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Zebrane dowody
Na podstawie systematycznego przeglądu dziewięciu kontrolo-
wanych badań z randomizacją wykazano, że kwas acetylosalicy-
lowy w dawce 75-325 mg/24 h podawany wkrótce po rozpozna-
niu ostrego zawału mięśnia sercowego znacząco zmniejsza
umieralność, ryzyko powtórnego zawału i udaru mózgu w cią-
gu miesiąca w porównaniu z placebo (zmniejszenie ryzyka bez-
względnego [ARR – absolute risk reduction] =3,8%; liczba cho-
rych, których należy poddać leczeniu, aby uniknąć jednego
niekorzystnego zdarzenia spośród wymienionych powyżej
[NNT – number needed to treat] =26; 95% CI, 23-30).1

W dużym kontrolowanym badaniu z randomizacją obejmu-
jącym 17 187 pacjentów z podejrzeniem ostrego zawału mięśnia
sercowego wykazano, że podanie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 162 mg w dniu zawału zmniejsza o 2,6% bezwzględne
ryzyko nagłych zgonów z przyczyn sercowo-naczyniowych w cią-
gu 35 dni w porównaniu z placebo (NNT =38; 95% CI, 29-63).2

Redukcja ryzyka utrzymywała się nawet przez 10 lat. W bada-
niu tym nie wykazano znaczących różnic między kwasem ace-
tylosalicylowym a placebo w zakresie wpływu na częstość wystę-
powania krwawień wewnątrzczaszkowych czy krwotoków
wymagających przetoczenia krwi.

Osoby, u których stwierdzono zawał mięśnia sercowego bez
uniesienia odcinka ST, powinny przez 12 miesięcy przyjmować
klopidogrel (75 mg/24 h) w skojarzeniu z kwasem acetylosalicy-
lowym (81 mg/24 h). Taka terapia w porównaniu ze stosowaniem
samego kwasu acetylosalicylowego zmniejsza o 2,1% bezwzględ-
ne ryzyko (NNT=48) zgonu, powtórnego zawału i udaru mózgu.3

Osoby, u których doszło do zawału mięśnia sercowego z uniesie-
niem odcinka ST, powinny przyjmować klopidogrel w skojarze-
niu z kwasem acetylosalicylowym przez co najmniej 2 tygodnie.4

Intensywne leczenie atorwastatyną
zmniejsza ryzyko zgonu
W badaniu PROVE IT-TIMI 22 (Pravastatin or Atorvastatin
Evaluation and Infection Therapy-TIMI 22) wykazano korzy-

ści z zastosowania po zawale wczesnego intensywnego leczenia
inhibitorem reduktazy hydroksymetyloglutarylo-CoA (staty-
ną) – atorwastatyną – w celu obniżenia stężenia cholesterolu
LDL do <70 mg/dl.5 Po 30 dniach od ostrego zespołu wieńcowe-
go atorwastatyna w dawce 80 mg/24 h zmniejszyła bez-
względne ryzyko zgonu i powtórnego epizodu ostrego zespołu
wieńcowego o 1,2% (NNT=83; współczynnik ryzyka [HR
– hazard ratio]=0,72; 95% CI, 0,52-0,99). W okresie od 6 do 24
miesięcy od zdarzenia ARR wyniosło 2,6% (NNT=38;
HR=0,82; 95% CI, 0,69-0,99).

β-ad re no li ty ki zna czą co zmniej sza ją póź ną umie ral ność
W sys te ma tycz nym prze glą dzie 63 kon tro lo wa nych ba dań kli -
nicz nych z ran do mi za cją za ob ser wo wa no, że w ba da niach dłu -
go okre so wych za sto so wa nie β -ad re no li ty ku zna czą co zmniej sza -
ło póź ną umie ral ność (NNT=48; ilo raz szans [OR]=0,77; 95%
CI, 0,70-0,85).6 W in nym prze glą dzie – 82 ba dań z ran do mi za -
cją i kon tro lą – wskaź nik umie ral no ści w okre sie od 6 mie się cy
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Od po wiedź opar ta na fak tach
Pa cjen ci po win ni otrzy my wać na stę pu ją ce le ki
(ta be la):
• le ki an ty agre ga cyj ne (si ła za le ce nia: A – me ta ana li za dla kwa su ace -

ty lo sa li cy lo we go oraz licz ne ba da nia z ran do mi za cją i kon tro lą dla le -
cze nia sko ja rzo ne go kwa sem ace ty lo sa li cy lo wym i klo pi do gre lem)

• sta ty nę; naj wię cej do wo dów sku tecz no ści w ba da niach kli nicz nych
ze bra no dla ator wa sta ty ny (si ła za le ce nia: B – po je dyn cze ba da nie
z ran do mi za cją i kon tro lą)

• β-ad re no li tyk (si ła za le ce nia: A – me ta ana li za) 
• in hi bi to ry ukła du re ni na -an gio ten sy na -al do ste ron, nie za leż nie od

te go, czy po za wa le mię śnia ser co we go frak cja wy rzu to wa jest ob ni -
żo na, czy też nie (si ła za le ce nia: A, me ta ana li za dla in hi bi to rów
ACE; B – po je dyn cze ba da nia z ran do mi za cją i kon tro lą dla le cze nia
sko ja rzo ne go in hi bi to rem ACE i an ta go ni stą al do ste ro nu).
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do 4 lat po zawale znacząco zmalał w grupie pacjentów otrzymu-
jących lek z tej grupy (OR=0,77; 95% CI, 0,69-0,85).7

Inhibitory ACE zmniejszają umieralność ogólną
i liczbę nagłych zgonów sercowych
Leczenie inhibitorem ACE należy zastosować niezależnie od war-
tości frakcji wyrzutowej i obecności dysfunkcji skurczowej lewej
komory. W systematycznym przeglądzie, w którym porównywano
wskaźniki umieralności długookresowej u pacjentów rozpoczyna-
jących terapię tymi lekami w ciągu 14 dni od rozpoznania ostrego
zawału mięśnia sercowego z grupą otrzymujących placebo, zaob-
serwowano, że inhibitory ACE znacząco zmniejszały umieralność
ogólną i liczbę nagłych zgonów sercowych w okresie od 2 do 42
miesięcy po zawale (NNT=42; OR=0,83; 95% CI, 0,71-0,97).8

Leczenie skojarzone eplerenonem i inhibitorem ACE
przynosi korzyści pacjentom z pozawałową
niewydolnością serca
Wydaje się, że wybiórczy antagonista aldosteronu, eplerenon,
działa korzystnie u osób ze zmniejszoną po zawale frakcją wyrzu-
tową lewej komory. W badaniu EPHESUS u pacjentów z upośle-
dzoną czynnością skurczową lewej komory dodanie eplerenonu do
inhibitora ACE zmniejszało umieralność ogólną (ARR=1,4%;
NNT=71; 95% CI, 47-200; RR=0,69; 95% CI, 0,54-0,89) i liczbę
nagłych zgonów sercowych (ARR=0,5%; NNT=200; 95% CI,
125-∞; RR=0,63; 95% CI, 0,40-1,00) w okresie do 30 dni po zawa-
le. Korzyści obserwowano również po 16 miesiącach leczenia.9

Zalecenia
American College of Cardiology (ACC) i American Heart Asso-
ciation (AHA) we wspólnych wytycznych dotyczących profilak-

tyki wtórnej u pacjentów z chorobą wieńcową lub jej ekwiwalen-
tami (innymi schorzeniami na podłożu miażdżycy) – Guidelines
for Secondary Prevention for Patients with Coronary and Other
Atherosclerotic Vascular Disease10 – ogłoszonych w 2006 r. za-
lecają następujące działania, jeśli nie ma przeciwwskazań:
• po zawale mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST należy

stosować kwas acetylosalicylowy w niewielkich dawkach (kardio-
logicznych) w połączeniu z klopidogrelem do 12 miesięcy

• u wszystkich chorych należy rozważyć włączenie inhibitorów
ACE lub antagonistów receptorów AT1 dla angiotensyny II
(sartanów), zaś u tych, u których po zawale doszło do obni-
żenia frakcji wyrzutowej – także antagonistów aldosteronu

• β-adrenolityki powinny być stosowane u wszystkich pacjentów
po zawale mięśnia sercowego, o ile nie ma przeciwwskazań.

W opracowanych w 2007 r. wytycznych ACC/AHA dotyczących
postępowania u chorych z niestabilną dusznicą bolesną lub zawa-
łem mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST (Guidelines for
the Management of Patients with Unstable Angina/Non–ST-
-Elevation Myocardial Infarction) zalecane są te same skojarze-
nia leków,11 podobnie jak w uaktualnionych w tym samym roku
wytycznych ACC/AHA z 2004 r. dotyczących postępowania u pa-
cjentów z zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST
(Guidelines for the Management of Patients with ST-Elevation
Myocardial Infarction) z zastrzeżeniem, że w tej ostatniej grupie
stosowanie leczenia skojarzonego klopidogrelem i kwasem ace-
tylosalicylowym zaleca się przez co najmniej 14 dni.12

Również British National Institute for Clinical Excellence
w swoich rekomendacjach klinicznych (Clinical Guideline 48)
zaleca, żeby u wszystkich chorych po zawale mięśnia sercowego
stosować leczenie skojarzone kwasem acetylosalicylowym, klo-
pidogrelem, β-adrenolitykiem, inhibitorem ACE i statyną.13
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Tabela. Leki zalecane pacjentom po zawale mięśnia sercowego

Rodzaj leku Przykłady Środki ostrożności Przeciwwskazania

Leki antyagregacyjne
Kwas acetylosalicylowy 81 mg/24 h
klopidogrel 75 mg/24 h

Ryzyko krwawień, ostrożnie
u chorych przyjmujących
warfarynę

Aktywne krwawienie,
nadwrażliwość

Inhibitory układu renina-
-angiotensyna-aldosteron

Lizynopryl 20 mg/24 h
lozartan 50 mg/24 h
eplerenon 50 mg/24 h

Hipotonia, hiperkalemia,
niewydolność nerek;
eplerenon stosować tylko
przy zmniejszeniu frakcji
wyrzutowej

Nadwrażliwość, skurczowe
ciśnienie tętnicze <90 mmHg

β-adrenolityki Metoprolol 2 × 100 mg/24 h
Hipotonia, bradykardia,
nadreaktywność oskrzeli

Skurczowe ciśnienie tętnicze
<90 mmHg,
tętno <50/min

Statyny Atorwastatyna 80 mg/24 h
Zwiększona aktywność
AspAT/AlAT, zapalenie
mięśni

Aktywna choroba wątroby,
ciąża/karmienie piersią

AlAT (alanine aminotransferase) – aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate aminotransferase) – aminotransferaza asparaginianowa
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Optymalna farmakoterapia u pacjentów po zawale mięśnia
sercowego wymaga przewlekłego stosowania kilku grup le-

ków w celu poprawy jakości życia oraz zmniejszenia ryzyka po-
nownego zawału mięśnia sercowego i zgonu. Pacjenci po za-
wale mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI
– ST segment elevation myocardial infarction) obarczeni są bo-
wiem wysokim ryzykiem ponownego zawału i przedwczesnej
śmierci. Od 8 do 10% osób doznaje ponownego zawału mię-
śnia sercowego w ciągu roku od wypisania ze szpitala, a umie-
ralność w tej grupie jest nadal znacznie większa niż w popula-
cji ogólnej.1 Długoterminowe leczenie powinno być prowadzone
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ale interwencje
prewencyjne będą miały większą szansę powodzenia, jeśli
wdroży się je już podczas pobytu w szpitalu.

Szczególnie ważne jest optymalne leczenie współistnieją-
cej niewydolności serca, cukrzycy i nadciśnienia tętniczego
oraz przewlekłej niewydolności nerek. Niezwykle istotna w tej
grupie chorych jest rehabilitacja kardiologiczna, nadal niewła-
ściwie finansowana i niedoceniana w naszym kraju, oraz ak-
tywna modyfikacja czynników ryzyka, wymagająca od chore-
go wysiłku fizycznego, stosowania się do zaleceń
dietetycznych oraz wykonywania badań kontrolnych.

Wiedza pacjentów na temat objawów zawału mięśnia
sercowego i sposobu postępowania jest niewystarczająca
i konieczne jest prowadzenie działań edukacyjnych w tym
zakresie.2

Mimo wysiłków lekarzy, którzy zgodnie z zaleceniami po-
winni odpowiednio motywować pacjentów po zawale mięśnia
sercowego, wielu chorych nie stosuje się do zaleceń dotyczą-
cych farmakoterapii. Poza tym często obserwuje się odstęp-
stwa od zaleceń dotyczących przepisywania i dawkowania le-
ków, mimo że kardiolodzy i lekarze rodzinni są stale
edukowani odnośnie zmian w wytycznych towarzystw kardio-
logicznych i nowych schematów leczenia o udowodnionej lep-
szej skuteczności klinicznej.3

W 2010 r. opublikowano wytyczne European Society of
Cardiology oraz European Association for Cardiothoracic Sur-
geons, które po raz pierwszy wprowadziły pojęcie „zespołu
sercowego” – interdyscyplinarnej grupy złożonej z kardiologa
zachowawczego, kardiologa interwencyjnego i kardiochirur-
ga (specjalności dotychczas raczej konkurujących ze sobą),
odpowiedzialnego za właściwą kwalifikację pacjentów do le-
czenia rewaskularyzacyjnego.1 Działania tych zespołów już
budzą emocje, zwłaszcza w ośrodkach funkcjonujących po-
za klinikami kardiochirurgicznymi, ale jednocześnie przyczy-
niają się do unifikacji leczenia poszpitalnego.

Pojawiają się także postulaty, aby doprecyzować zalece-
nia w zakresie prewencji, tak aby poprzez większe zaangażo-
wanie pacjentów jako aktywnych uczestników procesu decy-
zyjnego oraz lekarzy prowadzących prewencję wtórną uzyskać
większe korzyści z ponoszonych niemałych nakładów finan-
sowych na zabiegi rewaskularyzacyjne, które powinny prze-
kładać się w większym stopniu na wyniki odległe.4

Nadal konieczne są zmiany w zakresie przedszpitalnego le-
czenia zawału mięśnia sercowego w celu jego optymalizacji
i skrócenia czasu transportu do ośrodków specjalistycznych
z pominięciem oddziałów ratunkowych.5 W wielu krajach opu-
blikowano w ostatnim czasie wyniki obserwacji prowadzonej
na podstawie rejestrów, które pokazują, jak praktyka klinicz-
na odbiega od wytycznych.6 Badania, m.in. CARESS-in-AMI
(Combined Abciximab Reteplase Stent Study in Acute Myocar-
dial Infarction),7 doprowadziły do ustalenia zalecenia, aby
w przypadku chorych trafiających do szpitala znajdującego się
w dużej odległości od ośrodków posiadających pracownie he-
modynamiki i otrzymujących leczenie fibrynolityczne rozwa-
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żyć niezwłoczne przewiezienie pacjenta od ośrodka kardiolo-
gii interwencyjnej.

Istnieją dobrze udokumentowane wskazania do kontynu-
acji i stosowania leków antyagregacyjnych, przeciwzakrzepo-
wych, β-adrenolityków, inhibitorów ACE i sartanów oraz sta-
tyn u osób po przebytym zawale mięśnia sercowego.
W leczeniu zarówno STEMI, jak i NSTEMI do dotychczas za-
lecanych leków antyagregacyjnych, kwasu acetylosalicylowe-
go, klopidogrelu i inhibitorów IIb/IIIa dołączyły w ostatnim ro-
ku nowe, takie jak prazugrel i tykagrelor, nadal rzadko
stosowane w naszym kraju. U większości pacjentów z ostrym
zawałem mięśnia sercowego, z wyjątkiem osób z większym
ryzykiem krwawienia, prazugrel ma przewagę nad klopidogre-
lem.5,8 Także u pacjentów z cukrzycą lek ten jest skuteczniej-
szy. Porównywano również tykagrelor z klopidogrelem i wy-
kazano przewagę tego pierwszego w zmniejszaniu częstości
występowania złożonego punktu końcowego, w tym zgonu,
u osób z zawałem mięśnia sercowego.9,10

Dobry doraźny efekt interwencyjnego leczenia zawału
mięśnia sercowego powoduje, że duży odsetek pacjentów po
wykonanym zabiegu i ustąpieniu dolegliwości zapomina o ko-
nieczności leczenia, co może pogorszyć odległe wyniki.
Należy uświadamiać to pacjentom. Lekarz przed wypisem ze
szpitala powinien również objaśnić pacjentowi, jak ważna jest
zmiana stylu życia. Nie jest to łatwe zadanie, tym bardziej że
są to działania długoterminowe. Dlatego niezwykle ważna jest
bliska współpraca kardiologa i lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Interwencje terapeutyczne muszą iść w parze
z działaniem prewencyjnym.11

Po skutecznym leczeniu zawału niepowikłanego z implan-
tacją stentu podstawowe znaczenie ma kontynuacja podwój-
nego leczenia antyagregacyjnego.1 U każdego chorego, nieza-
leżnie od rodzaju stentu, należy stosować podwójną terapię
antyagregacyjną z użyciem kwasu acetylosalicylowego (w daw-
ce 75-100 mg/24 h) i klopidogrelu (w dawce 75 mg /24 h)
przez co najmniej 12 miesięcy (przy oporności na klopidogrel
należy zalecać stosowanie tykagrelolu), a później kontynuację
leczenia samym kwasem acetylosalicylowym dożywotnio.
W przypadku stentów uwalniających lek (DES – drug eluting
stent) istnieją badania sugerujące korzyści z przedłużenia po-
dwójnej terapii antyagregacyjnej w dłuższym czasie.

U pacjentów ze skrzepliną w lewej komorze, migotaniem
przedsionków oraz wszczepioną sztuczną zastawką należy
stosować doustny lek przeciwzakrzepowy z grupy antago-
nistów witaminy K pod kontrolą INR w zakresie 2-3. Każ-
dy pacjent bez przeciwwskazań, niezależnie od wysokości
ciśnienia tętniczego, wymaga stosowania β-adrenolityku.
Leczenie inhibitorem ACE należy kontynuować u każdego
pacjenta z niewydolnością serca (LVEF <40%), niekiedy

(pamiętając o korzyściach ze stosowania antagonistów al-
dosteronu), w połączeniu z antagonistą aldosteronu oraz
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą oraz
przewlekłą chorobą nerek, niezależnie od wartości ciśnie-
nia tętniczego, a w przypadku nietolerancji inhibitorów
ACE – sartanem.

Jak udowodniono, u każdego chorego powinny być stoso-
wane statyny, niezależnie od stężenia cholesterolu całkowite-
go, jako uzupełnienie optymalnej terapii dla uzyskania stęże-
nia cholesterolu LDL <100 mg/dl oraz <70 mg/dl u pacjentów
z grupy wysokiego ryzyka. U osób nietolerujących statyn na-
leży stosować fibraty i kwasy omega 3. U chorych po zawale
mięśnia sercowego należy zalecać szczepienia przeciw grypie.
U pacjentów z niewydolnością serca należy pamiętać o kon-
trolach masy ciała przy każdej wizycie. Chorzy z cukrzycą oraz
niewydolnością nerek są szczególnie narażeni na progresję
zmian miażdżycowych, stąd też należy stosować w tej grupie
chorych agresywną terapię hipolipemizującą, dążąc do osiągnię-
cia stężenia cholesterolu LDL <70 mg/dl, pamiętając jednocze-
śnie o kontroli poziomu HbA1C oraz koordynacji opieki specja-
listycznej z diabetologiem.1
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