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samej Europie rocznie z jej powoddéw ginie niemal 1.8 miliona osdb.
Przedszpitalne leczenie fibrynolityczne jest jedng ze strategii reperfuzji w
przypadku, gdy w nie ma mozliwosci wykonania pierwotnej angioplastyki
wiencowej w ciggu 2 godzin od wystgpienia objawéw. Wdrozenie
przedszpitalnego leczenia fibrynolitycznego wigze sie ze znacznym

skréceniem czasu potrzebnego do udroznienia naczynia. W niniejszej

fibrynoliza

opieka przedszpitalna
ostry zawat serca
ratownictwo medyczne

pracy przedstawiono zasady kwalifikacji pacjentéw do leczenia
fibrynolitycznego, najczesciej wybierane leki fibrynolityczne, zasady ich
doboru oraz mozliwe dziatania niepozgdane tych lekow.

1. Wstep

Choroba niedokrwienna serca jest pojeciem
obejmujgcym wszystkie stany, w ktérych dochodzi do
niedokrwienia miesnia sercowego [1], zalicza sie jg do
najczestszych przyczyn zgondéw, a z roku na rok
odnotowuje sie coraz czestsze jej wystepowanie.
Szacuje sie, ze w ciggu roku w samej Europie z jej
powodu ginie niemal 1.8 miliona oséb, co stanowi
okoto 20% wszystkich zgondw. Statystyki podaja, ze
zapadalno$¢ na te chorobe w krajach Europejskich
wynosi od 43 do 144 na 100 tysiecy oséb rocznie.
Zauwaza sie réwniez coraz czestsze wystepowanie
ostrych zespotéw wiericowych (OZW) w formie zawatu
miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
u mfodych pacjentéw. Pomimo coraz lepszych metod
leczenia  pacjentéw ze  STEMI  $miertelnos$¢
wewnatrzszpitalna wynosi od 4 do 12% oraz 10%
w ciggu roku od wykonania koronarografii. Do
czynnikdw wptywajacych na zwiekszenie Smiertelnosci
zalicza sie: podeszty wiek, opdzinienie leczenia,
funkcjonowanie sieci leczenia STEMI, w ktorej
kluczowy element odgrywajg Zespoty Ratownictwa
Medycznego (ZRM), strategia leczenia, przebyty zawat
w przesztosci, cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, zwezenie

tetnic wiencowych oraz frakcja wyrzutowa lewej
komory [2].

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego(ESC) z 2017 roku termin ,ostrego
zawatu serca” nalezy stosowac w przypadku uzyskania
dowoddéw sSwiadczacych o uszkodzeniu miesnia
sercowego z martwicg odpowiadajgcg niedokrwieniu
miesnia. W  praktyce Zespotdw Ratownictwa
Medycznego, ze wzgledu na brak mozliwosci
oznaczenia stezenia troponin sercowych, jako objawy
ostrego zawatu serca przyjmuje sie uniesienie odcinka
ST w co najmniej dwdch  sgsiadujgcych
odprowadzeniach z wykonanego 12-
odprowadzeniowego zapisu EKG (przyktadowy
elektrokardiogram przedstawiono na Rycinie 1) wraz
z wystgpieniem innych objawdéw niedokrwienia
miesnia sercowego, takich jak utrzymujacy sie
dyskomfort w klatce piersiowej [2].

Diagnostyke i leczenie STEMI nalezy rozpoczac juz
od pierwszego kontaktu pacjenta z wykwalifikowanym
personelem medycznym. Do typowych objawdéw
podmiotowych zalicza sie utrzymujacy sie bél w klatce
piersiowej. Wazng wskazéwka w rozpoznaniu ostrego
zespotu wiencowego moze by¢ promieniowanie bdlu
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(np. do lewej koniczyny gornej lub szyi i zuchwy). Do
dodatkowych objawéw podmiotowych nalezy zaliczy¢:
dusznos$é, nudnosci, wymioty, meczliwos¢, kotatanie
serca oraz omdlenie. Po wuzyskaniu wywiadu
sugerujgcego objawy niedokrwienia miesnia
sercowego zaleca sie jak najszybsza rejestracje 12
odprowadzeniowego EKG. ESC szacuje, ze czas od
pierwszego kontaktu z personelem medycznym do
wykonania i zinterpretowania zapisu EKG nie powinien
przekracza¢ 10 minut. Niedokrwienie miesnia
sercowego ustala sie na podstawie uniesien odcinka ST
(mierzonych w punkcie J) w zapisie EKG:

e u mezczyzn w wieku do 40 lat: uniesienie
00,25mV w dwoch sgsiadujacych
odprowadzeniach

e U mezczyzn w wieku powyzej 40 lat: uniesienie

00,2mV w dwdch sgsiadujacych
odprowadzeniach
e u kobiet: uniesienie o] 0,15mV

w odprowadzeniach V2-V3 oraz/lub 0,1mV

w pozostatych odprowadzeniach.
W przypadku podejrzenia zawatu Sciany tylnej
(obnizenia odcinka ST w odprowadzeniach V1-V3)
istotnym jest wykonanie dodatkowego zapisu EKG
zrejestracja odprowadzen V7-V9 (uniesienie ST
00,06mV). Wskazaniem do wykonania EKG
obejmujgcego odprowadzenia V3R oraz V4R jest zawat
$ciany dolnej [2,3].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
postepowania w ostrym zespole wieAcowym
z uniesieniem odcinka ST w opiece przedszpitalnej
z wiaczeniem leczenia fibrynolitycznego w sSwietle
najnowszych wytycznych oraz wiedzy medycznej. W
pracy opisano rowniez czynniki wptywajgce na
niepowodzenie leczenia fibrynolitycznego, mozliwe

metody skrécenia czasu do reperfuzji naczynia
wiencowego  oraz = zaproponowano algorytm
postepowania, ktdry ma za zadanie utatwienie

personelowi medycznemu podjecie decyzji o leczeniu
fibrynolitycznym.

2. Postepowanie Zespotéw Ratownictwa
Medycznego w ostrym zespole wiencowym z
uniesieniem odcinka ST
Najczesciej do pierwszego rozpoznania STEMI

dochodzi w warunkach przedszpitalnych (przez

Zespoty Ratownictwa Medycznego (ZRM) lub

w placdwkach Podstawowej Opiece Zdrowotnej).

Priorytetem w takich przypadkach jest

minimalizowanie czasu od wystgpienia pierwszych

objawéw niedokrwienia do momentu dotarcia
pacjenta do placéwki wykonujgcej przezskdrng
interwencje wiencowg i wykonania reperfuzji

naczynia.

Postepowanie z pacjentem, u ktérego w zapisie
EKG potwierdzono uniesienia odcinka ST w co
najmniej dwdch sasiadujacych odprowadzeniach
nalezy zacza¢ od poszerzenia wywiadu — koniecznym
jest zwrdcenie szczegdélnej uwagi na nasilenie
i charakter bodlu, godzine o ktdérej wystgpity pierwsze
objawy, zazywane leki, przebyte choroby oraz alergie.

Kolejnym krokiem majgcym na celu minimalizacje
czasu do zabiegu angioplastyki jest wykonanie
teletransmisji zapisu EKG oraz kontakt telefoniczny
z lekarzem dyzurnym w celu ustalenia leczenia oraz
przygotowania pracowni do przyjecia pacjenta.
Pamietac¢ nalezy, ze czas od momentu wystgpienia
pierwszych objawéw do wykonania angioplastyki
wiencowej powinien by¢ krétszy niz 120 minut,
w przeciwnym razie nalezy wdrozy¢ leczenie
fibrynolityczne.

W przypadku, gdy czas od wystgpienia pierwszych
objawéw do momentu dotarcia do pracowni
hemodynamiki jest, krétszy niz 120 minut nalezy
zabezpieczy¢ pacjenta na czas transportu. Koniecznym
jest uzyskanie dostepu dozylnego, pacjent powinien



by¢ transportowany w pozycji siedzgcej oraz stale
monitorowany. Ostatnim  elementem przed
rozpoczeciem transportu jest wdrozenie
farmakoterapii. Zgodnie z kompetencjami ratownikow
medycznych pracujgcych w Podstawowych Zespotach
Ratownictwa Medycznego zwykio sie uzywad
akronimu HAKMON, ktérego kolejne litery oznaczaja:
heparyna, aspiryna, klopidogrel/tikagrelor, morfina,
oxygen (tlen) oraz nitrogliceryna. Pamietac nalezy, iz
zarowno klopidogrel jak i tikagrelor ratownik
medyczny moze podaé wytacznie na zlecenie lekarza
po wykonaniu teletransmisji. Waznym elementem
postepowania jest kontrola podstawowych funkcji
zyciowych, szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na
czestos¢ akcji serca, ciSnienie tetnicze krwi oraz
saturacje [4,5].

3. Kwalifikacja do leczenia fibrynolitycznego

Leczenie  fibrynolityczne  jest  kluczowym
postepowaniem w przypadku, gdy nie ma mozliwosci
wykonania pierwotnej przezskérnej interwencji
wienicowej (PCl) w okreslonym czasie. Szacuje sie, ze
dzieki wdrozeniu leczenia fibrynolitycznego zapobiega
sie 30 zgonom na tysigc pacjentéw, u ktérych czas od
wystgpienia pierwszych objawéw jest krétszy niz
6 godzin, jednak najlepsze wyniki uzyskuje sie w gdy
leczenie fibrynolityczne rozpocznie sie w ciggu 2 godzin
od wystgpienia pierwszych objawdéw. Fibrynoliza jest
zalecana w przypadku, gdy czas od wystgpienia
pierwszych objawdéw jest krotszy niz 12 godzin.
Natomiast pierwotne PCl wykonuje sie jesli istnieje
mozliwos$¢ wykonania tego zabiegu w ciggu 120 minut
od wystgpienia pierwszych objawdw. Jedli istniejg
przeciwwskazania wzgledne do wykonania fibrynolizy,
nalezy oszacowacd korzysci potencjalnie ratujgce zycie
pacjenta oraz mozliwe dziatania niepozadane takiego
leczenia. Nalezy réwniez pamieta¢ o mozliwosci
wykonania opdznionej PClI [2]. W Tabeli 1
przedstawiono przeciwwskazania bezwzgledne oraz
wzgledne do leczenia fibrynolitycznego.

Tabela 1. Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego [2]

Przeciwwskazania bezwzgledne:

e Woczesniejsze krwawienie wewnatrzczaszkowe
lub udar mdzgu o nieznanej etiologii niezaleznie
od czasu wystgpienia

e Udar niedokrwienny w ciggu poprzedzajgcych 6
miesiecy

e Uszkodzenie, nowotwor lub malformacja
tetniczo-zylna w OUN

e Niedawny duzy uraz/operacja/uraz gtowy (w
ciggu poprzedzajgcego miesigca)

e Krwawienie z przewodu pokarmowego w ciggu
poprzedzajgcego miesigca

e Znana skaza krwotoczna (z wyjatkiem krwawien
miesiecznych)

e Rozwarstwienie aorty

e Niepoddajace sie uciskowi naktucie w ciggu
ostatnich 24 h (np. biopsja watroby, naktucie
ledzwiowe)

Przeciwwskazania wzgledne:

e Incydent przemijajgcego niedokrwienia OUN w
ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy

o Doustne leczenie przeciwkrzepliwe

o Cigza oraz pierwszy tydzien potogu

e Oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze (SBP >
180 mm Hg i/lub DBP > 110 mm Hg)

e Zaawansowana choroba watroby

e Infekcyjne zapalenie wsierdzia

e Aktywne owrzodzenie trawienne

e Dtugotrwata lub urazowa resuscytacja

4. Leki fibrynolityczne

W celu osiggniecia jak najwiekszej skutecznosci
wynikajacej z leczenia fibrynolitycznego, preferowany
powinien by¢ lek dziatajgcy swoiscie na fibryne, ktéry
jednoczesnie jest obarczony najmniejszym ryzykiem
wystgpienia dziatan niepozadanych [6]. Zgodnie
z badaniami przeprowadzonymi przez Van De Werf,
Adgey oraz Ardissino, pojedynczy bolus tenekteplazy
oraz tkankowy aktywator plazminogenu (tPA)
podawany wedtug schematu przyspieszonego, daty
taki sam efekt terapeutyczny, tj. zmniejszenie
Smiertelnosci 30 dniowej. Warto jednak zaznaczyg, ze
podanie pojedynczego bolusu tenekteplazy jest
tatwiejsze do zastosowania w warunkach ZRM oraz
obarczone mniejszym ryzykiem wystgpienia dziatan
niepozadanych [7].

Streptokinaza
Dziatanie streptokinazy polega na rozpuszczaniu

skrzepu  dzieki aktywacji plazminogenu oraz
przyspieszeniu jego konwersji do plazminy. Po podaniu
leku drogg dozylng dochodzi do zmniejszenia stezenia
fibrynogenu w osoczu przez 24-36 godzin [8].

Jednym z lekéw zawierajgcym streptokinaze jest
Streptase. Preparat wystepuje w postaci proszku do
sporzadzania roztworu do wstrzykiwan zawierajgcy
250 000j.m. lub 1 500 000j.m. Streptokinazy nie nalezy
stosowac¢ u pacjentéw, u ktdrych pierwsze objawy
zawatu miesnia sercowego pojawity sie ponad
12 godzin przed podaniem leku - po tym czasie terapia
nie przynosi oczekiwanych efektéw. Kolejnym
przeciwwskazaniem do zastosowania streptokinazy
jest wczesniejsze leczenie  streptokinaza lub
anistreplaza [9].

W przypadku OZW lek nalezy podawaé¢ w dawce
1 500 000j.m. we wlewie 30-60 minutowym [2,9].



Alteplaza (tPA)
Alteplaza(tPA) jest substancjg czynng zawartg

miedzy innymi w produkcie Actilyse (jedna fiolka
zawiera 50mg alteplazy). Alteplaza produkowana jest
metodg rekombinacji DNA w komérkach jajowych
chomikdw chinskich [10]. Uaktywnia sie po potgczeniu
z fibryng wywotujgc przeksztatcenie plazminogenu
w plazmine. Po okoto 20 minutach od podania stezenie
alteplazy w osoczu jest o 10% mniejsze wzgledem
wartosci poczatkowej, dlatego w razie wystgpienia
dziatan niepozgdanych (np. krwawien) nalezy przerwac
podawanie leku [11].

Leczenie tPA mozna wdrozy¢ do 6 godzin od
wystgpienia pierwszych objawéw niedokrwienia
miesnia sercowego. Lek podaje sie w przyspieszonym
schemacie dawkowania, tj. 15mg i.v. w bolusie,
nastepnie nalezy rozpoczag¢ wlew dozylny 50mg
w ciggu 30 minut, a nastepnie 35mg w czasie 60 minut
(do maksymalnej dawki 100mg). U pacjentéw o masie
ciata ponizej 65kg nalezy zmniejszy¢ dawki: 15mg i.v.
w bolusie, a nastepnie wlew kolejno 0.75mg/kg masy
ciata w ciggu 30 minut (maksymalnie 50mg) oraz
0.5mg/kg masy ciata w czasie kolejnej godziny
(maksymalnie 35mg) [2,10,11].

Warto zaznaczy¢, ze produkt leczniczy Actilyse nie
ma dodatkowych przeciwwskazan (obowigzujg takie
same przeciwwskazania jak w przypadku innych lekéw
fibrynolitycznych) [2,10,11].

Reteplaza (rPA)

Reteplaza jest rekombinowanym aktywatorem
plazminogenu. Do procesu rozszczepienia
endogennego plazminogenu dochodzi tylko
w obecnosci fibryny. Dziatanie reteplazy prowadzi do
rozpadu fibryny.

Przyktadowym produktem zawierajgcym
reteplaze jest Rapilysin. Produkt ten wystepuje
w postaci proszku do sporzadzania roztworu do
wstrzykiwan (jedna fiolka zawiera 10 jednostek
reteplazy, proszek nalezy rozpusci¢ w 10 ml wody do
wstrzykiwan). Dawkowanie w przypadku OZW polega
na podazy dwdéch boluséw 10j. reteplazy w odstepie
30minutowym. Reteplaze nalezy stosowac, gdy objawy
niedokrwienia wystgpity do 6 godzin przed podaig
leku.

Poza podstawowymi przeciwwskazaniami do
wykonania fibrynolizy, w przypadku reteplazy
dodatkowymi  przeciwskazaniami s3: niedawno
prowadzony zewnetrzny masaz serca (<10 dni), czynna
choroba wrzodowa, ciezka niewydolnosé watroby lub
nerek, ostre zapalenie trzustki, zapalenie osierdzia lub
bakteryjne zapalenie wsierdzia [12].

Tenekteplaza (TNK-tPA)
Tenekteplaza jest swoistym dla  fibryny
aktywatorem plazminogenu uzyskiwanym przez

modyfikacje pozycji w strukturze biatkowej. Potgczenie
tej substancji ze skrzepem powoduje przemiane
plazminogenu w plazmine z nastepowg degradacjg
wtéknikowa matrycy skrzepu. Leczenie tenekteplazg
nalezy wdrozy¢ do 6 godzin od momentu wystgpienia
pierwszych objawéw niedokrwienia miesnia
sercowego. [13,14]

Przyktadem produktu leczniczego zawierajgcego
tenekteplaze w Polsce jest metalyse (jedna fiolka
zawiera 8000j. (40mg) tenekteplazy w postaci proszku
do sporzadzania roztworu do wstrzykiwan). [13,14]

Dawkowanie leku polega na podaniu
jednorazowego bolusu i.v., ktérego dawka zalezna jest
0 masy ciata pacjenta:

e 30mg (6000 j.m.) przy masie ciata do 60kg

e 35mg (7000 j.m.) przy masie ciata 60kg - 70kg

e 40mg (8000 j.m.) przy masie ciata 70kg - 80kg

e 45mg (9000 j.m.) przy masie ciata 80kg - 90kg

e 50mg (10 000 j.m.) przy masie ciata powyzej
90kg

Dla tatwiejszego zapamietania dawki mozina
zastosowac wzor: 30mg (6000 j.m.) na pierwsze 60kg
masy ciata + 5mg (1000j.m.) na kazde kolejne 10kg
masy ciata do maksymalnej dawki 50mg (10 000j.m.)
[2,12].

Waznym elementem ostroznosci przy stosowaniu
leku jest zmniejszenie dawki o potowe w przypadku
pacjentéw w wieku powyzej 75lat [2,13].

5. Fibrynoliza w postepowaniu przedszpitalnym

W ponizszym rozdziale przedstawiono poglgdy
autora pracy na temat stosowania fibrynolizy w
postepowaniu przedszpitalnym.

W publikacjach medycznych pojawia sie coraz
wiecej informacji na temat wdrazania leczenia
fibrynolitycznego w  postepowaniu  ZRM, ktdre
podkreslajg korzystny wptyw na przezywalnos¢ 30-
dniowg w przypadku ostrego zespofu wiericowego.
Wdrozenie leczenia fibrynolitycznego w postepowaniu
przedszpitalnym pozwala zaoszczedzi¢ czas i szybciej
wykonaé PCl. Obecnie w zakresie kompetencji
ratownikdbw medycznych nie znajdujg sie leki
o dziataniu fibrynolitycznym, co w $wietle aktualnych
badan oraz wytycznych postepowania w ostrym
zespotem wiencowym odbiera szanse na przezycie
statystycznie 17% pacjentow. Nalezy pamieta¢, ze ZRM
w zdecydowanej wiekszosci stanowig pierwszy kontakt
medyczny z pacjentem, u ktérego doszto do zawatu
miesnia sercowego i od ich postepowania zalezy dalsze
zdrowie i zycie pacjenta.

Na potrzeby tej pracy utworzono schemat
wdrozenia leczenia fibrynolitycznego w postepowaniu
przedszpitalnym (patrz schemat 1.), ktéry utatwia
podjecie decyzji o wdrozeniu leczenia fibrynolitycznego
oraz wyborze leku, wraz z listg kontrolng, ktéra pomaga



ustali¢ ewentualne przeciwwskazania do podania leku
fibrynolitycznego.

Lekiem fibrynolitycznym, odpowiednim do
stosowania w warunkach zespotu ratownictwa
medycznego, wydaje sie by¢ tenekteplaza ze wzgledu
na tatwosé podania (jednorazowy bolus). Zastosowanie
dtugich wlewéw leku fibrynolitycznego (np. alteplaza;
taczny czas podania wynosi ponad 90 minut) moze
op6zni¢ moment wykonania PCl. Do takiej sytuacji
moze dojs¢ w przypadku nieodpowiedniego doboru
leku, co skutkowa¢ bedzie oczekiwaniem na
zakonczenie wlewu kroplowego przed rozpoczeciem
zabiegu. Zatem wybdr leku fibrynolitycznego powinien
uwzglednia¢ czas potrzebny na dotarcie do pracowni
hemodynamiki. Nalezy pamietaé, ze wlew kroplowy, w
przypadku wystgpienia objawdw niepozgdanych
nalezy natychmiast przerwac.

Leczenie fibrynolityczne jest obarczone ryzykiem
groznych dla zycia powikfan (takich jak krwawienia
Srodmodzgowe), jednak wystepujg one stosunkowo
rzadko, zwtaszcza w przypadku przestrzegania
przeciwwskazan oraz analizie czynnikow ryzyka.

Warto zaznaczyé, ze w Polsce istnieje szeroko
rozwinieta sie¢ pracowni hemodynamiki, w zwigzku z
czym wskazanie do leczenia fibrynolitycznego
wystepuje bardzo rzadko. Koniecznos¢ wdrozenia
leczenia fibrynolitycznego moze wystgpi¢ w matych
miejscowosciach, zwtaszcza w przypadku, gdy
najblizsza pracownia hemodynamiki jest niedostepna
oraz niemozliwy jest transport z wykorzystaniem
Lotniczego Pogotowia Ratunkowego (np. z przyczyn
pogodowych). W takim przypadku czas dotarcia do
najblizszej pracowni hemodynamiki ulega
zdecydowanemu zwiekszeniu, co w potaczeniu ze
zwtoka pacjenta z wezwaniem pomocy moze
powodowa¢ opdznienie wykonania PCl o pare godzin
od momentu wystgpienia objawodw.

6. Wybor leku fibrynolitycznego

W ponizszym rozdziale przedstawiono poglgdy
autora pracy na temat wyboru leku fibrynolitycznego

Leczenie fibrynolityczne w opiece przedszpitalnej
jest wazng strategig postepowania w przypadku braku
mozliwosci wykonania pierwotnej PCl w czasie do
dwéch godzin od wystgpienia pierwszych objawoéw
niedokrwienia miesnia sercowego, jednak kazde
leczenie fibrynolityczne jest obarczone ryzykiem
wystgpienia zagrazajacych zyciu i/lub zdrowiu dziatan
niepozadanych. Jak opisano powyzej, najczesciej
wykorzystuje sie cztery leki fibrynolityczne, ktére
z powodzeniem sg wykorzystywane w celu reperfuzji
naczyn wiencowych. Ze wzgledu na niemal identyczny
mechanizm dziatania wspomnianych lekéw, w opiece
przedszpitalnej nalezy podzieli¢ je na dwie grupy - leki
podawane w bolusie (Tenekteplaza) oraz podawane
we wlewie lub w bolusach podawanych w odstepie
czasu (Streptokinaza, Alteplaza oraz Reteplaza).

Pozornie wydawac¢ by sie moglo, Ze najlepszym
rozwigzaniem w postepowaniu ZRM bytoby podanie
jednorazowego bolusu leku. Warto jednak podkresli¢,
ze w przypadku wystgpienia dziatan niepozgdanych
(np. krwotoku wewnetrznego) nie ma mozliwosci
zatrzymania dziatania leku. W zwigzku z powyzszym
najbezpieczniejsze dla pacjenta wydaje sie by¢
stosowanie leku, ktérego czas podania jest adekwatny
do czasu dojazdu z pacjentem do pracowni
hemodynamiki. Dla przykfadu: jesli czas transportu
wynosi 60 minut najbezpieczniej bytoby podac
streptokinaze we wlewie 60-minutowym, co w razie
wystgpienia dziatan niepozadanych pozwoli na
zatrzymanie wlewu. W ponizszej tabeli (Tabela 2)
przedstawiono tgczny czas podazy wspomnianych
lekow.

Tabela 2 tqczny czas podazy lekdw fibrynolitycznych

Nazwa leku taczny czas podazy
Tenekteplaza Jednorazowy bolus
Reteplaza 30 minut
Streptokinaza 30-60 minut
Alteplaza 90 minut

Natomiast w sytuachi, gdy ZRM dociera do pacjenta,
u ktérego dolegliwosci bdlowe wystepujg od 3h, a czas
dotarcia do pracowni hemodynamiki wynosi 15minut
nalezy podac jednorazowy bolus Tenektplazy.

7. Dziatania niepozadane leczenia
fibrynolitycznego

Rozpoczynajac rozwazania na temat dziaftan
niepozadanych zwigzanych z leczeniem
fibrynolitycznym nalezy podkresli¢, ze wystepujg one
niezwykle rzadko. Najnowsze badania kliniczne
wykazujg, ze krwawienie $rdodczaszkowe wystepuje
uokoto 1% pacjentéw leczonych fibrynolitycznie.
Kolejnym dziataniem niepozgdanym moze byc
krwawienie inne niz Srédczaszkowe, ktére odnotowuje
sie u od 4 do 13% pacjentéw. Udokumentowano tez
spadki ci$nienia tetniczego po podazy leku
fibrynolitycznego (zwtaszcza streptokinazy), jednak
w badaniach przedstawiono, ze reakcje anafilaktyczne
wystepujg niezwykle rzadko. Waznym jest, aby unikaé
ponownego podania streptokinazy (po podazy leku
wykazano obecnos¢ przeciwciat, ktére mogg zaburzyé
dziatanie leku oraz zwiekszajg ryzyko wystgpienia
reakcji anafilaktycznej). W innych z kolei badaniach
porownano dziatanie tenekteplazy oraz alteplazy.
Wykazano w nich, ze oba wspomniane leki tak samo
zmniejszajg Smiertelnos¢ 30-dniowa, jednak po podazy
alteplazy wystapito mniej krwawien pozamdzgowych.
Ze wzgledu na mechanizm dziatania lekdéw
fibrynolitycznych nalezy kontrolowac wszelkie miejsca,
w ktérych doszto do przerwania tkanki skdrnej (np.



miejsca wkiué, okolice kaniuli, cewnikéw itp.)
[15,16,17].

8. Uzupetnienie leczenia fibrynolitycznego o
leczenie przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe
Leczenie fibrynolityczne moze zosta¢ uzupetnione
przez leki przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe. Czesto
juz podczas wzywania ZRM, dyspozytor podejrzewajac
na podstawie zgtaszanych przez pacjenta dolegliwosci
zaleca zazycie kwasu acetylosalicylowego (ASA) jeszcze
przed przyjazdem zespotu. Pierwsza tabletka powinna
zosta¢ pogryziona przez pacjenta w jamie ustnej,
a nastepnie potknieta. Jesli pacjent nie jest w stanie
samodzielnie rozgryz¢ lub potknaé tabletke, nalezy jg
rozkruszy¢ i rozpusci¢ w niewielkiej ilosci wody.
Udowodniono réwniez, ze klopidogrel potgczony z ASA
obniza ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych
i Smiertelno$¢ pacjentdw leczonych fibrynolitycznie.
Warto podkresli¢, ze ASA jest lekiem dostepnym do
samodzielnego stosowania przez ratownika
medycznego, z kolei klopidogrel moze by¢ podany
przez ratownika medycznego wytgcznie po wykonaniu
teletransmisji zapisu EKG do pracowni hemodynamiki
i po konsultacji z lekarzem dyzurujgcym w pracowni.
Nie badano potaczenia fibrynolitycznego
z tikagrelorem - lekiem, ktdry podobnie jak klopidogrel
moze by¢ stosowany przez ratownika medycznego po
teletransmisji i konsultacji z lekarzem. Ostatnim lekiem
dostepnym do samodzielnego stosowania przez
ratownika medycznego, ktérym mozna uzupetnié
leczenie fibrynolityczne, jest heparyna
niefrakcjonowana (UFH) w dawce 60 jednostek
miedzynarodowych na kilogram masy ciata pacjenta
(maksymalnie 4000j.m.). Po podazy bolusu UFH mozna
rozwazyc dalszg podaz heparyny niefrakcjonowanej we
wlewie cigglym 12j.m./kg m.c./h (maksymalnie
1000j.m./h). Nalezy podkresli¢, ze potaczenie leczenia
przeciwptytkowego/przeciwkrzepliwego z leczeniem
fibrynolitycznym znaczgco zwieksza ryzyko wystgpienia
krwawien, co wigze sie z koniecznoscig oceny ryzyka
oraz korzysci wynikajgcych z taczenia tych metod
leczenia [2].

9. Przyktad przypadku

Ponizszy  przyktad  interwencji  Pogotowia
Ratunkowego przedstawia hipotetyczny przypadek, w
ktorym  wtfasciwym  jest  wiqgczenie  leczenia
fibrynolitycznego.

2-osobowy, podstawowy, Zespdt Ratownictwa
Medycznego zostat zadysponowany o godzinie 4:00 do
pacjentki w wieku 53 lat. W skfad zespotu wchodzi
dwéch ratownikéw medycznych. Jak wynika z tresci
zgtoszenia, pacjentke obudzit silny bél w klatce
piersiowej okoto godziny 3 w nocy. Pacjentce zalecono
przyjecie ASA jeszcze przed przyjazdem zespotu.
Ambulans, pomimo trudnych warunkéw pogodowych,
dociera na miejsce zgloszenia o godzinie 4:07.

Ratownicy zabierajg z karetki kardiomonitor oraz torbe
z podstawowym wyposazeniem. Po dotarciu do
mieszkania zastajg pacjentke w pozycji lezacej.
W pierwszym wrazeniu widoczne zasinienie na twarzy
oraz konczynach gérnych, skéra spocona, a oddech jest
zdecydowanie przyspieszony i sptycony. Jeden
z ratownikdow przystepuje do zbierania wywiadu
wedtug schematéw SAMPLE oraz OLD CARD, podczas
gdy drugi wykonuje badanie ABCDE. Z wywiadu wynika,
ze pacjentke obudzit silny bdl w klatce piersiowej,
zlokalizowany za mostkiem, promieniujgcy w kierunku
brzucha o charakterze pieczenia. Pacjentka w skali NRS
ocenia nasilenie bélu jako 7/10. Pacjentka podaje
alergie na penicyling, w przesztosci nie byta
hospitalizowana, leczy sie przewlekle z powodu
nadcisnienia tetniczego (zazywa bisoprolol oraz
doraznie captopril), ostatni positek spozywata okoto
godziny 21:00 dnia poprzedniego. Bdl opisuje jako
staty, brak okolicznosci tagodzacych lub nasilajgcych
objawy. Ze wzgledu na opisywane dolegliwosci, zespét
podejrzewa, ze u pacjentki doszto do zawatu miesnia
sercowego, W zwigzku z czym wywiad zostat
poszerzony o informacje niezbedne do ewentualnego
wtaczenia leczenia fibrynolitycznego. Pacjentka neguje
wczesniejsze krwawienia wewnatrzczaszkowe, udar
modzgu, uszkodzenie/nowotwdr/malformacje tetniczo-
zylng w obrebie OUN, krwawienie z przewodu
pokarmowego, skaze krwotoczng, rozwarstwienie
aorty oraz cigze. Pacjentka przed przyjazdem zespotu
zazyta Acard (300mg kwasu acetylosalicylowego).
W badaniu ABCDE: pacjentka przytomna, drogi
oddechowe drozne, niezagrozone, zachowana
orientacja allo- i auto- psychiczna, pacjentka
w kontakcie logicznym.  Czestotliwos¢ oddechu
24/minute, oddech ptytki. Ostuchowo nad polami
ptucnymi styszalny szmer pecherzykowy, symetrycznie
styszalny po obu stronach klatki piersiowej. Wysycenie
hemoglobiny tlenem (Sp02) wynosi 89%. Zyty szyjne
niewidoczne, tor oddechowy brzuszny, widoczna sinica
obwodowa. Podjeto decyzje o podazy tlenu na masce
prostej w przeptywie 12l/minute. W badaniu ukfadu
krgzenia stwierdzono: cisnienie tetnicze krwi
80/50mmHg, fala tetna stabo wyczuwalna na tetnicy
promieniowej, czas nawrotu kapilarnego wynosi
4 sekundy, akcja serca 52uderzen/minute. Po
ostuchaniu tonéw serca nie stwierdzono zadnych
patologii. Po wykonaniu EKG zauwazalne uniesienia
odcinka ST w odprowadzenia Il, Ill oraz aVF. Podjeto
decyzje o wykonaniu dodatkowego zapisu, wykluczajac
zawat prawej komory. Ze wzgledu na niskie cisnienie
tetnicze krwi podjeto decyzje o wykonaniu kaniulacji
zyly obwodowej oraz podazy 250ml 0.9% NaCl.
W badaniu neurologicznym nie stwierdzono objawoéw
niepokojacych. W tym samym czasie kierownik zespotu
wykonat teletransmisje do najblizszego osrodka
hemodynamicznego. Po skontaktowaniu sie z lekarzem
dyzurnym okazato sie, ze pracownia przygotowuje sie



w tej chwili na przyjecie innego pacjenta, w zwigzku
zczym zalecono skontaktowanie sie z pracownig
oddalong o 60 km. Po wykonaniu kolejnej
teletransmisji i kontakcie z pracownig, lekarz dyzurny
zalecit transport bezposrednio do pracowni oraz
wspdlnie z kierownikiem zespotu ustalit dalsze leczenie
pacjentki. Warunki pogodowe nie pozwalajg na
przetransportowanie  pacjentki  przez  Lotnicze
Pogotowie Ratunkowe, a transport do oddalonej
0 60km pracowni hemodynamiki karetkg wigze sie ze
znacznym wydtuzeniem czasu do PCl (czas od
wystgpienia pierwszych objawédw do przejscia
prowadnikiem przez zmiane odpowiedzialng za zawat
wynosi ponad 120 min), w zwigzku z czym podjeto
decyzje o wdrozeniu leczenia fibrynolitycznego juz
w trakcie transportu. Pacjentce podano doustnie
klopidogrel w dawce 300mg, dozylnie morfine
w dawkach frakcjonowanych pod kontrolg cisnienia
(po podazy 250ml 0.9% NaCl uzyskano cisnienie
100/60 mmHg) do 8mg uzyskujac spadek nasilenia bdlu
do 3/10 w skali NRS. Zespdt po konsultacji z lekarzem
dyzurujgcym w pracowni hemodynamiki podjat decyzje
o podazy streptokinazy (szacowany czas dojazdu do
pracowni wynosi okoto 40minut). Pacjentka zostata
przetransportowana do karetki przy uzyciu schodotazu.
W karetce podtagczono wlew kroplowy 1.5min
jednostek streptokinazy w czasie 40 minut. Ponownie
wykonano pomiar ci$nienia tetniczego krwi uzyskano
wynik 90/60 mmHg, wedtug kardiomonitora akcja
serca wynosi 63 uderzenia/minute, SpO2 utrzymuje sie
na poziomie 95% przy statej tlenoterapii. Przed
rozpoczeciem leczenia fibrynolitycznego pacjentka
zostata poinformowana o mozliwych dziataniach
niepozadanych, poinformowano réwniez pacjentke
o koniecznosci wdrozenia wspomnianego leczenia.
Pacjentka wyrazita zgode na leczenie fibrynolityczne
oraz  wykonanie  angioplastyki w  pracowni
hemodynamiki. Ambulans odjezdza w kierunku
pracowni hemodynamiki o godzinie 4:23 (zespot
spedzit u pacjentki 15minut). W trakcie transportu
pacjentka jest stale monitorowana oraz utrzymuje
kontakt stowny z ratownikiem. Co 10 minut
wykonywane jest kontrolne badanie cisnienia
tetniczego krwi, wykonywany jest zapis EKG oraz
pacjentka jest proszona o wykonywanie prostych
czynnosci (takich jak préba palec-nos) w celu
wykluczenia wystgpienia krwawienia
$rddczaszkowego. O godzinie 4:47 po wykonaniu
kolejnego zapisu EKG nie stwierdzono uniesien odcinka
ST, co prawdopodobnie $wiadczy o uzyskaniu
czesciowej droznosci naczynia. O godzinie 5:00
zakonczono wlew z streptokinazy, ambulans dociera do
pracowni hemodynamiki o godzinie 5:10, a przejscie
prowadnikiem przez zmiane powodujaca
niedokrwienie wykonano o godzinie 5:22 (od
wystgpienia pierwszych objawéw minety okoto dwie
i pot godziny).

W powyzszym przypadku nalezy zwréci¢ uwage
na czynniki, ktére spowodowaty znaczne wydtuzenie
czasu od momentu wystgpienia pierwszych objawdw
do reperfuzji naczynia: zwtoka zwigzana z wezwaniem
pomocy ze strony pacjentki, brak dostepnosci
najblizszej pracowni hemodynamiki oraz brak
mozliwosci transportu pacjentki przy wykorzystaniu
Lotniczego  Pogotowia Ratunkowego.  Wybor
zastosowanych lekéw opierat sie na analizie ryzyka
i korzysci — zrezygnowano m. in. z podazy heparyny,
ktora mogta zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia krwawienia.
W tym przypadku wtaczenie leczenia fibrynolitycznego
w opiece przedszpitalnej pozwolito na niezwfoczne
wykonanie pierwotnej PCl. Ze wzgledu na fakt, iz
obecne przepisy nie pozwalajg na wdrozenie
powyzszego leczenia, postepowanie zalezne bytoby od
lokalnych protokotéw i zalecen dotyczacych leczenia
pacjentéw z OZW. Najczesciej, gdy nie ma mozliwosci
wykonania PCl w ciggu 2 godzin od wystgpienia
objawéw, pacjent zostaje przetransportowany do
najblizszego SOR, gdzie poddawany jest fibrynolizie,
a nastepnie zostaje przetransportowany do pracowni
hemodynamiki — takie postepowanie zwieksza
opo6znienie wdrozenia PCl. Nalezy podkresli¢, ze samo
wdrozenie leczenia fibrynolitycznego moze wigzac sie
(tak jak to zostato opisane w powyzszym przypadku)
z uzyskaniem czesciowej droznosci naczynia, ktore
zwieksza rokowanie pacjenta. Nalezy pamietaé, ze
pacjent, u ktérego po zastosowaniu leczenia
fibrynolitycznego po wykonaniu kontrolnego zapisu
EKG nie stwierdza sie uniesien odcinka ST, nadal
kwalifikuje sie do wykonania PCl, poniewaz $wiatto
naczynia wieicowego nadal moze by¢ zwezone przez
materiat  zatorowy. W  opisanym  przypadku
monitorowanie zmian cisnienia tetniczego krwi jest
niezbedne do wykluczenia powstania $wiezego
krwotoku wewnetrznego (np. do jamy brzusznej),
a badanie neurologiczne pozwala wykluczy¢
krwawienie sréddczaszkowe.

10. Zdarzenia wydtuzajace czas od wystgpienia
objawoéw niedokrwienia do rozpoczecia
leczenia reperfuzyjnego

Wytyczne ESC dotyczace postepowania w ostrym

zawale serca z uniesieniem odcinka ST jako "tgczny czas
niedokrwienia" opisujg jako czas od wystgpienia
pierwszych objawéw niedokrwienia miesnia
sercowego do momentu uzyskania reperfuzji naczynia.
W publikacji ESC opisano trzy rodzaje opdzZnienia
leczenia reperfuzyjnego: opdinienie zalezne od
pacjenta, opdznienie zalezne od EMS (Emergency
Medical Service - systemu ratownictwa medycznego)
oraz opdznienie zalezne od systemu opieki medyczne;.
Jako opédinienie zalezne od pacjenta opisuje sie
wszystkie zdarzenia, ktére majg miejsce od momentu,
w ktérym pojawity sie objawy niepokojace do chwili,
w ktérej pacjent dotrze do szpitala we witasnym



zakresie lub zdecyduje sie zadzwoni¢ pod numer 999
lub 112. Najczestszg przyczyng opdznienia zaleznego
od pacjenta jest zwlekanie z wezwaniem pomocy lub
utrata przytomnosci. Wytyczne ESC sugerujg, ze
najprostszym sposobem na minimalizacje zwtoki
wynikajgcej ze strony pacjenta jest edukacja
spoteczenstwa oraz uswiadomienie jakie objawy
powinny sktoni¢ pacjenta do wezwania pomocy
medycznej. Opdzinienie wynikajagce z systemu
ratownictwa medycznego jest to czas od momentu
potaczenia sie z dyspozytorem medycznym do
momentu wykonania zapisuje EKG i stwierdzenia
uniesienia odcinka ST przez przybyly na miejsce
zdarzenia Zespotu Ratownictwa Medycznego. Szacuje
sie, ze wykwalifikowany personel medyczny powinien
rozpozna¢ STEMI w ciggu 10minut od momentu
dotarcia do pacjenta. Opdznienie wynikajace z systemu
ratownictwa medycznego moze wynika¢ miedzy
innymi ze btedu dyspozytora (np. niedoprecyzowanie
miejsca zdarzenia), organizacji ratownictwa
medycznego (np. brak wolnego ZRM w poblizu
zdarzenia) oraz postepowania przybytego na miejsce
ZRM (np. odwlekanie w czasie wykonania zapisu EKG,
co wigze sie z opdinieniem rozpoznania STEMI).
Opdznienie wynikajgce z systemu opieki medycznej
jest opisywane jako szereg zdarzen od momentu
rozpoznania STEMI do uzyskania reperfuzji. Na
opdznienie zalezne od systemu opieki medycznej
sktadaja sie takie elementy jak: niepowiadomienie
pracowni hemodynamiki o transporcie pacjenta
z rozpoznaniem STEMI, przetransportowanie pacjenta
do SOR lub izby przyje¢ (preferuje sie transport
bezposredni do pracowni hemodynamiki
z pominieciem SOR/izby przyjeé), rozmieszczenie
pracowni hemodynamiki czy tez biurokracja, ktéra
odwleka w czasie rozpoczecie zabiegu majacego na
celu reperfuzje naczynia. Wytyczne ESC wskazuja, ze
przyczyny opdznienia reperfuzji s tatwe do ustalenia,
w zwigzku z czym nalezy jest monitorowad, analizowad,
a nastepnie podejmowad dziatania majgce na celu
ograniczenie opdznienia [2].

11. Whnioski

W pracy przedstawiono najwazniejsze aspekty
leczenia fibrynolitycznego w postepowaniu
przedszpitalnym, ktdre nalezy wdrozyé w przypadku
braku mozliwosci wykonania pierwotnej PCl w czasie
krétszym niz 2 godziny od wystgpienia pierwszych
objawéw  niedokrwienia. Celem pracy bylo
zaproponowanie schematu leczenia pacjentéw
z ostrym zespotem wiericowym z uniesieniem odcinka
ST w przypadku, gdy czas do PCI jest dtuzszy niz 2
godziny. Wartym uwagi wydaje sie fakt, ze w
niektérych krajach leczenie fibrynolityczne jest
z powodzeniem  stosowane w  postepowaniu
przedszpitalnym, co sugeruje konieczno$é¢ edukac;ji
personelu medycznego w tym zakresie (zwtaszcza

w przypadku, gdy wspomniany personel zamierza
w przysztosci pracowaé za granicg). W przypadku
wystgpienia  niedokrwienia miesnia  sercowego
kluczowym elementem postepowania jest
ograniczenie czasu do uzyskania reperfuzji naczynia
wiencowego. Zapewnienie szybkie] i skutecznej terapii
wptywa na przezywalno$¢ oraz pozwala unikngé
powiktan zwigzanych z epizodem niedokrwienia.
Polska dysponuje duzg ilo$cig pracowni hemodynamiki,
co pozwala na szybkie podjecie interwencji. Kluczowym
wydaje sie by¢ edukowanie zaréwno personelu
medycznego, jak i spoteczeAstwa w celu
minimalizowania czasu do przeprowadzenia
pierwotnej PCl. Proponowany w pracy algorytm
leczenia fibrynolitycznego pozwala na zapamietanie
najwazniejszych elementow postepowania.
Kwalifikacja pacjenta do leczenia fibrynolitycznego
w Polsce w przypadku OZW jest niezwykle rzadka,
dlatego warto wyposazy¢ zespoly ratownictwa
medycznego w schematy postepowania, ktére pozwolg
w sposob fatwy, szybki i przejrzysty zakwalifikowaé
pacjenta do wspomnianego leczenia oraz pomogg
wybrac odpowiedni sposéb postepowania.

Reasumujac, mozna stwierdzié, iz poszerzenie
kompetencji ratownika medycznego o leki
fibrynolityczne wydaje sie by¢ niezbedne dla
bezpieczenstwa spoteczeristwa. Rozsgdnym wydaje sie
by¢ zezwolenie ratownikom na leczenie fibrynolityczne
na podobnych zasadach jak podaz
klopidogrelu/tikagreloru (po wykonaniu teletransmisji
i konsultacji z lekarzem dyzurujgcym w pracowni
hemodynamiki). Nalezy pamieta¢, ze leczenie
fibrynolityczne moze znalei¢ tez zastosowanie
w innych przypadkach (np. podejrzeniu zatorowosci
ptucnej).
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Prehospital fibrinolytic therapy for acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation

ABSTRACT:

Ischemic heart disease is the most common cause of death. In Europe ischemic heart disease accounts for
almost 1.8 million annual deaths. Prehospital fibrinolysis is one of reperfusion strategy. The implementation of
prehospital fibrinolysis can save about 17% of patients. In this publication proposed a scheme of action of
Ambulance Service in acute coronary syndrome with the implementation of fibrinolytic therapy, when it is not
possible to perform PCl within 2 hours of the onset of the first symptom:s.
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Potwierdzenie Ostrego
Zespotu Wiericowego

Jedli szacowany czas od wystapienia pierwszych objawdw do PCI
(mierzony do momentu przejéciaprowadnikiem przez zmiane odpowiedzialng
za zawal) jest wiekszy niz 2 godziny - rozwaz leczenie fibrynolityczne.

Rozwaz kOI'ZYéCi Przeciwwskazania wzgledne
wynikajace z fibrynolizy

Przeciwwskazania bezwzgledne

PRZECIWWSKAZANIA

CZAS DOTARCIA
DO PRACOWNI
HEMODYNAMIKI

<30 minut okoto 30 minut 30-60 minut <90 minut
Tenekteplaza Dodatkowe przeciwwskazania: Dodatkowe przeciwwskazania: Alteplaza
Jednorazowy bolus i.v.: « Niedawno prowadzony « Wczesniejsze leczenie Jesli masa ciata >65kg
+ 30mg (6000 j.m.) zewnetrzny masaz serca streptokinaza lub anistreplaza * Bolus 15mg i.v.
przy masie ciata do 60kg (<10 dni) J * 50mg we wlewie ciaglym
+ 35mg (7000 j.m.) + Czynna choroba wrzodowa w czasie 30 minut
przy masie ciata 60kg - 70kg » Cigzka niewydolnos¢
« 40mg (8000 j.m.) watroby lub nerek i Nastepnie:
przy masie ciata 70kg - 80kg « Ostre zapalenie trzustki Streptokinaza X + 35mg we wlewie ciaglym
* 45mg (9000 j.m.) + Zapalenie osierdzia * 1500 000j.m. we wlewie w czasie 60 minut
przy masie ciata 80kg - 90kg + Bakteryjne zapalenie cigglym w czasie
« 50mg (10 000 j.m.) wsierdzia 30-60 minut Jesli masa ciata <65kg
przy masie ciata powyzej 90kg * Bolus 15mg i.v.
+ 0.75mg/kg masy ciala
UWAGA! we wlewie ciaglym
Zminiejsz dawke o potowe Reteplaza w czasie 30 minut
u pacjentéw powyzej * bolus 10j. i.v. (maksymalnie 50mg)
75 roku zycia
po 30 minutach: Nastepnie:
+ bolus 10j. i.v. « 0.5mg/kg masy ciata
we wlewie ciggtym
w czasie 60 minut
(maksymalnie 35mg)
PRZECIWWSKAZANIA
WZGLEDNE
+ Wczesniejsze krwawienie wewnatrzczaszkowe lub udar mézgu o nieznanej + Incydent przemijajacego niedokrwienia OUN w ciagu poprzedzajacych
etiologii niezaleznie od czasu wystapienia 6 miesiecy
+ Udar niedokrwienny w ciggu poprzedzajacych 6 miesiecy * Doustne leczenie przeciwkrzepliwe
« Uszkodzenie, nowotwdr lub malformacja tetniczo-zylna w OUN « Cigza oraz pierwszy tydzieri potogu
+ Niedawny duzy uraz/operacja/uraz glowy (w ciagu poprzedzajacego + Oporne na leczenie nadcisnienie tetnicze (SBP > 180 mm Hg i/lub
miesigca) DBP > 110 mm Hg)
+ Krwawienie z przewodu pokarmowego w ciggu poprzedzajgcego miesigca + Zaawansowana choroba watroby
« Znana skaza krwotoczna (z wyjatkiem krwawien miesiecznych) + Infekcyjne zapalenie wsierdzia
* Rozwarstwienie aorty » Aktywne owrzodzenie trawienne
+ Niepoddajace sig uciskowi naktucie w ciggu ostatnich 24 h (np. biopsja + Diugotrwata lub urazowa resuscytacja
watroby, naklucie ledzwiowe)

+ Streptokinaze mozna stosowac do 12 godzin od wystapienia pierwszych objawéw niedokrwienia. Pozostate leki (Tenekteplaza, Reteplaza oraz Alteplaza) mozna stosowad
do 6 godzin od wystapienia pierwszych objawow niedokrwienia.

+ Jesli Reteplaza lub Streptokinaza jest przeciwwskazana nalezy podac inny lek fibrynolityczny o zblizonym czasie podania.

« Jesli po wdrozeniu leczenia fibrynolitycznego uzyskano reperfuzje naczynia (np. brak zmian niedokrwiennych w zapisie EKG, brak dolegliwosci bolowych) pacjenta nadal
nalezy transportowaé do pracowni hemodynamiki

« Jedli wystepuja wzgledne przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego nalezy rozwazyé korzysci wdrozenia leczenia nad mozliwymi dzialaniami nieporzadanymi

» Leczenie pacjenta nalezy uzgodnic z lekarzem dyzurnym pracowni hemodynamiki po wykonaniu teletransmisji zapisu EKG

Algorytm leczenia fibrynolitycznego pacjenta z OZW STEMI jest zatgcznikiem do pracy dyplomowej pt. "Leczenie fibrynolityczne pacjentow z ostrym zespotem wiericowym
z uniesieniem odcinka ST w postepowaniu zespoléw ratownictwa medycznego” A. Golebiowski
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