Špeciálne resuscitačné situácie: obštrukcia dýchacích ciest, topenie, KPR v tehotenstve

Viliam Dobiáš

Obštrukcia dýchacích ciest cudzím telesom

Upchatie dýchacích ciest čiastočným alebo úplným spôsobom môže pri vedomí vzniknúť u detí počas hry a vkladaním drobných predmetov do úst a u detí aj dospelých počas jedenia zároveň s hraním, rozprávaním a pohybom. Výskyt je relatívne zriedkavý, odhadom asi 10-20 prípadov na Slovensku za rok, preto sa medzi laikmi na túto situáciu nemyslí, zdravotníci sa dostanú k postihnutému až vo fáze apnoe a zastavenia obehu a na diagnózu obštrukcie sa nepríde. Cudzie telesá spôsobujúce obštrukciu DC by sa nemali zameniť s kolapsom, srdcovou príhodou alebo kŕčovým stavom.

Príhoda vznikne náhle a pri prvých príznakoch treba rozoznať miernu obštrukciu (kašeľ je účinný) a závažnú obštrukciu (neúčinný kašeľ) a postup prispôsobiť.
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Tab. 3.: príznaky obštrukcie DC

Postup pri závažnej obštrukcii: Údery do chrbta robíme hranou dlane medzi lopatky postihnutého, ktorý je v miernom predklone silnými údermi 5 krát za sebou. Ak to nevedie k vypudeniu cudzieho telesa, vykonáme 5 stlačení hornej časti brucha medzi umbilikom a uhlom rebier. Postihnutého v bezvedomí uložíme na chrbát na rovnú podložku a začneme kompresie hrudníka bez ohľadu na prípadnú prítomnosť pulzu a aktivujeme tiesňové volanie. Tento postup platí pre všetky vekové kategórie od 1 roka veku vyššie. Kompresie hrudníka opakovane zvyšujú vnútrohrudný tlak skokom a pomocou reziduálnej dychovej kapacity vedú k vytlačeniu telesa z najužšej oblasti dýchacích ciest.


Vyťahovanie cudzieho telesa prstami naslepo sa neodporúča. Po úderoch do chrbta a stláčaní brucha prostredníctvom laikov by postihnutý mal byť vyšetrený lekárom pre možnosť skrytých poranení.

Postup pri miernej obštrukcii: sledovať a podporovať v kašľaní. Na efektívne vykašľanie je potrebný nádych tak, aby vitálna kapacita bola aspoň trojnásobkom razového dychového objemu. Hlasité dychové fenomény pri nadychovaní (sípanie, pískanie) svedčia o prúdení vzduchu do dolných dýchacích ciest.
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   Tab. 5.: postup pri obštrukcii DC dospelých
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Tab. 6.: postup pri obštrukcii DC u detí
Topenie

Častá príčina náhlej smrti v Európe následkom hypoxie. Predpokladom prežitia po topení je okamžitá resuscitácia prvým svedkom nehody a aktivácia záchrannej služby tak, aby sa pomocou ventilácie, perfúzie a oxygenácie zvýšil počet prežívajúcich na mieste a bez neurologického poškodenia. Postihnutí ktorí sú dopravení do nemocnice so spontánnou cirkuláciou a dýchaním majú prognózu dobrú.

Výskyt

Výskyt topenia sa predpokladá na 0,8-1,5 prípadu na 100 000 obyvateľov za rok vo vyspelých krajinách. V ekonomicky menej rozvinutých a nerozvinutých krajinách sa utopí ročne až 97 % zo všetkých obetí topenia sa (odhad 450 000 ľudí za rok). V 70 % prípadov topenia je pridruženou príčinou alkohol (v koincidencii s ochorením, napr. epilepsia, diabetes mellitus, hypertenzia a iné), u malých detí zase nedostatočný dohľad zodpovedných osôb.

Definície

Používa sa asi 30 rôznych termínov na označenie týchto nehôd čo sťažuje výskum a sledovanie. Odporúča sa (ERC) používať termín topenie na respiračné poškodenie pri ponorení, namočení do tekutiny. Z toho vyplýva, že rozhranie medzi vzduchom a vodou ktoré je v dýchacích cestách obete bráni dýchaniu. Ponorenie znamená byť prekrytý vodou alebo inou tekutinou, na topenie sa je potrebné, aby aspoň tvár a DC boli pod vodou. Neodporúča sa používať termíny suché a mokré, tiché, aktívne a pasívne, sekundárne topenie a pritopenie sa.

Záchrana vo vode

Vlastnú bezpečnosť treba dodržiavať v každom prípade. Pokiaľ je to možné, treba zachraňovať bez vstupu do vody. Používať pomôcky a udržiavať kontakt s postihnutým – podať palicu, veslo, odev, alebo plávaciu pomôcku. Každého topiaceho treba vytiahnuť z vody čo najbezpečnejšie a najrýchlejšie ako sa dá a resuscitáciu začať čím skôr. 

Výskyt poranení krčnej chrbtice u topiacich sa je veľmi nízky (0,5 %) a preto naloženie krčného goliera nie je potrebné, lebo zdržiava od resuscitácie a u bezvedomého môže viesť k upchatiu DC. Keď je obeť bez pulzu a nedýcha, treba ju dostať z vody čím skôr aj keď backboard a iné pomôcky nie sú k dispozícii. Snažíme sa aspoň o obmedzenie flexie a extenzie krku. Imobilizácia krčnej chrbtice je indikovaná ak sú známky traumy, anamnéza skákania a potápania, alebo iné príznaky svedčiace o možnom poškodení. V každom prípade sa snažíme o vytiahnutie z vody v horizontálnej polohe na zníženie rizika hypotenzie a kardiovaskulárneho kolapsu.

Základná kardiopulmonálna resuscitácia pri topení

Obnova dýchania

Dýchanie je prvou a najdôležitejšou liečbou pri topení sa na zabránenie alebo zmiernenie hypoxie. Dýchať treba začať ihneď, ak sa dá ešte v plytkej vode pred úplným vytiahnutím. Trénovaný záchranca (na zachraňovanie vo vode) môže začať s dýchaním už v hĺbke na plávacej pomôcke.

Ak postihnutý nedýcha po uvoľnení dýchacích ciest, dýchať 1 minútu  z úst do úst, alebo pomôckou. Ak nezačne dýchať spontánne, ďalší postup závisí od vzdialenosti od brehu. Ak môžeme dostať topiaceho sa na breh do 5 minút, ťaháme k brehu a pokračujeme v dýchaní. Ak je predpokladaná doba vytiahnutia dlhšia ako 5 minút, dýchame ešte 1 minútu a potom vyťahujeme na breh bez ďalších resuscitačných postupov.

Nie je žiadny dôvod na odstraňovanie aspirovanej vody. Jednak väčšina aspiruje len malé množstvo a voda je aj tak okamžite absorbovaná do centrálnej cirkulácie. Jediným spôsobom na odstránenie väčšieho množstva vody, ak je prítomná v dýchacích cestách, je odsávanie. Všetky ostatné spôsoby môžu stav zhoršiť. Stláčanie hrudníka je indikované len pri evidentnej obštrukcii pevným telesom.

Obnova cirkulácie

Po vytiahnutí z vody skontrolujeme dýchanie a prípadne pulz (len profesionálny záchranár). Môže byť obtiažne hmatať pulz pre podchladenie. Ak nedýcha a pravdepodobne nie je hmatný pulz, alebo sme na pochybách, nestrácame čas a začneme so stláčaním hrudníka. Kompresie hrudníka vo vode sú neúčinné.

Defibrilácia

Pokiaľ je postihnutý v bezvedomí, nedýcha a je k dispozícii automatický externý defibrilátor  (AED), priložiť elektródy po osušení hrudníka. Aplikovať výboj podľa inštrukcií defibrilátora. Ak je postihnutý v hypotermii pod 30 (C, aplikovať najviac tri výboje až pokiaľ sa teplota jadra nezvýši nad 30 (C.

Regurgitácia počas resuscitácie

Regurgitácia počas resuscitácie topiacich je častá a komplikuje udržiavanie priechodných dýchacích ciest. Vyskytuje sa až 86 % prípadov. Pri jej spozorovaní otočiť postihnutého nabok, pri podozrení na poranenie chrbtice bez rotácie chrbtice za pomoci viacerých záchrancov. Odsávať ak je zariadenie k dispozícii.

Rozšírená kardiopulmonálna resuscitácia

Dýchacie cesty a dýchanie

Ak postihnutý dýcha spontánne podať kyslík s vysokým prietokom. Ak nestačí, uvážiť neinvazívne metódy podporného dýchania alebo dýchanie s kontinuálnym pozitívnym pretlakom (CPAP). Pri nedostatočnom okysličení sledovanom pulzným oximetrom, alebo u postihnutého s narušeným vedomím včasná intubácia a riadená ventilácia. Dôležitá je dostatočná preoxygenácia pred intubáciou. Samozrejmosťou je rýchla intubácia s tlakom na krikoidnú chrupavku na zníženie rizika aspirácie.


Znížená pľúcna compliance vyžaduje vyššie inflačné tlaky a tým sa redukuje možnosť použitia laryngeálnej masky. Ventiláciu začneme s najvyššími koncentráciami kyslíka pre pravdepodobne prítomnú hypoxémiu.

Cirkulácia a defibrilácia

Postupovať podľa štandardných protokolov. Pri ťažkej hypotermii (pod 30 (C) najviac tri defibrilačné výboje, nepodávať lieky i.v. počas resuscitácie. Pri strednej hypotermii lieky i.v. v dlhších intervaloch ako obvykle. Počas dlhšieho ponorenia môže byť postihnutý hypovolemický pre zvýšený hydrostatický tlak vody na telo. Korigovať tekutinami i.v., ale nie agresívnym spôsobom pre riziko pľúcneho edému. Po obnovení spontánnej cirkulácie v nemocnici pomôže hemodynamický monitoring.
Ukončenie KPR

Rozhodnutie je ťažké pre nedostatok indikátorov, ktoré by boli spoľahlivé. Rozhodnutia v teréne sa neskôr ukážu ako neopodstatnené. Pokračovanie v resuscitácii až po vytvorenie jasných známok smrti (rigor mortis) je často nemožné. Boli ale preukázané prežitia bez neurologického deficitu aj po ponorení na viac ako 60 minút.

Poznámky

Bez ohľadu na tonicitu vody (topenie v sladkej alebo v slanej vode) je predominantným patofyziologickým mechanizmom hypoxémia spôsobená vyplavením surfaktantu, kolapsom alveolov, atelektázami a intrapulmonálnymi skratmi. Drobné zmeny elektrolytov nie sú väčšinou klinicky významné a nevyžadujú liečbu.

Po topení sa pravdepodobne do 72 hodín vyvinie akútny respiračný distress dospelých (ARDS), čo vysvetľuje tendenciu k včasnej riadenej ventilácii. Pre kolaps alveolov je užitočný režim ventilácie s PEEP. Nie je dosť dokladov o výhodnosti extrakorporálnej membránovej oxygenácie a liečbe pomocou oxidov nitritu (NO).


Častá je pneumónia, ale širokospektrálne antibiotiká majú opodstatnenie preventívne len pri topení sa v znečistenej vode (žumpy, močiare).

Počas topenia sa vyvíja primárna alebo sekundárna hypotermia. Pri topení v ľadovej vode (menej ako 5 (C) má rýchla hypotermia ochranný vplyv proti hypoxii, hlavne u detí. Sekundárna hypotermia ktorá sa vyvinie počas resuscitácie odparovaním vody z povrchu mokrého tela nemá ochranný vplyv. Týchto postihnutých treba najprv v nemocničných podmienkach ohriať na 32-34 (C a potom po obnovení spontánnej cirkulácie začať preventívne s poresuscitačnou hypotermiou.

Pri liečbe zvýšeného intrakraniálneho tlaku nebol dokázaný pozitívny efekt barbiturátov, kortikoidov a monitoringu intrakraniálneho tlaku na zlepšenie prežívania bez neurologického deficitu.

Kardiopulmonálna resuscitácia v súvislosti s tehotenstvom

Mortalita v súvislosti s tehotenstvom je v rozvinutých krajinách zriedkavá, približne 1:30 000.

Patofyziológia 

Počas tehotenstva sa zvyšuje srdcový výdaj, objem krvi, minútová ventilácia a spotreba kyslíka. Gravidná maternica spôsobuje stláčaním brušných ciev v polohe na chrbte zníženie srdcového výdaja a hypotenziu.

Príčiny: 

ktoré sa podieľajú na zastavení srdca u tehotných žien sú také isté ako u netehotných ale aj: kardiálne ochorenie, trombembólia, samovražda, hypertenzia v tehotenstve, sepsa, mimomaternicové tehotenstvo, krvácanie, embólia plodovej vody.

Prevencia zastavenia krvného obehu: väčšina problémov je spojená s obštrukciou v. cava inferior:

· polohovať na ľavú stranu, alebo presunúť uterus doľava

· podať 100 % kyslík

· podať bolus tekutín i.v.

· uvážiť potrebu podania liekov.

Zmeny oproti štandardnej KPR

Po 20. týždni tehotenstva je uterus už dosť veľký na to, aby tlačil na dolnú dutú žilu a spôsoboval zníženie venózneho návratu, hypotenziu a extrémne aj zastavenie srdca. Aby sa odstránil negatívny vplyv na účinnosť masáže srdca, odporúča sa uložiť pacientku do 15 stupňovej bočnej polohy na ľavý bok mechanickým podložením, alebo manuálne. Pri kompresii hrudníka je poloha rúk na hrudníku mierne vyššie oproti netehotným ženám. Defibrilácia sa robí rovnakou energiou výbojov, nebol zistený negatívny dopad na plod. S ohľadom na polohu a prsníky môže byť problém s umiestnením defibrilačnej elektródy na hrote.


Pri rozšírenej KPR je vyššie riziko gastroezofageálneho refluxu a aspirácie pre vyšší intraabdominálny tlak. Rýchla intubácia s tlakom na krikoidnú chrupavku zníži toto riziko. Odporúča sa použiť o 0,5-1 mm užšiu kanylu na intubáciu trachey pre tehotenské zúženie dýchacích ciest. Pri resuscitácii treba myslieť na možné reverzibilné príčiny vzniku zastavenia obehu (4H a 4T).


Pri zastavení obehu u matky treba uvažovať nad akútnym cisárskym rezom ak je vek plodu viac ako 24-25 týždňov. Šanca na prežitie dieťaťa je pri vybavení do 5 minút po zastavení srdca matky.
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