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Pierwotna angioplastyka wiencowa od kilku lat w Polsce ma ugruntowang pozycje
lidera w leczeniu ostrego zawatu miesnia sercowego z przetrwatym uniesieniem
odcinka ST. Metoda jest szeroko dostepna w duzych miastach, jednak dla chorych
mieszkajgcych w pewnej odlegtosci wigze sie z koniecznoscia transportu

do najblizszego osrodka hemodynamicznego. Niezbedne sg takie rozwigzania
logistyczne, ktére umozliwig wszystkim chorym otrzymanie najskuteczniejszego
leczenia w optymalnym, $cisle okreslonym przez najnowsze wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, czasie. Jest to wyzwanie, zwtaszcza w przypadku
chorych znajdujacych sie w momencie zachorowania poza miastem dysponujacym
catodobowg doswiadczong pracownia kardiologii inwazyjnej. Zapraszam do lektury
artykutu, w ktérym poddano analizie czas opdznienia reperfuzji w zaleznosci

od sprawnosci przekazywania chorych do osrodka hemodynamicznego

z uwzglednieniem rozwigzan majacych na celu maksymalne skrécenie tego
opo6znienia. Artykut ten wskazuje na zalety scistej wspotpracy pomiedzy zespotami
ratownictwa medycznego oraz osrodkami hemodynamicznymi widziane oczami
ratownika medycznego oraz kardiologa inwazyjnego.
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Czas to miesien — system transportu
chorego ze STEMI do osrodka
hemodynamicznego a opoznienie
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Wprowadzenie

Podstawowym celem leczenia zawalu migSnia sercowego
z przetrwalym uniesieniem odcinka ST (ST Elevation
Myocardial Infarction, STEMI) jest jak najszybsze przy-
wrocenie droznoSci tetnicy odpowiedzialnej za zawal.
W chwili obecnej dazy si¢ do tego, aby u jak najwickszej
liczby chorych odpowiednio szybko wdrozy¢ leczenie re-
perfuzyjne metods pierwotnej angioplastyki wieicowe;j.
Zostalo bowiem udowodnione, ze poza przypadkami,
w ktorych czas trwania objawow jest bardzo kroétki (tj.
do trzech godzin), reperfuzja mechaniczna za pomocg
cewnika z balonikiem jest skuteczniejsza i bezpieczniej-
sza niz tradycyjnie stosowane leczenie fibrynolityczne
[1,2].

Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego dotyczace postgpowania w ostrym za-
wale mieSnia sercowego z utrzymujacym si¢ uniesieniem
odcinka ST (2008 r.) zwracajg uwage na fakt, iz optymal-
ne leczenie STEMI powinno si¢ opiera¢ na wdrozeniu
skutecznego systemu transportu chorego do wlasciwego
szpitala. System ten bazuje na prawidlowym rozpoznaniu
przedszpitalnym, odpowiedniej selekcji chorych i szyb-
kim transporcie do najlepiej przygotowanego osrodka [3].
Szybkie postawienie rozpoznania i odpowiednie postepo-
wanie jeszcze w fazie przedszpitalnej mogg znacznie po-
prawic wyniki leczenia reperfuzyjnego.

Dotychczasowy model transportu pacjenta z podejrze-
niem zawalu mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka
ST do najblizszego szpitala i ewentualnego ponownego
transportu do szpitala dysponujgcego calodobowg pra-
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cownig hemodynamiczng, po potwierdzeniu rozpoznania
w badaniu EKG (transport dwuetapowy), znacznie op6z-
nia wdrozenie leczenia reperfuzyjnego i mogiby by¢ za-
stgpiony transportem jednoetapowym, z pominieciem
szpitala posredniego, po ustaleniu rozpoznania przez ze-
spol ratownictwa medycznego.

Przedstawiamy przypadki dwéch chorych z rozpozna-
niem STEMI leczonych wedlug obu obowigzujacych
obecnie modeli transportu.

Opis przypadku 1

Sze$édziesieciosiedmioletni mezczyzna z bolem w klatce
piersiowej trwajacym od godzin nocnych, ktéremu towa-
rzyszyly zlewne poty wezwal karetke nad ranem, po uply-
wie okolo trzech i p6t godziny od rozpoczecia objawow.
Zespo61 pogotowia przyjechal po 15 minutach i po zebra-
niu pobieznego wywiadu zdecydowal o zawiezieniu
pacjenta do najblizszego szpitala. Czas od pierwszego
kontaktu z personelem medycznym do przywiezienia pa-
cjenta na izbg przyjec szpitala rejonowego wynidst 40 mi-
nut. W szpitalu powiatowym, po wykonaniu badania
EKG, rozpoznano zawal serca Sciany dolnej z uniesie-
niem odcinka ST. U chorego wdrozono leczenie kwasem
acetylosalicylowym (300 mg), klopidogrelem (600 mg)
1 heparyng niefrakcjonowang (5000 j. dozylnie). Lekarz
dyzurny uzgodnit telefonicznie przewiezienie chorego
do osrodka pelnigcego ostry dyzur hemodynamiczny,
a nast¢pnie zamowil przewozowsg karetke R. Oczekiwa-
nie na przyjazd karetki (baza karetek w Warszawie), kt6-
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Droga, jaka przebyt pacjent 1

z miejsca zachorowania do osrodka
hemodynamicznego (zaznaczona liniami
ciggtymi). Linig przerywang zaznaczono
potencjalng droge, gdyby zastosowano
model transportu bezposredniego.

re trwalo 55 minut, wydluzylo ostatecznie pobyt w szpi-
talu rejonowym do 75 minut. Odlegtosé pomiedzy szpita-
lem rejonowym a pracownig kardiologii inwazyjnej
wynosi 49 km i jest wigksza niz odleglo$¢ dzielaca miej-
sce zachorowania i szpital z pracownig hemodynamicz-
ng. De facto pierwsza karetka oddala sie wiec od pracowni
kardiologii inwazyjnej, a koniecznos¢ dlugiego oczekiwa-
nia na drugg karetke transportows powoduje niepotrzeb-
ne zwigkszenie opdznienia (ryc. 1). Czas przekazania
chorego i transportu do o$rodka hemodynamicznego to
65 minut, a pierwsze rozprezenie balonu w tetnicy wien-
cowej nastgpilo po kolejnych 39 minutach. W przypadku
tego chorego czas od pierwszego kontaktu z personelem
medycznym do udroznienia tetnicy wyniost 219 minut.
Koronarografia uwidocznita izolowang ostrg niedroz-
nos¢ prawe;j tetnicy wieicowej w segmencie 2 z przeply-
wem TIMI O (ryc. 2). Naczynie udroznilo si¢ po

RYCINA 2

Koronarografia prawej tetnicy wiericowej u pacjenta 1. Strzatka
oznaczono miejsce niedroznosci naczynia.
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przeprowadzeniu prowadnika. Po predylatacji w miejsce
okluzji implantowano stent konwencjonalny 3,5 x 13 mm
(ryc. 3). Przywrdcono prawidtowy przeplyw nasierdzio-
wy, jednak zabieg byl powiklany dystalng embolizacja
w obrebie galezi tylnej zstepujacej. Bezposrednio po za-
biegu nie stwierdzano elektrokardiograficznych cech re-
perfuzji, w kolejnych zapisach obserwowano powolng
ewolucje zawalu serca Sciany dolnej z wytworzeniem za-
tamkow Q.

Dalszy przebieg zawalu obyl si¢ bez istotnych powiklan.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono zaburzenia
kurczliwosci pod postacig akinezy segmentu podstawnego
i srodkowego Sciany dolnej i tylnej, frakcje wyrzutows osza-
cowano na 48%. Pacjent zostal wypisany do domu w czwar-
tej dobie. W obserwacji 30-dniowej nie stwierdzono bolow
w klatce piersiowej, natomiast stwierdzono cechy niewy-
dolnosci serca w klasie II wedtug NYHA.

RYCINA 3

Koronarografia prawej tetnicy wiencowej u pierwszego pacjenta po
zabiegu angioplastyki. Czerwong strzatkg oznaczono stent, biatg —
resztkowa skrzepline.
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Opis przypadku 2

Siedemdziesigciopigcioletnia kobieta z bolem w okolicy
serca promieniujacym do zuchwy i lewego ramienia,
trwajacym 30 minut wezwala zesp61 ratownictwa medycz-
nego. Karetka przyjechala po uplywie 15 minut. Po ze-
braniu wywiadu oraz orientacyjnym zbadaniu chorej
zostalo wysunigte podejrzenie zawalu migsnia sercowe-
go. Ratownik wykonat 12-odprowadzeniowe EKG i prze-
kazal zapis drogg radiowsg, wykorzystujac ustugi
operatora GSM, do najblizszego oSrodka pelnigcego ostry
dyzur hemodynamiczny. Po konsultacji telefoniczne;j
z kardiologiem inwazyjnym zostalo potwierdzone rozpo-
znanie zawalu serca Sciany dolnej z uniesieniem odcin-
ka ST i zapadla decyzja o bezposrednim transporcie
do pracowni kardiologii inwazyjnej. Od chwili przyjazdu

RYCINA 5

Koronarografia prawej tetnicy wienicowej u drugiej pacjentki. Strzatkg
oznaczono krytyczne zwezenie ze skrzepling.
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Bezposredni transport z miejsca
zachorowania do osrodka
hemodynamicznego z pominieciem
szpitala rejonowego w przypadku
drugiej pacjentki.

karetki do ustalenia rozpoznania i dalszego post¢gpowa-
nia mineto kolejne 15 minut. Pacjentka otrzymata kwas
acetylosalicylowy (300 mg), klopidogrel (600 mg) i hepa-
ryn¢ niefrakcjonowang (5000 j. dozylnie). Odleglosé
do osrodka hemodynamicznego wynosi 34 km (droga do-
jazdowa do Warszawy, godziny szczytu). Po 45 minutach
pacjentka dotarta na izbe przyjeé, skad zostata przekaza-
na bezposrednio do pracowni kardiologii inwazyjne;j
(ryc. 4). Pierwsze rozprezenie balonu w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal miato miejsce po 35 minutach, czyli czas
od pierwszego kontaktu z personelem medycznym
do udroznienia tetnicy wyniost 95 minut.
Koronarografia ujawnila izolowane krytyczne zweze-
nie z cechami skrzepliny na granicy segmentu 2 i 3 prawej
tetnicy wiencowej (ryc. S), ze zwolnionym przeplywem
(TIMI 2). Wykonano trombektomie aspiracyjng, ewaku-

Koronarografia prawej tetnicy wiericowej u drugiej pacjentki
po zabiegu angioplastyki. Strzatkg oznaczono stent.
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RYCINA 7

Defibrylator z opcja zapisu 12-odprowadzeniowego EKG i mozliwosciag
transmisji danych przez telefon komérkowy do stacji odbiorczej
znajdujacej sie w osrodku hemodynamicznym.

ujac makroskopowo widoczne fragmenty zakrzepu oraz
uzyskujac poprawg przeptywu (TIMI 3). Nastepnie im-
plantowano stent konwencjonalny 3,5 x 16 mm z dobrym
efektem angiograficznym (ryc. 6). BezposSrednio po zabie-
gu w zapisie EKG stwierdzono cechy reperfuzji (catkowi-
ta rezolucja uniesienia odcinka ST).

Dalszy przebieg zawatu byt niepowiklany. W badaniu
echokardiograficznym stwierdzono zaburzenia kurczli-
wosci pod postacig akinezy segmentu podstawnego Scia-
ny dolnej, hipokinezy segmentu podstawnego S$ciany
tylnej, frakcje wyrzutowg oszacowano na 54%. Chora
zostala wypisana do domu w trzeciej dobie. W obserwacji
30-dniowej nie obserwowano boléow diawicowych ani
cech niewydolnosci serca.

Omodwienie
Podstawowym celem leczenia zawalu migSnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST jest jak najszybsze przywrocenie
droznosci tetnicy odpowiedzialnej za zawal. Reperfuzje
mechaniczng (angioplastyka wiencowa) lub farmakologicz-
ng (leczenie fibrynolityczne) nalezy wdrozy¢ w ciagu 12 go-
dzin od pojawienia sie dolegliwosci u chorych z objawami
klinicznymi STEMI i z utrzymujacym si¢ uniesieniem od-
cinka ST [3], jednak najlepsze wyniki osigga sie przed
uplywem pierwszych szesciu godzin od poczatku bolu
zawatowego. Stwierdzono silng zalezno$§¢ mi¢dzy opdZnie-
niem wdrozenia leczenia reperfuzyjnego za pomocg pier-
wotnej angioplastyki wiencowej a Smiertelnoscig [4].
Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego preferowang formg leczenia jest pierwotna an-
gioplastyka wieficowa, a czas od pierwszego kontaktu
z personelem medycznym (najczeSciej z zespolem pogoto-
wia ratunkowego) do napelnienia balonu w tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawal powinien wynosi¢ ponizej 2 godzin
w kazdym przypadku i ponizej 90 minut u chorych z wcze-
snym (tj. ponizej 2 godzin od poczatku objawow) rozle-
glym zawatem mie$nia sercowego [3].

Powyzej przedstawiono przypadki dwoch podobnych
chorych ze STEMI §ciany dolnej, ktérzy znacznie réoz-
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nili si¢ pod wzgledem sprawnosci wdrozenia leczenia re-
perfuzyjnego. Pacjentka z drugiego opisu przypadku
uczestniczyla w modelowym, zalecanym systemie bezpo-
Sredniego transportu, ktorego cechami sg logiczne geo-
graficznie obszary zainteresowania, wspdlnie opracowane
przez personel medyczny pracowni kardiologii inwazyj-
nej i pogotowia ratunkowego, oparte na ocenie ryzyka,
procedury postgpowania oraz szybki transport do osrod-
ka dysponujacego mozliwoscig wdrozenia najskuteczniej-
szego leczenia.

W przypadku pierwszego pacjenta transport najpierw
do szpitala rejonowego, a dopiero pdzniej do pracowni
kardiologii inwazyjnej znacznie zwigkszyl opdznienie re-
perfuzji. Przypadek jest przykiadem zlej organizacji lecze-
nia na etapie przedszpitalnym. PrzedstawiliSmy przykiad,
w ktérym opdZznienie byto skrajnie wydiuzone w zwigzku
z koniecznoscig oczekiwania na wzywang z Warszawy
transportowsg karetke R. To inny dowdd na zig organiza-
cje systemu leczenia pacjentow z zawalem mieSnia serco-
wego, szczeSliwie takie sytuacje stanowig problem
marginalny. Niemniej, nawet gdy karetka przewozaca cho-
rego do oSrodka hemodynamicznego stacjonuje na miej-
scu, tj. w szpitalu rejonowym, czas od pierwszego kontaktu
z personelem medycznym do udroznienia tgtnicy jest
istotnie dluzszy w przypadkach transportu z przystankiem
w szpitalu rejonowym w poréwnaniu z transportem bez-
posrednim [5,6]. Celowo doktadnie przedstawiliSmy in-
terwaly czasowe pomig¢dzy kolejnymi etapami stawiania
rozpoznania i transportu do osrodka hemodynamicznego
przedstawionych chorych, aby unaocznié, ze wydawaloby
si¢ naglace postepowanie w przypadku pacjenta ze STEMI
de facto bardzo rozciaga sie w czasie, daleko wykraczajac
poza przedzialy zalecane w wytycznych.

Mozliwosé bezposredniego transportu chorego z za-
waltem migs$nia sercowego do osrodka hemodynamiczne-
go otworzyla si¢ po wprowadzeniu do czesci karetek
defibrylatoréw rejestrujgcych 12-odprowadzeniowy zapis
EKG (ryc. 7). Umozliwilo to postawienie rozpoznania za-
walu mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST juz
w miejscu zachorowania. Dzieki transmisji zapisu EKG
do pracowni kardiologii inwazyjnej, weryfikowanego
tam przez kardiologa (ma to szczegélne znaczenie w przy-
padku zespotéw paramedycznych) i krotkiej konsultacji
telefonicznej, chory ma szans¢ otrzymac najskuteczniej-
sze leczenie bez zbgdnego opdznienia. Caly system trans-
misji EKG, poza odpowiednim wyszkoleniem personelu
medycznego 1 paramedycznego, opiera si¢ na wypo-
sazeniu pracowni hemodynamicznych i ambulansow
w odpowiednie urzadzenia umozliwiajace wykonanie
wiarygodnego badania elektrokardiograficznego, przeka-
zanie go drogg bezprzewodowsg do specjalisty, zanalizo-
wanie i skonsultowanie wynikéw, w celu podjecia
szybkich i odpowiednich decyzji co do dalszego postepo-
wania (ryc. 8). Dodatkowg zaletg takiej wspoipracy jest
wypracowanie protokotdéw post¢powania z chorym, dzie-
ki czemu czas przeznaczony na telekonsultacje staje si¢
coraz krotszy.

W badaniach wlasnych stwierdzono (grupa badana
180 0sob), ze Sredni czas od pierwszego kontaktu z perso-
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nelem medycznym do rozpr¢zenia balonu wynidst
160 minut w grupie transportu bezposredniego i 315 mi-
nut w grupie transportu posredniego i roznit si¢ istotnie
w zalezno$ci od miejsca postawienia rozpoznania STEMI
(najkrotszy — w domu, najdiuzszy — w szpitalu rejono-
wym) (ryc. 9). Ponadto wykazano, ze tylko w systemie
transportu bezpoSredniego mozna osiggna¢ czas wdroze-
nia leczenia reperfuzyjnego zblizony do zalecanych [5].
Podobne obserwacje ptyng z analizy polskiego rejestru
op6znien (PolAmi-Delay) obejmujacego ponad 2000 pa-
cjentdéw: u zdecydowanej wigkszosci chorych z zawalem
mie¢s$nia sercowego nie udaje si¢ zapewnié optymalnego
czasu dotarcia do osrodka hemodynamicznego. Jedynie
u 29% chorych czas od pierwszego kontaktu z persone-
lem medycznym do rozprezenia balonu wynosi ponizej
90 minut, a najdiuzsze op6znienie notuje si¢ w przy trans-
porcie najpierw do szpitala rejonowego, a nastgpnie wia-
Sciwej pracowni hemodynamicznej [8].

Badania przeprowadzono na terenie zachodniej cze-
Sci Mazowsza, jednak podobne wnioski ptyng z analogicz-
nych badan we wschodniej czeSci wojewddztwa. W maju
2005 roku we wschodniej czeSci Mazowsza zostal wdrozo-
ny pilotazowy program bezposredniego transportu pa-
cjentéw z ostrym zespolem wieficowym po uprzedniej
transmisji EKG [6]. Zastosowanie tego schematu trans-
portu skrocito czas opdznienia reperfuzji o 33 minuty [7].
Dodatkowsg korzy$cig w obu badanych obszarach byto
zwigkszenie dost¢pnosci leczenia inwazyjnego dla pacjen-
tow z zawalem mig$nia sercowego [7,9].

Niestety nawet u przedstawionej pacjentki leczonej
w systemie transportu bezposredniego nie udalo sie osig-
gnal zalecanego czasu od pierwszego kontaktu z persone-
lem medycznym do pierwszej inflacji balonu, tj. 90
minut. Op6Znienie bylo minimalnie diuzsze, zaznaczy¢
jednak trzeba, ze odleglos¢ od miejsca zachorowania

PR z domu (n=28) N
PRz domu (n=33)T
z przy chodni (n=5) N

Stacja odbiorcza w pracowni kardiologii inwazyjnej
z przetransmitowanym zapisem EKG pacjenta ze STEMI.

do osrodka hemodynamicznego nie byla duza (ok.
35 km). Promien obszaru, z ktérego pacjenci z zawalem
mig¢$nia sercowego sg przewozeni w celu wykonania pier-
wotnej angioplastyki wienicowej, wynosi ponad 100 km.
W przypadku duzych odlegtosci zrozumialy staje si¢ sred-
ni czas opdznienia, wynoszacy w grupie transportu bezpo-
sredniego az 160 minut. Obserwacje te powinny sktonic¢
do dalszych poszukiwan metod usprawniania procesu
diagnostycznego oraz transportu chorych do pracowni
kardiologii inwazyjnej. Diugi czas transportu po czesci
moze wynikac ze zlego stanu drog i duzego nat¢zenia ru-
chu na drogach dojazdowych do os§rodkéw specjalistycz-
nych zlokalizowanych w duzych miastach. By¢ moze
niebagatelny wptyw na szybko$¢ transportu bedzie mia-
Ia trwajaca rozbudowa sieci drog.

Nasuwa sie pytanie, czy istnieje alternatywa leczenia
dla pacjentow, ktorzy w momencie zachorowania znajdu-

RYCINA 9

Poréwnanie opdznien grupy transmitowanej (T) i nietransmitowanej (N). Pkm — pierwszy kontakt medyczny; IP hemo — izba przyje¢ w osrodku
hemodynamicznym; balon - pierwsza inflacja balonu w tetnicy dozawatowej. Na podstawie [5].
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ja sie w duzej odlegtosci od oSrodka hemodynamicznego?
Dla chorych z krétkim czasem trwania bolu zawatowego
takg alternatywg jest leczenie fibrynolityczne w szpitalu
rejonowym. W badaniu PRAGUE-2 wykazano, ze wyni-
ki leczenia fibrynolitycznego zastosowanego do trzeciej
godziny od poczatku bdlu sg poréwnywalne ze skutecz-
noScig pierwotnej angioplastyki wiencowej [2]. Wadg
leczenia fibrynolitycznego jest jednak pozostajace po roz-
puszczeniu zakrzepu zwezenie tetnicy wieicowej zagraza-
jace ponownym zawalem lub nawrotem niedokrwienia
[10]. W odpowiedzi powstala wiec koncepcja tzw. angio-
plastyki torowanej, czyli angioplastyki poprzedzonej
podaniem fibrynolityku i/lub inhibitora glikoprote-
iny IIb/IIIa, ktérej poSwigcone byly dwa duze badania
randomizowane: ASSENT V i FINESSE [11,12]. Wyni-
ki obu badan byly jednak rozczarowujgce: nie wykazano
zmniejszenia SmiertelnoSci w grupach torowania, nato-
miast odnotowano istotny wzrost powiktan krwotocz-
nych. W chwili obecnej taka prdoba przyspieszenia
reperfuzji nie jest wiec zalecana.

Aktualnie w wytycznych zaleca si¢ wiec koronarogra-
fi¢ i angioplastyke u chorych, ktérzy otrzymali leczenie
fibrynolityczne, nie wczesniej niz po 3 godzinach i nie
pozniej niz po 24 godzinach od podania leku [3]. To okno
czasowe pozwala unikngé powiktan krwotocznych i za-
krzepowych (stan prozakrzepowy) zwigzanych z poda-
niem fibrynolityku u chorych, ktérzy otrzymali takie
leczenie m.in. w zwigzku ze spodziewanym zbyt dlugim
czasem transportu do osrodka hemodynamicznego. Te
elektywng diagnostyke inwazyjng przeprowadza si¢ w ce-
lu uniknigcia dorzutu zawatu i nawrotu niedokrwienia
u chorych z klinicznymi i elektrokardiograficznymi ce-
chami reperfuzji wiehcowej. Angioplastyka ratunkowa po
nieskutecznej fibrynolizie stanowi odr¢bne zagadnienie
i nie bedzie w niniejszym artykule omawiana.

Do sprawnej wspotpracy pomiedzy zespolami ratownic-
twa medycznego i zespolami pracowni hemodynamicznych
niezbedne sg wspdlne szkolenia, pozwalajace na zrozumie-
nie specyfiki pracy w terenie i w warunkach szpitalnych,
poznanie wzajemnych potrzeb, a takze uzgodnienia i do-
pracowania protokolow postepowania, aby wszystkie dzia-
fania odbywaly si¢ bez zbednej zwloki czasowej, zgodnie
z od dawna juz znang maksyma: czas to migsien.

W systemie ratownictwa medycznego szczegolnie waz-
ne jest opracowanie i ciggle uaktualnianie protokotu po-
stgpowania z chorymi z objawami STEMI i mozliwo§¢
telekonsultacji z referencyjnym oSrodkiem kardiologicz-
nym. Ambulans powinien by¢ traktowany nie jako srodek
transportu, ale jako miejsce wst¢pnego rozpoznania,
oceny stanu zdrowia i leczenia. Zespoly ratownictwa me-
dycznego powinny dociera¢ do wiekszosci chorych z bé-
lem w Kklatce piersiowej w ciggu 15 minut od przyjecia
zgloszenia. Wykonanie przedszpitalnego EKG moze
znacznie przyspieszy¢ postgpowanie wewnatrzszpitalne
i zwigkszy¢ prawdopodobienistwo powodzenia leczenia
reperfuzyjnego. Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego zalecaja réwniez nastg¢pujace czasy
opdznienia: ponizej 10 minut dla transmisji EKG, ponizej
5 minut na telekonsultacj¢, ponizej 30 minut od przyby-
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cia ambulansu do wdrozenia leczenia fibrynolitycznego
oraz ponizej 120 minut od przybycia ambulansu do pierw-
szego rozprezenia balonu [3].

Na koniec nalezy wspomnie¢ o bardzo waznym ele-
mencie wplywajacym na opdzZnienie terapii — zwlekaniu
chorego z wezwaniem pomocy — lezagcym poza mozliwo-
Sciami systemOw organizacji leczenia zawalu migs$nia ser-
cowego. Wielu chorych, zwlaszcza w podesztym wieku
czy ze wspoélistniejacg cukrzyca (objawy stabo zaznaczo-
ne lub nietypowe), zwleka z wezwaniem karetki. Dlatego
tez bardzo wazne s3 zadania lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie edukacji chorego oraz poinformo-
wania rodziny o mogacych wystapi¢ objawach zaostrze-
nia choroby.

Podsumowanie

System transmisji EKG, dzi¢ki doskonalej jakosci zapisu
i mozliwosci telefonicznej konsultacji ze specjalista, jest
przydatnym narzedziem w codziennej pracy osrodka pel-
nigcego ostry dyzur hemodynamiczny i zespot6w ratownic-
twa medycznego. Tym pierwszym pozwala maksymalnie
skrocic czas do wdrozenia odpowiedniego leczenia, przygo-
towania do zabiegu, a drugim daje poczucie bezpieczenistwa
w podejmowaniu decyzji i pozwala unikngé pomytek. Cho-
ry natomiast ma szans¢ na minimalizacj¢ skutkow uptywa-
jacego czasu, a tym samym zmniejszenie obszaru
niedokrwienia serca i wynikajacych z martwicy powiklan.
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