WIEDZA W PRAKTYCE

dr n. med. i n. o zdr. Michat Kucap*4, Sandra Kteczek? Mitosz Januszyk?

' Ratownictwo Medyczne w Zywcu

2Studenckie Koto Naukowe Medycyny Ratunkowej, Akademia Slaska w Katowicach
3Krajowe Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego

4Polskie Towarzystwo Ratownikéw Medycznych

Przedszpitalna wentylacja
mechaniczna u pacjenta
we wstrzasie kardiogennym

Praca recenzowana

Wprowadzenie

Wstrzas kardiogenny jest zespolem klinicz-
nym wynikajacym z pierwotnej niewydolno-
$ci serca jako pompy. Niewydolnos¢ ta pro-
wadzi do niedostatecznej perfuzji narzado-
wej mimo odpowiedniego lub zwigkszonego
wypelnienia wewnatrznaczyniowego. W ak-
tualnych dokumentach eksperckich podkre-

$lasig, ze istotg tego stanu nie jest wylacznie
hipotensja, lecz wspotwystepowanie cech hi-
poperfuzji, zaburzen metabolicznych i po-
stepujacej dysfunkcji narzagdowej. W prak-
tyce przedszpitalnej najczestszg przyczyna
pozostaje ostry zespol wienicowy, ale obraz
kliniczny moze by¢ zréznicowany i obejmo-
wac takze dekompensacje przewleklej nie- B
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B wydolnosci serca, powikltania mechaniczne

zawalu, ciezkie arytmie lub niewydolno$¢
prawej komory (1-5).

Wspolistniejaca niewydolnos¢ oddecho-
wa znaczgco komplikuje postepowanie.
Obrzek pluc zwigksza prace oddechowa,
nasila hipoksemie, pogarsza wydolnos¢
pluc i dodatkowo zwigksza zapotrzebo-
wanie mie$nia sercowego na tlen. Decyzja
o wdrozeniu wentylacji mechanicznej jest
wiec czesto konieczna juz na etapie dzia-
tan zespotu ratownictwa medycznego, gdy
dostepne sg jedynie ograniczone narzedzia
diagnostyczne, a czas na interwencje jest
krotki. Celem niniejszego opracowania jest
przedstawienie zasad racjonalnego stoso-
wania wsparcia oddechowego u pacjentow

we wstrzasie kardiogennym w warunkach
przedszpitalnych (1, 4-8).

Patofizjologia wstrzasu
kardiogennego i znaczenie
niewydolnosci oddechowej

W przebiegu wstrzasu kardiogennego spa-
dek kurczliwosci migsnia sercowego prowa-
dzi do zmniejszenia objetosci wyrzutowej
i rzutu serca. Odpowiedz kompensacyjna
obejmuje aktywacje uktadu wspoélczulne-
g0, zwezenie naczyn obwodowych i wzrost
obcigzenia wstepnego, co moze przejscio-
wo utrzymywac cisnienie tetnicze, ale jed-
noczesnie poglebia niewydolnos¢ lewej
komory. Wzrost ci$nienia napelniania le-
wej komory sprzyja przesickowi ptynu

D Title
Pre-hospital mechanical ventilation in a patient with car-
diogenic shock

D Streszczenie

Wstrzas kardiogenny jest skrajng postacia ostrej nie-
wydolnosci serca, w ktérej dominujg zmniejszenie
rzutu serca i hipoperfuzja narzagdowa, co doprowadza
do wysokiej smiertelnosci. U znacznej czesci chorych
wspotistnieje ostra niewydolnos¢ oddechowa, najcze-
sciej w przebiegu obrzeku ptuc, dlatego pojawia sie
koniecznosc szybkiego wdrozenia wsparcia wentyla-
cyjnego. Celem niniejszej pracy jest uporzadkowanie
aktualnej wiedzy dotyczacejwptywu wentylacji dodat-
nim cisnieniem na uktad krazenia oraz przedstawienie
praktycznych zasad postepowania przedszpitalnego
u pacjentow we wstrzasie kardiogennym. Wentylacja
nieinwazyjna (non-invasive ventilation, NIV), zwtasz-
cza CPAP (continuous positive airway pressure), moze
poprawiac¢ utlenowanie, zmniejszac prace oddechowa
iredukowac obciazenie nastepcze lewej komory, row-
noczesnie moze jednak takze ograniczac¢ powrot zylny
iobcigzenie wstepne. Skutkuje to koniecznoscia indy-
widualnego miareczkowania dodatniego cisnienia kon-
cowowydechowego (positive end-expiratory pressure,
PEEP) oraz ciagtej oceny odpowiedzi hemodynamicz-
nej. U chorych przytomnych, wspétpracujacych i bez
bezwzglednych przeciwwskazan NIV pozostaje me-
toda pierwszego wyboru w ostrym obrzeku ptuc. Intu-
bacja dotchawicza i wentylacja inwazyjna powinny by¢
zarezerwowane dla pacjentéw, u ktdrych NIV nie jest
skuteczna, 0s6b z zaburzeniami swiadomosci, wyczer-
paniem oddechowym lub narastajaca niestabilnoscia.
Procedurazabezpieczenia drég oddechowych wymaga
wczesniejszej optymalizacji hemodynamicznej. Sku-
teczne postepowanie przedszpitalne wymaga balan-
su miedzy poprawg wymiany gazowej a utrzymaniem
perfuzji, a takze szybkiego transportu do osrodka za-
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pewniajacego leczenie przyczynowe i zaawansowana
opieke kardiologiczna (1-13).

D Stowa kluczowe

wstrzas kardiogenny, wentylacjamechaniczna, NIV, CPAP.
PEEP. medycyna przedszpitalna, obrzek ptuc

D Summary

Cardiogenic shock is the most severe form of acute he-
art failure and is characterized by reduced cardiac out-
put, end-organ hypoperfusion, and high mortality. Acute
respiratory failure — most often due to cardiogenic pul-
monary edema — is common and frequently necessitates
early ventilatory support. The aim of this paper is to sum-
marize current evidence on the hemodynamic effects
of positive pressure ventilation and to present practical
principles of prehospital management of patients with car-
diogenic shock.Non-invasive ventilation, especially CPAP,
may improve oxygenation, reduce work of breathing, and
decrease left ventricular afterload; however, it may also
reduce venous return and preload, making individualized
PEEP titration and close hemodynamic reassessment
essential. In conscious and cooperative patients without
absolute contraindications, NIV should be considered the
preferredinitial ventilatory strategy in acute cardiogenic
pulmonary edema. Endotracheal intubation and invasive
ventilation should be reserved for NIV failure, impaired
consciousness, respiratory fatigue, or worsening instabi-
lity. Airway management in this population requires prior
hemodynamic optimization, readiness for vasopressor
support, and recognition of the physiologically difficult
airway. Effective prehospital treatment depends on ba-
lancing gas exchange improvement with perfusion prese-
rvation and on timely transfer to a center capable of defi-
nitive reperfusionand advanced cardiovascular care (1-13).

D Keywords

cardiogenic shock, mechanical ventilation, non-inva-
sive ventilation, CPAP, PEEP, prehospital care, pulmo-
nary edema



do $rodmiazszu i pecherzykow plucnych,
prowadzac do obrzeku pluc, zaburzen sto-
sunku wentylacji do perfuzji (V/Q) oraz
do nasilonej dusznosci (1-6).

Nie kazdy pacjent we wstrzasie kardio-
gennym ma te samg patofizjologie. Duze
znaczenie majg etiologia wstrzasu, obecnos¢
niewydolnosci prawej komory, stopien prze-
wodnienia organizmu oraz zaawansowanie
hipoperfuzji. U chorych z dominujaca nie-
wydolnoscia lewej komory wentylacja do-
datnim ci$nieniem moze cze$ciowo odcigzaé
serce poprzez zmniejszenie transmuralne-
go afterloadu (obciagzenia nastepczego za-
leznego od réznicy miedzy cisnieniem we-
wnatrz lewej komory a ci$nieniem panuja-
cym na zewnatrz serca, z ktérym komora
musi si¢ zmierzy¢ podczas wyrzutu krwi).
Z kolei u pacjentéw z istotna zaleznoscig
od preloadu - zwlaszcza w niewydolnosci
prawej komory lub przy wspolistniejacej
hipowolemii — nawet niewielki spadek po-
wrotu Zylnego moze prowadzi¢ do gwal-
townego pogorszenia hemodynamiczne-
go. Z tego powodu rozpoznanie fenotypu
wstrzasu ma bezposrednie znaczenie dla
doboru strategii oddechowej (1-3, 5).

Wptyw wentylacji dodatnim
cisnieniem na uktad krazenia
Podstawowym mechanizmem dziatania
wentylacji dodatnim ci$nieniem jest wzrost
ci$nienia $rodpiersiowego. Doprowadza ona
do zmniejszenia gradientu powrotu zylnego
i moze redukowal preload prawej komo-
ry. U chorego, u ktorego rzut serca jest juz
skrajnie ograniczony, efekt ten moze prze-
tozy¢ sie na spadek pojemnosci minutowe;j
ipogorszenie perfuzji narzadowej. Rowno-
cze$nie dodatnie ci$nienie w drogach odde-
chowych moze zmniejsza¢ obcigzenie na-
stepcze lewej komory, ogranicza¢ przeciek
plynu do pecherzykow oraz poprawiac utle-
nowanie i prace oddechowg. W praktyce
klinicznej wentylacja dodatnim ci$nieniem
(PPV) jest wiec interwencja o ,,podwéjnym
ostrzu” (1, 5,7, 11, 12).

Szczegolng role odgrywa PEEP (positive
end-expiratory pressure). Jego zastosowanie
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sprzyja rekrutacji pecherzykéw, poprawia
saturacje oraz zmniejsza wysilek oddecho-
wy, ale nadmierne wartoéci PEEP nasilaja
spadek preloadu i mogg zwigksza¢ opor
w krazeniu ptucnym. Dlatego w warunkach
przedszpitalnych zasadne jest stosowanie
najnizszego skutecznego cisnienia dodatnie-
go, wprowadzanie zmian stopniowo, a takze
biezgca ocena ci$nienia tetniczego, czestosci
oddechéw, pracy oddechowej, stanu $wiado-
mosci i klinicznych wyktadnikow perfuzji.
Kazda poprawa oksygenacji powinna by¢
interpretowana réwnolegle z odpowiedzia
hemodynamiczng (1, 5,7, 8, 11).

Wskazania
do wsparcia oddechowego
w warunkach przedszpitalnych
Do najwazniejszych wskazan do rozpocze-
cia zaawansowanego wsparcia oddechowego
naleza: hipoksemia utrzymujaca si¢ mimo
tlenoterapii, nasilony wysilek oddechowy;,
tachypnoe, objawy ostrego obrzeku pluc,
narastajace zmeczenie oddechowe oraz za-
burzenia $wiadomosci zwigzane z hipoksja
lub hiperkapnia. Ocena powinna mie¢ cha-
rakter dynamiczny i obejmowac droznos¢
drog oddechowych, czestoscé i efektywnosé
oddechu, stan $wiadomosci, ci$nienie tetni-
cze oraz oznaki hipoperfuzji (tj. chlodna, bla-
da, wilgotna skora, wydluzony czas nawro-
tu kapilarnego, nitkowate tetno obwodowe,
tachykardia, zaburzenia $wiadomosci itp.).
W praktyce przedszpitalnej decyzja nie po-
winna opierac si¢ na pojedynczym parame-
trze, lecz na calym obrazie klinicznym (4-8).
U chorego przytomnego, wspolpracujace-
g0, z zachowanymi odruchami obronnymi
ibez cech bezposredniego zagrozenia zatrzy-
maniem krazenia preferowang metoda jest
NIV (wentylacja nieinwazyjna — non-inva-
sive ventilation), najczesciej CPAP. To wia-
$nie w kardiogennym obrzeku ptuc korzy-
$ci z nieinwazyjnego dodatniego ci$nienia
sa najlepiej udokumentowane. Zastosowa-
nie NIV powinno jednak by¢ ograniczo-
ne lub przerwane w przypadku postepuja-
cej encefalopatii, niemozno$ci utrzymania
maski, pojawienia sie wymiot6éw, znacznej &>
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B> niestabilno$ci hemodynamicznej, cigzkiej

kwasicy z wyczerpaniem oddechowym albo
przy braku szybkiej poprawy po wdrozeniu
leczenia (7-12).

Strategie przedszpitalne:

od NIV do intubacji

Postepowanie przedszpitalne powinno row-
nolegle obejmowa¢: natychmiastowa tle-
noterapi¢, monitorowanie, uzyskanie do-
stepu naczyniowego, ocene EKG, identyfi-
kacje prawdopodobnej przyczyny wstrzasu
oraz wdrozenie leczenia ukierunkowanego
na utrzymanie perfuzji. U pacjentow z hi-
potensja i cechami hipoperfuzji noradre-
nalina pozostaje lekiem pierwszego wybo-
ru w celu poprawy cis$nienia perfuzyjnego;
u wybranych chorych mozna rozwazy¢
leczenie inotropowe zgodnie z lokalnymi
kompetencjami i procedurami. Rutynowa,
agresywna plynoterapia jest niewskazana,
poniewaz moze nasila¢ zast6j w krazeniu
plucnym (1, 4-6).

Jezeli NIV jest wdrazana, nalezy rozpoczaé
od ostroznych ustawien i oceni¢ odpowiedz
w krotkich interwatach czasowych. Utrzy-
mujaca si¢ nadal dusznos¢, utrzymywanie
sie hipoksemii, narastajgca senno$¢ lub spa-
dek ci$nienia tetniczego powinny sklaniaé
do rewizji strategii. Intubacja dotchawicza
jest zasadna przede wszystkim wtedy, gdy
pacjent ma zagrozone drogi oddechowe,
rozwija si¢ wyczerpanie oddechowe, NIV
jest nieskuteczna lub przeciwwskazana lub
gdy istnieje potrzeba pelnej kontroli wen-
tylacji (7-10, 13).

Chory we wstrzasie kardiogennym jest
typowym przykladem pacjenta z fizjolo-
gicznie trudnymi drogami oddechowymi.
Intubacja wigze sie z ryzykiem okotointu-
bacyjnej hipotensji i nagtego zalamania kra-
zenia. Przed indukcjg nalezy wigc mozliwie
poprawi¢ hemodynamike, przygotowac wa-
zopresor, zapewni¢ skuteczng preoksyge-
nacje i ograniczy¢ okres bezdechu. Wybor
lekéw indukceyjnych powinien uwzglednia¢
ich profil hemodynamiczny; w praktyce
klinicznej najczesciej preferuje si¢ etomi-
dat lub ketamine, a po intubacji konieczna
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jest ostrozna wentylacja z unikaniem nad-
miernych ci$nien w drogach oddechowych,
a takze umiejetny wybdr i dawkowanie le-
kow sedujacych (10, 13).

Putapki kliniczne
i sytuacje wysokiego ryzyka
Najczestsze bledy w przedszpitalnym po-
stepowaniu wentylacyjnym u pacjenta
we wstrzasie kardiogennym przedstawio-
no w tab. 1. Naleza do nich: zbyt pdzne
rozpoznanie niewydolnosci oddechowej,
nadmierne przedluzanie nieskutecznej NIV,
intubacja bez wcze$niejszego przygotowania
hemodynamicznego, nadmierna ptynotera-
pia oraz stosowanie zbyt wysokiego PEEP
bez kontroli odpowiedzi krazeniowej. Nie-
bezpieczne jest takze niedoszacowanie zna-
czenia transportu docelowego — u pacjenta
z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowe-
go kazda decyzja terapeutyczna powinna
wspierac jak najszybsze leczenie przyczyno-
we, w tym rewaskularyzacje (1, 4-6, 10, 13).
Najwieksze ryzyko destabilizacji dotyczy
chorych w zaawansowanej fazie wstrzasu,
z niewydolno$ciag prawej komory i ciezki-
mi zaburzeniami rytmu, a takze pacjentow
wymagajacych pilnej intubacji. W tych sy-
tuacjach kluczowe znaczenie maja czesta
ocena stanu klinicznego i gotowos¢ do na-
tychmiastowej modyfikacji planu. Skutecz-
na opieka przedszpitalna nie polega wylacz-
nie na wdrozeniu wentylacji, lecz na cia-
glym bilansowaniu korzysci oddechowych
z bezpieczenstwem hemodynamicznym
(1-3,7, 10, 13).

Whioski

E U pacjenta we wstrzasie kardiogennym
wentylacja mechaniczna moze réwno-
cze$nie poprawia¢ oksygenacje i odcig-
zaé lewg komore, ale takze pogarszaé
rzut serca przez zmniejszenie preloadu.

NIV/CPAP powinna by¢ traktowana
jako metoda pierwszego wyboru u przy-
tomnych i wspoélpracujacych chorych
z kardiogennym obrzekiem pluc, o ile
nie wystepuja bezwzgledne przeciw-
wskazania.



Nadmierna ptynoterapia
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Btad kliniczny ‘ Mozliwe nastepstwa ‘ Strategia ograniczania ryzyka

Nasilenie zastoju ptucnego, pogorszenie tylko przy wyraznym wskazaniu;
wymiany gazowej, spadek utlenowania preferowanie wczesnego wtagczenia amin

Ocenakliniczna przewodnienia; ptynoterapia

presyjnychi/lub lekéw inotropowych

Zbyt wysokie wartosci PEEP

Spadek preloadu, hipotensja,
zmniejszenie rzutu serca

Stosowanie najnizszego skutecznego PEEP
i czesta ocena cisnienia tetniczego oraz

perfuzji
Intubacja bez przygotowania |  Okotointubacyjny spadek cisnienia, Preoksygenacja, przygotowanie
hemodynamicznego ryzyko zatrzymania krazenia noradrenaliny, minimalizacja bezdechu
o ) Opdznienie zabezpieczenia Reewaluacja po kilku minutach; jasne
Przedtuzanie nieskutecznej droe oddech h - K o dzeniai i
NIV rog oddechowych, narastajgca ryteria niepowodzenia i gotowos¢
niewydolnos¢ do zmiany strategii

Brak priorytetyzacjileczenia

Przedtuzenie czasu do rewaskularyzacji
przyczynowego lub innej terapii specjalistycznej

Wezesna identyfikacja ciezkiej
niewydolnosci sercaitransport
do wtasciwego osrodka

Tab. 1. Najczestsze bledy w przedszpitalnym postepowaniu wentylacyjnym u pacjenta we wstrzasie kardiogennym. Zrédto:
opracowanie wlasne autoréw

Intubacja dotchawicza musi by¢ plano-
wana jako procedura wysokiego ryzy-
ka hemodynamicznego, wymagajaca
wczesniejszego wlaczenia lekow wspo-
magajacych uktad krazenia (o dzialaniu
inotropowym i/lub wazoaktywnym),
skutecznej preoksygenacji i staranne-
go doboru lekow.

W warunkach przedszpitalnych najwaz-
niejsze s3 dynamiczne monitorowanie,
ostrozne miareczkowanie PEEP, unika-
nie rutynowej agresywnej plynoterapii
oraz szybki transport do osrodka zdol-
nego do leczenia przyczynowego (1-13).

Jezeli wentylacja nieinwazyjna jest wdra-
zana, nalezy rozpoczac od ostroznych usta-
wien i oceni¢ odpowiedz w krotkich inter-

watlach czasowych. a
Pi$miennictwo
1. Van Diepen S., Katz J.N., Albert N.M.,

Henry T.D,, Jacobs A.K., Kapur N.K. et al.:
Contemporary Management of Cardioge-
nic Shock: A Scientific Statement From the
American Heart Association. ,Circulation”,
2017, 136 (16), e232-e268, doi:10.1161/
CIR.0000000000000525.

Waksman R., Pahuja M., van Diepen S., Pro-
udfoot A.G., Morrow D., Spitzer E. et al.:
Standardized Definitions for Cardiogenic
Shock Research and Mechanical Circulato-
ry Support Devices: Scientific Expert Panel
From the Shock Academic Research Consor-

tium (SHARC). ,Circulation’, 2023, 148 (14),
1113-1126, doi:10.1161/CIRCULATIONA-
HA.123.064527.

3. NaiduS.S., Baran D.A., Jentzer J.C., Hollen-
berg S.M., van Diepen S., Basir M.B. et al.:
SCAI SHOCK Stage Classification Expert
Consensus Update: A Review and Incorpo-
ration of Validation Studies. ,,] Soc Cardio-
vasc Angiogr Interv’, 2022, 1 (1), 100008,
doi:10.1016/j.jscai.2021.100008.

4. Byrne R.A., Rossello X., Coughlan ].J., Bar-
bato E., Berry C., Chieffo A. etal.: 2023 ESC
Guidelines for the management of acute coro-
nary syndromes. ,,Eur Heart ], 2023, 44 (38),
3720-3826, doi:10.1093/eurheartj/ehad191.

5. McDonagh T.A., Metra M., Adamo M., Gard-
ner R.S., Baumbach A., Bohm M. etal.: 2021
ESC Guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure. ,Eur Heart
J%,2021, 42 (36), 3599-3726, d0i:10.1093/eur-
heartj/ehab368.

6. McDonagh T.A., Metra M., Adamo M., Gard-
ner R.S., Baumbach A., Bohm M. et al.: 2023
Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for
the diagnosis and treatment of acute and chro-
nic heart failure. ,,Eur Heart ], 2023, 44 (37),
3627-3639, doi:10.1093/eurheartj/ehad195.

7. Rochwerg B., Brochard L., Elliott M.W.,
Hess D., Hill N.S., Nava S. et al.: Official
ERS/ATS clinical practice guidelines: noni-
nvasive ventilation for acute respiratory fa-
ilure. ,Eur Respir J, 2017, 50 (2), 1602426,
doi:10.1183/13993003.02426-2016.

Pelne pi$miennictwo dostepne
w serwisie ratownicy24.pl

www.ratownicy24.p! 3 7





