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Streszczenie

Celem ponizszej pracy jest zarowno przyblizenie problemow 2z jakimi ratownik
medyczny moze spotka¢ sie w swojej codziennej pracy zawodowej, jak rowniez udzieleniu
odpowiedzi na pytanie 0 skuteczne leczenie pacjenta z obrzekiem plic spowodowanym
zawalem serca. Artykut ma zwrdcié uwage ratownikéw medycznych na to jakim waznym
ogniwem pozostaja oni dla swoich pacjentow w drodze do odzyskania zdrowia, oraz jak ich
decyzje moga wplyna¢ — pozytywnie badz tez negatywnie, na jako$¢ zycia ludzi, ktorych beda
leczy¢.

Stowa kluczowe: karcinogenny obrzek pluc, ostry zespot wiencowy, ostra niewydolno$¢ serca



Wstep

Wszyscy zdajemy sobie sprawe, ze od momentu wystgpienia objawdéw ostrego zespolu
wiencowego (ACS, Acute coronary syndrome) niezwykle wazny dla pacjenta jest czas. To od
tej chwili do momentu dowiezienia chorego do szpitala zalezy fakt, czy zostanie on
zakwalifikowany do zabiegu angioplastyki wiencowej lub do leczenia trombolitycznego. Ma
to ogromny wplyw przede wszystkim na przezywalno$¢ pacjentow oraz pozniejsza jakos¢ ich
zycia. Przeprowadzona w jak najkrotszym czasie interwencja kardiologa inwazyjnego bedzie
miala kluczowy wplywa na to jaki odsetek kardiomiocytow nie ulegnie uszkodzeniu badz
martwicy. Niestety juz na samym poczatku wyjazdu do pacjenta, zaréwno ratownik
medyczny jak 1 Kkardiolog interwencyjny statystycznie stracili kilka godzin cennego dla
przezycia migsnia serca czasu. Zadajemy sobie pytanie, jak to mozliwe? Ot6z OpoOznienie
leczenia wynika najcze$ciej z winy niezdecydowanego pacjenta (ocigganie si¢ z wezwaniem
pomocy lekarskiej) dotyczy ok. 62% pacjentow, OpoOznienie z winy transportu dotyczy
statystycznie 9% przypadkow, a 29% opoznien wynika z wewnatrzszpitalnych procedur. [1]

Jak  mozemy zauwazy¢é, zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow W  pierwszych,
kluczowych godzinach wystapienia ACS nie decyduje si¢ na wezwanie zespolu ratownictwa
medycznego. Prawdopodobnie jest to zwigzane z powszechnym mysleniem typu: ,zaraz na
pewno mi przejdzie”, ,przespi¢ si¢c to na pewno mi to pomoze”, ,hic mi nie bedzie” oraz inne
podobne zalozenia, ktore wydlizaja tylko czas od momentu wystgpienia pierwszych
objawdéw, do czasu polozenia pacjenta na stole zabiegowym. Amerykanie stusznie okre$laja
ten okres jako ,,door-to-baloon — D2B” [2, 3] czyli od drzwi pacjenta do balonika (nazwa
wywodzi si¢ od jednego z narzedz, ktore kardiolog interwencyjny wprowadza do tetnicy
pacjenta w celu udroznienia). Wedlug wytycznych AHA (American Heart Association) /ACC
(American Cardiology College) czas do reperfuzji nie powinien przekroczy¢ 90 minut. Co
ciekawe, Amerykanie chwalg si¢, ze w przeciggu pigciu lat (2005-2010) zredukowali czas
dostania si¢ pacjenta do specjalistycznej placowki o 30%, co pozwolilo zredukowaé wynik 94
minut na 64 minuty. Wytyczne ESC (European Society of Cardiology) wskazujg, ze leczenic
reperfuzyjne powinno opiera¢ si¢ na sieci szpitali ktora da mozliwos¢ niemal blyskawicznego
leczenia ACS, oraz na specjalistycznie wyposazonych oraz przeszkolonych zespolach
ratownictwa medycznego, ktore beda w stanie rozpozna¢ ACS, wykona¢ teletransmisj¢ do
najblizszego kardiologa interwencyjnego, oraz wdrozy¢ juz w domu pacjenta odpowiednie
leczenie. ESC wskazuje, z¢ leczenie reperfuzyjne przypadkow STEMI ACS powinno
odbywa¢ natychmiast, natomiast przypadki NSTEMI ACS beda zalezaly od objawow
klinicznych pacjenta, wywiadu, parametrow zyciowych, EKG oraz markeréw sercowych.
Pacjenci NSTEMI bardzo wysokiego ryzyka beda wymagali bardzo pilnej PCI (ang. PCI -
percutaneous coronary interventions) nawet do maksymalnie dwoch godzin.

Jak stusznie jesteSmy w stanie zauwazy¢ zardwno Europejskie jak i Amerykanskie
wytyczne podkre$lajg ogromng role czasu w calym procesie leczenia ACS. Réwniez w
naszych Polskich rekomendacjach mozemy odnalez¢ informacje, jacy pacjenci oraz w jakim
czasic od momentu wystgpienia objawow ACS kwalifikujg sie do zabiegu PCI.



Wedlug obecnie obowigzujacych zalecen sg to nastepujacy chorzy:

1. Kazdy chory ze wskazaniami do leczenia reperfuzyjnego — bol lub dyskomfort w
klatce piersiowej trwajacy <12h i przetrwale uniesienie ST lub (prawdopodobnie)
swiezy LBBB;

2. chory we wstrzagsic lub z przeciwwskazaniami do leczenia fibrynolitycznego,
niezaleZzenie od czasu, jaki uplyngt od wystgpienia zawalu serca [4,5,6,7]

Niestety problem nie polega tylko na skroceniu do minimum czas od pierwszego
kontaktu medycznego (FMC, first medical contact) do polozenia chorego na stole
zabiegowym. Musimy by¢ rowniez $wiadomi, ze zabieg przezskornej interwencji wiencowej
niesie za soba pewne ryzyko i istniejg przeciwskazania wzgledne do wykonania takiego
zabiegu. Jednym z takich przeciwskazan jest wymieniony juz na poczatku tej pracy obrzgk
pluc. Na ta jednostke chorobowa szczegblnie narazeni sg chorzy po zawale serca oraz
przewlekle leczacy sie na nadcinienie tetnicze i niewydolnos¢ serca (cenng wskazowka z
wywiadu moze by¢ nagle odstawienie lekéw na nadcidnienie w tym tez lekow
moczopegdnych). Niewlasciwe rozpoznanie i leczenie obrzgku pluc niesie za sobg powazne
konsekwencje, ktore mogg prowadzic do zaburzen -elektrofizjologicznych, zaburzen
hemodynamicznych, wstrzagsu, a w konsekwencji tego do zgonu pacjenta.

Ratownicy medyczni jako osoby niosgce pomoc, Musza pamigtac o wszystkich
ryzykach oraz zagrozeniach, Kktore niesie za sobg zawal serca. Zar6wno zespoly
specjalistyczne jak i podstawowe maja odpowiednic narzedzia do udzielenia kompetentnej
pomocy pacjentom z OZW powiklany obrzgkiem pluc, a czas ktory poswigca na leczenie
obrzgku plic (czgsto juz w drodze do szpitala) moze znaczaco przyspieszy¢ moment, W
ktorym pacjent zostanie polozony na stole zabiegowym.

Podsumowujac  powyzsze, widzimy, jak ogrommnie waznym jest edukacja
spofeczenstwa W zakresie rozpoznawania objawow ACS oraz wzywania zespolu ratownictwa
medycznego. Zardwno pacjenci, ktorzy przebyli zawat serca jak i1 ich rodziny powinny zostaé
przeszkolone na wypadek nawrotu objawow ACS, w celu uzyskania czasu od FMC do
udroznienia t¢tnicy wiencowej ponizej rekomendowanych 90 minut, a u chorych z grupy
wysokiego ryzyka ponizej 60 minut, natomiast U pacjentow, ktorzy zostali zakwalifikowani
do fibrynolizy ponizej 30 minut.



Preferowany czas od FMC do EKG i rozpoznania <10 min

Preferowany czas od FMC do fibrynolizy <30 min
Preferowany czas od FMC do pierwotnej PCI (,,door-
to-balloon”) w szpitalach wykonujacych pierwotna <60 min
PCI

<90 min (<60 min, jezeli pacjent trafia do szpitalawcze$nie, a

Preferowany czas od FMC do pierwotnej PCI obszar zagrozonego mig$nia sercowego jest duzy)

<120 min (<90 min, jezeli pacjent trafia do szpitala

Dopuszczalny czas od FMC raczej do wczesénie, a obszar zagrozonego mieénia sercowego jest duzy)
pierwotnej PCI niz fibrynolizy — jezeli w tym czasie nie mozna wykona¢ PCI, to nalezy
rozwazy ¢ fibrynolizg

Preferowany czas od skutecznej fibrynolizy do

" 3-24 godz.
koronarografii g

Tabela 1. Zrodlo: www.ptkardio.pl/interaktywne_wytyczne-2015?rep=1

Zespoly ratownictwa medycznego powinny opiera¢ si¢ na jak najnowszych
wytycznych ESC, ERC Ilub PTK, oraz by¢ wyposazone w niezbedny sprzgt do ratowania
zdrowia 1 Zycia oraz by¢ gotowym na pogorszenie stanu pacjenta i ewentualne w najgorszym
przypadku rozpoczecie procedur resuscytacyjnych.

Zawal Serca

ACS defniowane s3 jako grupa schorzen przebiegajacych z bélem w klatce
piersiowej, ktorego przyczyna jest zmniejszenie przeplywu krwi przez naczynia wiencowe.
[8, 9] W skrajnym przypadku rozwija si¢ zesp6t kliniczny spowodowany ustaniem przeplywu
krwi przez tegtnice wiencowa wskutek jej zamknigcia, doprowadzajacy do martwicy mies$nia
sercowego, przejawiajacy si¢ wzrostem stezenia markerow uszkodzenia serca we krwi i
przetrwalym uniesieniem odcinka ST w EKG. [10, 11]

ACS dzelimy na nastepujgce grupy schorzen:

e STEMI (ang. ST elevation myocardial infarct) — Zawal z przetrwalym >20min
uniesieniem odcinka ST

e NSTE-ACS (ang. Non-ST elevation acute coronary syndrome) — Ostre zespoly
wiencowe bez przetrwalego uniesienia ST

e NSTEMI (ang. Non-ST elevation myocardial infarct) — Zawal mig$nia sercowego bez
uniesienie odcinka ST

e UAP (ang. Unstable angina pectoris) — Niestabilng dlawice piersiowa

Jako ciekawostke mozna przytoczyC statystyke, wg ktorej czestos¢ wystepowania STEMI
spada (80/100 tys. na rok) natomiast NSTEMI wzrasta (130/100tys na rok)

Jak mozemy zauwazy¢ obydwie definicje wskazuja na glowna przyczyne ACS jaka jest
zmniejszenie perfuzji naczyn wiencowych badZz nawet calkkowite ich zatkanie. W réznych
publikacjach mozemy znalezé informacje na temat przyczyn takiego stanu. Za wiodacy
czynnik, ktory odpowiedzialny jest za okolo 98% wszystkich ACS uwazana jest blaszka



miazdzycowa, ktéra w pewnym momencie pgka. Dochodzi do agregacji plytek w miejscu
uszkodzenia blaszki miazdzycowej 1 ich gromadzenia na trombogennej powierzchni.
Uwalniane zostajg substancje zapalne i powstaje skrzeplina, ktéra w przypadku zawalu
STEMI powoduje calkowite zatkanie $wiatla naczynia, w zawale NSTEMI niepelne.

Przyczyn niedokrwienia migSnia sercowego moze by¢ znacznie wiecej. Jest to tak
zwany zawal serca 2-go typu, ktory jest zwigzany migdzy mnymi ze Stanami zapalnymi tetnic
wiencowych, skurczem naczyn wiencowych jak w dlawicy Prinzmetala, czy nawet po
przedawkowaniu substancji sympatykomimetycznych. Dochodzg do tego wady rozwojowe,
cigzkie niedokrwistosci, wstrzas, czy mne stany, ktore przebiegaja ze zmniejszong iloscig
podazy tlenu w tkankach, w tym w mie$ni sercowym.

Czynniki ryzyka chordéb sercowo naczyniowych, ktore mozemy uzyska¢ z badania
pacjenta i powinni$my zwroci¢ na nie uwagg:

Czynniki niemodyfikowalne e  Wiek mezczyzn powyzej 45 r.z.
e Wick kobiet powyzej 55 r.z
e Rozwinicta choroba niedokrwienna
lub innych tetnic

Czynniki modyfikowalne e Nieprawidlowe zywienie
e Nikotynizm
e Mala aktywno$¢ fizyczna
e Podwyzszone ciSnienie krwi
e Zwigkszone stezenie LDL
e Male stgzenie LDL
e Zwickszone stezenie trojglicerydow
e UpoSledzona tolerancja glukozy Iub
cukrzyca
e Nadwaga lub otylos¢

Tabela 2. Zrodlo: Ostre zespoly wieicowe w praktyce ratownika medycznego i pielegniarki
ratunkowej, Adam Stegpka, str. 12

Prawidlowe rozpoznanie ACS powmno by¢ kluczowym do postawienia prawidlowego
rozpoznania 1 rozpoczecia leczenia. Niestety objawy zawalu serca bywaja czesto malo
charakterystyczne, réwniez pacjenci doznajacy ACS sa co raz mlodsi Przed ratownikami
medycznymi  stoi nie lada wyzwanie prawidlowego zbadania pacjenta 1 postawienia
odpowiedniej diagnozy.

Przyjrzyjmy si¢ ponizszej tabeli i zwroémy uwage na to, jak niektore objawy potrafig
by¢ nie charakterystyczne dla ACS, ale towarzysza pacjentom w zawale serca.



Objaw Kobietyw%  Mezczyiniw %

jakikolwiek bdl 93,2 86,2
bolw klatce piersiowej 87,6 79,7
bdlw lewym ramieniu 65,8 71
bolw prawym ramieniu 40,1 47,4
bdlw lewym barku 45,2 43,8
bolw prawym barku 35,3 30,8
bélw nadbrzuszu 16,1 13,3
bdl szyi 10,7 17,3
bdl plecow 5,2 10,6
bdl zuchwy 5,5 9,2
bdl gtowy 4,4 10,8
jedynie bdl poza klatkg piersiowg 4,9 8,2
jakikolwiek objaw niebedacy bdlem 71,2 84,2
poty 59,7 48,1
Ostabienie 48,1 45,8
Nudnosci 40,9 57,4
Dusznos$c¢ 34,3 48,4
Wymioty 17,6 21
Odbijania 16,9 12,8
Kaszel 8,1 15,5
zawroty glowy 5,7 7,8
Omdlenie 5,1 3,5
Czkawka 3,4 1,5
szumw uszach 1,9 2,8

Tabela 3 Zrédlo: chorobawiencowa. mp.pl/zawal/62035, zawal-serca

Jednym z Kluczowych elementéw dla postawieniu adekwatnej diagnozy jest
prawidlowe zebranie wywiadu od chorego i wykonanie badania EKG.

W EKG skupiamy si¢ na cechach niedokrwienia migénia serca, szczegdlnie na
charakterystycznych  uniesieniach odcinka ST w co najmniej dwoch — sgsiednich
odprowadzeniach, co w polaczeniu z objawami klinicznymi bedzie sugerowa¢ STEMI.
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ryc. 1 zré6dlo: medycyna praktyczna

Charakterystyczne uniesienia w odprowadzeniach konczynowych i przedsercowych, ukazuja
w ktorym miejscu doszlo do niedokrwienia migsnia sercowego:

I, aVL — $ciana boczna

Il, 11, aVF — $ciana boczna



V1, V2, V3, V4, V5 —§ciana przednia

V6 — $ciana boczna lub przednia

Zwracamy uwage na uniesienia odcinka ST w punkcie J

Wszystkie odprowadzenia oprocz V2, V3 —uniesienie ST o >1mm (0,1mV)
Odprowadzenia V2-V3:

Megzczyzni do 40 r.z. - >2,5mm (0.25mV)

Megzczyzni po 40 r.z. - >2mm (0.2mV)

Kobiety bez wzgledu na wiek - >1,5mm (0.15mV)

O istotnym obnizeniu odcinka ST mowimy w przypadku, gdy punkt J obniza si¢ o wigcej niz
Imm w kazdym odprowadzeniu, proécz V2, V3 gdzie istotnym obnizeniem jest spadek o 0.5
mm

W postgpowaniu ratownika medycznego kluczowym obrazem, ktoéry réwniez moze
przedstawia¢ zawal serca jest blok lewej odnogi peczka Hissa (LBBB). Pacjenci mogg mie¢
utrwalony zapisa¢ LBBB i1 od $wiezego bloku pomoze nam rozréznic go jedynie ostatnio
wykonane EKG, o ile takowe jest dostgpne. Jezeli mamy do czynienia z potencjalnic §wiezym
LBBB, z towarzyszacymi objawami, takimi jak bol w klatce piersiowej, postepujemy tak
samo jak w przypadku stwierdzenia STEMI. Dodatkowo przy podejrzeniu zawali $ciany
tylnej Ilub prawej komory powinno si¢ wykona¢ badanie EKG z podprowadzeniami
przedsercowymi prawostronnymi oraz wykona¢ odprowadzenia dodatkowe V7-V9 do oceny
tylnej Sciany lewej komory. Bardzo wazng rzecza, o ktérej nalezy pamigtac jest fakt, ze
prawidlowy zapis EKG wecale nie musi wykluczy¢ zawalu serca. Jezeli istnieja jakiekolwiek
obawy zespolu w tym zakresie, nie mozna ich lekcewazy¢, nalezy przetransportowaé pacjenta
do szpitala w celu oznaczenia stezeh markerow sercowych.

Kardiogenny obrzek pluc

Prawy przedsionek ,zbiera” krew z obwodowych naczyn krwiono$nych, pompuje do
prawej komory, ktora przez pien phlucny, wtlacza krew do pluc, gdzie dochodzi do wymiany
gazowej. Z pluc krew dostaje si¢ przez zyly plucne do lewego przedsionka stamtad do lewe;j
komory az trafia do aorty a stamtad do wszystkich tkanek calego ciala. Zaburzenie
homeostazy przeptywu krwi skutkuje wystgpieniem objawdw niewydolnosci serca.

Ostra niewydolnos¢ serca (ONS) moze si¢ rozwing¢ de novo, tzn. u osoby bez stwierdzonej
wczesniej dysfunkcji serca, albo jako ostra dekompensacja przewleklej niewydolnosci serca
(PNS). Najczestsza przyczyna, szczegbdlie u o0sob starszych, jest choroba niedokrwienna
serca. U o0s6b milodszych dominuja: kardiomiopatia rozstrzeniowa, zaburzenia rytmu serca,
wrodzone 1 nabyte wady serca, zapalenie mig$nia sercowego. W migzszu plic lub w



pecherzykach pojawia si¢ plyn przesickowy, ktory uniemozliwia badz istotnie utrudnia
wymiang gazowg w plucach.

Wyrézmiamy kilka mozliwosci, kiedy moze dojs¢ do kardiogennego obrzeku phuc:

e Przyczyna zastoinowa - w przypadku uposledzenia napehiania krwi do komory wady
zastawki dwudzielnej, tamponady osierdzia, zaciskajacego zapalenia osierdzia.

e Przyczyna restrykcyjna - zaburzenie czynnoSci rozkurczowej w kardiomiopatiach
restrykcyjnych i przerostowych.

e Przyczyna przerostowa — W przecigzeniu ci$nieniowym w nadci$nieniu tg¢tniczym,
zwezeniu aorty.

e Przyczyna niedokrwienna - charakteryzujaca si¢ upo$ledzeniem kurczliwo$¢ i
podatnosci  rozkurczowej w  kardiomiopatii = rozstrzeniowej,  przemijajacego
niedokrwienia lewej komory czy w zawale serca.

W przypadku bardzo cigzkiego przebiegu dysfunkcji ,Jlewego” serca, niemal
natychmiast dochodzi do spadku rzutu serca (pojemnosci minutowej) czyli spadku ilo$¢ krwi
jaka serce pompuje do naczyn krwionosnych. Wzrasta tzw. Koncowo-skurczowa objetos¢
lewej komory. Poniewaz przedsionki i komory tworza uklad naczyn polaczonych, wzrost
objetosci lewej komory w koncowej fazie skurczu serca prowadz do zalegania krwi w lewym
przedsionku. To z kolei staje si¢ przyczyng wzrostu cisnienia hydrostatycznego w zylach
plucnych [12,13]

Przyjrzyjmy si¢ prostej zaleznosci: CO =SV * HR,
gdzie:

e CO-pojemnos¢ minutowa (cardiac output)

e SV - objetos¢ wyrzutowa (stroke volume) wyznaczana przez obcigzenie wstepne
(preload), obcigzenie nastgpcze (afterload) ikurczliwo$¢ mig$nia Sercowego

e HR — akcja serca (heart rate)

W normalnych warunkach rzut serca u zdrowego mezczyzny wynosi okolo 5000-6000ml/min
(okolo 80ml krwi trafia na obwod a 50ml pozostaje w komorze podczas jednego cyklu serca)
nie trudno sobie wyobrazc co si¢ Stanie, kiedy zmienimy warto§¢ SV — np. w wyniku zawalu
serca dojdzie do spadku objetosci wyrzutowej serca do 40 ml.

CO =40*75 = 3000 ml — rzut serca obniza si¢ prawie o polowe.

Aby jeszcze lepiej zrozumie¢ to zjawisko przytoczymy prawo Franka 1 Starlinga,
mowigce, ze sila skurczu migsnia jest tym wicksza, im wigksze jest (w pewnym zakresie)
wyjsciowe rozciggniccie komodrek (widokien) miesnia sercowego (czyli im wigksze jest
wypehienie komory serca krwig). [14, 15]

Zgodnie z powyzszym. wzrost ciSnienia koncowo rozkurczowego (preload) zwicksza sile
skurczu komory (do pewnej wartosci), dlatego tez przy niewydolosci skurczowej serca, by
podota¢ swemu zadanwu, serce pracuje na wyzszych warto$ciach ciSnienia koncowo



rozkurczowego — daje to obraz poszerzenia niewydolnej komory i wzrostu ciSnienia w
naczyniach wstecznie do tej komory — co objawia si¢ obrzgkami, zastojem nad polami
plucnymi, w skrajnym przypadku obrzekiem pluc (tzw. kardiogenny obrzek phuc).[16]

Zastoinowa niewydolno$¢ serca pojawia sic w momencie, kiedy lewa i prawa komora
zaczynaja naczej odpowiada¢ na warto$ci obcigzenia wstgpnego (najwyzszego panujgcego W
komorze ci$nienia tuz przed skurczem - preload). Jezeli CO prawej komory jest lepsza niz CO
lewej komory przy tych samych wartosciach preload, dochodzi do sytuacji, w ktorej lewa
komora nie moze ,jnadazy¢” za prawa, co prowadz do utrzymania si¢ tej roznicy w krazeniu
plucnym, co z kolei doprowadza do wazrostu ciSnienia hydrostatycznego ponad warto$é
ciénienia osmotycznego, a to z Kkolei powoduje niezdolno§¢ naczyn chlonnych do
odprowadzania plynu ktérego w normalnych warunkach dzieki réwnowadze ciSnien
(osmotyczne/hydrostatyczne) nie jest duzo. Powoduje to nieuchronnie zmiany i prowadzi do
wystgpienia obrzeku pluic. Nie musimy specjalnie wyobraza¢ sobie jak katastrofalne skutki
obnizenia SV beda dla calego organizmu, dlatego leczenie obrzeku pluc powinno rozpoczaé
sie od poprawienia pojemnosci minutowej poprzez modyfikowanie kazdego z powyzszych
wskaznikow. Nalezy jednak pamigta¢, ze w przypadku nadmiernie wysokiego HR — moze nie
by¢ wystarczajaco duzo czasu, aby napehi¢ komory, co moze spowodowac obnizenie
ciénienia koncowo rozkurczowego W lewej komorze, a tym samym obnizy¢ objetosé
wyrzutowg. Dlatego tez pojemno$¢ minutowa moze zosta¢ istotnie obnizona podczas
czgstoskurczow.

Wyromia si¢ dwie fazy obrzeku phuc:

o [ faza ($rodmigzszowy obrzek pluc) — przemieszczanie sie plynu z wlo$niczek
do tkanki $§rodmigzszowe;j

e II faza (pecherzykowy obrzek plic) — przesigkanie plynu do pecherzykow
plicnych. Plyn wypehiajacy pecherzyki ulega spienienu  wskutek ruchow
oddechowych, co prowadzi do niedroznos$ci matych oskrzelikow i dodatkowo
zaburza wymian¢ gazowa.

Skoro jestesmy juz $wiadomi mechanizméw powstawania obrzeku pluc, mozemy
skupi¢ si¢ na objawach choroby. Glownymi dolegliwosciami, ktére bedzie podawat pacjent
to:

Dusznos¢ wysitkowa
Zmeczenie

Napadowa duszno$¢ nocna
Orthopnoé

M owbdE

Objawy ktore zaobserwujemy w przypadku $rédmigzszowego obrzgku phic to przede
wszystkim przyspieszenie oddechu, orthopnoe, kaszel, slyszalne $wisty. W razie progresji do
pecherzykowego obrzgku pluc: pacjenci sg niespokojni, pobudzeni, dominuje bardzo duza
duszno$¢ spoczynkowa, strach. Czgsto slyszalne rzezenia wilgotne. Skora blada, czesto



wystepuje sinica obwodowa, zimny pot. Zazwyczaj chorzy przyjmuja pozycje siedzaca,
nierzadko  podpieraja sie rekoma o podloze (uruchomienie dodatkowych —miesni
oddechowych). Z fizjologicznego punktu widzenia podczas pozycji lezacej poprawia sie
powrot zylny z dolnej czgséci ciala, co prowadzi do wzrostu ilosci krwi pompowanej przez
prawa komore. Poniewaz lewa komora nie ma tak duzych moZliwosci adaptacyjnych do
zwiekszania pojemnosci minutowej, zwicksza si¢ ciSnienie hydrostatyczne w krazeniu malym
i nieuchronnic dochodzi do wystgpienia obrzgku pluic. W badaniu fizykalnym mozemy
ustysze¢ podczas osluichiwania pacjenta charakterystyczne ,trzeszczenia” u podstawy plic a
w zaawansowanym obrzeku nawet znacznie wyzej w kierunku szczytu phuc.

W wytycznych ESC (2016) rekomenduje si¢ klasyfikowanie chorych wedlug tzw.
profili hemodynamicznych. Obecno$¢ lub wykluczenie zastoju (zastdj = profil mokry vs bez
zastoju = profil suchy) i hipoperfuzji obwodowej /nalezy pamictaé, ze hipoperfuzja nie jest
synonimem hipotensji — u wiekszo$ci chorych ciSnienie tetnicze jest prawidlowe lub
podwyzszone/ (hipoperfuzjia obwodowa = profil zimny vs prawidlowa perfuzja obwodowa =
profil cieply), przede wszystkim na podstawie badania przedmiotowego, determinuje
rozpoznanie 4 podstawowych profili chorych ipozwala ukierunkowaé dalsze postgpowanie.

Postepowanie

Znajac juz zardbwno mechanizmy ktoére doprowadzajg do powstania zawalu serca jak i
obrzeku plic. Znamy rowniez objawy oraz symptomy, ktore zglasza nam chory -
powinnismy przeanalizowaé mozliwosci leczenia pacjenta juz W momencie pierwszego
kontaktu z chorym. Postepowaniec powinno opiera¢ si¢ na zebranym wywiadzie — najlepiej
zgodnie ze schematem SAMPLE:

S-SYMPTOMY

A — ALERGIE NA LEKI, POKARMY

M — MEDYKAMENTY KTORE PACJENT PRZYJMUIJE
P -PRZEBYTE CHOROBY

L - LUNCH

E — CO POPRZEDZALO WYSTAPIENIE SYMPTOMOW

Pytania odno$nie bolu, ktory towarzyszy podczas zawali, warto zada¢ zgodnie ze
schematem OPQRST:

O - OD KIEDY BOLI
P — CZY COS PROWOKUIJE/ZMNIEJSZA ODCZUCIA BOLOWE

Q- JAKOSC BOLU (np. ostry, klujacy, pickacy itp.)



R — RADIACJA (CZY GDZIES PROMIENIUJE)

S — SILA (SKALA OD 1-10 GDZIE 1 TO NIE MA BOLU A 10 BOL NIE DO
ZNIESIENIA)

T — TIME (CZY WCZESNIE] W ZYCIU BYLY PODOBNE ODCZUCIA)

Wszystkie powyzsze informacje najcze$ciej trafnie naprowadza nas na whasciwe

rozpoznanie, ktore dodatkowo potwierdzimy rzetelnie  przeprowadzonym  badaniem
przedmiotowym, najlepiej zgodnie ze schematem ABCDE:

EEC NS -

A — DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
B — UKLAD ODDECHOWY

C - UKLAD KRAZENIA

D — OCENA NEUROLOGICZNA

E — DOKLADNE OBEJRZENIE PACJENTA

Po oznaczeniu parametrow oceniajacych stan zdrowia: saturacja, ciSnienie,

temperatura, poziom glikemii oraz po potwierdzeniu naszych obaw, ze mamy do czynicnia z
obrzgkiem plic spowodowanym zawalem serca — musimy dzalaé szybko 1 dokladnie.

Postepowanie opiera si¢ na wykonaniu teletransmisji telemetrycznej EKG do najblizszego
osrodka hemodynamiki i poinformowanie o stanie pacjenta, jego parametrach oraz oczywiscie
istotnych informacjach uzyskanych na podstawie wywiadu. W miedzyczasie drugi ratownik
moze skupi¢ si¢ na postepowaniu terapeutycznym, ktoére w przypadku ACS moze przebiegad
wg ponizszych zasad:

Przeciwbolowo podaje sie wstepnie 4-8mg morfiny dozylie (i.v.), nastepnie
miareczkuje si¢ do odpowiedniej dawki, co 2mg. Przeciwskazaniem do podania
morfiny jest zaburzenie czynno$ci o$rodka oddechowego i astma oskrzelowa. Gdyby
wystapily zaburzenia oddychania zwigzane z podaniem opioidu podajemy odtrutke -
nalokson w dawce 0.4 mg i.v.

Zastosowanie tlenoterapii biernej przez maske tlenowa Iub wasy tlenowe, kiedy
saturacja jest nizsza niz 94%

Jezeli nie mamy do czynienia z jednoznacznym zawalem STEMI lub z zawalem
dolnej $ciany mozemy poda¢ 0,4 mg nitrogliceryny s.l ktora mozemy powtorzy¢ po 5-
10 minutach. Przeciwskazaniem do podania jest hipotensja.

Po konsultacji z dyzurnym hemodynamista, zespot ratownictwa medycznego powinien
rozwazy¢ podanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 160-325 mg p.o.
przeciwplytkowo, natomiast drugim lekiem moze by¢é inhibitor P2Y12, czyli
Klopidogrel lub tikagrelor.

Dodatkowo kazdy pacjent wymaga ciggleg0o monitorowania akcji serca podczas

transportu. Nalezy spodziewal si¢ zagrazajacych zdrowiu i zyciu zaburzen rytmu serca z
mozliwoscia wystgpienia migotania komor wlhacznie. Koniecznym moze okaza¢ si¢ zatem
wykonanie zabiegow elektroterapii, szczegdlnie kardiowersji 1 defibrylacji.



Jezeli chodzi o postgpowanic w obrzgku plic, leczenie koncentrujemy na
nastepujacych celach:

e zmniejszenie cisnienia hydrostatycznego w naczyniach wlosowatych phuc
e zmniejszenie obcigzenia wstgpnego i nastepczego
e poprawa wymiany gazowej

e poprawa kurczliwo$ci migsnia serca.

Pacjent powinien przyja¢ poOzycje siedzgca z oOpuszczonymi nogami (zmniejszenie
powrotu zylnego). Oprocz morfiny, tlenu, nitrogliceryny dodatkowo podajemy dawke
furosemidu, 20-40mg w bolusie iv. - nalezy jednak pamietaé, ze przeciwskazaniem do
podania furosemidu jest hipotensja. W specjalistycznym zespole moglibysSmy zastosowac
leczenie lekami inotropowymi takimi jak dopamina, dobutamina. Dobutamina jest lepszym
lekiem motropowym niz dopamina, poniewaz po dobutaminie czynno$¢ serca ulega
mniegjszemu  przyspieszeniu przy podobnym wzroScie pojemnosci minutowej, nizsze jest
ciénienie zaklinowania w tetnicy plucnej, rzadziej powoduje komorowe zaburzenia rytmu. W
tym zakresie ratownik medyczny dzialajacy w ramach swoich uprawnien tez nie jest zupelie
bezradny. Przy przediuzajacym si¢ transporcie, u chorego w obrzeku plic z towarzyszaca
hipotensja, moze zastosowaé ciggly wlew adrenaliny w dawkach miareczkowanych 0,05-0,5
pg’kg me./min. Im szybciej pomozemy choremu z obrzgkiem phuc, ustabilizujemy jego stan,
tym wczesniej moze zostat on zosta¢ poddany zabiegowi koronarografii i skuteczniej

wyleczony.

W cigzkim obrzeku plic i w przypadku nieskuteczno$ci podejmowanego leczenia
obserwujemy czesto wystgpienie bradykardii i zwolnienie czgstosci oddechu, co jest objawem
zlym prognostycznie — zwykle poprzedza zatrzymanie krazenia. Nalezy zatem rozwazy¢ W
tym przypadku konieczno$¢ wczesniejszej intubacji.

Podsumowanie

» Rozpomanie kardiogennego obrzgku pluc u pacjenta z zawalem serca mozna postawic
w duzym odsetku przypadkow w warunkach przedszpitalnych.

» Bardzo istotnym jest znajomo$¢ mechanizméw ktore prowadza do obrzeku pluc, co
pozwala nam na dokladniejsze zrozumienie nie tylko samego mechanizmu
powstawania tej choroby, ale roéwniez pozwala nam na dokladniejsze zrozumienie
sposobow jej leczenia.

» Nalezy pamigta¢, z¢ podobnie jak kazde inne schorzenie, kardiogenny obrzgk phuc
wymaga roznicowania z innymi jednostkami chorobowymi, szczegénie z zakresu
ukladu oddechowego.

» Zawsze nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ leczenia przyczynowego i W miar¢ mozliwosSci
do takiego leczenia dazyc.

» W obrzgku pluic spowodowanym tachyarytmig (np. napad migotania przedsionkow,
czgstoskurcz nadkomorowy, komorowy) leczeniem z wyboru — w zalezno$ci od



czynnika etiologicznego — jest zwolnienie rytmu komor Iub przywrocenie ich
prawidlowego rytmu (np. kardiowersjq).

» W przypadku wywolania depresji osrodka oddechowego nalezy poda¢ nalokson,
rozwazy¢ intubacjg.

» U pacjentka z cigzkim przebiegiem obrzeku pluc, nie poprawiajacym si¢ W wyniku
zastosowanych procedur terapeutycznych, nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ wczesniejszej
intubacji, aby zmniejszy¢ ryzyko naglego zatrzymania krazenia.

» ACS mogg przebiega¢ bez charakterystycznych zmian w EKG, 0 czym musimy
zawsze pamigta¢ 1 uwzgledna¢ ten fakt w aspekcie decyzji diagnostyczno-
terapeutycznych.

»Poszkodowani nas nie wybierajq. Pojawiajq sie na naszej drodze w wyniku chordéb, urazéw i
obrazen, ktére wymagajq naszej pomocy. My natomiast sSwiadomie zdecydowalismy sie ich ratowac.
Wybralismy ten zawdd, a nie inny. Chcqc wykonywaé go bezbtednie, powinnismy czytac i uczyc sie
kazdego dnia... | musimy albo przyjgé¢ na siebie tq odpowiedzialnosc¢ albo zrezygnowad.”

Dr Norman McSwain
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Summary:

The aim of the following work is both to bring closer the problems with which a paramedic
may meet in his daily work, as well as to answer the question about the effective treatment of
a patient with pulmonary edema caused by a heart attack. The article is supposed to draw the
attention of paramedics to what important link they have for their patients on the way to
recovering their health, and how their decision can affect - positively or negatively - the
quality of life of people who will heal.
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