W Polsce/In Poland

Kardiologia Polska
2010; 68, 5: 618-624
Copyright © Via Medica
ISSN 0022-9032

Organizacja interwencyjnego leczenia pacjentow

z zawalem serca STEMI i

NSTEMI w Polsce

Invasive treatment strategies in patients with myocardial infarction in Poland

Dariusz Dudek!, Jacek Legutko!, Zbigniew Siudak!, Tomasz Rakowski', Artur Dziewierz!, Stanistaw Bartus!,

Lukasz Rzeszutko', Stefan Grajek?, Adam Witkowski?, Maciej Lesiak? 4, Jacek S. Dubiel!, Krzysztof Zmudka',

Jerzy Sadowski', Stanistaw Kracik®, Krzysztof Mawlichanéw®, Grzegorz Opolski’

1Zaktad Hemodynamiki i Angiokardiografii, Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakéw

2Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

3Instytut Kardiologii, Warszawa-Anin

4Przewodniczgcy Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych PTK
>Wojewoda Matopolski

6Zastepca Dyrektora ds. Medycznych, MOW NFZ, Krakéw

7Warszawski Uniwersytet Medyczny, Konsultant Krajowy ds. Kardiologii

WSTEP
Wedtug aktualnie obowigzujacej wiedzy i wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2008 roku pier-
wotna przezskérna interwencja wieficowa (PCl, percutane-
ous coronary intervention) jest najlepsza metoda leczenia za-
watu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction), zapewniajaca zmniejszenie Smiertel-
nosci i chorobowosci pacjentéw w poréwnaniu z tradycyj-
nym leczeniem zachowawczym lub fibrynolitycznym (zale-
cenia ESC klasy IA) [1-3]. Podobne korzysci z wczesnej inter-
wengji (< 24 h od wystapienia dolegliwosci) na rokowanie
chorych zaobserwowano w grupie z ostrym zespotem wiefi-
cowym bez uniesienia odcinka ST wysokiego ryzyka, gtow-
nie z zawatem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST elevation myocardial infarction) [4]. W krajowym sys-
temie opieki zdrowotnej pierwotna angioplastyka wieficowa
u pacjentéw z zawatem serca (STEMI, NSTEMI) powinna by¢
wykonywana w jednostkach specjalistycznych uprawnionych
do realizacji procedur E11-E14 katalogu $wiadczeht medycz-
nych refundowanych ze srodkéw publicznych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, a wiec w szpitalach gwarantujacych
catodobowy dyzur w zakresie kardiologii inwazyjne;j.
Wydtuzanie czasu od pierwszego kontaktu pacjenta
z systemem opieki medycznej do przywrdcenia droznosci tet-
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nicy odpowiedzialnej za zawat serca powoduje pogorszenie
rokowania [2, 5-10]. W swojej analizie De Luca i wsp. [11]
wykazali jednoznaczna zalezno$¢ miedzy opdznieniem
w leczeniu pierwotng PCl a Smiertelnoscia w obserwacji rocz-
nej. Kazde dodatkowe 30 minut op6Znienia w leczeniu in-
wazyjnym wigzato sie ze zwiekszeniem wzglednej $miertel-
nosci rocznej o 7,5%. Powyzsze wyniki uwzgledniono w za-
leceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
w ktorych szczegdélng uwage zwraca sie na dopuszczalny
czas od zgtoszenia sie chorego do lekarza do wdrozenia le-
czenia reperfuzyjnego. Zgodnie z wytycznymi czas od pierw-
szego kontaktu medycznego do udroznienia tetnicy odpo-
wiedzialnej za zawat nie powinien przekracza¢ 120 minut,
a w szczegdlnych przypadkach, takich jak wczesna prezen-
tacja zawatu (do 2 h od poczatku bélu) czy rozlegly obszar
zawalu, nie powinien przekracza¢ 90 minut. Istotny jest fakt,
ze w wytycznych podkresla sie, iz pierwotna PCl powinna
by¢ metoda z wyboru w leczeniu STEMI, ale tylko w osrod-
kach petnigcych cafodobowy dyzur zawatowy, co pozwala
utrzymaé odpowiedni standard terapii dzieki duzemu do-
Swiadczeniu zespotu zabiegowego [1-3, 5].

Realizacja wytycznych w codziennej praktyce klinicznej
napotyka wiele utrudnien logistycznych powodujacych istot-
ne przekroczenie zalecanych relacji czasowych. W analizie
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amerykanskiego rejestru NRMI-3 i NRMI-4 stwierdzono, ze je-
dynie 4,2% pacjentéw spetnia kryterium 90 minut (15% — kry-
terium 120 minut). W europejskim rejestrze EUROTRANSFER
w analizie chorych, ktérzy byli transportowani do pracowni
hemodynamiki ze szpitala nieposiadajacego mozliwosci le-
czenia pierwotna PCl lub bezposrednio z miejsca zgtoszenia
przez pogotowie ratunkowe, stwierdzono, ze kryterium
90 minut byto spetnione dla 35% oséb, a 120 minut — dla
60% chorych [12, 13]. Co istotne, w rejestrze braty udziat
wyspecjalizowane osrodki kardiologii inwazyjnej tworzace
wraz ze wsp6tpracujacymi szpitalami i jednostkami ratownic-
twa tak zwane sieci leczenia ostrych zespotéw wieficowych.

CELE PROGRAMU

Cele programu obejmuija:

— skrécenie czasu od rozpoznania zawatu serca do otwarcia
tetnicy odpowiedzialnej za zawat — optymalizacja trans-
portu medycznego;

— wdrozenie programu monitorowania jakosci w leczeniu
inwazyjnym zawatu serca.

TRANSPORT CHORYCH Z ZAWALEM SERCA

DO OSRODKOW KARDIOLOGII INWAZYJNE]J

W WOJEWODZTWIE MALEOPOLSKIM

— PROGRAM KONTROLI JAKOSCI

LECZENIA ZAWALU SERCA

W analizie kontroli jakosci prowadzonej przez Pracownie

Hemodynamiki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

w miesigcach od marca do lipca 2009 roku wiacznie stwier-

dzono znaczne opéznienia transportu pacjentéw z zawatem

serca do leczenia inwazyjnego, w duzym odsetku przekra-
czajace aktualnie obowigzujace wytyczne towarzystw kardio-
logicznych. Aktualnie monitorowane czasy od pierwszego
kontaktu pacjenta z systemem opieki medycznej (zgfoszenie
telefoniczne do pogotowia ratunkowego, zgloszenie sie pa-
cjenta z bélem w klatce piersiowej do lekarza pierwszego
kontaktu, SOR lub izby przyje¢ szpitala rejonowego) do otwar-
cia tetnicy odpowiedzialnej za zawat serca dla pacjentéw ze

STEMI kierowanych do Pracowni Hemodynamiki Szpitala

Uniwersyteckiego w Krakowie wynosza:

— dla chorych transportowanych bezposrednio z domu pa-
cjenta do Pracowni Hemodynamiki Szpitala Uniwersytec-
kiego przez karetki ratownictwa medycznego — Srednio
93 minuty (75% chorych leczonych w zalecanym czasie
do 120 minut od pierwszego kontaktu medycznego) —
rycina TA;

— dla chorych transportowanych z SOR szpitali miejskich
miasta Krakowa do Pracowni Hemodynamiki Szpitala Uni-
wersyteckiego — Srednio 175 minut (33% chorych leczo-
nych w zalecanym czasie do 120 minut od pierwszego
kontaktu medycznego) — rycina 1B;

— dla pacjentéw transportowanych z SOR szpitali powiato-
wych spoza miasta Krakowa do Pracowni Hemodynamiki
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Rycina 1. Opdznienia czasowe dla pacjentdéw transportowanych
z zawatem serca w zaleznosci od modelu transportu; A. Pacjenci
ze STEMI przekazywani do Pracowni Hemodynamiki SU przez
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe; B. Pacjenci ze STEMI
przekazywani do Pracowni Hemodynamiki SU z SOR szpitali

w miescie Krakowie; C. Pacjenci ze STEMI przekazywani do
Pracowni Hemodynamiki SU z SOR szpitali powiatowych poza
Krakowem

Szpitala Uniwersyteckiego — Srednio 193 minuty (4%
chorych leczonych w zalecanym czasie do 120 minut od
pierwszego kontaktu medycznego) — rycina 1C.
Ponadto stwierdzono niepokojaco dtugi czas od pierw-
szego kontaktu medycznego pacjenta do zgfoszenia telefo-
nicznego do dyzurujacej pracowni hemodynamicznej w przy-
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padku, kiedy chorzy trafiaja do pracowni hemodynamiki za
posrednictwem SOR.

Wedtug aktualnych zalecen Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wszyscy chorzy z ostrym zespotem wien-
cowym bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) wysokiego ryzy-
ka powinni mie¢ wykonang koronarografie i ewentualnie za-
bieg rewaskularyzacji wieficowej (PCl lub CABC) w czasie do
72 godzin [zalecenia ESC klasy IA; dla chorych najwyzszego
ryzyka proponuje sie natychmiastowa strategie inwazyjna (za-
lecenia ESC klasy 1C); wedtug amerykanskich wytycznych
z 2009 r. optymalny czas to ponizej 24 h (zalecenia ACC/AHA
klasy 11aB)] [4]. Dlatego tez hospitalizowanie tych chorych
w osrodkach nieposiadajacych pracowni hemodynamiki wia-
ze sie z dodatkowymi kosztami, problemami natury kompe-
tencyjno-logistycznej i czesto nieuzasadnionym wydtuzaniem
czasu do koronarografii.

Bezposredni transport chorych z ostrymi zespotami wien-
cowymi bez uniesienia odcinka ST wysokiego ryzyka z SOR
oraz Izb Przyjec¢ szpitali rejonowych i miejskich w ciagu kil-
ku-kilkunastu godzin (< 24 h) do pracowni hemodynamiki
moze pozwoli¢ na zmniejszenie catkowitych kosztéw lecze-
nia oraz optymalizacje uzyskiwanych wynikéw klinicznych.

Taka strategia zredukuje liczbe hospitalizacji na oddziatach
nieposiadajacych mozliwosci leczenia inwazyjnego chorych
wysokiego ryzyka.

ZALOZENIA POLSKIEGO PROGRAMU

INTERWENCYJNEGO LECZENIA

ZAWALU SERCA NA LATA 2010-2011

Biorac pod uwage to, ze aktualne standardy postepowania

w ostrych zespofach wieficowych preferuja wczesng strate-

gie inwazyjna oraz ze w Polsce istnieje wystarczajaca sie¢

osrodkéw kardiologii inwazyjnej petnigcych catlodobowe dy-
zury hemodynamiczne dla pacjentéw z zawatem serca, nale-
zy przyjac nastepujacy model postepowania w przypadku roz-

poznania ostrego zespofu wieficowego (ryc. 2):

— wszyscy pacjenci z rozpoznaniem STEMI powinni by¢
transportowani bezposrednio do najblizszego oérodka
kardiologii inwazyjnej prowadzacego 24-godzinny dyzur
zawalowy. Nalezy wyeliminowac transport pacjenta ze
STEMI przez zespét ratownictwa medycznego do najbliz-
szego SOR lub Izby Przyje¢ szpitala nieprowadzacego
24-godzinnego dyzuru zawatowego. W tym celu pomoc-
ne moze by¢ doposazenie karetek w system do teletran-

Ostry zespdt wiericowy

v

Ostry zespot wiencowy
Uniesienie odcinka ST w EKG

v

v

Ostry zespot wiericowy
Brak uniesienia odcinka ST w EKG

v

Bezposredni kontakt telefoniczny TAK Transport do najblizszego SOR
z najblizszg pracownig hemodynamiki Bezposredni Jedno z ponizszych kryteridw:
petnigcg catodobowy dyzur zawatowy transport * niestabilnos¢ hemodynamiczna
Zgoda kardiologa inwazyjnego na transport < 24 h! * komorowe zaburzenia rytmu VF/VT

:

Bezposredni transport do najblizszej
pracowni hemodynamiki pefnigcej
catodobowy dyzur zawatowy

* nawrot niedokrwienia z obnizkami ST 2 mm
e utrzymujacy sie silny bél o charakterze zawatowym
wskazujgcy na duze niedokrwienie
* podniesione stezenie troponiny, dynamiczne zmiany ST
e cukrzyca, EF < 40, po PCl, po CABG,
GFR < 60 ml/min/1,73 m?
e dusznica pozawatowa, GRACE score > 140

+ NIE

Nieinwazyjna ocena niedokrwienia na oddziale
szpitala bez pracowni hemodynamiki

: :

Planowa diagnostyka Inne rozpoznanie
inwazyjna
naczyn wieficowych

Uwaga! Gdy jest spodziewany dtugi czas opdznienia zwigzany z transportem, nalezy rozwazy¢ transport lotniczy

Rycina 2. Zatozenia Interwencyjnego Programu Leczenia Zawatu Serca 2010-2011
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smisji EKG w celu umozliwienia konsultacji z najblizszym
osrodkiem kardiologii inwazyjnej. Dotyczy to zwlaszcza
karetek ,P”, ktére sa obstugiwane wytacznie przez ra-
townikéw medycznych. W przypadku kiedy chory
z ostrym zespotem wieficowym z uniesieniem odcinka ST
zgfasza sie do SOR lub Izby Przyje¢ szpitala nieprowa-
dzacego 24-godzinnego dyzuru zawatowego, nalezy za-
pewni¢ mu natychmiastowy transport do najblizszego
osrodka kardiologii inwazyjnej;

— w przypadku pacjentéw z ostrym zespotem wieficowym
bez uniesienia odcinka ST chorzy powinni by¢ w pierw-
szej kolejnosci diagnozowani w najblizszym SOR w celu
oceny ryzyka. W przypadku potwierdzenia zawatu serca
(podwyzszone stezenie markeréw sercowych: Tn, CK-MB)
lub stwierdzenia innych cech wysokiego ryzyka (obnizona
LVEF < 40%, niestabilno$¢ hemodynamiczna, zagrazaja-
ce zyciu komorowe zaburzenia rytmu serca, nawracajace
dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej i/lub dynamicz-
ne zmiany odcinka ST-T w EKG pomimo wstepnej farma-
koterapii) pacjent powinien by¢ kierowany bezposrednio
z SOR do najblizszego osrodka kardiologii inwazyjnej pet-
nigcego catodobowy dyzur hemodynamiczny. Chorzy
z ostrym zespofem wieficowym bez uniesienia odcinka ST
niskiego ryzyka moga by¢ hospitalizowani na oddziatach
kardiologicznych lub internistycznych szpitali niedysponu-
jacych dyzurujaca pracownia hemodynamiki.

WDROZENIE PROCEDUR KONTROLI JAKOSCI
Dodatkowo w celu kontrolowania jakosci leczenia ostrych
zespotéw wieicowych, w tym zawatow serca, planuje sie
wprowadzenie w Polsce stalego monitorowania czasu op6z-
nienia od rozpoznania zawatu serca do udroznienia tetnicy
odpowiedzialnej za zawat oraz 30-dniowej Smiertelnosci
w zawale serca na podstawie Ogodlnopolskiego Rejestru Zgo-
néw (numer PESEL) i bazy przezskérnych interwencji wien-
cowych prowadzonej pod nadzorem Asocjacji Interwencji
Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego.

AKTUALNY STAN PRAWNY
I PROPOZYCJE ZMIAN
Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym naktada
na system opieki zdrowotnej i zespoty ratownictwa medycz-
nego w Polsce obowigzek niezwlocznego transportu sanitar-
nego osoby w stanie nagtego zagrozenia zycia do najblizsze-
go pod wzgledem czasu dotarcia: SOR lub zaktadu opieki
zdrowotnej udzielajacego Swiadczer w zakresie leczenia da-
nej jednostki chorobowej lub tez jednostki organizacyjnej
szpitala wyspecjalizowanej w udzielaniu $wiadczen niezbed-
nych dla ratownictwa medycznego.

Decydentem co do miejsca docelowego transportu pa-
cjenta jest lekarz systemu lub dyspozytor medyczny albo le-
karz koordynator medyczny. W sytuacji, kiedy transport do-

konywany jest poza rejon dziatania dysponenta jednostki,
transport do najblizszego oérodka kardiologii inwazyjnej ko-
ordynowany jest przez lekarza koordynatora ratownictwa
medycznego.

Woprawdzie Ustawa o Parstwowym Ratownictwie Me-
dycznym nie precyzuje jednoznacznie, ze whasciwym osrod-
kiem leczenia zawatu serca jest osrodek kardiologii inwazyj-
nej dysponujacy catodobowym dyzurem hemodynamicznym,
jednak daje petne podstawy prawne do bezposredniego trans-
portowania przez karetki pogotowia sytemu ratownictwa me-
dycznego pacjentéw z rozpoznaniem STEMI z miejsca, w kto-
rym postawiono diagnoze (dom pacjenta lub inne miejsce,
do ktérego wezwany byt zesp6t ratownictwa medycznego)
do najblizszego osrodka kardiologii inwazyjnej. Podstawa
takiego postepowania sa obecnie obowigzujace w Polsce
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2008 roku [T, 2].

Natomiast w przypadku przebywania pacjenta na Izbie
Przyjec lub SOR szpitala bez pracowni hemodynamiki (do-
starczonego tam przez zespoty ratownictwa medycznego
lub zgfaszajacego sie samodzielnie) w sytuacji rozpoznania
STEMI odpowiedzialnos¢ za organizacje i czas transportu cigzy
na szpitalu zgtaszajacym pacjenta do leczenia inwazyjnego.
Transport ten moze by¢ realizowany przez kolumne trans-
portu szpitalnego lub na podstawie uméw zewnetrznych (tzw.
outsourcing). W mysl obowiazujacej ustawy o ratownictwie
medycznym transport takiego pacjenta do osrodka kardiolo-
gii inwazyjnej karetka pogotowia systemu ratownictwa me-
dycznego z SOR lub Izby Przyje¢ szpitala jest niezgodny
z prawem. Rozsadna mozliwoscig przyspieszenia transpor-
tu w takim przypadku jest wezwanie lotniczego pogotowia
ratunkowego.

Kluczowym, nieangazujacym dodatkowych $rodkéw fi-
nansowych i skutecznym modelem bezposrednio i natych-
miast usprawniajacym organizacje transportu chorych z za-
watem serca w Polsce moze by¢ upowszechnienie zalecenia
Wojewody Matopolskiego z grudnia 2009 roku (patrz Zatacz-
nik 1). Promowanie bezposredniego transportu chorych z za-
watem serca z pominieciem pobytu na SOR znacznie skraca
czas od zachorowania do udroznienia tetnicy dozawatowej,
co zwieksza szanse przezycia w zawale serca, skraca czas re-
konwalescencji i zmniejsza czestos¢ rozwoju niewydolnosci
serca u chorych po zawale serca.

LECZENIE CHORYCH NIESPELNIAJACYCH
KRYTERIOW CZASOWYCH

DLA PIERWOTNE] PCI

Aktualne zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego wskazuja na pierwotng PCl jako metode z wyboru
w leczeniu pacjentow ze STEMI, gdy spodziewany czas op6z-
nienia od diagnozy do reperfuzji mechanicznej wynosi poni-
zej 120 minut. W przypadku chorych, u ktérych czas ten
wynosi do 2 godzin od poczatku bélu zawatowego, zalece-
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nia te sg jeszcze bardziej restrykcyjne i dopuszczaja op6znie-
nie czasowe od diagnozy do reperfuzji mechanicznej ponizej
90 minut. Dotyczy to szczeg6lnie oséb z duzym zawatem
serca, przy niskim ryzyku powiktar krwotocznych. We wszyst-
kich przypadkach, gdy powyzsze kryteria czasowe nie moga
by¢ spetnione, zaleca sie natychmiastowe leczenie fibryno-
lityczne, optymalnie w modelu przedszpitalnej trombolizy
(zalecenia ESC klasy IA) [1]. Kazdy chory po leczeniu fibry-
nolitycznym powinien by¢ natychmiast przetransportowa-
ny do najblizszego osrodka kardiologii inwazyjnej w celu
oceny skutecznosci reperfuzji i dalszej terapii. W przypad-
ku skutecznej reperfuzji po leczeniu fibrynolitycznym koro-
narografie i PCl nalezy wykona¢ w czasie 3-24 godzin od
podania leku (zalecenie ESC klasy IlaA), w przypadku braku
cech reperfuzji zaleca sie natychmiastowa, ratunkowa PClI
(Zalecenie ESC klasy I1aA).

Z zalecen tych wynika jasno, ze leczenie fibrynolitycz-
ne stanowi obecnie alternatywe dla pierwotnej PCl w sy-
tuacjach, gdy ze wzgledu na rézne uwarunkowania spo-
dziewamy sie istotnego opdznienia leczenia interwencyj-
nego (> 90-120 minut). Zastosowanie w tych przypad-
kach fibrynolizy szczegélnie we wczesnej fazie zawatu (do
2 h od poczatku bélu) zmniejsza stopien uszkodzenia mie-
$nia sercowego i ryzyko zgonu w obserwacji odlegtej. Ogra-
niczeniem fibrynolizy jest zwigkszone ryzyko wystapienia
powikfar krwotocznych, przez co tylko okoto 50% cho-
rych ze STEMI jest kwalifikowanych do tego leczenia. Po-
nadto fibrynoliza nie zastepuje pierwotnej PCl, bedac je-
dynie pomostem do leczenia interwencyjnego. Dlatego
z jej zastosowaniem wiaze sie zwiekszenie catkowitych
kosztow leczenia. Poniewaz obecny system refundacji
przez Narodowy Fundusz Zdrowia kosztéw leczenia STEMI
wyklucza dodatkowe finansowanie procedury przedszpi-
talnego leczenia fibrynolitycznego u chorych poddawanych
nastepowej interwengji, to gtéwnie z tego powodu leczenie
fibrynolityczne stosowane jest obecnie w Polsce tylko spo-
radycznie. Przy obecnej organizacji leczenia STEMI w fa-
zie przedszpitalnej i opisanych powyzej rzeczywistych
op6znieniach czasowych od diagnozy do leczenia inwa-
zyjnego STEMI ta niemal catkowita rezygnacja ze stosowa-
nia fibrynolizy jest przedwczesna.

Biorac pod uwage szeroka dostepnos¢ do osrodkéw kar-
diologii inwazyjnej petniacych catodobowe dyzury hemody-
namiczne w Polsce, szczegélny nacisk powinno sie potozy¢
na optymalizacje organizacji postepowania w fazie przedszpi-
talnej. Dotyczy to przede wszystkim wdrozenia bezposred-
niego transportu pacjentéw ze STEMI do najblizszego osrod-
ka kardiologii inwazyjnej [5, 14-16]. Pozwoli to na skrécenie
czasu od diagnozy do PCl i umozliwi leczenie zdecydowanej
wiekszosci chorych ze STEMI metoda pierwotnej PCI w cza-
sie zalecanym przez standardy europejskie. Zastosowanie
przedszpitalnej trombolizy powinno by¢ zarezerwowane tyl-
ko dla wybranych przypadkéw losowych, kiedy mimo opty-

malnej organizacji leczenia w fazie przedszpitalnej nie ma
mozliwosci wykonania w wymaganym czasie pierwotnej PCI.

LECZENIE CHIRURGICZNE

CHORYCH Z ZAWALEM SERCA

W diagnostyce réznicowej ostrego zawatu serca nalezy za-
wsze wzia¢ pod uwage mozliwos¢ wystapienia zatorowosci
ptucnej lub rozwarstwienia aorty. Wystapienie ostrych powi-
ktan zawatu serca, takich jak ostra niedomykalno$¢ mitralna,
pekniecie wolnej Sciany miesnia sercowego oraz pekniecie
przegrody miedzykomorowej, moze wymagac pilnego lecze-
nia chirurgicznego, dlatego kazda pracownia kardiologii in-
wazyjnej powinna stale cisle wspétpracowac z doswiadczong
Klinika Kardiochirurgii.

REKOMENDAC]E

Rekomendacje dotyczace kwalifikacji pacjentéw z ostrymi

zespotami wieicowymi do leczenia inwazyjnego zatwier-

dzone przez Ministra Zdrowia i Nadzér Krajowy w kar-

diologii, Warszawa, 7 sierpnia 2009 r.

I.  Ostry zesp6t wiericowy z uniesieniem odcinka ST

1. Kryteria rozpoznania: wystapienie typowego bélu o cha-
rakterze zawatowym lub objawéw sugerujacych ostre nie-
dokrwienie serca oraz stwierdzenie przetrwatego uniesie-
nia odcinka ST w EKG

2. Wymagane badania dodatkowe (z wyjatkiem EKG, nie roz-
strzygaja o koniecznosci podjecia leczenia inwazyjnego):

— EKG

— echokardiografia

— badania laboratoryjne: rutynowe badania krwi oraz mar-
kery martwicy miesnia sercowego

3. Wskazania do leczenia inwazyjnego: kazdy z wyzej wy-
mienionych pacjentéw, zgodnie z wytycznymi Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego

IIl.  Ostry zespét wiericowy bez uniesienia odcinka ST

1. Kryteria rozpoznania: stwierdzenie typowych objawéw
klinicznych bez stwierdzenia przetrwatego uniesienia od-
cinka ST w EKG

2. Wymagane badania dodatkowe (nalezy wykona¢ przed
podjeciem decyzji o leczeniu inwazyjnym):

— EKG

— oznaczenie stezenia markeréw martwicy miesnia serco-
wego w surowicy krwi

— rutynowe badania laboratoryjne krwi

— echokardiografia (w zaleznosci od stanu chorego mozna
wykona¢ po leczeniu inwazyjnym)

3. Wskazania do leczenia inwazyjnego (wystapienie przynaj-
mniej 1 z ponizszych objawéw):

— podwyzszone stezenie markeréw martwicy miesnia ser-
cowego

— dynamiczne zmiany odcinka ST w kolejnych zapisach EKG

— nawracajace béle dfawicowe niereagujace na leczenie far-
makologiczne
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kliniczne objawy ostrej niewydolnosci serca (klasa Killipa
3 — obrzek ptuc, 4 — wstrzas)

arytmie zagrazajace zyciu (czestoskurcz komorowy, trze-
potanie/migotanie komér)

ostry zespot wiericowy u chorych na cukrzyce

ostry zesp6t wiericowy u chorych z niewydolnoscia nerek
obnizona funkcja lewej komory (EF < 40%)

wczesna pozawafowa niestabilna dfawica piersiowa (do
30 dni od zawatu serca)

przebyte zabiegi rewaskularyzacji wieficowe;j
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