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Dwanascie przypadkoéw Kklinicznych i piecdziesiat cztery pytania
sprawdzajacych z pelnym omoéwieniem prawidlowych i btednych
odpowiedzi.

WYDANIE PIERWSZE

Materiat o charakterze uzupetniajgcym. Nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.




PRZYPADKI I PYTANIA

Jak korzystac¢ z tego materiatlu

Przypadki kliniczne i pytania sprawdzajgce z petnym omdwieniem.

Ten material sprawdza, czy potrafisz zastosowaé¢ wiedze z zakresu ACLS w konkretnej sytuacji. Kazdy przypadek
prowadzi przez kolejne etapy zdarzenia, a pytania weryfikuja decyzje podejmowane w tych etapach.

Przeczytaj opis sytuacji
Zatrzymaj sie przed pytaniem i sformutuj wtasng odpowiedz.

o Wybierz odpowiedz
Dopiero potem przeczytaj omdwienie umieszczone bezposrednio pod pytaniem.

Sprawdz uzasadnienie
Oméwienie wyjasnia nie tylko dlaczego dana odpowiedz jest prawidtowa, ale tez dlaczego pozostate sg btedne.

Wroé¢é do atlasu
Kazde pytanie wskazuje obszar, do ktérego warto wrécié, jesli odpowiedz sprawita trudnosc.

Wazna informacja

e Materiat ma charakter edukacyjny i uzupetniajacy, przeznaczony do nauki i powtdrek.

o Nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.

e Przypadki s3 fikcyjne i skonstruowane wytgcznie w celach dydaktycznych.

e W rzeczywistych sytuacjach klinicznych obowigzuja aktualne wytyczne, protokoty placéwki oraz ocena uprawnionego
personelu medycznego.
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PRZYPADEK 1

Zaslabniecie w miejscu publicznym

Mezczyzna 58 lat, nagta utrata przytomnosci na dworcu kolejowym.

Swiadkowie widzieli, jak mezczyzna chwycit sie za klatke piersiowa i upadt. Docierasz do niego po okoto minucie. Pacjent nie reaguje
na bodzZce, wykonuje pojedyncze, gtosne westchnienia w odstepach kilkunastu sekund. Tetno na tetnicy szyjnej jest niewyczuwalne.
1. Jakie jest wlasciwe rozpoznanie i pierwsze dzialanie?

Pacjent oddycha, nalezy go utozy¢ w pozycji bezpiecznej i obserwowac.

To oddechy agonalne, nalezy natychmiast rozpocza¢ ucisniecia klatki piersiowe;j.

. Nalezy najpierw wykona¢ pie¢ oddechéw ratowniczych.

Onw >

. Nalezy poczeka¢ na przyjazd zespotu ratownictwa medycznego.

Odpowiedz B. Pojedyncze, rzadkie i gtosSne westchnienia to oddechy agonalne, ktére wystepujg u znacznej czesci pacjentéw w
pierwszych minutach zatrzymania krazenia. Nie zapewniaja wymiany gazowej i nie sg prawidtowym oddechem. W potgczeniu z
brakiem reakcji i brakiem tetna rozpoznajesz zatrzymanie krazenia. Odpowiedz A jest najczestszym btedem prowadzacym do
opd6znienia RKO. Pie¢ oddechéw ratowniczych na poczatku dotyczy toniecia, nie tej sytuacji.

Rozpoczynasz ucisniecia. Po dwéch minutach dociera zespét z defibrylatorem. Na monitorze widoczne sg chaotyczne fale o
zmiennej amplitudzie, bez zespotéw QRS.

Zapis u pacjenta z przypadku 1

Chaotyczna czynnos¢ elektryczna komér o zmiennej amplitudzie i czestosci.

2. Jaki jest rytm i jakie jest postepowanie?

Asystolia, nalezy podac adrenaline i kontynuowac RKO.

Czynnos¢ elektryczna bez tetna, nalezy szukaé przyczyny odwracalne;.

. Migotanie komér, nalezy wykona¢ defibrylacje najszybciej jak to mozliwe.
. Czestoskurcz komorowy, nalezy wykonac¢ kardiowersje zsynchronizowana.

Onw >

Odpowiedz C. To migotanie komér, czyli rytm do defibrylacji. Priorytetem jest wytadowanie wykonane jak najszybciej, poniewaz
skutecznos¢ defibrylacji spada z kazdg minutg. Kardiowersja zsynchronizowana jest niemozliwa, bo urzadzenie nie rozpozna
zatamkow R, a pacjent nie ma tetna.

. Co robisz bezposrednio po wykonaniu wyladowania?
Sprawdzasz tetno na tetnicy szyjnej.

. Oceniasz rytm na monitorze.

. Natychmiast wznawiasz ucisniecia klatki piersiowej na dwie minuty.
. Podajesz 1 mg adrenaliny.

U w» w

Odpowiedz C. Po kazdym wytadowaniu wraca sie do ucisnie¢ bez oceny tetna i bez oceny rytmu. Nawet gdy wytadowanie byto
skuteczne, serce potrzebuje czasu na odzyskanie skutecznej czynnosci mechanicznej. Ocena tetna w tym momencie jedynie
wydtuza przerwe. Adrenalina w rytmie do defibrylacji podawana jest po trzeciej nieskutecznej defibrylacji.
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PRZYPADEK 2

Oporne migotanie komor

Kontynuacja przypadku 1. Trwa czwarta minuta resuscytacji.

Wykonano dwie defibrylacje. Po kazdej z nich uci$niecia wznawiano natychmiast. Przy trzeciej ocenie rytmu nadal widoczne jest
migotanie komér. Uzyskano dostep dozylny.
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. Jakie leki i w jakiej kolejnosci podajesz?

Amiodaron 300 mg, nastepnie adrenalina 1 mg.

. Adrenalina 1 mg po trzeciej defibrylacji, nastepnie amiodaron 300 mg.
. Adrenalina 1 mg i lidokaina jednoczes$nie.

. Wodoroweglan sodu, poniewaz resuscytacja trwa juz kilka minut.

Odpowiedz B. W rytmach do defibrylacji adrenaline podaje sie po trzeciej nieskutecznej defibrylacji, a nastepnie co 3 do 5
minut. Lek antyarytmiczny, czyli amiodaron 300 mg lub lidokaina, dotgcza sie przy utrzymujgcym sie opornym migotaniu.
Amiodaronu i lidokainy nie podaje sie tgcznie. Wodoroweglan sodu nie jest lekiem stosowanym rutynowo.

. Wartos¢ ETCO2 utrzymuje sie na poziomie 8 mmHg. Co to oznacza?
Rurka dotchawicza znajduje sie w przetyku.

Doszto do powrotu spontanicznego krazenia.

Ucisniecia moga by¢ nieskuteczne, warto zweryfikowac ich jakos¢ i zmieni¢ ratownika.
Nalezy natychmiast zakonczy¢ resuscytacje.

Odpowiedz C. Niska wartos¢ ETCO2 podczas resuscytacji wskazuje na niski przeptyw ptucny, najczesciej z powodu
nieskutecznych ucisnie¢ lub zmeczenia ratownika. Pierwszym krokiem jest weryfikacja techniki i zmiana osoby uciskajacej.
Catkowity brak krzywej sugerowatby intubacje przetykowg. Wartos¢ ETCO2 nie jest samodzielnym kryterium zakonczenia
resuscytacji.

Czego uczy ten przypadek

e Oddechy agonalne nie s3 oddechem i nie mogg opéznia¢ RKO.

e Po defibrylacji wraca sie do ucisnie¢ bez oceny tetna.

e Adrenalina w rytmach do defibrylacji podawana jest po trzeciej defibrylacji.
e Kapnografia informuje o jakosci ucisniec, a nie tylko o potozeniu rurki.
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PRZYPADEK 3

Zatrzymanie krazenia u pacjenta dializowanego

Kobieta 64 lata, przewlekta choroba nerek, opuscita ostatnig dialize.

Pacjentka trafia na oddziat ratunkowy z ostabieniem i dusznoscia. W trakcie badania traci przytomnos$¢. Brak tetna. Na monitorze
rytm zorganizowany, z bardzo szerokimi zespotami QRS i czestosciag okoto 40 na minute.
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. Jaki jest rytm i jaka przyczyna jest najbardziej prawdopodobna?
A.

Migotanie komér, przyczyna jest niedokrwienie miesnia sercowego.
Czynnos¢ elektryczna bez tetna, najbardziej prawdopodobng przyczyna jest hiperkaliemia.

. Asystolia, przyczyna jest hipowolemia po dializie.

Czestoskurcz komorowy, przyczyna jest hipokaliemia.

Odpowiedz B. Zorganizowany rytm bez wyczuwalnego tetna to czynnos¢ elektryczna bez tetna. U pacjenta dializowanego,
ktéry opuscit zabieg, szerokie zespoty QRS i wolny rytm silnie przemawiajg za hiperkaliemia. To jedna z najwazniejszych
odwracalnych przyczyn, poniewaz leczenie przyczynowe jest szybkie i dostepne.

. Jaka interwencja przyczynowa ma tu najwyzszy priorytet?

Insulina z glukozg jako leczenie pierwszego rzutu.
Wapn dozylnie w celu stabilizacji btony kardiomiocytéw.

. Pilna dializa przed podaniem jakichkolwiek lekéw.
. Wodoroweglan sodu w duzej dawce.

Odpowiedz B. W hiperkaliemii zagrazajacej zyciu pierwszym krokiem jest podanie wapnia, ktéry stabilizuje btone komdérkowa
kardiomiocytéw i przeciwdziata skutkom elektrycznym wysokiego potasu. Wapnh dziata szybko, ale nie obniza stezenia potasu.
Insulina z glukozg i beta-2 mimetyk przesuwajg potas do komérek, a dializa usuwa go z organizmu, lecz sg to dziatania kolejnych
etapdw.

Pulapka tego przypadku

e tatwo skupi¢ sie na samym algorytmie PEA i poming¢ wywiad.

e Informacja o opuszczonej dializie jest tu wazniejsza niz jakikolwiek zapis EKG.

e Zorganizowany rytm z bardzo szerokimi zespotami QRS zawsze powinien nasung¢ podejrzenie hiperkaliemii lub zatrucia.
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PRZYPADEK 4

Bradykardia po zawale sciany dolnej

Mezczyzna 71 lat, bl w klatce piersiowej od dwéch godzin.

W EKG uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach IlI, Il i aVF. Ci$nienie tetnicze 78 na 44 mmHg, czesto$¢ rytmu 38 na minute.
Pacjent jest blady, spocony i podsypiajacy. W zapisie widoczne catkowite rozkojarzenie zatamkoéw P i zespotéw QRS.

Zapis u pacjenta z przypadku 4

N — N — N — N —

Zatamki P i zespoty QRS wystepujg niezaleznie od siebie, rytm zastepczy jest wolny.

8. Jakie jest rozpoznanie rytmu?

A. Bradykardia zatokowa.

B. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz I.
C. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia.

D. Rytm weztowy z prawidtowym przewodzeniem.

Odpowiedz C. Catkowite rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe, czyli brak jakiegokolwiek statego zwigzku miedzy zatamkami
P a zespotami QRS, definiuje blok IIl stopnia. W bloku Mobitz | odstep PQ wydtuza sie stopniowo az do wypadniecia zespotu, a
zwigzek miedzy P i QRS jest zachowany.

. Pacjent jest niestabilny. Jakie jest postepowanie?

. Obserwacja i monitorowanie, poniewaz blok moze ustgpi¢ samoistnie.
. Atropina 1 mg, a przy braku odpowiedzi stymulacja przezskérna.

. Kardiowersja zsynchronizowana energig 100 J.

OO0 w>» ©

. Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie.

Odpowiedz B. Objawowa bradykardia wymaga leczenia. Atropina jest lekiem pierwszego wyboru, jednak w bloku catkowitym jej
skutecznos¢ jest ograniczona, dlatego nie nalezy op6znia¢ stymulacji przezskérnej ani wlewu leku chronotropowego.
Kardiowersja i adenozyna dotycza tachyarytmii i tutaj nie majg zastosowania.

10. Po wlaczeniu stymulacji na monitorze wida¢ iglice z nastepujacymi po nich szerokimi zespolami QRS. Co
musisz sprawdzic?

A. Nic wiecej, przechwycenie elektryczne potwierdza skutecznos¢ stymulacji.

B. Tetno i cisnienie tetnicze, aby potwierdzi¢ przechwycenie mechaniczne.

C. Wytacznie natezenie pradu stymulacji.

D. Saturacje krwi tetniczej jako jedyny wskaznik skutecznosci.

Odpowiedz B. Iglica z nastepujacym po niej zespotem QRS oznacza jedynie przechwycenie elektryczne. Nie dowodzi, ze serce
kurczy sie skutecznie. Konieczne jest potwierdzenie tetna, najlepiej na tetnicy udowej, poniewaz skurcze miesni klatki piersiowej
wywotane stymulacjg bywaja mylone z tetnem. To jeden z najczestszych btedéw przy stymulacji przezskérnej.

Czego uczy ten przypadek

e Zawat Sciany dolnej czesto wigze sie z zaburzeniami przewodzenia AV.
e Blok catkowity zwykle stabo odpowiada na atropine.

e Skutecznos$¢ stymulacji potwierdza tetno, a nie zapis na monitorze.

e Leczenie przyczynowe, czyli reperfuzja, pozostaje celem nadrzednym.
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PRZYPADEK 5

Czestoskurcz z waskimi zespotlami QRS

Kobieta 29 lat, nagte kotfatanie serca od 40 minut.

Pacjentka jest przytomna, w petnym kontakcie. Ci$nienie tetnicze 118 na 72 mmHg, saturacja 99 procent. Na monitorze rytm
miarowy o czestosci 186 na minute, waskie zespoty QRS, zatamki P niewidoczne.

Zapis u pacjentki z przypadku 5
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Rytm miarowy i szybki, waskie zespoty QRS, brak widocznych zatamkéw P.

1. Jak klasyfikujesz te sytuacje?

Pacjentka niestabilna, wskazana natychmiastowa kardiowersja.

. Pacjentka stabilna, czestoskurcz nadkomorowy, mozna zacza¢ od manewréw zwiekszajgcych napiecie nerwu btednego.
. Tachykardia zatokowa, wystarczy leczenie przyczyny.

. Czestoskurcz komorowy, wskazany amiodaron.

Odpowiedz B. Brak hipotens;ji, zaburzen swiadomosci, bélu niedokrwiennego i objawéw niewydolnosci serca oznacza pacjentke
stabilng. Waskie i miarowe zespoty QRS o czestosci powyzej 150 na minute z nagtym poczatkiem przemawiajg za
czestoskurczem nadkomorowym. W tachykardii zatokowej czestos¢ rzadko przekracza 220 minus wiek i narasta stopniowo.

2. Manewr Valsalvy nie przyniost efektu. Co dalej?

Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie do duzego naczynia, z natychmiastowym przeptukaniem.
. Adenozyna 12 mg podawana powoli przez dwie minuty.

. Kardiowersja zsynchronizowana energig 200 J.

. Amiodaron 300 mg w bolusie.

Odpowiedz A. Adenozyna jest lekiem kolejnego kroku w miarowym czestoskurczu z waskimi zespotami QRS. Pierwsza dawka to
6 mg, a przy braku efektu 12 mg. Kluczowa jest technika: duze naczynie, bardzo szybki bolus, natychmiastowe przeptukanie 20
ml ptynu i uniesienie konczyny. Powolne podanie sprawia, ze lek ulegnie rozktadowi zanim dotrze do serca. To najczestsza
przyczyna pozornej nieskutecznosci adenozyny.

O czym uprzedzi¢ pacjentke

e Krétkotrwate uczucie ucisku w klatce piersiowej, zaczerwienienie twarzy i dusznos¢ sg typowe.
e Objawy ustepujg w kilkanascie sekund.

e Na monitorze moze pojawi¢ sie kilkusekundowa pauza.
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PRZYPADEK 6

Czestoskurcz z szerokimi zespolami QRS

Mezczyzna 67 lat, przebyty zawat serca, kotatanie i zawroty gtowy.

Cisnienie tetnicze 86 na 50 mmHg, pacjent blady i spocony, skarzy sie na ucisk w klatce piersiowej. Na monitorze rytm miarowy o
czestosci 178 na minute, zespoty QRS szerokie i jednakowego ksztattu.

13. Jakie jest wlasciwe postepowanie?

A.

Adenozyna 6 mg w celu réznicowania rytmu.

B. Kardiowersja zsynchronizowana po sedacji, poniewaz pacjent jest niestabilny.
C.
D. Obserwacja i kontrola EKG za 15 minut.

Manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btednego.

Odpowiedz B. Hipotensja, blados¢, poty i bél w klatce piersiowej to cechy niestabilnosci hemodynamicznej. W tej sytuacji nie
prowadzi sie diagnostyki réznicowej, tylko wykonuje kardiowersje zsynchronizowang, po sedacji, jesli stan pacjenta na to
pozwala. Energia poczatkowa w czestoskurczu komorowym jednoksztattnym z tetnem wynosi zwykle 100 J.

14. Dlaczego zakladasz, ze to rytm komorowy, skoro nie masz pewnosci?

A.

Poniewaz rytm komorowy jest zawsze szybszy niz nadkomorowy.
Poniewaz przy szerokich zespotach QRS pomytka w strone rozpoznania komorowego jest bezpieczniejsza niz odwrotna.

B.
C. Poniewaz pacjent ma powyzej 65 lat.
D.

Poniewaz waskie zespoty QRS wykluczono w poprzednim zapisie.

Odpowiedz B. Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS traktuje sie jak komorowy do czasu wykluczenia. Leczenie rytmu
nadkomorowego jak komorowego zwykle nie szkodzi, natomiast podanie lekéw blokujgcych wezet przedsionkowo-komorowy w
rzeczywistym rytmie komorowym lub w preekscytacji moze by¢ grozne. Wywiad przebytego zawatu dodatkowo przemawia za
pochodzeniem komorowym.
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PRZYPADEK 7

Zatrzymanie krazenia po urazie klatki piersiowej

Mezczyzna 34 lata, wypadek komunikacyjny, uderzenie w kierownice.

Przy przyjeciu przytomny, tachykardia 132 na minute, cisnienie 92 na 60 mmHg. W trakcie badania nagle traci przytomnos¢. Brak
tetna. Na monitorze rytm zorganizowany o czestosci 110 na minute z waskimi zespotami QRS. Szmery oddechowe styszalne tylko
po stronie lewej, tchawica przesunieta w lewo, zyty szyjne poszerzone.

15. Jaka jest najbardziej prawdopodobna przyczyna zatrzymania krazenia?
A. Hipowolemia wynikajgca z krwotoku wewnetrznego.

B. Odma prezna po stronie prawej.

C. Tamponada osierdzia.

D. Zawat serca wywotany urazem.

Odpowiedz B. Jednostronny brak szmeréw oddechowych, przesuniecie tchawicy w strone przeciwng i poszerzenie zyt szyjnych
to klasyczny zestaw objawéw odmy preznej. Tamponada réwniez daje poszerzenie zyt szyjnych, ale nie powoduje asymetrii
szmerdw ani przesuniecia tchawicy. Hipowolemia z krwotoku zwykle wigze sie z zapadnietymi zytami szyjnymi.

16. Jakie dzialanie ma najwyzszy priorytet?

A. Natychmiastowe odbarczenie igta po stronie prawe;j.

B. Wykonanie zdjecia radiologicznego klatki piersiowej w celu potwierdzenia.
C. Podanie adrenaliny i kontynuacja ucisnie¢ przez dwie minuty.

D. Przetoczenie dwéch litréw krystaloidéw.

Odpowiedz A. Odma prezna jest rozpoznaniem klinicznym i wymaga natychmiastowego odbarczenia, bez oczekiwania na
badania obrazowe. Ucisniecia i adrenalina nie usung przyczyny zatrzymania. Po odbarczeniu igta konieczny jest drenaz jamy
optucnej. To przyktad sytuacji, w ktérej samo prowadzenie algorytmu bez leczenia przyczynowego jest nieskuteczne.

Czego uczy ten przypadek

e PEA z waskimi zespotami QRS i szybkim rytmem sugeruje przyczyne mechaniczna.

e Odma prezna, tamponada, hipowolemia i zatorowos¢ ptucna to gtéwne podejrzenia.

e Badanie fizykalne bywa szybsze i pewniejsze niz oczekiwanie na obrazowanie.

e W urazie ucisniecia klatki piersiowej majg ograniczong skutecznos¢ bez usuniecia przyczyny.
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PRZYPADEK 8

Powrodt krazenia i pierwsze decyzje

Kobieta 59 lat, zatrzymanie krazenia w mechanizmie migotania komér, ROSC po 12 minutach.

Po trzeciej defibrylacji uzyskano powrét spontanicznego krazenia. Pacjentka nie wykonuje polecen, jest zaintubowana. Cisnienie
tetnicze 82 na 48 mmHg, saturacja 100 procent przy tlenie w wysokim stezeniu, ETCO2 42 mmHg.

17. Jak postepujesz z tlenoterapia?

A. Utrzymujesz maksymalne stezenie tlenu przez pierwsze 24 godziny.
B. Miareczkujesz stezenie tlenu do saturacji 92 do 98 procent.

C. Odtaczasz tlen, poniewaz saturacja wynosi 100 procent.

D. Zwiekszasz czestos¢ oddechoéw, aby obnizy¢ ETCO2 ponizej 30 mmHg.

Odpowiedz B. Po powrocie krgzenia nadmiar tlenu przestaje by¢ obojetny i nasila stres oksydacyjny w okresie
poreperfuzyjnym. Stezenie tlenu miareczkuje sie do saturacji 92 do 98 procent. Catkowite odtgczenie tlenu grozi hipoksemia.
Celowe obnizanie ETCO2 przez hiperwentylacje zweza naczynia mézgowe i zmniejsza przeptyw mdzgowy.

18. Jak postepujesz z hipotensja?

A. Akceptujesz ci$nienie 82 na 48 mmHg jako typowe po resuscytacji.

B. Dazysz do cisnienia skurczowego powyzej 90 mmHg lub Sredniego powyzej 65 mmHg, stosujgc ptyny i leki wazopresyjne.
C. Podajesz atropine w celu podniesienia cisnienia.

D. Czekasz na wynik gazometrii przed jakimkolwiek dziataniem.

Odpowiedz B. Hipotensja po ROSC pogtebia niedokrwienie mézgu i wigze sie z gorszym wynikiem neurologicznym. Wymaga
aktywnego leczenia: oceny wypetnienia tozyska naczyniowego, ptynéw oraz wlewu leku wazopresyjnego lub inotropowego
miareczkowanego do wartosci docelowych. Atropina nie ma tu zastosowania, bo problemem nie jest bradykardia.

19. Jakie badanie wykonujesz jako jedno z pierwszych?

A. Tomografie komputerowa gtowy u kazdego pacjenta bez wyjatku.

B. EKG dwunastoodprowadzeniowe w poszukiwaniu przyczyny wiencowe;j.
C. Badanie rezonansem magnetycznym serca.

D. Ocene rokowania neurologicznego, aby zdecydowac o dalszej terapii.

Odpowiedz B. EKG dwunastoodprowadzeniowe nalezy wykonac jak najszybciej po stabilizacji, poniewaz migotanie komoér u
dorostego bardzo czesto ma podtoze wiencowe, a wykrycie uniesienia odcinka ST kwalifikuje do pilnej koronarografii. Ocena
rokowania neurologicznego we wczesnych godzinach po ROSC jest niewiarygodna i nie powinna wptywac¢ na decyzje
terapeutyczne.

20. Pacjentka nadal nie wykonuje polecen. Co jeszcze wdrazasz?
A. Kontrole temperatury docelowej z konsekwentnym unikaniem goraczki.
B. Aktywne ogrzewanie do temperatury 38 stopni.

C. Natychmiastowe wybudzanie i ekstubacje.

D. Nic wiecej, wystarczy obserwacja.

Odpowiedz A. U pacjentéw, ktérzy po ROSC nie wykonujg polecen, wdraza sie kontrole temperatury docelowej przez co
najmniej 24 godziny, a goraczce zapobiega sie takze w kolejnych dobach. Goragczka po zatrzymaniu krazenia podnosi
zapotrzebowanie metaboliczne mézgu w okresie ograniczonej perfuzji i wigze sie z gorszym wynikiem neurologicznym.

Czego uczy ten przypadek

e ROSC nie konczy resuscytacji, tylko zmienia jej cel.

e Zaréwno nadmiar tlenu, jak i hipoksemia sg szkodliwe.

e Hipotensja po ROSC wymaga leczenia, nie obserwacji.

e Ocena rokowania neurologicznego we wczesnych godzinach jest niewiarygodna.
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PRZYPADEK 9

Zaslabniecie po wysitku u mtodej osoby

Mezczyzna 23 lata, zawodnik, utrata przytomnosci podczas treningu.

Trener rozpoczat ucisniecia natychmiast po upadku. Po przybyciu zespotu pacjent nadal bez tetna. Na monitorze rytm chaotyczny,
bez zespotéw QRS. Wykonano defibrylacje, po niej ucisniecia. Przy drugiej ocenie rytm nadal ten sam.

41. Co jest najsilniejszym czynnikiem rokowniczym w tej sytuacji?

A. Wiek pacjenta i jego sprawnos¢ fizyczna.

B. Natychmiastowe rozpoczecie ucisnie¢ przez swiadka i krétki czas do defibrylacji.
C. Dawka podanej adrenaliny.

D. Rodzaj uzytego defibrylatora.

Odpowiedz B. Czas do rozpoczecia ucisniec i czas do pierwszej defibrylacji to dwa najsilniejsze czynniki rokownicze w
zatrzymaniu krgzenia w mechanizmie migotania komér. Mtody wiek i dobra kondycja poprawiajg rokowanie, ale nie zastapia
wczesnej interwencji. Adrenalina ma znaczenie drugorzedne wobec defibrylacji.

42. Po piatej defibrylacji rytm nadal sie utrzymuje. Co warto zweryfikowa¢ poza podawaniem lekow?
A. Nic, jedynym rozwigzaniem jest zwiekszanie dawek lekéw.

B. Jakos¢ ucisnie¢, kontakt elektrod i rozwazenie zmiany ich pozycji na przednio-tylna.

C. Zmniejszenie energii kolejnych wytadowan.

D. Zaprzestanie wentylacji na czas kolejnych petli.

Odpowiedz B. Migotanie oporne na defibrylacje wymaga weryfikacji technicznej: czy ucisniecia sg odpowiednio gtebokie i
szybkie, czy elektrody dobrze przylegaja i czy zmiana pozycji na przednio-tylna nie poprawitaby skutecznosci. Nalezy tez szukac
przyczyn odwracalnych, zwtaszcza zaburzen elektrolitowych i niedokrwienia.
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PRZYPADEK 10

Wstrzas anafilaktyczny

Kobieta 41 lat, obrzek twarzy i dusznos¢ po uzadleniu przez ose.

Pacjentka jest przytomna, ale niespokojna. Wyrazny stridor, swisty nad polami ptucnymi, pokrzywka na tutowiu. Cisnienie tetnicze
74 na 40 mmHg, tetno 128 na minute.

43. Jakie jest pierwsze dzialanie?

A. Podanie leku przeciwhistaminowego dozylnie.

B. Adrenalina 0,5 mg domiesniowo w przednio-boczng czes¢ uda.
C. Podanie glikokortykosteroidu i obserwacja przez 30 minut.

D. Adrenalina 1 mg dozylnie w bolusie.

Odpowiedz B. W anafilaksji adrenalina domiesniowo jest leczeniem pierwszego rzutu i nie nalezy jej opéznia¢ na rzecz lekéw
przeciwhistaminowych ani steroidéw. Preferowanym miejscem jest przednio-boczna cze$¢ uda. Dawka 1 mg dozylnie odpowiada
dawce stosowanej w zatrzymaniu krazenia i u pacjenta z tetnem bytaby niebezpieczna.

44. Jak ukladasz pacjentke?

A. Sadzasz ja pionowo, aby utatwi¢ oddychanie.

B. Na plecach z uniesionymi konczynami dolnymi, a przy dominujgcej dusznosci w pozycji pétsiedzacej, unikajac gwattownej
pionizacji.

C. W pozycji bezpiecznej na boku.

D. Pozycja nie ma znaczenia.

Odpowiedz B. Gwattowne posadzenie lub pionizowanie pacjenta z ciezka hipotensjg w anafilaksji moze spowodowac nagte
pogorszenie. Preferuje sie utozenie na plecach z uniesionymi konczynami dolnymi, a przy dominujgcej dusznosci pozycje
pétsiedzaca, zawsze unikajac gwattownych zmian pozycji.
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PRZYPADEK 11

Zatrzymanie krazenia u kobiety w ciazy

Kobieta 32 lata, 34 tydzien cigzy, utrata przytomnosci w izbie przyjec.

Brak tetna, brak oddechu. Rozpoczeto ucisniecia. Wezwano zespét potozniczy i neonatologiczny. Na monitorze czynnos¢ elektryczna
bez tetna.

45. Jaka modyfikacja techniki jest tu kluczowa?

A. Ucisniecia wykonywane wyzej, na gérnej potowie mostka.

B. Reczne przemieszczenie macicy w lewo przez caty czas resuscytacji.
C. Utozenie pacjentki na lewym boku pod katem 45 stopni.

D. Zmniejszenie gtebokosci ucisnie¢ ze wzgledu na cigze.

Odpowiedz B. W zaawansowanej cigzy macica uciska zyte gtéwng dolng, znacznie zmniejszajac powrét zylny. Reczne
przemieszczenie macicy w lewo odbarcza ten ucisk przy zachowaniu petnej skutecznosci uci$niec¢. Petne utozenie na boku
uniemozliwitoby prowadzenie wysokiej jakosci ucisnie¢. Gtebokosci ucisniec¢ nie zmniejsza sie.

46. Po czterech minutach nie uzyskano powrotu krazenia. Co nalezy rozwazyc?
A. Zakonczenie resuscytacji.

B. Okotosmiertne ciecie cesarskie jako element resuscytacji matki.

C. Zmniejszenie dawki adrenaliny o potowe.

D. Przerwanie uci$nie¢ na czas badania ultrasonograficznego ptodu.

Odpowiedz B. Jesli nie uzyskano powrotu krazenia w ciggu kilku minut resuscytacji, rozwaza sie okotoSmiertne ciecie cesarskie.
Zabieg poprawia warunki hemodynamiczne matki przez odbarczenie zyty gtéwnej dolnej i jest traktowany jako element jej
resuscytacji, a nie wytacznie jako dziatanie na rzecz ptodu. Dawek lekéw nie modyfikuje sie.
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PRZYPADEK 12

Bradykardia po lekach

Mezczyzna 76 lat, ostabienie i zawroty gtowy od rana.

Przyjmuje beta-adrenolityk i lek moczopedny. Czestos¢ rytmu 42 na minute, ciSnienie 96 na 58 mmHg, pacjent przytomny, w
logicznym kontakcie, bez bdélu w klatce piersiowej i bez cech zastoju. W zapisie bradykardia zatokowa.

47. Czy ten pacjent wymaga natychmiastowej atropiny?

A. Tak, kazda bradykardia ponizej 50 na minute wymaga leczenia.

B. Niekoniecznie. Brak wyraznych objawéw niestabilnosci pozwala na monitorowanie i ustalenie przyczyny.
C. Nie, poniewaz atropina jest przeciwwskazana u oséb starszych.

D. Tak, ale wytacznie w dawce 0,25 mg.

Odpowiedz B. O leczeniu decyduje obecnos¢ objawéw wynikajacych z bradykardii, a nie sama wartos¢ czestosci. Ten pacjent
jest przytomny, bez hipotens;ji krytycznej, bélu niedokrwiennego i cech niewydolnosci serca. Wtasciwe jest monitorowanie,
ocena lekéw oraz badania w kierunku przyczyn odwracalnych. Dawki atropiny ponizej 0,5 mg moga paradoksalnie zwolni¢ rytm.

48. Jakie przyczyny nalezy tu rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci?

A. Wytacznie chorobe wezta zatokowego.

B. Dziatanie beta-adrenolityku, zaburzenia elektrolitowe, w tym hiperkaliemie, oraz niedokrwienie.
C. Zatorowos¢ ptucna.

D. Odme prezna.

Odpowiedz B. U pacjenta przyjmujacego beta-adrenolityk i diuretyk najbardziej prawdopodobne sg polekowe zwolnienie rytmu
oraz zaburzenia elektrolitowe. Hiperkaliemia jest szczegdlnie istotna, bo bywa odwracalna i grozna. Niedokrwienie miesnia
sercowego zawsze nalezy rozwazy¢ u pacjenta w tym wieku.
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Rozpoznaj rytm

Szes¢ zapiséw do samodzielnej identyfikacji.

Zaston omoéwienie, obejrzyj pasek i odpowiedz na trzy pytania: jaki to rytm, do ktérego algorytmu nalezy oraz jakie jest
pierwsze dziatanie.

NN NASNNAANAASNANANNA NN ANNAANAANSNNA /A~NA ANANAANANAANNAY

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omoéwienia.

Zapis A: pacjent bez tetna. Jaki to rytm i jakie postepowanie?
Asystolia, adrenalina i kontynuacja RKO.

Drobnofaliste migotanie komér, rytm do defibrylacji.
. Czynnos¢ elektryczna bez tetna, poszukiwanie przyczyny.

O0nw >

. Artefakt, nalezy poprawic¢ kontakt elektrod i nie podejmowac dziatan.

Odpowiedz B. Widoczne, cho¢ niskie, wychylenia linii zapisu wskazuja na drobnofaliste migotanie komoér, a nie na asystolie. To
rytm do defibrylacji. Przed rozpoznaniem asystolii nalezy zwiekszy¢ wzmocnienie zapisu i sprawdzi¢ inne odprowadzenie, bo
pomytka oznacza rezygnacje z potencjalnie skutecznej defibrylacji.

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis B: pacjent z tetnem, czestosc¢ 44 na minute, zawroty glowy. Jaki to rytm?
Blok Il stopnia typu Mobitz I.
Blok Il stopnia typu Mobitz II.
Blok Il stopnia.
Bradykardia zatokowa z pobudzeniami dodatkowymi.

oo wp

Odpowiedz B. Staty odstep PQ w przewiedzionych ewolucjach i nagte wypadniecie zespotu QRS bez wczesniejszej progres;ji
odstepu PQ definiujg Mobitz Il. Jest to blok o wysokim ryzyku progresji do bloku catkowitego, zwykle stabo odpowiadajacy na
atropine, dlatego nalezy wczesnie przygotowac stymulacje przezskoérna.

NN\ NN NN NN NN NN NN NN NN

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis C: pacjent z tetnem, czesto$s¢ komor okoto 150 na minute. Co podejrzewasz?
Czestoskurcz nadkomorowy.
Trzepotanie przedsionkéw z przewodzeniem dwa do jednego.
. Tachykardie zatokowa.
. Migotanie przedsionkéw.

onw >

Odpowiedz B. Regularne fale o wygladzie zebdw pity przy czestosci komér okoto 150 na minute to klasyczny obraz trzepotania
przedsionkéw z przewodzeniem dwa do jednego, przy czestosci przedsionkéw okoto 300 na minute. Kazda czestos¢ komér
utrzymujaca sie blisko 150 powinna nasuwac to podejrzenie.
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Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omoéwienia.

Zapis D: pacjent stracil przytomnos¢, brak tetna. Co robisz?

Kardiowersja zsynchronizowana energig 100 J.

Defibrylacja niezsynchronizowana i algorytm zatrzymania krazenia, z rozwazeniem magnezu.
. Adenozyna 6 mg w szybkim bolusie.

. Stymulacja przezskérna.

O0nw >

Odpowiedz B. Torsade de pointes u pacjenta bez tetna jest rytmem zatrzymania krazenia i wymaga defibrylacji
niezsynchronizowanej. Synchronizacja jest niemozliwa przy zmiennej morfologii zespotéw. Réwnolegle podaje sie siarczan
magnezu 1 do 2 g i wyréwnuje zaburzenia elektrolitowe.

Zapis E

>
.
>
>
=

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis E: brak tetna, czestos¢ okolo 25 na minute. Jak klasyfikujesz?
Rytm do defibrylacji, nalezy wykona¢ wytadowanie.
Czynnos¢ elektryczna bez tetna z rytmem idiowentrykularnym, rytm nie do defibrylacji.
. Asystolia.

oOnw >

. Czestoskurcz komorowy.

Odpowiedz B. Zorganizowane, cho¢ bardzo rzadkie i szerokie zespoty komorowe bez wyczuwalnego tetna to czynnosé
elektryczna bez tetna. Defibrylacja nie ma zastosowania. Podaje sie adrenaline i intensywnie szuka przyczyny, zwtaszcza
hiperkaliemii, zatrué, kwasicy i niedokrwienia.

Zapis F

VAo S V5 G V) NV, WS o GV, G T,

Zidentyfikuj rytm przed przeczytaniem omdwienia.

Zapis F: widoczne iglice przed szerokimi zespolami QRS. Co musisz zrobi¢, zanim uznasz stymulacje za
skuteczna?
A. Nic, obecnos¢ zespotu po iglicy wystarczy.
B. Sprawdzi¢ tetno i ciSnienie tetnicze.
C. Zwiekszy¢ czestosc¢ stymulacji do 100 na minute.
D. Wykona¢ EKG dwunastoodprowadzeniowe.

Odpowiedz B. Iglica z nastepujgcym po niej zespotem QRS potwierdza jedynie przechwycenie elektryczne. Skutecznos¢
stymulacji wymaga potwierdzenia przechwycenia mechanicznego, czyli tetna i ciSnienia. Tetno najlepiej sprawdzac na tetnicy
udowej, poniewaz skurcze mie$ni wywotane stymulacjg bywaja mylone z falg tetna.

Czego uczy to ¢wiczenie

e Rozpoznanie rytmu zawsze taczy sie z pytaniem o obecnos¢ tetna.

e Niska amplituda zapisu nie oznacza automatycznie asystolii.

e Czestos$¢ komér okoto 150 na minute to sygnat do szukania trzepotania.
e Zapis na monitorze nigdy nie zastepuje badania pacjenta.
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Pytania

Trzydziesci pytan pogrupowanych wedtug obszaréw, z petnym omdwieniem prawidtowej i btednych odpowiedzi.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Podstawy resuscytacji

Pytania 21 do 26.

21. Jaka jest zalecana glebokos¢ ucisniec klatki piersiowej u dorostego?

A. Okoto 3 cm.

B. Co najmniej 5 cm, nie wigcej niz 6 cm.

C. Co najmniej 7 cm.

D. Gtebokos¢ nie ma znaczenia, liczy sie czestosc.
Odpowiedz B. Ucisniecia ptytsze niz 5 cm nie generujg wystarczajacego przeptywu, a gtebsze niz 6 cm zwiekszajg ryzyko
obrazen bez dodatkowej korzysci hemodynamicznej. U dorostego odpowiada to mniej wiecej jednej trzeciej wymiaru przednio-
tylnego klatki piersiowe;.

22. Jak czesto nalezy zmienia¢ ratownika wykonujacego ucisniecia?
A. Co 30 sekund.

B. Co 2 minuty.

C. Co 5 minut.

D. Dopiero gdy ratownik zgtosi zmeczenie.

Odpowiedz B. Zmiana co 2 minuty pokrywa sie z rytmem oceny rytmu i zapobiega spadkowi jakosci. Kluczowe jest to, ze
gtebokos¢ ucisnie¢ spada wczesniej, niz ratownik odczuwa zmeczenie, dlatego zmiana na zadanie jest zawsze sp6zniona.

23. Jaka jest zalecana czestos¢ wentylacji po zalozeniu przyrzadu w drogach oddechowych?
A. 1 oddech co 3 sekundy.

B. 1 oddech co 6 sekund.

C. 2 oddechy po kazdych 30 ucisnieciach.

D. 20 oddechéw na minute.

Odpowiedz B. Po zabezpieczeniu drég oddechowych prowadzi sie uciski ciggte i wentyluje 1 oddech co 6 sekund, czyli okoto 10
na minute. Czestsza wentylacja podnosi cisnienie w klatce piersiowej, zmniejsza powrdt zylny i obniza rzut serca generowany
przez ucisniecia.

24. Jaka jest maksymalna dopuszczalna dlugos¢ przerwy w ucisnieciach?
A. Ponizej 10 sekund.

B. Okoto 20 sekund.

C. Okoto 30 sekund.

D. Nie ma okreslonego limitu.

Odpowiedz A. Przerwy powinny by¢ krétsze niz 10 sekund, a przerwa okotodefibrylacyjna krétsza niz 5 sekund. Cisnienie
perfuzji wiencowej narasta stopniowo podczas serii uci$nie¢ i gwattownie spada przy kazdej przerwie, a jego odbudowa wymaga
kilkunastu kolejnych ucisniec.

25. Dlaczego pelny powrot klatki piersiowej miedzy ucisnieciami ma znaczenie?
A. Zmniejsza ryzyko ztamania zeber.

B. Umozliwia powrét zylny i napetnienie serca przed kolejnym ucisnieciem.

C. Poprawia doktadno$¢ pomiaru saturacji.

D. Nie ma znaczenia hemodynamicznego.

Odpowiedz B. Faza relaksacji jest fazg napetniania. Opieranie sie o klatke piersiowg utrzymuje podwyzszone ci$nienie
wewnatrz klatki, ogranicza powrét zylny i zmniejsza objetos¢ wyrzutowa kolejnego ucisniecia.

26. Pacjent nie reaguje, nie oddycha prawidlowo, a Ty nie masz pewnosci co do tetna. Co robisz?
A. Kontynuujesz badanie tetna az do uzyskania pewnosci.

B. Rozpoczynasz ucisniecia klatki piersiowe;j.

C. Czekasz na przyjazd zespotu z monitorem.

D. Podajesz tlen i obserwujesz przez minute.

Odpowiedz B. Ocena tetna nie powinna trwac dtuzej niz 10 sekund, a w razie watpliwosci nalezy rozpocza¢ ucisniecia. Ryzyko
wynikajgce z opéznienia RKO u pacjenta w zatrzymaniu krazenia jest nieporéwnanie wieksze niz ryzyko ucisnie¢ u pacjenta z
zachowanym krazeniem.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Rytmy i defibrylacja

Pytania 27 do 33.

27. Ktore rytmy sa rytmami do defibrylacji?

A. Asystolia i PEA.

B. Migotanie komoér i czestoskurcz komorowy bez tetna.
C. Migotanie przedsionkdw i trzepotanie przedsionkéw.
D. Bradykardia zatokowa i blok catkowity.

Odpowiedz B. Rytmy do defibrylacji to migotanie komér oraz czestoskurcz komorowy bez tetna. Asystolia i PEA nie
odpowiadajg na defibrylacje. Migotanie i trzepotanie przedsionkéw u pacjenta z tetnem leczy sie kardiowersja
zsynchronizowang, a nie defibrylacja.

28. Zapis wyglada niemal plasko. Co sprawdzasz przed rozpoznaniem asystolii?
A. Nic, ptaska linia jednoznacznie oznacza asystolie.

B. Kontakt elektrod, potgczenia kabli, amplitude zapisu i inne odprowadzenie.

C. Wytacznie cisnienie tetnicze.

D. Poziom natadowania defibrylatora.

Odpowiedz B. Drobnofaliste migotanie komor tatwo pomyli¢ z asystolig, a rozréznienie decyduje o wykonaniu defibrylacji.
Przed rozpoznaniem asystolii nalezy sprawdzi¢ kontakt elektrod, kable, zwiekszy¢ wzmocnienie zapisu i ocenic inne
odprowadzenie.

29. Jaka jest roznica miedzy defibrylacja a kardiowersja?

A. Kardiowersja uzywa wyzszej energii.

B. Kardiowersja jest zsynchronizowana z zatamkiem R i wykonywana u pacjenta z tetnem.
C. Defibrylacja wymaga sedacji, kardiowersja nie.

D. Nie ma istotnej réznicy technicznej.

Odpowiedz B. Defibrylacja to wytadowanie niezsynchronizowane u pacjenta bez tetna. Kardiowersja jest zsynchronizowana z
zatamkiem R, aby unikna¢ wytadowania w okresie refrakcji wzglednej, co mogtoby wywota¢ migotanie komér. Kardiowersja
zwykle wymaga nizszej energii i sedacji.

30. Kiedy nie stosuje sie synchronizacji mimo obecnosci tetna?
A. W migotaniu przedsionkéw.

B. W czestoskurczu komorowym wieloksztattnym.

C. W czestoskurczu nadkomorowym.

D. W trzepotaniu przedsionkéw.

Odpowiedz B. W czestoskurczu wieloksztattnym, w tym w torsade de pointes, morfologia zespotéw jest zmienna i urzadzenie
nie rozpozna wiarygodnie zatamkéw R. Préba synchronizacji moze skutkowac¢ brakiem wyzwolenia wytadowania, dlatego stosuje
sie wytadowanie niezsynchronizowane.

31. Jaka jest energia pierwszego wyladowania defibrylatorem dwufazowym?

A. 50 do 100 ).

B. 120 do 200 ] zgodnie z zaleceniem producenta.
C. 360 ) zawsze.

D. Energia nie ma znaczenia.

Odpowiedz B. Defibrylator dwufazowy stosuje energie 120 do 200 ) zgodnie z zaleceniem producenta, a kolejne wytadowania z
energig réwng lub wyzsza. Jesli zalecana energia nie jest znana, stosuje sie maksymalng dostepna. Wartos¢ 360 ] dotyczy
defibrylatoréw jednofazowych.

32. Jak skroci¢ przerwe okolodefibrylacyjna?

A. Przerwac uci$niecia wczesniej, aby zespét zdazyt sie odsunad.
B. tadowac defibrylator w trakcie prowadzonych ucisniec.

C. Zrezygnowac z zapowiedzi bezpieczenstwa.

D. Zmniejszy¢ energie wytadowania.

Odpowiedz B. tadowanie w trakcie ucisniec jest najprostszym i najskuteczniejszym sposobem skrécenia przerwy. Zapowiedz
bezpieczenstwa i kontrola wzrokowa pozostajg obowigzkowe, poniewaz chronig zespét, a ich pominiecie nie jest dopuszczalnym
sposobem oszczedzania czasu.
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33. Rytm zorganizowany pojawil sie na monitorze po wyladowaniu. Co to oznacza?
A. Powrét spontanicznego krazenia zostat potwierdzony.

B. Nic pewnego, dopdki nie potwierdzisz tetna lub innych oznak krazenia.

C. Mozna zakonczy¢ resuscytacje.

D. Nalezy natychmiast wykona¢ kolejne wytadowanie.

Odpowiedz B. Rytm zorganizowany na monitorze nie dowodzi skutecznej czynnosci mechanicznej serca. Taka sytuacja jest
definicjg czynnosci elektrycznej bez tetna. Potwierdzenie wymaga oceny tetna, ci$nienia lub nagtego wzrostu ETCO2, a ocene te
wykonuje sie przy zaplanowanej analizie rytmu.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Leki i przyczyny odwracalne

Pytania 34 do 40.

34. Kiedy podaje sie¢ pierwsza dawke adrenaliny w asystolii?
A. Po trzeciej defibrylacji.

B. Jak najwczesniej po rozpoznaniu rytmu.

C. Dopiero po 10 minutach resuscytacji.

D. Adrenaliny nie stosuje sie w asystolii.

Odpowiedz B. W rytmach nie do defibrylacji adrenaline podaje sie tak szybko, jak to mozliwe, a nastepnie co 3 do 5 minut.
Zasada podawania po trzeciej defibrylacji dotyczy wytacznie rytméw do defibrylacji, gdzie priorytetem sg wczesne wytadowania.

35. Jaka jest maksymalna laczna dawka atropiny w objawowej bradykardii?
A. 1 mg.

B. 3 mg.

C. 6 mg.

D. Dawka nie jest ograniczona.

Odpowiedz B. Atropine podaje sie w dawce 1 mg co 3 do 5 minut, do dawki tgcznej 3 mg. Powyzej tej dawki nie uzyskuje sie
dodatkowego efektu. Nalezy tez unika¢ dawek mniejszych niz 0,5 mg, poniewaz mogg paradoksalnie zwolnic rytm.

36. W jakiej sytuacji adenozyna jest przeciwwskazana?
A. W miarowym czestoskurczu z waskimi zespotami QRS.

B. W nieregularnym czestoskurczu z szerokimi zespotami QRS.
C. U pacjenta z astma w wywiadzie po konsultacji.

D. U pacjenta z dostepem doszpikowym.

Odpowiedz B. Nieregularny czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS moze odpowiadac migotaniu przedsionkéw z
preekscytacjg. Zablokowanie wezta przedsionkowo-komorowego kieruje wtedy przewodzenie przez droge dodatkowa, co moze
gwattownie przyspieszy¢ rytm komér i doprowadzi¢ do migotania komér.

37. Ktore przyczyny odwracalne kryja sie pod literami 5T?

A. Toksyny, tamponada, odma prezna, zakrzepica wiencowa, zatorowos¢ ptucna.
B. Tachykardia, tamponada, toksyny, uraz, zator.

C. Toksyny, tetniak, tamponada, odma, zawat.

D. Tamponada, tachykardia, tezec, toksyny, zator.

Odpowiedz A. Piec¢ przyczyn na litere T to toksyny, tamponada osierdzia, odma prezna, zakrzepica wiencowa oraz zatorowos¢
ptucna. Grupa H obejmuje hipowolemie, hipoksje, kwasice, zaburzenia potasu i hipotermie.

38. Pacjent z hipotermia gleboka ponizej 30 stopni pozostaje w migotaniu komor po trzeciej defibrylacji. Co
robisz?

A. Kontynuujesz defibrylacje co 2 minuty bez ograniczen.

B. Wstrzymujesz kolejne defibrylacje i leki do czasu ogrzania pacjenta, prowadzgc dalej RKO i aktywne ogrzewanie.

C. Konczysz resuscytacje, poniewaz rytm jest oporny.

D. Podajesz podwdjna dawke adrenaliny.

Odpowiedz B. W hipotermii ponizej 30 stopni serce jest oporne na leki i na defibrylacje. Ogranicza sie liczbe wytadowan do
trzech i wstrzymuje podawanie lekéw do czasu ogrzania. Powyzej 30 stopni odstepy miedzy dawkami wydtuza sie dwukrotnie.
Zgonu nie rozpoznaje sie przed ogrzaniem pacjenta.

39. Jaki jest pierwszy lek w hiperkaliemii zagrazajacej zyciu?
A. Insulina z glukoza.

B. Wapn dozylnie.

C. Wodoroweglan sodu.

D. Diuretyk petlowy.

Odpowiedz B. Wapn stabilizuje btone kardiomiocytéw i szybko przeciwdziata elektrycznym skutkom hiperkaliemii, cho¢ nie
obniza stezenia potasu. Insulina z glukozg i beta-2 mimetyk przesuwaja potas do komérek, a diuretyki i dializa usuwajg go z
organizmu. To dziatania kolejnych etapéw.
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40. Kiedy zaklada sie dostep doszpikowy podczas resuscytacji?

A. Zawsze jako pierwszy wybor.

B. Gdy dostep dozylny nie powiddt sie po dwéch prébach lub po okoto 90 sekundach.
C. Dopiero po nieudanej prébie zatozenia dostepu centralnego.

D. Nigdy, jesli pacjent jest przytomny.

Odpowiedz B. Pierwszym wyborem pozostaje dostep dozylny obwodowy. Jesli nie udaje sie go uzyskac po dwoch prébach lub w
ciggu okoto 90 sekund, przechodzi sie do dostepu doszpikowego. Leki podaje sie w tych samych dawkach co dozylnie, zawsze z
przeptukaniem po kazdym leku.
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PYTANIA TEMATYCZNE

Klucz odpowiedzi

Zestawienie do szybkiego sprawdzenia.

ODPOWIEDZI DO WSZYSTKICH PYTAN

Pytanie Pytanie

1 B 11 21 31 B
2 C 12 22 32 B
3 C 13 23 33 B
4 B 14 24 34 B
5 C 15 25 35 B
6 B 16 26 36 B
7 B 17 27 37 A
8 C 18 28 38 B
9 B 19 29 39 B
10 B 20 30 40 B

ODPOWIEDZI DO PRZYPADKOW

DODATKOWYCH | CWICZENIA Z RYTMAMI

41 B 45 49 53 B
42 B 46 50 54 B
43 B 47 51
44 B 48 52

Jak interpretowac wynik

e Powyzej 48 poprawnych odpowiedzi: materiat opanowany, wystarczg powtorki tabel.

e Od 38 do 48: wrd¢ do rozdziatéw odpowiadajgcych pytaniom, ktére sprawity trudnosé.

e Ponizej 38: przejdz atlas od poczatku, zwracajac uwage na sekwencje algorytmoéw.

e Liczy sie nie tylko trafienie odpowiedzi, ale tez umiejetno$¢ uzasadnienia, dlaczego pozostate sg btedne.

Przypomnienie koncowe

e Przypadki sa fikcyjne i stuza wytacznie celom edukacyjnym.

e Materiat nie stanowi certyfikacji ACLS i nie zastepuje oficjalnego kursu ani szkolenia praktycznego.
e Dawki i parametry nalezy weryfikowa¢ z aktualnymi wytycznymi oraz protokotem placéwki.

PRZYPADKI | PYTANIA - ACLS



