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Nagte zatrzymanie krazenia przed przyjeciem
do oddzialu anestezjologii i intensywnej terapii
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Sudden cardiac arrest before ICU admission
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Streszczenie

Wstep i cel. Wplyw naglego zatrzymania krazenia (NZK) dokonujacego si¢ przed przyjeciem do oddziatu
anestezjologii i intensywnej terapii (OAiIT) u pacjentéw o profilu kardiologicznym nie byl dotad oceniany
w populacyjnych badaniach. Celem pracy byto uzyskanie informacji, jak ksztaltuje sie epidemiologia przyje¢
pacjentéw po NZK do OAiIT w Polsce w populacji chorych z obcigzeniami kardiologicznymi. Celem pracy byta
tez ocena, czym rozni sie populacja chorych z obcigzeniami kardiologicznymi, u ktérych NZK poprzedzito przy-
jecie do OAIIT od pozostalych pacjentéw z obcigzeniami kardiologicznymi, a takze okreslenie, czy NZK przed
przyjeciem mialo istotny wplyw na przebieg i wynik leczenia w OAIIT. Materiat i metody. Analizie poddano
dane 20229 hospitalizacji dorostych pacjentéw, pochodzace ze Slaskiego Rejestru Oddziatéw Intensywnej Terapii
prowadzonego na terenie wojewddztwa $laskiego od pazdziernika 2010 roku. Analize zawezono do chorych
z najwazniejszymi rozpoznaniami kardiologicznymi (zawal serca, niewydolnos¢ serca, zator ptucny), ktére
zidentyfikowano wedtug wprowadzanych do Rejestru kodow ICD-10. Wyniki. W oddziatach sprawozdajacych
do Rejestruleczono tacznie 5101 chorych, u ktérych NZK bylo jedyna lub jedna z pierwotnych przyczyn przyjecia
do OAIIT (25,2% analizowanej populacji). Ograniczenie si¢ do najwazniejszych rozpoznan kardiologicznych
zmniejszylo liczbe analizowanych hospitalizacji z 20229 do 2362 (11,7% calej populacji w Rejestrze). W tej
grupie bylo 1090 chorych, u ktérych NZK bylo jedyna lub jedna z pierwotnych przyczyn przyjecia do OAIIT
(46,1% pacjentow ze schorzeniami kardiologicznymi). Pacjenci po przebytym NZK byli mtodsi (68,3 + 11,6 vs.
70,6 £ 12,1 lat, p < 0,001), z wyzsza punktacjg w skali APACHE II, SAPS III oraz TISS-28 (p < 0,001). Czeiciej
stosowano u nich aminy katecholowe (65,5% vs. 58,0%, p < 0,001) oraz terapeutyczna hipotermie (4,0% vs. 0,2%,
p <0,001). Smiertelno$¢ u chorych po NZK byta znacznie wyzsza w poréwnaniu do pozostatej populacji (60,3%
vs. 47,8%, p < 0,001). Wnioski. NZK przed przyjeciem jest bardzo czeste wérdd pacjentéw przyjmowanych do
OAIIT, w szczegdlnosci dotyczy populacji ze schorzeniami ukiadu krazenia i istotnie obcigza rokowanie chorego.
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Abstract

Background and aim. The effect of sudden cardiac arrest (SCA) prior to admission to the anesthesia and inten-
sive care unit (ICU) in patients with cardiovascular diseases has not been previously assessed in population studies.
The study was aimed to answer the question what is the epidemiology of patients after previous SCA admitted to
the ICUs in Poland in the population of patients with cardiovascular diseases. Also, the aim of the study was to
evaluate what differs the population of patients with cardiovascular diseases in whom SCA preceded admission to
the ICU from the remaining patients with cardiovascular diseases and to determine whether the SCA occurring
prior to the admission had a significant effect on the course and outcome of treatment in the ICU. Material and
methods. We analyzed 20229 hospitalizations of adult patients from the Silesian Registry of Intensive Care Units
conducted in the Silesian Region of Poland since October 2010. The analysis was restricted to patients with major
cardiovascular pathologies (myocardial infarction, heart failure, pulmonary embolism), identified by ICD-10 codes
in the Registry. Results. In the ICUs reporting their data to the Registry, there were 5101 patients in whom SCA was
the only primary cause or one of the primary causes of admission (25.2% of the analyzed population). Restriction
of the analysis to major cardiovascular pathologies decreased the number of analyzed hospitalizations from 20229
to 2362 (11.7% of the whole population in the Registry). In this group there were 1090 patients in whom SCA was
the only primary cause or one of the primary causes of admission to the ICU (46.1% of patients with cardiovascular
diseases). Patients following SCA were younger (68.3 + 11.6 vs. 70.6 + 12.1 years, p < 0.001), with higher APACHE
IT, SAPS IIT and TISS-28 scoring (p < 0.001). Inotropic medications (65.5% vs. 58.0%, p < 0.001) and therapeutic
hypothermia (4.0% vs. 0.2%, p < 0.001) were more frequently used. Mortality in patients after SCA was significantly
higher in comparison the remaining population (60.3% vs. 47.8%, p < 0.001). Conclusions. SCA before admission
is very frequent among patients admitted to the ICU, in particular in patients with cardiovascular diseases. SCA
before admission significantly affects the prognosis of the patient. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 38-44.
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Wstep u nich choroba poresuscytacyjna, a ponadto u czesci

pacjentéw dochodzi do trwalego, nieodwracalnego

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) stosunkowo uszkodzenia o$rodkowego ukladu nerwowego [3,8].

czesto poprzedza przyjecie chorego do szpitala i czesto W Polsce $miertelno$¢ w oddziatach intensywnej
jest jedyna lub jedna z pierwotnych przyczyn przyjecia terapii jest wyzsza niz w wielu krajach europejskich, co
do oddziatu intensywnej terapii. NZK jest tez dzi$ wynika gtéwnie z innej struktury przyje¢ pacjentéw do
coraz czgsciej rozpoznawane i rejestrowane — w samych OAIIT [9-12]. Dane pochodzace z innych krajow wska-
tylko Stanach Zjednoczonych notuje si¢ obecnie ponad zuja jednak, ze przebyte wczesniej NZK zawsze znacz-
400.000 przypadkéw rocznie [1]. W krajach rozwinie- nie obciaza rokowanie pacjentéw przyjmowanych do
tych NZK staje si¢ tez najczestsza przyczyna zgonow oddziatéw intensywnej terapii [4]. Brakuje informacji
[2,3]. Wiadomo, ze do NZK dochodzi szczegdlnie na temat epidemiologii naglego zatrzymania krazenia
czesto u chorych z obcigzeniami kardiologicznymi [4], przed przyjeciem do OAIIT w warunkach polskich.
au pacjentow z chorobg wienicowa w 75% przypadkow Wiadomo, ze chorzy po nagtym zatrzymaniu krazenia
przyczyng NZK jest migotanie komor i czestoskurcz stanowia spory odsetek populacji przyjmowanych do
komorowy bez tetna [5]. NZK moze réwniez wystapi¢ OAIIT [13], ale trudno powiedzie¢ jak ksztaltuja si¢ te
u stosunkowo mlodych pacjentéw obciazonych wadami proporcje u chorych z obcigzeniami kardiologicznymi.
wrodzonymi serca lub nierozpoznang wczesniej kar- Celem niniejszej pracy bylo uzyskanie informacji,
diomiopatig [6], a ostatnie badania s3 ukierunkowane jak ksztaltuje si¢ epidemiologia przyje¢ pacjentéw po
na poszukiwanie genéw odpowiedzialnych za skton- NZK do OAilIT w Polsce w populacji chorych z obcia-
no$¢ do wystapienia tego powiklania [7]. Rokowanie zeniami kardiologicznymi. Celem pracy byla tez ocena,
u chorych po przebytej resuscytacji krazeniowo-odde- czym rozni sie populacja chorych z obciazeniami kar-
chowej jest zawsze niepewne, poniewaz rozwija si¢ diologicznymi, u ktérych NZK poprzedzilo przyjecie
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do OAIIT od pozostalych pacjentéw z obciazeniami
kardiologicznymi przyjmowanymi do OAIlT, a takze
okreslenie, czy NZK przed przyjeciem miato istotny
wplyw na przebieg i wynik leczenia.

Material i metody

Praca powstala na podstawie retrospektywnej
analizy, obejmujacej populacje pacjentéw hospitali-
zowanych w OAIIT na terenie wojewodztwa $laskiego.
Analizie poddano dane 20229 pacjentdw, pochodzace
ze Slaskiego Rejestru Oddzialéw Intensywnej Terapii
prowadzonego na terenie wojewodztwa $laskiego od
1 pazdziernika 2010 roku. Przeanalizowano okres od
poczatku funkcjonowania Rejestru do dnia 31 grudnia
2016 roku.

W Rejestrze gromadzone sg informacje dotyczace
obcigzen zdrowotnych pacjentéw przyjmowanych
do OIT, ich stanu ogdélnego w momencie przyjecia,
przyczyny zachorowania, a takze przebiegu oraz
wynikéw leczenia w OIT. Doktadne zasady funkcjono-
wania Rejestru przedstawiono juz wczesniej w innych
doniesieniach [14,15]. Ze wzgledu na retrospektywny
i anonimowy charakter badania Komisja Bioetyczna
przy Slaskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach
zniosla wymog dotyczacy uzyskania zgody pacjenta na
uczestniczenie w badaniu.

W analizowanym okresie (obejmujacym facznie
6 lat i 3 miesigce) przeanalizowano znajdujace sie
w Rejestrze dane wszystkich chorych z najwazniej-
szymi rozpoznaniami kardiologicznymi (zawal serca,
niewydolno$¢ serca, zator ptucny), ktére zidentyfiko-
wano wedlug wprowadzanych do Rejestru kodéw ICD-
10. Poréwnano dane dotyczace chorych z obu grup
w zakresie parametréw demograficznych przyjmowa-
nej populacji, ciezko$ci stanu ogélnego w momencie
przyjecia do OAIlT, zastosowanych metod leczniczych
oraz uzyskanych wynikéw leczenia.
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Do przeprowadzenia analizy statystycznej wyko-
rzystano oprogramowanie Statistica 12.0 PL. Dane
demograficzne przedstawiono przy pomocy metod
statystyki opisowe] i poréwnano za pomoca testu t-Stu-
denta lub testu Mann-Whitney’a (wybor testu uzalez-
niony byt od wyniku testu Kolmogorowa-Smirnowa).
Dla poréwnania zmiennych jakos$ciowych wykorzy-
stano test dokladny Fischera. Dla celéw wszystkich
obliczen znamienno$¢ statystyczna zostala przyjeta
przy warto$ci wspotczynnika istotnosci p < 0.05.

Wyniki

W oddziatach sprawozdajacych do Rejestru
leczono tacznie 5.101 chorych, u ktérych NZK bylo
jedyna lub jedna z pierwotnych przyczyn przyjecia do
OAIIT (25,2% analizowanej populacji). Ograniczenie
sie do najwazniejszych rozpoznan kardiologicznych
zmniejszyto liczbe analizowanych hospitalizacji
z 20229 do 2362 (11,7% calej populacji w Rejestrze).
W tej grupie bylo 1090 chorych, u ktérych NZK byto
jedyna lub jedna z pierwotnych przyczyn przyjecia do
OAIIT (co stanowifo 46,1% pacjentéw ze schorzeniami
ukladu krazenia).

Pacjenci, u ktérych przed przyjeciem do OAiIT
wystapito NZK byli rzadziej przyjmowani do OAiIT
zbloku operacyjnego (1,7% vs. 13,1%, p < 0,001), a cze-
$ciej - z innego oddziatu zabiegowego (34,5% vs. 27,7%,
p < 0,001) lub tez wprost z miejsca zdarzenia z pomi-
nieciem izby przyjec¢ (10,3% vs. 1,4%, p < 0,001). Dane
dotyczace miejsca lub oddziatu, z ktdrego przyjmowani
byli pacjenci do OAIIT przedstawia tabela I.

Wsrdd pacjentéw ze schorzeniami uktadu kra-
zenia, ktorych przyjecie do OAIIT poprzedzato
NZK byl istotnie nizszy odsetek kobiet (38,2% vs.
47,1%, p < 0,001). Chorzy po przebytym NZK byli
tez istotnie mtodsi (68,3 = 11,6 vs. 70,6 = 12,1 lat,
p < 0,001), z wyzsza punktacjg w skali APACHE II

Tabela I. Miejsce lub oddzial, z ktérego byli przyjmowani chorzy do OAiIT

Table 1.

Place or ward which the patients are admitted to ICU

Bez NZK

Przyjecie do OAIIT

(n = 1271)

z bloku operacyjnego 19 (1,7%) 167 (13,1%) < 0,001
z SOR lub izby przyjec¢ 200 (18,4%) 215 (16,9%) 0,391
z innego oddziatu zabiegowego 376 (34,5%) 352 (27,7 %) < 0,001
z innego oddziatu zachowawczego B7S (34,4%) 505 (39,7%) < 0,009
z innego OAIIT 8 (0,7%) 14 (1,1%) 0,477
wprost z miejsca zdarzenia 112 (10,3%) 18 (1,4%) < 0,001
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(27,7 £ 8,4 vs. 23,4 £ 8,6 punktu, p < 0,001), oraz SAPS
11 (64,5 + 19,9 vs. 57,0 + 22,7 punktu, p < 0,001).

W chwili przyjecia do OAiIT chorzy po przeby-
tym NZK byli czesciej nieprzytomni (91,4% vs. 52,4%,
p < 0,001), zaintubowani (97,5% vs. 68,8%, p < 0,001),
wentylowani mechanicznie (95,8% vs. 67,7%, p < 0,001),
oraz wymagali wlewéw amin katecholowych (65,5%
vs. 58,0%, p < 0,001). W konsekwengji $rednia punk-
tacja tych chorych w skali TISS-28 w dobie przyjecia
byta istotnie wyzsza (36,8 + 7,4 vs. 34,4 + 7,7 punktu,
p < 0,001).

Podczas pobytu w OAIIT pacjenci po przebytym
NZK wymagali czesciej wykonania tracheostomii
(15,5% vs. 9,0%, p < 0,001). Koniecznos$¢ zastosowania
wentylacji inwazyjnej wystepowala u nich znacznie
cze$ciej niz w pozostaltej populacji (90,5% vs. 79,9%,
p < 0,001), natomiast stosowanie wentylacji nieinwa-
zyjnej nalezato do rzadkosci (1,7% vs. 9,1%, p < 0,001).
Chorzy ci wymagali tez rzadziej terapii nerkozastepczej
(74% vs. 13,1%, p < 0,001). Koniecznos$¢ zastosowa-
nia balonu do kontrpulsacji wewnatrzaortalnej byla
zblizona w obu grupach (12,7% vs. 10,2%, p = 0,073).
Hipotermie terapeutyczng zastosowano zaledwie
u 4,0% chorych po przebytym NZK.

Czas pobytu pacjentéw po przebytym NZK okazat
sie zblizony do czasu pobytu pozostatych pacjentow
9,1+15,0vs. 8,8 12,9 (p =0,615). Stan ogolny chorych
przyjmowanych po przebytym NZK znacznie rzadziej
mozna bylo jednak okregli¢ jako dobry w momencie
wypisu (12,1% vs. 19,9%, p < 0,001). Znacznie czgsciej
leczenie tych chorych konczylo si¢ zgonem (60,3% vs.
47,8%, p < 0,001) lub wypisem w stanie ciezkim (7,1%
vs. 4,8%, p = 0,024). Stan neurologiczny oceniany
w skali Glasgow Outcome Scale wskazywal na czestsze
wystepowanie glebokiego uszkodzenia neurologicz-
nego przy wypisie z OAIIT u chorych po uprzednim
NZK (tabela II).

Pacjenci po przebytym NZK istotnie rzadziej
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byli przekazywani do innych oddzialéw tego samego
szpitala (24,7% vs. 39,0%, p < 0,001). Istotnie czesciej
niz w pozostalej populacji ich pobyt konczyt sie prze-
kazaniem do dalszego leczenia w zakladzie opieki
dlugoterminowej, cho¢ w obu grupach odsetek takich
przekazan byt znikomy (1,3% vs. 0,2%, p < 0,001).

Dyskusja

Z badan wlasnych wynika, ze u 25,2% chorych
przyjmowanych do $laskich oddzialéw anestezjologii
iintensywnej terapii NZK jest jedyna lub jedna z pier-
wotnych przyczyn przyjecia. Sg to dane poréwnywalne
do uzyskiwanych w innych krajach. Sredni odsetek
takich chorych u chorych przyjmowanych do oddzia-
téw intensywnej terapii w Europie Zachodniej wynosi
35% [16], a w rozwinietych krajach Dalekiego Wschodu
- okolo 25% [3]. Z pracy zawierajacej bezposrednie
poréwnanie populacji przyjmowanej do wybranego
oddziatu intensywnej terapii w Finlandii i w Polsce
wynika, Ze u pacjentéw leczonych w OAiIT w Polsce,
az 63,7% postawionych rozpoznan NZK dotyczyto
chorych powyzej 65 roku zycia [9].

Analiza danych pochodzacych ze Slaskiego
Rejestru Intensywnej Terapii wskazuje, Ze pacjenci
obcigzeni schorzeniami kardiologicznymi takimi jak
choroba wienicowa oraz przewlekta niewydolnos¢ serca,
a takze innymi chorobami przewleklymi (cukrzyca,
rozsiana miazdzyca, skrajna otylo$¢ oraz zespot zalez-
nosci alkoholowej), maja wieksza predyspozycje do
wystapienia NZK w okresie poprzedzajacym przyjecie
do stanowiska intensywnej terapii. Wiadomo, ze NZK
przed przyjeciem do szpitala wystepuje szczegélnie
czesto u pacjentéw z chorobg wienicowa [4]. W grupie
pacjentéw z nieischemiczng niewydolnoscia serca
NZK odpowiada tez za okoto 60% zgondéw chorych
znajdujacych si¢ w klasie czynno$ciowej NYHA II
lub III [17]. Z tego wlasnie wzgledu postanowiono

Tabela II. Stan neurologiczny przy wypisie z OAIIT oceniany w skali Glasgow Outcome Scale

Table II.  Neurological status after ICU stay in Glasgow Outcome Scale

Stan neurologiczny w skali Glasgow Bez NZK

Outcome Scale (n =1271)

Dobry (5) 164 (15,1%) 368 (29,0%) < 0,001
Umiarkowany stopien niepetnosprawnosci (4) 108 (9,9%) 190 (15,0%) < 0,001
Znaczny stopien niepetnosprawnosci (3) 72 (6,6%) 86 (6,8%) 0,942
\/Sv?gnegltr;lwr?y}% sSwiadomosci lub stan 89 (8,2%) 19 (1,5%) < 0,001
Zgon (1) 657 (60,3%) 608 (47,8%) < 0,001
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wyselekcjonowac z Rejestru pacjentéw cierpigcych na
najwazniejsze schorzenia kardiologiczne.

Poréwnujac chorych, uktérych przyjecie do OAIIT
poprzedzato NZK i pozostalg populacje, nie wykazano
réznic w zakresie wystepowania rozsianej miazdzycy;,
skrajnej otylosci oraz cukrzycy. Wykazano natomiast,
ze NZK istotnie rzadziej poprzedzato przyjecie do
OAIIT u chorych z przewlekla niewydolnoscia nerek,
przewleklymi schorzeniami ptuc, przebytym udarem
mozgu lub przewlektymi schorzeniami neurologicz-
nymi. W populacji chorych z rozpoznaniami kardio-
logicznymi, pacjenci po przebytym NZK okazali sie
mtodsi od pozostatych chorych przyjmowanych do
OAiIT w tym samym okresie czasu.

Z badan wlasnych wynika tez, ze w grupie chorych
zNZK przed przyjeciem do oddzialu intensywnej tera-
pii kobiety wystepuja w mniejszosci (38,2%). Podobna
sytuacja dotyczyta cytowanego w pracy Adamskiego
iwsp. OAIIT w Polsce [9], jak réwniez oddziatéw inten-
sywnej terapii w Europie [18] i na Dalekim Wschodzie
[3]. Odsetki te wynosity odpowiednio 41,8%, 33,1%
141,8% [3,9,18].

Z obserwacji wlasnych wynika, ze pomimo
mlodszego wieku chorzy po NZK byli przy przyjeciu
w gorszym stanie klinicznym,. Pacjenci ci mieli wyzsza
punktacje APACHE II i SAPS III, w ktérej uwzgled-
niony jest takze wiek chorych. Dodatkowo byli oni
czg$ciej nieprzytomni, zaintubowani, wentylowani
mechanicznie oraz wymagali wsparcia aminami
katecholowymi.

Pewien niepokdj budzi¢ moze znikoma czesto$é
stosowania u chorych po NZK hipotermii tera-
peutycznej. W badaniach wlasnych zastosowano ja
zaledwie u 4% chorych. Wynika z tego, Ze t¢ metode
stosuje si¢ w Polsce nieporéwnywalnie rzadziej niz
np. we Francji, w Finlandii czy w Wielkiej Brytanii
[8,19]. Niepokdj budzi tez spory odsetek chorych
wypisywanych z OAilT po uprzednim NZK w stanie
minimalnej §wiadomosci lub w stanie wegetatywnym.
Wieksza czestos¢ wystepowania takich przypadkow
w populacji po uprzednim NZK jest oczywiscie zro-
zumiata, jednak pozostaje pytanie, jakie sg dalsze losy
tych pacjentéw. Zagadnienie nie bylo dotad w naszym
kraju analizowane.

Warto w tym miejscu wspomniec, Ze zastosowana
w pracy skala o nazwie Glasgow Outcome Scale nie
zostala w zasadzie stworzona do oceny stanu neu-
rologicznego pacjentéw wypisywanych z oddziatow
intensywnej terapii. Zostala ona stworzona gloéwnie
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z my$la o pourazowym uszkodzeniu mézgu [20], ale
analiza piémiennictwa wskazuje, Ze mozna ja stosowac
réwniez do oceny nieurazowych uszkodzen osrodko-
wego ukltadu nerwowego [21,22].

Istotnym ograniczeniem pracy jest jednak retro-
spektywny sposdb przeprowadzenia analizy, obserwa-
cyjny charakter badania, brak dostepnosci do danych
ze wszystkich §laskich OAIIT (nie wszystkie oddziaty
sprawozdaja do Rejestru) oraz braki jednoznacznych
definicji co do niektorych poje¢ w Rejestrze [14]. Nie
dysponowano tez tak szerokim zakresem danych, jaki
posiadali. autorzy korzystajacy z innych baz danych [4].
Nie zmienia to faktu, ze Slaski Rejestr OIT pozostaje
w chwili obecnej jedynym wieloosrodkowym Zrédlem
informacji dotyczacych chorych hospitalizowanych
w OAIIT w Polsce.

Podsumowujac nalezy stwierdzié, ze pierwsze
dostepne w naszym kraju wieloosrodkowe dane doty-
czgce populacji leczonej w OAIIT wskazuja, ze NZK
przed przyjeciem jest bardzo czeste wsrdd pacjentow
przyjmowanych do OAilIT. Problem ten dotyczy
w szczegolnosci populacji ze schorzeniami uktadu
krazenia i istotnie obciaza rokowanie chorego.
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