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Wstep

Kardiologia jest jedng z najbardziej dynamicz-
nie rozwijajacych sie dziedzin wspoiczesnej medy-
cyny. Szczegoblnie duzy postep osiggnieto w lecze-
niu zawalu serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI,
ST elevation miocardial infarction). Jeszcze W po-
towie lat 80. XX wieku $Smiertelnos$¢ szpitalna
w zawale wynosita 25-30%. Duze upowszechnienie
leczenia przeciwkrzepliwego, fibrynolitycznego,
a przede wszystkim interwencyjnego spowodowa-
to redukcje Smiertelno$ci w zawale serca do 4-6%
[1, 2]. Tak niska Smiertelno$¢ dotyczy chorych, kto-
rzy uczestniczyli w duzych, randomizowanych ba-
daniach klinicznych 1 byli kwalifikowani do lecze-
nie fibrynolitycznego lub reperfuzji mechanicznej za
pomoca pierwotnej angioplastyki wiencowej (pPClI,
primary percutaneous corvonary intervention). Dane
z rejestrow wykazuja wieksza Smiertelno$é, co su-
geruje, ze do randomizowanych badan sa wigczani
chorzy z grupy nizszego ryzyka w porownaniu
z pacjentami leczonymi na co dzien w szpitalach.

Whikliwa analiza dostepnych danych nauko-
wych, przeprowadzona przez do$wiadczonych eks-
pertow, pozwala na sformulowanie nowych zalecen
dotyczacych leczenia zawatu serca. Standardy po-
stepowania przyczyniaja sie do maksymalizacji ko-
rzySci klinicznych, jakie odnosza chorzy, a takze do
zmniejszenia kosztow opieki poprzez skoncentro-
wanie finansowania na najskuteczniejszych strate-
giach postepowania.

Celem niniejszej pracy jest analiza nowo opu-
blikowanych standardow Europejskiego Towarzys-
twa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) dotyczacych STEMI oraz wynikajacych
z tego zmian w postepowaniu lekarskim w codzien-
nej praktyce klinicznej.

Terapia reperfuzyjna w zawale serca

U kazdego pacjenta z zawalem serca nalezy
wdrozy¢ mechaniczne lub farmakologiczne leczenie
reperfuzyjne, jezeli czas, jaki uplynal od poczatku
wystapienia bolu zawalowego, nie przekracza 12 go-
dzin (tab. 1). Eksperci uwazaja, ze u chorych, u kto-
rych ten czas jest diuzszy niz 12 godzin, ale istnieja
kliniczne i/lub elektrokardiograficzne cechy niedo-
krwienia, nalezy rozwazy¢ terapie reperfuzyjna (tab.
1). Bardziej zlozona jest sytuacja u pacjentow,
u ktorych czas 12 godzin zostal przekroczony, lecz
nie stwierdza sie klinicznych lub elektrokardiogra-
ficznych objaw6w niedokrwienia. Nie jest w pelni
jasne, czy reperfuzja u takich chorych przynosi ja-
kiekolwiek korzySci. Podstawowym kryterium de-
cydujacym o zakwalifikowaniu pacjenta z tej grupy
do reperfuzji mechanicznej jest przedzial czasu,
w jakim moze by¢ wykonany zabieg pPCI.

W takiej sytuacji reperfuzje za pomoca pPCI
mozna rozwazac u osob w stanie stabilnym, miedzy
12-24 godzinami od poczatku wystgpienia objawow
(tab. 1). Zalecenie to sformulowano na podstawie
wynikow badania BRAVE-2, do ktérego wigczono
347 pacjentow ze STEMI, bez klinicznych 1 elek-
trokardiograficznych objawéw niedokrwienia. Wy-
konanie pPCI w okresie 12-48 godzin od poczatku
wystapienia objawow istotnie zmniejszylo stopien
uszkodzenia lewej komory [3].

Przeprowadzenie pPCI w okresie powyzej
24 godzin u chorych w stanie stabilnym, bez klinicz-
nych i elektrokardiograficznych objaw6w niedo-
krwienia, z zamknieta tetnica odpowiedzialng za
zawal nie jest zalecane (tab. 1). Te rekomendacje
sformulowano na podstawie wynikow badania OAT,
do ktorego wigczono 2166 pacjentow bez klinicz-
nych i elektrokardiograficznych objawow niedo-
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Tabela 1. Terapia reperfuzyjna w zawale serca

Zalecenia Klasa Poziom
Terapia reperfuzyjna jest zalecana u wszystkich pacjentéow z bélem w klatce | A
piersiowej trwajacym < 12 h, z przetrwatym uniesieniem odcinka ST lub

nowo powstatym blokiem lewej odnogi peczka Hisa

Nalezy rozwazy¢ terapie reperfuzyjna, jezeli wystepuja kliniczne badz lla @
elektrograficzne cechy niedokrwienia, nawet wéwczas, gdy wedtug relacji

pacjenta objawy zaczety sie > 12 h

Reperfuzja za pomoca PCl moze by¢ rozwazana u chorych w stanie stabilnym, llb B

w ciggu 12-24 h od poczatku objawow

Nie zaleca sie PCl zamknietej tetnicy odpowiedzialnej za zawat > 24 h 1l B

od poczatku wystapienia objawodw, u pacjentow w stanie stabilnym,
bez klinicznych badz elektrograficznych cech niedokrwienia

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskoérna angioplastyka wiencowa

krwienia, z zamknieta tetnica odpowiedzialng za
zawal, w okresie 3-28 dni od poczatku wystapienia
objawow zawatu serca. Wykonanie pPCI nie popra-
wilo wynikéw klinicznych w tej grupie [4], wlacza-
jac w to rowniez grupe chorych, u ktoérych pPCI
przeprowadzono miedzy 24. a 72. godzing od poczat-
ku pojawienia sie bolu zawalowego [5].

Reperfuzja mechaniczna za pomoca
pierwotnej przezskornej
interwencji wiencowej

Preferowanym leczeniem reperfuzyjnym
w zawale serca jest reperfuzja mechaniczna za po-
moca pPCI — pod warunkiem, ze jest ona wykona-
na w $cisle okreSlonym przedziale czasowym, przez
do$wiadczony zespo6l, w oSrodku pelnigcym co-
dzienny, calodobowy dyzur (tab. 2). Wyniki badan
randomizowanych porownujacych skuteczno$é
metod reperfuzyjnych wykazaly, ze zabiegi pPCI
w poroéwnaniu z leczeniem fibrynolitycznym sg bar-
dziej skuteczne w przywracaniu droznoSci tetnicy
odpowiedzialnej za zawal, powoduja mniej reoklu-
zji, czeSciej poprawiajg funkcje lewej komory i po-
zwalaja uzyskac lepsze wyniki kliniczne leczenia
zawalu serca [6]. Ponadto zabieg pPCI mozna wy-
kona¢ u prawie wszystkich chorych, podczas gdy
w przypadku fibrynolizy istnieje wiele przeciw-
wskazan.

Stosowanie pPCI jako dominujacej metody re-
perfuzyjnej faczy sie z op6znieniem rozpoczecia
leczenia, co wigze sie z transportem chorego na
zabieg. Zaréwno w randomizowanych badaniach, jak
1 w rejestrach wykazano, ze to opo6Znienie jest przy-
czyng uzyskiwania gorszych wynikow leczenia [7, 8].
Probowano ustali¢, przy jakim op6znieniu przewaga
pPCI nad fibrynoliza ulega zniwelowaniu, czyli kiedy

nie ma sensu kierowac chorego na pPCI, tylko rozpo-
czac fibrynolize. Z przeprowadzonych analiz rando-
mizowanych badan wynika, ze op6Znienie, przy kto-
rym pPCI traci swoja przewage nad fibrynoliza,
wynosi 60—110 min [9, 10], w zaleznoSci od uzyte-
go Srodka farmakologicznego [11]. W innym bada-
niu opoznienie to oceniono na 120 min [12].

Analiza danych z rejestru NRMI 2—4 [13], obej-
mujaca 192 509 pacjentow, wykazala, ze opoznie-
nie zwigzane z pPCI, przy ktorym SmiertelnoSc przy
zastosowaniu obu metod reperfuzyjnych jest podob-
na, wynosi 114 min. Jednoczesnie okazalo sie, ze
czas opoznienia, przy ktorym dochodzi do wyrow-
nania poziomu $miertelnoSci w reperfuzji mecha-
nicznej 1 farmakologicznej, jest zrdéznicowany 1 za-
lezy od lokalizacji zawalu, czasu trwania objawow
oraz wieku pacjenta. Op6znienie wynosilo mniej niz
godzine u pacjentdw ponizej 65. roku zycia z zawa-
tem $ciany przedniej, z bolem trwajacym krocej niz
2 godziny. Natomiast u chorych w starszym wieku
(> 65.rz.) z inng lokalizacja zawatu niz Sciana przed-
nia, z czasem trwania bolu zawalowego powyze;j
2 godzin ten okres wynosil prawie 3 godziny.
Uwzgledniajac wyniki tych badan i rejestrow, auto-
rzy opracowujacy standardy ESC uznali, ze pPCI
powinno sie wykonaé w ciagu 2 godzin, liczac czas,
jaki uplynatl od pierwszego kontaktu z zespolem
medycznym do momentu wypelnienia balonu
w Swietle tetnicy wiencowej. Natomiast u chorych
z krotkim czasem (< 2 h) od poczatku wystapienia
objawow, z rozleglym zawalem serca i niskim ry-
zykiem krwawienia, pPCI trzeba przeprowadzié
wczesniej, czyli w ciggu 90 min (tab. 2).

W celu spelnienia standardow w zakresie cza-
su leczenia zawalu serca zalecanych przez ESC,
niezbedne jest wlaSciwe zorganizowanie opieki nad
chorym z zawalem.

www.fce.viamedica.pl 205



Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, nr 4

Tabela 2. Terapia reperfuzyjna za pomoca przezskérnej interwencji wiencowej. Terapia

przeciwptytkowa i przeciwzakrzepowa

Zalecenia

Klasa Poziom

Pierwotna PCI jest preferowang forma reperfuzji, pod warunkiem, ze moze by¢ | A
wykonana przez do$wiadczony zespot, tak szybko jak to mozliwe, po pierwszym

kontakcie z zespotem medycznym

Czas, jaki uptywa od pierwszego kontaktu z zespotem medycznym do inflacji B
balonu, nie powinien przekracza¢ 2 h, a w przypadku pacjentéw z czasem
trwania objawéw < 2 h, rozlegtym zawatem i niskim ryzykiem krwawienia

— nie powinien przekracza¢ 90 min

Pierwotna PCI jest zalecana u chorych we wstrzasie kardiogennym oraz B
u pacjentéw z przeciwwskazaniami do terapii fibrynolitycznej, niezaleznie

od czasu, jaki uptynat od poczatku objawow

Terapia przeciwptlytkowa stosowana przy zabiegach PCI

Kwas acetylosalicylowy
Klopidogrel w dawce nasycajacej
Abciksymab

Tirofiban

Eptyfibatyd

Terapia przeciwzakrzepowa
Heparyna

Biwalirudyna

Fondaparynuks

Urzadzenia wspomagajace
Urzadzenia aspirujgce skrzepline
Ratunkowa PCI

lla
[19)
llb

O m>Ow

o O

lla
] B

IIb B

U pacjentéw po nieskutecznej fibrynolizie, z rozlegtym zawatem, lla A

wykonana w ciggu 12 h od poczatku wystgpienia objawow

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskdrna angioplastyka wiencowa

Rozwiazania logistyczne

Wedlug standardow ESC optymalne leczenie
zawalu serca powinno sie odbywaé w ramach sys-
temu ratownictwa medycznego. Podstawowymi ele-
mentami takiego systemu, funkcjonujgcego w Scis-
le zdefiniowanym obszarze, sa siec szpitali — po-
wigzana ze sobg systemem 1gczno$ci i1 transportu
chorych — oraz jednolity schemat postepowania
Z pacjentem.

Sprawnie funkcjonujacy system pozwala na
skrocenie czasu, jaki uplywa od momentu wystapie-
nia bolu zawalowego do uzyskania reperfuzji, a to
decyduje o stopniu uszkodzenia mie$nia sercowe-
go. Szczegolnie istotng role odgrywa system trans-
portu chorych. Karetka pogotowia w takim syste-
mie spelnia nie tylko funkcje §rodka transportu, ale
jest rowniez miejscem wstepnego rozpoznania i roz-
poczecia leczenia. Standardy ESC $cisle precyzuja
czas dotarcia karetki do chorego, ktory nie powi-
nien przekracza¢ 15 min od momentu wezwania.
W karetce musi by¢ mozliwo$¢ wykonania 12-od-
prowadzeniowego elektrokardiogramu (EKG).

Interpretacja zapisu EKG powinna sie odby¢ w karet-
ce badz powinien on by¢ przetransmitowany do oSrod-
ka referencyjnego. Opdznienie zwigzane z trans-
misjg EKG nie moze przekraczaé 10 min, a konsul-
tacja telefoniczna zapisu EKG nie powinna byé
dluzsza niz 5 min. Dokonanie zapisu EKG przed
przyjeciem do szpitala umozliwia szybsze wdroze-
nie terapii reperfuzyjnej. W przypadku leczenia fi-
brynolitycznego czas od momentu przyjazdu karetki
pogotowia do pacjenta do rozpoczecia terapii fibry-
nolitycznej nie powinien przekracza¢ 30 min.
W przypadku reperfuzji mechanicznej analogiczny
odstep czasowy nie moze by¢ dtuzszy niz 120 min.

Ulatwiona angioplastyka wiencowa

Utatwiona angioplastyka wiencowa (fPCI, faci-
litated PCI) to metoda reperfuzyjna leczenia zawa-
tu serca polegajaca na podaniu $rodka farmakolo-
gicznego w celu mozliwie szybkiego i chociaz cze-
Sciowego otwarcia tetnicy odpowiedzialnej za zawat,
a nastepnie transport chorego na zabieg PCI. Jest
to strategia, ktora taczy w sobie zalety leczenia fibry-

206 www.fce.viamedica.pl



Wactaw Kochman i wsp., Zawal serca — aktualne standardy leczenia

nolitycznego, w postaci szybkiego rozpoczecia tera-
pii, ze skuteczno$cig mechanicznego udroznienia
tetnicy. Glownym powodem stosowania tej meto-
dy reperfuzyjnej w leczeniu STEMI jest ograniczo-
na liczba o$rodk6w mogacych wykonywaé pPCI
w ostrym zawale serca. Celem wczesnej proby
udroznienia tetnicy odpowiedzialnej za zawal za po-
moca Srodkow farmakologicznych jest zmniejszenie
negatywnych skutkow op6znienia rozpoczecia lecze-
nia, zwigzanego z transportem chorego do oSrodka wy-
konujacego pPCIL.

Do $rodkéw farmakologicznych stosowanych
w fPCI naleza leki fibrynolityczne, podawane w pel-
nej lub zredukowanej dawce, antagonisci receptorow
plytkowych GP IIb/Illa oraz potaczenia tych lekow.

Duze nadzieje wigzano z badaniem FINESSE,
do ktorego wiaczono 2453 pacjentow ze STEMI,
kwalifikowanych do zabiegu pPCI [14]. Chorych
losowo przydzielono do 3 grup. W dwoch pierw-
szych zastosowano fPCI, z dwoma r6znymi mode-
lami wczesnego leczenia farmakologicznego. Pa-
cjentom podawano zredukowang dawke reteplazy
1 abciksymab (n = 828) lub sam abciksymab (n =
= 818), a nastepnie transportowano ich na zabieg
PCI. W trzeciej grupie abciksymab podawano w sali
zabiegowe], tuz przed pPCI. Niestety, wyniki tego
badania wykazaly, ze sam abciksymab podany
w trakcie transportu chorego na zabieg pPCI nie
poprawia istotnie drozno$ci tetnicy odpowiedzial-
nej za zawal ani nie wykazuje zadnych korzysci kli-
nicznych w poréwnaniu ze stosowaniem leku w sali
zabiegowe].

W grupie pacjentow poddanych terapii skoja-
rzonej (tenekteplaza/abciksymab) uzyskano wpraw-
dzie istotnie lepszy przeplyw w tetnicy odpowie-
dzialnej za zawal, ale nie wplynelo to na wyniki kli-
niczne. Rezultat 90-dniowe] obserwacji wykazaty
bowiem brak istotnie statystycznych roznic w wy-
stepowaniu punktow koncowych (zgon, ponowna
hospitalizacja z powodu niewydolnoSci serca, sku-
tecznie defibrylowane migotanie komor). Jednocze-
Snie w grupie poddanej terapii skojarzonej bylo
istotnie wiecej powikian krwotocznych niz w gru-
pie 0sob otrzymujacych sam abciksymab. Najmniej
powikian krwotocznych zaobserwowano w grupie
objetej pPCI, otrzymujacej abciksymab na sali za-
biegowej, tuz przed zabiegiem PCI.

Podobne wyniki uzyskano w badaniu ON-TIME 2.
Podanie chorym transportowanym na zabieg pPCI
duzej dawki tirofibanu poprawilo istotnie rezolu-
cje odcinka ST, ale nie wplynelo na zwiekszenie
odsetka droznych tetnic odpowiedzialnych za
zawal ani na uzyskanie lepszych wynikow klinicz-
nych [15].

Opublikowane wyniki randomizowanych badan
nie wykazaly korzySci klinicznych w zadnym z anali-
zowanych modeli farmakologicznych [16]. Mimo istot-
nie wyzszego odsetka droznych tetnic odpowiedzial-
nych za zawal przed PCI nie obserwowano w tych
badaniach spadku $miertelnoSci, natomiast odnotowa-
no istotnie wiekszy odsetek powikian krwotocznych.

Z tych powodow wykonywanie utatwionej PCI
nie jest zalecane przez ESC, natomiast jest wska-
zane stosowanie antagonistow receptoréw plytko-
wych GP IIb/Illa w ramach terapii przeciwplytko-
wej u chorych poddanych zabiegom pPCI (tab. 2).

Ratunkowa angioplastyka wiencowa

Ratunkowa angioplastyka wiencowa (rPCI,
rescue PCI) oznacza zabieg na naczyniu wiehcowym,
ktore pozostaje zamkniete mimo zastosowane;j te-
rapii fibrynolitycznej. W badaniu REACT, do kto-
rego wlaczono 427 pacjentow, lepsze wyniki klinicz-
ne uzyskano w grupie chorych leczonych za pomoca
rPCI. SzeSciomiesieczne przezycie bez waznych
zdarzen sercowych, po nieskutecznej fibrynolizie,
byto istotnie wyzsze w grupie poddanej rPCI, w po-
rownaniu z grupg leczong zachowawczo [17]. W opu-
blikowanej metaanalizie, uwzgledniajacej rowniez
badanie REACT, wykazano, ze wykonanie rPCl re-
dukuje odsetek chorych z niewydolnoScia serca,
zmniejsza czesto$¢ wystepowania ponownych zawa-
16w serca oraz wykazuje tendencje w kierunku re-
dukcji Smiertelno$ci, lecz powoduje jednoczes$nie
wzrost ryzyka wystapienia udaru mozgu i powiklan
krwotocznych [18].

Wediug standardow ESC rPCI powinno sie roz-
wazy¢ w przypadku nieskuteczne;j fibrynolizy u cho-
rych z rozleglym zawalem, jezeli PCI mozna wyko-
na¢ w ciggu 12 godzin od poczatku wystgpienia ob-
jawow zawalu serca (tab. 2).

Leczenie przeciwplytkowe stosowane
podczas pierwotnej przezskornej
angioplastyki wiencowej

Kwas acetylosalicylowy i klopidogrel

W standardach ESC zaleca sie klopidogrel jako
drugi obok kwasu acetylosalicylowego lek przeciw-
plytkowy u wszystkich chorych ze STEMI podda-
nych pPCI. Poczatkowa dawka klopidogrelu powin-
na wynosi¢ co najmniej 300 mg, ale dawka 600 mg
pozwala uzyskaé szybsze 1 silniejsze hamowanie
agregacji plytek [19, 20]. Dawka podtrzymujaca
wynosi 75 mg i nalezy ja stosowac przez 12 miesie-
¢y po zawale, niezaleznie od sposobu leczenia ostrej
fazy choroby (tab. 2).
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Antagoni$ci receptora
plytkowego GP IIb/IlIa

Wiekszo§¢ badan nad zastosowaniem antago-
nistow GP IIb/Illa w leczeniu zawalu serca za po-
moca pPCI dotyczylo abciksymabu. W metaanalizie
tych badan wykazano, ze okolozabiegowe zastoso-
wanie abciksymabu powoduje redukcje 30-dniowe;j
Smiertelnos$ci 0 32%, nie zwiekszajac ryzyka udarow
krwotocznych 1 krwawien [21]. Otwarte pozostaje
pytanie, czy zastosowanie abciksymabu u chorych,
ktorzy otrzymali pelng dawke klopidogrelu, przynie-
sie jakiekolwiek korzysci. W badaniu On-TIME 2
oceniano wplyw antagonisty GP IIb/IIla u pacjentow
otrzymujacych pelng dawke klopidogrelu. Podanie
chorym transportowanym na zabieg pPCI duzej daw-
ki tirofibanu poprawilo istotnie rezolucje odcinka ST,
ale nie wplynelo na zwiekszenie odsetka droznych
tetnic odpowiedzialnych za zawal ani na uzyskanie
lepszych wynikow klinicznych [15].

Sposrod antagonistow GP IIb/Illa najwyzszy
poziom zalecen uzyskal abciksymab. Mimo ze sku-
teczno$ci zastosowania tirofibanu i eptifibatu jak
dotad nie udowodniono wynikami duzych badan ran-
domizowanych, leki te rowniez stosuje sie w zawale
serca u chorych poddanych zabiegom pPCI (tab. 2).

Leczenie przeciwzakrzepowe
stosowane podczas pierwotne;j
angioplastyki wiencowej

Obecnie leczenie przeciwzakrzepowe (anty-
trombinowe) chorych poddanych zabiegom pPCI,
oprocz standardowego leczenia dozylng heparyna,
obejmuje rowniez biwalirudyne 1 fondaparynuks.
Biwalirudyne, bezpoSredni inhibitor trombiny, oce-
niano w badaniu HORIZONS-AMI, do ktérego wia-
czono 3602 pacjentéow ze STEMI leczonych pPCI
[22]. W grupie chorych, ktorzy otrzymywali biwali-
rudyne z antagonista GP IIb/Illa, zaobserwowano
40-procentowg redukcje duzych krwawien oraz
1-procentowe zmniejszenie Smiertelnosci. Lek ten
ESC zaleca jako preparat przeciwkrzepliwy u cho-
rych poddanych zabiegom pPCI (tab. 2).

Fondaparynuks (inhibitor czynnika Xa) badano
w duzej randomizowanej wielooSrodkowej probie
Kklinicznej OASIS-6, do ktorej wiaczono 12 092 pa-
cjentow ze STEMI [23]. Zastosowanie fondapary-
nuksu wigzalo sie z 1-procentowym zwiekszeniem
SmiertelnoSci lub ponownego wystapienia zawalu
serca. Odnotowano rowniez obecno$¢ skrzeplin na
cewnikach. Z tych wzgledow fondaparynuks nie jest
zalecany przez ESC jako lek przeciwkrzepliwy
u chorych poddanych zabiegom pPCI (tab. 2).

Urzadzenia wspomagajace
zabiegi pierwotnej przezskornej
angioplastyki wiencowej

Pod tym pojeciem rozumie sie urzadzenia do
systemu mechanicznej protekcji, jak rowniez sys-
temy do trombektomii. W badaniu TAPAS, do kt6-
rego wiaczono 1071 pacjentéw, oceniano wplyw
zastosowania systemu aspirujacego skrzepline
przed pPCI na wyniki kliniczne. W badaniu uzyska-
no poprawe przeplywu tkankowego oraz zmniejsze-
nie $miertelno§ci w obserwacji rocznej, w porow-
naniu z konwencjonalng pPCI [24, 25]. Dlatego tez
w wytycznych ESC zaleca sie stosowanie urzadzen
aspirujacych skrzepline (tab. 2).

Reperfuzja farmakologiczna
w zawale serca

Terapie fibrynolityczna jako strategie reperfu-
zyjng stosuje sie tylko wtedy, gdy nie mozna wy-
konac pPCI w ciggu 2 godzin oraz jeSli nie ma prze-
ciwwskazan do rozpoczecia takiego leczenia (tab. 3).

W przypadku reperfuzji farmakologicznej czyn-
nik czasowy odgrywa nie mniejsza role niz w reper-
fuzji mechanicznej. Mozliwie najszyhsze rozpoczecie
terapii fibrynolitycznej pozwala na uzyskiwanie naj-
lepszych efektow klinicznych. Na podstawie analizy
badan, do ktorych zakwalifikowano ponad 6000 pa-
cjentdow losowo wiaczonych do grup poddanych
fibrynolizie przedszpitalnej lub szpitalnej, wykaza-
no 17-procentowa redukcje SmiertelnoSci w tych
grupach, w ktorych rozpoczeto podawanie leku
fibrynolitycznego przed przyjeciem chorego do szpi-
tala [26]. W metaanalizie 22 badan stwierdzono jesz-
cze wieksze zmniejszenie Smiertelno$ci w grupie
pacjentoéw, u ktorych leczenie fibrynolityczne roz-
poczeto w ciagu pierwszych 2 godzin, w poro6wna-
niu z grupa, w ktorej terapie wdrozono pozniej [27].
Rowniez dane z rejestrow wskazuja na korzysci
wynikajace ze stosowania fibrynolizy przedszpital-
nej [28-30]. Wyniki uzyskane w tych badaniach byty
poréwnywalne z rezultatami leczenia zawatu serca
za pomoca pPCI. Wobec powyzszych danych ESC
zaleca stosowanie fibrynolizy przedszpitalnej (tab. 3).

We wspolczesnych standardach rekomenduje
sie stosowanie lekow wykazujacych powinowactwo
do fibryny, takich jak alteplaza, reteplaza czy tenek-
teplaza (tab. 3). Tenekteplaza powoduje nizszy od-
setek krwawien 1 koniecznoSci przetoczen krwi,
przy analogicznej SmiertelnoSci do stosowania przy-
spieszonego wlewu tkankowego aktywatora plazmi-
nogenu.
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Tabela 3. Terapia fibrynolityczna z towarzyszacym leczeniem przeciwptytkowym i przeciwzakrzepowym

Klasa Poziom

Terapia fibrynolityczna jest zalecana przy braku przeciwwskazan do tego leczenia I A
oraz w sytuacjach, gdy pierwotna PCl nie moze by¢ wykonana w ciggu 2 h

Leki trombolityczne wykazujgce powinowactwo do fibryny | B
Fibrynoliza przedszpitalna lla A
Terapia przeciwptytkowa towarzyszaca leczeniu fibrynolitycznemu

Kwas acetylosalicylowy | B
Klopidogrel w dawce nasycajacej u chorych < 75. rz. | B
Klopidogrel w dawce 75 mg u chorych > 75. rz. lla B
Terapia przeciwkrzepliwa towarzyszaca leczeniu fibrynolitycznemu

z zastosowaniem alteplazy, reteplazy, tenecteplazy

Enoksaparyna, dozylny bolus, a po 15 min pierwsza dawka s.c. | A
U chorych > 75. rz. tylko zredukowana dawka s.c.

Jezeli enoksaparyna jest niedostepna — heparyna dozylnie, | A
pierwsza kontrola APTT po 3 h

Terapia przeciwkrzepliwa towarzyszaca leczeniu fibrynolitycznemu

z zastosowaniem streptokinazy

Fondaparynuks, dozylny bolus, po 24 h dawki podawane s.c. lub lla B
Enoksaparyna, dozylny bolus, po 15 min pierwsza dawka s.c. Ila B
U chorych > 75. rz. tylko zredukowana dawka s.c. lub

Heparyna, bolus dozylnie, a nastepnie wlew dozylny Ila ©

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskérna angioplastyka wiencowa; APTT (activated partial thromboplastin time) — czas cze$ciowej

tromboplastyny po aktywacji

Terapia przeciwplytkowa
1 przeciwzakrzepowa w fibrynolizie

Oprocz klasycznej terapii przeciwplytkowej
kwasem acetylosalicylowym w leczeniu fibrynoli-
tycznym powinno sie stosowac rowniez klopidogrel
(tab. 3). W badaniu CLARITY klopidogrel w dawce
300 mg, a nastepnie 75 mg podawano pacjentom
ponizej 75. roku zycia poddanym fibrynolizie. Do-
danie tego leku spowodowato 20-procentowe obni-
zenie odsetka chorych wymagajacych pilnej rewa-
skularyzacji [31]. W badaniu COMMIT klopidogrel
stosowano bez dawki nasycajacej. Wiaczenie tego
leku w dawce 75 mg spowodowalo istotne obnize-
nie czestoSci wystepowania ztozonego punktu kon-
cowego (zgon, zawal serca, udar mozgu) [32].

Heparyne niefrakcjonowang podawang dozylnie
do niedawna powszechnie stosowano w ramach le-
czenia towarzyszacego fibrynolizie, zwlaszcza gdy
stosowano alteplaze. Odsetek droznych tetnic, oce-
niany w koronarografii wykonanej kilka godzin po
skutecznej fibrynolizie, byt wiekszy [33], natomiast
nie ma rdéznicy w czestosci droznych tetnic u cho-
rych leczonych streptokinaza, otrzymujacych hepa-
ryne podskornie lub dozylnie [34]. Z kolei w bada-
niu ASSENT-3 (n = 6095) wykazano, ze lepszy
efekt kliniczny przy leczeniu fibrynolitycznym te-
necteplaza mozna uzyskac, stosujac enoksaparyne
w porownaniu z dozylnie podawang heparyna nie-

frakcjonowang [35]. W grupie pacjentow otrzymu-
jacych enoksaparyne nastapila redukcja powtérnych
zawalow 1 nawrotéw niedokrwienia. W badaniu
ExTRACT (n = 20 506) zastosowanie enoksapary-
ny spowodowalo istotng redukcje zgonu i wystapie-
nia ponownego zawalu serca, w poré6wnaniu z he-
paryna niefrakcjonowana, w obserwacji 30-dniowe;j.
Ten efekt kliniczny nie zalezal od rodzaju leku
fibrynolitycznego [36, 37]. W standardach ESC zale-
ca sie stosowanie enoksaparyny u chorych leczonych
preparatami fibrynolitycznymi, wykazujacymi powi-
nowactwo do fibryny, takimi jak: alteplaza, retepla-
za, tenecteplaza (tab. 3). Natomiast w przypadku
podawania streptokinazy, w terapii przeciwkrzepli-
wej powinien by¢ z wyboru stosowany fondapary-
nuks, ktory byt bardziej skuteczny od placebo lub
heparyny niefrakcjonowanej w zapobieganiu zgo-
nom i ponownym zawalom w badaniu OASIS-6 [23].
Mimo to w standardach ESC dopuszcza sie rowniez
stosowanie enoksaparyny lub heparyny niefrakcjo-
nowanej u chorych otrzymujacych streptokinaze
(tab. 3).

Koronarografia po fibrynolizie

Koronarografie powinno sie wykonaé u kazde-
go chorego po skutecznym leczeniu fibrynolitycz-
nym. W badaniu CARESS strategia zachowawcza
zalecajaca przeprowadzenie koronarografii tylko
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Tabela 4. Wskazania do koronarografii u chorego z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST

Zalecenia

Klasa Poziom

Koronarografie nalezy wykona¢ natychmiast u wszystkich chorych po nieskutecznej Ila B
fibrynolizie, a takze u tych pacjentéw, u ktorych istniejg watpliwosci, czy leczenie

fibrynolityczne byto skuteczne

Koronarografie nalezy wykona¢ natychmiast u wszystkich chorych, u ktérych | B
wystapit nawrét niedokrwienia po leczeniu fibrynolitycznym lub objawy reokluzji
Koronarografie nalezy wykonaé u wszystkich chorych po skutecznej terapii lla A

fibrynolitycznej w ciagu 3-24 h od rozpoczecia fibrynolizy

Koronarografie nalezy wykona¢ natychmiast u chorych niestabilnych, I C

ktérych nie poddano leczeniu fibrynolitycznemu

Koronarografie nalezy wykona¢ przed wypisaniem ze szpitala u chorych Ilb C
w stanie stabilnym, ktorych nie poddano leczeniu fibrynolitycznemu

w przypadku nieskutecznej fibrynolizy przyniosta
gorsze efekty niz metoda inwazyjna, zakiadajaca wy-
konanie koronarografii i ewentualnie PCI u wszyst-
kich pacjentow po leczeniu fibrynolitycznym [38].
Koronarografie powinno sie przeprowadzi¢ w cig-
gu 3-24 godzin [39-41]. Inne sytuacje kliniczne,
w ktorych koronarografia u chorego ze STEMI po-
winna by¢ wykonana w trakcie pobytu w szpitalu,
przedstawiono tabeli 4.

Podsumowanie

W opracowanych przez ekspertow ESC nowych
standardach leczenia zawatu serca dominujaca role
przypisuje sie reperfuzji mechanicznej. Przywraca-
nie droznoSci tetnic odpowiedzialnych za zawal musi
by¢ wykonywane w SciSle okre§lonych przedziatach
czasowych, niezaleznie od zastosowanej metody re-
perfuzyjnej. Jest zalecane tworzenie na danym ob-
szarze sieci szpitali powigzanych ze soba systemem
facznosci 1 transportu. Standardy wprowadzaja po-
dwojna terapie przeciwplytkowa z zastosowaniem
kwasu acetylosalicylowego 1 klopidogrelu w obu
metodach reperfuzji. W reperfuzji mechanicznej
zaleca sie stosowanie jako trzeciego leku przeciw-
plytkowego antagonistow GP IIb/IIla, nie tylko ab-
ciksymabu, ale rowniez antagonistow drobnocza-
steczkowych — tirofibanu i eptifibatu. W leczeniu
przeciwkrzepliwym towarzyszacym terapii fibryno-
litycznej lekami wykazujacymi powinowactwo do
fibryny, zaleca sie stosowanie enoksaparyny. He-
paryna niefrakcjonowana podawana dozylnie ciagle
pozostaje podstawowym lekiem przeciwkrzepliwym
stosowanym w pPCI, ale w standardach ESC do-
puszcza sie rowniez stosowanie biwalirudyny, bez-
posredniego inhibitora trombiny. Nie zaleca sie na-
tomiast podawania fondaparynuksu w ramach tera-
pii przeciwkrzepliwej, w trakcie zabiegow pPCI.

Lek ten jest zalecany natomiast przy stosowaniu
streptokinazy.
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