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CHOROBA WIENCOWA

Chory z ostrym zespolem wiencowym

w codziennej pracy lekarza rodzinnego
Czy nadszedt czas wyposazenia toreb lekarskich w zestaw wieficowy?

Stefan Grajek, Andrzej Gidwka

Katedra i | Klinika Kardiologii Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

W artykule oméwiono metody rozpoznawania ostre-
go zespofu wiencowego w warunkach ambulatoryj-
nych za pomocg odpowiednich skal ryzyka. Odrebne
skale dotyczg chorych z uniesieniem oraz bez unie-
sienia odcinka ST. W sytuacji gdy oszacowane na ich
podstawie ryzyko smiertelnosci jest umiarkowane lub
wysokie, nalezy podjgé intensywng farmakoterapie
przed wystaniem chorego do szpitala. Leczenie to po-
winno obejmowa¢ duze dawki klopidogrelu (600 mg),
dozylne podanie w bolusie heparyny niefrakcjonowa-
nej lub heparyn drobnoczasteczkowych i kwasu ace-
tylosalicylowego. Wymienione leki powinny by¢ w wy-
posazeniu kazdego gabinetu lekarskiego i stanowi¢
réwniez nieodtgczng zawartos¢ torby lekarskiej (tzw.
apteczka wiencowa). Wbrew powszechnym obawom
stosowanie tych lekéw nie jest obcigzone nadzwy-
czajnymi powiktaniami, a korzysci z ich wczesnego
zastosowania u chorych z ostrym zespotem wienco-
wym przekraczajg potencjalne ryzyko.

Stowa kluczowe: ostry zespot wiencowy, faza
przedszpitalna, skale ryzyka, apteczka wiencowa

WPROWADZENIE

Mimo ogromnego postepu terapeutycznego ostry zes-
pot wienicowy nadal jest obciagzony wysoka $miertelnoscia.
Obecnos¢ klasycznego bolu w klatce piersiowej utatwia roz-
poznanie. Wiadomo jednak, ze niewinne pobolewanie, nie-

Adres do korespondencji:

prof. drhab. med. Stefan Grajek

Katedrai | Klinika Kardiologii

Akademia Medyczna im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
e-mail: stefan.grajek@sk1.am.poznan.pl

rzadko trudny do zdefiniowania przez pacjenta dyskomfort
w klatce piersiowej (tzw. maski kliniczne), moga w krétkim
czasie przerodzi¢ sie w stan zagrazajacy zyciu chorego. Po-
wszechnie znane s3 mechanizmy prowadzace do tych sy-
tuacji. Popularne podreczniki pelne sg wskazéwek o charak-
terze diagnostycznym, w mniejszy stopniu przygotowujac
lekarzy do wdrozenia wlasciwego leczenia w momencie
rozpoznania. Co wigcej, mozna odnie$¢ wrazenie, ze $wia-
domoé¢ zagrozenia zycia chorego powoduje wéréd lekarzy
rodzinnych dziatania koncentrujace sie przede wszystkim
na jak najszybszym przekazaniu pacjenta do szpitala. To
sluszne w zalozeniu postepowanie powinno by¢ jednak
wsparte odpowiednim leczeniem farmakologicznym. Po-
zwala ono na wlaéciwe przygotowanie chorego do zastoso-
wania strategii interwencyjnejiw wielu przypadkach ratuje
mu zycie. To wlasnie rozwoj sieci szpitali dysponujacych
pracowniami hemodynamicznymi z 24-godzinnym dyzu-
remdla pacjentéw z ostrym zespolem wieficowym (ambicja
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego jest objecie
24-godzinnym dyzurem calego obszaru Polski) powoduje
konieczno$¢ wlasciwego postepowania farmakologicznego
w fazie przedszpitalnej. Wdrozenie leczenia w tej fazie na-
lezy zatem do obowiazkéw lekarzy rodzinnych, ktérzy nie-
rzadko sa lekarzami pierwszego kontaktu dla chorych z ob-
jawami ostrego zespolu wieficowego. Zestaw lekéw stoso-
wanych w okresie przedszpitalnym teoretycznie moze by¢
bardzo szeroki, trzeba sie jednak zgodzi¢, ze podawanie nie-
ktorych znich—takich jak leki fibrynolityczne —nalezy po-
zostawi¢ wyspecjalizowanym zespolom opowiednio wypo-
sazonych karetek pogotowia ratunkowego.

Celem niniejszego artykutu jest propagowanie wsrdd le-
karzy rodzinnych idei wyposazenia podrecznej apteczki
w ,zestaw wieficowy” zawierajacy: kwas acetylosalicylowy,
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nitrogliceryne, klopidogrel i heparyne. Odpowiednie zasto-
sowanie tych lekéw umozliwia lekarzom rodzinnym udzie-
lenie profesjonalnej pomocy. Wedlug autoréw, posiadanie
zestawu wieficowego pozbawi lekarzy rodzinnych obaw
przed problemami, jakie si¢ wigza z ostrym zespolem wien-
cowym. Zestaw proponowanych lekéw oczywiscie nie gwa-
rantuje chorym zycia, stwarza jednak realne podstawy, by je
zachowad, a ponadto daje poczucie wykonania wszystkiego,
co byto mozliwe. Swiadomos¢ nieudzielenia pomocy chore-
mu z powodu braku wiasciwych lekéw jest nieznosna, szcze-
golnie gdy jest sie przekonanym o celowosci ich zastosowa-
nia. Warto zrezygnowac z nerwowej obserwacji pacjenta le-
zacego na gabinetowej kozetce w oczekiwaniu na przyjazd
karetki pogotowiairozpoczaé wlasciwe leczenie. Naprawde
szkoda czasu! Trzeba pamieta¢ — “time is muscle”.

KILKA SLOW 0 ROZPOZNANIU
OSTREGO ZESPOLU WIENCOWEGO

Propagujac u chorych z ostrym zespolem wieficowym
zasady jak najszybszego wdrozenia leczenia farmakolo-
gicznego w fazie przedszpitalnej, trzeba sie odwola¢ do
fundamentalnej zasady “primum non nocere”. Jedli kto$ ma
watpliwosci co do stusznosci podejmowanych decyzji, nie
przekonaja go przedstawione w dalszej czesci artykutu
argumenty; jesli boi sie potencjalnych powiklai — powi-
nien ograniczy¢ leczenie do podania kwasu acetylosalicy-
lowego, ewentualnie nitrogliceryny, i czeka¢ wraz z cho-
rym na karetke pogotowia.

Zregulyrozpoznanie (lubjego uzasadnione podejrzenie)
trzeba ustali¢ przede wszystkim na podstawie wywiadui ba-
dania przedmiotowego. W gabinecie lekarskim nie oznacza
sie jeszcze wskaznikow martwicy (autorzy wierza, ze w przy-
szlosci sie to zmieni), wykonuje sie EKG (inna sprawa to umie-
jetnoécéjego poprawnej interpretacji), ale mozna réwniez nie
dysponowac zapisem EKG (np. wizyty domoweiinneszcze-
golne przypadki). O klinicznej charakterystyce bolu wienico-
wego napisano bardzo wieleichyba nie ma potrzeby powra-
ca¢ do diagnostyki réznicowej z innymi zespolami bélowy-
mi. W artykule autorzy chcieliby przede wszystkim podkre-
§li¢ koniecznos¢ oceny ryzyka zgonu i wystgpienia innych
powiklan sercowych u chorego z ostrym zespolem wieico-
wym, poniewaz wlasciwie oszacowany wskaznik ryzyka
pozwala na racjonalne postepowanie.

Ocena kliniczna
W klinicznej ocenie chorego z ostrym zespotem wiei-
cowym nalezy sie postugiwaé prostymi, opartymi na wy-

wiadzieibadaniu przedmiotowym skalami stratyfikacjiry-
zyka. Narycinie 1 przedstawiono oryginalng prezentacje
skali Antmana [1] okreslajaca Iaczne ryzyko zgonu, zawa-
tu serca niezakonczonego zgonem oraz koniecznosci pil-
nej rewaskularyzacji w okresie 14 dni od rozpoznania
u chorego ostrego zespolu wieficowego bez uniesienia od-
cinka ST. Z kolei rycina 2 przedstawia skale Morrowa [2]
okreélajaca ryzyko zgonu w okresie 30 dni od rozpozna-
nia, tyle ze dla pacjentéw z ostrym zespolem wieficowym
iz uniesieniem odcinka ST. Bez specjalnych trudnosci na
podstawie rzetelnie zebranego wywiaduibadania przed-
miotowego (sktadniki sumy zaznaczono ¢/) chorych bez
uniesienia odcinka ST mozna zaklasyfikowac do katego-
rii umiarkowanego (4 pkt.), a nawet wysokiego ryzyka
(5 pkt.). Ta ostatnia sytuacja ma miejsce, gdy pacjent zgla-
sza dolegliwosci, za$§ w uprzednio wykonanej koronaro-
grafii stwierdzano istotne zmiany i/lub wykonano rewa-
skularyzacje. Z kolei szczuply staruszek z zawatem serca
i uniesieniem odcinka ST moze by¢ wstepnie i bez wiek-
szych trudnosci zakwalifikowany do kategorii wysokiego
ryzyka (12 pkt.). Co wiecej, jezeli dolegliwosci bélowe
trwaja u niego powyzej 4 godzin, a jeszcze nie wdrozono
leczenia (czas do wdrozenia leczenia > 4 h), ryzyko wzra-
sta do 13 pkt. w maksymalnej 14-punktowej skali. Te pro-
ste stratyfikacje ryzyka moga sie okazac niezwykle pomoc-
ne przy wyborze postepowania terapeutycznego w gabi-
necie lekarza rodzinnego. W skali Antmana oszacowane
ryzyko mozna okresli¢ jako niskie: 0-2 pkt.; umiarkowa-
ne: 3-4 pkt.iwysokie: 5-7 pkt. Analogiczny podziat w skali
Morrowa wynosi: ponizej 4 pkt.; 4-8 pkt. i powyzej 8 pkt.
Odwolujac sie do cytowanej na wstepie zasady “primum
non nocere”, nalezy rozsadnie przyja¢ nastepujace zaloze-
nie: w przypadku diagnostycznych watpliwosci i oszaco-
wanego malego ryzyka zgonu mozna czeka¢ z wdroze-
niem intensywnego leczenia. W pozostatych przypadkach
(ryzyko umiarkowaneiduze) intensywna farmakoterapia
wydaje sie w pelni uzasadniona.

Niespecyficzny objaw bolu w klatce piersiowej nabie-
ra szczegdlnego znaczenia diagnostycznego, gdy wspot-
istnieje z innymi cechami klinicznymi wystepujacymi
u chorego z ostrym zespolem wieicowym. W skali Antma-
na (ryc. 1) chory uzyskuje 1 pkt, jezeli wystepuja przynaj-
mniej 3 spoéréd wymienionych czynnikéw ryzyka (dodat-
ni wywiad rodzinny, palenie tytoniu, cukrzyca, nadci$nie-
nie tetnicze, hipercholesterolemia), ale réwniez jezeli béle
pojawia sie w trakcie stosowania (co najmniej od 7 dni)
kwasu acetylosalicylowego, a takze gdy dolegliwosci bo-
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Rycina 1. Skala TIMI dla dfawicy piersiowej bez uniesienia
odcinka ST (wg [6]); *dotyczy chorych z wykonanym
badaniem koronarograficznym i kazdego pacjenta, ktory

w przesztosci przebyt pomostowanie aortalno-wiencowe lub
przezskorng interwencje wiencowa; UA (unstable angina)
— dtawica niestabilna; NSTEMI (non ST-elevation
myocardial infarction) — zawat serca bez uniesienia
odcinka ST; ACS (acute coronary syndrome) — ostry
zespot wiencowy; WR — wywiad rodzinny; NT — nadcis-
nienie tetnicze; chol — stezenie cholesterolu; DM (diabetes
mellitus) — cukrzyca; CAD (coronary artery disease)

— choroba wiencowa; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas
acetylosalicylowy; D (death) — zgon;

MI (myocardial infarction) — zawat serca

lowe powtarzaja sie w ciggu ostatnich 24 godzin. Te obja-
wy u osoby powyzej 65. roku zycia dajg wartos¢ wskazni-
karowna 4. Oznacza to, ze ryzyko zgonu, ponownego za-
walu serca lub rewaskularyzacji w okresie 14 dni wynosi
okolo20% (ryc.1). W skali Morrowa (chorzy z uniesieniem

Rycina 2. Skala TIMI dla dfawicy piersiowej z uniesieniem
odcinka ST (wg [6]); STEMI (ST-elevation myocardial
infarction) — zawat serca z uniesieniem odcinka ST;

DM (diabetes mellitus) — cukrzyca; NT — nadcisnienie
tetnicze; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe
ci$nienie tetnicze; HR (heart rate) — czestos$¢ rytmu

odcinka ST —ryc. 2) wystarczy tylko jeden czynnik ryzy-
ka (cukrzyca lub nadci$nienie tetnicze, lub uprzednio
stwierdzana dlawica piersiowa), aby przyznaé 1 punkt.
U chorych z pelnoéciennym zawalem serca wieksze zna-
czenie maja wyniki badania przedmiotowego (ci$nienie
tetnicze, czynno$¢ serca, wydolnos¢ krazenia — skala Kil-
lipa, masa ciala), jak réwniez wiek chorego. Znaczenie dia-
gnostyczne bolu w klatce piersiowej — niezaleznie od wie-
lokrotnie juz opisywanej jego charakterystykii promienio-
wania — istotnie wzrasta przy wspélwystepowaniu in-
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nych cech klinicznych obserwowanych u chorych z ostrym
zespolem wieficowym. Sposrdod 230 pacjentéw (z tacznej
liczby 1973 przybytych do Izby Przyje¢ Kliniki Mayo), u kté-
rych nie zidentyfikowano przyczyny bélu, u 10 w trakcie
5-letniej obserwacji wystapily réznorakie powazne zdarze-
nia sercowe. Czynnikami ryzyka byly, stwierdzone w wy-
wiadzie, dlawica piersiowa, niespecyficzne zmiany
w EKG lub cukrzyca [3]. Wyniki tego badania potwier-
dzajg stusznosé konstruowania facznej (uwzgledniajacej
wspolistniejgce cechy kliniczne) oceny w omawianych
skalach ryzyka.

Diagnostyka elektrokardiograficzna

Diagnostyka elektrokardiograficzna wymaga kilku
sléw komentarza. Po pierwsze, podstawa jest zalozenie, ze
masie do dyspozycji aparat EKGiumie sie poprawnie zin-
terpretowac zapis. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze spelnienie
nawet obu postulatéw moze nie utatwi¢ podejmowania
decyzji. Zapis EKG, szczegodlnie u chorych z ostrym zespo-
lem wieficowym bez uniesienia odcinka ST, moze zasko-
czy¢. U38% chorych zbdlami w klatce piersiowej EKG jest
prawidiowe. Co wiecej, u 1/4 pacjentéw z potwierdzonym
rozpoznaniem ostrego zespolu bez uniesienia odcinka ST
lub niestabilng dlawica zapis EKG jest prawidlowy [4].
Z kolei uniesienie odcinka ST, stanowiace podstawe do
elektrokardiograficznej klasyfikacji zawatu, zmienia sie
w czasie [5] i w trakcie badania w gabinecie diagnostycz-
ne zmiany w zapisie moga sie nie wyksztalci¢. Powszech-
nie wiadomo, ze kryteria elektrokardiograficzne nie za-
wsze pokrywaja sie z morfologiczna rozlegloscig martwi-
cy, za$rozleglos¢ zmian miazdzycowych w tetnicach wien-
cowych nie koreluje z zapisem EKG. Prawidiowy zapis nie
wyklucza licznych krytycznych przewezen w tetnicach
wieficowych. Badanie EKG charakteryzuje znacznie wiek-
sza czulo$¢ niz specyficznoé¢, stad decydujaca rola tropo-
nin w rozpoznaniu martwicy mieénia sercowego. Prawdo-
podobnie w niedalekiej przyszlosci szybkie i tanie tropo-
ninowe lub inne (np. biatko wigzace kwasy tluszczowe)
testy wykonane w gabinetach lekarzy rodzinnych beda
podstawa wlasciwego rozpoznania ostrego zespolu wieni-
cowego. Powyzsze argumenty nie stuza zdyskredytowa-
niu znaczenia diagnostycznego zapisu EKG, ale przypo-
mnieniu jego nierzadkich ograniczen. W istocie prawidlo-
wy zapis EKG u chorego z b6lami w klatce piersiowej nie
pomaga w rozpoznaniu ostrego zespolu wiehcowego, co
wiecej — moze oslabi¢ diagnostyczna czujnos¢ lekarza.
Niestuszne jest zatem powszechne przekonanie, ze brak

EKG uniemozliwia uzasadnione podejrzenie ostrego ze-
spotu wieicowego. Przygladajac sie uwaznie omawianym
skalom ryzyka, nietrudno zauwazy¢, ze ocena punktowa
zapisu EKG nie jest wyzsza od oceny innych cech klinicz-
nych. Co wiecej, wysokie ryzyko zgonu mozna przewi-
dzie¢ nawet bez informacji z zapisu EKG. Gdzie jest zatem
zrédlo obezwladniajacego przeswiadczenia o konieczno-
éci zapisu EKG w ocenie ostrego zespolu wieficowego?
Zdaniem autoréw — w rejestracji uniesienia odcinka ST,
a zatem odpowiedniej klasyfikacji, ktéra narzuca zastoso-
wanie leczenia fibrynolitycznego. Powszechnie wiadomo,
ze ostry zesp6t wienicowy bez uniesienia odcinka ST jest
przeciwwskazaniem do takiego leczenia. Jezeli uznasie, ze
obecnie (wg autoréw w przysztosci i to sie zmieni) ten ro-
dzaj terapii w fazie przedszpitalnej nalezy zarezerwowac
dla wyspecjalizowanych zespoléw karetek kardiologicz-
nych, to pozostale leki wchodzace w sklad zestawu wieni-
cowego (kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, heparyna)
moga by¢ skutecznie stosowane niezaleznie od zmian od-
cinka ST. Uzasadnienie tego spostrzezenia podano w dal-
szej czesci artykutu. Ponadto coraz czeéciej, kwalifikujac
chorego z ostrym zespotem wiecowym do leczenia inter-
wencyjnego, odrzuca sie paradygmat odcinka ST. Warto
razjeszcze powtorzyc¢: w zakresie proponowanych lekow
,zestawu wiencowego” podzial chorych z uwagi na zmia-
ny odcinka ST jest bez znaczenia. Poszerza to znacznie
skuteczno$¢ dzialania lekarza rodzinnego. U chorych
z grup wysokiego ryzyka z bélami w klatce piersiowej na-
wet bez wykonania EKG mozna wlaczy¢ intensywne le-
czenie farmakologiczne — nierzadko ratujac im zycie.
Zastosowanie omawianych skal ryzyka umozliwia racjo-
nalng ocene kliniczna chorego i podjecie wlasciwych kro-
kéw. Na przykiad, kiedy bada sie pacjenta z grupy wysokie-
go ryzyka z bolami w klatce piersiowej i prawidlowym za-
pisem EKG, w momencie odczytu nie wiadomo, jakie (i czy
w ogole) elektrokardiograficzne (odcinek ST) cechy ujaw-
nig sie w niedalekiej przysztosci. Z terapeutycznego punk-
tu widzenia znaczenie informacyjne takiego zapisu jest
takie samo jak jego brak. Fakt ten nie pozwala stosowac fi-
brynolizy, ale nie ogranicza stosowania pozostalych lekow,
jezeli za$ stwierdzi sie w EKG obnizenie odcinka ST lub kla-
syczna fale Pardee, to zastosowanie lekdw , zestawu wien-
cowego” nie moze szkodzi¢. Wrecz przeciwnie; w obu po-
staciach ostrego zespolu wieicowego intensywne leczenie
jest rekomendowane, szczeg6lnie u chorych kierowanych
na przezskorng interwencje wienicowa (PCl, percutaneous
coronary intervention). Zaproponowane skale ryzyka sa
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bardzo przydatne i proste w ocenie, ponadto ich skutecz-
nos¢ mozna fatwo sprawdzic, sledzaclosy chorych w okre-
sie 14—30 dni. Autorzy uwazaja, ze takie skale powinny sta-
nowi¢ integralna cze$¢ wyposazenia kazdego gabinetu le-
karza rodzinnego. Nalezy zaznaczy¢, ze podobnych skal
ryzykajest znacznie wiecej, jednak z uwagi na prostote osza-
cowania (niektére skale wymagaja danych mozliwych do
ustalenia w warunkach szpitalnych) oraz krotki okres we-
ryfikacji (niektére stuza do oszacowania rocznego ryzyka)
obie wyzej wymienione najlepiej sie nadaja do wykorzysta-
nia w praktyce ambulatoryjnej.

JAK LECZYC?

W niezwykle interesujacej publikacji [6] jej autorzy
szczegdtowo oméwili leczenie chorych z ostrym zespolem
wiencowym w szpitalach dysponujacych pracownig he-
modynamiczng lub nie, jak rowniez leczenie w trakcie
transportu do szpitala z pracownig hemodynamiczna.
Omawiajac réznorakie aspekty leczenia w fazie przedszpi-
talnej, a priori zakladaja ograniczone jej stosowanie do izb
przyjec szpitali przygotowujacych chorych do transportu
lub do leczenia w karetkach pogotowia transportujacych
chorych do pracowni hemodynamicznych. Celem auto-
réw niniejszego artykulu jest zarekomendowanie wdroze-
nia leczenia chorych z ostrym zespotem wiehcowym juz
w gabinetach lekarzy rodzinnych, poniewaz nierzadko dla
tych pacjentéw lekarze ci sa lekarzami pierwszego kontak-
tu, za$ fakt ten jest obecnie wielce zobowiazujacy. Powin-
ni oni podejmowac terapie w fazie przedszpitalnej, ponie-
waz zaréwno wczesna, jak i pozna efektywnos¢ leczenia
interwencyjnego w znacznym stopniu zalezy od wlasciwe-
go przygotowania farmakologicznego chorych przybywa-
jacych do pracowni hemodynamiczne;j.

Klopidogrel

Jak wspomniano, w ,zestawie wieicowym” sa kwas
acetylosalicylowy i nitrogliceryna — leki powszechnie
podawane. Obecnie istotnym problemem jest stosowanie
duzych dawek (600 mg) klopidogrelu oraz heparyn. Omé-
wienie wlasnosci farmakokinetycznychiklinicznych daw-
ki 600 mg Czytelnik znajdzie w 2 niedawno opublikowa-
nych w kraju pracach [6, 7]. Nawigzujac do znanych usta-
len, warto przytoczy¢ szereg argumentéw przemawiaja-
cych za stosowaniem w warunkach ambulatoryjnych daw-
ki 600 mg klopidogrelu.

Dawka 600 mgjuz po 2 godzinach (maks. dziatanie ok.
4. godziny) pozwala osiagna¢ wymagany poziom terapeu-

tyczny. Dawka 300 mg umozliwia osiggniecie podobnie
skutecznego stezenia terapeutycznego dopiero po okolo
6 godzinach. Réznica ta powoduje, ze 600 mg leku to szcze-
golnie przydatna dawka w fazie przedszpitalnej, ponie-
waz maksymalny efekt przeciwplytkowy z reguly pokry-
wa sie z czasem przybycia chorego — od poczatku wysta-
pienia bélu do pracowni hemodynamicznej.

Nie wykazano przewagi w zakresie dzialania przeciw-
plytkowego i efektéw klinicznych dawki 900 mg klopido-
grelu (badanie ALBION) nad dawka 600 mg. Wydaje sie
zatem, ze dawka 600 mg jest optymalna w leczeniu ostre-
go zespolu wieficowego.

Duze dawki klopidogrelu nie zwiekszajg czestosci po-
wiklai hematologicznych (szpikowych). Hematolodzy
podkreslajg, ze szpikowe powiklania po zastosowaniu klo-
pidogrelu nie zaleza od wielkosci dawki i teoretycznie
mogga sie w réwnym stopniu pojawi¢ przy dawkach: 75mg,
300 mgi600 mg.

Duze dawki klopidogrelu (600 mg) moga przelamac
nierzadko wystepujaca opornoé¢ na dziatanie leku. Po
48 godzinach od zazycia dawki 600 mg nie obserwowano
opornoécina dzialanie leku, podczas gdy po dawce 300 mg
nadal ten fenomen rejestrowano.

Dawke 600 mg mozna stosowac facznie zréwnolegtym
dozylnym podawaniem blokeréw IIb/Illa bez zwiekszania
powiklan krwotocznych. Z kolei dawke 300 mg leku sku-
tecznie Iaczono z réznorakimi lekami fibrynolitycznymi
i nie obserwowano istotnego wzrostu powiklan krwotocz-
nych (Clopidogrel as Adjunctive Therapy — Thrombolysis in
Myocardial Infarction 28 [CLARITY TIMI 28]). Nie trzeba sie
zatem obawiaé, ze podanie leku w domu chorego lubw ga-
binecie lekarskim moze utrudnié¢ pézniejsza terapie w wa-
runkach szpitalnych i narazi¢ chorego na istotny wzrost
zagrozenia powiklaniami krwotocznymi.

Dawke 600 mg vs. 300 mg charakteryzuje wieksza
(mniejszy przyrost stezen enzymow martwicy: frakcja ser-
cowa kinazy kreatynowej [CK-MB, creatine kinase MB sub-
unit], troponina-I) zdolnos¢ do protekcji komorek mieénia
sercowego, ktéra przeklada sie na 30-dniowa redukcje
twardych punktéw koficowych (ARMYDA-2 Study).

Wbadaniu CLARITY TIMI 28 udowodniono, ze u cho-
rych leczonych fibrynolitycznie i dodatkowo otrzymuja-
cych dawke 300 mg leku obserwowano w naczyniu doza-
walowym istotnie czestszy przeplyw TIMI 3, rzadziej —
brak przeplywu (TIMI 0/1). Ponadto stwierdzono istotnie
lepszy przeplyw na poziomie sierdzia (MBF, myocardial
blood flow) oraz rzadsza obecno$¢ skrzepliny w naczyniu
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dozawalowym. Wyniki te jednoznacznie wskazuja, ze
300 mg klopidogrelu dodanego do leczenia fibrynolitycz-
nego u chorych z zawalem serca wyraznie poprawia prze-
plyw wieficowy z towarzyszaca istotna redukcja twardych
punktéw koncowych.

Badanie CLARITY TIMI 28, oprécz interesujacych spo-
strzezen klinicznych, z formalnego punktu widzenia ma
znaczenie przetomowe dla postepowania lekarzy pierw-
szego kontaktu.

Wszystkie dotychczasowe badania oceniajgce skutecz-
noéé stosowania klopidogrelu dotyczyly chorych z ostrym
zespolem wieicowym bez uniesienia odcinka ST. Cytowa-
ne badanie CLARITY TIMI 28 obejmuje chorych z zawa-
tem sercaiuniesieniem odcinka ST. Po jego przeprowadze-
niu usunieto formalne przeszkody. Dla lekarzy pierwsze-
go kontaktu przeslanie jest czytelne. Niezaleznie od elek-
trokardiograficznej diagnostyki odcinka ST, kazdy chory
z ostrym zespolem wieicowym moze by¢ leczony duzy-
mi dawkami klopidogrelu.

Nie ma zadnych racjonalnych przestanek, aby uwazac,
ze dawka 600 mg okaze si¢ mniej skuteczna (niz 300 mg)
u chorych z ostrym zespolem wieicowym i uniesieniem
odcinka ST. Wrecz przeciwnie; wszystkie badania wska-
zuja na jej wieksza efektywnos¢. Wydaje sie, ze tym roz-
sadnym przeswiadczeniem kierowali sie autorzy opraco-
wanych ostatnio zalecef do przezskérnych interwencji
wienicowych Europejskiego Towarzystwa Kardiologiczne-
go [8]. Dla chorych z ostrym zespolem wieficowym, nieza-
leznie od zmian odcinka ST, rekomendowana jest dawka
600 mg klopidogrelu przy pierwszym kontakcie z pacjen-
tem (“loading dose of 600 mg, immediately after first medical
contact”) —klasa zalecen IC. Nierzadko ten pierwszy kon-
takt nastepuje wlasnie z lekarzem rodzinnym i on powin-
nien wdrozy¢ leczenie.

Powszechnie wiadomo, jaki niepokéj wywolaty bada-
nia sugerujace negatywna interakcje miedzy stosowa-
niem statyn i klopidogrelu. W badaniach specjalnie za-
projektowanych do oceny tej interakcji nie potwierdzo-
no negatywnego wplywu uprzednio stosowanych statyn
na dzialanie leku.

Nietrudno zauwazy¢, ze te nadzwyczajne korzysci
osigga sie za pomoca leku, ktérego cena jest stosunkowo
niewielka. Aktualnie jednorazowa dawka 600 mg kosztu-
je okolo 50 zI. Nie jest to wygdérowana cena za uzyskane
korzyéci, a ponadto wazna kwestia jest tatwos¢ podania
leku. Wystarczy, by pacjent potknat 8 tabletek, co z reguty
nie sprawia zadnych klopotéw.

Powazna i jedyna niedogodnoscig jest sytuacja, w kto-
rej zachodzi koniecznoé¢ przeprowadzenia zabiegu pomo-
stowania tetnic wienicowych u chorego z ostrym zespolem
wieficowym. Rzeczywiscie, jak sie podkresla w licznych
badaniach, konieczno$¢ transfuzji krwiz powodu okotoope-
racyjnych powiklan krwotocznych jest u tych chorychistot-
nie wieksza. Nie powoduje to jednak istotnego wzrostu
$miertelnosci. Konieczno$¢ natychmiastowego zabiegu przy
wspodlczesnym rozwoju technik interwencyjnych jest jed-
nak zjawiskiem rzadkim. W Wielkopolskim Programie Le-
czenia Ostrych Zespoléw Wieficowych w okresie od 2001 do
2004 roku sposrdd 3462 chorych z uniesieniem odcinka ST
11280 chorych bez uniesienia odcinka ST zabieg pomosto-
wania w okresie 48 godzin od przyjecia do szpitala wyko-
nano odpowiednio u 2,0 % i1,3% chorych. Nie sg to liczby
znaczne. Obecnie chirurdzy podaja aprotynine (Trasylol)
w celuzmniejszenia ryzyka krwawien u chorych leczonych
klopidogrelem. Jezeli to mozliwe, mozna przesuna¢ termin
zabiegu o kilka dni, tak aby minelo przeciwplytkowe dzia-
lanie jednorazowej dawki leku. W istocie jest to wiec pro-
blem leczenia wewnatrzszpitalnego, nie za$ leczenia w fa-
zie przedszpitalnej. Wszyscy zgodnie podkreslaja, ze podej-
$cie nakazujace wdrozenie leku dopiero po ocenie korona-
rograficznej jest catkowicie pozbawione sensu. Ryzyko po-
tencjalnych krwawien okolooperacyjnych u niewielkiego
odsetka chorych trzeba wkalkulowa¢ w kliniczne korzysci
stosowania duzych dawek klopidogrelu.

Wedlug autoréw, przedstawione wyzej argumenty
stanowia mocno uzasadniong przestanke do stosowania
leku juz w gabinetach lekarzy rodzinnych. Zdroworozsad-
kowa refleksja podpowiada, ze korzysci podania leku
u chorego, u ktérego podejrzewa sie ostry zespot wieico-
WYy, znacznie przewyzszaja potencjalne zagrozenia, ktére
w istocie trudno okresli¢. Lek jest wiec wyjatkowo przyja-
zny i latwy do stosowania w fazie przedszpitalnej u cho-
rych z ostrym zespolem wieficowym.

Heparyny

Korzysci ze stosowania heparyn w ostrym zespole
wieficowym, zaréwno bez uniesienia odcinka ST, jak
i z uniesieniem odcinka ST, udokumentowano w wielu ba-
daniach, czego wyrazem jest powszechna akceptacja ich
stosowania. Nie ma wiec potrzeby przypominania tych ba-
dan, ale warto raz jeszcze podkresli¢, ze heparyny stosuje
sie w kazdej postaci ostrego zespolu wieficowego, szcze-
gélnie za$ u chorych poddawanych przezskoérnej inter-
wencji wieficowej. Podobnie jak w przypadku klopidogre-
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lu, decyzja o padaniu heparyny nie musi by¢ wsparta ko-
niecznoscia wykonania zapisu EKG i dokumentacja poto-
zenia odcinka ST.

Heparyny podaje sie w trakcie transportu chorego
z ostrym zespolem wieficowym do szpitala w wielu regio-
nach kraju. Znacznie rzadziej méwi sie o ich zastosowaniu
w gabinetach lekarzy rodzinnych, chociaz u chorych z po-
wiklaniami zakrzepowymi lub ich profilaktyka heparyny
drobnoczasteczkowe sa powszechnie stosowane. W sytu-
acjach tych lekarze z reguly maja ustalone rozpoznanie ira-
cjonalne podawanie heparyn nie budzi zastrzezerr mimo
obaw zwigzanych z mozliwoscig powiklan krwotocznych.
Wedlug autoréw rozpoznanie ostrego zespolu wienicowe-
gow gabinecie lekarza rodzinnego wymaga réwniez jak naj-
szybszego wdrozenia leczenia heparynami. Problemem jest
dawkairodzajstosowanej heparyny. Okazuje sie, ze w tym
zakresie istnieja pewne r6znice w poszczegdlnych regio-
nach kraju. Zalezy to od strategii stosowania heparyn w naj-
blizszej pracowni hemodynamicznej, do ktérej zwyczajowo
sg transportowani chorzy. Zwykle w Polsce w zdecydowa-
nej wiekszosci pracowni hemodynamicznych wykonuje sie
zabieg angioplastyki z zastosowaniem heparyny niefrakcjo-
nowanej. Istotny wzrost liczby powiklaii krwotocznych
obserwuje sie, gdy po podaniu heparyny drobnoczastecz-
kowej przed przybyciem do szpitala zabieg PCI, polaczony
zpodawaniem heparyny niefrakcjonowanej, wykonuje sie
w terminie krétszym niz 8 godzin. Odwrotna sytuacja, czy-
li podawanie heparyny niefrakcjonowanej przed przyby-
ciem do pracowni, wykonanie zabiegu z zastosowaniem tej
wlasnie heparyny, z nastepowym przejsciem na heparyne
drobnoczasteczkowa po zabiegu, nie prowadzi do tak
znacznych powiklan krwotocznych. Oczywiscie, podanie
heparyny drobnoczasteczkowej w fazie przedszpitalnej nie
wyklucza mozliwoéci pilnego wykonania PCI, trzeba jednak
pamietac, aby zaznaczy¢ na skierowaniu dawke heparyny
i czas jej podania. Umozliwia to w pracowni hemodyna-
micznej zmodyfikowanie dawki heparyny stosowanej pod-
czas zabiegu PCI. U 0s6b powyzej 75. roku zycia leczonych
w fazie przedszpitalnej heparyng drobnoczasteczkowy
(w poréwnaniu z heparyna niefrakcjonowana) stwierdzo-
noistotny wzrost liczby powiktan krwotocznych [9]. Zatem
u nich zaleca sie redukcje dawki heparyny drobnoczastecz-
kowej. Z powyzszych wzgledow u chorych z ostrym zespo-
tem wieficowym transportowanych do pracowni hemody-
namicznejrekomendowane jestleczenie heparyna niefrak-
cjonowang. W duzych badaniach (CAPTIM [Comparison of
Angioplasty and Prehospital Thrombolysis in Acute Myocardial

infarction], FRENCH REGISTRY) oceniajacych skutecznosé
leczenia zawalu serca w fazie przedszpitalnej stosowano
przede wszystkim heparyne niefrakcjonowang. Pozostaje
zatem problem dawki. W badaniu Heparin In Early Patency
(HEAP) dowiedziono, ze dozylne podanie duzej dawki he-
paryny niefrakcjonowanej (300j./kg mc.) nie daje klinicznej
przewagi (zgony, ponowne zawaly) nad jednorazowym
bolusem 5000j. [10]. Podawanie duzych dawek powodowa-
lo wyrazny wzrost powiklan krwotocznych: 10% vs. 6%,
p < 0,07. Duze dawki heparyny nie przynosza zatem wiek-
szych korzysci klinicznych, narazaja natomiast chorych na
grozbe powiktan krwotocznych. W prowadzonym w Gniez-
nie programie oceniajagcym skutecznos¢ leczenia zawatu
sercaw fazie przedszpitalnej, autorzy tego artykutu stosuja
jednorazowy bolus 5000 j. heparyny niefrakcjonowanej,
zmniejszajac dawke do 4000 j. u 0s6b szczuplych. Ponadto
podaja 600 mg klopidogrelu, kwas acetylosalicylowy i tenek-
teplaze (TNK) (dokumentacja EKG). W trakcie prowadzo-
nego od roku programu nie zaobserwowano zaskakujacych
powiktan krwotocznych. Obawy lekarzy przed ich wysta-
pieniem wydaja sie przesadzone. Mozliwos¢ wystapienia
powiklan krwotocznych u chorych z ostrym zespotem wien-
cowym jest elementem ryzyka zwiazego ze schorzeniem,
poniewaz niemal wszystkie leki podawane w tej jednostce
chorobowej moga wywota¢ zaskakujace powiklania krwo-
toczne. Ich wystapienie nigdy nie pojawia sie w fazie przed-
szpitalnej i stanowi problemem leczenia wewnatrz-
szpitalnego.

Przedstawione wyzej argumenty wydaja sie dostatecz-
nie uzasadnia¢ teze o coraz powszechniejszym leczeniu
ostrego zespolu wieficowego juz w fazie przedszpitalne;.
Co wiecej, niewykluczone, ze w niedalekiej przysziosci
w nastepstwie wlasciwej edukacji sami chorzy moga zaini-
cjowac terapie. Czy chory po przebytym zawale, po rewa-
skularyzacji, pacjent ze stabilng choroba wiencowa i zmia-
nami w koronarografii z licznymi czynnikami ryzyka nie
moéglby przed wezwaniem karetki pogotowia zazy¢
600 mg klopidogrelu? W badaniach poznanskich wykaza-
no, ze chorzy zwlekaja z wezwaniem pomocy medycznej
przez okolo godzine. To niepotrzebna strata czasu, ponie-
waz dlazmeczonego przewleklym niedokrwieniem mie$-
nia sercowego godzina to bardzo diugo. Autorzy wierza,
ze wlasciwa edukacja, zgromadzona wiedza, coraz wiek-
sze zaangazowanie lekarzy rodzinnych i rozbudowujacy
sie system opieki nad chorym z ostrym zespolem wiefico-
wym przelamie wiele sztucznych barier na drodze do za-
stosowania nowoczesnego leczenia.
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