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Wprowadzenie

Termin ostry zespot wienicowy (acute coronary syndrome, ACS) nie jest nowy — funkcjo-
nuje w piSmiennictwie medycznym przynajmniej od potowy ubiegtego stulecia, cho¢ za
poczatek powszechnego uzycia mozna uznac dopiero przelom lat 80. i 90. XX wieku.
Przypominany jest obecnie regularnie z kolejnymi wytycznymi towarzystw naukowych.
Wedlug ostatniej i obowigzujacej definicji zawal mig¢$nia sercowego (myocardial in-
farction, MI) rozpoznaje si¢ przede wszystkim na podstawie wzrostu stezenia biomarke-
row uszkodzenia miokardium — troponin sercowych (T lub I), rzadziej izoenzymu ser-
cowego kinazy keratynowej, oznaczanego jako masa (st¢zenie enzymu, a nie jego
aktywno$¢ — CK-MBmass). Bez oznaczen biochemicznych MI rozpoznaé mozna jedynie
w przypadku naglego nieoczekiwanego zgonu sercowego (sudden cardiac death, SCD)
[1]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego ACS dzieli-
my na zawal serca z uniesieniem odcinka ST (ST segment elevation myocardial infarc-
tion, STEMI), zawal serca bez uniesienia odcinka ST (non-ST segment elevation
myocardial infarction, NSTEMI) oraz niestabilng dtawicg piersiowg (unstable angina,
UA) [2,3]. Ostry zespol wienicowy jest wigc z definicji pojeciem szerszym niz MI. Rozpo-
znanie ACS ma charakter og6lny i roboczy, w codziennej praktyce stosowane jest wiec
przede wszystkim w okresie przedszpitalnym i wczesnym szpitalnym, dopoki nieznane
s3 wyniki oznaczen biomarkerow uszkodzenia mie$nia sercowego. Obowiazujaca defi-
nicje zawatu oraz jego podzial na poszczegdlne typy przedstawiono w tabeli 1.

Kazdego roku w Polsce z powodu ACS ponad 140 000 osé6b jest hospitalizowanych,
a MI jest rocznie przyczyng zgonu okolo 20 000 Polakow. Systematycznie ro$nie grupa
pacjentéw z rozpoznaniem NSTE-ACS przy wzglednie statej liczbie STE-ACS [4]. Da-
ne epidemiologiczne wskazuja, ze mamy do czynienia z powaznym problemem spotecz-
nym, nie tylko medycznym. Jednoczesnie jesteSmy Swiadkami olbrzymiego postepu
w leczeniu ACS w ostatnich latach. Wynikal on poczatkowo z rozwoju oddziatéw inten-
sywnej opieki kardiologicznej, p6Zniej z wprowadzenia leczenia reperfuzyjnego, a ostat-
nio z coraz powszechniejszego dostepu do pracowni kardiologii inwazyjnej. Poprawa
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TABELA 1

$wie2y zawat serca - definicja i podziat [1]

Typ Definicja Oznaczenia biomarkeréow
zawatu
1 Spontaniczny zawat serca, w wyniku niedokrwienia,  Wzrost lub spadek stezenia biomarkeréw sercowych

spowodowany incydentem wiencowym, takim
jak erozja blaszki miazdzycowej i/lub jej
pekniecie, rozszczepienie lub rozwarstwienie

2 Zawat serca wtérny do niedokrwienia bedacego
skutkiem zwiekszonego zapotrzebowania
tlenowego, albo ograniczonego zaopatrzenia
w tlen, np. w wyniku skurczu tetnicy wiencowe;j,
zatorowosci ptucnej, niedokrwistosci, zaburzen
rytmu, hiper- oraz hipotonii

(zwtaszcza troponiny), z co najmniej 1 wartosciag
przekraczajacg 99 centyl zakresu referencyjnego oraz
* objawy podmiotowe niedokrwienia miesnia sercowego lub
* Swieze niedokrwienie w EKG — nowe zmiany ST-T lub nowy
LBBB lub
* nowe patologiczne zatamki Q w EKG lub
* nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego lub nowe
odcinkowe zaburzenia ruchu Sciany serca w badaniach
obrazowych

3 Nagty, niespodziewany zgon sercowy

Zgon czesto poprzedzony objawami sugerujacymi
niedokrwienie miesnia sercowego oraz:
* prawdopodobnie nowe STE lub LBBB i/lub
* Swieza skrzeplina w tetnicy wiencowej (koronarografia
lub badanie sekcyjne, gdy brak enzymoéw)

4a Zawat serca w zwigzku z PCI

Zwiekszenie stezen biomarkeréw przekraczajace
3-krotnie 99 centyl zakresu referencyjnego

4b Zawat serca zwigzany z zakrzepica w stencie,
udokumentowang angiograficznie lub w badaniu
posmiertnym

Zwiekszenie stezen biomarkeréw przekraczajace
3-krotnie 99 centyl zakresu referencyjnego oraz:
* udokumentowana zakrzepica w stencie

5 Zawat serca w zwigzku z CABG

Zwiekszenie stezen biomarkerow przekraczajace
5-krotnie 99 centyl zakresu referencyjnego oraz:

* nowe patologiczne zatamki Q lub

e Swiezy LBBB lub

* udokumentowane angiograficznie zamkniecie nowego
pomostu lub wiasnej tetnicy wiericowej lub

* nowy ubytek zywotnego miesnia sercowego w badaniach
obrazowych

LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa, STE — uniesienie odcinka ST, PCl — przezskdrna interwencja wiencowa, CABG — pomostowanie aortalno-wiencowe.

wczesnego rokowania zwigzana jest dzi§ przede wszyst-
kim ze zmniejszeniem $miertelnosci szpitalnej. Niestety
nadal zbyt wielu chorych umiera przed dotarciem
do szpitala. Skale problemu, jakim jest SCD, daje si¢ je-
dynie oszacowaé, poniewaz w istotnej czesci przypadkow
naglych zgon6w rezygnuje si¢ obecnie z sekcji zwlok, nie
uzyskujac tym samym jednoznacznych informacji o ich
przyczynie. Za wystarczajacy warunek rozpoznania ACS
uwaza si¢ w tych przypadkach wywiad choroby wienco-
wej lub dolegliwosci dlawicowe w ciggu ostatniej godziny
przed Smiercig. Uznaje si¢, ze 2/3 zgondw w przebiegu
ACS to obecnie zgony przedszpitalne, z czego w okoto
85% przypadkow do zgonu dochodzi wskutek migotania
komor (tzw. nagle zgony arytmiczne).

Celem tej publikacji jest przedstawienie obowigzuja-
cych zasad postepowania w ACS w okresie przedszpital-
nym z uwzglednieniem dodatkowych dziatan majgcych
na celu poprawe rokowania chorych.
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Patofizjologia

Ostry zespot wiencowy to stan kliniczny, w ktérym do-
chodzi do szybko narastajacego niedokrwienia mig¢$nia
sercowego, najczesciej w wyniku miejscowego wykrzepia-
nia krwi w naczyniu wieficowym, z nast¢powsa martwica
komorek (w przypadku zawalu) lub bez niej (UA). Przy-
czyna opisywanej patologii jest zwykle pekniecie blaszki
miazdzycowej. Za zdecydowang wigkszo$¢ przypadkow
ACS odpowiedzialna jest wiec miazdzyca tetnic wiefico-
wych. Ta przewlekla, wieloogniskowa choroba immuno-
logiczno-zapalna z proliferacja fibroblastow, dotyczaca
srednich i duzych naczyn, rozwija si¢ gléwnie w nastep-
stwie odkladania si¢ lipidow w blonie wewngtrznej na-
czyn krwiono$nych. W patogenezie choroby wiencowe;j
mamy do czynienia z dwoma odr¢bnymi procesami.
Z jednej strony jest to stale i nieodwracalne narastanie
zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych, pro-
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wadzace do powolnego zawezania Swiatla naczyn i obja-
woOw stabilnej dlawicy piersiowej. Z drugiej strony jest
dynamiczny proces, ktory przyspieszajac nagle i nie-
oczekiwanie, powoduje czeSciowe lub calkowite zamknig-
cie naczynia w krotkim czasie. W ACS na przewleklig
miazdzyce tetnic wiehcowych rozwijajacg sie latami na-
ktada si¢ ostra zakrzepica powstala w wyniku pegknigcia
lub erozji blaszki miazdzycowej, ktérej moze, lecz nie
musi, towarzyszy¢ skurcz naczynia, wywolujac nagle
i krytyczne zmniejszenie przeptywu krwi.

Stabilny proces miazdzycowy toczacy si¢ w naczyniach
wiencowych moze w kazdej chwili zosta¢ zaburzony. Udo-
wodniono, ze za destabilizacje¢ i pekniecie blaszki miaz-
dzycowej odpowiedzialny jest w gtéwnej mierze czynnik
zapalny. Powstanie niestabilnej blaszki miazdzycowe;j
wigze sie przede wszystkim z naruszeniem jej ciggloSci.
Morfologicznie blaszki niestabilne rdznig si¢ wyraznie
od blaszek stabilnych. Charakteryzuja si¢ wigkszym rdze-
niem lipidowym, mniejszg gestoScig komorek migéni
gladkich, wigkszg liczbg komorek zapalnych oraz ciefisza
czapeczka widknista pokrywajaca rdzen lipidowy. W bada-
niach patomorfologicznych wykazano réwniez nawet
9-krotnie wiekszy udzial makrofagéw. W peknietych
blaszkach stwierdzano takze znaczng liczbe aktywowa-
nych limfocytéw T, ktore uwalniajg cytokiny pobudzaja-
ce makrofagi do niszczenia kolagenu, pochodzacego
z czapeczek widknistych.

Kluczowym elementem w rozwoju ACS jest zakrzepi-
ca tetnic wiencowych. Rozwija si¢ zwykle na niestabilne;j
blaszce miazdzycowej. Odstoniety, w wyniku pgknigcia
blaszki, rdzen lipidowy jest silnie trombogenny. Powsta-
jaca skrzeplina prowadzi do istotnego zwezenia lub za-
mKknigcia naczynia wiencowego. W przypadku STEMI
skrzeplina jest bogata we widknik i powoduje z reguty cat-
kowitg niedrozno$¢ naczynia. U chorych z NSTEMI
iw UA w Swiezej skrzeplinie przewazajg plytki krwi, co
prowadzi do krotkotrwalej, czeSciowej lub catkowitej nie-
droznosci tetnicy. Skrzeplina moze samoistnie lub pod
wplywem lekéw rozpadacé sie na mniejsze fragmenty, kt6-
re przemieszczajac si¢ razem z krwig na obwod naczynia,
powoduja powstanie kolejnych ognisk niedokrwienia mie-
$nia sercowego, a co za tym idzie — inicjujg uwalnianie
do krwi biomarkeréw jego uszkodzenia. Ostre zespoly
wiencowe moga by¢ wywoltywane nie tylko przez zmiany
miazdzycowe, ale tez — choc¢ znacznie rzadziej — przez in-
ne stany kliniczne, takie jak: zapalenie tetnic wiehcowych,
uraz, rozwarstwienie naczynia, skurcz, zator, wrodzone
anomalie oraz powiklania po cewnikowaniu serca, a takze
zazywanie kokainy. Do ostrego niedokrwienia mig¢Snia
sercowego moze doj$¢ rowniez w nadci$nieniu, hipotonii,
niedokrwistosci i zaburzeniach rytmu serca [1,2].

Rozpoznanie ACS w okresie
przedszpitalnym i stratyfikacja

ryzyka

Ostry zespol wiencowy nalezy podejrzewac u wszystkich
chorych z bélem lub dyskomfortem w klatce piersiowej,
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zwlaszcza u 0sob z czynnikami ryzyka choroby wienicowe;j
lub po przebytych incydentach sercowo-naczyniowych.
U pacjenta z bélem w klatce piersiowej baczng uwage na-
lezy zwrocié na kilka jego cech charakterystycznych. Jest
to bowiem najczeSciej bl trzewny, chorzy uskarzajg si¢
zwykle na uczucie dlawienia, pieczenia, gniecenia lub cie-
zaru w okolicy przedsercowej, najczeSciej po lewej stro-
nie klatki piersiowej, nierzadko jednak bdl lokalizuje si¢
w nadbrzuszu, okolicy miedzytopatkowej lub na plecach.
Chorzy czesto zglaszaja promieniowanie bolu do lewej re-
ki lub zuchwy, rzadziej szyi, tokcia, nadbrzusza i plecow.
Bo6l trwa zwykle przynajmniej 10-20 minut i nieznacznie
lub wcale nie odpowiada na stosowane leczenie, przede
wszystkim krotko dzialajagcymi nitratami. Typowym do-
legliwoSciom bolowym w Kklatce piersiowej czesto towa-
rzyszy dusznosc, silne pocenie sie, bole brzucha, mdiosci,
kotlatanie serca, a prawie zawsze strach lub przynajmnie;j
niepokdj. Dolegliwos$ci nietypowe czg$ciej wystgpuja
u os6b mlodych (<40 lat), starszych (>70 lat), kobiet,
a takze u chorych na cukrzyce, z przewlekia niewydolno-
Scig nerek lub otepieniem (tab. 2) [3].

Chorzy, u ktérych nie stwierdza si¢ w EKG uniesienia
odcinka ST (STE), stanowig do$¢ niejednorodng grupe.
Poza tym, ze odczuwajg przedtuzajacy sie bol wiencowy
NSTE-ACS, mogg prezentowac si¢ takze jako wystepujgca
de novo dtawica w Klasie III wg CCS (Canadian Cardiova-
scular Society), destabilizacja dotychczasowej dlawicy, przy-
najmniej do klasy III wg CCS, lub dtawica pozawatowa.

Zwraca si¢ uwage, ze czas miedzy wystgpieniem bolu
w klatce piersiowej a wezwaniem pogotowia nie powinien
przekracza¢ 5 minut. Jezeli pacjent posiada preparaty
krotko dziatajgcych nitratdéw, powinien przyjac jedng ta-
bletke lub dawke aerozolu pod jezyk i odczekac 5 minut.
Jesli po tym czasie bol nie ustepuje lub nawet narasta, na-
lezy wezwac pogotowie. Jezeli chory nie ma preparatu ni-
trogliceryny, powinien podobnie odczeka¢ w spoczynku
S minut, a nastepnie, jesli objawy si¢ utrzymuja, wezwac
pomoc. Eksperci zdecydowali si¢ zmniejszy¢ liczbe zale-
canych dawek azotanow (wczeSniej rekomendowano za-
zycie 3 dawek w odstepach S5-minutowych), poniewaz
dowiedziono, ze przyjmowanie przez pacjentow lekow
(w tym przede wszystkim nitrogliceryny i Srodkéw zobo-
jetniajgcych kwas zotgdkowy) jest jednym z najistotniej-
szych czynnikow odpowiedzialnych za op6Znienie
wezwania wykwalifikowanej pomocy medycznej [2,5].

Decydujacy wplyw na czas uptywajacy od poczatku
bélu wiencowego do rozpoczecia leczenia, zwlaszcza re-
perfuzyjnego, majg dwa glowne czynniki. Pierwszy zwig-
zany jest z opdznieniem wezwania pomocy medycznej
przez pacjenta, drugi — z organizacjg systemu ratownic-
twa medycznego. Zwloka w wezwaniu pomocy czesto
przekracza godzine. Bywa to spowodowane na przykiad
szeroko rozpowszechnionymi wyobrazeniami o bardzo
dramatycznym przebiegu zawalu i przekonaniem, ze ob-
serwowane przez chorego objawy nie s3 powazne i praw-
dopodobnie ustgpig. Czasem chorzy podejmujg proby
samoleczenia, czasem wigza wystepujace objawy z innymi
wspolistniejacymi chorobami przewlekiymi (np. stawow
i mig$ni) lub powszechnymi (np. przezigbienie lub zatru-
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TABELA 2 Ostre zespoty wiencowe [1]

Wstepna diagnostyka kliniczna ACS

Rodzaj objawéw

Dolegliwosci

Typowe

Towarzyszace
Nietypowe

Wstepna diagnostyka elektrokardiograficzna

Ucisk zamostkowy lub uczucie dtawienia promieniujgce do lewej reki, szyi
lub zuchwy, kilkunastominutowy z przerwami lub nieustajacy

Pocenie sie, nudnosci, bdl brzucha, dusznos¢, omdlenie

Béle w nadbrzuszu, gwattowna niestrawnos¢, przeszywajacy bol w klatce
piersiowej, bol o charakterze optucnowym, narastajgca dusznos¢

Rodzaj ACS Rozpoznania
STE-ACS Trwajace ponad 20 minut nowe STE w punkcie J w 2 sgsiadujacych
odprowadzeniach* V,-V; 0 =0,2 mV u mezczyzn i =0,15 mV u kobiet,
aw innych o 20,1 mV
Prawdopodobnie $wiezy LBBB**
NSTE-ACS Trwajace ponizej 20 minut nowe uniesienie odcinka ST w punkcie J

Nieprawidtowosci sugerujace niedokrwienie
lub zawat

w 2 sasiadujacych odprowadzeniach* V,-V; 0 =0,2 mV u mezczyzn
i =0,15 mV u kobiet, a w innych o =0,1 mV
Nowe poziome lub skosne w dét obnizenie ST =0,05 mV w 2 sasiadujacych
odprowadzeniach lub odwrécenie zatamka T =0,1 mV w 2 sasiadujacych
odprowadzeniach z wyraznym zatamkiem R lub stosunkiem R/S >1**
Rzekoma normalizacja poprzednio odwréconych zatamkéw T

tagodna wczesna repolaryzacja
LBBB lub LAH

Przerost lewej komory
Preekscytacja

Zespot Brugadow

Zapalenie osierdzia lub miesnia sercowego

Kardiomiopatie z patologicznymi zatamkami Q

Zatorowos¢ ptucna

Krwotok podpajeczynéwkowy

Zaburzenia metaboliczne, takie jak hiperkaliemia

Nierozpoznanie prawidtowego przemieszczenia punktu J

Zamiana odprowadzen lub stosowanie zmodyfikowanej konfiguracji Masona

i Likara

Zapalenie pecherzyka zéfciowego

Nieprawidtowosci utrudniajace rozpoznanie
swiezego niedokrwienia lub zawatu
LBBB, RBBB

Przebyty zawat serca z zatamkami Q lub przetrwatym uniesieniem odcinkéw ST
Rytm ze stymulatora

ACS — ostry zespot wiericowy, STE-ACS — ostry zesp6t wiencowy z uniesieniem odcinka ST, NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST, STE — uniesienie odcinka ST, LBBB — blok lewej odnogi peczka Hisa, LAH — blok przedniej wiazki lewej odnogi peczka Hisa,

RBBB — blok prawej odnogi peczka Hisa.

*Odprowadzenia sasiadujace to grupy odprowadzen: znad sciany przedniej to V-V, znad sciany dolnej to I, Il i aVF, znad $ciany bocznej

i koniuszka to | i aVL. To takze odprowadzenia: aVL, I, -aVR, II, aVF i lll.
**Wobec braku przerostu i LBBB.

cie pokarmowe). Czgsto brakuje §wiadomosci korzySci
wynikajacych z wezesSniejszego podjecia leczenia. Czasem
przed szybkim wezwaniem pomocy powstrzymuje pa-
cjenta obawa przed oSmieszeniem, gdyby objawy okazaly
si¢ niegrozne. Wcigz zdarza sie takze, ze nawet chorzy
z grupy duzego ryzyka i ich rodziny nie rozmawiaja wcze-
$niej z lekarzami na temat objawow zawalu, co moze skut-
kowaé brakiem poczucia zagrozenia i lekcewazeniem
dolegliwosci [6]. Za osoby czgsciej niz inne odwlekajace
wezwanie pomocy uwaza si¢ ludzi w wieku podesziym,
kobiety, chorych z cukrzyca i zastoinowg niewydolnoscia
serca. Bardzo wazna jest wigc edukacja wybranych grup

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

pacjentow w bezposrednich relacjach lekarz-pacjent.
Pomocne bylyby takze kampanie ogdlnospoleczne, ktére
powinny mie¢ na celu uczulenie wszystkich odbiorcow
na objawy ACS oraz nauczenie prawidlowego reago-
wania, gdy juz one wystgpig. Zawal mig¢snia sercowego
bywa niestety czesto pierwszym objawem choroby wief-
cowe;j.

W okresie przedszpitalnym strategiczne znaczenie dla
losow pacjenta z podejrzeniem ACS ma postawa lekarza
pierwszego kontaktu i personelu zespotéw ratownictwa
medycznego. Szybko$§¢ i trafno$¢ podejmowanych przez
nich decyzji warunkuje sprawne ustalenie wlasciwego roz-
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TABELA 3 Kliniczna klasyfikacja bolu w klatce piersiowej [8]

Rodzaj bélu Cechy boélu wiencowego

Typowy Trzy cechy bélu wiencowego:
* dyskomfort zamostkowy o charakterystycznych cechach oraz czasie trwania
* dolegliwosci wywotuje wysitek lub stres emocjonalny
¢ dolegliwosci ustepuja po odpoczynku i/lub nitroglicerynie

Atypowy Wystepuja dwie z trzech wymienionych cech

Niecharakterystyczny —
prawdopodobnie pozasercowy

Wystepuje jedna z wymienionych cech lub zadna

TABELA 4 Charakterystyka ACS [3]

Objawy kliniczne Patofizjologia

Ostateczne rozpoznanie

Cel terapeutyczny

STE-ACS

* typowy ostry bol Nagte catkowite

STEMI u wiekszosci

Szybkie petne i trwate przywrécenie

w klatce piersiowej zamkniecie tetnicy chorych droznosci naczynia
* przetrwate (>20 min) STE  wiencowej * pierwotna angioplastyka wiericowa
« fibrynoliza
NSTE-ACS
* ostry bol w klatce * niecatkowite zamkniecie ~ NSTEMI * leczenie objawowe
piersiowej tetnicy wiencowej UA * kontrola EKG
* inne niz STE zmiany * pozasercowa przyczyna Wykluczenie CAD jako * biomarkery uszkodzenia miokardium
w EKG lub zapis dolegliwosci przyczyny dolegliwosci * ocena ryzyka
prawidtowy — u niektorych * leczenie inwazyjne lub zachowawcze

ACS - ostry zespdt wiencowy, STE-ACS — ostry zesp6t wiencowy z uniesieniem odcinka ST, NSTE-ACS — ostry zespdt wiencowy bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST, STE — uniesienie odcinka ST, STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST, NSTEMI — zawat serca bez przetrwatego uniesienia

odcinka ST, UA — niestabilna dfawica piersiowa, CAD - choroba wiencowa.

poznania i wlaSciwa oceng ryzyka oraz przeklada si¢ bez-
posrednio na skrocenie czasu do uzyskania reperfuzji
u chorych z STE-ACS. To ostatnie osiaga si¢ juz rozpo-
czynajgc natychmiast farmakoterapi¢ wspomagajaca, ale
przede wszystkim bezzwlocznie Kkierujagc chorego
do osrodka kardiologii inwazyjnej. Wstgpng diagnoze
mozna juz zwykle postawi¢ na podstawie objawow klinicz-
nych i doktadnie zebranego wywiadu chorobowego z kwa-
lifikacjg bolu wiencowego (tab. 3) [7]. Zawsze konieczne
jest wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG, w przypad-
ku podejrzenia ACS powinno by¢ ono wykonane w pierw-
szych 10 minutach od zgloszenia si¢ chorego lub
przyjazdu karetki i natychmiast dostepne do oceny przez
doswiadczonego lekarza (tab. 2). Zaréwno w szpitalnych
oddzialach ratunkowych, poradniach specjalistycznych,
jak i w poradniach lekarzy rodzinnych konieczna jest wigc
taka organizacja pracy, by chorzy z bélem w klatce piersio-
wej przynajmniej wstepnie badani byli poza kolejnoscis.
Wszystkie zespoly wyjazdowe pogotowia ratunkowego po-
winny mie¢ mozliwo$¢ teletransmisji EKG do referencyj-
nego osrodka kardiologicznego z dyzurujaca catodobowo
pracownig hemodynamiczng. Oceniajac EKG, nalezy za-
wsze pamigtac, ze prawidlowy zapis nie wyklucza ACS.
Badanie jest natomiast niezbedne do wstepnej kwalifika-
¢ji ACS i oceny ryzyka oraz stanowi podstawe planowania
dalszego postgpowania. Oznaczanie biochemicznych mar-
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kerow martwicy miesSnia sercowego bardzo rzadko, ale by-
wa mozliwe w okresie przedszpitalnym. Zaréwno jednak
na tym, jak i na zadnym kolejnym etapie postgpowania
oczekiwanie na wynik badania, nawet przy wykorzystaniu
testow przylozkowych, nie moze op6zniaé leczenia reper-
fuzyjnego, w przypadku zarejestrowania STE (w przypad-
ku NSTE-ACS wynik oznaczenia troponiny powinien by¢
dostepny w 60 minut).

Po wykonaniu elektrokardiogramu chorych z podej-
rzeniem ACS przydziela si¢ do dwoch kategorii (tab. 4).
Od STE lub jego braku zalezy dalsze postepowanie, ktore-
go podstawowym elementem jest ustalenie wskazan
do pilnej reperfuzji mechanicznej lub farmakologiczne;.
Dla pelnej oceny moze zachodzi¢ konieczno$¢ rozszerze-
nia zapisu o dodatkowe odprowadzenia (V;R, V,R, V.-V,).
Zalecane jest to szczegdlnie w przypadku STE w odprowa-
dzeniach znad Sciany dolnej. Rozpoznanie zawalu prawe;j
komory, ktéry zwykle towarzyszy zamknieciu blizszego
odcinka prawej tetnicy wiencowej, wplywa na decyzje
o stosowanej farmakoterapii takze w okresie przedszpital-
nym, a zmiany w odprowadzeniach prawostronnych zni-
kaja na tyle wczeSnie, ze mogg juz nie by¢ stwierdzane
podczas badania w szpitalu. Brak zmian w EKG lub zmia-
ny dyskretne u chorego z utrzymujacym sig¢ silnym, typo-
wym bolem w klatce piersiowej rowniez powinny skianiaé
do rozszerzenia diagnostyki (V,-V).
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Obecnos¢ STE w przynajmniej dwoch sasiednich
odprowadzeniach EKG stanowi podstawe rozpoznania
STE-ACS i wyr6znia grupg¢ pacjentOw najwyzszego ry-
zyka. U pacjenta z STE-ACS w kazdej chwili moze
doj$¢ do nagtego zatrzymania krazenia. Nawet 2/3 zgo-
now, do ktorych dochodzi w pierwszym miesigcu
od wystgpienia pierwszych objawéw STEMI, ma miej-
sce w okresie przedszpitalnym, stagd koniecznos¢ jak
najszybszego umieszczenia pacjenta w oSrodku inten-
sywnej opieki kardiologicznej. Wsrod chorych
z NSTE-ACS najwigksze ryzyko zgonu lub zawalu ser-
ca w ciggu roku dotyczy pacjentdéw z obnizeniem od-
cinka ST (ryzyko jest tym wigksze, im bardziej
obnizony jest odcinek ST i im w wiekszej liczbie od-
prowadzen to obnizenie jest widoczne). Nieco mniej-
szym ryzykiem obarczeni sg chorzy z izolowanym
odwroceniem zatamkow T w odprowadzeniach z domi-
nujacym zatamkiem R, najmniejszym — pacjenci z pra-
widlowym zapisem EKG w trakcie ostrego bélu
w klatce piersiowej.

Wybér strategii postepowania

W przypadku pacjenta z rozpoznaniem STE-ACS wybor
strategii postepowania nie przysparza probleméw. Jesli
od poczatku dolegliwosci nie mingto wigcej niz 12 godzin,
nalezy dazy¢ do jak najszybszego uzyskania reperfuz;ji.
Przy dluzszym wywiadzie reperfuzja jest rowniez wskaza-
na, jesli utrzymuja sie kliniczne lub elektrokardiograficz-
ne dowody na postgpujace niedokrwienie. Wytyczne nie
narzucajg ograniczen czasowych tylko w przypadku cho-
rych we wstrzgsie kardiogennym. Skuteczna przezskorna
interwencja wienicowa (percutaneous coronary interven-
tion, PCI) lub rewaskularyzacja kardiochirurgiczna mogg
by¢ warunkiem uratowania tym chorym zycia. U pacjen-
tow bez objawow nie zaleca si¢ otwierania zamknigtych
tetnic wiencowych, gdy od poczatku ACS mingly wigcej
niz 24 godziny.

Najlepszg i powszechnie zalecang metods leczenia
STE-ACS jest pierwotna PCI. Wedtug obowigzujacych
wytycznych do udroznienia tetnicy odpowiedzialnej za
STEMI powinno dojs¢ w czasie krétszym niz 2 godziny,
liczac od pierwszego kontaktu z personelem medycznym
(first medical contact, FMC), a nawet ponizej 90 minut,
gdy FMC ma miejsce przed uptywem 2 godzin od po-
czatku dolegliwosci lub zapis EKG wskazuje na prawdo-
podobnie duzy obszar zawalu. Kazde dodatkowe
30 minut opdznienia w leczeniu inwazyjnym przekiada
si¢ bezposrednio na zwigkszenie wzglednej Smiertelnosci
rocznej o 7,5% [8]. Z analizy rejestrow wynika, ze w co-
dziennej praktyce medycznej w znacznej czesci przypad-
kow (czasem w wigkszoSci) nie udaje si¢ spelnic
powyzszych kryteriow. Stad poszukiwania rozwiazan,
ktore pozwolg maksymalnie ograniczy¢ tzw. opdZnienie
przedszpitalne. O przyczynach opoznienia zaleznego od
pacjenta i mozliwych sposobach jego ograniczenia wspo-
mniano powyzej. Skutecznym sposobem na zmniejsze-
nie opdznienia zaleznego od systemu opieki zdrowotne;j
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wydaje si¢ taka jego organizacja, by chorzy z STE-ACS
transportowani byli bezposrednio do najblizszego osrod-
ka kardiologii inwazyjnej, z pomini¢ciem szpitali niepro-
wadzacych catodobowego dyzuru zawalowego. Kazda
karetka pogotowia ratunkowego powinna mie¢ mozli-
wos¢ teletransmisji EKG. Bezzwloczna decyzja lekarza
z osrodka referencyjnego pacjent wyrazajacy zgode na le-
czenie inwazyjne powinien by¢ kwalifikowany do pier-
wotnej PCI. Zgodnie z obowigzujacymi zasadami
organizacji ratownictwa medycznego w Polsce pacjent ta-
ki moze i powinien by¢ transportowany bezposrednio
z miejsca zachorowania karetka systemu. Przy dobrej or-
ganizacji w drodze do pracowni hemodynamicznej cho-
ry moze oming¢ nie tylko szpital rejonowy, ale rowniez
izbe przyjec lub szpitalny oddziat ratunkowy (SOR) szpi-
tala docelowego. Kazdy bowiem dodatkowy uczestnik
postepowania, nawet wykazujacy najlepsze checi, generu-
je przynajmniej minuty op6znienia. Uzyskanie przed
PCI aktualnego, tym razem szpitalnego EKG niczego nie
zmienia w postgpowaniu, a tylko je spowalnia. Problem
rejestracji chorego w miedzyczasie rowniez daje si¢ roz-
wigzac. Jedynie w przypadku, gdy zbiegnie si¢ w czasie
koniecznos¢ wykonania kilku pierwotnych PCI, opieke
nad kolejnymi chorymi musi przeja¢ personel SOR-u
i skierowac ich wstepnie do oddziatu intensywnej opie-
ki kardiologicznej. Ustalenie podczas teletransmisji prze-
widywanego przez zespol ratownictwa czasu dotarcia
chorego powinno skutecznie zapobiegaé zablokowaniu
w kluczowym momencie pracowni hemodynamicznej
przez zabiegi planowe.

Alternatywnym dla pierwotnej PCI sposobem uzyska-
nia reperfuzji w STE-ACS jest leczenie fibrynolityczne.
Teoretycznie powinno by¢ stosowane zawsze, gdy nie ma
mozliwo$ci wykonania PCI w przewidzianym w zalece-
niach czasie. Teoretycznie jesli pacjent zostaje zakwalifiko-
wany do leczenia fibrynolitycznego, powinno ono zostac
zastosowane jeszcze w okresie przedszpitalnym. W prak-
tyce fibrynolize stosuje sie rzadko. Wsrod przyczyn tej
sytuacji podkresla si¢ m.in. sposdb finansowania dodat-
kowych $wiadczen, a wobec konieczno$ci wykonania
u kazdego chorego po fibrynolizie koronarografii i PCI
(miedzy 3 a 24 godzing od podania leku, gdy uzyskano ce-
chy reperfuzji lub natychmiast, gdy ich nie stwierdzono)
fibrynoliza otrzymuje taki status [9]. Osobng grupe stano-
wig chorzy, ktorzy kategorycznie nie wyrazaja zgody na
leczenie inwazyjne. Powinni by¢ transportowani do naj-
blizszego szpitala w celu leczenia fibrynolitycznego, o ile
nie ma przeciwwskazan.

Bardziej ztozong kwestig jest wybor wlasciwej strate-
gii w przypadku NSTE-ACS. Zaleca si¢, by miejscem
wstepnej oceny, szacowania ryzyka (po oznaczeniu tropo-
nin) i podejmowania decyzji o koniecznosci oraz trybie
skierowania do diagnostyki inwazyjnej byt SOR szpitala
najblizszego miejscu zachorowania. W tym kontekscie
tam powinni by¢ pacjenci kierowani i przewozeni. Jed-
nak przynajmniej wobec czeSci chorych obarczonych naj-
wickszym ryzykiem moze, a nawet powinna by¢
zastosowana strategia nagla inwazyjna, obejmujaca
transport pacjenta z miejsca zachorowania do szpitala
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z oSrodkiem kardiologii interwencyjne;j. Najlepiej, jesli
uzgodnienia mi¢dzy szpitalem referencyjnym, szpitala-
mi rejonowymi a podmiotem realizujagcym na danym te-
renie ustugi z zakresu ratownictwa medycznego
pozwalajg na wykonywanie teletransmisji EKG u kazde-
go chorego z podejrzeniem ACS. Decyzja o transporcie
pacjenta z NSTE-ACS podejmowana jest w zaleznosci
od wstgpnie oszacowanego ryzyka i mozliwosci przyje-
cia kolejnych chorych przez oddzial referencyjny. Szcze-
g0lng uwage nalezy zwrdcic na pacjentow z opornymi na
leczenie przeciwdlawicowe, utrzymujacymi lub naw-
racajgcymi bélami w klatce piersiowej, zwlaszcza gdy
towarzyszy im istotne obnizenie odcinka ST (>2 mm)
lub glebokie ujemne zalamki T, objawy niewydolnoSci
serca (zwlaszcza w klasie IIT lub IV wg Killipa) albo za-
grazajace zyciu tachyarytmie komorowe. Pewne watpli-
wosci moze budzi¢ wykorzystywanie do transportu
chorych bez STE karetek systemu. Podejmujac taka decy-
zj¢, nalezy jednak bra¢ pod uwage to, ze przynajmniej ze
wzgledow finansowych czes$¢ szpitali nie jest zaintereso-
wana kréotkimi hospitalizacjami pacjentow z NSTEMI,
gorzej oplacanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
a dodatkowo jeszcze generujgcymi koszty transportu.
Diagnostyka inwazyjna jest wtedy czesto odraczana na
okres poszpitalny.

Przedszpitalne leczenie ACS

Pomoc przedlekarska, ktorej udzieli¢c moze i powinien
kazdy $wiadek zachorowania, czyli wystgpienia ostrego
bolu w klatce piersiowej, polega przede wszystkim na
wezwaniu wykwalifikowanej pomocy. W Polsce jest to
pogotowie ratunkowe. Pacjenta powinno sie¢ polozyé
(w przypadku dusznosci — utozyé w pozycji potsiedza-
cej) 1 staraé si¢ uspokoié. Nie zaleca si¢ podawania przez
osoby przygodne zadnych lekoéw, cho¢ pacjenci czgsto
sami przyjmujg posiadang nitrogliceryne¢. Ze wzgledu
na towarzyszgce STE-ACS ryzyko naglego zatrzymania
krgzenia chorego nie powinno si¢ pozostawiaC samego,
chyba ze jest to bezwzglednie konieczne, np. by wezwac
pomoc. W przypadku utraty przytomnosci i zatrzyma-
nia oddechu konieczne jest natychmiastowe podjecie
podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych (basic life
support, BLS). Resuscytacja kragzeniowo-oddechowa
(cardio-pulmonary resuscitation, CPR) podjeta przez
Swiadkow zatrzymania krazenia moze zwigkszyc¢ szanse
przezycia nawet kilkakrotnie, zwlaszcza gdy przyczyna
bezposrednig jest migotanie komoér. Poziom wiedzy na
temat resuscytacji jest niestety w Polsce nadal niezado-
walajacy, stad bardzo wazna rola dyspozytora pogoto-
wia ratunkowego. Na podstawie prawidiowo zebranego
wywiadu stawia wstepne rozpoznanie, a w przypadku
podejrzenia ACS powinien bezzwlocznie wystaé zesp6t
ratownictwa w pelni wyposazony i wyszkolony do pro-
wadzenia zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych
(advanced life support, ALS). W pewnym zakresie mo-
ze rOwniez kierowaé postgpowaniem z chorym do mo-
mentu dotarcia zespolu wyjazdowego.
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Coraz czgSciej w stanach zagrozenia zycia pierwsza po-
moc udzielana jest w Polsce przez zespoly ratownictwa
medycznego bez lekarza w sktadzie. Chociaz czlonkowie
tych zespoléw przechodza zwykle wystarczajace przeszko-
lenie, przeszkodg w ich optymalnym dziataniu bywa brak
doswiadczenia w sytuacjach nietypowych, wymykajacych
si¢ algorytmom i bardzo ograniczone uprawnienia w za-
kresie stosowanej farmakoterapii. Ratownicy medyczni
samodzielnie mogg stosowa w przypadku podejrzenia
ACS leki mieszczace si¢ w schemacie MONA (ramka),
podstawowym, jednak wystarczajacym w czeSci przypad-
koéw. Paradoksalnie ratownicy, nie panujac do konca nad
sytuacja, czgsto szybciej podejmujg decyzje¢ o przewiezie-
niu chorego do szpitala, co w przypadku ACS jest akurat
korzystne.

Od pierwszego kontaktu z personelem medycznym
(dotarcie karetki pogotowia do miejsca zachorowania, rza-
dziej zgloszenie si¢ pacjenta do lekarza rodzinnego lub
szpitalnego oddzialu ratunkowego) czas biegnie bardzo
szybko. Wiele czynnosci powinno by¢ podejmowanych
jednocze$nie. Rownolegle z diagnostyka (poglebianie
wywiadu wstgpnie zebranego przez dyspozytora pogoto-
wia, podstawowe badanie fizykalne z pomiarem ci$nienia
tetniczego, zapis 12-odprowadzeniowego EKG oraz roz-
poczecie cigglego monitorowania rytmu serca) nalezy uzy-
ska¢ dostep dozylny i wdrozy¢ farmakoterapi¢ (ramka).
Bardzo wazne jest leczenie przeciwbdlowe. Chorym
z ci$nieniem skurczowym przekraczajacym 90 mm Hg bez
bradykardii (<50/min) i tachykardii (>100/min), ktorzy
nie przyjmowali ostatnio, ze wzgledow na zaburzenia
erekcji, inhibitoréw fosfodiesterazy typu 5 (dla sildenafi-
Iu w ciggu 24 godzin, dla tadalafilu — 48 godzin), podaje si¢
dawke nitrogliceryny pod jezyk, jesli jej wczesSniej nie
otrzymali. Gdy bdl nie ustepuje, nalezy zastosowac narko-
tyczne leki przeciwbdlowe, najczesciej morfing w dawce
4-8 mg, a nast¢pnie 2 mg co 5-15 minut, az do ustgpienia
bolu. Jednocze$nie z opioidami mozna podaé leki prze-
ciwwymiotne (najczesciej 5-10 mg metoklopramidu), po-
niewaz obok spadku ciSnienia z bradykardig nudnoSsci
i wymioty s3 najczeSciej wymienianym objawem niepoza-
danym morfiny. Depresja oddechowa, ktéra rowniez si¢
zdarza, moze wymagac udroznienia drog oddechowych za
pomocg rurki ustno-gardiowej, intubacji lub nawet me-
chanicznego wspomagania wentylacji. Atropina jest zwy-
kle skuteczna w bradykardii ze spadkiem ci$nienia
(dozylnie 0,5-1,0 mg, do dawki catkowitej 2,0 mg).
W praktyce wigkszo$¢ pacjentow z ACS otrzymuje w okre-
sie przedszpitalnym tlen (2-4 litry/min, przez maske lub
tzw. wasy), chociaz uzasadnione jest to tylko w przypadku
chorych z dusznoS$cig, innymi objawami niewydolnoSci
serca lub we wstrzasie. W razie jakichkolwiek watpliwosci
zasadne jest nieinwazyjne monitorowanie saturacji krwi
obwodowej oraz podejmowanie decyzji na podstawie wy-
niku (do 4-8 litréw/min, gdy saturacja O, <90%). Bardzo
wazne jest uspokojenie chorego, jesli zachodzi taka potrze-
ba takze z zastosowaniem lekéw sedatywnych, jednak
w wiekszosci przypadkow wystarczy morfina w dawce po-
wodujacej skutecznie ustgpienie bolu. Przestrzega si¢
przed podawaniem chorym z ACS niesteroidowych lekéw
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przeciwzapalnych (NLPZ) innych niz kwas acetylosalicy-
lowy (ASA), poniewaz moga wykazywac dzialanie proza-
krzepowe, zwigkszaé ryzyko zgonu, ponownego zawalu,
peknigcia serca i innych powiklan u chorych z zawaltem
miesnia sercowego. Gdy nie ma morfiny, co jest czeste
w osrodkach zdrowia, mozna dozylnie podaé tramadol,
trzeba przy tym jednak pamietac o jego znacznie stabszym
dziataniu przeciwb6lowym.

Wszystkim chorym z wstgpnym rozpoznaniem ACS
nalezy bezzwlocznie podac 300 mg (160-325 mg) ASA do-
ustnie, w formie tabletki niepowlekanej. W przypadku
dostepu jedynie do postaci powlekanych leku zaleca si¢
dokladne rozgryzienie tabletek przed potknigciem.
Z praktycznego punktu widzenia wydaje sie stuszne roz-
gryzanie rowniez najbardziej popularnej w Polsce roz-
puszczalnej tabletki ASA — ten sposdb podania leku
gwarantuje przyjecie przez pacjenta petnej dawki i oszcze-
dza czas. Zalecenie dotyczace dawkowania ASA dotyczy
w rownym stopniu chorych z wywiadem przewleklego
stosowania leku, a takze chorych leczonych doustnymi
lekami przeciwkrzepliwymi. Przeciwwskazania do ASA
obejmujg jedynie znang nadwrazliwo$¢ na lek, aktywne
krwawienie z przewodu pokarmowego, rozpoznane zabu-
rzenia krzepniecia lub ciezkg chorobe watroby. U cho-
rych na astme oskrzelowa nalezy liczy¢ si¢ z mozliwoscig
wywolania skurczu oskrzeli. Gdy nie ma mozliwoSci
doustnego podania ASA, lek mozna poda¢ dozylnie
(250-500 mg). Jednocze$nie z ASA nalezy podac nasyca-
jaca dawke klopidogrelu — przynajmniej 300 mg, choc
czesciej 600 mg, poniewaz w tej dawce klopidogrel hamu-
je agregacje plytek szybciej i silniej. Wigksza dawke po-
winno sie zawsze preferowac, gdy chory kierowany jest
do osrodka kardiologii inwazyjnej, a do interwencji doj-
dzie w czasie krotszym niz 6 godzin od podania leku. Klo-
pidogrel w poczatkowej dawce 75 mg otrzymaé powinni
w okresie przedszpitalnym STE-ACS jedynie chorzy
w podeszlym wieku (>75 lat), ktérzy nie sg kwalifikowa-
ni do leczenia interwencyjnego, najczesciej dlatego, ze nie
wyrazajg na nie zgody, oraz wszyscy pacjenci kwalifiko-
wani tylko do leczenia zachowawczego — na przyklad nie
zgadzajg sie na koronarografie, a majg przeciwwskazania
do leczenia fibrynolitycznego (tab. 5) lub gdy od wysta-
pienia objawow mingto 12 godzin.

Heparyna niefrakcjonowana nalezy do podsta-
wowych lekow podawanych w trakcie przezskérnej an-
gioplastyki wiencowej. Chorym zakwalifikowanym
do zabiegu PCI zaleca si¢ podanie heparyny w dawce
100 j.m./kg m.c., maksymalnie 5000 j.m., jeszcze przed
transportem do o$rodka kardiologii inwazyjnej. Zalez-
nie od ostatecznego czasu transportu juz na stole zabie-
gowym podaje si¢ dawke uzupelniajgcg. Proponowane
przez wytyczne alternatywne dla heparyny niefrakcjo-
nowanej leki przeciwkrzepliwe nie znajduja si¢ obecnie
w standardowym wyposazeniu zespolow ratownictwa
medycznego.

Chorym bez objawoéw niewydolnosci serca, a z pod-
wyzszonym ciSnieniem i tachykardig nalezy podac beta-
-adrenolityk (BB) doustnie. Moze by¢ to winian
metoprololu (o szybkim uwalnianiu), karwedilol, ateno-
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Postepowanie przedszpitalne w ACS [2,3]

nitrogliceryny

Ostry bol w klatce piersiowej, utrzymujacy sie ponad 10-20 minut mimo zaprzestania wysitku, ewentualnie samodzielnego przyjecia

Wezwanie wykwalifikowanej pomocy — 999 lub 112

Utozenie chorego w wygodnej pozycji, w przypadku dusznosci potsiedzacej, uspokojenie, niezostawianie samego

FMC

Wywiad chorobowy — minimum (algorytm SAMPLE): objawy, alergie, zazywane leki, przebyte choroby, ostatni positek, zdarzenia przed

zachorowaniem, zgoda na ewentualne postepowanie inwazyjne

Badanie fizykalne z pomiarem cisnienia: tachykardia, bradykardia, hipotonia, objawy niewydolnosci serca wptywaja na dalsze

postepowanie; uzyskanie dostepu dozylnego

12-odprowadzeniowe EKG i rozpoczecie monitorowania rytmu serca (jak najszybciej)

u oséb >75 lat

STE-ACS NSTE-ACS
Lek Sposob dawkowania zaleznie od strategii Sposob dawkowania zaleznie od strategii
postepowania postepowania
PCl Fibrynoliza Bez reperfuz;ji Pilna inwazyjna | Wczesna Zachowawcza
inwazyjna
Morfina* 4-8 mg + 2 mg co 15 minut do ustgpienia bolu 3-5mgi.v. lub s.l.
Tlen przez wasy | 2-4 I/min, gdy dusznos¢ lub objawy niewydolnosci serca | 4-8 I/min, gdy Sa0,<90%
lub maske*
Azotany* Przeciwbélowo (nie rutynowo): 1 dawka s.l., Przeciwbolowo: s.l. w dawkach
jesli pacjent nie przyjat sam, brak hipotonii i STE powtarzalnych, rzadziej wlew i.v.
W V3pVag
HF: gdy Killip 1I-1ll, brak hipotonii
ASA* 150-325 mg p.o. | 150-325 mg p.o. | 150-325 mg p.o. | 160-325 mg p.o. podanie dozylne
lub 250-500 mg | lub 250 mg i.v., akceptowalne
i.v., gdy nie gdy nie mozna
mozna p.o. p.o.
Klopidogrel 600 mg, 300 mg 75 mg 300 mg, 600 mg, jesli bezposredni
co najmniej u 0sbb <75 lat transport do pracowni
300 mg 75 mg hemodynamicznej PCI**

Lek uspokajajacy

Gdy znaczny niepokdj

Leczenie UHF: 5000 j lub | Jesli fibrynoliza UHF: 5000 j lub
przeciwzakrzepowe| 100 j/kg przedszpitalna 100 j/kg, jesli bezposredni
transport do pracowni
hemodynamicznej
Diuretyk Furosemid 20-40 mg i.v., gdy Killip II-1ll

Lek hipotensyjny

Kaptopril 12,5-25 mg s.l., gdy koniecznos$¢ doraznego obnizenia cisnienia

Beta-adrenolityk

Brak bradykardii, hipotonii, dusznosci, ostroznie
u starszych i przy rozlegtym uszkodzeniu serca

Zalecane, zwtaszcza w nadcisnieniu i tachykardii,
gdy brak przeciwwskazan

Doustnie: winian metoprololu 25-100 mg, karwedilol 6,25-25 mg, atenolol 25-100 mg, bisoprolol

2,5-10 mg, dozylnie (wyjatkowo) — metoprolol 2,5-5 mg

fibrynolityczny

lub brak zgody
na PCl, zaleznie
od ustalen

i mozliwosci
lokalnych

Atropina 0,5-1,0 mg i.v. w razie bradykardii lub odruchu z nerwu btednego
0,9% Nacl STE nad sciang dolng + hipotonia
Lek FMC—PCI >2 h

Transport

Do osrodka
kardiologii
inwazyjnej

Do najblizszego szpitala

Do osrodka
kardiologii
inwazyjnej lub
najblizszego
szpitala — decyzja
indywidualna

Do najblizszego szpitala

* Algorytm MONA: morphine + oxygen suplement + nitrates/nitroglycerin + antiplatelet therapy (standard postepowania ratownikéw medycznych)

** W praktyce lek zlecany po teletransmisji EKG, pozostatym chorym podawany zwykle w szpitalu.

STE-ACS — ostry zesp6t wieficowy z przetrwatym uniesieniem odcinka ST, NSTE-ACS — ostry zesp6t wienicowy bez przetrwatego uniesienia odcinka ST, SaO,
— saturacja krwi, STE — uniesienie odcinka ST, HF — niewydolnos¢ serca, PCI — przezskérna interwencja wiencowa, FMC - pierwszy kontakt chorego

z personelem medycznym.
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lol lub bisoprolol. Podanie leku powinno si¢ rozwazyc
u kazdego chorego w klasie I wg Killipa, bez bradykar-
dii 1 hipotonii, w praktyce jednak BB w okresie przed-
szpitalnym otrzymuje niewielki odsetek pacjentow.
Pacjentom z bezwzglednymi przeciwwskazaniami do BB,
a konieczno$cig zwolnienia czynnoSci serca mozna po-
da¢ amiodaron, digoksyne, ewentualnie niedihydropiry-
dynowy bloker kanalu wapniowego. Do doraZnego
obnizania ciSnienia w okresie przedszpitalnym dobrze
nadaje si¢ kaptopril podawany pod jezyk. W przeciwien-
stwie do wielu innych lekéw hipotensyjnych moze
by¢ samodzielnie zlecany przez ratownikéw medycz-
nych. Jesli bélom w klatce piersiowej towarzyszy wyso-
kie ci$nienie, mozna rowniez zastosowaé dozylny wlew
nitrogliceryny.

Zawal prawej komory jest przeciwwskazaniem po
podawania lekow rozszerzajgcych naczynia. W wigkszo-
Sci przypadkow towarzyszy on zawalowi Sciany dolnej,
wiec gdy nie uzyskano na wczesnym etapie (najczesciej
w okresie przedszpitalnym) zapisu EKG z odprowadzen
prawokomorowych u chorych z STE-ACS i lokalizacja
zmian nad $ciang dolng, leki te nalezy stosowaé bardzo
ostroznie. Leczenie hipotonii u tych pacjentéw polega
przede wszystkim na podawaniu plynéw dozylnie.

Niewydolnosc¢ serca o niewielkim nasileniu zwykle
skutecznie moze by¢ leczona nitratami i lekami moczo-
pednymi (furosemid 20-40 mg i.v.) w powtarzalnych daw-
kach, jesli zachodzi taka potrzeba. Chorych we wstrzasie
kardiogennym lub w obrzgku ptuc leczy sie typowo, jed-
nak tu mozliwosci zespolu ratownictwa medycznego sa
czesto niewystarczajace. W warunkach karetki reanima-
cyjnej wchodzi w gre zastosowanie dopaminy, gdy cis-
nienie jest bardzo niskie (w dawce 5-15 ug/kg/min).
W cigzkiej niewydolnos$ci serca mozna réwniez podac
dozylnie nitrogliceryne (od 0,25 ug/kg/min), nie dopusz-
czajac do spadku ci$nienia skurczowego o wigcej niz
30 mm Hg lub ponizej 90 mm Hg. Jesli nie udaje sie
szybko przygotowaé pacjenta do transportu na wigkszg
odlegtos¢, do osrodka z dyzurujaca pracownia hemody-
namiczng, chory zwykle trafia do najblizszego szpitala.
Wazne, by op6Znienie powodowane w ten sposob bylo jak
najkrotsze i by mozliwie szybko chory zostal skierowany
do leczenia inwazyjnego.

Nie ma wskazan do leczenia bezobjawowych aryt-
mii komorowych. Jednoksztattny cz¢stoskurcz komo-
rowy (VT) wywolujacy niestabilno$¢ hemodynamiczng
nalezy przerwaé kardiowersja elektryczng po podaniu
lekow sedatywnych. W przypadku watpliwosci nalezy
zalozy¢, ze kazdy czestoskurcz z szerokimi zespotami
QRS wystepujacy w przebiegu ACS to VT. W migo-
taniu komoér (VF) nalezy natychmiast wykona¢ defi-
brylacje elektryczng, a w razie jej nieskutecznosci roz-
poczaé CPR. Dla zespolow interwencyjnych, ktore
przybyly w czasie co najmniej 5 minut, uzasadnione
jest w przypadku NZK prowadzenie przez krotki czas
(<90-180 s) CPR przed pierwszg proba defibrylacji.
Jesli tachyarytmie komorowe nawracajg po defibryla-
cjach maksymalng energia, nalezy podiaczy¢ wlew
z amiodaronu [10].
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TABELA 5 Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego [2]

Bezwzgledne

Wzgledne

* Kiedykolwiek przebyty udar krwotoczny mézgu lub udar

nieokreslony

Udar niedokrwienny mézgu w ostatnich 6 miesigcach

* Uraz lub nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego

* Niedawny rozlegty uraz lub operacja lub uszkodzenie
gtowy w ostatnich 3 tygodniach

* Krwawienie z przewodu pokarmowego w ostatnim
miesigcu

* Stwierdzone zaburzenia krwotoczne

* Rozwarstwienie aorty

* Naktucia miejsc, ktérych nie mozna ucisna¢ (np. biopsja
watroby, naktucie ledzwiowe)

SBP — skurczowe cisnienie tetnicze, DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze.

Automatyczne defibrylatory (AED)

Szacuje sie, ze do ponad 40% zgondéw w Polsce dochodzi
z przyczyn sercowych [11]. Wielu chorych umiera nagle,
zpowodu NZK w mechanizmie migotania komoér. Smier¢
nastepuje w ciggu zaledwie kilku minut, o ile
natychmiast nie zostanie udzielona pierwsza pomoc. Me-
todg o udowodnionym wplywie na zmniejszenie Smiertel-
nosci w okresie przedszpitalnym ACS jest z jednej strony
udostepnienie automatycznych zewnetrznych defibryla-
tor6w (automated external defibrillator, AED), z drugiej —
przeszkolenie do ich uzycia jak najwigkszej liczby osob.

Urzadzenia te sktadajg sie z dwoch elektrod oraz jed-
nostki centralnej. Sg przystosowane do uzytkowania
przez osoby bez wyksztalcenia medycznego jedynie po
krotkim przeszkoleniu. Defibrylator dokonuje samo-
dzielnie analizy rytmu serca i w przypadku rozpoznania
groznych dla zycia tachyarytmii komorowych ustala
wskazania do defibrylacji. Rolg osoby obstugujacej AED
jest wykonywanie wydawanych na glos polecen. Aby
AED dobrze spetnialy swojg rolg, powinny by¢ instalo-
wane w miejscach publicznych — tam, gdzie prawdopo-
dobienstwo wystapienia NZK jest wigksze niz raz na
2 lata. Za miejsca takie uwaza sie duze zaktady pracy,
osrodki zdrowia, urzedy i sady, lotniska i dworce, hotele
1 domy pomocy spotecznej, centra handlowe, a takze sta-
diony sportowe i plywalnie. W Polsce jest tych urzadzen
nadal bardzo niewiele, chociaz ich koszt w ostatnich la-
tach wyraznie si¢ obnizyl.

Prawdopodobienstwo skutecznej defibrylacji i pozniej-
sze szanse na przezycie do wypisu ze szpitala zmniejszajg
sie wraz z uptywem czasu [12,13]. Dlatego mozliwo$¢ wyko-
nania wczesnej defibrylacji jest jednym z najwazniejszych
czynnikow decydujacych o przezyciu w zatrzymaniu kra-
zenia. Z kazdg minuta, ktéra uptywa od utraty przytomno-
sci do defibrylacji, jesli swiadkowie zdarzenia nie podejma
CPR, szanse przezycia spadajg o 7-10% [12-14]. Systemy po-
mocy doraznej zwykle nie s w stanie zapewni¢ wykonania
wczesnej defibrylacji w pierwszych kilku minutach od po-
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Epizod TIA w ostatnich 6 miesigcach

Leczenie doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi

Cigza lub 1 tydzien potogu

Nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie farmakologiczne
(SBP >180 mm Hg i/lub DBP >110 mm Hg)
Zaawansowane choroby watroby

Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Czynny wrzéd trawienny

Nieskuteczna resuscytacja

wiadomienia. Dlatego obecnie promowana jest alternatyw-
na idea wykonywania defibrylacji za pomocg AED przez
przeszkolone osoby. W systemach ratownictwa medyczne-
go, w ktorych zanotowano skrdcenie czasu od chwili za-
trzymania krazenia do defibrylacji wykonywanej przez
przeszkolonych swiadkéw zdarzenia, zanotowano znaczng
poprawe wskaznika przezy¢ do wypisu ze szpitala [15-17].
W niektorych przypadkach wzrést on nawet do 75%, jezeli
defibrylacje wykonywano w ciggu 3 minut od utraty
przytomnosci. Jezeli §wiadkowie zdarzenia podejma CPR,
tempo obnizania szans na przezycie jest wolniejsze i wyno-
si 3-4% na kazda minutg od chwili utraty przytomnosci
do defibrylacji [12-14]. Wykonanie CPR moze 2-krotnie
[12,13,18] lub 3-krotnie [19] zwiekszy¢ szanse przezycia
w przypadku pozaszpitalnego zatrzymania krazenia.

Podsumowanie

Mamy przyjemno$¢ reprezentowania osrodka, ktory jako
jeden z pierwszych w Polsce wprowadzit do praktyczne-
go stosowania teletransmisje EKG. W kilku ostatnich la-
tach udalo nam sie¢ dzieki temu istotnie skrocié czas
pomigdzy FMC a udroznieniem tetnicy dozawalowe;j
(pierwszg inflacjg balonu). Nalezy przy tym podkreslic,
ze wigkszo$¢ pacjentow z rozpoznaniem STE-ACS trans-
portowanych jest do nas spoza rejonu dziatania lokalnej
stacji Pogotowia Ratunkowego, z pomini¢ciem szpitali re-
jonowych. Model przedszpitalnego postgpowania w ACS,
opierajacy sie na teletransmisji EKG wszystkich chorych
z bolem w klatce piersiowej, jest szczegdlnie skuteczny
w takich rejonach jak nasz, gdzie niemal zawsze transport
chorego z ACS do szpitala bez dyzuru hemodynamiczne-
go, wobec czesto wielokilometrowych odleglosci pokony-
wanych przez karetke pogotowia, powoduje duze
opo6znienia. W duzych miastach zmniejszenie opéZnienia
w czeSci zaleznej od systemu w znacznym stopniu mozna
osiagnac juz samymi Srodkami administracyjnymi. Jeste-
$my przekonani, ze sprawdzone przez nas w praktyce za-
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sady postgpowania stanowi¢ mogg istotny wkiad w opra-
cowywanie szerszych strategii postgpowania w ACS. Pro-
blem nabiera dodatkowego znaczenia wobec
zachodzacych ostatnio zmian w funkcjonowaniu stuzb ra-
townictwa medycznego w Polsce. Zmiany oparte na ra-
cjonalnych przestankach, kategorycznie rozdzielajgce
ratownictwo od transportowania chorych migdzy zakia-
dami opieki zdrowotnej, doprowadza¢ mogg do absurdal-
nych sytuacji. Pacjent z rozpoznaniem STE-ACS
postawionym w izbie przyjec szpitala niedysponujacego
osrodkiem kardiologii inwazyjnej musi czeka¢ nawet kil-
kadziesigt minut na przyjazd karetki transportowej, bywa
ze z innego miasta (zgodnie z podpisang przez szpital
umowsg zewnetrzng — tzw. outsourcing), zanim zostanie
skierowany do osrodka z dyzurujacg pracownig hemody-
namiczng. To czgsto kolejne minuty opdZnienia, jesli
przywieziony tam zostal przez karetke pogotowia ratun-
kowego bez teletransmisji EKG. A przeciez czas to mig-
sien.
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