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W poszukiwaniu optymalnej strategii leczenia ostrego zawalu serca
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Od ok. 3 lat praktycznie nikt nie
polemizuje juz ze stwierdzeniem,
ze pierwotna angioplastyka wien-
cowa (pPCl) jest bardziej efektyw-
na niz leczenie fibrynolityczne. Jed-
nak bytoby naiwnoscig wierzyg¢, iz
wszystkich chorych z ostrym zawa-
tem serca (AMI) mozna bedzie le-
czy¢ z wykorzystaniem pPCl. Skta-
da sie na to wiele przyczyn, przy czym do gtéwnych za-
licza sie ograniczong liczbe osrodkéw rutynowo wyko-
nujacych zabiegi pPCl oraz szeroko pojete opdznienie
czasowe zwigzane ze zbyt péznym wzywaniem pomocy
przez chorego, koniecznoscig jego transportu oraz
z przygotowaniem i wykonaniem samego zabiegu. To-
rowana (zwana réwniez utatwiong) PCl, polegajaca
na zastosowaniu przed wtasciwym zabiegiem farmako-
terapii wptywajacej na poprawienie reperfuzji, ma w za-
tozeniu zwiekszy¢ grupe chorych z AMI, ktérzy mogliby
skorzysta¢ z dobrodziejstwa przezskérnego leczenia
AMI, pomimo ww. ograniczen, poprzez tzw. poszerzenie
okna terapeutycznego. Pomimo stosunkowo mocnych
podstaw teoretycznych liczba badan poswieconych tej
metodzie nie jest jednak zbyt duza, a do tego w ich ra-
mach wykorzystywano rézne leki (fibrynolityki, blokery
ptytkowe B2a3 oraz potaczenie ich obu). Dlatego
od dtuzszego czasu stychac gtosy, ze ciggle bardzo trud-
no jest wydac ostateczng opinie co do znaczenia toro-
wanej PCl w leczeniu AMI.

Keeley i wsp. [1] w niedawno opublikowanej meta-
analizie, podsumowujacej wyniki 17 badan przedstawili
niezbyt optymistyczne wnioski co do przydatnosci toro-
wanej PCl. Okazuje sie, ze wigze sie ona z wieksza licz-
ba niekorzystnych zdarzen sercowych (ang. MACE),
w tym powaznych krwawieh i udaréw. Dodatkowo
wspomniani autorzy przestrzegaja przed wykorzysty-
waniem w pierwszej fazie torowanej PCl fibrynolitykéw.
No céz, zwolennikom tej metody pozostaje czekac
ok. 1,5 roku na wyniki badan Caress oraz Finesse, w kto-
rych oceniany jest zestaw 1/2 dawki fibrynolityku nowej
generacji oraz petna dawka abciksimabu.

Opublikowang w niniejszym numerze KP prace Do-
brzyckiego i wsp. z catg pewnoscia mozna uwazac
za polski wktad w debate na temat przydatnosci toro-
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wanej PCl w leczeniu AMI. Ze zrozumiatych dla mnie
wzgledow (przede wszystkim ograniczone Srodki finan-
sowe!!l) przedstawiane badanie ma ograniczenia, ktére
spowodowaty, ze uzyskane wyniki raczej nie ukaza sie
w prestizowym zachodnim czasopismie kardiologicz-
nym. Do nich zaliczy¢ mozna m.in. fakt, ze udziat w nim
brata niezbyt liczna grupa, a takze nie byto grupy cho-
rych leczonej jedynie pPCl (z podgrupami: jednga trans-
portowang z dalszej, a druga z blizszej strefy). W efek-
cie grupa leczona interwencyjnie to przystowiowe dwa
w jednym (transport + torowanie farmakologiczne), co
powoduje trudnosci w ocenie wptywu samego leku
na koncowy wynik. Co wiecej: dzisiaj juz wiemy, ze za-
lecana wowczas przez firme dawka tirofibanu (bolus 10
ug/kg + wlew 0,15 pg/kg/min) jest zbyt mata, aby liczy¢
na petng efektywnosc tego leku. Danzi i wsp. [2] wyka-
zali, ze dopiero bolus 25 pg/kg z nastepczym wlewem
(0,15 pg/kg/min) zapewnia w 10 min po podaniu po-
rownywalne efekty w stosunku do epifibatidu oraz ab-
ciksimabu. Trzeba jednak pamieta¢, ze program inter-
wencyjnego leczenia ostrego zawatu serca w woje-
woédztwie podlaskim wystartowat w marcu 1997 . i byt
najprawdopodobniej drugim w kraju (po Zabrzu). Wte-
dy byt on pionierski na skale Europy, jednak éwczesna
wiedza na temat farmakokinetyki oraz skutecznosci ti-
rofibanu byta duzo mniejsza niz dzisiaj. W efekcie uzy-
skane wyniki byty takie a nie inne. A te ostatnie mozna
skonkludowaé stwierdzeniem, ze strategia przezskoér-
nego leczenia AMI, obejmujaca transport oraz terapie
blokerem receptora ptytkowego 2830 ma istotna prze-
wage nad leczeniem trombolitycznym w szpitalu rejo-
nowym.

Lektura omawianej pracy wzbudzita we mnie jesz-
cze jedna refleksje. Ot6z na temat regionalnych kas
chorych (RKCh) wypowiedziano wiele opinii i ogromna
wiekszos¢ z nich byta negatywna, jednak akurat w wy-
padku wprowadzania w Polsce przezskérnego leczenia
AMI owe kasy maja ogromnga zastuge, gdyz w ramach
swojej autonomii oraz poprzez dobre rozeznanie odwa-
zyty sie sfinansowac ten proces. Wdrazanie tej metody
leczenia AMI odbywato sie stopniowo i dlatego nie by-
to koniecznosci jednoczesnego wydawania ogromnych
sum. Co wiecej, sukces w jednym regionie intensyfiko-
wat wysitki w nastepnych, zmierzajace do tego, aby
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dysponowaé taka sama opcja lecznicza. W rezultacie
takich dziatah, w momencie likwidacji RKCh mielismy
w  wiekszosci wojewddztw niezle funkcjonujacy
24-godz. dyzur kardioangiograficzny. Zapewne dlatego
NFZ nie pozostato nic innego, jak uznaé¢ pPCl za proce-
dure nalezaca do katalogu ustug medycznych, co
umozliwito szeroka dostepnosé do tej terapii. Warto
uswiadomic sobie, ze w Polsce w roku ubiegtym leczo-
nych ta metoda byto blisko 24 tys. chorych z OZW.
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