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KAD ZAKAŽU PROTOKOLI – MOŽEMO LI JOŠ NEŠTO URADITI ?- pregled literature

WHEN RECOMMENDED GUIDELINES ARE NOT ENOUGH – IS THERE SOMETHING
MORE TO TRY ?

– review article

Snežana Holcer Vukelić, Bogdan Nikolić, Tonka Periškić, Ana KasapDOM ZDRAVLJA “DR ĐORĐE LAZIĆ“, SLUŽBA HITNE MEDICINSKE POMOĆI, SOMBOR
Sažetak: Uvod: Prehospitalni srčani zastoj je problem svih zemalja i podaci svedoče da se procenatpreživljavanja nije značajnije menjao skoro tri decenije. Protokoli ne obuhvataju sve moguće intervencijekoje spasavaju život pojedinca, odnosno preporučene su samo one za koje imamo sigurne dokaze o koristi.Ali šta ako pojedinac koji doživi srčani zastoj ne da adekvatan odgovor na preporučene intervencije i neodreaguje kako očekujemo? Možemo li još nešto pokušati? Možemo li još nešto uraditi? Cilj rada:razmatranje intervencija koje nisu u važećim preporukama za kardiopulmocerebralnu reanimaciju [KPCR]poput ILCOR ili nacionalnim vodičima, ali da i o njima  treba razmišljati kada zakažu sve preporučeneintervencije, kao i primeniti ih kada za to postoje uslovi. Materijal i metode: korišćen je materijal dokoga smo došli pregledom dostupne literature na internetu [Cochrane library, MEDLINE, Pub Med i dr], saposebnim naglaskom na domaću literaturu i prikaze slučajeva. Rezultati: u radu će biti prikazani nekolikoslučajeva kada su primenjene intervencije poput tanskutanog pejsinga [TCP],  trombolitičke terapije iliaminofilina, i koje su dovele do uspešnog ishoda KPCR pacijenata. I pored obeshrabrujućih podataka opreživljavanju u u slučaju asistolije i upotrebe TCP [neke studije daju podatke o preživljavanju u 4-8%],sem u slučajevima bradiasistolijskog srčanog zastoja, kada se pri upotrebi TCP preživljavanje kreće od50% do 100%, ima pojedinačnih prikaza slučajeva kada je ova intervencija bila spasonosna za pacijenta.Takođe i kad je reč o aminofilinu nema značajnih podataka o njegovoj upotrebi tokom KPCR  i povećanompreživljavanju, iako se zna da deluje kao antagonista adenozinskih A1/A2 receptora. Adenozin je endogenipurinski nukleozid, pa deprimira sinoatrijalni švor, dovodi do blokade na nivou AV čvora, inhibirapejsmekersku aktivnost His-Purkinjeovog sistema i slabi efekat kateholamina. Adenozin proizvodi ioslobađaju infarktne ćelije zbog ishemije i hipoksije. Zato upotreba aminofilina može biti korisna svojimefektom inhibicije adenozinskih receptora, kod bradiasistoličnog srčanog zastoja usled infarkta miokarda,koji je i najčešći uzročnik istog. Što se tiče trombolitičke terapije tokom KPCR urađeno je veći brojrandomizovanih studija ali su i tu rezultati bez jasnih dokaza o koristi i povećanom procentupreživljavanja. Ovde je prikazan slučaj  gde je trombolitička terapija aplicirana tokom KPR, te jeuspostavljena spontana cirkulacija.Zaključak: postoje intervencije koje nisu u važečim preporukama zaKPCR  koje smo dužni poštovati i primeniti. Ali ponekad, kad reanimirajući po preporukama ne dobijamotako željenu spontanu cirkulaciju, treba razmisliti i o intervencijama za koje nemamo sigurnih dokaza,kako se ne bismo pitali da smo mogli još nešto uraditi.
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UVODPrehospitalni srčani zastoj je problem svihzemalja i podaci svedoče da se procenatpreživljavanja nije značajnije menjao skoro tridecenije. Tako jedna meta analiza koja jeobuhvatila 79 studija i oko 142740 pacijenatadaje podatke da je stopa preživljavanja naprijumu u bolnici bila oko 23,8%, a priotpuštanju iz bolnice 7,6%, kao i da je na ovajprocenat preživljavanja imao velik uticajprisustvo svedoka,  prisustva stručnih lica[EMS], započinjanja BLS od strane očevidca,početnog arestnog ritma, primenjenihpreporučenih intervencije itd. [1]. Utisak je dareanimacija po protokolima ne predstavljaproblem lekarima i njihovim saradnicima naprehospitalnom nivou. Česti razgovori sakolegama, kao i pisani radovi, ukazuju da se i unašoj državi, iako ne postoje zvanično prihvaćeniprotokoli za Srbiju, KPR radi po uvek najnovijimpreporukama. Međutim protokoli ne obuhvatajusve moguće intervencije koje spasavaju životpojedinca, odnosno preporučene su samo one zakoje imamo sigurne dokaze o koristi. Ali šta akopojedinac koji doživi srčani zastoj ne daadekvatan odgovor na preporučene intervencijei ne odreaguje kako očekujemo? Možemo li jošnešto pokušati? Možemo li još nešto uraditi?CILJ RADACilj rada je bio da se ukaže  da postojeintervencije koje nisu u preporukama zakardiopulmonalnocerebralnu reanimaciju(KPCR) svetskih  udruženja za reanimaciju,poput ILCOR, AHA, ERC,  ali da i o njima  trebarazmišljati kada zakažu sve preporučeneintervencije, kao i primeniti ih kada za to postojeuslovi. MATERIJAL I METODEkorišćen je materijal do koga smo došlipregledom dostupne literature na internetu[Cohrane library, MEDLINE, Pub Med i dr], saposebnim naglaskom na domaću literaturu iprikaze slučajeva. REZULTATI
Prva intervencija koja nije u preporukama jestetranskutani pejsing tokom reanimacije.
Prikaz slučaja: Poziv je usledio od lekara iz selaudaljenog oko 24 km od SHMP da ima pacijentastarog 49 godina, koji je doživeo srčani zastoj,kome je prethodio bol u grudima i povraćanje.Lekar i sestra su započeli kompresije grudnogkoša. Po dolasku ekipe HMP za oko 12 min

nailaze na apnoičnog pacijenta sa početnimritmom ventrikularna fibrilacija, te seprimenjuje protokol KPR po navedenom ritmuuz ETI i ventilaciju sa O2, aplikaciju adrenalina iamiodarona po preporučenim dozama kao idefibrilacije, ali se nakon pete defibrilacijepojavljuje asistolija, te se ordinira i atropin.Nakon ukupno 25 minuta donese se odluka da seaplicira transkutani pejsing (TCP). Na jačinu od60A, frekvencu 100/ min, svaki spajk senastavlja odgovorom širokog QRS kompleksa ipojavljuje se puls, koji je palpabilan čak i na a.radialis. Tada se pacijent transportuje u bolnicusa istim tretmanom. U bolnici nakon 50 minutase isključuje sa TCP, uradi se EKG konstatujeinfarkt miokarda donjeg zida, te se uključitrombolitička terapija. Nakon 24 sataekstubiran, svestan bez neuroloških posledica[10].
Diskusija za prvu intervenciju: Iako jepreporuka za transkutani pejsing klasa I kodhemodinamski nestabilnih bradikardija koje surefrakterne na atropin [12], većinaprehospitalnih studija pokazuje da nemapreživljavanja u slučajevima asistolije i primeneTCP. Međutim neke studije  opet dokazujupreživljavanje 4-8% kada je rano primenjen.Literatura takođe dokazuje da je preživljavanjekod bradiasistolijskog srčanog zastoja i primeneTCP čak i 50-100%. TCP nije često opisivanaintervencija u KPR, ali postoje još neki slučajevisem opisanog npr kada je srčanom zastojuprethodila hiperkalemija usled bubrežneinsuficijencije [11]. Odnosno istraživanjadokazuju da TCP u KPR može dati pozitivanishod u slučajevima kratkotrajne asistolije ili akoje asistoliji prethodila ventikularna fibrilacija[14,15,16]
Druga intervencija jeste upotreba aminofilinatokom reanimacije.
Prikaz slučaja: Pacijent star 64 godine, odranije srčani bolesnik, naglo je izgubio svest,prestao da diše zbog čega je i usledio pozivSHMP. Očevidac koji je i zvao SHMP, započeo jeBLS, a ekipa SHMP dolazi za oko 3 minuta na licemesta, gde se zatiče početni ritam asistolija, pase pristupi KPR po preporukama za taj ritam.Nakon 30 minuta trajanja KPR konstatuje se idalje uporna asistolija, pa se aplikuje ampAminofilina 250mg, što je odgovaralopreporučenoj dozi od 6 mg/kg telesne mase.Odmah potom se konstatuje električna aktivnostsrca, nažalost koja nije praćena pulsom (BEA). Ipored svih napora da se uspostavi spontanacirkulacija, nije dobijen odgovor, pacijent jeegzitirao
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Diskusija za drugu intervenciju: Početni ritamsrčanog zastoja u prehospitalnim uslovima jesteu oko 60% slučajeva asistolija. Taj procenat jeverovatno manji, nego ventrikularna fibrilacija itahikardija zbog vremena dolaska ekipa HMP iverifikovanja početnog srčanog ritma, prelazi uasistoliju ili bezpulsnu električnu aktivnost.Asistolija je skoro pa nerešiv problem u KPR idanas. Miokardna ishemija zbog akumulacijeintersticijalnog adenozina može dovesti ne samodo poremećaja ritma nego i do refrakterneasistolije. Sa obzirom na činjenicu da jeaminofilin deluje kao antagonista adenozinskihA1/A2 receptora, moglo bi se očekivati efekat odistog u srčanim zastojima ishemijskogmiokardnog porekla. Adenozin je endogenipurinski nukleozid, pa deprimira sinoatrijalničvor, dovodi do blokade na nivou AV čvora,inhibira pejsmekersku aktivnost His-Purkinjeovog sistema i slabi efekatkateholamina. Takođe adenozin regulišepotrošnju kiseonika i smanjuje efekat iegzogenih kateholamina – adrenalina. Adenozinproizvodi i oslobađaju infarktne ćelije zbogishemije i hipoksije. Zato upotreba aminofilina bimogla biti korisna svojim efektom inhibicijeadenozinskih receptora, kod bradiasistoličnogsrčanog zastoja usled infarkta miokarda, koji je inajčešći uzročnik istog. Na žalost mnogaliteratura ovu hipotezu o ulozi aminofilina uasistoliji ne dokazuje uspehom, odnosno nemasigurnih dokaza o koristi [20]. Čak pojedinestudije [Abu Laban i kolege, BART-2 i BART-3] u

pogledu na dobijene ROSC pacijente ili dobijenuelektričnu aktivnost nisu našli značajnustatističku značajnu razliku kod datogaminofilina ili placeba [21]. Ipak navode da jebilo potrebno prosečno 13 min od srčanogzastoja do aplikacije aminofilina, pa ne znaju dali bi efekat, ukoliko bi se aminofilin ranijeaplicirao, dao i bolje rezultate u pogledudobijanja ROSC ili električne aktivnosti [22].Tako  jedna dvostruko slepa proba na 112srčanih zastoja daje podatke da se spontanacirkulacija, ROSC,  nakon upotrebe aminofilinauspostavlja tj, ide u korist aminofilina u odnosuna placebo u 22,7% : 15,6 %, kao i da se preokretasistolije u električnu srčanu aktivnost češćedešava nakon upotrebe aminofilina u odnosu naplacebo 40,9 % : 26,7% [19]. Pojedini prikazislučajeva sa pozitivnim ishodom KPR nakonaplikacije aminofilina usled uporne asistolije. akao uzrok navode infarkt miokarda donjeg zida.
Treća intervencija jeste upotreba trombolitičketerapije tokom KPR.
Prikaz slučaja: 15.3.2009. godine oko 18h i50min. usledio je poziv od sina pacijenta, da jeotac pao u kupatilu i da je sada bez svesti i da nediše. Iako su mu date instrukcije, on nije započeomere BLS-a. Poziv je primljen kao poziv prvogreda hitnosti, te se na licu mesta ekipa SHMPnalazi za oko 3 min. gde se zatičemo osoba kojaje bezsvesna, apnoična, sa početnim ritmomasistolija. Započeta je KPR po protokolu zaasistoliju, nakon koje se dobija VF, te seprimenjuje protokol za isti ritam. Nakon
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izvesnog vremena, tj. nakon defibrilacije 200J,300J, potom amp. Adrenalin a 1 mg i još jednedefibrilacije a 360 J bifazne struje  uspostavlja sesinus ritam, sa prisutnim pulsom i spontanimdisanjem, te se uradi EKG, gde se dijagnostikujeblok leve grane. Sin ne zna da je otac imaoporemećaj ritma, ali zna da je otac srčanibolesnik i da čeka termin za koronarografiju uInstitutu u Sremskoj Kamenici. Odmah potompacijent ponovo ulazi u VF, koja sad postajerefrakterna i na defibrilaciju [6 x 360 J] i naAmiodaron [a 300 + 150 mg], te se donosiodluka o uključenju streptokinaze tokomreanimacije. Nakon oko desetak minutauspostavlja se spor ventrikularni ritam safrekvencom oko 50/min, spontanim disanjem i

TA=160/100 mmHg, te se transportuje naodeljenje Intenzivne terapije i reanimacije uSomborskoj bolnici. Po prijemu na ITA senastavlja sa trombolitičkom terapijom,antiaritmičkom terapijom, antikoagulantnomterapijom, mehaničkom ventilacijom, da bi sepotom konvertovao u sinus ritam sa BLG [sl. 1.],koji nakon nekoliko sati nestaje, ali se konstatujuelevacije u anteroseptalnim odvodima [sl. 2.].Laboratorijski nalazi na prijemu bili su Ery=4,59x 1012/l , Hmg=128g/l, Htc=0,41, CK-MB=100mkat/l, CPK=120 mkat/l, a drugog dana  lab.nalazi: urea=13 mmol/l, kreatinin=260mmol/l,CK-MB=494 mkat/l, CPK=5549 mkat/l,LDH=2126 mkat/l, EKG- ožiljak prednjeg zida[6].

Slika 1.

Slika 2.
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Diskusija za treću intervenciju: Kao najčešći
uzrok akutnog srčanog zastoja navodi se primarni
srčani zastoj, tj bolesti srca, iako se beleži njegov
pad, što je verovatno posledica bolje primarne i
sekundarne prevencije srčanih bolesti [3,4]. Glavni
uzrok akutnog srčanog zastoja jeste akutni infarkt
miokarda i plućna tromboembolija u čak 70%
slučajeva [dokazano na obdukciji], a ove bolesti su
definitivno povezane sa aktivacijom koagulacione
kaskade bez kompenzatorno aktivirane unutrašnje
fibrinolize. Ova neravnoteža dovodi do formiranja i
rasprostiranja mikrotrombova čak i posle 5-10 min
od KPR [5]. Ova činjenica ukazuje na pozitivan
efekat primene trombolize u KPR, a isto je
dokazano da KPR ne povećava rizik od životno
opasnih krvarenja, i najčešća su bila
gastrointestinalna krvarenja koja su kontrolisana
[5]. Smatra se čak da je upotreba trombolitika u
srčanom zastoju u sprezi sa većim procentom
uspostavljanja spontane cirkulacije (ROSC) i
prosečno vreme uspostavljanja spontane cirkulacije
nakon upotrebe tenekteplaze jeste 7 minuta [3-12
minuta] [5]. Takođe je u mnogim studijama
prikazan je i blagotvoran efekat na neurološke
sekvele reanimiranih pacijenata. Sem tenekteplaze
u KPR se koriste alteplaza, reteplaza, pa i
streptokinaza, kao u prikazanom slučaju. Naravno
da postoje i kontra razlozi za upotrebu trombolize
tokom KPR, a to su značajne prospektivne studije
koje ne donose jasne zaključke o koristi u odnosu
na placebo, kao i pitanje šta je sa onih 30 %
pacijenata kod kojih nije tromboza ili
tromboembolija uzrok akutnog srčanog zastoja.
Ipak moguća prednost trombolitičke terapije
nadmašuje potencijalne rizike u KPR a efekat
trombolize u morbiditetu i mortalitetu ne treba
zanemariti [8]. Sigurno je da za primenu trombolize
treba birati pacijentne koji će imati veću korist
[mlađi pacijenti, anamnestički podaci o bolu u
grudima pre srčanog zastoja,  saznanje o ranijoj
koronarnoj bolesti-klasa IIa i tada je treba dati
najkasnije 60-90 min pre prekida reanimacijskih
postupaka ], odnosno ne treba je rutinski koristiti u
srčanom zastoju (klasa III) [9].ZAKLJUČAKOd otkrivanja efikasnosti spoljašnje kompresijegrudnog koša 1960. godine pa do danas KPR sesmatra najčešće izvođena medicinskaintervencija u svetu. Organizacije poput  AHA,ERC, Heart and Stroke Foundation of Canada,Australian Resuscitation Council i ResuscitationCouncils of Southern Africa, a koje objedinjujeILCOR napravile su vodiče za KPR u cilju većegpreživljavanja srčanog zastoja [2]. Pošto se

počeo pratiti efekat reanimacijskih protokola tjvodiča [krajem 1980-tih i početkom 1990-tih]kao i postavljanje vodiča sa naučne strane[radeći na životinjama i ljudima] smatra se da seizbegao efekat subjektivnosti izvođača KPR. [2]Ipak postoje niz prikaza slučajeva kao iretrospektivnih studija, koje pokazuju upornost inapore lekara širom sveta pri KPR u borbi zasvaki život. Jedan od njih jeste i prikaz slučajapacijenta kojeg su reanimirali čak tri i po sata[7]. Treba imati na umu da borba za životpacijenta uvek započinje primenom važećihprotokola, ali se time i ne završava. Zašto onda i
mi da ne upotrebimo svo znanje i veštine u
spašavanju života i shodno tome upotrebimo i
intervencije koje nisu u protokolima ako za to
imamo indikacije i uslove.LITERATURA
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WHEN RECOMMENDED GUIDELINES ARE NOT ENOUGH – IS THERE SOMETHING
MORE TO TRY ?

– review article

Summary: AIM: To show that in some cases, when implementation of the recommended CPR guidelinesfail, there are still useful interventionsthat can save livesof the cardiac arrest patients.MATERIALS AND METHODS: Authors conducted review of the available literature, (Cochrane library,MEDLINE,Pub Med etc.), with special attention on articles published by authors in Serbia and case reports.RESULTS: Authors intention is to show cases when transcutaneous pacing (TCP), thrombolytic treatmentand aminophylline where used after all recommended CPR methods failed, leading to positive outcome ofresuscitation attempts.In spite of discouraging results of the large studies about TCP in CPR, except in brady-asystolic cardiacarrest, there are some smaller studies and case reports where this intervention was successful and lifesaving for the patient.The same situation is considering aminophylline. There is no firm evidence of its usefulness in cardiacarrest. Knowing that aminophylline is adenosine antagonist and that adenosine is produced duringischemia and hypoxia, depressing the sinoatrial node, AV node and Hiss Purkinje fibers conduction, thereis a potential space for aminophylline use in CPR.Significant number of randomized trials about thrombolytic treatment during CPR did not clearly show itsusefulness and increased survival rates.CONCLUSION: Each case of cardiac arrest should be treated implementing the CPR recommendationsaccepted by ILCOR and national organizations. However, overall survival rate after cardiac arrest is stilllower than expected. Authors are presenting the interventions used after all the protocols failed, leadingto successful resuscitation in specific situations.
Key words: CPR recommendations, interventions, transcutaneous pacing, aminophylline, thrombolytictreatment


