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STATIM!

Wytyczne resuscytacji z 2010 roku

PodSTAWoWe zAbIegI reSuScyTAcyjne 
u oSób doroSłych

Głośno wołaj o pomoc

NIE ODDYCHA PRAWIDŁOWO?

Udrożnij drogi oddechowe i sprawdź oddech
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PoSTęPoWAnIe z użycIeM Aed

reagować: poruszać się,
otwierać oczy, oddychać prawidłowo
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RKO – resuscytacja krążeniowo-oddechowa
AED – zautomatyzowany defibrylator zewnętrzny
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reSuScyTAcjA WeWnąTrzSzPITAlnA

Pacjent nieprzytomny/w ciężkim stanie

Zawołaj o POMOC i oceń stan pacjenta

Oceń ABCDE
Rozpoznaj i lecz przyczyny

Tlen, monitorowanie, dostęp dożylny

Wezwij zespół resuscytacyjny,
jeśli wskazane

Przekaż pacjenta zespołowi
resuscytacyjnemu

Wezwij zespół resuscytacyjny

Przyklej elektrody/podłącz monitor
Wykonaj defibrylację, jeśli wskazana

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne,
gdy przybędzie zespół resuscytacyjny

Nie Tak
Oznaki
życia?

RKO 30 : 2
używając sprzętu do udrażniania
dróg oddechowych i stosując tlen
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PoSTęPoWAnIe W PrzyPAdku brAdykArdII

• Oceń, stosując schemat ABCDE
• Podaj tlen, zapewnij dostęp dożylny
• Monitoruj EKG, ciśnienie krwi, SpO2, wykonaj 12-odprowadzeniowe EKG
• Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny (np. zaburzenia elektrolitowe)

Ryzyko asystolii?
• Ostatnio przebyty epizod asystolii
• Blok AV Mobitz II
• Całkowity blok serca z szerokimi

zespołami QRS
• Pauzy komorowe >3 s

Oceń, czy występują objawy niepokojące:
1. Wstrząs
2. Omdlenie
3. Niedokrwienie mięśnia sercowego
4. Niewydolność serca

* Alternatywne leki:

• Dopamina
• Aminofilina

• Glukagon (przy przedawkowaniu β-blokerów lub 
blokerów kanałów wapniowych)

• Glycopyrolate można stosować zamiast atropiny

Atropina 500 µg IV

Pozytywna
odpowiedź?

W międzyczasie:
• Atropina 500 µg IV

powtarzaj do maks dawki 3 mg
• Izoprenalina 5 µg/min
• Adrenalina 2–10 µg/min
• Alternatywne leki*

LUB
• Stymulacja przezskórna

Poproś o pomoc specjalistę
Podejmij działania w celu założenia

stymulacji wewnętrznej

Nie

Tak Nie

Tak

Obserwuj

Nie

Tak

© Copyright European Resuscitation 
    Council – www.erc.edu – and 
    Polish Resuscitation Council 
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PoSTęPoWAnIe W zAdłAWIenIu u doroSłych

poszkodowanego i wystą-
pienia nieefektywnego kaszlu

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



Wytyczne resuscytacji z 2010 roku 7

ProTokół SzybkIej InTubAcjI 
(Przy PrAWdoPodobnIe WyPełnIonyM 
żołądku PAcjenTA)

Przygotowanie  
sprzętu i leków

Rurka intubacyjna ze sprawdzonym mankietem i podłączoną strzy- �
kawką do napełnienia balonika
Laryngoskop z długą łyżką, ew. McCoya �
Prowadnica bougie �
Włączony ssak, cewnik o szerokim świetle �
Środek analgetyczny (fentanyl 0,1 mg IV) �
Atropina do 0,5 mg IV �
Środek 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 lub ketamina 
2 mg/kg m.c. IV)
Środek zwiotczający mięśnie szkieletowe (sukcynylocholina [suksa- �
metonium] 1,5 mg/kg m.c. IV)

Kontrola zawartości 
żołądka

Jeśli chory jest przytomny i jego stan na to pozwala, wskazane jest 
opróżnienie żołądka przez wprowadzenie zgłębnika i odessanie jego za-
wartości

Preoksygenacja Natlenienie 100% tlenem przez co najmniej 3 min (a najlepiej 10 min) 
przy spontanicznym oddechu chorego, z użyciem szczelnej maski twa-
rzowej. 
NIE STOSOWAĆ CZYNNEJ WENTYLACJI!

Manewr Sellicka Ucisk na chrząstkę pierścieniowatą, utrudniający ew. regurgitację treści 
żołądkowej przez dociśnięcie przełyku do kręgosłupa szyjnego, wykony-
wany przez dodatkową osobę asystującą przy intubacji
Manewr należy rozpocząć u jeszcze przytomnego chorego i kontynu-
ować, aż do uszczelnienia rurki intubacyjnej w tchawicy

Sekwencja podawania 
środków farmakolo-
gicznych

Atropina > fentanyl > środek anestetyczny > środek zwiotczający

Intubacja dotchawicza Potwierdzenie prawidłowego wykonania:
Podczas intubacji: obserwacja drogi rurki intubacyjnej pomiędzy stru- �
nami głosowymi
Osłuchiwanie klatki piersiowej w 5 punktach (pod oboma obojczyka- �
mi, w liniach pachowych środkowych i w nadbrzuszu)
Kapnograficzna analiza wydychanego powietrza �

Opracowanie: dr n. med. Piotr Müller.
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zaawansowane zabiegi ratunkowe

ScheMAT PoSTęPoWAnIA 
u PAcjenTA urAzoWego
Tom C. Nguyen, Robert A. Oakes

czynności przygotowawcze
Założyć ochronny fartuch ołowiany, nakrycie głowy, maskę i rękawiczki. l

Rozdzielić obowiązki: szef zespołu, rezydent wykonujący badanie, le- l

karz zakładający cewnik centralny i dren do jamy opłucnej (w razie 
potrzeby).
Przygotować gotowe zestawy do udrażniania dróg oddechowych, dre- l

nażu jamy opłucnej, zakładania cewnika centralnego, linii tętniczej 
(przy łóżku pacjenta, lecz otworzyć dopiero w razie potrzeby).
Wysłuchać uważnie relacji załogi ambulansu na temat okoliczności  l

urazu, przebytych i czynnych chorób, zażywanych leków i uczuleń.
Uzyskać informacje na temat wieku pacjenta, mechanizmu urazu, pa- l

rametrów życiowych na miejscu wypadku/w drodze na SOR oraz licz-
by punktów w skali Glasgow.

badania (opcje w zależności od rodzaju urazu)
Badania radiologiczne pacjenta urazowego:

Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej w projekcji przednio-tylnej,  l

w pozycji pionowej, jeżeli stwierdza się poszerzenie śródpiersia.
Zdjęcie rentgenowskie miednicy w projekcji przednio-tylnej. l

Zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa szyjnego w projekcji bocznej. l

Procedury diagnostyczne:
Wybiórcza ultrasonografia pourazowa (FAST,  l focused abdominal  
sonogram for trauma).
Diagnostyczne płukanie jamy otrzewnej. l

Badania metodą tomografii komputerowej (TK):
TK głowy. l

TK kręgosłupa szyjnego. l

TK klatki piersiowej (w przypadku poszerzenia [cienia] śródpiersia). l

TK brzucha/miednicy. l

Dodatkowe badania obrazowe w przypadku urazów w odnośnych lokali-
zacjach anatomicznych:

TK kręgosłupa piersiowego/lędźwiowego. l

Zdjęcie przeglądowe kręgosłupa piersiowego/lędźwiowego. l

Zdjęcie przeglądowe kończyn(y). l

Badania laboratoryjne: morfologia, czas częściowej tromboplastyny/czas 
częściowej tromboplastyny po aktywacji, podstawowe badania bioche-
miczne, badania toksykologiczne moczu/surowicy, płukanie oskrzelowo- 
-pęcherzykowe, grupa krwi i próba krzyżowa.
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PoSTęPoWAnIe W PrzyPAdku  
nAjczęścIej SPoTykAnych urAzóW
Robert A. Oakes

urazy głowy
Główne elementy badania wstępnego l : uzyskać informacje na te-
mat punktacji pacjenta w skali Glasgow na miejscu zdarzenia, rodzaju 
i czasu podania leków, czy wystąpił napad drgawkowy, czy zastosowa-
no stabilizację odcinka szyjnego kręgosłupa. Intubować pacjenta, któ-
ry nie może samodzielnie utrzymać drożności dróg oddechowych i/lub 
u którego stwierdzono wynik < 8 punktów w skali Glasgow. Przed po-
daniem jakichkolwiek leków/rozpoczęciem sedacji należy precyzyjnie 
ocenić stan świadomości pacjenta, korzystając ze skali Glasgow, oraz 
wykonać minibadanie neurologiczne (w tym per rectum w celu oceny 
napięcia mięśniowego).
Skala Glasgow: GCS = maksymalna suma punktów z trzech grup re- l

akcji (ocznej + słownej + ruchowej) = 15

SKALA GLASGOW

Wynik < 15 punktów w przypadku urazu mechanicznego i utraty  l

świadomości na dłużej niż kilka sekund: wykonać TK głowy, można 
przyjąć pacjenta na 24-godzinną obserwację.
Wynik < 8 punktów, zaburzenia lateralizacji, otwarta rana głowy,  l

nierówne rozmiary źrenic: niezwłocznie wykonać TK głowy, badania 
krzepliwości krwi, intubować pacjenta bez sedacji, przyjąć na od-
dział intensywnej terapii oraz zasięgnąć konsultacji neurochirurgicz-
nej pod kątem konieczności wykonania wentrykulostomii/monito-
rowania ciś nienia wewnątrzczaszkowego.

Profilaktyka l : przeciwko objawom ze strony układu pokarmowego (ra-
nitydyna IV), zakrzepicy żył głębokich (urządzenie do sekwencyjnego 
masażu uciskowego, heparyna podskórnie), profilaktyka przeciwtężco-
wa (0,5 ml anatoksyny tężcowej IM ± immunoglobulina przeciwtęż-
cowa 250 j.m. IM), unieść wezgłowie łóżka > 30° (ze względu na ryzy-
ko aspiracji).

Otwieranie oczu Kontakt słowny Reakcja ruchowa
4 = spontanicznie 5 = prawidłowa rozmowa 6 = prawidłowa
3 = w reakcji na głos 4 = zagubienie, dezorientacja 5 = potrafi zlokalizować ból
2 = w reakcji na ból 3 =  pojedyncze słowa,  

niespójne wypowiedzi
4 =  cofa się w reakcji na bodziec 

bólowy
1 = brak 2 = bez słów, tylko dźwięki 3 = patologiczna reakcja zgięciowa
C = zamknięte, opuchnięte 1 = brak reakcji 2 =  patologiczna reakcja wyprostna

T = pacjent zaintubowany 1 = brak reakcji

(Zaadaptowano z: Teasdale G, Jennett B: Assessment of coma and impaired consciousness.  
Lancet 2:81–83, 1974).
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uraz klatki piersiowej
Odma prężna:  l odbarczyć za pomocą cewnika do wkłuć donaczyniowych 
o rozmiarze 14G, cewnik wsuwa się w drugą przestrzeń międzyżebrową 
w linii śródobojczykowej. Następnie wykonać drenaż jamy opłucnej.
Klatka piersiowa wiotka (cepowata):  l paradoksalne ruchy ściany klat-
ki piersiowej. W przypadku niewydolności oddechowej intubować pa-
cjenta. Zbadać pacjenta pod kątem odmy opłucnej, krwiaka opłuc-
nej i urazów w zakresie śledziony/wątroby. Wykonuje się blokadę 
zewnątrz oponową/międzyżebrową.
Rozległy krwiak opłucnej:  l drenaż jamy opłucnej za pomocą drenu 
o rozmiarze 36F. Wykonać torakotomię, jeżeli początkowo objętość 
ewakuowanego płynu przekracza 1,5 l lub 200 ml/godz. przez 4 godz., 
2000 ml/dobę lub występuje krwawienie z niestabilnością hemodyna-
miczną. Resuscytacja płynowa/uzupełnianie objętości krwi krążącej 
w celu utrzymania skurczowego ciśnienia krwi > 90 mm Hg.
Tamponada serca:  l nadmierne wypełnienie żył szyjnych, stłumione to-
ny serca, wzrastające ciśnienie rozkurczowe, spadające ciśnienie roz-
kurczowe. Wykonać nakłucie osierdzia z dostępu podmostkowego od 
strony lewej (kontrola USG pomaga precyzyjnie prowadzić igłę).
Stłuczenie serca l : wykonać EKG pod kątem dysrytmii. W miarę moż-
liwości rozpocząć 24-godzinne monitorowanie akcji serca. Poziom en-
zymów sercowych jest nieswoisty. W przypadku zaburzeń rytmu serca 
można wykonać echokardiogram.

urazy brzucha
Urazy l  penetrujące:

Rana postrzałowa: jeżeli tor lotu pocisku nie biegł w linii stycznej,  l

a rana nie jest ograniczona do przedniej ściany brzucha, wykonać la-
parotomię zwiadowczą.
Rana kłuta: można leczyć zachowawczo (okresowo powtarzając ba- l

dania) jedynie wtedy, gdy u pacjenta nie występują wstrząs, uraz 
w zakresie trzewi, wytrzewienie, zapalenie otrzewnej ani naruszenie 
powięzi. 40% pacjentów leczonych zachowawczo wymaga interwen-
cji operacyjnej.
Ogólnie rzecz biorąc, laparotomia to najbezpieczniejszy sposób po- l

stępowania w przypadku urazów ściany przedniej brzucha.
U pacjenta w stanie stabilnym można wykonać laparoskopię zwia- l

dowczą w celu rozpoznania zakresu penetracji. W przypadku stwier-
dzenia naruszenia otrzewnej zachodzi konieczność wykonania lapa-
rotomii.
U pacjenta w stanie stabilnym z raną penetrującą w zakresie pleców  l

lub boku bez tkliwości brzucha można wykonać badanie TK w celu 
identyfikacji potencjalnych urazów. TK wykonać z potrójnym kon-
trastem (podanym PO, IV i doodbytniczo) w celu wykluczenia ura-
zów w zakresie jelita grubego.

Urazy tępe l : wykonać badanie TK w celu oceny rodzaju i zakresu ura-
zu. Wyniki badania brzucha są niewiarygodne w przypadku obecności 
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urazów maskujących. W przypadku podejrzeń o uraz w zakresie brzu-
cha oraz w razie konieczności wykonania długotrwałego zabiegu ope-
racyjnego (neurologicznego, ortopedycznego) u pacjenta należy defini-
tywnie zdiagnozować lub wykluczyć urazy w zakresie jamy brzusznej 
(np. za pomocą TK).

oparzenia
ABC:  l w przypadku podejrzeń o urazy drogą wziewną rozpocząć agre-
sywne postępowanie zapewniające drożność dróg oddechowych. Na-
stępnie wykonać laryngoskopię i bronchoskopię, by ocenić zakres ura-
zu dróg oddechowych, a także gazometrię krwi tętniczej i badanie po-
ziomu karboksyhemoglobiny. Przez maskę bezzwrotną podać 100% 
nawilżany tlen.
Ocena powtórna:  l dokonać oceny głębokości i całkowitej powierzchni 
ciała objętej oparzeniami (dotyczy to tylko oparzeń drugiego i trzecie-
go stopnia). Głowa (9%), przednia część tułowia (18%), tylna część tu-
łowia (18%), udo (9%), podudzie (9%), ramię (9%). Powierzchnia dłoni 
pacjenta odpowiada w przybliżeniu 1% powierzchni jego ciała. Szcze-
gólnie starannie zbadać oparzenia obwodowe, które mogą spowodować 
przykurcze zagrażające ukrwieniu kończyn.
Reguła l  Parklanda: 4 ml/kg m.c. × powierzchnia oparzeń (%) = ob-
jętość płynu (roztworu Ringera z dodatkiem mleczanów), jaką należy 
podać pacjentowi w ciągu 24 godz. (dotyczy oparzeń drugiego i trze-
ciego stopnia). Pierwszą połowę podać w ciągu pierwszych 8 godz., 
a drugą w ciągu kolejnych 16 godz., by uzyskać diurezę na poziomie 
> 0,5 ml/kg m.c./godz.
Inne:  l wczesne wycięcie strupa i przeszczep skóry. Sonda nosowo-żo-
łądkowa w przypadku powierzchni oparzeń > 20% powierzchni ciała. 
Nie stosuje się empirycznej antybiotykoterapii. Agresywnie monitoro-
wać stan pacjenta pod kątem zakażenia/sepsy. W celu uśmierzenia bó-
lu podaje się doraźnie MSO4 w dawce 0,1 mg/kg m.c./godz. Wdrożyć 
profilaktykę przeciwtężcową/przeciwwrzodową. Po 24 godz. rozpocząć 
żywienie tak jak podczas zwiększonego obciążenia organizmu, a na-
stępnie przenieść pacjenta do specjalistycznego ośrodka leczenia opa-
rzeń.

badania radiologiczne pacjenta urazowego
Badanie TK: l  głowy, szyi, klatki piersiowej, brzucha i miednicy coraz 
częściej zalicza się do wstępnych badań diagnostycznych.

Zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej w projekcji przednio-tyl- l

nej: pomaga wykluczyć odmę opłucnej, krwiak opłucnej, uraz aorty 
(śródpiersie poszerzone > 8 cm, cień w szczycie płuca, utratę okien-
ka aortalno-płucnego lub przerwanie ciągłości łuku aorty, odchylenie 
tchawicy w prawo, lewostronny krwiak opłucnej, złamanie pierwsze-
go lub drugiego żebra), złamanie żebra, obojczyka lub łopatki, stłucze-
nie płuca.
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Zdjęcie rentgenowskie miednicy w projekcji przednio-tylnej: l  poma-
ga wykluczyć złamanie. Poszukiwać poszerzenia spojenia łonowego. 
Leczenie: stabilizacja zewnętrzna, można wykonać interwencyjną em-
bolizację pod kontrolą radiologiczną. W przypadku stwierdzenia znacz-
nego poszerzenia spojenia łonowego lub złamania przedniej części wy-
konać cystouretrografię wsteczną i badanie per rectum przed założe-
niem cewnika Foleya.
Boczny odcinek kręgosłupa szyjnego l : policzyć kręgi od C1 do górnej 
części T1. W razie potrzeby powtórzyć lub wykonać zdjęcie w projek-
cji „pływaka”. Zbadać kontury kręgów w pionie (jednostki funkcjonal-
ne przednia i tylna, linia utworzona przez podstawy wyrostków kolczy-
stych) pod kątem ułożenia i symetrii. Dokładnie zbadać każde miej-
sce, w którym ujawnia się tkliwość palpacyjna.


