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Obserwowany w ostatnich latach
postep w leczeniu pacjentéw
z ostrymi zespotami wieficowymi
(ang. acute coronary syndromes,
ACS) jest zwigzany z wprowadze-
niem do praktyki klinicznej wcze-
snej strategii inwazyjnej z nastep-
cza rewaskularyzacja tetnic wien-
cowych za pomoca zabiegbw przez-
skornych interwencji wiencowych (PCl) lub operacji
kardiochirurgicznych (CBAG). Wysoka skutecznos¢ za-
biegéw PCl zwigzana jest z coraz wiekszym doswiad-
czeniem kardiologbw interwencyjnych oraz z wprowa-
dzeniem nowoczesnej farmakoterapii. Aktualnym stan-
dardem postepowania jest stosowanie podwajnej terapii
przeciwptytkowej, w sktad ktérej wchodzi kwas acetylo-
salicylowy oraz klopidogrel w dawce wstepnej 600 mg
z kontynuacja 75 mg/dobe do 12 mies. po incydencie
niestabilnosci [1-3]. Dalszym postepem w leczeniu cho-
rych z ACS byto wprowadzenie do praktyki klinicznej in-
hibitorow receptora ptytkowego GP Ilb/Illa [4-6].
Powszechne stosowanie inhibitoréw GP IIb/llla, nie tyl-
ko w warunkach polskich, jest ograniczone wzgledami
ekonomicznymi. Ponadto potgczenie procedur inwazyj-
nych z terapig obejmujaca ASA, klopidogrel oraz inhibi-
tory GP lIb/llla zwiazane jest ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan krwotocznych.

Jednym z gtownych celéw projektu The ACUITY Timing
Trial byta odpowiedZ na pytanie, czy u wszystkich
pacjentéw z ACS bez przetrwatego uniesienia odcinka
ST powinnismy natychmiast rozpoczynaé leczenie inhibi-
torami receptora ptytkowego IIb/Illa, czy decyzje o takim
leczeniu powinnismy podejmowac dopiero po wykonaniu
koronarografii i zakwalifikowaniu pacjenta do zabiegu
PCl. Korzysci kliniczne z zastosowania potréjnej terapii
przeciwptytkowej wynikaja z lepszej ochrony przed
incydentami ischemicznymi, jednakze moze je niwelo-
wac zwiekszona czestos¢ powiktan krwotocznych [6-8].
Autorzy projektu postawili hipoteze, Zze odroczone
(selektywne) stosowanie inhibitoréw GP llb/llla (ang.
deffered GPI for PCl) u pacjentéw poddawanych PCl
w poréwnaniu z rutynowym podawaniem (ang. routine
upstream GPI) wszystkim chorym z ACS bedzie skutko-
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wac w okresie 30-dniowej obserwacji: podobng smier-
telnoscia i czestoscig ponownych zawatéw oraz rewa-
skularyzacji z powodu nawrotu niedokrwienia, a mniej-
sza czestoscig powaznych powiktan krwotocznych i lep-
szym wspotczynnikiem cost-effectivness.

Z grupy 13 819 pacjentéw z ACS bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST, o umiarkowanym i duzym ryzyku,
zakwalifikowanych do programu ACUITY, do celéw oma-
wianej analizy (ACUITY Timing) wyodrebniono grupe
9207 pacjentéw (59,0% z zawatem bez przetrwatego
uniesienia odcinka ST i 41,0% z niestabilng chorobg wien-
cowq): do grupy routine upstream n=4605 i do grupy
deffered GPl n=4602. Tak zaprojektowana liczebnosé
badanych grup ma odpowiednia moc statystyczna i po-
zwala na wiarygodna odpowiedZ na postawione hipotezy.
Badane grupy nie réznity sie pod wzgledem wyjsciowej
charakterystyki klinicznej oraz wyjsciowej charakterystyki
stopnia ryzyka ACS ocenianego w skali TIMI.

Gtéwny ztozony punkt koncowy (zgon, zawat, ponow-
na rewaskularyzacja) w obserwacji 30-dniowej wystapit
u 7,9% chorych leczonych selektywnie (deffered GPI)
w poréwnaniu z 7,1% chorych, u ktérych rutynowo stoso-
wano inhibitory GP lIb/llla. Réznica ta nie osiagneta
jednak znamiennosci statystycznej. Tak zwana ztozona
korzys¢ kliniczna netto (ang. net clinical outcome) obu
strategii leczniczych byta taka sama w badanych grupach
(11,7%). Wyréwnanie korzysci klinicznych w obu grupach,
mimo nieznacznie wiekszej czestosci ztozonego punktu
ischemicznego w grupie deffered GPI, spowodowane by-
to znamienng statystycznie redukcja duzych powiktan
krwotocznych w tej grupie (4,9 vs 6,1; p=0,009).

Pacjenci z ACS bez przetrwatego uniesienia odcinka
ST stanowig roznorodng grupe chorych. Decyzja co
do ostatecznego sposobu leczenia (rewaskularyzacja vs
leczenie zachowawcze) czesto jest podejmowana na
podstawie catoksztattu obrazu klinicznego oraz wyniku
koronarografii. W badaniu ACUITY do PCI zakwalifikowa-
no ostatecznie ok. 56% pacjentéw, do CABG 11,5%,
a pozostali chorzy byli leczeni zachowawczo. Szczeg6lna
grupe chorych stanowia pacjenci kwalifikowani do rewa-
skularyzacji chirurgicznej. Stosowanie w tej grupie
chorych inhibitoréw GP lIb/llla znacznie zwigksza ryzyko
krwawieh okotooperacyjnych i czesto jest przyczyna
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op6znienia wykonania CABG. Wyniki komentowanego
badania upowazniaja nas do wyboru strategii odroczone-
go stosowania inhibitoréw GP lIb/Illa u pacjentéw zakwa-
lifikowanych do PCl na podstawie wyniku koronarografii.
Taki schemat leczenia pacjentéw z ACS przynosi znaczne
oszczednosci (koszty leku, koszt leczenia powiktar krwo-
tocznych), a wyniki badania ACUITY Timing wykazaty, ze
korzysé kliniczna jest taka sama jak w grupie z wcze-
snym, rutynowym stosowaniem inhibitora GP IIb/llla.

Badanie ACUITY Timing nie analizuje chorych, u kt6-
rych stosowano tylko biwalirudyne (bez inhibitora GP
lIb/1lla). Wyniki catego badania ACUITY wykazaty wiek-
sza korzysé kliniczng stosowania samej biwalirudyny
niz omawianych powyzej obu strategii z zastosowa-
niem GP IIb/llla. Pozostaje mie¢ nadzieje, ze w katalogu
Swiadczen zdrowotnych NFZ znajdzie sie miejsce dla bi-
walirudyny oraz pozostatych inhibitoréw receptora
ptytkowego IlIb/Illa. Dostepnos¢ w katalogu tych lekow
przyniesie wymierne efekty ekonomiczne i pozwoli
na wybor optymalnej farmakoterapii w poszczegélnych
przypadkach ACS.
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