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REANIMACIJA U TERENSKIM USLOVIMA I 194 KAO SPAS

RESUSCITATION IN OUT OF HOSPITAL CONDITIONS AND 194 TO THE RESCUE

Faruk Pašović, Damir Husović, Aladin HusovićDOM ZDRAVLJA NOVI PAZAR, SLUŽBA HITNE MEDICINSKE POMOĆI, NOVI PAZAR
Sažetak: Uvod: Srčani zastoj je nagao i neočekivani prestanak cirkulacije krvi izazvan funkcionalnimprestankom rada srca - prekid mehaničke aktivnosti srca i nesposobnost da ispumpa dovoljno krvi da bise održala adekvatna perfuzija i ishrana mozga. Kardiopulmonalno cerebralna reanimacija (KPCR) je skupmera preživljavanja koje se preduzimaju sa ciljem da se osobi koja je doživela kardiorespiratorni arestponovo uspostavi srčana i plućna funkcija.
Cilj rada: Prikazati slučaj reanimacije prehospitalno, neophodnost blagovremenog i adekvatnogzapočinjanja KPCR-a u  terenskim uslovima, na mestu gde se incident desio, i tokom transporta dokoronarne jedinice internog odeljenja, kao i značaj telefonske anamneze u prepoznavanju atipičnemanifestacije bolesti i određivanju stepena hitnosti intervencije
Prikaz slučaja: Broj 194 pozvao je muškarac koji se žalio na mučninu, temperaturu, nelagodnost u želucui preznojavanje. Navodi da je u toku dana boravio na otvorenom, konzumirao hranu sa roštilja i misli daima „sunčanicu“ ili „trovanje“ hranom. Na ciljano pitanje, da li je dijabetičar, odgovorio je potvrdno. Nijemotivisan za dolazak u bolnicu već  traži da mu damo savet telefonom. Na naše insistiranje dao nam jeadresu i ekipa se odmah uputila na teren. Zatekli smo pacijenta koji je zbog pogoršanja tegoba izašao izkuće i čekao nas naslonjen na zid. U tom trenutku pacijent gubi svest i pada. Karotidni puls se ne palpira apacijent postaje cijanotičan. Odmah smo započeli mere KPCR, otvorili vensku liniju. Na  monitorudefibrilatora verifikovana VF te je odmah isporučen DC šok 180J i nastavljena spoljašnja kompresijagrudnog koša i ventilacija reanimacionim samoširećim balonom. Nakon nekoliko ciklusa ponovo se vidislika VF te je isporučen još jedan DC šok uz neprekidnu spoljašnju kompresiju grudnog koša (30:2) iventilaciju. U toku reanimacije date tri ampule Adrenalina i.v. Nakon drugog DC šoka pacijent pravi jednuspontanu insuflaciju vazduha,  na monitoru se konstatuje tahikardija frekvence 130-150/min sa čestimVES. Pacijent prebačen u sanitetsko je vozilo gde mu je data ampula Amiodarona 300mg i.v. i kiseonikpreko maske. Transportovan je u koronarnu jedinicu internog odeljenja gde je elektrokardiografski ilaboratorijski verifikovan akutni dijafragmalni infarkt.
Zaključak: Obzirom da pacijent nije imao tipične stenokardične tegobe, ciljani anamnestički podatak ošećernoj bolesti  bio je od značaja za postavljanje sumnje u akutni koronarni sindrom i odlazak na teren poprvom stepenu hitnosti. Zahvaljujući tome blagovremeno su započete mere KPCR te je pacijent adekvatnozbrinut.
Ključne reči: srčani zastoj, KPCR, ventrikularna fibrilacija, 194
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UVODSrčani zastoj je nagao i neočekivani prestanakcirkulacije krvi izazvan funkcionalnimprestankom rada srca - prekid mehaničkeaktivnosti srca i nesposobnost da ispumpadovoljno krvi da bi se održala adekvatnaperfuzija i ishrana mozga. Srčani zastoj (SZ) sejavlja po tipu primarnog (iznenadna srčanasmrt-ISS) ili sekundarnog SZ. Aktuelna je ipodela na tzv reverzibilne uzroke SZ iireverzibilne, gde bi reverzibilni bili izraženipoznatim akronimom 4H i 4T, što prevedenoznači: 4H- Hipoksija, Hipovolemija, Hiper ihipokalcemija sa acidozom, Hipotermija i 4T-Tenzioni pneumotoraks, Tamponada,Tromboembolija, Toksini.Iznenadna srčana smrt(ISS) godišnje u svetu ikod nas usmrti više ljudi nego karcinom pluća,karcinom dojke i AIDS zajedno . Ishemijska,koronarna srčana bolest je vodeći uzroksmrtnosti u svetu[1] sa zastupljenosti od oko40% od svih umrlih u Evropi i najčešći je uzroknastanka ISS[2],[3]  u oko 50-70% slučajeva, a saventrikularnom fibrilacijom (VF) kao vodećiminicijalnim ritmom u 60-80% slučajeva[4].Združeni podaci iz 37 evropskih zemalja[5]pokazuju da je godišnja incidenca akutnogsrčanog zastoja koje leči hitna pomoć 38 na100000 stanovnika a od toga 17/100000 sa VFkao inicijalnim ritmom[6]. Prema tim podacima,preživljavanje do otpusta iz bolnice je 10,7% zasve ritmove a 21,2% za VF[7]. Trećina svih ljudikoji dobije akutni infarct miokarda umre predolaska u bolnicu a većina u prvom satu[8]. Unašoj zemlji nažalost nema jedinstvenog registraincidence i mortaliteta od ISS a premarelevantnim podacima u Srbiji godišnje odnaprasne srčane bolesti umre oko 20-25000bolesnika (na svaka 2-3 minuta umire jedanbolesnik)[9]. Bol u grudima sa ostalomklasičnom simptomatologijom anginoznog bolakod akutnog infarkta miokarda ne mora bitiobavezno prisutan. Neprisustvo bola kod infarkamiokarda ide i do 20-25% a epigastrične tegobekod STEMI su prisutne u oko 28%pacijenata[10]. Atipična simptomatologija sepovećava kod starijih, žena i kod ljudi sadijabetes melitusom. Kod ovih grupa akutnikoronarni sindrom (ACS) se dosta čestoispoljava sa određenim stepenom gušenja,konfuznim stanjem, gubitkom svesti, slabošću,mukom, povraćanjem, disritmijama ihipotenzijom. Kada govorimo o dijabetičarimatreba napomenuti da ubrzani proces

ateroskleroze u ovih bolesnika predisponiranastanak koronarne bolesti koja je čestoprisutna u dijabetičara i smatra se da oni imajudva do četiri puta veći rizik za njen nastanak uodnosu na bolesnike bez dijabetesa[11].Koronarna bolest u dijabetičara ima ubrzan,progresivan tok usled sinergičnog delovanjahiperglikemije i drugih faktora rizika –dislipidemije, hipertenzije, gojaznosti ipušenja[12].Električni mehanizmi srčanog zastoja u većinislučajeva su tahiaritmični (ventrikularnafibrilacija i produžena ventrikularna tahikardija(VT) koja progredira u VF) ali mogu biti ibradiaritmični-asistolni (asistolija ielektromehanička disocijacija). Bolesnici kodkojih se u trenutku prvog medicinskog kontaktaregistruje elektromehanička disocijacija imajunajveci mortalitet[13].Kardiopulonalno-cerebralna reanimacija (KPCR)jeste skup hitnih mera oživljavanja koji sepreduzimaju da bi se bolesniku koji je doživeozastoj rada srca i/ili zastoj disanja-kardiorespiratorni arest, ponovo uspostavilafunkcija srca i disanja. Cilj je dopremanjedodatnih količina kiseonika mozgu, srcu idrugim vitalnim organima, sve dok se složenijimpostupcima KPR ne uspostavi adekvatna srčanaakcija i spontano disanje.Zapravo KPCR kao zbir medicinsko – tehničkihradnji u teorijskom smislu predstavlja jasan sledlogičkih postupaka koji imaju za cilj održavanjevitalnih funkcija akutno unesrećenog. Uzavisnosti ko radi i sa kakvom opremom, KPCRmože imati dva nivoa koji nemaju oštre granice,već se prožimaju u realnoj situaciji – osnovnaživotna potpora (Basic Life Support – BLS) iproširene mere reanimacije, odnosno višaživotna potpora (Advanced Life Support – ALS).Kardiopulonalnu reanimaciju treba zapčcetiudarcem pesnice u grudni koš (na mesto spojasrednje i donje trećine grudne kosti). Ako ovajmanevar ne pomogne ne treba ga ponavljati većtreba odmah pristupiti kardiopulmonalojreanimaciji. Preživljavanje dostiže i do 35% akose kardiopulmonalna reanimacija započne uprvom minutu od gubitka svesti.Elektrokonverzija je ključni postupak ureanimaciji i nju ne treba odlagati čak i kaduslovi za reanimaciju nisu idealni. Dalje bolničkolečenje ovih bolesnika je usmereno kastabilizaciji poremćaja srčanog ritma, podršcicirkulaciji do njenog oporavka i obezbeđivanjumera za reverziju oštećenja organa koji su sejavili kao posledica srčanog zastoja, pre svih
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oštćcenja centralnog nervnog sistema. Mortalitettokom te indeksne hospitalizacije se kreće oko50%, a uzroci smrti u bolnici najčešće nisuaritmogeni (30% ljudi umire iz hemodinamskihrazloga, a 60% od posledica poremećajacentralnog nervnog sistema)[14].CILJ RADACilj rada je da kroz prikaz slučaja ukažemo naneke izuzetno važne aspekte zbrinjavanjasrčanog zastoja: prepoznavanje i značaj atipičneprezentacije bolesti, tretman VF koja nastaje uACS-u, značaj ranog tretmana VF i adekvatnosprovođenje mera KPCR te ulogu pažljivetelefonske anamneze u cilju dobijanja podatakaod vitalne važnosti.PRIKAZ SLUČAJAU večernjim satima  broj 194 poziva muškaracstarosti 59 godina  koji se žali na mučninu,malaksalost, nelagodnost u želucu ipreznojavanje. Navodi da je u toku dana boraviona otvorenom, popravljao splav na jezeru, pri

tom konzumirajući hranu sa roštilja. Obzirom dase sve dešavalo u letnjem danu  pacijent je mislioda ima „sunčanicu“ ili „trovanje“ hranom.. Nijemotivisan za dolazak u hitnu službu niti  želi dahitna medicinska pomoć dođe do njega već samotraži da mu damo savet telefonom, šta dapreduzme i popije jer je umoran i želi da spava.Na ciljano pitanje da li je dijabetičar, odgovorioje potvrdno. Na naše insistiranje dao nam jeadresu i ekipa se odmah uputila na teren. Na licumesta koje je udaljeno 4-5 minuta vožnje,zatičemo pacijenta koji je zbog pogoršanjategoba izašao iz kuće i čekao nas naslonjen nazid. U trenutku našeg dolaska  pacijent gubisvest i pada. Karotidni puls se ne palpira apacijent počinje da krklja i postaje cijanotičan.Odmah započinjemo mere KPCR, pripremamodefibrilator i otvaramo vensku liniju. Namonituru defibrilatora verifikovana VF (slika 1)te je odmah isporučen DC šok 180J (bifazno) inastavljena masaža srca i ventilacijareanimacionim samoširećim balonom.

Slika 1. Zapis ventrikularne fibrilacijeNakon prvog DC šoka dobijamo kratkotrajnoregularan ritam a onda i asistoliju. Dajemoampulu Adrenalina i.v. i nastavljamo kompresijegrudnog koša i ventilaciju reanimacionimsamoširećim balonom preko maske uzkorišćenje orofaringealnog tubusa (airway).Nakon nekoliko ciklusa i aplikacije ukupno triampule Adrenalina ponovo dobijamo šokabilanritam - sliku VF te je isporučen još jedan DC šokuz neprekidne kompresije na grudnukost (30:2)i ventilaciju.Nakon drugog DC šoka pacijentpravi jednu spontanu insuflaciju vazduha, namonitoru se konstatuje tahikardija frekvence130-150/min sa čestim VES. Zenice se sužavajua pacijent nastavlja sa iregularnimrespiracijama. Palpira se karotidni puls, TA100/70mmHg. Prebacujemo ga u sanitetsko

vozilo gde mu je data ampula Amiodarona300mg i.v. i kiseonik preko maske 7l/min. Utoku transporta na monitoru se vidi ritamkompatibilan sa životom. Transportovan je ukoronarnu jedinicu internog odeljenja gde jeelektrokardiografski i laboratorijski verifikovanakutni  infarkt donjeg srčanog zida sa STelevacijom.(slika 2). Tretiran je po protokolu zaSTEMI.Četiri sata nakon prijema pacijent jesomnolentan, konfuzan, bez bolova. Nakon 6dana upućen u tercijarnu ustanovu radiinvazivne kardiološke obrade i definitivnogzbrinjavnja koronarnog problema. Tri godinenakon događaja pacijent je živ bez neurološkihsekvela.
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Slika 2. EKG zapis STEMI donjeg srčanog zida
DISKUSIJAKod bolesnika iz našeg slučaja prezentovanasimptomatologija ACS-a je bila atipična, samukom, malksalošću, epigastričnom težinom, ipreznojavanjem – dakle bez bola! Ishemijedonjeg zida miokarda veoma često dajunavedenu simtomatologiju najčešće zbognadražaja n.vagusa te prevage parasimpatikusačija je jedna od manifestacija i bradikardija.Primerom našeg bolesnika vidimo važnostrazmišljanja i dijagnostičke evaluacije u smislukoronarne bolesti i ACS kod svih bolesnika kojiimaju navedenu simptomatologiju a pogotovoako su starije životne dobi, žene i/ili imajudijabetes melitus. Pacijent koji je prikazan jeimao sreću da su mu se pojavili simptomi iakoatipični, te je pozvao službu hitne pomoći koja sezadesila kod njega u trenutku srčanog zastoja potipu VF. Nastanak VF u STEMI se objašnjava dana supstrat ( miokard) i modulirajuće činioce(kateholamini, ishemija, autonomni nervnisistem, elektrolitni i acidobazni status) delujutrigeri-okidači ( VES i promene srčanefrekvence). Kod srčanog zastoja tipa VF, koji jenajčešći[15], pored osnovnih i proširenih merareanimacija terapijska opcija izbora je ranadefibrilacija i to je procedura koja je ubedljivonajefikasnija[16], što je kod bolesnika isprovedeno sa izuzetnim terapijskimodgovorom. Što god se više defibrilacija odlažesvakim minutom efikasnost se smanjuje za 10%a mozak trpi anoksične promene koje ukolikonema masaže srca za 4-8 minuta postajuireverzibilne[17]. Navedena problematikanastanka ISS kao posledica miokardne ishemije i

nastanka VF-a je od izuzetnog značaja u svetu ikod nas. Rano prepoznavanje i monitorisanjebolesnika sa ACS, rani CPR dok ne stignedefibrilator i defibrilacija su prioriteti usprečavanju nastanka ISS od strane urgentnihslužbi. Osnovni problem je vreme, tj. kako kupitivreme do dolaska urgentne službe. Vreme segubi na nekoliko nivoa: vreme dok bolesnik nealarmira hitnu pomoć i vreme koje zavisi odorganizacije službe (dolazak ekipe, dispečer,lekar). Skraćivanje vremena reakcije se možepostići edukacijom građana o prepoznavanju itipičnih i atipičnih simptoma koronarne srčanebolesti, edukaciji o izvođenju KPR tj. meraosnovne životne potpore, dostupnost i edukacijao korišćenju automatskih eksternihdefibrilatora. U našem primeru svi ovi faktoribili su isključeni tj, događaj se odigrao u kući akasnije i ispred kuće pacijenta u neprometnojulici (dakle bez svedoka) ali za sreću blizustanice hitne pomoći.Druga stepenica su urgentne službe koja morajubiti adekvatno opremljene i obučene da brzostignu do mesta zadesa i izvedu odgovarajućeproširene mere reanimacije - ALS  (ukonkretnom primeru i osnovne – BLS),istovremeno započinjući specifičnu terapijuakutnog infarkta ukoliko to dozvoljavajutehničke mogućnosti i organizacija zdravstvenogsistema. Takođe u to spada i adekvatantransport u kardiološku ustanovu. Sve ove merespadaju u dobro poznat koncept„lancapreživljavanja“, koji je doneo veliki uspeh u SADi Evropi [18,19]
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ZAKLJUČAKUprkos atipičnoj simptomatologiji lekariurgentne medicine moraju diferencijalnodijagnostički misliti o akutnom koronarnomsindromu. Takođe, potrebno je biti pažljiv uuzimanju anamnestičkih podataka i imati naumu mentalitet i navike ljudi našeg podnebljakoji često ne žele da se jave lekaru ili budupregledani ukoliko ne osećaju bol. Bezbolniinfarkt kod našeg pacijenta zasigurno bio bifatalan da se nije insistiralo na određenimanamnestičkim podacima (šećerna bolest) što jebilo od ključnog značaja za odlazak na lice mestapo prvom redu hitnosti čak i mimo voljepacijenta. S druge strane preživljavanje odvanbolničkog srčanog zastoja uzrokovanogventrikularnom fibrilacijom može se povećatiboljom organizacijom hitne službe, edukacijom itreninzima lekara, opremanjem urgentnih službi,postavljanjem automatskih eksternihdefibrilatora na javnim mestima, edukacijomgrađana o akutnom koronarnom sindromu,edukacijom građana za izvođenje osnovnih merareanimacije. Tretman akutnog koronarnogsindroma treba da bude jedinstven (preporučenvodičima) integrisan u sistem zdravstvenezaštite od inicijalnog zbrinjavanja do koronarnejedinice sa reperfuzionom terapijom.LITERATURA
1.Zheng ZJ, Croft JB, Giles WH, Mensah GA. Sudden cardiacdeath in the United States, 1989 to 1998. Circulation2001;104:2158—63.2. Levi F, Lucchini F, Negri E, La Vecchia C. Trends inmortality from cardiovascular and cerebrovascular diseasesin Europe and other areas of the world. Heart 2002;88:119—24.3. 2005 American Heart Association Guidelines forCardiopulmonary Resuscitation and EmergencyCardiovascular Care. Circulation 2005;112(24 Suppl):IV1-203.4. Eftestol T, Wik L, Sunde K, Steen PA. Effects ofcardiopulmonary resuscitation on predictors of ventricularfibrillation defibrillation success during out-of-hospitalcardiac arrest. Circulation 2004;110:10—5.5. Herlitz J, Bahr J, Fischer M, Kuisma M, Lexow K,Thorgeirsson G. Resuscitation in Europe: a tale of fiveEuropean regions. Resuscitation 1999;41:121—31.6. Lowel H, Meisinger C, Heier M, et al. Sex specific trends ofsudden cardiac death and acute myocardial infarction:results of the population-based KORA/MONICA-Augsburg

register 1985 to 1998. Dtsch Med Wochenschr2002;127:2311—6.7. Pell JP, Sirel JM, Marsden AK, Ford I, Walker NL, Cobbe SM.Presentation, management, and outcome of out of hospitalcardiopulmonary arrest: comparison by underlyingaetiology. Heart 2003;89:839—42.8. Goodman SG, Huang W, Yan AT, et al. The expanded GlobalRegistry of Acute Coronary Events: baseline characteristics,management practices, and hospital outcomes of patientswith acute coronary  syndromes. Am Heart J 2009;158:193–201, e1–5.9. Šanta Čaba, Gavrilović Srđan, Vukas Neša, Maligne aritmijeu akutnom koronarnom sindromu, Medicina Danas,2010;9(4-6):98-10410. Antman EM, Hand M, Armstrong PW, Bates ER, Green LA,Halasyamani LK, et al. 2007 focused update of the ACC/AHA2004 guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction: a report of the AmericanCollege of Cardiology/American Heart Association TaskForce on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. Jan 152008;51(2):210-4711. Thomas F, Creager M, Beckman J. Diabetes and vascularDisease. Pathophysiology, Clinical Consequence and MedicalTherapy: Part II. Circulation, 2003;108:1655-1661.12. Ali KM, Narayan V, Tandon N. Diabetes and coronaryheart disease: Current perspectives. Indian J  Med Res,November 2010;132(5):584-59713. Myerburg RJ, Castellanos A. Cardiac arrest and suddencardiac death. U knjizi: Braunwald’s Heart Diseases. ATextbook of Car diovascular Medicine. Philadelphia:Saunders Elsevier, 2008: 933-7414. Solomon CG, Lee TH, Cook EF, Weisberg MC, Brand DA,Rouan GW,Goldman L. Comparison of clinical presentation ofacute myocardial infarction in patients older than 65 years ofage to younger patients: the Multicenter Chest Pain Studyexperience. Am J Cardiol. 1989;63: 772–776.15. Milić Saša, Petrović Vasa, Trifunović Ljiljana, MiličevićBranko. Preživljavanje nakon srčanog zastoja u Inđiji - prvaiskustva. Medicina danas, vol. 7, br. 4-6, str. 204-210, 200816. International Liaison Committee on Resuscitation. 2005International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitationand Emergency Cardiovascular Care With TreatmentRecommendations. Circulation. 2005;112:III-1–III-13617. Wik L, Hansen TB, Fylling F, Steen T, Vaagenes PAuestadBH, Steen PA. Delaying defibrillation to give basiccardiopulmonary resuscitation to patients with out-of-hospital ventricular fibrillation: a randomized trial. JAMA.2003;289:1389 –1395.18. Wik L, Kramer-Johansen J, Myklebust H, Sorebo H,Svensson L,Fellows B, Steen PA. Quality of cardiopulmonaryresuscitation duringout-of-hospital cardiac arrest. JAMA.2005;293:299 –304.19. Sayre MR, Berg RA, Cave DM, et al. Hands-only(compression-only) cardiopulmonary resuscitation: A call toaction for bystander response to adults who experience out-of-hospital cardiac arrest. A science advisory for the publicfrom the Emergency Cardiovascular Care Committee,American Heart Association. Circulation 2008;
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RESUSCITATION IN OUT OF HOSPITAL CONDITIONS AND 194 TO THE RESCUE

Summary: INTRODUCTION: Cardiac arrest is the sudden and unexpected termination of blood circulationcaused by functional heart failure – interruption of mechanical activity of the heart and its inability topump out enough blood to maintain appropriate perfusion and nutrition of the brain. Cardiopulmonarycerebral resuscitation (CPR) is a set of measures of survival undertaken with the aim to restore cardiacand pulmonary function of person who has suffered a cardiorespiratory arrest.OBJECTIVE: To present the case of prehospital resuscitation, the need for timely and appropriate initiationof CPR in the external conditions at the place where the incident occurred, and during transport to thecoronary unit of internal department, as well as the importance of telephone anamnesis in recognizingatypical manifestations of the disease and determining the degree of urgency interventionCASE REPORT: Number 194 was dialed by a man complaining of nausea, fever, stomach discomfort andsweating. Man states that he spent whole day outdoors, working and consuming grilled food and,therefore, thinks he has "sunstroke" or "food poisoning". After querying if he was a diabetic, the manresponded positive.He was not motivated to come to the emergency care unitl, but he requested us to givehim advice by phone. After our insistence, he told us his location. A moment after mobile emergency teamwas on it’s way to patient’s location. We saw a patient waiting for us out of the house standing against thewall due to worsening symptoms. At this time, the patient lost consciousness and fell down. Carotid pulsewas not palpable and the patient became cyanotic. We immediately started CPR measures, open venousline. On the monitor defibrillator verified VF and we immediately delivered DC shock 180J and continuedwith cardiac massage and ventilation by ambu balloon. After several cycles we saw VF again and deliveredanother DC shock 180J, continiously implementing measures of CPR . During CPR three ampoules ofadrenaline had been applied i.v. After the second DC shock the patient made a spontaneous insufflation ofair, monitor showed tachycardia of 130-150 / min frequency, with frequent VES. The patient wastransferred to the vehicle, where he recieved amiodarone 300 mg i.v. and oxygen through a mask. Wetransported him to the coronary care unit where electrocardiograph and laboratory verified acutediaphragmatic infarction.CONCLUSION: Since the patient had atypical symptoms, without chest pain, targeted information ofdiabetes mellitus disease was very important for the suspicion of acute coronary syndrome and for thefirst degree of urgency departure. Thanks to that, the measures of CPR had been started timely and thepatient was properly cared for.
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