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Wprzeciwieństwie do niestabilnej dławicy
piersiowej (UA – unstable angina) i zawału

mięśnia sercowego bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI – non-ST-segment elevation myocardial
infraction) zawał mięśnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI – ST-segment elevation my-
ocardial infraction) charakteryzuje się całkowitym
zamknięciem tętnicy odpowiedzialnej za zawał.
Dane uzyskane w ciągu ostatnich dwóch dekad
z kilku badań klinicznych z randomizacją po-
twierdziły słuszność „teorii drożnej tętnicy”,
zgodnie z którą szybkie i całkowite przywrócenie
przepływu w zamkniętej tętnicy zmniejsza rozle-
głość zawału, pozwala zachować czynność lewej
komory oraz zmniejsza ryzyko zgonu.1 Obecnie
dostępne są dwie strategie reperfuzji wieńcowej:
farmakologiczna (fibrynoliza) i mechaniczna
(pierwotna przezskórna interwencja wieńcowa
[PCI – percutaneous coronary intervention]).2,3 Nie-
zależnie od sposobu reperfuzji głównym celem
jest zminimalizowanie całkowitego czasu niedo-
krwienia, który definiuje się jako czas od wystą-
pienia objawów STEMI do rozpoczęcia leczenia
reperfuzyjnego. W wytycznych dotyczących lecze-

nia STEMI opublikowanych w 2004 r. przez ACC
(American College of Cardiology) i AHA (Ame-
rican Heart Association)4 oraz ich uaktualnieniu
z 2007 r.5 zalecono, aby u wszystkich pacjentów ze
STEMI dokonywać szybkiej oceny pod kątem le-
czenia reperfuzyjnego. Celem jest rozpoczęcie le-
czenia fibrynolitycznego w ciągu 30 min (czas od
przybycia pacjenta do szpitala do rozpoczęcia po-
dawania leku fibrynolitycznego [door-to-needle time]
lub czas od pierwszego kontaktu z systemem opie-
ki zdrowotnej do rozpoczęcia podawania leku fi-
brynolitycznego [first medical contact-to needle ti-
me]) lub napełnienie balonu w tętnicy wieńcowej
w ciągu 90 min (czas od przybycia pacjenta do
szpitala do napełnienia balonu [door-to-balloon]
lub czas od pierwszego kontaktu z systemem opie-
ki zdrowotnej do napełnienia balonu [first medical
contact-to balloon]).

Leczenie reperfuzyjne
Fibrynoliza
W przeglądzie wyników dziewięciu badań kli-
nicznych, dokonanym przez Fibrynolytic Thera-
py Trialists’ Collaborative Group, u pacjentów le-
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Najcięższą postacią ostrego zespołu wieńcowego jest zawał mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI – ST-seg-
ment elevation myocardial infarction), który zwykle występuje wtedy, gdy skrzeplina bogata w fibrynę spowoduje całkowite
zamknięcie nasierdziowego odcinka tętnicy wieńcowej. Rozpoznanie STEMI opiera się na objawach klinicznych oraz utrzy-
mującym się uniesieniu odcinka ST w 12-odprowadzeniowym elektrokardiogramie. U pacjentów ze STEMI należy dokonać
szybkiej oceny pod kątem leczenia reperfuzyjnego, a wybrana strategia powinna zostać zastosowana jak najszybciej. Mamy
do wyboru dwie metody niezwłocznej reperfuzji wieńcowej: pierwotną przezskórną interwencję wieńcową (PCI – percutane-
ous coronary intervention) oraz leczenie fibrynolityczne. Preferowaną metodą jest PCI, ale taka terapia nie zawsze jest do-
stępna. Niezwykle ważnym uzupełnieniem reperfuzji jest leczenie antyagregacyjne i przeciwzakrzepowe. W artykule podsu-
mowano oparte na dowodach z badań naukowych aktualne zalecenia dotyczące rozpoznawania i leczenia STEMI,
a następnie omówiono pokrótce rolę nieinwazyjnych badań obciążeniowych w ocenie pacjentów z ostrym zespołem wieńco-
wym i kwalifikacji do rewaskularyzacji wieńcowej.
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czonych fibrynolitycznie wykazano istotne statystycznie bezwzględ-
ne zmniejszenie umieralności 35-dniowej o blisko 30 na 1000 pa-
cjentów docierających do szpitala w ciągu 6 h od początku objawów
oraz ok. 20 na 1000 docierających po upływie 7-12 h od początku ob-
jawów w porównaniu z grupą kontrolną.6 Korzyści obserwowano
u osób ze stwierdzanym początkowo uniesieniem odcinka ST lub
blokiem lewej odnogi pęczka Hisa (LBBB – left bundle branch block),
niezależnie od wieku, płci, ciśnienia tętniczego, częstości akcji ser-
ca oraz zawału mięśnia sercowego lub cukrzycy w wywiadzie. Naj-
większe korzyści zanotowano u pacjentów z blokiem lewej odnogi
pęczka Hisa lub STEMI ściany przedniej (ryc. 1).

Leczenie fibrynolityczne jest wskazane w przypadkach, kiedy
nie ma do niego przeciwwskazań (tab. 1), u pacjentów ze STEMI,
u których objawy wystąpiły w ciągu poprzednich 12 h i u których
w EKG stwierdza się uniesienie odcinka ST o >0,1 mV w przy-
najmniej dwóch sąsiednich odprowadzeniach przedsercowych
lub co najmniej dwóch odprowadzeniach kończynowych z tego sa-
mego obszaru bądź też nowy lub prawdopodobnie nowy blok le-
wej odnogi pęczka Hisa.4

Do leków fibrynolitycznych zarejestrowanych do leczenia pa-
cjentów ze STEMI należą streptokinaza, alteplaza (pierwszy tkan-
kowy aktywator plazminogenu wyprodukowany zyciem techno-
logii rekombinowanego DNA), reteplaza i tenekteplaza (tab. 2).
W badaniu TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) I fa-
zy 290 pacjentów z ewoluującym świeżym zawałem przypisano lo-
sowo do leczenia alteplazą lub streptokinazą. Alteplaza okazała się
dużo skuteczniejsza w przywracaniu krążenia: po 90 min u pa-
cjentów w grupie alteplazy było otwartych dwukrotnie więcej tęt-
nic odpowiedzialnych za zawał niż w grupie streptokinazy.7 W ba-
daniu GUSTO-I (Global Utilization of Strategies to Open
Occluded Arteries), w którym uczestniczyło ponad 40 tys. pacjen-
tów, porównano skuteczność kliniczną alteplazy podawanej wg
schematu przyspieszonego oraz streptokinazy.8 Umieralność 30-

dniowa była istotnie mniejsza w grupie alteplazy (6,3%) niż
w grupie streptokinazy (7,3%; względne zmniejszenie ryzyka
14%; p=0,001). Nowsze leki lityczne swoiste dla fibryny charak-
teryzują się dłuższym czasem półtrwania i mogą być podawane
w bolusie. Mimo że nie wykazano, aby powodowały one dalszą
poprawę przeżywalności, zwiększają one wygodę leczenia ze
względu na łatwiejsze podawanie i mogą być szybciej zastosowa-
ne na szpitalnym oddziale ratunkowym. W badaniu GUSTO-III
nie stwierdzono istotnej różnicy umieralności 30-dniowej między
pacjentami leczonymi reteplazą (7,47%) a pacjentami leczonymi
alteplazą podawaną wg schematu przyspieszonego (7,24%;
p=0,54).9 Leczenie tenekteplazą oceniano w badaniu ASSENT-
-2 (Assessment of the Safety of a New Thrombolytic), w którym
16 949 pacjentów przypisano losowo do leczenia za pomocą tenek-
teplazy w pojedynczym bolusie w dawce zależnej od masy ciała
lub alteplazą w przyspieszonym wlewie.10 Umieralność 30-dnio-
wa była niemal identyczna w obu grupach. Tenekteplaza podawa-
na w postaci pojedynczego bolusa stała się najczęściej stosowa-
nym lekiem swoistym dla fibryny.

Pierwotna przezskórna interwencja wieńcowa
W metaanalizie 23 randomizowanych badań klinicznych, w któ-
rych porównano pierwotną przezskórną interwencję wieńcową
(PCI – percutaneous coronary intervention) z leczeniem fibrynolitycz-
nym, wykazano, że PCI było związane z mniejszą częstością nie-
pomyślnych wyników leczenia w krótko- i długoterminowej ob-
serwacji, w tym zgonów, niż fibrynoliza (ryc. 2).3 Główny problem
polega jednak na możliwości odpowiednio szybkiego zastosowa-
nia tej strategii leczenia (od pierwszego kontaktu z systemem
opieki zdrowotnej do napełnienia balonu [first medical contact-
-to-ballon] <90 min). W skorygowanej wielozmiennej analizie
stwierdzono, że wśród pacjentów poddawanych pierwotnej PCI
wydłużenie czasu od przybycia pacjenta do szpitala do napełnie-
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Rycina 1. Wpływ leczenia fibrynolitycznego na ryzyko zgonu w zależności od obrazu EKG przy przyjęciu. ANT – ściana przednia;
BBB – blok odnogi pęczka Hisa; INF – ściana dolna. Źródło: Lancet,6 za zgodą Elsevier.
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nia balonu [door-to-baloon] (zwłaszcza o >2h) wiązało się ze zwięk-
szeniem umieralności (ryc. 3).11

W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, że wybór fibrynolizy
lub pierwotnej PCI jako strategii leczenia reperfuzyjnego powi-
nien zależeć od sytuacji klinicznej (tab. 3).4,5 Pierwotna PCI z uży-
ciem stentów lub bez stentowania jest preferowana, jeśli jest szyb-
ko dostępna, ponieważ daje lepsze wyniki leczenia niż fibrynoliza.

Czas od początku objawów
Skuteczność zarówno fibrynolizy, jak i pierwotnej PCI zmniejsza
się wraz z czasem, jaki upłynął od wystąpienia objawów do jej za-
stosowania,12,13 zdolność PCI do przywracania drożności tętnicy
odpowiedzialnej za zawał jest jednak w znacznie mniejszym stop-
niu zależna od czasu,14 dlatego metoda ta jest preferowana u pa-
cjentów, którzy trafiają do szpitala po upływie dłuższego czasu od
wystąpienia objawów (>3h). W badaniach klinicznych wykazano
natomiast, że wczesne wdrażanie leczenia fibrynolitycznego
(w ciągu pierwszych 2-3 h od wystąpienia objawów) może wiązać
się z podobnymi lub nawet lepszymi wynikami leczenia w porów-
naniu z wykonaniem PCI.15,16

Ryzyko związane ze STEMI
STEMI wiąże się z dość dużym ryzykiem. Dostępne są liczne na-
rzędzia przewidywania zarówno krótko- (4-6 tyg.), jak i długoter-
minowego (1-6 lat) rokowania.17-19 Im większe szacowane ryzyko
zgonu w przypadku leczenia fibrynolitycznego, tym większa po-
prawa przeżywalności po PCI.20 W badaniu SHOCK (Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic
Shock?) wykazano, że wskaźnik rocznego przeżycia wśród pa-
cjentów we wstrząsie kardiogennym był wyższy, jeśli przeprowa-
dzono wczesną rewaskularyzację wieńcową (53%), niż jeśli nie wy-
konano jej lub przeprowadzono rewaskularyzację późną (66%).21

Dane z rejestru NRMI (National Registry of Myocardial Infarc-
tion) wskazują, że PCI ma przewagę nad fibrynolizą u pacjentów
z zastoinową niewydolnością serca (CHF – congestive heart failure)
w II lub wyższej klasie wg Killipa.22

Dostępność wykwalifikowanego personelu
i pracowni hemodynamicznej
W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA/SCAI (Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions) zdefiniowano warun-
ki, które muszą zostać spełnione, aby jak najlepiej wykorzystać
możliwości, jakie daje PCI. Jednym z nich jest dostępność odpo-
wiednio wyszkolonego zespołu wykonującego PCI, czyli takiego,
który wykonał co najmniej 75 zabiegów PCI rocznie, w tym co naj-
mniej 11 zabiegów pierwotnej PCI z powodu STEMI. Innym wa-
runkiem jest dostępność odpowiedniej pracowni hemodynamicz-
nej, w której wykonuje się co najmniej 200 zabiegów PCI rocznie,
w tym co najmniej 36 z powodu STEMI.23 Dodatkowe wymogi to
możliwość wykonania zabiegu kardiochirurgicznego (w niektó-
rych przypadkach dopuszczalna jest możliwość szybkiego przenie-
sienia pacjentów) oraz całodobowa obsada pracowni przez wyszko-
lony personel. Jeśli te warunki nie są spełnione, przy wyborze

właściwej strategii postępowania należy brać pod uwagę czas po-
trzebny na przetransportowanie pacjenta do ośrodka spełniające-
go powyższe wymogi. Zgodnie z zaleceniami ACC/AHA leczenie
fibrynolityczne jest preferowane, jeśli szacowana różnica między
czasem od przybycia pacjenta do szpitala do napełnienia balonu
[door-to-balloon] a czasem od przybycia pacjenta do szpitala do roz-
poczęcia podawania leku fibrynolitycznego [door-to-needle] prze-
kracza godzinę.4,5

Przeciwwskazania do fibrynolizy
Pierwotna PCI jest preferowaną strategią postępowania u pacjentów
z bezwzględnymi lub względnymi przeciwwskazaniami do fibryno-
lizy (tab. 1). W przypadku dużego ryzyka powikłań krwotocznych,

Tabela 1. Względne i bezwzględne przeciwwskazania do
leczenia fibrynolitycznego u pacjentów z zawałem mię-
śnia sercowego z uniesieniem odcinka ST

Przeciwwskazania bezwzględne
Każde wcześniejsze krwawienie śródmózgowe
Znana strukturalna nieprawidłowość naczyń mózgowych

(np. malformacja tętniczo-żylna)
Nowotwór wewnątrzczaszkowy (ognisko pierwotne lub zmiana

przerzutowa)
Udar niedokrwienny w ciągu ostatnich 3 miesięcy, z wyjątkiem

świeżego udaru niedokrwiennego w ciągu ostatnich 3 h
Podejrzenie rozwarstwienia aorty
Aktywne krwawienie lub skaza krwotoczna (z wyjątkiem krwa-

wienia miesiączkowego)
Ciężki zamknięty uraz głowy lub uraz twarzy w ciągu ostatnich

3 miesięcy

Przeciwwskazania względne
Przewlekłe, ciężkie, źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze

w wywiadzie
Ciężkie, źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze w momencie

przyjęcia do szpitala (ciśnienie skurczowe ≥180 mmHg lub
rozkurczowe ≥110 mmHg)

Udar niedokrwienny przebyty przed ponad 3 miesiącami, otę-
pienie lub znana patologia wewnątrzczaszkowa niebędąca
przeciwwskazaniem bezwzględnym

Urazowa lub długotrwała (>10 min) resuscytacja krążeniowo-
-oddechowa lub przebyta w ciągu ostatnich 3 tygodni duża
operacja

Krwawienie wewnętrzne w ciągu ostatnich 2-4 tygodni
Niepoddające się uciskowi nakłucie naczynia
Dla streptokinazy i anistreplazy: wcześniejsza ekspozycja (przed

>5 dniami) lub wcześniejsza reakcja alergiczna na te leki
Ciąża
Owrzodzenie trawienne
Stosowane obecnie leczenie przeciwzakrzepowe: im większa

wartość INR, tym większe ryzyko krwawienia

INR – międzynarodowy znormalizowany współczynnik czasu protrombinowego;
Źródło: J Am Coll Cardiol,4 za zgodą Elsevier.
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zwłaszcza krwawienia śródmózgowego, należy zdecydowanie rozwa-
żyć PCI. Jeżeli nie ma możliwości wykonania PCI, należy wziąć pod
uwagę bilans korzyści z fibrynolizy oraz ryzyka krwawienia.

Przedszpitalne leczenie fibrynolityczne
W metaanalizie sześciu randomizowanych badań klinicznych,
w których porównywano przedszpitalne i szpitalne leczenie fibry-
nolityczne świeżego zawału mięśnia sercowego, wykazano, że fi-
brynoliza zastosowana w okresie przedszpitalnym wiązała się
z istotnym zmniejszeniem umieralności ogólnej w czasie hospita-
lizacji (iloraz szans 0,83; 95% CI 0,70-0,98).24 Oceniono, że czas do
rozpoczęcia leczenia fibrynolitycznego wyniósł 104 min w grupie
fibrynolizy przedszpitalnej oraz 162 min w grupie fibrynolizy
szpitalnej (p=0,007).

W badaniu CAPTIM (Comparison of Angioplasty and Preho-
spital Thromobolysis in Acute Myocardial Infarction) porównano
wyniki leczenia 840 pacjentów, u których zastosowano przedszpi-
talne leczenie fibrynolityczne lub wykonano pierwotną PCI w cią-
gu 6 h od początku STEMI. Uzyskane wyniki nie wskazywały na
istotną różnicę w częstości występowania pierwszorzędowego
punktu końcowego (obejmującego zgon, ponowny zawał mięśnia
sercowego nieprowadzący do zgonu oraz nieprowadzący do zgonu
udar mózgu z istotnym deficytem neurologicznym) w ciągu 30 dni
między grupą, w której zastosowano przedszpitalną fibrynolizę
(8,2%), a grupą, w której wykonano pierwotną PCI (6,2%).25

W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, że można rozpoczynać
leczenie fibrynolityczne w okresie przedszpitalnym, jeśli w karet-
ce pogotowia znajduje się lekarz lub wśród personelu pogotowia ra-
tunkowego znajduje się dyplomowany ratownik medyczny, a ze-
spół dysponuje sprzętem niezbędnym do zarejestrowania
i przesłania 12-odprowadzeniowego EKG (zalecenie klasy IIa)4 [wg
aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. po leczeniu fibryno-
litycznym zalecany jest jak najszybszy transport chorego do ośrod-
ka wykonującego plastykę wieńcową (dotyczy to zwłaszcza chorych
z grupy wysokiego ryzyka, tj. tych, u których występuje co najmniej
jeden z następujących czynników: znaczne uniesienia odcinka ST,
nowy blok lewej odnogi pęczka Hisa, przebyty w przeszłości zawał
serca, niewydolność serca w 3. lub 4. klasie wg Killipa, EF ≤35%
dla zawału ściany dolnej, zawał ściany przedniej z uniesieniem ST
≥2 mm w co najmniej 2 odprowadzeniach) – klasa zaleceń IIa; po-
stępowanie takie można również rozważyć u chorych z grupy niż-
szego ryzyka – klasa zaleceń IIb – przyp. red.].

Leczenie przeciwniedokrwienne
Nitrogliceryna
Nitrogliceryna służy głównie do zmniejszania bólu związanego
z niedokrwieniem u pacjentów ze STEMI; może być również wy-
korzystywana jako lek rozszerzający naczynia u osób ze współist-
niejącą niewydolnością lewej komory. W badaniach GISSI-3
(Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto

Tabela 2. Właściwości leków fibrynolitycznych zarejestrowanych w Stanach Zjednoczonych

Lek fibrynolityczny

Streptokinaza Alteplaza Reteplaza Tenekteplaza

Średni czas półtrwania
w osoczu (min)

brak danych 3,5 14 17

Średni klirens osoczowy
(ml/min)

brak danych 572 283 151

Sposób podawania
wlew w ciągu
30-60 min

bolus + wlew w ciągu
90 min

dwa bolusy w odstę-
pie 30 min

pojedynczy bolus

Dawkowanie zależne od
masy ciała

nie tak nie tak

Dawka 1,5 mln j. ≤100 mga 10 j. + 10 j. 30-50 mgb

Swoistość w stosunku do
fibrynyc nie ++ + ++++

Przepływ w skali TIMI 3
po 90 min (% pacjentów)

32 54 60 63

Koszt w przeliczeniu na
dawkę (dolary USA)

613 2974 2750 2833 (dawka 50 mg)

a Bolus 15 mg, wlew 0,75 mg/kg w ciągu 30 min (maks. 50 mg), a następnie 0,5 mg/kg w ciągu następnych 60 min (maks. 35 mg), do łącznej maksymalnej dawki
100 mg.
b Dawka dostosowana do masy ciała: <60 kg – 30 mg; 60-69 kg – 35 mg; 70-79 kg – 40 mg; 80-89 kg – 45 mg; ≥90 kg – 50 mg.
c Skala półilościowa oparta na zużyciu fibrynogenu i innych wskaźnikach systemowej antykoagulacji.
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Miocardico) i ISIS-4 (International Study of Infarct Survival)
nie stwierdzono korzystnego wpływu nitrogliceryny na przeżywal-
ność pacjentów z podejrzeniem zawału mięśnia sercowego.26,27

Standardowa dawka nitrogliceryny to 0,4 mg, przyjmowane pod-
językowo co 5 min do łącznej liczby 3 dawek. Jeśli takie leczenie
nie spowoduje ustąpienia dyskomfortu w klatce piersiowej, moż-
na podać lek dożylnie.

Leczenie przeciwbólowe
W uaktualnionych wytycznych rekomenduje się stosowanie mor-
finy w leczeniu bólu związanego ze STEMI (zalecenie klasy I),5 na-
tomiast ranga zalecenia podawania tego leku w terapii bólu zwią-
zanego z niestabilną dławicą piersiową i NSTEMI została
obniżona do klasy IIa.

U pacjentów ze STEMI należy przerwać podawanie niestero-
idowych leków przeciwzapalnych (zarówno nieselektywnych, jak
i działających wybiórczo na cyklooksygenazę typu 2, z wyjątkiem
kwasu acetylosalicylowego), a w czasie hospitalizacji należy ich
unikać, ponieważ zwiększają ryzyko sercowo-naczyniowe.5

β-ad re no li ty ki
β-ad re no li ty ki na le ży sto so wać u pa cjen tów ze STE MI nie za leż -
nie od pla no wa nej stra te gii re per fu zji. Le ki te zmniej sza ją czę -
stość wy stę po wa nia na wro tu nie do krwie nia i po now ne go za wa -
łu u pa cjen tów le czo nych fi bry no li tycz nie.28,29 W nie daw nym
ba da niu u pa cjen tów, u któ rych sto so wa no le cze nie fi bry no li tycz -
ne lub wy ko ny wa no PCI, �-ad re no li ty ki istot nie zmniej sza ły ry -
zy ko zgo nu z ja kiej kol wiek przy czy ny, z przy czyn ser co wo -na czy -
nio wych oraz ry zy ko po now ne go za wa łu mię śnia ser co we go
nie pro wa dzą ce go do zgo nu.30

W uak tu al nie niu wy tycz nych ACC/AHA do ty czą cych STE -
MI za le co no, aby roz po czy nać do ust ne le cze nie β-ad re no li ty -
kiem w cią gu 24 h od wy stą pie nia ob ja wów u wszyst kich pa -
cjen tów, u któ rych nie ma prze ciw wska zań, ta kich jak
nie wy dol ność ser ca, ce chy ze spo łu ma łe go rzu tu, zwięk szo ne
ry zy ko wstrzą su kar dio gen ne go lub in ne względ ne prze ciw -
wska za nia do blo ka dy re cep to rów β-ad re ner gicz nych, w tym
od stęp PQ >0,24 s, blok przed sion ko wo -ko mo ro wy II lub III
stop nia, czyn na ast ma oskrze lo wa lub re ak tyw na cho ro ba dróg
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Leczenie trombolityczne
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oddechowych (zalecenie klasy I).5 Uzasadnione jest dożylne po-
dawanie β-adrenolityków u pacjentów, u których stwierdzono
nadciśnienie tętnicze już przy pierwszej ocenie ich stanu (za-
lecenie klasy IIa). Proponuje się jednak, aby zachowywać więk-
szą ostrożność w przypadku wczesnego dożylnego podawania β-
adrenolityków, ponieważ w badaniu COMMIT (Clopidogrel
and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)31 stwierdzono,
że takie leczenie wiązało się ze zwiększonym ryzykiem wstrzą-
su kardiogennego wśród pacjentów z dowolną z następujących
cech: wiek ≥70 lat, skurczowe ciśnienie tętnicze <120 mmHg,
tachykardia zatokowa o częstości akcji serca ≥110/min, częstość
akcji serca <60/min lub dłuższy czas od wystąpienia objawów
STEMI.

Antagoniści wapnia
Werapamil znacznie zmniejszał ryzyko zgonu i poważnych incyden-
tów wśród pacjentów z zawałem mięśnia sercowego, u których nie
występowała niewydolność serca.32 Stosowanie diltiazemu wiązało
się z istotnym zmniejszeniem częstości występowania incydentów
sercowych w ciągu 2 lat u pacjentów bez cech zastoju w krążeniu
płucnym.33 W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, że można sto-
sować werapamil lub diltiazem u pacjentów ze STEMI, u których
β-adrenolityki są nieskuteczne lub przeciwwskazane, w celu zmniej-
szenia utrzymującego się niedokrwienia lub kontroli przyspieszo-
nej akcji serca (w przebiegu migotania lub trzepotania przedsion-
ków), jeżeli nie stwierdza się zastoinowej niewydolności serca,
dysfunkcji lewej komory ani bloku przedsionkowo-komorowego
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Rycina 3. Zależność między opóźnieniem leczenia a umieralnością w grupie pacjentów z zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka
ST poddawanych pierwotnej przezskórnej interwencji wieńcowej. Pionowe słupki oznaczają 95% przedziały ufności (CI). Białymi kołami zazna-
czono poziom odniesienia. OR – iloraz szans. Źródło: JAMA,11 za zgodą American Medical Association. © 2000, wszystkie prawa zastrzeżone.
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(zalecenie klasy IIa).4 Nifedypina, antagonista wapnia z grupy po-
chodnych dihydropirydyny (w postaci olnianiu), jest lekiem prze-
ciwwskazanym u pacjentów ze STEMI. Nowsze pochodne dihydro-
pirydyny (np. amlodypina) nie były oceniane w tej grupie chorych.

Inhibitory układu renina–angiotensyna–aldosteron
W kilku dużych badaniach klinicznych z randomizacją, w których
oceniano stosowanie inhibitorów enzymu konwertującego angio-
tensynę (ACE) u pacjentów ze STEMI, a także w metaanalizach ba-
dań oceniających inhibitory ACE stwierdzono istotne zmniejszenie
umieralności.26,27,34 Największa redukcja ryzyka zgonu następowała
w ciągu pierwszych 5 dni od wystąpienia zawału mięśnia sercowego,
co potwierdza znaczenie wczesnego leczenia. W wytycznych
ACC/AHA zaleca się doustne podanie inhibitora ACE w ciągu pierw-
szych 24 h po zawale u pacjentów ze STEMI ściany przedniej, zasto-
jem w krążeniu płucnym lub frakcją wyrzutową lewej komory (LVEF
– left ventricular ejection fraction) <40%, jeśli nie stwierdza się nadmier-
nego spadku ciśnienia tętniczego lub znanych przeciwwskazań, ta-
kich jak istotna klinicznie niewydolność nerek, obustronne zwęże-
nie tętnic nerkowych lub uczulenie na inhibitory ACE (zalecenie
klasy I). Takie leczenie należy również rozważyć u pacjentów bez po-
wyższych cech (zalecenie klasy II).4 U pacjentów ze STEMI oraz kli-
nicznymi lub radiologicznymi objawami niewydolności serca lub
LVEF <40%, którzy nie tolerują inhibitorów ACE, należy zastoso-
wać antagonistę receptora dla angiotensyny II (zalecenie klasy I).4

Magnez
Mimo że z wczesnych badań wynikało, że magnez może zmniejszać
umieralność związaną ze STEMI,35,36 późniejsze badania tego nie po-
twierdziły.27,37 Dożylne podawanie magnezu jest obecnie wskazane
tylko u pacjentów z udokumentowanym jego niedoborem, a także
u chorych z częstoskurczem komorowym typu torsades de pointes.5

Leczenie przeciwzakrzepowe
Celem leczenia przeciwzakrzepowego w STEMI jest przywrócenie
i utrzymanie drożności tętnicy odpowiedzialnej za zawał, ogranicza-
nie następstw niedokrwienia mięśnia sercowego, przyspieszenie je-
go gojenia się oraz zmniejszenie ryzyka ponownych incydentów.
Można to osiągnąć dzięki terapii skojarzonej lekami antyagregacyj-
nymi i przeciwzakrzepowymi, która stanowi uzupełnienie leczenia
reperfuzyjnego. Standardowym lekiem antyagregacyjnym jest kwas
acetylosalicylowy. Najnowsze dane dotyczące klopidogrelu dowodzą
korzyści z jego stosowania, natomiast nie wykazano dotychczas ko-
rzyści z podawania antagonistów receptorów glikoproteinowych
(GP) IIb/IIIa. W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA zawarto za-
lecenie klasy I, aby u wszystkich pacjentów ze STEMI poddawanych
leczeniu reperfuzyjnemu (włącznie z pacjentami otrzymującymi
streptokinazę) stosować lek przeciwzakrzepowy przez co najmniej
48 h, a najlepiej przez okres do 8 dni hospitalizacji.5 U pacjentów ze
STEMI można wybierać pomiędzy trzema lekami przeciwzakrzepo-
wymi: heparyną niefrakcjonowaną (UFH – unfractionated heparyn),
enoksaparyną i fondaparynuksem. U pacjentów poddawanych PCI
można stosować również biwalirudyny. Jeśli leczenie przeciwza-

krzepowe trwa dłużej niż 48 h, nie zaleca się stosowania heparyny
niefrakcjonowanej, ponieważ długotrwałe podawanie tego leku wią-
że się z ryzykiem małopłytkowości. Uzasadnione jest też stosowanie
leków przeciwzakrzepowych u pacjentów, którzy nie są poddawani
leczeniu reperfuzyjnemu (zalecenie klasy IIa).5

Kwas acetylosalicylowy
Wszystkim pacjentom z podejrzeniem STEMI należy jak najszybciej
podawać kwas acetylosalicylowy w dawce 162-325 mg (tabletka do
żucia), a następnie bezterminowo kontynuować podawanie tego le-
ku w dawce 75-162 mg/24h.4 W badaniu ISIS-2 jednoznacznie wyka-
zano skuteczność kwasu acetylosalicylowego w zmniejszaniu ryzyka
zgonu u pacjentów z pogłębiającym się świeżym zawałem.38

Klopidogrel
Dwa niedawne badania dostarczyły danych na temat skuteczno-
ści klopidogrelu jako leku zwiększającego reperfuzję u pacjentów
ze STEMI.

W badaniu CLARITY-TIMI 28 (Clopidogrel as Adjunctive
Reperfusion Therapy-Thrombolysis in Myocardial Infarction)
3491 pacjentów w wieku ≤75 lat, którzy otrzymywali standardo-
we leczenie fibrynolityczne oraz kwas acetylosalicylowy, losowo
przypisano do ramienia z zastosowaniem klopidogrelu (w dawce
nasycającej 300 mg, a następnie 1 × 75 mg/24h) lub placebo.39 Klo-
pidogrel zmniejszał o 36% ryzyko wystąpienia złożonego punktu
końcowego (zamknięcie tętnicy dozawałowej widoczne w korona-
rografii, zgon lub ponowny zawał mięśnia sercowego przed koro-
narografią): częstość występowania w grupie klopidogrelu 15%,
w grupie placebo 21,7%; p<0,001. Po 30 dniach od rozpoczęcia le-
czenia klopidogrelem odnotowano zmniejszone o 20% ryzyko wy-
stąpienia złożonego punktu końcowego, obejmującego zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, ponowny zawał mięśnia sercowego
oraz nawrót niedokrwienia wymuszający pilną rewaskularyzację
(częstość występowania w grupie klopidogrelu 11,6%, w grupie pla-
cebo 14,1%; p=0,03). Częstość występowania dużych krwawień
i krwotoków śródmózgowych była w obu grupach podobna.

W badaniu COMMIT/CCS-2 (Clopidogrel and Metoprolol in
Myocardial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac Study) 45 852
pacjentów z podejrzeniem świeżego zawału mięśnia sercowego
(u 93% pacjentów STEMI) zostało losowo przypisanych do lecze-
nia klopidogrelem w dawce 75 mg/24h lub placebo.40 Leczenie
miało być kontynuowane aż do wypisania ze szpitala lub przez
okres do 4 tygodni hospitalizacji (średni czas leczenia u pacjentów,
którzy przeżyli: 15 dni). U pacjentów leczonych klopidogrelem
stwierdzono istotne zmniejszenie o 9% ryzyka zgonu, ponowne-
go zawału mięśnia sercowego i udaru mózgu (w grupie klopido-
grelu 9,2%, w grupie placebo 10%; p=0,002), a także zmniejsze-
nie umieralności ogólnej o 7% (w grupie klopidogrelu 7,5%,
w grupie placebo 8,1%; p=0,03). Klopidogrel nie zwiększał staty-
stycznie istotnie częstości występowania dużych krwawień.

W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA stwierdzono, że u pa-
cjentów ze STEMI do kwasu acetylosalicylowego należy dołączać
klopidogrel w dawce 75 mg, podawany doustnie, niezależnie od te-
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go, czy pacjenci są poddawani reperfuzji za pomocą leczenia fibry-
nolitycznego, czy też nie stosuje się u nich leczenia reperfuzyjnego
(zalecenie klasy I).5 U pacjentów w wieku do 75 lat można stosować
doustną dawkę nasycającą klopidogrelu wynosząca 300 mg. Lecze-
nie klopidogrelem należy kontynuować przez co najmniej 14 dni
(zalecenie klasy I), ale uzasadnione jest również długoterminowe
(np. przez rok) leczenie podtrzymujące (zalecenie klasy IIa).5

W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach oceniano, czy
leczenie klopidogrelem przed zabiegiem PCI u pacjentów po nie-
dawno przebytym STEMI skuteczniej zapobiega poważnym nie-
pożądanym incydentom sercowo-naczyniowym niż rozpoczynanie
leczenia klopidogrelem w czasie wykonywania PCI. Badanie PCI-
-CLARITY było prospektywnie zaplanowaną analizą 1863 pacjen-
tów z badania CLARITY-TIMI 28, u których wykonano PCI.41

Pacjentów [3491 z CLARITY-TIMI 28 – przyp. red.] przypisywa-
no losowo do leczenia klopidogrelem lub placebo, rozpoczynane-
go w chwili leczenia fibrynolitycznego i kontynuowanego aż do
planowanej koronarografii, którą wykonywano 2-8 dni później.
U pacjentów poddawanych stentowaniu tętnic wieńcowych stoso-
wano otwarte leczenie klopidogrelem po diagnostycznej korona-
rografii. Wcześniejsze leczenie klopidogrelem spowodowało
zmniejszenie o 41% ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, zawału mięśnia sercowego i udaru mózgu w ciągu 30 dni od
randomizacji (7,5% v. 12,0%; iloraz szans 0,59; p=0,001). Nie
stwierdzono istotnych różnic między grupami pod względem czę-
stości występowania dużych lub małych krwawień wg skali TIMI.
Podawanie klopidogrelu przed PCI uzyskało rangę zalecenia kla-
sy I (poziom dowodów A) w wytycznych ACC/AHA/SCAI (Socie-
ty for Angiography and Intervensions) dotyczących PCI.42,43 To za-
lecenie jest oparte na wynikach badań PCI-CLARITY, PCI-CURE
(Percutaneous Coronary Intervention-Clopidogrel in Unstable
Angina to Prevent Recurrent Events) i CREDO (Clopidogrel for
the Reduction of Events During Observation) oraz metaanaliz,
w których wykazano, że wcześniejsze leczenie klopidogrelem mia-
ło istotny korzystny wpływ na występowanie incydentów serco-
wo-naczyniowych stanowiących punkty końcowe41 [wg aktualiza-
cji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. chorym ze STEMI, u których
planowane jest PCI, należy podać klopidogrel w dawce 300-600 mg
tak szybko, jak to możliwe, lub w czasie PCI (klasa zaleceń I, po-
ziom dowodów C) albo prasugrel w dawce 60 mg (klasa zaleceń I,
poziom dowodów B); u chorych leczonych fibrynolitycznie, któ-
rym podano klopidogrel, należy kontynuować taką terapię (klasa
zaleceń I, poziom dowodów C), jeśli natomiast przy leczeniu fibry-
nolitycznym nie stosowano pochodnych tienopirydyny, należy po-
dać klopidogrel w dawce wysycającej 300-600 mg (klasa zaleceń I,
poziom dowodów C) – przyp. red.].

Antagoniści receptorów GP IIb/IIIa
Antagonistów receptorów GP IIb/IIIa łączono z lekami fibryno-
litycznymi, aby zwiększyć szansę uzyskania prawidłowego prze-
pływu (ocena w skali TIMI-3). Mimo że w początkowych bada-
niach wykazano częstsze występowanie prawidłowego przepływu
po 60-90 min od podania tych leków,44,45 w późniejszych badaniach
klinicznych stwierdzono zwiększenie częstości powikłań krwo-
tocznych oraz brak wpływu na zmniejszenie ryzyka zgonu.

W badaniu GUSTO-V przypisano losowo 16 588 pacjentów w cią-
gu pierwszych 6 h ewolucji STEMI do podawania reteplazy w stan-
dardowej dawce lub w połowie dawki w połączeniu z abcyksymabem
w pełnej dawce.46 Częstość występowania pierwszorzędowego punk-
tu końcowego w postaci zgonu w ciągu 30 dni była podobna w obu
grupach. Częstość ponownych, nieprowadzących do zgonu zawałów
mięśnia sercowego w okresie hospitalizacji była mniejsza w grupie le-
czenia skojarzonego, ale nie przekładało się to na zwiększenie prze-
żywalności po roku.47 Leczenie skojarzone wiązało się natomiast ze
znacznym wzrostem częstości występowania poważnych powikłań
krwotocznych oraz wzrostem częstości występowania krwotoków
śródmózgowych wśród pacjentów w wieku >75 lat.

Tabela 3. Ocena różnych możliwości leczenia reperfuzyj-
nego u pacjentów ze STEMI

Fibrynoliza preferowana, kiedy:
Pacjent trafia do szpitala wcześnie (≤3h od początku objawów,

a PCI wiązałoby się z opóźnieniem)
Pierwotna PCI nie jest możliwa z następujących przyczyn:
– Pracownia cewnikowania serca jest zajęta lub niedostępna
– Istnieją trudności z uzyskaniem dostępu naczyniowego
– Brak odpowiednio wyszkolonego personelu
Następuje opóźnienie wykonania pierwotnej PCI
– Różnica między czasem od przybycia pacjenta do szpitala do

napełnienia balonu [door-to-balloon] a czasem od przybycia
pacjenta do szpitala do podania leku fibrynolitycznego [door-
-to-needle] >1h

– Czas od pierwszego kontaktu z systemem opieki zdrowotnej
[medical contact-to-baloon] lub przybycia pacjenta do szpi-
tala do napełnienia balonu [door-to-needle] >90 min

Pierwotna PCI preferowana, kiedy:
Dostępny jest odpowiedni personel i pracownia hemodyna-

miczna z zapleczem kardiochirurgicznym
– Czas od pierwszego kontaktu z systemem opieki zdrowotnej

[medical contact-to-baloon] lub przybycia pacjenta do szpi-
tala do napełnienia balonu [door-to-needle] ≤90 min

– Różnica między czasem od przybycia pacjenta do szpitala do
napełnienia balonu [door-to-balloon] a czasem od przybycia
pacjenta do szpitala do rozpoczęcia podawania leku fibryno-
litycznego [door-to-needle] ≤1h

STEMI związany jest z dużym ryzykiem
– Wstrząs kardiogenny
– Zastoinowa niewydolność serca w ≥3 klasie wg Killipa
Przeciwwskazania do fibrynolizy, w tym zwiększone ryzyko

krwawienia oraz krwotoku śródmózgowego
Pacjent trafia do szpitala późno (>3 h od początku objawów)
Rozpoznanie STEMI jest wątpliwe

PCI – przezskórna interwencja wieńcowa; STEMI – zawał mięśnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST.
Źródło: „J Am Coll Cardiol”,4 za zgodą Elsevier.
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W badaniu ASSENT-3 przypisano losowo 6095 pacjentów ze
STEMI do jednego z trzech schematów leczenia tenekteplazą:
1) pełna dawka w połączeniu z heparyną niefrakcjonowaną, 2) peł-
na dawka w połączeniu z enoksaparyną, 3) połowa dawki w połącze-
niu z abcyksymabem i zredukowaną dawką heparyny niefrakcjono-
wanej dostosowaną do masy ciała.48 Podobnie jak w GUSTO-V,
w tym badaniu klinicznym wykazano, że stosowanie połączenia ab-
cyksymabu i połowy dawki tenekteplazy nie zmniejszało umieral-
ności w porównaniu ze stosowaniem pełnej dawki tenekteplazy, na-
tomiast znacznie zmniejszało częstość ponownych zawałów mięśnia
sercowego i niedokrwienia opornego na leczenie w okresie hospi-
talizacji. Częstość dużych krwawień (innych niż krwawienia śród-
mózgowe, które występowały z podobną częstością w obu grupach)
była jednak znacznie większa w grupie abcyksymabu.

Ponieważ skojarzona farmakologiczna reperfuzja za pomocą
antagonistów receptorów GP IIb/IIIa w połączeniu z połową daw-
ki leku fibrynolitycznego nie zmniejsza umieralności, zasadniczo
nie zaleca się takiej terapii.4 Stosowanie antagonistów GP IIb/IIIa
u pacjentów poddawanych pierwotnej PCI omówiono dalej, w czę-
ści „Torowana przezskórna interwencja wieńcowa” [wg aktualiza-
cji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest leczenie an-
tagonistami receptorów IIb/IIIa u niektórych chorych (np.
z masywną skrzepliną lub przy nieadekwatnym wysyceniu
pochodną tienopirydyny), rozpoczęte w czasie pierwotnej PCI
z implantacją stentu lub bez niej (klasa zaleceń IIa); dotyczy to ab-
cyksymabu, eptyfibatydu i tyrofibanu (poziomy dowodów odpo-
wiednio A, B, B); wciąż nie wiadomo, czy warto stosować antago-
nistów receptorów IIb/IIIa przed przybyciem chorego do pracowni
hemodynamicznej – przyp. red.].

Heparyna niefrakcjonowana
Heparyna niefrakcjonowana była podstawą leczenia STEMI przez po-
nad 40 lat. W jednym z badań stwierdzono, że podawanie pacjentom
ze STEMI leczonym fibrynolitycznie heparyny w mniejszych daw-
kach, dobranych dokładnie do masy ciała, skutkowało podobną czę-
stością zgonów, ponownych zawałów mięśnia sercowego oraz krwa-
wień śródmózgowych w ciągu 30 dni, natomiast mniejszą częstością
dużych krwawień i niedokrwienia opornego na leczenie niż podawa-
nie heparyny w większych dawkach w mniejszym stopniu dostosowa-
nych do masy ciała.49 W innym badaniu stwierdzono, że wydłużenie
APTT do 50-70 s wiązało się z najmniejszą częstością zgonów, udarów
mózgu i krwawień w ciągu 30 dni, a także z mniejszą częstością wy-
stępowania niedokrwienia opornego na leczenie niż w przypadku
APTT >70 s.50 W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA zalecono,
aby początkowo stosować bolus 60 j./kg heparyny niefrakcjonowanej
(maks. 4000 j.), a następnie wlew z początkową prędkością 12 j./kg/h
(maks. 1000 j.), kontynuowany przez 48 h po fibrynolizie, dążąc do wy-
dłużenia APTT 1,5-2 razy powyżej górnej granicy normy (50-70 s).5

Heparyny drobnocząsteczkowe
W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach klinicznych po-
równano heparyny drobnocząsteczkowe (LMWH – low-molecular-
weight heparyn) z heparyną niefrakcjonowaną lub placebo u pacjen-

tów ze STEMI. W badaniu CREATE (Clinical Trial of Reviparin
and Metabolic Modulation in Acute Myocardial Infarction Treat-
ment Evaluation) 15 570 pacjentów ze STEMI przypisano losowo
do podskórnego podawania rewiparyny (lek obecnie niezarejestro-
wany w Stanach Zjednoczonych [ale dopuszczony do obrotu
w niektórych krajach UE – przyp. red.]) lub placebo dwa razy
dziennie przez 7 dni. Częstość występowania pierwszorzędowego
złożonego punktu końcowego, obejmującego zgon, zawał mię-
śnia sercowego i udar mózgu, była istotnie mniejsza w grupie re-
wiparyny zarówno po 7 (9,6% w grupie rewiparyny; 11% w grupie
placebo), jak i po 30 dniach (11,8% w grupie rewiparyny; 13,6%
w grupie placebo).51 W grupie aktywnie leczonej nastąpił nie-
wielki bezwzględny wzrost ryzyka krwawień zagrażających życiu,
ale korzyści z leczenia przeważały nad ryzykiem. W badaniu
CLARITY-TIMI 28, w którym porównywano heparynę drobno-
cząsteczkową z niefrakcjonowaną, podawanie tej pierwszej wiąza-
ło się z istotnie mniejszą częstością zamknięcia tętnicy dozawało-
wej w koronarografii bądź zgonu lub ponownego zawału mięśnia
sercowego przed koronarografią (13,5% w grupie heparyny drob-
nocząsteczkowej, 22,5% w grupie heparyny niefrakcjonowanej),
a także istotnie mniejszą częstością występowania zgonów z przy-
czyn sercowo-naczyniowych i ponownych zawałów mięśnia serco-
wego w ciągu 30 dni (6,9% w grupie heparyny drobnocząsteczko-
wej, 11,5% w grupie heparyny niefrakcjonowanej).52 Częstość
występowania krwotoków śródmózgowych oraz dużych krwa-
wień w ciągu 30 dni była podobna w obu grupach. W badaniu AS-
SENT-3 stwierdzono, że leczenie enoksaparyną w połączeniu
z tenekteplazą w pełnej dawce dawało istotnie lepsze wyniki niż
podawanie heparyny niefrakcjonowanej i tenekteplazy w pełnej
dawce: częstość występowania zgonów, ponownych zawałów mię-
śnia sercowego w okresie hospitalizacji oraz niedokrwienia opor-
nego na leczenie w okresie hospitalizacji wyniosła 11,4% w gru-
pie enoksaparyny i 15,4% w grupie heparyny niefrakcjonowanej
(p=0,0002).48 W metaanalizie 14 badań klinicznych obejmujących
łącznie 25280 pacjentów ze STEMI stwierdzono, że w porówna-
niu z placebo heparyna drobnocząsteczkowa (stosowana przez 4-
8 dni) zmniejszała ryzyko ponownych zawałów mięśnia sercowe-
go o blisko 25%, a ryzyko zgonu o mniej więcej 10%.53 Stosowanie
heparyny niefrakcjonowanej podczas hospitalizacji nie zapobiega-
ło ponownym zawałom mięśnia sercowego ani zgonom. W bada-
niu EXTRACT-TIMI 25 (Enoxaparin and Thrombolysis Reper-
fusion for Acute Myocardial Infarction Treatment-Thrombolysis
in Myocardial Infarction) przypisano losowo 20 506 pacjentów ze
STEMI, u których zaplanowano fibrynolizę, do podawania enok-
saparyny wspitalizacji lub heparyny niefrakcjonowanej w dawce
dostosowanej do masy ciała przez co najmniej 48 h.54 Częstość wy-
stępowania pierwszorzędowego punktu końcowego, obejmujące-
go zgon i zawał serca w ciągu 30 dni, wyniosła 12% w grupie he-
paryny niefrakcjonowanej oraz 9,9% w grupie enoksaparyny
(względne zmniejszenie ryzyka o 17%; p<0,001). Częstość dużych
krwawień była większa w grupie enoksaparyny (2,1% v. 1,4%), ale
korzyści kliniczne netto wyraźnie większe w przypadku enoksa-
paryny w porównaniu z heparyną niefrakcjonowaną.
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S Y M P O Z J U M : O S T R E Z E S P O ŁY W I E Ń C O W E

Fondaparynuks
Skuteczność kliniczną i bezpieczeństwo fondaparynuksu ocenia-
no w badaniu OASIS-6 (Organization for the Assessment of Stra-
tegies for Ischemic Syndromes), w którym 12 092 pacjentów ze
STEMI przypisano losowo do otrzymywania fondaparynuksu
(w dawce 2,5 mg/24h, leczenie rozpoczynane wcześnie i kontynu-
owane do 8 dni) lub zwykłego leczenia (placebo u pacjentów,
u których podawanie heparyny niefrakcjonowanej było niewska-
zane, lub heparyna niefrakcjonowana przez okres do 48 h, a na-
stępnie placebo przez okres do 8 dni).55 Częstość występowania
złożonego punktu końcowego, obejmującego zgon i ponowny za-
wał mięśnia sercowego w ciągu 30 dni, była istotnie mniejsza
wśród pacjentów leczonych fondaparynuksem (9,7%) niż w gru-
pie kontrolnej (11,2%; współczynnik ryzyka 0,86; p=0,008), a bez-
względne zmniejszenie ryzyka wyniosło 1,5%. Łączna częstość wy-
stępowania krwawień nie zwiększyła się, a nawet obserwowano
trend w kierunku mniejszej liczby powikłań krwotocznych w gru-
pie fondaparynuksu. Wśród pacjentów poddawanych PCI zaobser-
wowano natomiast trend w kierunku większej częstości zgonów
lub zawałów w grupie przyjmującej fondaparynuks (w dawce 2,5-
5,0 mg dożylnie) w porównaniu z heparyną niefrakcjonowaną.
Liczba przypadków zakrzepicy związanej z cewnikiem wyniosła
0 w grupie heparyny niefrakcjonowanej oraz 22 w grupie fonda-
parynuksu (p<0,001). W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA
stwierdzono, że fondaparynuks nie powinien być stosowany jako
jedyny lek przeciwzakrzepowy podczas PCI, ale należy go połączyć
z lekiem wykazującym aktywność anty-IIa (np. heparyną nie-
frakcjonowaną lub biwalirudyną), aby zmniejszyć ryzyko powi-
kłań związanych z cewnikiem.5

Biwalirudyna
W badaniu HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes with Re-
vascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) przy-
pisano losowo 3602 pacjentów ze STEMI poddawanych pierwot-
nej PCI do podawania heparyny niefrakcjonowanej w połączeniu
z antagonistą receptorów GP IIb/IIIa lub leczenia samą biwaliru-
dyną.56 Częstość występowania pierwszorzędowego złożonego
punktu końcowego obejmującego zgon, zawał mięśnia sercowego,
ponowną rewaskularyzację tego samego naczynia z powodu nie-
dokrwienia, udar mózgu lub duże krwawienie w ciągu 30 dni, by-
ła o 24% mniejsza w grupie leczonej tylko biwalirudyną (9,2%) niż
w grupie otrzymującej heparynę niefrakcjonowaną i antagonistę
GP IIb/IIIa (12,1%; p=0,05). Różnica ta wynikała głównie ze
zmniejszenia częstości występowania dużych krwawień o 40%
(4,9% w grupie biwalirudyny, 8,3% w grupie heparyny niefrakcjo-
nowanej; p<0,001). Częstość występowania poważnych serco-
wych zdarzeń niepożądanych była podobna w obu grupach (5,4%
w grupie biwalirudyny, 5,5% w grupie heparyny niefrakcjonowa-
nej; p>0,99). Po roku obserwacji częstość zgonów z przyczyn ser-
cowych była o 43% mniejsza, a umieralność ogólna o 31% mniej-
sza (bezwzględne zmniejszenie ryzyka odpowiednio o 1,7% i 1,4%)
w grupie leczonej tylko biwalirudyną niż w grupie otrzymującej
heparynę niefrakcjonowaną i antagonistę GP IIb/IIIa. Mimo że ry-

zyko ostrej zakrzepicy w stencie w ciągu 24 h było większe w gru-
pie biwalirudyny, nie stwierdzono statystycznie istotnej różnicy
między grupami po 30 dniach i po roku. Wydaje się więc, że u pa-
cjentów ze STEMI poddawanych pierwotnej PCI stosowanie sa-
mej biwalirudyny wiąże się z mniejszą częstością występowania
dużych powikłań krwotocznych, zmniejszeniem umieralności
z przyczyn sercowych oraz zwiększeniem przeżywalności [wg ak-
tualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest stoso-
wanie biwalirudyny u chorych leczonych kwasem acetylosalicy-
lowym i pochodną tienopirydyny, którzy poddawani są pierwotnej
PCI niezależnie od wcześniejszego leczenia heparyną niefrakcjo-
nowaną (klasa zaleceń I, poziom dowodów B), a także u chorych
ze zwiększonym ryzykiem krwawienia, którzy poddawani są PCI
(klasa zaleceń IIa, poziom dowodów B) – przyp. red.].

Torowana przezskórna interwencja wieńcowa
Torowana (facilitated) PCI polega na planowym wykonaniu zabie-
gu niezwłocznie po zastosowaniu wstępnej farmakoterapii, której
celem ma być poprawa drożności tętnic wieńcowych. Jako farma-
koterapię poprzedzającą stosuje się antagonistów receptorów GP
IIb/IIIa, leki fibrynolityczne w pełnej lub zmniejszonej dawce,
a także skojarzenie antagonisty GP IIb/IIIa i leku fibrynolitycz-
nego w zmniejszonej dawce. Torowana PCI jest próbą połączenia
korzyści: możliwości szybszego zastosowania farmakologicznej re-
perfuzji oraz uzyskania lepszych wyników PCI. Badania klinicz-
ne nie wykazały jednak, aby takie postępowanie wiązało się z po-
prawą wyników leczenia.

W badaniu ASSENT-4 PCI randomizowano 1667 pacjentów ze
STEMI w ciągu poprzedzających 6 h do standardowej PCI lub PCI
poprzedzonej podaniem pełnej dawki tenekteplazy.57 Badanie
kliniczne zostało przerwane przedwcześnie z powodu istotnie
większej śmiertelności szpitalnej w grupie torowanej PCI (6%) niż
w grupie standardowej PCI (3%; p=0,01). Częstość występowania
pierwszorzędowego punktu końcowego, obejmującego zgon,
wstrząs lub zastoinową niewydolność serca w ciągu 90 dni, była
istotnie większa w grupie torowanej PCI (18,6%) niż w grupie stan-
dardowej PCI (13,4%; p = 0,0045), wystąpiło również więcej uda-
rów mózgu i powikłań niedokrwiennych.

Ilościowy przegląd 17 badań klinicznych wykazał, że w porów-
naniu ze standardowymi pierwotnymi PCI torowane zabiegi ko-
relowały ze znacznie większą częstością zgonów, ponownych za-
wałów mięśnia sercowego nieprowadzących do zgonu, pilnych
ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia, wszystkich
udarów mózgu lub udarów krwotocznych, a także dużych krwa-
wień w krótkoterminowej obserwacji.58 To zwiększone ryzyko
zdarzeń niepożądanych w przypadku torowanej PCI dotyczyło
głównie zabiegów poprzedzonych leczeniem fibrynolitycznym,
nie stwierdzono natomiast istotnych różnic w skuteczności lub
bezpieczeństwie pomiędzy pierwotną PCI a PCI poprzedzoną po-
daniem antagonisty GP IIb/IIIa.

W FINESSE (Facilitated Intervention with Enhanced Reper-
fusion Speed to Stop Events) randomizowano pacjentów (w sto-
sunku 1:1:1) do 3 ramion badania: 1) wczesnego leczenia skoja-
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rzonego reteplazą w zmniejszonej dawce i abcysymabem (n=828),
2) wczesnego leczenia samym abcyksymabem, a następnie wyko-
nania PCI (n=818), 3) leczenia samym abcyksymabem tuż przed
PCI (n=806). Pierwszorzędowy punkt końcowy obejmował zgo-
ny z wszystkich przyczyn oraz powikłania po zawale mięśnia ser-
cowego w ciągu 90 dni.59 W chwili przybycia do pracowni cewni-
kowania serca odsetek pacjentów z udrożnioną tętnicą przed
wykonaniem PCI był większy w grupie otrzymującej reteplazę
i abcyksymab (61%) niż w grupie abcyksymabu (26%) lub grupie
pierwotnej PCI (25%; p<0,001). Pierwszorzędowy punkt końco-
wy wystąpił u 9,8% w grupie torowanej PCI poprzedzonej poda-
niem reteplazy i abcyksymabu, 10,5% w grupie torowanej PCI po-
przedzonej podaniem samego abcyksymabu oraz 10,7% w grupie
pierwotnej PCI (p=0,55). Duże lub małe krwawienia wg klasyfi-
kacji TIMI występowały częściej w grupie torowanej PCI poprze-
dzonej podaniem reteplazy i abcyksymabu niż w grupie torowa-
nej PCI poprzedzonej podaniem samego abcyksmabu lub w grupie
pierwotnej PCI (p<0,001).

W uaktualnieniu wytycznych dotyczących leczenia STEMI
z 2007 r. wybiórcze stosowanie torowanej PCI u pacjentów w pod-
grupach dużego ryzyka, u których nie można wykonać PCI w cią-
gu 90 min – z zastosowaniem innej farmakologicznej reperfuzji niż
leczenie fibrynolityczne w pełnej dawce – uzyskało rangę zalece-
nia klasy IIb (poziom dowodów C), pod warunkiem że ryzyko
krwawienia jest małe.5

Ocena reperfuzji
Wczesna ocena reperfuzji ma zasadnicze znaczenie dla wyników
leczenia. Mimo że standardowym kryterium określania powo-
dzenia reperfuzji była dotąd angiograficzna ocena przepływu
w nasierdziowym odcinku tętnicy, uważa się ją obecnie za niewy-
starczającą, ponieważ w badaniach wykazano, że perfuzja na po-
ziomie mikrokrążenia może być upośledzona nawet w przypadku
uzyskania pełnego przepływu (w skali TIMI – 3) oraz zwężenia
światła tętnicy wieńcowej o <50%.60,61 Co więcej, do wczesnej
oceny skuteczności farmakologicznej reperfuzji konieczne są ła-
twiej dostępne, nieinwazyjne metody.

Jedną z nich jest ocena ustępowania uniesienia odcinka ST
w EKG. Zmniejszenie uniesienia odcinka ST o >50% po 60-90 min
od początku leczenia jest dobrym wskaźnikiem perfuzji mięśnia ser-
cowego i wiąże się z większą poprawą czynności lewej komory,
zmniejszeniem rozległości zawału oraz lepszym rokowaniem.60-65

Według zaleceń ACC/AHA uzasadnione jest monitorowanie
zmian uniesienia odcinka ST, akcji serca oraz objawów klinicznych
w ciągu 60-180 min od rozpoczęcia leczenia fibrynolitycznego (za-
lecenie klasy IIa).4 Do nieinwazyjnych wskaźników reperfuzji na-
leżą: ustąpienie objawów, utrzymywanie się lub przywrócenie sta-
bilności hemodynamicznej albo elektrycznej, a także zmniejszenie
początkowego uniesienia odcinka ST o co najmniej 50%, wykaza-
ne w kontrolnym EKG wykonanym po 60-90 min od rozpoczęcia
leczenia. Utrzymywanie się niedokrwiennego bólu w klatce piersio-
wej, brak zmniejszenia początkowego uniesienia odcinka ST oraz
niestabilność hemodynamiczna lub elektryczna są zwykle wskaźni-

kami niepowodzenia reperfuzji farmakologicznej i potrzeby rozwa-
żenia ratunkowej PCI.

Ratunkowa przezskórna interwencja wieńcowa
Ratunkową (rescue) PCI definiuje się jako PCI wykonywaną w ciągu
12 h po nieskutecznej fibrynolizie u pacjentów z utrzymującym się
lub nawracającym niedokrwieniem mięśnia sercowego. W jednym
z wczesnych badań klinicznych – RESCUE (Randomized Evaluation
of Salvage Angioplasty with Combined Utilization of Endpoints), wy-
kazano zmniejszenie ryzyka zgonu oraz częstości występowania zło-

Tabela 4. Nieinwazyjna stratyfikacja ryzyka

Duże ryzyko (roczna umieralność >3%)
Ciężka spoczynkowa dysfunkcja LV (LVEF <35%)
Wynik próby wysiłkowej wskazujący na duże ryzyko (wskaźnik

Duke [Duke treadmill score] ≤–11 punktów)
Ciężka wysiłkowa dysfunkcja LV (LVEF w czasie wysiłku

<35%)
Duży ubytek perfuzji w czasie obciążenia (zwłaszcza w obrębie

ściany przedniej)
Wiele średniej wielkości ubytków perfuzji w czasie obciążenia
Duży, stały ubytek perfuzji z rozstrzenią LV lub zwiększonym

wychwytem talu-201 w płucach
Umiarkowany ubytek perfuzji w czasie obciążenia z rozstrzenią

LV lub zwiększonym wychwytem talu-201 w płucach
Zaburzenia kurczliwości w badaniu echokardiograficznym

(obejmujące >2 segmenty) pojawiające się po podaniu ma-
łej dawki dobutaminy (≤10 µg/kg/min) lub przy niskiej czę-
stości akcji serca (<120/min)

Cechy rozległego niedokrwienia w echokardiografii obciążeniowej

Umiarkowane ryzyko (roczna umieralność 1-3%)
Niewielka lub umiarkowana dysfunkcja LV (LVEF 35-49%)
Wynik próby wysiłkowej wskazujący na umiarkowane ryzyko

(wskaźnik Duke od –11 do +5 punktów)
Umiarkowany ubytek perfuzji w czasie obciążenia bez rozstrze-

ni LV lub zwiększonego wychwytu talu-201 w płucach
Ograniczone niedokrwienie w echokardiografii obciążeniowej:

zaburzenia kurczliwości pojawiające się tylko po podaniu
większych dawek dobutaminy i obejmujące do 2 segmentów

Małe ryzyko (roczna umieralność <1%)
Wynik próby wysiłkowej wskazujący na małe ryzyko (wskaźnik

Duke ≥+5 punktów)
Prawidłowa perfuzja mięśnia sercowego lub tylko niewielkie jej

zaburzenia w spoczynku lub w czasie obciążenia
Prawidłowa kurczliwość w echokardiografii obciążeniowej lub

ograniczone spoczynkowe zaburzenia kurczliwości niezmie-
niające się podczas obciążeniaa

LV – lewa komora; LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory
a Dane z piśmiennictwa są ograniczone, ale pacjenci ci prawdopodobnie nie należą
do grupy małego ryzyka w przypadku wyniku próby wysiłkowej wskazującego na
duże ryzyko lub występowania ciężkiej spoczynkowej dysfunkcji LV (LVEF <35%).
Źródło: „J Am Coll Cardiol”,74 za zgodą Elsevier.
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żonego punktu końcowego obejmującego zgon i zastoinową niewy-
dolność serca w ciągu 30 dni, gdy PCI wykonywano w ciągu 8 h od
początku objawów u pacjentów ze STEMI ściany przedniej, u których
leczenie fibrynolityczne było nieskuteczne.66

Później w badaniach MERLIN (Middlesbrough Early Reva-
scularization to Limit Infarction) i REACT (Rescue Angiopla-
sty Versus Conservative Treatment or Repeat Thrombolysis)
oraz trzech metaanalizach badań klinicznych potwierdzono ko-
rzyści z ratunkowych PCI.67-71 W badaniu REACT uczestni-
czyło 427 pacjentów ze świeżym zawałem mięśnia sercowego,
u których tromboliza była nieskuteczna (o czym świadczyło
zmniejszenie uniesienia odcinka ST o <50% w EKG wykona-
nym po 90 min). W ciągu 6 h od wystąpienia bólu pacjentów
randomizowano do grup ponownej trombolizy, leczenia zacho-
wawczego lub ratunkowej PCI.68 Pierwszorzędowy punkt koń-
cowy obejmował zgony, ponowne zawały mięśnia sercowego,
udary mózgu oraz ciężką niewydolność serca w ciągu 6 miesię-
cy. Przeżycie bez incydentu wyniosło 84,6% wśród pacjentów
poddanych ratunkowej PCI, 70,1% wśród pacjentów leczonych
zachowawczo oraz 68,7% wśród pacjentów poddanych ponow-
nej trombolizie (ogółem p=0,004). W uaktualnieniu wytycz-
nych dotyczących leczenia STEMI zalecono strategię koronaro-
grafii z zamiarem wykonania PCI (lub pomostowania tętnic
wieńcowych [CABG – coronary artery bypass grafting] w trybie na-
głym) u pacjentów ze STEMI (<75 lat) poddanych leczeniu fi-
brynolitycznemu, u których występuje wstrząs kardiogenny,
ciężka zastoinowa niewydolność serca (w III klasie wg Killipa)
lub arytmia komorowa będąca przyczyną niestabilności hemo-
dynamicznej (zalecenie klasy I).5 Uznano również, że rozsądne
jest wykonywanie ratunkowej PCI u pacjentów z niestabilnością
hemodynamiczną lub elektryczną, utrzymującymi się objawami

niedokrwienia lub ze średnim albo dużym zagrożonym obsza-
rem mięśnia sercowego (zalecenie klasy IIa).5

PCI po skutecznej fibrynolizie lub u pacjentów
niepoddanych pierwotnej reperfuzji
Zgodnie z hipotezą „późnego otwarcia tętnicy” uzyskanie nawet
późnej drożności tętnicy odpowiedzialnej za zawał miało popra-
wić czynność lewej komory, zwiększyć stabilność elektryczną oraz
napływ przez naczynia krążenia obocznego do łożysk innych tęt-
nic wieńcowych w celu ochrony przed przyszłym incydentami.
W badaniu OAT (Occluded Artery Trial) 2166 pacjentów z całko-
wicie zamkniętą tętnicą dozawałową po 3-28 dniach od wystąpie-
nia zawału mięśnia sercowego (około 20% pacjentów otrzymało le-
czenie fibrynolityczne) przypisano losowo do optymalnego
leczenia zachowawczego oraz PCI ze stentowaniem lub tylko do
optymalnego leczenia zachowawczego.72,73 W 4-letniej obserwacji
łączna częstość występowania pierwszorzędowego punktu końcowe-
go (obejmującego zgon, ponowny zawał mięśnia sercowego oraz nie-
wydolność serca w IV klasie czynnościowej wg NYHA) wyniosła
17,2% w grupie PCI oraz 15,6% w grupie leczenia zachowawczego
(współczynnik ryzyka 1,16; 95% CI 0,92-1,45; p=0,20). W grupie
PCI zaobserwowano tendencję do częstszego występowania po-
nownego zawału mięśnia sercowego, a ta różnica mogła zrównowa-
żyć ewentualne korzyści związane z przebudową lewej komory.

W uaktualnieniu wytycznych dotyczących leczenia STEMI
wykonywanie PCI w celu eliminacji hemodynamicznie istotnego
zwężenia drożnej tętnicy dozawałowej po ponad 24 h od wystąpie-
nia STEMI uzyskało rangę zalecenia klasy IIb.4 Nie zaleca się wy-
konywania PCI w celu udrożnienia całkowicie zamkniętej tętnicy
dozawałowej po ponad 24 h od wystąpienia STEMI u pacjentów
z bezobjawową chorobą jedno- lub dwunaczyniową, jeżeli są oni
stabilni hemodynamicznie i elektrycznie oraz nie stwierdza się
u nich cech nasilonego niedokrwienia.

Badania nieinwazyjne
Celem badań nieinwazyjnych jest ustalenie, czy u pacjentów z ma-
łym lub średnim prawdopodobieństwem występowania choroby
wieńcowej występuje niedokrwienie, a także ocena rokowania.
U pacjentów z grupy wysokiego ryzyka, w tym z oporną na lecze-
nie dławicą, zaburzeniami hemodynamicznymi lub ciężką dys-
funkcją lewej komory, należy natychmiast rozważać wczesną koro-
narografię i rewaskularyzację, ponieważ nieinwazyjna stratyfikacja
ryzyka prawdopodobnie nie doprowadzi do wyróżnienia podgru-
py pacjentów z na tyle małym ryzykiem, aby można było uniknąć
koronarografii. Wyniki badań nieinwazyjnych oraz odpowiadają-
cą im przybliżoną umieralność przedstawiono w tabeli 4. W tabe-
li 5 wymieniono wyniki, które pozwalają przewidywać duże ryzy-
ko wystąpienia incydentów sercowych. Wyniki te pochodzą
z badań, w których oceniano pacjentów ze wszystkimi typami
choroby wieńcowej. Wskaźnikami dużego ryzyka są cechy niedo-
krwienia lub dysfunkcji lewej komory (występujące w spoczynku
lub wywołane przez obciążenie).74,76,77 Niedawny nawrót niedo-
krwiennego bólu spoczynkowego, zwłaszcza w połączeniu ze zmia-

Tabela 5. Wyniki badań nieinwazyjnych wskazujące na
duże ryzyko niekorzystnych wyników leczenia

Obciążeniowe radioizotopowe obrazowanie perfuzji mięśnia
sercowego
1. Frakcja wyrzutowa w czasie wysiłku ≤50%
2. Spoczynkowa frakcja wyrzutowa ≤35%
3. Zmniejszenie frakcji wyrzutowej o ≥10%
4. Nieprawidłowy wychwyt znacznika w mięśniu sercowym
w obszarze zaopatrywanym przez co najmniej 2 tętnice wień-
cowe w spoczynku bądź w czasie obciążenia lub zaburzenia
perfuzji na dużym obszarze w obrębie ściany przedniej, który
ulega reperfuzji
5. Nieprawidłowy wychwyt znacznika w mięśniu sercowym
w połączeniu ze zwiększonym wychwytem w płucach
6. Powiększenie serca

Echokardiografia obciążeniowa
1. Frakcja wyrzutowa w czasie wysiłku ≤35%
2. Wskaźnik kurczliwości odcinkowej (wall-motion score index) >1

Zaadaptowane z „J Am Coll Cardiol”,75 za zgodą Elsevier.
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nami w EKG lub innymi objawami niestabilności, jest przeciw-
wskazaniem do badania obciążeniowego.

Optymalny moment wykonania badania nieinwazyjnego
Nieinwazyjne badanie obciążeniowe zaleca się u pacjentów z nie-
stabilną dławicą piersiową lub NSTEMI z grupy małego albo śred-
niego ryzyka, u których od co najmniej 12-24 h nie stwierdza się
niedokrwienia w spoczynku (lub podczas niewielkiej aktywności)
ani niewydolności serca.78 W jednym z badań stwierdzono, że cho-
ciaż wartość diagnostyczna i prognostyczna próby wysiłkowej
ograniczonej objawami u mężczyzn z niestabilną dławicą piersio-
wą lub NSTEMI przed wypisaniem ze szpitala oraz miesiąc póź-
niej była podobna, to wcześniejsze badanie wyłaniało pacjentów,
u których niepożądany incydent wystąpił w ciągu pierwszego mie-
siąca. Właśnie w tym okresie miała natomiast miejsce w przybli-
żeniu połowa wszystkich incydentów, do których doszło w ciągu
pierwszego roku.79 Te wyniki ilustrują znaczenie wczesnego wyko-
nywania badań nieinwazyjnych w celu stratyfikacji ryzyka.

Optymalny moment wykonywania badania obciążeniowego
po STEMI nie został określony. W wytycznych ACC/AHA
z 2004 r. dotyczących leczenia STEMI zalecono, aby u pacjentów
w stabilnym stanie, u których nie wykonano koronarografii, nie-
inwazyjne badanie obciążeniowe wykonywać albo w trakcie hospi-
talizacji, albo wkrótce po wypisie ze szpitala.4

Wybór badania nieinwazyjnego
W wytycznych ACC/AHA stwierdzono, że wybór badania obcią-
żeniowego powinien zależeć od spoczynkowego obrazu EKG, moż-
liwości wykonania przez pacjenta wysiłku fizycznego, doświadcze-
nia danego ośrodka oraz możliwości technicznych.78 Próba
wysiłkowa na ruchomej bieżni jest zalecana jako badanie pierwsze-
go wyboru u pacjentów, którzy są w stanie podjąć taki wysiłek fi-
zyczny i u których w EKG nie stwierdza się nieprawidłowości od-
cinka ST, takich jak spoczynkowe obniżenie ST (o ≥0,1 mV) lub
zmiany wynikające z przerostu lewej komory, bloku odnogi pęcz-
ka Hisa, preekscytacji bądź wpływu digoksyny. Jeżeli występują
nieprawidłowości odcinka ST, należy dodatkowo posłużyć się me-
todą obrazowania, taką jak scyntygrafia perfuzyjna mięśnia serco-
wego (metodą tomografii komputerowej emisji pojedynczych fo-
tonów [SPECT – single photon emission computer tomography]
z użyciem związków zawierających tal-201 lub technet-99m jako ra-
dioaktywne znaczniki) lub echokardiografia, zachowując kompo-
nent oceny tolerancji wysiłku fizycznego. Próba wysiłkowa dostar-
cza bowiem cennych informacji prognostycznych.80 Obrazowanie
w warunkach obciążenia farmakologicznego (za pomocą środków
rozszerzających naczynia, takich jak adenozyna, lub stymulujących
receptory adrenergiczne, takich jak dobutamina, u pacjentów z ast-
mą) jest zalecane, kiedy ograniczenia fizyczne (np. choroba zwy-
rodnieniowa stawów, amputacje, nasilona choroba naczyń obwo-
dowych, ciężka przewlekła obturacyjna choroba płuc lub ogólne
zniedołężnienie) uniemożliwiają podjęcie odpowiedniej próby wy-
siłkowej. Mimo że obciążeniowe obrazowanie perfuzji mięśnia
sercowego lub obciążeniowe obrazowanie echokardiograficzne jest

bardziej czułe niż ocena samego EKG podczas obciążenia i ma
większą wartość prognostyczną,81,82 metody te są na ogół zasadne
ekonomicznie tylko u pacjentów z grupy większego ryzyka.83 Ani
SPECT, ani echokardiografia nie okazały się lepsze pod względem
stratyfikacji ryzyka u pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym.
Spoczynkowe badanie echokardiograficzne pozwala natomiast na
ocenę lokalnej i globalnej czynności lewej komory, a także wykry-
wanie powikłań zawału mięśnia sercowego, takich jak skrzeplina
przyścienna, tętniak, dysfunkcja zastawki, pęknięcie przegrody
międzykomorowej oraz płyn w osierdziu. U kobiet optymalna
strategia diagnostyczna została mniej dokładnie zdefiniowana niż
u mężczyzn, ale dane pozwalają sądzić, że metody obrazowe mają
u nich przewagę nad wysiłkową oceną EKG.84

Nowszymi metodami obrazowania są badanie rezonansu ma-
gnetycznego serca oraz angiografia tętnic wieńcowych metodą
tomografii komputerowej (CCTA – coronary computed tomographic
angiography). Są one obiecujące jako alternatywne lub uzupełnia-
jące metody obrazowania w diagnostyce u pacjentów z zespołami
przebiegającymi z bólem w klatce piersiowej.85-87 Obrazowanie
serca metodą rezonansu magnetycznego umożliwia jednoczesną
ocenę czynności serca, perfuzji oraz żywotności mięśnia sercowe-
go. CCTA dostarcza cennych informacji anatomicznych i ma du-
żą ujemną wartość predykcyjną: jeżeli nie stwierdza się zwapnia-
łych lub niezwapniałych (miękkich lub włóknistych) blaszek
miażdżycowych, jest bardzo mało prawdopodobne, że objawy wy-
stępujące u pacjenta są wynikiem ostrego zespołu wieńcowe-
go.85,86,88 Wadami CCTA są ekspozycja na dużą dawkę promienio-
wania (8-24 mSv) oraz brak możliwości oceny czynnościowej lub
patofizjologicznej. W wytycznych ACC/AHA dotyczących lecze-
nia niestabilnej dławicy piersiowej i NSTEMI uznano CCTA za
dopuszczalną metodę alternatywną w stosunku do badania obcią-
żeniowego u pacjentów z wynikiem 12-odprowadzeniowego EKG
niewskazującym na niedokrwienie, ze stężeniami biomarkerów
sercowych w normie oraz małym lub średnim prawdopodobień-
stwem obecności choroby wieńcowej (zalecenie klasy IIa).

U pacjentów z pewnym rozpoznaniem ostrego zespołu wieńco-
wego, których nie kieruje się na koronarografię z lewostronną
wentrykulografią, należy oceniać czynność lewej komory za pomo-
cą echokardiografii lub innej metody obrazowania, ponieważ pa-
rametr ten jest silnym wskaźnikiem rokowniczym i w znacznym
stopniu wpływa na wybór metod leczenia.89,90

Kwalifikacja do koronarografii
Po przedyskutowaniu wyników z pacjentem lub jego rodziną należy
ustalić, czy zalecić wykonanie koronarografii. Pacjenci, u których wy-
nik nieinwazyjnego badania obciążeniowego wskazuje na duże ryzy-
ko, powinni być kierowani na koronarografię i rewaskularyzację.
W badaniu VANQWISH (Veterans Affairs Non-Q-Wave Infarction
Strategies In-Hospital) wykorzystywano wyniki ograniczonej obja-
wami próby wysiłkowej z obrazowaniem perfuzji mięśnia sercowe-
go z użyciem talu, wykonywanej po 3-5 dniach od wystąpienia zawa-
łu mięśnia sercowego, w celu określenia potrzeby koronarografii
w grupie 442 pacjentów z zawałem mięśnia sercowego bez załamka
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Q, których przypisano losowo do strategii wczesnego leczenia zacho-
wawczego.91 Wśród tych, u których wynik badania obciążeniowego
spełnił kryteria przyjęte w badaniu VANQWISH, wskazując na po-
trzebę wykonania koronarografii, u 51% stwierdzono chorobę wień-
cową kwalifikującą się do leczenia chirurgicznego oraz wykazano ko-
rzystne wyniki rewaskularyzacji.92 Korzyści z niej stwierdzono
również u pacjentów z niedokrwieniem wykazanym w badaniu ob-
ciążeniowym wykonywanym po leczeniu trombolitycznym STE-
MI.93 Koronarografia dostarcza szczegółowych informacji anato-
micznych, które ułatwiają określenie rokowania i ukierunkowanie
dalszych planów dotyczących rewaskularyzacji (za pomocą PCI lub
CABG), a jednoczesne wykonanie lewostronnej wentrykulografii
umożliwia ocenę globalnej i regionalnej czynności lewej komory.

Rewaskularyzacja wieńcowa
Rewaskularyzację wieńcową (PCI lub CABG) wykonuje się w celu po-
prawy rokowania, zmniejszenia objawów klinicznych, zapobiegania
powikłaniom niedokrwiennym oraz poprawy wydolności fizycznej.
Do ważnych czynników, które należy uwzględnić, podejmując decy-
zję o rewaskularyzacji po wykonaniu koronarografii, należą: anatomia
zmian w tętnicach wieńcowych, czynność komory, przewidywana
długość życia, choroby współistniejące, wydolność fizyczna, nasilenie
objawów klinicznych oraz obszar zagrożonego żywotnego mięśnia ser-
cowego. Ze względu na różnice w patofizjologii między niestabilną
dławicą piersiową i NSTEMI a STEMI wskazania do koronarografii
i rewaskularyzacji w każdej z tych grup pacjentów są inne.

Przezskórna interwencja wieńcowa (PCI)
Terminem PCI określa się całą grupę technik przezskórnych, do któ-
rych należy przezskórna śródnaczyniowa angioplastyka wieńcowa
(PTCA – percutaneous transluminal coronary angioplasty), stentowanie
tętnic wieńcowych oraz metody ateroablacyjne, takie jak aterekto-
mia. Obecnie 80-85% zabiegów PCI to angioplastyka balonowa
i stentowanie, natomiast inne metody są stosowane w przypadku
określonych zmian oraz w pewnych podgrupach pacjentów. Zaletą
stentów metalowych jest utrzymywanie drożności uprzednio zwężo-
nej lub zamkniętej tętnicy i zapobieganie restenozie. Stenty stano-
wią jednak miejsce nasilonej trombogenezy i aterogenezy w ścianie
naczyniowej, co może prowadzić do występowania podostrej za-
krzepicy w stencie oraz przewlekłych powikłań w postaci restenozy,
spowodowanej hiperplazją nowej błony wewnętrznej i proliferacją
komórek mięśni gładkich. Aby przeciwdziałać temu problemowi,
opracowano stenty powlekane lekami immunomodulującymi (DES
– drug eluting stents), najczęściej syrolimusem lub paklitakselem. Ba-
dania wykazały taką samą skuteczność obu typów stentów95,96 [wg ak-
tualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest stosowa-
nie stentów DES jako alternatywy dla stentów metalowych
u chorych ze STEMI poddawanych pierwotnej PCI (klasa zaleceń
IIa, poziom dowodów B) – przyp. red.]. Substancje uwalniane z tych
stentów powodują zatrzymanie podziałów komórkowych i ograni-
czają miejscową proliferację komórek mięśni gładkich, znacznie
ograniczając częstość restenozy w stencie oraz konieczność ponow-
nej rewaskularyzacji danego naczynia.94 Ten sam mechanizm opóź-

nia ochronny proces pokrywania się powierzchni stentu śródbłon-
kiem, co zwiększa ryzyko występowania podostrej zakrzepicy w sten-
cie. Z tego powodu konieczne staje się podawanie pochodnych tie-
nopirydyny przez co najmniej rok, a najlepiej jeszcze dłużej [w
aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. zaleca się stosowanie
klopidogrelu w dawce 75 mg/24h lub prasugrelu w dawce 10 mg/24h
(5 mg/24h u chorych o masie ciała <60 kg) przez co najmniej 12 mie-
sięcy, niezależnie od rodzaju implantowanego stentu (klasa zaleceń
I, poziom dowodów B); jeśli ryzyko krwawienia przewyższa spodzie-
waną korzyść ze stosowania pochodnej tienopirydyny, należy rozwa-
żyć jej wcześniejsze odstawienie (klasa zaleceń I, poziom dowodów
C); można rozważyć stosowanie pochodnej tienopirydyny dłużej niż
15 miesięcy u chorych z implantowanym stentem DES (klasa zaleceń
IIb, poziom dowodów C) – przyp. red.].

CABG a PCI
Pomostowanie tętnic wieńcowych (CABG) zalecono zarówno
w wytycznych z 2007 r. dotyczących leczenia niestabilnej dławi-
cy piersiowej i NSTEMI, jak i w wytycznych z 2004 r. dotyczących
leczenia STEMI jako preferowaną strategię rewaskularyzacji u pa-
cjentów z istotną chorobą pnia lewej tętnicy wieńcowej (zwężenie
>50%) lub z chorobą dwu- bądź trójnaczyniową z istotnym prok-
symalnym zwężeniem gałęzi przedniej zstępującej lewej tętnicy
wieńcowej oraz nieprawidłową czynnością lewej komory (LVEF
<50%) (zalecenie klasy I).4,78 Stwierdzono również, że uzasadnio-
ne jest wykonywanie CABG z wykorzystaniem tętnicy piersiowej
wewnętrznej u pacjentów z chorobą wielonaczyniową, którzy są le-
czeni z powodu cukrzycy (zalecenie klasy IIa).78 Jeśli pacjent nie
spełnia tych kryteriów, u chorych z jedno- lub wielonaczyniową
chorobą wieńcową i dużym lub średniej wielkości obszarem zagro-
żonego żywotnego mięśnia sercowego, u których wynik badania
nieinwazyjnego wskazuje na duże ryzyko, zaleca się albo PCI (je-
żeli pozwala na to anatomia zmian wieńcowych), albo CABG.4,78

W większości dużych badań klinicznych, na których opierają się
obecne zalecenia dotyczące wykonywania PCI lub CABG, stosowa-
no jednak angioplastykę balonową, a nie stentowanie. W kilku
ostatnich badaniach porównano wyniki PCI z użyciem stentów
z wynikami CABG u pacjentów z wielonaczyniową chorobą wień-
cową. Badanie SoS (Stent or Surgery) było badaniem klinicznym
z randomizacją, w którym porównano wyniki tych dwóch metod
u 988 pacjentów z chorobą wielonaczyniową. Zarówno początko-
we wyniki po obserwacji, której mediana wynosiła 2 lata,97 jak i wy-
niki po 6 latach98 wskazywały na większą przeżywalność pacjentów
przypisanych losowo do CABG. W metaanalizie czterech badań kli-
nicznych z randomizacją, w których porównano wyniki CABG
(n=1533) z wynikami PCI z użyciem wielu stentów niepowleka-
nych (n=1518) u pacjentów z chorobą wielonaczyniową, nie stwier-
dzono natomiast istotnej różnicy między dwoma grupami pod
względem częstości występowania pierwszorzędowego złożonego
punktu końcowego, obejmującego zgon, zawał mięśnia sercowego
i udar mózgu, a także wskaźnika umieralności w ciągu roku od
pierwszego zabiegu.99 U pacjentów poddanych PCI często koniecz-
ne były jednak ponowne zabiegi rewaskularyzacyjne.
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W najnowszym badaniu klinicznym – SYNTAX (Synergy Betwe-
en Percutaneous Coronary Intervention With Taxus and Cardiac
Surgery) – 1800 pacjentów z uprzednio nieleczoną trójnaczyniową
chorobą wieńcową lub zwężeniem pnia lewej tętnicy wieńcowej
przypisano losowo do PCI z użyciem stentów uwalniających lek lub
CABG.100 Częstość występowania pierwszorzędowego punktu koń-
cowego (obejmującego zgon z dowolnej przyczyny, udar mózgu, za-
wał mięśnia sercowego oraz ponowną rewaskularyzację) była istot-
nie większa w grupie PCI (17,8%) niż w grupie CABG (12,4%;
p=0,002), głównie z powodu większej częstości ponownych zabie-
gów rewaskularyzacyjnych (13,5% w grupie PCI v. 5,9% w grupie
CABG; p<0,001). W rezultacie hipoteza, że PCI przynosi nie gor-
sze wyniki odlegle leczenia od CABG, nie została dowiedziona. Po
12 miesiącach częstość zgonu i zawału mięśnia sercowego była po-
dobna w obu grupach. Ciągłe doskonalenie stentów uwalniają-
cych lek pod względem budowy i składników,101 a także postępy
w dziedzinie technologii PCI i uzupełniających metod leczenia mo-
gą spowodować, że u pacjentów z zaawansowaną chorobą i złożo-
ną anatomią zmian w tętnicach wieńcowych rewaskularyzacja za
pomocą PCI stanie się metodą równie dobrą jak CABG.

Wnioski
W ciągu ostatniej dekady nastąpił ogromny postęp w leczeniu
przeciwzakrzepowym i przezcewnikowych interwencjach wień-

cowych, a osiągnięcia te przyczyniły się do znacznej poprawy
rokowania u pacjentów z ostrymi zespołami wieńcowymi. Pa-
cjenci ze STEMI wymagają natychmiastowego leczenia reper-
fuzyjnego za pomocą pierwotnej PCI lub fibrynolizy. Pierwsza
z tych metod jest ogólnie preferowana, jeżeli możliwe jest na-
pełnienie balonu w tętnicy wieńcowej w ciągu 90 min od pierw-
szego kontaktu pacjenta z systemem opieki zdrowotnej. Bada-
nia obciążeniowe serca są coraz bardziej złożonym i ważnym
narzędziem w nieinwazyjnej ocenie pacjentów z ostrymi zespo-
łami wieńcowymi. Wciąż trwają dyskusje, czy wykonywać
CABG, czy PCI, a obecnie prowadzonych jest kilka dużych ran-
domizowanych badań klinicznych, których celem jest wykaza-
nie przewagi jednej z tych strategii nad drugą u pacjentów
z chorobą wielonaczyniową.
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Druga część sympozjum dotyczy postępowania u pacjentów
z zawałem mięśnia sercowego z uniesieniem odcinka ST

(STEMI – ST-segment elevation acute myocardial infarction).
Zwraca uwagę fakt, że Amerykanie preferują zachowawcze le-
czenie STEMI, podczas gdy w Polsce większość pacjentów jest
leczona inwazyjnie, ponieważ posiadamy dobrze rozwiniętą sieć
pracowni kardiologii inwazyjnej dyżurujących całodobowo. We-
dług wytycznych europejskich pierwotna angioplastyka wień-
cowa jest najskuteczniejszą metodą reperfuzji w STEMI.

European Society of Cardiology, za pośrednictwem European As-
sociation of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI),
wdrożyło w Unii Europejskiej program Stent for Life – „Stent dla
życia”. Jego celem jest zwiększenie liczby zabiegów pierwotnej an-
gioplastyki w Europie do >600/1 mln mieszkańców, tak aby u co
najmniej 70% pacjentów ze STEMI przeprowadzić reperfuzję me-
todami inwazyjnymi. Z tego powodu w Polsce leczenie zachowaw-
cze (fibrynolityczne) jest obecnie stosowane marginalnie. Należy-
my do światowych liderów pod względem częstości zastosowania
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leczenia interwencyjnego zawału mięśnia sercowego i osiągamy
jedne z najlepszych wyników w redukcji umieralności szpitalnej.

Jeśli zaistnieje konieczność zastosowania leczenia fibryno-
litycznego, jego wdrożenie nie powinno być końcowym etapem
terapii. Pamiętajmy, iż w okresie od 3 do 24 h od podania le-
ku fibrynolitycznego należy przeprowadzić diagnostykę inwazyj-
ną. Takie postępowanie zalecają nowe wytyczne amerykańskie,
powołując się na wyniki badań CARESS-in-AMI (przeprowadzo-
ne we Włoszech, w Małopolsce i na Śląsku) oraz Transfer-AMI.

Zgodnie z wytycznymi europejskimi postępowaniem zalecanym
w leczeniu STEMI jest wykonanie zabiegu pierwotnej angioplasty-
ki. Dlatego też rośnie znaczenie metod wspomagających pierwot-
ną PCI, np. trombektomii aspiracyjnej wykonywanej w trakcie ta-
kich zabiegów. Coraz częściej przed skierowaniem chorego do
leczenia inwazyjnego podaje się mu klopidogrel w dawce wysy-
cającej 600 mg. Stosuje się też coraz więcej implantowanych
stentów powlekanych lekami (DES – drug eluting stent) w STE-
MI. Celem takiej strategii jest zmniejszenie ryzyka wystąpienia ko-
lejnych incydentów sercowo-naczyniowych, w tym głównie reste-
nozy po zabiegu pierwotnej angioplastyki (np. u pacjentów
z cukrzycą i długim zwężeniem w wąskich tętnicach). Według ak-
tualizacji amerykańskich wytycznych z listopada 2009 r. alterna-
tywą dla klopidogrelu stał się prasugrel. W Polsce lek ten będzie
prawdopodobnie stosowany coraz częściej, szczególnie w przypad-
ku wysokiego ryzyka wystąpienia zakrzepicy w stencie (u pacjen-
tów ze STEMI, cukrzycą lub po uprzednio przebytym incydencie
zakrzepicy w stencie pomimo leczenia klopidogrelem).

W artykule omówiono też rolę operacji kardiochirurgicznej
pomostowania tętnic wieńcowych, należy jednak zdawać so-
bie sprawę, że przytoczone badania SYNTAX i SoS były prowa-
dzone u pacjentów ze stabilną dusznicą bolesną. Rola opera-
cji kardiochirurgicznej u chorych z zawałem STEMI jest raczej
marginalna (częstość wykonywania operacji kardiochirurgicz-
nych w ostrej fazie STEMI wynosi <1%).

Analizując stosowane metody reperfuzji, w tym preferowaną
w Europie pierwotną angioplastykę wieńcową, należy zwrócić
uwagę na rolę takich czynników, jak transport, logistyka i dostęp-
ność ośrodków zajmujących się leczeniem zawału mięśnia serco-
wego. W Polsce promuje się obecnie model bezpośredniego
transportu pacjentów ze STEMI do pracowni kardiologii inwazyj-
nej, z pominięciem ośrodków, które jej nie posiadają. Sekcja In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego kładzie coraz większy nacisk na potrzebę wdrożenia
programu kontroli jakości leczenia. Jego celem jest monitorowa-
nie czasu, jaki upływa od pierwszego kontaktu pacjenta z leka-
rzem do udrożnienia tętnicy, a także analiza 30-dniowej umieral-
ności pacjentów po przeprowadzeniu pierwotnej angioplastyki.

Leki stosowane w uzupełnieniu pierwotnej angioplastyki to
głównie kwas acetylosalicylowy, klopidogrel i heparyna niefrak-
cjonowana. Znaczenie biwalirudyny i korzyści z jej stosowania
są znane, jednak podobnie jak w przypadku leczenia ostrych

zespołów wieńcowych bez uniesienia odcinka ST oczekujemy
na umieszczenie tego typu leków w katalogu finansowanym
przez NFZ. Podkreślam, iż uprzednie zastosowanie heparyny
drobnocząsteczkowej czy fondaparynuksu oczywiście nie jest
przeciwwskazaniem do leczenia inwazyjnego.

Amerykanie zalecają nieinwazyjną ocenę pacjentów po lecze-
niu zawałów, co w Polsce jest w tej chwili rzadko praktykowa-
ne, ponieważ większość pacjentów po pierwotnej angioplasty-
ce jest wypisywana ze szpitala w 3-5 dobie po zabiegu. Zgodnie
z europejskimi wytycznymi powinniśmy zwiększyć wykorzysta-
nie metod rehabilitacji kardiologicznej w Polsce u pacjentów po
pierwotnej angioplastyce wieńcowej oraz rozpowszechnić zasa-
dy wtórnej prewencji chorób sercowo-naczyniowych. Profilak-
tyka staje się tak samo ważna, jak leczenie inwazyjne zawału
serca, a społeczne korzyści w liczbach bezwzględnych mogą być
większe przy stosowaniu się do ustalonych zasad.

Należy podkreślić, że wdrożenie szybkiego modelu reperfu-
zji przez mechaniczne udrażnianie tętnicy wieńcowej oraz sto-
sowanie nowoczesnych leków antyagregacyjnych i przeciwza-
krzepowych zmniejszyło znacznie szpitalną umieralność wśród
pacjentów ze STEMI w Polsce. Jeszcze 10 lat temu wynosiła
ona 10-15% u pacjentów leczonych zachowawczo, a więc rów-
nież fibrynolitycznie. Obecnie z raportów pracowni kardiologii
inwazyjnej wynika, że u pacjentów przyjmowanych z rozpozna-
niem STEMI i leczonych za pomocą pierwotnej angioplastyki
umieralność wynosi średnio ok. 5%. Jest to spektakularny
przykład wpływu nowych metod zabiegowych i dobrej organi-
zacji systemu kardiologii inwazyjnej na poprawę rokowania
w chorobach sercowo-naczyniowych. To także doskonały przy-
kład ogromnego postępu medycyny w ostatnich latach.
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