Wytyczne Europejskie] Rady
Resuscytacji 2010 — co nowego?
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Wprowadzenie

Jesienig 2010 roku ukazaty sie nowe wytyczne Europejskiej
Rady Resuscytacji (European Resuscitation Council,
ERC). Dokument dotyczy resuscytacji i jest rezultatem
analiz skutecznoS$ci wdrazanego postgpowania resuscyta-
cyjnego oraz wynikow ostatnich badan.

W tym Kkrotkim przegladzie nowosSci i zmian
w wytycznych ograniczymy si¢ do wybranych zagadnien
z zakresu podstawowych (basic life support, BLS)
i zaawansowanych (advanced life support, ALS) czynno-
§ci reanimacyjnych u dorostych, elektroterapii
(defibrylacja, kardiowersja, stymulacja) i wczesnego po-
stepowania w przypadku podejrzenia ostrego zespoiu
wiencowego (OZW).

W poréwnaniu z poprzednimi wytycznymi mozna za-
uwazy¢ pewien zwrot w kierunku postrzegania postgpo-
wania resuscytacyjnego jako catoSci i w zwigzku z tym
wigkszy nacisk na integracje¢ i ptynno$¢ podejmowanych
dziatan w celu zwigkszenia ich skutecznosci [1-3].
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Podstawowe czynnosci reanimacyjne

Poprzednie zalecenia wprowadzily zmiang stosunku
liczby uci$nig¢ klatki piersiowej i oddechow ratunko-
wych w trakcie resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j
(RKO) na 30:2, co oznacza, ze po kazdych 30 uciSnie-
ciach klatki piersiowej nalezy wykonywaé 2 oddechy.
Aktualne wytyczne z 2010 roku nie zmieniaja tego zale-
cenia, co wpisuje si¢ w tendencje¢ jak najwigkszego
uproszczenia schematu RKO. Jednocze$nie tworcy zale-
cen z 2010 roku jeszcze bardziej niz poprzednio podkre-
slajg wage prawidtowego wykonywania ucisnie¢ klatki
piersiowej i oddechéw ratowniczych (jakos¢ RKO).
Uciskanie klatki piersiowej powinno by¢ prowadzone
z czgstoscig co najmniej 100/minute (ale nie wigksza niz
120/min), kazde uciSniecie powinno by¢ giebokie na
ok. 5 cm, a zwolnienie nacisku ma pozwoli¢ na powrdt
klatki piersiowej do pozycji wyjsciowej przy jednocze-
snym minimalizowaniu przerw miedzy kolejnymi
uci$nigciami.
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Nie reaguje?
Brak oddechu lub tylko pojedyncze
westchniecia

RKO 30:2
Podtacz defibrylator/monitor
Minimalizuj przerwy

\

/

Wezwij zespot resuscytacyjny

'

Ocen rytm

\

Do defibrylacji: VF/VT bez tetna

'

1 defibrylacja

Powrét spontanicznego krazenia

Y

Nie do defibrylacji: PEA/asystolia

'

Natychmiast podejmij RKO
przez 2 minuty
Minimalizuj przerwy

EKG

* Lecz przyczyne zatrzymania

krazenia

* Kontroluj temperature/zastosuj
terapeutyczna hipotermie

Natychmiastowa opieka
poresuscytacyjna
* Zastosuj schemat ABCDE*
* Kontroluj wentylacje
i oksygenacje
* Wykonaj 12-odprowadzeniowe

Natychmiast podejmij RKO
przez 2 minuty
Minimalizuj przerwy

IN(@\/'\ Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne. Uniwersalny algorytm.

Zrédto: Na podstawie Wytycznych Resuscytacji 2010 ERC, http://www.prc.krakow.pl/2010/.
*Schemat ABCDE: Airway — ocena drég oddechowych i zabezpieczenie ich droznosci, Breathing — ocena oddechu wiasnego pacjenta i ewentualne
jego wspomaganie, Circulation — ocena stanu uktadu krazenia, Disability — ocena funkcji OUN, Exposure — ocena catego ciata pacjenta.

Wytyczne wskazujg, ze kazdy — niezaleznie od wyszko-
lenia — powinien wykonywac uci$nigcia klatki piersiowe;j
u osoby z naglym zatrzymaniem krazenia (NZK). Osoby
przeszkolone powinny takze prowadzi¢ wentylacje
w schemacie 30:2, a osobom bez przeszkolenia zaleca si¢
samo uciskanie klatki piersiowej i zacheca sie, aby prze-
szkoleni dyspozytorzy pogotowia ratunkowego pozosta-
wali w kontakcie telefonicznym z udzielajagcymi pomocy
iinstruowali ich na biezgco w kwestii odpowiedniego po-
stegpowania [1].
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Nowe zalecenia podkreslajg umiejetnos¢ rozpoznawa-
nia przez przygodnych Swiadkow zdarzenia objawow
NZK dzigki stwierdzeniu braku reakcji poszkodowane-
go i nieobecnosci prawidlowego oddechu (z uwzglednie-
niem pojedynczych westchnien jako réwnoznacznych
z zatrzymaniem oddechu i krazenia) i natychmiastowego
rozpoczecia RKO bez sprawdzania tetna [1]. Jednocze-
$nie podkreslono konieczno$¢ dalszego rozwoju progra-
méw automatycznych defibrylatorow zewnetrznych
(automated external defibrillator, AED).
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Zaawansowane czynnosci
reanimacyjne

Autorzy nowych wytycznych podkreslajg potrzebe bacz-
nej obserwacji pacjentéw zagrozonych zatrzymaniem kra-
zenia, wczesnego rozpoznawania objawow pogorszenia
stanu klinicznego poprzedzajacych NZK i podejmowa-
nia odpowiednich dziatan zapobiegawczych. Aktualne
wytyczne podnoszg range echokardiografii jako metody
diagnostycznej umozliwiajgcej wykrycie odwracalnych
przyczyn zatrzymania krazenia (przy zagrazajacym NZK
i w trakcie czynnosci reanimacyjnych).

NZK W MECHANIZMIE RYTMOW SERCA
WYMAGAJACYCH DEFIBRYLACIJI
Algorytm postgpowania w NZK spowodowanym czgsto-
skurczem komorowym lub migotaniem komor (ventricu-
lar tachycardia/ventricular fibrillation, VT/VF) zmienit
sie w czeSci dotyczacej podania lekow: zarowno pierwszej
dawki adrenaliny, jak i amiodaronu. Obecnie zaleca si¢
podanie 1 mg adrenaliny po trzeciej defibrylacji i rozpo-
czeciu uciskania klatki piersiowej. Rowniez po trzeciej
defibrylacji zalecane jest podanie 300 mg amiodaronu [1].
Autorzy wytycznych ustosunkowujg si¢ takze do ude-
rzenia przedsercowego, ktorego znaczenie, niewielkie juz
w poprzedniej wers;ji zalecen, zostalo jeszcze zmniejszone.
Nadal dopuszcza si¢ jego zastosowanie w przypadku
VT/VF u pacjenta monitorowanego, jednak w zadnym
wypadku jego wykonanie nie moze op6zniac¢ defibrylacji.

NZK W MECHANIZMACH NIEWYMAGAJACYCH
DEFIBRYLACIJI

W przypadku NZK w mechanizmach niewymagajacych
defibrylacji, czyli asystolii lub czynnosci elektrycznej bez
tetna (pulsless electrical activity, PEA), wytyczne z roku
2010 — w odréznieniu od tych z 2005 roku — nie zalecajg
juz rutynowego stosowania atropiny [1]. Zalecane jest na-
tomiast natychmiastowe podjecie RKO, kontrola rytmu
co 2 minuty, z minimalizacjg przerw w uci$ni¢ciach klat-
ki piersiowej oraz podawanie adrenaliny co 3-5 minut (jak
w wytycznych z 2005 roku). Oczywiscie w trakcie prowa-
dzenia RKO nalezy dazy¢ do rozpoznania i leczenia od-
wracalnych przyczyn (rycina).

POZOSTALE LEKI STOSOWANE W RKO

Kolejne istotne zmiany dotycza drogi podawania lekow.
Optymalnym dostepem pozostaje droga dozylna, nato-
miast w przypadku braku tego dostgpu leki powinny by¢
podawane doszpikowo, nie zaleca si¢ natomiast stosowa-
nia ich dotchawiczo.

DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH | WENTYLACJA
Zmniejszona zostala rola wczesnej intubacji jako opty-
malnej metody utrzymania droznosci dréog oddecho-
wych w trakcie NZK. Powinna by¢ ona wykonywana
tylko przez osoby doswiadczone, w pozostalych przy-
padkach wiaze si¢ bowiem z duzym ryzykiem niepowo-
dzenia i zbyt dlugimi przerwami w prowadzeniu RKO
[1,7-12].
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Zwigkszono role kapnografii jako narze¢dzia pozwala-
jacego monitorowac polozenie rurki dotchawiczej i jakos¢
RKO. Wigkszg uwage zwrdocono takze na wlasciwe moni-
torowanie parametréw wentylacji w okresie poresuscyta-
cyjnym: utrzymywanie saturacji na poziomie 94-98%
w celu ograniczenia niekorzystnego wplywu hiperoksji
oraz unikanie hipokapnii (ktérej najczestszg przyczyng
jest hiperwentylacja) przyczyniajacej si¢ do hipoperfuzji
mozgu.

OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

W opiece poresuscytacyjnej wytyczne zalecajg zwrocenie
szczegblnej uwagi na leczenie zespolu objawdéw wystepu-
jacych po NZK, ze szczegdlnym uwzglednieniem lecze-
nia zaburzen przewodzenia i rytmu serca, wyrownywania
nieprawidlowosci gospodarki wodno-elektrolitowej,
kwasowo-zasadowej oraz stosowania sedacji w razie po-
trzeby. Aktualnie zaleca si¢ stosowanie hipotermii tera-
peutycznej u pacjentow pozostajacych w §pigczce mimo
powrotu skutecznego hemodynamicznie rytmu serca,
bez wzgledu na mechanizm NZK (przy czym dowody na
skuteczno$¢ hipotermii sg silniejsze w grupie pacjentow
po NZK w wyniku VT/VF) [3,13,14]. Zmieniono
rowniez zalecenia dotyczgce kontroli glikemii — u doro-
stych po przywroceniu skutecznego hemodynamicznie
rytmu serca powinno si¢ wdrazaé insulinoterapi¢ przy
glikemii po-wyzej 180 mg/dl (>10 mmol/l), jednoczesSnie
unikajgc hipoglikemii. W wytycznych z 2010 roku bar-
dziej podkreslone jest stosowanie pierwotnej angiopla-
styki wiencowej (percutaneous coronary intervention,
PCI) po przywroéceniu skutecznego hemodynamicznie
rytmu serca, w tym takze u pacjentdOw pozostajacych
w §pigczce. Dotyczy to oczywiscie chorych, u ktérych
NZK moglo by¢ spowodowane ostrym zespolem wien-
cowym.

Podsumowujgc zalecenia dotyczace opieki poresuscy-
tacyjnej, nalezy takze zauwazy¢, ze autorzy wytycznych
podkreslajg koniecznos¢ opracowania przejrzystych pro-
tokoléw postgpowania po przywrdceniu skutecznego
hemodynamicznie rytmu serca w celu poprawy przezy-
walnosci po NZK.

Elektroterapia

Autorzy wytycznych zwracajg uwage na maksymalne
skracanie przerw w prowadzeniu uciskania klatki pier-
siowej przy stosowaniu defibrylacji. Cho¢ wcigz bardzo
istotnym elementem pozostaje bezpieczenstwo rato-
wnikow, zauwazono, ze jesli udzielajgcy pomocy majg
zatozone gumowe rekawiczki, ryzyko urazu przy ewen-
tualnej defibrylacji w kontakcie z pacjentem jest nie-
wielkie, wigc zaleca si¢ kontynuacje uciskania klatki
piersiowej w trakcie ladowania tyzek defibrylatora
1 szybka oceng bezpieczenstwa przed defibrylacja. W su-
mie wyladowanie powinno by¢ dostarczone w przerwie
nieprzekraczajacej 5 sekund. Takie postepowanie moze
znacznie zwigkszy¢ szanse skutecznej defibrylacji
[1,15,16].
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Zaleca si¢ jak najszybsze wykonanie defibrylacji
w wypadku pozaszpitalnego NZK. Przy mozliwosci jej
natychmiastowego wykonania nie ma juz koniecznoS$ci
prowadzenia RKO przez 2-3 poprzedzajace minuty. Jesli
do NZK dochodzi w mechanizmie wymagajacym defi-
brylacji i ma ono miejsce w szczegdlnych warunkach
(np. w trakcie cewnikowania serca, krotko po zabiegach
kardiochirurgicznych lub u chorego podiaczonego
do defibrylatora manualnego), dopuszcza si¢ wykonanie
trzech defibrylacji bezposrednio po sobie [1].

Wstepne postepowanie w OZW

Dla potrzeb wstepnego postepowania z chorymi z OZW
wytyczne z 2010 roku rozszerzajg pojecie OZW bez unie-
sienia odcinka ST, kwalifikujgc do niego przypadki zawa-
Iu mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST (non-ST
elevation myocardial infarction, NSTEMI) i niestabilne;j
dusznicy bolesnej. Decyzje t¢ uzasadniono tym, ze cz¢sto
we wstepnym (takze przedszpitalnym) postgpowaniu
informacje o stezeniu markerow martwicy mieSnia serca
sg niedostepne, a dzialania podejmuje sie na podstawie
obrazu klinicznego i zapisu EKG. Bez wzgledu na osta-
teczne rozpoznanie postgpowanie wstepne powinno byc
jednolite.

Podkreslono, ze rolg oddziatéw diagnozujgcych pa-
cjentéow z bdlem w klatce piersiowej jest identyfikacja
tych chorych, ktorzy powinni by¢ hospitalizowani i pod-
dani leczeniu inwazyjnemu. Jednak autorzy zalecen
wskazuja, ze wywiad, badanie fizykalne, wyniki badan la-
boratoryjnych, kryteria EKG ani skale ryzyka nie sg wy-
starczajgcymi narzedziami umozliwiajagcymi wskazanie
pacjentow, ktorzy bedg mogli zostaé bezpiecznie i wczes-
nie wypisani ze szpitala.

LECZENIE REPERFUZYJNE
Wedtug wytycznych z 2010 roku nie jest zalecane poda-
wanie inhibitoréw IIb/IIIa przed koronarografig i PCI.

ERC uaktualnila takze strategi¢ reperfuzyjng w zawa-
le serca z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (ST ele-
vation myocardial infarction, STEMI). Preferowang
terapig jest pierwotna PCI wykonana przez doswiadczo-
ny zespol i w zalecanym oknie czasowym. Dopuszcza si¢
w zwigzku z tym, aby zesp6t pogotowia ratunkowego po-
mingl najblizszy szpital, a przetransportowal pacjenta
z OZW do osrodka mogacego zapewni¢ pierwotng PCI
bez opdznienia.

Wedtug zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego w szczegblnych przypadkach, u chorych z bélem
trwajacym ponizej 2 godzin, jezeli czas transportu
do osrodka wykonujgcego pierwotng PCI wynosi powyzej
90 minut, mozna zastosowac leczenie fibrynolityczne.

W przypadku nieskutecznej fibrynolizy powinna zo-
sta¢ wykonana ratunkowa PCI, natomiast rutynowa PCI
bezposrednio po fibrynolizie jest niewskazana. Tak zwa-
na strategia farmakologiczno-inwazyjna zaleca, aby cho-
rzy po skutecznej fibrynolizie wykonanej w szpitalu
bez pracowni hemodynamicznej zostali przeniesieni
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do osrodka posiadajacego taka pracowni¢ w ciagu 6-24 go-
dzin po leczeniu fibrynolitycznym, w celu wykonania ko-
ronarografii i ewentualnej PCI.

Autorzy wytycznych podkreslaja takze, ze koronaro-
grafia i ewentualna PCI powinny by¢ rozwazone u pacjen-
tow po NZK i ze w zwiazku z tym celowe wydaje si¢
stworzenie sieci 1gczacej szpitale z pracowniami hemody-
namiki z oSrodkami bez mozliwosci wykonania PCI i wia-
czenie pogotowia ratunkowego w podejmowane dziatania.

LEKI W OZW

O ile niezmienione pozostaly zalecenia dotyczace sto-
sowania inhibitoréw konwertazy angiotensyny, antago-
nistow receptora dla angiotensyny, statyn i lekow anty-
arytmicznych, to wytyczne dotyczace stosowania lekow
beta-adrenolitycznych si¢ zaostrzyly. Terapia beta-adre-
nolitykiem powinna by¢ rozpoczynana z zastosowaniem
malych dawek leku i jedynie u chorych stabilnych. Au-
torzy podkreslaja, ze nie ma dowodow pozwalajacych na
rutynowe stosowanie dozylnie lekéw beta-adrenolitycz-
nych poza sytuacjami szczeg6lnymi, jak na przyklad ta-
chyarytmie.

Dopuszczono takze pewne ztagodzenie dotyczace po-
dawania lekow przez swiadkow zdarzenia. W przypadku
podejrzenia OZW mogg oni — takze bez zalecen osoby
przeszkolonej — samodzielnie poda¢ kwas acetylosalicy-
lowy. Podkreslono jednocze$nie, ze u chorych z OZW
nalezy unikaé stosowania niesteroidowych lekow prze-
ciwzapalnych i nie podawaé nitratow w celach diagno-
stycznych.

TLENOTERAPIA W OZW

Wytyczne wskazuja, ze tlenoterapie powinno sie wdrazaé
tylko u chorych z hipoksjg, dusznoscig lub objawami za-
stoju w kragzeniu plucnym, poniewaz hiperoksemia moze
by¢ szkodliwa w OZW o niepowiklanym przebiegu.

Podsumowanie

Podsumowujac najwazniejsze zmiany wytycznych ERC
w zakresie BLS, ALS, elektroterapii i wst¢pnego poste-
powania w OZW, nalezy zauwazyé, ze autorzy dazg
do upraszczania zalecen, rezygnujac z pewnych skompli-
kowanych czynnosci na rzecz wigkszej ich przejrzystosci.
Jednoczesnie kiadzie si¢ wigkszy nacisk na jakos¢ wyko-
nywanych procedur. Tendencj¢ taka mozna zauwazyc
w resuscytacji juz od pewnego czasu (przynajmniej od
2005 roku) i prawdopodobnie bedzie ona obecna w kolej-
nych latach, co zaowocuje zmianami w nast¢pnych wy-
tycznych.

Warto takze zwrdci¢ uwage na nowe metody leczenia, jak
hipotermia terapeutyczna, ktora zmienia rokowanie pacjen-
tow po NZK. ERC podkresla, ze jej zastosowanie dezaktu-
alizuje wiele dotychczas powszechnie uznawanych
czynnikow niekorzystnego rokowania u pacjentéw w Spiacz-
ce po NZK. Nieuniknione wydaje si¢ zweryfikowanie
w przysztosci takze tych czynnikéw predykcyjnych i dalsze
zmiany w schematach postgpowania poresuscytacyjnego.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

PiSmiennictwo

1.

Nolan JP, et al. Executive summary 2010 International Con-
sensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommenda-
tions. Resuscitation 2010; 81 (Suppl 1): el-e25.

Olasveengen TM, Sunde K, Brunborg C, et al. Intravenous
drug administration during out-of-hospital cardiac arrest:

a randomized trial. JAMA 2009; 203: 2222-2229.

Sunde K, Pytte M, Jacobsen D, et al. Implementation of stan-
dardized treatment protocol for post resuscitation care after
out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2007; 73: 29-39.
Wik L, Kramer-Johansen J, Myklebust H, et al. Quality of
cardiopulmonary resuscitation during out-of-hospital cardiac
arrest. JAMA 2005; 293: 299-304.

Abella BS, Alvarado JB, Myklebust H, et al. Quality of cardio-
pulmonary resuscitationduring in-hospital cardiac arrest.
AMA 2005; 293: 305-310.

Abella BS, Sandbo N, Vassilatos P, et al. Chest compression
rates during cardiopulmonary resuscitation are suboptimal:

a prospective study during inhospital cardiac arrest. Circula-
tion 2005; 111: 428-434.

Bradley JS, Billows GL, Olinger ML, et al. Prehospital oral
endotracheal intubation by rural basic emergency medical
technicians. Ann Emerg Med 1998; 32: 26-32.

Sayre MR, Sakles JC, Mistler AE et al. Field trial of endotra-
cheal intubation by basic EMTs. Ann Emerg Med 1998; 31
(2): 228-233.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Katz SH, Falk JL. Misplaced endotracheal tubes by parame-
dics in an urban emergency medical services system. Ann
Emerg Med 2001; 37: 32-37.

Jones JH, Murphy MP, Dickson RL, et al. Emergency physi-
cian-verified out-of-hospital intubation: miss rates by para-
medics. Acad Emerg Med 2004; 11: 707-709.

Wirtz DD, Ortiz C, Newman DH, et al. Unrecognized mi-
splacement of endotracheal tubes by ground prehospital pro-
viders. Prehosp Emerg Care 2007; 11: 213-218.
Timmermann A, Russo SG, Eich C, et al. The out-of-
-hospital esophageal and endobronchial intubations perfor-
med by emergency physicians. Anesth Analg 2007; 104:
619-623.

Gaieski DF, Band RA, Abella BS, et al. Early goal-directed
hemodynamic optimizationcombined with therapeutic hypo-
thermia in comatose survivors of out-of-hospital cardiac ar-
rest. Resuscitation 2009; 80: 418-424.

Arrich J. Clinical application of mild therapeutic hypo-
thermia after cardiac arrest.Crit Care Med 2007; 35:
1041-1047.

Edelson DP, Abella BS, Kramer-Johansen J, et al. Effects

of compression depth and pre-shock pauses predict defibrilla-
tion failure during cardiac arrest. Resuscitation 2006; 71:
137-145.

Eftestol T, Sunde K, Steen PA. Effects of interrupting precor-
dial compressions on the calculated probability of defibrilla-
tion success during out-of-hospital cardiac arrest. Circulation
2002; 105: 2270-2273.


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

