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Jestem przekonany, ze umozliwienie klinicznego
stosowania takiego leku, jakim jest prasugrel, doceni
kazdy, kto leczy chorych z ostrym zespotem wienco-
wym (OZW). Przeciez wszyscy wiemy, ze mozliwos$é
zastosowania jednego z dwodch lekow jest zawsze
korzystniejsza niz brak alternatywy. Ktos§ moégtby
powiedzieé, ze skoro do niedawna radzono sobie,
nie majgc takowej, nie ma potrzeby zawracania sobie
gtowy nowym lekiem... Nic bardziej btednego. Jak
dowodzi historia kardiologii inwazyjnej, gdybysmy
zatrzymali sie na tak zwanych ,starych, sprawdzo-
nych lekach przeciwptytkowych”, jej wyniki i rozwaj
nie miatyby miejsca. A chodzi o tysigce uratowanych
ludzkich zy¢.

Tak sie dobrze sktada, ze catkiem niedawno obchodzi-
lismy 40. rocznice wykonania u cztowieka pierwszego
zabiegu przezskoérnej angioplastyki wiencowej (PCI
[percutaneous coronary intervention], A. Gruen-
tzig, 1977). Z tej okazji powstato wiele prezentaciji
pokazujacych przede wszystkim rozwdj narzedzi
niezbednych do przeprowadzenia PCl (prowadniki,
balony, stenty etc.), natomiast o farmakoterapii
wspominano nadzwyczaj rzadko. A przeciez przez
dtugie lata brak wystandaryzowanej terapii przeciw-
ptytkowej oraz przeciwkrzepliwej byt przystowiowa
pieta achillesowg kardiologii inwazyjnej. Warto mieé
swiadomosé, jak to wygladato naprawde.

Juz Gruentzig stosowat preparaty kwasu acetylo-
salicylowego (ASA, acetylosalicylic acid), jednak
zaréwno on, jak i reszta 6wczesnych kardiologéw
interwencyjnych czuli, ze to moze by¢ za mato.
Stosunkowo szybko zaczeto dotgczaé w réznych
konstelacjach preparaty antagonistow witaminy K,
co byto powodem duzego odsetka miejscowych
powiktan krwotocznych (trzeba podkresli¢ tez fakt
stosowania w tamtym czasie urzadzen kompatybil-
nych z koszulkami 8-9F). Wprowadzenie tak zwanych
~nowych lekéw przeciwptytkowych” stusznie uznano
za kamien milowy w kardiologii interwencyjnej. Do$¢
powiedzieé, ze w opublikowanych w 1994 roku tak
waznych dla kardiologii inwazyjnej badaniach jak
BENESTENT czy STRESS (POBA v. STENT niele-
kowy) pacjenci przyjmowali jeszcze wymienione
leki przeciwkrzepliwe. O podwdéjnym, zalecanym
jako standard leczeniu przeciwptytkowym (DAPT,
dual antiplatelet therapy), gdzie obok preparatéw
ASA pojawia sie tiklopidyna (pochodna tienopi-
rydyny), zaczeto mowi¢ po ogtoszeniu wynikéw
badania FANTASTIC (1998). Takie leczenie chorych
po implantacji stentéw dramatycznie zmniejszyto
nie tylko miejscowe powiktania krwotoczne, ale
i odsetek ich zakrzepic. Stosunkowo szybko okazato
sie jednak, ze lek ten ma wiele niepozadanych dzia-
fan, przede wszystkim negatywny wptyw na ukfad



biatokrwinkowy (agranulocytoza, neutropenia), co
byto impulsem do poszukiwania jej zamiennikow.
Wyniki badania Caprie opublikowane w 1996 roku
dawaty nadzieje, ze takg role spetni klopidogrel,
jednak dopiero wyniki badania CURE oraz CURE-PCI
(2001) zadecydowaty o koniecznos$ci zastgpienia
tiklopidyny przez klopidogrel. Jednak i tutaj szybko
okazato sig, ze klopidogrel jest co prawda lepszy od
tiklopiodyny, ale nie jest lekiem idealnym. Stabym
punktem okazata sige tak zwana ,opornos$é na lek”.
Stwierdzono, ze wptyw klopidogrelu na hamowanie
agregacji ptytek pod wptywem ADP wykazuje znacz-
ng zmienno$¢ miedzyosobniczg: od hamowania
ponizej 10% az do prawie catkowitej inhibicji. Nie
whnikajagc w mechanizmy, problemem okazata sie
praktycznie nieprzewidywalno$é odpowiedzi na
ten lek u indywidualnego chorego. Powodowato to
niekorzystne nastepstwa braku skutecznego leczenia
u coraz to wiekszej grupy chorych poddawanych
implantacji stentéw (w tym lekowych). To w ewi-
dentny sposdéb przys$pieszyto prace nad kolejnymi,
tak zwanymi ,nowymi lekami przeciwptytkowymi”,
do ktérych w tamtym okresie zaliczono prasugrel
i tikagrelor. Niewatpliwie ogtoszone we wrzes$niu
2006 roku podczas kongresu European Society of
Cardiology (ESC) w Barcelonie wyniki badan su-
gerujacych sktonnos$é DES (drug eluting stent) do
zakrzepic (od ostrych poprzez podostre do péznych
i bardzo péznych) zwigkszyto $rodki na wymienione
badania i juz rok pdzniej pojawity sie wyniki badania
TRITON TIMI 38, gdzie wykazano przewage prasu-
grelu nad klopidogrelem u chorych z OZW. Dwa lata
pozniej, czyli w 2009 roku opublikowane zostato
badanie o podobnej konstrukcji — PLATO, w ktérym
dla odmiany klopidogrel przegrat z tikagrelorem.

Od opublikowania tego ostatniego mija wtasnie
10 lat (!), a w Polsce oba leki, czyli prasugrel oraz tika-
grelor, wcigz pozostajg bez refundacji i nosza nazwe
~nowe leki przeciwptytkowe” (1?). A przeciez sukce-
sywnie po pierwszych badaniach wykonywano kolej-
ne jasno potwierdzajgce ich przewage nad klopido-
grelem oraz okreslajgce czas trwania terapii. Powazne
towarzystwa naukowe, jak ESC oraz American Heart
Association (AHA) i American College of Cardiology
(ACC) nie miaty zadnego problemu z wprowadzeniem
ich do swoich oficjalnych rekomendacji, a w naszym
kraju nie moze doj$¢ do wynikajgcej z nich refunda-
cji (1?). Ciezko to wyttumaczy¢, dlatego mozliwosé
stosowania tego drugiego z rekomendowanych
lekéw zbliza do leczenia naszych chorych w spo-
s6b powszechnie przyjety za prawidtowy. Nalezy
przy tym pamiegtaé, ze nie dotyczy to tylko chorych
z OZW, ale i tych ze stabilng chorobg wiencowsg,
gdzie z jakis wzgleddéw leczenie klopidogrelem nie
byto skuteczne (zakrzepica w stencie), a stosowne
przeciwwskazania uniemozliwiajg wtaczenie czy tez
utrzymanie leczenia tikagrelorem.

Trzeba przyznaé, ze opracowanie przygotowane
przez Zenona Huczka spetnia wszystkie cechy po-
zycji piSmienniczej przyblizajgce oceng leku, jakim
jest prasugrel. Nie ma najmniejszej potrzeby po-
wtarzaé¢ w komentarzu wszystkich owych ,prawd
objawionych”. Za to w petni nalezy sie zgodzi¢ ze
stwierdzeniami zawartymi w podsumowaniu pra-
cy: ,Prasugrel bedacy nowoczesng tienopirydynag
z przewidywalnym metabolizmem watrobowym,
dajgcym pewnos$é zahamowania prozakrzepowej
funkciji ptytek krwi jest lekiem z wyboru w duzej po-
pulacji pacjentow z wysokim wyjsciowym ryzykiem
zakrzepowym, szczegolnie u chorych z ACS i cukrzy-
cg oraz u pacjentow z STEMI w wyjsciowym EKG.
Umiejetnie zastosowany (z wytgczeniem chorych po
incydentach mdzgowo-naczyniowych i z ostrozno-
$cig u chorych > 75. roku zycia i niskg masg ciata <
60 kg), charakteryzuje sie poréwnywalnym profilem
bezpieczenstwa do stabszego klopidogrelu i innych
lekéw nowej generacji. Ponadto, w przeciwienstwie
do gtéwnego konkurenta — tikagreloru — wymaga
podawanie jedynie raz dziennie i nie jest zwigzany
z zaleznymi od adenozyny dziataniami niepozada-
nymi powodujgcym czestsze zaprzestanie terapii”.
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