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KOMENTARZ / COMMENTARY

Komentarz do stanowiska ekspertow:
~Leczenie antyagregacyjne u pacjentow

Z ostrym zespotem wiencowym — zalecenia
dla zespotow ratownictwa medycznego”

Prof. dr hab. n. med. Jarostaw Kazmierczak

Konsultant Krajowy w dziedzinie kardiologii
Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin

Opublikowane w ,Kardiologii Polskiej”
stanowisko ekspertéw dotyczace sto-
sowania leczenia przeciwptytkowego
w poczatkowych stadiach ostrego ze-
spotu wieficowego (ACS), przeznaczone
gléwnie dla zespof6éw ratownictwa me-
dycznego, to bardzo wazny dokument.

Przedstawia ono aktualng wiedze w tym
zakresie i zalecenia dostosowane do naszych warunkéw.

W 2016 . w Polsce ok. 127 tys. pacjentéw zachorowato
na ACS, z tego 28 tys. na zawat serca z uniesieniem odcinka
ST (STEMI), prawie 43 tys. na zawat serca bez uniesienia od-
cinka ST (NSTEMI) i pond 56 tys. na niestabilng dfawice pier-
siowg (UA). Wczesnemu leczeniu zabiegowemu (pierwotne
przezskérne interwencje wieficowe) poddano odpowiednio
90% (STEMI), 68% (NSTEMI) i 60% (UA) pacjentéw. Wczesne
leczenie reperfuzyjne ma olbrzymie znaczenie dla zmniejsze-
nia $miertelnosci, zarobwno wewnatrzszpitalnej, jak i odlegtej
— wieloletniej, podobnie jak dla ograniczenia liczby chorych
z pozawalowa niewydolnoscia serca. ,Czas to serce” — to
jedna z podstawowych zasad wspodtczesnego leczenia ACS.

Postepowanie przedszpitalne przy pierwszym kontakcie
medycznym ma decydujacy wptyw na dalsze losy chorego.
Po pierwsze — prawidtowe rozpoznanie typu ACS (wsparcie
telemedyczne — ocena elektrokardiogramu i konsultacja
kardiologa), ocena ryzyka (przy NSTEMI i UA) oraz szybki
transport pacjenta na odpowiedni oddziat. Tutaj chciatbym
doda¢ uwage do ryciny 1 zaprezentowanej w komentowa-

nym artykule — jesli od miejsca zachorowania najblizej jest
do oddziatu kardiologicznego z 24-godzinnym dyzurem
hemodynamicznym, to nawet chorzy z NSTEMI i UA umiar-
kowanego oraz niskiego ryzyka powinni by¢ tam transpor-
towani. Po drugie — szybkie, juz w miejscu zachorowania,
wdrozenie optymalnej terapii. Tutaj najwazniejsze jest wtasnie
leczenie antyagregacyjne i przeciwbdlowe. Istnieja solidne
podstawy teoretyczne i wiele wynikéw badan klinicznych
przemawiajacych za jak najszybszym wdrozeniem lekéw
przeciwplytkowych — zastosowaniem terapii podwojnej,
tj. kwasu acetylosalicylowego i jednego z antagonistow re-
ceptora P2Y12 (z preferencja tikagreloru), jednak wczesne
stosowanie antagonistow receptora P2Y12 ma w zaleceniach
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego poziom wiary-
godnosci B. Udowodniono natomiast, ze wykorzystanie tych
lekéw w okresie przedszpitalnym jest bezpieczne. Dwie grupy
chorych wymagaja szczegblnej uwagi: pacjenci ze STEMI
i osoby z NSTEMI-ACS bardzo wysokiego ryzyka, ktérzy z du-
zym prawdopodobienstwem beda wymagali pilnego leczenia
zabiegowego. Nalezy podkresli¢, Ze rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. zezwala na podanie
klopidogrelu lub tikagreloru przez ratownikéw medycznych
po teletransmisji zapisu elektrokardiograficznego i konsultacji
z kardiologiem. Obecnie w wielu wojew6dztwach trwa akcja
wdrozenia do codziennej praktyki stosowania tikagreloru
w zespotach ratownictwa medycznego.
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