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Pacjenci z podejrzeniem ostrego zespotu wiericowego (ACS
— acute coronary syndrome) sg kwalifikowani do dalsze-
go leczenia w zaleznosci od rodzaju rozpoznanego ACS, ktory
jest ustalany na podstawie objawéw klinicznych oraz wyni-
kow dostepnych badan diagnostycznych wykonywanych na
poszczegolnych etapach procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego, poczawszy od pierwszego kontaktu medycznego
(FMC - first medical contact). Gtdwnym objawem klinicznym
ACS jest bdl w klatce piersiowej. W diagnostyce réznico-
wej bélu nalezy uwzgledni¢ szereg przyczyn niezwigzanych
z ostrym zawatem miesnia sercowego (ryc. 1). Niezaleznie od
rodzaju rozpoznania w grupie pacjentéw z podejrzeniem ACS
w rokowaniu decydujgce znaczenie ma czas uptywajacy od
wystgpienia objawow do leczenia reperfuzyjnego.

Na podstawie obowigzujgcych definicji, w tym IV uniwersal-
nej definicji zawatu serca z 2018 r., wyrézniamy kilka postaci
ACS w zaleznosci od etiologii:

* zawat miesnia sercowego (MI — myocardial infarction)
typu 1 — jest skutkiem peknigecia blaszki miazdzycowej,
zmniejszenia przeptywu krwi przez miesien sercowy oraz
nastepczej martwicy miesnia sercowego. W 5-10% przy-
padkéw mozna stwierdzi¢ miazdzyce niepowodujacg istot-
nych zwezen tetnic wiencowych lub tez niewystepowanie
angiograficznych cech miazdzycy tetnic wiencowych

* Ml typu 2 — w jego przebiegu stwierdza sie martwice
miesnia sercowego spowodowang zaburzeniem réwno-
wagi miedzy podaza tlenu a zapotrzebowaniem miesnia
sercowego na tlen (np. nadcisnienie tetnicze, niedokrwi-
stos$é, niedotlenienie, a takze skurcz tetnicy wiencowej,
samoistne rozwarstwienie tetnicy wiencowej, zatorowos¢
wiencowa, dysfunkcja mikrokrazenia wieicowego)

* Ml typu 3-5 — odpowiadajg kolejno: zgonowi w przebie-
gu MI (podczas gdy wyniki oznaczenia biomarkeréw sg
niedostepne), MI zwigzanemu z przezskérng interwencja
wiencowg (PCl — percutaneous coronary intervention)
i Ml zwigzanemu z pomostowaniem aortalno-wienco-
wym (CABG - coronary artery bypass grafting)

* niestabilng dtawice piersiowg (UA — unstable angina) -
definiuje sie jg jako niedokrwienie miesnia sercowego
w spoczynku lub przy minimalnym wysitku bez martwicy
kardiomiocytow.

Dla potrzeb ustalenia natychmiastowej strategii postepo-

wania, takiego jak leczenie reperfuzyjne, wyrdznia sie dwa

podstawowe rodzaje zawatéw miesnia sercowego:

* zawat serca z przetrwalym niesieniem odcinka ST
(STEMI —ST-segment elevation myocardial infarction)

* zawat serca bez przetrwatego uniesienia odcinka ST
(NSTEMI — non-STEMI).

Szacuje sig, ze za etiologie ostrego bdlu w klatce piersiowej
wsrod pacjentdéw zgtaszajgcych sie na oddziat ratunkowy
odpowiada w 5-10% przypadkéw STEMI, w 15-20% NSTEMI,
w 10% UA, w 15% inne przyczyny sercowe i w 50% choroby
pozasercowe.

Ramy czasowe diagnostyki i leczenia
w zawale serca typu NSTEMI

W ocenie pacjentéw z podejrzeniem ACS podstawowe ba-
danie diagnostyczne stanowi 12-odprowadzeniowy elektro-
kardiogram (EKG) spoczynkowy. Zaleca sie jego wykonanie
w ciggu 10 minut od FMC (klasa zalecen |, poziom B).

Diagnostyka réznicowa ostrego bdlu w klatce piersiowej
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Uktad oddechowy

+ Zatorowos¢ ptucna

+ Zapalenie ptuc

+ Zapalenie optucnej

+ Nowotwor

* Odma optucnowa prezna
* Ropniak jamy optucnej
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Uktad kostno-szkieletowy

» Uraz klatki piersiowej

+ Uraz/zapalenie miesni

+ Zapalenie chrzastek
zebrowych (zespét
Tietza)

» Patologie szyjnego
odcinka kregostupa

* Patologie piersiowego

odcinka kregostupa

Przerzuty nowotworowe

do kosci

Uktad pokarmowy

+ Choroba wrzodowa zotadka
i dwunastnicy

+ Pekniecie wrzodu zotadka/
dwunastnicy

+ Zapalenie btony $luzowej
zotadka i dwunastnicy

+ Zapalenie btony $luzowej
przetyku

+ Pekniecie przetyku (zesp6t
Mallory’ego-Weissa)

+ Zespot Boerhaavego

+ Zapalenie trzustki

+ Zapalenie/kamica drég
z6tciowych

* Choroba refluksowa przetyku

+ Skurcz przetyku

+ Achalazja

* Przepuklina wélizgowa przetyku

+ Ciato obce

* Choroby watroby

* Skurcz przetyku

* Tachyarytmie
+ Ostra niewydolnos¢

Uktad krazenia Naczynia
* Zapalenie osierdzia * Rozwarstwienie
i miesnia sercowego aorty
* Uraz serca * Objawowy tetniak
+ Skurcz tetnicy aorty
wiencowej + Udar mézgu
+ Kardiomiopatie

\ 4

serca (obrzek ptuc) Rézne
+ Stany nagte * Pdtpasiec
w nadcignieniu * Zaburzenia
tetniczym lekowe
+ Stenoza aortalna * Niedokrwistos¢
+ Kardiomiopatia + Odma
takotsubo $rédpiersiowa
+ Zapalenie
$rédpiersia
* Przedawkowanie
kokainy

Rycina 1. Diagnostyka réznicowa ostrych zespotéw wieficowych w przypadku wystgpienia ostrego bélu w klatce piersiowej
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Oznaczenia hs-cTn

Oznaczenie biomarkeréw stanowi uzupetnienie oceny kli-
nicznej i EKG dla rozpoznania, stratyfikacji ryzyka i leczenia
pacjentéw z podejrzeniem NSTEMI. Pomiar stezenia bio-
markeréw uszkodzenia kardiomiocytéw we krwi, optymalnie
wysokoczutej troponiny sercowej (hs-cTn — high-sensitive
cardiac troponin), jest obowigzkowy u wszystkich pacjentéw
z podejrzeniem NSTEMI (klasa zalecen |, poziom B). Jezeli
obraz kliniczny odpowiada niedokrwieniu miesnia serco-
wego, woéwczas dynamiczne zwiekszenie stezenia hs-cTn
powyzej gornej granicy zakresu wartosci referencyjnych lub
wyjsciowo duze jej stezenie wskazuje na MI. W diagnostyce
réznicowej nalezy uwzgledni¢ inne stany zagrozenia zycia
przebiegajace z bélem w klatce piersiowej (ryc. 1).

Algorytmy szybkiego potwierdzenia i wykluczenia NSTEMI
zostaty zmienione w najnowszych wytycznych European
Society of Cardiology (ESC) z 2020 r. ze wzgledu na wieksza
czuto$¢ i doktadnos¢ diagnostyczng obecnie dostepnych
metod oznaczania troponin (ryc. 2). W aktualnych wytycz-
nych odstep czasowy pomiedzy kolejnymi oznaczeniami tych
markeréw zostat skrécony. Zaleca sie stosowanie algorytmu
0 h/1 h lub algorytmu 0 h/2 h (klasa zalecen |, poziom B).
Mozna rozwazyé wykorzystanie poprzedniego algorytmu
ESC z 2017 r. 0 h/3 h (klasa zalecen lla, poziom B). Wartosci
odciecia stezer hs-cTnwramach algorytméw 0h/1hiOh/2h
zalezg od metody oznaczania. Algorytmy 0 h/1 hi 0 h/2 h
wraz z oceng kliniczng i EKG umozliwiajg zidentyfikowanie
pacjentéw wymagajgcych dalszej diagnostyki i leczenia
szpitalnego (klasa zalecen |, poziom B). Zaleca sie ciaggte
monitorowanie rytmu serca do czasu rozpoznania lub wy-
kluczenia NSTEMI (klasa zalecen |, poziom B).

Badania obrazowe

Inwazyjna koronarografia (ICA — invasive coronary angio-
graphy) pozostaje najlepszg opcjg postepowania u pacjen-
tow z duzym prawdopodobienstwem klinicznym niesta-
bilnej dtawicy piersiowej, nawet po wykluczeniu NSTEMI.
Natomiast testy obcigzeniowe z obrazowaniem lub angio-
grafia tetnic wiencowych metoda tomografii komputerowej
(CCTA - cardiac computed tomography angiography) pozo-
stajg optymalnym rozwigzaniem u pacjentéw obcigzonych
matym lub $rednim prawdopodobienstwem klinicznym wy-
stepowania niestabilnej dtawicy piersiowej.

Pacjentow niezakwalifikowanych do kategorii potwierdze-
nia badz wykluczenia MI nalezy obserwowa¢. Stanowig oni
niejednorodng grupe, w ktdrej zwykle konieczne jest trzecie
oznaczenie hs-cTn po 3 godzinach i wykonanie echokar-
diografii przezklatkowej (TTE — transthoracic echocardio-
graphy) w ramach kolejnych etapéw diagnostyki. Inwazyjng
koronarografie nalezy rozwazyc¢ u pacjentéw z wysokim po-
dejrzeniem klinicznym NSTEMI (np. ze znaczgcym wzrostem
stezenia hs-cTn w kolejnych oznaczeniach). Natomiast
u chorych z matym lub $rednim prawdopodobienstwem tego
rozpoznania na podstawie oceny klinicznej po przeniesie-
niu z oddziatu ratunkowego na oddziat szpitalny powinno
sie wzigé pod uwage nieinwazyjne obrazowanie z wyko-
rzystaniem CCTA lub wykonanie badania obcigzeniowego,
np. echokardiografii obcigzeniowej, pozytonowej tomo-
grafii emisyjnej, tomografii emisyjnej pojedynczego fotonu

badz rezonansu magnetycznego serca (klasa zalecen |, po-
ziom B). Nie zaleca sie dalszych badan diagnostycznych,
jesli zidentyfikowano alternatywne przyczyny zwiekszenia
stezenia hs-cTn w postaci szybkiego rytmu komér w prze-
biegu migotania przedsionkéw lub stanu nagtego w nadci-
$nieniu tetniczym.

Echokardiografia przezklatkowa jest przydatna do identyfi-
kacji nieprawidtowosci sugerujgcych niedokrwienie mies$nia
sercowego lub jego martwice (odcinkowg hipokineze lub aki-
neze). Echokardiografia kontrastowa moze zwiekszyé war-
tos$¢ diagnostyczng i prognostyczng TTE. Echokardiografia
przezklatkowa moze takze utatwi¢ identyfikacje innych pa-
tologii zwigzanych z bélem w klatce piersiowej, takich jak:
ostre rozwarstwienie aorty, ptyn w osierdziu, stenoza aortal-
na, kardiomiopatia przerostowa lub poszerzenie prawej ko-
mory sugerujgce ostrg zatorowos$¢ ptucna.

Ocena czynnosci skurczowej lewej komory powinna zostac
wykonana najpo6zniej przy wypisie ze szpitala. U pacjentow
bez zmian niedokrwiennych w 12-odprowadzeniowym EKG
i z prawidtowym stezeniem hs-cTn, u ktérych béle w klat-
ce piersiowej nie nawracajg przez kilka godzin, obrazowanie
obcigzeniowe mozna wykona¢ podczas hospitalizacji lub
krétko po wypisie.

Rezonans magnetyczny serca (CMR — cardiac magnetic
resonance) moze oceni¢ zaréwno perfuzje, jak i nieprawi-
dtowosci ruchomosci $cian. Tomografia emisyjna pojedyn-
czego fotonu (SPECT - single photon emission computed
tomography) jest pomocna w stratyfikacji ryzyka u cho-
rych z ostrym bdélem w klatce piersiowej sugerujgcym ACS.
Ocena anatomiczna CCTA umozliwia wizualizacje tetnic
wiencowych. Echokardiografie przezklatkowg nalezy pilnie
wykonac¢ u wszystkich pacjentéw z niestabilnoscig hemody-
namiczng, ktéra moze wynikac z przyczyn sercowo-naczy-
niowych. Badanie radiologiczne klatki piersiowej zaleca sie
u wszystkich chorych, u ktérych rozpoznanie NSTEMI uzna-
no za nieprawdopodobne.

Ramy czasowe diagnostyki i leczenia
w zawale serca typu STEMI

Postepowanie w STEMI obejmujgce rozpoznanie i leczenie
rozpoczyna sie od pierwszego kontaktu pacjenta z syste-
mem opieki medycznej. U pacjentéow z podejrzeniem STEMI
wskazane jest jak najszybsze rozpoczecie monitorowania
EKG z mozliwoscig defibrylacji (klasa zalecen |, poziom B).
Zaleca sie, aby wprowadzac regionalng strategie reperfuzji
w celu maksymalizacji efektywnosci leczenia.

Najpierw nalezy ustali¢ robocze rozpoznanie STEMI. Zwykle
jego podstawg sg objawy podmiotowe odpowiadajace nie-
dokrwieniu miesnia sercowego, a takze obiektywne cechy
niedokrwienia w zapisie EKG. Do waznych wskazéwek nale-
73 obecnos¢ objawdw lub powiktan miazdzycy tetnic wien-
cowych w przesztosci (w wywiadzie) oraz promieniowanie
bolu do szyi, zuchwy lub lewej konczyny gérnej. U niektérych
pacjentow wystepujg mniej typowe objawy, takie jak: dusz-
nos¢, nudnosci/wymioty, meczliwos¢, kotatanie serca lub
omdlenie.
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Nie nalezy podawac nitrogliceryny w ramach testu diagno-
stycznego w réznicowaniu etiologii bélu w klatce piersiowe;.
Ustgpienie objawdéw klinicznych oraz zmian niedokrwien-
nych w EKG moze wskazywac na skurcz tetnic wiencowych.
Woéwczas mimo to zaleca sie wykonanie diagnostycznej ko-
ronarografii w ciggu 24 godzin. W przypadku nawracajacych
epizodéw uniesienia odcinka ST lub bolu w klatce piersiowej
wymagana jest natychmiastowa koronarografia.

Monitorowanie EKG

Zaleca sie, by jak najwczesniej rozpoczyna¢ monitorowanie
EKG u wszystkich pacjentéw, u ktérych moze wystepowacé
STEMI. Jezeli podejrzewa sie STEMI, to w momencie FMC
nalezy jak najwczes$niej zarejestrowac i zinterpretowac
12-odprowadzeniowy EKG. U pacjentéw z klinicznym podej-
rzeniem niedokrwienia miesnia sercowego i uniesieniem od-
cinka ST nalezy niezwtocznie rozpocza¢ leczenie reperfuzyj-
ne. Schemat wyboru strategii reperfuzji oraz ramy czasowe
postepowania w zaleznosci od czasu trwania niedokrwienia
przedstawiono na rycinie 3. Jezeli obraz EKG jest niejed-
noznaczny lub nie dostarcza danych potwierdzajgcych kli-
niczne podejrzenie M, to nalezy powtarzac rejestracje EKG
i poréwnac uzyskane zapisy z wczesniejszymi. Jesli lokalna
interpretacja przedszpitalnego zapisu EKG nie jest mozliwa,
zaleca sie transmisje zapisu EKG z miejsca jego rejestracji
w terenie.

Jednym z najlepszych wskaznikéw dokonujgcego sie M
z zamknieciem tetnicy dozawatowej jest obecnos¢ unie-
sienia odcinka ST zgodnego z kierunkiem zespotu QRS.
Pacjenci z klinicznym podejrzeniem trwajgcego niedokrwie-
nia miesnia sercowego i blokiem lewej odnogi peczka Hisa
(LBBB - left bundle branch block) powinni by¢ leczeni po-
dobnie jak pacjenci ze STEMI, niezaleznie od tego, czy LBBB
stwierdzono juz wczes$niej. U pacjentéw z Ml i blokiem pra-
wej odnogi peczka Hisa (RBBB — right bundle branch block)
nalezy rozwazy¢ strategie pierwotnej PCI, jezeli u pacjenta
utrzymuja sie objawy niedokrwienia.

U pacjentéw z podejrzeniem MI $ciany tylnej nalezy rozwa-
zy¢ rejestracje EKG z dodatkowych odprowadzen znad Scia-
ny tylnej klatki piersiowej (V7-9), natomiast w przypadku po-
dejrzenia Ml $ciany dolnej — znad prawej komory (V3R i V4R)
(klasa zalecen lla, poziom B).

Rytm ze stymulatora moze uniemozliwia¢ interpretacje
zmian odcinka ST, w zwigzku z tym w celu potwierdzenia
rozpoznania i rozpoczecia leczenia konieczne moze by¢ wy-
konanie pilnej koronarografii. U pacjentéw niezaleznych od
stymulacji komorowej mozna rozwazy¢ przeprogramowanie
stymulatora, co umozliwi ocene zmian EKG podczas wtasne-
go rytmu serca chorego, niemniej nie powinno to opdzniac
diagnostyki inwazyjnej.

U niektérych pacjentéw z ostrym zamknieciem tetnicy
wiencowej w pierwszych zapisach EKG moze nie wystepo-
wac uniesienie odcinka ST. W takim przypadku nalezy po-
szukiwaé wysokich i spiczastych zatamkoéw T, ktére moga
poprzedzac¢ uniesienie odcinka ST. Obecnosc¢ obnizenia ST
0 =1 mm w =8 odprowadzeniach powierzchniowych w pota-
czeniu z uniesieniem odcinka ST w odprowadzeniu aVR i/lub

V1 sugeruje niedokrwienie na podtozu choroby wielonaczy-
niowej lub choroby pnia lewej tetnicy wiefcowej, zwtaszcza
jezeli u pacjenta wystepujg zaburzenia hemodynamiczne.

Inne badania wykorzystywane w diagnostyce STEMI
W ostrej fazie rutynowo pobiera sie krew w celu oznacze-
nia markeréw w surowicy. Jest to wskazane, ale nie powin-
no opoéznia¢ leczenia reperfuzyjnego (klasa zalecen |, po-
ziom B). W przypadku watpliwosci dotyczacych diagnostyki
ostrego MI w ewolucji bezzwtoczne zastosowanie leczenia
reperfuzyjnego utatwia u tych chorych obrazowanie w trybie
nagtym. Jezeli echokardiografia nie jest dostepna lub po wy-
konaniu tego badania pozostajg watpliwosci, to wskazana
jest strategia pierwotnej PCI.

Zastosowanie tomografii komputerowej (CT — computed
tomography) powinno by¢ ograniczone do wybranych przy-
padkow, w ktérych podejrzewa sie ostre rozwarstwienie aor-
ty lub zatorowos$¢ ptucna. Nie zaleca sie wykonywania CT,
jezeli rozpoznanie STEMI jest prawdopodobne.

Wskazania i przeciwwskazania do koronarografii
Niektére stany inne niz ostry zawat mie$nia sercowego (AMI
— acute myocardial infarction) mogg sie objawia¢ podobny-
mi zmianami i obrazem EKG jak STEMI. W tych przypadkach
wskazana jest koronarografia w trybie nagtym. Wiele zgondw
nastepuje bardzo wczesnie po wystgpieniu STEMI z powodu
migotania komor. Poniewaz ta arytmia czesto wystepuje
we wczesnej fazie, do zgonéw dochodzi zwykle w okresie
przedszpitalnym. W zwigzku z tym medyczne stuzby ratun-
kowe (EMS - emergency medical services) powinny by¢ od-
powiednio przeszkolone w tym zakresie. W momencie FMC
konieczne jest natychmiastowe rozpoczecie monitorowania
EKG u wszystkich pacjentéw z podejrzeniem M.

U pacjentéw po nagtym zatrzymaniu krgzenia, u ktérych
w EKG stwierdza sie uniesienie odcinka ST, strategig poste-
powania z wyboru jest pierwotna PCI (klasa zalecen |, po-
ziom B). Biorgc pod uwage duza czesto$¢ wystepowania
zamkniecia tetnicy wiencowej oraz potencjalne trudnosci
z interpretacja EKG u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia,
nalezy rozwazy¢ pilng koronarografie (w ciggu 2 godzin)
u 0s6b, ktére przezyty zatrzymanie krazenia, w tym u cho-
rych nieprzytomnych, jezeli istnieje duze podejrzenie doko-
nujacego sie zawatu (klasa zalecen lla, poziom C). U pacjen-
tow bez uniesienia odcinka ST preferuje sie szybkg ocene na
oddziale ratunkowym lub oddziale intensywnej opieki kar-
diologicznej (OIOK) w celu wykluczenia przyczyn innych niz
wiencowe oraz wykonania echokardiografii w trybie pilnym
(klasa zalecen |, poziom C).

Duze ubytki neurologiczne ostabiajg wskazania do wykona-
nia pilnej koronarografii. Dodatkowo takie cechy i okoliczno-
$ci, jak: nagte zatrzymanie krazenia bez Swiadkéw zdarzenia,
pdzne przybycie zespotu opieki przedszpitalnej bez podjecia
podstawowych dziatan resuscytacyjnych przez osoby spoza
personelu medycznego (>10 minut), obecno$¢ poczatko-
wego rytmu niepoddajgcego sie defibrylacji oraz stosowa-
nie zaawansowanych metod podtrzymywania zycia przez
>20 minut bez powrotu samoistnego krazenia, nalezy braé¢
pod uwage jako argument przeciwko strategii inwazyjne;j.
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Opdznienie zalezne od pacjenta Kontakt telefoniczny pacjenta
z systemem ratownictwa medycznego
Tel. 112

Bezposrednie zgtoszenie
sie pacjenta do szpitala |-
posiadajacego
pracownie hemodynamiki

Bezposrednie zgtoszenie
sie pacjenta do szpitala ~ f------------------{  pogotowia [
nieposiadajacego
pracowni hemodynamiki

czynna 7/24 h czynnej 7/24 h
<10 min
0 min
Opdznienie >120 min Czas do PCI? <120 min
zalezne
© Strategia pierwotnej PCI od systemu Strategia pierwotnej fibrynolizy Strategia pierwotnej PCI
S ratownictwa
g <60 min | Medveznege <10 min <90 min
§ \ 4 \ 4 A\
c Reperfuzja Reperfuzja Reperfuzja 90 min
§ (przejscie prowadnikiem  |---------eeeemnnneneeoaaod (bolus leku fibrynolitycznego) |----|  (przejécie prowadnikiem — f-----------
O przez zmiane) przez zmiane)
\4
Kryteria reperfuzji spetnione?
Nie
Tak
Ratunkowa PCI
unkow 2h
RN
Strategia rutynowej PCI
v 24 h

Rycina 3. Schemat wyboru strategii reperfuzji oraz ramy czasowe postepowania w zaleznosci od czasu trwania niedokrwienia miesnia
sercowego wedtug obowigzujacych wytycznych European Society of Cardiology 2018 dla STEMI

PCI — przezskérna angioplastyka wiencowa; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Terapeutyczna hipotermia

U pacjentow, ktérzy pozostajg nieprzytomni po resuscytacji
wykonanej w przypadku nagtego zatrzymania krazenia, do
ktérego doszto prawdopodobnie z powodu zaburzenia kardio-
logicznego, wskazane jest wdrozenie terapeutycznej hipoter-
mii, ktorej celem jest state utrzymanie temperatury ciata mie-
dzy 32 a 36°C przez =24 godziny (klasa zalecen |, poziom B).
Ochtadzanie nie powinno opdéznia¢ pierwotnej PCl i nalezy je
rozpocza¢ rownolegle z innymi dziataniami w pracowni cew-
nikowania serca. W okresie przedszpitalnym nie zaleca sie
u chorych z zatrzymaniem krazenia po powrocie samoistnego
krazenia schtadzania organizmu poprzez szybki dozylny wlew
duzej ilosci ptynéw (klasa zalecen Ill, poziom B).

Minimalizacja op6znien w postepowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym STEMI

W celu minimalizacji opdznien zaleznych od pacjenta na-
lezy zwieksza¢ swiadomos¢ spoteczng dotyczacy rozpo-
znawania czestych objawéw i wzywania stuzb ratunko-
wych. Pacjenci powinni wiedzie¢, ze w razie wystgpienia
bélu w klatce piersiowej wskazujgcego na MI, nalezy sie
kontaktowac¢ z EMS i czeka¢ na transport do szpitala przez
wykwalifikowany personel. Wazne jest, by EMS miaty tatwy
do zapamietania i powszechnie znany, unikatowy numer
alarmowy (112 dla wiekszosci medycznych stanéw nagtych
w catej Europie oraz 999 w Polsce). Wszystkie elementy skta-
dowe opdznienia zaleznego od systemu opieki zdrowotnej
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sg wyznacznikami jej jakosci. Mierzenie ich moze pomoéc
w optymalizacji prowadzonych dziatan.

W szpitalach i instytucjach EMS uczestniczacych w opiece
nad pacjentami ze STEMI celem dziatania jest zmniejszenie
opoznienia od FMC do rozpoznania STEMI do =10 minut.
Moment rozpoznania STEMI to ten, w ktérym w EKG zosta-
nie stwierdzone uniesienie odcinka ST lub jego ekwiwalent,
i wyznacza on czas zerowy w procesie decyzyjnym dotyczg-
cym wyboru wtasciwej strategii postepowania (ryc. 3). Kiedy
STEMI zostanie rozpoznany przez EMS w warunkach przed-
szpitalnych, zalecany jest natychmiastowy kontakt z pra-
cownig hemodynamiczng. Jezeli pacjent zostanie wstepnie
zakwalifikowany do strategii pierwotnej PCI, nalezy go prze-
transportowac bezposrednio do pracowni hemodynamicz-
nej, z pominieciem szpitalnego oddziatu ratunkowego oraz
OIOK (klasa zalecen 1, poziom B). U pacjentéw trafiajgcych
do osrodka niewykonujgcego PCl wskaznikiem sprawnosci
postepowania klinicznego jest czas od dotarcia do os$rod-
ka do opuszczenia go przez pacjenta. Pacjenci oczekujacy
w takim osrodku na transport powinni by¢ monitorowani
i nadzorowani przez personel medyczny (klasa zalecen I, po-
ziom C). Najlepszym rozwigzaniem jest transport pacjenta
przez ten sam zespot, ktory przywidzt go do osrodka niewy-
konujgcego PCI. Czas ten powinien by¢ krétszy niz 30 minut.

Nalezy unika¢ rownolegtych drég kierowania i transportu pa-
cjentéw ze STEMI z ominieciem EMS. System transportu ka-
retkami pogotowia odgrywa zasadniczg role we wczesnym
postepowaniu u pacjentéw ze STEMI, poniewaz jest nie tyl-
ko srodkiem transportu, lecz takze systemem utatwiajgcym
wczesne rozpoznanie, wstepng segregacje/selekcje pacjen-
tow oraz leczenie. Jest wskazane, aby wszystkie karetki EMS
byty wyposazone w sprzet do rejestracji EKG oraz defibryla-
tory i miaty w zespole co najmniej jedng osobe przeszkolong
w zakresie stosowania zaawansowanych metod podtrzymy-
waniazycia,interpretacji EKG oraz defibrylacji (klasazalecenl,
poziom C). Personel paramedyczny powinien byé wyszko-
lony w podawaniu lekéw fibrynolitycznych. Przedszpitalna
fibrynoliza jest wskazana u pacjentéw we wczesnym okresie
od wystgpienia zawatu, kiedy przewidywany czas od rozpo-
znania STEMI do uzyskania reperfuzji poprzez PCI wynosi
>120 minut. Optymalne leczenie STEMI powinno by¢ opar-
te na organizacji regionalnych sieci obejmujacych szpitale
o réznym stopniu zaawansowania technologicznego, dzia-
tajace na zasadzie struktury promienistej potgczonej spraw-
nym, traktowanym priorytetowo systemem pogotowia ra-
tunkowego (klasa zalecen |, poziom B).

Aby zwieksza¢ doswiadczenie personelu, osrodki wykonuja-
ce pierwotng PCl powinny wykonywac te zabiegi systema-
tycznie, przez catg dobe 7 dni w tygodniu, bez opdznienia
(klasa zalecen I, poziom B). Szpitalom, ktére nie moga za-
oferowaé wykonywania pierwotnej PCI przez catg dobe 7 dni
w tygodniu, nalezy zezwolié na przeprowadzanie tego zabie-
gu u pacjentoéw juz przyjetych z innego powodu, u ktérych
podczas pobytu w szpitalu wystgpi STEMI.

Zaleca sie, aby EMS transportowat pacjentéw ze STEMI
do szpitali dysponujgcych metodami kardiologii inwa-
zyjnej przez catg dobe 7 dni w tygodniu, w razie potrzeby

z pominieciem szpitala niewykonujacego PCI (klasa zale-
cen |, poziom C). W obszarach geograficznych, w ktérych
oczekiwany czas transportu do osrodka wykonujgcego
pierwotng PCI przekracza maksymalne dopuszczalne opdz-
nienie wskazane w wytycznych, nalezy rozwija¢ systemy
umozliwiajgce szybka fibrynolize w miejscu rozpoznania
STEMI, a nastepnie natychmiastowy transport do osrodkow,
w ktérych wykonuje sie pierwotng PCI. W niektérych kra-
jach lekarze podstawowej opieki zdrowotnej odgrywaja role
w poczatkowym leczeniu chorych z AMI, niemniej nalezy tak
edukowac spoteczenstwo, zeby w przypadku wystgpienia
objawoéw sugerujgcych ACS pacjenci w pierwszej kolejnosci
kontaktowali sie z EMS.

Przezskorna interwencja wiencowa i leczenie
fibrynolityczne

Optymalng strategig reperfuzji u pacjentéw ze STEMI w cig-
gu 12 godzin od poczatku objawoéw jest pierwotna PCI (klasa
zalecen |, poziom A), pod warunkiem ze moze jg wykonac
doswiadczony zespét w ciggu 120 minut od rozpoznania
STEMI. Metoda ta jest preferowana w stosunku do fibryno-
lizy (klasa zalecen |, poziom A). Pojecie doswiadczonego
zespotu obejmuje nie tylko kardiologéw inwazyjnych, lecz
takze dysponujgcy odpowiednimi umiejetnosciami perso-
nel pomocniczy. W osrodkach, w ktérych wykonuje sie duzo
zabiegow przezskornej interwencji wieficowej, jest notowa-
na mniejsza czestos¢ zgondéw wsrdd pacjentéw poddawa-
nych pierwotnej PCl. Dane z codziennej praktyki klinicznej
potwierdzajg, ze pierwotna PCI jest wykonywana szybciej
i wigze sie z mniejszg $miertelnoscig, jezeli przeprowadza
sie jg w osrodkach z duzym doswiadczeniem w tym zakresie.

W pewnych okolicznosciach pierwotna PCl nie moze byé
przeprowadzona niezwiocznie, natomiast szybko mozna
rozpocza¢ fibrynolize. Woéwczas w przypadku rozpoznania
STEMI i braku przeciwwskazan zaleca sie jej wykonanie do
12 godzin od poczatku objawéw (klasa zalecen |, poziom A).

Bezwzgledny czas od rozpoznania STEMI do reperfuzji pod-
czas PCl wynosi 120 minut. Przyjmujgc, Zze maksymalne
opdznienie od rozpoznania STEMI do podania bolusa leku
fibrynolitycznego wynosi 10 minut, bezwzgledny czas do le-
czenia rowny 120 minut odpowiada opd6Znieniu wzglednemu
zwigzanemu z PCl mieszczgcemu sie w przedziale 110-120
minut. Jezeli jako strategie reperfuzji wybiera sie fibrynoli-
ze, jej celem jest wstrzykniecie bolusa leku fibrynolitycznego
w ciggu 10 minut od rozpoznania STEMI. Zdiagnozowanie
STEMI powinno nastgpi¢ w ciggu 10 minut od FMC
(ryc. 3). W celu skrécenia czasu do leczenia fibrynolize nale-
zy zastosowac juz w warunkach przedszpitalnych. Jak naj-
szybciej po podaniu bolusa leku fibrynolitycznego pacjenci
powinni by¢ transportowani do osrodka wykonujgcego PCI.
Ratunkowa PCI jest wskazana w przypadku niepowodze-
nia fibrynolizy w ciggu 60-90 minut od podania leku fibry-
nolitycznego, a takze niestabilnosci hemodynamicznej lub
elektrycznej, nasilajgcego sie niedokrwienia badz utrzymu-
jacego sie bolu w klatce piersiowej. Natomiast po skutecz-
nej fibrynolizie wskazana jest strategia rutynowej wczesnej
PClI, najlepiej po 2-24 godzinach od podania bolusa (ryc. 3).
U pacjentéw z obrazem klinicznym odpowiadajgcym AMI
oraz trudnym do interpretacji obrazem odcinka ST w EKG, na
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przyktad w przypadku bloku odnogi peczka Hisa lub stymu-
lacji komorowej, nalezy wybiera¢ strategie pierwotnej PCI.

Przyjmuje sie réwniez powszechnie, ze strategia pierwotnej

PCI powinna by¢ wybierana u pacjentéw z objawami trwajg-

cym| >12 godzin w przypadku:
* utrzymujacych sie cech niedokrwienia w EKG

® utrzymujacego sie lub nawracajacego bolu wraz z dyna-
micznymi zmianami w EKG

* utrzymujacego sie lub nawracajgcego bdlu wraz z obja-
wami niewydolnosci serca (HF — heart failure), wstrzgsem
lub ztosliwa arytmia (klasa zalecen |, poziom C).

Nie ma natomiast zgodnych pogladéw na temat tego, czy PCI
jest réwniez korzystna u pacjentéow po uptywie >12 godzin

ABSTRACT

Time frame for diagnosis and

in acute y sy

od poczatku objawodw, jezeli nie stwierdza sie klinicznych
i/lub elektrokardiograficznych cech utrzymujgcego sie nie-
dokrwienia. Strategia pierwotnej PCI w przedziale czasu
12-48 h ma klase zalecen lla, poziom B. Brak wiec wskazan
do rutynowej PCl w celu otwarcia zamknietej tetnicy odpo-
wiedzialnej za AMI u pacjentéw bez zaburzen po uptywie
>48 godzin od poczatku objawdéw (klasa zalecen lll, poziom
A). Pacjenci ci powinni by¢ leczeni tak samo jak wszyscy
chorzy z przewlektym zamknieciem naczynia (CTO — chronic
total occlusion).
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Patients with suspected acute coronary syndrome (ACS) are in need for further treatment which depends on the type of ACS. The time from symptom onset to reperfusion treatment is
of decisive significance in prognosis. For purpose of proper course of action two types of ACS are distinguished: acute myocardial infarction (AMI) and unstable angina (UA). ST-segment
elevation myocardial infarction (STEMI) and non-STEMI (NSTEMI) need immediate management strategies. In the assessment of patients with suspected ACS, the basic diagnostic

test is resting electrocardiogram. Measurement of high-sensitive cardiac troponin (hs-cTn) blood concentration is obligatory in all patients with suspected NSTEMI. The measurement

is performed according to the algorithm: 0 h/1 h or 0 h/2 h. If the clinical image corresponds to myocardial ischemia, then a dynamic increase in hs-cTn concentration above the upper
limit of the norm or its high concentration at baseline indicate AMI. Invasive coronary angiography should also be performed in patients with a high clinical probability of UA. A working
diagnosis of STEMI is based on clinical symptoms and features of ischemia in electrocardiography. Then, reperfusion therapy should be started immediately. Primary percutaneous
coronary intervention (PCI) is the preferred method of reperfusion as comparedin relation to fibrinolysis, if it can be performed within 2 hours of diagnosis. Routine hs-cTn determination
should not delay reperfusion therapy in patients with STEMI. If PCI cannot be performed within 2 hours of symptom onset, fibrinolysis should be initiated immediately. A primary PCI
strategy should be chosen in patients with symptoms lasting >12 hours. Routine PCl is not recommended in STEMI patients without symptoms of ischemia >48 hours after symptom

onset.
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Postepowanie w fazie
przedszpitalnej

* Organizacja sieci wspotpracujacych ze sobg jednostek w celu optymalnej
diagnostyki i leczenia pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi

+ Zasady i logistyka transportu bezposredniego do pracowni hemodynamiki
pacjentow z ostrymi zespotami wiencowymi

* Prowadzenie farmakoterapii w fazie przedszpitalnej u pacjentéw
z ostrymi zespotami wiencowymi
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