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Ryzykowne leczenie musi by¢ usprawiedliwione

prof. dr hab. n. med. Janina Stepiriska

Instytut Kardiologii, Warszawa

Leczenie towarzyszace interwen-
cjom na naczyniach wieficowych jest
w ostatnich latach jednym z najwaz-
niejszych tematéw dyskusji. Wiado-
mo na pewno, ze w ostrych zespotach
wieficowych (OZW) leczenie przeciw-
ptytkowe trzeba zacza¢ mozliwie naj-
wczedniej, ze przed interwencja
wskazane jest podanie leku przeciw-
trombinowego oraz ze w czasie interwencji moze by¢ ko-
nieczne zastosowanie blokera receptoréw ptytkowych
lIb/Illa. taczenie lekéw dziatajacych w ré6znych mechani-
zmach zwieksza skutecznos¢ zabiegu i zmniejsza ryzyko
restenozy. Z drugiej strony od dawna wiemy, ze taczenie
lekéw dziatajacych w r6znych mechanizmach zwieksza ry-
zyko powiktan krwotocznych. Dlatego opierajac sie na ba-
daniach, wprowadzamy rozmaite ograniczenia, na przy-
ktad: na podstawie badania CURE wprowadzono ograniczenie
dawki kwasu acetylosalicylowego (ASA) do 100 mg, jesli jest
stosowany w potaczeniu z klopidogrelem, na podstawie ba-
dania SYNERGY nie zaleca sie stosowania heparyny niefrak-
cjonowanej u chorego, ktory wczesniej otrzymat heparyne
drobnoczasteczkowa, gdyz zwieksza to ryzyko krwawien.
Krwawienia to jednak nie tylko ryzyko dorazne. Dzieki wy-
nikom badania OASIS 5 wiemy, ze chorzy, u ktérych wyste-
puja powiktania krwotoczne w ostrym okresie, maja znacz-
nie gorsze wyniki odlegte.

Nic dziwnego, ze jednoczesne leczenie doustnymi anty-
koagulantami, antagonistami witaminy K budzi wiele
obaw. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego i amerykanskich towarzystw naukowych — AHA/ACC,
s3 bardzo ostrozne: dopuszczaja leczenie w szczegblnych
sytuacjach, zalecaja stosowanie przez mozliwie najkrot-
szy czas, z najnizszym docelowym wskaznikiem INR, cze-
sto kontrolowanym. Autorzy komentowanej pracy prébu-
ja odpowiedzie¢ na interesujace pytanie: w jakim stopniu
zalecenia ekspertow dotyczace jednoczesnego leczenia
doustnymi antykoagulantami i lekami przeciwptytkowy-
mi znajduja odzwierciedlenie w codziennej praktyce le-
karskiej? Niestety, praca jest retrospektywna, wiec odpo-
wiedZ na to pytanie jest bardzo trudna. Tylko 25%
pacjentow sposrdd tych, ktérzy maja wskazania, otrzy-
muje potréjne leczenie. Dlaczego tak jest, mozna sie je-
dynie domysla¢, gdyz lekarze podejmujacy taka decyzje
nie zawsze ja usprawiedliwiaja. Mozna sobie wyobrazic,
ze w badaniu prospektywnym lekarze odpowiadaliby
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na wprost zadane pytanie: dlaczego nie zalecaja potroj-
nego leczenia. Wtedy wnioski bytyby wtasciwsze, ale tez
spodziewam sie, ze rzadziej odstepowano by od zaleca-
nej terapii. Karjalainen i wsp. w badaniu opublikowanym
w 2007 r. pokazali, ze zalecenia dotyczace przewlektego
leczenia nie sg przestrzegane, szczegblnie jesli zalecana
jest potréjna terapia. Pacjenci przyjmuja trzy leki przez
Srednio 4,14 miesiaca, a gdy zalecana jest warfaryna z klo-
pidogrelem — przez ponad 5 miesiecy, ASA z klopidogre-
lem — przez prawie 6 miesiecy. Rokowanie wsréd os6b
przyjmujacych warfaryne byto gorsze niz w grupie leczo-
nej tylko lekami przeciwptytkowymi [1].

Trudno jednak uzna¢ leczenie taczone za przyczyne zte-
go rokowania chorych. Rejestr CRUSADE pokazat jedno-
znacznie, ze chorzy z ostrym zespotem wiefncowym bez
uniesienia odcinka ST przyjmujacy warfaryne sg znacznie
bardziej zagrozeni: sg starsi, maja wiecej czynnikéw ryzy-
ka choroby wieficowej, czesciej przebyli zawat serca, udar
mozgu, uszkodzenie komory. Z jednej strony pacjenci le-
czeni warfaryna sa bardziej obciazeni, z drugiej — jak wy-
nika z rejestru, sa diagnozowani i leczeni mniej ofensyw-
nie: pdzniej sa kwalifikowani do koronarografii, pézniej
maja wykonywanga angioplastyke, rzadziej stosuje sie
w tej grupie blokery receptoréw ptytkowych I1b/llla, rza-
dziej kwalifikowani sa do operacji pomostowania aortalno-
-wiencowego [2].

Leczenie doustnymi antykoagulantami, antagonistami
witaminy K jest niechetnie stosowane zaréwno przez cho-
rych, jak i lekarzy. Indywidualny dobér dawki, wptyw in-
nych lekéw, pokarméw, koniecznos¢ czestej kontroli INR
powoduja, ze pacjenci nie akceptuja tego leczenia. Co gor-
sza, mniej niz potowa leczonych oséb utrzymuje INR na za-
lecanym poziomie. Trudno sie dziwi¢, ze w matej grupie
opisanej przez autoréw tylko kilku chorych ma wtasciwy
INR. Utrzymywanie INR na najnizszym zalecanym pozio-
mie jest najpewniej kluczem do sukcesu, czyli niezwiek-
szania ryzyka powiktan krwotocznych [3].

Na koniec musimy sobie uswiadomi¢, ze na potréjna
terapie nie mozemy patrze¢ wytacznie jak na leczenie
zwiekszajace ryzyko powiktan. Przeciez doustne antyko-
agulanty stosowane s3 po to, zeby zapobiec udarom u cho-
rych z migotaniem przedsionkéw, zatorowosci ptucnej
u chorych z zylna chorobga zakrzepowo-zatorowga oraz za-
krzepicy zastawki i powiktaniom zatorowym u chorych
po wszczepieniu sztucznej zastawki. Wszystkie te powi-
ktania sa dramatyczne [4].
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Amerykanskie wytyczne dotyczace leczenia wieloma
lekami, a zwtaszcza przerywania leczenia ktéryms z zale-
canych lekéw, sa bardziej filozoficzne. Zobowiazuja lekarza
do wywazenia ryzyka krwawien i powiktah zakrzepowo-
-zatorowych. Wieksze ryzyko krwawien to wskazanie
do mniej ofensywnego leczenia i na odwrot — wieksze ry-
zyko powiktan zakrzepowo-zatorowych to wskazanie
do kontynuowania leczenia antykoagulantami. Jednym sto-
wem, zalecenia s3 pewna wskazéwka, ale decyzje trzeba
podejmowac indywidualnie dla kazdego chorego. Decyzje
musza by¢ Swiadome, a obawiam sie, Ze w duzej czesci s3
one dosy¢ przypadkowe.

Na szczescie badane sg nowe leki przeciwzakrzepowe —
bezposrednie inhibitory czynnika Xa i lla. Badanie RE-LY
z dabigatranem jest pierwszym badaniem pokazujacym
jego skutecznos¢ i bezpieczehstwo u chorych z migota-
niem przedsionkéw. Niestety, jeszcze dos¢ dtuga droga
do zakonczenia badan dotyczacych jego zastosowania
w chorobie wieficowej, interwencjach i bezpieczefstwa
w potaczeniu z lekami przeciwptytkowymi [5].
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