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STRESZCZENIE

WSTEP: Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) przed przyjeciem na oddziat intensywnej terapii (OIT) wystgpuje bardzo
czesto 1 istotnie obcigza rokowanie. Do oceny jakosci stanu zdrowia chorych po incydencie NZK z nastgpczym powro-
tem spontanicznej akcji serca (recovery of spontaneous circulation — ROSC) aktualnie uzywa si¢ Glasgow Outcome
Scale (GOS).

MATERIAL | METODY: Analizowano wyniki 60 pacjentdw po pozaszpitalnym (out-of-hospital cardiac arrest—OHCA)
lub wewnatrzszpitalnym (intra-hospital cardiac arrest — IHCA) incydencie NZK i ROSC przed przyjeciem na OIT
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 w Sosnowcu w 2015 r. Stan zdrowia pacjentéw w momencie wypisu
z OIT i ze szpitala oceniano za pomocg skali GOS.

WYNIKI: Przezywalnos¢ chorych po NZK z ROSC do wypisu z OIT wynosita 43,3% (n = 26), do wypisu ze szpitala —
36,7% (n = 22). Nie odnotowano istotnej statystycznie réznicy migdzy finalnym stanem zdrowia ocenianym za pomoca
skali GOS a mechanizmem czy miejscem wystgpienia NZK. Konieczno$¢ zastosowania katecholamin oraz st¢zenie
mleczanow (LAC) > 8 mmol/l wspotistniaty ze wzrostem $miertelnosci (GOS 1). Wysokie stezenie LAC i cigzki stan
neurologiczny (GOS 2-3) wydtuzaty czas leczenia na OIT w porownaniu z chorymi w zadowalajacym stanie zdrowia
(GOS 4-5).
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WNIOSKI: Do wypisu ze szpitala przezywa okoto 1/3 chorych hospitalizowanych na OIT po incydencie IHCA czy
OHCA z ROSC, okoto 20% opuszcza szpital w stanie zdrowia pozwalajacym na w miar¢ samodzielne zycie, kolejne
20% w cigzkim stanie neurologicznym wymaga statej opieki osob trzecich. Konieczno$¢ zastosowania katecholamin
i wysoki poziom LAC przy przyjeciu na OIT koreluje ze ztym rokowaniem. Dalsze badania nalezy prowadzi¢ w celu
poprawy wynikow leczenia pacjentow, ukierunkowanym na powroét chorych do zycia spotecznego.

StOWA KLUCZOWE

oddziat intensywnej terapii, resuscytacja kragzeniowo-oddechowa, nagle zatrzymanie krazenia, powrdt spontanicznego
krazenia, Glasgow Outcome Scale, mleczany, katecholaminy

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cardiac arrest (CA) upon admission to an intensive care unit (ICU) influences the prognosis. The
Glasgow Outcome Scale (GOS) is utilized to assess life quality after CA with recovery of spontaneous circulation
(ROSO).

MATERIAL AND METHODS: Sixty patients after out-of-hospital (OHCA) or intra-hospital (IHCA) CA with ROSC
upon admission to the ICU of Regional Hospital No. 5 in Sosnowiec in the year 2015 were analysed in terms of their
general health condition after discharge from the ICU and from a hospital utilizing the GOS.

RESULTS: The overall survival rate at discharge from the ICU was 43.3% (N = 26/60), and at discharge from
hospital — 36.7% (N = 22/60). No statistical significant difference between the groups in terms of the survival rate at
discharge from the ICU and hospital was found. No statistical significant difference between OHCA and IHCA or cardiac
and non-cardiac patients in terms of the general health condition assessed utilizing GOS was found. The necessity of
administering catecholamines and lactates (LAC) > 8 mmol/l increased the rate of mortality (GOS 1). A high concentration
of LAC, severe neurological impairment (GOS 2-3) prolonged the duration of ICU treatment compared to patients with
a satisfactory health condition (GOS 4-5).

CONCLUSION: One third of patients hospitalized in the ICU after CA with ROSC survived until discharge from
hospital, about 20% left the hospital in a satisfactory health condition enabling living on their own, whereas the remain-
ing 20% require constant assistance.

The necessity of administering catecholamines and a high concentration of LAC markedly deteriorated the prognosis.
Further studies will be carried out to improve the treatment outcomes, to enable a return to normal life.

KEY WORDS

intensive care unit, cardiopulmonary resuscitation, cardiac arrest, catecholamines, lactates, recovery of spontaneous
circulation, Glasgow Outcome Scale

WSTEP szpitalnych zatrzyman krazenia (intra-hospital cardiac
arrest—IHCA) wynosi okoto 209 tys. w skali roku [2,3].
Nagle zatrzymanie krazenia (NZK) definiuje si¢ jako W Europie — zgodnie z danymi Europejskiej Rady Re-

nagla utrat¢ aktywnosci mechanicznej serca powodu-
jaca ustanie krazenia krwi. Sposrod istotnych przyczyn
NZK mozna wyr6zni¢ przyczyny sercowe (m.in.zawal
mieg$nia sercowego, zaburzenia rytmu serca — migotanie
komor, czestoskurcz komorowy bez t¢tna) oraz poza-
sercowe (m.in. hipoksja na skutek zaburzen oddychania
i/lub niewydolnosci oddechowej, urazy, hipowolemia,
zaburzenia elektrolitowe, hipotermia, odma optucno-
wa, tamponada osierdzia — SH 5T). Nagle zatrzymanie
krazenia przed przyjgciem na oddziat intensywnej tera-
pii (OIT) wystepuje bardzo czgsto, szczegdlnie w po-
pulacji chorych z towarzyszacymi schorzeniami uktadu
sercowo-naczyniowego, i istotnie obcigza rokowanie
[1].

Zgodnie z danymi American Heart Association (AHA)
w Stanach Zjednoczonych co roku rejestrowanych
jest ponad 359 tys. incydentéw pozaszpitalnych za-
trzyman krazenia (out-of-hospital cardiac arrest —
OHCA), natomiast czgsto§¢ wystgpowania wewnatrz-

suscytacji (European Resuscitation Council — ERC)
— czgstos¢ wystepowania NZK szacuje si¢ na 350—
—700 tys. incydentdw rocznie [4].

Nastepujaca co kilka lat aktualizacja wytycznych re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej na podstawie naj-
swiezszych doniesien naukowych prowadzi do wzro-
stu przezywalnosci pacjentow do wypisu ze szpitala po
NZK z przyczyn nieurazowych. Ponadto wprowadze-
nie jednolitego sposobu prezentowania danych doty-
czacych NZK w warunkach szpitalnych i pozaszpital-
nych, zwanych wytycznymi Utstein, umozliwia porow-
nywanie skuteczno$ci resuscytacji w poszczegdlnych
osrodkach [4].

Wedlug danych AHA przezywalno$¢ po OHCA ksztal-
towata si¢ na poziomie 8,2% w 2006 r. i wzrosta do
12% w 2015 r., natomiast w przypadku IHCA wskaznik
przezywalnosci byt 2-krotnie wyzszy — na poziomie
19% w 2008 r. i wzrost do 24,8% w 2014 r. [3,5,6].
W warunkach europejskich, wedlug danych ERC, od-
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setek przezy¢ po OHCA wynosi 6,4% (0-20,7% w za-
leznosci od osrodka i systemu opieki zdrowotnej), na-
tomiast wérod leczonych w jednostkach szpitalnych
oddziatow ratunkowych (SOR) do momentu wypisu
ze szpitala po OHCA przezywa 10,7%. W odniesieniu
do THCA odsetek przezycia przez pierwsze 24 godziny
waha si¢ od 13 do 59%, a przezycia do chwili wypisu ze
szpitala od 3 do 27% (mediana 15%) [4,7].

Znaczny wplyw na powr6t spontanicznego krazenia
(recovery of spontaneous circulation — ROSC) oraz
przezywalnos$¢ pacjentdw ma pierwszy uzyskany zapis
elektrokardiograficzny. Gdy mamy do czynienia z ryt-
mami do defibrylacji — migotaniem komor (ventricular
fibrillation — VF) lub czgstoskurczem komorowym bez
tetna (ventricular tachycardia — VT) — prawdopodo-
bienstwo przywrocenia czynno$ci mechanicznej serca
jest znacznie wyzsze niz w przypadku rytmow nie do
defibrylacji — aktywnosci elektrycznej bez t¢tna (pulse-
less electrical activity — PEA) lub asystolii [3].

Nalezy przy tym pamigtac, ze czynnos¢ mechaniczng
serca mozna przywroci¢ nawet po kilku godzinach re-
suscytacji. Niestety nie wystepuje tutaj dodatnia kore-
lacja z przywrdceniem pelnej §wiadomosci i czynnosci
moézgu [8,9,10,11]. Neurony sa bardzo wrazliwe na
niedotlenienie i juz po 4-5 min ulegajg nieodwracal-
nym zmianom prowadzgcym do ich apoptozy. Warto$¢
protekcyjna ma stanowi¢ w tym przypadku kontrolo-
wana hipotermia terapeutyczna, ktorej zadaniem jest
spowolnienie tempa metabolizmu komoérek nerwowych
po uzyskaniu ROSC tak, aby zmniejszy¢ rozlegtos§¢
uszkodzen os$rodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Innym przyktadem jest zastosowanie pozaustrojowe-
go utlenowania krwi (extracorporeal membrane oxy-
genation — ECMO). Wspomagajace techniki leczenia
nie zawsze jednak przynosza rezultaty, jakich by$Smy
oczekiwali, ponadto wigza si¢ z licznymi powiklaniami
i ograniczong dostepno$cia [12,13,14]. Warto odnoto-
wac, ze istniejg doniesienia naukowe opisujagce powrot
czynno$ci mézgu po dlugotrwalej resuscytacji [15],
cho¢ stanowig one raczej wyjatki od reguty niz regular-
na korelacj¢ z zastosowana terapia.

Najczgsciej uzywana skala do oceny stanu zdrowia
pacjentéw z deficytami neurologicznymi jest Glasgow
Outcome Scale (GOS) [16]. Pierwotnie stuzyta do oce-
ny stanu neurologicznego i jakosci zycia pacjentow po
urazach gltowy. Coraz czgsciej stosuje si¢ ja jednak do
oceny jakos$ci funkcjonowania spotecznego oraz stanu
neurologicznego chorych po incydencie NZK z ROSC
[7].

Celem badania byta analiza poréwnawcza wynikow le-
czenia, ocenionych za pomoca skali GOS, pacjentéw
po incydencie IHCA lub OHCA, leczonych na OIT
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 5 im.
$w. Barbary w Sosnowcu Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach, oraz identyfikacja czynnikéw
wplywajacych na czesto$¢ przezycia pacjentow do wy-
pisu z OIT i ze szpitala.
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MATERIAL | METODY

Do badania wiaczono 60 pacjentdow po incydencie
OHCA Iub IHCA i skutecznej resuscytacji definiowa-
nej jako ROSC przed przyjeciem na OIT WSS nr 5
w Sosnowcu w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia
2015 r., pelnigcego funkcje centrum urazowego dla
aglomeracji $laskie;j.

Stan zdrowia pacjentow w momencie wypisu z OIT
oceniano za pomoca S-punktowej skali GOS (tab. I).
Analizie poddano dodatkowe czynniki determinujace
rokowanie po NZK i ROSC, takie jak pH krwi tetniczej,
stezenie mleczanow (LAC) przy przyjeciu na OIT oraz
koniecznos¢ stosowania amin katecholowych w trak-
cie terapii. Ponadto analizowano czas leczenia na OIT,
przezywalnos¢ do wypisu z OIT oraz czas leczenia od
wypisu z OIT do wypisu ze szpitala, a takze przezywal-
no$¢ do wypisu ze szpitala.

Tabela I. Glasgow Outcome Scale (GOS) stuzaca do oceny stanu zdrowia
pacjenta przy wypisie z OIT

Table I. Glasgow Outcome Scale (GOS) used to assess health condition
of patients upon discharge from ICU

GOS Charakterystyka

zgon po ciezkim uszkodzeniu

1-zgon .
neurologicznym

cigzkie uszkodzenie neurologiczne

2 - przewlekly stan z przewleklym stanem braku reakcji na

wegetatywny bodzce i brakiem wyzszych czynno$ci
(odkorowanie)
umystowych
. ciezka niepetnosprawno$¢ uniemozliwiajaca
3 - powazna . ) ; .
. . samodzielne funkcjonowanie w codziennym
niesprawno$¢

zyciu

brak potrzeby pomocy w codziennym Zyciu,
wystepujq deficyty neurologiczne (m.in.

4 - umiarkowana niedowfad, zaburzenia funkcji poznawczych,

niesprawno$¢ . ) o L
zmiana zachowania), mozliwe podjecie pracy
zawodowej w warunkach pracy chronionej
powrét do zycia z okresu przed zachorowa-

5—lekka niem, brak lub lekkie uszkodzenie
niepetnosprawno$¢  neurologiczne z niewielkimi deficytami

neurologicznymi i psychologicznymi

Analiza statystyczna

Do obliczen statystycznych uzyto programéw MS
Excel oraz Statistica 12.5, StatSoft Polska, R 3.1.2,
GNU GPL.

Dane mierzalne przedstawiono za pomoca $redniej oraz
odchylenia standardowego X + SD w przypadku roz-
ktadéow zgodnych z rozkladem normalnym, natomiast
w przypadku rozkladéw asymetrycznych zastosowano
mediang wraz z kwartylami M (Q1 + Q3). Do oceny
zgodnosci z rozktadem normalnym uzyto testu W Sha-
piro-Wilka. Analizg istotno$ci roznic wartosci $rednich
w grupach ze wzgledu na rodzaj incydentu zatrzymania
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krazenia (OHCA, THCA) przeprowadzono z uzyciem testu
t-Studenta, natomiast w przypadku grup GOS, pH oraz
LAC zastosowano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji
ANOVA. W przypadku rozktadow skosnych zastoso-
wano test U Manna-Whitneya oraz test Kruskala-Wal-
lisa.

Dla danych jakosciowych uzyto zapisu procentowego.
Do poréwnan zastosowano test istotnosci roznic frakcji
wraz z poprawka Bonferroniego dla poréwnan wielo-
krotnych, natomiast oceng ich zalezno$ci przeprowa-
dzono z uzyciem testu x>

Istotnos$¢ statystyczna zostala ustalona na poziomie
p <0,05.

WY NIKI

Do badania wiaczono 60 pacjentow leczonych na OIT,
u ktorych wystapit epizod NZK i skutecznej resuscy-
tacji (ROSC) zaré6wno w warunkach pozaszpitalnych
(OHCA) — 27 0s6b (45%), jak i wewnatrzszpitalnych
(IHCA) — 33 osoby (55%).

Wsrdd pacjentow hospitalizowanych na OIT bylo 41
mezezyzn (68,3%) 1 19 kobiet (31,7%), a $rednia wie-
ku pacjentow wynosita 61,9 roku (23 + 93). Srednia
wieku pacjentdéw po OHCA byta nizsza niz pacjentéw
po IHCA, wynosita odpowiednio 58,7 roku i 64,6 roku
(tab. II).

W tabeli III przedstawiono gtéwne przyczyny NZK,
niezaleznie od miejsca wystapienia oraz z uwzglednie-
niem podzialu na OHCA i IHCA. Do przyczyn NZK
wynikajacych z zaburzen pracy serca zakwalifikowano
zawal mig$nia sercowego, dekompensacj¢ skompenso-
wanej niewydolnosci krazenia oraz kardiogenny obrzegk
ptuc. Z kolei za pozasercowa przyczyng NZK uznano
niewydolno$¢ oddechowa oraz odwracalne przyczyny
NZK niezaleznie od ich etiologii. Pozasercowe przy-
czyny NZK analizowano lacznie ze wzgledu na mala
liczbe pacjentow w grupach.

Przezywalnos$¢ do wypisu z OIT wynosita 43,3% (n = 26)
i byla wyzsza w grupie OHCA — 48,2% (n = 13) niz
w grupie [HCA — 39,4% (n = 13). Ponadto zaobser-
wowano, ze pacjenci po incydencie OHCA charakte-
ryzowali si¢ znamiennie wyzszymi wartosciami pH
W poréownaniu z pacjentami po incydencie IHCA.
Zaobserwowano takze znamiennie nizsze wartosci pH
krwi tetniczej w pierwszych zarejestrowanych bada-
niach po NZK (< 24 godzin) u pacjentow po IHCA 7,3
+ 0,2 niz u pacjentow po OHCA 7,4 £ 0,1 (p <0,05).
Przecietny czas leczenia ogoétu badanych chorych na
OIT wynosit 9,5 dnia (0 = 144); w przypadku cho-
rych w grupie pacjentow po OHCA — 8 dni (0 + 108),
a w grupie pacjentow po IHCA — 10 dni (0 + 144) (tab.
IIT). Najdhuzszy czas hospitalizacji wynoszacy 144 dni,
zakonczony zgonem pacjenta, dotyczyt chorego z cigz-
kim uszkodzeniem OUN (GOS 2). W przypadku cho-
rych, ktorzy przezyli do wypisu z OIT, najdtuzszy czas
pobytu na OIT zaobserwowano w przypadkach ci¢zkie-
go uszkodzenia OUN (GOS 2 i 3): dla pacjentow po
OHCA wynosit 108 dni (przecig¢tnie 8 dni), dla pacjen-
tow po IHCA 101 dni (przecietnie 10 dni).

Wypis z OIT wigzal si¢ z konieczno$cia dalszej ho-
spitalizacji na innym oddziale lub/i przeniesieniem do
osrodka opiekunczo-leczniczego. Przecigtny czas dal-
szej hospitalizacji wynosit 8 dni (0 + 253) i w 4 przy-
padkach (1 IHCA i 3 OHCA) wiazat si¢ ze zgonem pa-
cjenta — przezywalnos$¢ do wypisu ze szpitala wynosita
36,7% (n = 22), odpowiednio dla OHCA 37% (n = 10),
dla THCA 36,4% (n = 12) (tab. III).

Dalszej analizie poddano zalezno$¢ migedzy mechani-
zmem 1 miejscem wystapienia NZK, wartosciami pH
1 LAC przy przyjeciu na OIT, konieczno$cig stosowania
katecholamin w przebiegu leczenia, czasem leczenia na
OIT i po wypisie z OIT, przezywalnoscia do wypisu ze
szpitala a ogdlnym stanem zdrowia chorych ocenianym
za pomocg skali GOS (tab. IV).

Pacjenci w dobrym stanie neurologicznym (GOS 4-5)
stanowili 23,3% ogoétu analizowanych przypadkow
(n=14), z czego odpowiednio w grupie OHCA — 18,5%
(n =5), w grupie IHCA — 27,2% (n = 9). Pacjenci
w cigezkim stanie neurologicznym (GOS 2-3) stanowili
20% badanych (n = 12), natomiast pacjenci, u ktorych
hospitalizacja zakonczyla si¢ zgonem (GOS 1), stano-
wili 56,7% (n = 34).

Stezenie LAC przy przyjeciu na OIT po incydencie
NZK bylo znamiennie wyzsze u pacjentow, u ktorych
leczenie zakonczyto si¢ zgonem (GOS 1) — 3,5 mmol/l
(1,9 = 9,4), niz u pacjentow, ktorzy zostali wypisani
z OIT w cigzkim stanie neurologicznym (GOS 2-3)
—1,8 mmol/l (1,6 + 2,5); p < 0,05.

Podobnie konieczno$¢ zastosowania katecholamin
w trakcie leczenia na OIT byta istotnie czg$ciej reje-
strowana w grupie pacjentow, u ktorych hospitaliza-
cja zakonczyta si¢ zgonem (GOS 1) — 31 (91,2%), niz
w pozostatych dwoch grupach: GOS 2-3 — 7 (58,3%)
1GOS4-5-1,9 (1,6 =4,7); p<0,01.

Czas hospitalizacji na OIT pacjentéw w dobrym stanie
zdrowia (GOS 4-5) byt istotnic statystycznie krotszy
niz pacjentow wypisanych z oddziatu w cigzkim sta-
nie neurologicznym (GOS 2-3): 7,5 (3 + 11) vs 30,5
(21 = 87), p < 0,05 (ryc. 3). Ponadto odnotowano, ze
w grupie pacjentow, ktorzy nie przezyli hospitalizacji na
OIT (GOS 1), czas leczenia wynosil przecigtnie 6 dob
(1=17).

Ani miejsce, ani przyczyna wystgpienia NZK czy pH
lub pte¢ pacjentéw przy przyjeciu na OIT nie wptywa-
ty na stan zdrowia chorych oceniany za pomoca skali
GOS (tab. IV).

Dodatkowej analizie poddano réwniez wskaznik prze-
zywalnoS$ci oraz czas leczenia na poszczegdlnych eta-
pach hospitalizacji (tab. V).

Zaobserwowano znamienny statystycznie wplyw po-
ziomu stgzenia LAC, wykonanego przy przyjgciu na
OIT po incydencie NZK, na poziom przezywalnosci za-
réwno do momentu wypisu z oddziatu, jak i do momen-
tu wypisu ze szpitala (ryc. 1). Istotnie wyzszy odsetek
przezycia dotyczyt grupy pacjentow, u ktorych poziom
LAC nie przekroczyt 4 mmol/l, w por6wnaniu z grupa
pacjentow z poziomem LAC przekraczajacym 8 mmol/l.
Stezenie LAC zgodnie z wynikami analizy pierwszych
zarejestrowanych wynikéw badan po NZK dla pacjen-
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tow, ktorzy nie przezyli do wypisu z oddzialu, wy-
nosito $rednio 5,84 mmol/1 (0,2—18 mmol/l), a w przy-
padku chorych, ktorzy przezyli do wypisu z oddziatu —
2,78 mmol/l (0,6 + 10,3). Ponadto st¢zenie LAC prze-
kraczajace 8 mmol/l wiazalo si¢ ze zgonem pacjentow
w 91,7% przypadkow (n = 11). Najnizsze st¢zenie
(0,2 mmol/l), ktére jednocze$nie wspotistniato z naj-
wyzszym pH = 7,70, bylo powiklane zgonem pacjen-
ta.

Obserwacje wykazaty takze istotny statystycznie
zwigzek stosowania katecholamin podczas leczenia
na oddziale ze zgonem pacjentow (tab. V). W grupie
chorych wymagajacych leczenia katecholaminami ho-
spitalizacja byta powiktana zgonem w 70% przypadkow
(n =31), podczas gdy w grupie niewymagajacej takie-
go leczenia w 19% (n = 3). Leczenia katecholaminami
czesciej wymagali chorzy po IHCA — 79% (n = 26) niz
po OHCA - 67% (n = 18).

Tabela Il. Dane antropometryczne pacjentéw leczonych na OIT po incydencie NZK z nastepczym ROSC
Table II. Anthropometric data of patients hospitalized in ICU after incident of CA with subsequent ROSC

Wszyscy badani

Pacjenci po OHCA

Pacjenci po IHCA

Dane antropometryczne n = 60 (100%) n =27 (45%) n = 33 (55%) p-warto$¢
Wiek (lata) X = SD 61,9+ 16,2 58,7+ 16,3 64,6 +159 0,16°
Wiek <40 lat n (%) 6 (10,0%) 5(18,5%) 1(3%) 0,12
Wiek 40-65 lat n (%) 28 (46,7%) 13 (48,2%) 15 (45,5%) 0,83
Wiek > 65 lat n (%) 26 (43,3%) 9(33,3%) 17 (51,5%) 0,15
Mezczyznilkobiety n (%) 41 (68,3%)/19 (31,7%) 21 (77,8%)/6 (22,2%) 20 (60,6%)/13 (39,4%) 0,15

2 test t-Studenta/® test U Manna-Whitneya
¢ ANOVA/ test Kruskala-Wallisa
® test /" test istotnosci roznic frakcji z poprawka Bonferroniego
Objasnienia pozostatych skrotdw znajdujq sie w tekscie.
Tabela Ill. Dane dotyczace leczenia NZK oraz przyczyny OHCA i IHCA ze wzgledu na etiologie
Table Ill. Data concerning treatment and etiology of OHCA and IHCA
b Wszyscy badani Pacjenci Pacjenci B
ane n = 60 (100%) p_o OHCf’\ _po IHCAu p-wartos¢
n =27 (45%) n =33 (55%)
NZK w mechanizmie sercowym n (%) 25 (41,7%) 12 (44,4%) 13 (39,4%) 0,69
NZK w mechanizmie pozasercowym n (%) 16 (26,7%) 7(25,9%) 9 (27,3%) 0,91
Nieznana przyczyna NZK n (%) 19 (31,7%) 8 (29,6%) 11 (33,3%) 0,76'
pH przy przyjeciu na OIT X + SD 73+0,2 74+0/1 7,3+0,2 <0,05°
LAC przy przyjeciu na OIT (mmol/l) M (Q1+Q3) 2,3(1,7+6,6) 23(1,5+44) 25(1,8+6,9) 0,150
Leczenie katecholaminami na OIT n (%) 44 (73,3%) 18 (66,7%) 26 (78,8%) 0,29
Przezywalno$¢ do wypisu z OIT n (%) 26 (43,3%) 13 (48,2%) 13 (39,4%) 0,5
Czas leczenia na OIT (dni) M (Q1 + Q3) 9,5(3+28) 8(2+23) 10 (4 = 48) 0,11°
Czas dalszego leczenia po wypisie z OIT (dni) M (Q1 + Q3) 8 (4 +28) 7(6+18) 17 (3 + 30) 0,13°
Przezywalno$¢ do wypisu ze szpitala n (%) 22 (36,7%) 10 (37%) 12 (36,4%) 0,59'

2 test t-Studenta/® test U Manna-Whitneya

°ANOVA/ test Kruskala-Wallisa

¢ test x/" test istotno$ci roznic frakcji z poprawka Bonferroniego
Objasnienia pozostatych skrotéw znajduja sie w tekscie.
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Tabela IV. Analiza zalezno$ci migdzy stanem zdrowia pacjentéw ocenianym w skali GOS a zmiennymi odzwierciedlajacymi mechanizm, miejsce wystapienia
NZK oraz wartosci parametréw gazometrycznych krwi tetniczej przy przyjeciu na OIT
Table IV. Dependence between health condition of patients assessed using GOS and variables reflecting CA mechanism and venue as well as arterial blood

gasometric parameter values upon admission to ICU

Dane GOS 1 GOS 2-3 GOS 4-5 wartosé
n = 34 (56,7%) n =12 (20%) n =14 (23,3%) P
IHCA N (%) 20 (58,8%) 4(33,3%) 9 (64,3%) 0,23
OHCAnN (%) 14 (41,2%) 8 (66,7%) 5(35,7%) 0,23
NZK w mechanizmie sercowym n (%) 11 (32,4%) 5(41,7%) 9 (64,3%) 0,12
NZK w mechanizmie pozasercowym n (%) 9 (26,5%) 3 (25%) 4 (28,6%) 0,98
Nieznana przyczyna NZK n (%) 14 (41,2%) 4 (33,3%) 1(7,1%) 0,07
pH przy przyjeciu na OIT X + SD 73+0,2 74+0/1 73+0,2 0,24°
LAC przy przyjeciu na OIT (mmol/l) . . . p <0,05¢
M (Q1 = Q3) 3v5 (1:9 N 9,4) 1y8 (1,6 - 2,5) 1,9 (1,6 - 4,7) GOS 1 Vs GOS 2_3*
Leczenie katecholaminami na OIT n (%) 31(91,2%) 7 (58,3%) 6 (42,9%) p <0,01f
Czas leczenia na OIT (dni) M (Q1 + Q3) 6(1+17) 30,5 (21 + 87) 753+ 1) p <0,05°
’ ’ GOS 4-5 vs GOS 2-3*
Czas dalszego leczenia po wypisie z OIT (dni) _ . . g
M (Q1 +Q3) 7,5(0,5 = 37,5) 8(7+18) 0,90
Przezywalnos$¢ do wypisu ze szpitala n (%) - 9 (75%) 13 (92,86%) 0,241
Mezczyznilkobiety n (%) 10 (29,4%)/24 (70,6%) 3 (25%)/9 (75%) 6 (42,9%)/8 (57,1%) 0,57
*p<0,05
2 test t-Studenta/® test U Manna-Whitneya
°ANOVA/ test Kruskala-Wallisa
® test x*/" test istotnoci roznic frakcji z poprawka Bonferroniego
Objasnienia pozostatych skrétdw znajduja sie w tekscie.
25
20 (52,6%)
20 18 (47,4%)
15
3
b p <0,05 p < 0,05
10
5 (55,6%) 5 (55,6%)
5
1(8,3%
(2.3%] 0 {0%)
0 |

Przezywalnosé do wypisu z OIT

B LACO-4 mLAC4-8

Przezywalnosé do wypisu ze szpitala

Ryc. 1. Wskaznik przezywalnosci n (%) z uwzglednieniem stezenia kwasu mlekowego (LAC).
Fig. 1. Rate of survival n (%) regarding concentration of lactates (LAC).

mLAC>38

13



Tabela V. Analiza zalezno$ci migdzy pH krwi tetniczej, stezeniem LAC, konieczno$cig zastosowania katecholamin a przezywalnoscia i czasem leczenia w poszczegolnych obszarach szpitala
Table V. Dependence between pH, concentration of LAC in arterial blood, necessity of administering catecholamines and survival rate and duration of treatment in separate hospital areas

Leczenie
PH LAC (mmolll) katecholaminami
Dane p-wartosé p-wartosé p-wartos¢
7-7,3 7,3-1,5 >75 0-4 4-8 >8 tak nie
n=22(36,7%) n=33(550%) n=5(83%) n=38(64,4%) n=9(153%) n=12(20,3%) n=44(73,3%) n=16(26,7%)
. . . <0,05'

Przezywalnos¢ do wypisu z OIT 8 17 1 0.29' 20 5 1 LAC 04 13 13 <001

n (%) (36,6%) (51,5%) (20%) ’ (52,6%) (55,6%) (8,3%) . (29,5%) (81,3%) Pt

vs LAC> 8

Czas leczenia na OIT (dni) M 7 " 8 0.65° 1,5 7 35 0.22¢ 8 1,5 0,57

(Q1+Q3) (3+32) (3+28) (7+9) ’ (5+48) (5+10) (0+95) ' (3+27) (5,5+38) '
Czas dalszego leczenia po wypisie 13 7 27 0.51¢ 75 8 107 0.30¢ 9 7 0.05°

z OIT(dni) M (Q1 + Q3) (4 = 56,5) (4 +28) (27 = 27) ’ (5+275) (1=17) (107 = 107) ' (7+76) (3+17) '

. o . ) <0,05

Przezywalno$¢ do wypisu ze szpitala 7 14 1 0.86' 18 5 0 LAC 04 12 10 0,50

n (%) (31,8%) (42,4%) (20%) ’ (47,4%) (55,6%) (0%) . (27,2%) (62,5%) ’

vs LAC > 8

Kobiety (n = 19) 9 8 2 14 1 4 14 5

n (%) (40,9%) (24,2%) (40%) (36,8%) (11,1%) (33,3%) (31,8%) (31,2%)

0,39 0,33° 0,78°

MeZzczyzni (n = 41) 13 25 3 24 8 8 30 "

n (%) (59,1%) (75,8%) (60%) (63,1%) (88,9%) (66,7%) (68,2%) (68,8%)

*p<0,05

2 test t-Studenta/® test U Manna-Whitneya

¢ ANOVA/ test Kruskala-Wallisa

¢ test x/" test istotno$ci roznic frakcji z poprawka Bonferroniego
Objasnienia pozostatych skrotow znajduja sie w tekscie.
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DYSKUSJA

Ze wzgledu na mata dostgpnos¢ publikacji oraz sta-
tystyk dotyczacych Polski, w szczegdlnosci na temat
OHCA, wyniki porownywano gtownie ze statystykami
AHA oraz publikacjami z zagranicznych osrodkow.
Wyniki uzyskane po analizie dostgpnego materiatu r6z-
nig si¢ od wynikow przedstawionych w czesci publika-
cji oraz statystyk AHA dotyczacych NZK, co moze by¢
zwigzane z wieloprofilowoscia szpitala, ktory stanowi
centrum urazowe na terenie Slaska.

Analiza czgstos$ci wystepowania IHCA przeprowadzo-
na w Anglii z udzialem 144 os$rodkow w latach 2011—
—2013 wykazata przezywalnos¢ do wypisu ze szpitala
na poziomie 18,4%. Srednia wieku pacjentéw wynosita
74 lata, z przewaga me¢zczyzn — 57%. Pacjenci, ktorzy
przezyli do wypisu ze szpitala w 97,5% przypadkow
byli wypisywani w dobrym stanie neurologicznym, de-
finiowanym w skali GOS jako 4-5 [7].

Poréwnywalne wyniki uzyskano w badaniu przepro-
wadzonym w Szpitalu Uniwersyteckim w Norwegii
w latach 2009-2013 u pacjentow po IHCA, gdzie prze-
zywalno$¢ do wypisu ze szpitala wynosita 25% (71/285
pacjentow) [17].

Retrospektywna analiza Adamskiego i wsp. [ 18] czgsto-
Sci wystegpowania incydentow IHCA na terenie Polski,
oparta na danych statystycznych Narodowego Insty-
tutu Zdrowia Publicznego, wykazata w 2012 r. prze-
zywalno$¢ wsrod osob dorostych na poziomie 25,8%
(n = 5831); znacznie czgsciej incydent NZK dotyczyt
mezezyzn (58,2%). W grupie chorych w wieku powy-
zej 65 roku zycia NZK wystepowato czgsciej oraz ko-
relowato z nizsza przezywalnoscia.

Analiza przezywalnos$ci pacjentéw po incydencie
IHCA leczonych na OIT w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym im. Prof. W. Ortowskiego CMKP
w Warszawie w latach 2010-2016 wykazata ogdlna
skutecznos¢ zabiegow resuscytacyjnych na poziomie
30,9% (n = 454). Podobnie jak w naszym przypadku
nie obserwowano istotnych réznic w przezywalno$ci
pacjentéw w grupach wiekowych powyzej oraz ponizej
65 roku zycia [19].

Porownujac przedstawione wyniki badan z wynikami
aktualnej analizy, mozna zauwazy¢, ze uzyskana prze-
zywalno$¢ (36%) ksztattowala si¢ wyraznie powyzej
$redniej w stosunku do wszystkich cytowanych badan.
W przeprowadzonym badaniu uzyskano jednak znacz-
nie nizsze wyniki dotyczace odsetka pacjentow wypi-
sanych ze szpitala w dobrym stanie neurologicznym,
co ma prawdopodobnie zwigzek z profilem poszcze-
golnych szpitali, wykazujacych roznice kryteriow wia-
czenia do analizy, a takze mala liczebno$cia grupy
w materiale wlasnym.

Z kolei badania przeprowadzone w 2014 r. w Anglii,
w ktorych grupe badang stanowili pacjenci po OHCA,
wykazaty odmienne wyniki od obserwowanych w ma-
teriale wlasnym — $rednia wieku pacjentow byta wyzsza
o 10 lat i wynosila 68 lat, a przezywalno$¢ do wypisu
ze szpitala osiagneta 7,9% (n = 1930) [20], co stanowi
znacznie nizszy wynik w stosunku do 36% obserwo-

wanych w niniejszej analizie. R6znica moze wynikac
przede wszystkim z matej liczby pacjentow w analizo-
wanej grupie chorych.

W badaniu przeprowadzonym w latach 2011-2013
w os$rodku kardiologicznym Centrum Medycznego
Uniwersytetu w Leiden z udzialem chorych po OHCA
przezywalnos¢ do wypisu ze szpitala wynosita 43%
(105/242) [21]. Wptyw na tak wysoki wynik miata
prawdopodobnie szybka, calodobowa dostgpnos¢ wy-
sokospecjalistycznego osrodka kardiologicznego. Sred-
nia wieku pacjentow wynosita 64,8 roku i byta znacz-
nie wyzsza niz w naszym badaniu dla pacjentdw po
OHCA. Niestety brak danych o przebiegu resuscytacji
krazeniowo-oddechowej uniemozliwia doktadniejsze
poréwnanie populacji.

Skuteczno$¢ leczenia pacjentéw po NZK i ROSC w ni-
niejszej analizie byta znacznie lepsza niz w grupie 151
pacjentéow po incydencie OHCA (55 pacjentéw) lub
IHCA (96 pacjentow), leczonych na Oddziale Inten-
sywnej Terapii Kardiologicznej Centrum Kardiologii
w Kielcach od pazdziernika 2003 r. do konca 2005 r.,
gdzie wykazano przezywalnos¢ fazy szpitalnej na po-
ziomie 26% (40/151 pacjentow) [22]. Sredni wiek pa-
cjentéw wynosit odpowiednio 74 lata dla kobiet oraz
67 lat dla me¢zczyzn, ktérzy stanowili 62,9% pacjen-
tow. W tym przypadku nalezy braé¢ pod uwage zaré6w-
no profil szpitala, jak i odlegly okres, w jakim zostato
przeprowadzone badanie.

Wplyw mechanizmu NZK na skuteczno$¢ leczenia do-
skonale ukazuje badanie przeprowadzone w grupie pa-
cjentdow po przebytym pourazowym zatrzymaniu kra-
zenia w Niemczech w latach 1993-2009 [23]. Zgodnie
z przedstawionymi wynikami przezywalnos¢ do wypi-
su ze szpitala ksztattowata si¢ na poziomie 7% (n = 62).
Podobne wyniki skuteczno$ci zastosowanych czyn-
nosci resuscytacyjnych uzyskano w retrospektywnej
analizie 40 przypadkéw IHCA w dwoch pierwszych
kwartatach 2017 r. w Uniwersyteckim Centrum Kli-
nicznym w Katowicach, gdzie ROSC wystapito u 55%
pacjentow, a 9% przezyto do wypisu ze szpitala [24].
Autorzy zauwazyli, ze chociaz czgsto§¢ wystepowania
ROSC byta podobna do poziomu §wiatowego, przezy-
cie do wypisu ze szpitala ksztattowato si¢ na nizszym
poziomie.

Analiza skutecznosci podjetych czynno$ci resuscyta-
cyjnych w latach 2015-2016 w 10. Wojskowym Szpi-
talu Klinicznym z Poliklinika w Bydgoszczy wykazata
54% przypadkow ROSC, niemniej jednak tylko 14,6%
chorych zostalo wypisanych ze szpitala, co stanowi
mniejszy odsetek w porownaniu z niniejszym bada-
niem, gdzie wypisanych ze szpitala zostato 36,7% cho-
rych po ROSC (n = 22/60) [25].

W obu przypadkach w zestawieniu z wynikami niniej-
szej analizy zaobserwowano znacznie wigkszy odsetek
przezywalnosci do wypisu ze szpitala w grupie IHCA
(36,9%) oraz OHCA (37%). Niestety aby dokona¢ ana-
lizy, skad wynikaja tak znaczne réznice, nalezaloby po-
réwna¢ doktadniej stan pacjentow hospitalizowanych
w obu przypadkach ze stanem pacjentéw hospitalizo-
wanych na OIT.
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Analiza danych Slaskiego Rejestru OIT wykazata sta-
tystycznie znamienng zwigkszong $miertelno$¢ w gru-
pie chorych hospitalizowanych na OIT z powodu NZK
i nastgpczym ROSC na skutek schorzen kardiologicz-
nych w poréwnaniu z pozostala populacja chorych [1].
Mimo ze pacjenci ci byli statystycznie znamiennie
mtodsi, terapia cze$ciej wymagala zastosowania hipo-
termii terapeutycznej i wlewu katecholamin, podobnie
jak w niniejszej analizie, gdzie koniecznos$¢ stosowania
katecholamin w trakcie terapii dodatnio korelowata ze
$miertelnoscia jako skutkiem.

W aktualnej analizie mozna takze zauwazy¢ wyrazny
zwigzek miedzy $rednim stezeniem LAC a przezywal-
nos$cig pacjentow. Pacjenci, ktorzy przezyli do wypisu
ze szpitala, charakteryzowali si¢ znacznie nizszym $red-
nim stezeniem LAC. Natomiast stezenie LAC powyzej
8 mmol/l wigzato si¢ w 91,7% ze zgonem pacjentow.
Podobne wnioski wyciagneli autorzy badan przeprowa-
dzonych we Frankfurcie w latach 2007-2010 na grupie
pacjentow po incydencie NZK przyjmowanych na OIT.
Zaobserwowano zwigzek migdzy gorszym rokowaniem
pacjentow a wiekiem (> 65 lat), pH (< 7,21) oraz steze-
niem LAC (> 6,94 mmol/l). Srednia wieku pacjentéw
wynosita w tym przypadku 66 lat, a znaczng wickszo$¢
(66%) stanowili mezczyzni. Ponadto pacjenci w do-
brym stanie neurologicznym stanowili 33,5% [26].
Trejnowska i wsp. [27] u chorych leczonych z powodu
niewydolnosci serca lub ostrego zespotu wiencowego,
przyjetych na OIT Oddzialu Klinicznego Kardioaneste-
zji i Intensywnej Terapii Slaskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Katowicach, badali zalezno$¢ miedzy war-
tosciag LAC w gazometrii krwi tetniczej w pierwszych
3 dobach od przyjecia. Wykazali znamiennie statystycz-
nie wyzszy poziom LAC oraz brak tendencji spadkowej
poziomu LAC w surowicy krwi pacjentow, u ktorych
leczenie zakonczylo si¢ zgonem, w poroéwnaniu z cho-
rymi wypisanymi z OIT, u ktorych stezenie LAC wyka-
zywato tendencje¢ spadkows.

Zwiazek migdzy wyzszym stezeniem LAC a zwiek-
szong $miertelnoscig wykazaly rowniez badania wielo-
osrodkowe przeprowadzone w latach 2011-2012 [28].
Obserwowano wyzsze stezenie LAC u pacjentow po
incydencie OHCA, ktorzy nie przezyli zardbwno bez-
posrednio po ROSC, jak i w ciggu 24 godzin. Ponad-
to zastosowanie amin katecholowych w ciggu godziny
po ROSC w potaczeniu z wysokim stezeniem LAC
(w grupach 5-10 mmol/l oraz > 10 mmol/l) znacz-
nie zwickszato ryzyko zgonu. Srednia wieku bada-
nych wynosita 63 lata, w tym 40% stanowily kobiety.
W 97% przypadkdéw stosowano hipotermi¢ terapeu-
tyczna, a przezywalnos¢ wynosita 46% (46/100) —
w tym 30% z dobrym wynikiem neurologicznym.

W przypadku analizy materiatu wtasnego odsetek pa-
cjentdow wypisanych ze szpitala w dobrym stanie neu-
rologicznym wynosil 24% i byl nizszy w poréwnaniu
z cytowanymi badaniami, jednak w badaniach tych
u czesei pacjentow stosowano hipotermi¢ terapeutycz-

na.
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Kolejng istotng kwestig jest czas hospitalizacji pacjen-
tow na OIT. Z uzyskanych wynikow mozna wyciagnaé
wniosek, ze pacjenci z ci¢zkimi uszkodzeniami neuro-
logicznymi wymagajacy catodobowej opieki 0sob trze-
cich (GOS 2-3) byli znacznie dtuzej hospitalizowani na
OIT niz chorzy w dobrym stanie neurologicznym (GOS
4-5). Podobne wnioski sformutowali Borowik i wsp.
[29], ktorzy analizowali losy pacjentow wypisywanych
z OIT na podstawie analizy Slaskiego Rejestru OIT od
pazdziernika 2010 r. Wykazano, Ze pacjenci hospitali-
zowani z przyczyn kardiologicznych wypisywani z OIT
po zakonczeniu leczenia byli znamiennie statystycznie
czesciej finalnie wypisywani do zaktadow opiekunczo-
-leczniczych niz pozostali chorzy wypisywani z OIT
(13% vs 0,2%; p < 0,001). Ponadto ich czas pobytu
byt znamiennie statystycznie 2-krotnie dtuzszy, a 9,9%
z nich opuscito OIT w stanie wegetatywnym, co odpo-
wiada stanowi zdrowia GOS 2. W niniejszym badaniu
z OIT w stanie wegetatywnym wypisano 17% chorych,
jednak w analizie Slaskiego Rejestru OIT uwzglednio-
no wszystkich chorych przyjetych z powodow kardio-
logicznych, niekoniecznie po NZK.

Podstawowym ograniczeniem niniejszej analizy jest
fakt, ze cze$¢ pacjentdéw w ciezkim stanie neurologicz-
nym po przebytym incydencie NZK z ROSC umiera na
OIT z powodu powiktan dlugotrwatej intensywnej tera-
pii. Ponadto, ze wzglgdu na wieloprofilowo$¢ osrodka,
u pacjentdow poddanych analizie wystepowata rdzna
etiologia NZK, a liczba badanych w grupach byta nie-
wielka.

W zwiazku z tym analizy beda kontynuowane, aby zwe-
ryfikowa¢ uzyskane wstepnie dane na wigkszej grupie
pacjentéw po incydencie NZK i ROSC na przestrzeni
co najmniej kilku lat obserwacji do kolejnej zmiany
wytycznych resuscytacji krazeniowo-oddechowej pla-
nowanej na 2020 r. Nalezy réwniez zauwazy¢ brak
w naszym kraju odpowiednich rozwigzan, ktore po-
zwolityby na szybkie przekazywanie pacjentow z ci¢z-
kimi uszkodzeniami neurologicznymi do odpowiednich
os$rodkow leczniczo-opiekunczych.

Podsumowujac, w analizowanej grupie pacjentow le-
czonych na OIT w 2015 r. calkowita przezywalnos¢
chorych po incydencie NZK i ROSC wynosita do wy-
pisu z OIT 43,3% (n = 26/60), natomiast do wypisu ze
szpitala 36,7% (n = 22/60). Nie wykazano znamien-
nej statystycznie réznicy dotyczacej czgstosci wypisu
z OIT lub ze szpitala migdzy grupami chorych, nieza-
leznie od miejsca wystapienia (OHCA vs IHCA) czy
mechanizmu NZK (kardiogenne vs niekardiogenne).
Nie odnotowano istotnej statystycznie roznicy miedzy
finalnym stanem zdrowia ocenianym za pomoca skali
GOS a mechanizmem czy miejscem wystapienia NZK.
Konieczno$¢ zastosowania katecholamin oraz stgzenie
LAC > 8 mmol/l wspdtistniaty ze wzrostem $miertelno-
$ci (GOS 1). Stezenie LAC i cigzki stan neurologiczny
(GOS 2-3) wydluzaly czas leczenia na OIT w poréwna-
niu z chorymi w zadowalajagcym stanie zdrowia (GOS
4-5).
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WNIOSKI

Z analizy materiatu wlasnego wynika, ze bez wzgledu
na miejsce wystegpowania NZK (wewnatrz- czy poza-
szpitalnie) do wypisu ze szpitala przezywa niewiele po-
nad 1/3 chorych hospitalizowanych na OIT. Okoto 20%
pacjentéw hospitalizowanych na OIT po NZK z ROSC
opuszcza szpital w stanie zdrowia, ocenianym za po-

mocg skali GOS, pozwalajacym na w miar¢ samodziel-
ne zycie, a kolejne 20% pacjentow w ciezkim stanie neu-
rologicznym wymaga statej opieki osob trzecich. Ko-
nieczno$¢ zastosowania katecholamin i wysoki poziom
LAC przy przyjeciu na OIT koreluje z niepomys$Iinymi
wynikami leczenia. Dalsze badania nalezy prowadzi¢
w celu poprawy wynikow leczenia pacjentdéw, ukierun-
kowanym na powr6t chorych do zycia spotecznego.
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