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prof. dr hab. med. Tomasz Hryniewiecki

Klinika Wad Zastawkowych Serca
Narodowy Instytut Kardiologii Stefana kardynafa Wyszyriskiego
Paristwowy Instytut Badawczy, Warszawa

Przed Panstwem czwarte wydanie ,Stanéw nagtych” -
kazde kolejne bardzo cieszy, bo dowodzi, ze praca witozo-
na w opracowanie ksigzki byta potrzebna. Za mozliwos¢
jego przygotowania serdecznie dziekuje nie tylko wszystkim
Czytelnikom, ale tez Autorom, Wydawnictwu i Redaktorom.
Mineto juz pietnascie lat od pierwszego wydania i utrzymanie
najwyzszego poziomu wymaga duzego wysitku. Ksiazka, kto-
ra trzymaja Panstwo w reku, zostata zaktualizowana zgodnie
Z najnowszymi danymi i wytycznymi, pojawity sie takze nowe
rozdziaty. Utrzymano dotychczasowag zwarta formute wzboga-
cong o ,liste kontrolng”.

Gtéwnym zadaniem ksiazki pozostaje skotowe i praktyczne
przedstawienie aktualnych i najwazniejszych wiadomosci nie-
zbednych w leczeniu stanéw nagtych. Od pierwszego wyda-
nia adresowana jest ona do lekarzy wszystkich specjalnosci,
studentéw, pielegniarek i ratownikdw, pracujgcych zardwno

Zdjecie ze zbioréw prywatnych autora



w szpitalach, jak i przychodniach. Takze do tych wszystkich,
ktérzy na co dzien majg do czynienia tylko z wycinkiem
ogromnej wiedzy, jakg jest medycyna.

Poszczegolne rozdziaty przygotowali wysokiej klasy eks-
perci i jednoczesnie lekarze praktycy, czesto w dalszym
ciggu dyzurujgcy na oddziatach specjalistycznych, oddzia-
tach intensywnej opieki, szpitalnych oddziatach ratunkowych
i w izbach przyje¢. Mam nadzieje, ze ksigzka pomoze rozwi-
kta¢ trudne problemy i jednoczesnie zacheci do pogtebienia
wiedzy dostepnej w obszerniejszych publikacjach i najnow-
szych artykutach naukowych.
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Skroty uzywane w ksigzce

ACC American College
of Cardiology

ACE konwertaza angiotensyny
ACS ostry zespot wiericowy

AcT czas akceleracji przeptywu
ptucnego

ACTH hormon
adrenokortykortykotropowy

AED automatyczny defibrylator
zewnetrzny

AF migotanie przedsionkéw
AFL trzepotanie przedsionkow
AHA American Heart Association
AIAT aminotransferaza alaninowa

AIDS nabyty zespdt niedoboru
odpornosci

ALP fosfataza zasadowa
APTT czas kaolinowo-kefalinowy
ASA kwas acetylosalicylowy
AspAT aminotransferaza asparaginowa
AVNRT nawrotny czestoskurcz weztowy

BAL ptukanie oskrzelowo-
pecherzykowe

BiPAP wentylacja z uzyciem réznych
wartosci dodatniego cisnienia
w czasie wdechu i wydechu

BMI wskaZnik masy ciata
BNP peptyd natriuretyczny typu B
BTS British Thoracic Society

CABG pomostowanie aortalno-
wiericowe

CADASIL arteriopatia mézgowa
z zawatami podkorowymi
i leukoencefalopatia, dziedziczona
autosomalnie dominujaco

CCS Canadian Cardiovascular Society
CK, CPK kinaza kreatynowa
CMV cytomegalowirus
CO pojemnos¢ minutowa serca

CPAP ciggte dodatnie cisnienie
w drogach oddechowych

CPSE stan padaczkowy napadéw
czesciowych ztozonych

CRP biatko C-reaktywne
CRT terapia resynchronizacyjna

DIC rozsiane wykrzepianie
wewnatrznaczyniowe

EDTA kwas etylenodiaminotetraoctowy
EEG elektroencefalografia
EF frakcja wyrzutowa

EPAP dodatnie cisnienie w czasie
wydechu

ESBL (-laktamazy o rozszerzonym
spektrum dziatania

ESC European Society of Cardiology
FDA Food and Drug Administration

FEF,, przeptyw w potowie natgzonej
pojemnosci zyciowej

FEV, objetos¢ wydechowa
pierwszosekundowa

FEV,/FVC wskaznik Tiffeneau

FiO, stezenie tlenu w mieszaninie
oddechowej

fT, trijodotyronina (frakcja wolna)
fT, tyroksyna (frakcja wolna)
GCS skala $piaczki Glasgow

GFR wspodtczynnik filtracji
ktebuszkowej

GINA Swiatowa Inicjatywa Zwalczania
Astmy

GP ptytkowy receptor
glikoproteinowy

HbA, . hemoglobina glikowana
HBV wirus zapalenia watroby typu B
HCV wirus zapalenia watroby typu C
HDL lipoproteiny o duzej gestosci
HIT matoptytkowos$é poheparynowa
HIV ludzki wirus niedoboru odpornosci

IABP wewnatrzaortalna kontrpulsacja
balonowa

ICD implantowany kardiowerter-
defibrylator

INR migdzynarodowy wspoétczynnik
znormalizowany

IPAP dodatnie ci$nienie w czasie
wdechu

IPPV inwazyjna wentylacja dodatnim
cisnieniem

1ZW infekcyjne zapalenie wsierdzia
KKP koncentrat krwinek ptytkowych
KMP kardiomiopatia

LACI udar zatokowaty

LBBB blok lewej odnogi peczka Hisa
LDH dehydrogenaza mleczanowa
LDL lipoproteiny o niskiej gestosci

LK lewa komora serca

LSD dietyloamid kwasu lizergowego

LVAD urzadzenie wspomagajace
prace lewej komory

MAP srednie cisnienie tetnicze



MAS zespot Morgagniego-Adamsa-
Stokesa

MODS zespot dysfunkciji
wielonarzadowe;j

MRI rezonans magnetyczny
MRSA gronkowiec ztocisty oporny na
metycyline
NCSE stan padaczkowy niedrgawkowy
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NIPPV nieinwazyjna wentylacja
dodatnim cisnieniem

NLPZ niesteroidowe leki
przeciwzapalne

NPS nitroprusydek sodu

NSTEMI zawat mies$nia sercowego bez
uniesienia ST

nsVT nieutrwalony czestoskurcz
komorowy

NTG nitrogliceryna

NT-proBNP fragment N-koricowy peptydu
natriuretycznego typu B

NYHA New York Heart Association
NZK nagte zatrzymanie krazenia
OB odczyn Biernackiego
OCZ osrodkowe cignienie zylne
OUN osrodkowy uktad nerwowy
OZP ostra zatorowos$¢ ptucna
OZW ostry zespot wiencowy

PACI czesciowy zawat mézgu
obejmujacy czes¢ unaczynienia
tetnicy przedniej i tetnicy
Srodkowej mdzgu

PaCO, cisnienie parcjalne dwutlenku
wegla we krwi tetniczej

PaO, cisnienie parcjalne tlenu we
krwi tetniczej

PCI przezskérna interwencja
wiencowa

PCWP cisnienie zaklinowania w tetnicy
ptucnej

PEEP dodatnie cisnienie
koricowowydechowe

PEF szczytowy przeptyw wydechowy
PF4 czynnik ptytkowy typu 4

PIF szczytowy przeptyw wdechowy
PMT czestoskurcz stymulatorowy

POChP przewlekta obturacyjna choroba
ptuc
POCI udar w rejonie tylnym
unaczynienia, czyli z uktadu
kregowo-podstawnego

PTCA przezskdrna angioplastyka
balonowa

PWE ptyn wieloelektrolitowy
RaW opdr drég oddechowych
RF czestotliwos$¢ radiowa
RR cisnienie tetnicze
rt-PA reteplaza
SAH krwotok podpajeczynowkowy

Sa0, saturacja tlenem hemoglobiny
we krwi tetniczej

SBP skurczowe cisnienie tetnicze
SIRS uogdlniona reakcja zapalna
SK streptokinaza

SPSE stan padaczkowy napadéw
czesciowych prostych

STEMI zawat migsnia sercowego
z uniesieniem ST

SVR systemowy opdr naczyniowy
SVT czestoskurcz nadkomorowy

sVT utrwalony czegstoskurcz
komorowy

TACI udar obejmujacy caty przedni
zakres unaczynienia (tetnica
szyjna wewnetrzna lub tetnica
przednia i sSrodkowa mozgu)

TEE echokardiografia
przezprzetykowa

TIA przemijajacy napad
niedokrwienny

TK tomografia komputerowa
Tnl troponina |
TNK-tPA tenekteplaza
TnT troponina T
t-PA alteplaza
TSH hormon tyreotropowy
TTE echokardiografia przezklatkowa
UFH heparyna niefrakcjonowana
USG ultrasonografia
VCI zyta gtéwna dolna
VF migotanie komor

VISA gronkowiec ztocisty
0 zmniejszonej wrazliwosci
na wankomycyne

VRE enterokoki oporne
na wankomycyne

VSD ubytek w przegrodzie
miedzykomorowej

VT czestoskurcz komorowy
WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia
WPW zespodt Wolffa-Parkinsona-
White'a
ZP zatorowos¢ ptucna
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Nagle zatrzymanie krazenia
Dariusz Zakrzewski

WSTEP

Definicja. Nagte zatrzymanie krazenia to stan, w ktérym wskutek ustania czynnos$ci skur-
czowej miesnia sercowego dochodzi do nagtego ustania czynnosci uktadu sercowo-naczy-
niowego. Wtdrnie prowadzi to do zatrzymania oddechu, a w konsekwencji do ustania funkcji
osrodkowego uktadu nerwowego.

OBRAZ KLINICZNY

Pewnymi objawami nagtego zatrzymania krazenia sa:
e utrata przytomnosci

* brak tetna na duzych tetnicach (szyjnych, udowych)
* patologiczny oddech lub bezdech.

LECZENIE

Zaczynajgc reanimacije, postepujemy wedtug typowego schematu CAB, czyli:
C (circulation) — krazenie, czyli masaz zewnetrzny
A (airways) — zapewnienie droznosci drég oddechowych
B (breathing) — oddychanie, prowadzenie sztucznej wentylaciji.

C (circulation) masaz zewnetrzny serca
Masaz prowadzi sie, uciskajgc rytmicznie mostek na gtebokos¢ co najmniej 3-5 cm z cze-
stoscia co najmniej 100/min.

Masaz wykonuje sie ciagle, nie przerywajac go dla prowadzenia wentylacji. Nalezy
minimalizowac przerwy w masazu. Ratownicy powinni zmienia¢ sie co 2 min, aby unikngé
zmeczenia i pogorszenia jakosci wykonywanego masazu. Prawidtowo wykonywany, nie-
przerywany masaz zewnetrzny serca jest kluczowy dla powodzenia akcji resuscytacyjnej.

Jedynie przez klilka minut dopuszcza sie prowadzenie masazu zewngtrznego, z cze-
= stosciag co najmniej 100/min, bez prowadzenia wentylacji.

A (airways) udroznienie drog oddechowych
Polega na odchyleniu gtowy poszkodowanego do tytu. Jedng reke ktadzie sie na jego
czole, druga ciggnie podbrédek ku gorze.

W przypadku podejrzenia uszkodzenia kregostupa szyjnego nie nalezy wykonywac
= tego manewru. Nalezy wtedy wysunac¢ zuchwe: obja¢ czterema palcami katy zuchwy
i ciagna¢ ku gorze i przodowi tak, zeby zeby zuchwy wystawaty ponad linie zebéw
szczeki, a kciukami odsunac¢ dolng warge ku dotowi i otworzyé usta, naciskajgc brode.

Jesli po wykonaniu oddechéw ratowniczych klatka piersiowa sie nie unosi, nalezy usu-
na¢ ciata obce z jamy ustnej.
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Stany nagte

B (breathing) sztuczna wentylacja bezprzyrzadowo (usta-usta, usta-nos) badz za pomo-
cg samorozprezalnego worka (Ambu).

Prowadzac wentylacje, trzeba obserwowacé unoszenie sie klatki piersiowej ratowa-
nego. Nalezy unika¢ hiperwentylacji, ktéra podnosi ci$nienie srédklatkowe i zmniejsza
powrdt zylny. Wentylacje prowadzi sie z szybkoscig 8-10 oddechdw na minute.

Nie nalezy szybko wdmuchiwac powietrza, poniewaz grozi to przedostaniem sie powie-
= trza do zotadka, wymiotami i zachty$nieciem.

@ Algorytm postepowania resuscytacyjnego w warunkach przedszpitalnych

Sprawdzi¢, czy ratowany reaguje.
Brak oddechu lub nieprawidtowy oddech

¥

’ Wezwacé pomoc, sprowadzi¢ AED ‘

v ®
’ Sprawdzi¢ obecnosc¢ pulsu (<5 s) Puls obecny —
udrozni¢ drogi
©) + Qddechovyg
30 ucisniec klatki piersiowej, udrozni¢ i prowadzi¢
drogi oddechowe, 2 oddechy ratunkowe sztuczng wentylacje:
1 oddech
+ co 5-6 s, sprawdzac
obecnos¢ pulsu
€O 2 min

’ Sprawdzi¢ obecnos¢ pulsu (<5 s)

v ¥

Sg oznaki ’ Brak oznak zachowanego krazenia ‘
zachowanego
krazenia +
+ Uciskac klatke piersiowa i kontynuowac¢ oddechy
> masaz: oddech 30:2 przez 2 min, w trakcie
’ Pozycja bezpieczna ‘ masazu podtaczy¢ AED
A v v
’ Wytadowanie AED ‘ Wytadowanie
AED niewskazane

Masaz : oddech 30:2 ¢

przez 2 minuty

o .
——‘ Powrdt krazenia? ‘

©)

AED - automatyczny defibrylator zewnetrzny
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Nagte zatrzymanie krazenia

' Natychmiast po rozpoczeciu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych najistotniejsze
= dla sukcesu prowadzonej resuscytacji jest wykrycie i leczenie potencjalnie odwracalnych
przyczyn nagtego zatrzymania krazenia, do ktdrych zalicza sie: hipoksje, kwasice, hipowo-
lemie, hiper- lub hipokaliemie, hipokalcemie, hipo- lub hipertermie, odme prezng, tampona-
de serca, zator tetnicy ptucnej, ostry zespdt wiencowy, przedawkowanie lekéw lub zatrucie.

@ Algorytm zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dorostych

Pacjent nieprzytomny, nie oddycha
lub pojedyncze westchnigcia

T .| Wezwac

Y ~|  pomoc

’ Sprawdzi¢ puls <5 s }—|_> Puls obecny - udrozni¢
¢ o) drogi oddechowe

i prowadzi¢ sztuczna

Podstawowe czynnosci resuscytacyjne, wentylacje: 1 oddech
masaz:oddech 30:2 do czasu oceny rytmu co 56 s, sprawdzac
obecnosc¢ pulsu
+ co 2 min
i_{ Ocenié rytm - <5 s
Podatny na defibrylacje - Niepodatny na defibrylacje —
migotanie komor lub asystolia lub aktywnos$¢
czestoskurcz komorowy elektryczna bez tetna
Przejdz do algorytmu nr 3 ‘ ’ Przejdz do algorytmu nr 4 i 5

POSTEPOWANIE W ZALEZNOSCI OD MECHANIZMU ZATRZYMANIA
CZYNNOSCI SERCA

Migotanie komor lub czestoskurcz komorowy bez tetna podatne

na defibrylacje/kardiowersje

Jesli do zatrzymania krgzenia doszto w obecnosci ratownika lub w trakcie monitorowania
pacjenta, mozna wykonac uderzenie w okolice przedsercowa. Jest ono mato skuteczne,
jesli powodem zatrzymania krazenia jest migotanie komar, natomiast bardziej skuteczne
w przypadku czestoskurczu komorowego. Kluczowe jest jak najszybsze wykonanie defi-
brylacji elektrycznej i prawidtowe prowadzenie masazu zewnetrznego serca. Jesli defibry-
lacje mozna wykonaé natychmiast, nie nalezy podejmowac innych czynnosci ratujacych
zycie, zeby jej nie opdzniac.
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Stany nagte

Zapis elektrokardiograficzny polimorficznego czestoskurczu komorowego

Zrédio: Wieloksztaltne czestoskurcze komorowe, trzepotanie i migotanie komér. Dariusz Koztowski. W: Wielka
Interna Kardiologia cz. Il. Red.: Pruszczyk P, Hryniewiecki T, Drozdz J. Medical Tribune, Warszawa 2010.

Zapis elektrokardiograficzny trzepotania komér

2Bmms Shpininin G sl s e Sy e b

Zrodio: Wieloksztattne czestoskurcze komorowe, trzepotanie i migotanie komor. Dariusz Koztowski. W: Wielka
Interna Kardiologia cz. Il. Red.: Pruszczyk P, Hryniewiecki T, Drozdz J. Medical Tribune, Warszawa 2010.
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Nagte zatrzymanie krazenia

Zapis elektrokardiograficzny migotania komoér

A A A A AN RS NS NN AA LS AR A NS A AL ALANAAAN AAAA A A AN o)

AT & S SRS

A AR B

V5

DB AN AN A NN A S A 7

i AVFE ve

A
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25 mm/s

Zrodio: Wieloksztattne czestoskurcze komorowe, trzepotanie i migotanie komor. Dariusz Koztowski. W: Wielka
Interna Kardiologia cz. II. Red.: Pruszczyk P, Hryniewiecki T, Drozdz J. Medical Tribune, Warszawa 2010.

Rutynowe podawanie wodoroweglanéw w trakcie prowadzenia akcji reanimacyjnej
= nie jest zalecane. W ciezkiej kwasicy, hiperkalemii, zatruciu lekami, np. kwasem
acetylosalicylowym, trojpierscieniowymi lekami przeciwdepresyjnymi, zaleca sie poda-
nie 50 mmol 8,4% roztworu wodoroweglanu sodu. Dawke te mozna powtdrzy¢ pod
kontrolg gazometrii.
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Stany nagte

@ Algorytm postepowania w przypadku migotania komér lub czestoskurczu
komorowego bez tetna

1 x defibrylacja

360 J prad monofazowy, 150-200 J dwufazowy

¥

Bez sprawdzania rytmu/pulsu:
e masaz: oddech 30:2 przez 2 min

Obelcny <«—  masaz zewnetrzny maksymalnie na
puls 5 s; zalecana kapnografia dla oceny

potozenia rurki i skutecznosci zabiegow
resuscytacyjnych - zalecana ETCO,
>10 mmHg

e dostep do zyly

Oceni¢ puls

* intubacja — mozna przerwac w jej trakcie

v

’ VF/NT ‘4—{ Brak pulsu — ocen rytm! }—>

>

1 x defibrylacja
360 J prad monofazowy, 150-360 J dwufazowy

¥

Bez sprawdzania rytmu/pulsu:

Obecny | ¢ | ¢ "masaz oddech 30:2 przez 2 min

puls

Ocenic¢ puls

VF/NT |« Brak pulsu — ocen rytm!

Asystolia -
przejdz do
algorytmu
nr4
Aktywnosé
elektryczna
bez tetna -
przejdz

do algorytmu
nrb

¥

¢ 1 x defibrylacja
360 J prad monofazowy, 150-360 J dwufazowy

¢ Epinefryna (adrenalina) 1 mg i.v.

¢ Amiodaron 300 mg w 20 ml 5% glukozy bolus i.v.,
gdy brak! - lidokaina 100 mg i.v., ewentualnie
dodatkowo 50 mg i.v. po piatej defibrylacji (nie
taczy¢ z amiodaronem!)

* Jedli torsade de pointes - 2 g magnezu i.v. przez
2 min, mozna powtérzy¢ po 10-15 min

¥

Bez sprawdzania rytmu/pulsu:

Obecny | ¢ | ¢ masaz: oddech 30:2 przez 2 min

puls

QOcenic¢ puls

_(

VF/NT ‘4—{ Brak pulsu — ocen rytm! r—

A

VF/VT — migotanie komoér/czestoskurcz komorowy
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Nagte zatrzymanie krazenia

@ Algorytm postepowania w asystolii

’ Asystolia ‘

¢ * W trakcie podstawowych

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne zabiegow
przez 2 minuty - masaz: wentylacja 30:2 | _ resuscytacyjnych
(przez 1 minute, jesli asystolia - intubacja, dostep i.v.
po defibrylacji) Rozwaz i lecz potencjalnie
odwracalne przyczyny
¢ zatrzymania krgzenia

Y

e Epinefryna (adrenalina) 1 mg i.v.
¢ Atropina 3 mg i.v. nie jest zalecana rutynowo
 Elektrostymulacja, gdy obecne zatamki P!

v v

Brak uchwytnej czynnosci Uchwytna czynnosc¢
elektrycznej elektryczna

¢ ¢ A

Masaz: wentylacja 30:2 przez 2 min,
Epinefryna (adrenalina) 1 mg i.v.
co 3-5 min

Y

Postepowanie jak w VF/VT

Asystolia i aktywnos¢ elektryczna bez tetna niepodatne na defibrylacje

Definicja. Asystolia to stan, kiedy z powodu uogdlnionej dysfunkcji komdrek uktadu bodz-
cotwdérczego niemozliwe jest automatyczne generowanie bodzcéw pozwalajace na konty-
nuowanie czynnosci elektrycznej serca.

Po stwierdzeniu nagtego zatrzymania krgzenia w mechanizmie asystolii nalezy wdrozy¢
podstawowe zabiegi resuscytacyjne przez 2 min, a jesli do asystolii doszto po prébie de-
fibrylacji — przez minute. Jednoczesnie nalezy zabezpieczy¢ i sprawdzi¢ droznos¢ drog
oddechowych oraz uzyskac dostep do zyty.

Elektrostymulacja w asystolii nie jest skuteczna, wyjatkiem jest asystolia z widoczny-
mi na monitorze zatamkami P. Jesli nie mozna z pewnoscig rozpoznac niskonapieciowe-
go migotania komor, niewskazane jest wykonywanie defibrylacji, gdyz zwykle jest niesku-
teczna, a dodatkowo uszkadza miesient sercowy. W takim przypadku trzeba kontynuowaé
podstawowe zabiegi resuscytacyjne, ktére zwiekszajg amplitude migotania komor i szan-
se na skuteczng defibrylacje.
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Stany nagte

@ Algorytm postepowania w aktywnosci elektrycznej bez tetna

Aktywnos¢ elektryczna bez tetna

v

; e * W trakcie podstawowych
Atropina nie jest . Podstawowe zabiegi zabiegow
zalecana rutynowo; ) )
resuscytacyjne, resuscytacyjnych

\
A

mozna rozwazy¢ jej ; . |
podanie gdyyl_”;J1 ! przez 2 minuty masaz: intubacja, dostep i.v.
<607min wentylacja 30:2 e Rozwaz i lecz
potencjalnie

odwracalne przyczyny
zatrzymania krazenia

Y
Brak uchwytnej czynnosci
mechanicznej Uchwytna czynnos¢
mechaniczna,
f + puls wyczuwalny

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne,
Epinefryna (adrenalina) 1 mg i.v. co 3-5 min

Aktywnos¢ elektryczna bez tetna
Aktywnos¢ elektryczna bez tetna (dawniej rozkojarzenie elektromechaniczne) jest stanem,
kiedy mimo utrzymujacej sie zorganizowanej czynnosci elektrycznej nie stwierdza sie efek-
tywnej czynnosci mechanicznej serca. Obserwuje sie aktywnosc¢ elektryczng bez tetna
z szerokimi badz waskimi zespotami QRS, z szybkim lub wolnym rytmem. Najgorsze jest
rokowanie u chorych z aktywnoscia bez tetna z wolnym rytmem, z szerokimi zespota-
mi QRS. Sytuacja ta czesto towarzyszy rozlegtej martwicy miesnia sercowego, ciezkiej
hiperkaliemii, hipotermii, hipoksji, kwasicy, a takze zatruciu tréjpierscieniowymi lekami
przeciwdepresyjnymi, B-adrenolitykami, antagonistami wapnia i glikozydami naparstnicy.
Aktywnos¢ elekiryczna bez tetna z szybkim rytmem, z waskimi zespotami QRS wskazuje
natomiast na odpowiedz uprzednio zdrowego miesnia sercowego na ciezkg hipowolemie,
zator tetnicy ptucnej lub tamponade serca.

Postepowanie w aktywnosci elektrycznej bez tetna podobnie jak w przypadku asystolii
polega na podjeciu podstawowych czynnosci resuscytacyjnych, zabezpieczeniu drozno-
$ci drog oddechowych oraz uzyskaniu dostepu do zyty.

UWAGI KONCOWE

Terapeutyczna hipotermia. Powinna zosta¢ wdrozona u chorych nieprzytomnych, po re-
suscytacji z powodu pozaszpitalnego migotania komar. U innych nieprzytomnych cho-
rych po resuscytacji z powodu pozaszpitalnego lub szpitalnego zatrzymania krazenia
hipotermie mozna rozwazyc.
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Nagte zatrzymanie krazenia

Zakonczenie resuscytacji. Uwaza sig, ze resuscytacje nalezy prowadzi¢ przez 30 min, jesli

zatrzymanie krazenia trwato krocej niz 6 min. Jesli sg $wiadkowie, ze zatrzymanie krazenia

trwa dtuzej niz 6 min, resuscytacja powinna trwa¢ minimum 15 min. W przypadku ofiar

utoniecia, chorych po leczeniu trombolitycznym z powodu zatorowosci ptucnej, w hipotermii

i po zatruciu lekami czas resuscytacji nalezy wydtuzyc.

Pozaustrojowa resuscytacja (eCPR). Mozna rozwazy¢ zastosowanie zylno-tetniczej oksy-

genacji przezbtonowej (ECMO) u wybranych chorych w przypadku nieskutecznosci kon-

wencjonalnej resuscytacji, gdy:

e zatrzymanie krazenia nastgpito w obecnosci $wiadkéw, ktdrzy rozpoczeli resuscytacje

e czas od poczatku konwencjonalnej resuscytacji do wdrozenia eCPR nie przekracza 60 min

* u pacjentéw w wieku 65-70 lat, nieobarczonych powaznymi chorobami wspdtistniejacymi,
ktére uniemozliwiajg powrdt do niezaleznego funkcjonowania

e znana lub podejrzewana przyczyna zatrzymania krazenia jest potencjalnie uleczalna, np.
ostry zespoét wiericowy, zatorowosé ptucna.
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