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Badanie CARESS — czy kolejny przelom w leczeniu ostrego zawalu

serca z uniesieniem odcinka ST?

prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

Nie ulega dla mnie zadnej watpli-
wosci, iz w trakcie ostatnich 10 lat pier-
wotna angioplastyka wiencowa (pPCl)
potwierdzita swoja pozycje najbardziej
efektywnej metody leczenia ostrego za-
watu serca z tzw. uniesieniem odcinka
ST (STEMI). §Wiadczq 0 tym stosowne
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2005 r. Jednoczeénie
jednak nie sposéb nie zauwazy¢, iz pPCl ma swoje ograni-
czenia zwigzane z kosztami organizacji sieci osrodkéw pet-
nigcych 24-godzinny dyzur oraz z odpowiednio przygotowa-
na do tego kadrag medyczna. Oczywiscie racjonalne
rozmieszczenie osrodkéw kardiologii interwencyjnej na da-
nym obszarze moze zniwelowa¢ ww. ograniczenia (uwazam,
iz w Polsce jesteSmy bardzo blisko takiego momentu!). Jak
jednak udowadnia nam codzienna praktyka kliniczna, posta-
wa chorych z ostrymi zespotami wieAicowymi oraz trudnosci
natury ,transportowej” potrafig znacznie te korzys¢, wynika-
jaca z mechanicznego udrazniania naczynia odpowiedzial-
nego za STEMI (IRA), zmniejszy¢. Najlepiej to widad, gdy Sle-
dzimy losy chorych poddawanych pPCl w réznym czasie
od rozpoczecia dolegliwosci klinicznych. U chorych z dtuz-
szym czasem od bolu do rekanalizacji nie dos¢, ze perfuzja
mie$niowa (oceniana angiograficznie — TIMI, TMPG) jest gor-
sza, to jeszcze przektada sie na ciezsze uszkodzenie kurczli-
wosci serca (obnizenie frakgji wyrzutowej), a co wazniejsze
—na zwiekszong Smiertelnosé. Z tego wzgledu witasnie pro-
wadzi sie szeroko zakrojone badania, ktére maja na celu zop-
tymalizowa¢ leczenie STEMI. Nalezy podkresli¢, ze réwniez
kardiolodzy interwencyjni zdaja sobie sprawe, iz twierdzenie
time is myocardium nie jest pustym hastem (!).

Niewatpliwie w poszukiwaniach optymalnej terapii dla
STEMI nie mozna byto zapomnie¢ o mozliwosciach lekéw
fibrynolitycznych, tym bardziej ze nowe ich generacje sa nie
tylko ,tatwiejsze” w uzyciu (w postaci bolusa, a nie wlewu
i.v) czy bardziej efektywne (wzrastajacy odsetek otwartych
tetnic), ale i nie pogarszaja wynikow ratunkowej PCl, jak to
byto w wypadku streptokinazy. Aczkolwiek, jak wiadomo,
czas rozpoczecia terapii fibrynolitycznej jest jeszcze wiek-
szym ograniczeniem niz w wypadku pPCl. Z tego wzgledu
zdecydowana wiekszos¢ ekspertow sktania sie ku temu, ze-
by coraz szerzej wdraza¢ tzw. przedszpitalng fibrynolize (PF).
Jej istota jest podanie fibrynolityku nowej generacji maksy-
malnie w 3 godz. od rozpoczecia dolegliwosci. Spetnienie te-

go warunku zapewnia uzyskanie efektéw terapeutycznych
nie gorszych od pPCl. Najczesciej cytowane w tej sprawie
jest badanie CAPTIM, ktére dowiodto, iz Smiertelnos¢ w gru-
pach PF oraz pPCl nie roznita sie istotnie. Jednoczesnie jed-
nak nalezy pamieta¢, ze u 33% chorych z grupy PF trzeba
byto wykona¢ pilng angioplastyke (!) w trakcie pierwszej ho-
spitalizacji, a jesli uwzgledni¢ okres 30 dni po fibrynolizie, to
PCl wykonano u 70,4% chorych (!). Juz chociazby ten fakt
dowod?zi, ze zabiegi PCl s3 niezastapione w leczeniu chorych
ze STEMI. Upowszechnianie sie transmisji zapisow EKG
do centréw kardiologii interwencyjnej, przy jednoczesnej
tendencji do eliminowania lekarzy z zespotéw karetkowych,
pozwala wierzy¢ w praktycznga realizacje PF

Na poczatku XXI wieku, niejako réwnolegle do ww. ba-
dan, pojawita sie koncepcja wykorzystania utatwionej (zwa-
nej tez torowang) angioplastyki wienicowej (ang. facilita-
ted PCI, fPCl) w leczeniu STEMI. Zaktadata ona a priori
wykonanie PCl po wdrozeniu farmakologicznej fazy lecze-
nia. Na podstawie mniejszych, czesto jednoosrodkowych ba-
dan oraz teoretycznych dywagacji (przede wszystkim doty-
czacych skutecznej blokady ptytek krwi) uznano, ze jako
farmakoterapia wspomagajaca PCl odpowiedni jest sam fi-
brynolityk lub jego potaczenie (w zmniejszonej dawce, naj-
czesciej 0 1/2) z dozylnym blokerem ptytkowego receptora
lIb/llla (tutaj najlepsza ocene uzyskat abciksimab). Planujac
badania testujace te koncepcje w warunkach klinicznych, li-
czono, iz fPCl bedzie szczeg6lnie przydatna dla chorych wy-
magajacych dtuzszego transportu do pracowni kardioangio-
graficznej petnigcej 24-godzinny dyzur. Zastosowane
wczesniej leczenie miatoby chroni¢ (,,0szczedzac”) miesien
sercowy przed uszkodzeniem niedokrwienno-reperfuzyjnym
w trakcie transportu. Niestety, kolejne wieloosrodkowe ba-
dania kliniczne nie potwierdzaty tych oczekiwan w stosunku
do fPCL Swiadczyty o tym: catkowita kleska fPCl w badaniu
ASSENT-4 (wspomaganie tenekteplaza) oraz brak korzysci
w stosunku do pPCl w badaniu FINESSE (farmakoterapia ab-
ciksimabem lub abciksimabem i reteplaza), a takie badania,
jak GRACI 1, SIAM 3 oraz CAPITAL-AMI, dowodzity korzysci
z wezesnej PCl u chorych leczonych tromboliza.

Badanie CARESS-in-AMI r6zni sie nieco od wczesniej-
szych. Nie zostato ono zaplanowane jako badanie stuzace
poréwnaniu fPCl z pPCl. Jego zadaniem byto pokazac praw-
de o klinicznej przydatnosci wspomaganej farmakoterapii
w leczeniu STEMI u chorych przyjetych pierwotnie
do osrodka niewyposazonego w pracownie kardioangio-
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graficzng (lub diagnozowanych w duzej odlegtosci od niej
— transport >90 min), zwtaszcza w aspekcie mozliwosci re-
zygnacji z PCl u czesci tak leczonych oséb. Warto tutaj pod-
kresli¢ tzw. polskie watki tego badania. Ot6z w jego plano-
waniu i prowadzeniu bardzo aktywny byt kolega D. Dudek
(dzieki doswiadczeniom z tzw. Matopolskim Programem
Leczenia Ostrego Zawatu Serca), a polskie osrodki zrando-
mizowaty lwig czes¢é chorych.

Populacja badania CARESS liczyta 600 chorych ze STEMI
(z cechami duzego ryzyka), leczonych potowa dawki rete-
plazy oraz petng abciksimabu. Sposéb dalszego leczenia
byt powodem ich podziatu na dwie grupy. Na pierwsza
(n=299) sktadali sie chorzy z pilnym transferem na PCl
po wdrozeniu kombinowanej farmakoterapii, natomiast
druga (n=301) tworzyli chorzy leczeni zachowawczo z moz-
liwoscig skierowania na wykonanie tzw. ratunkowej PCI
(ang. rescue PCl). Do tego ostatniego zabiegu kwalifikowa-
no jedynie chorych, u ktérych uniesienie odcinaka ST utrzy-
mywato sie 90 min, wystepowaty béle stenokardialne lub
niestabilnos¢ hemodynamiczna. Na pierwotny punkt kon-
cowy sktadaty sie: zgon, ponowny zawat oraz oporne nie-
dokrwienie w okresie 30 dni obserwacji.

Uzyskane wyniki daja troche radosci zwolennikom (cho-
ciaz zapewne jest ich coraz mniej) fPCI. Biorac pod uwage
przyjety ztozony punkt koficowy, byty one istotnie lepsze
dla grupy 1, tj. tej automatycznie transferowanej do pra-
cowni kardioangiograficznej po wigczeniu kombinowane;j
farmakoterapii (4,1 vs 10,7%; odpowiednio dla grupy 1. vs
grupa 2.; p <0,0001). Przy tym zauwazalny byt staty ko-
rzystny trend wszystkich komponent koficowego punktu
ztozonego (w najwiekszym stopniu dotyczyto to nawraca-
jacego niedokrwienia) dla grupy 1. Co wiecej, strategia za-
stosowana w grupie 1. zaowocowata wysokim odsetkiem
(89,8%) bardzo dobrego (TIMI 3) pozabiegowego przepty-
wu w IRA oraz istotnie krétszym (Srednio 7 dni) pobytem
w szpitalu. Warto réwniez podkresli¢, iz az 107 chorych
z grupy 2. trzeba byto skierowaé na ratunkowga PCl —u 91
(30,3%) zabieg wykonano. Powiktania krwotoczne byty nie-
co czestsze w grupie 1., jednak nie roznity sie istotnie sta-
tystycznie w stosunku do grupy 2. Warto tutaj zauwazyg,
iz jedynie w 5% przypadkéw w grupie 1. zastosowano do-

Kardiologia Polska 2008; 66: 4

step promieniowy, najbardziej korzystny dla ograniczenia
powiktan miejscowych.

Badanie CARESS dowod?zi, iz natychmiastowy transfer
w celu wykonania angioplastyki wieficowej u chorych ze
STEMI leczonych trombolitycznie jest bezpieczny oraz za-
pewnia uzyskanie najlepszych wynikéw. Stad juz bardzo
blisko do twierdzenia, iz pomimo skutecznej fibrynolizy na-
lezy u tak leczonych chorych wykonywa¢ wczesng korona-
rografie (i, jesli to mozliwe, nastepcze PCl). Co wiecej, wy-
daje sie, iz zastosowana w omawianym badaniu
farmakoterapia (ze wzgledu na bardzo silng inhibicje trom-
bocytéw zapewniona przez abciksimab) jest skuteczna
u chorych obcigzonych rokowniczo (m.in. z: przetrwatym
uniesieniem ST, klasa Killipa >2, frakcja wyrzutowa <35%).

Na zakonczenie jeszcze krotka dygresja. Przedstawio-
ne wyniki dotycza jedynie obserwacji 30-dniowej. Dlatego
jestem przekonany, iz z ostateczng opinia na temat stra-
tegii zaproponowanych w badaniu CARESS nalezy sie
wstrzymaé do czasu ogtoszenia wynikéw 12-miesiecznych.
Osobiscie obawiam sie, iz stosunkowo wysoka cena mo-
Ze ograniczy¢ te skadinad skuteczna opcje terapeutyczna.
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