kardiologia

REDAKTOR DZIAtU
dr n. med.
Janusz Kochman
Kierownik Pracowni
Kardiologii
Inwazyjnej

| Katedra i Klinika
Kardiologii
Warszawskiego
Uniwersytetu
Medycznego

78 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 9 Nr 1 * Styczen 2010

Mam nadzieje, ze czytelnicy Kardiologii po Dyplomie ochtoneli juz po szalenstwach
zabawy sylwestrowej i dla rGwnowagi poswiecg troche czasu lekturze biezacego
numeru dziatu poswieconego kardiologii interwencyjnej. PostanowiliSmy rozpocza¢
Nowy 2010 Rok artykutem omawiajacym miejsce zapomnianego troche inhibitora
receptora ptytkowego llb/llla - eptifibatidu — w leczeniu chorych z ostrym zespotem
wiencowym (OZW).

W grupie pacjentéw z OZW bez przetrwatego uniesienia odcinka ST (NSTEMI),
obowigzujace ciggle standardy wskazuja na korzysci z mozliwie szybkiego
zastosowania inhibitorow drobnoczasteczkowych (tzw. upstream therapy),

przede wszystkim u chorych wysokiego ryzyka wystapienia niekorzystnych zdarzen
sercowo-naczyniowych. Wczesne podanie eptifibatidu moze sie jednak wigzac ze
zwiekszeniem czestosci powikfan krwotocznych i jak wskazuja wyniki
opublikowanego w 2009 roku badania EARLY-ACS, podanie leku bezposrednio
przed zabiegiem angioplastyki wiencowej przynosi najwieksze korzysci kliniczne.

W przypadku OZW z przetrwatym uniesieniem odcinka ST (STEMI) lekiem

o najwyzszej klasie zalecen jest abciksimab. Eptifibatid w wytycznych europejskich

i amerykanskich towarzystw kardiologicznych, posiada nizszy poziom rekomendacji,
ale réznica ta wydaje sie mie¢ bardziej charakter ilosciowy niz jakosciowy i wynika
zapewne z mniejszej liczby badan z zastosowaniem inhibitoréw
drobnoczasteczkowych. Wyniki opublikowanej ostatnio metaanalizy oraz dane
pochodzace z rejestrow wskazujg na poréwnywalng z abciksimabem skutecznos¢
stosowanego eptifibatidu w tej grupie pacjentéw.

Wydaje sie zatem, ze lek ten moze by¢ obecnie uzywany w leczeniu szerokiego
spektrum chorych z ostrym zespotem wiencowym. Warto jednak podkresli¢,

Ze pojawianie sie nowych, skutecznych i coraz bezpieczniejszych lekéw
przeciwzakrzepowych i przeciwptytkowych bedzie coraz bardziej nasila¢, widoczny
juz trend w ograniczaniu stosowania inhibitoréw receptora ptytkowego llb/llla.

Zycze przyjemnej lektury

Janusz Kochman

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Miejsce eptifibatidu w farmakoterapii
pacjentow z ostrymi zespotami

wilencowymi

Arkadiusz Pietrasik, Adam Rdzanek, Janusz Kochman

| Katedra i Klinika Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Adres do korespondencji

dr n. med. Arkadiusz Pietrasik

| Katedra i Klinika Kardiologii

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny,
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa

Kardiologia po Dyplomie 2010; 9 (1): 78-84

Wprowadzenie

Inhibitory receptora GP IIb/IIIa to leki o ugruntowanej
pozycji we wspoélczesnej farmakoterapii okolozabiegowe;j
chorych kwalifikowanych do inwazyjnej strategii lecze-
nia z powodu ostrego zespolu wiencowego zarowno
z uniesieniem, jak i bez uniesienia odcinka ST. Wyniki
licznych randomizowanych badan klinicznych potwier-
dzaja duza skutecznoS¢ terapii z zastosowaniem inhibito-
row receptora plytkowego GP IIb/I11a, zwlaszcza wsrod
pacjentow wysokiego ryzyka zdarzen sercowo-naczynio-
wych. Aktualne podejscie do stosowania tej grupy lekow
wymaga oceny korzysci zwigzanych ze skutecznoscig wy-
nikajgca z badan klinicznych z indywidualng oceng bez-
pieczenstwa terapii zwigzanej z wystapieniem dzialan
niepozgdanych pod postacig powiktan krwotocznych.
Od czasu opracowania standardow postepowania z pa-
cjentami z ostrymi zespolami wienicowymi z uniesieniem
ibez uniesienia odcinka ST opublikowano wyniki kilku
istotnych badan klinicznych, ktore dostarczaja nowych
praktycznych danych dotyczacych stosowania inhibito-
row receptora GP IIb/IIIa w codziennej praktyce klinicz-
nej. Ponizszy artykul podsumowuje wyniki najnowszych
doniesien dotyczacych skutecznosci klinicznej eptifi-
batidu.

Inhibitory receptora GP llb/llla
w standardach leczenia ostrych
zespotow wiencowych

W Swietle aktualnych standardow postgpowania

terapeutycznego w grupie pacjentéw z ostrymi zespola-
mi wiencowymi bez uniesienia odcinka ST inhibitory
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receptora GP IIb/IIla powinny by¢ stosowane przede
wszystkim wsrod chorych umiarkowanego i wysokiego
ryzyka wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych [1].
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2007 roku terapia inhibitorami
receptora GP IIb/IIIa jest w szczeg6lnosci uzasadniona
w populacji pacjentéw z podwyzszonymi stezenia-
mi markeré6w martwicy miokardium, dynamicznymi
zmianami odcinka ST-T i wspolistniejgcymi zaawanso-
wanymi zaburzeniami gospodarki weglowodanowe;j.
W powyzszych grupach zalecane jest stosowanie drob-
noczgsteczkowych inhibitoréw receptora GP IIb/IIIa
(tirofibanu i eptifibatidu) jako poczgtkowego leczenia
farmakologicznego, stanowigcego uzupetnienie podwoj-
nej terapii przeciwplytkowej opartej na stosowaniu
kwasu acetylosalicylowego i dawki nasycajgcej klopido-
grelu (tzw. upstream therapy, IIa/A). U chorych otrzy-
mujacych drobnoczasteczkowe inhibitory receptora
GP IIb/IlIa, ktérzy na podstawie koronarografii zostali
zakwalifikowani do zabiegu przezskornej rewaskulary-
zacji, nalezy w okresie okolozabiegowym kontynuowac
terapi¢ z zastosowaniem tej samej substancji czynne;j
(ITa/B). U chorych wysokiego ryzyka wystapienia zda-
rzen sercowo-naczyniowych, nieleczonych uprzednio za
pomocg inhibitoréw receptora GP IIb/IIIa, lekiem z wy-
boru w przypadku koniecznosci zastosowania dodatko-
wego leczenia przeciwplytkowego bezposrednio przed
zabiegiem przezskornej angioplastyki, powinien by¢ ab-
ciksimab (tzw. downstream therapy, I/A). Jak podkresla-
ja autorzy wytycznych, stosowanie W powyzszym
wskazaniu preparatéow drobnoczasteczkowych, tj. epti-
fibatidu lub tirofibanu, jest réwniez dopuszczalne,
jednak skutecznos¢ tej strategii leczenia jest gorzej udo-
kumentowana (I1a/B). Alternatywa dla terapii skojarzo-
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nej z zastosowaniem inhibitoréw receptora GP IIb/IIIa
i heparyny niefrakcjonowanej lub drobnoczasteczkowej
moze by¢ podanie bezpoSredniego inhibitora trombiny,
jakim jest biwalirudyna (Ila/B).

Inhibitory receptora GP IIb/IIla znajduja rowniez
zastosowanie w terapii pacjentdw z ostrymi zespolami
wiencowymi z przetrwalym uniesieniem odcinka ST.
Opublikowane pod koniec 2008 roku wytyczne Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego zalecajg stosowa-
nie tej grupy lekow w farmakoterapii okotozabiegowej
u chorych leczonych za pomocg pierwotnej angioplasty-
ki wiencowej [2]. Lekiem o najwyzszym poziomie reko-
mendacji w powyzszym wskazaniu jest abciksimab
(I1a/B), ktory dodatkowo zalecany jest jako jedna z form
prewencji wystapienia zaburzen przeplywu w naczyniu
wieficowym (prewencja zjawiska no-reflow, Ia/B). Drob-
noczasteczkowe inhibitory receptora GP IIb/IIla, ze
wzgledu na brak jednoznacznych danych potwierdzaja-
cych skutecznos¢ kliniczng w populacji pacjentéw z za-
walem migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST
leczonych za pomoca pierwotnej angioplastyki wienco-
wej, majg zarOwno nizszy poziom rekomendacji, jak
i stabszg klase dowodow (tirofiban — IIb B, eptifibatid —
IIb/C).

Wybrane wtasciwosci
farmakokinetyczne L
i farmakodynamiczne eptifibatidu

Eptifibatid jest drobnoczasteczkowym syntetycznym hep-
tapeptydem, ktory odwracalnie wigze si¢ z plytkami krwi,
zapobiegajac tym samym procesowi agregacji poprzez
zahamowanie Igczenia si¢ fibrynogenu, czynnika von
Willebranda oraz innych ligandéw receptora GP IIb/IIIa
zlokalizowanych na powierzchni plytki krwi. Jak wynika
z badan farmakokinetycznych, klinicznie istotny wplyw
eptifibatidu jest uzyskiwany po podaniu podwdjnego bo-
lusa w dawce 180 ug/kg, a nastepnie kontynuacji ciaglego
wlewu dozylnego w dawce 2,0 ug/kg/min. W wyniku za-
stosowanego schematu leczenia u wiekszoSci pacjentow
(ponad 80%), dochodzi do skutecznego, tj. ponad 80%, za-
hamowania indukowanej przez ADP agregacji plytek
ex vivo. Zahamowanie czynnosci trombocytow ma charak-
ter odwracalny. Po uptywie 4 godzin od zaprzestania cia-
glego wlewu obserwuje si¢ stopniowy powrot okreslane;j
za pomocg metod agregometrycznych czynnosci plytek.
Eptifibatid, podobnie jak tirofiban, wydalany jest przez
nerki (ok. 50%), dlatego sposob dawkowania wymaga mo-
dyfikacji w grupie z istotnie upo$ledzong funkcjg nerek.
Wsrod chorych z niewydolnoscig nerek z wartosciami
przesaczania kigbuszkowego ponizej 50 ml/min wyznaczo-
nego na podstawie klirensu kreatyniny nalezy zmodyfiko-
wac sposob podawania leku zmniejszajac dawki wlewu
dozylnego do 1 ug/kg/min przy zachowanej standardowe;j
dawce poczatkowych boluséw dozylnych (180 ug/kg).
Stosowanie eptifibatidu jest przeciwwskazane u chorych
z zaawansowang niewydolnoscig nerek z klirenesem krea-
tyniny ponizej <30 ml/min.
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Eptifibatid w farmakoterapii
pacjentow z ostrymi zespotami
wiencowymi bez uniesienia
odcinka ST

W randomizowanym wielooSrodkowym badaniu klinicznym
PROTECT TIMI-30 oceniano skutecznos¢ i bezpieczenistwo
dwoch schematéw farmakoterapii okolozabiegowej w grupie
pacjentéw z ostrymi zespolami wiencowymi kwalifikowa-
nych do interwencyjnej strategii leczenia. Badanie objeto
Tacznie 857 pacjentéw przyporzadkowanych losowo do gru-
py otrzymujacej eptifibatid w polaczeniu z heparynami za-
rowno drobnoczgsteczkowsg, jak i niefrakcjonowang oraz
do grupy leczonej biwalirudyng. Pierwotnym punktem kon-
cowym w badaniu PROTECT TIMI-30 byta ocena rezerwy
wiencowej (coronary flow reserve) mierzona za pomocs an-
giograficznej oceny przeptywu w tetnicach nasierdziowych
i na poziomie mikrokrazenia oraz ocena niedokrwienia
migSnia sercowego na podstawie analizy 24-godzinnego zapi-
su EKG. W grupie leczonej biwalirudyng stwierdzono wyz-
sze warto$ci parametréw rezerwy wiencowej bezposrednio
po zabiegu angioplastyki w poréwnaniu z chorymi otrzymu-
jacymi eptifibatid i heparyne (1,43 vs 1,33, p=0,036). Stoso-
wanie inhibitora receptora GP IIb/IIla zwigzane bylo
z istotnym skroceniem czasu niedokrwienia w 24-godzin-
nym badaniu EKG metodg Holtera, jednak zwiekszalo cze-
sto§¢ wystepowania malych, zgodnie z definicjag TIMI,
powiktan krwotocznych i koniecznoscig przetoczen krwi [3].

Opublikowane na tamach New England Fournal of
Medicine EARLY-ACS bylo randomizowanym wielo-
osrodkowym badaniem klinicznym poréwnujacym dwie
strategie — wczesnego i odroczonego — stosowania epti-
batidu w grupie 9492 pacjentéw z ostrymi zespotami
wieficowymi bez uniesienia odcinka ST [4]. W obydwu
analizowanych grupach eptifibatid stosowano zgodnie ze
standardowym schematem dawkowania zalecanym przez
producenta. W grupie wczesnego podania leku protokoét
badania zakladal zastosowanie podwojnego bolusa epti-
fibatidu, a nast¢pnie wlewu dozylnego w standardowe;j
dawce, co najmniej 12 godzin przed planowang korona-
rografig. Pacjenci zrandomizowani do grupy terapii
odroczonej otrzymywali bolus eptifibatidu bezposrednio
po koronarografii kwalifikujacej do zabiegu przezskor-
nej rewaskularyzacji. W tej grupie chorych decyzja do-
tyczaca zastosowania inhibitora receptora GP IIb/IIIa
podejmowana byla przez lekarza wykonujgcego zabieg
na podstawie obrazu klinicznego i angiograficznego.
W badanej populacji 97,5% chorych poddanych zostato
angiografii, na podstawie ktorej 59% pacjentéw zostato
zakwalifikowanych do zabiegu przezskornej angioplasty-
ki, a 13% zostalo poddanych operacji pomostowania
aortalno-wiencowego. Pozostale 28% chorych wymagato
jedynie leczenia farmakologicznego. Ostatecznie w gru-
pie terapii odroczonej czgstoS¢ stosowania eptifibatidu
wsrod pacjentéw zakwalifikowanych do angioplastyki
wienicowej wynosita 39%. CzgstoS¢ wystgpowania pier-
wotnego punktu oceny koncowej, definiowanego jako
zgon, zawal mig§nia sercowego, niedokrwienie wymaga-
jace rewaskularyzacji lub obecnos¢ powiktan zakrzepo-
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wych wymagajacych pilnego zastosowania inhibitorow
receptora GP IIb/I11a w trakcie 96 godzin obserwacji, wy-
nosita 9,3% w grupie pacjentéow zrandomizowanych
do wczesnego podania eptifibatidu i byla nieznacznie
(p=0,23) mniejsza niz obserwowana w populacji chorych
poddanych odroczonej strategii postepowania (10%).
Rowniez w obserwacji 30-dniowej nie odnotowano
réznic w tacznej czgstoSci wystgpowania zgondw 1 zawa-
16w mig$nia sercowego (11,2 vs 12,3%, p=0,08). Po-
mimo braku istotnych statystycznie réznic w czgstosci
wystepowania punktdéw koncowych oceniajgcych sku-
teczno$¢ poszczegdlnych strategii terapeutycznych,
wczesne podanie eptifibatidu zwigzane bylo z wigkszg
liczbg, zar6wno matych, jak i duzych powiktan krwo-
tocznych definiowanych zgodnie z kryteriami TIMI. Jak
wynika z badania EARLY-ACS, optymalnym modelem
stosowania eptifibatidu, jest podanie leku bezposrednio
przed zabiegiem angioplastyki na podstawie analizy ry-
zyka wynikajacego z obrazu klinicznego i angiograficz-
nego.

Eptifibatid w farmakoterapii
pacjentéw z ostrymi_zespotami
wiencowymi z uniesieniem
odcinka ST

W opublikowanej ostatnio metaanalizie dotyczgcej stoso-
wania inhibitoréw receptora GP IIb/IIIa wsrod pacjen-
tow z ostrymi zespolami wieficowymi z uniesieniem
odcinka ST poddawanych pierwotnej angioplastyce wief-
cowej dokonano oceny skutecznosci leczenia za pomocg
abciksimabu i preparatow drobnoczgsteczkowych [5].
W analizowanej populacji 2197 pacjentéow wigczonych
do 6 randomizowanych badan klinicznych nie stwierdzo-
no istotnych réznic w bezposredniej skutecznosci zabie-
gow angioplastyki mierzonej za pomocg skali przeptywu
TIMI i uniesienia odcinka ST. Obserwowana czgsto$¢ wy-
stgpowania prawidlowego przeplywu nasierdziowego —
TIMI 3 wynosita 89,8 i 89,1% (p=0,72) odpowiednio
w grupie chorych otrzymujacych abciksimab i chorych le-
czonych drobnoczgsteczkowymi inhibitorami receptora
GP IIb/IIIa. Pomiedzy analizowanymi populacjami cho-
rych nie stwierdzono réznic w §miertelnosci catkowitej
(2,2% dla abciksimabu vs 2,0% dla preparatéw drobno-
czasteczkowych, p=0,66) i czgstosSci wystepowania po-
nownych zawaldéw migSnia sercowego (1,2% dla
abciksimabu vs 1,2% dla preparatéw drobnoczgsteczko-
wych, p=0,88). Oba schematy farmakoterapii cechowaty
sie¢ podobnym profilem bezpieczenstwa. Czgstosé wyste-
powania powaznych powiktan krwotocznych wynosita
1,3% dla abciksimabu vs 1,9% dla preparatow drobnocza-
steczkowych (p=0,27). Jak wynika z powyzszej metaana-
lizy, preparaty drobnoczgsteczkowych inhibitoréw
receptora GP IIb/IIIa charakteryzuja si¢ podobng sku-
tecznos$cig kliniczng do abciksimabu - posiadajacego
wyzsza klas¢ rekomendacji i uznawanego powszechnie za
standard farmakoterapii okolozabiegowej w populacji
poddawanej pierwotnej angioplastyce wiencowe;j.
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Powyzsze wyniki znajdujg potwierdzenie w pracy
Gurma i wsp., bedacej analizg rejestru leczenia pacjentow
z zawalem mieSnia sercowego z uniesieniem odcinka ST
[6]. Sposrod 3541 chorych poddawanych pierwotnej
angioplastyce wiencowej 2812 otrzymalto w okresie oko-
lozabiegowym eptifibatid, 729 byto leczonych abciksima-
bem. W obserwacji wewngtrzszpitalnej nie obserwowano
réznic w czestoSci wystepowania zgonow (3,5% w grupie
leczone;j epifibatidem vs 4,1% w populacji otrzymujacej
abciksimab, p=0,39), ponownych zawaléw mig$nia serco-
wego (odpowiednio 1,2 vs 0,8%, p=0,42) i udaré6w moézgu
(0,6 vs 0,9%, p=0,80). Nie odnotowano takze rdznic
w ogolnej czgstosSci wystepowania powikian krwotocznych
wymagajacych transfuzji (odpowiednio 11,7 vs 12,4%,
p=0,61), jednak w grupie pacjentéw otrzymujacych
abciksimab stwierdzono istotnie wickszg czestos¢ krwa-
wien z przewodu pokarmowego (4,8 vs 2,8% w populacji
otrzymujacej eptifibatid, p=0,01).

Skuteczno$¢ eptifibatidu stosowanego w trakcie zabie-
gu pierwotnej angioplastyki wiencowej oceniana byla
takze w malym randomizowanym badaniu klinicznym
EVA-AMI [7]. Do badania wigczono 1gcznie 400 pacjen-
tow z zawalem mie$nia sercowego z uniesieniem odcin-
ka ST i z dolegliwosciami boélowymi utrzymujacymi si¢
ponizej 12 godzin, zrandomizowanych do grupy otrzymu-
jacej eptifibatid lub abciksimab. Pomimo r6znic w sku-
tecznosci zabiegéw pierwotnej angioplastyki ocenianej na
podstawie obecnosci elektrokardiograficznych kryteriow
reperfuzji (brak uniesienia odcinka ST w 60 minucie:
14,7% dla eptifibatidu vs 5,4% dla abciksimabu) w krot-
koterminowej obserwacji nie stwierdzono réznic w Smier-
telnos$ci wewnatrzszpitalnej, ktéra w obydwu badanych
grupach wynosita 3,5%. Zastosowanie eptifibatidu zwig-
zane bylo z wigkszym ryzykiem powaznych powikian
krwotocznych (1,8 vs 0%) przy poréwnywalnej czestosci
wystgpowania matych krwawien (4,1 vs 4,5%). Pomimo in-
trygujacych wynikow, z uwagi na wzglednie matg liczeb-
no$¢ populacji oraz brak mocy statystycznej danych
dotyczacych skutecznosci klinicznej mierzonej za po-
mocg twardych punktéw koncowych, analiza badania
EVA-AMI nie pozwala na wyciggniecie jednoznacznych
wnioskow z bezposredniego poréwnania tych dwoch pre-
paratow.

W randomizowanym badaniu klinicznym ASSIST oce-
niano skutecznos¢ stosowania eptifibatidu w polaczeniu
z heparyng w poréwnaniu z monoterapig z zastosowaniem
wylgcznie heparyny podczas zabiegdw pierwotnej angio-
plastyki. W grupie 400 pacjentéw otrzymujacych standar-
dowe leczenie przeciwplytkowe oparte na terapii
skojarzonej kwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem
w obserwacji 30-dniowej pierwotny punkt koficowy defi-
niowany jako zgon, ponowny zawal migs$nia sercowego lub
nawrdt niedokrwienia wystgpit u 13 osob z grupy leczone;j
heparyng i epifibatidem (6,47%) w pordwnaniu z 11 chory-
mi (5,53%) otrzymujgcymi jedynie heparyne¢ (p=0,69).
Y.aczna czgstos¢ wystgpowania, zar6wno matych, jak i du-
zych powikian krwotocznych byla istotnie wyzsza w gru-
pie pacjentéw otrzymujgcych eptifibatid (22,4 vs 14,6%,
p=0,04). Zdaniem autoréw zastosowanie eptifibatidu
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w czasie zabiegow pierwotnej angioplastyki nie dostarcza
dodatkowych korzysci klinicznych i zwigzane jest z wigk-
szym ryzykiem wystapienia krwawiei w poréwnaniu ze
standardowg terapig przeciwzakrzepows [8].

Zgodnie z wytycznymi postgpowania z pacjentami
z ostrymi zespolami wieficowymi z uniesieniem odcin-
ka ST skuteczng metodg prewencji zjawiska no-reflow,
oprocz zastosowania inhibitora receptora GP IIb/IIIa, jest
wykonanie trombektomii aspiracyjnej przed zabiegiem
angioplastyki (IIa/B). Jak wynika z opublikowanej we
wrzesniu 2009 r. na tamach European Heart Fournal meta-
analizy 11 randomizowanych badan klinicznych ocenia-

Lewa tetnica wiencowa w projekcji dogtowowej skosnej prawej.
Widoczna ostra okluzja gatezi przedniej zstepujacej w segmencie 7.

RYCINA 2

Lewa tetnica wiericowa (RAO CAUD). Widoczna balotujaca skrzeplina
w gatezi okalajacej (strzatka).
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jacych skutecznos$¢ zabiegéw pierwotnej angioplastyki
z jednoczesnym zastosowaniem trombektomii aspiracyj-
nej (n=2686), zastosowanie mechanicznej ewakuacji ma-
terialu zakrzepowego zmniejsza zar6wno Smiertelnos$é
catkowitg (p=0,049), jak i czestos¢ wystgpowania duzych
powiktan sercowo-naczyniowych, takich jak zawal mie-
$nia sercowego, koniecznos¢ ponownej rewaskularyzacji
naczynia lub zmiany poddawanej uprzedniej interwencji
(»=0,011) [9]. Zastosowanie inhibitorow receptora
GP IIb/IIIa w polaczeniu z trombektomig aspiracyjng
u chorych z zawalem mig$nia sercowego z uniesie-
niem ST zwigzane bylo z dodatkowym istotnym
zmniejszeniem czestosci wystgpowania zdarzen sercowo-
-naczyniowych, w tym Smiertelnosci catkowitej, w porow-
naniu do grupy chorych poddawanych standardowemu
zabiegowi angioplastyki bez wczesniejszej aspiracji ma-
teriatu skrzeplinowego (3,3 vs 7,4%, p=0,045).

Podsumowanie

Inhibitory GP IIb/IIla odgrywaja znaczaca role w lecze-
niu pacjentdéw obcigzonych wysokim ryzykiem z ostrymi
zespolami wieicowymi z uniesieniem i bez uniesienia od-
cinka ST. Opublikowane w ostatnim czasie dane pocho-
dzace zar6wno z randomizowanych badan klinicznych,
jak i analizy rejestrow zmieniajg dotychczasowe spojrze-
nie na rolg eptifibatidu w farmakoterapii pacjentéw kwa-
lifikowanych do inwazyjnej strategii postepowania.
Obowigzujace obecnie standardy leczenia pacjentéw
z ostrymi zespolami wieficowymi bez uniesienia odcinka
ST zalecajg stosowanie drobnoczgsteczkowych inhibito-
row receptora plytkowego GP IIb/IIIa (tirofibanu i epti-
fibatidu) w celu farmakologicznej stabilizacji pacjenta
przed inwazyjna oceng anatomii tgtnic wiencowych.
Wyniki badania EARLY ACS wskazuja jednak, ze powyz-
szy model stosowania eptifibatidu, w poréwnaniu z po-
daniem leku u wybranych chorych bezposrednio przed
zabiegiem angioplastyki, nie wigze si¢ z korzyscig klinicz-
na w postaci zmniejszenia czg¢stoSci wystgpowania powaz-
nych zdarzen sercowo-naczyniowych i jednocze$nie
przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka powiktan krwotocz-
nych. Jak podkreslajg eksperci, eptifibatid powinien by¢
stosowany jedynie w grupie pacjentOw najwyzszego ryzy-
ka, bezposrednio przed zabiegiem PCI lub w trakcie
angioplastyki w przypadku wystapienia powiklan zakrze-
powych.

W $wietle aktualnych wytycznych, w grupie pacjen-
tow z zawalem mieSnia sercowego z uniesieniem odcin-
ka ST poddawanych zabiegowi pierwotnej angioplastyki
z uwagi na wigksza liczb¢ dowodow i wyzszg klase zale-
cen preferowanym inhibitorem receptora GP IIb/IIla
pozostaje abciksimab. Opublikowane w ostatnim czasie
dane pochodzace z rejestréw leczenia pacjentow z zawa-
fem mig$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST wska-
zujg na podobng do skuteczno$ci abciksimabu
skutecznos¢ eptifibatidu w powyzszym wskazaniu. Ma-
fa liczebno$¢ i niejednoznaczne wyniki badan randomi-
zowanych poswieconych ocenie skutecznosci klinicznej
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Angioplastyka gatezi przedniej zstepujacej. Stan po aspiracyjnej
ewakuacji materiatu skrzeplinowego.

eptifibatidu w farmakoterapii okotozabiegowej w grupie
pacjentow poddawanych pierwotnej angioplastyce wien-
cowej nie pozwalajg na zmiang zalecen dotyczacych sto-
sowania eptifibatidu w tej populacji.

Ponizej opisano przypadek kliniczny pacjenta z ostrym
zespolem wieficowym z uniesieniem odcinka ST, ktory
obrazuje skuteczno$¢ jednoczesnego zastosowania trom-
bektomii aspiracyjnej i inhibitora GP IIb/IIIa podczas za-
biegu pierwotnej angioplastyki wiencowej.

Opis przypadku

Czterdziestotrzyletni me¢zczyzna, nieleczacy si¢ dotych-
czas z powodu choréb ukiadu sercowo-naczyniowego, zo-
stal przyjety do I Katedry i Kliniki Kardiologii z powodu
pierwszego w zyciu, utrzymujacego sie od 3 godzin silne-
go zamostkowego bolu. W EKG przetransmitowanym
przez zespol pogotowia ratunkowego bezposrednio z do-
mu pacjenta stwierdzono obecno$¢ zmian odcinka ST
pod postacig uniesienia ST w odprowadzeniach V,-V,.
W wywiadzie od okolo 2 miesiecy dlawica wysitkowa
do klasy CCS 2. Przy przyjeciu do kliniki pacjent byt
w stanie ogdlnym $rednim, z utrzymujacym si¢ bélem
w Kklatce piersiowej. Ostuchowo nad polami plucnymi
stwierdzono pojedyncze, przypodstawne trzeszczenia.
W wykonanej w trybie pilnym koronarografii stwierdzo-
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Rezultat zabiegu angioplastyki gatezi przedniej zstepujacej
z implantacjg stentu.

no niedrozno$¢ galezi przedniej zstepujacej w odcinku
srodkowym z cechami ostrej okluzji i obecno$¢ balotujg-
cej skrzepliny w Swietle proksymalnego odcinka gatezi
okalajacej (ryc. 1, 2). Z uwagi na angiograficzne cechy
obecnosci materialu skrzeplinowego podano dwa bolusy
eptifibatidu, a nastepnie kontynuowano ciagly wlew
dozylny. Za pomoca cewnika aspiracyjnego wykonano
skuteczng trombektomi¢ manualng, przywracajac prawi-
dtowy przeplyw przez naczynie nasierdziowe TIMI 3
(ryc. 3). Ze wzgledu na obecnos¢ ciasnego zwezenia obej-
mujacego odejscie dwoch gatezi diagonalnych, w miejscu
uprzedniej okluzji implantowano konwencjonalny stent
stalowy o wymiarach 3,0/18 mm, ktory dopr¢zono przy
uzyciu cewnika balonowego o wymiarach 3,5/12 mm pod
ci$nieniem 18 atm. Uzyskano dobry bezpo$redni rezultat
zabiegu angioplastyki, bez istotnego zwe¢zenia rezydual-
nego w obrebie stentu (ryc. 4). W kolejnych projekcjach
nie uwidoczniono stwierdzanej uprzednio skrzepliny
w poczatkowym odcinku galezi okalajacej. W zapisie
EKG wykonanym bezposrednio po zabiegu obserwowa-
no cechy rezolucji odcinka ST.
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