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Podsumowanie glownych zmian
w porownaniu z Wytycznymi 2010

Ponizej zamieszczono najwazniejsze nowe, uaktualnione
w stosunku do wytycznych ERC z roku 2010, zalecenia do-
tyczace rozpoznania i leczenia ostrych zespoléw wienco-

wych (OZW).

Diagnostyka w kierunku OZW

® U pacjentéw z podejrzeniem zawalu z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) zaleca si¢ wykonanie 12-odprowa-
dzeniowego EKG na etapie przedszpitalnym. Przyspie-
sza to wdrozenie leczenia reperfuzyjnego na tym etapie
badZ w szpitalu oraz zmniejsza $miertelnos¢, zaréw-
no u chorych poddawanych pierwotnej angioplastyce
wiericowej (PPCI), jak i u chorych leczonych fibrynoli-
tycznie.

®  Interpretacja EKG moze by¢ dokonywana przez oso-
by niebedace lekarzami, o ile zapewniona bedzie odpo-
wiednia trafno$¢ rozpoznan, ktéra bedzie nadzorowana
przez programy ciaglej kontroli jakosci.

® W przypadku STEMI wezesne, przedszpitalne powia-
domienie osrodka kardiologii inwazyjnej moze zmniej-
sza¢ nie tylko opdznienie do rozpoczecia leczenia, ale
réwniez $miertelno$¢ pacjentéw.

®  Ujemny wynik oznaczenia troponin sercowych o wyso-
kiej czuloéci (hs-cTn) w trakcie wstepnej diagnostyki
chorego nie moze by¢ jedyna podstawa do wykluczenia
OZW, chociaz moze usprawiedliwia¢ wezesny wypis do
domu u chorych z klinicznie niskim prawdopodobieri-
stwem choroby.

Leczenie OZW

B Inhibitory receptora dla ADP (klopidogrel, ticagrelor,
prasugrel — z pewnymi zastrzezeniami) moga by¢ poda-
wane zaréwno na etapie przedszpitalnym, jak i w SOR
u pacjentéw ze STEMI kierowanych do pierwotnej PCI.

B Heparyna niefrakcjonowana (UFH) moze by¢ podana

przedszpitalnie oraz w szpitalu u pacjentéw ze STEMI
kierowanych do PPCI.

* Korespondujacy autor.
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B U pagjentéw ze STEMI, na etapie przedszpitalnym,
mozna podaé enoksaparyne zamiast UFH.

B Pagjenci z bélem w klatce piersiowej z podejrzeniem
OZW, u ktérych nie stwierdza si¢ dusznosci, hipokse-
mii lub cech niewydolnosci serca, nie wymagaja dodat-
kowej suplementacji tlenu.

Wyboér sposobu reperfuzji u chorych ze STEMI

B Wybér metody leczenia reperfuzyjnego zostal podda-
ny analizie z uwzglednieniem réznych mozliwosci lo-
kalnych systeméw opieki zdrowotne;.

B Jezeli planowang strategia leczenia jest fibrynoliza, re-
komendujemy podanie leku fibrynolitycznego na eta-
pie przedszpitalnym, przy odpowiednim przeszkoleniu
personelu i w sytuacji kiedy czas transportu chorego ze
STEMI do szpitala przekracza 30 min.

B W rejonach, gdzie sie¢ pracowni kardiologii interwen-
cyjnej jest odpowiednio rozwinieta, bezposredni trans-
port celem wykonania PCI u chorych ze STEMI jest
preferowany w stosunku do leczenia fibrynolitycznego.

B Pagjenci ze STEMI, ktorzy trafili do szpitala bez mozli-
wosci PCI, powinni by¢ niezwlocznie przekazywani do
osrodkéw kardiologii interwencyjnej, pod warunkiem
ze czas op&znienia do wykonania PPCI bedzie krétszy
niz 120 min (60 do 90 min u chorych z rozlegltym za-
walem, trafiajacych wezesnie od poczatku dolegliwosci).
W przeciwnym razie chorzy powinni otrzymacé leczenie
fibrynolityczne, po ktérym winni by¢ transportowani do
osrodka kardiologii interwencyjne;j.

B Pagjenci, ktérzy otrzymali leczenie fibrynolityczne, po-
winni by¢ rutynowo przekazywani celem wykonania
wezesnej koronarografii (3 do 24 godzin po fibrynoli-
zie), a nie tylko w sytuacji utrzymujacego si¢ lub nawra-
cajacego niedokrwienia po leczeniu fibrynolitycznym.

B Nie zaleca si¢ wykonywania PCI w czasie krétszym niz
3 godziny od leczenia fibrynolitycznego, z wyjatkiem

pacjentéw, u ktorych fibrynoliza byta nieskuteczna.

Leczenie reperfuzyjne u chorych po powrocie

spontanicznego krazenia (ROSC)

B Zalecamy natychmiastowa diagnostyke inwazyjna tet-
nic wiericowych (oraz PCI, jezeli jest wskazana) u pa-
cjentéw po naglym pozaszpitalnym zatrzymaniu kraze-
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nia (OHCA), u ktérych w EKG stwierdza si¢ uniesienie
odcinka ST, analogicznie do chorych ze STEMI, u kt6-
rych nie doszto do zatrzymania krazenia.

® U nieprzytomnych chorych z ROSC po OHCA o po-
dejrzewane;j etiologii sercowej, ale bez uniesienia odcin-
ka ST w EKG, rozsadne jest rozwazenie diagnostyki in-
wazyjnej naczyn wiericowych w przypadku, gdy istnieje
bardzo wysokie prawdopodobieristwo wiericowego tla
zatrzymania krazenia.

Wprowadzenie

W wielu krajach europejskich czestosé wystepowania zawa-
tu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) zmniejsza sie,’
a réwnocze$nie wzrasta czesto$¢ zawalu serca bez uniesienia
odcinka ST (NSTEMI). Smiertelnos¢ wewnatrzszpital-
na w przebiegu STEMI ulegla znacznej redukeji po wpro-
wadzeniu nowoczesnych metod leczenia reperfuzyjnego
i metod wtdrnej prewencji, jednakze catkowita 28-dniowa
$miertelno$¢ praktycznie nie zmienila si¢, poniewaz okolo
2/3 wszystkich zgonéw naste¢puje na etapie przedszpitalnym
wskutek letalnych arytmii wywolanych niedokrwieniem?.
Dlatego tez najlepszym sposobem poprawy przezywalno-
$ci spowodowanej niedokrwieniem serca jest skrécenie cza-
su op&znienia od poczatku objawéw do pierwszego kontak-
tu medycznego oraz ukierunkowanego leczenia zastosowa-
nego wezesnie na etapie przedszpitalnym.

Okreslenie ostry zesp6t wieticowy (OZW) obejmuje
trzy rézne, ostre manifestacje kliniczne choroby wiericowej
(ryc. 8.1): zawal serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI),
zawal serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) i nie-
stabilng dtawice piersiowa (UAP). Zawal serca bez uniesie-
nia odcinka ST oraz UAP sg zwykle okreslane tacznie jako
OZW bez uniesienia odcinka ST (non-STEMI OZW).
Wspélng przyczyng patofizjologiczng OZW jest peknie-
cie blaszki miazdzycowej*. Typ zmian w EKG (obecnos¢
lub nieobecno$é uniesienia odcinka ST) odréznia STEMI
od non-STEMI OZW. OZW bez uniesienia odcinka ST
moze przebiega¢ z obnizeniami odcinka ST, niespecyficz-
nymi zmianami odcinka ST lub nawet z prawidlowym za-
pisem EKG. W przypadku braku uniesienia odcinka ST
w EKG obecno$¢ podwyzszonego stezenia markeréw ser-
cowych, a w szczeg6lnosci troponiny T lub I, jako najbar-
dziej specyficznych wobec martwicy komérek miokardium,
pozwala rozpoznaé zawal serca bez uniesienia odcinka ST.

Ostre zespoly wieicowe stanowia najczestsza przyczy-
n¢ ztosliwych arytmii prowadzacych do naglej $mierci serco-
wej. Terapia jest ukierunkowana na leczenie stanéw ostrego
zagrozenia zycia, takich jak migotanie komér (VF) lub cigz-
ka bradykardia, a takze na zachowanie funkgji lewej komory
i zapobieganie niewydolnosci serca poprzez minimalizowa-
nie obszaru uszkodzonego miokardium. Niniejsze wytycz-
ne dotyczg postepowania w przeciagu pierwszych godzin od
poczatku objawéw. Leczenie w okresie przedszpitalnym oraz
w oddziale ratunkowym (SOR) moze rézni¢ si¢ w zalezno-
§ci od lokalnych mozliwosci, dostgpnosci srodkéw i przepi-
s6w. Zalecenia uzasadniajgce leczenie pozaszpitalne pocho-
dzg czesto z ekstrapolacji badan w populacji pacjentéw le-
czonych w poczatkowym okresie w szpitalu; mozna znalezé
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bardzo niewiele wysokiej jakosci badan ukierunkowanych na
etap przedszpitalny. European Society of Cardiology (ESC)
oraz American College of Cardiology (ACC) / American
Heart Association (AHA) opublikowaty wyczerpujace wy-
tyczne rozpoznawania i leczenia OZW bez oraz z uniesie-
niem odcinka ST. Niniejsze wytyczne pozostaja w zgodzie
z powyzszymi dokumentami*®.

Rozpoznanie i stratyfikacja ryzyka
w ostrych zespolach wiencowych

Objawy i obraz kliniczny OZW

Najczgsciej OZW objawia sie pod postacig bélu w klat-
ce piersiowej z typowym promieniowaniem, duszno$cig
i nadmierng potliwoscia; jednakze moga wystepowaé obja-
wy nietypowe, zwlaszcza u ludzi starszych, kobiet i chorych
na cukrzyce. Zaden pojedynczy objaw kliniczny nie moze
postuzy¢ samodzielnie do rozpoznania OZW. Zmniejszenie
bolu w klatce piersiowej pod wplywem nitrogliceryny moze
by¢ mylace i nie zaleca si¢ podawania nitrogliceryny w ce-
lach diagnostycznych’. Objawy moga by¢ silniejsze i trwaé
dtuzej u chorych ze STEMI, ale nie moze to stuzy¢ do r6z-
nicowania pomiedzy STEMI i NSTEMI>#1°,

W trakcie pierwszego kontaktu medycznego dotych-
czasowy wywiad chorobowy powinien by¢ doktadnie zebra-
ny. Wywiad moze stanowi¢ pierwsza przestanke do rozpo-
znania OZW, ukierunkowa¢ badania diagnostyczne oraz ra-
zem z wynikami tych badan, poméc podjaé whasciwg decyzje
odnosnie do dalszego kierowania i leczenia chorego na eta-
pie przedszpitalnym lub w SOR.

Prawidlowe rozpoznanie OZW pozostaje wyzwaniem
i nalezy pokresli¢ koniecznos¢ ustawicznego szkolenia per-
sonelu zwigzanego w medycyng ratunkows, lekarzy i pro-
fesjonalistéw niebedacych lekarzami (w zaleznosci od sys-
temu ratownictwa) oraz dyspozytoréw medycznych. Zaleca
si¢ stosowanie algorytméw diagnostyczno-leczniczych, kté-
re powinny by¢ dostepne zaréwno dla personelu karetek po-
gotowia, jak i oddzialéw ratunkowych.

12-odprowadzeniowy zapis EKG

12-odprowadzeniowy zapis EKG jest kluczowym bada-
niem przy podejrzeniu OZW. W przypadku STEMI cho-
ry powinien otrzyma¢ natychmiastowe leczenie reperfuzyj-
ne (tj. PCI lub przedszpitalng fibrynoliz¢). U chorych z po-
dejrzeniem OZW 12-odprowadzeniowy zapis EKG nalezy
wykonac i zinterpretowa¢ jak najszybciej od chwili pierw-
szego kontaktu medycznego, aby ulatwi¢ wezesniejsza dia-
gnoze i leczenie®®. STEMI rozpoznajemy w przypadku,
kiedy w punkcie ] jest obecne uniesienie odcinka ST spet-
niajgce okreslone w wytycznych kryteria amplitudowe, przy
nieobecnosci bloku lewej odnogi peczka Hisa (LBBB)® lub
cech przerostu lewej komory. U pacjentéw z nowym lub
przypuszczalnie nowym LBBB, u ktérych podejrzewa sie
utrzymujgce si¢ niedokrwienie, nalezy rozwazy¢ pilne le-
czenie reperfuzyjne, najlepiej PPCI. Stymulacja komorowa
moze réwniez maskowaé rozwijajacy si¢ zawal serca i w ta-
kiej sytuacji konieczna moze by¢ pilna koronarografia w celu
potwierdzenia rozpoznania i wdrozenia leczenia.

www.prc.krakow.pl



336

N.I. Nikolaou, H.-R. Amtz, A. Bellou, F. Beygui, L.L. Bossaert, A. Cariou

Pacjent z klinicznymi objawami OZW

12-odprowadzeniowe EKG

Uniesienie odcinka ST

>0,1 mV w >2 sasiadujacych
odprowadzeniach koriczynowych
i/lub 20,2 mV w =2 sasiadujacych
odprowadzeniach przedsercowych
lub (przypuszczalnie) $wiezy LBBB

= NSTEMI,
jesli cTn* dodatnia

STEMI

Inne zmiany

w EKG

(lub nawet prawidtowe

EKG)

= Niestabilna dusznica
bolesna, jesli cTn*
pozostaje ujemna

non-STEMI OZW

Wysokie ryzyko, gdy:

= dynamiczne zmiany w EKG

= obnizenia odcinka ST

= niestabilnos¢ hemodynamiczna/
rytmu serca

= cukrzyca

= wysoka punktacja w skali ryzyka
(TIMI, GRACE)

* Preferowany pomiar hs-cTn ze wzgledu na wyzszq czutos¢

Ryc. 8.1. Definicja ostrego zespotu wiencowego (OZW)

EKG - elektrokardiogram, LBBB - blok lewej odnogi peczka Hisa, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST, NSTEMI - zawat serca
bez uniesienia odcinka ST, cTn - sercowa troponina, UAP - niestabilna dtawica piersiowa, TIMI - thrombolysis in acute myocardial
infarction - skala ryzyka u chorych z OZW, GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events — miedzynarodowy rejestr pacjentéw z OZW

Wykonanie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG w okre-
sie przedszpitalnym umozliwia specjalistyczng ocene w osrod-
ku przyjmujacym zgloszenie i przyspiesza decyzje terapeu-
tyczne po dotarciu do szpitala. W wielu badaniach wykona-
nie 12-odprowadzeniowego EKG w okresie przedszpitalnym
skracato czas od momentu przybycia do szpitala do rozpo-
czecia terapii reperfuzyjnej o 10-60 min, co przektadalo si¢
na krétszy czas do uzyskania reperfuzji i poprawe przezycia,
zaréwno u pacjentéw poddawanych PCI, jak i otrzymujacych
fibrynolizg! .

Przeszkolony personel systemu ratownictwa medyczne-
go (lekarze medycyny ratunkowej, ratownicy lub pielegniar-
ki) potrafig rozpozna¢ STEMI, zdefiniowane jako obecnos¢
uniesienia odcinka ST 0 20,1 mV w co najmniej dwéch sg-
siednich odprowadzeniach korczynowych lub >0,2 mV
w dwdch sasiednich odprowadzeniach przedsercowych u ko-
biet, >0,2 mV u mezezyzn >40 r.z.1 >0,25 mV u mezezyzn
<40 r.z., a w pozostalych odprowadzeniach >0,1 mV z wy-

sokg czuloscig i swoistoscig oraz z poréwnywalng do warun-
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kéw szpitalnych doktadnoscia diagnostyczng®?'. W zwigzku
z tym rozsadne jest, aby ratownicy medyczni i pielegniarki
byli przeszkoleni w rozpoznawaniu STEMI bez konieczno-
$ci bezposredniej konsultacji lekarskiej, pod warunkiem za-
pewnienia réwnoczesnej Scistej kontroli jakosci.

W sytuacji kiedy interpretacja zapisu EKG wykonanego
w okresie przedszpitalnym nie jest mozliwa na miejscu zda-
rzenia, rozsgdne jest stosowanie komputerowej analizy?** lub
teletransmisji EKG'*%. Wykonanie EKG i teletransmisja
zapisu umozliwiajacego diagnoze do szpitala zwykle zajmuje
mniej niz 5 min. Komputerowa analiza zapisu EKG u pacjen-
téw z podejrzeniem OZW moze zwickszaé swoistosé rozpo-
znania STEMI, zwlaszcza w przypadku lekarzy niedo$wiad-
czonych w ocenie EKG. Korzysci z interpretacji komputero-
wej zalezg jednak od doktadnosci tej analizy, a nieprawidtowa
interpretacja moze wprowadzi¢ w biad osoby niedoswiadczo-
ne w ocenie EKG. Dlatego komputerowa analiza zapisu EKG
nie powinna zastgpié, a jedynie moze pomdc w interpretacji
wykonywanej przez doswiadczonego klinicyste.
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Biomarkery, zasady wczesnego wypisu
oraz protokoly obserwacji pacjentow z bolem
w klatce piersiowej

Przy braku uniesienia odcinka ST w zapisie EKG doda-
ni wywiad chorobowy i podwyzszony poziom biomarkeréw
sercowych (troponin, CK i CK-MB) jest charakterystyczny
dla zawalu bez uniesienia odcinka ST i odréznia NSTEMI
odpowiednio od STEMI i niestabilnej dtawicy piersiowej.
Oznaczenie specyficznej dla serca troponiny jest rutynowo
stosowane z powodu jej wyzszej czulosci 1 swoistosci. Pod-
wyzszony poziom troponin jest szczegélnie przydatny dla
identyfikacji pacjentéw o podwyzszonym ryzyku zdarzen
niepozadanych®3!.

Aby optymalnie wykorzysta¢ oznaczenia biomarke-
réw, klinicysci powinni by¢ zaznajomieni z czuloscia, precy-
zjg oznaczenia i wartoscig norm w lokalnym laboratorium,
a takze z kinetyka ich uwalniania i usuwania z krwi. Opraco-
wano wysokoczule (ultraczule) testy wykrywajace troponiny
sercowe. Pozwalaja one zwickszy¢ czutos¢ oraz przyépieszyé
rozpoznanie zawalu u pacjentéw z objawami sugerujacymi
obecno$¢ niedokrwienia serca®.

Oznaczanie biomarkeréw sercowych powinno by¢ nie-
odlagczng czgscia wstepnej oceny wszystkich pacjentéw
przyjmowanych do SOR z objawami niedokrwienia serca.
Jednakze opdznienie w uwalnianiu biomarkeréw z uszko-
dzonego miokardium nie pozwala na potwierdzenie zawa-
tu w przeciagu pierwszych godzin od poczatku dolegliwosci.
U pacjentéw zglaszajacych si¢ do 6 godzin od poczatku do-
legliwosci, u ktérych poczatkowe oznaczenie troponin ser-
cowych bylo ujemne, powinno si¢ ponownie wykona¢ ozna-
czenie biomarkeréw po 2-3 godzinach do 6 godzin péznie;
w przypadku hs-cTn (lub do 12 godzin dla testu o zwykle;
czutosci). U wigkszoéci chorych podejrzewanych wstepnie
o OZW ostatecznie OZW nie potwierdza sie, ale wiasci-
wa identyfikacja pacjentow z OZW pozostaje wyzwaniem.
W ostatnio opublikowanej pracy czgsto$é pacjentéw, u kté-
rych blednie nie rozpoznano OZW w warunkach SOR, wy-
niosta do 3,5%, z duza, zwigzang z tym faktem, chorobowo-
$cig i $miertelnodcig® .

Po wprowadzeniu testéw wysokoczutych (hs-) przete-
stowano wiele szybkich schematéw decyzyjnych opartych
o oznaczanie hs-cTn, ktére doprowadzily do powstania wie-
lu algorytméw diagnostycznych stosowanych w SOR, wy-
korzystujacych EKG, oznaczenie troponin oraz skale ryzyka
TIMI (Trombolysis in Myocardial Infarction). Wyniki pocho-
dzgce z duzych, wieloosrodkowych badari obserwacyjnych
wskazujg na doskonaly trafno$¢ diagnostyczng 2-godzinne-
go protokotu wykluczajacego, w ktérym uzyto wartosci hs-
-cT'n potgczonych z danymi klinicznymi, jak réwniez 1-go-
dzinnego protokotu potwierdzajacego lub wykluczajacego,
wylacznie opartego na oznaczeniu hs-cTn*.

Nie zaleca si¢ uzycia wysokoczulej troponiny sercowej,
jako jedynego testu wykonywanego w 0 i 2 godzinie do wy-
kluczenia OZW, ktéry zostal tu zdefiniowany jako ryzy-
ko wystapienia ci¢zkich sercowych zdarzeri niepozadanych
(major adverse cardiac events— MACE) <1% w ciagu 30 dni®.
Jednakze ujemny wynik hs-cTn w 0 i 2 godzinie, wigcznie
z niskim klinicznym ryzykiem OZW (w skali TIMI 0 lub
1 punkt), moze by¢ uzyty do wykluczenia OZW. Podobnie
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dwa negatywne oznaczenia cT'nl lub ¢TnT w chwili przyje-
cia oraz po 3-6 godzinach, potaczone z bardzo niskim kli-
nicznym ryzykiem OZW (0 punktéw w skali Vancouver lub
0 punktéw w skali North American CP u chorych <50 r.z.),
pozwalaja na wykluczenie OZW.

Nie ma dowodéw uzasadniajgcych uzycie oznaczenia
troponiny testem przylézkowym jako jedynego testu do wy-
kluczania OZW w warunkach przedszpitalnych u chorych
z podejrzeniem niedokrwienia®*. W SOR testy przytézkowe
mogg jednak poméc w skréceniu czasu do rozpoczecia le-
czenia i czasu pobytu w oddziale*!. Dopdki nie zostang prze-
prowadzone dalsze randomizowane badania kliniczne, inne
testy serologiczne nie powinny by¢ stosowane jako podsta-
wowe narzedzie diagnostyczne u pacjentéw z podejrzeniem
OZW42*44.

Skale oceny ryzyka oraz kliniczne algorytmy predykcyj-
ne, uwzgledniajgce wywiad, badanie kliniczne, EKG i ozna-
czenie troponin sercowych zostaly opracowane, aby pomée
zidentyfikowa¢ pacjentéw z OZW, u ktérych ryzyko zda-
rzef niepozadanych jest najwyzsze. Od skal tych wymaga
si¢ dokladnej kalibracji i odpowiedniej mocy predykcyjne;.
Klinicysci winni wiedzieé, ktérzy pacjenci cechujg sie naj-
wyzszym ryzykiem i w zwigzku z tym wymagaja pilniejsze-
go 1 bardziej agresywnego leczenia. Dodatkowo powinno
by¢ réwniez znane catkowite ryzyko u danego chorego, aby
méc poinformowac go o mozliwych zaletach i zagrozeniach
zwigzanych z réznymi opcjami terapeutycznymi i aby wspo-
méc dokonywanie racjonalnych decyzji, opartych na balan-
sie korzysci i ryzyka. Najczgéciej stosuje si¢ skale GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) i TIMI (Trom-
bolysis in Myocardial Infarction). W niedawno opublikowa-
nej metaanalizie skale te okazaly si¢ jedynymi sprawdzony-
mi w réznych sytuacjach klinicznych narzedziami do oceny
ryzyka, przy czym skala GRACE okazata si¢ lepsza (z AUC
okoto 0,85)*.

Skala GRACE identyfikuje, z duza swoistoscig i war-
toscia predykcyjng ujemna, liczng grupe pacjentéw niskie-
go ryzyka, ktérzy moga by¢ wezesniej wypisani z SOR do
dalszej diagnostyki w warunkach ambulatoryjnych, jednakze
jest skomplikowana w uzyciu, co utrudnia jej stosowanie*®*.
W warunkach przedszpitalnych uzycie skal, w ktérych oce-
nia si¢ parametry biologiczne (jak kreatyning i troponing),
moze by¢ trudne. Moze to ttumaczy¢ niskie zainteresowa-
nie przedszpitalnymi aspektami opieki nad chorymi z non-
STEMI OZW, pomimo jego powszechnosci i dominuja-
cej roli, jakg odgrywa to schorzenie w $miertelnosci ogélnej
u chorych z zawatem serca. Wymaga jednak dalszych badar,
czy wdrozenie przedszpitalnych programéw wczesnej oce-
ny ryzyka, umozliwiajgce zastosowanie leczenia opartego na
dowodach naukowych i zmniejszajacego opdznienie w lecze-
niu inwazyjnym u chorych z non-STEMI OZW $redniego
do wysokiego ryzyka, pozwoliloby na osiagniecie lepszych
wynikéw leczenia®®. Nowa wersja skali GRACE (GRACE
2.0) uzywa nieliniowej funkgji oceny ryzyka i wydaje si¢ do-
ktadniejsza od wersji oryginalnej. Zostata juz przetestowa-
na przez diuzszy okres czasu (po 1 roku i po 3 latach) i po-
przez wyeliminowanie wartosci kreatyniny oraz klasy Killi-
pa umozliwia stratyfikacje ryzyka w momencie pierwszego
kontaktu, gdziekolwiek ma on miejsce®.

www.prc.krakow.pl



338

N.I. Nikolaou, H.-R. Amtz, A. Bellou, F. Beygui, L.L. Bossaert, A. Cariou

U pacjentéw z podejrzeniem OZW polaczenie niecha-
rakterystycznego wywiadu i badania fizykalnego z ujemnym
wynikiem pierwszego zapisu EKG i oznaczenia biomarke-
réw nie pozwala wiarygodnie wykluczy¢ OZW. Dlatego ko-
nieczny jest okres po§wiecony obserwacji, aby postawi¢ wia-
$ciwg diagnoze i zastosowaé odpowiednie leczenie.

Protokoty obserwacyjne pacjentéw z bélem w klatce
piersiowej to narzedzia stuzace do szybkiej oceny pacjen-
tow z podejrzeniem OZW. Powinny one uwzglednia¢ dane
z wywiadu i badania fizykalnego, z nastgpowym okresem ob-
serwacji, w czasie ktérego dokonuje si¢ seryjnych zapiséw
EKG i oznaczeni sercowych biomarkeréw. Po wykluczeniu
OZW dalsza ocena pacjenta powinna by¢ uzupetniona wy-
konaniem albo badania anatomii t¢tnic wiericowych, albo
testéw obcigzeniowych prowokujacych niedokrwienie. Pro-
tokoly te moga by¢ uzyte do identyfikacji chorych wymaga-
jacych hospitalizacji lub dalszej diagnostyki, réwnoczesnie
zapewniajac bezpieczeristwo, skracajac czas pobytu i redu-
kujac koszty™.

Pacjentéw przyjmowanych do SOR z podejrzeniem
OZW, u ktérych po wstepnej ocenie nie potwierdza sig tej
diagnozy, mozna umieszcza¢ w oddziatach obserwacyjnych
dla chorych z bélem w klatce piersiowej, gdzie mozna pro-
wadzi¢ bezpieczng i efektywng strategic dalszej obserwacii.
Poznanie potencjalnej wartoéci diagnostycznej i terapeu-
tycznej testéw prowokacyjnych wykonywanych w tych od-
dzialach moze okazac si¢ kluczowe dla wykazania korzysci
z wykonywania tych testéw wg przyspieszonych protoko-
6w diagnostycznych u chorych niskiego i posredniego ryzy-
ka z bélem w klatce piersiowej. Badania wieloosrodkowe sg
jednak potrzebne dla wykazania, czy oddzialy do obserwacji
chorych z bélem w klatce piersiowej pozwalaja na efektyw-
ne wykonywania testéw prowokacyjnych®'. Aktualnie moz-
na je zaleca¢ jako sposSb na skrécenie czasu pobytu chore-
go, zmniejszenie czestoéci przyjec do szpitala oraz reduk-
cje kosztéw opieki zdrowotnej, a takze poprawe trafnosci
rozpoznania i jakosci zycia®. Nie ma natomiast bezposred-
nich dowodéw, ze oddziaty obserwacyjne lub protokoty de-
dykowane dla chorych z bélem w klatce piersiowej pozwa-
laja zmniejszy¢ czestos¢ cigzkich zdarzeri niepozadanych,
a zwlaszcza $miertelno$¢ u chorych podejrzanych o OZW.

Badania obrazowe

Dalsza diagnostyka pacjentéw podejrzanych o OZW,
u ktérych wystepuje prawidlowy zapis EKG oraz ujemne
biomarkery sercowe, jest trudnym wyzwaniem. Nieinwazyj-
ne techniki obrazowe (angio-CT tetnic wieicowych®, an-
gio-MRI, badania perfuzji miokardium® i echokardiogra-
fia*) byly badane jako metody przesiewowe w tej populacji
niskiego ryzyka, identyfikujace pacjentéw, ktérzy moga by¢
weze$nie wypisani do domu®*¢*8. Dodatkowsa korzyscig jest
mozliwa identyfikacja innych chorob, ktére nalezy bra¢ pod
uwage w diagnostyce réznicowej, jak rozwarstwienie aor-
ty, zatorowo$¢ plucna, zwezenie zastawki aorty, kardiomio-
patia przerostowa, wysick osierdziowy lub odma oplucno-
wa. Z tego powodu badanie echokardiograficzne winno by¢
rutynowo dostepne i wykonywane u pacjentéw z podejrze-
niem OZW obserwowanych w SOR. Potrzebne s3 bada-

nia, ktére mogtyby oceni¢ znaczenie badania echokardiogra-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

ficznego wykonywanego w opiece przedszpitalnej. Chociaz
brakuje dowodéw z duzych randomizowanych badan, do-
tychczasowe dane wskazujg, Ze wymienione wyzej metody
obrazowe pozwalajg na wezesne i doktadne rozpoznanie ze
skréceniem czasu pobytu pacjenta i zmniejszeniem kosztéw,
bez towarzyszacego wzrostu ryzyka niepozadanych zdarzen
sercowych. Nalezy wzig¢ jednak pod uwage ryzyko naraze-
nia na promieniowanie jonizujace oraz na kontrast radiolo-
giczny w przypadku wykorzystania badania angio-CT tet-
nic wieticowych (Multidetector Computed Tomographic Angio-
graphy —MDCTCA) i badari perfuzji miokardium.

MDCTCA zostalo ostatnio zaproponowane w algo-
rytmie diagnostycznym ostrego bélu w klatce piersiowej
w warunkach SOR. W poréwnaniu do inwazyjnej koro-
narografli jest wystarczajaco dokladne i pozwala na prze-
prowadzenie diagnostyki réznicowej, bedac metoda moz-
liwg do wykonania i tatwa do praktycznego zastosowania
w SOR™*¢ MDCTCA ma duzg moc predykcyjna do wy-
kluczania choroby niedokrwiennej serca (Coronary Artery
Disease — CAD) z obecnoscig istotnych przewezen w tetni-
cach wiericowych®®. Wezesne wykorzystanie MDCTCA
u chorych przyjmowanych do SOR z bélem w klatce pier-
siowej z niskim lub umiarkowanym ryzykiem OZW po-
zwala na szybka identyfikacje chorych szczegélnie niskie-
go ryzyka (<1% ryzyka niepozadanych zdarzen sercowych
w ciagu 30 dni) i umozliwia bezpieczny i szybki wypis do
domu. Wykazano, ze MDCTCA znajduje uzasadnienie
ekonomiczne, gdyz zapobiega niepotrzebnym przyjeciom
do szpitala i skraca czas pobytu®® 8. Réwnoczesnie u znacz-
nej czescl pacjentéw z niskiego ryzyka OZW, MDCTCA
identyfikuje krytyczne zwezenia w tetnicach wiericowych,
co umozliwia dalsze ukierunkowane postepowanie diagno-
styczne i lecznicze. W ostatnio opublikowanej metaanalizie
wykazano, ze MDCTA ma wysoka czutos¢ i swoisto$¢ oraz
niskg warto$¢ wskaznika wiarygodnosci wyniku ujemnego
wynoszgcg 0,06, a wiec potwierdzono, ze badanie jest sku-
teczng metodg do wykluczania OZW u pacjentéw z bélem
w klatce piersiowe]j niskiego i posredniego ryzyka przyj-
mowanych do SOR¥. Podnoszone s3 jednak zastrzezenia
zwigzane z opisywang strategia diagnostyczng, ktére wy-
nikajg z braku mozliwoéci oceny obecnosci niedokrwienia,
a jedynie oceny anatomicznej, z jednoczesnym ryzykiem
wystgpienia nowotworéw zwigzanych z ekspozycja na pro-
mieniowanie jonizujace oraz potencjalnym naduzywaniem
tego badania.

Leczenie ostrych zespolow wiencowych

Nitraty

Tréjazotan glicerolu (nitrogliceryna) jest skutecznym
lekiem stosowanym do u$mierzania bélu niedokrwiennego
i ma korzystny hemodynamiczny profil dzialania, jak roz-
szerzanie zylnych naczyn pojemnosciowych, rozkurczanie
tetnic wiericowych i, w mniejszym stopniu, t¢tnic obwodo-
wych. Nitrogliceryna moze by¢ podana pacjentowi z utrzy-
mujacym si¢ bélem wiericowym, pod warunkiem ze skur-
czowe cisnienie tetnicze (Systolic Blood Pressure — SBP) jest
wyzsze niz 90 mmHg (ryc. 8.2). Nitrogliceryna moze by¢

réwniez zastosowana do leczenia ostrego zastoju w krazeniu
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Przeciwbdlowo: Nitrogliceryna, jesli cisnienie skurczowe >90 mmHg
+ Morfina w dawkach powtarzalnych po 3-5 mg do ustgpienia bdlu

Leczenie przeciwptytkowe:
Kwas acetylosalicylowy 150-300 mg tbl. do rozgryzienia (lub iv)

STEMI

Preferowane PCl, jesli:

= dostepne na czas w catodobowym
osrodku z doswiadczeniem

= przeciwwskazana fibrynoliza

= wstrzas kardiogenny lub ciezka
niewydolnos¢ lewej komory

wadzenia bez opdznienia
i brak przeciwwskazan

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
heparyne, enoksaparyne
(lub fondaparynuks
ze streptokinaza)

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj enoksapa-
ryne, heparyne lub biwalirudyne

Przeciwptytkowe: mozna rozwazy¢
tikagrelor, prasugrel* lub klopidogrel

Preferowana fibrynoliza, jesli:
= PCl niemozliwe do przepro-

Przeciwptytkowe: klopidogrel

Non-STEMI OZW

Woczesna strategia
inwazyjna*

Konserwatywna lub op6z-
niona strategia inwazyjna*

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
heparyne lub enoksaparyne
(u pacjentow z wysokim
ryzykiem krwawienia mozna
rozwazyc fondaparynuks)

Leczenie dodatkowe:
Przeciwzakrzepowe: podaj
enoksaparyne, heparyne
lub biwalirudyne

Przeciwptytkowe: mozna
rozwazyc¢ tikagrelor
lub klopidogrel Przeciwptytkowe: mozna
rozwazyc¢ tikagrelor

lub klopidogrel

* Prasugrel zwieksza czestos¢ krwawienia srédczaszkowego u pacjentéw z udarem lub TIA w wywiadzie, u pacjentéw >75 lat oraz o masie ciata <60 kg

* zgodnie ze stratyfikacjq ryzyka

Ryc. 8.2. Algorytm leczenia ostrych zespotéw wiericowych

EKG - elektrokardiogram, SBP - skurczowe cisnienie tetnicze, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST,
Non-STEMI OZW - OZW bez uniesienia odcinka ST, PCl — przezskérna angioplastyka wiericowa

plucnym. Nie powinno si¢ podawaé nitrogliceryny u pacjen-
toéw z niedocisnieniem (jezeli SBP jest <90 mmHg), zwlasz-
cza z towarzyszacy bradykardia oraz u chorych z zawalem
$ciany dolnej i podejrzeniem zawatu prawej komory. W ta-
kich przypadkach uzycie nitratéw moze spowodowaé obni-
zenie ci$nienia tetniczego i rzutu serca. Nie nalezy stosowaé
nitratéw u chorych leczonych w przeciagu ostatnich 48 go-
dzin inhibitorami 5’-fosfodiesterazy>* 707,

Nitrogliceryne podaje si¢ w dawce 0,4 mg podjezykowo
co 5 min, Iacznie do 3 dawek, o ile SBP na to pozwala. Wlew
dozylny rozpoczyna si¢ od dawki 10 pg/min przy utrzymu-
jacym si¢ b6lu lub obrzeku pluc, zwigkszajac nastepnie daw-
ke pod kontrolg ci$nienia tetniczego.

Leczenie przeciwbdlowe

Lekiem przeciwbSlowym z wyboru u pacjentéw, u kté-
rych bél utrzymuje si¢ pomimo podania nitrogliceryny, jest
morfina, ktéra réwniez posiada dzialanie uspokajajace, dla-
tego zwykle niepotrzebne sg inne leki sedujace. Dodatko-
wo u chorych z obrz¢kiem pluc morfina moze by¢ korzyst-
na z powodu dziatania rozszerzajacego na zylne naczynia
pojemnosciowe. Poczatkowa dawka wynosi 3-5 mg do-
zylnie, nastepne dawki powtarza si¢ co kilka minut az do
usmierzenia bélu. Nalezy zachowaé ostroznos$é¢ w przypad-
ku zaburzen $wiadomosci i sennosci chorego, niedoci$nie-
nia, bradykardii lub nadwrazliwosci na lek>*”'. Powinno uni-
ka¢ si¢ podawania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ) w celu leczenia bélu z powodu ich prozakrzepowe-

go dzialania™.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

Tlen

Narastaja watpliwosci dotyczace stosowania suplementacji
tlenu u chorych z zatrzymaniem krazenia, po uzyskaniu ROSC
iu chorych z OZW. Pacjenci z bélem w klatce piersiowej i po-
dejrzeniem OZW nie wymagaja suplementacji tlenu, jezeli nie
stwierdza si¢ objaw6w hipoksji, dusznosci lub niewydolno-
$ci serca. Jest coraz wiecej dowodéw na to, ze hiperoksja moze
by¢ szkodliwa u pacjentéw z niepowiktanym zawatem serca™7.

W przypadku OZW powiklanym zatrzymaniem kra-
zenia hipoksemia rozwija si¢ gwaltownie. Niedokrwienne
uszkodzenie mézgu jest gléwnym czynnikiem decydujgcym
o pézniejszym rokowaniu neurologicznym. Dlatego w trak-
cie resuscytacji odpowiednie dostarczanie tlenu jest kluczo-
we. Po powrocie spontanicznego krazenia (ROSC) nale-
zy unika¢ zaréwno hipoksji, jak i hiperoksji (patrz rozdziat
poswigcony opiece poresuscytacyjnej)”’. Nalezy zastosowaé
tlen w stezeniu 100% dopoki wiarygodny pomiar saturacji
krwi tlenem nie bedzie mozliwy. Wowczas nalezy tak mia-
reczkowac stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej, aby sa-
turacja tetnicza wynosita 94-98% lub, w przypadku przewle-
kiej obturacyjnej choroby ptuc, 88-92%"".

Leczenie przyczynowe ostrych zespotow
wiencowych

Leki przeciwplytkowe

Aktywacja i agregacja plytek krwi, kt6ra nastepuje wsku-
tek pekniecia blaszki miazdzycowej, odgrywa kluczows role
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w patofizjologii ostrych zespotéw wiericowych, dlatego lecze-
nie przeciwplytkowe stanowi o$ leczenia OZW, zaréwno
z uniesieniem, jak bez uniesienia odcinka ST, niezaleznie od
tego, czy wykonano rewaskularyzacje i czy uzyskano reperfuzje.

Kwas acetylosalicylowy (ASA)

Duze randomizowane badania kliniczne wykazaly, ze
ASA w dawce 75-325 mg obniza $miertelnos¢ u chorych ho-
spitalizowanych z powodu OZW niezaleznie od zastosowanej
metody rewaskularyzacji i uzyskania reperfuzji. Kilka badan
wskazywato na redukcje $miertelnosci, kiedy ASA bylo poda-
ne wezesnie”™*. Dlatego u kazdego chorego z podejrzeniem
OZW nalezy podac jak najszybciej nasycajaca doustna dawke
aspiryny (150-300 mg w postaci niepowlekanej) lub dozylny
ekwiwalent (150 mg), z wylaczeniem pacjentéw z prawdziwg
alergia na ASA lub z aktywnym krwawieniem. ASA moze by¢
podany w chwili pierwszego kontaktu z chorym przez oso-
be zawodowo zwigzang z ochrong zdrowia badZ przez $wiad-
ka obecnego na miejscu zdarzenia lub tez na zlecenie dyspo-
zytora medycznego — w zaleznosci od lokalnych protokoléw.

Antagonisci receptora dla ADP

Blokowanie aktywacji receptora dla ADP na powierzch-
ni plytek przez tienopirydyny — klopidogrel i prasugrel (nie-
odwracalnie) oraz pochodne cyklo-pentylo-triazolo-piry-
midyny, jak tricagrelor (odwracalnie) prowadzi do dalszego
hamowania agregacji plytek krwi, obok dziatania wywiera-
nego przez ASA. W przeciwieristwie do klopidogrelu dziata-
nie prasugrelu i ticagreloru jest w duzym stopniu niezalezne
od warunkowanych genetycznie réznic osobniczych w meta-
bolizmie i aktywacji leku. Z tego powodu prasugrel i ticagre-
lor (odwracalnie) wywoluja bardziej przewidywalne, silniej-
sze 1 szybsze zahamowanie agregacji ptytek krwi.

Duze randomizowane badanie poréwnujace klopidogrel
w dawce nasycajacej 300 mg i podtrzymujacej 75 mg na dobe,
z prasugrelem (w dawce nasycajacej 60 mg i podtrzymuja-
cej 10 mg na dobe) u chorych z OZW poddawanych PCI
(dodatkowe uwagi zamieszczono w rozdziale poswieconym
NSTEMI), wykazalo wyzszos¢ prasugrelu w redukeji ciez-
kich niepozadanych zdarzen sercowych (MACE), jednakze
kosztem zwigkszonej czestosci krwawieri. Ryzyko krwawienia
bylo szczegélnie wysokie u chorych wazacych mniej niz 60 kg
oraz w starszym wieku (>75 lat)®!. Istotnie zwi¢kszone ryzyko
krwotoku §rédczaszkowego zaobserwowano w grupie prasu-
grelu u chorych, ktérzy przebyli udar mézgu i/lub przejscio-
we niedokrwiennia mézgu (TIA). W innym badaniu ticagre-
lor (w dawce poczatkowej 180 mg i dziennej dawce podtrzy-
mujacej 2x90 mg) okazat sie lepszy od klopidogrelu (w dawce
poczatkowej 300-600 mg i dziennej dawce podtrzymujacej
75 mg) w odniesieniu do $miertelnosci ogélnej oraz tacznej
czgstosci MACE w calej populagji chorych z OZW, cho¢

réwniez kosztem zwigkszenia ryzyka krwawienia®.

Antagonisci receptora ADP u chorych z non-STEMI OZW

Klopidogrel

Klopidogrel, dolaczony do ASA i heparyny, popra-
wia rokowanie chorych z wysokiego ryzyka non-STEMI
OZW#. W przypadku wyboru leczenia zachowawczego na-
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lezy poda¢ dawke nasycajacg 300 mg. U chorych kierowa-
nych do PCI preferuje si¢ poczatkows dawke 600 mg. Bra-
kuje duzych badari poréwnujacych wezesne podanie klopi-
dogrelu z podaniem okoltozabiegowym, zaréwno dla dawki

nasycajacej 300 mg, jak i 600 mg.

Prasugrel

Prasugrel (w dawce nasycajacej 60 mg) moze by¢ poda-
ny u chorych z wysokiego ryzyka non-STEMI OZW pla-
nowanych do interwencji wiericowej, po wykonaniu angio-
grafii, pod warunkiem sprzyjajacej wykonaniu PCI anato-
mii naczyni wieficowych. Przeciwskazania obejmujg wywiad
w kierunku udaru lub TIA, a u chorych z wysokim ryzy-
kiem krwawienia (wazacych mniej niz 60 kg oraz starszych
niz 75 lat) nalezy uwzglednic¢ bilans ryzyka i korzysci. Ba-
danie z randomizacjg, oceniajace podanie prasugrelu przed
angiografig do podania po wykonaniu angiografii u chorych
z non-STEMI OZW pokazalo, ze weczesniejsze leczenie
jest zwigzane z wyzszym ryzykiem powaznego krwawienia,
bez wplywu na redukcje zdarzen niedokrwiennych i dlatego
u chorych z non-STEMI OZW nalezy wstrzymaé si¢ z roz-
poczeciem terapii prasugrelem az do czasu, kiedy poznana
zostanie anatomia t¢tnic wiericowych®.

Ticagrelor

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi ESCS, ticagre-
lor (w dawce nasycajacej 180 mg) powinien by¢ zastosowa-
ny wlacznie z ASA u wszystkich pacjentéw z umiarkowa-
nego do duzego ryzyka OZW bez uniesienia odcinka ST,
niezaleznie od wybranej strategii leczenia (inwazyjna lub
nieinwazyjna). U chorych z non-STEMI OZW leczonych
zachowawczo ticagrelor lub clopidogrel nalezy poda¢ jak
najszybciej po potwierdzeniu rozpoznania. Nie ma wystar-
czajacych dowodéw, aby rekomendowa¢ wezesne lub dopie-
ro okolozabiegowe podanie tych lekéw u chorych kierowa-

nych do PCIL.

Antagonisci receptora ADP u chorych ze STEMI

Klopidogrel

W dwdéch matych badaniach poréwnujacych przedszpi-
talne podanie klopidogrelu z wewnatrzszpitalnym wykazano
bezpieczeristwo takiej strategii, bez wyraznych korzysci®>#.
Jednakze mataanaliza badari poréwnujacych podanie klopi-
dogrelu przed wykonaniem PCI (ale nie na etapie przed-
szpitalnym) do podania po wykonaniu PCI u chorych ze
STEMI, pokazata istotng redukcj¢ $miertelnosci i czesto-
$ci zawaléw, bez zwigkszonego ryzyka krwawien na korzysé
wezesnego podania leku®”. Chociaz nie ma duzego badania
oceniajacego zastosowanie klopidogrelu przed PCI u cho-
rych ze STEMI kierowanych do PCI, jest bardzo prawdo-
podobne, ze takie postepowanie jest korzystne. W zwigzku
z faktem, ze blokowanie plytek jest skuteczniejsze przy wyz-
szej dawce, u chorych ze STEMI kierowanych do PCI na-
lezy rozwazy¢ jak najszybsze podanie dawki nasycajacej klo-
pidogrelu 600 mg.

Dwa duze badania randomizowane poréwnaly podanie
klopidogrelu w stosunku do placebo u chorych ze STEMI

leczonych zachowawczo lub fibrynolitycznie®*. Do jednego
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z tych badari wlaczano chorych ze STEMI do 75. roku zycia,
leczonych fibrynolitycznie, u ktérych zastosowano ASA, he-
paryne oraz dawke nasycajaca 300 mg klopidogrelu lub pla-
cebo®. Leczenie klopidogrelem bylo zwigzane z rzadszym
wystepowaniem niedroznego naczynia dozawatowego pod-
czas koronarografii i mniejszym ryzykiem ponownego za-
walu, bez istotnego wzrostu ryzyka krwawienia. W innym
badaniu, do ktérego rekrutowano chorych ze STEMI, bez
limitu wieku i planowanych do leczenia zachowawczego lub
fibrynolitycznego, klopidogrel, w dawce 75 mg na dobg (bez
dawki nasycajacej) w poréwnaniu do placebo, zmniejszat ry-
zyko zgonu oraz acznie ryzyko zgonu i udaru mézgu®. Dla-
tego u pacjentéw ze STEMI leczonych fibrynolitycznie na-
lezy dotgczy¢ klopidogrel (w dawce nasycajacej 300 mg per
os, a nastgpnie 75 mg raz na dobe u chorych do 75. roku zy-
cia, u starszych bez dawki nasycajacej) do ASA i leku prze-

ciwkrzepliwego.

Prasugrel

Prasugrel moze by¢ zastosowany, obok ASA i leku prze-
ciwkrzepliwego, u chorych ze STEMI kierowanych do PCI,
w dawce nasycajacej 60 mg podanej do 24 godzin przed,
w trakcie lub nawet po PCI’'. Powinno si¢ wzig¢ pod uwa-
ge przeciwwskazania (przebyty udar lub TIA) oraz bilans
ryzyka i korzysci u chorych z wysokim ryzykiem powiklan
krwotocznych (<60 kg lub >75. r.z.). Nie ma danych doty-
czgcych leczenia prasugrelem na etapie przedszpitalnym lub
danych dotyczacych zastosowania prasugrelu u chorych le-

czonych fibrynolitycznie.

Ticagrelor

Ticagrelor moze by¢ podany w postaci bolusa 180 mg
u chorych ze STEMI kierowanych do PCI. Korzysci z poda-
nia ticagreloru na etapie przedszpitalnym (dawka nasycajaca
180 mg) w stosunku do podania w pracowni hemodynami-
ki byly ocenione w badaniu randomizowanym obejmujgcym
1862 chorych ze STEMI do 6 godzin od poczatku dolegli-
wosci i kierowanych do pierwotnej PCI. Badanie nie wyka-
zalo réznic pomiedzy grupami pod wzgledem ocenianego
angiograficznie przeptywu w tetnicach wiericowych lub cze-
stosci rezolucji uniesienia odcinka ST w EKG (pierwotny
punkt koricowy) lub pozostatych klinicznych punktéow kori-
cowych. Badanie pokazalo jednak, ze podanie przedszpital-
ne ticagreloru bylo zwigzane z redukeja czestosci ostrej za-
krzepicy w stencie (OR 0,19, 95% CI 0,04-0,86) bez to-
warzyszacego wzrostu ryzyka krwawienia®. Jednakze, ten
punkt koricowy nie byl wezesniej zaplanowany, dlatego uzy-
skane wyniki nalezy jedynie traktowa¢, jako spekulatywne
i wymagajace dalszych badari. Nie ma danych dotyczacych
leczenia ticagrelorem u chorych otrzymujacych fibrynolize.

Wyzgledne korzysci z rutynowego, przedszpitalnego po-
dania antagonisty receptora dla ADP u chorych ze STEMI
kierowanych do PCI moga by¢ niewielkie i niwelowa-
ne przez zwigzane z tym ryzyko, dlatego konieczne sg dal-
sze 1 wigksze badania randomizowane, oceniajace klinicznie
istotne punkty koncowe. Mimo to mozna rozwazy¢ uzycie
antagonistéw receptora dla ADP u pacjentéw transporto-
wanych do pracowni hemodynamiki, po uwaznej, indywidu-
alnej ocenie korzysci i ryzyka.
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Inhibitory ptytkowego receptora GplIB/IIIA

Pobudzenie glikoproteiny GpIIB/IIIA jest koricowym
etapem szlaku aktywacji plytek. Eptifibatyd i tirofiban to
odwracalne inhibitory GplIB/IIIA, za$ abciximab powo-
duje nieodwracalne zahamowanie tego receptora. Wiek-
sz0$¢ badan przeprowadzonych przed wprowadzeniem sten-
tow wykazala korzysci z podawania tych lekéw™. Rezultaty
nowszych badan przewaznie pokazaty wplyw neutralny lub
negatywny”, z wyjatkiem badania ON-TIME-2, gdzie po-
réwnano przedszpitalne, rutynowe uzycie tirofibanu z we-
wngtrzszpitalnym, warunkowym uzyciem w przypadku wy-
konania PCI. Badanie to wykazalo redukcj¢ zakrzepowych
powiktari w grupie rutynowej blokady receptora GplIB/IIIA,
bez zwigkszenia ryzyka powiklain krwotocznych®. Podob-
nie niedawno przeprowadzona metaanaliza, uwzgledniajg-
ca wyniki 7 badan randomizowanych, obejmujacych facznie
722 chorych, gdzie poréwnano wezesne podanie abcixima-
bu z péznym u pacjentéw ze STEMI poddawanych pierwot-
nej PCI, pokazata korzysci w grupie wezesnego podania leku
pod wzgledem droznosci naczynia dozawatowego, co prze-
tozylo sie na redukcje $miertelnosci®. Jednakze we wszyst-
kich tych badaniach, zaréwno pozytywnych, neutralnych,
jak i negatywnych, w grupie pacjentéw leczonych blokerami
GplIB/IITA obserwowano wiecej krwawien. Nie ma wystar-
czajacych dowodéw, aby zaleca¢ wezesng, rutynows podaz
blokeréw receptora GplIB/IIIA u wszystkich pacjentéw ze
STEMI lub NSTEMI. Nie zaleca si¢ podawania blokeréw
GplIB/IITA, zanim anatomia tetnic wiericowych nie zostanie
poznana. U pacjentéw z wysokiego ryzyka OZW bez unie-
sienia odcinka ST wewnatrzszpitalne wstepne leczenie tirofi-
banem lub eptifibatydem moze by¢ uzasadnione, lecz abcixi-
mab nalezy podawaé wylacznie u chorych poddawanych PCI.

Biorgc pod uwage zwickszone ryzyko krwawienia przy
tacznej podazy inhibitoréw GplIB/IIIA z heparynami, na-
lezy rozwazy¢ alternatywne schematy leczenia obejmujace
podanie antagonistéw receptora dla ADP?.

Leki przeciwkrzepliwe (inhibitory trombiny)
Heparyna niefrakcjonowana (UFH) jest posrednim in-
hibitorem trombiny i, w polaczeniu z ASA, jest stosowa-
na jako uzupelnienie leczenia fibrynolitycznego lub PPCI,
stanowigc wazny element leczenia non-STEMI OZW
i STEMI. Ograniczeniem UFH jest nieprzewidywalny
efekt przeciwkrzepliwy u poszczegélnych pacjentéw, ko-
nieczno§¢ podawania dozylnego i monitorowania APTT.
Ponadto heparyna moze wywolywaé trombocytopenie.
Od publikacji Wytycznych 2010 ERC przeprowadzono
kilka randomizowanych badafi oceniajacych alternatyw-
ne do heparyny inhibitory trombiny stosowane u chorych
2z OZW?*1%_Cechujg si¢ one bardziej swoistym dzialaniem
na czynnik Xa (heparyna drobnoczgsteczkowa — HDCz
i fondaparinux) lub sa bezposrednimi inhibitorami trombi-
ny (biwalirudyna). Przy stosowaniu tych nowych lekéw an-
tytrombinowych monitorowanie efektu przeciwkrzepliwe-
go nie jest konieczne, a ryzyko trombocytopenii jest mniej-
sze. Nie ma badari poréwnujacych wezesne przedszpitalne
do péznego szpitalnego podania inhibitoréw trombiny in-
nych niz UFH. Riwaroksaban, apixaban oraz inne doustne,
bezposrednie inhibitory trombiny moga mie¢ zastosowanie
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po ustabilizowaniu stanu w wybranych grupach pacjentéw,
ale nie na etapie poczatkowego leczenia OZW.

Inhibitory trombiny u chorych z non-STEMI OZW

Pozajelitowa antykoagulacja, w polaczeniu z leczeniem
przeciwplytkowym, jest zalecana w momencie wstgpnego roz-
poznania, poniewaz zmniejsza czestos¢ wystepowania cigz-
kich sercowych zdarzen niepozadanych (MACE) u pacjentéw
z OZW bez uniesienia odcinka ST. Pomimo ze istniejg racjo-
nalne podstawy do wezesnego leczenia w celu redukeji czestosci
MACE, nie ma naukowych dowodéw na wyzszo$¢ przedszpi-
talnego podania tych lekéw w stosunku do podania w szpitalu.

W poréwnaniu do UFH (70-100 j/kg iv) enoksaparyna
(30 mg iv bolus, a nastepnie 1 mg/kg co 12 godzin sc) redu-
kuje czgstos¢ wystepowania ztozonego punktu koricowego,
obejmujacego $miertelnos¢, czestos¢ zawaléw serca lub ko-
niecznos¢ pilnej rewaskularyzacji, jezeli poda si¢ ja w prze-
ciggu pierwszych 24-36 godzin od poczatku objawéw u cho-
rych z non-STEMI OZW'*1%, Mimo ze enoksaparyna
powoduje wiecej matych krwawied w poréwnaniu z UFH,
nie obserwowano zwiekszenia czestosci ciezkich krwawier.
U chorych leczonych UFH nalezy rozwazyé podanie dodat-
kowych boluséw UFH w zaleznosci od wyniku ACT.

Wystapienie krwawienia pogarsza rokowanie u chorych
z OZW™, Fondaparinux (2,5 mg sc na dobg) lub biwali-
rudyna (0,1 mg/kg iv z nastepowym wlewem 0,25 mg/kg)
powodujg mniej krwawien niz UFH'%. Fondaparinux
jest zalecany jako lek majacy najlepszy stosunek korzysci
i bezpieczenstwa niezaleznie od wybranej strategii lecze-
nia. W zwiazku z zaobserwowanym ryzykiem powstawania
skrzeplin na cewniku w trakcie PCI wymagane jest jednak
podanie dodatkowego bolusa UFH podczas zabiegu'®.

W przypadku gdy fondaparinux jest niedostgpny, za-
lecane jest podanie enoksaparyny lub UFH. W badaniach
przeprowadzonych u chorych z non-STEMI OZW, UFH,
fondaparinux, enoksaparyna i biwalirudyna byly podawa-
ne dopiero po przyjeciu do szpitala, dlatego nalezy zacho-
wac ostrozno$¢ w ekstrapolacji wynikéw tych badar na okres
przedszpitalny lub w warunkach SOR.

Ze wzgledu na najnizsza czgsto$é krwawien prefero-
wanym lekiem przeciwkrzepliwym moze byé fondapari-
nux. U chorych z uposledzong funkejg nerek istnieje ryzy-
ko akumulacji fondaparinuxu i enoksaparyny, dlatego nalezy
odpowiednio zmniejszy¢ dawki lekéw. U pacjentéw, u kté-
rych planuje sie¢ leczenie interwencyjne, rozsadng alternaty-
wa dla UFH moze by¢ biwalirudyna lub enoksaparyna. Ry-
zyko krwawienia moze by¢ zwigkszone w przypadku zamia-
ny UFH na enoksaparyne i odwrotnie'®®. Po wykonaniu PCI
nalezy rozwazy¢ odstawienie lekéw przeciwkrzepliwych,
chyba Ze istniejg inne wskazania do ich podawania.

Inhibitory trombiny u chorych ze STEMI

Inhibitory trombiny u chorych leczonych
fibrynolitycznie

Enoksaparyna i UFH
Podanie UFH jest wlasciwe u pacjentéw ze STEMI
poddawanych przedszpitalnej fibrynolizie. Kilka badar ran-
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domizowanych u pacjentéw ze STEMI leczonych fibrynoli-
tycznie pokazalo jednak, ze zastosowanie enoksaparyny za-
miast UFH prowadzi do lepszych wynikéw leczenia (nie-
zaleznie od rodzaju zastosowanego leku fibrynolitycznego),
co bylo jednak obarczone nieznacznie zwigkszonym ryzy-
kiem krwawieri u starszych pacjentéw (275.1.z.) i u chorych
z niska masg ciala (masa ciata <60 kg)'”. Zmniejszona daw-
ka enoksaparyny u starszych pacjentéw oraz u tych z niskg
masg ciala pozwalalta zachowac skutecznos¢ leczenia, z jed-
noczesnym zmniejszeniem krwawien'°.

Dawkowanie enoksaparyny: u pacjentéw <75. r.z.
nalezy poda¢ poczgtkowy bolus 30 mg iv, a nastgpnie
1 mg/kg sc co 12 godzin (pierwsza dawka wkrétce po po-
daniu dozylnego bolusa). U pacjentéw 275. r.z. poda-
je si¢ 0,75 mg/kg sc co 12 godzin bez poczatkowego bo-
lusa dozylnego. Chorych z uposledzona funkcja nerek
(klirens kreatyniny <30 ml/min) mozna leczy¢ enoksa-
paryng w dawce 1 mg/kg sc jeden raz dziennie lub UFH.
Nie ma wystarczajacych danych, aby zaleca¢ inne preparaty
HDCz.

Fondaparinux

Kilka badaii nad fondaparinuxem zastosowanym
u chorych ze STEMI poddawanych fibrynolizie pokaza-
to badz wyzszos¢, badz réwnowazne do heparyny dzialanie
tego leku'®. Podanie fondaparinuxu (w dawce poczatkowe;
2,5 mg sc, nastgpnie 2,5 mg sc raz dziennie) mozna roz-
wazy¢, zwlaszcza w polgczeniu z nieswoistymi dla fibryny
lekami fibrynolitycznymi (takimi jak streptokinaza), u cho-
rych ze stezeniem kreatyniny w surowicy ponizej 3 mg/dL
(250 pmol/L). W przypadku planowanej PPCI preferowane
s3 UFH lub enoksaparyna.

Biwalirudyna

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby rekomendowaé
biwalirudyng zamiast UFH lub enoksaparyny u chorych ze
STEMI poddawanych fibrynolizie. Poniewaz zamiana jed-
nego leku przeciwkrzepliwego na inny moze zwickszaé ryzy-
ko krwawienia, lek podany poczatkowo powinien by¢ konty-
nuowany, z wyjatkiem fondaparinuxu, gdzie dodatkowy bo-

lus UFH jest konieczny w trakcie procedury inwazyjnej'®.

Inhibitory trombiny u chorych ze STEMI leczonych pierwotng
PCI (PPCI)

Wistrzyknigcie antykoagulantu dozylnie musi mieé
miejsce w trakcie PPCI u chorych ze STEMI. Po opubliko-
waniu Wytycznych 2010 ERC ukazaly si¢ badania nad za-
stosowaniem réznych lekéw przeciwkrzepliwych juz na eta-
pie przedszpitalnym u pacjentéw ze STEMI kierowanych
do PPCI***1 Z wyjatkiem UFH brakuje badari poréw-
nujacych korzysci z przedszpitalnego podania tego same-
go antykoagulantu w stosunku do podania go po przyjeciu
do szpitala, a wiec oceniajgcych potencjalng role wezesne-
go rozpoczecia terapii. Dlatego zalecenia dotyczace leczenia
przedszpitalnego muszg bazowa¢ na ekstrapolacji wynikéw
z badan przeprowadzonych na etapie szpitalnym, bez swo-
istych dowodéw na zalety zwiazane z wezesniejszym roz-
poczeciem leczenia, dopdki nie przeprowadzone zostang ta-

kie badania.
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UFH

W jednym z badari obserwacyjnych, przedszpitalne po-
danie UFH w dawce >5000 IU razem z ASA 500 mg byto
zwigzane z istotnie wickszg czgstoscig uzyskania przeply-
wu TIMI 2 i TIMI 3 w tetnicy dozawatowej w wyjscio-
wych angiogramach'®. Jednakze nie obserwowano przy tym
zmniejszenia wielkosci strefy zawatu lub redukeji 30-dnio-
wej $miertelnosci.

Enoksaparyna

W jednym duzym badaniu randomizowanym enoksapa-
ryna zostala poréwnana do UFH u chorych ze STEMI pod-
dawanych PPCIL. W 71% przypadkéw antykoagulant zostat
podany w karetce”. Badanie nie wykazalo réznic w czgsto-
§ci wystepowania pierwotnego punktu koficowego obejmu-
jacego zgon, niepowodzenie zabiegu lub duze krwawienie,
cho¢ zaobserwowano zmniejszenie czestosci wystepowania
drugorze¢dnych ztozonych punktéw koricowych nadania, do
ktérych nalezal zgon, nawracajace niedokrwienie i koniecz-
no§¢ pilnej rewaskularyzacji. Kilka rejestréw i mniejszych
badari réwniez udokumentowalo korzystne lub neutralne
efekty enoksaparyny w poréwnaniu do UFH u chorych le-
czonych PPCI (wigkszoé¢ pacjentéw otrzymywala réwniez
tienopirydyny i/lub inhibitory GplIB/IIIA)'. Dlatego tez
enoksaparyna wydaje si¢ by¢ bezpieczng i skuteczng alterna-
tywa wobec UFH i moze by¢ preferowana w miejsce UFH
réwniez na etapie przedszpitalnym. Nie ma wystarczajacych
dowodoéw pozwalajacych zaleca¢ inne HDCz w zastepstwie
enoksaparyny u chorych ze STEMI poddawanych PPCI.
Zamiana UFH na enoksaparyne i odwrotnie niesie ze sobg
zwigkszone ryzyko krwawienia i dlatego nalezy tego uni-
ka¢'®. Konieczna jest odpowiednia redukcja dawki enoksa-
paryny u chorych z uposledzeniem funkcji nerek.

Biwalirudyna

Dwa duze, randomizowane badania udokumentowa-
ty zmniejszenie ryzyka krwawienia oraz krétko- i dtugoter-
minowego ryzyka zgonu u chorych ze STEMI poddawa-
nych PPCI leczonych biwalirudyna w poréwnaniu do cho-
rych, u ktérych zastosowano UFH wiacznie z inhibitorem
GplIIB/IIIA™4%, Kilka innych badan i serii przypadkéw
réwniez wykazalo przewage lub réwnowazno§¢ biwalirudy-
ny w stosunku do UFH, przy zmniejszonej czestosci krwa-
wierl. Mozliwo$¢ zastosowania i bezpieczeristwo leczenia
biwalirudyna w warunkach przedszpitalnych, jak réwniez
redukeje ilosci krwawien wykazano w badaniach nierando-
mizowanych, w ktérych uzyto historycznej grupy kontrol-
nej'®™M. W najnowszych badaniach poréwnujacych biwa-
lirudyne z UFH, w ktérych rzadziej stosowano inhibitory
GplIB/IIIA lub zmodyfikowano leczenie przeciwplytkowe,
réznice w czgstosci duzych krwawieri pomigdzy grupami
byty bardzo niewielkie, podczas gdy wplyw na punkty korico-
we zwigzane z niedokrwieniem byl neutralny lub nawet ne-
gatywny w grupie biwalirudyny'*"”. W innym badaniu oce-
niono przedszpitalne podanie biwalirudyny w poréwnaniu
do UFH z opcjonalnym uzyciem inhibitoréw GplIB/IIIA,
ktére byly zastosowane u 69% pacjentéw. W grupie biwali-
rudyny obserwowano redukcje czestosci krwawien, ale nie
$miertelnosci; za$ czestos$¢ zakrzepicy w stencie w przecig-
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gu pierwszych 24 godzin po PCI byta wyzsza u pacjentéw
leczonych biwalirudyng, co potwierdzito si¢ w innych ba-
daniach®®"®. Biwalirudyna moze by¢ zatem traktowana jako
alternatywa dla UFH u chorych ze STEMI poddawanych
PPCI, biorac pod uwage mozliwo$¢ zmniejszenia czgstosci
krwawien, przy zwigkszonej czgstosci zakrzepicy w stencie.

Fondaparinux

W poréwnaniu do UFH chorzy, ktérzy otrzymali fon-
daparinux i byli poddani PCI, mieli podobng cz¢stos¢ zda-
rzen niedokrwiennych przy rzadszym wystepowaniu krwa-
wien'®. Jednakze obserwowano tworzenie si¢ skrzeplin na
cewnikach w trakcie PCI, co wymagalo podawania dodat-
kowych dawek UFH. Dlatego fondaparinux nie jest zaleca-
ny, jezeli planuje si¢ PPCI u chorego ze STEML.

Wybor metody reperfuzji u chorych ze STEMI

Terapia reperfuzyjna u pacjentéw ze STEMI doprowa-
dzita do najistotniejszego postgpu w leczeniu zawalu serca
w ciagu ostatnich 30 lat. U chorych ze STEMI do 12 go-
dzin od poczatku dolegliwosci leczenie reperfuzyjne nalezy
zastosowa¢ jak najszybciej, wykorzystujac najbardziej sku-
teczng z dostgpnych metod' 2. Reperfuzj¢ mozna uzy-
ska¢ podajac lek fibrynolityczny, wykonujac PPCI lub tez 13-
czgc obie te metody. Skuteczno$é terapii reperfuzyjnej jest
w znacznym stopniu zalezna od czasu, ktéry uplynal od po-
czatku dolegliwosci do wdrozenia leczenia. Fibrynoliza jest
najskuteczniejsza w ciggu pierwszych 2-3 godzin, zas wyni-
ki PPCI s mniej zalezne od czasu, ktéry uptynal od poczat-
ku dolegliwosci.

Fibrynoliza

Metaanaliza (Randomized Controlled Trial — 3 RCT),
obejmujaca 531 pacjentéw, wykazala przewage leczenia fi-
brynolitycznego na etapie przedszpitalnym w poréwnaniu
do podania leku dopiero po przyjeciu do szpitala pod wzgle-
dem zwickszenia przezywalnosci do wypisu ze szpitala, bez
dodatkowego ryzyka duzego krwawienia lub krwawienia
$§rédczaszkowego'®1%. Skuteczne i bezpieczne leczenie fi-
brynolityczne na etapie przedszpitalnym wymaga odpo-
wiedniej organizacji systemu opieki, aby wlasciwie rozpo-
znawa¢ STEMI i mozliwe powiklania w przebiegu zawatu.
Leczenie fibrynolityczne moze by¢ bezpiecznie stosowane
przez przeszkolonych ratownikéw medycznych, pielegniar-
ki lub lekarzy, w ramach odpowiednich protokoléw poste-
powania, po adekwatnym przeszkoleniu i pod warunkiem
wdrozenia odpowiedniego systemu kontroli jakosci z facho-
wym nadzorem medycznym'®. Najlepiej jezeli mozliwa jest
bezposrednia konsultacja z doswiadczonym lekarzem dyzur-
nym (lekarz medycyny ratunkowej lub kardiolog). Przewa-
ga leczenia fibrynolitycznego na etapie przedszpitalnym jest
szczegdlnie widoczna wowczas, gdy czas transportu do szpi-
tala przekracza 30-60 minut RCT, ktére wykazaty wyzszos¢
fibrynolizy przedszpitalnej, byty przeprowadzone w takich
systemach ochrony zdrowia, gdzie $rednia réznica pomigdzy
czasem od rozpoznania do podania leku fibrynolitycznego
w opiece przedszpitalnej w poréwnaniu do podania w szpi-
talu wyniosta 33-52 minut. Dodatkowo czas transportu do
szpitala wynosil srednio 38-60 minut. Jezeli skraca si¢ czas
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Tabela 8.1. Przeciwskazania do leczenia fibrynolitycznego

Przeciwskazania bezwzgledne

Wezesniejsze krwawienie srédczaszkowe lub udar mézgu
o nieznanej przyczynie — niezaleznie od czasu przebycia

Udar niedokrwienny w ciagu poprzedzajacych 6 miesiecy

Uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego lub no-
wotwor ztosliwy

Niedawny powazny uraz/operacja/uraz glowy (w ciagu
poprzedzajacych 3 tyg.)

Krwawienie z przewodu pokarmowego w ciagu poprze-
dzajacego miesigca

Rozpoznana skaza krwotoczna

Rozwarstwienie aorty

Przeciwwskazania wzgledne

Incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego
ukfadu nerwowego w ciggu poprzedzajacych 6 miesigcy

Doustne leczenie przeciwzakrzepowe

Ciaza oraz pierwszy tydzieri po porodzie

Niepoddajgce si¢ uciskowi naktucie w ciagu poprzedzaja-
cych 24 godzin (np. biopsja watroby, naktucie ledzwiowe)
Przedluzona lub urazowa resuscytacja

Nadciénienie oporne na leczenie (ci$nienie skurczowe

>180 mmHg)
Zaawansowana choroba watroby
Infekeyjne zapalenie wsierdzia

Czynna choroba wrzodowa

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

transportu, wowczas zanikajg wszelkie spodziewane korzy-
$ci z wezesniejszego leczenia. Podsumowujgc, zastosowanie
fibrynolizy na etapie przedszpitalnym u chorych ze STEMI
lub z OZW z przypuszczalnie $wiezym LBBB moze by¢
korzystne. Skutecznos¢ leczenia jest najwyzsza, gdy zastosu-
je sie je wezesnie od poczatku objawéw. Pacjenci z objawa-
mi OZW i uniesieniem odcinka ST w EKG (lub przypusz-
czalnie swiezym LBBB lub cechami zawalu $ciany tylnej),
ktérzy trafiaja bezposrednio do SOR, powinni niezwlocznie
otrzymac¢ leczenie fibrynolityczne, jezeli PCI nie moze by¢
wykonana w odpowiednich ramach czasowych.

Ryzyko leczenia fibrynolitycznego

Pracownicy ochrony zdrowia stosujacy leczenie fibryno-
lityczne musza znaé przeciwskazania (tab. 8.1) i potencjal-
ne zagrozenia zwigzane z tym leczeniem. Wyniki leczenia sg
najlepsze u chorych z rozleglym zawatem (na co wskazuje
obraz EKG). Korzysci z leczenia fibrynolitycznego w przy-
padku zawalu $ciany dolnej s3 mniejsze niz przy zawale $cia-
ny przedniej. U starszych pacjentéw wystepuje zwickszone
ryzyko zgonu, ale odnoszg oni taka samg bezwzgledna ko-
rzy$¢ z leczenia, jak chorzy mlodsi. Pacjenci powyzej 75.
roku zycia cechujg si¢ zwickszonym ryzykiem krwawienia
§rédczaszkowego oraz mniejsza bezwzgledng korzyscig z le-
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czenia. Ryzyko krwotoku §rédczaszkowego jest zwiekszo-
ne réwniez u chorych ze skurczowym ci$nieniem tetniczym
powyzej 180 mmHg, co stanowi wzgledne przeciwskazanie
do podania leku fibrynolitycznego. Ryzyko to jest réwniez
zalezne od wybranego leku fibrynolitycznego i réwnocze-
$nie stosowanego antykoagulantu i leku przeciwplytkowego.
W celu redukeji ryzyka krwawienia §rédczaszkowego u pa-
cjentéw >75. roku zycia zaproponowano schemat leczenia
oparty na enoksaparynie oraz tenekteplazie w zredukowanej
o polowe dawce!*"128,

Pierwotna interwencja wieicowa

Pierwotna angioplastyka wiericowa balonowa lub an-
gioplastyka z implantacja stentu stafa si¢ leczeniem z wy-
boru u pacjentéw ze STEMI. PPCI wykonana krétko od
poczatku dolegliwosci w oddziatach przyjmujacych duza
liczbg pacjentéw, przeprowadzona przez doswiadczone-
go operatora, ktéry utrzymuje odpowiednig sprawno$¢ za-
biegows, jest zalecang metoda leczenia, poniewaz obniza
$miertelnos¢ i chorobowo$¢ w poréwnaniu z natychmiasto-
wa fibrynoliza'?.
Fibrynoliza a pierwotna PCI

Ograniczeniem stosowania PPCI jest dostepnos¢ do
oddziatéw kardiologii interwencyjnej oraz odpowiednio wy-
szkolonej kadry lekarzy, a takze opéznienie uplywajace do
pierwszej inflacji balonu. Terapia fibrynolityczna jest szeroko
dostepna metoda reperfuzji. Obie metody leczenia charakte-
ryzuja sie dobrze udokumentowang skutecznoscia w duzych
randomizowanych badaniach klinicznych przeprowadzo-
nych w ciggu ostatnich dekad. Czas, ktéry uptywa od poczat-
ku objawéw i zwigzane z PCI opéznienie czasowe (réznica
pomiedzy czasem od rozpoznania do inflacji balonu a czasem
od rozpoznania do podania leku fibrynolitycznego), determi-
nujg wybér najodpowiedniejszej strategii reperfuzji.

Fibrynoliza jest najskuteczniejsza u pacjentéw zglasza-
jacych sie 2-3 godziny od poczatku niedokrwienia. Jej sku-
teczno$¢ jest poréwnywalna do PCI, jezeli zostanie wdrozo-
na do 2 godzin od poczatku objaw6w i jest potaczona z ra-
tunkows lub odroczong PCI*"31 "W randomizowanych
badaniach poréwnujacych PPCI z fibrynoliza typowe op6z-
nienie od podjecia decyzji do rozpoczecia leczenia reper-
fuzyjnego albo PPCI, albo fibrynolizy wynosilo mniej niz
60 minut. W rejestrach, ktére bardziej realistycznie odzwier-
ciedlajg aktualng praktyke, akceptowalne opéznienie zwig-
zane z PPCI (4. réznica czasu od postawienia diagnozy do
inflacji balonu i czasu od rozpoznania do podania leku fi-
brynolitycznego), ktére pozwala jeszcze zachowaé przewa-
ge PPCI nad fibrynoliza, byto mocno zréznicowane i wyno-
sito od 45 do ponad 180 min w zaleznosci od stanu pacjen-
ta (tj. jego wieku, lokalizacji zawatu i czasu uplywajacego od
poczatku objawow). W rejestrach STEMI opéznienia syste-
mowe zwigzane z PCI przekraczaja 120 min nawet u 58%
pacjentéw'?. Dlatego ciagle monitorowanie dziatania syste-
mu jest konieczne w celu zapewnienia odpowiedniego po-
ziomu opieki i osiggania optymalnych wynikéw leczenia
u pacjentéw ze STEML

U mtodych chorych zgtaszajacych si¢ wezesnie od po-
czatku objawéw, z duzym zawalem $ciany przedniej, opoz-
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nienie do wykonania PCI nie powinno przekracza¢ 60 min,

podczas gdy u chorych zglaszajacych sie pézno (>3 godzin

od poczatku objawéw) dopuszcza si¢ opéznienie zwigzane

z PPCI wynoszace nawet 120 min'®.

Obecnos¢ niektérych schorzen towarzyszacych, takich
jak przebyte CABG, cukrzyca oraz niewydolno$¢ nerek, jest
dodatkowym czynnikiem, ktéry nalezy uwzgledni¢ w wybo-
rze najlepszej metody leczenia™*.

Czas opdznienia zwigzany z PCI mozna istotnie skro-
cié, usprawniajac system opieki:!31%

B Nalezy wykona¢ zapis EKG jak najwczesniej na etapie
przedszpitalnym i przeanalizowa¢ go pod katem rozpo-
znania STEMI, co moze przektadad si¢ na obnizenie
$miertelno$ci zaréwno u pacjentéw planowanych do le-
czenia PPCI, jak i fibrynolitycznego.

B Rozpoznanie STEMI moze by¢ utatwione poprzez te-
letransmisje EKG lub interpretacje zapisu na miejscu
przez lekarza, przeszkolonego ratownika lub pielegniar-
ke, z pomocg lub bez pomocy programu komputerowe-
go do analizy EKG.

B W przypadku chorych kierowanych do PPCI nalezy
powiadomi¢ oddziat kardiologii interwencyjnej weze-
$nie, gdyz obniza to $miertelnos¢®.

Inne konieczne elementy systemu opieki obejmuja:

B Gotowo$¢ pracowni hemodynamicznej w ciggu 20 mi-
nut od powiadomienia przez 24 godzin 7 dni w tygo-
dniu.

B Rejestrowanie i raportowanie na biezgco rzeczywistego
czasu uplywajacego od poczatku dolegliwosci do wyko-
nania PCL
U chorych, u ktérych istnieja przeciwskazania do fibry-

nolizy, powinno si¢ dazy¢ do wykonania PCI pomimo moz-

liwych opéznieni, zamiast decydowal si¢ na brak leczenia
reperfuzyjnego w ogdle. Dla chorych ze STEMI w stanie
wstrzasu kardiogennego pierwotna PCI (lub operacja po-
mostowania aortalno-wiericowego) sa preferowanymi meto-
dami leczenia reperfuzyjnego. Fibrynolize w tych przypad-
kach powinno si¢ rozwazaé jedynie wtedy, gdy wykonanie
PCI zwiazane by bylo ze znacznym opéznieniem czasowym.

Wstepna selekcja oraz transport pacjentow celem
wykonania PCI

U wigkszosci chorych ze STEMI wstepne rozpozna-
nie jest dokonywane na etapie przedszpitalnym lub w SOR
szpitala niedysponujacego mozliwoscia wykonania PCI.
W zwigzku z tym nalezy wybraé¢ najodpowiedniejsza me-
tode leczenia reperfuzyjnego. Istnieja dowody wskazujace,
ze leczenie fibrynolityczne na etapie przedszpitalnym cho¢
nie jest gorsze niz natychmiastowy transport celem wyko-
nania PCI pod wzgledem ilo$ci zgonéw, to jednak cechuje
si¢ wickszym ryzykiem wystgpienia krwawienia §rédczasz-
kowego. Jezeli PCI moze by¢ wykonana w przeciaggu 60-90
minut, wowczas zaleca si¢ bezposredni transport do szpita-
la celem wykonania PCI zamiast stosowania przedszpitalnej
fibrynolizy*012% 157139,

Wyniki 8 RCT™1 obejmujacych facznie 3119 pacjen-
téw wskazuja, ze w sytuacji, gdy chory ze STEMI docie-
ra w pierwszej kolejnosci do SOR szpitala niedysponujace-
go mozliwoscig wykonania PCI, natychmiastowy transport
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celem wykonania PPCI jest korzystniejszy pod wzgledem
$miertelno$ci, ponownego zawalu serca i udaru mézgu niz
zastosowanie na miejscu leczenia fibrynolitycznego, a tak-
ze transport jedynie w przypadku koniecznosci wykonania
ratunkowej PCI bez dowodéw na dodatkowe ryzyko. Z tej
przyczyny dorostych chorych ze STEMI docierajacych do
SOR szpitali niedysponujacych mozliwoscig PCI nalezy na-
tychmiast przekazywaé do osrodkéw kardiologii interwen-
cyjnej i nie stosowaé leczenia fibrynolitycznego, o ile PPCI
moze by¢ wykonana w czasie nie dluzszym niz akceptowal-
ne w wytycznych opéznienie.

Jest mniej jasne, czy natychmiastowa fibrynoliza (we-
wnatrz- lub pozaszpitalna) moze mie¢ przewage nad bez-
posrednim transportem celem wykonania PPCI u miodych
chorych z rozlegtym zawalem $ciany przedniej zgtaszaja-
cych si¢ wezesnie (tj. <2-3 godziny) od poczatku dolegli-
wosci™. Transport pacjentéw ze STEMI celem wykonania
PPCI jest zalecany, gdy objawy trwaja dluzej niz 3 godziny,
lecz kréeej niz 12 godzin i pod warunkiem, ze transport jest
osiggalny natychmiast.

Polaczenie fibrynolizy z pierwotna interwencja
wierncowa

Leczenie fibrynolityczne moze byé stosowane w roz-
nych polaczeniach z angioplastyky wiericowa w celu przy-
wrécenia i utrzymania przeplywu w tetnicach wiericowych.
Istnieje kilka mozliwych wariantéw lacznego stosowania
obu tych metod leczenia. Brakuje jednolitego nazewnic-
twa okreslajacego wykonywanie PCI w takich sytuacjach.
Termin ,ufatwiona PCI” odnosi si¢ do PCI wykonanej na-
tychmiast po leczeniu fibrynolitycznym, strategia ,farmako-
inwazyjna” dotyczy wykonywania PCI po 3-24 godzin od fi-
brynolizy, a ,,ratunkowa PCI” okresla sytuacje, gdy PCI jest
wykonywana po nieskutecznej fibrynolizie (zdefiniowanej
jako <50% rezolucja uniesienia odcinka ST, 60-90 minut po
zakoriczeniu leczenia). Powyzsze strategie réznig sie od ru-
tynowej PCI, kiedy koronarografie i interwencje wieicows
przeprowadza si¢ kilka dni po skutecznej fibrynolizie.

Rutynowa, natychmiastowa koronarografia wykonywa-
na po leczeniu fibrynolitycznym wigze si¢ ze zwickszonym
ryzykiem krwawienia $rodczaszkowego i wystepowania du-
zych krwawien, nie zmniejszajac réwnocze$nie $miertelnosci
lub czestosci ponownego zawatu!152,

Rozsadnym postgpowaniem jest przeprowadzanie ko-
ronarografii i interwencji wieficowej, jezeli jest wskazana,
u pacjent6éw, u ktérych w ocenie klinicznej i elektrokardio-
graficznej zawiodlo leczenie fibrynolityczne'*. Po skutecz-
nej fibrynolizie (zdefiniowanej jako ustapienie objawéw
i >50% rezolucja uniesienia odcinka ST w EKG) wykazano,
iz odroczenie koronarografii o kilka godzin (,strategia far-
makoinwazyjna’) zwigzane jest z poprawg rokowania. Stra-
tegia ta obejmuje wczesny transport, jezeli wykonanie ko-
ronarografii i PCI jest konieczne po leczeniu fibrynolitycz-
nym. Wyniki siedmiu RCT™#146:154158 do ktérych wiaczono
tacznie 2355 pacjentow, wykazaty korzysci pod postacig
mniejszej czestosci ponownego zawalu w grupie pacjentéw
niezwlocznie transportowanych celem wykonania koronaro-
grafii w ciagu 3—6 godzin (do 24 godzin) od leczenia fibry-
noliza w SOR, w poréwnaniu z grupa chorych, u ktérych

www.prc.krakow.pl



346

N.I. Nikolaou, H.-R. Amtz, A. Bellou, F. Beygui, L.L. Bossaert, A. Cariou

wykonywano ratunkowg PCI jedynie po nieskutecznej we-
wnatrzszpitalnej fibrynolizie (OR 0,57; 95% CI 0,38-0,85).
Nie byto réznic we wezesnej i rocznej $miertelnosci pomie-
dzy grupami, ani dodatkowego ryzyka duzych krwawien lub
krwawienia §rédczaszkowego.

Dane z dwéch RCT™'% i jednego badania nierando-
mizowanego'® wskazuja na brak przewagi natychmiastowej
PPCI nad leczeniem fibrynolitycznym polaczonym z ruty-
nowg PCI 3 do 24 godzin pézniej. Dlatego w przypadku gdy
PPCI nie moze by¢ wykonana w zalecanym czasie, fibryno-
liza podana na miejscu i przekazanie pacjenta celem wyko-
nania koronarografii 3-24 godzin pézniej stanowi rozsad-
ng alternatywe.

Sytuacje szczegolne

Wstrzas kardiogenny

OZW jest najczestszg przyczyng wstrzasu kardiogen-
nego, ktéry rozwija si¢ gléwnie z powodu niedokrwienia
duzego obszaru miokardium lub wskutek mechanicznych
powiklai zawatu. Mimo ze wstrzgs kardiogenny wystepu-
je rzadko, to krétkoterminowa $miertelno$¢ z nim zwigzana
jest wysoka, bo wynosi do 40%'*" i kontrastuje z dobra jako-
$cig zycia chorych, ktérzy przezyli. Wezesna strategia inwa-
zyjna (tj. pierwotna PCI, wezesna PCI po fibrynolizie) jest
zalecana u pacjentéw, ktérzy sg kandydatami do reperfuzji'®.
Badania obserwacyjne wskazuja, ze réwniez chorzy po 75.
roku zycia odnoszg korzysci z leczenia inwazyjnego. Pomi-
mo ze IABP (Intra-aortic balloon pump) czgsto jest stosowa-
na w praktyce klinicznej, nie ma dowodéw, ktére uzasadnia-
ty by jej uzycie u pacjentéw ze wstrzasem kardiogennym?¢'.

Zawal prawej komory nalezy podejrzewaé u pacjentéw
z zawalem $ciany dolnej ze wstrzasem, u ktérych nie stwier-
dza si¢ zastoju w krazeniu plucnym. Uniesienie odcinka ST
>1 mm w oprowadzeniu RV4 wskazuje na zawal prawej ko-
mory. U takich pacjentéw $miertelnos¢ wewnatrzszpitalna
dochodzi do 30% i wskazane jest u nich leczenie reperfuzyj-
ne. Nalezy unika¢ nitratéw i innych lekéw rozszerzajacych
naczynia oraz leczy¢ niskie ci$nienie podaza plynéw.

Reperfuzja u chorych po skutecznej resuscytacji

Wiadomo, ze OHCA czgsto wystepuje w przebie-
gu OZW i jest wywolane ostra niedroznoscig lub krytycz-
nym zwezeniem tetnicy wiericowej. W ostatnio opublikowa-
nej metaanalizie niestabilng zmiane w koronarografii stwier-
dzano w 59-71% przypadkéw pacjentéw z zatrzymaniem
krazenia, u ktérych nie stwierdzono ewidentnej, pozaserco-
wej przyczyny NZK'3. Od czasu ukazania si¢ pionierskiej
pracy' wiele badan obserwacyjnych wykazalo, ze wyko-
nana w trybie pilnym angiografia i interwencja wieficowa
jest mozliwa u pacjentéw po zatrzymaniu krazenia, u kté-
rych uzyskano powrdt spontanicznego krazenia (ROSC)™.
Leczenie inwazyjne (tj. wezesna koronarografia i, w razie
wskazan, angioplastyka wiericowa) w tej grupie pacjentow,
zwlaszcza w przypadku dlugotrwalej resuscytacji i przy nie-
specyficznych zmianach w zapisie EKG, budzi jednak kon-
trowersje z powodu braku dostatecznych dowodéw i wyso-
kich kosztéw (koniecznos¢ transportu chorych do osrodkéw
kardiologii interwencyjne;j).
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PCI u chorych z ROSC i uniesieniem odcinka ST

Najwyzszg czgsto$¢ wystepowania ostrych, niestabil-
nych zmian w tetnicach wiedcowych stwierdza si¢ u cho-
rych, u ktérych w zapisie EKG wykonanym po uzyska-
niu ROSC obserwuje si¢ uniesienie odcinka ST lub $wie-
zy blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB). Pomimo ze nie
ma badari randomizowanych, wiele badari obserwacyjnych
sugeruje zwickszenie przezywalnosci oraz poprawe roko-
wania neurologicznego zwigzang z wykonaniem PCI, dla-
tego wydaje si¢ wysoce prawdopodobne, ze wczesna stra-
tegia inwazyjna jest korzystna u pacjentéw z uniesieniem
odcinka ST. Niedawno opublikowana metaanaliza wskazu-
je, ze wezesna angiografia jest zwigzana ze zmniejszeniem
wewnatrzszpitalnej $miertelnosci [OR 0,35 (0,31-0,41)]
i poprawg przezycia w dobrym stanie neurologicznym [OR
2,54 (2,17-2,99)]*. Jednakze pacjenci, ktérzy byli oceniani
w tych badaniach, stanowili wysoce wyselekcjonowang gru-
pe, Z przewaga mezezyzn, po migotaniu komdr, z zatrzyma-
niem krazenia w obecnosci $wiadkéw, poddawang terapeu-
tycznej hipotermii, z czgstym uzyciem metod wspomagania
pracy lewej komory. Cukrzyca, niewydolnos¢ nerek i niewy-
dolnos¢ serca byly obserwowane rzadziej w tej populacji pa-
cjentéw.

W oparciu o dostgpne dowody pilna diagnostyka in-
wazyjna naczyn wieicowych (z natychmiastowg PCI jeze-
li jest wskazana) powinna by¢ wykonana u wybranych cho-
rych z ROSC po OHCA o prawdopodobnie kardiologicz-
nej przyczynie z uniesieniem odcinka ST w zapisie EKG.

Badania obserwacyjne wskazuja réwniez, ze najlepsze
wyniki leczenia pacjentéw z OHCA mozna uzyskaé, taczac
kontrole temperatury docelowej z PCI, w ramach wystanda-
ryzowanych protokoléw postgpowania po zatrzymaniu kra-
zenia, co moze przyczyni¢ si¢ do poprawy przezywalnoéci
chorych w dobrym stanie neurologicznym.

PCI u chorych z ROSC bez uniesienia odcinka ST

W przeciwienistwie do innych chorych z non-STEMI
OZW, u ktérych nie doszlo do zatrzymania krazenia, wyko-
rzystywane metody diagnostyczne na obecnos¢ niedokrwie-
nia s3 mniej dokladne po zatrzymaniu krazenia. Czulosé
i swoistos¢ danych klinicznych, zapisu EKG, jak i biomarke-
réw jest w przewidywaniu ostrej niedroznosci tetnicy wieri-
cowej w takich sytuacjach watpliwa'”. W szczegdlnosci kil-
ka duzych, obserwacyjnych prac wykazalo, ze nieobecno$é
uniesienia odcinka ST w zapisie EKG nie wyklucza OZW
u chorych z ROSC po OHCA. U tych pacjentéw istnieja
sprzeczne dane, wylacznie z badan obserwacyjnych'®*'" lub
analizy podgrup'”, na temat potencjalnych korzysci diagno-
styki inwazyjnej po ROSC. Rozsadne jest rozwazenie wy-
konania koronarografii u chorych po zatrzymaniu kraze-
nia, do ktérego doszlo z duzym prawdopodobieristwem na
tle wienicowym. Nalezy uwzgledni¢ przy tym rézne czyn-
niki, takie jak wiek pacjenta, czas trwania RKO, niestabil-
no$¢ hemodynamiczna, mechanizm zatrzymania krazenia,
stan neurologiczny w chwili przyjecia do szpitala oraz in-
dywidualna ocena prawdopodobienstwa kardiologicznego
tla zatrzymania krgzenia. Ostatnio ukazalo si¢ stanowisko
EAPCI (European Association of Percutaneous Cardiovas-
cular Interventions), w ktérym stwierdzono, ze diagnostyka
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inwazyjna naczyn wiericowych powinna by¢ przeprowadzo-
na niezwlocznie u chorych po zatrzymaniu krazenia z unie-
sieniem odcinka ST, za$ u pozostatych chorych powinno sie
rozwazy¢ wykonanie koronarografii jak najszybciej, jezeli nie
stwierdza si¢ oczywistych, pozasercowych przyczyn zatrzy-
mania krgzenia, zwlaszcza u pacjentéw niestabilnych hemo-
dynamicznie’?. W przypadku chorych przyjmowanych do
szpitala niedysponujacego o$rodkiem kardiologii inwazyjnej
transport do oddziatu hemodynamiki celem wykonania ko-
ronarografii i ewentualnie PPCI powinno si¢ rozwazad in-
dywidualnie, biorac pod uwage oczekiwane korzysci z wyko-
nania badania i ryzyko transportu.

Interwencje prewencyjne

Wdrozenie lub kontynuowanie zastosowanych wczesniej
metod prewencji u chorych z OZW powinno nastapi¢
wkrétce po przyjeciu do szpitala. Metody prewencji popra-
wiajg rokowanie, zmniejszajac czestos¢ wystgpowania ciez-
kich sercowych zdarzeri niepozadanych. Prewencja obejmu-
je podawanie lekéw, takich jak B-blokery, inhibitory enzymu
konwertujacego angiotensyne (ACEI)/blokery receptora dla
angiotensyny (ARB) oraz statyny, jak réwniez lekéw prze-
ciwplytkowych — aspiryny i tienopirydyn.

p-blokery

Kilka badar, przeprowadzonych gléwnie w czasach, gdy
nie stosowano reperfuzji, wskazuje na zmniejszenie $mier-
telnosci, czgstosci ponownego zawatu, peknigcia serca, jak
réwniez czestosci arytmii komorowej i nadkomorowej u pa-
cjentéw leczonych wezesnie P-blokerami'”. Badania nad
pB-blokerami s3 bardzo niejednorodne pod wzgledem cza-
su rozpoczecia leczenia. Niemal brak jest danych dotycza-
cych zastosowania -blokeréw juz w opiece przedszpitalnej
lub SOR. Co wigcej, badania wskazujg na zwiekszone ry-
zyko wstrzasu kardiogennego u chorych ze STEMI leczo-
nych dozylnymi B-blokerami, nawet jezeli czestos¢ groznych
tachyarytmii ulegla zmniejszeniu'’%. Nie ma zatem dowo-
déw uzasadniajacych rutynowe, dozylne leczenie B-bloke-
rami w okresie przedszpitalnym lub niedtugo po przyjeciu
do SOR. Wezesne zastosowanie dozylnych B-blokeréw jest
przeciwskazane u pacjentéw z objawami hipotensji lub za-
stoinowej niewydolnosci serca. Tego rodzaju leczenie moze
by¢ wskazane w specjalnych sytuacjach, takich jak ciez-
kie nadcisnienie lub tachyarytmie, przy braku przeciwska-
zai. Mozna rozwazy¢ wlaczenie doustnej terapii f-bloke-
rem w malej dawce dopiero po stabilizacji stanu kliniczne-
go pacjenta.

Inne leki przeciwarytmiczne

Z wryjatkiem P-blokeréw nie ma dowodéw uzasad-
niajacych zastosowanie lekéw przeciwarytmicznych u cho-
rych z OZW. Migotanie komér (VF) jest odpowiedzialne
za wigkszo$¢ przypadkéw wezesnych zgonéw w przebiegu
OZW. Najezesciej do VF dochodzi w przeciagu pierwszych
godzin od poczatku objawéw. To wyjasnia, dlaczego prze-
prowadzono liczne badania nad profilaktycznym zastosowa-
niem lekéw przeciwartymicznych'”. Oceniono skuteczno$é

réznych lekéw antyarytmicznych (lignokainy, mexylety-
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ny, werapamilu, sotalolu, tocainamidu) podawanych cho-
rym z OZW. Profilaktyczne podanie lignokainy zmniejsza
czgstosé VE, ale moze zwigkszad $miertelnosé'”s. Rutynowe
leczenie magnezem pacjentéw z ostrym zawalem serca nie
zmniejsza §miertelnosci. Profilaktyczne leczenie disopirami-
dem, mexyletyng, werapamilem lub innymi lekami przeci-
warytmicznymi w ciggu pierwszych godzin od wystgpienia
OZW nie poprawia przezywalnosci. Dlatego nie zaleca si¢
profilaktycznego leczenia przeciwarytmicznego.

Inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne
i blokery receptora dla angiotensyny

Doustne inhibitory ACE zmniejszaja $miertelnos¢
u pacjentéw z zawalem serca leczonych zachowawczo lub
poddawanych reperfuzji. Korzysci sa najsilniej wyrazone
u pacjentéw z zawalem $ciany przedniej, zastojem w krg-
zeniu plucnym lub frakcjg wyrzutows lewej komory <40%.
Nie nalezy podawa¢ inhibitoréw ACE, jezeli skurczowe ci-
$nienie tetnicze wynosi <100 mmHg lub kiedy stwierdza si¢
znane przeciwwskazania do takiego leczenia. Tendencja do
zwickszonej $miertelnosci wystepowata, gdy leki te podane
byty dozylnie w przeciagu pierwszych 24 godzin od poczat-
ku objawéw. Leczenie inhibitorem ACE jest bezpieczne, do-
brze tolerowane i zwigzane z niewielka, ale istotng redukcja
30-dniowej $miertelnosci'”’. Dlatego nalezy podaé doustny
inhibitor ACE w przeciggu pierwszych 24 godzin od wystg-
pienia OZW, niezaleznie od tego, czy planuje si¢ wezesng
reperfuzje, zwlaszcza u chorych z zawatem $ciany przedniej,
zastojem w krazeniu ptucnym lub obnizong frakcja wyrzu-
towg lewej komory ponizej 40%. Nie zaleca si¢ podawania
dozylnego inhibitoréw ACE w przeciagu pierwszych 24 go-
dzin od poczatku objawow!’®17. Blokery receptora dla an-
giotensyny (ARB) maja zastosowanie w przypadku nietole-
rancji inhibitoréw ACE™,

Terapia obnizajaca poziom lipidow

Statyny redukuja czgsto$é cigzkich sercowych zda-
rzef niepozadanych wéwczas, gdy podawane sg wezesnie,
w pierwszych dniach po wystgpieniu OZW?™ 82 Nalezy
rozwazy¢ rozpoczecie terapii statyng u wszystkich chorych
w ciggu pierwszych 24 godzin od poczatku OZW przy bra-
ku przeciwwskazan. Jezeli chorzy juz sa leczeni statynami,
nalezy kontynuowaé terapie'®.

Wspolpraca
Nicolas Danchin, Department of Cardiology, Hospital

Europeen Georges Pompidou, Paris, France.
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