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Optymalna farmakoterapia zawatu serca
przed wykonaniem pierwotnej angioplastyki
— wspolczesny stan (nie)wiedzy
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Leczenie fibrynolityczne zawatu
serca (MI) stato sie kanonem postepo-
wania ponad ¢wier¢ wieku temu, po
uprzednim przeprowadzeniu badan
kontrolowanych. Do poczatku lat 80.
ubiegtego wieku ostry okres Ml stano-
wit powszechnie uznane przeciwwska-
zanie do wykonania koronarografii. Do-
piero we wczesnych latach 80. opisa-
no pierwsze skuteczne zabiegi angioplastyki balonowej w M.
W tym roku mija 25 lat od ukazania sie drukiem opisu
pierwszego w Polsce zabiegu PTCA w MI wykonanego przez
Marka Dabrowskiego rok wczesniej [1].

Cwier¢ wieku w medycynie to epoka. Obecnie nie mu-
simy spierac sie o to, czy pierwotna angioplastyka jest opty-
malnym sposobem leczenia MI, lecz nie jest catkiem jasne,
czy znamy optymalne schematy farmakoterapii przed wy-
konaniem mechanicznego udroznienia tetnicy wieficowej
i w okresie bezposrednio po zabiegu. Trwajaca jeszcze kilka
lat temu dyskusja [2] dotyczaca tzw. angioplastyki ,torowa-
nej” poprzez podanie leku fibrynolitycznego i/lub ReoPro
zostata zakonczona publikacja badan wskazujacych na brak
jednoznacznych korzysci z tego typu postepowania. Z kolei
jeszcze kilka lat temu dyskusja ta byla uzasadniona, ponie-
waz czas transportu pacjenta ze STEMI do osrodka wykonu-

.

jacego pierwotne angioplastyki wieficowe w systemie cafo-
dobowym czesto przekraczat 2 godziny, co dotyczylo takze
0s6b transportowanych do Krakowa [3]. Obecnie, w wyniku
lawinowego wzrostu liczby osrodkéw terenowych, sie¢ pra-
cowni kardiologii inwazyjnej w Polsce przypomina sie¢ fast-
foodéw i wraz ze wzrostem do$wiadczenia tych osrodkéw
nalezy sie spodziewac, ze czas od pierwszego kontaktu me-
dycznego do mechanicznego udroznienia tetnicy wieficowej
bedzie na tyle krétki, aby rozwia¢ nasze watpliwosci na te-
mat stosowania potencjalnie niebezpiecznych lekéw maja-
cych na celu udroznienie naczynia w fazie przedszpitalnej.
Czy jednak wykorzystujemy wszystkie metody farma-
kologicznego wspomagania interwencji w ostrej fazie MI?
Kwas acetylosalicylowy i duze dawki klopidrogrelu sg ele-

mentem obowigzkowym postepowania przedszpitalnego.
Prasugrel poza tym, Ze stanie sie prawdopodobnie alterna-
tywa dla pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie opornosc na
klopidrogrel, wykazuje szybsze od niego dziatanie. Ticagrelor
i dozylny kangrelor czekaja na okreslenie swojej roli. Statyny,
mimo ,dobrej prasy”, nie sa rutynowo stosowane w ostrych
epizodach wieficowych, a biwalurydyna jest rzadko wyko-
rzystywana ze wzgledéw finansowych. Jednak czy na pew-
no nie jest mozliwe podanie w karetce pogotowia bezpiecz-
nego leku lub lekéw, ktére przyspieszytyby udroznienie tet-
nicy, jednoczesnie utatwiajac operatorowi skuteczne wyko-
nanie zabiegu?

Zamieszczona w biezacym numerze Kardiologii Polskiej
praca Rakowskiego i wsp. [4], dotyczaca oceny czynnikow
sprzyjajacych skutecznej rekanalizacji tetnicy po podaniu
mieszanki leku fibrynolitycznego i antagonisty receptoréw
ptytkowych lIb/llla przed wykonaniem pierwotnej angiopla-
styki, stanowi nie tylko podsumowanie wieloletniego doswiad-
czenia osrodka krakowskiego w opracowywaniu optymalnych
schematéw farmakologicznych i logistycznych leczenia Ml
w fazie przedszpitalnej, lecz jest takze ciekawym przyczyn-
kiem do analizy czynnikéw warunkujacych uzyskanie droz-
nosci tetnicy wiericowej juz przed podjeciem interwencji me-
chanicznej. Autorzy zaobserwowali statystycznie wieksza cze-
stos¢ udroznienia tetnicy wieficowej po zastosowaniu mie-
szanki fibrynolityku i abciksimabu u pacjentéow z Ml,
bedacych palaczami tytoniu. Ta obserwacja, bedaca zreszta
potwierdzeniem danych z badari wieloosrodkowych doty-
czacych leczenia fibrynolitycznego, mogtaby stanowi¢ przy-
czynek do opracowania odrebnego schematu leczenia pod-
grupy palaczy. Dodanie inhibitora Ilb/llla do fibrynolityku
umozliwifo Autorom uzyskanie istotnej statystycznie skutecz-
nosci tej mieszanki w grupie oséb palacych tytori, mimo sto-
sunkowo niewielkiej liczebnosci grupy badanej. Taki efekt
hamowania aktywacji ptytek nie jest zaskakujacy, zwazywszy
na zwiekszong ich aktywnos$¢ u palaczy, a takze na znana od
wielu lat role interakcji miedzy ptytkami, srodbtonkiem i leu-
kocytami w patogenezie MI [5]. Jednak nie nalezy sie zgodzi¢
z wnioskiem Autoréw, Ze palenie tytoniu miato paradoksal-
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nie korzystny wplyw na skuteczno$¢ stosowanej terapii ze
wzgledu na przewrotnoé¢ takiego sformufowania. Raczej
mozna by wnioskowac, Zze u 0s6b palacych tyton (u ktérych,
jak wiadomo, czesciej wystepuja MI) niedrozno$¢ tetnicy
wienicowej jest czesciej spowodowana obecnoscia poddaja-
cej sie tego typu terapii skrzepliny (co jest zrozumiate z zwiazku
ze znang zwiekszong aktywnoscig ptytek i czynnikéw krzep-
niecia u palaczy).

Interesujaca obserwacja jest stwierdzenie przez Auto-
row wiekszej odlegtosci miedzy miejscem niedroznosci
a odejsciem pierwszej proksymalnej bocznicy w grupie pa-
cjentéw, u ktoérych zastosowane leczenie doprowadzito do
przywrocenia przeptywu. Odcinek miedzy ostatnia przed
miejscem niedroznosci widzialng w angiografii bocznicg
a samg niedroznoscig stanowi niejako zbiornik krwi o nie-
wielkim przeptywie, a wiec wiekszej zdolnosci do wykrze-
piania. Mozna by sie wiec spodziewa¢, odwrotnie niz za-
obserwowali autorzy, ze wieksza dlugos¢ tego odcinka
utrudnia penetracje lekéw do miejsca niedroznosci, co po-
wodowatoby raczej zmniejszenie skutecznosci zastosowa-
nej farmakoterapii. Wytftumaczenie zaobserwowanej r6z-
nicy moze wiec mie¢ zwigzek ze sposobem pomiaru od-
cinka: w grupie z zamknieta tetnicg dokonywano pomiaru
po pierwszym przejsciu prowadnikiem, a wiec w momen-
cie, gdy poczatkowa cze$¢ odcinka niedroznego nadal
wypetniat materiat zakrzepowy, czesciowo rozpuszczony
w grupie chorych z TIMI 2+43. Niezaleznie od mechani-

zmu, poniewaz dtugo$¢ odcinka mozna okresli¢ dopiero
w trakcie koronarografii, parametr ten nie bedzie przydat-
ny w okresleniu indywidualnej strategii leczenia w fazie
przedszpitalne;j.

Lektura komentowanej pracy z pewnoscia skfania do
refleksji nad optymalnym sposobem terapii pacjentéw z Ml
w okresie transportu do szpitala. Zastosowanie abciksimabu
juz w karetce pogotowia, co najmniej w podgrupie oséb pa-
lacych tyton, bedzie w najblizszym czasie godnym rozwaze-
nia elementem strategii.
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