Wytyczne resuscytacji z 2010 roku

PODSTAWOWE ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
U 0SOB DOROSLYCH

* lub krajowy numer ratunkowy (999 —przyp. thum.)
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POSTEPOWANIE Z UZYCIEM AED

Nie reaguje?

Wezwij pomoc

Udroznij drogi oddechowe
Brak prawidtowego oddechu

Wyslij kogo$
lub sam przynie$ AED
Zadzwon 112*

*lub krajowy numer ratunkowy
RKO 30 o 2 (999 — przyp. thum.)

do momentu podtgczenia AED

) 4

Defibrylacja Defibrylacja
zalecana niezalecana

1 defibrylacja

Natychmiast podejmij: Natychmiast podejmij:
RKO 30:2 RKO 30:2

przez 2 minuty przez 2 minuty

Kontynuuj, dopoki
poszkodowany nie zacznie
reagowac: poruszac sie,
otwiera¢ oczy, oddycha¢ prawidtowo

RKO - resuscytacja krgzeniowo-oddechowa
AED - zautomatyzowany defibrylator zewnetrzny

© Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — and
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU TAC

HYKARDII (Z TETNEM)

«+ Ocen, stosujac schemat ABCDE
« Podaj tlen, zapewnij dostep dozylny
+ Monitoruj EKG, ci$nienie krwi, SpO,, wykonaj

12-odprowadzeniowe EKG

+ Rozpoznaj i lecz przyczyny (np.
| |
Kardiowersja* o Oce, czy wystepuja objawy niepokojace i Czy zespoty QRS sa waskie
do3 préb Niestabilny 1. Wstrzas ~.o.=a_m Stabilny (<0,12's)?

3. Niedokrwienie migsnia

4. serca

v

J

Amiodaron 300 mg IV w ciggu

10-20 min i kolejna kardiowersja;
nastepnie:
Amiodaron 900 mg w ciagu 24 godz.

a

Szerokie
Czy zespoly QRS sg

*Kardiowersja powinna by¢ zawsze
wykonywana po zastosowaniu sedacji
lub znieczulenia ogéinego.

Niemiarowe Miarowe

Popros o pomoc
specjaliste

Motzliwe przyczyny:
+ AF z blokiem odnogi
lecz jak czestoskurcz z waskimi QRS
« AF w zespole preekscytacji
rozwaz amiodaron
« Polimorficzny VT
(np. torsades de pointes - podaj
magnez 2 g w ciggu 10 min)

Jezeli czestoskurcz komorowy

(lub nie masz pewnosci):

+ Amiodaron 300 mg IV w ciagu
20-60 min, nastepnie 900 mg
W ciggu 24 godz.

Jesli wezesniej stwierdzono

SVT z blokiem odnogi:

« Podaj adenozyne jak dla miarowych
czestoskurczow z waski

© Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — and
Polish Resuscitation Coun www.prc.krakow.pl — 2012/034.
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Waskie
Czy rytm jest
miarowy?

E

iemiarowy czestoskurcz z wasl

« Zastosuj stymulacje nerwu btednego
« Adenozyna 6 mg IV, szybki bolus;
jezeli nieskuteczna, podaj 12 mg;
jezeli nieskuteczna, podaj kolejne 12 mg « B-bloker lub diltiazem
« Stale monitoruj rytm sreca Rozwaz digoksyne lub amiodaron
* przy objawach niewydolnosci serca

Kontroluj rytm komér:

Wiacz leki przeciwzakizepowe, gdy >48 godz.

i Popros o pomoc
Przywrécono rytm zatokowy? i

Tak

Prawdopodobnie PSVT

w mechanizmie re-entry:

+ Wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
przy rytmie zatokowym

« Jesli nawraca, podaj ponownie
adenozyne i rozwaz profilaktyczne
leczenie antyarytmiczne

Prawdopodobnie trzepotanie
przedsionkéw
«+ Kontroluj rytm serca (np. B-bloker)




POSTEPOWANIE W PRZYPADKU BRADYKARDII

Atropina 500 pg IV

W miedzyczasie:
« Atropina 500 pg IV

powtarzaj do maks dawki 3 mg
- Izoprenalina 5 ug/min
« Adrenalina 2-10 ug/min
- Alternatywne leki*

LUB
- Stymulacja przezskérna

L

Popros o pomoc specjaliste
Podejmij dziatania w celu zatozenia
stymulacji wewnetrznej

* Alternatywne leki:
« Aminofilina
« Dopamina
« Glukagon (przy przedawkowaniu B-blokeréw lub
blokeréw kanatéw wapniowych)
« Glycopyrolate mozna stosowac zamiast atropiny

© Copyright European Resuscitatior
Council — www.erc.edu — and
Polish Resuscitation Council
— www.prc.krakow.pl — 2012/034.
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POSTEPOWANIE W ZADLAWIENIU U DOROSLYCH

Ocena ciezkosci
stanu pacjenta

Cigzka niedrozno$¢ tagodna niedroznos¢
drég oddechowych drég oddechowych
(kaszel nieefektywny) (kaszel efektywny)
Pacjent Pacjent Zacheta do kaszlu
nieprzytomny 5 dprzytomnll(l i Kontynuuj ocene do momentu
. uderzen w okolice pogorszenia sie stanu
Rozpocznij RKO migdzylopatkowa poszkodowanego i wysta-
5 uci$nie¢ pienia nieefektywnego kaszlu
nadbrzusza lub usunigcia ciata obcego

© Copyright European Resuscitation Council — www.erc.edu — and
Polish Resuscitation Council — www.prc.krakow.pl — 2012/034.



PROTOKOL SZYBKIEJ INTUBACJI
(PRZY PRAWDOPODOBNIE WYPEELNIONYM
ZOLADKU PACIJENTA)

Przygotowanie
sprzetu i lekow

= Rurka intubacyjna ze sprawdzonym mankietem i podtaczong strzy-
kawka do napetnienia balonika

= Laryngoskop z dtuga tyzka, ew. McCoya

= Prowadnica bougie

= Whaczony ssak, cewnik o szerokim swietle

= Srodek analgetyczny (fentanyl 0,1 mg IV)

= Atropina do 0,5 mg IV

= Srodek anestetyczny (tiopental 5-7 mg/kg m.c. IV lub propo-
fol 2 mg/kg m.c. IV lub etomidat 0,2 mg/kg m.c. IV fub ketamina
2 mg/kg m.c. IV)

= Srodek zwiotczajacy miesnie szkieletowe (sukcynylocholina [suksa-
metonium] 1,5 mg/kg m.c. IV)

Kontrola zawartosci
zotadka

Jesli chory jest przytomny i jego stan na to pozwala, wskazane jest
oproznienie zotadka przez wprowadzenie zgtebnika i odessanie jego za-
wartosci

Preoksygenacja

Natlenienie 100% tlenem przez co najmniej 3 min (a najlepiej 10 min)
przy spontanicznym oddechu chorego, z uzyciem szczelnej maski twa-
rZowej.

NIE STOSOWAC CZYNNEJ WENTYLACJ!!

Manewr Sellicka

Ucisk na chrzastke pierécieniowata, utrudniajacy ew. regurgitacje tresci
zofadkowej przez docisniecie przetyku do kregostupa szyjnego, wykony-
wany przez dodatkowa osobe asystujaca przy intubadji

Manewr nalezy rozpoczac u jeszcze przytomnego chorego i kontynu-
owac, az do uszczelnienia rurki intubacyjnej w tchawicy

Sekwencja podawania
$rodkéw farmakolo-
gicznych

Atropina > fentanyl > $rodek anestetyczny > srodek zwiotczajacy

Intubacja dotchawicza

Potwierdzenie prawidtowego wykonania:

= Podczas intubacji: obserwacja drogi rurki intubacyjnej pomiedzy stru-
nami gtosowymi

= Ostuchiwanie klatki piersiowej w 5 punktach (pod oboma obojczyka-
mi, w liniach pachowych srodkowych i w nadbrzuszu)

= Kapnograficzna analiza wydychanego powietrza

Opracowanie: dr n. med. Piotr Miller.
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Zaawansowane zabiegi ratunkowe

SCHEMAT POSTEPOWANIA
U PACJENTA URAZOWEGO
Tom C. Nguyen, Robert A. Oakes

Czynnosci przygotowawcze

e Zalozy¢ ochronny fartuch otowiany, nakrycie gtowy, maske i rekawiczki.

e Rozdzieli¢ obowiazki: szef zespotu, rezydent wykonujacy badanie, le-
karz zaktadajacy cewnik centralny i dren do jamy optucnej (w razie
potrzeby).

e Przygotowac gotowe zestawy do udrazniania drog oddechowych, dre-
nazu jamy oplucnej, zakladania cewnika centralnego, linii tetniczej
(przy t6zku pacjenta, lecz otworzy¢ dopiero w razie potrzeby).

e Wystucha¢ uwaznie relacji zatogi ambulansu na temat okolicznosci
urazu, przebytych i czynnych chordb, zazywanych lekéw i uczulen.

e Uzyska¢ informacje na temat wieku pacjenta, mechanizmu urazu, pa-
rametréw zyciowych na miejscu wypadku/w drodze na SOR oraz licz-
by punktéw w skali Glasgow.

Badania (opcje w zaleznosci od rodzaju urazu)

Badania radiologiczne pacjenta urazowego:

e Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej w projekeji przednio-tylne;j,

W pozycji pionowej, jezeli stwierdza sie poszerzenie §rddpiersia.

e Zdjecie rentgenowskie miednicy w projekcji przednio-tylnej.

e Zdjecie rentgenowskie kregostupa szyjnego w projekcji boczne;.
Procedury diagnostyczne:

e Wybidrcza ultrasonografia pourazowa (FAST, focused abdominal

sonogram for traumay).

e Diagnostyczne plukanie jamy otrzewne;j.
Badania metoda tomografii komputerowej (TK):

e TK gtowy.

e TK kregostupa szyjnego.

e TK klatki piersiowej (w przypadku poszerzenia [cienia| $rodpiersia).

e TK brzucha/miednicy.
Dodatkowe badania obrazowe w przypadku urazé6w w odnoénych lokali-
zacjach anatomicznych:

e TK kregostupa piersiowego/ledzwiowego.

e Zdjecie przegladowe kregostupa piersiowego/ledzwiowego.

e Zdjecie przegladowe konczyn(y).
Badania laboratoryjne: morfologia, czas czeSciowej tromboplastyny/czas
czeSciowej tromboplastyny po aktywacji, podstawowe badania bioche-
miczne, badania toksykologiczne moczu/surowicy, ptukanie oskrzelowo-
-pecherzykowe, grupa krwi i proba krzyzowa.



POSTEPOWANIE W PRZYPADKU 3
NAJCZESCIEJ SPOTYKANYCH URAZOW
Robert A. Oakes

Urazy gltowy

o Glowne elementy badania wstepnego: uzyskac informacje na te-
mat punktacji pacjenta w skali Glasgow na miejscu zdarzenia, rodzaju
i czasu podania lekéw, czy wystapit napad drgawkowy, czy zastosowa-
no stabilizacje odcinka szyjnego kregostupa. Intubowaé pacjenta, kto-
ry nie moze samodzielnie utrzymacé droznosci drég oddechowych i/lub
u ktorego stwierdzono wynik < 8 punktéw w skali Glasgow. Przed po-
daniem jakichkolwiek lekdw/rozpoczeciem sedacji nalezy precyzyjnie
oceni¢ stan $wiadomosci pacjenta, korzystajac ze skali Glasgow, oraz
wykona¢ minibadanie neurologiczne (w tym per rectum w celu oceny
napiecia mig$niowego).

e Skala Glasgow: GCS = maksymalna suma punktéw z trzech grup re-
akeji (ocznej + stownej + ruchowej) = 15

SKALA GLASGOW

Otwieranie oczu Kontakt stowny Reakcja ruchowa

4 = spontanicznie 5 = prawidtowa rozmowa 6 = prawidfowa

3 = w reakgji na gtos 4 = zagubienie, dezorientacja 5 = potrafi zlokalizowac bol

2 = w reakcji na bol 3 = pojedyncze stowa, 4 = cofa sie w reakcji na bodziec

niespdjne wypowiedzi bolowy

1 =brak 2 = bez stéw, tylko dZwieki 3 = patologiczna reakcja zgieciowa

C = zamkniete, opuchniete 1 = brak reakgji 2 = patologiczna reakcja wyprostna
T = pacjent zaintubowany 1 = brak reakdji

(Zaadaptowano z: Teasdale G, Jennett B: Assessment of coma and impaired consciousness.
Lancet 2:81-83, 1974).

e Wynik < 15 punktéw w przypadku urazu mechanicznego i utraty
$wiadomosci na dluzej niz kilka sekund: wykonaé¢ TK gtowy, mozna
przyjaé pacjenta na 24-godzinng obserwacje.

e Wynik < 8 punktéw, zaburzenia lateralizacji, otwarta rana glowy,
nieréwne rozmiary zrenic: niezwlocznie wykonaé¢ TK gtowy, badania
krzepliwosci krwi, intubowac pacjenta bez sedacji, przyja¢ na od-
dziat intensywnej terapii oraz zasiegna¢ konsultacji neurochirurgicz-
nej pod katem koniecznosci wykonania wentrykulostomii/monito-
rowania ci$nienia wewngatrzczaszkowego.

e Profilaktyka: przeciwko objawom ze strony uktadu pokarmowego (ra-
nitydyna IV), zakrzepicy zyt gltebokich (urzadzenie do sekwencyjnego
masazu uciskowego, heparyna podskornie), profilaktyka przeciwtezco-
wa (0,5 ml anatoksyny tezcowej IM + immunoglobulina przeciwtez-
cowa 250 j.m. IM), unies$¢ wezglowie t6zka > 30° (ze wzgledu na ryzy-
ko aspiracji).

Zaawansowane zabiegi ratunkowe 9
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Uraz klatki piersiowej

Odma prezna: odbarczy¢ za pomoca cewnika do wkiué donaczyniowych
o rozmiarze 14G, cewnik wsuwa sie w drugg przestrzenn miedzyzebrowa
w linii $rédobojczykowej. Nastepnie wykona¢ drenaz jamy optucne;j.
Klatka piersiowa wiotka (cepowata): paradoksalne ruchy $ciany klat-
ki piersiowej. W przypadku niewydolnosci oddechowej intubowac¢ pa-
cjenta. Zbada¢ pacjenta pod katem odmy optucnej, krwiaka optuc-
nej i urazow w zakresie $ledziony/watroby. Wykonuje sie blokade
zewnatrzoponowa/miedzyzebrows.

Rozlegly krwiak optucnej: drenaz jamy optucnej za pomocg drenu

o rozmiarze 36F Wykona¢ torakotomie, jezeli poczatkowo objetosé
ewakuowanego ptynu przekracza 1,5 1 lub 200 ml/godz. przez 4 godz.,
2000 ml/dobe lub wystepuje krwawienie z niestabilno$cig hemodyna-
miczng. Resuscytacja ptynowa/uzupelnianie objetosci krwi krazacej

w celu utrzymania skurczowego ci$nienia krwi > 90 mm Hg.
Tamponada serca: nadmierne wypelnienie zyt szyjnych, sttumione to-
ny serca, wzrastajace ci$nienie rozkurczowe, spadajace ci$nienie roz-
kurczowe. Wykona¢ naklucie osierdzia z dostepu podmostkowego od
strony lewej (kontrola USG pomaga precyzyjnie prowadzic igle).
Stluczenie serca: wykona¢ EKG pod katem dysrytmii. W miare moz-
liwosci rozpoczaé 24-godzinne monitorowanie akcji serca. Poziom en-
zymow sercowych jest nieswoisty. W przypadku zaburzen rytmu serca
mozna wykona¢ echokardiogram.

Urazy brzucha

Urazy penetrujace:

e Rana postrzalowa: jezeli tor lotu pocisku nie biegl w linii styczne;j,

a rana nie jest ograniczona do przedniej Sciany brzucha, wykona¢ la-
parotomie zwiadowcza.

e Rana kluta: mozna leczy¢ zachowawczo (okresowo powtarzajac ba-
dania) jedynie wtedy, gdy u pacjenta nie wystepuja wstrzas, uraz
w zakresie trzewi, wytrzewienie, zapalenie otrzewnej ani naruszenie
powiezi. 40% pacjentéw leczonych zachowawczo wymaga interwen-
Cji operacyjne;j.

e Ogolnie rzecz biorac, laparotomia to najbezpieczniejszy sposob po-
stepowania w przypadku urazéw Sciany przedniej brzucha.

e U pacjenta w stanie stabilnym mozna wykona¢ laparoskopie zwia-
dowcza w celu rozpoznania zakresu penetracji. W przypadku stwier-
dzenia naruszenia otrzewnej zachodzi konieczno$¢ wykonania lapa-
rotomii.

e U pacjenta w stanie stabilnym z rang penetrujaca w zakresie plecow
lub boku bez tkliwosci brzucha mozna wykona¢ badanie TK w celu
identyfikacji potencjalnych urazéw. TK wykona¢ z potréjnym kon-
trastem (podanym PO, IV i doodbytniczo) w celu wykluczenia ura-
z6w w zakresie jelita grubego.

Urazy tepe: wykona¢ badanie TK w celu oceny rodzaju i zakresu ura-

zu. Wyniki badania brzucha sg niewiarygodne w przypadku obecnosci



urazé6w maskujacych. W przypadku podejrzen o uraz w zakresie brzu-
cha oraz w razie konieczno$ci wykonania dtugotrwalego zabiegu ope-

racyjnego (neurologicznego, ortopedycznego) u pacjenta nalezy defini-
tywnie zdiagnozowa¢ lub wykluczy¢ urazy w zakresie jamy brzusznej

(np. za pomocg TK).

Oparzenia

e ABC: w przypadku podejrzeni o urazy droga wziewng rozpoczaé agre-
sywne postepowanie zapewniajace droznos$¢ drog oddechowych. Na-
stepnie wykona¢ laryngoskopie i bronchoskopie, by oceni¢ zakres ura-
zu drog oddechowych, a takze gazometrie krwi tetniczej i badanie po-
ziomu karboksyhemoglobiny. Przez maske bezzwrotng podaé¢ 100%
nawilzany tlen.

e Ocena powtdrna: dokonac oceny glebokosci i catkowitej powierzchni
ciala objetej oparzeniami (dotyczy to tylko oparzen drugiego i trzecie-
go stopnia). Glowa (9%), przednia czes$¢ tutowia (18%), tylna cze$¢ tu-
towia (18%), udo (9%), podudzie (9%), ramie (9%). Powierzchnia dtoni
pacjenta odpowiada w przyblizeniu 1% powierzchni jego ciata. Szcze-
gblnie starannie zbada¢ oparzenia obwodowe, ktére moga spowodowac
przykurcze zagrazajace ukrwieniu konczyn.

e Regula Parklanda: 4 ml/kg m.c. X powierzchnia oparzen (%) = ob-
jetos¢ ptynu (roztworu Ringera z dodatkiem mleczanéw), jaka nalezy
podac pacjentowi w ciagu 24 godz. (dotyczy oparzen drugiego i trze-
ciego stopnia). Pierwszg potowe podaé w ciggu pierwszych 8 godz.,

a druga w ciagu kolejnych 16 godz., by uzyska¢ diureze na poziomie
> 0,5 ml/kg m.c./godz.

e Inne: wczesne wyciecie strupa i przeszczep skory. Sonda nosowo-zo-
tadkowa w przypadku powierzchni oparzen > 20% powierzchni ciala.
Nie stosuje sie empirycznej antybiotykoterapii. Agresywnie monitoro-
wac stan pacjenta pod katem zakazenia/sepsy. W celu usmierzenia bo-
Iu podaje sie doraznie MSO4 w dawce 0,1 mg/kg m.c./godz. Wdrozy¢
profilaktyke przeciwtezcowa/przeciwwrzodowa. Po 24 godz. rozpoczaé
zywienie tak jak podczas zwiekszonego obcigzenia organizmu, a na-
stepnie przenies¢ pacjenta do specjalistycznego osrodka leczenia opa-
rzen.

Badania radiologiczne pacjenta urazowego

e Badanie TK: gtowy, szyi, klatki piersiowej, brzucha i miednicy coraz
czesSciej zalicza sie do wstepnych badan diagnostycznych.

o Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej w projekeji przednio-tyl-
nej: pomaga wykluczy¢ odme oplucnej, krwiak optucnej, uraz aorty
(Srodpiersie poszerzone > 8 cm, cieni w szczycie ptuca, utrate okien-
ka aortalno-ptucnego lub przerwanie ciaglosci tuku aorty, odchylenie
tchawicy w prawo, lewostronny krwiak optucnej, ztamanie pierwsze-
go lub drugiego zebra), zlamanie zebra, obojczyka lub topatki, sttucze-
nie pluca.

Zaawansowane zabiegi ratunkowe 11
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e Zdjecie rentgenowskie miednicy w projekeji przednio-tylnej: poma-
ga wykluczy¢ ztamanie. Poszukiwaé poszerzenia spojenia fonowego.
Leczenie: stabilizacja zewnetrzna, mozna wykonac¢ interwencyjng em-
bolizacje pod kontrolg radiologiczng. W przypadku stwierdzenia znacz-
nego poszerzenia spojenia tonowego lub ztamania przedniej czeSci wy-
kona¢ cystouretrografie wsteczng i badanie per rectum przed zatoze-
niem cewnika Foleya.

e Boczny odcinek kregostupa szyjnego: policzy¢ kregi od C1 do gornej
czeSci T1. W razie potrzeby powtorzy¢ lub wykona¢ zdjecie w projek-
¢ji , ptywaka”. Zbada¢ kontury kregéw w pionie (jednostki funkcjonal-
ne przednia i tylna, linia utworzona przez podstawy wyrostkéw kolczy-
stych) pod katem utozenia i symetrii. Doktadnie zbada¢ kazde miej-
sce, w ktérym ujawnia sie tkliwos¢ palpacyjna.



