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Facilitated angioplasty is one of the methods of re-
perfusing treatment for acute coronary infarction,
which is based on administration of pharmacological
agent to open infarct — related coronary artery as
soon as possible and following transport of a patient
to a medical centre where the PCI can be conducted.
Authors of this paper have performed literature review
which assess efficiency and safety of this way of tre-
atment in comparison to thrombolytic treatment or
primary angioplasty. On the basis of the available
data, including the results of FINESSE trial, facilitated
PCI offers no benefit over primary PCI and should not
be used outside the context of randomized control-
led trials. The results of the CARESS trial can change
the ESC standards in that way that every patient with
AMI will be treated with primary PCI following fibry-
nolytic therapy, regardless from clinical symptoms of
reperfusion.
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WSTĘP
Ułatwiona angioplastyka wieńcowa to reperfuzyjna

metoda leczenia ostrego zawału serca (AMI, acute my-
ocardial infarction) polegająca na podaniu środka farma-
kologicznego w celu możliwie szybkiego otwarcia tętnicy
odpowiedzialnej za zawał, a następnie przetransporto-

waniu chorego na zabieg angioplastyki. Jest to strategia,
która łączy w sobie zalety leczenia fibrynolitycznego
w postaci możliwości szybkiego rozpoczęcia terapii ze
skutecznością mechanicznego udrożnienia tętnicy.
Głównym powodem stosowania tej metody w leczeniu
AMI jest ograniczona liczba ośrodków dysponujących
możliwościami wykonania zabiegu pierwotnej angiopla-
styki wieńcowej (pPCI, primary percutaneous coronary
intervention) u pacjentów z ostrym zawałem serca.
Wczesna próba udrożnienia tętnicy odpowiedzialnej za
zawał za pomocą środków farmakologicznych ma na
celu zmniejszenie negatywnych skutków opóźnienia roz-
poczęcia leczenia, związanego z transportem chorego do
ośrodka wykonującego pierwotną PCI.

Do środków farmakologicznych stosowanych w uła-
twionej angioplastyce wieńcowej należą: leki fibrynoli-
tyczne w pełnej lub zredukowanej dawce, antagoniści
receptorów płytkowych GP IIb/IIIa oraz połączenie po-
wyższych preparatów.

WCZESNE BADANIA
Pierwsze badania oceniające tę koncepcję leczenia

zawału serca przeprowadzono pod koniec lat 80. i na po-
czątku lat 90., a więc zanim zaczęto stosować stenty.

W badaniu TAMI (The Thrombolysis and Angioplasty in
Myocardial Infarction) 197 pacjentom z AMI podano tkan-
kowy aktywator plazmminogenu (t-PA, tissue plasminogen
activator), a następnie losowo włączano chorych do natych-
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miastowego lub odroczonego zabiegu przezkórnej angio-
plastyki wieńcowej (PTCA, percutaneous transluminal co-
ronary angioplasty) [1, 2]. Nie obserwowano znamiennych
statystycznie różnic między badanymi grupami, z wyjątkiem
istotnie częstszego wykonywania pilnego PTCA w grupie
z odroczonym zabiegiem angioplastyki.

Innym badaniem porównującym natychmiastowe
oraz odroczone zabiegi PTCA u chorych z AMI leczonych
uprzednio t-PA była próba TIMI-IIA (Thrombolysis In My-
ocardial Infarction) [3, 4], w której wykazano brak róż-
nic między badanymi grupami w występowaniu punktu
końcowego, jakim była frakcja wyrzutowa lewej komo-
ry (LVEF, left ventricular ejection fraction) w rocznej ob-
serwacji. Jednocześnie, w odróżnieniu od badania TAMI,
w próbie TIMI-IIA u pacjentów, u których po podaniu
t-PA natychmiast wykonywano PTCA, stwierdzono istot-
nie większą częstość krwawień (20% vs. 7,2%; p < 0,001).
W tej grupie chorych również istotnie częściej przepro-
wadzano pomostowanie aortalno-wieńcowe (CABG,
coronary artery bypass grafting) (16,4% vs. 7,7%; p =
= 0,01). Niepokój dotyczący częstszego występowania
powikłań w grupach pacjentów, u których po leczeniu
fibrynolitycznym stosowano natychmiastową PTCA, nie
został rozwiany w badaniu ECSG (The European Coope-
rative Study Group) [5]. Przeciwnie, próbę przedwcześnie
przerwano z powodu braku korzyści oraz niepokojącej
tendencji do zwiększonej śmiertelności w grupie ułatwio-
nej angioplastyki [6]. Analiza podgrup z tego badania
wykazała, że powodem braku korzyści z zastosowania
tej metody leczenia były powtórne reokluzje oraz powtór-
ne zawały serca. Autorzy sugerowali, że być może udo-
skonalenie technik wykonywania angioplastyki wieńco-
wej przyniesie poprawę rezultatów [7]. Podobne wyniki
leczenia AMI uzyskano w przypadku stosowania strep-
tokinazy z następowym leczeniem PTCA [8].

Spośród wczesnych badań dotyczących ułatwionej
PCI badanie TAMI-5 przyniosło najbardziej obiecujące
rezultaty, a mianowicie poprawę kurczliwości lewej ko-
mory, przy braku istotnych różnic w powikłaniach [9].

W metaanalizie wczesnych badań oceniających koncep-
cję ułatwionej PCI wykazano brak redukcji śmiertelności przy
stosowaniu takiej metody leczenia [10]. Autorzy tej meta-
analizy podkreślali, że brak wpływu na śmiertelność był
spowodowany powikłaniami zabiegów PCI oraz wysokim
odsetkiem powikłań krwotocznych, co niekorzystnie wpły-
wało na śmiertelność. Ten negatywny wpływ powikłań
krwotocznych na śmiertelność zaobserwowali również
autorzy późniejszych publikacji dotyczących interwencyj-
nego leczenia ostrych zespołów wieńcowych [11, 12].

LECZENIE FIBRYNOLITYCZNE VS. UŁATWIONA PCI
Pod koniec lat 90. i na początku 2000 roku przepro-

wadzono wiele badań porównujących leczenie fibryno-

lityczne z zabiegiem PCI wykonywanym bezpośrednio po
zastosowaniu fibrynolizy. Wyniki tych badań miały umoż-
liwić odpowiedź na pytanie, czy w szpitalach niedyspo-
nujących możliwościami wykonania PCI zastosowanie
fibrynolizy powinno kończyć terapię, czy też po podaniu
leku fibrynolitycznego należy przetransportować pacjen-
ta na zabieg PCI.

W badaniu GUSTO-4 SPEED (Global Use of Strategies
to open Occluded coronary arteries, Strategies for Paten-
cy Enhamcement in the Emergency Department) wyniki
160 pacjentów, u których wykonano PCI, po uprzednim
podaniu Abciximabu (ReoPro) łącznie z t-PA lub place-
bo, porównano z rezultatami 162 chorych, u których po
podaniu powyższych leków nie wykonano PCI. W grupie,
w której przeprowadzono PCI, wyniki kliniczne były istot-
nie lepsze. Nastąpiła redukcja częstości występowania
niekorzystnych incydentów sercowych z 29,6% w grupie
bez PCI do 14,6% w grupie z PCI. Istotny jest fakt, że nie
obserwowano różnic w częstości występowania powi-
kłań krwotocznych [13]. Autorzy tego badania sugero-
wali, że na uzyskanie takich rezultatów pozwoliło zasto-
sowanie ReoPro, stentów, odpowiedniej heparynizacji
chorego oraz doświadczenie osób wykonujących zabieg.

W retrospektywnej analizie chorych włączonych do
badań TIMI-10B i TIMI-14 porównano pacjentów, u których
bezpośrednio po fibrynolizie wykonano PCI, z chorymi,
u których po leczeniu fibrynolitycznym nie przeprowa-
dzono zabiegu PCI [14]. Okazało się, że chorzy z przepły-
wem TIMI 2 lub 3, których poddano PCI, charakteryzo-
wali się niższą śmiertelnością oraz mniejszą częstością
ponownych AMI w porównaniu z osobami, u których
nie wykonano PCI.

Pierwsze prospektywne i randomizowane badanie
porównujące leczenie fibrynolityczne z ułatwioną PCI
przeprowadzono w Holandii [15]. Chorych losowo włą-
czono do jednej z trzech grup: chorzy leczeni fibrynoli-
tycznie alteplazą, pacjenci poddani ułatwionej PCI z al-
teplazą oraz osoby, u których wykonano pierwotną PCI.
Ponieważ badanie zaprojektowano tak, aby zbadać bez-
pieczeństwo i możliwość zastosowania jednej z tych
trzech metod terapii reperfuzyjnej, w analizie porównaw-
czej nie wykazano żadnych istotnych różnic w wynikach
klinicznych między badanymi grupami.

Podobne badanie przeprowadzono w Czechach.
Próbą PRAGUE (Primary Angioplasty after transport of
patients from General community hospitals to catheriza-
tion Units with/without Emergency thrombolytic infusion)
objęto 300 pacjentów losowo włączonych do leczenia
fibrynolitycznego streptokinazą w szpitalu rejonowym,
do transportu na zabieg PCI po wcześniejszej fibrynoli-
zie lub transportu na zabieg pierwotnej PCI [16]. Najlep-
sze wyniki osiągnięto w grupie pierwotnej PCI, najgor-
sze — w grupie leczonej fibrynolitycznie streptokinazą
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w szpitalu rejonowym. Obserwowano istotną
(p < 0,02) redukcję występowania złożonego punktu
końcowego — z 23% w grupie leczonej fibrynolitycznie,
do 15% w grupie poddanej ułatwionej PCI i 8% w gru-
pie, w której zastosowano pierwotną PCI. Jednocześnie
w grupie ułatwionej PCI było istotnie więcej powikłań
krwotocznych w porównaniu z leczeniem fibrynolitycz-
nym i pierwotną PCI (7,2% vs. 0% vs. 0%; p < 0,001).

Do badania SIAM-III (Streptokinase In Acute Myocar-
dial infarction trial) losowo włączono 110 pacjentów
z AMI leczonych za pomocą reteplazy z następczą natych-
miastową PCI lub wykonanej 2 tygodnie później angio-
plastyki [17]. Złożony punkt końcowy (zgon, ponowny
zawał, nawrót niedokrwienia, konieczność wykonania
kolejnego zabiegu rewaskularyzacyjnego (TVR, Target
lesion revascularization) stwierdzono częściej w grupie
leczonej fibrynolitycznie (50,6%) niż w grupie poddanej
ułatwionej PCI (25,6%). Nie odnotowano istotnej różni-
cy w występowaniu krwawień. Podstawową różnicą mię-
dzy badaniami PRAGUE i SIAM-III był czas — w próbie
PRAGUE czas od przyjęcia pacjenta do wypełnienia ba-
lonu wynosił 108 min, a w SIAM-III średni czas, jaki
upłynął od trombolizy do wykonania koronarografii,
to 3,5 godziny.

W badaniach GRACIA-1 (Randomized trial comparing
stenting within 24 hours of thrombolysis versus ischemia-
guided approach to thrombolysed acute myocardial in-
farction with ST elevation) i CAPITAL AMI (Combined
Angioplasty and Pharmacological Intervention Versus
Thrombolytics Alone in Acute Myocardial Infarction) po-
równywano leczenie fibrynolityczne z ułatwioną PCI przy
pełnym wykorzystaniu stentów i antagonistów GP IIb/IIIa.

W badaniu GRACIA-1 500 pacjentów, którzy otrzyma-
li leki fibrynolityczne (t-PA), losowo zakwalifikowano do
przeprowadzenia PCI w ciągu 24 godzin lub do zastoso-
wania leczenia zachowawczego, gdzie koronarografię
wykonywano jedynie w przypadku nawrotu niedokrwie-
nia [18]. Wyniki badania wykazały istotną redukcję zło-
żonego punktu końcowego (zgon, ponowny AMI, TVR)
z 21% do 9% w grupie poddanej ułatwionej PCI. W bada-
niu CAPITAL AMI zastosowano tenecteplazę, lek fibryno-
lityczny najnowszej generacji [19]. Do próby włączono 170
pacjentów, u których wdrożono taką samą metodę po-
stępowania jak w badaniu GRACIA-1. W grupie ułatwio-
nej PCI istotnie rzadziej dochodziło do nawrotu dolegli-
wości niż w grupie leczonej fibrynolitycznie. W żadnym
z tych badań nie stwierdzono istotnych różnic w wystę-
powaniu krwawień między grupą, w której zastosowano
fibrynolizę, oraz grupą poddaną ułatwionej PCI.

PCI VS. UŁATWIONA PCI
W badaniu PACT (Pravastatin Acute Coronary Treat-

ment) obejmującym 606 pacjentów zastosowano zredu-

kowaną o połowę dawkę t-PA. Chorych losowo włączo-
no do grupy przyjmującej zredukowaną dawkę t-PA lub
placebo, a następnie u wszystkich wykonywano PCI [20].
Zaobserwowano, że w grupie poddanej ułatwionej PCI
odsetek drożnych tętnic odpowiedzialnych za zawał przed
PCI był istotnie większy. U chorych z przepływem TIMI 3
przed PCI funkcja lewej komory była lepiej zachowana.

W badaniu GRACIA-2 porównano ułatwioną PCI sto-
sowaną w przedziale czasowym między 3. a 12. godziną
od początku wystąpienia bólu zawałowego z pierwotną
PCI stosowaną w pierwszych 3 godzinach bólu [21]. Nie
zaobserwowano istotnych różnic w wynikach klinicznych
uzyskanych w obu badanych grupach. Średni czas, jaki
upłynął od początku bólu do zabiegu, wynosił około
6 godzin w grupie poddanej ułatwionej PCI i około 1 go-
dziny w grupie, w której zastosowano pierwotną PCI.
Wykazano, że ułatwiona PCI nie powoduje gorszych
wyników niż pierwotna PCI i może być alternatywą dla
pierwotnej PCI w sytuacjach, gdy nie można zastosować
wczesnego leczenia interwencyjnego.

W Polsce badania nad ułatwioną PCI przeprowadzo-
no w ośrodkach w Krakowie i Białymstoku. W programie
małopolskim interwencyjnego leczenia zawału serca sto-
sowano połączenie ReoPro ze zredukowaną dawką al-
teplazy [22, 23], zaś w programie podlaskim — tirofiban,
antagonistę receptorów płytkowych GP IIb/IIIa [24, 25].
W obu programach zaobserwowano istotnie większy
odsetek drożnych tętnic przed zabiegiem PCI, jednak
wyniki kliniczne w grupach poddanych ułatwionej PCI
w porównaniu z pierwotną PCI były podobne. W progra-
mie małopolskim odnotowano istotnie więcej krwawień
(5,5% vs. 2,3%) oraz udarów mózgu (0,6% vs. 0,0%)
w grupie pacjentów, u których zastosowano ułatwioną PCI.

Podobną metodę jak w programie podlaskim przy-
jęto w holenderskim badaniu ON-TIME (Ongoing Tirofi-
ban in Myocardial Infarction Evaluation), w którym
u chorych z AMI w trakcie transportu na zabieg PCI za-
stosowano dożylny wlew tirofibanu [26]. W tym bada-
niu również zaobserwowano istotnie większy odsetek
drożnych tętnic odpowiedzialnych za zawał przed PCI,
co nie wpływało jednak na wyniki kliniczne.

Brak korzyści ze stosowania ułatwionej PCI był rów-
nież widoczny w badaniu BRAVE (Bavarian Reperfusion
Alternatives Evaluation), w którym chorych otrzymujących
ReoPro losowo zakwalifikowano do grupy przyjmującej
połowę dawki reteplazy lub do grupy nieotrzymującej leku
fibrynolitycznego. W grupie poddanej ułatwionej PCI nie
zaobserwowano korzystnego wpływu tej metody lecze-
nia na redukcję rozległości zawału serca [27].

W większości badań porównujących pierwotną PCI
z ułatwioną PCI nie wykazywano przewagi żadnej z obu
metod leczenia. Wyjątkiem są ostatnio opublikowane
wyniki badań ADVANCE MI (The Addressing the Value
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of Facilitated Angioplasty Compared with Eptifibatide
Monotherapy in Acute Myocardial Infarction) i ASSENT-4
(Assessment of the Safety and Eficacy of a New Treat-
ment Strategy) [28, 29]. W próbie ADVANCE MI w gru-
pie poddanej ułatwionej PCI uzyskano gorsze wyniki kli-
niczne niż w grupie, w której przeprowadzono pierwotną
PCI. Ze względu na niewielką liczbę pacjentów (148 z za-
planowanych 5640) rezultaty tego badania należy inter-
pretować z pewną ostrożnością. W badaniu ASSENT-4
chorych losowo kwalifikowano do przeprowadzenia
pierwotnej PCI lub ułatwionej PCI z pełną dawką tenek-
teplazy. Badanie przerwano po włączeniu 1667 chorych
ze względu na istotnie gorsze wyniki kliniczne w grupie
ułatwionej PCI. W grupie, w której przed PCI zastosowa-
no tenekteplazę, istotnie częściej występowały ponow-
ne zawały serca (6% vs. 4%; p = 0,0279), udary mózgu
(1,8% vs. 0%; p < 0,0001), częściej zachodziła koniecz-
ność wykonania powtórnej rewaskularyzacji (7% vs. 3%;
p = 0,0041). Złożony punkt końcowy (zgon, niewydol-
ność serca, udar) stwierdzono istotnie częściej (18%
vs. 13%; p = 0,0045) w grupie ułatwionej PCI.

Niekorzystne wyniki dotyczące ułatwionej PCI po-
twierdzono w metaanalizie Keeley’a i wsp. [30], opartej
na analizie 17 randomizowanych badań porównujących
pierwotną PCI z ułatwioną PCI. Zbiorcza analiza 4504
pacjentów wykazała, że zastosowanie ułatwionej PCI
w porównaniu z pierwotną PCI powoduje istotnie wyższą
śmiertelność (5% vs. 3% p = 0,04), znamiennie częstsze
występowanie ponownych zawałów serca (3% vs. 2%;
p = 0,006) oraz istotnie częstszą konieczność powtór-
nej rewaskularyzacji (4% vs. 1%; p = 0,010).

PODSUMOWANIE
Analiza randomizowanych badań i metaanaliz wska-

zuje, że stosowanie ułatwionej PCI wiąże się z uzyskaniem
gorszych wyników klinicznych.

Rezultaty wczesnych badań oceniających wykony-
wanie PCI bezpośrednio po leczeniu fibrynolitycznym
wskazywały na problem powikłań krwotocznych. Nakłu-
cie tętnicy u pacjenta stosującego lek fibrynolityczny z na-
stępowym podaniem preparatów przeciwkrzepliwych
powodowało istotnie częstsze występowanie tych powi-
kłań. W przeprowadzonych nieco później badaniach czę-
stość powikłań krwotocznych uległa zmniejszeniu,
co należy łączyć ze stosowaniem koszulek naczyniowych
o mniejszej średnicy, poprawą leczenia przeciwkrzepliwe-
go oraz próbami redukowania dawki leku fibrynolitycz-
nego. Niestety, w ostatnio opublikowanych badaniach
ADVANCE MI i ASSENT-4 wykazano, podobnie jak we
wcześniejszych próbach, istotnie częstsze występowanie
powikłań krwotocznych u chorych otrzymujących przed
wykonaniem PCI lek fibrynolityczny. Na tej postawie
można stwierdzić, że problem powikłań krwotocznych

nie zniknął, mimo stosowania coraz bardziej doskona-
łego sprzętu do PCI i leków fibrynolitycznych najnowszej
generacji. Prawdopodobnie to właśnie powikłania krwo-
toczne są odpowiedzialne za gorsze wyniki kliniczne
u pacjentów leczonych za pomocą ułatwionej PCI. Wy-
kazano bowiem, że istnieje silny związek między wystę-
powaniem powikłań krwotocznych a krótko- i długoter-
minowymi wynikami leczenia.

Wydaje się również, że przewaga ułatwionej PCI nad
leczeniem fibrynolitycznym, widoczna w badaniach
SIAM III, GRACIA-1 i CAPITAL AMI, wynikała bardziej
z faktu zastosowania reperfuzji mechanicznej niż połą-
czenia reperfuzji farmakologicznej z PCI. Potwierdzają to
rezultaty badania PRAGUE, w którym zastosowanie pier-
wotnej PCI pozwoliło uzyskać lepsze wyniki kliniczne niż
w przypadku ułatwionej PCI czy samego leczenia fibry-
nolitycznego.

W wielu randomizowanych badaniach, w których
porównywano ułatwioną PCI z pierwotną PCI, wykaza-
no, że zastosowanie ułatwionej PCI pozwala uzyskać
podobne rezultaty jak w przypadku pierwotnej PCI, nie-
zależnie od opóźnienia rozpoczęcia leczenia związane-
go z transportem chorego na zabieg. Chociaż wyniki
wielu badań wskazywały na równorzędność pierwotnej
PCI i ułatwionej PCI, to jednak na podstawie rezulta-
tów uzyskanych w próbie ASSENT-4 jednoznacznie
stwierdzono, że zastosowanie ułatwionej PCI wraz
z lekiem fibrynolitycznym najnowszej generacji daje
istotnie gorsze wyniki kliniczne niż pierwotna PCI. Po-
twierdzają to również rezultaty metaanaliz, w których
zaobserwowano, że mimo istotnie lepszego przepły-
wu w tętnicy odpowiedzialnej za zawał przed zabie-
giem w grupach ułatwionej PCI uzyskiwano istotnie
gorsze wyniki kliniczne.

Analiza wyników obecnie dostępnych badań rando-
mizowanych i metaanaliz nie upoważnia do stosowania
ułatwionej PCI w leczeniu zawału serca, z wyjątkiem
badań klinicznych. Wykonywanie ułatwionej PCI z jedno-
czesnym podaniem leku fibrynolitycznego może być
wręcz szkodliwe dla chorego.

Wydaje się, że ostatecznie o przyszłości ułatwionej PCI
zadecydują rezultaty badania FINESSE (The Faciliated
Intervention with Enhanced reperfusion Speed to Stop
Events) [31].

Z OSTATNIEJ CHWILI
Na ostatnim kongresie Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego w Wiedniu zaprezentowano długo
oczekiwane wyniki badania FINESSE. Do próby włączono
2453 pacjentów z AMI, z uniesieniem odcinka ST, kwalifi-
kowanych do zabiegu pierwotnej PCI. Chorych randomi-
zowano do 3 grup. W 2 pierwszych grupach zastosowa-
no strategię ułatwionej PCI, z dwoma różnymi modelami
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wczesnego leczenia farmakologicznego. Pacjentom
podawano zredukowaną dawkę reteplazy i abciximab
(n = 828 ) lub sam abciximab (n = 818), a następnie trans-
portowano ich na zabieg PCI.W trzeciej grupie pacjen-
tów abciximab podawano na sali zabiegowej, tuż przed
wykonaniem pierwotnej PCI. Wyniki 90-dniowej obserwacji
wykazały brak istotnie statystycznych różnic w występo-
waniu punktów końcowych (zgon, ponowna hospitaliza-
cja z powodu niewydolności serca, skutecznie defibrylo-
wane migotanie komór), mimo uzyskania istotnie lepszych
przepływów w tętnicy pozawałowej w grupie pacjentów
otrzymujących terapię skojarzoną (tenecteplaza/abcxi-
mab). Jednocześnie w grupie terapii skojarzonej odno-
towano istotnie więcej powikłań krwotocznych niż
w grupie, w której stosowano sam abciximab. Najmniej
powikłań krwotocznych stwierdzono w grupie pierwot-
nej PCI, otrzymującej abciximab tuż przed zabiegiem PCI.

Na tym samym kongresie przedstawiono również
wyniki badania CARESS, do którego włączono 600 pacjen-
tów z AMI, z uniesieniem odcinka ST. Chorych randomizo-
wano w momencie przyjęcia do szpitala, do transportu
na zabieg PCI, po uprzednim podaniu leku fibrynolitycz-
nego lub do samego leczenia fibrynolitycznego i trans-
portu na zabieg PCI, tylko w przypadku braku skutecz-
ności farmakoterapii (uniesienie odcinka ST urzymujace
się po 90 min leczenia, ból stenokardialny, zaburzenia he-
modynamiczne ). W 30-dniowej obserwacji wykazano,
że złożony punkt końcowy (zgon, powikłania zawału ser-
ca) istotnie rzadziej wystąpił w grupie chorych, których
bezpośrednio po rozpoczęciu leczenia fibrynolitycznego
transportowano na zabieg PCI (4,1% vs. 11,1%; p < 0,001).
Również hospitalizacja pacjentów była istotnie krótsza
w grupie ułatwionej PCI (7 dni vs. 9 dni; p < 0,001).

Wyniki badania FINESSE są zbieżne z rezultatami
ASSENT-4 oraz jednoznacznie wskazują na to, że stoso-
wanie ułatwionej PCI w leczeniu zawału serca jest nieuza-
sadnione i powinno być ograniczone jedynie do badań
klinicznych. Jednocześnie należy podkreślić, że w obu
badaniach nie stosowano wczesnego podawania klopi-
dogrelu, dlatego też nie można wykluczyć dalszych badań
nad tą strategią reperfuzyjną leczenia AMI z wykorzysta-
niem różnych kombinacji leków farmakologicznych.

Natomiast wyniki badania CARESS mogą wpłynąć na
zmianę europejskich standardów, tak aby każdy chory po
leczeniu fibrynolitycznym, niezależnie od klinicznej oce-
ny skuteczności leczenia fibrynolitycznego, był kierowany
na zabieg PCI. Pozostaje tylko zbadać, czy zabieg PCI
należy przeprowadzić w ciągu pierwszych 2,5 godz., jak
w badaniu CARESS, czy chory może czekać 17 godz. po
leczeniu fibrynolitycznym na zabieg PCI — jak w próbie
GRACIA.

Ułatwiona angioplastyka wieńcowa to reperfuzyjna
metoda leczenia ostrego zawału serca (AMI) polega-
jąca na podaniu środka farmakologicznego w celu
możliwie szybkiego otwarcia tętnicy odpowiedzialnej
za zawał, a następnie przetransportowaniu chorego
na zabieg angioplastyki wieńcowej (PCI). W niniejszej
pracy autorzy dokonali przeglądu piśmiennictwa
oceniającego skuteczność i bezpieczeństwo tej me-
tody w porównaniu z leczeniem fibrynolitycznym lub
pierwotną angioplastyką wieńcową u pacjentów
z AMI. Analiza wyników obecnie dostępnych badań
randomizowanych i metaanaliz, w tym badania FI-
NESSE, nie upoważnia do stosowania ułatwionej PCI
w leczeniu zawału serca, z wyjątkiem badań klinicz-
nych. Z kolei wyniki badania CARESS mogą wpłynąć
na zmianę europejskich standardów leczenia zawału
serca, tak aby każdy chory po leczeniu fibrynolitycz-
nym, niezależnie od klinicznej oceny skuteczności tej
terapii, był kierowany na zabieg PCI.

Słowa kluczowe: ułatwiona angioplastyka wieńcowa,
ostry zawał serca, pierwotna angioplastyka
wieńcowa, leczenie fibrynolityczne, przezskórna
interwencja wieńcowa
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