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Resustytacja wedtug wytycznych PRC/ERC

Resuscytacja (ozywianie) jest zespotem dziatan, ktorych celem jest
przywrocenie podstawowych funkeji zZyciowych, tj. krazenia krwi i
oddychania (lub, co najmniej, tego pierwszego). Wsrod wielu czynno-
$ci, do tych o udowodnionej wysokiej skutecznosci naleza tylko dwie:
¢ defibrylacja serca w zaburzeniach rytmu typu VF/VT (migotanie
komor/czestoskurcz komorowy bez tetna) — patrz: ABOIM, rok: nr
3,2009, vol. 15, s. 248-249,
¢ dobrej jakosci nacisk klatki piersowej polaczony ze sztucznym od-
dechem.
Celem resuscytacji krazeniowo-oddechowej (RKO) jest dostarczenie
droga krwionosna tlenu do tkanek, zwlaszcza najwrazliwszych na je-
go brak — neuronéw osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i kardio-
miocytow serca. Nalezy to uczyni¢ w czasie kilku pierwszych minut
od wystapienia naglego zatrzymania krazenia (NZK), zanim zmiany
niedokrwienne stang si¢ nieodwracalne.

W ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat obserwuje sie pewne przeniesienie
glownej wagi z metod dostarczania tlenu na metody podtrzymania ukrwie-
nia. Z badan wynika, Ze czesto w momencie zatrzymania krazenia krwi jest
ona wysycona tlenem w stopniu mogacym wystarczy¢ na dtuzsze, niz dotagd
sadzono, przezycie, pod warunkiem utrzymania jej przeplywu.

Duzym minusem badan jest trudnos¢ interpolowania na cztowieka ba-
dan z koniecznosci wykonywanych wylacznie na zwierzetach, bedacych
metaanalizami czy wrecz zbiorem obserwacji; jednak akurat w tej dziedzi-
nie medycyny obiektywne badania na ludziach nigdy nie beda mozliwe.

Nie zmienia to jednak pewnych zalozen wyjsciowych wynikajacych
z fizjologii i anatomii. W organizmie czlowieka srednio 4,5 litra krwi
utrzymywane jest w ruchu przez migsien serca, pod warunkiem pet-
nej koordynacji sekwencji skurczéw jego czterech jam migsniowych.
Kierunek biegu nadaje rdznica cisSnien mi¢dzy strong t¢tniczg a zylng
oraz obecno$¢ wydolnych zastawek. Po przejsciu obiegu obwodowego
krew wraca do serca, skad kierowana jest do obiegu ptucnego, w celu wy-
miany gazowej. Pluca, serce i gtdwne duze naczynia zamknigte sg wew-
natrz sprezystej klatki piersiowej. Cisnienie krwi w zyltach gléwnych jest
bliskie zeru, powrot zylny zapewniaja ssace dzialanie serce i podcisnienie w
Klatce piersiowej wywolane ruchami oddechowymi. Po uzytecznej nam tet-
niczej stronie ukladu krgzenia mamy do dyspozycji ok. 15% objgtosci krwi,
z tego mniej niz potfowa (300 ml) wewnatrz klatki piersiowej, za to miesci si¢
tu ok. 25% z 4000 ml Zylnej krwi 1 ok. 100 ml w kapilarach ptuc, biorgcych
wiasnie udzial w wymianie gazowej.

Dzigki pracom Kouwenhovena, Jude i Knickerbockera (1960) zyskali-
$my naukowe podstawy nowoczesnej resuscytacji krazeniowo-oddechowej.

W RKO wykorzystywane sg dwa mechanizmy:
1. pompy sercowe;j: ucisk serca pomiedzy mostkiem a kregostupem zaste-

140 mm Hg w fazie rozprezania, co zapewnia niewielkie wprawdzie, do 30%
normy, ale krytycznie wazne (tj. co najmniej 15 mm Hg) ciSnienie perfuzji
tkanek.

Whynika z tego, ze pod pewnymi warunkami mozna wymusi¢ minimal-
ny dostateczny przeplyw krwi utlenowanej przez najwazniejsze narzady
w takim stopniu, aby zahamowa¢ ich $mier¢ z niedotlenienia na poziomie
metabolicznym i da¢ szanse na powrdt funkgji, o ile przyczyna NZK jest
odwracalnaa priori.

Ostatnia konferencja Europejskiej Rady Resuscytacji potwierdzita
w wytycznych 2005 RKO w przypadku stwierdzenia NZK koniecznos¢
przystapienia niezwlocznie do manualnej RKO i prowadzenia jej az do
objawow odzyskania spontanicznego krazenia (ROSC) lub do momentu
ogloszenia zgonu pacjenta badz wyczerpania sit ratownika. OkreSlita tez do-
datkowo cechy warunkujace skutecznos¢ tego dziatania. Uciski ,,dobrej ja-
Kkosci” powinny by¢ prowadzone bezzwlocznie, nieprzerwanie (z wyjatkami
oméwionymi dalej), wywierane na srodek mostka, prowadzone z czestotli-
woscig 100/min, u dorostych na glgbokos¢ 4-5 cm, powinny miec charakter
»impulsow” pozwalajgcych na rozprezanie si¢ klatki pomiedzy nimi.

Stwierdzono dramatyczny spadek ukrwienia narzadéw po kaz-
dej przerwie w uciskach. Zalecono wiec, aby do minimum je ogra-
niczy¢. Konieczne jednak bedg nadal w momentach defibrylacji,
w czasie 10- -sekundowych przerw dla oceny ew. powrotu tetna (co ok. 200
uciskow i niekiedy w momencie intubacji tchawicy. Przy prowadzeniu resu-
scytacji bezprzyrzadowej po kazdych 30 uciskach trzeba tez zrobi¢ przerwe
na 2 oddechy ratownicze. Giéwnie dlatego nalezy dazy¢ do wczesnego zain-
tubowania pacjenta i prowadzenia uciskow juz bez przerw na wdechy.

Z ciekawostek mozna dodaé, ze proporcja 30 uciskow do 2 wdechow
zmienilasie w ciggu lat z 5:1, przez 15:1 do dzisiejszych 30:2. Ponadto istnie-
ja doniesienia o korzysciach z prowadzenia RKO w systemie 50:2. Z calg za$
stanowczoscig wytyczne zalecajg prowadzenie samych uciskow Klatki pier-
siowej, jesli niewyszkolony ratownik pozamedyczny nie chee lub nie moze
wykonywac sztucznego oddychania metods usta--usta czy usta-nos.

Z pewnych badan wynika, ze silny, dobrze wyszkolony ratownik jest
w stanie wykonywac skuteczne uciski niewiele ponad 2 minuty, zaleca
sie zatem — w miar¢ mozliwosci — zmian¢ ratownikow przed tym czasem.
Dla uniknigcia przedwczesnego zmeczenia zaleca si¢ ratownikom przyjecie
pozycji nad ciatem pacjenta i ucisk ci¢zarem ciata przy wyprostowanych
Tokciach. Nie jest bfedem w sztuce ztamanie mostka i Zeber, jednak zaleca
sie ich oszczedzenie.

W niektorych przypadkach mozna przejS¢ z masazu posredniego ze-
wngtrznego na masaz bezposredni serca. Sg to stany, gdy klatka piersiowa
jest juz otwarta, badz i tak trzeba ja otworzy¢, oraz niektére przypadki NZK
w hibernacji. Bezposredni masaz serca dwiema rekami daje lepszy skutek
hemodynamiczny, jest jednak jeszcze trudniejszy do prowadzenia przez
diuzszy czas.

puje skurcz przez wycisniecie z niego krwi, po zwolnieniu uci-
sku ta naptywa do niego wywolujac efekt rozkurczu;

2. pompy piersiowej: wskutek ucisku na klatke piersiowa powstaje
nadci$nienie, przepychajace krew z serca i ptuc do duzych na-
czyn w kierunku obwodowym. Zwolnienie ucisku przy podat-
nosci klatki piersiowej wywotuje ciSnienie rozkurczowe w jej
wnetrzu, powodujac doptyw krwi zylne;j.

Cisnienie perfuzji mézgowej (CPP) powstaje w fazie kompresji
zrdznicy cisnien w aorcie i zylach szyjnych. CiSnienie perfuzji mie-
$nia sercowego (MPP) powstaje z réznicy miedzy ciSnieniami roz-
kurczowymi w aorcie i prawym przedsionku. Przy dobrej jakosci

o

RKO udaje sie uzyska¢ ci$nienia rzedu 60-80 mm Hg przy ucisku Fot. I CardioPump

Fot. 2 MI model 1001 Fot. 3LUCAS
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szanki oddechowej i/lub napedza re-
spirator. Niekiedy aparat zasilany jest
pradem elektrycznym (AutoPulse,
Life-Stat) lub recznie za pomocg
dzwigni (Animax, rys. 7).
Doskonatos¢ urzadzen do ucisku
Klatki piersiowej przejawia si¢ tym,
ze zastgpuja ratownika, ktory ule-
ga naturalnemu zmeczeniu i moze
W tym samym czasie wykonywac

Fot. 4 Thumper Fot. 5 Life-Stat

Aby zwigkszy¢ skutecznosé RKO, zaproponowano swego czasu technike
naprzemiennego ucisku jamy brzusznej (IAC). Polega ona na ucisku nad-
brzusza w fazie relaksacji po ucisku Kklatki piersiowej, w celu zwiekszenia
nawrotu zylnego. Nie wszystkie jednak badania potwierdzily statystycznie
znamienng poprawe przezywalnosci pacjentow do momentu wypisu ze
szpitala przy zastosowaniu tej manipulacji.

Z powodu znacznych trudnosci w utrzymaniu diuzszy czas wysokiej sku-
tecznosci manualnej RKO od lat 60. zaczely si¢ proby automatyzowania tej
czynnosci. Wstepem bylo pojawienie si¢ ,,kardiopompy” — recznej przyssaw-
ki aktywnej kompresji-dekompresji (ACD —fot. 1), ktéra w fazie rozprezania
unosila przednig cze$¢ klatki piersiowej i dzigki obnizeniu ciSnienia zwiek-
szata nawrot Zylny, tym samym objeto$¢ rzutu serca. Pierwszym zas automa-
tem byl prawdopodobnie amerykanski ECC (External Cardiac Compressor)
model 1001 z 1964 r. (rys. 2).

Aparaty do mechanicznej RKO wykorzystujg oba mechanizmy: pompy
sercowej 1 pompy piersiowej, cho¢ w roznych proporcjach. Wiekszo$¢ dziata
na zasadzie tloka uciskajacego mostek (LUCAS, Thumper, Life-Stat, rys.
3-5), rzadko jest to taSma Sciskajgca klatke piersiowg (LDB lub Vest, np.
AutoPulse, rys. 6). Jako naped wykorzystujg sprezony gaz: powietrze lub
czesciej 1 tak obecny tlen. Ten stuzy zazwyczaj potem do wzbogacania mie-

Tabela 1 Podsumowanie komplikacji bedgcych nastgpstwem prowadzenia

manualnej resuscytacyi krgzeniowo-oddechowej

Fot. 6 Awto-Pulse 2007

inne czynnosci medyczne. Na dzia-
Tanie urzadzen nie wplywaja warunki
armosferyczne, tak istotne dla personelu medycznego. Urzadzenia uciskajg
Klatke piersiowy ze stalg glgbokoscig 1 czestoscia, co wigcej - niektore z nich
indywidualnie analizujg obwdd klatki pacjenta i si¢ do niego dopasowu-
ja. W przypadku czgci aparatow, ucisk ma charakter pétobwodowy;, a nie
miejscowy, co zmniejsza czestos¢ ewentualnych powikian wewnetrznych.
Istotne stajg si¢ wigc umiejetnosci ratownika, co jest mocno dyskusyjng
sprawa. Ponizej przedstawiono zakres komplikacji bedacych nastgpstwem
prowadzenia manualnej RKO (tab. 1). Zestawienie uwzglednia probe prze-
prowadzong w grupie 11 ratownikéw medycznych. Odpowiednie przeszko-
lenie odgrywa tu kluczows role.

Automaty wspomagajace RSC powinny by¢ przede wszystkim prze-
nosne. Umozliwia to stosowanie ich od momentu pierwszego kontaktu
Z pacjentem, poprzez transport do oddziatu ratunkowego, niekiedy przez
oddzialy diagnostyczne, az do pracowni hemodynamiki wiacznie. Zrédio
zasilania powinno zatem wystarcza¢ na co najmniej 60 minut pracy.
Powinna tez istnie¢ mozliwos¢ bezproblemowego przetaczenia go na zrédio
stacjonarne podczas uzytkowania go na oddziatach szpitalnych.

Sprzgt przeno$ny nie moze tez mie¢ nadmiernej wagi i rozmiarow, za-
rowno spakowany, jak i po zamocowaniu na pacjencie.

Podstawowym warunkiem jest jednak szybkos¢ instalacji — czas jest tu
liczony w sekundach. Drugim — fatwo$¢ dopasowania do wymiaréw
wigkszosci pacjentéw, choé prawdopodobnie nie uda si¢ stworzy¢

Fot. 7 Amimax

uniwersalnego aparatu majacego zastosowanie rowniez w przypadku

ilos¢ zla- zla- zlama- | uszko- uszko- odma | dzieciikobietw cigzy.
Ratownik | inter- | manie | manie | niekre- | dzenie dzenie optuc- Sk Inic edn ikéw (hands
T e e e e e | e oro ma on zwolnic rece jednego z ratownikow (; -free sys-
3 % % % tem), logiczne wydaje si¢ scalenie go z ktéryms prostym respirato-
0 0
rem i wspolne sterowanie rytmem RKO. Ratownicy mogliby wted:
2 19 58% 26% 21% 10% P . ,Cy eliby . v
przeznaczy¢ cala uwage na zaawansowane Czynnosci resuscytacyjne.
3 37 5% 2% Konstrukcja mechanizmu zatem musi da¢ im dostep do $cian klatki
4 52 46% piersiowej, w celu ew. elektroterapii czy drenazu ptuca. Rytm uci-
5 57 35% skow musi by¢ przetgczalny z cyklow 30:2 na nieprzerywalny (po
6 705 | 32% | 21% 01% | 29% 03% zaintubowaniu).
7 50 Wskazane bedzie umieszczenie w aparacie prostych czujnikow
3 655 3% 2% 9% alarmujacych, w P.rzypadlfu zm1e.:ma14cyc¥1 sie op9row Przy ucisku
czy wdechu, badz jakiego$ rodzaju zaworow bezpieczenstwa, chro-
9 268 44% 22% 3% . . . .
nigcych pacjenta przed dodatkowymi urazami.
0, 0, 0, 0, 0,
= 235 17% 2 e et o I na koniec— ostatnie, lecz nie mniej wazne —jak dotad gtowna ba-
11 70 19% 9% rierg hamujgcg rozwdj i popyt jest stale wysoka cena tych urzadzen.
ilos¢ Nalezatoby jednak w drodze rachunku ekonomicznego przeliczyc,
x::ynsvt::;ﬁ Ak || Ak Lk o e B = czy tak popularne ostatnio redukowanie na oslep liczby pracowni-
T kéw ochrony zdrowia nie wymaga zatrudnienia w to miejsce chocby
l0SC . . . . . s .
wszystkich 711 376 1 39 5 15 | mechanicznej ,,pary ragk”. Albowiem nie zawsze sobie to uswiada-
urazow miamy — potencjalnymi pacjentami jesteSmy wszyscy! m
% urazéw 33% 19% 0,1% 2,4% 0,5% 2,6% | Wytyczne PRC 2005 na stronie:

Zrodlo: R. Kipke: Geriite in der Reanimation — Schaden und Nutzen, Leiter 1tw/Www.prckrakow.pliwyty/wyt2005.html
Aus- und Forthildung Rettungsdienst, Brand- und Katastrophenschutzam,

Dresden.
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Wiodzimierz Kmiotczyk
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