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Leki przeciwpłytkowe w ostrym zawale serca
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Leki przeciwpłykowe – kwas ace-
tylosalicylowy (ASA), klopidogrel i blo-
kery glikoproteinowego receptora płyt-
kowego GP IIb/IIIa – odgrywają zasad-
niczą rolę w terapii osób z chorobą
niedokrwienną serca, przede wszystkim
poddawanych zabiegom przezskórne-
go poszerzania tętnic wieńcowych.
Ostry zawał serca z uniesieniem odcin-

ka ST (STEMI) jest szczególnym przypadkiem, w którym 
leczenie przeciwpłytkowe udowodniło swoją skuteczność.
Ciągle jednak pozostają wątpliwości, zarówno co do dawek,
jak i czasu stosowania tych leków, stopniowo wyjaśniane
w kolejnych badaniach. Praca T. Rakowskiego i wsp. wpisu-
je się w długi już ciąg badań nad skutecznością farmakolo-
gicznego wspomagania zabiegów pierwotnej angioplastyki 
wieńcowej (pPCI) za pomocą abciksimabu [1]. Lek ten jest
zalecany przez towarzystwa naukowe (ESC, AHA/ACC) do
stosowania podczas zabiegów pPCI [2, 3], ale mimo że prze-
prowadzone metaanalizy badań z randomizacją wskazują
na jego skuteczność [4, 5], nadal nie został precyzyjnie okre-
ślony czas, w którym należy zainicjować jego podawanie.
Z 300 chorych ze STEMI włączonych do dawno już przepro-
wadzonego badania z randomizacją ADMIRAL tylko 78 (25%),
u których rozpoczęto podawanie abciksimabu w karetce po-
gotowia, odniosło wymierną korzyść z tego leczenia, podczas
gdy pozostali chorzy, którym lek podano dopiero w izbie przy-
jęć szpitala z pracownią hemodynamiczną lub w samej pra-
cowni – nie [6]. Dlatego cenna jest obserwacja Autorów oma-
wianej pracy, że wczesne, przed transportem chorego ze
STEMI do szpitala z pracownią hemodynamiczną, podanie
abciksimabu korzystniej wpływa na funkcję lewej komory
w obserwacji odległej. Tu oczywiście rodzi się pytanie, czy
istnieją w Polsce możliwości prawne i logistyczne, żeby cho-
rym ze STEMI transportowanym w celu wykonania zabiegu
pPCI powszechnie podawać abciksimab w karetkach pogo-
towia, a nie dopiero w pracowni hemodynamicznej, gdzie je-
go skuteczność jest już mniejsza. Ponadto, w dobie po-
wszechnego stosowania ASA łącznie z nasycającą dawką
klopidogrelu (obecnie 600 mg), powstaje pytanie, czy stoso-
wanie dożylnych blokerów GP IIb/IIIa w ogóle ma jeszcze
sens. W badaniu PCI-CLARITY udowodniono, że klopidogrel
istotnie zmniejsza częstość występowania złożonego punk-
tu końcowego zarówno przed, jak i po angioplastyce (jednak
u chorych uprzednio leczonych trombolitycznie) [7]. Z kolei
w wieloośrodkowym rejestrze polskim, obejmującym 7193
chorych ze STEMI poddanych zabiegowi pPCI, stwierdzono
redukcję całkowitej 30-dniowej i rocznej umieralności w gru-
pach leczonych abciksimabem lub klopidogrelem, jednak do-

danie blokera GP IIb/IIIa do klopidogrelu nie powodowało już
dalszego zmniejszenia umieralności [8]. Nowym lekiem, któ-
ry może zmniejszyć mocną do tej pory pozycję blokerów GP
IIb/IIIa w inwazyjnym leczeniu chorych ze STEMI, jest biwa-
lirudyna. W badaniu HORIZONS-AMI, którego wyniki opubli-
kowano niedawno, istotnie redukowała ona duże krwawie-
nia, a także zgony z przyczyn sercowych w porównaniu
z tradycyjnym leczeniem heparyną i blokerem GP IIb/IIIa [9].
Można się także spodziewać dalszych badań nad prasugre-
lem, więc przyszłość leczenia przeciwpłytkowego u chorych
ze STEMI zapowiada się interesująco.
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