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Tabela 48.5. Leki fibrynolityczne

Preparat Schemat dawkowania

Streptokinaza (SK) 1,5min U we wlewie dozylnym przez

30-60 min

Alteplaza (t-PA) Bolus 15 mg i.v. oraz wlew 0,75 mg/kg
w ciggu 30 min, nastepnie 0,5 mg/kg

W ciggu 60 min
Reteplaza (r-PA) 2x10 Ui.v. w odstepie 30 min

Tenekteplaza (TNK-tPA)  Pojedyncze wstrzykniecie i.v. w dawce
uzaleznionej od masy ciata

W Polsce wciaz najpopularniejsza jest streptokina-
za. Podanie SK moze wywola¢ odczyn goraczkowy, hi-
potonie, wysypke skérna. Powazne reakcje uczulenio-
we (w tym wstrzas anafilaktyczny) zdarzajg sie rzad-
ko. Streptokinaza stymuluje uktad immunologiczny do
produkeji swoistych przeciwcial, ktére moga utrzymy-
wac si¢ w ustroju ponad 10 lat, neutralizujac dziatanie
farmaceutyku w razie jego zastosowania. Zatem leku
nie nalezy podawa¢ chorym, ktérzy byli uprzednio le-
czeni streptokinaza lub przeszli infekcje paciorkowco-
wa w ciaggu ostatniego roku.

Alteplaza jest lekiem drozszym od SK, dziala jed-
nak szybciej, wplywa w wigkszym stopniu na popra-
we funkeji lewej komory, przy niewielkim, lecz istotnie
wyzszym ryzyku powikltan krwotocznych.

Reteplaza i tenekteplaza to zwigzki podobne do
t-PA, o podobnym profilu skuteczno$ci klinicznej
i zblizonym ryzyku powiklan krwotocznych. Odréznia
je natomiast fatwiejszy sposob podawania.

Powiktania krwotoczne po fibrynolizie

Leczenie fibrynolityczne zwigksza ryzyko udaru mé-
zgu (gléwnie krwotocznego) w pierwszej dobie leczenia
- dotyczy to przede wszystkim oséb w zaawansowa-
nym wieku, z niskg masg ciata, z wywiadem nadci$nie-
nia tetniczego i wysokimi wartoéciami ci$nienia przy
przyjeciu. Ryzyko udaru jest wyzsze w przypadku sto-
sowania wybioérczych dla fibryny bezpo$rednich tkan-
kowych aktywatoréw plazminogenu, niz przy leczeniu
streptokinazg (stad tez u oséb starszych rekomendowa-
ne jest stosowanie streptokinazy). Powazne krwawienia
pozamozgowe zdarzaja sie u 4-13% leczonych pacjen-
tow. Niezaleznie od rodzaju stosowanego fibrynolity-
ku nalezy ograniczy¢ do minimum liczbe wktu¢ dozyl-
nych i dotetniczych.

B Wspomagajace leczenie przeciwptytkowe
i przeciwkrzepliwe

Leki przeciwptytkowe
« Kwas acetylosalicylowy (ASA)

Kazdy chory ze STEMI powinien bezzwlocznie
otrzyma¢ kwas acetylosalicylowy (ASA). Choremu

nie stosujagcemu dotychczas ASA nalezy podaé daw-
ke 150-325 mg (nie nalezy stosowac tabletek powleka-
nych). Leczenie powinno by¢ kontynuowane w dawce
75-150 mg/dobe bezterminowo.
« Klopidogrel

Wedle aktualnych zalecen wszystkim chorym ze
STEMI ponizej 75. r.z. oprécz rutynowo podawanego
ASA nalezy podac klopidogrel w dawce 600 mg, a na-
stepnie kontynuowac jego stosowanie przez min. 30 dni
(w dawce 75 mg/dobe), niezaleznie czy byli poddani le-
czeniu fibrynolitycznemu, czy nie. Postepowanie takie
nie wiaze sie z istotnym wzrostem czesto$ci powaznych
powiktan krwotocznych.

Inhibitory receptora ptytkowego GP IIB/IIIA

W kilku badaniach wykazano, Ze skojarzenie inhibito-
ra GP IIB/IIIA z fibrynolitykiem w zredukowanej o po-
fowe dawce oraz heparyna w dawce nizszej od standar-
dowej pozwala uzyska¢ lepsza perfuzje tkankows oraz
ograniczy¢ czestos¢ reinfarktyzacji w trakcie hospitali-
zacji, kosztem jednak zwigkszonego ryzyka powiktan
krwotocznych (szczegélnie w starszych grupach wieko-
wych). Z tego wzgledu aktualnie nie zaleca si¢ rutyno-
wego stosowania tego schematu leczenia.

Heparyna niefrakcjonowana (UFH)

Heparyna jest rutynowo stosowana u chorych otrzy-
mujacych bezposrednie aktywatory plazminogenu.
Mimo braku natychmiastowego efektu wspomagajace-
go trombolize, zastosowanie heparyny pozwala uzyskac
lepszg droznos¢ tetnicy dozawalowej niz przy monote-
rapii fibrynolitykiem. Jednoczesénie przediuzone poda-
wanie heparyny nie zapobiega reokluzji tetnicy wienco-
wej po uprzedniej skutecznej fibrynolizie. Wlew hepa-
ryny mozna zakoniczy¢ po uplywie 24-48 godzin. Sciste
dawkowanie dostosowane do masy ciala oraz czeste
monitorowanie APTT w trakcie heparynizacji pozwala
ograniczy¢ ryzyko powiklan krwotocznych.

W trakcie leczenia streptokinaza heparyne nalezy
stosowac tylko w okreslonych sytuacjach klinicznych
- rozlegty zawat $ciany przedniej, niewydolnos¢ serca,
obecno$¢ przysciennej skrzepliny w jamie lewej komo-
ry.

W przeprowadzonej ostatnio metaanalizie wykaza-
no, ze heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH) dota-
czone do leczenia ASA i fibrynolitykiem u chorego ze
STEMI, w poréwnaniu ze stosowang rutynowo hepa-
ryna niefrakcjonowana pozwolily zredukowa¢ o poto-
we ryzyko zawalu migénia sercowego, dajac przy tym
mniej powaznych powiklan krwotocznych. Zatem su-
geruje sie, ze lekiem przeciwzakrzepowym preferowa-
nym w tej grupie chorych powinna by¢ heparyna drob-
noczasteczkowa.




Ostre zespoty wiericowe — strategia leczenia

B Pozostale leki stosowane w ostrej fazie
STEMI oraz w prewencji wtornej zawatu
miesnia sercowego

Poza standardowg farmakoterapiag wymagang w trak-
cie leczenia inwazyjnego lub fibrynolitycznego STEMI,
nalezy mozliwie najwczesniej wiaczy¢ leki o udowod-
nionej skutecznosci w prewencji wtérnej zawatu mie-
$nia sercowego.

Kwas acetylosalicylowy

Nalezy pamietaé, ze w schemacie podwojnej terapii
przeciwplytkowej (facznym stosowaniu ASA i klo-
pidogrelu) zaleca si¢ stosowanie nizszej dawki ASA
- 75 mg/dobe.

Beta-bloker

Obecnie nie zaleca si¢ rutynowego stosowania dozyl-
nego beta-adrenolityku w ostrej fazie STEMI. Doustny

Rozdziat 48

beta-bloker powinien by¢ podany wszystkim chorym
bez przeciwwskazan, niezaleznie od stosowanej tera-
pii reperfuzyjnej. Postepowanie takie jest szczegdlnie
przydatne w sytuacji utrzymujacego si¢ bolu, podwyz-
szonego ci$nienia tetniczego oraz tachykardii. Wszyscy
chorzy po STEMI (z wyjatkiem pacjentéw niskiego ry-
zyka: po skutecznej reperfuzji, z prawidlowa lub bliska
prawidlowej funkcja lewej komory, bez istotnych aryt-
mii komorowych) powinni do konca zycia przyjmowac
beta-bloker. W grupie chorych niskiego ryzyka réwniez
nalezy rozwazy¢ bezterminowe stosowanie beta-bloka-
dy.

ACE-inhibitory/antagonisci receptora
angiotensynowego AT1

U wszystkich chorych po STEMI nalezy rozwazy¢ bez-
terminowe stosowanie ACE-I, o ile nie ma przeciw-
wskazan do tego typu leczenia. Zalecenie to jest szcze-
goélnie wazne w odniesieniu do chorych po zawale
$ciany przedniej, z uposledzona funkcja lewej komo-
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ry (EF < 40%), objawami niewydolnosci serca, nadci-
$nieniem tetniczym oraz cukrzyca. Lek nalezy wla-
czy¢ w ciggu pierwszych 24 godz. od poczatku zawatu.
W przypadku nietolerancji ACE-inhibitoréw nalezy za-
leci¢ lek z grupy antagonistéw receptora AT1 (rejestra-
cje w tym wskazaniu maja kandesartan i walsartan).

Leki hipolipemizujqce (statyny)

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami ACC/AHA kaz-
dy chory z rozpoznaniem STEMI powinien mie¢ wy-
konany peten lipidogram najp6zniej w ciagu 24 godz.
od przyjecia do szpitala. Chorzy z wartoscia LDL-C
> 100 mg/dl powinni otrzymac zalecenie przewleklego
stosowania leku hipolipemizujacego (preferowana jest
statyna).

B Schemat postepowania w STEMI
przedstawiono na rycinie 48.3.

Zapamietaj!

W OSTRY ZESPOt WIENCOWY to rozpoznanie wstepne.

B 0ZW jest wynikiem krytycznego zwezenia lub zatkania
tetnicy wiericowe;.

Brak leczenia lub nieskuteczne leczenie 0ZW
w olbrzymiej wiekszosci przypadkéw prowadzi do
martwicy, czyli zawatu migsnia sercowego.

|

B W przypadku podejrzenia NSTEMI (zawat serca bez
uniesienia odcinka ST) nalezy:

|

Wykonac spoczynkowe badanie EKG oraz rozpocza¢
ciagte monitorowanie zmian odcinka ST w wielu
odprowadzeniach (w przypadkach, gdy ciagte
monitorowanie odcinka ST nie jest mozliwe nalezy
wykonywac czeste rejestracje EKG).

a nastepnie — gdy wynik badania przy przyjeciu jest
prawidfowy — powtdrzy¢ oznaczenia po 6-12 godz.

B Stezenie mioglobiny i/lub CK-MB mozna oznaczyc¢
u chorych z krétko trwajacymi objawami (< 6 godz.)
w celu wczesnego rozpoznania zawatu miesnia
Sercowego oraz U pagjentdw z nawracajacym
niedokrwieniem po niedawno przebytym zawale
(< 2tyg.) w celu rozpoznania ponownego zawatu.

B Pacjenci wysokiego ryzyka powinni by¢ leczeni
inwazyjnie (natychmiastowa lub pilna angioplastyka
wiencowa).

W W STEMI (zawat migénia sercowego z uniesieniem
odcinka ST):

- Konieczne jest jak najszybsze leczenie udrazniajace tetnice
pozawatowa.

- Leczenie reperfuzyjne stosuje sie do 12 godz. od poczatku bélu
zawatowego.

- Zalecang metoda reperfuzji jest pierwotna angioplastyka wien-
cowa (jesli opdznienie procedury nie przekracza 120 min).

‘ W Oznaczyc stezenie troponiny T lub | przy przyjeciu,

Warto przeczytac

1. www.escardio.org: ESC guidelines for Acute Coronary
Syndromem.

2. Ostre zespoly wiencowe, red. G. Opolski, K. Filipiak,
L. Polonski, Urban i Partner, Wroctaw 2002.




