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W grudniowym wydaniu Euro-
pean Heart Journal z 2005 r. Bassand
i wsp. opisuja obecny stan leczenia
reperfuzyjnego ostrego zawatu ser-
ca z uniesieniem odcinka ST (STEMI)
w Europie oraz odnosza go do zale-
ceh zaproponowanych przez Euro-
pejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(ESC) oraz przez American Heart
Assocciation i American College of Cardiology. Wnioski wy-
nikajace z tego opracowania nasuwaja kilka refleksji.

Po pierwsze, nadal prawie 40% chorych ze STEMI nie
otrzymuje zadnego leczenia reperfuzyjnego, co powodu-
je, ze 30-dniowa Smiertelnos¢ w tej grupie jest 2 razy
wieksza. Przyczyna tego stanu rzeczy jest przede wszyst-
kim zbyt pdzne rozpoznanie zawatu serca i wykraczajace
poza przyjete ramy czasowe dotarcie chorego do szpita-
la (>12 godz.). Sktada sie na to wiele przyczyn, z ktérych
dwie najwazniejsze to prawdopodobnie brak odpowied-
niej edukacji spoteczefstwa (zwlekanie z powiadomie-
niem pogotowia) i zbyt dtugi czas transportu. Niestety,
w Polsce mamy do czynienia z tym samym problemem —
jak wynika z rejestru $laskiego, 30% chorych ze STEMI
nie jest leczonych reperfuzyjnie [1]. Odsetek ten nie wy-
glada moze Zle na tle Europy, ale nie nalezy zapominag,
ze dotyczy tylko wojewddztwa Slaskiego, gdzie leczenie
pacjentéw ze STEMI jest dobrze zorganizowane. Czy tak
jest w catym kraju, okaze sie po ogtoszeniu wynikéw
Ogoblnopolskiego Rejestru Leczenia Ostrych Zespotow
Wiefcowych, ktéry zostat wdrozony w 2005 r.

Po drugie, w Swietle danych przytaczanych przez au-
toréw artykutu, nalezy dazyé do zapewnienia jak naj-
wiekszej liczbie chorych ze STEMI mozliwosci dotarcia
w odpowiednim czasie do osrodkéw wykonujacych za-
biegi pierwotnej angioplastyki przez cata dobe. Zabiegi te
s3 najbardziej skutecznym i obcigzonym najmniejsza
czestoscig powiktan reperfuzyjnym leczeniem STEMI,
a najwazniejsze jest to, ze najbardziej zmniejszaja Smier-
telnos¢ 30-dniowa. Wyjatek moga stanowic¢ chorzy
w bardzo wczesnej fazie (do 2-3 godz.) ostrego zawatu
serca, u ktérych mozna wtaczyé leczenie trombolityczne
w fazie przedszpitalnej [2]. Mimo Ze liczba pacjentow
poddawanych zabiegom pierwotnej angioplastyki rosta
w Polsce dynamicznie w ostatnich latach (od 2181 przy-

padkéw w 2000 r. do 20 189 w 2004 r), nadal, jak pokazu-
ja dane Sekgji Kardiologii Inwazyjnej (SKI) PTK za 2004 r,
wykonujemy je tylko u ok. 40% chorych ze STEMI. Jak wy-
nika z Euro Heart Survey on Acute Coronary Syndrome Il,
w tym samym 2004 r. w Europie odsetek ten wynosit
59% (dane niepublikowane). Problemem pozostaje nadal
czas transportu, mozliwos¢ wykonania EKG w karetce
pogotowia czy teletransmisja danych do osrodka kardio-
logii interwencyjnej. Z drugiej strony w ciggu ostatnich
4 lat w kraju zostata stworzona sie¢ osrodkéw kardiologii
interwencyjnej dyzurujgcych przez catg dobe 7 dni w ty-
godniu, a wiec zgodnie z zaleceniami ESC. W maju 2005
r. takich osrodkéw byto 51 (dane SKI PTK), co pozwala
optymistycznie zapatrywac sie na coroczne zwiekszanie
sie liczby chorych z ostrym zawatem serca leczonych za
pomoca pierwotnej angioplastyki. W osrodkach tych jest
wykonywana odpowiednio duza liczba zabiegéw inter-
wencyjnych, tak elektywnych, jak i w trybie ostrym, a za-
lecenia SKI PTK w tej materii s3 zgodne, a nawet wyzsze
w poréwnaniu z zaleceniami ESC [3].

Po trzecie, rodzaj leku trombolitycznego (streptoki-
naza) stosowany w kraju uniemozliwia w zasadzie lecze-
nie w fazie przedszpitalnej i ewentualne taczenie z blo-
kerem 2b3a. Ponadto, jak wynika z cytowanego juz reje-
stru $lgskiego, 30-dniowa Smiertelnos¢ w STEMI leczo-
nym streptokinazg w zasadzie nie odbiega od Smiertel-
nosci chorych w ogdle nieleczonych reperfuzyjnie (19,1%
vs 21,2%, streptokinaza vs leczenie zachowawcze) [1].
Drogi wyjscia z tej sytuacji sa dwie i powinny by¢ reali-
zowane rownolegle: nalezy jak najintensywniej rozwijac¢
leczenie STEMI za pomocg zabiegdw pierwotnej angio-
plastyki oraz, wychodzac z zatozenia, ze w bardzo wcze-
snej fazie ostrego zawatu serca zastosowanie przedszpi-
talnej trombolizy daje efekty poréwnywalne z angiopla-
styka, zapewni¢ tej grupie chorych, z przewidywanym
dtugim czasem transportu, nowoczesny lek fibrynoli-
tyczny (tPA, tenekteplaza).

Po czwarte, wspomaganie farmakologiczne angio-
plastyki wieficowej u chorych ze STEMI (tPA, tenektepla-
za lub kombinacja tPA z blokerem 2b3a) nie poprawia
skutecznosci leczenia, a z pewnoscig zwieksza odsetek
krwawien. Wyjatek moze stanowi¢ abciksimab podawa-
ny w fazie przedszpitalnej. Jak jednak wynika z bazy da-
nych SKI PTK, uzycie tego wtasnie leku obnizyto sie mie-
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dzy 2003 a 2005 r. prawie o potowe (z 40,5% do 24,8%).
Starannej analizy bedzie wymagat fakt, czy spadek licz-
by chorych ze STEMI, u ktérych bezposrednio przed lub
w trakcie pierwotnej angioplastyki podawano abciksi-
mab, nie odbit sie niekorzystnie na czestosci wystepo-
wania w ciggu 30 dni niepozadanych zdarzeh sercowych
(MACE), w tym Smierci. Ponadto abciksimab w wiekszo-
5ci przypadkéw jest podawany w Polsce dopiero w pra-
cowni hemodynamiczne;j.

Jak wykazano, formg farmakologicznego wspomaga-
nia zabiegbw reperfuzyjnych w ostrym zawale serca mo-
ze by¢ przedszpitalne podanie klopidogrelu w dawce
wstepnej 300 mg u 0s6b mtodszych niz 75 lat lub 75 mg
[4-6]. U chorych leczonych klopidogrelem stwierdzono re-
dukcje ztozonego punktu koncowego. Dane te, choé
obiecujace, odnosza sie jednak do chorych z zatozenia
zakwalifikowanych do leczenia trombolitycznego z ewen-
tulanym nastepowym leczeniem za pomocg angioplasty-
ki [5]. Prawdopodobnie jednak klopidogrel powinien byg,
razem z aspiryna, podawany chorym juz w karetce pogo-
towia, niezaleznie od kwalifikacji do okreslonego typu le-
czenia reperfuzyjnego. Nieustajacym problemem w Pol-
sce jest brak refundacji tego leku, co uniemozliwia jego
szerokie stosowanie tak u chorych z ostrymi zespotami
wiehcowymi, jak i u poddawanych elektywnym zabie-
gom angioplastyki wieficowej.

Reasumujac, artykut Bassanda i wsp. dostarcza in-
teresujacych danych dotyczacych zgodnego z zalece-
niami leczenia ostrego zawatu serca. Polska nie wypa-
da Zle na tle Europy, mozna nawet powiedzie¢, ze
zmierzamy w dobrym kierunku, chociaz nadal odsetek
zabiegbw pierwotnej angioplastyki, mimo corocznego
wzrostu, jest zbyt maty. W zwigzku z tym nalezy pod-
jac¢ kazdy wysitek, aby ich liczba nadal rosta, a czas od
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poczatku zawatu do pierwszego kontaktu medyczne-
go z chorym i czas transportu do osrodka kardiologii
interwencyjnej byt maksymalnie krétki. Chorym z bar-
dzo wczesng prezentacja STEMI powinno sie udostep-
niaé nowoczesne leki fibrynolityczne do stosowania
przedszpitalnego. Nalezy rowniez dazy¢ do podawania
klopidogrelu i abciksimabu w okresie przedszpitalnym
chorym kierowanym na zabieg pierwotnej angiopla-
styki, a w przypadku klopidogrelu takze leczonym fi-
brynolitycznie.
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