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Optymalizacja leczenia przeciwpłytkowego 
w ostrych zespołach wieńcowych 
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Obserwowany w ostatnich latach
postęp w leczeniu pacjentów
z ostrymi zespołami wieńcowymi
(ang. acute coronary syndromes,
ACS) jest związany z wprowadze-
niem do praktyki klinicznej wcze-
snej strategii inwazyjnej z następ-
czą rewaskularyzacją tętnic wień-
cowych za pomocą zabiegów przez-

skórnych interwencji wieńcowych (PCI) lub operacji
kardiochirurgicznych (CBAG). Wysoka skuteczność za-
biegów PCI związana jest z coraz większym doświad-
czeniem kardiologów interwencyjnych oraz z wprowa-
dzeniem nowoczesnej farmakoterapii. Aktualnym stan-
dardem postępowania jest stosowanie podwójnej terapii
przeciwpłytkowej, w skład której wchodzi kwas acetylo-
salicylowy oraz klopidogrel w dawce wstępnej 600 mg
z kontynuacją 75 mg/dobę do 12 mies. po incydencie
niestabilności [1–3]. Dalszym postępem w leczeniu cho-
rych z ACS było wprowadzenie do praktyki klinicznej in-
hibitorów receptora płytkowego GP IIb/IIIa [4–6]. 
Powszechne stosowanie inhibitorów GP IIb/IIIa, nie tyl-
ko w warunkach polskich, jest ograniczone względami
ekonomicznymi. Ponadto połączenie procedur inwazyj-
nych z terapią obejmującą ASA, klopidogrel oraz inhibi-
tory GP IIb/IIIa związane jest ze zwiększonym ryzykiem
powikłań krwotocznych.

Jednym z głównych celów projektu The ACUITY Timing
Trial była odpowiedź na pytanie, czy u wszystkich 
pacjentów z ACS bez przetrwałego uniesienia odcinka
ST powinniśmy natychmiast rozpoczynać leczenie inhibi-
torami receptora płytkowego IIb/IIIa, czy decyzję o takim
leczeniu powinniśmy podejmować dopiero po wykonaniu
koronarografii i zakwalifikowaniu pacjenta do zabiegu
PCI. Korzyści kliniczne z zastosowania potrójnej terapii
przeciwpłytkowej wynikają z lepszej ochrony przed
incydentami ischemicznymi, jednakże może je niwelo-
wać zwiększona częstość powikłań krwotocznych [6–8].
Autorzy projektu postawili hipotezę, że odroczone 
(selektywne) stosowanie inhibitorów GP IIb/IIIa (ang.
deffered GPI for PCI) u pacjentów poddawanych PCI
w porównaniu z rutynowym podawaniem (ang. routine
upstream GPI) wszystkim chorym z ACS będzie skutko-

wać w okresie 30-dniowej obserwacji: podobną śmier-
telnością i częstością ponownych zawałów oraz rewa-
skularyzacji z powodu nawrotu niedokrwienia, a mniej-
szą częstością poważnych powikłań krwotocznych i lep-
szym współczynnikiem cost-effectivness.

Z grupy 13 819 pacjentów z ACS bez przetrwałego
uniesienia odcinka ST, o umiarkowanym i dużym ryzyku,
zakwalifikowanych do programu ACUITY, do celów oma-
wianej analizy (ACUITY Timing) wyodrębniono grupę
9207 pacjentów (59,0% z zawałem bez przetrwałego
uniesienia odcinka ST i 41,0% z niestabilną chorobą wień-
cową): do grupy routine upstream n=4605 i do grupy 
deffered GPI n=4602. Tak zaprojektowana liczebność 
badanych grup ma odpowiednią moc statystyczną i po-
zwala na wiarygodną odpowiedź na postawione hipotezy.
Badane grupy nie różniły się pod względem wyjściowej
charakterystyki klinicznej oraz wyjściowej charakterystyki
stopnia ryzyka ACS ocenianego w skali TIMI. 

Główny złożony punkt końcowy (zgon, zawał, ponow-
na rewaskularyzacja) w obserwacji 30-dniowej wystąpił
u 7,9% chorych leczonych selektywnie (deffered GPI)
w porównaniu z 7,1% chorych, u których rutynowo stoso-
wano inhibitory GP IIb/IIIa. Różnica ta nie osiągnęła 
jednak znamienności statystycznej. Tak zwana złożona
korzyść kliniczna netto (ang. net clinical outcome) obu
strategii leczniczych była taka sama w badanych grupach
(11,7%). Wyrównanie korzyści klinicznych w obu grupach,
mimo nieznacznie większej częstości złożonego punktu
ischemicznego w grupie deffered GPI, spowodowane by-
ło znamienną statystycznie redukcją dużych powikłań
krwotocznych w tej grupie (4,9 vs 6,1; p=0,009).

Pacjenci z ACS bez przetrwałego uniesienia odcinka
ST stanowią różnorodną grupę chorych. Decyzja co
do ostatecznego sposobu leczenia (rewaskularyzacja vs
leczenie zachowawcze) często jest podejmowana na
podstawie całokształtu obrazu klinicznego oraz wyniku
koronarografii. W badaniu ACUITY do PCI zakwalifikowa-
no ostatecznie ok. 56% pacjentów, do CABG 11,5%, 
a pozostali chorzy byli leczeni zachowawczo. Szczególną
grupę chorych stanowią pacjenci kwalifikowani do rewa-
skularyzacji chirurgicznej. Stosowanie w tej grupie 
chorych inhibitorów GP IIb/IIIa znacznie zwiększa ryzyko
krwawień okołooperacyjnych i często jest przyczyną
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opóźnienia wykonania CABG. Wyniki komentowanego
badania upoważniają nas do wyboru strategii odroczone-
go stosowania inhibitorów GP IIb/IIIa u pacjentów zakwa-
lifikowanych do PCI na podstawie wyniku koronarografii.
Taki schemat leczenia pacjentów z ACS przynosi znaczne
oszczędności (koszty leku, koszt leczenia powikłań krwo-
tocznych), a wyniki badania ACUITY Timing wykazały, że
korzyść kliniczna jest taka sama jak w grupie z wcze-
snym, rutynowym stosowaniem inhibitora GP IIb/IIIa. 

Badanie ACUITY Timing nie analizuje chorych, u któ-
rych stosowano tylko biwalirudynę (bez inhibitora GP
IIb/IIIa). Wyniki całego badania ACUITY wykazały więk-
szą korzyść kliniczną stosowania samej biwalirudyny
niż omawianych powyżej obu strategii z zastosowa-
niem GP IIb/IIIa. Pozostaje mieć nadzieję, że w katalogu
świadczeń zdrowotnych NFZ znajdzie się miejsce dla bi-
walirudyny oraz pozostałych inhibitorów receptora
płytkowego IIb/IIIa. Dostępność w katalogu tych leków
przyniesie wymierne efekty ekonomiczne i pozwoli
na wybór optymalnej farmakoterapii w poszczególnych
przypadkach ACS.
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