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Komentarz do artykutu: ,Leczenie antyagregacyjne
u pacjentow z ostrym zespotem wiencowym —
zalecenia dla zespotow ratownictwa medycznego.
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Podzielam opinie zawarte w aktualnych
zaleceniach dla zespotéw ratownictwa
medycznego. Moje uwagi przede
wszystkim dotycza strategii postepo-
wania u chorych z zawatem serca
bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI).
W opracowanych wytycznych prefe-
ruje sie stosowanie podwdjnej terapii
przeciwptytkowej (DAPT) w fazie przedszpitalnej jedynie
u pacjentéw z grupy bardzo wysokiego ryzyka (koronarografia
do 2 h). Chorzy ci stanowia jednak niewielki odsetek os6b
z NSTEMI. A co z pozostatymi pacjentami? Jak sie wydaje,
autorzy opracowania ,niemo” zatozyli, ze czas do wykonania
koronarografii od 2 do 72 godzin (rekomendacje Europe;j-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego [ESC]) przy stabilnym
obrazie klinicznym pozwala zweryfikowaé poprawno$é¢
rozpoznania, koniecznos¢ diagnostyki inwazyjnej i dokona-
nie wyboru optymalnej strategii terapeutycznej. Realizacja
takiego postepowania sugeruje zatem powstrzymanie sie od
stosowania DAPT w fazie przedszpitalnej, kwestionujac tym
samym jej patofizjologiczne zafozenia. Takim zaleceniem
kieruje przede wszystkim obawa przed spontanicznymi po-
wiktaniami krwotocznymi — szczeg6lnie przy niewfasciwym
rozpoznaniu NSTEMI — i/lub w nastepstwie koniecznosci

wykonania pilnego pomostowania aortalno-wieficowego
(CABQ). Opinie kontestujace u chorych z NSTEMI zasad-
no$¢ stosowania DAPT w fazie przedszpitalnej pojawity sie
po opublikowaniu wynikéw badania ACCOAST [1], jednak
w badaniu tym brak istotnej skutecznosci klinicznej (efficacy)
i wzrost powiktar krwotocznych (safety) dotyczyt prasugre-
lu — nie za$ tikagreloru. W badaniu PLATO u pacjentéw
z NSTEMI tikagrelor w poréwnaniu z klopidogrelem istotnie
redukowat czestos¢ wystepowania ztozonego punktu kon-
cowego (9,7% vs. 11,8%; RR 0,83; 0,71-0,96), a $redni czas
od podania leku do koronarografii wynosit ok. 4 godziny [2].
Dlaczego zatem nie stosowac tikagreloru w szerszej populagji

chorych z NSTEMI? Dlaczego mamy sie ogranicza¢ jedynie do
grupy bardzo wysokiego ryzyka, tym bardziej ze wg rejestru
PL-ACS czas od rozpoznania NSTEMI do koronarografii wy-
nosi ok. 12 godzin! [3]? Podwazenie za$ patofizjologicznego
uzasadnienia dla fazy przedszpitalnej u chorych z NSTEMI jest
niestuszne. Co prawda, STEMI od NSTEMI r6zni sie formo-
waniem i lokalizacja obszaru martwicy, to jednak 1/3 chorych
z NSTEMI prezentuje martwice petnoscienng, podobnie jak
1/3 chorych z STEMI ma cechy rozsianej martwicy pod-
wsierdziowej lub $rédsciennej [4, 5]. W obu typach zawatu
obserwuje sie wzrost aktywnosci ptytek. Ponadto w klasycz-
nych juz pracach wykazano catkowite zamkniecie naczynia
odpowiedzialnego za zawat u 25-40% pacjentéw z NSTEMI
[6]. Liczba peknietych blaszek oraz ich morfologia w obrebie
tozyska wiericowego sa w obu zawatach podobne, co wiecej,
w NSTEMI czesciej wystepuje zakrzep ,biaty” (ptytkowy) na
zerodowanych blaszkach [7-9]. Dodatkowo rozlegtos¢ zmian
miazdzycowych w obrebie tetnic wiericowych w NSTEMI jest
znacznie wieksza. Z patofizjologicznego punktu widzenia
intensywne leczenie przeciwptytkowe jest wskazane w obu
typach zawatu niezaleznie od obrazu klinicznego. Czesto
podnoszonym argumentem uzasadniajagcym rezygnacje ze
stosowania tikagreloru w fazie przedszpitalnej jest krotki
czas transportu i ,nieostry” poczatek dolegliwosci bélowych.
Jakkolwiek $redni czas transportu w Polsce jest krotki i wy-
nosi ok. 30 min, to o rozlegtosci zawatu, a tym samym jego
obrazie klinicznym, decyduje catkowity czas niedokrwienia
(total ischaemic time). Czas ten — od poczatku wystapienia
bo6lu — orientacyjnie mozna ustali¢ na podstawie wywiadu.
Co ciekawe, krotki czas transportu nie jest argumentem za
niestosowaniem DAPT w fazie przedszpitalnej w STEMI,
obowiazuje bowiem obligatoryjna koniecznoé¢ wykonania
pierwotnej angioplastyki. Brak tak silnego imperatywu dla
chorych z NSTEMI/UA, a takze ,lek po ACCOAST” po-
woduje rzadsze stosowanie DAPT w fazie przedszpitalne;j.
Obawa przed powiktaniami krwotocznymi jest jednak mato
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uzasadniona. W badaniu ATLANTIC tikagrelor podawany
w fazie przedszpitalnej u chorych ze STEMI nie spowodowat
istotnego wzrostu powiktan krwotocznych w poréwnaniu
z pacjentami leczonymi wewnatrzszpitalnie, chociaz ok.
35% os6b w obu grupach otrzymato inhibitory glikoproteiny
lIb/Illa przed koronarografig [10]. Czy zatem obawa przed
koniecznoscia wykonania pilnego CABG ogranicza stosowa-
nie DAPT w fazie przedszpitalnej? Wedtug rejestru AMI-PL
tylko ok. 4% chorych z NSTEMI jest operowanych w trakcie
pobytu w szpitalu, a 1-1,5% w ciggu pierwszych 24-48 go-
dzin — s to wiec odsetki znikome. Ponadto dane z rejestru
SWEDEHEART wskazuja, ze chorych leczonych tikagrelorem
mozna bez narazenia na duze powikfania operowac juz po
72 godzinach [11]. W cytowanych w aktualnie opracowanych
rekomendacjach wytycznych ESC (NSTEMI 2015) zaleca sie
leczenie antagonistami P2Y12 niezaleznie od wyboru strategii
— inwazyjnej czy zachowawczej. Skutecznos¢ tej ostatniej po-
twierdzity wyniki badania CURE [12], a obecnie PLATO [13].
Brak istotnych zmian w koronarografii réwniez nie uzasadnia
niecheci do stosowania DAPT w fazie przedszpitalnej. Wy-
daje sig, ze po badaniu ACCOAST zasadniczym czynnikiem
ograniczajacym stosowanie DAPT przed koronarografig jest
niepewnos¢ dotyczaca poprawnosci rozpoznania NSTEMI. Do
zdiagnozowania zawatu serca niezbedne sg 2 sposrod 3 wy-
maganych objawéw: bél, zmiany niedokrwienne w zapisie
elektrokardiograficznym i wzrost stezenia enzymdéw martwi-
czych. Dla zespotéw pierwszego kontaktu brak mozliwosci
oznaczenia troponin moze stanowi¢ pewien problem; dla
szpitali bez pracowni hemodynamicznej informacja o pod-
wyzszonych stezeniach enzyméw martwiczych powinna by¢
bezwzglednym wskazaniem do podania tikagreloru na od-
dziale SOR lub w trakcie transportu przez zespét ratownictwa
medycznego do najblizszej pracowni hemodynamicznej. Na
zaproponowanym schemacie (przedstawionym w komento-
wanym artykule na rycinie 1) droga miedzy szpitalami bez
i z pracownia hemodynamiczng powinna by¢ zaznaczona
dodatkowa strzatka. Czy zatem dla chorych z NSTEMI stra-
tegia ,immediately after first medical contact” moze zosta¢
znacznie ograniczona? Nalezy powrdci¢ do zapomnianej
juz skali TIMI RISK SCORE dla NSTEMI/UA, wprowadzajac
niewielkie zmiany interpretacyjne, przy niezmienionej liczbie
punktéw [14]. Sposréd siedmiu ocenianych réwnowaznych
cech (po 1 punkcie) tylko jedna (enzymy martwicze) jest
dla zespotéw wyjazdowych niemozliwa do oceny. Pozostate
sze$¢ ustala sie na podstawie wywiadu. Jak wykazali Budaj
i wsp. [15], u chorych z NSTEMI wartosci od 5 do 7 punktéw
stwierdza sie u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, dla
ktorych ztozony punkt koficowy (zgon sercowo-naczyniowy,
zawat i udar) wystapit w okresie 14 dni — u 20,7% z grupy
placebo i u 15,9% leczonych klopidogrelem (p < 0,04,
NNT = 21!). Wprowadzenie przez zespoty ratownictwa do
rutynowej oceny (po odpowiednim szkoleniu) prostej skali

ryzyka umocnifoby przekonanie o sensownoéci stosowania
DAPT w fazie przedszpitalnej i znacznie zwiekszytoby liczbe
chorych z NSTEMI korzystajacych z dziatania tikagreloru. Na-
lezy dazy¢ do upowszechnienia tej strategii poprzez wpisanie
jej do dokumentéw Ministerstwa Zdrowia regulujacych zasady
postepowania zespotéw ratowniczych. Powtérzmy raz jesz-
cze — obawy po badaniu ACCOAST wzbudza prasugrel, nie
za$ tikagrelor. U pacjentéw z NSTEMI stosowanie tikagreloru
w fazie przedszpitalnej jest w petni uzasadnione i konieczne.
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