Repetytorium

Warszawa
Wydawnictwo Lekarskie PZWL




© Copyright by Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2008

Wszystkie prawa zastrzeZone.
Przedruk i reprodukcja w jakiejkolwiek postaci catosci lub czesci ksiazki bez pisemnej
zgody wydawcy s3 zabronione.

UNAGA 11

ADHANE
TABIJA
KSIALK

Redaktor ds. publikacji medycznych: mgr Hanna Dubrowska
Redakcja merytoryczna: Zespdt

Redaktor techniczny: Magdalena Preder

Korekta: Malgorzata Wisniewska

Projekt okladki i stron tytutowych: Dariusz Miroriski
Zdjecie na okladce: Agencja Fotograficzna EAST NEWS

Dawkowanie lekéw

Autor i Wydawnictwo dotoiyli wszelkich starari, aby wybdr i dawkowanie lekéw w tym
opracowaniu byty zgodne z aktualnymi wskazaniami i praktyka kliniczna. Mimo to, ze
wzgledu na stan wiedzy, zmiany regulacji prawnych i nieprzerwany naptyw nowych wyni-
kéw badan dotyczacych podstawowych i niepozadanych dziata lekéw, Czytelnik musi
bra¢ pod uwage informacje zawarte w ulotce dotaczonej do kazdego opakowania, aby nie
przeoczy¢ ewentualnych zmian we wskazaniach i dawkowaniu. Dotyczy to takie specjal-

nych ostrzezeti i Srodkéw ostroinosci. Nalezy o tym pamigtad, zwtaszeza w przypadku no-

wych lub rzadko stosowanych substancji.

ISBN 978-83-200-32994

Wydanie 1

Wydawnictwo Lekarskie PZWL
00251 Warszawa, ul. Miodowa 10
tel. (0-22) 69540-33

Ksiegarnia wysytkowa:
tel. (0-22) 6954480
infolinia: 0 801-142-080
www.pzwl.pl

e-mail: promocjaepzwl.pl

Sktad i tamanie: GABO s.c., Milanéwek
"Druk i oprawa: Pabianickie Zaktady Graficzne S.A., Pabianice

Przedmowa . . . . . . . . .. . e
T - T
1. Resuscytacja krazeniowo-oddechowa . .. .. ......... ..... ...
1.1.  Mechanizmy zatrzymania krazenia . . . . . . ... ... Lo oL,
1.2,  Wskazania do resuscytaCji . . . . . .. .. L e
1.3.  Brak wskazarh do resuscytacii . . . . . ...
1.4. Powiklania masazu serca (uciskania klatki piersiowej) . ... ..........
2. Przyrzadowe udrainianie drég oddechowych ... .. ... ..... ...
3. Farmakoterapia w resuscytacji . . . ... ........ .. ...... ...,
4. Procedury catunkaWe . . . .« . . oLttt i e r e e
4.1. Niestabilna choroba niedokrwienna serca . ... .................
4.2, Zawal migsnia SETCOWEEO « « « v vt v v v v v vt e
4.3, Leki stosowane w niestabilnej chorobie niedokrwiennej i zawale mie$nia
SETCOWEEO . . 4 v v v v s ottt e e e e e e
4.4. Obrzek ptuc w przebiegu zawatu miesnia sercowego . . ... .. .. ... ...
4.5, Wstrzas kardiogenny . - .« . - . i
4.6. Zaburzenia TYEMU SETCA .« + v v v v b b e e e e e
4.7. Zaburzenia przewodnictwa . ... .. ... e e
4.8. Lleki przeciwarytmiczne . . . . . ..o e e
5. Elektroterapia w stanach naglego zagrozenia zycia . ...... ... ..
S5.1. Defibrylacia . ... ... .« .
5.2. Kardiowersja (defibrylacja synchronizowana) . . . .. ...............
5.3. Elektrostymulacja . ... ......... P e
6. Algorytmy w zaburzeniach czynnosci serca . . . ... ... ...... . ..
6.1. Uniwermsalny algorytm - ALS . .. .. ... .. .. o oo
6.2. Algorytm postepowania W bradykardii . .. ... ... ... .0 0 o
6.3. Algorytm postepowania w czestoskurczu z szerokimi zespotami komorowymi
6.4. Algorytm postepowania W czestoskurczu z waskimi zespotami komorowymi
6.5. Algorytm postepowania W migotaniu przedsionkéw (FA) .. .. ... .. ...
7. Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji prowadzenia podstawowych
czynnoéci resuscytacyjnych u oséb dorostych (BLS) 2005 .. ... ...
8. Wybrane stany zagrofenia zycia . ... .. ........... .. ... ...
8.1. Udar mézgu -~ postgpowanie przedszpitalne i wczesnoszpitalne . . . ... ..
8.2. Zaburzenia $wiadomosci. épiaczki ..........................
83. Padaczka . .. ... . . i e e
8.4, Astma oSKIzelowWa . . . « v v o v ot e e e e e
8.5. Ostra niewydolnoéé oddechowa . . ... ....... ... .............

Spis tresci

13
15

17
17
18
18
19
21

23

63

71
71

93
94



6 Spis tresci

L.

12,
12.1.
122,

13.

13.1.
13.2.
13.3.
13.4.
13.5.
13.6.
13.7.

14,

14.1.
14.2.
14.3.
14.4.

15,
15.1.

16,
16.1.

Wstrzas anafilaktyczny . . . . .. Lo L 97
ZatorowosSé PIUCNA . . . . . . e e 104
Hipotermia . . ... ... ... ... .. ... 105
Oparzenie . . . . .. .. .. 106
 Udarcieplny . . . . . 110
CUtoniecie L. L e 111
Zadania lekarza zespotu ratunkowego na miejscu zdarzenia . ... .. 113
Jdaricuch ratunkowy” . . o L L L 115
Postepowanie przedszpitalne u pacjentéw z obrazeniami oun. . ....... 119
Obrazenia klatki piersiowej . . . .. .. ... ... ... ... .. L 123
Zamanie (fractura) . . . . . ... 133
Krwawienie {sanguinatio) . . . . ... .. .. .. ... .. .. 134
Zespét zmiaidzenia (crush syndrome) . .. .. ... Lo L L. L, 135
Obrazenia kregostupa . . . . . . . . ... ... .. e 136
Postepowanie we wstrzasie pourazowym . .. ... .. ... ... L 137

Postgpowanie diagnostyczno-lecznicze w szpitalnym oddziale

ratunkowym . . ... L., 139
Ranma postrzatlowa . . . . .. ... ... ... . ... ... ... 153
Zatrucia - postepowanie przedszpitalne i wczesnoszpitalne . . . . . . . 171
Ogélne zasady postgpowania w zatruciach . . . ... .. ... .. ........ 177
Postepowanie w najczesciej wystepujacych zatruciach . ... . ... ... .., i81
Ostre schorzenia ciezarnych . . . . . ... . ................... [91
Urazy Krocza . . . . .. . . . e e e 191
Pierwszy trymestr cigdy . . . . . .. . ... ... 191
Drugi i trzeci trymestrcigzy . . ... ... . L oL L 192
Pordd przedwWCzesny . . . . . . . . . . e 194
Cigia pozamaciczna . . . . . . . . .. . 196
Pekniecie macicy .. ... ... . .. ... 198
Wstrzas polozniczy . . . . . . . ... 198
Wybrane problemy pediatryczne w medycynie ratunkowej . . . .. .. 201
Stany zagroienia Z2yclaudzieci . . . ... ... ... . L L. 201
Utrata przytomnodci, obrazenia . . . ... .. ...... ... ... . ...... 204
Zaburzenia oddychaniaudzieci . . ... ... ................. .. 206
Jednostki chorobowe i ich leczenie . .. ... ................... 215

$rodki uspokajajace i przeciwbbdlowe podawane na miejscu

sdarzenda . . .. ... e 229
Niebezpieczeristwa zwigzane ze znieczuleniem w warunkach pomocy

dotaZnel . . . . e e e e e 232
Organizacja pracy na oddziale intensywnej terapdi . ... ... ... .. 233

Podstawowe techniki terapeutyczne stosowane na oddziale intensywnej
2 ' 237

7

Spis tresci
17. Definicja i podziat katastrof .. .. . .. ... ... .. ... .. ... .. .
17.1. Ogdlny zakres czynnodci zapobiegawczych, ratowniczych i rekonstrukeyjnych
podczas katastrof . . . . . L. . L e e e e e
18. Zagrozenie obszaru kraju w czasie pokoju . ... .. ... ... ... ...
18.1. Zagrozenie zycia i zdrowia w sytuacjach nadzwyczajnych i stanach nagtych
182, Karastrofy . . . . . . . e e e e e e
18.3. Praktyczne aspekty medycznych dziatari ratowniczych w przypadkach strat
masowych . . . L e
18.4. Przygotowanie zespotéw ratownictwa medycznego do dziataii w zdarzeniach
masowych i katastrofach . . . . . . . .. .. ... .. . .. e
18.5. Segregacja medyczna . . .. . . . . . e
18.6. Zabezpieczenie medyczne imprez masowych . . . .. ....... ... ... ..
19. Broa biologiczma i biotecroryzm . . . . .. ... ... L.
20. Mechanizmy psychospoleczne zachowan pomocaych naocznego
swiadka w sytuacji naglego zdarzenia . . . . ... ... .. ... ... . .
Pismiennicewo . . . . .. ... e
Skorowidz . . . . . .. L e

245
246
251
251
252
262
269
279
282

291

299

307

309



A/C
ABC
ACCEPT

ACLS

AED
ALS
APACHE
ARDS

ATLS

AVPU

BLS
BP
BPD
BTLS

CAVH
CBF

CMY
COPD

CPAP

CPC
CPR
DBP
DIC

ECMO

Wykaz skrétow

(assisted/controlled ventilation) - wentylacja kontrolowana

(airway, breathing, circulation) - udroznienie, oddech, krazenie
(asses the situation, control the situation, communication, evaluate
the meed for transfer, pachage and prepare, transportation) ~ przygo--
towanie do transportu

(advanced cardiac life support) — zaawansowane kardiologiczne czyn-
nosci ratujace zycie

(automated external defibrillation) - defibrylacja automatyczna
(advanced life support) - zaawansowane czynnosci ratunkowe

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) - skala oceny
(adult [acute] respiratory distress syndrome) — niewydolno$é¢ oddecho
wa dorostych

(advanced trauma life support) - zaawansowane czynnoéci ratunkowe
urazowe

(A - alert) - przytomny

(V ~ responds to verbal stimuli) — reagujacy na gtos

(P - responds to pain) - reagujacy na bél

(U - unresponsive) ~ nieprzytomny

(basic life support) — podstawowe czynno$ci resuscytacyjne

(blood pressure) - ci$nienie krwi

(bronchopulmonary dysplasia) — dysplazja oskrzelowo-ptucna

(basic trauma life support) - podstawowe czynnosci ratunkowe urazo-
we

(continuous arterio-venous haemofiltration) ciagta tetniczo-zylna he-
mofiltracja

(cerebral blood flow) - przeptyw mézgowy

(continous mandatory ventilation) — stala wentylacja

{chronic obstractive pulmonary disease) - stan przewlekle postepuja-
cego, stabo odwracalnego ograniczenia droino$ci drég oddechowych
u pacjenta z przewlekltym zapaleniem oskrzeli i/lub rozedma ptuc,
ktéremu moze towarzyszy¢ nadreaktywnosé oskrzeli

{continuous positive airway pressure) — state dodatnie ci$nienie w dro-
gach oddechowych

{Cerebral Performance Scores) ~ skala oceny czynno$ci mézgu
Centrum Powiadamiania Ratunkowego

(diastolic blood pressure) ~ ci§nienie rozkurczowe

(disseminated intravascular coagulation) — rozsiane krzepnigcie we-
wnatrznaczyniowe

(extra corporeal membrane oxygenatione) — pozaustrojowe utlenowa-
nie krwi
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EMD
FAST

FRC
GCS
HAES
HEMS

HF)V

HFO
HFPPV

HFV
HR
IABP

IAEA

IHD
IMVY
INES

1PPV

IRV
KDR
KED
KMDR
LEP
LMA
MAP
MAS
MDI1
MODS
MONA

nCPAP
NRC
NYHA
NZK
ocz

o.u.n.

(electromechanical dissociation) — rozkojarzenie elektryczno-mecha-
niczne

(focused abdominal sonography for trauma) ~ ultranosonografia jamy
brzusznej

{functional residual capacity) — czynnosciowa pojemno$é zalegajaca
{(Glasgow Coma Scale) — skala $piaczki Glasgow

skrobia hydroksyetylowana

(Helicopter Emergency Medical Services) — Lotnicze Pogotowie Ratun-
kowe

(high frequency jet ventilation) ~ wentylacja z wysoka czgstotliwosdcia
typu jet

{high frequency oscilation) - wentylacja oscylacyjna

(high frequency positive pressure ventilation) - wentylacja z wysoka
czestotliwoscia z dodaniem ciénienia

(high frequency ventilation) ~ wentylacja z wysoka czestotliwoscia
(heart rate) — czesto$¢ pracy serca

(intra-aortic ballon pumping) - naprzemienna kontrapulsacja we-
wnatrzaortalna

(International Atomic Energy Agency) - Miedzynarodowa Agencja
Energii Atomowej

(ischemic heart disease) — niestabilna choroba niedokrwienna serca
(intermittent mandatory ventilation) - wentylacja wymuszona
{International Nuclear Event Scale) - Miedzynarodowa Skala Efektéw
Wypadkéw Jadrowych

(intermittent positive pressure ventilation) - wentylacja z naprze-
miennie dodatnim ci$nieniem

(inversed ratis ventilation) - wentylacja z odwrdcona faza

kierujacy dziataniami ratowniczymi

(kendrick extrication device) — kamizelka ratunkowa

koordynator medycznych dziatari ratowniczych

Lekarski Egzamin Paristwowy

(larygeal mask airway) — maska krtaniowa

(mean aiway pressure) ~ $rednie ci§nienie w drogach oddechowych
{meconium aspiration syndrome) - zespdt aspiracji smotki

(metered dose inhaler) — inhalator ci$nieniowy z dozownikiem
{multiple organ disfunction score) - niewydolnoé¢ wielonarzadowa
farmakoterapia w zawale mie$nia sercowego (M - morfina, O ~ tlen,
N - nitraty, A - aspiryna)

{nasal continuous positive airway pressuse} - state dodatnie ci$nienie
w drogach oddechowych

folia izotermiczna, koc ratunkowy, folia rekomendowana przez Natio-
nal Rosearch Council

(New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne

nagle zatrzymanie kraZenia

o$rodkowe cisnienie zZylne

o$rodkowy uktad nerwowy
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PALS
PATLS

PEA
PEEP

PIP
POChP
PPHN

PS

PSP
PTS
PTV

PZSP
RDS
RKZ
SABP
SAMPLE

SIDS
SIMV

SMR
SOFA
SOR
START
TIA
TISS

TRIAGE
TSP

TV
WKO
WPMG
ZMR
770

(pediatric advanced life support) — pediatryczne czynnosci ratunkowe
(pediatric advanced trauma life support) - pediatryczne czynnosci
ratunkowe w urazach

(pulseless electrical activity) — aktywno$¢ elektryczna bez tetna
(positve endexpiratory pressure) - dodatnie cisnienie na koricu wyde-
chu

(peak inspiratory pressure) - ci$nienie szczytowe

przewlekia obturacyjna choroba ptuc

(persistent pulmonary hypertension of the newborn) - nadci$nienie
ptucne noworodkéw

(pressure support) ~ wspomaganie ci§nieniem

Paristwowa Straz Pozarna

(Pediatric Trauma Scale) - Dziecieca Skala Urazéw

(patent triggered ventilation) - wentylacja uruchamiana przez pa-
cjenta

przewlekty zespét serca ptucnego

(respiratory distress syndrome) - niewydolnoéé oddechowa
réwnowaga kwasowo-zasadowa

{systolic arterial blood pressure) — ci§nienie skurczowe krwi
{symptoms, allergie, medications, pas medical history/pregnancy, last
meal, events perceding the incident,

- objawy, alergie, przyjmowane leki, przebyte choroby/ciaza, ostatni
positek, wydarzenia poprzedzajace wypadek

(sudden infant death syndrome) - nagta $mieré¢ noworodka
(synchronised intermittent mandatory ventilation) - synchronizowa-
na wentylacja

Stuzby Ratownictwa Medycznego

(Sequential Organ Failure Assessment) - skala oceny sepsy

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

(Simple Triage Rapid Treatment) — system segregaciji

(transient ischemic attac) - niepelne niedokrwienie mdzgu
(Therapeutic Intervention Scoring System) - skala interwencji tera-
peutycznych

segregacja medyczna

toksyczne $rodki przemystowe

(transient tachypnea of the newborn) - przej§ciowe tachypnoe nowo-
rodka

(tidal volume) ~ objeto§¢ wdechowa

Wojewédzki Komitet Obrony

Wojewddzki Program Mobilizacji Gospodarki

Zespét Ratownictwa Medycznego

zespét zaburzend oddychania



Przedmowa

W ciagu ostatnich pieciu lat pojawito sie wiele podrecznikdw z zakresu medycy:
ny ratunkowej i katastrof. Znaczna cze$¢ z nich to ttumaczenia wydawnictw za-
chodnich lub monografie na temat okreslonych nagtych zagrozeni zdrowia i Zycia.
Pewien wyjatek stanowi Medycyna ratunkowa i katastrof pod redakcja naukowsq
Andrzeja Zawadzkiego, ktéra jest oryginalnym polskim podrecznikiem adresowa-
nym do studentéw uczelni medycznych. Niestety, wydanie nie obejmuje wszyst:
kich zagadniert medycyny ratunkowej i intensywnej terapii, wymaganych na te-
stowym Lekarskim Egzaminie Paristwowym — LEP.

Podrecznik oddawany w Paristwa rece to kompendium zawierajace wszystkie
wazne wiadomodci, ktérych znajomo$é weryfikowana jest na Lekarskim Egzami:
nie Paristwowym, obejmujacym réwniez zagadnienia medycyny ratunkowej i in:
tensywne;j terapii.

Repetytorium zostato napisane z mysla o praktycznym zastosowaniu zawartej
w nim wiedzy w trudnych i nagtych sytuacjach zagrozeri zdrowia i zycia ludzi,
ale réwniez z mys$lg o przygotowaniu absolwentéw uczelni medycznych wydzia.
16w lekarskich i lekarsko-dentystycznych do specjalizowania si¢ w téinych dziedzi:
nach medycyny.

Pragne goraco podziekowaé¢ moim najblizszym wspétpracownikom za cenny
wkiad intelektualny w przygotowanie podrecznika. Szczegblnie dziekuje prof. dr.
hab. n. med. Andrzejowi Piotrowskiemu, dr. hab. n. med. Waldemarowi Machale,
dr. n. med. Dariuszowi Piotrowskiemu, dr n. med. Annie Samborskiej-Sablik, dr n.
med. Annie Domagalskiej 1 innym niewymienionym z nazwiska pracownikom
Katedry Anestezjologii i Intensywnej Terapii Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Bede wdzieczny za uwagi i opinie dotyczace formy podrecznika oraz zawartych
w nim wiadomosci.

Prof. dr hab. n. med. Wojciech Gasgyriski



Wstep

Od absolwenta uczelni medycznej oczekuje sie umiejetnosci zachowania sig
w sytuacjach zagrozeri zdrowia i zycia. Program stazu z medycyny ratunkowej i in-
tensywnej terapii ma przypomnieé i utrwali¢ wiedze w tym zakresie, a jednocze-
$nie przygotowaé praktycznie do wykonywania procedur ratunkowych w stopniu
podstawowym.

Lekarski Egzamin Paristwowy (LEP) zawiera pytania z ratownictwa medyczne-
go w nizej wymienionym zakresie:

1. Medycyna ratunkowa:

1. Poznanie wspdtczesnych zasad zaawansowane] resuscytacji krazeniowo-od-
dechowej.

2. Poznanie wspdtczesnych zasad postgpowania ratunkowego w urazach wielo-

narzadowych, w szczegdlnosci:

2.1. wstepnej oceny chorego z mnogimi obrazeniami ciata;

2.2. podtrzymania funkcji zyciowych chorego z mnogimi obrazeniami ciata;

2.3. opanowania wstrzasu okotourazowego;

2.4. oceny wtdrnej i zasad transportu chorego z mnogimi obrazeniami ciata.

3. Poznanie zasad postepowania w nagtym zagrozeniu zdrowia lub zycia po-
chodzenia wewnetrznego, takim jak:

3.1. nagle zatrzymanie krazenia;

3.2. ostra niewydolno$¢ krazenia réznej etiologii;

3.3. ostra niewydolnosé oddechowa réinej etiologii;

3.4, wstrzys;

3.5. nagte stany utraty przytomnosci;

3.6. ostre schorzenia brzuszne;

3.7. ostre schorzenia cigzarnych;

3.8. ostre stany drgawkowe.

4. Postepowanie w nagtych zagrozeniach zdrowia lub zycia u dzieci.

5. Postepowanie ratunkowe w nagtych zagrozeniach $rodowiskowych:

5.1. ostre zatrucia;

5.2. skaZenia chemiczne;

5.3. uraz termiczny (oparzenie, udar cieplny, hipotermia);

5.4. utoniecia;

5.5 porazenia elektryczne i razenia piorunem;

5.6. ukaszenia i uzadlenia.

1I. Ratownictwo medyczne:

6. Poznanie wspdtczesnych zasad organizacji medycyny ratunkowej oraz jej
struktur organizacyjnych i funkcjonowania szpitalnych oddziatéw ratunko-
wych.
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IIL.
10.
11.
12.

IV.

13.1.

13.2.

13.3.

Poznanie organizacji pracy zespotéw ratownictwa medycznego w Rzeczypo-
spolitej Polskiej.

Poznanie zasad postepowania w stanach nagtego zagrozenia zdrowia lub zy-
cia w warunkach przedszpitalnych.

Intensywna terapia:

Poznanie organizaciji pracy oddzialu intensywnej terapii.

Poznanie podstawowych technik terapeutycznych stosowanych w intensyw-
nej terapii.

Poznanie zasad postepowania w leczeniu ostrego i przewlektego bdlu.
Poznanie zasad postepowania lekarskiego zwiazanych z pobraniem narza-
déw do transplantacji.

Opanowanie nastepujacych umiejetnosci lekarskich i czynnoséci

ratunkowych:

W zakresie resuscytacji krazeniowo-oddechowej:

a) udroznienie drég oddechowych metodami bezprzyrzadowymi,

b) intubacja dotchawicza,

c) krikotyrotomia igtowa (zasady wykonywania),

d) technika sztucznej wentylacji,

e) defibrylacja elektryczna,

f) posredni masaz serca (uciskanie klatki piersiowej),

g) resuscytacja ptynowa,

h) odbarczenie odmy optucnowej, w szczegdlnosci odmy preine;j.

W zakresie czynnosci ratunkowych w warunkach przedszpitalnych:

a) zabezpieczenie poszkodowanego w czasie wydobywania z uszkodzonego
pojazdu,

b) podtrzymywanie funkcji Zyciowych na miejscu zdarzenia lub w czasie
wypadku i transportu,

¢) unieruchamianie kregostupa szyjnego i piersiowoledZwiowego,

d) unieruchamianie ztamatn na miejscu zdarzenia lub wypadku,

e) tamowanie krwotokdw. '

Monitorowanie podstawowych funkcji Zyciowych w trakcie transportu,

w szpitalnym oddziale ratunkowym (SCR) i oddziale iniensywunej ierapii

(OIT).

1 Resuscytacja
krazeniowo-oddechowa

Resuscytacja — przywrécenie za pomoca metod ratunkowych spontanicznego
krazenia krwi lub krazenia i oddychania bez powrotu $wiadomosci.

Reanimacja ~ przywrécenie krazenia krwi, oddychania i $wiadomosci.

Zatrzymanie krazenia - nagle ustanie czynnoséci uktadu krazenia: ustanie ru-
chu krwi w tozysku naczyniowym. Prowadzi ono do $mierci klinicznej z nastep-
czym zatrzymaniem oddychania i ustaniem czynnosci osrodkowego uktadu ner-
wowego.

Rozpoznanie

e brak tetna na duzych tetnicach (szyjne, udowe),

e utrata przytomnosci,

e patologiczny oddech lub bezdech (po ok. 30-60 s od naglego zatrzymania kra-
senia -~ NZK).

1.1. Mechanizmy zatrzymania krazenia

A. Zatrzymanie serca (asystole) — brak czynnosci skurczowej komdr i przedsion-
kéw serca.

B. Migotanie komér serca (fibrillatio ventriculorum cordis),
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e trzepotanie komdr serca {flagellatio vetriculorum cordis),
o czestoskurcz komorowy bez tetna (tachycardia ventriculorum),
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torsades de pointes - szybkie, chaotyczne pobudzenia poszczegdlnych wié-
kien miesniowych lub fragmentéw migsnia komor, uniemozliwiajace skutecz-
ny hemodynamicznie skurcz komér.

TTT

TSI

ThH

0 g IwuusaNEE s
T

FHHH

1
T

C.

D.

Aktywnosé elektryczna bez tetna (PEA - pulseless electrical activity), rozko-
jarzenie elektryczno-mechaniczne (EMD) (dissociatio mechano-electrica cordis),
niedostateczna praca serca (adynamia musculi cordis),

zespét stabego serca (adynamia musculi cordis) — serce wykazuje czynnos¢ elek-
tryczng, brak odpowiedzi hemodynamicznej.

Zatrzymanie komér serca (asystole ventricularis, asystole ventriculorum cordis)
- brak czynnosci skurczowej komér (przedsionki kurcza sie).
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2. Wskazania do resuscytaciji

Podmiotem zabiegéw resuscytacyjnych jest umierajacy cztowiek potencjalnie
zdolny do iycia, u ktérego proces rozpoczat si¢ od jednego z uktadéw bezposred-
nio decydujacych o zyciu.

W >

C.
D.
E.

1.

Przerwanie resuscytacji

. Powrét samoistnego kraienia i oddychania.
. Wykorzystanie dostepnych metod i brak {powyzej 30 min) powrotu czynnosci

ukiadu kraienia.

Ustanie aktywnosci elektrycznej serca, niereagujgcej na leczenie ponad 30 mi-
nut.

Stwierdzenie nieskutecznosci prowadzonego masazu i wentylacji zastepczej.
Utrata mozliwoéci prowadzenia resuscytacji przez ratownika.

3. Brak wskazan do resuscytacii

Pewne oznaki §mierci

L.

Plamy opadowe.

Powiktania masazu serca (uciskania klatki piersiowej) 19

2
3

4.

5

Blados¢ powtok.

Oziebienie ciata.

Stezenie po$miertne.

Progesy gnilne.

e Smier¢ w wyniku nieodwracalnej choroby.

o Rozleglo§¢ obrazeri badZ ich charakter uniemozliwiaja podjecie akcji resu-
scytacyjnej lub wskazuje na jej bezcelowo$¢ (rozlegte uszkodzenie tkanki
mozgowej).

e Podjecie czynnosci resuscytacyjnych zagraza zyciu osoby ratujace;.

Zalecenia

Lecz pacjenta nie monitor!

Poszukuj odwracalnych przyczyn NZK i lecz je natychmiast.

Droznoé¢ drég oddechowych, wentylacja, masat serca i defibrylacja sg wazniej-
sze i powinny poprzedzaé uzyskanie dostepu dozylnego i zastosowanie lekéw.
Leki dozylne z nielicznymi wyjatkami powinny byé podawane w postaci szyb-
kiego wstrzykniecia.

Leki resuscytacyjne (z wyjatkiem wodoroweglanu sodu!) moga byé podawane
przez rurke intubacyjna, ale ich dawke nalezy zwiekszyé 2-3krotnie.

Nie przerywaj podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych na dituzej niz 5 se-
kund (wyjatek: intubacja, defibrylacja i kaniulacja zyty).

1.4. Powiklania masazu serca

(uciskania klatki piersiowej)

Ztamanie Zeber {czesto obustronnie).

Uszkodzenie naczyii miedzyzebrowych (z powstaniem haemothorax).

Odma optucnowa (niekiedy odma prezna).

Ztamanie mostka.

Uszkodzenie serca (wybroczyny podnasierdziowe, przerwanie nici éciegnistych,
oderwanie mie$ni brodawkowatych).

Uszkodzenie miazszu watroby z krwawieniem do jamy otrzewne;j.

Pekniecie $ledziony.

Przedziurawienie jelita grubego.
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2  Przyrzadowe udraznianie
drog oddechowych

. Rurka ustno-gardtowa

e zaktadana tylko gteboko nieprzytomnym,
e dobdr: odlegtosé od kata ust do ptatka ucha,
e dwa sposoby zaktadania: w pozycji odwrotnej i przy uzyciu szpatutki.

. Rurka nosowo-gardiowa

e lepiej tolerowana przez pacjentéw zamroczonych,
e 3 rdzne rozmiary,
e dobdr nie diugosci, ale $rednicy.

. Maska krtaniowa LMA.
. Maska krtaniowa Fastrach.

Obturator przetykowy.
Rurka przetykowo-tchawicza dwus$wiattowa (Combitube).

. Intubacja dotchawicza.
. Konikopunkcja.

Konikotomia.

Wskazania do intubacji

Intubacje moze wykonaé osoba majaca duze doswiadczenie w tym zakresie.

Brak mozliwosci skutecznej wentylacji innym sposobem.

Brak droznosci po zatozeniu rurek gardtowych.

Brak odruchéw obronnych ($piaczka), chorzy z urazem czaszkowo-mdzgowym.
Koniecznosé wentylacji.

Oparzenie drég oddechowych.

Krwawienie, wymioty u osoby nieprzytomne;j.

Urazy ceglci iwarzowej czaszki.

Zalety intubacji

Ochrona drég oddechowych przed aspiracja.

Ulatwienie wentylacji i natleniania.

Mozliwo$é podawania lekéw (adrenalina, atropina, lidokaina).

Brak koniecznosci synchronizowania uciskania klatki piersiowej i wentylacji.

Zmniejszenie czgstodci powiktan

Intubacja wykonywana tylko przez osoby przygotowane i wyszkolone.

Jak najszybsze intubowanie podczas resuscytacji.

Intubacja na zatrzymanym oddechu.

Jesli préba intubacji jest nieudana, wentylowa¢ 100% tlenem przez 20-30 se-
kund.
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e Cisnienie w mankiecie.
- 25-35 cm H,O - prawidiowe,
- > 40 cm H,0 - niedokrwienie $luzéwki, nadzerki, zwezenia tchawicy,
-~ <25 cm H,0 - zagrozenie zachtyénieciem.

Tlenoterapia - wskazania

Nagte zatrzymanie krazenia,
Wstrzas.

Urazy wywotujace cigzkie obrazenia.
Zaburzenia §wiadomosci.

Ostre stany internistyczne.

Zatrucia.

Oparzenia inhalacyjne.

3 Farmakoterapia
w resuscytacji

Podczas resuscytacji zawsze pierwszeristwo majg czynnosci ABC (A - udroznienie
drég oddechowych, B ~ odpowiednia wentylacja z uzyciem tlenu, C ~ uciskanie
klatki piersiowej, defibrylacja elektryczna).

Cele farmakoterapii w resuscytacji:

poprawa ukrwienia narzadéw podczas akcji resuscytacyjnej,

przywrdcenie i podtrzymanie przeptywu wiericowego i mdzgowego,
utatwienie defibrylacji elektrycznej,

zapobiegni¢cie komorowym zaburzeniom rytmu (nawrotom migotania ko-
mor),

zwiekszenie pobudliwosci i przewodzenia w bradyasystolii lub asystolii,
wyréwnanie zaburzerd metabolicznych.

. EPINEFRYNA

Dziala pobudzajaco na receptory o, i o, oraz B, i B,.

Powoduje wzrost oporu obwodowego, zapobiega zapadaniu sie zyl, powoduje
wzrost ci$nienia rozkurczowego w aorcie oraz zwiekszenie przeptywu moz-
gowego i wieficowego, a takie wzrost sity skurczu miesnia sercowego, po-
prawe przewodzenia i automatyzmu w uktadzie bodZcoprzewodzacym serca
i zwigkszenie amplitudy migotania komér.

Dawkowanie: 1 mg dozylnie co 3-5 minut.

e Stosowanie zwiekszanych dawek nie jest polecane.

Dzialania niepozadane po przywréceniu spontanicznej czynnodci serca: tachy-
kardia, zaburzenia rytmu, obkurczenie naczyi nerkowych, wzrost zuzycia tle-
nu i niedokrwienie miesnia sercowego.

Wskazania

Zatrzymanie krazenia niezaleznie od mechanizmu: migotanie komdr, aktyw-
no$¢ elektryczna bez tetna oraz asystolia (wg algorytmu ALS).

Anafilaksja.

Lek drugiego rzutu we wstrzasie kardiogennym.

. ATROPINA

Dziata parasympatykolitycznie: blokuje pobudzenie nerwu btednego.
Dziatanie polega na zwigkszeniu czestoéci pobudzeri zatokowych oraz popra-
wie przewodnictwa i automatyzmu ukitadu bodZcoprzewodzgcego; antagonizu-
je dziatanie acetylocholiny na receptor muskarynowy.

Stosowana w przypadku aktywnosci elektrycznej bez tetna (dawniej: rozkoja-
rzenie elektromechaniczne) i w asystolii.
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Tabela 3.1. Leki stosowane w resuscytacji wg wytycznych Europejskiej Rady Resuscytaciji

2005
Nazwa leku Nazwa Posta¢ Dawka Dawkowanie
handlowa
Epinefryna Inj. Adrenalini amp. 1mg=1ml 1 mg co 3-5 min
0,1%
Atropina Atropinum amp. img=1mil 3 mg jednorazowo
sulfuricum
Amiodaron Cordarone amp. 150mg=3ml | 300 mg w 20 mi
5% glukozy przez 1-2 min; na-
stepna dawka 150 mg, a pdzniej
wilew 900 mg/24 godz.
Lidokaina Lignocainum amp. 2mi 1-1,5 mg/kg,
HCl 2%, 1% 20 ml ér. 100 mg, nastgpna dawka
1m=20mg | 50 mg,
1 ml =10 mg | nastepnie wlew ciagly
2—4 mg/min, maks. 300 mg
w pierwszej godz.
Wodorowg- NaHCO,8,4% | amp. |20 mEq=20ml| 50 mmol
glan sodowy t mi = 1 mmol
Magnez 20% MgSO, amp. 10ml=2g 1-2 g w 100 ml roztworu fizjo-
logicznego soli przez 1-2 min
Wazopresyna Pitressin amp. 10j. =05 ml | 40 j. jednorazowo
20j.=1ml

Najbardziej skuteczna przy zatrzymaniu krazenia z powodu pobudzenia nerwu
btednego (zatrzymanie odruchowe).

Dawkowanie w NZK: jednorazowo 3 mg dozylnie.

Uwaga: dawka mniejsza niz 0,5 mg moze spowodowaé paradoksalna bradykart-
die.

Dziatania uboczne po przywréceniu spontanicznej czynnosci serca: tachykar-
dia (przewaga wspétczulna) z arytmis, sucho$é w jamie ustnej, zaburzenia ako-
modacji oczu, splatanie.

Wskazania

Asystolia.

Aktywno$é elektryczna bez tetna (PEA) o czestosci zespotéw QRS < 60/min.
Bradykardia zatokowa, weztowa lub przedsionkowa powodujace niestabilnosé
hemodynamiczna.

. AMIODARON

Lek pierwszego rzutu w migotaniu komér opornym na defibrylacje.
Stabilizuje btony komdrkowe, wydtuza czas trwania potencjatu czynnosciowe-
go i okres refrakcji w komérkach migéniowych przedsionkdw i komér serca.

§
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Wydluza odstep QT. .

Zwalnia przewodnictwo przedsionkowo-komorowe.

Lagodne dziatanie izotropowo ujemne, moze powodowaé hipotensje i brady-
kardie, ktérym moina zapobiegaé, podajac leki izotropowe i ptyny.
Dawkowanie 300 mg = 2 amp. rozpuszczone w 20 ml 5% glukozy w powol-
nym wstrzyknieciu przez 1-2 minuty po trzech defibrylacjach.

Wskazania

Oporne na leczenie VF/VT.
Hemodynamicznie stabilny czestoskurcz komorowy i inne oporne tachyaryt-
mie.

. LIDOKAINA

Zmniejsza pobudliwo$é komdérek miesnia sercowego, ttumi ektopowe komoro-
we zaburzenia rymu, podwyisza prég migotania komor.

Dziatanie: stabilizuje btony komdrkowe, zmniejsza szybko$é depolaryzacji, ob-
niza prég defibrylacji.

Dawkowanie: 1-1,5 mg/kg mc. w bolusie (§rednio 100 mg), nastepna dawka
po 8-10 minutach 0,5 mg/kg mc. (§rednio 50 mg), tak aby nie przekroczyé
3 mg/kg mc.; po powrocie spontanicznego krazenia wlew ciagty 2-4 mg/min,
dawka catkowita w pierwszej godzinie leczenia — 300 mg.

e 1 ml 2% lidokainy = 20 mg.

e 5 ml 2% lidokainy = 100 mg.

Wskazania

e Stosowana w migotaniu komdr i czestoskurczu komorowym opornym na defi-

brylacje, jesli niedostepny jest amiodaron.

. WODOROWEGLAN SODOWY

Kontrowersje dotyczace stosowania wodoroweglandw w resuscytacji.
Stosowany, gdy zatrzymanie krazenia trwa > 5 minut, gdy resuscytacja kraze-
niowo-oddechowa przedtuza sie ponad 10 minut.

Dawkowanie: 50 mmol, nastepne dawki w zaleznosci od potrzeby.

1 ml 8,4% NaHCO, = 1 mmol.

Konieczno$¢ zapewnienia skutecznej eliminacji CO, (sprawna wentylacja).
Przedawkowanie - mozliwa alkaloza metaboliczna z utrudnionym oddawa-
niem tlenu do tkanek, mozliwe nasilenie kwasicy wewnatrzkomdrkowej.
Lagodna kwasica powoduje rozszerzenie lozyska naczyniowego i zwiekszenie
przeptywu mdzgowego.

Wskazania

Nasilona kwasica metaboliczna z pH < 7,1; BE < -10 mmol/1.
Zalecane stosowanie przy uprzednio istniejacej kwasicy metabolicznej,
hiperkaliemii, zatruciu tréjcyklicznymi lekami przeciwdepresyjnymi.

. MAGNEZ

Szczegdlnie polecany przy istniejacym niedoborze.
Zmniejsza uwalnianie acetylocholiny i wrazliwoéé ptytki nerwowo-mig$niowe;.
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e Polecany przy dtugo utrzymujacym sie migotaniu komor i czestoskurczu torsa-
des de pointes.

e Dawkowanie: we wlewie 1-2 g magnezu w 100 ml fizjologicznego roztworu
soli przez 1-2 minuty; dawke mozna powtdrzyé po 10-15 minutach.

e 10 ml 20% MgSO, = 2 g = 8 mmol.

Wskazania

e Oporne na defibrylacje migotanie komdr przy podejrzeniu hipomagnezemii.
e Tachyarytrnie komorowe przy podejrzeniu hipomagnezemii.

e Torsades de pointes.

e Zatrucie digoksyna.

7. WAPN

e Bierze udziat w procesach decydujacych o aktywnosci skurczowej.

e Dawkowanie: 10 ml 10% chlorku wapnia (6,8 mmol Ca).

e Nie podawad réwnoczeénie z wodoroweglanem sodowym.

Wskazania

Aktywnos¢ elektryczna bez tetna spowodowana przez:
e hiperkaliemie

e hipokalcemie

e zatrucie blokerami kanatu wapniowego.

. WAZOPRESYNA
Hormon antydiuretyczny, w duzych dawkach silnie obkurcza naczynia.
Stymuluje receptory V, w mig$niach gtadkich.
Dawkowanie: jednorazowa dawka 40 jednostek.

® o ¢

Wskazania
Alternatywa pierwszej dawki adrenaliny, nie udowodniono wiekszej skutecznosci,
obecnie nie jest polecana.

Drogi podawania lekéw w resuscytacji

1. Zyty obwodowe - najczeéciej wykorzystywana droga podawania lekéw:
e :yly przedramienia, zyta odtokciowa, zyta szyjna zewnetrzna,
o przez tylte odlokciows moina wprowadzié¢ cewnik do iyly centralnej,
® po wprowadzeniu leku nalety podaé 20 ml ptynu (woda do wstrzyknieé, fi-
zfologiczny roztwér soli), co skraca czas dotarcia leku do gtéwnych tetnic,
e NIE podawaé lekéw resuscytacyjnych do 2yt nadgarstka i dtoni: leki stabo
przenikaja do krgzenia centrainego.
2. Zyty centralne: Zyla szyjna wewnetrzna, podobojczykowa
o najwicksze stezenia leku uzyskuje si¢ po jego podaniu do zyly centralne;j,
o wykorzystuje sie juz istniejgcg ewentualnie droge,
e iyl centralna jest optymalng droga podania lekéw podczas resuscytacji,
wymaga jednak przerwania czynnosci reanimacyjnych, istnieje niebezpie-
czetistwo odmy i krwiaka optucnej, szczegélnie przy leczeniu trombolitycz-
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nym, trudno zachowad zasady aseptyki ~ nie wykonuje si¢ nowego dostepu
do zyty centralnej,
e przy braku odpowiedniego sprzgtu i wyszkolonego personelu kaniuluje sig
zyty obwodowe.
3. Droga dotchawicza przez rurke intubacyjng
e szczegdlnie wykorzystywana przy trudnosciach w uzyskaniu dostepu do zy-
ty,
o leki stosowane dotchawiczo: epinefryna, atropina, lidokaina, nalokson,
e stosuje sie 2-3 razy wiekszq dawke nii przy podaniu doiylnym rozpuszczo-
na w 10 ml fizjologicznego roztworu soli lub wody do wstrzyknieé,
e po podaniu dotchawiczym nalezy wykonaé 5 sztucznych oddechéw.
4. Droga doszpikowa
o szczegdlnie wykorzystywana u matych dzieci przy braku dostepu do iyly,
® w ten sposéb mozna podawad wszystkie leki i ptyny.

przysrodkowa

W czasie resuscytacji:

NIE podaje sie lekéw podskérme i domie§niowo.

NIE podaje sie lekéw do zy}y udowej. chyba ze zaioiono cewnik siegajacy
powyiej przepony. .

NIE podaje sie lekéw dosercowo mozllwo§é uszkodzenia tgmicy wiericowej,
podania leku do mig$nia sercowego, wytworzenia odmy optucnowej, krwia-
ka optucnej czy krwiaka osierdzia; konieczno$é przerwania czynnoéci reani-
macymych (ucxskania klatki plersiowe) i wentylac;i) o
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Prawidtowa krzywa EKG
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4.1. Niestabilna choroba niedokrwienna serca

Okres nasilenia choroby niedokrwiennej serca - IHD (ischaemic heart disease)

stanowi bezposrednie zagrozenie zawatem serca oraz nagtym zgonem.
Uwaza sie, ze wysokim ryzykiem wystapienia zawatu i zgonu obcigzeni sa cho-

rzy z:

1) bélem wiericowym trwajacym ponad 20 minut,

2) bélem powiktanym zastojem w ptucach, do obrzeku ptuc wilacznie,

3) diawica z towarzyszacy hipotonia,

4) nowym lub nasilajacym sie szmerem niedomykalnosci mitralnej,

5) dtawica spoczynkowsg wspdtistniejacg z niedokrwiennymi zmlanambodcmka
ST (obnizenie lub uniesienie ST = lub > 0,1 mV),

6) dtawica i stwierdzonymi jednoczesnie zmianami zatamka T lub patologiczny-
mi zatamkami Q w licznych odprowadzeniach,

7) dtawica w poczatkowym okresie klasy Il i 1V,

8) chorzy w wieku ponad 65 lat.

Farmakoterapia w niestabilnej chorobie
niedokrwiennej serca

1. NITROGLICERYNA s.l. u chorego bez objawéw hipotonii (SABP - systolic ar-
terial blood pressure > 100 mm Hg). Dawke mozna powtarzaé co 5-10 minut
pod kontrolg ci$nienia tetniczego i rytmu serca.

2. ASPIRYNA 300 mg (przy braku przeciwwskazari).
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3. LEKI PRZECIWBOLOWE (gt. MORFINA 3-5 mg i.v, dawke 3 mg mozna po- ‘ . Zawat bez zatamka Q.
wtarza¢ w odstepach 5-10 minut do dawki 10 mg, pod kontrolg czestosci -
i glebokosci oddechéw, cidnienia tetniczego, czestosci rytmu serca). \ Sk :
4. TLEN 4-5 1/min. 1
5. Transport w pozycji leigcej. H HH H i i
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4.2. Zawaf miesnia sercowego : _ i i

Zawal serca z uniesieniem ST (STEMI)

Zawatl serca bez uniesienia ST (Non STEMI)

W przebiegu zawatu wyrdinia sig:

e zawat bez zalamka Q (8-25% chorych z zawatem; charakteryzuje si¢ mniej-
szym obszarem martwicy, ale czterokrotnie wiekszym ryzykiem dorzutu zawa- T + H R HH
tu, mniejsza $miertelnoscia szpitalna, ale wigkszg $miertelnosécia w ciagu roku I I 5] SErii fanas
niz obserwowana w zawale z zalamkiem Q, siegajaca 28,5%), i IS F S T

e zawal z zatamkiem Q, 5

o szerzenie si¢ zawatu,

e dorzut zawatu serca.
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Powiktania zawatu serca ‘
zaburzenia rytmu i przewodnictwa, 2
niewydolno$¢ serca (obrzek ptuc, wstrzas), )
niewydolno$¢ mitralna, : o o - ,
pekniecie wolnej $ciany lewej komory, S e H 3 et
pekniecie przegrody komorowej,
tetniak lewej komory,

zakrzepy i zatory. o

e @ 0 ¢ 0 0O

Rozpoznanie

e na podstawie objawéw klinicznych, . » B

e EKG: pozwala na rozpoznanie zawatu w 50-80%:; w 20-25% EKG wykazuje ‘ 3 :: : 2
nieprawidtowoéci, ale bez zmian typowych; u 15% chorych z zawalem serca i S
obraz EKG moze byé catkowicie prawidtowy, seria zapiséw EKG potwierdza za- , i 4
wat w 95%. ; i :
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3. Zawat &ciany dolnej. Farmakoterapia w zawale migsnia sercowego (MONA)
2 1. MORFINA 3-5 mg dozylnie, dawke mozna powtarzaé co 5 minut do dawki
2 10 mg pod kontrola cisnienia tetniczego, rytmu serca, czestodci i glebokosci
oddechéw.
e Pt e 2. 0, 4-5 1/min.
R AEEE r 3534 et 3. NITROGLICERYNA s.l. 1 tabletka 0,5 mg u chorego bez objawéw hipotonii
i i {SABP > 100 mm Hg), dawke moina powtarza¢ co 5 minut pod kontrolg cié
| nienia i czesto$ci rytmu serca.
zida i3 Eneny 12 Hain i SEEiE i S A s 4. ASPIRYNA 300 mg.
Il ™ R
o : ’ Obowiazu)e umeruchomienie chorego i transport w pozyqi lezacej Wska-
o ity FEERE 3 i ‘ zane state monitorowanie. EKG Sk
Y : SN L e i :
a% 1 . m L] » L] a L]
st i 4.3. Leki stosowane w niestabilnej chorobie :
¥ PO e - . . . - .
niedokrwiennej i zawale mie$nia sercowego
Celem leczenia jest redukcja $miertelnodci, zmniejszenie obszaru zawatu i dys-
funkcji lewej komory, poprawa bilansu tlenowego mieénia sercowego oraz zwal-
4. Zawat {ciany tylnej czanie innych nastgpstw zawatu.
H NITROGLICERYNA
T o Wskazania
e IHD stabilna i niestabilna,
o e zawatl serca z prawidtowym lub podwyzszonym cisnieniem tetniczym,
N N A PR LA AU AR e e zawat z objawami niewydolnosci lewej komory (bierne przekrwienie, obrzek
ptuc), .
N e bol zawatowy utrzymujacy sie i nawracajqcy mimo leczenia przeciwbélowego,
i ! e nadcisnienie tetnicze,
R it . e niedomykalno$¢ mitralna.
Przeciwwskazania
3 e wstrzas, hipotonia ponizej 100 mm Hg;
N LIRS B BN 0L 10AEE) SR e zawal prawej komory,
e nadci$nienie ptucne.
: i Uwaga: ostroznie w zawale $ciany dolnej (réwnoczesny zawat prawej komory
T £ u 40% chorych tej grupy) i stenozie mitralnej.
susazin STaSIER R ao38a7t YaNaR dazas : T
Dawkowanie: dawke podjezykowa mozna powtarzaé co kilka minut pod kontrola
ci$nienia tetniczego i rytmu serca.

MORFINA
Wskazania
e IHD,
e zawal mieénia sercowego.



34 Procedury ratunkowe

Przeciwwskazania

e zaburzenia o§rodka oddechowego,
e dychawica oskrzelowa,

e uczulenie na lek. '

Zwalczanie dziatan niepozqdanych morfiny

e hipotonia — uniesienie nég, dozylne podanie ptynéw, a wobec braku normali-
zacji ci$nienia — wlew dopaminy,

e bradykardia — atropina 0,5-1,0 mg iv. (dawke 0,5 mg moina powtarzaé co
5 minut do dawki acznej 2,5 mg, a w razie nieskutecznosci stymulacja ze-
wnetrzna),

e zaburzenia oddechu - nalokson 0,4 mg i.v. (dawke mozna powtarzaé co kilka
minut do 2-10 mg),

& wymioty - Metoclopramid iv.; unwaga: ze wzgledu na synergizm obu lekéw
nalezy zmniejszy¢é dawke morfiny.

Dawkowanie: 2-5 mg dozylnie, nastgpnie 2 mg co 5 minut do momentu ustgpie-
nia bélu (pod kontrolg czestosci i glebokosci oddechéw, cisnienia tetniczego, cze-
stoéci rytmu) albo wystapienia objawéw niepoiadanych.

Leki blokujace receptor B-adrenergiczny

Leki te moga wptywac na zmnuiejszenie objawéw medokrwwmg {redukcja bélu)

i obszaru zawalu setca, obnizenie mapiecia ‘$ciany lqwg.
niecia serca) moga zapoblegac groinym zaburzemom (ytmu

- Wskazania - B . . .7
o wzawalé u chorych w- stanie wskazulqcym na stymulaqe adrenergicznq, z ta

chykardia, podwyzszonym ci$nieniem skurczowym, przed{uzonym bélem zawa- ..

towym.

Przeciwwskazania

blok I stopnia z PQ > 0,24 s oraz blok 11 i 1l stopnia,

e niewydolnosé serca z rzezeniami ponad 1/3 dolna ptuc,
e bradyarytmie ponizej 50/min,

e cifnienie skurczowe ponizej 100 mm Hg.

METOPROLOL (Beloc) 5 mg dozylnie powoli, pod kontrola ci$nienia tetnicze-
g0, czestodci rytmu, wydolnoéci krazenia.

4.4. Obrzek ptuc w przebiegu zawatu
mig$nia sercowego

Obrzek ptuc jest wyrazem ostrej niewydolnodei lewokomorowej, czgsto towarzy-
szy zawalowi, zaburzeniom rytmu serca, przelomowi nadci$nieniowemu i in.
Wzrost cisnienia hydrostatycznego w Zylnym i kapilarnym tozysku ptucnym pro-
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wadzi do gromadzenia sie ptynu w tkance $rédmigzszowej ptuc (obrzek §rédmiaz-
szowy), a nastepnie dochodzi do przesiakania ptynu do pecherzykéw ptucnych.
W obrazie hemodynamicznym dominuje spadek objetosci wyrzutowej serca
i, wtdérnie, niekiedy bardzo podwyiszony catkowity opdr systemowy.
Celem leczenia jest zmniejszenie obcigzenia wstepnego (rozszerzenie zyt) i ob-
ciaZenia nastepczego (rozszerzenie tetnic, poprawa frakeji wyrzutowej).

Farmakoterapia w obrzeku pfuc

1. Pozycja siedzaca z opuszczonymi nogami (zmniejszenie powrotu Zylnego).

2. 0, 6-10 I/min przez maske lub cewnik donosowy. W ciezkim, trudnym do
opanowania obrzeku ptuc istnieja wskazania do intubacji i wentylacji mecha-
nicznej z dodatnim ci$nieniem na koricu wydechu (PEEP -~ postive end-expi-
ratory pressure) — konieczne odsysanie wydzieliny zalegajacej w drogach odde-
chowych.

3. FUROSEMID 40-80 mg i.v. (0,5~1,0 mg/kg). Po 15-30 minutach dawke moz-
na podwoi¢ (do maksymalnej dawki 150 mg). Furosemid zmniejsza obcigzenie
wstepne. Mozna go stosowad przy ci$nieniu skurczowym powyzej 100 mm Hg.

4. MORFINA 3-5 mg i.v, moze by¢ powtarzana w dawce 3 mg co 10-15 minut
pod kontrolg czestosci oddechdéw, cisnienia tetniczego, czestosci rytmu serca
i przy braku objawéw niepozadanych.

5. NITROGLICERYNA sl 1 tabletka 0,5 mg, jeéli SABP = lub > 100 mm Hg,

- mozna powtarza¢ co 5 minut pod kontrola ci$nienia tetniczego, rytmu serca.

. W przypadku cisnienia tetniczego skurczowego < 100 mm Hg, szczegélnie

jesli do obrzeku dotaczajg sie objawy wstrzasu: DOPAMINA, DOBUTAMINA
lub/i NOREPINEFRYNA we wlewie kroplowym.

4.5. Wstrzas kardiogenny

Jest to stan, w ktérym dochodzi do spadku ci$nienia tetniczego skurczowego po-
nizej 90 mm Hg z upofledzeniem perfuzji narzadowej, na skutek redukeji rzutu
minutowego serca, spowodowanego zawatem obejmujacym ponad 40% masy le-
wej lub prawej komory badZ mechanicznymi powiktaniami zawatu (dodatkowe
zuzycie tlenu przez miesiefi sercowy).

Dazac do poprawy kurczliwoéci miesnia sercowego, naleiy unikaé nadmierne-
go przyspieszenia czynnodci serca.

1. TLEN przez maske lub cewnik donosowy 10 I/min. W razie depresji oddycha-
nia ~ intubacja i wentylacja mechaniczna.

2. Ocena i wyréwnanie hipowolemii - pod warunkiem braku obrzeku ptuc
i pod kontrolg wydolnosci krazenia.

3. DOBUTAMINA lub DOPAMINA w cigglym wlewie dotylnym 5-20
pg/kg/min. Leki mozna kojarzyé w réwnych czesciach. Ewentualnie dobuta-
mina z NOREPINEFRYNA (Levonor) w dawce 2-30 pg/kg/min.

Glikokortykoidy nie sa skuteczne i brak jest wskazan do ich podawania.
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Leki katecholaminergiczne

DOPAMINA

Sposéb dziatania

e bezposrednie dziatanie adrenergiczne - pobudzenie receptoréw o, i B, (obkur-
czenie naczyi wprost proporcjonalne do dawki),

e posrednie dziatanie adrenergiczne w wyniku uwalniania noradrenaliny,

e stymulacja receptoréw dopaminowych i zwiazane z tym rozszerzenie naczyn
krezkowych i nerkowych (zwiekszenie wydalania moczu).

Wskazania

e wstrzas kardiogenny ze znaczng hipotensja,

e inne rodzaje wstrzgsu, gdy zawodzi leczenie podstawowe (uzupetnianie objeto-
$ci, wyréwnanie kwasicy, tlenoterapia).

Przeciwvwskazania

e tyreotoksykoza, guz chromochtonny, jaskra,

e asymetryczny przerost przegrody,

e we wstrzasie kardiogennym w nastepstwie perforacji przegrody naleiy naj-
pierw sprébowad leczenia nitroprusydkiem sodu.

Reakcje niepozgdane
e wyzwalanie skurczé6w dodatkowych, przyspieszenie czynnosci serca lub oba te
zjawiska gcznie.

Dawkowanie

e wlew kroplowy 2-10 pg/kg/min.

DOBUTAMINA (Dobutrex)
Dziatanie
e stymulacja receptoréw adrenergicznych, giéwnie f,, w mniejszym stopniu f;
_ nie wywiera dzialdnia na receptory dopamiowe.
- Wskazania
e rozwinieta niewydolno$¢ krazenia,
e wstrzgs kardiogenny bez duzej hipotensji.

Przeciunwskazania

e we wstrzgsie kardiogennym z glebokim spadkiem cisnienia podaje si¢ tacznie
dopamine i dobutamine,

e asymetryczny przerost przegrody,

e we wstrzasie kardiogennym w nastepstwie perforacji przegrody nalezy naj-
pierw sprébowaé leczenia nitroprusydkiem sodu.

Reakcje niepozqdane
® przyspieszenie czynnosci serca, skurcze dodatkowe (w mniejszym stopniu niz
dopamina).

Dawkowanie
¢ wlew kroplowy 2,5-10 pg/kg mc./min.
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Dobutamina {(Dobutrex) - poprawia pojemno$¢ minutows, jest mniej arytmo-
genna od dopaminy. Stosowana w cigglym wlewie dozylnym 2-15 ug/kg
mc./min.

Dopamina — stosowana przy cisnieniu ponizej 90 mm Hg i przy skapomoczu,
we wlewie 2-5-10 pg/kg mc./min.

NOREPINEFRYNA (Levonor)

Dziatanie '

e Stymulacja receptoréw adrenergicznych a oraz w mniejszym stopniu 8,; zwiek-
sza opér obwodowy i podnosi cisnienie krwi; poprawia krazenie wiericowe
i mézgowe.

Dziatania niepozgdane

e obkurczenie naczyil nerkowych z nastepczym spadkiem przeptywu nerkowego
i zmniejszeniem wydalania moczu,

e zwiekszenie zapotrzebowania serca na tlen wskutek wzrostu oporu obwodowe-
go. -

Wskazania
e znaczna hipotensja w przebiegu wstrzasu.

Przeciwwskazania
e komorowe zaburzenia rytmu, skurcze dodatkowe.

Dawkowanie
e wlew kroplowy 10-100 pg/min.

Norepinefryna (Levonor) ~ stosowana w ciezkim wstrzgsie kardiogennym, przy
ci$nieniu nizszym niz 70 mm Hg. Dawka wstepna 2-5 pg/min, zwieksza sie ja do
osiagniecia ci$nienia skurczowego 90 mm Hg.

Tabela 2. Przygotowanie wlewdw lekdw inotropowych, otrzymywane stezenia

Epinefryna 4 ug/ml 1 mg (1 mi) amputki 1:1000 250 mi roztworu 5% glukozy lub

0,9% NaCl

Norepinefryna 8 ug/ml

amputki 4 mg dwuwinianu; am-
putka zawiera 4 ml plynu z 1 mg
norepinefryny/ml

500 ml roztworu 5% glukozy lub
0,9% NaCl

Dopamina 800 ug/ml

amputki 200 mg (5 ml) chioro-
wodorku dopaminy (40 mg/ml)

250 ml roztworu 5% glukozy lub
0,9% NaCl

Dobutamina 1000 pg

250 mg chlorowodorku dopami-
ny w 20 ml fiolkach

250 ml roztworu 5% glukozy lub
0,9% NacCl

4.6. Zaburzenia rytmu serca

Nadkomorowe zaburzenia rytmu powstajag w obrebie lub powyzej wezta przed-

sionkowo-komorowego.
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¢ Niemiarowoéé zatokowa - u miodych, zdrowych oséb polega na cyklicz-
nych zmianach czestosci pracy serca zaleinie od fazy wydechowej.

o Tachykardia zatokowa — moze towarzyszy¢ goraczce, hipowolemii, bdlowi,
hipoksji, moze by¢ skutkiem dziatania lekéw, wysitku fizycznego.

e Wieloogniskowy czestoskurcz przedsionkowy i wedrowanie rozruszni-
ka - najczeéciej w przebiegu przewlektych chordb ptuc (w EKG co najmniej
trzy tézne rodzaje morfologii zatamkéw P i odstgpéw PR). Leczenie — poprawa
wydolnosci ptuc. Jesli powoduje zte samopoczucie i nie jest mozliwa poprawa
wydolnoéci, mozna podaé magnez.
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e Trzepotanie przedsionkéw - w uszkodzeniu miesnia secowego (choroba nie-
dokrwienna, zawal), zapalenie mie$nia sercowego, zatorowo$é ptucna. EKG
- skurcze przedsionkéw z czestoscia 250-300/min. Czynno$é komér zwykle
okoto 150/min z blokiem AV 2 : 1, takze 3 : 1, 4 : 1. U chorych z dodatkows
droga przewodzenia czynnoéé komdr moie by¢ tak szybka, ze stanowi zagroze-
nie wystapieniem migotania komér. Leczenie — werapamil, B-adrenolityki, kar-
diowersja elektryczna u niestabilnych kraeniowo.

Trzepotanie przedsionkéw z blokiem przedsionkowo-komorowym 2 : 1.
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Trzepotanie przedsionkéw z wysokim stopniem bloku przedsionkowo-komoro-
wego.
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e Migotanie przedsionké4w - w chorobie niedokrwiennej serca, zatorowosci
ptucnej, nadciénieniu, przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc, wadach zastaw-
ki dwudzielnej, tyreotoksykozie i in. EKG ~ catkowita niemiarowo$¢ rytmu ko-
mér z obecny falg migotania, najlepiej widoczng w odprowadzeniach znad pra-
we] komory. W czasie napadu czynnoéé komér zwykle wynosi okoto 160/min.
U chorych, ktdrzy nie stosuja lekéw blokujacych czynnosé wezta A-V (digoksy-
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ny), wolny rytm komér w czasie napadu migotania przedsionkéw $wiadczy
o zaawansowanej chorobie serca. Leczenie — p. schemat postepowania.
Czestoskurcz nadkomorowy z szerokimi zespolami komorowymi
- trudny do odréznienia od czestoskurczu komorowego. Leczenie jak czesto-
skurcz komorowy - p. schemat postepowania.

Czestoskurcz nadkomorowy z waskimi zespolami QRS:
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© nadkomorowy czestoskurcz mawrotny — wiekszo$é czestoskurczéw jest
nastgpstwem rytméw nawrotnych. Obecnoéé nieprawidtowej petli z tkanki
przewodzacej w obrebie wezta AV lub dodatkowej drogi przewodzenia
umozliwia powstanie rytmu krazacego z czestoscia depolaryzacji komér wy-
noszaca 120-140/min. Nadkomorowy czestoskurcz nawroty moze wystapid
u 0séb ze zdrowym sercem, w zawale, zapaleniu osierdzia, wypadaniu ptat-
ka zastawki dwudzielnej lub zespole preekscytacji. Poczgtek zwykle nagty.
EKG - -odwrdcone, wstecznie przewiedzione zatamki P, czesto zderzone z ze-
spotami QRS lub obecne w obrebie odcinkéw ST;

e ektopowy czestoskurcz nadkomorowy - czesto jest nastepstwem zatru-
cia digoksyna, wtedy czesto przebiega z blokiem A-V. Wystepuje tez w nie-
dokrwieniu mieénia sercowego, chorobach ptuc i zatruciu alkoholem. Na
ogdt zaczyna sig stopniowo 1 stopniowo ustepuje. EKG - charakteryzuje sig
wystepowaniem zatamkéw P przed kazdym zespotem QRS.

.
Leczenie ~ p. schemat postepowania. W przypadku zatrucia digoksyna - kar-
diowersja przeciwwskazana. '
Bradykardia zatokowa - stan prawidlowy u sportowcéw bad? nastepstwo
stosowanych lekéw (B-adrenolityki, blokery kanatéw wapniowych, digoksyna,
narkotyki); moze tez byé wynikiem proceséw patologicznych (niedokrwienie
migénia sercowego, hipotermia, niedoczynnoéé tarczycy, wzmoione ci$nienie
§rédczaszkowe). Leczenie - p. schemat postepowania.
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e Zsabursenia rytmu sincza przedsionkowo-komorowego - powstajg w obre-

bie wezta AV w sytuacjach, gdy zaburzone jest wysylanie bodécéw przez wezet
zatokowy, upofledzone przewodzenie w wefle AV lub zwiekszony automa-
tyzm weztowy (zatrucie digoksyna, choroba niedokrwienna, kardiomiopatia,
zapalenie migénia sercowego).
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e Przedwczesne pobudzenia weztowe - EKG - przedwczesne, prawidlowo

uksztattowane zespoty QRS niepoprzedzone zatamkiem P.

© rytm z wezla przedsionkowo-komorowego — EKG - regularne waskie ze-
spoty QRS, z czestoscia 40-60/min. Na ogét nie stwierdza sie czynnosci
przedsionkéw. Jesli obecne sg zatamki P wystepujace niezaleznie od QRS,
oznacza to obecno$é bloku Il stopnia.

® przyspieszony rytm wezla przedsionkowo-komorowego — obecnos$é ze-
spotéw QRS o prawidlowej szerokosci wystepujacych z czestoscia
60-100/min oraz brak zatamkéw P.

e czestoskurcz z wezla przedsionkowo-komorowego - czestosé zespotéw
QRS powyzej 100/min.

Komorowe zaburzenia rytmu powstajg ponizej wezta AV,

Przedwczesne pobudzenia komorowe - giéwnie choroba niedokrwienna,
zaburzenia elektrolitowe lub réwnowagi kwasowo-zasadowej, zatrucie §rodkami
pobudzajacymi lub digoksyna. EKG - przedwczesne, szerokie, o odmiennym
ksztatcie zespoty QRS, niepoprzedzone zatamkiem P. Charakterystyczna jest

obecno$é przerwy wyréwnawczej. -
; R i
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Czestoskurcz komorowy (z szerokimi zespolami QRS) - wystepuje u pa-
cientéw 7 powasnymi chorobami serca, w zaburzeniach elektrclitowych i réw-
nowagi kwasowo-zasadowej, po przedawkowaniu tréjcyklicznych lekéw prze-
ciwdepresyjnych, digoksyny, srodkéw pobudzajacych. W EKG czesto trudny do
odréznienia z czestoskurczem nadkomorowym przewiedzionym z aberracja
(czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS). Zespolty QRS szerokie (szersze niz
0,12 lub 3 mm). Rytm na ogét miarowy o czestosci 150-240/min. Czasami wi-
doczne zatamki P wystepujace niezaleinie od zespotéw komorowych (blok
AV).
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Czestoskurcz komorowy torsades de pointes — zwykle trwa 20-30 sekund,
charakterystyczna jest zmienna amplituda zespotéw QRS we wszystkich odpro-
wadzeniach. Wystepuje m.in. w hipokalemii, zatruciu lekami przeciwarytmicz
nymi. Leczenie - siarczan magnezu.
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Leczenie — p. schemat postepowania w czestoskurczu z szerokimi zespolami
QRS i w zatrzymaniu kraZenia.

Przyspieszony samorodny rytm komorowy (rytm idiowentrykularny) ~
moze towarzyszy¢ zawatowi serca. Morfologia zespotéw QRS podobna do mor-
fologii QRS w czestoskurczu komorowym, ale czestosé wynosi 40-100/min.
Przyspieszony rytm idiowentrykularny nie powinien by¢ leczony lidokaina,
gdyz moze by¢ przejawem funkcji jedynego czynnego rozrusznika.

Migotanie komdr - jest nastepstwem chaotycznej, beztadnej czynnosci elek-
trycznej serca. Ze wzgledu na brak skoordynowanej czynnosci elektrycznej nie
wystepuja skurcze serca ani perfuzja. EKG - nieregularne zatamki o zmiennej
amplitudzie. Leczenie — p. schemat postepowania w zatrzymaniu krazenia.
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4.7. Zaburzenia przewodnictwa

1. Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia

Charakteryzuje sie wydtuzeniem czasu przewodzenia przedsionkowo-kormnoro-
wego - ponad norme dla wieku i czestosci rytmu, przy zachowanym stosunku
P/QRS 1 : 1; PQ powyzej 0,20 sekund. W chorobie niedokrwiennej, goraczce reu-
matycznej, zapaleniu migs$nia sercowego, zatruciu digoksyng i innymi lekami ha-
mujacymi przewodnictwo.
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2. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia

Charakteryzuje si¢ brakiem przewodzenia do komér niektérych pobudzen
przedsionkdw (stosunek P do QRS jest zmienny, z zachowaniem ich zaleznosci).
Wyréinia sie dwa typy bloku 1l stopnia:
e typ 1 (dawniej periodyka Wenckebacha albo Mobitz 1),
e typ 2 (Mobitz II).

W typie 1 bloku wystepuje postepujace wydtuzanie odstepu PQ, az do prze:
rwania przewodzenia przedsionkowo-komorowego: po zatamku P nie ma zespotu
QRS, pojawia sie przerwa do nastepnego pobudzenia przedsionkéw przewiedzio-
nego do komér. Stosunek przewiedzionych pobudzeri przedsionkéw do zabloko-
wanych jest odmienny u réinych chorych, ale zazwyczaj do$¢ staty u okre§lonej
osoby. Najczesciej wynosi on 3:2 i 4: 3, chociaz niekiedy periodyka zawiera do
kilkunastu pobudzen.

H
wam gaads]

Typ 2 bloku Il stopnia rozpoznawany jest na podstawie okresowego blokowa-
nia pobudzenia przedsionkéw z wypadaieciem zespotu QRS bez wydiuienia od-
stepu PQ, Stosunek zatamkéw P do zespotéw QRS w typie 2 moie byé rdiny
- najczedeiej 3: 2 lub 4: 3.

Blok przedsionkowo-komorowy typu 2 (2 : 1)
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3. Blok przedsionkowo-komorowy lII stopnia (catkowity)

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy jest petnym przerwaniem przewo-
dzenia pobudzeri miedzy przedsionkami a komorami. Przedsionki sg pobudzane
z rozrusznika nadkomorowego, zwykle zatokowego, a komory z rozrusznika zastep-
czego potoionego w taczu przedsionkowo-komorowym i jego odnogach, w ukta-
dzie widkien Purkinjego. Blok catkowity mozie wystepowad we wszystkich frag-
mentach uktadu przewodzacego.

Objawy kliniczne catkowitego bloku przedsionkowo-komorowego wystepuja
w sposéb ostry i przewlekty. NajgroZniejsze sa skutki zatrzymania komér serca,
twigzanego z niestabilnoscia zastgpczego rozrusznika badZ jego niedostateczng
czestoscia. Krétkotrwate, parosekundowe zatrzymania komdr powoduja przejscio-
we niedokrwienia mézgu odczuwane przez chorego jako niepokdj, zawroty gtowy,
mroczki i zaburzenia widzenia, napadowe ostabienie, dezorientacje (poronne ze-
spoty Morgagniego, Adamsa i Stokesa — MAS). Zatrzymanie komdr serca przez
8-10 sekund powoduje utrate przytomnosci z drgawkami, rzadziej z bezwiednym
oddaniem moczu, z reguty bez przygryzienia jezyka - s to petne zespolty MAS.
Napady wystepuja nagle, nie sa zwykle poprzedzone zwiastunami.
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4.8. Leki przeciwarytmiczne

KLASA 1 - leki o dziataniu stabilizujacym btony komérkowe. Ich podstawowym
dziataniem elektrofizjologicznym jest zmniejszenie szybkoéci powstawania poten-
cjatu czynno$cliowego. '
o I a - leki przedtuiajgce czas trwania potencjatu czynnoéciowego

chinidyna

prokainamid

ajmalina

dizopiramid

propafenon
e | b - leki zmniejszajace czas trwania potencjatu czynnosciowego
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lidokaina
fenytoina
meksyletyna
tokainid
apryndyna
e 1 c - leki niewptywajace na czas trwania potencjatu czynnos‘cwwego
enkainid
flekainid
lorkainid

KLASA Il - leki B-adrenolityczne zmniejszajace czas depolaryzacji diastolicznej.
Dodatkowym ich dzialaniem jest przedluZanie czasu trwania potencjatu czynno-
$ciowego.

KLASA I - leki, ktérych dziatanie przeciwarytmiczne zalezy od przedtuzenia
czasu trwania potencjatu czynnosciowego, a w konsekwencji wydiuZenia czasu re-
frakcji mig$nia sercowego

amiodaron

bretylium

sotalol

KLASA IV - leki hamujace wolny naptyw jonéw wapniowych do wnetrza ko-
morek sercowych, a wiec drugg faze potencjatu czynnosciowego .

werapamil

diltiazem.

LIDOKAINA
Sposéb dzialania
e Thumienie ektopii komorowe;j.

o Ostabienie automatyzmu rozrusznikéw komorowych {bez wplywu na przewod-

nictwo przedsionkowo-komorowe).

Wskazania ‘

o Komorowe skurcze przedwczesne.

e Tachykardia komorowa.

o Migotanie komér. .

. Przeciwwskazania

e Blok wezta pr,.edsxonkowokomorowego Il stopnia z poszcuemem zespolow ko-
morowych.

Miastenia.

Cigtkie uszkodzenie watroby.

Sktonnosé¢ do drgawek.

Nadwrazliwo$¢ na lidokaine.

Reakcje niepotadane — czesciej u chorych z niewydolnoscia serca i toksycznym
uszkodzeniem watroby (co wymaga zmniejszenia dawek lub wydtuzema odstepu
ich podawania)

® Drgawki.

o Blok serca.

Leki przeciwarytmiczne 45

e Niedoci$nienie.
e Porazenie osrodka oddechowego.

Dawkowanie
e | mg/kg mc. w jednorazowym podaniu dozylnym; dawke moina powtdrzyé
po 5-10 min. Nastepnie we wlewie 1-4 mg/min.

AMIODARON
Sposéb dziatania
e Upoéledza czynno§é wezta zatokowo-przedsionkowego.
e Zwalnia przewodzenie w wefle przedsionkowo-komorowym.
o Zwalnia czestosé rytmu zatokowego.

Wskazania )
e Zagraiajace Zyciu arytmie- nadkomorowe i komorowe.

Przeciwwskazania

e Choroba wezta zatokowego powodujaca znaczng bradykardie.
e Blok AV 1l lub III stopnia.

e Bradykardia z utrata przytomnosci.

¢ Udokumentowana nadrazliwo$é¢ na amiodaron.

Reakcje niepozadane — czesto u oséb leczonych duzymi dawkami, szczegdlnie prze-
wlekle

"o Toksyczne uszkodzenie tkanki ptucnej (alergiczne $rédmigiszowe zapalenie

ptuc u leczonych doustnie).

e Nasilenie istniejacych zaburzen rytmu.

Zwiekszenie aktywnodci enzymdw wiatrobowych w surowicy.

e Objawy neuroclogiczne (drzenie koriczyn, ruchy mimowolne, polineuropatia
obwodowa).
Objawy ze strony przewodu pokarmowego.

e Objawy dermatologiczne.

Dawkowanie

e Dotylnie 5 mg/kg mc. w ciagu 20 minut do 2 godzin.

e W stanach zagrazajacych zyciu 150-300 mg dozylnie w ciagu 1-2 minut.
e Jesii powraca VF/V 1, mozna dodatkowo podaé dawke 150 mg.

Uwaga: amiodaron rozciericza si¢ w 5% roztworze glukozy (300 mg w 20 ml).

AJMALINA

- Sposéb dziatania

e Uposledza przewodzenie we wszystkich czedciach uktadu przewodzema przed-
sionkowo-komorowego.

e Zwalnia rytm zatokowy.

Pogarsza przewodzenie §rédkomorowe.

e Wydtuza okres skutecznej refrakcji — takie w drogach dodatkowych w zespole
WPW, co moze hamowad przedwczesne pobudzenia.
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lidokaina

fenvtoina

meksyletyna

tokainid

apryndyna

e | ¢ - leki niewplywajgce na czas trwania potencjatu czynnosciowego

enkainid

flekainid

lorkainid

KLASA 11 - leki B-adrenolityczne zmniejszajace czas depolatyzacji diastoliczne;j.
Dodatkowym ich dzialamem )est przedtuzanie czasu trwania potem:)aiu CZynno-
§c1OWego .

KLASA lll - lekx ktérych dzm’lame przeuwarytmlczne zalezy od przedtuzenia
czasu trwania. potemniu czynno§c1owego a w konsekwencji wydtuzenia czasu re-
frakeji migsnia scrcowego

* amiiodaron
bretyliuny
sotalol

KLASA IV ~ feki hrmujace wolny naplyw )onow wapmowych do wnetrza ko-
métek sercowych, a ‘wigc-druga faze potencjatu czynnosc10wego ’

werapamil

diltiazem.

LIDOKAINA

Sposdb dziatania

e Ttumienie ektopii komorowec;.

e Ostabienie automatyzmu tozrusznikéw komorowych (bez wptywu na przewod-
nictwo przedsionkowo-komorowe).

Wskazania .
e Komorowe skurcze przedwczesne.

e Tachykardia komorowa.

¢ Migdtanie komér.

Przegiwwskazania
e Blok wezta przedsionkowo-komorowego 111 stopnia z poszerzeniem zespoléw ko-
. morowych.
* Miastenta.
Cieikie uszkodzenie watroby
Skionnoéé do drgawek.
s Nadwrazliwos¢: na lidokaine

Reaktjé '_nlépozqdane - czeleiej u' chorych 2 niewydolno‘ciq serca | mhyczwm

' uszhbdaéniem mtroby {co wymaga zmniejszenia dawek lub wyd!um od&pu )

. Blok serca.

"Sposdb dziatania
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e Niedoci$nienie.
e Porazenie o$rodka oddechowego.
Dawkowanie

e | mg/kg mc. w jednorazowym podaniu dozylnym; dawke mozna powtdrzyé
po 5-10 min. Nastepnie we wlewie 1-4 mg/min.

AMIODARON
Sposdéb dzialania .
e Upofledza czynno$¢ wezta zatokoweo-przedsionkowego.
e Zwalnia przewodzenie w weéle przedsionkowo-komorowym.
o Zwalnia czgstosé rytmu zatokowego. -

Wskazania » _
e ZagraZajace Zyciu arytmie nadkomorowe i komorowe.

Przeciwvwskazania

e Choroba wezta zatokowego powodujaca znaczng bradykardie.
e Blok AV II lub Il stopnia.

¢ Bradykardia z utrata przytomnosci.

e Udokumentowaria nadrazliwoéé¢ na amiodaron.

Reakcje niepozadane - czesto u oséb leczonych duzymi dawkami, szczegllnie prze-

' wlekle

e Toksyczne uszkodzenie tkanki ptucnej (alergiczne $rodmigzszowe zapalenie
ptuc u leczonych doustnie).

e Nasilenie istniejacych zaburzet rytmu.

Zwigkszenie aktywnosci enzymdw watrobowych w surowicy.

e Objawy neurologiczne (drienie koriczyn, ruchy mimowolne, polineuropatia
obwodowa).

e Objawy ze strony przewodu pokarmowego.

e Objawy dermatologiczne.

Dawkowanie

e Dozylnie 5 mg/kg mc. w ciagu 20 minut do 2 godzin.

e W stanach zagrazajacych zyciu 150-300 mg dozylnie w ciggu 1-2 minut.
® Jedli powraca VF/VT, moina dodatkowo podaé dawke 150 mg.

Uwaga: amiodaron rozciericza sie w S'TG roztworze élukozy (300 mg w 20 ml).

"AJMALINA } ] | |
. [ |
o Upofledza przewodzenie we wszyst;chh czesciach ﬁk{adu przewodzenia przed-
|
|
|

slonlnowo-komorowego . ;

[
"o’ Zwalnia rytm zatokowy. | | !

' & Pogarza ‘przewodzenie $rédkom

"o ‘Wydluta okres skuteczne] réfrmu - takte w drogchi dodntkowych w zespole
W’PW <o mote hamowad pfzedwcﬁne pobudzenlia

i
i
P
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Wskazania

e Migotanie przedsionkdw z szybka czynnoscia koméy w zespole Wolffa, Parkin-
sona i White'a - WPW.

e Czestoskurcze komorowe i tachyarytmie nadkomorowe oprécz trzepotania
przedsionkow.

Przeciwwskazania

Blok przedsionkowo-komorowy 1l i 1il stopnia.

Napadowy blok AV.

Qhoroba wezta zatokowo-przedsionkowego z napadami zespotu MAS.
Srédkomorowe zaburzenia przewodzenia.

Niewydolnos¢ kryzenia.

Kardiomegalia.

Wstrzas.

Niedocisnienie.

Cigza.

Reakcje niepozgdane

e Nasila zaburzenia przewodzenia i automatyzmu w weile zatokowo-przedsion-
kowym.

e Duze stezenia moga doprowadzi¢ do catkowitego bloku serca, asystolii, migota-
nia komor.

¢ Objawy ze strony przewodu pokarmowego.

e U o0séb przewlekle leczonych zéttaczka cholestatyczna.

Dawkowanie
o Ostre zaburzenia rytmu serca: 5-10 mg/min, do przerwania napadu lub osia-
gniecia dawki 1 mg/kg mc. :

WERAPAMIL
Sposdb dziatania

Dziatanie przeciwarytmiczne jest zwigzane z blokowaniem kanatlu wapniowego .

w ukladzie bodicoprzewodzacym

e zwalnia przewodzenie w weZle przedsionkowo-komorowym oraz wydtuza okres
skutecznej refrakcji,

e hamuje faie nawracajacy (reentryj,

e dziata inotropowo ujemnie: zmniejsza obcigzenie nastepcze oraz ostabia kurcz-
liwod¢ migsnia sercowego, co jest szczegdlnie wyrazone u chorych z zaawanso-
wang niewydolnoscig krazenia.

Dziatanie rozszerzajace naczynia jest zwigzane zaréwno z blokowaniem kanatu
wapniowego, jak i blokowaniem a-receptoréw w mig$niach gtadkich naczyn.

Wskazania

o Napadowy czestoskurcz nadkomorowy.

e Zwalnianie szybkiego rytmu komér u chorych z migotaniem lub trzepotaniem
przedsionkdw, z wyjatkiemn chorych, u ktérych istnieje dodatkowa droga prze-
wodzenia.

o Leczenie przedwczesnych pobudzeid nadkomorowych i komorowych.

Leki przeciwarytmiczne 47

Przeciwwskazania
e Niedoci$nienie.
& Wstrzas.

- @ Blok przedsionkowo-komorowy I lub 1ll stopnia, zespét chorej zatoki (z wyijat-

kiem pacjentéw ze wszczepionym stymulatorem).’

e Ciezka niewydolnoéé krazenia, z wyjatkiem niewydolnosci w przebiegu czesto-
skurczu. :

e Pacjenci z migotaniem lub trzepotaniem przedsionkéw, z zespotem WPW (do
datkowa droga przewodzenia) ze wzgledu na niebezpieczeristwo migotania ko-
mor. o

o (Czestoskurcz komorowy.

e Nadwrazliwosé.

Reakcje niepozgdane
e Niedocisnienie.

e Blok I-l1II stopnia.

e Bradykardia.

e (zestoskurcz komorowy i mlgotame komdér (zespst WPW).
e Niewydolnosé krazenia, obrzek ptuc. ,,
Dawkowanie

e Dozylnie 5-10 mg w ciggu 1-2 min.
¢ Dawke mozna powtdrzy¢ po 5-10 min do dawki maks. 15-20 mg.

DIGOKSYNA

Sposob dziatania

o Zwiekszenie sity i szybkosc1 skracania sie wtdkien kurczliwych.

e Zwolnienie rytmu zatokowego.

e Wydtuienie depolaryzacji diastolicznej w téznych odcinkach uktadu bodico-
przewodzacego serca.

- @ Zrnniejszenie cisnienia péinorozkurczowego w komorze.

e Zmniejszenie pojemnosci ukladu zylnego.
o Zwiekszenie kurczliwosci i pojemnosci minutowej serca. .

Wskazania
- Y/ o mlraals cnmmmbAiaL svm i kamia 3 # ~tn ade mlrAvir » couhlen crun.
- vy V'Gll uul\a\.u PUSU\.U" lﬂ llllsULﬂlll\. 18 Ll‘.\.l.lvlulll\a PAL\.UJI\JAI(\U' s J-’Ul\s! el A

nodcia komdér u oséb z przewlekly niewydolnoscia krazenia, przy braku
przeciwwskazan.

Przeciwwskazania

e Blok przedsionkowo-komorowy Il i Ill stopnia, zwtuszcza z napadami zespotu
MAS. _

e Przerostowe zwezenie drogi odptywu z lewej komory (kardiomiopatia przerosto-

wa ze zwezeniemn drogi odptywu).

Hipokalemia, hiperkalcemia.

Tetniak aorty.

Czestoskurcz komorowy.’

Migotanie komér.

ZespSt WPW.

o @ & o @
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Zespé6t chorego wezta zatokowego.
Przed planowang kardiowersja.
Nadciénienie tgtnicze.

Zatrucie glikozydami naparstnicy.
Zawal migénia sercowego.

Reakcje niepozgdane

Bradykardia zatokowa, bloki serca.
Czestoskurcz nadkomorowy z blokiem.
Czestoskurcz weztowy.

Czestoskurcz komorowy.

Migotanie komor.

Nudnosci, wymioty, biegunka, bdle gtowy.

Dawkowanie

Amp. 0,5 mg w rozciericzeniu 10 mi 0,9% NaCl dozylnie.

5 Elektroterapia w stanach
nagtego zagrozenia zycia

, i

i i [
5.1. Defibrylacja ; | ['i |
Migsiert sercowy pobudzany ]esq do skutczu przez ukléd bodfcoprzewodzacy ser-
ca. Uklad ten wytwarza prad elektryciny i rozprowadza go do kaidego wibkna
mie$niowego. W .ten sposéb wszystkle Mokna mie$niowe kufcza si¢ jednoczeénie,
co zapewma wyrzut krwi z komér

Schemat ukiadu bodicoprzeWodzqc’ego serca:

1. Wezet zatokowy.

2. Wezel przedstonkowo-komorowy

3. Pgczek Palladino-Hisa (odnoga prawa i lewa). .
4. Zakoriczenia w mieéniu komér (widkna Purkinjego).

W migotaniu komér prad elektryczny moze powstaé w kaidym miejscu mies
nia sercowego. Najczedciej tworzy sie wiele takich ognisk réwnocze$nie. Powstaje
skurcz niesynchroniczny bez jakiegokolwiek porzadku.:Miesnie obu komér wyka-
zujg nieskoordynowane driace ruchy. Nie wystepuje rzut serca, poniewai czeéé
widkien mie§niowych kurczy sig, gdy inne sa w rozkurczu.

Migotanie komor jest najczestszym mechanizmem (ok. 80%) zatrzymania kra-
zenia w warunkach przedszpitalnych. Metoda pozwalajacy na wygaszanie niepra-
widtowych ognisk pobudzenia w migsniu sercowym jest defibrylacja, bedaca trze-
cim z ogniw faricucha przezycia. Czas, ktéry uptywa od momentu utraty
przytomnosci do defibrylacji, jest jednym z czynnikéw wplywajacych na ostatecz
ne przezycie pacjentéw z zatrzymaniem krazZenia.

.Defibrylacja nazywamy przepuszczeme pradu elektrycznego (stalego) przez
klatke piersiowq w celu przetwama migotania komdr. Jest to metoda skuteczna
i bezpieczna. W'momencie przep!ywu przez serce silnego impujsu elektrycznego

pradu statego btony komérkowe wszystllch koriérek mieéni poprzecznie prazko-

wanych serca zostajg roztadowane i nastepnie zaczynajq gromadzié potencjat jed-
nakowo. Dochodzi do wygaszenla nlepmwldtowych ognisk pobudzenia, a sterowa-
nie mie$niem przejmuje uktad bodicoprzewodzqcy serca.’ ‘

Do defibrylacji uzywa sie impulsu prqdu statego o napieciu okoto 3000-5000
wolt i nateteniy zaleznym od bdpomb#ci skéry. Czas przeptywu pradu wynosi
0.2-0,3 mﬂlsekﬂndy ‘

" Pragd pobleuny jest z konde satora. ( rad staty), a nastepnie za pomocy elek-
uod nzmyéh do skéry prze hodzi do serca. Wytadowenile defibrylatora mie-

1zy sie w dtulach (), czyli jednéstkach energll - 1] =1 Ws (watosekunda).
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(o]

energia {J) = moc (W) % czas przeptywu pradu (s),
moc (W) = napiecie (V) % natezenie (A) X czas przeptywu pradu (s),
natezenie (A) = napiecie (V)/opér (Q).

Skuteczna defibrylacje uzyskuje sie wtedy, gdy przez serce przeptynie prad
dostatecznie duzym natgzeniu.
Natgzenie przeptywajacego pradu zalezy zardwno od wybranej energii wytado-

wania (J), jak i impedancji lub rezystancji (€2) na drodze pradu przez klatke pier-
siowg.

Czynniki okreslajace impedancje klatki piersiowej:

wybrana energia wytadowania,

wielko$¢ elektrod,

pasta przewodzgaca pomiedzy skdra a elektroda,

liczba juz wykonanych wyladowan,

faza oddychania,

odlegtosé miedzy elektrodami (wielkos¢ klatki piersiowej),

sita ucisku elektrod na klatke piersiows. _ .

Tabela 3

Parametr Efekt

Odleglosé elektrod (wielkos¢ klatki piersiowej) Wieksza odleglosé = wigksza impedancja

Wybrana energia Wiegksza energia = mniejsza impedancja

Pasta lub ze! przewodzacy Brak uzycia pasty = bardzo duza impedancja

Wielkos¢ elektrod Wigksza elektroda = mniejsza impedancja

Weczeédniejsze wyladowanie = mniejsza impe-
dancja (zwlaszcza po pierwszym wyladowa-
niu)

Weczeséniejsze wyladowania

Faza oddychania Wdech = wigksza impedancja

Przyleganie elektrod do Kklatki piersiowej (przez | Silne dociénigcie = mniejsza impedancja

docisnigcie uchwytéw)

Wielko$¢ stosowanej energii:

dorosli: 150-360 ] dla defibrylatoréw dwufazowych i 360 ] dla defibrylatoréw
jednofazowych (30-40 A),

dzieci: 4 J/kg mc., dla defibrylatoréw zaréwno jedno-, jak i dwufazowych.

Rozmiary elektrod:
niemowleta i dzieci do 10 kg mc. - elektrody o $rednicy 4,5 cm,

e dzieci powyzej 10 kg mc. {powyzej 1 roku zycia) - $rednica taka jak u doro

stych, tj. 8-12 cm,

e dorosli - elektrody o $rednicy 8-12 cm.

ooo'oooc
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Miejsce przy{ozema elektrod:

najczesciej jedng elektrode przykiada sie nad komuszkxem na lewo od brodaw-
ki sutkowej ($rodek elektrody powinien leze¢ w linii pachowej $rodkowej),
a druga na prawo 'od gérnej czesci mostka, ponizej obojczyka,

jedna elektroda z przodu, w okolicy przedsercowej, a druga z tylu za sercem,
w lewej okolicy podtopatkowej (elektrody przylepne),

przednia elektroda nad koniuszkiem serca, tylna — w prawej okolicy podtopat-
kowej.

Optymalna sita nacisku na tyzki:
dzieci ponizej 10 kg mc. - 3 kg,
dzieci powyzej [0 kg mc. —- 5 kg,
dorosli - 8 kg.

Defibrylator ma nastepujace funkcje:

monitorowanie czynnosci elektrycznej serca,
przygotowanie okreslonej wielkosci pradu statego,
bezpieczne wyzwolenie takiego pradu przez elektrody,
udokumentowanie przeprowadzonego zabiegu defibrylacji.

Srodki farmakologiczne zwiekszajace skutz “zno$é defibrylacji.
pacjentéw z migotaniem komér wskazane moze byé podanie:
epinefryny (adrenalmy)

amiodaronu,

lidokainy,

bretylium,

prokainamidu,

siarczanu magnezu.

Srodki te podnosza prég pobudliwosci i zapobiegaja nawrotowi migotania po

skutecznej defibrylacji.

Postepy defibrylacji: )

zastapienie sekwencji tizech defibrylacji jedna defibrylacja,

rekomendacja defibrylatoréw dwufazowych,

wykwahﬁkowany personel medyczny - uzasadnione prowadzenie resuscytacji
quzemowooddechowe) (RKO) przez okoto 2 minuty (5 cykli 30 : 2) przed de-
fibrylacja u pacjentéw, u ktérych od utraty przytomnogci mingto wiecej niz 5
minut (zwigkszaja sie szanse na skuteczng RKO),

ratownicy przedmedyczni i osoby prowadzace RKO z uiyciem automatycznej
zewnetrznej defibrylacji (automated external defibrillation — AED) wykonuja
defxbrylaqe najszybciej jak to moiliwe,

w automatycznych defibrylatorach zewnetrznych znajduje zastosowanie algo-

_Tytm, ktéry ocenia sygnat EKG, rozpoznaje migotanie komdr, wiacza alarm

i wyzwala wytadowanie (przez samoprzylepne elektrody defibrylatora) bad? tez
wskazuje obserwatorowi, by to zrobit,
urzadzenia pozwala]qce na pomiar chwilowej impedancji klatki piersiowe;

‘przed wyladowaniem defibrylujacym; impedancja klatki piersiowej cziowieka

- waha si¢ od 15 do 150 € przecigtnie u dorostego wynosi 70-80 Q.
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5.2. Kardiowersja
(defibrylacja synchronizowana)

Kardiowersja polega na przeptywic pradu statego o energii 25-360 ] przez klatke-
piersiowa chorego trwajacym 1,5-4 ms, w odstepie 40 ms po zalamku R w zapi-
sie EKG, co powoduje roztadowanie elektryczne serca i umotzliwia powrét rytmu
zatokowego.

Kardiowersj¢ "stosuje si¢ w leczeniu mestabllnych hemodynamicznie czesto-
skurczéw’'z ‘tetnem zagrazajacym zyciu.

Napadowe arytmie z duiym zmniejszeniem objetoéci minutowej lub nieuste-
pujacym béltm wieﬁcowym sq wskazaniem do pilnego wykonania kardiowersji.
Kardlowersja powlnna by¢ zawsze wykonywana po zastosowaniu sedacn lub
w zmeczuleniu ogblnym.

' Zasady wykonywania
e Trzeba sie zawsze upewnié, czy w ostatnich dniach chory nie przyjmowat gli-
kozyddéw naparstnicy. Jezeli byt leczony glikozydami naparstnicy, to w razie
koniecznosci wykonania kardiowersji nalety stosowaé prad o matlej energii
(25-50 )).
. Wybieramy odprowadzenia z wysokim zatamkiem R i wyraime nizszym od
" niego zatamkiem T.

e W prypadku kardiowersji planowej nalezy odstawié glikozydy naparstnicy'

(na 2 dni), podaé potas, leki przeciwzakrzepowe i zastosowaé chinidyng w celu
konwersji farmakologicznej (doustnie co 2 godz. po 200 mg do {acznej dawki
1,2-2,0 g w przeddzieri zabiegu).

e W migotaniu przedsionkéw i czestoskurczu komorowym zaleca sie rozpoczyna-
nie od energii 200 ] - jednofazowej lub 120-150 ) ~ dwufazowe].

- o Trzepotanie przedsionkéw lub czestoskurcz przedsionkowy mozna przerwaé -

energig 100 ] - jednofazowq lub 70-120 J - dwufazows.

. Jedlii pierwsze wyladowanie nie powoduje przywrdcenia rytmu zatokowego, ko-
lejne wyladowania powlnny by¢é wykonywane ze stopniowo zwiekszana ener-
glg.

] Ntektény autotzy zalecajq zastosowanie leczenia przeciwzakrzepowego. '

Powlkhnlu knrdlawersjl i deﬂbrylacji

‘o' Przeptyw pradu moze spowodowad. uszkodzenie mieﬁnia sercowego, a nawet

martwice, szcregdinie. po wielu szybko powtarzanych wytadowaniach energli.
o Mogy wystapi¢ zaburzenia krgtenia mézgowego i zatory tetnicze,

.« Sporadycznie - 7yt - konwertowany zmienia si¢ . w - bardziej niebezpleczny

-'cnstoskuncz komorowy, raigotanie komdér albo pojawh sle asystolia.
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Bezpieczenstwo defibrylacji -
zalecenia Europejskiej Rady Resuscytacji

Przed wykonaniem defibrylacji nalezy:

e usunad wszystkie metalowe przedmioty ze skéry pacjenta ~ niebezpieczeristwo
poparzeni,

o wstrzymaé podaz ptynéw doiylnych na moment deﬁbrylac;) - niebezpieczen-
stwo przewodzenia impulsu,

e zwrdcié uwage na to, e tadowanie deﬁbrylatora moie by¢ wykonywane wy-
tacznie przy elektrodach umiejscowionych na klatce piersiowej pacjenta,

e powiadomi:’ personel o wykonywanym tadowantiu, '

e przed wyzwoleniem impulsu zwrécié uwage na. to. icty 2aden z czlonkéw per-
sonelu nie jpozostaje w bezpos’rednim lub poérednim kontakcie (metalowa
rama t6ika, rozlane ptyny) z pacjentem.

e przed wyzwoleniem impulsu zwréei¢ uwage na to,’ czy tyzki defibrylatora nie
stykaja si¢ bezpoérednio lub po§redmo ze soba {przez nadmierng iloé€ zelu do
elektrod) - grozi to wytworzeniem tuku elektrycznego.

Kolejno$é czynnodei podczas WykonyWanla defibrylacji manualnej:

‘e na skére pacjenta naklei¢ naktadki zelowe lub posmarowaé telem mi€jsca przy-

totenia iyiek defibrylatora, .

e po rozpozmnlu wskazatt do defibrylacjl wybraé wlasciwy energie wytadowa

nia, stosuja¢ sie da: podanych weatfale] zasad bezpleaeﬁstwa.

o odigczyé od pacjenta przeptyw tlenu,
o ‘natedowaé defibrylator, uprsedziwszy zespdt o adowaniu,
o uprzedzi€ zesp6t o wytadowaniu, sprawdzi¢ bezpieczeristwo i wyzwoli¢ impuls,
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jezeli stwierdza sig asystoli¢ lub czynnoéé elektryczna serca niewydolng hemo-
dynamicznie, odtozyé tyzki defibrylatora na defibrylator i podtaczyé monitor
EKG w celu potwierdzenia zapisu z topatek,
rozpoczaé RKO zgodnie z algorytmem ALS.

Podczas wykonywania defibrylacji nigdy nie nalezy:

trzymac tyzek defibrylatora w jednym reku,

‘odktadac tyiek defibrylatora w inne miejsca niz defibrylator,

naktadad zelu na tyzki defibrylatora i pocierad je o siebie wzajemnie,
trzymac tyzki defibrylatora w powietrzu lub w poblizu innych 0séb,
dokonywadé wytadowan defibrylatora bez uprzedzenia, bez upewnienia sie co
do bezpieczeristwa swojego i cztonkdw zespotu.

o & & 0 0

5.3. Elektrostymulacja

Stymulacja elektryczna ma na celu podtrzymanie rytmu pracy serca, gdy fizjolo-
giczne o$rodki bodZcotwdrcze nie sy w stanie pobudzié serca do wyddinej hemo-
dynamicznie pracy i utrzymania wystarczajacego cisnienia tetniczego krwi.

Wskazania
e Bradykardie prowadzace do zaburzern hemodynamiki:
e blok catkowity,
objawowy blok przedsionkowokomorowy 1l stopnia,
objawowy zespdt chorej zatoki,
bradykardie polekowe (digoksyna, blokery kanatu wapniowego, B-blokery,
prokainamid),
trwate uszkodzenie osrodka bodZicotwdrczego,
rytm komorowy,
cobjawowe migotanie przedsionkéw z wolna czynnoscig komor
blok prawej odnogi z blokiem przedniej lub tyinej gatezi lewej odnogi pecz
ka Hisa,
e asystolia z zatamkami P w zapisie EKG.
e Tachykardia oporna na leczenie.
Wielopostaciowy czestoskurcz komorowy (torsades de pointes).

Metody stymulacji

e Nieinwazyjne: zewnetrzna stymulacja mechaniczna i stymulacja przezskdrna.

e ‘Inwazyjne: okresowa stymulacja endokawitarna i stata elektrostymulacja
z wszczepionego rozrusznika.

Rodzaje stymulacji

o Stymulacja rytmem szybszym od rytmu czestoskurczu (overdrive pacing).
Stymulacja rytmem wolniejszym (underdrive).

Stymulacja pojedynczym programowym impulsem.

Stymulacja parami impulséw.

Stymulacja dwuogniskowa.
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Zewnetrzna stymulacja mechaniczna — dorazna metoda stymulacji opisana po
raz pierwszy w 1966 1. Polega na wykoanywaniu uderzerl w klatke piersiowg po le-
wej stronie mostka dtonia unoszong na wysokos¢ kilkunastu centymetréw. Zaréw-
o miejsce, ]ak i site uderzenia dobiera si¢ wiasciwie emplryczme obserwujac
monitor.

Stymulacja przezskérna ~ metoda najszybsza i najmniej inwazyjna; elektrody
stymulatora umieszcza si¢ na skérze przedniej i tylnej Sciany klatki piersiowe;j.

Stymulacja endokawitarna - wprowadzenie elektrody droga dozylng do prawe-
go przedsionka lub prawej komory.

Stymulacja przezprzetykowa - stymulacja lewego przedsionka lub lewej komo-

" 1y z uzyciem elektrody wprowadzonej do przetyku. Wymaga ona nieco wickszej

energii bodZcéw niz stymulacja wewnatrzsercowa. Czas wprowadzania elektrody
jest bardzo krétki, co ma znaczenie w sytuacjach naglacych.

State stymulatory - zwykle wszczepiane choremu, sy wygodne i bwplec’ne
a ich gtéwna zaletg jest natychmiastowe dziatanie.

Ustawienia stymulatora

Zaleza od wskazari klinicznych. Ogélnie moina przyjaé, ze na poczatku nalezy
ustawi¢ maksymalng moc pobudzed, a nastepnie zmniejszaé ja pod kontrolg uzy-
skanego rytmu. Czestotliwos¢ powinna byé ustawidbna na 80-100 impul-
séw/min. W razie stymulacji ze wskazai naglych, po zatrzymaniu krazenia, nale-
2y stosowaé asynchroniczny tryb pracy stymulatora.






