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WYKAZ SKROTOW

ABCDE schemat - droznos¢ drég
oddechowych, oddech, krazenie, ocena
ukladu nerwowego, badanie calosciowe
(ang. airway, breathing, circulation,
disability, exposure)

ACLS - zaawansowane czynno$ci
reanimacyjne (ang. advanced cardiac
life supports)

AED - automatyczny defibrylator

zewnetrzny (ang. automatic external
defibrillator)

AF - migotanie przedsionkéw
(ang. atrial fibrillation)

AF] - trzepotanie przedsionkdw
(ang. atrial flutter)

AHA - Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ang. American Heart
Association)

ALS - zaawansowanie zabiegi
resuscytacyjne (ang. advanced life support)

AT - czestoskurcz przedsionkowy
(ang. atrial tachycardia)

ATP - adenozynotrdjfosoran
(ang. adenosine triphosphate)

BLS - podstawowe czynnoéci
resuscytacyjne (ang. basic life support)

CAB schemat — masaz serca, udroznienie
drég oddechowych, wentylacja
(ang. circulation, airway, breathing)

cLMA - maska krtaniowa (ang. classic
laryngeal mask airway)

CPAP - stale dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych (ang. continous positive
airway pressure)

CPP - mézgowe ci$nienie perfuzyjne
(ang. cranial perfusion pressure)

CPR - resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa (ang. cardiopulmonary
resuscitation)

DA - przewdd tetniczy (Yac. ductus
arteriosus)

DBP - rozkurczowe ci$nienie tetnicze
(ang. diastolic blood pressure)

DIC - zesp6l rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego
(ang. disseminated intravascular
coagulation)

DNAR deklaracja - decyzja
o niepodejmowaniu resuscytacji
(ang. Do Not Attempt Resuscitation)

ECLS - pozaustrojowe zabiegi
podtrzymujace zycie (ang. extracorporeal
life support)

ECMO - aparat do pozaustrojowego
natleniania krwi (ang. extracorporeal
membrane oxygenation)

EEG - elektroencefalografia

EKG - elektrokardiografia

ERC - Europejska Rada Resuscytacji
(ang. European Resuscitation Council)

ESC - Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ang. European Society
of Cardiology)

ESO - Europejska Organizacja Udarowa
(ang. European Stroke Organisation)

ETCO, - stezenie dwutlenku wegla

w powietrzu koncowowydechowym
(ang. end-tidal CO,)

FAST skala - twarz, reka, mowa (ang. face,
arm, speech test)

FBAO - niedroznos¢ drég oddechowych
wywolana cialem obcym (ang. foreign
body airway obstruction)

GCS - skala Glasgow (ang. Glasgow Coma
Scale)

HBV - wirus zapalenia watroby typu B
(ang. hepatitis B virus)

HCV - wirus zapalenia watroby typu C
(ang. hepatitis C virus)

HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci
(ang. human immunodeficiency virus)

HLHS - niedorozwdj lewej komory serca
(ang. hypoplastic left heart syndrome)

HR - ryzyko wzgledne (ang. hazard ratio)

HSV - wirus opryszczki
(ang. herpes simplex virus)



Wykaz skrétéw

ICH - nieurazowy krwotok §rédmoézgowy
(ang. intracranial hemorrhage)

ICP - ci$nienie wewnatrzczaszkowe
(ang. intracranial pressure)

ILCOR - Miedzynarodowy Komitet
Lacznikowy w sprawach Resuscytacji
(ang. International Liaison Committee
on Resuscitation)

i.o. — doszpikowo (ang. intraosseous)

IS - udar niedokrwienny mézgu
(ang. ischemic stroke)

LT - rurka krtaniowa (ang. laryngeal tube)
MAP - érednie ci$nienie tetnicze
(ang. mean arterial pressure)

MILS - reczna stabilizacja w osi
(ang. manual in-line stabilisation)

NIHSS - Skala Udarowa Narodowego
Instytutu Zdrowia (ang. National
Institutes of Health Stroke Scale)

NIRS - spektroskopia w bliskiej
podczerwieni (ang. near infrared
spectroscopy)

NZK - nagle zatrzymanie krazenia

OHCA - pozaszpitalne zatrzymanie
krazenia (ang. out-of-hospital cardiac
arrest)

OUN - os$rodkowy ukiad nerwowy

PALS - pediatryczne zaawansowane
czynnoéci resuscytacyjne (ang. pediatric
advanced life support)

PaO, - ci$nienie parcjalne tlenu w krwi
tetniczej

PBLS - pediatryczne podstawowe
czynnosci resuscytacyjne (ang. pediatric
basic life support)

PCI - przezskérna interwencja wienicowa
(ang. percutaneous coronary intervention)

PE - zatorowo$¢ plucna (ang. pulmonary
embolism)

PEA - czynno$¢ elektryczna bez tetna
(ang. pulseless electrical activity)

PEEP - dodatnie ci$nienie
koncowowydechowe

pRIFLE klasyfikacja — ryzyko, uszkodzenie,
niewydolno$¢ (ang. paediatric Risk,
Injury, Failure, Loss, End-stage)

PS - wspomaganie oddechu (ang. pressure
support)

pVT - czgstoskurcz komorowy bez tetna
(ang. pulseless ventricular tachycardia)

ROSC - powrdét spontanicznego krazenia
(ang. return of spontaneous circulation)

RR - ci$nienie tetnicze

RSI - szybka indukcja lub intubacja
(ang. rapid sequence induction lub rapid
sequence intubation)

rt-PA - tkankowy aktywator plazminogenu

SAD - nadgloéniowe urzadzenie do
udrazniania drég oddechowych
(ang. supraglottic airway device)

SAH - krwotok podpajeczynéwkowy
(ang. subarachnoidal hemorrhage)

SARS - zespdt ostrej ciezkiej niewydolnosci
oddechowej (ang. severe acute respiratory
syndrome)

SBP - skurczowe ciénienie tetnicze
(ang. systolic blood pressure)

SCD - nagly zgon sercowy (ang. sudden
cardiac death)

STEMI - zawal serca z uniesieniem
odcinka ST (ang. ST-elevation
myocardial infarction)

SUDEP - zesp6t naglej nieoczekiwanej
$mierci chorych z padaczky (ang. sudden
unexpected death in epileptic patients)

SV - anatomicznie pojedyncza komora
serca (ang. single ventricle)

TIA - przemijajace niedokrwienie mozgu
(ang. transient ischemic attack)

TK - tomografia komputerowa

VF - migotanie komér (ang. ventricular
fibrillation)

VEFI - trzepotanie komor (ang. ventricular
flutter)

VT - czestoskurcz komorowy
(ang. ventricular tachycardia)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia
(ang. World Health Organization)

WPW - zespdt Wolffa-Parkinsona-White’a

77G - zakrzepica zyt glebokich

ZChZZ - zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa



Wstep

Tomasz Lazowski, Piotr Pruszczyk, Dariusz A. Kosior

Smier¢ jest nastepstwem naturalnego starzenia si¢ lub przewlektych choréb. Moze
jednak réwniez nastepowac nagle lub w efekcie poglebiajace;j sie niewydolnoséci narzaddw.
Zwykle jest to do przewidzenia, ale czasem nagte zatrzymanie krazenia (NZK) pojawia
sie niespodziewanie: w wyniku zaburzen rytmu serca, zawalu migs$nia sercowego, udaru
mozgu, urazu lub zatrucia.

Gdy moéwimy o zatrzymaniu krazenia, opisujemy stan ustania przeptywu krwi przez
narzady, bez odnoszenia si¢ do patologii dotyczacej miesnia sercowego jako pompy. Ustanie
krazenia krwi i oddychania, po poczatkowym okresie utraty przytomnosci, nieuchronnie
prowadzi do $mierci osobniczej, rozumianej jako trwale ustanie czynno$ci moézgu.

Cytujac prof. M. Sycha, nalezy podkresli¢, ze umieranie jest rozciagnigte w czasie. Po
okresie zaniku czynnoéci zyciowych dochodzi do NZK i rozpoczyna sie okres $§mierci
klinicznej [1]. Po $mierci kory médzgowej nastepuje $mier¢ osobnicza. Procesy martwicze
obejmuja wszystkie narzady i tkanki, neurony mézgowe, serce, watrobe i nerki (ryc. 1).

Odpowiednio wczesne podjecie czynnosci ratowniczych w okresie §mierci klinicznej,
ktora jest potencjalnie odwracalna, stanowi podstawe powodzenia.

Przy podejmowaniu resuscytacji oddechowo-krazeniowej (ang. cardiopulmonary re-
suscitation — CPR) nigdy nie nalezy traci¢ z oczu gléwnego celu postepowania, jakim jest
podtrzymanie funkcjonowania kory mézgu i mézgu jako catosdci.

Nagte zatrzymanie krazenia i nastepujacg po nim reanimacje przezywa z wigkszym lub
mniejszym deficytem neurologicznym jedynie ok. 10% pacjentéw. Jedna z najwazniejszych
przyczyn tak duzej $miertelnosci jest uszkodzenie spowodowane przedtuzajacym si¢ niedo-
krwieniem i nastepczg reperfuzja mozgu [2]. Zespdt poreanimacyjny (ang. ischemic reper-
fusion syndrome) dotyczy nie tylko mézgu. Niedokrwienie i reperfuzja uszkadzajg réwniez
inne wrazliwe narzady, m.in. serce, a takze aktywuja uogélniong reakcje zapalna [3].

Ustanie krazenia mézgowego powoduje kaskade objawéw klinicznych - zaburzenie
i zwezenie pola widzenia, utrate przytomnosci, uogdlnione drgawki. Nasilenie uszkodze-
nia mozgu zalezy od czasu i stopnia niedokrwienia. Nawet krotkotrwale, niezbyt nasilone
niedokrwienie moze spowodowacl rdzne nastepstwa — od splatania i zaburzen pamieci do
wieloogniskowych uszkodzen. Powaznie nasilone, dlugotrwale niedokrwienie prowadzi
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zycie umieranie Smier¢ osobnicza

kliniczne objawy $mierci
(zatrzymanie oddechu i krazenia)

Smier¢ kory mézgowej

v

Lpewne” oznaki Smierci

/

zanikanie Smierc
czynnosci / kliniczna

reanimacja

» czas

Rycina 1. Proces umierania (zmodyfikowano wedtug M. Sycha [1])

do stanu wegetatywnego lub §mierci mézgu [4]. Najbardziej wrazliwe na niedokrwienie sg
obszary kory, hipokamp, zwoje podstawy i wzgdrze [3]. Zmiany wywolane niedokrwieniem
sg rezultatem dziatania wielu czynnikéw, nie tylko wyczerpania zasobow tlenu, glukozy
i glikogenu, lecz takze zwiekszonego stezenia mleczanéw $wiadczacego o beztlenowej
glikolizie. Narastajaca kwasica przestrzeni miedzykomoérkowej objawia si¢ obnizeniem
warto$ci pH znacznie ponizej 7,0. Hiperglikemia (cukrzyca, przetaczanie glukozy) nasila
produkcje mleczandw, co poglebia kwasice. Zmiany biochemiczne obejmujg wyczerpanie
zasobow substancji wysokoenergetycznych i zaburzenie funkeji pompy jonowej z nastep-
czym wplywem jonéw wapnia (Ca**) do komorki. Prowadzi to do uszkodzenia struktur
wewnatrzkomorkowych i proteolizy.

Znacznemu zaburzeniu ulega réwniez autoregulacja przeptywu mézgowego. Przeptyw
moézgowy zalezy wylacznie od mézgowego ci$nienia perfuzyjnego (ang. cranial perfusion
pressure — CPP), ktore jest rdznicg $redniego ci$nienia tetniczego (ang. mean arterial
pressure — MAP) i ci$nienia wewnatrzczaszkowego (ang. intracranial pressure — ICP). Ze
wzoru CPP = MAP - ICP jasno wynika, ze kazdy wzrost ICP lub obnizenie MAP skut-
kuje zmniejszeniem przeptywu moézgowego [4]. Zapewnienie odpowiedniego ci$nienia
perfuzyjnego jest jednym z elementéw skladajacych si¢ na sukces reanimacji, cho¢ samo
przywrocenie krazenia mézgowego nie stanowi rozwigzania wszystkich problemoéw.
Powr6t krazenia mézgowego mozna podzieli¢ na kilka etapéw. Po okresie wieloognisko-
wych zaburzen perfuzji (,faciaty przeptyw”) obserwuje si¢ okres hiperemii (efekt butelki
ketchupu) z nastepcza globalng hipoperfuzja [4]. Od tego momentu powinien nastgpi¢
powrdt prawidlowego krazenia. W wielu przypadkach prawidlowe krazenie nie powraca
(przewlekta hipoperfuzja), a czesto perfuzja si¢ pogarsza, co prowadzi do $mierci mézgu.

Duzy procent pacjentéw, ktdrzy przezyli NZK, cierpi na ciezki deficyt neurologiczny.
Z doswiadczenia klinicznego wynika, Ze wczesne odzyskanie przytomnosci (w okresie
pierwszych 48 godzin) rokuje niewielkie zmiany w osrodkowym uktadzie nerwowym
(OUN). Jedli pacjent pozostaje catkowicie bez reakeji, bez §ladu poprawy funkeji rucho-
wych lub poznawczych diuzej niz 3 dni, szansa powrotu prawidlowej funkcji OUN jest
nikfa.
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Obecnie prowadzone badania patofizjologiczne s3 skupione na trzech zasadniczych
zagadnieniach:

a) probach leczenia lub ograniczania uszkodzenia mézgu po NZK i podjetych czynno-
$ciach reanimacyjnych; obecnie duze nadzieje poktada si¢ w mozliwoéci zastosowania
hipotermii;

b) prébach leczenia z zastosowaniem reanimacyjnego krazenia pozaustrojowego dla za-
pewnienia ,,kontrolowanej reperfuzji mézgu” [5];

¢) postepowaniu z chorymi, ktérzy mimo skutecznej CPR doznali uszkodzenia OUN.

Waznym, nierozwigzanym problemem jest rozbiezno$¢ miedzy oczekiwaniami spo-
teczenstwa a rzeczywista skutecznoscia postgpowania resuscytacyjnego. Skutecznosé
czynnosci reanimacyjnych jest niska i miesci sie w przedziale od 2%, gdy podejmuje
sie reanimacje¢ poza szpitalem, gdy nie ma $wiadkéw zdarzenia, do 30% w wyselekcjo-
nowanych grupach kardiologicznych [6]. Inng skuteczno$¢ uzyskuje sie w reanimacji
przed- i wewnatrzszpitalnej. Rozne sg rowniez kryteria oceny powodzenia reanimacji - od
wypisania ze szpitala, przez przezycie 6 tygodni do szczegdtowego opisu stopnia nasilenia
deficytu neurologicznego w odlegltym czasie (skala CPC) [7]. Brak koherentnych danych
o skutecznosci postepowania reanimacyjnego jest jednym ze zrédet powstawania mitéw.
Drugim, poteznym zrédlem mitéw sg media.

Dobrym przyktadem sg amerykanskie seriale telewizyjne (ER i Chicago Hope), przed-
stawiajace przezycie po reanimacji na poziomie 77% [8]. Duzo wigcej realizmu wykazuje
telewizja brytyjska, wyswietlajaca seriale Cardiac Arrest i Casualty, w ktérych po reanimacji
przezywa 25% pacjentéw [9].

Mity podtrzymywane s3 nie tylko przez media, lecz takze przez lekarzy niezwigzanych
bezposrednio z prowadzeniem reanimacji. Powoduje to narastanie rozziewu miedzy smutng
rzeczywisto$cig zwigzang ze zgonem bliskiej osoby po nieskutecznej reanimacji a oczekiwania-
mi rodziny, niefortunnie rozbudzonymi falszywymi danymi przekazywanymi spoleczenstwu.
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