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Streszczenie

Miedzynarodowe wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji (Polskiej Rady Resuscytacji) sa najczesciej dla
ratownikéw medycznych w Polsce gtéwnym zrédtem wiedzy o postepowaniu u pacjentéw z ostrym zespolem
wiencowym. Stanowig one konsensus pracy szerokiego gremium autorytetow z zakresu postepowania w stanach
nagtych. Z kolei Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest gtosem ekspertéw z dziedziny kardiologii. Wdrozenie
przez ratownikéw medycznych prawidtowego lub optymalnego sposobu zaopatrzenia pacjenta z problemem
kardiologicznym jest codziennym wyzwaniem dla zespotéw ratownictwa medycznego. Ostre zespoly wiencowe
stanowig bardzo czesty powdd zaréwno interwencji zespoléw ratownictwa medycznego, jak i opieki nad chorym
w szpitalnych oddziatach ratunkowych. 17 mln 0séb rocznie umiera w wyniku choréb kardiologicznych i jest
to pierwsza przyczyna zgondw na $wiecie stanowigca nawet 31% wszystkich zgtoszonych na $wiecie zgonow.
Nowelizacja ustawy o Panistwowym Ratownictwie Medycznym rozszerzyla liste lekow, ktére ratownicy medyczni
moga samodzielnie podawac. Celem pracy jest ukazanie lekdw zalecanych i stosowanych podczas ostrych zespotow
wienicowych dajacych lepsze mozliwosci terapeutyczne pacjentowi w stanie zagrozenia zycia i zdrowia. Anestezjologia
i Ratownictwo 2017; 11: 457-464.

Stowa kluczowe: ostry zespot wiericowy, choroby serca, farmakoterapia, ZRM, ratownik medyczny
Abstract

The European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation are for polish paramedics the main source
of knowledge for the treatment of patients with acute coronary syndrome. It is the consensus of the work of a wide
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range of authorities in emergency management. On the other hand, the Polish Society of Cardiology is the voice of
experts in the field of cardiology. The implementation of the proper or optimal way of treatment of patients with
a cardiological problem by paramedics is a daily challenge for medical rescue teams. Acute coronary syndromes are
a very common cause for both prehospital and hospital care. 17 million people die each year from cardiovascular
disease and this is the first cause of death worldwide, accounting for up to 31% of all reported deaths worldwide.
The amendment to the Act on State Medical Rescue has expanded the list of medications that paramedics are
allowed to administer without physician’s order. The aim of the study was to present the medications recommended
and used for acute coronary syndromes providing better therapeutic options to patients in a life-threatening and
health-threatening situation. Anestezjologia i Ratownictwo 2017; 11: 457-464.

Keywords: acute coronary syndrome, heart dieses, pharmacotherapy, medical rescue team, paramedic

Wstep

Ostre zespoly wienicowe stanowig czesty powdd
zar6wno interwencji zespoléw ratownictwa medycz-
nego (ZRM), jak i opieki nad chorym w szpitalnych
oddziatach ratunkowych (SOR). 17 mln 0s6b rocznie
umiera w wyniku choréb kardiologicznych 1i jest to
pierwsza przyczyna zgondow na $wiecie stanowiaca
nawet 31% wszystkich zgtoszonych na §wiecie zgonéw
[1]. W Europie z powodu choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego rocznie umiera ponad 4 miliony
pacjentéw, stanowi to 45% wszystkich zgloszonych
zgonéw [2]. Najwiekszym problem jest choroba nie-
dokrwienna serca, ktéra powoduje okoto 20% wszyst-
kich zgonéw zgloszonych na Starym Kontynencie.
W Polsce wskaznik §miertelnosci w wyniku choroby
niedokrwiennej wynosi 191 zgonéw na 100 000
mieszkancéw. Pomimo tego, ze ta warto$¢ ulegta
obnizeniu w przeciggu ostatnich 10 lat, wskaznik
w skali calej Europu jest wyraznie nizszy i réwna sie
132 ofiarom $miertelnym na 100 000 mieszkancéw.
W krajach takich jak: Francja, Portugalia, Holandia,
Hiszpania, Belgia, Dania, Luksemburg, Grecja
i Liechtenstein warto$¢ ta jest nizsza 100 [2]. Pomimo
poprawy rokowania pacjentéw z ostrym zespolem
wiencowym (OZW), szczegdlnie z zawalem mieénia
sercowego, wciagz obserwuje sie wysoki wskaznik
zgondw zwigzany z choroba niedokrwienng serca.
W Polsce catkowita $miertelno$é wewngtrzszpi-
talna wérdd chorych z zawalem mieénia sercowego
wynosi okolo 11%. Smiertelno$¢ w ciagu pierwszych
12 miesiecy po zawale wynosi do 19% [3]. Pomimo
nizszego wskaznika $miertelnosci wewnatrzszpital-
nej ciagle stosunkowo wysoka jest statystyka zgonow
w warunkach poza szpitalnych. Optymalna wstepna
farmakoterapia, poprawia rokowanie i jest kluczowa
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przed przekazaniem chorego do leczenia w oddziale
szpitalnym, pracowni hemodynamiki, czy przed
przekazaniem pacjenta do leczenia w innej jedno-
stce. Staly postep naukowy i publikowane wyniki
nowych badan klinicznych powodujg zmiany w zale-
ceniach, ktére nie zawsze réwnolegle wprowadzane
sg do odpowiednich dokumentéw poszczegélnych
towarzystw. Istniejg pewne rozbieznosci w zalece-
niach Europejskiej Rady Resuscytacji i Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, ktére w marcu 2017 r.
opublikowato stanowisko ekspertow z zaleceniami
w zakresie terapii antyagregacyjnej dla zespotéw
ratownictwa medycznego. Niniejsza praca ma za zada-
nie oméwi¢ i podsumowac poszczegdlne zasady wstep-
nego leczenia ostrych zespotéw wienicowych w ramach
systemu ratownictwa medycznego przedstawiajac
najbardziej aktualne zalecenia wraz z obszarami, dla
ktorych oficjalne towarzystwa nie formutujg zalecen.

Farmakoterapia ostrych zespotéw
wiencowych

Do podstawowych lekéw majacych zastosowanie
u chorych z ostrym incydentem wiencowym naleza
azotany, kwas acetylosalicylowy, inhibitory receptora
ADP (P2Y12), morfina oraz tlen.

= Azotany

Nitrogliceryna w postaci aerozolu podawanego
podjezykowo jest lekiem, ktérego gléwnym efektem
narzagdowym jest relaksacja migsniowki gladkiej
naczyn krwiono$nych, oskrzeli oraz przewodu
pokarmowego. Mechanizm dziatania polega na
uwolnieniu monotlenku azotu (NO), ktéry w wyniku
szeregu reakcji biochemicznych prowadzi do zmniej-
szenia wewnatrzkomorkowego stezenia jonéw wapnia,
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majacych bezposredni wplyw na skurcz komoérek mie-
$niowych. Potencjalnie korzystne efekty dziatania azo-
tanow to obnizenie ci$nienia tetniczego krwi, skrécony
czas wyrzutu krwi z komér i rozkurcz nasierdziowych
tetnic wiencowych. Sumarycznie efekty te przekta-
daja si¢ na poprawe przeplywu wienicowego, spadek
obcigzenia wstepnego i nastepczego, a co za tym idzie
zmniejszenie zapotrzebowania mieénia sercowego na
tlen. Nie wykazano wartoéci rutynowego stosowania
azotanéw w STEMI, dlatego lek ten nalezy podawaé
w tej sytuacji klinicznej w przypadku podwyzszonego
ci$nienia tetniczego krwi [4]. Dawka wstepna wynosi
0,4 mg podjezykowo. Moze by¢ powtarzana co 5 minut,
jednak nie zaleca sie wiecej niz trzech dawek. W przy-
padku potrzeby dalszego leczenia azotanami mozna
zastosowac nitrogliceryne dozylnie we wlewie ciagtym
pompa infuzyjng w dawce dostosowanej do cisnienia
tetniczego (poczatkowo 5-10 mcg/min) [5]. GlIéwnymi
przeciwwskazaniami do podawania azotanéw sa: skur-
czowe ci$nienie tetnicze nizsze niz 90 mmHg, zawal
prawej komory lub niewydolnos¢ prawokomorowa
oraz niedawne przyjmowanie inhibitoréw 5-fosfo-
diesterazy - w przypadku sildenafilu i wardenafilu
okres karencji od czasu przyjecia preparatu wynosi
24 godziny, tadalafil wymaga 48-godzinnej przerwy
pomiedzy przyjeciem leku a bezpiecznym zastosowa-
niem nitrogliceryny. Azotany tagodza dolegliwosci
bélowe w klatce piersiowej, nalezy jednak pamietac,
iz efekt ten nie jest specyficzny dla OZW - ustapienie
bélu mozna obserwowaé w szeregu innych patologii
w klatce piersiowe;j.

= Leki przeciwplytkowe

W wiekszosci przypadkéw OZW rekomendo-
wana jest podwojna terapia przeciwplytkowa, w skiad
ktérej wchodzi kwasu acetylosalicylowy oraz jeden
z inhibitoréw receptora purynowego P2Y12.

Kwas acetylosalicylowy (aspiryna, ASA) jest
niesteroidowym lekiem przeciwzapalnym, ktéry blo-
kuje cyklooksygenaze 1 (COX-1). COX-1 to enzym,
ktéry wystepuje miedzy innymi w ptytkach krwi oraz
w $rodblonku naczyn. Bierze udzial w tworzeniu trom-
boksanu A2, ktory z kolei umozliwia agregacje plytek
krwi. Niezwloczne podanie 150-300 mg ASA p.o. jest
dzialaniem rekomendowanym juz na etapie pierwszej
pomocy w przypadku pojawienia si¢ spoczynkowego,
niezwigzanego z urazem bolu w klatce piersiowej,
jeszcze przed przybyciem ZRM [4].

Inhibitory receptora purynowego P2Y12: pra-
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sugrel, tikagrelor, klopidogrel - podanie tych lekéw
blokuje proces ekspresji kompleksu glikoprotein, odpo-
wiedzialnego za pofaczenie plytek krwi z widknami
fibryny. W szeregu badan wykazano korzystne klinicz-
nie dziatanie tych lekéw podawanych podczas pierw-
szego kontaktu chorego z personelem medycznym
w przypadku ustalenia rozpoznania ostrego zespotu
wienicowego [4]. Przeciwwskazaniami do podawania
wszystkich trzech wymienionych lekéw s3: czynne
patologiczne krwawienie, cigzkie zaburzenia czynnos$ci
watroby, niedawno przebyte duze urazy i krwawienia,
nadwrazliwo$¢ na dany preparat w wywiadzie.

Poszczegolne leki z tej grupy roznig sie poza tym
pewnymi szczegdlnymi dla siebie przeciwwskazaniami
(tabela I), co istotnie wptywa na mozliwo$¢ ich zasto-
sowania. Prasugrel jest przeciwwskazany po jakim-
kolwiek udarze mézgu (zaréwno krwotocznym, jak
iniedokrwiennym), lub przejéciowym napadzie niedo-
krwiennym (TIA). Prasugrel nie jest takze zalecany do
rutynowego stosowania u pacjentéw powyzej 75 roku
zycia lub o masie ciala mniejszej niz 60 kg, a ewentualna
decyzje o uzyciu prasugrelu w tej grupie chorych mozna
podjac po specjalistycznej ocenie korzysciiryzyka, nie
jest to jednak zalecane w leczeniu przedszpitalnym.
Przebyte w przeszlosci krwawienie §rodczaszkowe
jest przeciwwskazaniem do stosowania prasugrelu
i tikagreloru, natomiast klopidogrel moze by¢ roz-
wazany (ale nie w przypadku czynnego krwawienia).
Klopidogrel mozna ostroznie stosowa¢ po 7 dniach od
wystapienia udaru niedokrwiennego. Nie powinno si¢
podawa¢ ani prasugrelu, ani tikagreloru pacjentom
majacym wskazania do stalego przyjmowania lekow
z grupy antagonistow witaminy K (warfaryna - Warfin,
acenokumarol - Sintrom, Acenocumarol WZF) lub
nowych doustnych antykoagulantéw (rywaroksabanu
- Xarelto, apiksabanu - Eliquis, dabigatranu - Pradaxa,
edoksabanu - Lixiana). Zastrzezenie to nie dotyczy klo-
pidogrelu, ktéry moze by¢ w tych przypadkach zastoso-
wany po ocenie ryzyka krwawienia u poszczegdlnych
chorych. W przypadku bradykardii w przebiegu OZW
tikagrelor nalezy stosowa¢ z duzg ostroznoscia, gdyz
istnieje ryzyko nasilenia bradykardii.

= Morfina

Morfina jest opioidowym lekiem przeciwbélowym
stosowanym dotychczas jako lek z wyboru w STEMI.
Sugerowana dawka to 4-8 mg i.v., kolejne wstrzykniecia
po 2 mg co 5-15 min az do ustgpienia bolu. Efektem
ubocznym tego leku, rozpatrywanym w przypadku
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Tabelal. Przeciwwskazania do podawania poszczegélnych lekéw z grupy inhibitora receptora P2Y12
Table .  Contraindications to administration of given drugs from the P2Y12 receptor inhibitor group
Udar

Udar Aktywne Przyjmowanie

niedokrwienny

krwotoczny

krwawienie

VKA/NOAC

lub TIA

prasugrel | przeciwwskazany >75r.z. | przeciwwskazany <60kg | przeciwwskazany przeciwwskazany | przeciwwskazany | przeciwwskazany

tikagrelor brak przeciwwskazan brak przeciwwskazan | brak przeciwwskazan | przeciwwskazany | przeciwwskazany | przeciwwskazany
mozna stosowa¢ po .
pierwszym t godr?iu przeciwwskazany w

klopidogrel | brak przeciwwskazan brak przeciwwskazan = dyu d a);u trakcie aktywnego | przeciwwskazany | stosowaé ostroznie
niedokrwiennego e

ACS jako korzystne, jest dzialanie anksjolityczne.
Redukcja bélu i stresu zmniejsza czynno$¢ pracy
serca i jednoczesnie jego zapotrzebowanie na tlen.
Morfina ma wiele dzialan niepozadanych, takich jak
nudnoéciiwymioty, depresja oddechowa, bradykardia
ihipotensja. Wszystkie mozna odwréci¢ w warunkach
zespolu ratownictwa medycznego stosujac nalokson
i w skrajnych przypadkach depresji oddechowej takze
wentylacje zastepcza. Ciezkie efekty niepozadane

w pierwszym tygodniu po zawale [4]. Beta adreno-
lityki ograniczaja wplyw katecholamin na komoérki
miesnia sercowego, jednoczesnie obnizajac ich meta-
bolizm. Dostepnym w ZRM beta adrenolitykiem jest
metoprolol, ktéry mozna poda¢ choremu w dawce
2,5-5 mg i.v. Mozna wskaza¢ grupe pacjentéw wyso-
kiego ryzyka rozwinigcia wstrzasu kardiogennego po
zastosowaniu betablokera (wiek > 70 lat; czynnos¢ serca
> 110/min; skurczowe ci$nienie tetnicze < 120 mmHg),

wystepuja rzadko. u tych chorych nie zaleca si¢ stosowania betablokera
w ostrej fazie OZW, jesli funkcja lewej komory nie jest
= Tlen znana [6]. Poza tym przeciwwskazaniami do podania

Podanie choremu do oddychania mieszaniny
powietrza wzbogaconej w tlen, przy sprawnie funk-
cjonujacym uktadzie oddechowym zwigksza ci$nienie
parcjalne tlenu we krwi tetniczej. Podawanie tlenu,
moze przynies$¢ korzysci pacjentom w stanie hipokse-
mii, prezentujagcym objawy ostrej niewydolnosci serca
lub zgtaszajacym duszno$é. Szeroko rekomendowane
niegdys rutynowe podawanie tlenu kazdemu choremu
z ostrym zespolem wienicowym nie przynosito dobrych .
korzysci klinicznych. Zwigkszone stezenie tlenu
stanowi ryzyko zwiekszonej produkcji toksycznych,
wolnych rodnikéw tlenowych, zwlaszcza w niedo-
krwionych komoérkach. Podawanie tlenu w warunkach
zespotu ratownictwa medycznego zawsze powinno by¢
monitorowane przy uzyciu pulsoksymetru.

betaadrenolityku sg przede wszystkim: hipotonia,
bradykardia i ostra lub przewlekta zdekompensowana
niewydolno$¢ serca.

Podsumowanie gtéwnych zmian
w zakresie farmakoterapii ostrych
zespotéw wiencowych

Klopidogrel nie jest lekiem I rzutu

Nowsze generacje lekow z grupy inhibitoréow
receptora P2Y12 (tikagrelor, prasugrel), charakte-
ryzuja sie szybszym niz klopidogrel dzialaniem.
Metabolizm klopidogrelu wymaga dwustopniowe;j
konwersji metabolicznej. W jego przemianach bierze
udzial takze izoenzym CYP2C9, ktérego zmiennosé
genetyczna powoduje, ze u niektérych oséb bedzie
on mniej aktywny. Dla poréwnania, przemiana pra-
sugrelu jest jednostopniowa a tikagrelor nie wymaga
jej w ogole. W badaniach wykazano, przewage pra-
sugrelu nad klopidogrelem w redukcji powiktan po
angioplastyce wiencowej (w szczegolnosci zakrzepicy
w stencie), wystepujacych po przeprowadzonej plano-
wej koronarografii. Wskazano jednak na zwiekszone
ryzyko wystapienia krwawienia, takze $miertelnego
[7]. Wskazuje sie takze na wieksze korzysci zwigzane
ze stosowaniem prasugrelu u chorych z cukrzyca [8].

= Beta-adrenolityki

Przedszpitalne podawanie lekdéw z grupy beta-
-adrenolitykéw moze by¢ korzystne w przypadku, gdy
u chorego wystepuje przyspieszona czynnos¢ serca.
Moze ona by¢ spowodowana zaréwno wyzwoleniem
odruchu na zmniejszony rzut serca jak i stanowi¢
autonomiczng komponente stresu. Jeden i drugi
mechanizm prowadzi do zwigkszenia zapotrzebowania
miesnia sercowego na tlen. Wykazano, ze stosowanie
beta-adrenolitykéw zmniejsza o 13% ryzyko zgonu
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Z kolei stosowanie tikagreloru w poréwnaniu z klopi-
dogrelem zmniejsza liczbe powiktan zakrzepowych
oraz zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych bez
zwiekszenia ryzyka wystapienia ciezkiego krwotoku.
Klopidogrel moze by¢ stosowany zaréwno w STEMI
jakiNSTE-ACS, jednak nie jako lek pierwszego rzutu.
Dopuszcza si¢ jego uzycie w sytuacji, kiedy pozostale
dwa leki sie niedostepne, lub chory ma przeciwwska-
zania do ich zastosowania [9].

= Tikagrelor jest lekiem I rzutu dla kazdego
rodzaju OZW, takze u chorych, ktorzy otrzymali
juz klopidogrel lub biora go przewlekle

Lekami pierwszego rzutu wérdd blokeréw recep-
tora P2Y12 dla pacjentdw cierpigcych z powodu STEMI
sa prasugrel i tikagrelor. Zaden z nich nie zostal wska-
zany przez ekspertow jako wiodacy. Skuteczna dawka
nasycajaca tikagreloru wynosi 180 mg a podtrzymujaca
90 mg.

Jesli nie istnieje mozliwo$¢ podania wyzej
wymienionych preparatéw, nalezy poda¢ pacjentowi
klopidogrel w dawce 600 mg. W przypadku chorych
z NSTE+ACS, niezaleznie od przyjetej strategii dal-
szego postepowania, zaleca si¢ podanie tikagreloru
w dawce 180 mg pod warunkiem, ze znajduja si¢ oni
w grupie $redniego lub duzego ryzyka wystapienia
ischemic events. Do oceny ryzyka wystgpienia zgonu
lub zawatu serca stosuje sie kryteria przyjete przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne [8,10].

Tak jak w przypadku pacjentéw ze STEMI, reko-
menduje si¢ podanie klopidogrelu chorym, ktérzy nie
moga otrzymac innych lekéw przeciwplytkowych.
Pacjenci, ktérzy dotychczas leczeni byli na state
klopidogrelem, moga bezpiecznie otrzymaé dawke
nasycajaca tikagreloru. Nie powinno natomiast
podawac sie im prasugrelu.

= Prasugrel jest lekiem I rzutu tylko w OZW-STE

Skuteczno$¢ prasugrelu w opinii ekspertow jest
réwna skuteczno$ci tikagreloru. Zaden z tych dwéch
lekéw nie zostal wyrézniony jako wiodacy i oba sa zale-
cane jako leki pierwszego rzutu w leczeniu STEMI [4].
Skuteczna dawka nasycajaca dla prasugrelu to 60 mg
a podtrzymujaca 10 mg. Dla pacjentéw z NSTE-ACS,
prasugrel jest zalecany tylko w przypadku, gdy chory
zostanie zakwalifikowany do leczenia przezskérna
interwencja wienicowg [9]. W warunkach ZRM, nie-
zaleznie od tego czy jest to zespol specjalistyczny (S)
czy podstawowy (P), nie ma mozliwosci podjecia takiej
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decyzji. Opiera si¢ ona bowiem na ilo§ciowym pomia-
rze stezenia troponiny w surowicy.

= Wskazania medyczne, a regulacje prawne doty-

czace ratownikow medycznych

Nowelizacja ustawy o Panistwowym Ratownictwie
Medycznym rozszerzyla liste lekow, ktore ratownicy
medyczni moga samodzielnie podawa¢. Na liscie
lekéw znalazty sie istotne w leczeniu ACS: klopidogrel,
tikagrelor oraz metoprolol. W przypadku dwdéch
pierwszych lekéw wymagana jest wczesniejsza teletran-
smisja elektrokardiogramu i konsultacja z lekarzem,
ktory go ocenial. Pomimo faktu, ze w wytycznych
Polskiego Towarzystwa Kardiologii dotyczacych lecze-
nia chorych z ACS istnialy silne przestanki ku temu,
ze najistotniejszym lekiem z grupy blokeréw recepto-
réw purynowych jest prasugrel, nie znalazt si¢ on na
liscie. Nie przewidziano go takze w rozporzadzeniu
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) okreslajacym
minimalne wyposazenie ZRM - takze specjalistycz-
nych. W zwigzku z tym, pomimo istnienia silnych
dowodéw naukowych na skutecznos¢ tego leku, co
jest takze wyraznie podkreslane przez znaczace towa-
rzystwa naukowe, w chwili obecnej nie jest mozliwe
podanie prasugrelu w warunkach polskiego systemu
ratownictwa medycznego.

= Slabsze zalecenia do podawania morfiny ze
wzgledu na ryzyko dzialan niepozadanych
Leczenie bolu jest istotng sktadowg postepowania
u chorych z ACS. Dzialanie morfiny wykazuje przede
wszystkim korzystny efekt analgetyczny oraz ank-
sjolityczny. Ma jednak wiele dzialan niepozadanych.
Z punktu widzenia postepowania w ACS, problema-
tyczne moga sta¢ sie wymioty. Jezeli wczesniej podano
choremu doustne leki przeciwplytkowe i zostaty one
zwrdcone, decyzje o podaniu kolejnej dawki nalezy
pozostawi¢ lekarzowi SOR. Stosowanie morfiny jest
obecnie coraz bardziej marginalizowane. W najnowszej
opinii ekspertéw, powinna ona zosta¢ rozwazona tylko
u chorych ze znacznie nasilonymi dolegliwo$ciami lub
ztowarzyszacymi objawami ostrej niewydolnosci kraze-
niaito w minimalnej skutecznej dawce. W pozostatych
przypadkach, nalezy rozwazy¢ stosowanie nitratow lub
beta-blokeréw jako lekéw dziatajacych przyczynowo [8].

= Ograniczenie zastosowania tlenoterapii biernej
Aktualne zalecenia dotyczace tlenoterapii
w poczatkowej fazie leczenia ostrych zespoldéw wien-
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cowych (z utrzymujacymi si¢ uniesieniami odcinka ST,
jak ibez uniesien) sg niejednoznaczne i nie sg poparte
silnymi dowodami naukowymi w kwestii okreslenia
progu decyzji odnosnie wlaczenia suplementacji tlenu.
Wspdlna cechg wszystkich zalecen, zaréwno ESC jak
i ERC, jest brak wskazan do tlenoterapii przy nieobec-
nosci podmiotowych objawéw hipoksji i utrzymujace;
sie w zakresie normy saturacji tlenem krwi obwodowe;j.
Udowodniono szkodliwo$¢ takiego postepowania. W
przypadku zglaszanej dusznos$ci, objawdw ostrej
niewydolnoséci oddechowej, spadku saturacji ponizej
warto$ci uznawanych za norme - suplementacja tlenem
powinna by¢ zastosowana i najprawdopodobniej jest
korzystna. Warto uwzglednia¢ w decyzji odnosénie
rozpoczeciu tlenoterapii nizsze warto$ci saturacji
w przypadku chorych z przewleklymi chorobami
uktadu oddechowego [4,9].

Sytuacje szczegolne

= Powstrzymanie si¢ od podazy lekow przeciwplyt-

kowych

W pewnych sytuacjach nalezy powstrzymac sie
od zastosowania podwojnej terapii przeciwplytkowe;
kosztem wstepnego leczenia jedynie kwasem acetylo-
salicylowym. Mozna takze wskazac¢ sytuacje, w ktérych
zaden lek przeciwplytkowy nie zostanie uzyty przed-
szpitalnie z obawy przed niekorzystnym dziataniem.

»  Wstrzymanie zastosowania antagonisty P2Y12

Wstrzas kardiogenny w przebiegu STEMI powi-
nien stanowi¢ przestanke do poczatkowego wstrzyma-
nia podazy klopidogrelu, prasugrelu lub tikagreloru do
czasu wykonania koronarografii [4]. Spowodowane jest
to potencjalnag potrzeba pilnej operacji kardiochirur-
gicznej (gléwnie pomostowania aortalno-wiencowego)
w przypadku braku mozliwosci wykonania angiopla-
styki wiencowej lub nieskutecznej rewaskularyzacji
przezskornej. Skuteczno$¢ podwojnej terapii przeciw-
plytkowej w OZW ze wspotistniejacym wstrzasem
kardiogennym jest nieznana, chorzy we wstrzasie byli
w wiekszo$ci wykluczani z badan klinicznych nowych
lekéw, a istnieje wiele potencjalnych powodow ich
gorszego dzialania (cho¢by opdznione wchianianie
w przewodzie pokarmowym).

»  Wstrzymanie podazy jakichkolwiek lekéw prze-
ciwplytkowych.
Niektdrzy chorzy poczatkowo obserwowani
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w kierunku OZW moga prezentowal réwnoczesnie
objawy podobne do niedokrwiennych w przypadku
szeregu innych groznych zespoléw chorobowych,
w ktérych podwojna terapia antyagregacyjna jest
przeciwwskazana.

Pacjenci z podejrzeniem ostrego zespotu aortal-
nego (ostrego rozwarstwienia aorty, tetniaka aorty
zagrazajacego peknieciem, owrzodzenia drazacego
aorty, krwiaka §rodsciennego aorty) moga skorzystaé
na wstrzymaniu podwdjnej terapii przeciwplytkowej
do czasu wykluczenia lub potwierdzenia powiklan
aortalnych, ktére czesto wymagaja rozleglej operacji
kardiochirurgicznej w trybie naglym. Podobna sytu-
acjamoze mie¢ miejsce w przypadku chorych ze wspot-
istniejacymi ogniskowymi objawami neurologicznymi,
ktére wynikaja z udaru mézgu lub krwawienia pod-
pajeczynéwkowego - chorzy tacy moga prezentowad
zmiany niedokrwienne w EKG oraz podwyzszony
poziom markeréw martwicy miokardium [11], majgc
jednoczesnie przeciwwskazania do jakichkolwiek
lekéw antyagregacyjnych do czasu wykonania badan
obrazowych OUN celem wykluczenia np. krwawienia
$rédczaszkowego.

Nie nalezy obawia¢ si¢ decyzji o tymczasowym
odroczeniu terapii przeciwplytkowej w przypadku
istotnych, uzasadnionych watpliwosci pojawiajacych
sie podczas leczenia chorego z bélem w klatce piersio-
wej. W SOR wstepna pilna diagnostyka moze wyjasni¢
istniejace przedszpitalnie watpliwosci i zmniejszy¢
ryzyko ciezkich powiklan. Finalnie pacjent otrzyma
wstrzymang wczesniej terapie, jesli bedzie wskazana,
a opoznienie zwigzane z poszerzong diagnostyka moze
jednak by¢ uzasadnione w przypadku nietypowej
symptomatologii i obaw co do charakteru ostatecznego
rozpoznania. Podkresli¢ nalezy, iz aktualne zalecenia
nie formulujg wyraznych ram czasowych podania
wielu lekéw stosowanych w OZW (szczegdlnie w OZW
bez uniesienia odcinka ST) i ostateczna decyzja o ich
uzyciu powinna by¢ podjeta na podstawie catosci
obrazu klinicznego.

W sytuacjach opisanych powyzej przydatny moze
okazac sie czwarty lek z rodziny antagonistow recep-
tora P2Y12 - kangrelor. Jego krotki czas pottrwania
i szybko odwracalna inhibicja agregacji ptytek (ok.
godzine po zakonczeniu wlewu iv.) [12] moga stanowi¢
zalete w przypadku koniecznosci pilnego leczenia chi-
rurgicznego lub rozpoznania aktywnego krwawienia.
Dodatkowga wartoscig tego leku jest mozliwo$¢ podazy
dozylnej, co jest bezpieczniejsze u chorych z cigzkimi
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Tabela II. Podsumowanie réznic w terapii przeciwplytkowej z wykorzystaniem inhibitora receptora P2Y12

u chorych z ostrym zespotem wiencowym

Table II.  Summary of differences in antiplatelet therapy with the use of the P2Y12 receptor inhibitor
in patients with acute coronary syndrome
INCYDENT PTK ERC
STEMI I‘i_g(l)(n"l‘ér‘z)u;u: prasugrel 60 mg p.o. lub tikagrelor Mozna rozwazyé t'ikagrelor,
Lek 2. rzutu: klopidogrel 600 mg p.o. sl 1L @l me e
NSTE-ACS Lek 1. rzutu tikagrelor 180 mg p.o. Mozna rozwazyc¢ tikagrelor lub
Lek 2. rzutu klopidogrel 600 mg p.o. klopidogrel

Tabela ITI. Podsumowanie réznic w farmakoterapii u chorych z ostrym zespolem wieicowym
Table ITII. Summary of differences in pharmacotherapy for patients with acute coronary syndrome

LEK

tlenoterapia

PTK

Jesli Sa0, <90% w NSTE-ASC
Jedli Sa0, < 95 w STEMI

lub wystepuje dusznos¢ albo
niewydolnos¢ kragzenia

ERC

Do uzyskania SaO, 94-98%
(88-92%, gdy POChHP)

kwas acetylosalicylowy

150-300 mg p.o.

150-300 mg p.o.

opioidowe leki przeciwbolowe

Dawki frakcjonowane, najnizsza
skuteczna dawka

Morfina: Dawki frakcjonowane
3-5mg i.v. az do usmierzenia bolu

zaburzeniami §wiadomo$ci, na przyklad po przedszpi-
talnym zatrzymaniu krazenia. Aktualnie lek ten nie
jest dostepny w Polsce.

= Chory zglaszajacy uczulenie na ASA
Stosunkowo czesto, nawet do 1,5% przypadkow [13],
pacjenci zglaszaja uczulenie na kwas acetylosalicylowy,
nalezy jednak podkresli¢ role doktadnego zebrania
wywiadu i uszczegétowienia podawanych objawow,
albowiem czesto objawy podawane przez pacjenta,
majace by¢ rzekomym uczuleniem na aspiryne, nie
sg bezwzglednym przeciwwskazaniem do podania
tego preparatu i nie wynikaja z dzialania tego leku.
Nadwrazliwos$¢ na kwas acetylosalicylowy nie powinna
stanowi¢ podstawy do zupetnego wycofania terapii
tym lekiem. W przypadku stabilnych pacjentéw nalezy
rozwazy¢ w warunkach szpitalnych przeprowadzenie
szybkiego odczulania na kwas acetylosalicylowy - poste-
powanie takie w szeregu badan i doniesien kazuistycz-
nych [14] wydaje si¢ by¢ bezpieczne i pozwala na terapie
tym waznym lekiem w chorobie niedokrwiennej serca.

Podsumowanie

Miedzynarodowe wytyczne Europejskiej Rady
Resuscytacji (Polskiej Rady Resuscytacji) sa najcze-
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$ciej dla ratownikéw medycznych w Polsce gtéwnym
zrédlem wiedzy o postepowaniu u pacjentéw z OZW.
Stanowig one konsensus pracy szerokiego gremium
autorytetow z zakresu postepowania w stanach nagtych.
Z kolei Polskie Towarzystwo Kardiologiczne jest
glosem ekspertéw z dziedziny kardiologii. Pomimo
pewnych rozbieznosci, oba zaprezentowane zrédia
stanowig podstawe dzialan w opiece przedszpitalne;j.
Zalecenia PTK precyzuja szeroki zakres wiadomosci
nieuwzglednianych w opracowaniach ERC. Opieraja
sie takze na nieco nowszej wiedzy, co sprawia, Ze warto
znich korzysta¢ celem szerszego poznania problematyki
chorych zOZW. Azotany stanowig wstepny lek przeciw-
dlawicowyinalezy podawac w przypadku dolegliwosci
bélowych i braku przeciwwskazan. Beta adrenolityki
nalezy podawa¢ w przypadku wystepowania wege-
tatywnych objawéw stresu i braku przeciwwskazan.
Mieszanine oddechowa wzbogacona o tlen nalezy
podawad, jesli u chorego wystepuja objawy ostrej
niewydolnosci serca, duszno$¢ lub hipoksja. Z uwagi
na fakt rozbieznosci w réznych wytycznych, nalezy
bacznie obserwowac chorego pod katem ogélnoustrojo-
wych objawdw niedotlenienia. Kwas acetylosalicylowy
zalecany jest w wiekszo$ci przypadkéw obserwacji
w kierunku OZW, podanie tego leku zaleca sie jeszcze
przed potwierdzeniem rozpoznania, podczas poczatko-
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wej opieki nad pacjentem. Drugi lek przeciwplytkowy
podaje sie po ustaleniu rozpoznania OZW. Dostepnym
dla pracownikéw zespoléw ratownictwa medycznego
lekiem jest tikagrelor i jest on pierwszorzutowym
lekiem zaréwno dla pacjentéw ze STEMI jak i NSTE-
ASC. Gléwnym wskazaniem do podania klopidogrelu
zamiast tikagreloru jest zazywanie przez pacjenta na
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