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Zebrane dowody

Na podstawie systematycznego przegladu dziewieciu kontrolo-
wanych badan z randomizacjg wykazano, ze kwas acetylosalicy-
lowy w dawce 75-325 mg/24 h podawany wkrotce po rozpozna-
niu ostrego zawalu migSnia sercowego znaczaco zmniejsza
umieralnosé, ryzyko powtornego zawatu i udaru mézgu w cia-
gu miesigca w poréwnaniu z placebo (zmniejszenie ryzyka bez-
wzglednego [ARR — absolute risk reduction] =3,8%j liczba cho-
rych, ktorych nalezy poddac leczeniu, aby unikngé¢ jednego
niekorzystnego zdarzenia sposrod wymienionych powyzej
[NNT - number needed to treat] =26; 95% CI, 23-30).!

W duzym kontrolowanym badaniu z randomizacja obejmu-
jacym 17 187 pacjentow z podejrzeniem ostrego zawalu migsnia
sercowego wykazano, ze podanie kwasu acetylosalicylowego
w dawce 162 mg w dniu zawalu zmniejsza o 2,6% bezwzgledne
ryzyko nagtych zgonow z przyczyn sercowo-naczyniowych w cig-
gu 35 dni w poréwnaniu z placebo (NNT =38; 95% CI, 29-63).
Redukcja ryzyka utrzymywala si¢ nawet przez 10 lat. W bada-
niu tym nie wykazano znaczacych roéznic migdzy kwasem ace-
tylosalicylowym a placebo w zakresie wplywu na czg¢stos¢ wyste-
powania krwawien wewnagtrzczaszkowych czy krwotokow
wymagajacych przetoczenia krwi.

Osoby, u ktorych stwierdzono zawal migsnia sercowego bez
uniesienia odcinka ST, powinny przez 12 miesiecy przyjmowac
klopidogrel (75 mg/24 h) w skojarzeniu z kwasem acetylosalicy-
lowym (81 mg/24 h). Taka terapia w poréwnaniu ze stosowaniem
samego kwasu acetylosalicylowego zmniejsza o 2,1% bezwzgled-
ne ryzyko (NNT=48) zgonu, powtérnego zawatu i udaru mézgu.?
Osoby, u ktorych doszto do zawatu migSnia sercowego z uniesie-
niem odcinka ST, powinny przyjmowac klopidogrel w skojarze-
niu z kwasem acetylosalicylowym przez co najmniej 2 tygodnie.*

Intensywne leczenie atorwastatyna

zmniejsza ryzyko zgonu

W badaniu PROVE IT-TIMI 22 (Pravastatin or Atorvastatin
Evaluation and Infection Therapy-TIMI 22) wykazano korzy-
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Odpowiedz oparta na faktach

Pacjenci powinni otrzymywac nastepujace leki

(tabela):

* |eki antyagregacyjne (sifa zalecenia: A — metaanaliza dla kwasu ace-
tylosalicylowego oraz liczne badania z randomizacja i kontrolg dla le-
czenia skojarzonego kwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem)

* statyne; najwiecej dowoddw skutecznosci w badaniach klinicznych
zebrano dla atorwastatyny (sita zalecenia: B — pojedyncze badanie
z randomizaciq i kontrolg)

 [B-adrenolityk (sita zalecenia: A — metaanaliza)

* inhibitory uktadu renina-angiotensyna-aldosteron, niezaleznie od
tego, czy po zawale migsnia sercowego frakcja wyrzutowa jest obni-
zona, czy tez nie (sita zalecenia: A, metaanaliza dla inhibitoréw
ACE; B — pojedyncze badania z randomizacjg i kontrolg dla leczenia
skojarzonego inhibitorem ACE i antagonistg aldosteronu).

§ci z zastosowania po zawale wczesnego intensywnego leczenia
inhibitorem reduktazy hydroksymetyloglutarylo-CoA (staty-
ng) — atorwastatyng — w celu obnizenia st¢zenia cholesterolu
LDL do <70 mg/dl.’ Po 30 dniach od ostrego zespotu wieficowe-
go atorwastatyna w dawce 80 mg/24 h zmniejszyla bez-
wzgledne ryzyko zgonu i powtdrnego epizodu ostrego zespotu
wiencowego o 1,2% (NNT=83; wspoiczynnik ryzyka [HR
— hazard ratio]=0,72; 95% CI, 0,52-0,99). W okresie od 6 do 24
miesiecy od zdarzenia ARR wyniosto 2,6% (NNT=38;
HR=0,82; 95% CI, 0,69-0,99).

B-adrenolityki znaczaco zmniejszaja pozng umieralno$cé

W systematycznym przegladzie 63 kontrolowanych badan kli-
nicznych z randomizacja zaobserwowano, ze w badaniach diu-
gookresowych zastosowanie [3-adrenolityku znaczaco zmniejsza-
o p6Zng umieralno$¢ (NNT =48; iloraz szans [OR]=0,77; 95%
CI, 0,70-0,85).* W innym przegladzie — 82 badan z randomiza-
cja 1 kontrolg — wskaznik umieralnosci w okresie od 6 miesigcy
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Tabela. Leki zalecane pacjentom po zawale migsnia sercowego

Rodzaj leku Przyktady

Srodki ostroznosci Przeciwwskazania

Kwas acetylosalicylowy 81 mg/24 h

Leki ant '
eX! antyagregacyjne Klopidogrel 75 mg/24 h

Ryzyko krwawien, ostroznie
u chorych przyjmujacych
warfaryne

Aktywne krwawienie,
nadwrazliwo$é

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

Inhibitory uktadu renina-
-angiotensyna-aldosteron

Hipotonia, hiperkalemia,
niewydolnos$¢ nerek;
eplerenon stosowacé tylko
przy zmniejszeniu frakcji
wyrzutowej

Nadwrazliwo$é, skurczowe
cisnienie tetnicze <90 mmHg

B-adrenolityki Metoprolol 2 x 100 mg/24 h

Skurczowe ci$nienie tetnicze
<90 mmHg,
tetno <50/min

Hipotonia, bradykardia,
nadreaktywnos$¢ oskrzeli

Statyny Atorwastatyna 80 mg/24 h

Zwiekszona aktywno$é
AspAT/AIAT, zapalenie
miesni

Aktywna choroba watroby,
cigza/karmienie piersig

AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa

do 4 lat po zawale znaczaco zmalal w grupie pacjentéw otrzymu-
jacych lek z tej grupy (OR=0,77; 95% CI, 0,69-0,85).7

Inhibitory ACE zmniejszaja umieralno$¢ ogdina

i liczbe nagtych zgonéw sercowych

Leczenie inhibitorem ACE nalezy zastosowac niezaleznie od war-
tosci frakcji wyrzutowej i obecnosci dysfunkeji skurczowej lewej
komory. W systematycznym przegladzie, w ktérym poréwnywano
wskazniki umieralnos$ci dlugookresowej u pacjentow rozpoczyna-
jacych terapi¢ tymi lekami w ciagu 14 dni od rozpoznania ostrego
zawalu migSnia sercowego z grupg otrzymujacych placebo, zaob-
serwowano, ze inhibitory ACE znaczaco zmniejszaly umieralnosé
og6lng 1 liczbe naglych zgonéw sercowych w okresie od 2 do 42
miesiecy po zawale NNT=42; OR=0,83; 95% CI, 0,71-0,97).8

Leczenie skojarzone eplerenonem i inhibitorem ACE
przynosi korzy$ci pacjentom z pozawatowa
niewydolnoscia serca

Wydaje si¢, ze wybidrczy antagonista aldosteronu, eplerenon,
dziata korzystnie u 0s6b ze zmniejszong po zawale frakcjg wyrzu-
towg lewej komory. W badaniu EPHESUS u pacjentéw z uposle-
dzong czynnoscig skurczowg lewej komory dodanie eplerenonu do
inhibitora ACE zmniejszalo umieralnos¢ ogdlng (ARR=1,4%;
NNT=71;95% CI, 47-200; RR=0,69; 95% CI, 0,54-0,89) i liczbe
nagtych zgonéw sercowych (ARR=0,5%; NNT=200; 95% CI,
125-00; RR=0,63; 95% CI, 0,40-1,00) w okresie do 30 dni po zawa-
le. Korzysci obserwowano réwniez po 16 miesigcach leczenia.®

Zalecenia
American College of Cardiology (ACC) i American Heart Asso-
ciation (AHA) we wspdlnych wytycznych dotyczacych profilak-
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tyki wtdrnej u pacjentow z chorobg wienicowg lub jej ekwiwalen-

tami (innymi schorzeniami na podiozu miazdzycy) — Guidelines

for Secondary Prevention for Patients with Coronary and Other

Atherosclerotic Vascular Disease!® — ogloszonych w 2006 r. za-

lecajg nastepujace dzialania, jesli nie ma przeciwwskazan:

* po zawale migSnia sercowego bez uniesienia odcinka ST nalezy
stosowac kwas acetylosalicylowy w niewielkich dawkach (kardio-
logicznych) w potaczeniu z klopidogrelem do 12 miesigcy

* uwszystkich chorych nalezy rozwazy¢ wiaczenie inhibitorow
ACE lub antagonistéw receptorow AT1 dla angiotensyny II
(sartanow), za$ u tych, u ktérych po zawale doszlo do obni-
zenia frakcji wyrzutowej — takze antagonistow aldosteronu

* B-adrenolityki powinny by¢ stosowane u wszystkich pacjentow
po zawale migSnia sercowego, o ile nie ma przeciwwskazan.

W opracowanych w 2007 r. wytycznych ACC/AHA dotyczacych

postepowania u chorych z niestabilng dusznicg bolesng lub zawa-

fem mig$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST (Guidelines for
the Management of Patients with Unstable Angina/Non-ST-

-Elevation Myocardial Infarction) zalecane sg te same skojarze-

nia lekéw,!! podobnie jak w uaktualnionych w tym samym roku

wytycznych ACC/AHA z 2004 r. dotyczacych postgpowania u pa-
cjentow z zawalem mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST

(Guidelines for the Management of Patients with ST-Elevation

Myocardial Infarction) z zastrzezeniem, ze w tej ostatniej grupie

stosowanie leczenia skojarzonego klopidogrelem i kwasem ace-

tylosalicylowym zaleca sie przez co najmniej 14 dni.!?
Réwniez British National Institute for Clinical Excellence

w swoich rekomendacjach klinicznych (Clinical Guideline 48)

zaleca, zeby u wszystkich chorych po zawale mig$nia sercowego

stosowac¢ leczenie skojarzone kwasem acetylosalicylowym, klo-
pidogrelem, B-adrenolitykiem, inhibitorem ACE i statyng.!?
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ptymalna farmakoterapia u pacjentéw po zawale miesnia
Osercowego wymaga przewlekfego stosowania kilku grup le-
kdw w celu poprawy jakoSci zycia oraz zmniejszenia ryzyka po-
nownego zawatu mie$nia sercowego i zgonu. Pacjenci po za-
wale miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI
— ST segment elevation myocardial infarction) obarczeni sg bo-
wiem wysokim ryzykiem ponownego zawatu i przedwczesnej
$mierci. Od 8 do 10% os6b doznaje ponownego zawatu mie-
$nia sercowego w ciggu roku od wypisania ze szpitala, a umie-
ralno$¢ w tej grupie jest nadal znacznie wieksza niz w popula-
cji ogolnej.! Dtugoterminowe leczenie powinno by¢ prowadzone
przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ale interwencje
prewencyjne bedg miaty wiekszg szanse powodzenia, jesli
wdrozy sie je juz podczas pobytu w szpitalu.

Szczegdlnie wazne jest optymalne leczenie wspdfistnieja-
cej niewydolnosci serca, cukrzycy i nadcisnienia tetniczego
oraz przewlektej niewydolnosci nerek. Niezwykle istotna w tej
grupie chorych jest rehabilitacja kardiologiczna, nadal niewta-
$ciwie finansowana i niedoceniana w naszym kraju, oraz ak-
tywna modyfikacja czynnikéw ryzyka, wymagajaca od chore-
go wysitku fizycznego, stosowania sie do zalecen
dietetycznych oraz wykonywania badan kontrolnych.

Wiedza pacjentdw na temat objawdéw zawatu migsnia
sercowego i sposobu postepowania jest niewystarczajgca
i konieczne jest prowadzenie dziatan edukacyjnych w tym
zakresie.?

Mimo wysitkéw lekarzy, ktérzy zgodnie z zaleceniami po-
winni odpowiednio motywowaé pacjentéw po zawale miesnia
sercowego, wielu chorych nie stosuje sie do zalecen dotycza-
cych farmakoterapii. Poza tym czesto obserwuje sie odstep-
stwa od zalecen dotyczacych przepisywania i dawkowania le-
kow, mimo ze kardiolodzy i lekarze rodzinni sg stale
edukowani odno$nie zmian w wytycznych towarzystw kardio-
logicznych i nowych schematéw leczenia o udowodnionej lep-
szej skutecznos$ci klinicznej.3

W 2010 r. opublikowano wytyczne European Society of
Cardiology oraz European Association for Cardiothoracic Sur-
geons, ktére po raz pierwszy wprowadzity pojecie ,zespotu
sercowego” — interdyscyplinarnej grupy ztozonej z kardiologa
zachowawczego, kardiologa interwencyjnego i kardiochirur-
ga (specjalnosci dotychczas raczej konkurujgcych ze sobg),
odpowiedzialnego za wtasciwg kwalifikacje pacjentéw do le-
czenia rewaskularyzacyjnego.! Dziatania tych zespotéw juz
budzg emocje, zwtaszcza w o$rodkach funkcjonujacych po-
za klinikami kardiochirurgicznymi, ale jednoczes$nie przyczy-
niaja sie do unifikacji leczenia poszpitalnego.

Pojawiajg sie takze postulaty, aby doprecyzowaé zalece-
nia w zakresie prewenciji, tak aby poprzez wieksze zaangazo-
wanie pacjentéw jako aktywnych uczestnikéw procesu decy-
zyjnego oraz lekarzy prowadzacych prewencje wtérng uzyskaé
wieksze korzysci z ponoszonych niematych naktadéw finan-
sowych na zabiegi rewaskularyzacyjne, ktére powinny prze-
kfada¢ sie w wiekszym stopniu na wyniki odlegte.*

Nadal konieczne sg zmiany w zakresie przedszpitalnego le-
czenia zawatu mige$nia sercowego w celu jego optymalizacji
i skrécenia czasu transportu do o$rodkéw specjalistycznych
z pominieciem oddziatéw ratunkowych.® W wielu krajach opu-
blikowano w ostatnim czasie wyniki obserwacji prowadzonej
na podstawie rejestrow, ktére pokazuja, jak praktyka klinicz-
na odbiega od wytycznych.® Badania, m.in. CARESS-in-AMI
(Combined Abciximab Reteplase Stent Study in Acute Myocar-
dial Infarction),” doprowadzity do ustalenia zalecenia, aby
w przypadku chorych trafiajgcych do szpitala znajdujgcego sie
w duzej odlegtosci od osrodkéw posiadajacych pracownie he-
modynamiki i otrzymujacych leczenie fibrynolityczne rozwa-
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zy¢ niezwfoczne przewiezienie pacjenta od osrodka kardiolo-
gii interwencyjne;.

Istniejg dobrze udokumentowane wskazania do kontynu-
acji i stosowania lekéw antyagregacyjnych, przeciwzakrzepo-
wych, B-adrenolitykéw, inhibitoréw ACE i sartanéw oraz sta-
tyn u os6b po przebytym zawale miesnia sercowego.
W leczeniu zaréwno STEMI, jak i NSTEMI do dotychczas za-
lecanych lekdw antyagregacyjnych, kwasu acetylosalicylowe-
go, klopidogrelu i inhibitoréw lIb/llla dotaczyty w ostatnim ro-
ku nowe, takie jak prazugrel i tykagrelor, nadal rzadko
stosowane w naszym kraju. U wiekszosci pacjentéw z ostrym
zawatem mie$nia sercowego, z wyjatkiem os6b z wiekszym
ryzykiem krwawienia, prazugrel ma przewage nad klopidogre-
lem.>8 Takze u pacjentéw z cukrzyca lek ten jest skuteczniej-
szy. Porownywano rowniez tykagrelor z klopidogrelem i wy-
kazano przewage tego pierwszego w zmniejszaniu czestosci
wystepowania ztozonego punktu koncowego, w tym zgonu,
u os6b z zawatem miesnia sercowego.?1°

Dobry dorazny efekt interwencyjnego leczenia zawatu
migsnia sercowego powoduje, ze duzy odsetek pacjentéw po
wykonanym zabiegu i ustgpieniu dolegliwosci zapomina o ko-
niecznosci leczenia, co moze pogorszy¢ odlegte wyniki.
Nalezy uswiadamiac to pacjentom. Lekarz przed wypisem ze
szpitala powinien réwniez objasni¢ pacjentowi, jak wazna jest
zmiana stylu zycia. Nie jest to tatwe zadanie, tym bardziej ze
sg to dziatania dtugoterminowe. Dlatego niezwykle wazna jest
bliska wspdtpraca kardiologa i lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Interwencje terapeutyczne musza iS¢ w parze
z dziataniem prewencyjnym.!!

Po skutecznym leczeniu zawatu niepowiktfanego z implan-
tacja stentu podstawowe znaczenie ma kontynuacja podwdj-
nego leczenia antyagregacyjnego.! U kazdego chorego, nieza-
leznie od rodzaju stentu, nalezy stosowac¢ podwdjng terapie
antyagregacyjng z uzyciem kwasu acetylosalicylowego (w daw-
ce 75-100 mg/24 h) i klopidogrelu (w dawce 75 mg /24 h)
przez co najmniej 12 miesiecy (przy opornosci na klopidogrel
nalezy zaleca¢ stosowanie tykagrelolu), a p6zniej kontynuacje
leczenia samym kwasem acetylosalicylowym dozywotnio.
W przypadku stentéw uwalniajacych lek (DES — drug eluting
stent) istniejg badania sugerujace korzysci z przedtuzenia po-
dwojnej terapii antyagregacyjnej w dfuzszym czasie.

U pacjentéw ze skrzepling w lewej komorze, migotaniem
przedsionkéw oraz wszczepiong sztuczng zastawka nalezy
stosowaé doustny lek przeciwzakrzepowy z grupy antago-
nistéw witaminy K pod kontrolg INR w zakresie 2-3. Kaz-
dy pacjent bez przeciwwskazan, niezaleznie od wysokosci
ci$nienia tetniczego, wymaga stosowania p-adrenolityku.
Leczenie inhibitorem ACE nalezy kontynuowaé u kazdego
pacjenta z niewydolnoscig serca (LVEF <40%), niekiedy

(pamietajac o korzysciach ze stosowania antagonistéw al-
dosteronu), w potaczeniu z antagonista aldosteronu oraz
u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym, cukrzyca oraz
przewlekfa chorobg nerek, niezaleznie od warto$ci cisnie-
nia tetniczego, a w przypadku nietolerancji inhibitoréw
ACE - sartanem.

Jak udowodniono, u kazdego chorego powinny by¢ stoso-
wane statyny, niezaleznie od stezenia cholesterolu catkowite-
g0, jako uzupetnienie optymalnej terapii dla uzyskania steze-
nia cholesterolu LDL <100 mg/dl oraz <70 mg/dl u pacjentéw
z grupy wysokiego ryzyka. U oséb nietolerujacych statyn na-
lezy stosowac fibraty i kwasy omega 3. U chorych po zawale
miesnia sercowego nalezy zaleca¢ szczepienia przeciw grypie.
U pacjentéw z niewydolno$cig serca nalezy pamietaé o kon-
trolach masy ciata przy kazdej wizycie. Chorzy z cukrzyca oraz
niewydolnoscig nerek sg szczegdlnie narazeni na progresje
zmian miazdzycowych, stad tez nalezy stosowac w tej grupie
chorych agresywna terapie hipolipemizujaca, dazac do osiggnie-
cia stezenia cholesterolu LDL <70 mg/dl, pamietajac jednocze-
$nie o0 kontroli poziomu HbA, . oraz koordynacji opieki specja-
listycznej z diabetologiem.!
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