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Wspotczesne zasady leczenia zawatu serca

Current management of myocardial infarction

Piotr Jankowski, Matgorzata Brzozowska-Kiszka

Streszczenie

Podstawowa zasada w leczeniu pacjenta z ostrym zespolem wienicowym (OZW) z uniesieniem odcinka ST jest jak
najszybsze zastosowanie leczenia reperfuzyjnego, przy czym wyniki angioplastyki wieficowej sa generalnie lepsze
w poréwnaniu z leczeniem fibrynolitycznym. Optymalnie, chorego nalezy przewiez¢ do szpitala, w ktérym istnie-
je mozliwo$¢ wykonania koronarografii w trybie natychmiastowym. Transport chorego do szpitala, w ktérym nie
ma takiej mozliwosci, a dopiero potem do szpitala, gdzie mozna wykona¢ koronarografie i angioplastyke, jest nie-
potrzebng stratg czasu i powaznie obcigza rokowanie pacjenta. Leczenie farmakologiczne zawatu serca rozpoczyna
si¢ juz w fazie przedszpitalnej (leki przeciwptytkowe, morfina, nitrat) i kontynuuje w szpitalu, dotaczajac lek beta-
-adrenolityczny, inhibitor enzymu konwertujacego i statyng. Rokowanie dtugoterminowe w duzym stopniu zalezy
od prawidtowej kontroli czynnikéw ryzyka. W ostatnich latach leczenie pacjentéw z OZW bez uniesienia odcinka
ST stopniowo upodabnia si¢ do leczenia pacjentéw z OZW z uniesieniem odcinka ST. Obecnie najwazniejsze r6z-
nice to: brak wskazan do leczenia fibrynolitycznego oraz dtuzsze akceptowalne opéznienie wykonania koronaro-
grafii w wickszosci przypadkéw OZW bez uniesienia odcinka ST.

Stowa kluczowe: zawat serca, ostry zespét wieticowy, czynniki ryzyka.

Abstract

All patients with ST elevation acute coronary syndromes (ACS) should undergo reperfusion therapy as quickly as
possible. As the results of primary angioplasty are significantly better when compared with thrombolysis the invasive
approach should be preferred in almost all cases and, if possible, all patients should be immediately transferred to
centres with 24-hour access to a catheterization laboratory. Transportation to a hospital without such capability
should be considered as a waste of time. It should be underlined that such practice can lead to worse prognosis of
myocardial infarction patients. Pharmacological treatment should be started as early as possible in the pre-hospital
phase (antiplatelets, morphine, nitrate if required) followed by prescription of B-blocker, ACE inhibitor and statin
in most cases. The long-term prognosis depends considerably on appropriate control of risk factors. The management
of acute coronary syndromes without ST elevation has become more and more similar to the management of
ST-elevation ACS recently. Currently, the major differences are: no indications for thrombolytic treatment and

acceptable longer time to coronary angiography in most cases of ACS without ST elevation.

Key words: myocardial infarction, acute coronary syndrome, risk factors.

Choroby ukfadu krazenia stanowig obecnie najczest-
szg przyczyne zgonéow w krajach uprzemystowionych
1, jak wynika z prognoz, do roku 2020 zajma taka samg
pozycje w krajach rozwijajacych sie. Choroba niedo-
krwienna serca (ChINS), bedgca najczestszg patologia
ukladu sercowo-naczyniowego, wiaze si¢ z duza chorobo-
woscig 1 Smiertelno$cig. Klinicznie ChNS moze przybierad
postaé niemego niedokrwienia, stabilnej i niestabilnej dfawi-
cy piersiowej, zawatu serca, niewydolnosci serca lub nagle-
go zgonu. Mimo nowoczesnego leczenia zgony, zawaly ser-
ca 1 hospitalizacja chorych na ChNS sg nadal czeste.

Ustalono, ze mimo r6znic w obrazie klinicznym ostre
zespoly wienicowe (OZW) maja wspdlna patofizjologie [1].
Na podstawie obserwacji patomorfologicznych, angiosko-
powych 1 klinicznych wykazano, ze podstawowe mechani-
zmy patofizjologiczne powodujace wickszo$¢ przypadkéw
OZW obejmujg peknigcie lub erozje blaszki miazdzyco-
wej oraz réznie nasilong, nakladajacy si¢ na uszkodzenie
blaszki zakrzepice i zatorowo$¢ dystalng, prowadzace
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do niedokrwienia migénia sercowego. Zawal serca moga
spowodowac réwniez: kurcz tetnicy wiencowej, zator tetni-
cy plucnej, obrzek ptuc, zaburzenia rytmu serca, wzrost cis-
nienia tetniczego czy niedokrwisto$¢. Gléwnym objawem,
ktérego pojawienie sie inicjuje postepowanie diagnostycz-
ne i terapeutyczne, jest bol w klatce piersiowej, jednak do-
minujgcym objawem moze by¢ duszno$¢ lub np. dyskom-
fort w nadbrzuszu. Na podstawie elektrokardiogramu
(EKG) chorych z OZW dzieli si¢ na dwie kategorie:

* chorych z przetrwalym (> 20 min) uniesieniem odcinka
ST — u ktérych dochodzi zwykle do catkowitego zamk-
nigcia tetnicy wiencowej 1 u wiekszosci rozwija si¢ osta-
tecznie zawal serca z uniesieniem odcinka ST; celem te-
rapeutycznym jest szybkie, pelne i trwale przywrdcenie
przeplywu za pomocg angioplastyki pierwotnej lub le-
czenia fibrynolitycznego,

chorych bez przetrwatego uniesienia odcinka ST — u kto-
rych wystepuje raczej przetrwale lub przemijajace obni-
zenie odcinka ST lub odwrécenie zatamka T; sptaszcze-
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nie zatamka T} jego pseudonormalizacja lub nie stwier-
dza si¢ zmian w EKG; u takich chorych nie stosuje si¢
fibrynolizy, a wskazania do postepowania inwazyjnego
1jego pilnos¢ ustala si¢ na podstawie oceny ryzyka OZW.
Okreslenie ,,zawal serca” nalezy stosowac w sytuacji,
gdy u chorego z objawami niedokrwienia mig$nia serco-
wego pojawiaja sie obiektywne wyktadniki martwicy mio-
kardium. Nalezy podkresli¢, ze obecno$é/brak uniesienia
odcinka ST nie rozstrzyga o rozpoznaniu zawatu serca.

Zgodnie ze wspolcezesng definicjg [2] zawal serca rozpo-

znaje sie u pacjentow ze zwickszeniem, a nastepnie zmniej-

szeniem stezenia markeréw martwicy kardiomiocytéw

(preferuje sie stezenie troponin sercowych) oraz:

® objawami niedokrwienia migsnia sercowego,

* nowymi zmianami odcinka ST-T lub nowym blokiem
lewej odnogi peczka Hisa,

* nowymi patologicznymi zalamkami Q w EKG,

* nowymi odcinkowymi zaburzeniami kurczliwosci w ba-
daniach obrazowych.

Rozpoznanie zawalu serca jest ponadto uzasadnione

w ponizszych przypadkach:

* Nagly, niespodziewany zgon sercowy w mechanizmie
zatrzymania krazenia, czesto poprzedzony objawami su-
gerujacymi niedokrwienie mig$nia sercowego 1 przypusz-
czalnie nowym uniesieniem odcinka ST, nowym blokiem
lewej odnogi peczka Hisa i udokumentowang podczas
koronarografii i/lub w badaniu po§miertnym obecnoscig
$wiezego skrzepu w tetnicy wienicowej, o ile zgon nastg-
pit przed pobraniem prébek krwi do badan lub zanim
doszlo do zwigkszenia stezenia biomarkeréw we krwi.

* Zwickszenie stezenia biomarkeréw powyzej normy u cho-
rych z wyjsciowo prawidlowym stezeniem troponin pod-
danych zabiegom przezskornej interwencji wiencowe;
(PCI) — wskazuje na wystgpienie okolozabiegowej mar-
twicy mig$nia sercowego. Umownie przyjeto, ze zwigk-
szenie stezenia biomarkeréw do wartosci trzykrotnie prze-
kraczajgcej norme nakazuje rozpoznanie zawatu serca
w zwigzku z PCI; wyrdznia sie ponadto odrebny podtyp za-
walu serca zwiazany przyczynowo z zakrzepicg w stencie.

* Zwigkszenie stezenia biomarkeréw powyzej normy
u chorych z wyjsciowo prawidtowym stezeniem tropo-
nin poddanych operacji pomostowania t¢tnic wienco-
wych (CABG) — wskazuje na wystgpienie okotozabie-
gowe] martwicy mig$nia sercowego. Umownie przyjeto,
ze rozpoznanie zawatu serca w zwiazku z CABG naka-
zuje: zwickszenie stezenia biomarkeréw do wartosci pie-
ciokrotnie przekraczajgcej norme, pojawienie si¢ nowych
patologicznych zalamkéw Q, nowego bloku lewej odno-
gi peczka Hisa, udokumentowanej angiograficznie nie-
drozno$ci pomostu wiencowego lub nowej niedroznosci
natywnej tetnicy wiencowej, albo udokumentowana ba-
daniem obrazowym nowa martwica miokardium.

* Stwierdzenie wyktadnikéw ostrego zawalu serca w ba-
daniu patomorfologicznym.

Martwica mie$nia sercowego prowadzi do pojawienia
sie we krwi réznych biatek uwalnianych z uszkodzonych
miocytéw — m.in. mioglobiny, troponin sercowych (¢Tn)

Tab. 1. Stany, w ktérych dochodzi do zwiekszenia stezenia troponin (na pod-
stawie [11]1[12])

zawat migénia sercowego

wstrzg$nienie serca lub uraz w innej postaci, jak zabieg
chirurgiczny, ablacja, stymulacja itp.

ostra i przewlekta niewydolnos¢ serca
rozwarstwienie aorty

wada zastawki aortalnej

kardiomiopatia przerostowa

tachyarytmie i bradyarytmie lub blok serca
zespot balotujgcego koniuszka

zator tetnicy ptucnej, ciezkie nadcisnienie ptucne
niewydolno$c¢ nerek

ostre choroby neurologiczne, jak udar mézgu i krwawienie
podpajeczynéwkowe

amyloidoza, hemochromatoza, sarkoidoza, twardzina

choroby zapalne, np. zapalenie miesnia sercowego lub zajecie
miokardium w przebiegu zapalenia wsierdzia/osierdzia

rabdomioliza uszkadzajgca serce
toksyczne dziatanie lekow lub trucizn

chorzy w krytycznym stanie, zwtaszcza z niewydolnoscig
oddechowg lub sepsg

oparzenia, szczegoélnie zajmujgce > 30% pola powierzchni ciata

ekstremalny wysitek fizyczny

— T 11, kinazy kreatynowej i dehydrogenazy mleczano-
wej — 1 na tej podstawie moze by¢ rozpoznawana. Dla roz-
poznania zawatu serca znaczenie majg przede wszystkim
stezenia we krwi czulych i swoistych markerdéw, takich jak
troponina i CK-MB, przy czym markery te odzwiercie-
dlajg uszkodzenie migsnia sercowego, ale nie méwia nic
o0 jego mechanizmie. Jezeli wigc zwigkszonym wartosciom
tych markeréw nie towarzysza kliniczne i elektrokardio-
graficzne objawy niedokrwienia, nalezy poszukiwac in-
nych przyczyn uszkodzenia serca, takich jak zapalenie
migsnia sercowego, rozwarstwienie aorty, zatorowos¢ pluc-
na, zastoinowa niewydolno$¢ serca, niewydolno$¢ nerek
iinne stany przedstawione w tab. 1.

Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST
(w tym ze Swiezym blokiem lewej odnogi)

Za wiekszo$¢ przypadkéw zawaléw serca z uniesieniem
odcinka ST odpowiada zamknigcie duzej, nasierdziowe;
tetnicy wiencowej. Jest ono zwykle spowodowane mecha-
nicznym rozerwaniem blaszki miazdzycowej z nastepczym
wytworzeniem skrzepliny zamykajgcej $wiatto naczynia.
Ryzyko rozerwania blaszki miazdzycowej zalezy od jej
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skfadu i mechanicznej podatnosci na uszkodzenie oraz
stopnia zwezenia $wiatla naczynia [3]. Bezposrednia przy-
czyng pekniecia niestabilnej blaszki miazdzycowej bywa
czesto zwiekszenie pulsacyjnej komponenty ci$nienia tet-
niczego (ci$nienia tetna, czgstkowego cisnienia tetna) [4].
Ocenia si¢, ze 3/4 zawaldw serca jest spowodowanych pek-
ni¢ciem (lub nadzerka) niewiele lub umiarkowanie zwe-
zajacych $wiatlo tetnicy blaszek miazdzycowych [5].

Leczenie przedszpitalne
Leczenie bolu, duszno$ci i leku

Tlen (2—4 1/min przez maske lub ,wasy”) nalezy sto-
sowa¢ u chorych zgtaszajacych dusznos$é lub z objawami
niewydolnosci serca, przy czym tlenoterapi¢ mozna sto-
sowa¢ u wszystkich chorych.

Nitrogliceryne (NTG) podaje si¢ podjezykowo w for-
mie tabletek lub spreju. W przypadku dusznicy odmien-
nej, bedgcej przyczyng OZW z uniesieniem, NTG moze
spowodowac ustgpienie dolegliwosci 1 normalizacje EKG.
Jesli bdl nie ustepuje, NTG mozna poda¢ ponownie, a na-
stepnie oceni¢ wskazania do jej podania w infuzji dozyl-
nej. Wskazania to: podwyzszone ci$nienie tetnicze, obja-
wy niewydolnosci lewej komory, trwajacy lub nawracajacy
bol w klatce piersiowej. W praktyce NTG w infuzji do-
zylnej czesto stosuje sie dopiero w szpitalu.

Ztagodzenie bédlu jest istotne z uwagi na fakt, ze bél
wigze si¢ z aktywacjg wspotczulng, ktéra powoduje skurcz
naczyn i zwicksza obcigzenie serca, a takze przyczynia sie
do zwigkszenia ryzyka wystgpienia groznych dla zycia za-
burzen rytmu. Najczesciej podaje sie opioidowe leki prze-
ciwbdlowe 7w (np. 2,5-5 mg morfiny, kolejne wstrzyk-
niecia w dawce 2,5—5 mg co 5—15 min do czasu ustapienia
bolu). W celu ztagodzenia bélu nie nalezy podawaé nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych ze wzgledu na moz-
liwe dzialanie prozakrzepowe. L¢k to naturalna odpo-
wiedZ na bdl i okoliczno$ci zwigzane z ostrg chorobg serca.
Bardzo wazne jest uspokojenie chorego i wszystkich os6b
z jego otoczenia. Osobom wyjatkowo zaniepokojonym
mozna podaé leki uspokajajace, cho¢ u wigkszosci z nich
wystarczajace okazuja sie opioidy.

Leki przeciwptytkowe

Kwas acetylosalicylowy nalezy podaé wszystkim chorym
z OZW niezwlocznie po postawieniu wstepnego, ale praw-
dopodobnego rozpoznania. Leczenie kwasem acetylosali-
cylowym powinno rozpoczyna¢ sie od dawki 150-325 mg
(nie nalezy stosowaé preparatéw powlekanych, rozpuszcza-
jacych sie dopiero w jelitach, z uwagi na powolny poczatek
dzialania). Inna mozliwoscig, szczegdlnie gdy nie mozna za-
stosowac preparatu doustnego, jest dozylne podanie kwa-
su acetylosalicylowego w dawce 250—-500 mg, cho¢ nie ma
dostepnych szczegotowych danych na temat wzglednych
korzysci z takiej strategii leczniczej. W kolejnych dniach
stosuje si¢ dawki 75—-100 mg doustnie, juz do konca zycia.

Klopidogrel nalezy podac jak najszybciej wszystkim
chorym poddawanym PCI. Leczenie rozpoczyna si¢
od dawki nasycajacej przynajmniej 300 mg, ale preferuje
sie dawke nasycajaca 600 mg, ktéra znacznie szybciej 1 sil-
niej hamuje agregacje plytek krwi. Obecnie zaleca si¢ réw-
niez zastosowanie dawki wysycajacej u oséb < 75. roku
zycia leczonych lekami fibrynolitycznymi (tab. 2.). Poz-
niej nalezy kontynuowa¢ leczenie, stosujac codziennie
75 mg leku przez 12 miesiecy. W przypadku chorych ma-
jacych przeciwwskazania do stosowania kwasu acetylosa-
licylowego nalezy zastosowa¢ klopidogrel. U chorych, kté-
rym przed koronarografig podano klopidogrel, a ktérzy
wymagajg rewaskularyzacji chirurgicznej, zabieg taki na-
lezy op6zni¢ o 5 dni w celu wyeliminowania leku — oczy-
wiscie, jezeli jest to klinicznie mozliwe.

Leki przeciwkrzepliwe warto poda¢ juz w fazie przed-
szpitalnej. Poniewaz z tej grupy lekéw poza szpitalami do-
stepna jest tylko heparyna, stosowana jest ona najczesciej.
Nalezy ja poda¢ w dawce 60 j.m./kg m.c. Podanie hepa-
ryny w fazie przedszpitalnej jest szczegdlnie korzystne,
jesli pacjent bedzie poddany postgpowaniu inwazyjnemu.

Jesli to mozliwe, nalezy chorego przewiez¢ do szpitala
dysponujacego mozliwos$cig wykonania koronarografii
w trybie natychmiastowym. Transport chorego do szpita-
la, w ktérym nie ma takiej mozliwosci, a dopiero potem
do szpitala, gdzie mozna wykona¢ koronarografi¢ i angio-
plastyke, to niepotrzebna strata czasu i powazne obcigze-
nie jego rokowania (ryc. 1.).

Tab. 2. Poczatkowe dawki lekéw przeciwplytkowych w ostrej fazie zawatu serca

Z pierwotng PCI

kwas acetylosalicylowy

150-325 mg doustnie lub 250-500 mg dozylnie, jesli nie jest mozliwe podanie doustnie

klopidogrel
Z leczeniem fibrynolitycznym

kwas acetylosalicylowy

co najmniej 300 mg, optymalnie 600 mg doustnie

150-325 mg doustnie lub 250-500 mg dozylnie, jesli nie jest mozliwe podanie doustnie

klopidogrel
> 75. roku zycia

Bez leczenia reperfuzyjnego

kwas acetylosalicylowy

dawka nasycajgca 300 mg doustnie u 0s6b < 75. roku zycia, 75 mg doustnie u oséb

150-325 mg doustnie lub 250-500 mg dozylnie, jesli nie jest mozliwe podanie doustnie

klopidogrel 75 mg doustnie
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Leczenie szpitalne

Jezeli wezesniej tego nie uczyniono, w pierwszej kolej-
nosci nalezy podaé kwas acetylosalicylowy 1 klopidogrel,
a takze leki przeciwbdlowe. U wszystkich chorych z za-
walem serca z uniesieniem odcinka ST z dolegliwo$ciami
trwajacymi mniej niz 12 godz. powinno si¢ dazy¢ do jak
najszybszego zastosowania leczenia reperfuzyjnego. Le-
czenie reperfuzyjne nalezy rozwazy¢, gdy istniejg klinicz-
ne i/lub elektrokardiograficzne dowody postepujacego nie-
dokrwienia, nawet jesli chory podaje, ze dolegliwosci
pojawily sie ponad 12 godz. wczesniej.

Strategie inwazyjng (koronarografia i w wiekszos$ci
przypadkéw angioplastyka wieficowa) preferuje sie, gdy:
* dostepna jest doswiadczona pracownia cewnikowania ser-

ca, a czas od wezwania pomocy medycznej (lub zglosze-

nia sie pacjenta do lekarza czy szpitala) do napetnienia
balonu w tetnicy wienicowej (a nie do przyjecia pacjenta
do pracowni hemodynamiki) wynosi mniej niz 120 min,
* wystepuja objawy wstrzasu kardiogennego,
* wystepuja przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycz-
nego.

Na ryc. 2. przedstawiono typowe angiogramy
przed i po wykonaniu angioplastyki wiencowej wykony-
wanej z powodu zawalu migénia sercowego $ciany dolne;.

Leczenie fibrynolityczne

Przy braku przeciwwskazan i gdy zabieg angioplasty-
ki wiencowej nie moze by¢ wykonany w zalecanym czasie
(< 2 godz.), nalezy podac leki specyficzne dla fibryny
(np. alteplaze, reteplaze). Istniejg dowody, ze przedszpi-
talna fibrynoliza moze by¢ najbardziej odpowiednig for-

mg reperfuzji [1]. Celem jest wdrozenie fibrynolizy w cza-
sie do 30 min od przybycia ambulansu sanitarnego. Dla
chorych zglaszajacych sie bezposrednio do szpitala real-
nym celem jest fibrynoliza w czasie 30 min od przybycia
(czas drzwi — igla). W tab. 3. przedstawiono bezwzgled-
ne i wzgledne przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycz-
nego, a w tab. 4. podano dawki lekéw fibrynolitycznych.
Zakonczona powodzeniem resuscytacja nie stanowi prze-
ciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego, natomiast nie
nalezy go stosowac u chorych z zawalem serca niereagu-
jacych na postepowanie resuscytacyjne [6].
Leczenie fibrynolityczne preferuje sie, gdy:
* przyjecie strategii inwazyjnej wigzatoby sie z za duzym
opdznieniem leczenia reperfuzyjnego,
* nie ma dostgpu do pracowni lub istniejg trudnosci z uzy-
skaniem takiego dostepu,
® pacjent nie wyraza zgody na postepowanie zabiegowe.

Angiografia po leczeniu fibrynolitycznym

Jesli nie doszto do reperfuzji wieficowej po leczeniu
fibrynolitycznym, nalezy wykonac ratunkowa PCI (ryc. 1.
i tab. 5.). Jezeli istnieje prawdopodobienistwo, ze fibry-
noliza zakonczyta si¢ powodzeniem (zmniejszenie unie-
sienia odcinka ST > 50% w czasie 60—90 min, typowa
arytmia reperfuzyjna, ustapienie bélu w klatce piersio-
wej) 1 gdy nie ma przeciwwskazan, zaleca sie wykonanie
angiografii. Aby unikng¢ ryzyka zwigzanego z gotowo-
$cig prozakrzepowsg zwiazang z zastosowanym leczeniem
fibrynolitycznym, zaleca si¢ jednak wykonanie koronaro-
grafii najwcze$niej po 3 godz. i nie pdzniej niz
po 24 godz., by nie naraza¢ pacjenta na ryzyko reokluzji.

szpital z pracownig ambulans szpital bez mozliwosci
hemodynamiki sanitarny wykonania PCI
v
2 godz. pierwotna ) . . | ;
PCI niemozliwe wykonanie _ leczenie
. EE— PCI < 2 godz. —*  fibrynolityczne
el II"-,
-
12 godz. ratunkowa
- PCI ol nieskuteczne | skuteczne
“n\ /
| 24 godz. | | angiografia "
b
Y s
-\._'-% l:l__r
W Ryc. 1. Strategie leczenia reperfuzyjnego
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Ryc. 2. Obraz prawej tetnicy wiencowej w badaniu koronarograficznym —
mezczyzna, lat 64, zawal Sciany dolnej. A — obraz zamknietej tetnicy,
B — moment implantacji stentu, C — wynik po zabiegu

Angiografia u 0s6b bez leczenia reperfuzyjnego

Osoby, ktére nie byly poddane terapii reperfuzyjne;j
(z powodu zbyt dtugiego okresu od wystgpienia objawéw
OZW do hospitalizacji lub z innych powodéw), powin-
ny mie¢ wykonana koronarografic w trybie pilnym
w przypadku objawéw niestabilno$ci wiencowej, hemo-
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Tab. 3. Przeciwwskazania do leczenia fibrynolitycznego

Przeciwwskazania bezwzgledne

udar krwotoczny lub udar o nieznanym pochodzeniu
w jakimkolwiek czasie

udar niedokrwienny w ostatnich 6 miesigcach

uraz lub nowotwory osrodkowego uktadu nerwowego

niedawny rozlegly uraz/operacja/uszkodzenie gtowy (w ostatnich
3tyg.)

krwawienie z przewodu pokarmowego w ostatnim miesigcu

stwierdzone zaburzenia krwotoczne

rozwarstwienie aorty

naktucia, ktérych nie mozna ucisng¢ (np. biopsja watroby,
naktucie lgdzwiowe)

Przeciwwskazania wzgledne

przejéciowe niedokrwienie mézgu w ostatnich 6 miesigcach

leczenie doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi

cigza lub pierwszy tydzien potogu

nadci$nienie tetnicze oporne na leczenie farmakologiczne
(skurczowe cisnienie krwi > 180 mm Hg i/lub rozkurczowe
> 110 mm Hg)

zaawansowane choroby watroby

infekcyjne zapalenie wsierdzia

czynny wrzod trawienny

nieskuteczna resuscytacja

dynamicznej lub elektrycznej [1]. Wigkszos$¢ pozosta-
tych pacjentéw powinna by¢ poddana badaniu koronaro-
graficznemu przed wypisem ze szpitala [1]. W szcze-
g6lnosci dotyczy to pacjentdéw z istotnie uposledzona
funkcja skurczows lewej komory serca oraz chorych z ce-
chami sugerujacymi znaczne nasilenie miazdzycy tetnic
wiencowych. Chociaz nie ma dowodéw z badan klinicz-
nych z losowym doborem grup, ze takie postepowanie
przynosi korzysci, wigkszo$¢ ekspertéw stoi na stanowi-
sku, ze jesli nie ma przeciwwskazan, takie postepowanie
jest prawidtowe [1].

Leczenie przeciwkrzepliwe

Dawki podstawowych lekéw przeciwzakrzepowych sto-
sowanych u pacjentéw z zawalem serca przedstawiono
w tab. 6. U pacjentéw poddawanych reperfuzji mecha-
nicznej (postgpowanie zabiegowe) nalezy stosowaé raczej
heparyne niefrakcjonowana, a nie frakcjonowang. Nato-
miast u pacjentéw leczonych fibrynolitycznie lepszym wy-
borem jest enoksaparyna. Z nowszych lekow przeciwza-
krzepowych biwalirudyna (bezposredni inhibitor
trombiny) jest zalecana u os6b poddawanych angioplasty-
ce wieficowej, natomiast fondaparinuks (po$redni inhibi-
tor czynnika Xa) u os6b leczonych lekami fibrynolitycz-
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nymi oraz u oséb nieleczonych terapig reperfuzyjng

(tab. 6.).

Pozostate leki stosowane rutynowo w leczeniu zawatu serca

Dozylne lub doustne azotany skutecznie tagodzg dole-
gliwosci wystepujace podczas napadéw dlawicowych. Po-
nadto majg korzystne dziatanie u 0s6b z ostra niewydol-
noscia lewej komory w przebiegu zawatu serca. Nie
wykazano ich korzy$ci w pozostatych przypadkach.

Leki beta-adrenolityczne zalecane sa u wszystkich
chorych bez bezwzglednych przeciwwskazan. Nieco
wickszg korzy$¢ ze stosowania tych lekéw odnosza pa-
¢jenci z tachykardig i zaburzeniami rytmu. Jesli nie ma
specjalnych wskazan, unika si¢ rozpoczynania leczenia
od podawania dozylnego. Rutynowo leczenie beta-adre-
nolitykiem nalezy rozpoczyna¢ od matych dawek doust-
nych i szybko zwigksza¢ do maksymalnej dawki tolero-
wanej przez pacjenta. U pacjentéw z podwyzszonym
ci$nieniem tetniczym, nawracajacymi bélami stenokar-
dialnymi, zaburzeniami rytmu i bez objawéw zastoino-
wej niewydolnosci serca korzystne moze by¢ rozpocze-
cie leczenia od podania dozylnego (w Polsce gtéwnie
metoprololu).

Inhibitory konwertazy angiotensyny nalezy w wigkszo-
$ci przypadkéw wlaczyé w 1. dobie hospitalizacji. Wiek-
szg korzys¢ ze stosowania tej grupy lekéw odnoszg pacjen-
ci z istotnym uposledzeniem funkcji skurczowej lewej
komory serca lub z objawami niewydolnosci serca. Pacjen-
tom nietolerujgcym inhibitoréw konwertazy angiotensy-
ny nalezy zaleci¢ lek z grupy sartanéw.

Leczenie poszpitalne

W leczeniu pacjentéw po zawale serca najwicksze
znaczenie ma korekcja czynnikéw ryzyka oraz stosowa-
nie lekéw o udokumentowanym wplywie na ryzyko ser-
cowo-naczyniowe. Istotny wplyw na rokowanie ma le-
czenie niefarmakologiczne, czyli zmiana stylu zycia
pacjenta. Konieczno$¢ zmiany stylu zycia nalezy wyttu-
maczy¢ choremu przed wypisaniem do domu. Nawyki
zmienia sie trudno, dlatego proces wdrazania zmian jest
dhugotrwaly. Szczegdlnego znaczenia w tym zakresie na-
biera $cista wspdlpraca pomiedzy kardiologiem i leka-
rzem rodzinnym.

Palenie tytoniu

Interwencje powinno si¢ rozpoczaC jeszcze w trakcie
hospitalizacji, optymalnie w 1. dobie. Nalezy wyjasnié
szkodliwo§é natogu oraz ze dalsze palenie wigze sie
z dwukrotnie wickszym ryzykiem kolejnego zawatu ser-
ca. U wszystkich palaczy trzeba rozwazy¢ farmakologicz-
na terapie wspomagajaca rzucenie palenia tytoniu [7].
Skutecznym rozwiazaniem jest nikotynowa terapia za-
stepcza, zarezerwowana jednak dla chorych stabilnych
1 nie bezposrednio po przebytym zawale serca. Nalezy za-
znaczyé, ze terapia warenikling jest skuteczniejsza i obar-
czona mniejszym ryzykiem wystapienia dziatan niepozg-

Tab. 4. Zasady leczenia fibrynolitycznego

streptokinaza

(SK)

alteplaza (t-PA)

1,5 min jednostek w czasie 30-60 min i.v.

bolus 15 mg i.v., nastgpnie 0,75 mg/kg m.c.
przez 30 min, a potem 0,5 mg/kg m.c.
przez 60 min i.v.; nie nalezy przekracza¢
dawki catkowitej 100 mg

reteplaza (r-PA) bolus 10 jednostek i.v. + bolus i.v.

10 jednostek podany 30 min pdzniej

tenekteplaza
(TNK-tPA)

pojedyncze bolusy i.v.

30 mg przy masie ciata < 60 kg

35 mg przy masie ciata od 60 do < 70 kg
40 mg przy masie ciata od 70 do < 80 kg
45 mg przy masie ciata od 80 do < 90 kg
50 mg przy masie ciata > 90 kg

Tab. 5. Zalecenia dotyczace czasu wykonania angiografii wieficowej
Efekt leczenia Kiedy wykona¢ koronarografige?

fibrynoliza nieskuteczna
lub wynik niepewny

jak najszybciej

nawro6t niedokrwienia,
ponowna niedroznosé
po pierwotnie skutecznej
fibrynolizie

jak najszybciej

fibrynoliza skuteczna w czasie od 3 do 24 godz.
od wdrozenia leczenia

fibrynolitycznego

u chorych niestabilnych,
u ktérych nie zastosowano
leczenia fibrynolitycznego

jak najszybciej

u chorych stabilnych, ktérych przed wypisem ze szpitala*
nie leczono reperfuzyjnie

* w aktualnie obowigzujgcych wytycznych zalecenie to ma klase IIb (dowody
nie potwierdzajg w sposob wystarczajgcy przydatnosci takiego
postepowania) [1]

danych, a z kolei bupropion zaleca si¢ otylym palaczom,
zmniejsza bowiem tycie w okresie zrywania z natogiem.

Kontrola cisnienia tetniczego

Nalezy dazy¢ do osiggniecia ci$nienia tetniczego poni-
zej 130/80 mm Hg poprzez zmiang stylu zycia (zmniejsze-
nie masy ciala, regularny wysitek fizyczny, redukcja spo-
zycia sodu, dieta bogata w owoce i warzywa) i leczenie
farmakologiczne. Lekami z wyboru sg beta-adrenolityki
oraz inhibitory konwertazy angiotensyny. Jesli konieczne
jest dodanie trzeciego leku przeciwnadci$nieniowego, naj-
czeSciej wybierany jest diuretyk lub antagonista wapnia,
w zaleznosci od cech klinicznych pacjenta (objawy niewy-
dolnosci serca, przewlekta choroba nerek, dolegliwosci
stenokardialne, miazdzyca tetnic konczyn dolnych itp.).

Dyslipidemia

Podstawg leczenia dyslipidemii jest modyfikacja stylu
zycia (odpowiednia dieta, zwickszenie aktywnosci fizycz-
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Tab. 6. Dawki lekéw przeciwzakrzepowych

Z pierwotng PCI

heparyna bolus i.v. zwykle w dawce poczgtkowej 100 j.m./kg m.c. (60 j.m./kg m.c. przy stosowaniu antagonisty
receptora ptytkowego llb/llla). Gdy zabieg wykonuje sie pod kontrolg aktywowanego czasu krzepniecia
(ACT), heparyne stosuje sie w takiej dawce, aby utrzyma¢ ACT miedzy 250-350 s (200-250 s
przy jednoczesnym stosowaniu antagonisty receptora ptytkowego llib/llla)

biwalirudyna bolus i.v. 0,75 mg/kg m.c., a nastepnie wlew 1,75 mg/kg m.c./godz. i.v. bez monitorowania ACT

i zwykle przerywany z chwilg zakonczenia zabiegu

Z leczeniem fibrynolitycznym

enoksaparyna

u chorych < 75. roku zycia i ze stgzeniem kreatyniny < 220 umol/l (mezczyzni) lub < 180 pumol/l (kobiety):

bolus i.v. 30 mg i 15 min pézniej 1 mg/kg m.c. s.c. co 12 godz. az do wypisania ze szpitala,

ale przez maksymalnie 8 dni; pierwsze dwie dawki s.c. nie powinny przekracza¢ 100 mg

u chorych > 75. roku zycia bez bolusa i.v.; rozpocza¢ od dawki s.c. 0,75 mg/kg m.c., nie przekraczajac
jednak 75 mg przy pierwszych dwéch dawkach s.c. U chorych z klirensem kreatyniny < 30 ml/min,
niezaleznie od wieku, dawki s.c. nalezy powtarza¢ co 24 godz.

heparyna

bolus i.v. 60 j.m./kg m.c., maksymalnie do 4000 j.m., a nastgpnie wlew 12 j.m./kg m.c. i.v.,

nie przekraczajac 1000 j.m./godz. przez 24-48 godz.; docelowa wartos¢ aPTT: 50-70 s, monitorowanie

w 3., 6., 12.i24. godz.

fondaparinuks
przy stezeniu kreatyniny < 265 pumol/I

Bez leczenia reperfuzyjnego

fondaparinuks

bolus i.v. 2,5 mg, a nastepnie dawka 2,5 mg s.c. raz dziennie do 8 dni lub do czasu wypisania ze szpitala

takie same dawki jak przy leczeniu fibrynolitycznym

enoksaparyna

takie same dawki jak przy leczeniu fibrynolitycznym

heparyna

nej, zmniejszenie masy ciata). Leczenie statynami oséb
z OZW zaleca sie niezaleznie od stezenia cholesterolu. Nie
nalezy zwleka¢ z wdrozeniem statyn. Celem leczenia jest
stezenie frakcji LDL cholesterolu mniejsze niz 2,5 mmol/l.
Nalezy dazy¢ do stezenia frakcji LDL. cholesterolu mniej-
szego niz 2,0 mmol/l, jesli ten cel jest osiggalny. Modyfi-
kacja stylu zycia jest szczegdlnie wazna u oséb ze steze-
niem frakcji HDL cholesterolu ponizej 1,0 mmol/l oraz
u pacjentéw ze stezeniem triglicerydéw powyzej
1,7 mmol/l. U chorych nietolerujacych statyn nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie fibratow, kwaséw tluszczowych omega-3
nienasyconych oraz ezetymibu [1, 8]. Skutecznym lekiem
zmniejszajacym stezenie triglicerydéw sa kwasy thuszezo-
we omega-3 nienasycone (w duzej dawce).

U pacjentéw ze zwiekszonym stezeniem frakcji LDLL
cholesterolu mimo zmiany stylu zycia i stosowania statyn
mozna rozwazy( terapie skojarzong statyna i ezetymibem,
a u 0s6b ze zwigkszonym stezeniem triglicerydéw lub
z malym stezeniem frakcji HDL. cholesterolu mimo zmia-
ny stylu zycia 1 stosowania statyn, mozna rozwazy¢ tera-
pie skojarzong statyna i fibratem. Nalezy jednak zazna-
czyé, ze dotad nie ma niezbitych dowodéw, ze takie
postepowanie poprawia rokowanie.

Unmiarkowang poprawe w zakresie stezenia frak-
¢ji LDL cholesterolu mozna uzyskaé, zalecajac stosowa-
nie margaryn z dodatkiem stanoli [9].

36 przewodnik lekarza

takie same dawki jak przy leczeniu fibrynolitycznym

Cukrzyca

Wskazana jest zmiana stylu zycia i leczenie farmakolo-
giczne. Celem leczenia jest stezenie HbA | . ponizej 6,5%.
Optymalne stezenie glukozy na czczo to warto$¢ poni-
zej 6,0 mmol/l, a po positku ponizej 7,5 mmol/l.

Aktywnosc¢ fizyczna

U os6b po zawale serca zaleca si¢ regularne (codzienne
lub prawie codzienne) ¢wiczenia fizyczne. Nie powinny one
trwac krocej niz 30 min. Nalezy unika¢ ¢wiczen izometrycz-
nych. Wykazano, ze udzial w nadzorowanym programie re-
habilitacji ruchowej istotnie poprawia rokowanie po zawale
mig$nia sercowego. Przed rozpoczeciem intensywnych ¢wi-
czen fizycznych zaleca si¢ wykonanie testu wysitkowego.

Otytos¢

Porady dotyczacej niefarmakologicznych metod (mo-
dyfikacji stylu zycia) zmniejszenia masy ciata nalezy udzie-
li¢ wszystkim osobom z nadwaga (wskaznik masy ciata
> 25 kg/m?), szczegélnie pacjentom z obwodem pasa
> 94 cm u mezezyzn i > 80 cm u kobiet. W przypadku
otytosci (wskaznik masy ciata > 30 kg/m?), a szczegélnie
otylosci brzusznej (obwdd pasa > 102 cm u mezezyzn
1> 88 cm u kobiet) interwencja powinna by¢ szczegélnie
intensywna. Nie ustalono ostatecznie wskazan do farma-
kologicznego leczenia otytosci u 0séb po zawale serca [10].
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Leki stosowane po wypisie ze Szpitala

Kwas acetylosalicylowy podaje si¢ do konca zycia
(75—100 mg dziennie) wszystkim chorym bez bezwzgled-
nych przeciwwskazan. U oséb z przeciwwskazaniami na-
lezy stosowa¢ klopidogrel (75 mg/dobe).

Klopidogrel (obok kwasu acetylosalicylowego) w dawce
75 mg dziennie przez 12 miesiecy zaleca si¢ wszystkim cho-
rym, niezaleznie od sposobu leczenia ostrej fazy choroby.

Doustny lek przeciwzakrzepowy podaje si¢ chorym,
ktérzy nie tolerujg kwasu acetylosalicylowego 1 klopido-
grelu (docelowy INR: 2,0-3,0).

Doustny lek przeciwzakrzepowy w potaczeniu z kwa-
sem acetylosalicylowym (w dawce 75—100 mg) zaleca si¢
chorym duzego ryzyka zdarzen zakrzepowo-zatorowych
(np. migotanie przedsionkéw, skrzeplina w LV, zastawka
mechaniczna, zatory tetnicy plucnej w wywiadzie itp.).

Nalezy rozwazy¢ doustny lek przeciwzakrzepowy w po-
faczeniu z kwasem acetylosalicylowym i klopidogrelem u oséb
z niedawno wszczepionym stentem i wskazaniem do doust-
nego leczenia przeciwzakrzepowego. U pacjentéw ze zwigk-
szonym ryzykiem powiklan krwotocznych mozna rozwazy¢
stosowanie doustnego leku przeciwzakrzepowego z jednym
lekiem przeciwplytkowym (kwas acetylosalicylowy lub klo-
pidogrel). Zalecenie to nie jest oparte na wynikach badan kli-
nicznych z losowym przydziatlem do grup.

Leki beta-adrenolityczne zaleca si¢ wszystkim chorym bez
bezwzglednych przeciwwskazan. Nalezy zaznaczy¢, ze ko-
rzysci z beta-blokady sg wicksze u pacjentéw z przebytym du-
zym zawalem serca, z objawami niewydolnosci serca czy cu-
krzyca, a wigc z wigkszym ryzykiem sercowo-naczyniowym.

Inhibitory konwertazy angiotensyny powinno si¢ roz-
wazy¢ u wszystkich pacjentéw po zawale serca. Nie ma
watpliwosci, ze powinny by¢ zalecane osobom z nadcisnie-
niem tetniczym, niewydolnoscia serca, bezobjawowg dys-
funkcja miesnia lewej komory serca oraz cukrzycg. Cho-
rym nietolerujgcym inhibitoréw konwertazy angiotensyny
nalezy zaleci¢ lek z grupy sartanéw.

Statyny nalezy podawaé wszystkim pacjentom po za-
wale serca, niezaleznie od stezenia cholesterolu. Celem le-
czenia jest stezenie frakcji LDL cholesterolu ponizej
2,5 mmol/l. Nalezy dazy¢ do stezenia frakeji LDL cho-
lesterolu ponizej 2 mmol/l, jesli ten cel jest osiggalny.

Niektdre grupy ekspertéw zalecaja suplementacije ole-
jem rybnym lub oczyszczonymi estrami etylowymi kwa-
séw omega-3 nienasyconych.

Ostre zespoty wiencowe bez uniesienia odcinka ST

W ostatnich latach leczenie pacjentow z OZW bez
uniesienia odcinka ST stopniowo upodabnia si¢ do lecze-
nia pacjentéw z OZW z uniesieniem odcinka ST. Obec-
nie najwazniejsze réznice to: brak wskazan do leczenia fi-
brynolitycznego oraz dluzsze akceptowalne opéznienie
wykonania koronarografii w wigkszosci przypadkéw
OZW bez uniesienia odcinka ST.

Obecnie uwaza si¢, ze nalezy dazy¢ do jak najszybsze-
go wykonania koronarografii u pacjentéw z dynamicznymi

(nasilajacymi si¢ w czasie bélu) zmianami odcinkéw ST,
objawami niewydolnosci serca w czasie bélu wiencowego,
zagrazajacymi zyciu zaburzeniami rytmu lub niestabilno-
$cig hemodynamiczna, a takze z nieustepujacym lub nawra-
cajacym bolem pochodzenia wieticowego. Pacjenci posred-
niego ryzyka powinni by¢ poddani koronarografii
w ciggu 72 godz. od hospitalizacji, natomiast przy matym
ryzyku przed decyzja o ewentualnym postepowaniu inwa-
zyjnym wskazania do niego powinny by¢ ocenione za po-
mocg testéw nieinwazyjnych (np. test wysitkowy, badanie
echokardiograficzne itp.). Przy podejmowaniu decyzji istot-
ne znaczenie ma stezenie markeréw martwicy mie$nia ser-
cowego. Przy kwalifikacji do grup duzego, posredniego
1 malego ryzyka mozna postuzy¢ sie specjalnymi algoryt-
mami (np. skala GRACE lub TIMI RISK SCORE). Do-
ktadne omdwienie tego problemu przekracza ramy niniej-
szego opracowania. U pacjentéw niekwalifikowanych
do leczenia zabiegowego w trybie natychmiastowym decy-
dujaca role odgrywa leczenie farmakologiczne z zasto-
sowaniem m.in. lekéw przeciwplytkowych, przeciwzakrze-
powych, beta-adrenolitykéw 1 statyn. Nalezy pamietaé
o stosowaniu lekéw w dawkach o udowodnionej skutecz-
nosci.
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