Ostry Zespot Wienncowy (OZW) = Acute Coronary Syndrome (ACS)

Rekomendowany algorytm postepowania dla zespotow ratownictwa medycznego u pacjentow
Z podejrzeniem ostrego zespotu wiencowego

/bierz wywiad medyczny wg schematu SAMPLE: Wykonaj Badanie ABCDE:
S - symptomy - charakter dolegliwosci A - drogi oddechowe (drozne, niedrozne, zagrozone niedroznoscia)
A - alergie B - oddychanie (czestos¢ oddechu, wysitek oddechowy, saturacja)
1 M - przyjmowane leki ORAZ C- krazenie (czestos¢ pracy serca, cisnienie tetnicze)
T P - przebyte choroby D - ocena zaburzen swiadomosci AVPU (A-Alert (przytomny), V-Voice (gtos),
L - ostatni spozyty positek P-Pain (bdl), U-unrespondable (brak reakcji), glikemia, Zrenice, czucie)
E - okolicznosci zdarzenia oraz diagnostyka roéznicowa E - ekspozycja pacjenta
Uzyskaj dostep dozylny
oraz

IN

wykonaj EKG w czasie max. 10 minut od pierwszego kontaktu z pacjentem

OZW z uniesieniem odcinka ST Podejrzenie OZW bez uniesienia odcinka ST

STEMI lub ekwiwalent STEMI NSTE-ACS (NSTEMI lub UA)

W przypadku podejrzenia STEMI lub ekwiwalentu STEMI albo NSTE-ACS bardzo wysokiego ryzyka - wykonaj konsultacje zdyzurnym

| kardiologiem z najblizszego osrodka z pracownig hemodynamiki petnigca dyzur zawatowy 24/7 i
o w miare mozliwosci logistycznych - przeslij EKG w teletransmisji.

W razie niediagnostycznego pierwszego zapisu EKG - przy utrzymujacych sie objawach - wykonaj powtorne EKG

¥ v

Transport do najblizszej pracowni hemodynamiki po konsultacji z Transport zgodnie z telekonsultacja:
kardiologiem dyzurnym v'NSTE-ACS (bardzo) duzego ryzyka - traktuj jak STEMI-> pilnie do
Preferowane pominiecie SOR/IP, jesli logistycznie mozliwe pracowni hemodynamiki petniacej dyzur zawatowy 24/7;
v pozostali -> SOR/IP/kardiologia - zgodnie z regionalna Sciezka

Leki w OZW w fazie przedszpitalnej

STEMI NSTEMI
Kwas acetylosalicylowy (ASA) : o . : o .
- syt ey srad ke A 300 mg doustnie, najlepiej do rozgryzienia 300 mg doustnie, najlepiej do rozgryzienia
Inhibitory P,Y,, (prasugrel
60 mg, tikagrelor 180 mg,
klopidogrel 600 mg) Do uzgodnienia w czasie konsultacji* /Zazwyczaj niezalecane

- decyzja zalezna od ryzyka
krwawienia i stosowanej
uprzednio antykoagulacji

Heparyna niefrakcjonowana
(UFH/HNF) Dozylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji Dozylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji
typowo 75-100 j.m./kgi.v. bolus

Beta-adrenolityk (metoprolol) Dozylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji Dozylnie - do uzgodnienia w czasie konsultacji
dozylnie 2.5-5 mg bolus Przy braku cech hipotonii i/lub bradykardii/bloku AV Przy braku cech hipotonii i/lub bradykardii/bloku AV
Azotany v" Tylko po konsultacji, nie stosuj rutynowo

v Tylko po konsultacji, nie stosuj rutynowo

v' Podjezykowo (gdy cisnienie skurczowe 2110 mmHg i nasilony bél
lub zasto6j nad ptucami/obrzek ptuc)

v" Przeciwwskazany w rozpoznanej ciezkiej stenozie aortalnej lub
po przyjetym uprzednio sildenafilu/tadalafilu lub w hipotonii

v' Podjezykowo (gdy cisnienie skurczowe 2110 mmHg i nasilony bél
lub zastdj nad ptucami/obrzek ptuc)

v Jezeli ztagodzenie objawéw - powtorz EKG

v' Przeciwwskazany w rozpoznanej ciezkiej stenozie aortalnej lub
po przyjetym uprzednio sildenafilu/tadalafilu lub w hipotonii

Tlen v' Tylko, jezeli saturacja spada ponizej 90% lub przy objawach v Tylko, jezeli saturacja spada ponizej 90% lub przy objawach
niewydolnosci oddechowej, dusznosci, wstrzasie lub ostrej niewydolnosci oddechowej, dusznosci, wstrzasie lub ostrej
niewydolnosci serca niewydolnosci serca

v Nie stosuj rutynowo przy SpO2 >290% v Nie stosuj rutynowo przy SpO2 >290%.

U pacjentow z silnym lub umiarkowanym bélem (powyzej 5 pkt).
Opioidy - np. morfinaiv. 2.5-5mg, fentanyl 25-50ug i.v

. o2 v" U pacjentéw z silnym lub umiarkowanym bélem (powyzej 5 pkt). | v
Leki przeciwbdélowe pac] y Y
P v' Opioidy - np. morfina iv. 2.5-5mg lub fentanyl 25-50pgi.v., v

Z monitorowaniem oddechu i ciSnienia z monitorowaniem oddechu i ciSnienia
v' Pamietaj: opioidy moga opdznia¢ wchtanianie doustnych inh. v' Pamietaj: opioidy moga opdznia¢ wchtanianie doustnych inh.
P2Y12 i wywota¢ wymioty - nie stosuj ich rutynowo P2Y12 i wywota¢ wymioty - nie stosuj ich rutynowo

* UWAGA!!! Przed podaniem inhibitoréw P,Y ,, dowiedz sie czy:

1) Pacjent stosuje leki przeciwkrzepliwe - antykoagulacje (acenokumarol, warfaryna, rywaroksaban, dabigatran, apiksaban) - wtedy zalecany jest klopidogrel.

2) Pacjent ma w wywiadzie przebyty udar krwotoczny - preferowany jest klopidogrel, a unikaj prasugrelu.

3) Pacjent ma w wywiadzie przebyty udar niedokrwienny - preferowany jest tikagrelor, a unikaj prasugrelu.
4) W przypadku aktywnego lub niedawnego krwawienia - poinformuj w czasie konsultacji.

« Antykoagulacja jest zazwyczaj zalecana w migotaniu/trzepotaniu przedsionkow, sztucznych mechanicznych zastawkach serca, po niedawno przebytej lub w nawracajacej.

CZAS MA ZNACZENIE DLA PRZEZYCIA PACJENTA!

' C7a<s od nierwszeao kontaktu medveczneao do nrzeiscia nrowadnikiem orzez zmiane w STEMI nowinien bve nie diuzszv niz 90 minut.




STEMI lub ekwiwalent STEMI NSTE-ACS (NSTEMI lub UA)

v" Nowe uniesienie odcinka ST w punkcie J w co najmniej dwéch sasiednich | v Zapis EKG w przypadku NSTE-ACS moze by€ prawidtowy

odprowadzeniach (Il, I1l,aVF lub I, aVL lub V1-Vé): u ponad jednei trzeciej pacientéw!

- 22,5mmu mezczyzn <40 lat lub v' Czesto wystepuja nieprawidtowosci w EKG zwiekszajace

- 22 mmu mezczyzn 240 lat lub
e prawdopodobienstwo diagnostyczne OZW:

- 21,5 mmu kobiet niezaleznie od wieku w odprowadzeniach V2-V3
 obnizenieodcinka ST

i/lub 21 mm w pozostatych odprowadzeniach (przy braku cech przerostu

, , , , « zmiany zatamka T (zwtaszcza dwufazowe T i wyrazne ujemne T)
lewej komory lub bloku lewej odnogi peczka Hisa

v’ Blok (lewej lub prawej) odnogi peczka Hisa lub pacjent z stymulatorem

serca z objawami klinicznymi wskazujgcymi na OZW

v U pacjentdéw z podejrzeniem STEMI $Sciany dolnej wykonaj rejestracje

, : L. | Izolowana » Odwrdcenie zatamka T >1 mmw =5
odprowadzen prawokomorowych (V3R i V4R) w celu oceny uniesienia

inwersja odprowadzeniach, wtym [, I, aVL
odcinka ST zatamka T orazV2-Vé
v’ Mozna rowniez zarejestrowac odprowadzenia znad Sciany tylnej (V7-V9) 1,11, aVL lub V2 - V6
w celu diagnostyki STEMI sciany tylnej » Obnizenie punktu J o:

. T e >0.5mmw V2iV3lub
(Patrz definicja powyzej)

|l. Obnizenie e >1 mm w pozostatych odprowadzeniach

> I, I1l, aVF - Sciana dolna odcinka ST .

. Nastepnie poziome lub skosne w dot
> |,aVL, V5-Vé6 - Sciana boczna

obnizenie odcinka ST trwajace 20,08s w 21

|. STEMI . . 2 1 odprowadzenie
» V1-V5 -$ciana przednia A I odprowadzeniu (z wyjatkiem aVR)
» Uniesieniew aVR z obnizeniamiw V1- T » Uniesienie ST w 22 sgsiadujacych
V4 - ryzyko zamkniecia pnia lewej odprowadzeniach:
tetnicy wiencowej e >2.5 mmu mezczyzn <40 lat
111. Przemijajace e >2 mm u mezczyzn 240 |at
uniesienie e >1 5 mmu kobietwV2-V3
[I. STEMI Sciany  » Obnizenie odcinka ST wV1-V3oraz odcinka ST ¢ i/lub 21 mm w innych odprowadzeniach
dolno-podstawnej/  jednoczesne uniesienie ST 20,5 mmw utrzymujace sie <20 min (przy braku cech Ozsrs\?vsaigg;i]eia
tylnej odprowadzeniach V7-V9 V\/\ przerostu lewej komory lub bloku lewej
VI.v3 odnogi peczka Hisa.
» Punkt Jizoelektryczny lub minimalnie i
uniesiony (<1 mm)
111, Zawat prawej » Uniesienie od.cinka STw + dwufazowy zatamek Tw V2iV3 (typ A)
Komory odpréwadzenlach prawokomorowych V. Objaw (VI)V2-V3(-V4)
V3Ri1V4R V3R oraz V4R Wellensa lub - Typ B
» Symetryczne i gteboko ujemne zatamki T w -)][\f—
Uniesionie odcinka V2iV3, czasamitakze wV1,V4,V5iVé (typ
IV. Choroba ST v avi viub/V] B) (VI-)V2-V3(-V4)
wielonaczyniowa > Obnizenie ST 21 mm w szesciu lub M“’\/
lub zwezenie pnia wiecej odprowadzeniach wraz z 4 I
lewej tetnicy uniesieniem ST w aVR i/lub V1 W miare mozliwosci zanotuj na wy!<c>’nanym zapisie EKG:
wiencowej opa L L j Czas Wyst.aplenla bolu wiencowego u pacjenta
> 6 odprowadzeniach Czas przyjazdu ZRM do pacjenta
v’ Czas wykonania zapisu EKG
» ¢ QRS >120ms o J
e Brak zatamkaQw |, V5,Vé
: e Jednofazowy zatamek Rw l,V5iVé ﬂ
V. Blok lewej , o ,
: e ST i T przeciwnie do gtéwnego |
odnogi peczka , |
Hisa - LBBB/ rytm wychylenia zespotu QRS || \[
stymulatorowy » Pacjenci z wysokim klinicznym
podejrzeniem utrzymujgcego sie V5-6
niedokrwienia miesnia sercowego powinni
byc¢ leczeni jak STEMI
> ¢ QRS >120 ms
e Wz6r rsR’ (,uszy krélika”) w R
odprowadzeniachV1-V3
VI. Blok prawej e Poszerzone zatamki Sw |, aVL oraz R
odnogi peczka czestow V5iVé
Hisa - RBBB Vi-2

» Pacjenci z wysokim klinicznym
podejrzeniem utrzymujgcego sie
niedokrwienia miesnia sercowego powinni
by¢ leczeni STEMI

UWAGA!!! W przypadku NSTE-ACS ocen kryteria bardzo duzego ryzyka i poinformuj o nich w czasie konsultacji:

> niestabilno$¢ hemodynamiczna lub wstrzas kardiogenny (spadek skurczowego cisnienia do 90 mmHg lub nizej)

» nawracajacy lub trwajacy >15 min bol w klatce piersiowej oporny na leczenie przeciwdtawicowe

> ostra niewydolnos¢ serca (obrzek ptuc)

> utrzymujace sie niedokrwienie miesnia sercowego (zmiany ST-T w zapisach EKG)

> zagrazajace zyciu zaburzenia rytmu serca lub przewodzenia (czestoskurcz komorowy, migotanie/trzepotanie komoér, blok A-V |1l stopnia)

> nawracajace, dynamiczne zmiany w EKG sugerujace niedokrwienie (szczegdlnie z okresowym uniesieniem odcinka ST)

Pamietaj o ciggtym monitorowaniu pacjenta oraz o nieprzerwanym dostepie do defibrylatora w czasie transportu do chwili przekazania pacjenta!
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