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Ostre zespoly wiencowe:
diagnostyka i leczenie (STEMI)

W SKROCIE

Najcigzsza postacia ostrego zespotu wieficowego jest zawat migénia sercowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI — ST-seg-
ment elevation myocardial infarction), ktory zwykle wystepuje wtedy, gdy skrzeplina bogata w fibryng spowoduje catkowite
zamknigcie nasierdziowego odcinka tetnicy wieficowej. Rozpoznanie STEMI opiera sig na objawach Klinicznych oraz utrzy-
mujacym sig uniesieniu odcinka ST w 12-odprowadzeniowym elektrokardiogramie. U pacjentéw ze STEMI nalezy dokona¢
szybkiej oceny pod katem leczenia reperfuzyjnego, a wybrana strategia powinna zosta¢ zastosowana jak najszybciej. Mamy
do wyboru dwie metody niezwiocznej reperfuzji wieficowej: pierwotng przezskorng interwencije wiencowg (PCl — percutane-
ous coronary intervention) oraz leczenie fibrynolityczne. Preferowang metoda jest PCl, ale taka terapia nie zawsze jest do-
stepna. Niezwykle waznym uzupetnieniem reperfuzji jest leczenie antyagregacyjne i przeciwzakrzepowe. W artykule podsu-
mowano oparte na dowodach z badafi naukowych aktualne zalecenia dotyczace rozpoznawania i leczenia STEMI,
a nastepnie oméwiono pokrétce rolg nieinwazyjnych badan obcigzeniowych w ocenie pacjentéw z ostrym zespotem wienco-

wym i kwalifikacji do rewaskularyzacji wieficowej.

Wprzeciwieﬁstwie do niestabilnej dtawicy
piersiowej (UA — unstable angina) i zawatu
migs$nia sercowego bez uniesienia odcinka ST
(NSTEMI - non-ST-segment elevation myocardial
infraction) zawal migsSnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (STEMI - ST-segment elevation my-
ocardial infraction) charakteryzuje si¢ calkowitym
zamknigciem tetnicy odpowiedzialnej za zawat.
Dane uzyskane w ciggu ostatnich dwoch dekad
z kilku badan klinicznych z randomizacjg po-
twierdzily stuszno$é ,teorii droznej tg¢tnicy”,
zgodnie z ktorg szybkie i catkowite przywrdocenie
przeplywu w zamKknigtej tgtnicy zmniejsza rozle-
glos¢ zawalu, pozwala zachowaé czynnos¢ lewej
komory oraz zmniejsza ryzyko zgonu.! Obecnie
dostepne sg dwie strategie reperfuzji wienicowej:
farmakologiczna (fibrynoliza) i mechaniczna
(pierwotna przezskdrna interwencja wiencowa
[PCI - percutaneous coronary intervention]).>* Nie-
zaleznie od sposobu reperfuzji gtéwnym celem
jest zminimalizowanie calkowitego czasu niedo-
krwienia, ktory definiuje sie jako czas od wystg-
pienia objawéw STEMI do rozpoczecia leczenia
reperfuzyjnego. W wytycznych dotyczacych lecze-
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nia STEMI opublikowanych w 2004 r. przez ACC
(American College of Cardiology) i AHA (Ame-
rican Heart Association)* oraz ich uaktualnieniu
22007 r. zalecono, aby u wszystkich pacjentéw ze
STEMI dokonywac szybkiej oceny pod katem le-
czenia reperfuzyjnego. Celem jest rozpoczecie le-
czenia fibrynolitycznego w ciagu 30 min (czas od
przybycia pacjenta do szpitala do rozpoczecia po-
dawania leku fibrynolitycznego [door-to-needle time]
lub czas od pierwszego kontaktu z systemem opie-
ki zdrowotnej do rozpoczecia podawania leku fi-
brynolitycznego [first medical contact-to needle ti-
me]) lub napelnienie balonu w tgtnicy wiencowej
w ciggu 90 min (czas od przybycia pacjenta do
szpitala do napetnienia balonu [door-to-balloon]
lub czas od pierwszego kontaktu z systemem opie-
ki zdrowotnej do napetnienia balonu [first medical
contact-to balloon]).

Leczenie reperfuzyjne

Fibrynoliza

W przegladzie wynikéw dziewieciu badan kli-
nicznych, dokonanym przez Fibrynolytic Thera-
py Trialists’ Collaborative Group, u pacjentow le-
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[ Rycina 1. Wptyw leczenia fibrynolitycznego na ryzyko zgonu w zaleznosci od obrazu EKG przy przyjeciu. ANT — $ciana przednia;
BBB - blok odnogi peczka Hisa; INF - $ciana dolna. Zrédfo: Lancet,6 za zgoda Elsevier.

czonych fibrynolitycznie wykazano istotne statystycznie bezwzgled-
ne zmniejszenie umieralnosci 35-dniowej o blisko 30 na 1000 pa-
cjentéw docierajacych do szpitala w ciggu 6 h od poczatku objawéw
oraz ok. 20 na 1000 docierajacych po uplywie 7-12 h od poczatku ob-
jawow w poréwnaniu z grupg kontrolng.® Korzysci obserwowano
u 0sOb ze stwierdzanym poczatkowo uniesieniem odcinka ST lub
blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB - left bundle branch block),
niezaleznie od wieku, pici, ciSnienia t¢tniczego, czgstosci akcji ser-
ca oraz zawalu migsnia sercowego lub cukrzycy w wywiadzie. Naj-
wieksze korzysci zanotowano u pacjentow z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa lub STEMI Sciany przedniej (ryc. 1).

Leczenie fibrynolityczne jest wskazane w przypadkach, kiedy
nie ma do niego przeciwwskazan (tab. 1), u pacjentow ze STEMI,
u ktorych objawy wystapily w ciagu poprzednich 12 h i u ktérych
w EKG stwierdza si¢ uniesienie odcinka ST o >0,1 mV w przy-
najmniej dwoch sasiednich odprowadzeniach przedsercowych
lub co najmniej dwéch odprowadzeniach koficzynowych z tego sa-
mego obszaru badz tez nowy lub prawdopodobnie nowy blok le-
wej odnogi peczka Hisa.*

Do lekéw fibrynolitycznych zarejestrowanych do leczenia pa-
cjentéw ze STEMI nalezg 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 pacjentéw z ewoluujacym $wiezym zawatem przypisano lo-
sowo do leczenia alteplazg lub streptokinaza. Alteplaza okazala si¢
duzo skuteczniejsza w przywracaniu krazenia: po 90 min u pa-
cjentow w grupie alteplazy bylo otwartych dwukrotnie wiecej tet-
nic odpowiedzialnych za zawat niz w grupie streptokinazy.” W ba-
daniu GUSTO-I (Global Utilization of Strategies to Open
Occluded Arteries), w ktérym uczestniczylo ponad 40 tys. pacjen-
tow, porownano skuteczno$¢ kliniczng alteplazy podawanej wg
schematu przyspieszonego oraz streptokinazy.® Umieralnos¢ 30-
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dniowa byla istotnie mniejsza w grupie alteplazy (6,3%) niz
w grupie streptokinazy (7,3%; wzglgdne zmniejszenie ryzyka
14%; p=0,001). Nowsze leki lityczne swoiste dla fibryny charak-
teryzujg sie dluzszym czasem péitrwania i mogg byé podawane
w bolusie. Mimo ze nie wykazano, aby powodowaty one dalsza
poprawe przezywalnosci, zwiekszajg one wygode leczenia ze
wzgledu na latwiejsze podawanie i mogg by¢ szybciej zastosowa-
ne na szpitalnym oddziale ratunkowym. W badaniu GUSTO-III
nie stwierdzono istotnej réznicy umieralnosci 30-dniowej miedzy
pacjentami leczonymi reteplazg (7,47%) a pacjentami leczonymi
alteplazg podawang wg schematu przyspieszonego (7,24%;
p=0,54).° Leczenie tenekteplazg oceniano w badaniu ASSENT-
-2 (Assessment of the Safety of a New Thrombolytic), w ktorym
16 949 pacjentow przypisano losowo do leczenia za pomoca tenek-
teplazy w pojedynczym bolusie w dawce zaleznej od masy ciata
lub alteplaza w przyspieszonym wlewie.!* Umieralno$¢ 30-dnio-
wa byla niemal identyczna w obu grupach. Tenekteplaza podawa-
na w postaci pojedynczego bolusa stala si¢ najczeSciej stosowa-
nym lekiem swoistym dla fibryny.

Pierwotna przezskorna interwencja wiencowa

W metaanalizie 23 randomizowanych badan klinicznych, w kt6-
rych poréwnano pierwotng przezskorng interwencj¢ wienicowa
(PCI - percutaneous coronary intervention) z leczeniem fibrynolitycz-
nym, wykazano, ze PCI bylo zwigzane z mniejsza czgstoscig nie-
pomyslnych wynikéw leczenia w krotko- i diugoterminowej ob-
serwacji, w tym zgonow, niz fibrynoliza (ryc. 2).> GiIéwny problem
polega jednak na mozliwos$ci odpowiednio szybkiego zastosowa-
nia tej strategii leczenia (od pierwszego kontaktu z systemem
opieki zdrowotnej do napetnienia balonu [first medical contact-
-to-ballon] <90 min). W skorygowanej wielozmiennej analizie
stwierdzono, ze wsrod pacjentow poddawanych pierwotnej PCI
wydluzenie czasu od przybycia pacjenta do szpitala do napetnie-
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nia balonu [door-to-baloon] (zwlaszcza o >2h) wigzalo si¢ ze zwiek-
szeniem umieralnosci (ryc. 3).!!

W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, ze wybor fibrynolizy
lub pierwotnej PCI jako strategii leczenia reperfuzyjnego powi-
nien zaleze€ od sytuacji klinicznej (tab. 3).** Pierwotna PCI z uzy-
ciem stentow lub bez stentowania jest preferowana, jesli jest szyb-
ko dostgpna, poniewaz daje lepsze wyniki leczenia niz fibrynoliza.

Czas od poczatku objawow

Skutecznosé zarowno fibrynolizy, jak i pierwotnej PCI zmniejsza
si¢ wraz z czasem, jaki uptynal od wystgpienia objawow do jej za-
stosowania,'>!? zdolno$¢ PCI do przywracania droznosci tetnicy
odpowiedzialnej za zawal jest jednak w znacznie mniejszym stop-
niu zalezna od czasu,'* dlatego metoda ta jest preferowana u pa-
cjentow, ktorzy trafiajg do szpitala po uptywie diuzszego czasu od
wystapienia objawoéw (>3h). W badaniach klinicznych wykazano
natomiast, ze wczesne wdrazanie leczenia fibrynolitycznego
(w ciggu pierwszych 2-3 h od wystgpienia objawéw) moze wigzac
si¢ z podobnymi lub nawet lepszymi wynikami leczenia w poréw-
naniu z wykonaniem PCL.!516

Ryzyko zwiazane ze STEMI

STEMI wiaze si¢ z dos¢ duzym ryzykiem. Dost¢pne sg liczne na-
rzedzia przewidywania zaréwno krotko- (4-6 tyg.), jak i dtugoter-
minowego (1-6 lat) rokowania.'""® Im wieksze szacowane ryzyko
zgonu w przypadku leczenia fibrynolitycznego, tym wieksza po-
prawa przezywalnosci po PCL.? W badaniu SHOCK (Should We
Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardiogenic
Shock?) wykazano, ze wskaznik rocznego przezycia wsrod pa-
cjentow we wstrzasie kardiogennym byl wyzszy, jesli przeprowa-
dzono wczesng rewaskularyzacj¢ wiencowg (53%), niz jesli nie wy-
konano jej lub przeprowadzono rewaskularyzacje p6zng (66%).?
Dane z rejestru NRMI (National Registry of Myocardial Infarc-
tion) wskazujg, ze PCI ma przewage nad fibrynolizg u pacjentéw
z zastoinowg niewydolnoScig serca (CHF - congestive heart failure)
w II lub wyzszej klasie wg Killipa.??

Dostepnos¢ wykwalifikowanego personelu

i pracowni hemodynamicznej

W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA/SCAI (Society for Car-
diovascular Angiography and Interventions) zdefiniowano warun-
ki, ktore muszg zostac spetnione, aby jak najlepiej wykorzystaé
mozliwosci, jakie daje PCI. Jednym z nich jest dostgpnos¢ odpo-
wiednio wyszkolonego zespotu wykonujacego PCI, czyli takiego,
ktory wykonal co najmniej 75 zabiegéw PCI rocznie, w tym co naj-
mniej 11 zabiegéw pierwotnej PCI z powodu STEMI. Innym wa-
runkiem jest dostepno$¢ odpowiedniej pracowni hemodynamicz-
nej, w ktorej wykonuje sie co najmniej 200 zabiegéw PCI rocznie,
w tym co najmniej 36 z powodu STEMI.? Dodatkowe wymogi to
mozliwos¢ wykonania zabiegu kardiochirurgicznego (w niekto-
rych przypadkach dopuszczalna jest mozliwo§¢ szybkiego przenie-
sienia pacjentéw) oraz calodobowa obsada pracowni przez wyszko-
lony personel. Jesli te warunki nie sg spetnione, przy wyborze
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Tabela 1. Wzgledne i bezwzgledne przeciwwskazania do

leczenia fibrynolitycznego u pacjentéw z zawatem mie-
$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST

Przeciwwskazania bezwzgledne

Kazde wczes$niejsze krwawienie Srodmézgowe

Znana strukturalna nieprawidtowos$¢ naczyn moézgowych
(np. malformacja tetniczo-zylna)

Nowotwér wewnatrzczaszkowy (ognisko pierwotne lub zmiana
przerzutowa)

Udar niedokrwienny w ciggu ostatnich 3 miesiecy, z wyjatkiem
$wiezego udaru niedokrwiennego w ciggu ostatnich 3 h

Podejrzenie rozwarstwienia aorty

Aktywne krwawienie lub skaza krwotoczna (z wyjatkiem krwa-
wienia miesigczkowego)

Ciezki zamkniety uraz gtowy lub uraz twarzy w ciggu ostatnich
3 miesiecy

Przeciwwskazania wzgledne

Przewlekte, ciezkie, Zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze
w wywiadzie

Ciezkie, Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze w momencie
przyjecia do szpitala (ci$nienie skurczowe >180 mmHg lub
rozkurczowe >110 mmHg)

Udar niedokrwienny przebyty przed ponad 3 miesigcami, ote-
pienie lub znana patologia wewnatrzczaszkowa niebedgca
przeciwwskazaniem bezwzglednym

Urazowa lub dtugotrwata (>10 min) resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa lub przebyta w ciggu ostatnich 3 tygodni duza
operacja

Krwawienie wewnetrzne w ciggu ostatnich 2-4 tygodni

Niepoddajace sie uciskowi nakfucie naczynia

Dla streptokinazy i anistreplazy: wczesniejsza ekspozycja (przed
>5 dniami) lub wczesniejsza reakcja alergiczna na te leki

Cigza

Owrzodzenie trawienne

Stosowane obecnie leczenie przeciwzakrzepowe: im wigksza
warto$¢ INR, tym wigksze ryzyko krwawienia

INR - miedzynarodowy znormalizowany wspdfczynnik czasu protrombinowego;
Zrédto: J Am Coll Cardiol * za zgoda Elsevier.

wlasciwej strategii postgpowania nalezy bra¢ pod uwagg czas po-
trzebny na przetransportowanie pacjenta do oSrodka spelniajgce-
go powyzsze wymogi. Zgodnie z zaleceniami ACC/AHA leczenie
fibrynolityczne jest preferowane, jesli szacowana réznica migdzy
czasem od przybycia pacjenta do szpitala do napelnienia balonu
[door-to-balloon] a czasem od przybycia pacjenta do szpitala do roz-
poczecia podawania leku fibrynolitycznego [door-to-needle] prze-
kracza godzing.

Przeciwwskazania do fibrynolizy

Pierwotna PCI jest preferowang strategig postepowania u pacjentow
z bezwzglednymi lub wzglednymi przeciwwskazaniami do fibryno-
lizy (tab. 1). W przypadku duzego ryzyka powiklan krwotocznych,
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Tabela 2. Wtasciwosci lekéw fibrynolitycznych zarejestrowanych w Stanach Zjednoczonych

Lek fibrynolityczny

(ml/min)

Streptokinaza Alteplaza Reteplaza Tenekteplaza
Sredni czas po’(trwanla brak danych 3,5 14 17
w osoczu (min)
Sredni klirens osoczowy brak danych 572 283 151

) . wlew w ciggu bolus + wlew w ciggu dwa bolusy w odste- )
Sposéb podawania 30-60 min 90 min ie 30 min pojedynczy bolus
Dawkoyvame zalezne od nie tak nie tak
masy ciafa
Dawka 1,5 min|. <100 mg? 10j. + 10]. 30-50 mgP
Swoisto$¢ w stosunku do .
i nie ++ + ++++
fibryny®
Przeptyw w skali TIMI 3

2

po 90 min (% pacjentéw) 3 o4 60 63
Koszt w przeliczeniu na 613 2974 2750 2833 (dawka 50 mg)

56 ‘ Medycyna

dawke (dolary USA)

2Bolus 15 mg, wlew 0,75 mg/kg w ciagu 30 min (maks. 50 mg), a nastepnie 0,5 mg/kg w ciggu nastgpnych 60 min (maks. 35 mg), do tacznej maksymalnej dawki

100 mg.

bDawka dostosowana do masy ciafa: <60 kg — 30 mg; 60-69 kg — 35 mg; 70-79 kg — 40 mg; 80-89 kg — 45 mg; >90 kg — 50 mg.
¢ Skala potilosciowa oparta na zuzyciu fibrynogenu i innych wskaznikach systemowej antykoagulacji.

zwlaszcza krwawienia sSrodmoézgowego, nalezy zdecydowanie rozwa-
zy¢ PCI. Jezeli nie ma mozliwosci wykonania PCI, nalezy wzia¢ pod
uwagg bilans korzysci z fibrynolizy oraz ryzyka krwawienia.

Przedszpitalne leczenie fibrynolityczne

W metaanalizie szeSciu randomizowanych badan klinicznych,
w ktorych poréwnywano przedszpitalne i szpitalne leczenie fibry-
nolityczne Swiezego zawalu mie$nia sercowego, wykazano, ze fi-
brynoliza zastosowana w okresie przedszpitalnym wigzala si¢
z istotnym zmniejszeniem umieralnosci ogolnej w czasie hospita-
lizacji (iloraz szans 0,83; 95% CI 0,70-0,98).2* Oceniono, ze czas do
rozpoczecia leczenia fibrynolitycznego wynidst 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) poréwnano
wyniki leczenia 840 pacjentéw, u ktorych zastosowano przedszpi-
talne leczenie fibrynolityczne lub wykonano pierwotng PCI w cig-
gu 6 h od poczatku STEMI. Uzyskane wyniki nie wskazywaly na
istotng roznice w czesto$ci wystepowania pierwszorzedowego
punktu koncowego (obejmujacego zgon, ponowny zawal miesnia
sercowego nieprowadzacy do zgonu oraz nieprowadzacy do zgonu
udar mézgu z istotnym deficytem neurologicznym) w ciggu 30 dni
miedzy grupa, w ktdrej zastosowano przedszpitalng fibrynolize
(8,2%), a grupa, w ktérej wykonano pierwotng PCI (6,2%).%
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W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, ze mozna rozpoczynac
leczenie fibrynolityczne w okresie przedszpitalnym, jesli w karet-
ce pogotowia znajduje si¢ lekarz lub wsrod personelu pogotowia ra-
tunkowego znajduje si¢ dyplomowany ratownik medyczny, a ze-
spot dysponuje sprzetem niezbednym do zarejestrowania
iprzestania 12-odprowadzeniowego EKG (zalecenie klasy ITa)*[wg
aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. po leczeniu fibryno-
litycznym zalecany jest jak najszybszy transport chorego do o$rod-
ka wykonujacego plastyke wiencowg (dotyczy to zwlaszcza chorych
z grupy wysokiego ryzyka, tj. tych, u ktorych wystepuje co najmniej
jeden z nastepujacych czynnikow: znaczne uniesienia odcinka ST,
nowy blok lewej odnogi peczka Hisa, przebyty w przeszlosci zawat
serca, niewydolnos¢ serca w 3. lub 4. klasie wg Killipa, EF <35%
dla zawatu Sciany dolnej, zawat Sciany przedniej z uniesieniem ST
>2 mm w co najmniej 2 odprowadzeniach) — klasa zalecen Ila; po-
stgpowanie takie mozna rowniez rozwazy¢ u chorych z grupy niz-
szego ryzyka — klasa zalecen IIb — przyp. red.].

Leczenie przeciwniedokrwienne

Nitrogliceryna

Nitrogliceryna stuzy gtéwnie do zmniejszania bélu zwigzanego
z niedokrwieniem u pacjentow ze STEMI; moze by¢ rowniez wy-
korzystywana jako lek rozszerzajacy naczynia u osob ze wspolist-
niejgcg niewydolnoscig lewej komory. W badaniach GISSI-3
(Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell’Infarto
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[J Rycina 2. Krétko- (u géry) i dtugoterminowe (u dotu) wyniki leczenia u pacjentéw poddanych pierwotnej przezskérnej srédnaczyniowej an-
gioplastyce wienicowej (PTCA) lub leczonych trombolitycznie; SHOCK - Should We Emergently Revascularize Occluded Coronaries for Cardioge-

nic Shock? * brak danych. Zrédto: Lancet,? za zgoda Elsevier.

Miocardico) i ISIS-4 (International Study of Infarct Survival)
nie stwierdzono korzystnego wplywu nitrogliceryny na przezywal-
no$¢ pacjentéw z podejrzeniem zawalu mies$nia sercowego.’?
Standardowa dawka nitrogliceryny to 0,4 mg, przyjmowane pod-
jezykowo co 5 min do 1gcznej liczby 3 dawek. Jesli takie leczenie
nie spowoduje ustgpienia dyskomfortu w klatce piersiowej, moz-

na podac lek dozylnie.

Leczenie przeciwholowe

W uaktualnionych wytycznych rekomenduje si¢ stosowanie mor-
finy w leczeniu bélu zwigzanego ze STEMI (zalecenie klasy I),’ na-
tomiast ranga zalecenia podawania tego leku w terapii bélu zwig-
zanego z niestabilng diawicg piersiowg i NSTEMI zostata
obnizona do klasy IIa.

U pacjentéw ze STEMI nalezy przerwac podawanie niestero-
idowych lekdw przeciwzapalnych (zaréwno nieselektywnych, jak
i dziatajgcych wybidrczo na cyklooksygenaze typu 2, z wyjatkiem
kwasu acetylosalicylowego), a w czasie hospitalizacji nalezy ich
unikad, poniewaz zwiekszajg ryzyko sercowo-naczyniowe.’

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

B-adrenolityki

B-adrenolityki nalezy stosowac u pacjentéw ze STEMI niezalez-
nie od planowanej strategii reperfuzji. Leki te zmniejszajg cze-
sto$¢ wystepowania nawrotu niedokrwienia i ponownego zawa-
tu u pacjentéw leczonych fibrynolitycznie.?>” W niedawnym
badaniu u pacjentéw, u ktérych stosowano leczenie fibrynolitycz-
ne lub wykonywano PCI, -adrenolityki istotnie zmniejszaly ry-
zyko zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, z przyczyn sercowo-naczy-
niowych oraz ryzyko ponownego zawalu mig$nia sercowego
nieprowadzacego do zgonu.**

W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA dotyczacych STE-
MI zalecono, aby rozpoczyna¢ doustne leczenie f-adrenolity-
kiem w ciggu 24 h od wystapienia objawow u wszystkich pa-
cjentow, u ktérych nie ma przeciwwskazan, takich jak
niewydolnos¢ serca, cechy zespotu matego rzutu, zwigkszone
ryzyko wstrzgsu kardiogennego lub inne wzgledne przeciw-
wskazania do blokady receptoréw B-adrenergicznych, w tym
odstep PQ >0,24 s, blok przedsionkowo-komorowy II lub III
stopnia, czynna astma oskrzelowa lub reaktywna choroba drog
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Czas (h)
Liczba pacjentow 2176 6353 5718 5852 4680 2301
OR w analizie wielozmiennej 1.0 0.99 1.17 1.13 1.19 1.07
95% Cl 0.77-1.27 0.91-1.50 0.88-1.45 0.92-1.54  0.80-1.44
P .95 .21 .35 A7 .65
2,2 7 . . . _
Czas od przybycia pacjenta do szpitala
2,0 do napetnienia balonu [door-to-needle]
1,8
1,6 ®
1,44
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0,8
50 0-60 61-90 91-120 121-150 151-180 >180
Czas (h)
Liczba pacjentow 2230 5734 6616 4461 2627 5412
OR w analizie wielozmiennej 1.0 1.14 1.15 1.41 1.62 1.61
95% CI 0.87-1.48 0.89-1.49 1.08-1.84 1.23-2.14 1.25-2.08
P .35 .29 .01 <.001 <.001

[ Rycina 3. Zalezno$¢ migdzy opdznieniem leczenia a umieralnoscig w grupie pacjentéw z zawatem migs$nia sercowego z uniesieniem odcinka
ST poddawanych pierwotnej przezskornej interwencji wienicowej. Pionowe stupki oznaczaja 95% przedziaty ufnosci (Cl). Biatymi kotami zazna-
czono poziom odniesienia. OR - iloraz szans. Zrodto: JAMA,!! za zgoda American Medical Association. © 2000, wszystkie prawa zastrzezone.

oddechowych (zalecenie klasy I).> Uzasadnione jest dozylne po-
dawanie B-adrenolitykow u pacjentéw, u ktorych stwierdzono
nadci$nienie tgtnicze juz przy pierwszej ocenie ich stanu (za-
lecenie klasy IIa). Proponuje si¢ jednak, aby zachowywac wigk-
szg ostrozno$¢ w przypadku wezesnego dozylnego podawania [3-
adrenolitykéw, poniewaz w badaniu COMMIT (Clopidogrel
and Metoprolol in Myocardial Infarction Trial)*! stwierdzono,
ze takie leczenie wigzalo si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wstrzg-
su kardiogennego wérdd pacjentéw z dowolng z nastepujacych
cech: wiek >70 lat, skurczowe ci$nienie tetnicze <120 mmHg,
tachykardia zatokowa o cz¢stoSci akcji serca >110/min, czg¢sto$¢
akcji serca <60/min lub diuzszy czas od wystgpienia objawow
STEMIL
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Antagonisci wapnia

Werapamil znacznie zmniejszal ryzyko zgonu i powaznych incyden-
tow wsrod pacjentow z zawalem mie$nia sercowego, u ktorych nie
wystepowala niewydolno$¢ serca.’ Stosowanie diltiazemu wigzato
si¢ z istotnym zmniejszeniem czestosci wystgpowania incydentéw
sercowych w ciagu 2 lat u pacjentéw bez cech zastoju w krazeniu
plucnym.® W zaleceniach ACC/AHA stwierdzono, ze mozna sto-
sowac werapamil lub diltiazem u pacjentow ze STEMI, u ktdrych
[-adrenolityki sa nieskuteczne lub przeciwwskazane, w celu zmniej-
szenia utrzymujacego si¢ niedokrwienia lub kontroli przyspieszo-
nej akeji serca (w przebiegu migotania lub trzepotania przedsion-
kow), jezeli nie stwierdza si¢ zastoinowej niewydolnosci serca,
dysfunkcji lewej komory ani bloku przedsionkowo-komorowego
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(zalecenie klasy IIa).* Nifedypina, antagonista wapnia z grupy po-
chodnych dihydropirydyny (w postaci olnianiu), jest lekiem prze-
ciwwskazanym u pacjentow ze STEMI. Nowsze pochodne dihydro-
pirydyny (np. amlodypina) nie byly oceniane w tej grupie chorych.

Inhibitory uktadu renina—angiotensyna—aldosteron

W kilku duzych badaniach klinicznych z randomizacja, w ktérych
oceniano stosowanie inhibitoréw enzymu konwertujgcego angio-
tensyng (ACE) u pacjentéw ze STEMI, a takze w metaanalizach ba-
dan oceniajacych inhibitory ACE stwierdzono istotne zmniejszenie
umieralno$ci.?%?’3* Najwieksza redukcja ryzyka zgonu nastepowata
w ciagu pierwszych 5 dni od wystapienia zawatu mie$nia sercowego,
co potwierdza znaczenie wczesnego leczenia. W wytycznych
ACC/AHA zaleca sie doustne podanie inhibitora ACE w ciggu pierw-
szych 24 h po zawale u pacjentéw ze STEMI Sciany przedniej, zasto-
jem w krgzeniu ptucnym lub frakcjg wyrzutowg lewej komory (LVEF
— left ventricular ejection fraction) <40%, jesli nie stwierdza si¢ nadmier-
nego spadku cisnienia t¢tniczego lub znanych przeciwwskazan, ta-
kich jak istotna klinicznie niewydolnos¢ nerek, obustronne zweze-
nie t¢tnic nerkowych lub uczulenie na inhibitory ACE (zalecenie
klasy I). Takie leczenie nalezy rowniez rozwazy¢ u pacjentow bez po-
wyzszych cech (zalecenie klasy II).* U pacjentéw ze STEMI oraz kli-
nicznymi lub radiologicznymi objawami niewydolnosci serca lub
LVEF <40%, ktorzy nie tolerujg inhibitoréw ACE, nalezy zastoso-
wac antagoniste receptora dla angiotensyny II (zalecenie klasy I).*

Magnez

Mimo ze z wezesnych badan wynikato, ze magnez moze zmniejszaé
umieralnos¢ zwigzang ze STEMI,*>* pdZniejsze badania tego nie po-
twierdzity.*” Dozylne podawanie magnezu jest obecnie wskazane
tylko u pacjentéw z udokumentowanym jego niedoborem, a takze
u chorych z czgstoskurczem komorowym typu torsades de pointes.®

Leczenie przeciwzakrzepowe

Celem leczenia przeciwzakrzepowego w STEMI jest przywrdcenie
i utrzymanie droznosci tetnicy odpowiedzialnej za zawal, ogranicza-
nie nastepstw niedokrwienia mig$nia sercowego, przyspieszenie je-
go gojenia sie oraz zmniejszenie ryzyka ponownych incydentow.
Mozna to osiggnac dzigki terapii skojarzonej lekami antyagregacyj-
nymi i przeciwzakrzepowymi, ktora stanowi uzupelnienie leczenia
reperfuzyjnego. Standardowym lekiem antyagregacyjnym jest kwas
acetylosalicylowy. Najnowsze dane dotyczace klopidogrelu dowodzg
korzysci z jego stosowania, natomiast nie wykazano dotychczas ko-
rzysci z podawania antagonistow receptorow glikoproteinowych
(GP) ITb/IIIa. W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA zawarto za-
lecenie klasy I, aby u wszystkich pacjentow ze STEMI poddawanych
leczeniu reperfuzyjnemu (wlacznie z pacjentami otrzymujgcymi
streptokinaze) stosowac lek przeciwzakrzepowy przez co najmniej
48 h, a najlepiej przez okres do 8 dni hospitalizacji.’ U pacjentéw ze
STEMI mozna wybieraé pomiedzy trzema lekami przeciwzakrzepo-
wymi: heparyng niefrakcjonowang (UFH — unfractionated heparyn),
enoksaparyng i fondaparynuksem. U pacjentéw poddawanych PCI
mozna stosowac rowniez biwalirudyny. Jesli leczenie przeciwza-
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krzepowe trwa diuzej niz 48 h, nie zaleca si¢ stosowania heparyny
niefrakcjonowanej, poniewaz diugotrwate podawanie tego leku wig-
ze si¢ z ryzykiem matoplytkowosci. Uzasadnione jest tez stosowanie
lekéw przeciwzakrzepowych u pacjentéw, ktorzy nie s3 poddawani
leczeniu reperfuzyjnemu (zalecenie klasy Ila).’

Kwas acetylosalicylowy

Wszystkim pacjentom z podejrzeniem STEMI nalezy jak najszybciej
podawac kwas acetylosalicylowy w dawce 162-325 mg (tabletka do
zucia), a nastepnie bezterminowo kontynuowac podawanie tego le-
ku w dawce 75-162 mg/24h.* W badaniu ISIS-2 jednoznacznie wyka-
zano skuteczno$¢ kwasu acetylosalicylowego w zmniejszaniu ryzyka
zgonu u pacjentéw z pogltebiajacym si¢ $wiezym zawatem.®

Klopidogrel

Dwa niedawne badania dostarczyly danych na temat skuteczno-
sci klopidogrelu jako leku zwigckszajacego reperfuzje u pacjentow
ze STEMIL.

W badaniu CLARITY-TIMI 28 (Clopidogrel as Adjunctive
Reperfusion Therapy-Thrombolysis in Myocardial Infarction)
3491 pacjentéw w wieku <75 lat, ktorzy otrzymywali standardo-
we leczenie fibrynolityczne oraz kwas acetylosalicylowy, losowo
przypisano do ramienia z zastosowaniem klopidogrelu (w dawce
nasycajacej 300 mg, a nastepnie 1 x 75 mg/24h) lub placebo.* Klo-
pidogrel zmniejszat o 36% ryzyko wystapienia zlozonego punktu
koncowego (zamkniecie tetnicy dozawalowej widoczne w korona-
rografii, zgon lub ponowny zawal migs$nia sercowego przed koro-
narografig): czestoS¢ wystepowania w grupie klopidogrelu 15%,
w grupie placebo 21,7%; p<0,001. Po 30 dniach od rozpoczgcia le-
czenia klopidogrelem odnotowano zmniejszone o 20% ryzyko wy-
stapienia zlozonego punktu konicowego, obejmujgcego zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, ponowny zawal mig$nia sercowego
oraz nawrot niedokrwienia wymuszajacy pilng rewaskularyzacje
(czgsto$¢ wystepowania w grupie klopidogrelu 11,6%, w grupie pla-
cebo 14,1%; p=0,03). CzestosS¢ wystgpowania duzych krwawien
1 krwotokow §rédmédzgowych byta w obu grupach podobna.

W badaniu COMMIT/CCS-2 (Clopidogrel and Metoprolol in
Myocardial Infarction Trial/Second Chinese Cardiac Study) 45 852
pacjentow z podejrzeniem Swiezego zawalu mig§nia sercowego
(u93% pacjentow STEMI) zostato losowo przypisanych do lecze-
nia klopidogrelem w dawce 75 mg/24h lub placebo.*’ Leczenie
mialo by¢ kontynuowane az do wypisania ze szpitala lub przez
okres do 4 tygodni hospitalizacji (Sredni czas leczenia u pacjentow,
ktorzy przezyli: 15 dni). U pacjentéw leczonych klopidogrelem
stwierdzono istotne zmniejszenie o 9% ryzyka zgonu, ponowne-
go zawalu mie$nia sercowego i udaru mézgu (w grupie klopido-
grelu 9,2%, w grupie placebo 10%; p=0,002), a takze zmniejsze-
nie umieralnosci ogdlnej o 7% (w grupie klopidogrelu 7,5%,
w grupie placebo 8,1%; p=0,03). Klopidogrel nie zwiekszat staty-
stycznie istotnie czgstosci wystepowania duzych krwawien.

W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA stwierdzono, ze u pa-
cjentéw ze STEMI do kwasu acetylosalicylowego nalezy dotgczaé
klopidogrel w dawce 75 mg, podawany doustnie, niezaleznie od te-
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Tabela 3. Ocena réznych mozliwosci leczenia reperfuzyj-

nego u pacjentéw ze STEMI

Fibrynoliza preferowana, kiedy:

Pacjent trafia do szpitala wcze$nie (<3h od poczatku objawdw,
a PCl wigzatoby sie z opdznieniem)

Pierwotna PCI nie jest mozliwa z nastepujacych przyczyn:

— Pracownia cewnikowania serca jest zajeta lub niedostepna

— Istniejg trudnosci z uzyskaniem dostepu naczyniowego

— Brak odpowiednio wyszkolonego personelu

Nastepuje opéznienie wykonania pierwotnej PCI

— Rdznica miedzy czasem od przybycia pacjenta do szpitala do
napetfnienia 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 napetnienia balonu [door-to-need/e] >90 min

Pierwotna PCI preferowana, kiedy:

Dostepny 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 napetnienia balonu [door-to-needle] <90 min

— Rdznica miedzy czasem od przybycia pacjenta do szpitala do
napetnienia balonu [door-to-balloon] a czasem od przybycia
pacjenta do szpitala do rozpoczecia podawania leku fibryno-
litycznego [door-to-needle] <1h

STEMI zwigzany jest z duzym ryzykiem

— Wstrzas kardiogenny

— Zastoinowa niewydolno$¢ serca w >3 klasie wg Killipa

Przeciwwskazania do fibrynolizy, w tym zwiekszone ryzyko
krwawienia oraz krwotoku $rédmézgowego

Pacjent trafia do szpitala pdzno (>3 h od poczatku objawéw)

Rozpoznanie STEMI jest watpliwe

PCI — przezskérna interwencja wiencowa; STEMI — zawat mie$nia sercowego
z uniesieniem odcinka ST.
Zrédto: ,J Am Coll Cardiol”,* za zgoda Elsevier.

go, czy pacjenci s poddawani reperfuzji za pomocg leczenia fibry-
nolitycznego, czy tez nie stosuje si¢ u nich leczenia reperfuzyjnego
(zalecenie klasy I).> U pacjentéw w wieku do 75 lat mozna stosowaé
doustng dawke nasycajaca klopidogrelu wynoszaca 300 mg. Lecze-
nie klopidogrelem nalezy kontynuowac przez co najmniej 14 dni
(zalecenie klasy I), ale uzasadnione jest rowniez dltugoterminowe
(np. przez rok) leczenie podtrzymujace (zalecenie klasy Ila).?

W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach oceniano, czy
leczenie klopidogrelem przed zabiegiem PCI u pacjentéw po nie-
dawno przebytym STEMI skuteczniej zapobiega powaznym nie-
pozadanym incydentom sercowo-naczyniowym niz rozpoczynanie
leczenia klopidogrelem w czasie wykonywania PCI. Badanie PCI-
-CLARITY bylo prospektywnie zaplanowang analizg 1863 pacjen-
téw z badania CLARITY-TIMI 28, u ktérych wykonano PCIL.#
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Pacjentéw [3491 z CLARITY-TIMI 28 — przyp. red.] przypisywa-
no losowo do leczenia klopidogrelem lub placebo, rozpoczynane-
go w chwili leczenia fibrynolitycznego i kontynuowanego az do
planowanej koronarografii, ktérg wykonywano 2-8 dni pdzniej.
U pacjentéw poddawanych stentowaniu tetnic wiencowych stoso-
wano otwarte leczenie klopidogrelem po diagnostycznej korona-
rografii. Wczesniejsze leczenie klopidogrelem spowodowato
zmniejszenie o 41% ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych, zawatu migs$nia sercowego i udaru mézgu w ciagu 30 dni od
randomizacji (7,5% v. 12,0%; iloraz szans 0,59; p=0,001). Nie
stwierdzono istotnych réznic migdzy grupami pod wzgledem czg-
stosci wystepowania duzych lub matych krwawien wg skali TIMIL
Podawanie klopidogrelu przed PCI uzyskato range zalecenia kla-
sy I (poziom dowodow A) w wytycznych ACC/AHA/SCAI (Socie-
ty for Angiography and Intervensions) dotyczacych PCL.** To za-
lecenie jest oparte na wynikach badan 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 ktorych wykazano, ze wczeSniejsze leczenie klopidogrelem mia-
To istotny korzystny wplyw na wystgpowanie incydentéw serco-
wo-naczyniowych stanowigcych punkty koficowe*! [wg aktualiza-
cji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. chorym ze STEMI, u ktérych
planowane jest PCI, nalezy podaé klopidogrel w dawce 300-600 mg
tak szybko, jak to mozliwe, lub w czasie PCI (klasa zalecen I, po-
ziom dowodow C) albo prasugrel w dawce 60 mg (klasa zalecen I,
poziom dowodéw B); u chorych leczonych fibrynolitycznie, kt6-
rym podano klopidogrel, nalezy kontynuowac taka terapi¢ (klasa
zalecen I, poziom dowoddw C), jeSli natomiast przy leczeniu fibry-
nolitycznym nie stosowano pochodnych tienopirydyny, nalezy po-
dac klopidogrel w dawce wysycajacej 300-600 mg (klasa zalecen I,
poziom dowodéw C) — przyp. red.].

Antagonisci receptoréw GP Ilb/llla

Antagonistow receptoréw GP IIb/IIIa faczono z lekami fibryno-
litycznymi, aby zwigkszy¢ szanse uzyskania prawidlowego prze-
plywu (ocena w skali TIMI-3). Mimo ze w poczatkowych bada-
niach wykazano czestsze wystepowanie prawidlowego przeptywu
po 60-90 min od podania tych lekéw,** w p6zniejszych badaniach
klinicznych stwierdzono zwigkszenie czestosci powikian krwo-
tocznych oraz brak wplywu na zmniejszenie ryzyka zgonu.

W badaniu GUSTO-V przypisano losowo 16 588 pacjentow w cig-
gu pierwszych 6 h ewolucji STEMI do podawania reteplazy w stan-
dardowej dawce lub w potowie dawki w polaczeniu z abcyksymabem
w pelnej dawce.* Czesto$é wystepowania pierwszorzedowego punk-
tu koficowego w postaci zgonu w ciggu 30 dni byta podobna w obu
grupach. Czgsto$¢ ponownych, nieprowadzacych do zgonu zawaléw
migsnia sercowego w okresie hospitalizacji byla mniejsza w grupie le-
czenia skojarzonego, ale nie przekladalo sie to na zwigkszenie prze-
zywalnosci po roku. Leczenie skojarzone wigzato si¢ natomiast ze
znacznym wzrostem czestosci wystepowania powaznych powiklan
krwotocznych oraz wzrostem czgstoSci wystgpowania krwotokow
srodmozgowych wsrdd pacjentow w wieku >75 lat.
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W badaniu ASSENT-3 przypisano losowo 6095 pacjentow ze
STEMI do jednego z trzech schematéw leczenia tenekteplaza:
1) pelna dawka w polaczeniu z heparyng niefrakcjonowang, 2) pel-
na dawka w polgczeniu z enoksaparyna, 3) potowa dawki w potacze-
niu z abcyksymabem i zredukowang dawkg heparyny niefrakcjono-
wanej dostosowang do masy ciala.”® Podobnie jak w GUSTO-V,
w tym badaniu klinicznym wykazano, ze stosowanie pofaczenia ab-
cyksymabu i potowy dawki tenekteplazy nie zmniejszalo umieral-
nosci w poréwnaniu ze stosowaniem petnej dawki tenekteplazy, na-
tomiast znacznie zmniejszalto czesto$¢ ponownych zawalow miesnia
sercowego 1 niedokrwienia opornego na leczenie w okresie hospi-
talizacji. Czgstos¢ duzych krwawien (innych niz krwawienia §rod-
mozgowe, ktore wystepowaly z podobng czestoscig w obu grupach)
byla jednak znacznie wieksza w grupie abcyksymabu.

Poniewaz skojarzona farmakologiczna reperfuzja za pomocg
antagonistow receptoréw GP IIb/IIla w polgczeniu z potowg daw-
ki leku fibrynolitycznego nie zmniejsza umieralnosci, zasadniczo
nie zaleca si¢ takiej terapii.* Stosowanie antagonistow GP IIb/IIa
u pacjentéw poddawanych pierwotnej PCI omowiono dalej, w czg-
Sci ,lorowana przezskorna interwencja wiencowa” [wg aktualiza-
cji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest leczenie an-
tagonistami receptoréw IIb/IIIa u niektérych chorych (np.
z masywng skrzepling lub przy nieadekwatnym wysyceniu
pochodng tienopirydyny), rozpoczete w czasie pierwotnej PCI
z implantacjg stentu lub bez niej (klasa zalecen I1a); dotyczy to ab-
cyksymabu, eptyfibatydu i tyrofibanu (poziomy dowoddéw odpo-
wiednio A, B, B); wciaz nie wiadomo, czy warto stosowa¢ antago-
nistow receptorow IIb/II1a przed przybyciem chorego do pracowni
hemodynamicznej — przyp. red.].

Heparyna niefrakcjonowana

Heparyna niefrakcjonowana byta podstawa leczenia STEMI przez po-
nad 40 lat. W jednym z badan stwierdzono, ze podawanie pacjentom
ze STEMI leczonym fibrynolitycznie heparyny w mniejszych daw-
kach, dobranych dokfadnie do masy ciata, skutkowato podobng cze¢-
stoscig zgonow, ponownych zawatow migsnia sercowego oraz krwa-
wien §rodmézgowych w ciggu 30 dni, natomiast mniejszg czgstoscig
duzych krwawien i niedokrwienia opornego na leczenie niz podawa-
nie heparyny w wigkszych dawkach w mniejszym stopniu dostosowa-
nych do masy ciata.” W innym badaniu stwierdzono, ze wydiuzenie
APTT do 50-70 s wigzalo si¢ z najmniejsza czestoscig zgonow, udaréw
mozgu i krwawien w ciggu 30 dni, a takze z mniejszg czestoscig wy-
stepowania niedokrwienia opornego na leczenie niz w przypadku
APTT >70 s*° W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA zalecono,
aby poczatkowo stosowac bolus 60 j./kg heparyny niefrakcjonowanej
(maks. 4000 j.), a nastepnie wlew z poczatkows predkoscig 12 j./kg/h
(maks. 1000 j.), kontynuowany przez 48 h po fibrynolizie, dazac do wy-
diuzenia APTT 1,5-2 razy powyzej gornej granicy normy (50-70 s).°

Heparyny drobnoczasteczkowe

W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach klinicznych po-
réwnano heparyny drobnoczgsteczkowe (LMWH — low-molecular-
weight heparyn) z heparyng niefrakcjonowang lub placebo u pacjen-
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tow ze STEMI. W badaniu CREATE (Clinical Trial of Reviparin
and Metabolic Modulation in Acute Myocardial Infarction Treat-
ment Evaluation) 15 570 pacjentéw ze STEMI przypisano losowo
do podskérnego podawania rewiparyny (lek obecnie niezarejestro-
wany w Stanach Zjednoczonych [ale dopuszczony do obrotu
w niektorych krajach UE - przyp. red.]) lub placebo dwa razy
dziennie przez 7 dni. Czg¢sto$¢ wystgpowania pierwszorzgdowego
zlozonego punktu koncowego, obejmujgcego zgon, zawal mie-
$nia sercowego i udar mozgu, byla istotnie mniejsza w grupie re-
wiparyny zaréwno po 7 (9,6% w grupie rewiparyny; 11% w grupie
placebo), jak i po 30 dniach (11,8% w grupie rewiparyny; 13,6%
w grupie placebo).’! W grupie aktywnie leczonej nastgpil nie-
wielki bezwzgledny wzrost ryzyka krwawien zagrazajacych zyciu,
ale korzysci z leczenia przewazaly nad ryzykiem. W badaniu
CLARITY-TIMI 28, w ktérym poréwnywano heparyng drobno-
czgsteczkowg z niefrakcjonowana, podawanie tej pierwszej wigza-
To si¢ z istotnie mniejszg czgstoScig zamknigcia t¢tnicy dozawato-
wej w koronarografii badZ zgonu lub ponownego zawatu mie$nia
sercowego przed koronarografig (13,5% w grupie heparyny drob-
noczgsteczkowej, 22,5% w grupie heparyny niefrakcjonowane;j),
a takze istotnie mniejsza czestoScig wystgpowania zgonow z przy-
czyn sercowo-naczyniowych i ponownych zawatow mig$nia serco-
wego w ciggu 30 dni (6,9% w grupie heparyny drobnoczasteczko-
wej, 11,5% w grupie heparyny niefrakcjonowanej).’> Czestos$é
wystepowania krwotokow $rodmézgowych oraz duzych krwa-
wiefi w ciggu 30 dni byta podobna w obu grupach. W badaniu AS-
SENT-3 stwierdzono, ze leczenie enoksaparyng w polaczeniu
z tenekteplaza w pelnej dawce dawato istotnie lepsze wyniki niz
podawanie heparyny niefrakcjonowanej i tenekteplazy w pelnej
dawce: czestosé wystepowania zgondw, ponownych zawalow mig-
$nia sercowego w okresie hospitalizacji oraz niedokrwienia opor-
nego na leczenie w okresie hospitalizacji wyniosta 11,4% w gru-
pie enoksaparyny i 15,4% w grupie heparyny niefrakcjonowanej
(p=0,0002).” W metaanalizie 14 badafi klinicznych obejmujacych
Tacznie 25280 pacjentow ze STEMI stwierdzono, ze w porowna-
niu z placebo heparyna drobnoczasteczkowa (stosowana przez 4-
8 dni) zmniejszata ryzyko ponownych zawaléw miesnia sercowe-
go o blisko 25%, a ryzyko zgonu o mniej wiecej 10%.> Stosowanie
heparyny niefrakcjonowanej podczas hospitalizacji nie zapobiega-
o ponownym zawatom mig¢$nia 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 pacjentéw ze
STEMI, u ktorych zaplanowano fibrynolize, do podawania enok-
saparyny wspitalizacji lub heparyny niefrakcjonowanej w dawce
dostosowanej do masy ciata przez co najmniej 48 h.>* Czesto$¢ wy-
stepowania pierwszorzedowego punktu koncowego, obejmujace-
go zgon i zawal serca w ciggu 30 dni, wyniosta 12% w grupie he-
paryny niefrakcjonowanej oraz 9,9% w grupie enoksaparyny
(wzgledne zmniejszenie ryzyka o 17%; p<0,001). Czesto$¢ duzych
krwawien byta wigksza w grupie enoksaparyny (2,1% v. 1,4%), ale
korzysci kliniczne netto wyraznie wigksze w przypadku enoksa-
paryny w poréwnaniu z heparyng niefrakcjonowang.
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Fondaparynuks

Skutecznosé kliniczng i bezpieczenstwo fondaparynuksu ocenia-
no w badaniu OASIS-6 (Organization for the Assessment of Stra-
tegies for Ischemic Syndromes), w ktorym 12 092 pacjentow ze
STEMI przypisano losowo do otrzymywania fondaparynuksu
(w dawce 2,5 mg/24h, leczenie rozpoczynane wczeSnie i kontynu-
owane do 8 dni) lub zwyklego leczenia (placebo u pacjentow,
u ktorych podawanie heparyny niefrakcjonowanej bylto niewska-
zane, lub heparyna niefrakcjonowana przez okres do 48 h, a na-
stepnie placebo przez okres do 8 dni).”> Czesto$¢ wystepowania
zlozonego punktu konicowego, obejmujacego zgon i ponowny za-
wal mie$nia sercowego w ciggu 30 dni, byla istotnie mniejsza
wsrdd pacjentéw leczonych fondaparynuksem (9,7%) niz w gru-
pie kontrolnej (11,2%; wspo6iczynnik ryzyka 0,86; p=0,008), a bez-
wzgledne zmniejszenie ryzyka wyniosto 1,5%. L.aczna czestos¢ wy-
stepowania krwawien nie zwigkszyla si¢, a nawet obserwowano
trend w kierunku mniejszej liczby powikltan krwotocznych w gru-
pie fondaparynuksu. Wsrdd pacjentéw poddawanych PCI zaobser-
wowano natomiast trend w kierunku wiekszej czestosci zgonow
lub zawalow w grupie przyjmujacej fondaparynuks (w dawce 2,5-
5,0 mg dozylnie) w porownaniu z heparyng niefrakcjonowans.
Liczba przypadkéw zakrzepicy zwigzanej z cewnikiem wyniosla
0 w grupie heparyny niefrakcjonowanej oraz 22 w grupie fonda-
parynuksu (p<0,001). W uaktualnieniu wytycznych ACC/AHA
stwierdzono, ze fondaparynuks nie powinien by¢ stosowany jako
jedyny lek przeciwzakrzepowy podczas PCI, ale nalezy go potaczy¢
z lekiem wykazujacym aktywno$¢ anty-IIa (np. heparyna nie-
frakcjonowang lub biwalirudyng), aby zmniejszy¢ ryzyko powi-
ktaf zwigzanych z cewnikiem.’

Biwalirudyna

W badaniu HORIZONS-AMI (Harmonizing Outcomes with Re-
vascularization and Stents in Acute Myocardial Infarction) przy-
pisano losowo 3602 pacjentéw ze STEMI poddawanych pierwot-
nej PCI do podawania heparyny niefrakcjonowanej w potaczeniu
z antagonistg receptoréw GP IIb/IIla lub leczenia samg biwaliru-
dyna.** Czesto§¢ wystepowania pierwszorzedowego zlozonego
punktu konicowego obejmujgcego zgon, zawal mie$nia sercowego,
ponowng rewaskularyzacj¢ tego samego naczynia z powodu nie-
dokrwienia, udar mézgu lub duze krwawienie w ciggu 30 dni, by-
ta 0 24% mniejsza w grupie leczonej tylko biwalirudyng (9,2%) niz
w grupie otrzymujgcej heparyne niefrakcjonowang i antagoniste
GP IIb/IIa (12,1%; p=0,05). Roznica ta wynikata glownie ze
zmniejszenia czestoSci wystgpowania duzych krwawien o 40%
(4,9% w grupie biwalirudyny, 8,3% w grupie heparyny niefrakcjo-
nowanej; p<0,001). Czestos¢ wystepowania powaznych serco-
wych zdarzen niepozadanych byta podobna w obu grupach (5,4%
w grupie biwalirudyny, 5,5% w grupie heparyny niefrakcjonowa-
nej; p>0,99). Po roku obserwacji czesto$¢ zgondw z przyczyn ser-
cowych byla 0 43% mniejsza, a umieralno$¢ ogolna o 31% mniej-
sza (bezwzgledne zmniejszenie ryzyka odpowiednio o 1,7% i 1,4%)
w grupie leczonej tylko biwalirudyng niz w grupie otrzymujgcej
heparyng niefrakcjonowang i antagoniste GP IIb/IIIa. Mimo Ze ry-
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zyko ostrej zakrzepicy w stencie w ciggu 24 h bylo wigksze w gru-
pie biwalirudyny, nie stwierdzono statystycznie istotnej roznicy
mig¢dzy grupami po 30 dniach i po roku. Wydaje si¢ wigc, ze u pa-
cjentéw ze STEMI poddawanych pierwotnej PCI stosowanie sa-
mej biwalirudyny wiaze si¢ z mniejszg czestoscig wystepowania
duzych powiklan krwotocznych, zmniejszeniem umieralnosci
z przyczyn sercowych oraz zwigkszeniem przezywalnosci [wg ak-
tualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest stoso-
wanie biwalirudyny u chorych leczonych kwasem acetylosalicy-
lowym i pochodng tienopirydyny, ktorzy poddawani sg pierwotnej
PCI niezaleznie od wcze$niejszego leczenia heparyng niefrakcjo-
nowang (klasa zalecen I, poziom dowodow B), a takze u chorych
ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia, ktorzy poddawani sg PCI
(klasa zalecen Ila, poziom dowodow B) — przyp. red.].

Torowana przezskorna interwencja wiefcowa

Torowana (facilitated) PCI polega na planowym wykonaniu zabie-
gu niezwlocznie po zastosowaniu wstepnej farmakoterapii, ktorej
celem ma by¢ poprawa droznosci tetnic wienicowych. Jako farma-
koterapi¢ poprzedzajacg stosuje si¢ antagonistow receptoréw GP
IIb/IIa, leki fibrynolityczne w peinej lub zmniejszonej dawce,
a takze skojarzenie antagonisty GP IIb/IIIa i leku fibrynolitycz-
nego w zmniejszonej dawce. Torowana PCI jest probg polaczenia
korzysci: mozliwosci szybszego zastosowania farmakologicznej re-
perfuzji oraz uzyskania lepszych wynikéw PCI. Badania klinicz-
ne nie wykazaly jednak, aby takie postepowanie wigzalo si¢ z po-
prawg wynikow leczenia.

W badaniu ASSENT-4 PCI randomizowano 1667 pacjentéw ze
STEMI w ciagu poprzedzajacych 6 h do standardowej PCI lub PCI
poprzedzonej podaniem pelnej dawki tenekteplazy.57 Badanie
kliniczne zostalo przerwane przedwczesnie z powodu istotnie
wiekszej Smiertelnosci szpitalnej w grupie torowanej PCI (6%) niz
w grupie standardowej PCI (3%; p=0,01). Czesto$¢ wystepowania
pierwszorzgdowego punktu koncowego, obejmujacego zgon,
wstrzas lub zastoinowa niewydolno$¢ serca w ciggu 90 dni, byta
istotnie wigksza w grupie torowanej PCI (18,6%) niz w grupie stan-
dardowej PCI (13,4%; p = 0,0045), wystapilo rowniez wiecej uda-
row moézgu i powiktan niedokrwiennych.

Tlosciowy przeglad 17 badan klinicznych wykazal, ze w poréw-
naniu ze standardowymi pierwotnymi PCI torowane zabiegi ko-
relowaly ze znacznie wigkszg czestoscig zgonow, ponownych za-
walow mieSnia sercowego nieprowadzacych do zgonu, pilnych
ponownych rewaskularyzacji tego samego naczynia, wszystkich
udaréw mozgu lub udaréw krwotocznych, a takze duzych krwa-
wiefh w krétkoterminowej obserwacji.®® To zwigkszone ryzyko
zdarzen niepozadanych w przypadku torowanej PCI dotyczyto
gtéwnie zabiegow poprzedzonych leczeniem fibrynolitycznym,
nie stwierdzono natomiast istotnych réznic w skutecznosci lub
bezpieczenstwie pomigdzy pierwotng PCI a PCI poprzedzong po-
daniem antagonisty GP IIb/IIIa.

W FINESSE (Facilitated Intervention with Enhanced Reper-
fusion Speed to Stop Events) randomizowano pacjentéw (w sto-
sunku 1:1:1) do 3 ramion badania: 1) wczesnego leczenia skoja-
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rzonego reteplaza w zmniejszonej dawce i abcysymabem (n=828),
2) wczesnego leczenia samym abcyksymabem, a nastepnie wyko-
nania PCI (n=818), 3) leczenia samym abcyksymabem tuz przed
PCI (n=806). Pierwszorzgdowy punkt koncowy obejmowat zgo-
ny z wszystkich przyczyn oraz powikiania po zawale migsnia ser-
cowego w ciggu 90 dni.® W chwili przybycia do pracowni cewni-
kowania serca odsetek pacjentéw z udrozniong tetnicg przed
wykonaniem PCI byt wigkszy w grupie otrzymujacej reteplaze
i abcyksymab (61%) niz w grupie abcyksymabu (26%) lub grupie
pierwotnej PCI (25%; p<0,001). Pierwszorzedowy punkt konco-
wy wystapil 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). Duze lub mate krwawienia wg klasyfi-
kacji TIMI wystepowaly czesciej w grupie torowanej PCI poprze-
dzonej podaniem reteplazy i abcyksymabu niz w grupie torowa-
nej PCI poprzedzonej podaniem samego abcyksmabu lub w grupie
pierwotnej PCI (p<0,001).

W uaktualnieniu wytycznych dotyczacych leczenia STEMI
z 2007 r. wybidrcze stosowanie torowanej PCI u pacjentéw w pod-
grupach duzego ryzyka, u ktorych nie mozna wykonac PCI w cig-
gu 90 min - z zastosowaniem innej farmakologicznej reperfuzji niz
leczenie fibrynolityczne w petnej dawce — uzyskato rangg zalece-
nia klasy IIb (poziom dowodow C), pod warunkiem ze ryzyko
krwawienia jest mate.’

Ocena reperfuzji
Weczesna ocena reperfuzji ma zasadnicze znaczenie dla wynikow
leczenia. Mimo ze standardowym kryterium okreSlania powo-
dzenia reperfuzji byta dotgd angiograficzna ocena przeptywu
w nasierdziowym odcinku t¢tnicy, uwaza si¢ jg obecnie za niewy-
starczajacg, poniewaz w badaniach wykazano, ze perfuzja na po-
ziomie mikrokrgzenia moze by¢ uposledzona nawet w przypadku
uzyskania pelnego przeptywu (w skali TIMI - 3) oraz zwezenia
$wiatla tetnicy wieficowej o <50%.%%¢! Co wiecej, do wczesnej
oceny skutecznosci farmakologicznej reperfuzji konieczne sg 1a-
twiej dostepne, nieinwazyjne metody.

Jedna z nich jest ocena ustgpowania uniesienia odcinka ST
w EKG. Zmniejszenie uniesienia odcinka ST o >50% po 60-90 min
od poczatku leczenia jest dobrym wskaznikiem perfuzji mieSnia ser-
cowego 1 wigze si¢ z wiekszg poprawg czynnosci lewej komory,
zmniejszeniem rozlegtosci zawatu oraz lepszym rokowaniem.5¢

Wedtug zalecen ACC/AHA uzasadnione jest monitorowanie
zmian uniesienia odcinka ST, akcji serca oraz objawéw klinicznych
w ciggu 60-180 min od rozpoczecia leczenia fibrynolitycznego (za-
lecenie klasy ITa).* Do nieinwazyjnych wskaznikéw reperfuzji na-
lezg: ustgpienie objawow, utrzymywanie si¢ lub przywrdcenie sta-
bilno$ci hemodynamicznej albo elektrycznej, a takze zmniejszenie
poczatkowego uniesienia odcinka ST o co najmniej 50%, wykaza-
ne w kontrolnym EKG wykonanym po 60-90 min od rozpoczecia
leczenia. Utrzymywanie si¢ niedokrwiennego bolu w klatce piersio-
wej, brak zmniejszenia poczgtkowego uniesienia odcinka ST oraz
niestabilnos¢ hemodynamiczna lub elektryczna sg zwykle wskazni-
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Tabela 4. Nieinwazyjna stratyfikacja ryzyka

Duze ryzyko (roczna umieralno$¢ >3%)

Ciezka spoczynkowa dysfunkcja LV (LVEF <35%)

Wynik proby wysitkowe] wskazujacy na duze ryzyko (wskaznik
Duke [Duke treadmill score] <-11 punktéw)

Ciezka wysitkowa dysfunkcja LV (LVEF w czasie wysitku
<35%)

Duzy ubytek perfuzji w czasie obcigzenia (zwtaszcza w obrebie
$ciany przedniej)

Wiele $redniej wielkosci ubytkow perfuzji w czasie obcigzenia

Duzy, staty ubytek perfuzji z rozstrzenig LV lub zwigkszonym
wychwytem talu-201 w pfucach

Umiarkowany ubytek perfuzji w czasie obcigzenia z rozstrzenig
LV lub zwiekszonym wychwytem talu-201 w ptucach

Zaburzenia kurczliwosci w badaniu echokardiograficznym
(obejmujace >2 segmenty) pojawiajace sie po podaniu ma-
tej dawki dobutaminy (<10 ug/kg/min) lub przy niskiej cze-
stosci akcji serca (<120/min)

Cechy rozlegfego niedokrwienia w echokardiografii obcigzeniowej

Umiarkowane ryzyko (roczna umieralno$¢ 1-3%)

Niewielka lub umiarkowana dysfunkcja LV (LVEF 35-49%)

Wynik proby wysitkowej wskazujacy na umiarkowane ryzyko
(wskaznik Duke od =11 do +5 punktéw)

Umiarkowany ubytek perfuzji w czasie obcigzenia bez rozstrze-
ni LV lub zwiekszonego wychwytu talu-201 w ptucach

Ograniczone niedokrwienie w echokardiografii obcigzeniowej:
zaburzenia kurczliwosci pojawiajace sie tylko po podaniu
wiekszych dawek dobutaminy i obejmujace do 2 segmentéw

Mate ryzyko (roczna umieralno$¢ <1%)

Wynik préby wysitkowej wskazujacy na mate ryzyko (wskaznik
Duke >+5 punktow)

Prawidtowa perfuzja migsnia sercowego lub tylko niewielkie jej
zaburzenia w spoczynku lub w czasie obcigzenia

Prawidtowa kurczliwo$¢ w echokardiografii obcigzeniowej lub
ograniczone spoczynkowe zaburzenia kurczliwosci niezmie-
niajace sie podczas obcigzenia?

LV - lewa komora; LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory

2Dane z pi$miennictwa sg ograniczone, ale pacjenci ci prawdopodobnie nie nalezg
do grupy matego ryzyka w przypadku wyniku préby wysitkowej wskazujacego na
duze ryzyko lub wystepowania ciezkiej spoczynkowej dysfunkeji LV (LVEF <35%).
Zrédto: ,J Am Coll Cardiol”,”* za zgoda Elsevier.

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

Ratunkowa przezskorna interwencja wiencowa

Ratunkowa (rescue) PCI definiuje si¢ jako PCI wykonywana w ciagu
12 h po nieskutecznej fibrynolizie u pacjentéw z utrzymujgcym sie
lub nawracajacym niedokrwieniem mig$nia sercowego. W jednym
zwczesnych badan klinicznych — RESCUE (Randomized Evaluation
of Salvage Angioplasty with Combined Utilization of Endpoints), wy-
kazano zmniejszenie ryzyka zgonu oraz cz¢sto$ci wystgpowania zio-
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Tabela 5. Wyniki badan nieinwazyjnych wskazujace na

duze ryzyko niekorzystnych wynikéw leczenia

Obciagzeniowe radioizotopowe obrazowanie perfuzji migsnia
sercowego

1. Frakcja wyrzutowa w czasie wysitku <50%

2. Spoczynkowa frakcja wyrzutowa <35%

3. Zmniejszenie frakcji wyrzutowej 0 >10%

4. Nieprawidtowy wychwyt znacznika w migsniu sercowym
w obszarze zaopatrywanym przez co najmniej 2 tetnice wien-
cowe w spoczynku badz w czasie obcigzenia lub zaburzenia
perfuzji na duzym obszarze w obrebie $ciany przedniej, ktéry
ulega reperfuzji

5. Nieprawidtowy wychwyt znacznika w miesniu sercowym
w pofgczeniu ze zwiekszonym wychwytem w ptucach

6. Powiekszenie serca

Echokardiografia obcigzeniowa
1. Frakcja wyrzutowa w czasie wysitku <35%
2. Wskaznik kurczliwosci odcinkowej (wall-motion score index) >1

Zaadaptowane z ,,J Am Coll Cardiol”,” za zgoda Elsevier.

zonego punktu konicowego obejmujacego zgon i zastoinowa niewy-
dolnos¢ serca w ciggu 30 dni, gdy PCI wykonywano w ciagu 8 h od
poczatku objawdow u pacjentéw ze STEMI $ciany przedniej, u ktorych
leczenie fibrynolityczne byto nieskuteczne.%

P6Zniej w badaniach MERLIN (Middlesbrough Early Reva-
scularization to Limit Infarction) i REACT (Rescue Angiopla-
sty Versus Conservative Treatment or Repeat Thrombolysis)
oraz trzech metaanalizach badan klinicznych potwierdzono ko-
rzysci z ratunkowych PCI.67-71 W badaniu REACT uczestni-
czylo 427 pacjentéw ze §wiezym zawalem mig$nia sercowego,
u ktorych tromboliza byla nieskuteczna (o czym $wiadczyto
zmniejszenie uniesienia odcinka ST o <50% w EKG wykona-
nym po 90 min). W ciggu 6 h od wystgpienia bélu pacjentow
randomizowano do grup ponownej trombolizy, leczenia zacho-
wawczego lub ratunkowej PCL.% Pierwszorzedowy punkt kofi-
cowy obejmowal zgony, ponowne zawaly mig$nia sercowego,
udary moézgu oraz ciezkg niewydolno$¢ serca w ciggu 6 miesie-
cy. Przezycie bez incydentu wyniosto 84,6% wsréd pacjentow
poddanych ratunkowej PCI, 70,1% wsrod pacjentow leczonych
zachowawczo oraz 68,7% wsrod pacjentdow poddanych ponow-
nej trombolizie (ogotem p=0,004). W uaktualnieniu wytycz-
nych dotyczacych leczenia STEMI zalecono strategi¢ koronaro-
grafii z zamiarem wykonania PCI (lub pomostowania t¢tnic
wiencowych [CABG - coronary artery bypass grafting] w trybie na-
glym) u pacjentéw ze STEMI (<75 lat) poddanych leczeniu fi-
brynolitycznemu, u ktorych wystepuje wstrzas kardiogenny,
cigzka zastoinowa niewydolno§c serca (w III klasie wg Killipa)
lub arytmia komorowa bedaca przyczyng niestabilnosci hemo-
dynamicznej (zalecenie klasy I).> Uznano réwniez, ze rozsgdne
jest wykonywanie ratunkowej PCI u pacjentéw z niestabilnoscig
hemodynamiczng lub elektryczng, utrzymujacymi si¢ objawami
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niedokrwienia lub ze $rednim albo duzym zagrozonym obsza-
rem migs$nia sercowego (zalecenie klasy IIa).

PCI po skutecznej fibrynolizie lub u pacjentéw
niepoddanych pierwotnej reperfuzji
Zgodnie z hipotezg ,,p6Znego otwarcia t¢tnicy” uzyskanie nawet
poznej droznosci tetnicy odpowiedzialnej za zawal mialo popra-
wic czynnos¢ lewej komory, zwigkszy¢ stabilnos¢ elektryczna oraz
naplyw przez naczynia krazenia obocznego do tozysk innych tet-
nic wienicowych w celu ochrony przed przyszlym incydentami.
W badaniu OAT (Occluded Artery Trial) 2166 pacjentéw z catko-
wicie zamknietg t¢tnicg dozawalowsg po 3-28 dniach od wystapie-
nia zawalu migsnia sercowego (okoto 20% pacjentoéw otrzymato 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
Taczna czgstos¢ wystgpowania pierwszorzedowego punktu konicowe-
go (obejmujgcego zgon, ponowny zawal migsnia sercowego oraz nie-
wydolnos¢ serca w IV klasie czynno$ciowej wg NYHA) wyniosia
17,2% w grupie PCI oraz 15,6% w grupie leczenia zachowawczego
(wspolczynnik ryzyka 1,16; 95% CI 0,92-1,45; p=0,20). W grupie
PCI zaobserwowano tendencj¢ do czgstszego wystgpowania po-
nownego zawalu migSnia sercowego, a ta roznica mogta zréwnowa-
zy¢ ewentualne korzysci zwigzane z przebudows lewej komory.
W uaktualnieniu wytycznych dotyczacych leczenia STEMI
wykonywanie PCI w celu eliminacji hemodynamicznie istotnego
zwezenia droznej tetnicy dozawalowej po ponad 24 h od wystgpie-
nia STEMI uzyskato range zalecenia klasy IIb.* Nie zaleca sie wy-
konywania PCI w celu udroznienia catkowicie zamknigtej t¢tnicy
dozawalowej po ponad 24 h od wystapienia STEMI u pacjentéw
z bezobjawowg chorobg jedno- lub dwunaczyniows, jezeli s oni
stabilni hemodynamicznie i elektrycznie oraz nie stwierdza si¢
u nich cech nasilonego niedokrwienia.

Badania nieinwazyjne

Celem badan nieinwazyjnych jest ustalenie, czy u pacjentéw z ma-
Iym lub $rednim prawdopodobienstwem wystgpowania choroby
wiencowej wystepuje niedokrwienie, a takze ocena rokowania.
U pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka, w tym z oporng na lecze-
nie diawicg, zaburzeniami hemodynamicznymi lub ci¢zkg dys-
funkcjg lewej komory, nalezy natychmiast rozwazac wczesng koro-
narografie i rewaskularyzacje, poniewaz nieinwazyjna stratyfikacja
ryzyka prawdopodobnie nie doprowadzi do wyrdznienia podgru-
Py pacjentoéw z na tyle malym ryzykiem, aby mozna byto uniknaé
koronarografii. Wyniki badan nieinwazyjnych oraz odpowiadaja-
cg im przyblizong umieralnosé przedstawiono w tabeli 4. W tabe-
li 5 wymieniono wyniki, ktore pozwalaja przewidywa¢ duze ryzy-
ko wystgpienia incydentéw sercowych. Wyniki te pochodza
z badan, w ktorych oceniano pacjentdw ze wszystkimi typami
choroby wiencowej. Wskaznikami duzego ryzyka sg cechy niedo-
krwienia lub dysfunkcji lewej komory (wystepujace w spoczynku
lub wywotane przez obcigzenie).”*’%”” Niedawny nawrot niedo-
krwiennego bélu spoczynkowego, zwlaszcza w polaczeniu ze zmia-
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nami w EKG lub innymi objawami niestabilnosci, jest przeciw-
wskazaniem do badania obcigzeniowego.

Optymalny moment wykonania badania nieinwazyjnego
Nieinwazyjne badanie obcigzeniowe zaleca si¢ u pacjentdéw z nie-
stabilng dtawicg piersiowg lub NSTEMI z grupy matego albo $red-
niego ryzyka, u ktorych od co najmniej 12-24 h nie stwierdza si¢
niedokrwienia w spoczynku (lub podczas niewielkiej aktywnosci)
ani niewydolnosci serca.”® W jednym z badan stwierdzono, ze cho-
ciaz wartos¢ diagnostyczna i prognostyczna proby wysitkowe;j
ograniczonej objawami u me¢zczyzn z niestabilng dtawica piersio-
wa lub NSTEMI przed wypisaniem ze szpitala oraz miesigc poz-
niej byla podobna, to wczesniejsze badanie wytanialo pacjentow,
u ktérych niepozadany incydent wystapit w ciggu pierwszego mie-
sigca. Wtasnie w tym okresie miata natomiast miejsce w przybli-
zeniu polowa wszystkich incydentéw, do ktorych doszio w ciagu
pierwszego roku.” Te wyniki ilustrujg znaczenie wczesnego wyko-
nywania badan nieinwazyjnych w celu stratyfikacji ryzyka.

Optymalny moment wykonywania badania obcigzeniowego
po STEMI nie zostal okreslony. W wytycznych ACC/AHA
z 2004 r. dotyczacych leczenia STEMI zalecono, aby u pacjentow
w stabilnym stanie, u ktorych nie wykonano koronarografii, nie-
inwazyjne badanie obcigzeniowe wykonywac albo w trakcie hospi-
talizacji, albo wkrotce po wypisie ze szpitala.*

Wybor badania nieinwazyjnego

W wytycznych ACC/AHA stwierdzono, ze wybor badania obcig-
zeniowego powinien zaleze¢ od spoczynkowego obrazu EKG, moz-
liwos$ci wykonania przez pacjenta wysitku fizycznego, doswiadcze-
nia danego osrodka oraz mozliwosci technicznych.”® Préba
wysilkowa na ruchomej biezni jest zalecana jako badanie pierwsze-
go wyboru u pacjentow, ktorzy sa w stanie podjac taki wysitek fi-
zyczny i u ktorych w EKG nie stwierdza sig¢ nieprawidiowosci od-
cinka ST, takich jak spoczynkowe obnizenie ST (0 >0,1 mV) lub
zmiany wynikajace z przerostu lewej komory, bloku odnogi pecz-
ka Hisa, preekscytacji badz wptywu digoksyny. Jezeli wystepuja
nieprawidtowosci odcinka ST, nalezy dodatkowo postuzy¢ si¢ me-
todg obrazowania, takg jak scyntygrafia perfuzyjna miesnia serco-
wego (metodg tomografii komputerowej emisji pojedynczych fo-
tonoéw [SPECT - single photon emission computer tomography]
z uzyciem zwigzkow zawierajacych tal-201 lub technet-99m jako ra-
dioaktywne znaczniki) lub echokardiografia, zachowujgc kompo-
nent oceny tolerancji wysitku fizycznego. Proba wysitkowa dostar-
cza bowiem cennych informacji prognostycznych.® Obrazowanie
w warunkach obcigzenia farmakologicznego (za pomocg srodkow
rozszerzajacych naczynia, takich jak adenozyna, lub stymulujacych
receptory adrenergiczne, takich jak dobutamina, u pacjentow z ast-
ma) jest zalecane, kiedy ograniczenia fizyczne (np. choroba zwy-
rodnieniowa stawow, amputacje, nasilona choroba naczyn obwo-
dowych, ciezka przewlekla obturacyjna choroba ptuc lub ogdlne
zniedol¢znienie) uniemozliwiajg podjecie odpowiedniej proby wy-
sitkowej. Mimo ze obcigzeniowe obrazowanie perfuzji mieSnia
sercowego lub obcigzeniowe obrazowanie echokardiograficzne jest
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bardziej czute niz ocena samego EKG podczas obcigzenia i ma
wickszg warto§¢ prognostyczng,-* metody te sg na ogdt zasadne
ekonomicznie tylko u pacjentéw z grupy wiekszego ryzyka.®* Ani
SPECT, ani echokardiografia nie okazaly sie lepsze pod wzgledem
stratyfikacji ryzyka u pacjentéw z ostrym zespolem wieficowym.
Spoczynkowe badanie echokardiograficzne pozwala natomiast na
oceng lokalnej i globalnej czynnosci lewej komory, a takze wykry-
wanie powiklan zawalu migs$nia sercowego, takich jak skrzeplina
przyScienna, tetniak, dysfunkcja zastawki, pgkniecie przegrody
miedzykomorowej oraz plyn w osierdziu. U kobiet optymalna
strategia diagnostyczna zostala mniej dokladnie zdefiniowana niz
u mezczyzn, ale dane pozwalajg sadzié, ze metody obrazowe majg
u nich przewage nad wysitkowg oceng EKG.%

Nowszymi metodami obrazowania sg badanie rezonansu ma-
gnetycznego serca oraz angiografia tetnic wieicowych metodg
tomografii komputerowej (CCTA - coronary computed tomographic
angiography). Sg one obiecujgce jako alternatywne lub uzupelnia-
jace metody obrazowania w diagnostyce u pacjentéw z zespolami
przebiegajacymi z bélem w klatce piersiowej.*” Obrazowanie
serca metoda rezonansu magnetycznego umozliwia jednoczesng
oceng czynnosci serca, perfuzji oraz zywotnosci mig$nia sercowe-
go. CCTA dostarcza cennych informacji anatomicznych i ma du-
73 ujemng wartos¢ predykcyjna: jezeli nie stwierdza si¢ zwapnia-
Iych lub niezwapniatych (miekkich lub widknistych) blaszek
miazdzycowych, jest bardzo mato prawdopodobne, ze objawy wy-
stepujace u pacjenta sg wynikiem ostrego zespolu wieficowe-
20.%3588 Wadami CCTA s3 ekspozycja na duzg dawke promienio-
wania (8-24 mSv) oraz brak mozliwosci oceny czynno$ciowej lub
patofizjologicznej. W wytycznych ACC/AHA dotyczacych lecze-
nia niestabilnej dlawicy piersiowej i NSTEMI uznano CCTA za
dopuszczalng metode alternatywna w stosunku do badania obcig-
zeniowego u pacjentow z wynikiem 12-odprowadzeniowego EKG
niewskazujacym na niedokrwienie, ze st¢zeniami biomarkeréw
sercowych w normie oraz matym lub srednim prawdopodobien-
stwem obecnosci choroby wiencowej (zalecenie klasy IIa).

U pacjentow z pewnym rozpoznaniem ostrego zespotu wienco-
wego, ktorych nie kieruje sie¢ na koronarografie z lewostronng
wentrykulografia, nalezy ocenia¢ czynnos¢ lewej komory za pomo-
cg echokardiografii lub innej metody obrazowania, poniewaz pa-
rametr ten jest silnym wskaznikiem rokowniczym i w znacznym
stopniu wplywa na wybor metod leczenia.®

Kwalifikacja do koronarografii

Po przedyskutowaniu wynikéw z pacjentem lub jego rodzing nalezy
ustalié, czy zaleci¢ wykonanie koronarografii. Pacjenci, u ktorych wy-
nik nieinwazyjnego badania obcigzeniowego wskazuje na duze ryzy-
ko, powinni by¢ kierowani na koronarografie i rewaskularyzacje.
W badaniu VANQWISH (Veterans Affairs Non-Q-Wave Infarction
Strategies In-Hospital) wykorzystywano wyniki ograniczonej obja-
wami proby wysitkowej z obrazowaniem perfuzji miesnia sercowe-
go z uzyciem talu, wykonywanej po 3-5 dniach od wystgpienia zawa-
Tu mies$nia sercowego, w celu okreslenia potrzeby koronarografii
w grupie 442 pacjentéw z zawalem mieSnia sercowego bez zalamka
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Q, ktdrych przypisano losowo do strategii wczesnego leczenia zacho-
wawczego.”! Wsrdd tych, u ktdrych wynik badania obcigzeniowego
spelnit kryteria przyjete w badaniu VANQWISH, wskazujgc na po-
trzebe wykonania koronarografii, u 51% stwierdzono chorobe wien-
cowg kwalifikujgcg sie do leczenia chirurgicznego oraz wykazano ko-
rzystne wyniki rewaskularyzacji.92 Korzysci z niej stwierdzono
réwniez u pacjentow z niedokrwieniem wykazanym w badaniu ob-
cigzeniowym wykonywanym po leczeniu trombolitycznym STE-
MI.** Koronarografia dostarcza szczegétowych informacji anato-
micznych, ktére ulatwiajg okreslenie rokowania i ukierunkowanie
dalszych planéw dotyczacych rewaskularyzacji (za pomocg PCI lub
CABG), a jednoczesne wykonanie lewostronnej wentrykulografii
umozliwia ocene globalnej i regionalnej czynnosci lewej komory.

Rewaskularyzacja wiencowa

Rewaskularyzacj¢ wienicowa (PCI lub CABG) wykonuje si¢ w celu po-
prawy rokowania, zmniejszenia objawow Kklinicznych, zapobiegania
powikianiom niedokrwiennym oraz poprawy wydolnosci fizycznej.
Do waznych czynnikéw, ktore nalezy uwzglednié, podejmujac decy-
zj¢ o rewaskularyzacji po wykonaniu koronarografii, nalezg: anatomia
zmian w tetnicach wieficowych, czynnos¢ komory, przewidywana
diugosé zycia, choroby wspdtistniejace, wydolnosé fizyczna, nasilenie
objawow klinicznych oraz obszar zagrozonego zywotnego mig$nia ser-
cowego. Ze wzglgdu na réznice w patofizjologii migdzy niestabilng
diawicg piersiowg i NSTEMI a STEMI wskazania do koronarografii
i rewaskularyzacji w kazdej z tych grup pacjentow sg inne.

Przezskorna interwencja wieficowa (PCI)

Terminem PCI okresla si¢ catg grupe technik przezskornych, do kto-
rych nalezy przezskorna srodnaczyniowa angioplastyka wienicowa
(PTCA - percutaneous transluminal coronary angioplasty), stentowanie
t¢tnic wiencowych oraz metody ateroablacyjne, takie jak aterekto-
mia. Obecnie 80-85% zabiegéw PCI to angioplastyka balonowa
1 stentowanie, natomiast inne metody sg stosowane w przypadku
okreslonych zmian oraz w pewnych podgrupach pacjentéw. Zaletg
stentow metalowych jest utrzymywanie droznosci uprzednio zwezo-
nej lub zamknicgtej tetnicy i zapobieganie restenozie. Stenty stano-
wig jednak miejsce nasilonej trombogenezy i aterogenezy w Scianie
naczyniowej, co moze prowadzi¢ do wystepowania podostrej za-
krzepicy w stencie oraz przewleklych powikian w postaci restenozy,
spowodowanej hiperplazjg nowej blony wewnetrznej i proliferacjg
komorek migsni gtadkich. Aby przeciwdziala¢ temu problemowi,
opracowano stenty powlekane lekami immunomodulujacymi (DES
—drug eluting stents), najczeSciej syrolimusem lub paklitakselem. Ba-
dania wykazaly takg samg skuteczno$¢ obu typow stentow”>* [wg ak-
tualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. uzasadnione jest stosowa-
nie stentow DES jako alternatywy dla stentow metalowych
u chorych ze STEMI poddawanych pierwotnej PCI (klasa zalecen
IIa, poziom dowodéw B) — przyp. red.]. Substancje uwalniane z tych
stentéw powodujg zatrzymanie podzialéw komérkowych i ograni-
czajg miejscowg proliferacje komorek miesni gladkich, znacznie
ograniczajac cz¢stosC restenozy w stencie oraz konieczno$¢ ponow-
nej rewaskularyzacji danego naczynia.** Ten sam mechanizm op6z-
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nia ochronny proces pokrywania si¢ powierzchni stentu srodblon-
kiem, co zwieksza ryzyko wystepowania podostrej zakrzepicy w sten-
cie. Z tego powodu konieczne staje si¢ podawanie pochodnych tie-
nopirydyny przez co najmniej rok, a najlepiej jeszcze diuzej [w
aktualizacji wytycznych ACC/AHA z 2009 r. zaleca si¢ stosowanie
Kklopidogrelu w dawce 75 mg/24h lub prasugrelu w dawce 10 mg/24h
(5 mg/24h u chorych o masie ciala <60 kg) przez co najmniej 12 mie-
sigcy, niezaleznie od rodzaju implantowanego stentu (klasa zalecen
I, poziom dowoddow B); jesli ryzyko krwawienia przewyzsza spodzie-
wang korzys¢ ze stosowania pochodnej tienopirydyny, nalezy rozwa-
zy¢ jej wezesniejsze odstawienie (klasa zalecen I, poziom dowodéw
C); mozna rozwazy¢ stosowanie pochodnej tienopirydyny diuzej niz
15 miesiecy u chorych z implantowanym stentem DES (klasa zalecen
IIb, poziom dowodow C) — przyp. red.].

CABG a PCI
Pomostowanie tetnic wiencowych (CABG) zalecono zaréwno
w wytycznych z 2007 r. dotyczacych leczenia niestabilnej diawi-
cy piersiowej i NSTEMI, jak i w wytycznych z 2004 r. dotyczacych
leczenia STEMI jako preferowang strategie rewaskularyzacji u pa-
cjentow z istotng chorobg pnia lewe;j t¢tnicy wiencowej (zwezenie
>50%) lub z chorobg dwu- badZ tréjnaczyniows z istotnym prok-
symalnym zwezeniem galezi przedniej zstgpujacej lewej tetnicy
wiencowej oraz nieprawidiows czynnoscig lewej komory (LVEF
<50%) (zalecenie klasy I).*® Stwierdzono rowniez, ze uzasadnio-
ne jest wykonywanie CABG z wykorzystaniem tetnicy piersiowej
wewngtrznej u pacjentow z chorobg wielonaczyniowa, ktorzy sa le-
czeni z powodu cukrzycy (zalecenie klasy IIa).” Jesli pacjent nie
spelnia tych kryteriéw, u chorych z jedno- lub wielonaczyniows
chorobg wiencowa i duzym lub $redniej wielkosci obszarem zagro-
Zonego zZywotnego migsnia sercowego, u ktorych wynik badania
nieinwazyjnego wskazuje na duze ryzyko, zaleca si¢ albo PCI (je-
zeli pozwala na to anatomia zmian wieficowych), albo CABG.*"
W wiekszosci duzych badan klinicznych, na ktérych opierajg si¢
obecne zalecenia dotyczace wykonywania PCI lub CABG, stosowa-
no jednak angioplastyke balonowa, a nie stentowanie. W kilku
ostatnich badaniach poréwnano wyniki PCI z uzyciem stentéw
zwynikami CABG u pacjentow z wielonaczyniowg chorobg wien-
cowa. Badanie SoS (Stent or Surgery) bylo badaniem klinicznym
z randomizacjg, w ktorym porownano wyniki tych dwoch metod
u 988 pacjentéw z chorobg wielonaczyniowg. Zaréwno poczatko-
we wyniki po obserwacji, ktorej mediana wynosita 2 lata,” jak i wy-
niki po 6 latach®® wskazywaly na wiekszg przezywalno$¢ pacjentow
przypisanych losowo do CABG. W metaanalizie czterech badan kli-
nicznych z randomizacjg, w ktorych poréwnano wyniki CABG
(n=1533) z wynikami PCI z uzyciem wielu stentéw niepowleka-
nych (n=1518) u pacjentow z chorobg wielonaczyniows, nie stwier-
dzono natomiast istotnej réznicy miedzy dwoma grupami pod
wzgledem czestoSci wystepowania pierwszorzedowego ztozonego
punktu koficowego, obejmujacego zgon, zawal miesnia sercowego
i udar moézgu, a takze wskaznika umieralnosci w ciaggu roku od
pierwszego zabiegu.” U pacjentéw poddanych PCI czesto koniecz-
ne byly 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 pacjentéw z uprzednio nieleczong tréjnaczyniowg
chorobg wiencowsg lub zwezeniem pnia lewej tetnicy wiencowej
przypisano losowo do PCI z uzyciem stentéw uwalniajacych lek lub
CABG.!" Czesto$¢ wystepowania pierwszorzedowego punktu kon-
cowego (obejmujacego zgon z dowolnej przyczyny, udar mozgu, za-
wal migSnia sercowego oraz ponowng rewaskularyzacje) byla istot-
nie wigksza w grupie PCI (17,8%) niz w grupie CABG (12,4%;
p=0,002), gléwnie z powodu wigkszej czestosci ponownych zabie-
gow rewaskularyzacyjnych (13,5% w grupie PCI v. 5,9% w grupie
CABG; p<0,001). W rezultacie hipoteza, ze PCI przynosi nie gor-
sze wyniki odlegle leczenia od CABG, nie zostata dowiedziona. Po
12 miesigcach czesto$¢ zgonu i zawalu mie$nia sercowego byla po-
dobna w obu grupach. Ciagle doskonalenie stentéw uwalniajg-
cych lek pod wzgledem budowy i skfadnikow,!?! a takze postepy
w dziedzinie technologii PCI i uzupetniajgcych metod leczenia mo-
g3 spowodowacd, ze u pacjentow z zaawansowang chorobg i ztozo-
ng anatomia zmian w t¢tnicach wieicowych rewaskularyzacja za
pomocg PCI stanie si¢ metodg réwnie dobrg jak CABG.

Whioski
W ciggu ostatniej dekady nastgpit ogromny postep w leczeniu
przeciwzakrzepowym i przezcewnikowych interwencjach wien-
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rokowania u pacjentéw z ostrymi zespotami wieicowymi. Pa-
cjenci ze STEMI wymagaja natychmiastowego leczenia reper-
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z tych metod jest ogdlnie preferowana, jezeli mozliwe jest na-
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szego kontaktu pacjenta z systemem opieki zdrowotnej. Bada-
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D ruga czes¢ sympozjum dotyczy postepowania u pacjentow

z zawafem mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST

(STEMI — ST-segment elevation acute myocardial infarction).
Zwraca uwage fakt, ze Amerykanie preferujg zachowawcze le-
czenie STEMI, podczas gdy w Polsce wiekszo$¢ pacjentéw jest
leczona inwazyjnie, poniewaz posiadamy dobrze rozwinigta sie¢
pracowni kardiologii inwazyjnej dyzurujacych catodobowo. We-
dtug wytycznych europejskich pierwotna angioplastyka wien-
cowa jest najskuteczniejszg metoda reperfuzji w STEMI.
European Society of Cardiology, za pos$rednictwem European As-
sociation of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI),
wdrozyfo w Unii Europejskiej program Stent for Life — ,Stent dla
zycia". Jego celem jest zwiekszenie liczby zabiegéw pierwotnej an-
gioplastyki w Europie do >600/1 mIn mieszkancéw, tak aby u co
najmniej 70% pacjentéw ze STEMI przeprowadzi¢ reperfuzje me-
todami inwazyjnymi. Z tego powodu w Polsce leczenie zachowaw-
cze (fibrynolityczne) jest obecnie stosowane marginalnie. Nalezy-
my do Swiatowych lideréw pod wzgledem czestosci zastosowania
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leczenia interwencyjnego zawafu miesnia sercowego i osiggamy
jedne z najlepszych wynikdéw w redukcji umieralnosci szpitalnej.

Jesli zaistnieje konieczno$é¢ zastosowania leczenia fibryno-
litycznego, jego wdrozenie nie powinno by¢ koncowym etapem
terapii. Pamietajmy, iz w okresie od 3 do 24 h od podania le-
ku fibrynolitycznego nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke inwazyj-
na. Takie postepowanie zalecajg nowe wytyczne amerykanskie,
powotujac sie na wyniki badafh CARESS-in-AMI (przeprowadzo-
ne we Wioszech, w Matopolsce i na Slasku) oraz Transfer-AMI.

Zgodnie z wytycznymi europejskimi postepowaniem zalecanym
w leczeniu STEMI jest wykonanie zabiegu pierwotnej angioplasty-
ki. Dlatego tez rosnie znaczenie metod wspomagajacych pierwot-
nag PCl, np. trombektomii aspiracyjnej wykonywanej w trakcie ta-
kich zabiegéw. Coraz czesciej przed skierowaniem chorego do
leczenia inwazyjnego podaje sie mu klopidogrel w dawce wysy-
cajacej 600 mg. Stosuje sie tez coraz wiecej implantowanych
stentéw powlekanych lekami (DES — drug eluting stent) w STE-
MI. Celem takiej strategii jest zmniejszenie ryzyka wystgpienia ko-
lejnych incydentéw sercowo-naczyniowych, w tym gtéwnie reste-
nozy po zabiegu pierwotnej angioplastyki (np. u pacjentéw
z cukrzyca i dtugim zwezeniem w waskich tetnicach). Wedtug ak-
tualizacji amerykanskich wytycznych z listopada 2009 r. alterna-
tywa dla klopidogrelu staf sie prasugrel. W Polsce lek ten bedzie
prawdopodobnie stosowany coraz czesciej, szczegdlnie w przypad-
ku wysokiego ryzyka wystgpienia zakrzepicy w stencie (u pacjen-
téw ze STEMI, cukrzyca lub po uprzednio przebytym incydencie
zakrzepicy w stencie pomimo leczenia klopidogrelem).

W artykule oméwiono tez role operacji kardiochirurgicznej
pomostowania tetnic wiencowych, nalezy jednak zdawac so-
bie sprawe, ze przytoczone badania SYNTAX i SoS byty prowa-
dzone u pacjentéw ze stabilng dusznicg bolesna. Rola opera-
cji kardiochirurgicznej u chorych z zawatem STEMI jest raczej
marginalna (czesto$¢ wykonywania operacji kardiochirurgicz-
nych w ostrej fazie STEMI wynosi <1%).

Analizujac stosowane metody reperfuzji, w tym preferowang
w Europie pierwotng angioplastyke wiericowa, nalezy zwrécic¢
uwage na role takich czynnikdéw, jak transport, logistyka i dostep-
nos¢ osrodkéw zajmujacych sie leczeniem zawatu miesnia serco-
wego. W Polsce promuje sie obecnie model bezposredniego
transportu pacjentéw ze STEMI do pracowni kardiologii inwazyj-
nej, z pominieciem o$rodkéw, ktére jej nie posiadajg. Sekcja In-
terwencji Sercowo-Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego kfadzie coraz wiekszy nacisk na potrzebe wdrozenia
programu kontroli jako$ci leczenia. Jego celem jest monitorowa-
nie czasu, jaki uptywa od pierwszego kontaktu pacjenta z leka-
rzem do udroznienia tetnicy, a takze analiza 30-dniowej umieral-
nosci pacjentdw po przeprowadzeniu pierwotnej angioplastyki.

Leki stosowane w uzupetnieniu pierwotnej angioplastyki to
gtéwnie kwas acetylosalicylowy, klopidogrel i heparyna niefrak-
cjonowana. Znaczenie biwalirudyny i korzysci z jej stosowania
sg znane, jednak podobnie jak w przypadku leczenia ostrych

zespoféw wiencowych bez uniesienia odcinka ST oczekujemy
na umieszczenie tego typu lekéw w katalogu finansowanym
przez NFZ. Podkre$lam, iz uprzednie zastosowanie heparyny
drobnoczasteczkowej czy fondaparynuksu oczywiscie nie jest
przeciwwskazaniem do leczenia inwazyjnego.

Amerykanie zalecajg nieinwazyjng ocene pacjentéw po lecze-
niu zawatéw, co w Polsce jest w tej chwili rzadko praktykowa-
ne, poniewaz wiekszo$¢ pacjentéw po pierwotnej angioplasty-
ce jest wypisywana ze szpitala w 3-5 dobie po zabiegu. Zgodnie
z europejskimi wytycznymi powinnismy zwiegkszy¢ wykorzysta-
nie metod rehabilitacji kardiologicznej w Polsce u pacjentéw po
pierwotnej angioplastyce wiencowej oraz rozpowszechnié¢ zasa-
dy wtérnej prewencji choréb sercowo-naczyniowych. Profilak-
tyka staje sie tak samo wazna, jak leczenie inwazyjne zawatu
serca, a spoteczne korzysci w liczbach bezwzglednych moga by¢
wieksze przy stosowaniu sie do ustalonych zasad.

Nalezy podkresli¢, ze wdrozenie szybkiego modelu reperfu-
Zji przez mechaniczne udraznianie tetnicy wiencowej oraz sto-
sowanie nowoczesnych lekéw antyagregacyjnych i przeciwza-
krzepowych zmniejszyto znacznie szpitalng umieralno$¢ wsréd
pacjentow ze STEMI w Polsce. Jeszcze 10 lat temu wynosita
ona 10-15% u pacjentéw leczonych zachowawczo, a wiec réw-
niez fibrynolitycznie. Obecnie z raportéw pracowni kardiologii
inwazyjnej wynika, ze u pacjentéw przyjmowanych z rozpozna-
niem STEMI i leczonych za pomocg pierwotnej angioplastyki
umieralno$¢ wynosi $rednio ok. 5%. Jest to spektakularny
przyktad wptywu nowych metod zabiegowych i dobrej organi-
zacji systemu kardiologii inwazyjnej na poprawe rokowania
w chorobach sercowo-naczyniowych. To takze doskonaty przy-
ktad ogromnego postepu medycyny w ostatnich latach.
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