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Rejestr EUROTRANSFER — w dalszym ciągu wiele
do zrobienia dla optymalizacji leczenia ostrego
zawału serca z przetrwałym uniesieniem ST
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Ogromna liczba danych zgroma-
dzonych w ostatnich latach bezsprzecz-
nie dowodzi, że pierwotna przezskór-
na interwencja wieńcowa (pPCI) jest
obecnie najskuteczniejszą metodą le-
czenia chorych z ostrym zawałem ser-
ca z przetrwałym uniesieniem odcinka
ST (STEMI) [1, 2]. Szerokie zastosowa-
nie kliniczne pPCI stosunkowo szybko

zaczęło owocować nie tylko wzrostem doświadczenia i umie-
jętności manualnych osób wykonujących te zabiegi, ale rów-
nież wprowadzaniem coraz nowszych generacji urządzeń an-
gioplastycznych i leków. Niejako równolegle do tego postę-
pu zwiększyła się liczba ośrodków wykonujących pPCI w try-
bie całodobowego dyżuru, a to z kolei istotnie zwiększa
dostępność tej metody leczenia. Jednak zdobywane dane
dowodzą jednocześnie, że mimo osiągniętego postępu dale-
ko nam do wymaganego optimum. I nie chodzi tutaj tylko
o zmniejszenie wczesnej śmiertelności z powodu STEMI, ale
również o poprawę tego parametru w znacznie dłuższej per-
spektywie czasowej. Przecież, jak wiadomo, istnieje stosun-
kowo ścisły związek między wielkością uszkodzenia mięśnia
sercowego, a czasem przeżycia chorych po STEMI. Już cho-
ciażby z tego powodu dla wszystkich powinno stać się jasne,
że należy zrobić wszystko, aby chorzy ze STEMI trafiali jak
najszybciej do doświadczonych ośrodków kardiologii inwa-
zyjnej, bo w myśl hasła time is muscle, każde opóźnienie
otwarcia naczynia odpowiedzialnego za zawał (IRA) zwięk-
sza liczbę bezpowrotnie utraconych kardiomiocytów, a to
przekłada się na śmiertelność.

W piśmiennictwie fachowym można znaleźć prace ana-
lizujące przyczyny opóźnień rozpoczęcia leczenia reperfu-
zyjnego [2] oraz takie, w których są prezentowane efekty stoso-
wanych protokołów farmakologicznych [2–4]. Niewątpliwie
te dwa zagadnienia są ze sobą bardzo ściśle związane. Prze-
cież aż się prosi, aby u chorych z największym opóźnie-
niem jak naszybciej rozpoczynać skuteczną terapię, działa-
jącą protekcyjne w stosunku do ostro niedokrwionych kar-

diomiocytów i to na długo przed pPCI. Niestety mimo sporej
liczby badań w tym zakresie nie mamy wielkich osiągnięć,
chociaż nie wolno zapominać o dużym potencjale przedszpi-
talnej fibrynolizy (środkami nowych generacji) [5, 6]. Stosun-
kowo duże oczekiwania w tej samej kwestii wiązano z inhibi-
torami receptora płytkowego GP IIb/IIIa, jednak osiągnięte
wyniki dalekie były od jednoznaczności [7–9]. W przypadku
STEMI największą liczbę danych zebrano w przypadku ab-
ciximabu, który charakteryzuje się potwierdzoną skutecz-
nością w farmakologicznym leczeniu wspomagającym pod-
czas pPCI. Jednak nadal istnieją wątpliwości, czy lek ten po-
winien być podawany przed pPCI i czy wpływa to na roko-
wanie każdego chorego, czy też tylko tych najbardziej
obciążonych pacjentów.

Rejestr EUROTRANSFER jest badaniem, w którym pod-
jęto próbę zweryfikowania hipotezy dotyczącej skuteczności
tzw. wczesnego podawania abciximabu u chorych ze STEMI
[10, 11]. Włączono do niego 1650 pacjentów ze STEMI, za-
kwalifikowanych do leczenia inwazyjnego. Grupę tzw. „wcze-
snego abciximabu” (lek podany co najmniej 30 min przed
pierwszą inflacją balonika angioplastycznego) tworzyło 727
z nich, natomiast grupę „późnego abciximabu” — 359 pa-
cjentów, którzy otrzymali ten lek dopiero w pracowni kar-
diologii inwazyjnej. Nie trzeba ukrywać, że uzyskane wyni-
ki są bardzo korzystne dla wczesnego podawania abcixima-
bu. W trakcie rocznej obserwacji w grupie, w której lek po-
dawano wcześnie, zmarło istotnie mniej pacjentów niż
w grupie, w której lek podawano później (odpowiednio:
5,8% v. 10,3%; p = 0,007). Ponadto wynik ten potwier-
dzono z użyciem dość wysublimowanych analiz statystycz-
nych (propensity score: p = 0,004).

Druga bardzo ważna obserwacja, którą dostarcza Rejestr
EUROTRANSFER [11], dotyczy faktu, że jedynie 36% cho-
rych przekazanych do pracowni kardiologii inwazyjnej zmie-
ściło się w rekomendowanych przez Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne zaleceniach leczenia dotyczącego STEMI,
oknie czasowym 90 minut od pierwszego kontaktu medycz-
nego do pPCI oraz 60% dla okna 120 minut. Niewątpliwie te
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ostatnie cyfry powinny podziałać jak „zimny prysznic” dla
tych, którzy twierdzą, że w kardiologii osiągnęliśmy wszyst-
ko, co było możliwe! Prawda jest przykra i dowodzi koniecz-
ności bardzo kompleksowego i długofalowego podejścia do
leczenia chorych ze STEMI! Okazuje się, że stworzenie super
nowoczesnego ośrodka kardiologii interwencyjnej bez sieci
współpracujących z nim lekarzy pierwszego kontaktu, trans-
portu medycznego i akcji informacyjnej dla potencjalnych
chorych niewiele zmieni w dotychczasowych wynikach le-
czenia STEMI.

Oczywiście badanie EUROTRANSFER [10, 11] nie było
próbą randomizowaną i charakteryzuje się wszystkimi ogra-
niczeniami rejestru wieloośrodkowego. Jednak warto pamię-
tać, że w jego ramach zebrano dane dotyczące rocznej ob-
serwacji klinicznej u 93% włączonych chorych, a uzyskany
wynik dotyczy tzw. twardego punktu końcowego, jakim jest
zgon i chociażby z tego powodu nie powinno się lekceważyć
omawianego badania. Pozostaje wierzyć, że znajdą się pie-
niądze na przeprowadzenie stosownego badania randomi-
zowanego, w którym będzie można w pełni zweryfikować
skuteczność  wczesnego podawania abciximabu. Natomiast
na pytanie, co zrobić do tego czasu, należy odpowiedzieć —
abciximab trzeba podawać jak najszybciej od pierwszego
kontaktu medycznego tym, u których nie istnieją przeciw-
wskazania do stosowania inhibitorów GP IIb/IIIa.
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