjng w celu pobrania narzgdow.

Jak najszybciej nalezy uzyska¢ zgode na pobranie narzgdéw
albo od osoby podejmujgcej decyzje w imieniu pacjenta (np. czton-
ka rodziny), albo na podstawie wczesniejszej zgody zapisanej na
karcie dawcy lub w rejestrze publicznym, jesli jest dostepny. Spe-
cyfika procedury uDCD oraz jej nagly i pilny charakter niosg wie-
le wyzwan natury etycznej, dlatego wazne jest przestrzeganie ja-
sno sprecyzowanych protokotdéw postepowania oraz akceptacja
spofeczna i legislacyjna procedury**. Zagadnienia te zostaty ujete
w rozdziale wytycznych poswigeconym etyce (Rozdziat 12)*'.

Debriefing

W przegladzie systematycznym przeprowadzonym przez ILCOR
w 2020 ujeto takze zagadnienie debriefingu po zatrzymaniu kra-
zenia'®. Przeglad objat cztery badania obserwacyjne i wykazat, ze
stosowanie debriefingu wigzato sie z poprawg przezywalnosci we-
wnatrzszpitalnego zatrzymania krgzenia, jakosci RKO oraz czest-
szym wystepowaniem ROSC*%445, Wszystkie badania skupity sie
na zastosowaniu debriefingu opartego na danych dotyczacych jako-
$ci RKO pozyskanych z defibrylatoréw* (tzw. cold debrief). W opar-
ciu o te wyniki ILCOR nadal zaleca zastosowanie opartego na da-
nych debriefingu skupionego na dziataniu zespotu (stabe zalecenia,
bardzo niskiej jakosci dowody). Decyzje o zaleceniach podjeto na
podstawie obserwadji istotnych rozbieznosci w rodzaju stosowane-
go debriefingu pomiedzy o$rodkami badawczymi. ILCOR zauwaza
réwniez, ze sama interwencja w postaci debriefingu jest tatwa do
zaakceptowania przez osoby biorgce w niej udziat, a jej implemen-
tacja wigze sie z umiarkowanymi kosztami. Potencjalnie niekorzyst-
nym aspektem debriefingu moze byé jego psychologiczny wptyw na
ratownikéw podczas omawiania sytuacji, ktére okazaty sie by¢ kli-
nicznym wyzwaniem podczas resuscytacji. W podsumowaniu wy-
tycznych ILCOR nie znalazt dowoddw na szkodliwos$¢ debriefingu
w analizowanych badaniach, ale podkresla, ze nalezy jg wzig¢ pod
uwage wprowadzajgc debriefing do postepowania praktycznego.
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Z MINIMALIZACJA PRZERW

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Wczesne rozpoczecie RKO,
wczesna defibrylacja (gdy jest wskazana)
oraz wysokiej jakosci RKO z minimalizacja przerw
zwiekszaja przezywalnos¢ zatrzymania krazenia

GLOWNE ZALECENIA

Jesli do zatrzymania
krazenia doszto
w rytmach do
defibrylacji, jak
najszybciej wykonaj
wytadowanie

Wytadowania dostarczaj,
minimalizujac przerwy
w ucisnieciach klatki piersiowej
i z minimalna przerwa przed
i po defibrylacji. Jesli stosujesz
defibrylator manualny, staraj
sie, aby przerwa w ucisnieciach

Y
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Podczas
przeprowadzania
intubacji daz do
tego, aby przerwa
w ucisnieciach klatki
piersiowej wynosita
mniej niz 5 sekund

klatki piersiowej wynosita
mniej niz 5 sekund
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POZAUSTROJOWA RKO (eCPR)

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Jesli stosowana jest Korzysci z podazy adrenaliny
adrenalina, jej korzystne sa prawdpodobnie wieksze
dziatanie jest najbardziej w zatrzymaniu krazenia

prawdopodobne, gdy w rytmach nie do defibrylacji

zostanie podana wczesnie

GLOWNE ZALECENIA

Dorostym
pacjentom
z zatrzymaniem
krazenia w rytmach
nie do Q.m*__oé._m.e_ U dorostych pacjentéow
JELS :m_MNV\_on_m_ z zatrzymaniem krazenia
podaj 1 mg w rytmach do defibrylacji
adrenaliny iv (io) podaj 1 mg adrenaliny iv (io)
po trzeciej defibrylacji

KLUCZOWE DOWODY NAUKOWE

Przeprowadzone ostatnio randomizowane badanie kontrolne oraz wiele badan
obserwacyjnych wskazuja, ze w systemach ochrony zdrowia z doswiadczeniem
oraz odpowiednimi zasobami do wdrozenia eCPR pozaustrojowa RKO
poprawia przezywalnos¢ w wyselekcjonowanej grupie pacjentéw

GLOWNE ZALECENIA

Powtarzaj podawanie
1 mg adrenaliny iv (io)

co 3-5 minut

prowadzenia

zaawansowany
zabiegow

Pozaustrojowa resuscytacje krazeniowo-oddechowa nalezy rozwazy¢
ch jako terapie ratunkowa u pacjentéw, u ktorych standardowe techniki
zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych sa nieskuteczne

resuscytacyjnych lub w celu umozliwienia przeprowadzenia specyficznych

interwencji (np. koronarografii i przezskérnej interwencji
wiencowej - PCl, trombektomii w masywnym zatorze ptucnym,
ogrzewania w zatrzymaniu krazenia spowodowanym hipotermia)
w przystosowanych do tego osrodkach




