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Z licznych badan epidemiologicznych jednoznacznie
wynika, ze populacja chorych z migotaniem przed-
sionkéw (AF) nieustannie ro$nie. Wzrasta réwniez
liczba wykonywanych zabiegéw przezskérnej rewa-
skularyzacji (PCI), pomimo publikowania wynikéw
badan usitujgcych wykazaé , nieuzasadniong ich nad-
wykonalnos$¢” (COURAGE, ORBITA). Na podstawie
wyzej wymienionych argumentéw mozna twierdzic,
ze w najblizszych latach zwigksza¢ sig bedzie liczba
chorych z AF leczonych PCI.

Podwdjna terapia przeciwptytkowa (DAPT) byta
~kamieniem milowym” dla upowszechnienia PCI. To
dzieki niej uzyskano korzystng rownowage pomiedzy
utrzymaniem droznos$ci naczynia po stentowaniu
a mozliwoscig wystgpienia powikfan krwotocznych
u chorego. Od czasu badania FANTASTIC [1] wiemy,
ze chorzy po PCI sg wtasciwie skazani na DAPT.
Z kolei badanie PCI-CURE [2] jednoznacznie wykazato
skutecznos$¢ klopidogrelu w zestawie z preparatami
kwasu acetylosalicylowego. Dzigki licznym badaniom
[3-6] wiemy juz, ze czas trwania DAPT powinien
réznic sie w zaleznosci od sytuac;ji klinicznej chorego
(stabilna choroba wiencowa czy ostry zespot wien-
cowy, SCAD vs. ACS) oraz rodzaju uzytego stentu
(BMS, DES, BRS) [7, 8].

Wiadomo, ze DAPT niestety nie jest optymalnym
rozwigzaniem w prewencji powiktan mdézgowych
u chorych z AF [9], ktorzy coraz czesciej sq pod-
dawani PCl. Tym bardziej nie dziwig poszukiwania
optymalnego leczenia przeciwkrzepliwego, ktére po-
zwoli utrzymac przeptyw w stentowanym naczyniu,
uchroni chorego od udaru mézgu i do tego jeszcze
nie bedzie przyczyng powiktan krwotocznych [7, 8].

Wyrazem tych poszukiwan sg najczesciej randomi-
zowane badania (chociaz nie wolno lekcewazyé du-
zych rejestrow wieloosrodkowych), ktére zwtaszcza
na przestrzeni ostatnich 3-5 lat przyczynity sie do
wiekszego zrozumienia problemu oraz ustanowienia
coraz lepszych rekomendac;ji.

Artykut Grajka i wsp. [10] jest w moim przekonaniu
bardzo ciekawym opracowaniem, ktéry w oparciu
o wyniki bardzo istotnych badan, przybliza czytel-
nikowi problem tak zwanego potrdjnego leczenia
przeciwzakrzepowego (TT) oraz dostarcza aktualng
wiedze na temat skutecznosci i bezpieczenstwa tak
zwanych nowych doustnych koagulantow (NOAC),
badania WOEST, ISAR-TRIPLE oraz badan PIONEER
i RE-DUAL.

Badanie WOEST [11] byfo pierwszym, w ktérym
jednoznacznie wykazano niebezpieczenstwo TT,
zaréwno w aspekcie ztozonego punktu koncowego,
jak i powikfan krwotocznych. Jak piszg Grajek i wsp.
[10], zapewne z powodu stabosci metodologicznych
(m.in. zbyt mata liczebnos$¢ badanej populacji), uzy-
skane wyniki nie zmienity istotnie praktyki klinicznej.



Interpretacja wynikéw badania ISAR-TRIPLE [12]
nie jest tatwa przede wszystkim z powodu dos$é
skomplikowanej farmakoterapii w poszczegoélnych
grupach chorych, ale analiza okresu od 6. tygodnia
do 9. miesigca pozwala stwierdzié, ze powikfania
krwotoczne wystepujg istotnie czesciej w grupie
leczonej TT. Niejako na marginesie tego badania
Grajek i wsp. [10] zwracajg uwage na widoczny
pewien trend w prowadzonych obecnie badaniach
dotyczacy odstawiania preparatéw kwasu acetylo-
salicylowego na rzecz klopidogrelu [13]. Ta kwestia
jest, wedtug rekomendacji ESC [8], pozostawiona
do wyboru lekarza prowadzacego, ale zapewne
wkrétce w $wietle gromadzonych wynikéw (m.in.
Twilight Study) zostanie zmieniona.

Preparaty NOAC ze wzgledu na ,wygode w leczeniu”
(brak koniecznosci regularnego monitorowania jakie-
gokolwiek parametru) oraz ich duze bezpieczenstwo
sg coraz powszechniej uzywane, nic dziwnego, ze
zaczeto oceniac ich przydatno$é u chorych z AF i po
implantacji stentu. Jako pierwsze ukazaty sie wyniki
badania PIONEER AF-PCI [14], w ktérym oceniano
dziatanie riwaroksabanu. Jak stusznie zauwazajg
profesor Grajek i wsp., nie byto to badanie zaprojek-
towane idealnie — zbyt mata liczebnos$¢ wtgczonych
chorych, mieszana populacja SCAD i ACS, chorzy
z wysokim ryzykiem powiktan niedokrwiennych, jak
i krwotocznych — interpretacja wynikdw pozostawia
niepewnosé, ale pozwala na stwierdzenie, ze grupy
leczone riwaroksabanem nie réznity sie skuteczno-
Scig terapeutyczng w poréwnaniu z klasyczng TT
(VAK + DAPT), natomiast gwarantowaty wiegksze
bezpieczenstwo okreslane powiktaniami krwotocz-
nymi. Profesor Grajek i wsp. zwracajg uwage, ze
najskuteczniejszg terapig okazat sie stosunkowo
prosty schemat u pacjentéw z przewlektym AF —
riwaroksaban 15 mg/dobe i klopidogrel 75 mg/dobe,
witgczony po 72 godzinach od wszczepienia stentu
i stosowany przez 12 miesiecy, z pdzniejszym przej-
$ciem na 1 x 20 mg/dobe riwaroksabanu.

RE-DUAL byto drugim badaniem randomizowanym,
dotyczacym zastosowania kolejnego NOAC (dabi-
gatran) w leczeniu przeciwkrzepliwym u chorych
z AF z wszczepionym stentem [15]. Wyniki tego
badania sg zbiezne z wynikami badania PIONEER
AF-PCI, wykazujgc brak réznic w ztozonym punkcie
niedokrwiennym oraz rzadsze powiktania krwotoczne
w stosunku do klasycznego leczenia TT.

Co ciekawe, profesor Grajek i wsp. dokonali analizy
poréwnawczej miedzy dwoma przedstawicielami
NOAC, podkreslajgc zwigzane z tym trudnosci (m.in.
roznice w skali HAS-BLEED, réznice w schematach
leczniczych dla poszczegdélnych grup). W oparciu
0 powyzszg analize stwierdzajg, ze rezygnacjaz TT
nie spowodowata w obu badaniach istotnego staty-
stycznie wzrostu zakrzepicy w stencie, jak i zwiekszo-
nego ryzyka zawatu serca. Zwracajg jednak uwage

na fakt, ze w badaniu RE-DUAL zanotowano wigkszg
liczbe chorych z tymi powiktaniami po leczeniu da-
bigatranem. Profesor Grajek i wsp., na podstawie
wielu prac (ryc. 2), w swoim artykule skfaniajg sie
ku tezie, ze doustne inhibitory trombiny (dabigatran,
ksimelagatran, AZD0837) w poréwnaniu z VAK wy-
dajg sie zwiekszacé ryzyko wystgpienia zawatu serca.
Przedstawiajg tez jeden z proponowanych mecha-
nizmow, ktéry miatby polega¢ na nagtym uwalnia-
niu trombiny z kompleksu trombina—dabigatran
w nastepstwie lokalnego wzrostu stezenia czynnika
tkankowego (TF). Ma on miejsce na przyktad podczas
spontanicznego pekniecia blaszki miazdzycowej
lub dyssekcji spowodowanej PCI. Tym niemniej, ta
ciekawa koncepcja wymaga systemowych i odpo-
wiednio zaprojektowanych badan.

W oparciu o przedstawiong analize, profesor Grajek
formutuje, oczywisty juz wedtug niego, kliniczny
paradygmat: przy podobnej skutecznos$ci prewencji
powiktan zatorowo-zakrzepowych (efficiacy), DT
w porownaniu z TT jest bezpieczniejsza (safety).
Trudno sie z tym nie zgodzi¢, zwtaszcza ze udowadnia
to w oparciu o przeprowadzong wtasng metaanalize
opublikowanych badan (ryc. 1a, 1b).

W swoim opracowaniu profesor Grajek i wsp. zwra-
cajg uwage na jeszcze jedng sprawe. W dostepnych
badaniach nie oceniano tak zwanych nowych lekéw
przeciwptytkowych — tikagreloru oraz prasugrelu.
Tym samym wyjasniajg powdd, dlaczego w obo-
wigzujgcych wytycznych brak zalecen na temat
fgczenia lekow przeciwkrzepliwych (VAK, NOAC)
Z wyzej wymienionymi — przeciwptytkowymi. Nie
ma co ukrywag, ze jest to kolejny obszar wymagajacy
odpowiednio przygotowanych badan.

W kwestii najnowszych rekomendacji ESC dotycza-
cych DAPT [8] profesor Grajek i wsp. zwracajg uwage
na potrzebe indywidualizacji leczenia przeciwkrze-
pliwego, przypominajac przy tym, ze w przypadku
0ZW rekomenduje sie co najmniej 3-miesigczng TT,
natomiast w przypadku SCAD oraz wysokiego ryzyka
powiktan krwotocznych rekomendowane sg NOAC/
/VAC i pojedynczy lek przeciwptytkowy.
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