1. PROTOKÓŁ NA WYPADEK NZK – I46
rat. med. mgr Dominik Chmiel
ABCDEFG (resuscytacja) = Airways + Breath + Circulation + Drugs + Ekg + F płyny  + G konsultacja 

	Tętno na tętnicy:
	- promieniowej

- udowej

- szyjnej
	- RR > 80 mmHg

- RR > 70 mmHg

- RR > 60 mmHg

	A – drogi oddechowe
	- rurki u-g,
	- rurki intubacyjne:

      M (8,5-7,5)                      K(7,5-7)                 Dz(wiek+16)/4

	B - oddech
	N: 10-30/min. tzn.: co 4-6s.
	Poza normą: co 4s.=> > 30/min.;  co 6s.=> <10/min.


	C- tętno i ciśnienie:
	<1r.ż.

1-8lat

>8lat

120-140

90-120

60-100

80/50-105/70

100/50- 110/70

100/60-140/90


	RESPIRATOR – 
Objetość oddechowa (Tridal Vol): dorosły 10-20ml/kg – 2x>niż normalnie, aby nie dopuścić do niedodmy!
Czestość oddechów: (Respiratory Rate)12-16 o/min.

FiO2: 100%-astępnie tak aby saturacja była >90% 


	RYTMY DO DEFIBRYLACJI: migotanie komór (Ventricular Fibrylation), częstoskurcz komorowy bez tętna (Ventricular Tachykardia),

	Ventricular Fibrylation
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Patofizjologia

Zależnie od amplitudy QRS wyróżniamy migotanie grubofaliste i drobnofaliste. Postępowanie w obu takie samo. Jeśli są wątpliwości, czy drobnofaliste VF czy asystolia – nie wykonuj Defi, pozostaw na 5sek. bez kontaktu – lepiej prowadź RKO 30:2, aż do upewnienia się! VF może być poprzedzone VT lub nawet częstoskurczem nadkomorowym (SVT- Supraventricular Tachycardia ). Często występuje z wieńcówką, u 5% po zawale, po porażeniu prądem zmiennym, 3. rytm w hipotermii.

Objawy

- brak tętna, częstość akcji serca nieokreślona

- nieregularne i szerokie QRS,  nieregularna sinusoida o różnej amplitudzie,     

  dezorganizacja procesów  bioelektrycznych w m.♥, przeżywalność 15%, 

Schemat postępowania
L E K I  →

D E F I (1x) →

R K O  →

OCENA RYTMU

Tlen!

Leki>30stC. 

- Defi>8 r.ż.(>25kg). AED>1r.ż. – specjalne łyżki! Zawsze 4J
(30:2)/2min., uciskaj cały czas klp, 100/min.

Nie można wybadać rytmu bezpośrednio po D.

Jeśli jest tętno, a nadal nie ma oznak życia – prowadź RKO!

Tlen 100%.

Po 2.defi – adrenalina 1mg. Adrenalina co 3-5 min. (co 2-e pętle).

Po 3.defi – 300mg amiodaronu  i.v. – bolus (rozcieńczone w 20ml 5% glukozy), można podawać do ż. obwodowej.

W  nawracającym i opornym VF jeszcze 150mg. Alternatywą jest lignocaina 1mg/kg.

W opornym migotaniu  - siarczan magnezu - (8mmol=4ml50%siarczanu mg=2g).

50 mmol NaHCO3- gdy przyczyną NZK hipomagnezemia lub zatrucie trójcykliczymi antydepresantami.

- U dzieci: Adrenalina 0,01mg/kg m.c. co 5min.,   

                  Amiodaron  5mg/kgm.c., 

                  NaHCO3 -1 mmol/kgm.c.

- Leki dotchawiczo: 1.ADRENLINA, 2. LIDOKAINA, 3.ATROPINA,     4. NALOXON 

  (nie wolno podawać leków nierozpuszczalnych w tłuszczach [glukoza, dwuwęglany, wapń]),

  Dawka leku dotch.: dawka leku i.v. x 3 + 10ml Aqua pro inj. i przewentylować kilka razy!!!

Ventricular Tachykardia 
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Pogarsza przepływ wieńcowy i rzut ♥, może przekształcić się w VF. Brak tętna. Leczenie j.w.

Torsade de points 
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◄►◄►◄► wielopostaciowy VT – w zab. elektrolitowych (hipo-K+, Mg+) lub po antyarytmikach. A.♥150/min. może być NZK lub VF. Mg (1-2g=5-10ml) +  elektrolity



PRZYCZYNY POTECJALNIE ODWRACALNE PRZY NZK:

HIPOKSJA – 100 % tlen,     

HIPOWOLEMIA – NaCl 500ml,

HIPO/HIPERKALIEMIA I METABOLICZNE np. po moczopędnych lub nw. nerek,
HIPOTERMIA gdy wyciągnięty z wody, zimno,
TENSION PNEUMOTHORAX (odma prężna –  opuk po str. wypełnienia zz szyi, duży rozstaw żeber, przesunięta tchawica ( obarczenie w „nad” 2 -3 p.m.ż. lub 4-5 boczno-pachowe i drenaż). K-wys. fałdu pod sutkiem; M-wys. brodawki sutkowej.

TAMPONADA SERCA ( poszerzone zz. szyi + mała amplituda RR + ciche TS + uciekające TT. Przy wdechu ( nakłucie worka osierdziowego)

TOXIC (wentylacja, perfuzja, eliminacja)

THROMBOEMBOLIC (zatory)
	PIERWSZA PĘTLA
	DRUGA PĘTLA
	TRZECIA PĘTLA

	VF/VT

↓

WSTRZĄS DEFIBRYLACYJNY 

360J DEFI JEDOFAZOWY

150-360 DEFI DWUFAZOWY

↓

CPR/2min.

↓

OCENA RYTMU

↓


	VF/VT

↓

WSTRZĄS DEFIBRYLACYJNY 

360J DEFI JEDOFAZOWY

150-360 DEFI DWUFAZOWY

↓

CPR/2min.

↓

OCENA RYTMU

↓

ADRENALINA 1mg

↓
	VF/VT

↓

WSTRZĄS DEFIBRYLACYJNY 

360J DEFI JEDOFAZOWY

150-360 DEFI DWUFAZOWY

↓

CPR/2min.

↓

OCENA RYTMU

↓

AMIODARON 300mg w bolusie, potem 150mg (alternatywa lignocaina 1ml/kg m.c.)

↓

…


	RYTMY NIE DO DEFIBRYLACJI: asystolia, aktywność elektryczna bez tętna (Pulseless Electrical Activity),

	Asystole
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Patofizjologia

Serce się nie kurczy. Skurcze miokardium, ale są one zbyt słabe by wywołać banalne tętno czy ciśnienie; 4. rytm w hipotermii; uszkodzony mięsień po zawale, hipoksji, hiper i hipokaliemii, kwasicy i urazie. Najczęściej występuje w szpitalu. P r z e ż y w a l n o ś ć  3  %. Często u dzieci.

Objawy

- nieokreślona akcja serca, brak rytmu serca,
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Czasem można pomylić z drobofalistym VF, pozostaw na 5sek. bez kontaktu – lepiej prowadź RKO 30:2, aż do upewnienia się!, spr. elektrody, porównaj odprowadzenia – gdy nadal Defi!

Schemat postępowania

LEKI →
RKO →
OCENA RYTMU

Tlen 100%.

Adrenalina 1mg co 3-5min. tak szybko jak uzyskasz dostęp i.v. (co 2 pętle).

Atropina 3mg.

(30:2)/2min., uciskaj cały czas klp, 100/min. – natychmiast!

Aktywność elektryczna bez tętna (Pulseless Elektrical Activity) = rozkojarzenie elektromechaniczne (EMD)
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Patofizjologia

Występuje często podrugim migotaniu komór, po rozległym zatorze, krwawieniu, odmie, ↓K+ i Ca+. Jest czynność elektr. i brak tętna.

Gdy bradykardia<60/min-0,5-3mg atropiny,
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