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Nastolatek traci przytomnos¢ na ulicy

Teenager lost consciousness in the street

Sebastian Ciemny®, Joanna Kwiatkowska', Tomasz Krélak®, Maciej Kempa®

'Katedra i Klinika Kardiologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdafsku
*Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca Gdarskiego Uniwersytetu Medycznego

Streszczenie

Pietnastoletni chtopiec upadt na ulicy. Swiadkowie wezwali pogotowie ratunkowe i podjeli czynnosci resuscytacyjne.
Przybyly na miejsce zespdt pogotowia ratunkowego rozpoznat zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komor
(VF). Po wykonaniu trzech defibrylacji oraz podaniu adrenaliny dozylnie uzyskano powrét rytmu zatokowego i prze-
transportowano chtopca na oddziat intensywnej terapii. Wykonano koronarografie, w ktorej nie stwierdzono zmian
w naczyniach wiencowych. Z powodu niewydolnoSci oddechowej pacjent wymagat 12-dniowej respiratoroterapii. W celu
rozszerzenia diagnostyki oraz kwalifikacji do dalszego leczenia pacjenta przewieziono do Kliniki Kardiologii Dzieciecej
i Wad Wrodzonych Serca UCK w Gdansku. Wedtug danych z dokumentacji medycznej chtopiec od wczesnego dziecinst-
wa pozostawat pod opieka poradni kardiologicznej dla dzieci z powodu rozpoznanej w okresie noworodkowym anomalii
Ebsteina. W celu poszukiwania uleczalnych przyczyn zatrzymania krazenia zakwalifikowano go do badania elektrofi-
zjologicznego. W badaniu tym nie wykazano obecnosci dodatkowej drogi przewodzenia przedsionkowo-komorowego
i wyindukowano nieutrwalony czestoskurcz komorowy ztozony z 13 pobudzen. Z powodu braku stwierdzonej mozliwej
do leczenia przyczyny VF pacjentowi implantowano kardiowerter-defibrylator w ramach prewencji wtérnej nagtego za-
trzymania krazenia.

Stowa kluczowe: omdlenia, nagte zatrzymanie krazenia, dzieci
Folia Cardiologica 2016; 11, 1: 61-65

Wstep

Migotanie komér (VF, ventricular fibrillation) jest rzadka
przyczyng nagtego zatrzymania krgzenia (SCA, sudden
cardiac arrest) u pacjentéw w grupie wiekowej 0.-18. roku
zycia. CzestoS¢ wystepowania pierwotnego VF u dzieci wy-
nosi 3,8-19% przypadkdéw SCA [1-8] i wzrasta z wiekiem
[9, 10]. Pacjenci z wrodzong wadg serca sa grupg bardziej
narazong na wystepowanie zaburzen rytmu. Stwierdzenie
VF jest bardziej prawdopodobne u dzieci lub nastolatkéw
z choroba serca, u ktérych doszto do nagtej utraty przy-
tomnosci [2-4]. Cze$¢ przyczyn mogacych lezeé u podtoza

wystgpienia VF mozna rozpozna¢ i skutecznie leczyC. Inne
niemozliwe do wykrycia lub niepodlegajgce leczeniu pozwa-
lajg zakwalifikowaé pacjenta do implantacji kardiowertera-
-defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator)
w ramach wtérnej prewencji SCA.

Opis przypadku

Pietnastoletni chtopiec wracat do domu. W pewnej chwili
jego chéd stat sie chwiejny, po czym chtopiec nagle upadt.
Czes¢ Swiadkow chciata go pozostawié bez pomocy,
twierdzac, ze jest pijany. Szczesliwie pozostali Swiadkowie
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Rycina 1. Zapis z monitora podczas zatrzymania krgzenia (materiat wiasny)

zdarzenia zareagowali i starali sie udzieli¢ pomocy po-
trzebujacemu. Po nieudanej prébie nawigzania kontaktu
stwierdzili, ze nie oddycha. Natychmiast zadzwonili na
numer alarmowy i zgtosili zaistniate zdarzenie, a nastepnie
przystapili do czynnosci resuscytacyjnych. Po kilku minu-
tach przybyto pogotowie ratunkowe, ktorego zespot przejat
pacjenta od Swiadkéw zdarzenia i kontynuowat masaz
serca, rownoczeSnie podtgczajac defibrylator. Na monitorze
urzadzenia udato sie uzyskac nastepujacy zapis (ryc. 1).
Na tej podstawie rozpoznano VF. Po zastosowaniu
wentylacji mechanicznej, 3-krotnej defibrylacji oraz poda-
niu adrenaliny dozylnie udato sie uzyskaé¢ powro6t rytmu
zatokowego. Od utraty przytomnosci do powrotu rytmu
zatokowego mineto okoto 30 minut. Stan chtopca byt
ciezki. Pacjenta przetransportowano do szpitala, w ktérym
natychmiast wykonano badanie koronarograficzne. W ba-
daniu tym nie wykazano zmian w naczyniach wiencowych.
Chtopca przekazano na oddziat intensywnej opieki me-
dycznej (OIOM), gdzie z powodu niewydolno$ci oddechowe;j
wymagat respiratoroterapii przez 12 dni. W wywiadzie od
rodziny uzyskano informacje, ze od okresu noworodkowego
chtopiec pozostaje pod opieka poradni kardiologicznej dla
dzieci z powodu rozpoznanej anomalii Ebsteina. Poza tym
w okresie kilku dni przed wystgpieniem SCA wystepowaty
u niego objawy infekcji kataralnej. Na podstawie wyko-
nanego badania radiologicznego (RTG) klatki piersiowej
rozpoznano zapalenie ptuc. Wigczono antybiotykoterapie.
Z powodu wystepujgcych okresowo drgawek po konsultacji
neurologicznej wtgczono kwas walproinowy i piracetam.
0d momentu przyjecia na 0IOM podawano dozylnie lek
beta-adrenolityczny. Zaburzenia rytmu serca nie nawra-
caty. W wyniku zastosowanego leczenia stan chtopca sie
poprawit, co umozliwito kontynuacje diagnostyki i leczenia
na oddziale pediatrycznym. W tym czasie pacjent byt
pobudzony, niechodzgcy. Nawigzywat kontakt wzrokowy
Z otoczeniem, rozpoznawat rodzine i spetniat polecenia
w ograniczonym zakresie. Rozpoczeto intensywng rehabi-
litacje i ponownie poproszono o konsultacje neurologiczna.
Na jej podstawie, po wykonaniu badania metodg tomografii

komputerowej gtowy i badania elektroencefalograficznego,
zalecono stopniowe odstawienie kwasu walproinowego.
Uzyskano poprawe w zakresie sprawnosci intelektualnej
i motorycznej. Po 39 dniach hospitalizacji od wystgpienia
SCA pacjenta przewieziono do Klinika Kardiologii Dziecie-
cej i Wad Wrodzonych Serca Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego w Gdansku w celu pogtebienia diagnostyki
i ewentualnego dalszego leczenia.

Przy przyjeciu do kliniki nastolatek byt w dobrym stanie
0goblnym, z ograniczonym w niewielkim stopniu kontaktem
logicznym; spetniat polecenia, chodzit i rozmawiat. W opinii
rodziny najwiekszy problem stanowig zaburzenia pamieci.
Wedtug informacji uzyskanych z wywiadu od okoto roku
okresowo zdarzaty sie napady szybkiego miarowego bicia
serca trwajgce do kilku minut, bez pogorszenia samopo-
czucia, ustepujace samoistnie. W wykonywanym okresowo
w ramach opieki poradni kardiologicznej dla dzieci badaniu
elektrokardiograficznym (EKG) metodg Holtera nie zareje-
strowano istotnych odchylen od normy. W przeprowadzonym
w klinice badaniu echokardiograficznym potwierdzono
cechy anomalii Ebsteina, tj. przemieszczenie dokoniuszko-
we ptatkéw przegrodowego i tylnego zastawki tréjdzielnej
0 okoto 43 mm w stosunku do zastawki mitralnej (ryc. 2),
masywna i wielostrumieniowg fale niedomykalnosci zastaw-
ki tréjdzielnej oraz znacznie poszerzony prawy przedsionek
(RA, right atrial) (powierzchnia RA = 62 cm?) z dobra kur-
czliwoscia lewej i prawej komory.

W wykonanym w klinice badaniu EKG oraz EKG metodg
Holtera zapisy bez jawnych cech preekscytacji, zarejestro-
wano sktonnosé do bradykardii zatokowej, liczne okresy nie-
miarowoSci zatokowej, bez pauz RR i bez zaburzef rytmu,
ze statym blokiem prawej odnogi peczka Hisa (RBBB, right
bundle branch block). Chtopca zakwalifikowano do badania
elektrofizjologicznego, by ustali¢ podtoze zaburzen rytmu.
W znieczuleniu ogbinym poprzez zyte udowa wprowadzo-
no cewniki diagnostyczne. Wyjsciowo rytm zatokowy bez
cech preekscytacji. W trakcie stymulacji przedsionkéw nie
indukowano arytmii. W trakcie stymulacji komér brak prze-
wodzenia komorowo-przedsionkowego. Nie indukowano
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Rycina 2. Obraz uzyskany w badaniu echokardiograficznym
(materiat wiasny); RV (right ventricle) — prawa komora; LV (left
ventricle) — lewa komora; RA (right atrial) — prawy przedsionek;
LA (left atrial) — lewy przedsionek; TV (tricuspid valve) — zastawka
tréjdzielna; MV (mitral valve) — zastawka mitralna

utrwalonych tachyarytmii komorowych. Obserwowano
jedynie jednokrotny nieutrwalony czestoskurcz komorowy
(nsVT, nonsustained ventricular tachycardia) ztozony
z 13 pobudzen. Wykluczono obecnosé dodatkowej drogi
przewodzenia przedsionkowo-komorowego. Na tej pod-
stawie z powodu braku stwierdzonej, mozliwej do leczenia
przyczyny wystgpienia VF pacjent zostat zakwalifikowany
do implantacji kardiowertera defibrylatora celem prewencji
wtornej nagtego zatrzymania krgzenia w mechanizmie VF
(ryc. 3) Okoto 6 miesiecy od implantacji ICD chtopiec
ponownie zostat przyjety do kliniki z powodu adekwat-
nego wytadowania urzgdzenia z powodu czestoskurczu
komorowego (VT, ventricular tachycardia).

Omowienie

Zgodnie z art. 162 § 1 kodeksu karnego ,Kto cztowiekowi
znajdujgcemu sie w potozeniu grozacym bezposrednim
niebezpieczenstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerb-
ku na zdrowiu nie udziela pomocy, mogac jej udzieli¢ bez
narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podle-
ga karze pozbawienia wolnosci do lat 3”. Ustawodawca
dodatkowo w szczegblny sposéb podkresla obowigzek
niesienia pomocy przez lekarza. W art. 30. ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty napisano: ,Lekarz ma
obowiazek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przy-
padku, gdy zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé
niebezpieczefstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia
ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przy-
padkach niecierpigcych zwtoki”. Jednak, by pomoc udzie-
lana przez Swiadka zdarzenia byta skuteczna, konieczna

Sebastian Ciemny i wsp., Utraty przytomnosci u dzieci

F

Rycina 3. Kontrolne badanie radiologiczne po implantacji kardio-
wertera-defibrylatora (materiat wtasny)

jest znajomos¢é podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
(BLS, basic life support). Ostatnie wytyczne Polskiej Rady
Resuscytacji pochodzg z 2010 roku [11]. Jest w nich mowa
o dwoch podstawowych algorytmach BLS zaleznie od tego,
czy ma sie do czynienia z 0sobg dorostg czy z dzieckiem.
W odniesieniu do osoby dorostej w wytycznych podkresla
sie wage jak najszybszego wezwania wykwalifikowane;j
pomocy po stwierdzeniu, ze poszkodowany nie oddycha.
Wynika to z faktu, ze w przypadku oséb dorostych wiek-
szo$¢ SCA nastepuje z przyczyn kardiologicznych i bez
dostepu do defibrylatora nie jest mozliwa skuteczna
pomoc. Po wezwaniu pomocy do czasu przybycia wykwali-
fikowanych stuzb powinno sie wykonywac ucisniecia klatki
piersiowej i wentylacje w sekwencji 30:2. Celem powinno
by¢ osiggniecie gtebokosci przynajmniej 5 cm i czestosci
przynajmniej 100 uci$nie¢/min. W wytycznych dopuszczo-
no odstgpienie od prowadzenia wentylacji i ograniczenie
sie jedynie do masazu klatki piersiowej. W przypadku
dzieci dopuszcza sie zastosowanie algorytmu dla os6b
dorostych ze wzgledu na jego szerszg znajomosé i fakt,
ze rokowanie jest gorsze, jesli nie zrobi sie nic. Wedtug
algorytmu podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych
u dzieci dla 0sdb z obowigzkiem interwencji konieczne jest
wykonanie 5 oddechéw ratowniczych przed rozpoczeciem
uciskania klatki piersiowej, a nastepnie prowadzenie przez
okoto minute resuscytacji krgzeniowo-oddechowej przed
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wezwaniem pomocy. Wynika to z faktu, ze wiekszos¢
SCA w grupie dzieci i mtodziezy ma charakter wtdérny
do przyczyn oddechowych. Jedynym wyjatkiem, gdy nie
nalezy prowadzi¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej
przez minute przed wezwaniem pomocy, jest przypadek,
w ktorym dziecko nagle straci przytomnosé. W tej sytuacji
najbardziej prawdopodobna przyczyna zatrzymania krgze-
nia sg zaburzenia rytmu serca i dziecko wymaga defibry-
lacji. Ratownikéw bez wyksztatcenia medycznego nalezy
instruowac, aby wykonywali 30 ucisnie¢ klatki piersiowej
i 2 oddechy ratownicze, czyli tak samo, jak w wytycznych
dla dorostych, co umozliwia kazdemu przeszkolonemu
w zakresie BLS prowadzenie resuscytacji dzieci przy
znajomosci minimum dodatkowych informacji. Ratownicy
majacy zawodowy obowigzek udzielania pomocy powinni
sie uczy¢ i stosowaé sekwencje 15:2, jednak moze to byé
sekwencja 30:2, jeSli dziataja w pojedynke, szczegblnie gdy
nie udaje sie im osiagna¢ wystarczajace;j liczby ucisniec.

Anomalie Ebsteina po raz pierwszy opisat w 1866 roku
pracujacy we Wroctawiu niemiecki lekarz Wilhelm Ebstein.
OkreSlenie ,zespodt Ebsteina” zasugerowat w 1927 roku
Arnstein, a nastepnie po uptywie 10 lat Yater i Shapiro
opisali 16 przypadkéw tej wrodzonej wady serca. Do roku
1951 wszystkich rozpoznan dokonywano post mortem. Po
raz pierwszy przyzyciowo diagnozy dokonano na podstawie
cewnikowania serca w tymze roku. Pierwsze proby lecze-
nia polegaty na zastosowaniu zespolenia Blalock-Taussig
(potaczenie tetnicy podobojczykowej z tetnica ptucng) oraz
zespolenia Glenna (potgczenie zyly gtéwnej gornej z prawa
tetnica ptucng). W 1962 Barnard i Schrire zastosowali w le-
czeniu sztuczng zastawke. W 1964 roku po raz pierwszy
Hardy wykonat udang plastyke zastawki trojdzielnej w tej
wadzie [12, 13].

Anomalia Ebsteina jest rzadkg wrodzong wada serca
wystepujaca z czestoscig 1-5/200 000 zywo urodzonych
noworodkow. Stanowi okoto 0,5% wrodzonych wad ser-
ca[14, 15]. Polega na znieksztatceniu ptatkow przegrodo-
wego i tylnego zastawki trojdzielnej i przemieszczeniu ich
przyczepdw w kierunku jamy prawej komory. Powoduje to
przesuniecie zastawki w kierunku koniuszka [12]. Wada
ta charakteryzuje sie bardzo zréznicowanym stopniem
zaawansowania klinicznego — od postaci tagodnych do
bardzo ciezkich. Przemieszczenie ptatkéw powoduje
podzielenie prawej komory na dwie czesci. Tak zwana za-

trializowana czeS¢ komory znajduje sie miedzy miejscem
prawidtowego pierscienia zastawkowego a linig niepra-
widtowo umocowanych ptatkow. Anatomicznie nalezy ona
do komory prawej, a czynnoSciowo jest czeScig znacznie
powiekszonego prawego przedsionka. Pozostata czes¢ ko-
mory tworzy wtasciwg komore, czasem bardzo matg, ktorg
moga stanowi¢ tylko koniuszek i droga odptywu prawej
komory [16]. U 5-10% pacjentdéw wystepuje dodatkowa
droga przewodzenia przedsionkowo-komorowego, co moze
sie sta¢ podtozem wystgpienia zespotu preekscytacji [16].
Dla poréwnania obecno$¢ dodatkowej drogi przewodzenia
przedsionkowo-komorowego stwierdza sie u 0,1-0,3% po-
pulacji ogdinej [17, 18]. W przypadku anomalii Ebsteina jest
to anatomiczne mieSniowe potgczenie komory z przedsion-
kiem, zwykle w obszarze brakujgcego fragmentu pierscienia
zastawki tréjdzielnej. U chorych, u ktorych wystepuje zespot
Wolffa-Parkinsona-White'a (WPW) pierwszym objawem
moze by¢ VF i istnieje zwiekszone ryzyko SCA, ktore szacuje
sie na 0,02-0,15%/rok [19, 20]. Najczestsza przyczyng
SCA w zespole WPW jest degeneracja migotania przedsion-
kow do VF. Zabieg przezskérnej ablacji szlaku dodatkowego
to metoda z wyboru u chorych obciazonych zwiekszonym
ryzykiem wystepowania zaburzen rytmu na podtozu drogi
dodatkowej. O ile w ogdInej populacji skutecznos¢ tej meto-
dy jest wysoka (> 95% w szlakach lewostronnych, 90-95%
w szlakach prawostronnych), o tyle w zespole Ebsteina jest
nizsza i wynosi 76-82% [21].

Profilaktyka wtérna SCA dotyczy chorych, u ktérych do-
szto do zatrzymania krazenia w mechanizmie VF/VT badz
wystgpit istotny hemodynamicznie VT, i polega na zabez-
pieczeniu chorego poprzez wszczepienia ICD. Idiopatyczne
migotanie komor (IVF, idiopathic ventricular fibrillation),
bez mozliwej do zidentyfikowania przyczyny, stanowi do
10% przypadkéw naglych zgonow wsrdd oséb mtodych [22].

Nie zaleca sie implantacji ICD u 0s6b po zatrzymaniu
krazenia, do ktérego doszto w wyniku znanych i odwracal-
nych przyczyn lub kiedy istnieje mozliwos¢ skutecznego
leczenia przyczynowego, na przyktad w zespole WPW,
w przebiegu ktorego wtasciwym postepowaniem jest zabieg
ablacji [23].
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Abstract

A 15-year-old boy fell down unconscious in the street. Witnesses called an ambulance and have started resuscitation.
The rescue team arrived in a few minutes and diagnosis of cardiac arrest in the course of ventricular fibrillation was
established. After third defibrillation and administration of adrenaline intravenously, sinus rhythm returned and the
patient was transported to the hospital to the intensive care unit. The coronary angiography revealed no anomalies in
the coronary arteries. He needed 12-day respiratory therapy due to respiratory failure. Afterwards he was transferred to
the Department of Paediatric Cardiology and Congenital Heart Defects for further diagnostics and treatment evaluation.
According to the medical records he has been under the cardiological care since early childhood due to the diagnosis
of Ebstein anomaly. Looking for a treatable cause of cardiac arrest invasive electrophysiological study (EPS) was per-
formed. The study did not reveal any accessory atrioventricular pathway and during the study non-sustained ventricular
tachycardia consisting of 13 beats was triggered. Due to the lack of treatable causes of ventricular fibrillation the patient

received cardioverter-defibrillator as a secondary prevention of sudden cardiac arrest.

Key words: fainting, cardiac arrest, children
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