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The interdisciplinary treatment for 33-year-old patient after cardiac arrest — case report

Lukasz Wolowiec', Agnieszka Surowiec!, Krystian Katuzny®, Anna Plaskiewicz?,
Bartosz Kochanski’, Piotr Porzych?, Alicja Krakowska®®,
Walery Zukow*, Wojciech Hagner?

'Studenckie Kolo Naukowe Diagnostyki i Terapii Niewydolnos$ci Serca,
IT Katedra Kardiologii, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet Mikolaja
Kopernika w Toruniu, Polska
’Katedra i Klinika Rehabilitacji, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, Uniwersytet
Mikolaja Kopernika w Toruniu, Polska
*Klinika Kardiologii, Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy, Polska
*Wydzial Kultury Fizycznej, Zdrowia i Turystyki,
Uniwersytet Kazimierza Wielkiego w Bydgoszczy, Polska

Streszczenie.

Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) to ustanie mechanicznej czynno$ci serca,
cechujace si¢ brakiem zaro6wno reakcji chorego na bodzce, jak i wyczuwalnego te¢tna
oraz bezdechem Ilub agonalnym oddechem. Przedtuzajacy si¢ proces NZK prowadzi
do wuszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. W pracy opisano kompleksowe
postgpowanie  terapeutyczne u 33-letniego megzczyzny przyjetego do  Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1 w Bydgoszczy z powodu NZK w mechanizmie migotania komor,
po 30-minutowe] resuscytacji kragzeniowo-oddechowej. W pracy nakre$lono problematyke
oraz najczestsze mechanizmy NZK. Opisano elementy resuscytacji kragzeniowo-oddechowej
oraz rokowanie w zaleznosci od czasu trwania NZK i rodzaju udzielonej pomocy.
Zaprezentowano etapy i efekty postgpowania fizjoterapeutycznego oraz role rehabilitacji,
jako integralnego elementu postepowania leczniczego.

Slowa kluczowe: nagle =zatrzymanie krazenia, resuscytacja krazeniowo-oddechowa,
migotanie komor, rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja neurologiczna.

Abstract.

Sudden cardiac arrest (SCA) is the cessation of mechanical cardiac activity,
characterized by the absence of both the patient's response to stimuli, and palpable pulse and
apnea or agonal breathing. Prolonged cardiac arrest process leads to damage of the central
nervous system. This paper describes a comprehensive therapeutic treatment in 33-years old
man was admitted to the University Hospital No. 1 in Bydgoszcz due to cardiac arrest
in the mechanism of ventricular fibrillation after a 30-minute cardio-pulmonary resuscitation.
The paper outlines the issues and the most common mechanisms of cardiac arrest. Describe
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the CPR and the prognosis depending on the duration of cardiac arrest and type of assistance
provided. Presented stages and effects of physiotherapy and rehabilitation role, as an integral
part of the treatment.

Keywords: sudden cardiac arrest, cardiopulmonary resuscitation, ventricular fibrillation,
cardiac rehabilitation, neurological rehabilitation.

Wstep.

Nagle zatrzymanie krazenia to ustanie mechanicznej czynnosci serca, cechujace si¢
brakiem zar6wno reakcji chorego na bodzce, jak i wyczuwalnego tetna oraz bezdechem lub
agonalnym oddechem. Przedtuzajacy si¢ proces prowadzi do uszkodzenia osrodkowego
ukladu nerwowego. NZK moze powsta¢ w trzech rdéznych mechanizmach
elektrofizjologicznych:

e migotanie komoér (VF - Ventricular Fibrillation, mechanizm najczestszy), trzepotanie
komor, czestoskurcz komorowy (VT-Ventricular Tachycardia) bez tetna
e asystolia

e Cczynnosc¢ elektryczna serca bez tetna (PEA-Pulseless Electrical Activity). [1]

Niezwykle istotnie u pacjentdéw z NZK jest jak najwcCze$niejsze rozpoczgcie resuscytacji
kragzeniowo-oddechowej (RKO), ktorej poszczegdlne czgsci sa dla siebie nieodzowne
1 stanowig razem ,,Jancuch przezycia”. Jego elementami s3:
1. Wczesne rozpoznanie zatrzymania krazenia obejmujace rozpoznanie bolu w klatce
piersiowe] spowodowanego chorobg serca, rozpoznanie zatrzymania krazenia
1 jak najszybsze powiadomienie stuzb ratowniczych.

2. Wczesne podjecie RKO przez $wiadkdw zdarzenia, ktore w przypadku NZK
w mechanizmie VF moze nawet potroi¢ szanse pacjenta na przezycie.

3. Woczesna defibrylacja.

4. Weczesne podjecie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych i standaryzowana

opieka poresuscytacyjna. [2]

Szanse pacjenta na przezycie zalezag zaréwno od typu pomocy udzielonej pacjentowi,
a takze od czasu, w jaki mingl od momentu utraty przytomnosci do jej rozpoczecia:

e Brak RKO, opdzniona defibrylacja (> 10 min) — szanse przezycia 0 — 2 %
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e RKO rozpoczgta przez $wiadkow zdarzenia w ciggu 2 min, opdzniona
defibrylacja — szanse przezycia 2 — 8 %

e RKO i defibrylacja w ciggu 8 min — 20%.

e RKO i defibrylacja w ciggu 4 min, pomoc zespotéw paramedycznych w ciggu

8 min — 43%. [3]

Epidemiologia i przezywalno$¢ pozaszpitalnych zatrzyman krazenia w Europie.
Epidemiologi¢ zatrzymania krazenia dotyczaca Europy doskonale opisali autorzy analizy
pt.”Incidence of EMS-treated out-of-hospital cardiac arrest in Europe”, ktorej celem procz
opisu epidemiologii tej patologii, byto okreslenie przezywalnosci po zatrzymaniu krgzenia
w poszczegélnych mechanizmach. Kryteria wiaczenia do analizy spetnito 37 spotecznosci
(m.in. z Katowic, Glasgow, Amsterdamu, Mainz, Bochum, Oslo, Wiednia) opisane
w 32 badaniach przeprowadzonych w okresie 1 styczen 1980- 30 czerwiec 2004 r., ktorych
liczba zawierata si¢ w przedziale 34,5 tys. — 2.2 min. Podczas okresu obserwacji stwierdzono
18 105 incydentow zatrzyman krazenia leczonych przez zespoly pogotowia ratunkowego
z powodu wszystkich rodzajow zaburzen rytmu serca, podczas obserwacji 48 milionow
osobo-lat. Z dalszej analizy autorow badania wynika, Zze czesto$¢ zatrzymania krazenia
z powodu wszystkich zaburzen rytmu wyniosta 37.72/ 100 000 osobo-lat w okresie 48
milionéw osobo-lat obserwacji, natomiast z powodu migotania komor 16.84/100 000 osobo-
lat w czasie 46 milionéw osobo-lat. Przezywalno$¢ po zatrzymaniu krazenia wynosita
odpowiednio 10.7% biorac pod uwage wszystkie rodzaje zaburzen rytmu serca i 21.2%

dla migotania komor. [4]

Opis przypadku Kklinicznego.
Pacjent leczony w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr. A. Jurasza.

33-letni pacjent zostal przyjety w trybie nagtlym do Kliniki Medycyny Ratunkowej
dnia 11.09.2013 roku. Powodem przyjecia bylo przekazanie pacjenta przez zespot
ratownictwa medycznego po poza szpitalnym NZK w mechanizmie migotania komér po 30-
minutowej resuscytacji krazeniowo-oddechowej. W wywiadzie zebranym od rodziny
pacjenta: atopowe zapalenie skory i alergiczne zapalenie zatok leczone doustnymi lekami
antyhistaminowymi. W Klinice Medycyny Ratunkowej poproszono o konsultacje¢

kardiologiczng, ktéra wykluczyla pierwotnie kardiogenng przyczyne NZK ( zatorowos¢
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phlucna, ostry zespot wiencowy), a nastepnie przekazano pacjenta do Kliniki Intensywne;j

Terapii.

Pobyt pacjenta w Klinice Intensywnej Terapii 11.09.2013 r. — 24.09.2013 r.

W chwili przyjecia na oddziat pacjent nieprzytomny (4 pkt. w skali Glasgow), Zzrenice
rowne, waskie, bez objawdéw oponowych, wydolny ukiad krazenia, diureza zachowana,
perystaltyka ostabiona, chory wymagat wentylacji mechanicznej. W TK brak istotnych zmian
patologicznych, wykonany test w kierunku zatrucia opioidami dat wynik ujemny.
W odchyleniach z badan laboratoryjnych stwierdzono hipokaliemi¢ 3 mmol/l i wysokKi
poziom alkoholu etylowego w surowicy - 132 mg%. Obrazie TK z 13.09.2013 r. nie pozwala
wykluczy¢ obrzeku moézgu, co jest przyczyna wiaczenia terapii przeciwobrzgkowej. 3 dnia
pobytu wykluczono ponad to uraz kregostupa szyjnego. 21.09.2013 r. pacjenta ekstubowano,
wspomagajac okresowo oddech przez NIV-CPAP. Odruch z gardla i kaszlowy zachowane,
kontrakt mozliwy do nawigzania, utrzymuje si¢ niedowlad czterokonczynowy. Kolejnego
dnia $§wiadomos$¢ chorego stopniowo si¢ pogarsza, brak odruchu kaszlowego, ponowna
intubacja z pobraniem posiewoéw (posiewy ujemne). 23.09.2013r. ponowna ekstubacja
pacjenta, podczas konsultacji naurologicznej — liczne zmiany niedokrwienno-niedotleniowe
w MRI (istota biata ptatéw ciemieniowych, gérna cze$¢ ptatow czotowych, miejscami kora
tych okolic, obustronnie gatki blade, tylna czes¢ trzonu i plat ciala modzelowatego)
do zrbéznicowania ze zmianami zapalnymi i toksycznymi, w tym celu neurolog wskazuje
wykonanie naktucia ledzwiowego. Tegoz dnia zakonczono takze terapie przeciwobrzgkowa.
24 wrzesnia kliniczne 1 gazometrycznie wydolnego pacjenta, stabilnego krazeniowo
przekazano do Kliniki Kardiologii i Chorob Wewngetrznych celem dalszego leczenia. Na
oddziale = prowadzono  rehabilitacje 1  fizykoterapi¢ = oddechowa,  rozpoczeto
usprawnianie — niedowtad czterokonczynowy.

Klinika Kardiologii i Choréb Wewnetrznych 24.09.2013 r. — 16.10.2013 r.
Katedra i Klinika Neurologii 16.10.2013 r. — 17.10.2013 .

Pacjent trafit do Kliniki Kardiologii i Chorob Wewngtrznych w stanie ogdlnym
dobrym, z zaburzeniami mowy o typie trudnosci wypowiadaniu i rozumieniu stow,
I niedowtadem czterokonczynowym bardziej nasilonym w konczynach dolnych. Podczas
pobytu w 02.10.2013 r. pacjentowi zaimplantowano kardiowerter — defibrylator. Na oddziale
prowadzono ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, redresyjne i rownowazne oraz bierng i aktywna
zmian¢ pozycji ciala. Przy przyjeciu do Katedry i1 Kliniki Neurologii badaniem

neurologicznym stwierdzono:
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e Afazj¢ mieszang
e Zespot opuszkowy
e Zespot piramidowy w postaci niedowtadu czterokonczynowego.
Podczas hospitalizacji stan chorego nie ulegt zmianie, po zakonczeniu diagnostyki i leczenia

pacjenta przekazano do Kliniki Rehabilitacji celem dalszego usprawniania.

Katedra i Klinika Rehabilitacji 17.10.2013 r. — 22.12.2013 r.

Pacjent w chwili przyjecia do Kliniki Rehabilitacji nie stabilizowal pozycji siedzace;.
Byt hipermobilny w 16zku szpitalnym oraz we wszystkich pozycjach, jakie przyjmowat
podczas usprawniania leczniczego w pierwszych dniach pobytu, tj.: w lezeniu, siadzie oraz
W pozycji stojacej. Narastajace skostnienia gldéwnie w stawach biodrowych spowodowaty
duze ograniczenia ruchomosci w konczynach dolnych. Konczyna dolna lewa ustawila sig¢
w odwiedzeniu i rotacji zewngetrznej z silng reakcja bélowa na ruchy przywiedzenia i rotacji.
Konczyna dolna prawa z przykurczem migéniowym grupy kulszowo-tydkowej, z mniejszym
napigciem spastycznym, reagowala silnym bélem w kierunku zgiecia i wyprostu. Od poczatku
pobytu w klinice stosowano pozycje ulozeniowe majace na celu wyciszenie pacjenta.
Najlepsza, obnizajaca w sposob znaczny nadaktywno$¢ byla pozycja lezenia na brzuchu.
W ulozeniu tym pacjent wyciszat si¢ ukladajac glowe na lewym lub prawym policzku.
Z przyczyny ciagle narastajacego skostnienia w lewym stawie biodrowym i zwigzanej z tym
silnej reakcji bolowej nie tolerowat lezenia na boku lewym. Usprawnianie rozpoczgto
od nauki obrotéw. Cwiczono zmiany pozycji od lezenia tytem do lezenia na prawym i lewym
boku, przejscia z lezenia przodem do pozycji na plecach oraz przechodzenie z lezenia
do siadu 1 z siadu do lezenia. Poczatkowo silna reakcja obronna przed bélem wystepujaca
podczas obrotu na stron¢ lewa malata z biegiem czasu. Wptyw miaty na to dwa gltéwne
czynniki: regulacja napigcia migsniowego w kierunku obnizenia oraz uplastycznienie tkanek.
Po okoto o$miu tygodniach réznica w tym regionie ciala byla znaczaco widoczna.
Kazdorazowo przed przystgpieniem do ¢wiczen nad funkcja przygotowywano konczyny
dolne w celu uzyskania rozluznienia, poprawy zakresOw w stawach oraz czucia. Pracowano
na strukturach stop i wyzej potozonych tkankach. Zakresy ruchéw odtwarzano ze statym
kontaktem stopy z podlozem, stosujac nacisk cialem pacjenta obnizajac napigcie mi¢$niowe.
Wraz z poprawag ruchomosci stawdéw konczyn mozliwe stawaly si¢ pozycje wyzsze.
Po kilkunastu dniach pacjent potrafit juz utrzymac¢ gorng cze¢s¢ tutowia w kleku podpartym
z pomocg przy stabilizacji miednicy a po okoto trzech tygodniach nabrat t¢ funkcje

samodzielnie. Pozycja siedzaca poczatkowo bez mozliwosci utrzymania réwnowagi
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manifestowata si¢ mocno obnizonym napigciem migs$ni tutowia. Dodatkowo towarzyszace
pobudzenie wytracalo pacjenta z pozycji zrownowazenia. Glowa w skrajnej protrakcji z silnie
napigtym karkiem i wysunietymi do przodu barkami uniemozliwiaty przyjecie prawidtowej
pozycji. Niekontrolowane ruchy rak pacjenta powodowaty u niego mimowolny podpodr, nawet
chwili naktadania na nie nacisku. Z biegiem czasu reakcje te wraz z normalizacjg napigcia
mig$niowego w catym tulowiu i szyi oraz poprawa rownowagi wyciszyly si¢, przez co udato
si¢ pacjentowi samodzielnie siedzie¢ poczatkowo w podporze a pdzniej i bez niego.
Dodatkowym czynnikiem, ktérego nie udato si¢ catkowicie wyeliminowaé utrudniajagcym
pozycje siedzaca, byto ograniczenie zgigcia bioder z przyczyn bolesnych skostnien. Skroceniu
ulegly rowniez wigzadla kregostupa. Codzienna pionizacja pacjenta od drugiej doby pobytu
uniemozliwita rozwinigcie przykurczow krotkich migéni stop oraz $ciggien Achillesa.
Do chwili wypisu lewa stopa w uwolnieniu przybierala ustawienie supinacyjne, a podczas
stania w pierwszych kilku minutach silnie zginata palce i unosita pigte ponad podtoze. Czas
pionizacji wydtuzyt si¢ poczatkowo z dwoch minut do okolo pigtnastu w pelnym staniu.
Od poczatku stawiano pacjenta w sposdéb wymuszajacy jego aktywnos$é. W pierwszym
okresie stabilizowano jego stopy, stawy kolanowe, miednice oraz obrecz barkowa.
W koncowym okresie po uzyskaniu 1 zastosowaniu odpowiednich tusek stabilizujacych stawy
kolanowe pacjent stal samodzielnie z podporem tylko w jednym punkcie tj. na kosci

krzyzowej. Samodzielnie stabilizowat tuldéw poprawnie ustawiajac glowe.

Rycina 1. Pozycja: lezenie na brzuchu.
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Rycina 2. Obrét z pozycji lezenia tylem do lezenia na boku prawym.

Rycina 4. Samodzielny siad z podporem.
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Rycina 5. Korekta ustawienia stopy lewej w pozycji siedzacej.

> —

Rycina 6. Klek podparty ze stabilizacja miednicy i stawéw lokciowych.
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Rycina 7. Pionizacja pacjenta z korekta ustawienia glowy i barkow oraz stabilizacja
stawow kolanowych.

Rycina 8. Stabilizacja stawéw kolanowych oraz korekta ustawienia stopy lewej podczas
stania.

425



Omowienie wynikow postepowania terapeutycznego:

Po tak dlugim okresie zatrzymania krazenia, tylko skutecznie prowadzona resuscytacja
krazeniowo-oddechowa daje pacjentom szanse¢ na przezycie.

W celu poprawy przezywalnosci po naglym zatrzymaniu krazenia nalezy
rozpowszechni¢ wsrdd spoteczenstwa swoista mode na nauke resuscytacji
krazeniowo-oddechowej.

Szanse na powr6t pacjenta do samodzielno$ci po tak dlugim okresie niedotlenienia
moézgu umozliwia tylko Scista wspotpraca wykwalifikowanych stuzb medycznych
1 pacjenta, ktory ponad to musi cechowac si¢ uporem w dazenia do wyznaczonego

celu i ciezko pracowac by go osiggnac.
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