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Streszczenie

Pozaszpitalne zatrzymanie krqzenia (OHCA) pozostaje obarczone bardzo duzq smiertelnosciq.
Najczestszq przyczyng OHCA jest choroba wiencowa. W pracy przedstawiono przypadek
55-letniego mezczyzny z ostrym zawalem serca sciany dolno-bocznej z uniesieniem odcinka ST
powikltanym OHCA i wstrzgsem kardiogennym. U pacjenta zachowanie regul tarnicucha prze-
trwania (natychmiastowe powiadomienie zespotu Ratownictwa Medycznego, podjecie przez
swiadkow zdarzenia czynnosci reanimacyjnych, wczesna defibrylacja, stabilizacja ukiladu krg-
zenia poprzez niezwloczne leczenie reperfuzyine z catkowitq rewaskularyzacjq oraz leczenie
neuroprotekcyjne z uzyciem lagodnej hipotermii terapeutycznej wraz z nowoczesng, multidy-
scyplinarng opiekq nad chorym) zaowocowalo powrotem do normalnego zycia. (Folia Cardio-
logica Excerpta 2011; 6, 4: 270-276)

Stowa kluczowe: pozaszpitalne zatrzymanie krazenia, hipotermia, zawal serca,
rewaskularyzacja, wstrzas kardiogenny

Wstep

Mimo licznych sukcesow wspolczesnej medy-
cyny pozaszpitalne zatrzymanie krazenia (OHCA,
out-of-hospital cardiac arrest) pozostaje obarczone
bardzo duza $miertelnos$cia. We wspoéiczesnych re-
jestrach Smiertelno§¢ wewnatrzszpitalna u osob
dorostych, u ktérych udato sie przywrocic¢ sponta-
niczne krazenie, waha sie miedzy 67 a 71% [1, 2].

Choroba wieficowa stanowi najczestsza przy-
czyne OHCA. U pacjentow, ktorzy przezyli OHCA,
zwezenie tetnicy wieicowej powyzej 75% stwier-
dzono w 40-86% przypadkow [3]. Natomiast
w materiale autopsyjnym $wieza skrzepline upo§le-
dzajaca perfuzje w krazeniu wiehcowym obserwo-

wano w 15-64% przypadkow naglego zgonu serco-
wego [3].

Stan powstaly w wyniku udanej resuscytacji
okresla sie mianem zespolu poresuscytacyjnego [4].
Patofizjologia tego zjawiska obejmuje miedzy inny-
mi uszkodzenie oSrodkowego ukladu nerwowego,
dysfunkcje serca zwiazang z zatrzymaniem krazenia
oraz odpowiedZ organizmu na niedokrwienie i reper-
fuzje [4]. Obserwuje sie upoSledzenie autoregulacji
mobzgowego przeplywu krwi, obrzek mozgu, martwi-
ce 1apoptoze neuronow. W obrebie ukladu sercowo-
-naczyniowego wykazano uogolnione zaburzenia
kurczliwoSci lewej komory, zmniejszenie pojemno-
Sci minutowej, upoS$ledzenie reaktywnosci naczyn ze
sktonnoscia do hipotonii i wstrzasu. Dodatkowo nie-
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korzystny wplyw wywieraja ogélnoustrojowa reak-
cja zapalna, zaburzenia krzepniecia krwi, zahamo-
wanie czynno$ci hormonalnej nadnerczy i zaburze-
nia odpornosci.

W zwiazku z powyzszym terapia pacjentow po
OHCA opiera sie nie tylko na leczeniu przyczyny
zatrzymania krazenia, ale takze nastepstw, jakie ono
niesie. GIownymi celami leczenia sg zapewnienie
optymalnej perfuzji wszystkich narzadow 1 neuro-
protekcja. Wynik terapii zalezy zaro6wno od poste-
powania przed-, jak 1 wewnatrzszpitalnego. Ciag
czynnoS$ci kluczowych dla rokowania pacjenta
z OHCA okreS§la sie mianem tancucha przetrwania
[5]. Jego ogniwa obejmuja: szybkie rozpoznanie za-
grozenia zycia oraz wezwanie pomocy medycznej,
niezwloczne rozpoczecie podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych, wczesng defibrylacje i wdrozenie
specjalistycznych zabiegdw resuscytacyjnych.

Opis przypadku

W artykule przedstawiono przypadek 55-letnie-
go mezczyzny, przyjetego do Kliniki Kardiologii
1 Chorob Wewnetrznych w Bydgoszczy po OHCA.
W dniu przyjecia w miejscu pracy u pacjenta wysta-
pila nagla utrata przytomnosci poprzedzona bolem
w klatce piersiowej. Swiadkowie zdarzenia rozpo-
znali OHCA, wezwali zespo6t Ratownictwa Medycz-
nego (RM) oraz rozpoczeli czynnoS$ci reanimacyj-
ne. Przybyly 15 minut pdzniej zespét RM stwier-
dzil migotanie komor, wykonal defibrylacje,
uzyskujac powroét spontanicznego krazenia 20 mi-
nut od momentu wystapienia OHCA. Zespot RM
wykonal teletransmisje zapisu EKG do kliniki. Dy-
zurny kardiolog na podstawie zapisu EKG oraz te-
lefonicznego wywiadu rozpoznal ostry zawat serca
Sciany dolno-bocznej z przetrwalym uniesieniem
odcinka ST (ryc. 1) 1 zakwalifikowal pacjenta do na-
tychmiastowego leczenia inwazyjnego.

Po okoto 30 minutach transportu chorego prze-
kazano bezpoSrednio do Pracowni Kardiologii Inwa-
zyjnej. Przy przyjeciu pacjent byl w stanie ciezkim,
nieprzytomny — 8 punktow wedtug skali Glasgow,
niewydolny oddechowo, z cechami rozpoczynajace-
go sie wstrzasu kardiogennego. Podano dozylnie
bolus 5000 j.m. heparyny oraz przez sonde dozolad-
kowa 600 mg klopidogrelu i 300 mg kwasu acetylo-
salicylowego. W wykonanej koronarografii stwier-
dzono: okluzje proksymalnego odcinka gatezi okala-
jacej ze skrzepling, krytyczne zwezenie Srodkowego
odcinka gatezi miedzykomorowej przedniej oraz
peknieta blaszke miazdzycowa w dystalnym odcin-
ku prawej tetnicy wiencowe;j (ryc. 2—4). Wykonano
angioplastyke wymienionych zmian z implantacja
stentow klasycznych i uzyciem trombektomii aspi-
racyjnej (ryc. 5-7), uzyskujac calkowita rewasku-
laryzacje z optymalnym przeplywem wieficowym
[TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction) 3,
TMPG (TIMI Myocardial Perfusion Grade) 3]. Czas
od przestania zapisu EKG do momentu udroznie-
nia tetnicy odpowiedzialnej za zawal wynosit 85
minut.

Jednoczes$nie po wstepnej ocenie pacjenta za-
kwalifikowano do procedury fagodnej hipotermii
terapeutycznej. Przed rozpoczeciem pierwotnej
angioplastyki wieficowej mezczyzne oblozono lo-
dem oraz rozpoczeto wlew 1000 ml 0,9-procento-
wego NaCl o temperaturze 4°C. Po interwencji pod
kontrola RTG do zyly gléwnej dolnej zalozono cew-
nik do hipotermii. Po zabiegu angioplastyki uzyska-
no stabilizacje hemodynamiczng 1 przekazano pa-
cjenta do sali Intensywnego Nadzoru Kardiologicz-
nego, gdzie kontynuowano proces chtodzenia
z uzyciem aparatu CoolGard 3000® (Alsius Corpo-
ration, Chelmsford, Massachusetts, Stany Zjedno-
czone), osiagajac temperature chiodzenia (< 34°C)
po 5 godzinach od momentu OHCA. Przez kolejne
24 godziny utrzymywano temperature 33-34°C
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Rycina 1. Zapis EKG pacjenta wykonany przez zespo6t Ratownictwa Medycznego
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Rycina 2. Okluzja proksymalnego odcinka gatezi okala-
jacej ze skrzepling

Rycina 4. Peknieta blaszka miazdzycowa w dystalnym
odcinku prawej tetnicy wiencowej

Rycina 3. Krytyczne zwezenie srodkowego odcinka ga-
fezi miedzykomorowej przedniej

(minimalna temperatura chiodzenia 33°C), po czym
w kontrolowany sposéb (0,3°C/godzine) ogrzano
chorego do temperatury 36,6°C. Zgodnie z przyje-
tym w Klinice Kardiologii i Choréb Wewnetrznych
w Bydgoszczy protokolem proces chtodzenia prze-
prowadzono w sedacji (propofol, fentanyl), utrzymu-
jac parametry kliniczne i biochemiczne w zaleca-

Rycina 5. Koncowy efekt zabiegu w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawat

nych granicach [4]. Podczas chlodzenia u pacjenta
wystapil epizod migotania przedsionkow przerwa-
ny kardiowersja elektryczna. Poza tym przez caly
okres chtodzenia chory byl stabilny krazeniowo,
wentylowany mechanicznie.

Po osiagnieciu normotermii i czeSciowym od-
stawieniu sedacji stwierdzono poprawe stanu neu-
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Rycina 6. Koncowy efekt zabiegu w gatezi miedzyko-
morowej przedniej

rologicznego (pacjent przytomny, speinial proste
polecenia) oraz pogorszenie stanu hemodynamicz-
nego (zespodl matego rzutu, cechy zastoju ptucnego
— poczatkowo II, a nastepnie III klasa wg Killipa).
Utrzymano wentylacje mechaniczng, podtaczono
kontrapulsacje wewnatrzaortalna, uzyskujac po-
nowna stabilizacje hemodynamiczna.

W 3. dobie u chorego wystapita goraczka 38,5°C
z wzrostem parametrow zapalnych (biatko C-reak-
tywne, prokalcytonina). Na podstawie obrazu Kli-
nicznego i opisu RTG klatki piersiowej rozpoznano
zapalenie pluc, pobrano posiewy krwi i popluczyny
oskrzelowo-ptucne, zmodyfikowano antybiotykote-
rapie empiryczng (odstawiono amoksycyline z kwa-
sem klawulanowym, a wlaczono cefepim).

W godzinach wieczornych w 3. dobie hospitali-
zacji u pacjenta wystapil spadek ci$nienia tetnicze-
go z cechami krwawienia z gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Wykonano pilng gastroskopie
z jednoczesng obliteracja peknietej Sluzowki wpu-
stu zotadka. Zmniejszenie stezenia hemoglobiny
u chorego do wartoSci 8,6 g/dl nie wymagalo przeto-
czenia preparatow krwiopochodnych.

Od 4. doby pobytu w Kklinice u pacjenta obserwo-
wano stopniowa poprawe. Ustapita goraczka (w obra-
nym materiale biologicznym nie zidentyfikowano
drobnoustrojéw chorobotworczych). W 6. dobie
chorego odlaczono od respiratora. W 7. dobie pa-
cjenta rozintubowano. Ze wzgledu na stabilny stan
hemodynamiczny odiaczono kontrapulsacje we-
wnatrzaortalna. Podczas dalszej hospitalizacji obser-

Rycina 7. Koncowy efekt zabiegu w prawej tetnicy wien-
cowej

wowano przejSciowe zaburzenia $wiadomos$ci pod
postacia dezorientacji co do czasu 1 miejsca pobytu.

Pacjenta wypisano do domu w 17. dobie hospi-
talizacji w stanie czynnoSciowym dobrym (CPC-1
— 1 klasa wg klasyfikacji cerebral performance cate-
gory), bez cech niewydolnosci serca. W wykonanym
bezposrednio przez wypisem przezklatkowym ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono frakcje
wyrzutowa lewej komory 35-40%. W 8-miesiecz-
nym okresie obserwacji pacjent pozostaje w stanie
og6lnym dobrym, bez objawow niewydolnoSci ser-
ca. Po 6 miesigcach od OHCA pacjent wrocit do pra-
cy w dotychczas wykonywanym zawodzie.

Dyskusja

Ze wzgledu na duza dostepnos§¢ leczenia inter-
wencyjnego 1 bezsporne korzysci z pierwotnej an-
gioplastyki wiencowej pacjentow z ostrym zawatem
serca powiklanym OHCA coraz czeSciej hospitali-
zuje sie w Polsce na oddziatach kardiologii. Powyz-
sza sytuacja wiagze sie Z nowymi wyzwaniami, w tym
z koniecznoS$cig wdrozenia nowych metod leczni-
czych, dodatkowym przygotowaniem sie do opieki
nad ta niezwykle wymagajaca grupa pacjentow oraz
stworzeniem multidyscyplinarnych zespolow tera-
peutycznych.

W omawianym przypadku wczesne rozpozna-
nie ostrego zawalu serca przy wykorzystaniu tele-
transmisji EKG, natychmiastowa kwalifikacja do
leczenia interwencyjnego, bezposrednie przekaza-
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nie pacjenta do Pracowni Kardiologii Inwazyjnej ze
skroceniem do niezbednego minimum czasu pomie-
dzy pierwszym kontaktem z personelem medycz-
nym i skuteczng reperfuzja oraz decyzja o pelnej
rewaskularyzacji wiehcowe] wykonanej przez do-
Swiadczonego kardiologa zabiegowego zaowocowa-
ty stabilizacja hemodynamiczng i przywroceniem
pelnej perfuzji wszystkich narzadow.

Pierwotna angioplastyka wiencowa stanowi
metode leczenia z wyboru u pacjentdow z zawalem
serca z uniesieniem odcinka ST powikianym
wstrzasem kardiogennym [6]. Istniejg dowody
wskazujace na zdecydowana wyzszoS¢ tej metody
nad innymi strategiami terapeutycznymi [7, 8].
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego u pacjenta wykonano catkowitg
rewaskularyzacje [6]. Zastosowanie trombektomii
aspiracyjnej umozliwilo odciggniecie skrzeplin
1 uzyskanie optymalnego przeptywu w mikrokraze-
niu wiencowym. Odstapiono od podania inhibitorow
glikoproteiny IIb/Illa ze wzgledu na zwiekszone
ryzyko krwawienia zwigzane z resuscytacja i dobry
efekt po trombektomii.

Obecnie jedyna zalecana przez Europejska
Rade Resuscytacji metoda leczenia neuroprotekcy;j-
nego u pacjentow po OHCA jest zastosowana u opi-
sanego pacjenta fagodna hipotermia terapeutyczna
[5]. Hipotermia hamuje wiele szlakow prowadza-
cych do apoptozy neuronow. Jej dziatanie obejmuje
miedzy innymi zmniejszenie zapotrzebowania
mozgu na tlen o 6% na kazdy spadek temperatury
o0 1°C oraz redukcje uwalniania wolnych rodnikow
tlenowych 1 aminokwaséw pobudzajacych oSrodkowy
uklad nerwowy [5]. Hipotermia dodatkowo ograni-
cza szkodliwy wplyw wewnatrzkomorkowego wzro-
stu stezenia wapnia oraz hamuje ogélnoustrojowg
odpowiedz zapalna. W dwdch dotychczas przepro-
wadzonych randomizowanych badaniach oceniaja-
cych warto$§¢ hipotermii w leczeniu pacjentow
w Spiaczce skutecznie zresuscytowanych po naglym
zatrzymaniu krazenia w mechanizmie migotania
komor stwierdzono istotne zmniejszenie Smiertel-
nosci 1 lepszy stan neurologiczny zar6wno przy
wypisie ze szpitala, jak i po 6 miesigcach u chorych,
u ktérych zastosowano hipotermie [9, 10]. Uwage
zwraca bardzo mata liczba pacjentéw, ktorych nale-
zy leczy¢ hipotermig w poréwnaniu z leczeniem
standardowym, aby uniknaé¢ wystapienia nieko-
rzystnego punktu koncowego (NNT, number needed
to treat). W powyzszych badaniach wynosily odpo-
wiednio 6,07 1 7,04 w przypadku $miertelno$ci
wewnatrzszpitalnej oraz 6,99 1 6,36 w przypadku
zlego stanu neurologicznego przy wypisie (3-5 klasa
wg CPC) [9, 10].

Zdecydowanie stabsze sg dowody naukowe
wskazujace na korzysci ze zastosowania hipotermii
u pacjentow po OHCA, u ktérych obserwowano asy-
stolie lub czynno$c elektryczng bez tetna. Za korzy-
Sciami z takiego postepowania przemawia 6 badan
bez randomizacji z historyczng grupg kontrolng [11-
-16] oraz 2 badania bez randomizacji ze wspolczesna
grupa kontrolng [17, 18]. Tych wynik6w nie po-
twierdzono jednak w ostatnio opublikowanej anali-
zie duzego francuskiego rejestru [19].

Liczne dane z niewielkich rejestrow i badan bez
randomizacji wskazuja na bezpieczenstwo 1 potencjal-
ne korzy$ci z uzycia hipotermii u pacjentow z ostrym
zawalem serca leczonych inwazyjnie [20-25]. Dodat-
kowo Wolfrum 1 wsp. w retrospektywnym badaniu
porownujacym grupe 16 kolejnych oséb po OHCA
z ostrym zawalem serca leczonych tagodna hipotermig
terapeutyczna bezpoSrednio po przyjeciu do pracowni
kardiologii inwazyjnej oraz pierwotna angioplastyka
wiencowa do grupy historycznej obejmujacej 17 ko-
lejnych chorych nie stwierdzili op6znienia zwigzane-
go z rozpoczeciem hipotermii (82 v. 85 minut;
p = NS) [20]. W tym badaniu w grupie poddanej hi-
potermii zanotowano nieistotne statystycznie
zmniejszenie Smiertelno$ci w 6-miesiecznym oKkre-
sie obserwacji (25% v. 35%; p = NS) oraz poprawe
stanu neurologicznego definiowang jako CPC 1 lub 2
(69% v. 30%; p = NS) [20]. Podobnie Sunde i wsp.,
uzupelniajac standardowa procedure postepowania
u kolejnych pacjentow po OHCA o etiologii sercowe;j
(n = 61) w latach 2003-2005 o koronarografie (77%
chorych), angioplastyke wiencowa (49% uczestnikow
badania) oraz hipotermie (77% pacjentéw) w porow-
naniu z historyczna grupg kontrolng (58 oséb z lat
1996-1998) o podobnej charakterystyce, wykazali
W rocznej obserwacji zmniejszenie Smiertelno$ci
W grupie z rozszerzong terapia z 74% do 44% (p < 0,001)
oraz poprawe stanu neurologicznego (CPC 1 lub 2)
(56% v. 26%; p < 0,001) w poréwnaniu z grupa kon-
trolng [11]. W analizie wieloczynnikowej leczenie
W okresie stosowania rozszerzonej terapii bylo naj-
silniejszym czynnikiem zwigzanym z przezyciem
w dobrym stanie neurologicznym. Analogiczne wy-
niki uzyskano w ostatnio opublikowanej analizie pa-
cjentow po OHCA leczonych w Melberne odpowied-
nio w latach 2007-2009 oraz 2002-2003 [26].

Program leczenia os6b po OHCA z zastosowa-
niem tagodnej hipotermii terapeutycznej rozpoczeto
w Klinice Kardiologii i Chorébh Wewnetrznych
w Bydgoszczy 1 stycznia 2010 roku. Do dzi$ terapii
poddano 21 pacjentow. Smiertelno§¢ wewnatrz-
szpitalna wynosita 19% (4 chorych), a 11 pacjentow
(52%) wypisano ze szpitala w dobrym stanie neu-
rologicznym (CPC 1 lub 2).
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Na obserwowane u opisywanego pacjenta za-
tamanie hemodynamiczne po przywrdoceniu normo-
termii, pomimo wzrostu frakcji wyrzutowej w ba-
daniu echokardiograficznym z 25% (przy przyjeciu)
do 35% (w 2. dobie), wplynely zaréwno proces in-
fekcyjny, jak 1 dzialanie hipotermii. Podczas obni-
zenia temperatury ciala dochodzi do niekorzystnych
z punktu widzenia ukiadu sercowo-naczyniowego
zmian: spadku rzutu serca o 25-40% wraz ze wzro-
stem oporu obwodowego [4]. Nalezy jednak podkre-
§li¢, ze spadek rzutu serca jest mniejszy lub row-
nowazny zmniejszonemu zapotrzebowaniu metabo-
licznego organizmu [4].

Metaanaliza Arrich i wsp. sugeruje wzrost cze-
sto$ci powiklan krwotocznych (ryzyko wzgledne
1,38; 95-procentowy przedzial ufnosci 0,88-2,16)
oraz infekcyjnych (zapalenie ptuc — ryzyko wzgled-
ne 1,27; 95-procentowy przedzial ufnosci 0,90-1,77
oraz posocznica — ryzyko wzgledne 1,93; 95-pro-
centowy przedzial ufnosci 0,89-1,78) zwiazanych
z leczeniem hipotermia [27]. Powoduje to koniecz-
no§¢ opracowania osobnych procedur postepowania
u chorych leczonych z uzyciem tej metody. Wdrozo-
ne u przedstawionego w niniejszej pracy pacjenta
w trybie pilnym leczenie endoskopowe opanowalo
krwawienie z przewodu pokarmowego 1 zapobieglo
koniecznosci przetaczania preparatow krwiopochod-
nych, a antybiotykoterapia skutecznie zapobiegia
rozwojowi infekcji.

W omawianym przypadku zachowanie regut
fancucha przetrwania (natychmiastowe powiado-
mienie zespolu RM, podjecie przez $wiadkow zda-
rzenia czynnoS$ci reanimacyjnych, wczesna defibry-
lacja, stabilizacja ukladu sercowo-naczyniowego
poprzez niezwloczne leczenie reperfuzyjne z catko-
wita rewaskularyzacja oraz leczenie neuroprotek-
cyjne wraz z nowoczesna, multidyscyplinarng
opieka nad chorym) zaowocowalo powrotem pacjen-
ta do normalnego zycia.
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