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Leczenie towarzyszące interwen-
cjom na naczyniach wieńcowych jest
w ostatnich latach jednym z najważ-
niejszych tematów dyskusji. Wiado-
mo na pewno, że w ostrych zespołach
wieńcowych (OZW) leczenie przeciw-
płytkowe trzeba zacząć możliwie naj-
wcześniej, że przed interwencją 
wskazane jest podanie leku przeciw-

trombinowego oraz że w czasie interwencji może być ko-
nieczne zastosowanie blokera receptorów płytkowych
IIb/IIIa. Łączenie leków działających w różnych mechani-
zmach zwiększa skuteczność zabiegu i zmniejsza ryzyko
restenozy. Z drugiej strony od dawna wiemy, że łączenie
leków działających w różnych mechanizmach zwiększa ry-
zyko powikłań krwotocznych. Dlatego opierając się na ba-
daniach, wprowadzamy rozmaite ograniczenia, na przy-
kład: na podstawie badania CURE wprowadzono ograniczenie
dawki kwasu acetylosalicylowego (ASA) do 100 mg, jeśli jest
stosowany w połączeniu z klopidogrelem, na podstawie ba-
dania SYNERGY nie zaleca się stosowania heparyny niefrak-
cjonowanej u chorego, który wcześniej otrzymał heparynę
drobnocząsteczkową, gdyż zwiększa to ryzyko krwawień.
Krwawienia to jednak nie tylko ryzyko doraźne. Dzięki wy-
nikom badania OASIS 5 wiemy, że chorzy, u których wystę-
pują powikłania krwotoczne w ostrym okresie, mają znacz-
nie gorsze wyniki odległe. 

Nic dziwnego, że jednoczesne leczenie doustnymi anty-
koagulantami, antagonistami witaminy K budzi wiele
obaw. Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego i amerykańskich towarzystw naukowych – AHA/ACC,
są bardzo ostrożne: dopuszczają leczenie w szczególnych
sytuacjach, zalecają stosowanie przez możliwie najkrót-
szy czas, z najniższym docelowym wskaźnikiem INR, czę-
sto kontrolowanym. Autorzy komentowanej pracy próbu-
ją odpowiedzieć na interesujące pytanie: w jakim stopniu
zalecenia ekspertów dotyczące jednoczesnego leczenia
doustnymi antykoagulantami i lekami przeciwpłytkowy-
mi znajdują odzwierciedlenie w codziennej praktyce le-
karskiej? Niestety, praca jest retrospektywna, więc odpo-
wiedź na to pytanie jest bardzo trudna. Tylko 25%
pacjentów spośród tych, którzy mają wskazania, otrzy-
muje potrójne leczenie. Dlaczego tak jest, można się je-
dynie domyślać, gdyż lekarze podejmujący taką decyzję
nie zawsze ją usprawiedliwiają. Można sobie wyobrazić,
że w badaniu prospektywnym lekarze odpowiadaliby

na wprost zadane pytanie: dlaczego nie zalecają potrój-
nego leczenia. Wtedy wnioski byłyby właściwsze, ale też
spodziewam się, że rzadziej odstępowano by od zaleca-
nej terapii. Karjalainen i wsp. w badaniu opublikowanym
w 2007 r. pokazali, że zalecenia dotyczące przewlekłego
leczenia nie są przestrzegane, szczególnie jeśli zalecana
jest potrójna terapia. Pacjenci przyjmują trzy leki przez
średnio 4,14 miesiąca, a gdy zalecana jest warfaryna z klo-
pidogrelem – przez ponad 5 miesięcy, ASA z klopidogre-
lem – przez prawie 6 miesięcy. Rokowanie wśród osób
przyjmujących warfarynę było gorsze niż w grupie leczo-
nej tylko lekami przeciwpłytkowymi [1].

Trudno jednak uznać leczenie łączone za przyczynę złe-
go rokowania chorych. Rejestr CRUSADE pokazał jedno-
znacznie, że chorzy z ostrym zespołem wieńcowym bez
uniesienia odcinka ST przyjmujący warfarynę są znacznie
bardziej zagrożeni: są starsi, mają więcej czynników ryzy-
ka choroby wieńcowej, częściej przebyli zawał serca, udar
mózgu, uszkodzenie komory. Z jednej strony pacjenci le-
czeni warfaryną są bardziej obciążeni, z drugiej – jak wy-
nika z rejestru, są diagnozowani i leczeni mniej ofensyw-
nie: później są kwalifikowani do koronarografii, później
mają wykonywaną angioplastykę, rzadziej stosuje się 
w tej grupie blokery receptorów płytkowych IIb/IIIa, rza-
dziej kwalifikowani są do operacji pomostowania aortalno-
-wieńcowego [2].

Leczenie doustnymi antykoagulantami, antagonistami
witaminy K jest niechętnie stosowane zarówno przez cho-
rych, jak i lekarzy. Indywidualny dobór dawki, wpływ in-
nych leków, pokarmów, konieczność częstej kontroli INR
powodują, że pacjenci nie akceptują tego leczenia. Co gor-
sza, mniej niż połowa leczonych osób utrzymuje INR na za-
lecanym poziomie. Trudno się dziwić, że w małej grupie
opisanej przez autorów tylko kilku chorych ma właściwy
INR. Utrzymywanie INR na najniższym zalecanym pozio-
mie jest najpewniej kluczem do sukcesu, czyli niezwięk-
szania ryzyka powikłań krwotocznych [3].

Na koniec musimy sobie uświadomić, że na potrójną
terapię nie możemy patrzeć wyłącznie jak na leczenie
zwiększające ryzyko powikłań. Przecież doustne antyko-
agulanty stosowane są po to, żeby zapobiec udarom u cho-
rych z migotaniem przedsionków, zatorowości płucnej
u chorych z żylną chorobą zakrzepowo-zatorową oraz za-
krzepicy zastawki i powikłaniom zatorowym u chorych
po wszczepieniu sztucznej zastawki. Wszystkie te powi-
kłania są dramatyczne [4].

Ryzykowne leczenie musi być usprawiedliwione 
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Amerykańskie wytyczne dotyczące leczenia wieloma
lekami, a zwłaszcza przerywania leczenia którymś z zale-
canych leków, są bardziej filozoficzne. Zobowiązują lekarza
do wyważenia ryzyka krwawień i powikłań zakrzepowo-
-zatorowych. Większe ryzyko krwawień to wskazanie
do mniej ofensywnego leczenia i na odwrót – większe ry-
zyko powikłań zakrzepowo-zatorowych to wskazanie
do kontynuowania leczenia antykoagulantami. Jednym sło-
wem, zalecenia są pewną wskazówką, ale decyzje trzeba
podejmować indywidualnie dla każdego chorego. Decyzje
muszą być świadome, a obawiam się, że w dużej części są
one dosyć przypadkowe.

Na szczęście badane są nowe leki przeciwzakrzepowe –
bezpośrednie inhibitory czynnika Xa i IIa. Badanie RE-LY
z dabigatranem jest pierwszym badaniem pokazującym
jego skuteczność i bezpieczeństwo u chorych z migota-
niem przedsionków. Niestety, jeszcze dość długa droga
do zakończenia badań dotyczących jego zastosowania
w chorobie wieńcowej, interwencjach i bezpieczeństwa
w połączeniu z lekami przeciwpłytkowymi [5]. 
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