6. Uklad krazenia
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Funkcje uktadu krazenia

Zadaniem ukladu krazenia jest dostarczanie do narzadéw
i tkanek tlenu oraz substancji odzywczych — substratéw dla
zachodzacych w nich proceséw biochemicznych, a takze
odprowadzanie produktéw przemiany materii w celu ich
eliminacji przez nerki, watrobe i ptuca. Brak dostateczne-
go krazenia prowadzi do wstrzasu, a wi¢c stanu obnizone-
go utlenowania komérek i tkanek, w ktérych jednoczesnie
dochodzi do nasilenia beztlenowych proceséw metabolicz-
nych, wyczerpywania rezerw energetycznych, produkgji to-
ksycznych metabolitéw, a w konsekwencji do obumarcia
komorek.
Do zapewnienia prawidlowej perfuzji tkankowej nie-
zbedne s3 przede wszystkim:
* sprawnie dzialajace serce, pelniace role pompy;
* nieprzerwany uklad elastycznych naczyn, pozwalajacy
utrzymac odpowiednie cisnienie w ukladzie krazenia;
® wystarczajaca ilos¢ krwi i poszczegdlnych jej elementow;
® sprawna wymiana gazowa w plucach, umozliwiajaca do-
stateczne zaopatrzenie krwi w tlen i eliminacje dwutlen-
ku wegla;
e sprawny uklad naczyri wlosowatych, pozwalajacy na wy-
miang¢ substratéw na poziomie tkanek.

Anatomia uktadu krazenia

Uklad sercowo-naczyniowy (uklad krazenia) tworza:

1. Serce.

2. Naczynia krwionosne.

3. Naczynia chlonne.
Podstawowa funkcja ukladu krazenia jest rozprowadza-

nie krwi w organizmie, dzi¢ki czemu nastepuje:

¢ dostarczenie tkankom substancji odzywczych, tlenu
i wody;

® odprowadzenie z tkanek produktéw przemiany materii
oraz dwutlenku wegla;

® uczestniczenie, przez transport hormonéw, w regulacji
funkgji poszczegdlnych narzadéw oraz catego organizmu;

® regulacja cieploty ciala;

® utrzymanie réwnowagi kwasowo-zasadowej.

Serce

Serce stanowi centralny narzad ukladu krazenia. Umieszczo-
ne jest w worku osierdziowym wypetnionym niewielka iloscia
plynu. Serce zaopatruja w krew naczynia wiericowe, tworza-
ce sercowy uklad krazenia, tzn. uklad wiericowy. Serce dziata
na zasadzie pompy ssaco-ttoczacej. Regularna czynnosc skur-
czowa serca warunkuje pobieranie krwi z zyly gtéwnej dolnej

i gérnej oraz z zyt ptucnych (czynnosc ssaca) i wttaczanie jej
do aorty i do pnia plucnego (czynnosc ttoczaca).

Wnetrze serca podzielone jest na cztery jamy: dwa przed-
sionki i dwie komory.

Przedsionki facza si¢ z odpowiednimi komorami poprzez
ujscia przedsionkowo-komorowe zaopatrzone w uklad za-
stawkowy. Miedzy przedsionkiem i komora prawej czesci
serca znajduje si¢ zastawka tréjdzielna, lewa czes¢ zas jest
wyposazona w zastawke dwudzielna. Zastawki uniemozliwia-
ja zmiane kierunku przeplywu krwi.

Kazda z komér laczy si¢ z poczatkiem wielkich naczyn:
komora prawa z pniem plucnym, komora lewa z tetnica
gléwna (aorta). Do prawego przedsionka uchodza obie zy-
ly gléwne (goérna i dolna) oraz zatoka wiericowa. Do przed-
sionka lewego uchodza cztery zyly ptucne.

Rytmiczna prace serca reguluje uklad bodzco-przewo-
dzacy. Pobudzenia powstaja w weZle zatokowo-przedsionko-
wym, ktéry pelni role fizjologicznego rozrusznika serca.
7 tego miejsca impulsy przewodzone sa do obu przedsion-
kow i wywoluja ich skurcz, a w rezultacie wttoczenie krwi do
komér. Z wezla zatokowo-przedsionkowego pobudzenie

Budowa serca. Ventriculus dexter — komora prawa, Ventriculus sini-
ster — komora lewa, Atrium dexter — przedsionek prawy, Aorta
ascendens — aorta wstepujaca, Vena cava superior — zyla gléwna
gorna, Truncus pulmonalis — pien plucny (z: Atlas Granta, I wyd.
polskie, Gérnicki Wydawnictwo Medyczne)
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przechodzi do wezta przedsionkowo-komorowego, a stad,
poprzez wiékna peczka Hisa i wiékna Purkiniego, trafia do
komor, powodujac ich skurcz.

Naczynia krwionosne

Naczynia krwiono$ne tworza zamkniety uklad, do ktérego

zaliczamy:

® tetnice,

® tetniczki,

® naczynia wlosowate,
e zylki,

o 7yly.

Tetnice

Tetnice sa naczyniami krwionosnymi rozprowadzajacymi

krew utlenowana z lewej komory serca do narzadéw i tka-

nek oraz krew odtlenowana (zylna) z prawej komory do kra-
zenia ptucnego. Ze wzgledu na wysokie cisnienie krwi w na-
czyniach tetniczych, ich Sciany cechuja si¢ duza elastyczno-

Scig i napieciem.

Biorac pod uwage Srednice Swiatla oraz budowe tetnic,
mozemy wyroznic:

e Tetnice duze (elastyczne): aorta, pieri ramienno-gtowo-
wy, tetnica szyjna wspdlna, tetnica podobojczykowa, tet-
nica kregowa, tetnica biodrowa wspélna. Sciana tych tet-
nic, w poréwnaniu z ich srednica, jest wzglednie cienka,
zawiera natomiast znaczna ilos¢ widkien sprezystych.
Dzicki wilasciwosciom tych widkien naczynia podczas
pracy serca utrzymuja state cisnienie krwi, co zapewnia
jej staly przeptyw.

¢ Tetnice Srednie stanowia przedluzenie lub odgale¢zienie
tetnic duzych. Sciana tych tetnic zawiera duze ilosci
wiékien miesniowych, dlatego tez w czasie pracy serca
srednica ich znacznie si¢ zmienia i dzigki temu rozpro-
wadzaja krew do narzadéw.

e Tetniczki (arteriole) sa to naczynia o srednicy <100 pm.
Posiadaja stosunkowo grube Sciany w stosunku do Sre-
dnicy swiatta naczynia. W scianie tych naczyn wystepuje
duza liczba wiékien migsniowych okreznych, ktére regu-
luja przeplyw krwi.

Zyly

Zy}ki, a nastepnie zyly, stanowia kontynuacje naczyn wloso-
watych i prowadza krew do serca. Krew z zoladka, sledziony,
jelit i trzustki jest odprowadzana ukladem wrotnym do wa-
troby. Substancje toksyczne i nadwyzki skladnikéw pokar-
mowych sa zatrzymywane przez watrobe, reszta przedostaje
sie do zyly gléwnej dolne;.

Krew z gérnych czesci ciala zbierana jest odgalezieniami
zyly gléwnej gérnej. W utrzymywaniu krazenia krwi poma-
g3aja sercu ruchy miesni szkieletowych i ruchy oddechowe
oraz uklad zastawkowy zyt. Mechanizm ten jest szczegélnie
wazny w przepychaniu krwi w zylnej czesci uktadu, zwlaszcza
potozonej ponizej serca, skad krew plynie przeciwnie do
dzialania sily ciazenia.

Naczynia chlonne

Naczynia chlonne rozpoczynaja si¢ slepo zakoriczonymi na-
czyniami wlosowatymi, przechodzac nastepnie w male na-
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czynia chlonne posiadajace zastawki. Naczynia chtonne ma-
te facza sic w naczynia chlonne srednie (pnie chlonne),
ktére wychodza z regionalnych wezléw chlonnych. Pnie
chionne uchodza do dwéch przewodéw chlonnych: prze-
wodu piersiowego (gléwny przewéd chlonny) oraz przewo-
du chionnego prawego. Obydwa uchodza do gtéwnych pni
szyjnych.

Krazenie mate (ptucne)

Krazenie male (plucne) zawarte jest miedzy prawa komora
a lewym przedsionkiem. Z prawej komory wychodzi pienri
plucny i dzieli si¢ na tetnice plucne — prawa i lewa, ktére
zdazaja do wnek pluc. W plucach nastgpuje utlenowanie
krwi, ktéra wraca do lewego przedsionka za posrednictwem
czterech zyt ptucnych.

Krazenie duze (systemowe)

Krazenie duze (systemowe) zawarte jest miedzy lewa komo-
ra a prawym przedsionkiem serca. Z lewej komory wychodzi
aorta, ktora przebiega przez Srédpiersie i jame brzuszna,
przechodzac w tetnice biodrowe. Tetnice te rozgaleziaja sie
w tetniczki, a te w naczynia wlosowate, rozprowadzajace
krew po calym organizmie. Na poziomie naczyn wlosowa-
tych odbywa si¢ wymiana gazowa. Naczynia wlosowate prze-
chodza w zyly, a te z kolei w dwie zyly gléwne (gérna i dol-
na), ktére uchodza do prawego przedsionka.

Badanie uktadu krgzenia

Ocena perfuzji tkankowej

Sprawne krazenie warunkuje prawidlowa perfuzje tkanko-
wa. W sytuacji jego uposledzenia (obnizonego rzutu serca),
przekraczajacego mozliwosci kompensacyjne organizmu,
poczatkowo dochodzi do niedokrwienia tkanek obwodo-
wych, a nast¢pnie serca i moézgu. Zjawisko to nazywane jest
centralizacja krazenia, a nicleczone prowadzi czesto do
wstrzasu, a nawet zatrzymania krazenia.

Uwazna obserwacja pacjenta umozliwia natychmiastowe
rozpoznanie uposledzonego krazenia. Jest tym wazniejsza,
ze dostarcza ratownikowi niezbednych informacji bez straty
czasu i nie wymaga uzycia jakiegokolwiek sprzetu.

Objawy wskazujace na uposledzenie krazenia to:

e blada, chtodna, marmurkowata skora;

® wzmozona potliwosc;

® sinica;

® zmiana samopoczucia — rozdraznienie, pobudzenie,
sennosc;

® przyspieszony oddech, oddech Kussmaula, zwolnienie
oddechu.

Badanie tetna

Tetno (puls) — rytmiczne rozciaganie scian naczyri krwiono-
$nych, wywolane naglymi zmianami cisnienia krwi w nastep-
stwie czynnosci skurczowej miesnia sercowego. Podczas ba-
dania pacjenta mozna ocenic tetno centralne oraz tetno ob-
wodowe.
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Schemat ukladu tetniczego (proj. prof. J. St. Gielecki, rys. M. Pinkawa)
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Do badania tetna najlatwiej dostepne sa nastepujace lo-
kalizacje:
Tetno centralne:
® tetnica szyjna,
e tetnica udowa,
e tetnica ramienna (zwlaszcza u niemowlat).
Tetno obwodowe:
® tetnica promieniowa,
tetnica grzbietowa stopy.
Badanie tetna umozliwia:
ocen¢ obecnosci krazenia — rozpoznanie NZK,
ocene stanu krazenia,
oceng zaburzen rytmu serca,
przyblizona oceng cisnienia krwi,
ocene droznosci tetnic.
Obecnos¢ tetna na poszczegolnych naczyniach pozwa-
la w przyblizeniu oszacowa¢ wartos¢ cisnienia tetniczego
krwi. Jesli tetno jest wyczuwalne na tetnicy promienio-
wej oznacza to, ze skurczowe cisnienie krwi jest wyzsze niz
80 mm Hg. Obecnos¢ tetna na tetnicach udowych wskazu-
je, ze skurczowe cisnienie krwi jest wyzsze niz 70 mm Hg.
Kiedy tetno jest wyczuwalne tylko na tetnicach szyjnych, cis-
nienie skurczowe krwi ma prawdopodobnie wartos¢ okoto
60 mm Hg.
Podczas badania tetna warto zwréci¢ uwage na naste-
pujace elementy:
® (Czestosc i miarowos¢ tetna. Odpowiadaja charakterysty-
ce pracy serca, np. nieregularny rytm serca powoduje
zmiany objetosci tetna, a nieefektywne skurcze migsnia
serca moga wytwarzac niewielki rzut serca i nie dawac fa-
li tetna. Mowimy wéwczas o tzw. deficycie tetna, czesto
obserwowanym przy skurczach dodatkowych lub przy
bardzo szybkiej, niemiarowej czynnosci serca.

Badanie tetna na tetnicy udowej

Ocena i poréwnanie tetna na tetnicy promieniowej i szyjnej
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Badanie tetna u niemowlat na tetnicy ramiennej

* Objetosé i charakter tetna. Dostarcza istotnych informa-
cji o funkgji lewej komory, wypehieniu lozyska naczy-
niowego i wadach zastawkowych w lewym sercu (tetno
dziwaczne, dwubitne, blizniacze).

¢ Poréwnanie jakosci tetna centralnego z obwodowym.
Moze dac¢ ogdlne informacje o rzucie serca, stanie kra-
zenia, wolemii.

Badanie cisnienia tetniczego krwi

Nieinwazyjny pomiar ciSnienia krwi jest prostym badaniem,
odzwierciedlajacym przeplyw krwi przez tkanki i narzady.
Srednie cisnienie krwi jest zalezne od rzutu serca oraz od
catkowitego oporu obwodowego. Mechanizmy autoregula-
cyjne organizmu, polegajace na podniesieniu oporu obwo-
dowego w sytuacji spadku rzutu serca, sprawiaja, ze srednie
cisnienie krwi nie zawsze koreluje ze stanem pacjenta — np.
we wczesnej fazie wstrzasu hipowolemicznego cisnienie
krwi moze pozostac niezmienione lub nawet podniesc sie.

Dokladny pomiar cisnienia mozna uzyskac, stosujac tzw.
metode krwawa, mierzac je bezposrednio w tetnicach, dzie-
ki zastosowaniu przetwornikéw cisnienia przeksztatcajacych
energi¢ mechaniczna w elektryczna.

W ratownictwie medycznym stosuje si¢ posredni pomiar
ciSnienia za pomoca mankietu, sﬁgmomanometru, steto-
skopu lub sondy ultrasonograficznej. Do posredniego po-
miaru ci$nienia stosowane sa metody: Korotkowa, ultra-
dzwigkowa, palpacyjna, rzadziej oscylacyjna.

W celu uzyskania prawidlowego pomiaru nalezy odpo-
wiednio dobra¢ szeroko$¢ mankietu — zbyt waski mankiet
powoduje nieprawdziwie wysoki odczyt i odwrotnie. Do-
kltadny pomiar ci$nienia moga utrudniac: nieprawidlowe

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi
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zalozenie lub umiejscowienie mankietu, zbyt szybkie spusz-
czanie powietrza z mankietu (zwlaszcza przy bradykardii),
stabo slyszalne tony Korotkowa u pacjentéw we wstrzasie,
pozostawienie ciasnego rekawa nad mankietem.

W przypadku trudnosci w wystuchaniu tonéw podczas
pomiaru ciSnienia, mozna oceniac¢ przy jakim cisnieniu po-
wraca fala t¢tna ponizej mankietu. Wartos¢ ta bedzie odpo-
wiadac nieco zanizonemu cisnieniu skurczcowemu (tzw. me-

toda palpacyjna).
Monitorowanie rytmu serca

Niezwykle istotne jest monitorowanie rytmu serca u pacjen-
téw w ciezkim stanie. Powinno by¢ rozpoczete jak najwczes-
niej, gdyz utatwia szybkie rozpoznanie zaburzen rytmu za-
grazajacych zyciu lub wymagajacych wdrozenia natychmias-
towej terapii, jak réwniez zatrzymania krazenia.

W ratownictwie przedszpitalnym do monitorowania
czynnosci serca wykorzystuje si¢ defibrylatory. Pozwalaja
one rozpozna¢ zaburzenia rytmu i zatrzymanie krazenia,
nie umozliwiaja jednak zdiagnozowania niedokrwienia i za-
walu mig¢snia sercowego.

Metody odczytu rytmu serca

® Monitorowanie z lyzek defibrylatora. Umozliwia blyska-
wiczna oceng rytmu i moze byc wykorzystane do szybkie-
go rozpoznania zatrzymania krazenia. Lyzki powinny
by¢ utozone jak do defibrylacji i odpowiednio docisnie-
te do Sciany klatki piersiowej poprzez warstwe zelu do
defibrylacji lub podkiadki zelowe. Nieprawidlowy odczyt
i artefakty moga by¢ powodowane przez drzenia rak oso-
by przyciskajacej tyzki, owlosienie klatki piersiowej lub
zuzycie zelu w wyniku uprzednich defibrylacji. W razie
jakichkolwiek watpliwosci nalezy jak najszybciej podta-
czy¢ elektrody. Metoda ta nie nadaje si¢ do dluzszego
monitorowania, ani do zastosowania podczas transportu
pacjenta. U pacjentéw ze stymulatorami serca (zwykle
wyczuwalnymi pod skéra) nalezy zwréci¢ uwage na utoze-
nie lyzek defibrylatora w odleglosci co najmniej 12-15 cm
od rozrusznika.

® Monitorowanie za pomoca elektrod do monitorowania.
W wigkszosci defibrylatoréw stosowane sa trzy elektrody
(w niektérych aparatach wiecej), ktére w przypadku ka-
bla tréjzylowego rozmieszcza si¢ na klatce piersiowej na-
stepujaco: czerwona ponizej dystalnego korica prawego
obojczyka, z6lta (brazowa), ponizej dystalnego korica le-
wego obojczyka, zielona (czarna) w okolicy koniuszka ser-
ca. Defibrylatory umozliwiaja réwniez zmian¢ odprowa-
dzen bezposrednio na aparacie. Elektrody powinny by¢
przyklejone wzglednie daleko od siebie, co zwykle polep-
sza jakos¢ zapisu, w zadnym wypadku nie moga utrudniac
wykonanie defibrylacji, zewnetrznego masazu serca ani
przeprowadzenie 12-odprowadzeniowego badania EKG.

* Monitorowanie za pomoca elektrod do defibrylacji. Sto-
sowane w defibrylatorach manualnych oraz pétautoma-
tycznych (AED) i nie wymagaja od ratownikéw dociska-
nia lyzek podczas defibrylacji ani monitorowania, co
podnosi tez bezpieczeristwo ich stosowania. Jedna
z elektrod nalezy umiesci¢ ponizej prawego obojczyka,
druga w okolicy koniuszka serca, a w razie potrzeby za-
stosowac ulozenie przednio-tylne elektrod.

Badanie EKG 12-odprowadzeniowe

Badanie EKG mozna wykona¢ na etapie przedszpitalnym
za pomoca niektérych defibrylatoréw wyposazonych w ka-
bel do EKG, jak réwniez za pomoca malych, przenosnych
aparatéw. EKG, oprécz rozpoznania zaburzen rytmu,
umozliwia réwniez diagnostyke zaburzeri ukrwienia mies-
nia sercowego. Na uwage zasluguja zwlaszcza systemy
umozliwiajace przesylanie danych do centrum powiada-
miania ratunkowego lub szpitalnego oddziatlu ratunkowe-
go i mozliwo$¢ zwrotnego otrzymania opinii specjalisty juz
na etapie przedszpitalnym.

Monitorowanie za pomoca elektrod do defibrylacji

Pulsoksymetria

Pulsoksymetr jest rodzajem spektrofotometru absorpcyj-

nego, ktéry mierzy wysycenie tlenem hemoglobiny krwi

tetniczej. Zasady jego dzialania opieraja si¢ na nastepuja-
cych zalozeniach:

¢ Hemoglobina wystepuje w dwéch postaciach: utlenowa-
nej (tzw. oksyhemoglobina) i zredukowanej. Tylko w sta-
nach patologicznych wystepuja karboksyhemoglobina
i methemoglobina, ktére nalezy uwzglednic w oblicze-
niach.

* Hemoglobina zredukowana i oksyhemoglobina pochta-
niaja w réznym stopniu swiatlo czerwone o dlugosci fali
640 nm.

®  Wysycenie hemoglobiny tlenem, zgodnie z prawem Bee-
ra i Lamberta, jest logarytmiczna funkcja intensywnosci
Swiatla, ktore przenikne¢to przez probke.

Pulsoksymetr
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Pulsoksymetr skiada si¢ z elementu pomiarowego, mik-
roprocesora oraz ekranu, na ktérym wyswietlony jest wynik.
Element pomiarowy zazwyczaj jest przystosowany do umo-
cowania na palcach rak lub nég albo na ptatku ucha. Jest on
zaopatrzony w dwie diody emitujace fale swietlne. Mikro-
procesor analizuje tylko czes¢ sygnatu, wystepujaca podczas
fazy skurczowej, dzieki czemu pominieta zostaje saturacja
krwi w naczyniach zylnych i wlosowatych, a mierzone jest
wysycenie tlenem hemoglobiny we krwi tetniczej. Wynik po-
miaru saturacji widoczny jest na ekranie.

Pulsoksymetria pozwala na monitorowanie pacjenta
w stanach zagrozenia Zycia.

Warunkiem prawidtowego pomiaru saturacji jest odczy-
tywanie przez czujnik fali tetna w naczyniach. Obkurczenie
naczynn obwodowych spowodowane spadkiem rzutu serca,
hipotensja, hipotermia, stosowaniem lekéw obkurczaja-
cych naczynia powoduje obnizenie lub zanik krzywej pletyz-
mograficznej, co zakléca lub wrecz uniemozliwia wykona-
nie pomiaru. Podobnie przekrwienie zylne w przebiegu
niewydolnosci krazenia lub tetnienie zylne spowodowane
niedomykalnoscia zastawki tréjdzielnej moga wypaczac¢ wy-
nik pomiaru.

Pulsoksymetr nie jest w stanie odréznic¢ oksyhemoglo-
biny od jej nieprawidlowych postaci: karboksyhemoglobi-
ny i methemoglobiny. W zwiazku z tym pacjent, u ktérego
podejrzewamy dyshemoglobinemie, np. w czasie zatrucia
tlenkiem wegla, powinien mie¢ wykonana analize krwi
oksymetrem tlenku wegla, ktéry mierzy absorpcje w zakre-
sie czterech lub wiecej dlugosci fal swietlnych. Ponadto na
nieprawidlowa prace pulsoksymetru moga mie¢ wplyw sil-
ne Swiatlo i silne promieniowanie podczerwone. Wibracje,
poruszenie pacjenta moga wydtuzac czas wykrycia niedo-
tlenienia oraz obniza¢ wynik saturacji. Obecnos¢ lakieru
na paznokciach uniemozliwia wykonanie pomiaru, row-
niez cigzka niedokrwistos¢ (Hb <5 g%) powoduje zakiSce-
nia sygnatu.

Zalety pulsoksymetrii:

* metoda nieinwazyjna,

® mozliwos¢ stosowania w sposéb ciagly,
® natychmiastowe przekazywanie danych,
® nie wymaga kalibragji.

Osrodkowe cisnienie zylne

Jest to cisnienie w zyle gtéwnej, w miejscu jej ujScia do pra-

wego przedsionka. Jego pomiar umozliwia ocen¢ czynnosci

prawego serca i wypeknienia tozyska naczyniowego. Pomia-

ru dokonuje si¢ w zyle gléwnej po zalozeniu do niej cewni-

ka za pomoca manometru wodnego lub metoda elektro-

niczna. Prawidtowa wartos¢ OCZ wynosi 1-10 mm Hg. Bada-

nie wykonuje si¢ najczesciej w warunkach szpitalnych,

a wskazania do cewnikowania duzych naczyri w celu pomia-

ru osrodkowego cisnienia zylnego sa dosc liczne:

® pacjenci w cigzkim stanie ogélnym,

® pacjenci we wstrzasie,

® pacjenci z urazami wielonarzadowymi,

® pacjenci zagrozeni zaburzeniami dystrybucji lub utrata
plynéw ustrojowych, np. w czasie powaznych zabiegéw
chirurgicznych.
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Pomiary parametré6w hemodynamicznych

za pomoca cewnika Swana-Ganza

U pacjentéw obciazonych znacznymi patologiami uktadu

krazenia moze zaistnie¢ koniecznos¢ doktadnego monito-

rowania parametréw hemodynamicznych. Takie pomiary

umozliwia wprowadzenie cewnika Swana-Ganza poprzez

duze naczynie centralne (najczesciej zyle szyjna wewnetrz-

na) i nastepnie przez prawe serce do tetnicy plucnej. Zabieg

ten wykonywany jest w warunkach szpitalnych.
Pomiary hemodynamiczne moga by¢ konieczne u pa-

cjentéw:

® z powaznymi wadami serca,

® 7z powaznymi patologiami ukladu oddechowego (np.
ARDS),

® we wstrzasie,

® przed zabiegami operacyjnymi w sytuacji obciazenia
chorobami serca,

® przed zabiegami kardiochirurgicznymi.

Cewnik Swana-Ganza umozliwia ocene:

osrodkowego cisnienia zylnego (OCZ, CVP),

ciSnienia w prawym przedsionku (RAP),

cisSnienia w tetnicy ptucnej (PAP),

ciSnienia zaklinowania (PCWP),

rzutu serca metoda termodylucji.

Zaburzenia krazenia krwi

Niedotlenienie migsnia sercowego

Jest to stan uposledzonego utlenowania komérek miesnia
sercowego w wyniku niedostatecznego krazenia krwi zaopa-
trzonej w tlen w obrebie tetnic wiericowych i ich rozgate-
zien. Najczesciej przyczyna tych zaburzen sa: krytyczne zwe-
zenie, zakrzep lub skurcz tetnicy wiericowej albo wzmozone
zapotrzebowanie mi¢snia serca na tlen (wysitek, bél) w sytu-
acji braku mozliwosci kompensacji. W zaleznosci od czasu
trwania, stopnia zamknig¢cia naczynia wiericowego oraz ja-
kosci krazenia obocznego skutki ostrego niedokrwienia ser-
ca moga powodowac epizod dlawicy piersiowej stabilnej,
niestabilnej lub martwice migsnia sercowego (zawat).
Objawem niedotlenienia miesnia sercowego jest bdl
wienicowy. Bywa on bardzo réznorodny. Zwykle zlokalizowa-

Obraz niedokrwienia miesnia sercowego w EKG
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ny jest w klatce piersiowej, moze promieniowac do koriczyn
goérnych, szyi, zuchwy, plecéw; moze miec charakter dlawia-
cy, Sciskajacy, gniotacy, klujacy, piekacy. Niedokrwienie mies-
nia serca, zwlaszcza jego dolnej sciany, moze manifestowac
sie réwniez dolegliwosciami brzusznymi, przypominajacymi
niestrawnos$¢. Bélowi wiericowemu zwykle towarzyszy uczu-
cie niepokoju, lgku przed $miercia, nieraz réwniez du-
sznos¢, zlewne zimne poty, hipotonia. U 0s6b w podeszlym
wieku, cukrzykéw oraz u pacjentéw po przebytych zawatach
miesnia sercowego ostre incydenty wieicowe moga przebie-
gac bezbolowo.

Bdl dlawicowy ustepujacy samoistnie, po odpoczynku
lub po podaniu nitrogliceryny jest typowy dla dusznicy bo-
lesnej (dlawicy piersiowej) stabilnej. Stanu tego nie zalicza
si¢ do ostrych incydentéw wiericowych.

Ostry incydent wienicowy podejrzewa si¢, gdy bol:

e trwa dluzej niz 20-30 min,

* nie ustepuje po podaniu nitratéw,

® wystepuje u pacjenta po raz pierwszy,

* wystepuje u pacjenta po przebytym zawale mig¢snia ser-

cowego,

® wystepuje coraz czesciej i jest prowokowany przez coraz
mniejszy wysitek,

® jest nawracajacy, nieprzewidywalny, wystepujacy bez zwiaz-
ku z wysitkiem fizycznym.

Ostre incydenty wienicowe, bedace kolejnymi stadiami
tego samego procesu chorobowego, moga manifestowac
si¢ jako:

e dusznica bolesna niestabilna,
e zawal migsnia serca bez zalamka Q,
e zawal migs$nia serca z zalamkiem Q.

Postepowanie wstepne
w ostrych incydentach wiericowych

Na etapie przedszpitalnym réznicowanie powyzszych sta-
néw jest niezwykle trudne. Postgpowanie ratunkowe jest
jednak takie samo dla wszystkich zespoléw wiericowych.

Pacjent z bélem w klatce piersiowej wymaga standardo-
wego zaopatrzenia, ktére dla tatwosci zapamietania mozna
okresli¢ skrétem MONA (od pierwszych angielskich liter
stosowanych srodkéw):

* M (Morphine) — morfina w dawce 2-4 mg — powtarzanej
co 5-10 min, do ustapienia bélu;

® O (Oxygen) — tlen;

* N (Nitrates) — nitraty poczatkowo podjezykowo (tabletka
lub spray), w razie potrzeby dozylnie;

* A (Aspirin) — aspiryna 160-325 mg doustnie.

Morfing i nitrogliceryne mozna poda¢ po wykluczeniu
przeciwwskazani do ich stosowania (np. niedociSnienia,
czynnej choroby wrzodowej, astmy oskrzelowej prowokowa-
nej przez aspiryne).

Jak najwczesniej nalezy podiaczyé monitor EKG, z uwagi
na mozliwos¢ wystapienia powaznych zaburzen rytmu. Z tej
samej przyczyny pacjent powinien by¢ transportowany karet-
ka z defibrylatorem, a nast¢pnie umieszczony na oddziale
ratunkowym, oddziale intensywnej opieki medycznej lub in-
tensywnej terapii. Nalezy poinformowac szpital o decyzji
transportu pacjenta z ostrym stanem wiericowym.

Obowiazuje bezwzgledny zakaz podejmowania przez pa-
cjenta wysitku fizycznego, a transport powinien si¢ odbywa¢

na noszach, w zaleznosci od tolerancji przez pacjenta —
w pozycji lezacej lub siedzacej (np. u pacjenta z silng du-
sznoscia).

Dusznica bolesna — przewlekla niewydolnos¢ wierico-
wa, charakteryzujaca sie przejSciowym, napadowym
bélem, spowodowanym niedotlenieniem miesnia ser-
ca, w czasie ktorego zapotrzebowanie metaboliczne
przewyzsza mozliwosci krazenia wienicowego.

Zawal miesnia sercowego — niedokrwienna martwica
miesnia sercowego, zwykle na tle choroby wiericowej
serca.

Obraz zawalu miesnia sercowego w EKG

Niewydolnosé krazenia

Niewydolnoscia krazenia nazywamy patologiczne zmniej-
szenie przeplywu krwi przez tkanki. Bezposrednia przyczy-
na niewydolnosci krazenia moga byc:

® zmniejszenie objetosci minutowej serca w stosunku do
zapotrzebowania tkanek (niewydolno$¢ pochodzenia
sercowego);

® zaburzenia mechanizméw zapewniajacych nalezyty
przeplyw krwi w naczyniach krwionosnych uktadu tet-
niczego i zylnego (niewydolnosé¢ krazenia pochodzenia
obwodowego).

Czesto obie przyczyny moga wystgpowac jednoczesnie.
Niewydolnos$¢ krazenia pochodzenia sercowego moze
by¢ spowodowana:

® przeciazeniem objetosciowym (niedomykalnos¢ platkéw
zastawek, przecieki wewnatrzsercowe);

® przeciazeniem skurczowym (zwezenia zastawkowe, nad-
ci$nienie tetnicze, zaciskajace zapalenie osierdzia);

e zaburzeniami czynnosci skurczowej mig¢snia sercowego
w przebiegu zmian chorobowych (kardiomiopatie, za-
burzenia rytmu serca, choroba niedokrwienna serca).
Niewydolnos¢ krazenia dzieli si¢ na:

® ostra lub przewlekia,

¢ lewokomorowa lub prawokomorowa,

¢ niewydolnos¢ obu komor.

Objawy niewydolnosci lewokomorowej (z zastojem

w plucach — obrzekiem pluc) sa nastepujace:
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dusznos¢ poczatkowo wysitkowa, potem spoczynkowa
(dusznos¢ w pozycji lezacej, ktéra zmniejsza si¢ na sie-
dzaco);

znacznie przyspieszony oddech (lachypnoé) lub o zmien-
nej czestotliwosci i nasileniu;

sinica;

rzezenia nad plucami, czesto styszalne bez uzycia steto-
skopu, ze znacznej odleglosci;

w miare narastania zastoju w ptucach moze pojawic sie
kaszel z odpluwaniem pienistej, r6zowo podbarwionej
wydzieliny;

przyspieszenie czynnosci serca (tachykardia), niekiedy
rytm cwatowy;

w rozwinietej niewydolnosci lewokomorowej cisnienie
tetnicze krwi, szczegolnie skurczowe, spada;

wdechowe zaciaganie przestrzeni miedzyzebrowych lub/i
dotéw nadobojczykowych.

Rozpoznanie réznicowe:

obrzek ptuc niekardiogenny (liczne urazy, zakazenie, se-
psa, zapalenie trzustki),

zapalenie ptluc,

astma oskrzelowa,

zaostrzenie POChP,

zatorowos¢ plucna.

Objawy niewydolnosci prawokomorowej sa nastepujace:
widoczny zastGj zylny (poszerzenie zyl szyjnych i zyl
u podstawy jezyka);

zwickszenie masy ciala, obrzeki gléwnie koriczyn dol-
nych, a u pacjentéw lezacych takze w okolicy krzyzowo-
-ledzwiowej i plecow;

powigkszona watroba (moze by¢ bolesna w trakcie pal-
pacji), ewentualnie zéttaczka;

niezyt zastoinowy zoladka (utrata taknienia).
Postepowanie wstepne w niewydolnosci krazenia obej-

muje:

ulozenie przytomnego pacjenta w pozycji siedzacej
Z opuszczonymi nogami

podanie tlenu (o duzym przeplywie przez maske);
monitorowanie czynnosci serca, pulsoksymetria, kontro-
la cisnienia tetniczego krwi;

zalozenie dostgpu dozylnego;

EKG i badania dodatkowe wg zlecen lekarskich;

leki wg zleceni lekarskich: np. morfina 2-4 mg, furose-
mid 0,5-1,0 mg/kg m.c. oraz nitrogliceryna podjezyko-
wo, jesli cisnienie skurczowe jest >100 mm Hg;

w skrajnej niewydolnosci krazenia moze by¢ wskazana
intubacja pacjenta i wentylacja mechaniczna, czgsto z za-
stosowaniem dodatniego cisnienia koricowo-wydecho-
wego (PEEP).

Wstrzas

Mianem wstrzasu okreslamy krytyczne uposledzenie
ukrwienia narzadéw lub pierwotne zmniejszenie przyswa-
jania tlenu przez komorki. Wstrzas nieleczony zawsze pro-
wadzi do ciezkich zaburzenn metabolizmu komoérkowego
i mikrokrazenia, a w koncu do nieodwracalnych zmian
i $mierci komorek.

W oparciu o podobieristwa patomechanizméw wyréz-

niono trzy rodzaje wstrzasu:
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. Wstrzas hipowolemiczny (wystepuje najczesciej jako

wstrzas okolourazowy) moze by¢ wywolany:

krwotokiem (wstrzas krwotoczny),

rozleglymi urazami (wstrzas pourazowy spowodowany
wynaczynieniem krwi do zmiazdzonych tkanek lub do
jam ciatla),

rozleglymi oparzeniami termicznymi, elektrycznymi,
lub chemicznymi (wstrzas oparzeniowy uwarunkowany
przemieszczeniem osocza do przestrzeni pozanaczy-
niowej),

zaburzeniami gospodarki wodno-elektrolitowej (bie-
gunka, wymioty, masywne pocenie, zaburzenia diurezy).

2. Wstrzas wzglednie hipowolemiczny

Neurogenny — powstaje na skutek czynnosciowych lub
organicznych zaburzeni ukltadu nerwowego. We wstrza-
sie tym dochodzi do znacznego uposledzenia regulacji
nerwowej krazenia, w efekcie czego zawodza mecha-
nizmy kompensacyjne, jakie wlaczaja si¢ we wstrzasie hi-
powolemicznym (wzrost oporu naczyniowego, wzrost
kurczliwosci i przyspieszenie pracy serca). Za szczegol-
na postac takiego wstrzasu mozna uznac spadek cisnie-
nia tetniczego w trakcie znieczulenia rdzeniowego lub
nadoponowego.

Anafilaktyczny — rozwija si¢ na skutek reakcji antygen-

-przeciwcialo, w wyniku ktérej uwalniaja si¢ substancje

rozszerzajace naczynia krwionosne.

Septyczny, w ktérym wyrézniamy dwie fazy:

— faza hiperdynamiczna (wstrzas ,cieply”) charakteryzu-
je sie niskim oporem obwodowym, prawidlowym lub
wzmozonym rzutem serca (wzrost temperatury i wen-
tylacji, przyspieszenie akeji serca, wzrost powrotu zyl-
nego); faze te cechuje niska smiertelnosc;

— faza hipodynamiczna (wstrzas ,zimny”) cechuje si¢
wzrostem oporu obwodowego, zmniejszonym powro-
tem zylnym i malym rzutem serca (wysoka smiertel-
nosc); charakterystyka podobna jak we wstrzasie hi-
powolemicznym.

Spowodowany naglym, szybkim odbarczeniem plynu

z jamy brzusznej (naczynia, pozbawione fizjologicznego

oporu, rozkurczaja si¢).

Wstrzas kardiogenny, mechaniczny — wywolany jest

zmniejszeniem objetosci minutowej lewej komory serca

na skutek:

uszkodzenia miesnia sercowego (zawal, pekniecie prze-

grody miedzykomorowej, uszkodzenie mi¢snia brodaw-

kowatego, zabieg kardiochirurgiczny);

zapalenia migsnia sercowego (wirusowego, bakteryjnego);

zaburzen rytmu serca;

przeszkody mechanicznej (plyn lub krew w worku osier-

dziowym, ostre ,serce plucne”, odma prezna);

Objawy i leczenie wstrzasu zostana przedstawione na

przykladzie najczesciej wystepujacego wstrzasu hipowole-
micznego.

Objawy wstrzasu hipowolemicznego zaleine sa od ilo-

$ci utraconej w krétkim czasie krwi krazacej:

Utrata do 15% krwi krazacej — moze pojawic si¢ tachy-
kardia, nie stwierdza si¢ zmian cisnienia tetniczego
krwi, ani czestosci oddechow; czas nawrotu wtosniczko-
wego <2's.

Utrata 15-30% krwi krazacej — wystepuja takie objawy,
jak tachykardia, przyspieszony oddech, niepokdj, wydtu-
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Tamowanie krwawienia metoda ucisku bezposredniego

Pozycja przeciwwstrzasowa

zony czas nawrotu wlosniczkowego, zmniejszenie am-
plitudy cisnienia tetniczego (rosnie cisnienie rozkurczo-
we wskutek odruchowego zwigkszenia oporu naczynio-
wego), spadek diurezy do ok. 20-30 ml/godz. (oliguria);
nastepuje poczatek tzw. centralizacji krazenia, mozna za-
obserwowac cechy obnizonej perfuzji tkankowej (blada,
chlodna, niekiedy spocona skora).

e Utrata 30-40% krwi krazacej (rozwiniety wstrzas) — wy-
stepuje wyrazna tachykardia, tachypnoé, nawrét witosnicz-
kowy >2 s, spadek cisnienia skurczowego jako wyraz nie-
wydolnosci mechanizméw kompensacyjnych ustroju.

e Utrata powyzej 40% krwi krazacej — pojawia si¢ znaczna
tachykardia, a w stadium dekompensacji — bradykardia,
do zatrzymania krazenia wilacznie, wyrazny spadek cis-
nienia tetniczego krwi, brak diurezy (anuria), obnizony
poziom $wiadomosci, zimna, blada, nieraz lepka skora.

Podanie tlenu i zabezpieczenie poszkodowanego przed utrata
ciepla

Objawy rozwinigtego wstrzasu

e Spadek cisnienia tetniczego <90 mm Hg lub obnizenie
0 30-40% w stosunku do wartosci wyjsciowe;j.

e (Czestoskurcz lub bradykardia.

Nitkowate tetno (tetno na obwodzie wyczuwalne znacz-

nie stabiej w poréwnaniu do tetna centralnego).

Blados¢ skory.

Pocenie sie.

Sinica obwodowa.

Przyspieszony oddech, zaburzenia czynnosci oddechowe;j.

Zaburzenia swiadomosci.

Zmniejszona diureza (oliguria, anuria).

Postepowanie

* Jesli mozliwe, usunac przyczyne wstrzasu — np. zatamo-
wac krwawienia.

¢ Ulozy¢ pacjenta w pozycji poziomej lub przeciwwstrzaso-
wej (starac si¢ nie unosic glowy i klatki piersiowej, wszel-
kie manewry wykonywac bardzo ostroznie, w przypadku
podejrzenia urazu kregostupa manewrowac cala deska
ortopedyczna).

® Jesli obrazenia na to pozwalaja, unies¢ koriczyny dolne

powyzej poziomu klatki piersiowe;j.

Podac tlen przez maske z wysokim przeplywem.

Zabezpieczy¢ dostep dozylny (dwa ,grube” wklucia).

Zabezpieczy¢ chorego przed utrata ciepfa.

Monitorowac akcje serca, pulsoksymetri¢, kontrolowac

ciSnienie tetnicze.

e Podac plyny i leki na zlecenie lekarza.

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze rozpoznaje si¢ w sytuacji trwale
utrzymujacego si¢ cisnienia skurczowego o wartosci >140
mm Hg lub cisnienia rozkurczowego >90 mm Hg. Tole-
rancja wysokiego lub niskiego cisnienia wykazuje zmien-
nos¢ osobnicza.
Ze wzgledu na postepowanie kliniczne wyréznia si¢ na-
stepujace postaci nadcisnienia t¢tniczego:
® Nadci$nienie przemijajace — dos¢ czesto stwierdzane,
nie wymaga szybkiej interwencji medycznej.
¢ Przelom nadcisnieniowy (tzw. kryza nadcisnieniowa).
Jest to wystepujacy nagle znaczny wzrost cisnienia tetni-
czego (RR >230/130 mm Hg), zagrazajacy zyciu pacjen-
ta z powodu ostrych powiklarn narzadowych:
— encefalopatii nadcisnieniowej z obrzekiem mdézgu
i tarczy nerwu wzrokowego, bélami glowy, nudnoscia-
mi, ewentualnie ubytkami neurologicznymij
— przeciazenia lewej komory z zagrozeniem obrzekiem
pluc;
— napadu dlawicy piersiowe;j.

Objawy nadcisnienia tetniczego:

® bdle glowy, szczegdlnie w okolicy potylicy;

® rumien twarzy;

* nudnosci lub wymioty;

® zaburzenia koncentracji, zmiany nastroju, zaburzenia
Swiadomosci;

kolatanie serca, bl w klatce piersiowej;

zaburzenia widzenia;

® zaburzenia neurologiczne.
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Postepowanie wstepne w przypadku przejsciowego

wzrostu ci$nienia tetniczego polega na:

® monitorowaniu czynnosci serca (ocena wspotistniejacych
zaburzen rytmu);

® pomiarze RR na obydwu koriczynach gérnych (réznice

w pomiarach RR krwi na obu koriczynach swiadcza

o patologii — zespdt tuku aorty, zwezenie tetnicy podoboj-

czykowej);

uzyskaniu dostepu zylnego;

wykonaniu EKG;

podaniu lekéw i tlenu na zlecenie lekarza;

kontroli RR w trakcie podawania lekow.

Obnizanie ciSnienia tetniczego krwi powinno by¢ indy-
widualne i zalezne od istniejacych czynnikéw ryzyka,
ale z reguly ciSnienie rozkurczowe powinno wynosic
<90 mm Hg, a ci$nienie skurczowe <160 mm Hg.

Postepowanie wstepne w przypadku kryzy nadcisnie-
niowej polega na:

® podaniu tlenu,

® monitorowaniu czynnosci serca (w tym rytmu) i wykona-
niu pulsoksymetrii,

uzyskaniu dostepu dozylnego,

pomiarze RR na obydwu koriczynach,

wykonaniu EKG,

podaniu na zlecenie lekarza leku hipotensyjnego —istotne
jest, aby nie obnizac cisnienia zbyt gwaltownie, poniewaz
moze to spowodowac uposledzenie przeplywu mézgowe-
go lub wiericowego i spowodowa¢ udar moézgu, nie-
dotlenienie migsnia sercowego lub zapasc krazeniowa,
kontroli RR w trakcie podawania lekow.

Zamierzony efekt poczatkowej terapii kryzy nadci$nie-
niowej to obniZenie Sredniego ciSnienia tetniczego
o mniej wiecej 20-25% lub obnizenie cisnienia rozkur-
czowego do 110-100 mm Hg w ciagu pierwszej godziny
leczenia.

Tetniak rozwarstwiajacy aorty

Tetniak prawdziwy. Miejscowe rozszerzenie wszystkich Scian
aorty lub tetnic obwodowych.

Tetniak rzekomy. Catkowite przerwanie Sciany tetnicy;
Sciane¢ tego tetniaka stanowi tylko blona zewnetrzna tetnicy
i nawarstwiajaca si¢ tkanka tetniaka.

Tetniak rozwarstwiajacy aorty. Powstaje w wyniku proce-
su miazdzycowego, prowadzacego do pekniecia blony we-
wnetrznej aorty. W wiekszosci przypadkow lokalizuje sie we
wstepujacej czesci aorty, rzadziej w miejscu odejscia lewej tet-
nicy obojczykowej. W wytworzonym peknieciu blony wewne-
trznej przemieszcza si¢ krew, powodujac odwarstwienie bto-
ny wewnetrznej od btony srodkowej na calej diugosci aorty,
niekiedy schodzac poza jej rozwidlenie i prowadzac do ostre-
go niedokrwienia koriczyn dolnych. W tym momencie moze
dojs¢ do przebicia Sciany aorty i natychmiastowej Smierci
chorego.
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Tetniak rozwarstwiajacy aorty jest stanem zagrazaja-
cym zyciu. Leczenie wymaga zabiegu chirurgicznego.

Objawy tetniaka rozwarstwiajacego aorty

¢ Silne, niekiedy wedrujace béle w klatce piersiowej (tet-
niak rozwarstwiajacy tuku aorty).

¢ Bole brzucha (t¢tniak rozwarstwiajacy aorty brzusznej).

e Oslabienie lub brak tetna i ré6znica RR na obu ramio-
nach (w przypadku rozwarstwienia proksymalnie od le-
wej tetnicy podobojczykowej).

® Bole korzeniowe.

Postepowanie wstepne w przypadku

tetniaka rozwarstwiajacego

* Podanie tlenu pacjentom z niewydolnoscia oddechowa
lub krazeniowa.

* Monitorowanie czynnosci serca, wykonaniu pulsoksy-
metrii.

* Wykonanie badania EKG.

¢ Pomiar RR na obu przedramionach.

¢ Uzyskanie dostepu dozylnego.

e Kontrola RR.

® Zapobieganie wystapienia wstrzasu hipowolemicznego.

¢ Transport pacjenta do oddzialu ratunkowego.

Zaburzenia rytmu serca

Rytmiczne skurcze migs$nia sercowego generowane w wez-
le zatokowo-przedsionkowym okreslane sa mianem fizjolo-
gicznego rytmu zatokowego. CzestoS¢ rytmu zatokowego
waha si¢ zwykle w granicach 60-100/min. Podczas wysitku
fizycznego lub pobudzenia emocjonalnego czestos¢ akcji
serca moze byc¢ szybsza, jednak fizjologicznie nie wzrasta
zwykle >200/min. Podobnie podczas gltebokiego snu, jak
réwniez u 0osé6b wytrenowanych, norma moze by¢ czynnos¢
serca <60/min, jednak nie mniej niz 40/min. Tolerancja
szybkich lub wolnych rytméw serca jest zmienna u poszcze-
gblnych oséb, podlega tez wplywowi dlugotrwalej adapta-
Gji.

W zaleznosci od miejsca powstawania nieprawidtowych
pobudzen w ukladzie bodZco-przewodzacym wyodrebnia si¢
skurcze (pobudzenia) dodatkowe nadkomorowe lub komo-
rowe oraz czestoskurcze nadkomorowe lub komorowe.

Zaréwno miejsce powstawania, jak i charakter skurczéw,
czestosc ich wystepowania i rytm, w jaki si¢ ukladaja, oraz wy-
stepujaca, lub nie, przerwa wyréwnawcza stanowia o ich zna-
czeniu hemodynamicznym i wplywie na pojemnos¢ wyrzuto-
wa serca (rzut serca).

Postgpowanie wstepne

w zaburzeniach rytmu serca

Postepowanie w zaburzeniach rytmu serca wymaga nie tylko
oceny rodzaju arytmii, ale przede wszystkim kierowania si¢
stanem ogdlnym pacjenta. Znacznego stopnia tachy- lub
bradyarytmie powoduja uposledzenie rzutu serca, spadek
perfuzji obwodowej, wstrzas, a nawet zatrzymanie krazenia.
Wystapienie objawéw sugerujacych powyzsze stany wymaga
natychmiastowego leczenia farmakologicznego, elektrotera-
pii oraz postepowania objawowego.
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Bradykardia

Czynnos¢ serca o czestosci ponizej fizjologicznej wartosci
60/min okresla si¢ mianem bradykardii. W zaleznosci od
czestosci rytmu rozpoznaje sie:

¢ bradykardi¢ wzgledna (60-40/min),

* bradykardi¢ bezwzgledna (<40/min).

Leczeniu przedszpitalnemu podlega jedynie bradykar-
dia objawowa, z towarzyszacymi objawami obnizonej perfu-
zji tkankowej. Szczegdlnej uwagi wymagaja pacjenci, u kto-
rych stwierdza sie:
® obnizone ciSnienie skurczowe krwi <90 mm Hg,
® czynnosc serca <40/min,
¢ pobudzenia komorowe wymagajace leczenia,

* niewydolnos¢ serca.
Postepowanie przedstawiono na ponizszym schemacie.

Postepowanie w bradykardii wg ,,Wytycznych ERC 2005” ( prze-
druk z ,,ABC Resuscytacji”, II wyd., Gérnicki Wydawnictwo
Medyczne, za zezwoleniem wydawcy)

W sytuacji objawowej bradykardii, kiedy atropina okazata
sie nieskuteczna, w oczekiwaniu na podlaczenie stymulacji

zewnetrznej mozna zastosowac tak zwany ,rozrusznik pie-
Sciowy” z ang. ,fist pacing”. Jego zastosowanie polega na wy-
konywaniu rytmicznych uderzen pigscia w okolice lewego
brzegu mostka z czestoscig 50-70 uderzeri/min. Skutecz-
nos¢ takiego postepowania nalezy oceni¢ obserwujac cechy
tak zwanego ,przejecia” elektrycznego i mechanicznego.
Postepowanie takie moze byc zastosowane czasowo.

Zastosowanie zewnetrznego (przezskérnego) stymulatora
serca moze byc dla pacjenta nieprzyjemne i bolesne, stad
koniecznos¢ zastosowania u przytomnych oséb anal-
gosedacji. Stymulacja przezskorna jest rozwiazaniem czaso-

wym.

Czestoskurcze niestabilne

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, postepowanie we wszyst-
kich czestoskurczach, niezaleznie od ich etiologii jest jedna-
kowe u pacjentéw z zachowanym krazeniem i objawami
niskiej perfuzji narzadowej, w stanie zagrozenia zycia.
Objawy niepokojace to:

— zaburzenia $wiadomosci,

— ciSnienie skurczowe krwi ponizej 90 mm Hg,

— bol w klatce piersiowej,

— niewydolnos¢ serca,

— czestos¢ rytmu powyzej 150/min.

Wobec stwierdzenia powyzszych objawéw nalezy bez-
zwlocznie wykonac¢ kardiowersje elektryczna, uprzednio
sedujac lub wykonujac znieczulenie ogélne u przytomne-
go pacjenta.

Zalecane poczatkowe dawki energii kardiowersji wynosza:

— Dla czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS oraz migo-
tania przedsionkéw (AF) kardiowersj¢ nalezy rozpoczac
od 200 | energii jednofazowej oraz 120-150 J energii dwu-
fazowe;j,

—Dla trzepotania przedsionkéw i napadowego czestoskur-
czu nadkomorowego (SVT) — 100 J energii jednofazowej
i 70-120 J energii dwufazowe;j.

Energi¢ nalezy stopniowo zwigksza¢ przy kolejnych

probach kardiowersji elektryczne;.

W miare mozliwosci jak najwczesniej nalezy rozpoczac tle-

noterapig¢, zalozy¢ dostep dozylny i zapisa¢ 12-odprowadze-

niowe EKG.

W przypadku trzech nieudanych préb kardiowersji
przed kolejna proba, nalezy pacjentowi niestabilnemu
krazeniowo poda¢ amiodaron w dawce 300 mg w ciagu
10-20 minut. Konieczne jest réwniez wyréwnanie
zaburzen gospodarki elektrolitowej i metabolicznych.
W tej sytuacji dalsza terapia powinna by¢ prowadzona
pod nadzorem specjalisty kardiologa.

Czestoskurcze stabilne

Jezeli arytmii nie towarzysza objawy niepokojace, postepo-
wanie jest uzaleznione od szerokosci zespotéw QRS. Zespo-
ly szerokie to trwajace 0,12 sekundy lub dluzej; prawidtowy
czas trwania zespoléw QRS miesci sie ponizej tej wartosci
(tak zwane waskie zespoly).
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Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS

Szybki rytm serca z szerokimi zespotami QRS zwykle jest
czestoskurczem komorowym (VT). Jednak, nie mozna wy-
kluczy¢ nadkomorowego pochodzenia pobudzen, przy
aberracji przewodzenia, przy uprzednio istniejacym bloku
peczka Hisa. Z uwagi na mozliwos¢ wystapienia trudnosci
diagnostycznych, a jednoczesnie koniecznos¢ szybkiego
dzialania zaleca sie¢ traktowanie czestoskurczu z szerokimi
zespotami o niejasnej etiologii jak czestoskurcz komorowy.

Czestoskurcz z szerokimi zespolami nalezy traktowac
jak komorowy, o ile nie ma przekonujacych dowodéw,
Ze jest inaczej.

W postepowaniu z pacjentem z tego rodzaju zaburzeniami

rytmu nalezy kolejno:

® Ocenic tetno na duzych tetnicach. W sytuacji jego braku
nalezy rozpoznac zatrzymanie krazenia w mechanizmie
VT i zastosowac algorytm postepowania dla NZK w me-
chanizmie VT (defibrylacj¢).

Postepowanie w czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS wg
»Wytycznych ERC 2005” (przedruk z ,,ABC Resuscytacji”, Il wyd.,
Gornicki Wydawnictwo Medyczne, za zezwoleniem wydawcy)
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® W sytuacji obecnego tetna centralnego ocenia si¢ obe-
cnos¢ lub brak objawéw swiadczacych o stabej perfuzji
obwodowej, jak:
— zaburzenia $swiadomosci,
— ciSnienie skurczowe krwi ponizej 90 mm Hg,
— bél w klatce piersiowej,
— niewydolnos¢ serca,
— czestoS¢ rytmu powyzej 150/min.

Obecnosc powyzszych objawéw sklania do wykonania kar-

diowersji elektrycznej, po uprzedniej sedacji przytomnego

pacjenta.

® Jezeli pacjent nie prezentuje objawéw obnizonej perfu-
zji, terapi¢ nalezy prowadzi¢ odrebnie dla czestoskurczu
miarowego i niemiarowego, zgodnie z algorytmem.
W powyzszych przypadkach wskazane jest prowadzenie
leczenia pod kontrola lekarza specjalisty, a leczenie zwy-
kle rozpoczyna si¢ od farmakoterapii.

W przypadku napadu torsade de points podaé siar-
czan magnezu lub zastosowaé elektrostymulacje ryt-
mem narzuconym (bardzo wskazana konsultacja spe-
cjalisty).

Kardiowersje wykonuje si¢ zawsze w znieczuleniu
og6lnym lub analogo-sedaciji.

Czestoskurcz z waskimi zespotami QRS

® Bardzo szybkie czestoskurcze tego typu (powyzej 250
pobudzeni na minute) moga bardzo znacznie
uposledzac rzut serca, a nawet utrudniac palpacje tetna
centralnego. W powyzszej sytuacji nalezy przeprowadzic¢
natychmiastowa kardiowersj¢ elektryczna, po uprzed-
niej sedacji przytomnego pacjenta.

® W sytuacji obecnego tetna centralnego oraz objawow
swiadczacych o niedostatecznej perfuzji obwodowej, jak:
— zaburzenia $swiadomosci,
— ciSnienie skurczowe krwi ponizej 90 mm Hg,
— bél w klatce piersiowej,
— niewydolnos¢ serca,
— czestos¢ rytmu powyzej 150/min.

W przypadku obecnosci objawéw niepozadanych
nalezy natychmiast wykona¢ kardiowersje elektryczna,
w przypadku pacjenta przytomnego, po uprzedniej
sedacji.

e Jezeli tetno na duzych tetnicach jest obecne i nie
stwierdza si¢ u pacjenta objawéw niepokojacych, sposob
leczenia jest odrebny w czestoskurczach miarowych
i niemiarowych.

W przypadku miarowego rytmu serca terapi¢ nalezy
rozpocza¢ od stymulacji nerwu blednego za pomoca
proby Valsalvy (nalezy polecic pacjentowi dmuchac w 20
mililitrowa strzykawke do uzyskania poruszenia tloka,
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ktdre to zadanie, mimo, ze niewykonalne powoduje sty-
mulacje nerwu btednego). Inna metoda jest poprosze-
nie pacjenta, aby uzyt miesni tloczni brzusznej, jak w
przypadku parcia na stolec.

Kolejna metoda stymulacji nerwu blednego jest wyko-
nanie masazu zatoki szyjnej, ktory jednoczasowo mozna
wykonywac po jednej stronie, po uprzednim wyklucze-
niu szmeréw nad tetnicami szyjnymi sugerujacych ich
zwezenie. Nalezy unikac¢ stosowania tego manewru
u 0s6b starszych, z zaawansowana miazdzyca, z uwagi na
mozliwos¢ oderwania blaszki miazdzycowej, czy
skrzepliny i spowodowania udaru mézgu.

Jezeli powyzsze postepowanie nie odnosi skutku, nalezy
wdrozy¢ farmakoterapie.

Postepowanie w niemiarowych czestoskurczach z wa-
skimi zespolami QRS (najczesciej migotanie przed-
sionkéw) przedstawiono na schemacie. W razie braku

Algorytm zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych wg
»Wytycznych ERC 2005” (przedruk z ,,ABC Resuscytacji”, II wyd,
Goérnicki Wydawnictwo Medyczne, za zezwoleniem wydawcy)

skutecznosci wstepnej farmakoterapii dalsze leczenie
powinien prowadzi¢ lekarz specjalista. Rodzaj terapii
powinien zosta¢ uzalezniony od czasu trwania migota-
nia przedsionkéw. Jesli uklad krazenia jest wydolny, a AF
trwa dluzej niz 48 godzin nalezy wdrozy¢ leczenie prze-
ciwzakrzepowe, a terapi¢ ukierunkowa¢ na zwolnienie
czestosci rytmu komdr, nie zas na kardiowersje far-
makologiczna czy elektryczna.

Zatrzymanie krgzenia krwi

Zatrzymanie krazenia, polegajace na naglym ustaniu
czynnosci mechanicznej serca, manifestuje sie¢ bra-
kiem tetna na duzych tetnicach. Po ok. 10-20 s docho-
dzi do utraty przytomnosci, a po ok. 15-30 s — do za-
trzymania oddechu, jesli zaburzenia te nie byly przy-
czyna NZK i nie wystepowaly wczesniej. Nastepnie, po
ok. 30-60 s, dochodzi do rozszerzenia Zrenic i wyste-
puje sinica oraz blados¢ powlok ciala. Do nieodwra-
calnych zmian w mézgu dochodzi po 3-4 min od usta-
nia krazenia, wczesniej u pacjentéw, u ktérych niedo-
tlenienie poprzedzalo incydent zatrzymania krazenia.

Przyczyny zatrzymania krazenia:

Niedroznos¢ drég oddechowych (A — Airway)

— zachlysnigcie krwia, wymiocinami;

— ciato obce;

— bezposredni uraz gérnych drég oddechowych;

— obnizenie napiecia struktur okolokrtaniowych u gle-
boko nieprzytomnych;

— zapalenie naglosni;

— obrzek okolicy gardla;

— skurcz krtani;

— skurcz oskrzeli;

— nadmierne wydzielanie z drzewa oskrzelowego.

Niedostateczna wentylacja (B — Breathing)

— obnizenie napedu oddechowego na skutek dysfunkcji
osrodkowego ukladu nerwowego;

— obnizenie wysitku oddechowego, wynikajace z zabu-
rzen przewodnictwa nerwowego, funkcjonowania mieg-
$ni oddechowych lub ograniczenia ruchomosci klatki
piersiowej;

— zaburzenie ukladu cisnien i przestrzeni w klatce pier-
siowej, np. w odmie oplucnowej preznej, masywnym
krwawieniu do jamy optucnowej (haemothorax);

— zaburzenia funkcjonowania tkanki ptucnej w masyw-
nych infekcjach, zaostrzeniu przewleklej obturacyjnej
chorobie ptuc, astmie, zatorach plucnych, obrzeku
pluc, zespole ARDS (ang. Acute Respiratory Distress Syn-
drome).

Niedostateczna praca serca

(C - Cardiac)

Przyczyny pierwotne:

— niedotlenienie miesnia sercowego,

— zawal miesnia sercowego,

— choroba nadcisnieniowa,

— wady zastawkowe,

53



Ratownik medyczny

— wplyw lekéw,

— kwasica,

— zaburzenia elektrolitowe,
— hipotermia,

— porazenie pradem elektrycznym,
— tamponada serca.
Przyczyny wtérne:

— asfiksja (bezdech),

— odma prezna,

— gwaltowna utrata krwi,

— oligowolemia,

— hipotermia,
— Wstrzas septyczny.
Sposréd powyzszych przyczyn zatrzy-

Czestoskurcz komorowy (VT)

mania krazenia niektére sa potencjal-
nie odwracalne, a przeciwdzialanie im
w trakcie prowadzenia akcji resuscytacyj-
nej moze stanowi¢ o jej skutecznosci.
Okreslenia w jezyku angielskim umozli-
wiaja pogrupowanie ich celem latwiejsze-
go zapamietania jako 4 T'i 4 H.

U Odwracalne przyczyny zatrzymania
krazenia

e 4H

— Hipoksja (Hypoxia), A

— Hipowolemia (Hypovolaemia),

— Hipo/Hiperkaliemia
i zaburzenia metaboliczne
(Hypo/Hyperkalaemia and
metabolic disorders),

— Hipotermia (Hypothermia).

e 4T

— Odma oplucnowa prezna
(Tension pneumothorax),

— Tamponada serca (Tamponade)

— Zaburzenia toksyczne A
(Toxic/ Therapeutic disoders)

— Zatorowos¢, niedroznosé
(‘Thrombo-embolic and mechanical
obstruction).

U podstawy NZK lezy zatrzymanie
czynnosci mechanicznej serca, czyn-
nos¢ elektryczna moze jednak wyste-
powaé¢. W zaleznosci od braku lub
obecnosci tej ostatniej oraz od jej
charakteru rozpoznaje sie dwa pod-
stawowe typy zatrzymania kraZenia,
warunkujace postepowanie terapeu-

tyczne: Migotanie komér (VF) — grubofaliste (A) i drobnofaliste (B)
* zatrzymanie krazenia w mechani-
zmie migotania komér lub czesto-

skurczu komorowego bez tetna,

* zatrzymanie krazenia w mechani- NN ‘ﬂ T LI e
zmie asystolii lub czynnosci elek- ;MW 1k [
trycznej bez tetna. T ! ‘ .

Bezruch serca (asystolia)
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Z uwagi na krotki czas, jaki uptywa od momentu NZK
do wystapienia nieodwracalnych zmian w mézgu pacjenta,
czynnosci resuscytacyjne nalezy rozpoczac¢ jak naj-
wczesniej.

Wykwalifikowane stuzby medyczne uzalezniaja postepo-
wanie w zatrzymaniu krazenia od rozpoznania rytmu na
monitorze (dlatego wazne jest jak najszybsze monitorowa-
nie EKG), co przedstawiono na schemacie obok. W przy-
padku, gdy monitorowanie nie jest natychmiast dostepne,
niezwlocznie nalezy przystapic¢ do substytucji pracy ukladu
oddechowego (sztucznej wentylacji) i krazenia (zewnetrz-
nego masazu serca), o czym bedzie mowa w rozdz. 7, do-
tyczacym podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (Basic
Life Support — BLS).

Na zaawansowane czynnosci resuscytacyjne (ang.
Advanced Life Support — ALS) skladaja sie, oprécz wen-
tylacji i masazu zewnetrznego serca, takze zaawanso-
wane techniki udroznienia drég oddechowych, elek-
troterapia (defibrylacja) oraz farmako- i plynoterapia,
jak réwniez procedury zwiazane z leczeniem odwracal-
nych przyczyn zatrzymania krazenia.

Algorytm zaawansowanych czynnosci resuscytacyjnych (Advan-
ced Life Support — ALS)
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