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Streszczenie

Wstep: Wedlug wspolczesnej definicji nagly zgon sercowy jest naturalng smierciq z przyczyn
sercowych, rozpoczynajgcq sie naglq utratq swiadomosci w ciggu jednej godziny od poczqtku
wystgpienia objawow. Nagle zatrzymanie krqzenia to nieoczekiwane ustanie funkcji serca
jako pompy, ktore moze byc odwracalne w przypadku natychmiastowej interwencyi, a w sytu-
acjyi jej braku prowadzi do zgonu. W Europie roczna czestosc naglego zgonu sercowego wedlug
badania Maastricht wynosila 1 na 1000 mieszkancow. Najczestszymi przyczynami naglego
zgonu sercowego sq chorvoba niedokrwienna serca i jej skutki orvaz kardiomiopatie. Do pozo-
stalych przyczyn nalezq: choroby zapalne, wady serca, zaburzenia elektrofizjologiczne, schorze-
nia neurologiczne. Inne rzadsze przyczyny to: wysilek fizyczny, przyczymy urazowe, tetniak
rozwarstwiajgcy aorty, zaburzenia metaboliczne.

Material i metody: Przeanalizowano retrospektywnie 151 przypadkow naglego zatrzymania
krgzenia, ktore wystgpilo przed hospitalizacig na Oddziale Intensywnej Terapii Kardiologicz-
nej Centrum Kardiologii w Kielcach od pazdziernika 2003 roku do konca 2005 roku.
Oceniano wiek, plec, miejsce wystgpienia naglego zatrzymania krqzenia (przed szpitalem czy
na oddziale szpitalnym), czy podejmowano zabiegi resuscytacyjne w miejscu naglego zatrzy-
mania krqzenia, jego przyczyny, jesli przyczyng byt ostry zespol wiencowy, to jego lokalizacje,
mechanizm naglego zatrzymania krqzenia, przebyte choroby (zawal serca, nadcisnienie tetni-
cze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe), spigczke poreanimacyjng, stosowanie sztucznej wentyla-
cji, dalsze losy chorego (czy przezyl, czy nie), mechanizm zgonu, jesli nastqpil. Zanalizowano
takze wyniki sekcji zwlok, jesli jq wykonano.

Wyniki: Zatrzymanie krqzenia wystepowato w 63,6% przypadkow w szpitalu oraz w 36,4%
przypadkow poza szpitalem. Decyzje o natychmiastowej reanimacyi podejmowano w 99,3%
przypadkow. W 47% przypadkow przyczyng naglego zatrzymania krgzenia byl ostry zespot
wiencowy. W wywiadzie najczesciej stwierdzano nadcisnienie tetnicze w 58,3%, zaburzenia
lipidowe — w 35,8% przypadkow, cukrzyce — w 33,1% przypadkow oraz przebyty zawal serca
— w 25,8%. Spigczka poreanimacyjna wystepowata w 96% przypadkow, a zgon w fazie
szpitalne) — u 73,5% chorych. Jako mechanizm zgonu najczesciej wystepowala asystolia
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w 49,7%, migotanie komor — w 19,9% 1 rozkojarzenie elektromechaniczne — w 29,8%

przypadkow.

Whnioski: 1. Przezycie fazy szpitalnej naglego zatrzymania krgzenia w Kielcach w latach
2003-2005 wynosilo 26,5%. 2. Asystolia wystepowata w 37,5/100 000 mieszkarnicow, aktyw-
nosc elektryczna bez tetna — w 22,5/100 000 mieszkarncow oraz migotanie komor — 15/100
000 mieszkancow. 3. Wiek chorych byt zaawansowany ogotem dla kobiet srednio 74,31 + 6,23
roku 1 dla mezczyzn srednio 67,22 + 14,31 roku.4. Mimo rozwoju i dostepnosci metod resu-
scytacyinych nadal istniejq trudnosci w postepowaniu z chorymi po naglym zatrzymaniu
krgzenia. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 3: 103-108)

Stowa kluczowe: nagle zatrzymanie krazenia, zawal serca, zgon

Wstep

Wedlug wspolczesnej definicji nagly zgon ser-
cowy jest naturalng $miercia z przyczyn sercowych,
rozpoczynajaca sie nagla utrata Swiadomosci w cia-
gu jednej godziny od poczatku naglych objawow [1].
Nagte zatrzymanie krazenia to nieoczekiwane usta-
nie funkcji serca jako pompy, ktéore moze by¢ od-
wracalne w przypadku natychmiastowej interwen-
¢ji, a w sytuacji jej braku prowadzi do zgonu [2].

Epidemiologicznie w Stanach Zjednoczonych
wystepuje 300 000-350 000 przypadkéw nagiego
zatrzymania krazenia rocznie [3]. W Europie rocz-
na czestoS$¢ naglego zgonu sercowego wedlug ba-
dania przeprowadzonego w Maastricht wynosita
1 na 1000 mieszkancow [4].

Wsrod pacjentow w wieku 45-75 lat wystepu-
je szczyt zachorowan z powodu naglego zatrzyma-
nia krazenia. Zapadalno§¢ jest wprost proporcjonal-
na do wieku [5].

Najczestsza przyczyna naglego zgonu serco-
wego s3 choroba niedokrwienna serca i jej skutki.
Na drugim miejscu co do czestoSci nalezy wymie-
ni¢ kardiomiopatie. Pozostate przyczyny to: cho-
roby zapalne, wady serca, zaburzenia elektrofizjo-
logiczne, schorzenia neurologiczne. Inne rzadsze
przyczyny to: wysitek fizyczny, przyczyny urazo-
we, tetniak rozwarstwiajacy aorty, zaburzenia me-
taboliczne [6, 7].

Czynniki ryzyka naglego zgonu sercowego sa
w wiekszosci przypadkow takie same, jak czynniki
ryzyka miazdzycy tetnic wiencowych. Nalezy tu
wymieni¢ giownie: wiek, pte¢ meska, wywiad ro-
dzinny, hipercholesterolemie, nadci$nienie tetni-
cze, palenie tytoniu i cukrzyce [8-10]. Aby obnizy¢
ryzyko naglego zgonu sercowego, nalezy zmniej-
szy¢ czesto$¢ wystepowania choroby wiencowe;j
w spoleczenstwie [11].

Objawy zwiastunowe przed wystgpieniem incy-
dentu naglego zatrzymania krazenia s malo swoiste.

Sa to zwykle zgtaszane przez chorych: bole w klatce
piersiowej o charakterze wysitkowym, kolatanie ser-
ca, zmniejszona tolerancja wysitkowa, oslabienie [12].

Zatrzymanie czynno$ci serca powoduje utrate
przytomno§ci zwigzang z naglym zmniejszeniem od-
powiedniej wartoSci przeplywu mozgowego krwi.
Najczestsza przyczyng zatrzymania czynno$ci ser-
ca jest migotanie komoér prowadzace do asystolii lub
aktywnoSci elektrycznej bez tetna (rozkojarzenia
elektromechanicznego). Taki stan powoduje ko-
nieczno$¢ wdrozenia procesow resuscytacyjnych po
uprzedniej ocenie wskazan [13].

Postepowanie w przypadku zatrzymania kra-
zenia u chorych ze §wiezym zawalem serca jest
standardowe i zazwyczaj dobrze rokuje. Sposob po-
stepowania u chorych z wtéornym zatrzymaniem
krazenia w przebiegu niedokrwienia serca zalezy
od stanu ukiadu sercowo-naczyniowego. Najczestsza
przyczyng zgonow u chorych hospitalizowanych
po pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia jest
uszkodzenie oSrodkowego ukladu nerwowego
zwiazane z przebytym niedokrwieniem oraz scho-
rzenia infekcyjne zwigzane z intubacja 1 wkluciami
centralnymi [7, 14].

Leczenie chorego w przypadku zatrzymania
krazenia obejmuje ocene pierwotng, czynnosci resu-
scytacyjne podstawowe, czynnoSci resuscytacyjne
zaawansowane, opieke po resuscytacji oraz opieke
dlugoterminowa. Zaawansowane czynnosci resu-
scytacyjne obejmuja: elektroterapie — defibrylacje
1 kardiowersje, farmakoterapie, postepowanie
w bradyarytmii i aktywnoSci elektrycznej bez tet-
na (rozkojarzeniu elektromechanicznym).

Postepowanie farmakologiczne obejmuje pre-
wencje pierwotng i wtorng w odniesieniu do mozli-
woSci wystapienia tachyarytmii komorowej u cho-
rego. W prewencji pierwotnej udowodniono Kklinicz-
nie skuteczno$§¢ podawania inhibitoréow ACE,
antagonistow aldosteronu oraz statyn [15-19].
W prewencji wtornej obecnie obowigzuje implanta-
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cja kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable
cardioverter defibrillator), ktora ma przewage staty-
styczng nad stosowanym Amiodaronem [20-23].
Powyzsze przestanki staly sie inspiracjg do ba-
dan wiasnych nad analizg postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego chorych po zatrzymaniu kra-
zenia na poziomie referencyjnym osrodka kardiolo-
gicznego w szpitalu w stolicy 1,2 mln wojewodztwa.

Material i metody

Przeanalizowano 151 przypadkow nagtego za-
trzymania krazenia, ktore wystapito przed hospita-
lizacja na Oddziale Intensywnej Terapii Kardiolo-
gicznej Centrum Kardiologii w Kielcach od paz-
dziernika 2003 roku do kofica 2005 roku. Dokonano
analizy retrospektywnej historii choréb hospitalizowa-
nych pacjentow. Zanalizowano nastepujace parame-
try: wiek, plec, miejsce wystapienia naglego zatrzy-
mania krazenia (przed szpitalem czy na oddziale szpi-
talnym), czy podejmowano zabiegi resuscytacyjne
W miejscu naglego zatrzymania krazenia, jego przy-
czyny; jesli przyczyna byt ostry zespo6t wiencowy, to
jego lokalizacje, mechanizm naglego zatrzymania
krazenia, choroby przebyte (zawat serca, nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia lipidowe), $pigcz-
ke poreanimacyjng, stosowanie sztucznej wentyla-
cji, dalsze losy chorego (czy przezyl, czy nie), me-
chanizm zgonu, jesli nastapil. Poddano analizie takze
wyniki sekcji zwlok, jesli ja wykonano.

Do pacjentow, ktorzy przezyli i zostali wypi-
sani do domu, wyslano ankiety personalne z proshg
o zgloszenia sie w celu przebadania. Tym chorym,
ktorzy zglosili sie na badanie, wykonano badania
podmiotowe oraz przedmiotowe. Przeprowadzono
takze badanie analizy samopoczucia i jako$ci zycia
oraz badanie echokardiograficzne kontrolne.

Uzyskane wyniki poddano systematycznej
1 standardowej analizie statystyczne;j.

Wyniki

W latach 2003-2005 w Centrum Kardiologii
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach ho-
spitalizowano 151 chorych z rozpoznaniem nagtego
zatrzymania krazenia. Wsrod tych chorych byto 56
mezczyzn w wieku 47-92 lat (Srednio 67,22 + 14,31
r.) 1 56 kobiet w wieku 62-86 lat (Srednio 74,31
+ 6,23 r.). Strukture plci przedstawiono na rycinie 1.

Zatrzymanie krazenia wystepowalo w 96 przy-
padkach w szpitalu oraz w 55 przypadkach poza szpi-
talem. Decyzje o natychmiastowej reanimacji podej-
mowano w 150 przypadkach. Decyzje o zaniecha-
niu reanimacji podjeto w jednym przypadku.

M Kobiety [l Mezczyzni

Rycina 1. Struktura ptci chorych przyjetych do szpitala
z powodu nagtego zatrzymania krazenia
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Rycina 2. Miejsce nagfego zatrzymania krazenia oraz
podjecie natychmiastowe reanimacji: 1 — nagte zatrzy-
manie krazenia w szpitalu, 2 — nagte zatrzymanie krg-
zenia poza szpitalem, 3 — ranimacja natychmiastowa,
4 — zaniechanie reanimacji

Miejsce naglego zatrzymania krazenia oraz poste-
powanie reanimacyjne przedstawiono na rycinie 2.

W wyniku analizy historii chorob stwierdzono,
ze przyczyng naglego zatrzymania krazenia jest
w 71 przypadkach ostry zespot wiencowy. Pozosta-
te przyczyny stanowia 80 przypadkow. Ostry zespot
wiencowy ze zmianami w EKG w zakresie $ciany
przedniej stwierdzano w 27 przypadkach, w zakre-
sie Sciany dolnej — w 18 przypadkach, w zakresie
innych Scian — w 18 przypadkach. Przyczyny nagte-
go zatrzymania krazenia przedstawiono na rycinie 3.

W wywiadzie podczas przyjecia do szpitala
stwierdzano zawat serca w 39 przypadkach, nadcis-
nienie tetnicze — w 88 przypadkach, cukrzyce
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Rycina 3. Przyczyny nagtego zatrzymania krazenia:
1 — ostry zespét wiencowy, 2 — inne przyczyny; ostry
zespot wiencowy, lokalizacja: 3 — $ciana przednia,
4 — $ciana dolna, 5 — inna lokalizacja
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Rycina 4. Choroby przebyte i schorzenia towarzyszace
stwierdzane w wywiadzie: 1 — zawat serca, 2 — nadcis-
nienie tetnicze, 3 — cukrzyca, 4 — zaburzenia lipidowe

— w 50 przypadkach, zaburzenia lipidowe — w 54
przypadkach. Choroby przebyte, ktore stwierdzo-
no w wywiadzie, przedstawiono na rycinie 4.

Bezposrednio po zatrzymaniu krazenia u cho-
rych wystepowala Spigczka poreanimacyjna w 145
przypadkach. Wymagali oni sztucznej wentylacji
w 147 przypadkach. Czesto$¢ wystepowania $pigcz-
ki poreanimacyjnej oraz zastosowanie sztucznej
wentylacji w wybranej grupie chorych przedstawio-
no na rycinie 5.

Faze szpitalng przezylo 40 chorych. Zanotowa-
no 111 zgonow w fazie szpitalnej. W 75 przypadkach
przyczyna zgonu byla asystolia, w 45 przypadkach
— rozkojarzenie elektromechaniczne, w 30 przy-
padkach — migotanie komor. Przezycie w fazie
szpitalnej oraz mechanizm zgon6éw przedstawiono
na rycinie 6.

Dyskusja

Nagte zatrzymanie krazenia jest istotnym pro-
blemem diagnostycznym i terapeutycznym na co
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Rycina 5. Gesto$¢ wystepowania $pigczki poreani-
macyjnej oraz zastosowanie sztucznej wentylacji:
1 — $pigczka poreanimacyjna, 2 — chorzy bez $pigczki
poreanimacyjnej, 3 — wentylacja sztuczna w wybranej
grupie chorych, 4 — chorzy bez wentylacji sztucznej

ojien 73,5%

70,0%

60,0%
49,7%

50,0%
40,0%
30,0%1 26,5%

20,0% 19,9%
10,0%
0,0% T
1 2

29,8%

Rycina 6. Przezycie w fazie szpitalnej oraz mechanizm
zgonu: 1 — przezycie fazy szpitalnej, 2 — zgon; mecha-
nizm zgonu w fazie szpitalnej, 3 — asystolia, 4 — migo-
tanie komor, 5 — rozkojarzenie elektromechaniczne

najmniej 3 poziomach kontaktu chorego ze stuzba-
mi medycznymi. Pierwszym poziomem jest wykwa-
lifilkowany ratownik medyczny w miejscu zdarzenia.
Jest to zazwyczaj lekarz pogotowia ratunkowego lub
lekarz izby przyjec. Drugi poziom to lekarz przyj-
mujacy chorego na oddziat OIOM/OITK. Jest to za-
zwyczaj lekarz dyzurny szpitalnej izby przyjec.
Trzecim poziomem s3 lekarze prowadzacy leczenie
chorego na OITK lub IOOM.

Analizujac przypadki chorych przyjmowanych
do Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii z powo-
du naglego zatrzymania krazenia, mozna potwier-
dzi¢ taki wia$nie algorytm postepowania z chorymi
po naglym zatrzymaniu krazenia. Taki sposob po-
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stepowania jest uwarunkowany strukturami orga-
nizacji ochrony zdrowia w Polsce.

W materiale autor6w niniejszego artykutu
zwraca uwage zaawansowany wiek chorych przyj-
mowanych do szpitala po incydencie naglego zatrzy-
maniu krazenia. Srednia wieku dla kobiet wynosila
74,31 + 6,23 roku, a dla mezczyzn — 67,22 + 14,31
roku. Jest to uwarunkowane prawdopodobnie wy-
soka zglaszalno$cia przypadkow naglego zatrzyma-
nia krazenia w domu przez rodzine, niezaleznie od
schorzenia wiodacego. W Polsce powszechne jest
korzystanie z porad lekarskich pogotowia ratunko-
wego czesto z pominieciem lekarza rodzinnego.
Z drugiej strony nagle zatrzymanie krazenia jest sy-
tuacja nadzwyczajna 1 nagla, wymuszajaca niejedno-
krotnie takie zachowanie ze strony rodziny. Jedno-
cze$nie w pogotowiu ratunkowym sa zatrudnieni
mlodzi lekarze (bez zadnej specjalizacji), kierujacy
czesciej chorych do szpitala. Te czynniki wplywaja
prawdopodobnie na obserwowany w materiale au-
toro6w niniejszego artykulu zaawansowany wiek
analizowanych pacjentow.

Jankowski [22] analizujac duza grupe chorych,
u ktorych wystapilo zatrzymanie krazenia poza szpi-
talem w latach 2002—-2003 w Szczecinie, stwierdzo-
no, ze sposrod 326 chorych przyjetych do szpitala
z powodu zatrzymania krazenia z przyczyn sercowych
szpital opuscito 42 pacjentow, co stanowi 12,88%
chorych przyjetych do szpitala. Byli to chorzy wy-
pisywani w dobrym stanie bez ubytkow neurologicz-
nych. W materiale autoréw niniejszego artykutu
sposrod 50 chorych przyjetych do szpitala wypisa-
no 12 pacjentow, co stanowi 24,00% chorych przy-
jetych do szpitala. W materiatach Jankowskiego od-
setek pozytywnie zakonczonych reanimacji rozpo-
czetych poza szpitalem okazal sie niewystarczajacy
1 dowodzit konieczno$ci wiekszego nacisku na wdra-
zanie prawidiowych metod resuscytacyjnych.

Polentini i wsp. [23] w bardzo duzej grupie bada-
nych pacjentow w Milwaukee County w latach 1992—
—2002, liczacej 9170 przypadkow, stwierdzili zmniej-
szajaca sie czesto$C zatrzymania krazenia, gdzie
przyczyna bylo migotanie komoér od 37,1/100 000
przypadkow w 1992 roku do 19,4/100 000 przypad-
kow w 2002 roku. Czesto$¢ naglego zatrzymania
krazenia, gdzie przyczyna byla aktywnos¢ elek-
tryczna bez tetna, nie zmniejszala sie w tym bada-
niu. Natomiast czesto§é przypadkoéw asystolii
wzrastata z 27,3/100 000 do 44,9/100 000 w 2002
roku. W duzym badaniu dotyczacym czynnikow
prognostycznych zwigzanych z przezyciem za-
trzymania krazenia przed szpitalem Seino i wsp.
[24] stwierdzili przezycie zatrzymania krazenia u
37 sposrdd 762 pacjentow, co stanowi 4,86%. Mi-

gotanie komor bylo przyczyna zatrzymania kra-
zenia w tym badaniu w 56 przypadkach, co stano-
wi 31,1% badanych. Autorzy niniejszego artyku-
tu analizujac 50 chorych z naglym zatrzymaniem
krazenia, stwierdzili czestoS¢ przezycia w fazie
szpitalnej u 13 chorych, co stanowi 26% wszyst-
kich przypadkow.

Wsrod wszystkich przypadkow zatrzymania
krazenia (151), uznajac liczebnos§¢ miasta Kielce
w zaokragleniu do 200 tysiecy mieszkancow,
nalezy odnotowac asystolie w 75 przypadkach, co
stanowi wskaznik 37,5/100 000, aktywno$¢ elek-
tryczna bez tetna w 45 przy-padkach, co stanowi
22,5/100 000 mieszkancow oraz migotanie komor
w 30 przypadkach, co stanowi wskaznik 15/100 000
mieszkancow Kielc.

Whnioski

1. W wyniku analizy 151 przypadkow nagltego za-
trzymania krazenia w Kielcach w latach 2003—
—2005 autorzy niniejszego artykulu stwierdzili
przezycie fazy szpitalnej nagltego zatrzymania
krazenia w 26,5% przypadkow.

2. Stwierdzono asystolie u 37,5/100 000 miesz-
kancow, aktywno$é elektryczna bez tetna
— u 22,5/100 000 mieszkancOw oraz migota-
nie komor u 15/100 000 mieszkancow.

3. Uwage zwraca zaawansowany wiek chorych
— dla kobiet Srednio 74,31 + 6,23 roku i dla
mezczyzn Srednio 67,22 + 14,31 roku, co wska-
zuje na duzy udzial w badanej grupie chorych
w schytkowym okresie chordh przewlektych.

4.  Mimo rozwoju i dostepno$ci metod resuscyta-
cyjnych nadal istnieja trudno$ci w postepowa-
niu z chorymi po naglym zatrzymaniu krazenia,
szczegblnie w aspekcie wlasciwej kwalifikacji
chorych do resucytacji ze szczegélnym zwro-
ceniem uwagi na chorych w schytkowym okre-
sie chorob przewlekiych.
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