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FONDAPRINUX — ISTOTNY POSTEP

W ZAKRESIE LECZENIA PRZECIWKRZEPLIWEGO
Fondaparinux — syntetyczny pentasacharyd wybi6rczo ha-
mujacy aktywny czynnik X (inhibitor czynnika Xa) — to lek
nadal rzadko stosowany przez polskich lekarzy, w tym przez
polskich kardiologéw. Mechanizm jego dziatania polega na
odwracalnym potaczeniu z czasteczka antytrombiny, co po-
woduje zmiany jej konformacji przestrzennej i zwiekszenie
zdolnosci unieczynniania czynnika X (tzw. posredni inhibitor
czynnika Xa). Fondaprinux powinno si¢ postrzegac¢ jako lek
reprezentujacy najwyzsza obecnie forme ewolucji heparyny
niefrakcjonowanej (UFH, unfractionated heparin), co zapre-
zentowano na rycinie 1.

W odréznieniu od dominujacych ilosciowo, a przede
wszystkim kosztowo w Polsce heparyn drobnoczasteczkowych
(LMWH, low-molecular weight heparins), z punktu widzenia
ptatnika jednych z najdrozszych lekéw stosowanych w naszym
kraju, fondaparinux jest:

fatwiejszy w stosowaniu — masa ciafa nie wplywa na
sposob doboru dawki leku;

bardziej ,przyjazny” chorym — podaje sie go raz na
dobe w zastrzyku podskérnym, a nie dwa razy na dobe
jak w terapii LMWH;

bezpieczniejszy w zakresie powiktan — praktycznie
nie obserwuje sie po nim, w odréznieniu od LMWH,
a tym bardziej UFH, trombocytopenii polekowej;
ponadto wydaje sie bezpieczny takze u chorych z juz
rozwinieta trombocytopenia poheparynowa — moze
by¢ u nich stosowany mimo braku formalnych wskazan
zawartych w charakterystyce produktu;

zwiazany z mniejszym ryzykiem krwawien niz al-
ternatywne leki przeciwkrzepliwe, co udowodniono
zardéwno przy stosowaniu tego leku w ostrych zespotach
wiencowych (ACS, acute coronary syndromes), jak
i w innych wskazaniach klinicznych, w tym zwtaszcza
u pacjentéw z umiarkowang, przewlekta niewydolnoscia
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Historia rozwoju lekéw antytrombinowych...
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Rycina 1. Ewolucja klasycznych lekéw przeciwtrombinowych
od heparyny niefrakcjonowanej (hamujacej czynnik lla i Xa
w poréwnywalnym stopniu), poprzez heparyny drobnocza-
steczkowe (substancje o wiekszej aktywnosci anty-Xa niz
anty lla), az do pieciocukrowych fancuchéw specyficznie
hamujgcych tylko czynnik Xa

nerek [wskaznik filtracji ktebuszkowej (GFR, glomerular

filtration rate) 30-60 ml/min]; lek nie wymaga redukg;ji

dawki w szerokiej grupie pacjentéw z GFR 20-60 ml/min.

Zainteresowanie lekiem w kardiologii i internie wydaje sie
poszerza¢, podobnie jak zainteresowanie lekami doustnymi
dziafajacymi w tym samym mechanizmie farmakologicznym
(doustne, bezposrednie inhibitory czynnika Xa — ksabany:
riwaroksaban, apiksaban, edoksaban). Najnowsze badania
wskazuja na nowe, plejotropowe dziafania fondaparinuxu.
Poprzez inhibicje czynnika Xa moze on stabilizowa¢ blaszki
miazdzycowe, prawdopodobnie poprzez hamowanie ekspre-
sji metaloproteinazy-9 i metaloproteinazy-13 [1]. Jest lekiem
z wyboru u oséb nietolerujacych heparyn [2].

Niepokojaca jest mata popularno$¢ tego najnowoczes-
niejszego leku przeciwkrzepliwego w Polsce. Niniejsze sta-
nowisko ekspertéw, dotyczace wylacznie kwestii stosowania
fondaparinuxu w ACS, powstato zatem jako wynik odczu-
walnego dysonansu miedzy wysoka ewidencja kliniczna leku
i jego rzadkim stosowaniem w naszym kraju.

MIEJSCE FONDAPARINUXU W TERAPII ACS
— AKTUALNE ZALECENIA
Najnowsze wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology) dotyczace
ostrych zespotéw wieficowych bez przetrwatego uniesienia
odcinka ST (NSTE-ACS, non-ST-elevation acute coronary
syndromes) z 2015 r. bardzo wysoko sytuuja miejsce fon-
daparinuxu w terapii przeciwkrzepliwej. Przypominaja one
przede wszystkim dane pochodzace z badania Fifth Orga-
nization to Assess Strategies in Acute Ischaemic Syndromes
(OASIS-5), ktore objeto 20 078 pacjentéow z NSTE-ACS,
randomizowanych do przyjmowania fondaparinuxu 2,5 mg
s.c. lub enoksaparyny 1 mg/kg/mc. W badaniu tym chorzy
leczeni fondaparinuxem rokowali poréwnywalnie do oséb
stosujacych enoksaparyne w zakresie zdarzen niedokrwien-
nych w okresie 9-dniowej obserwacji [zgon, zawat serca lub
nawr6t dfawicy piersiowej — ryzyko wzgledne (HR, hazard
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ratio) = 1,01; 95% przedziat ufnosci (Cl, confidence inter-
val) 0,90-1,13], ale leczenie fondaparinuxem zmniejszato
o potowe ryzyko duzych krwawien (HR = 0,52; 95% ClI
0,44-0,61; poziom istotnosci: p = 0,001). Przekfadafo sie
to — juz po zakonczeniu terapii — na istotng statystycznie
redukcje Smiertelnosci catkowitej w obserwacji 30-dniowej
(fondaparinux 2,9% vs. enoksaparyna 3,5%; HR = 0,83;
95% C10,71-0,97; p = 0,02) i 6-miesiecznej (5,8% vs. 6,5%;
HR = 0,89, 95% Cl 0,80-1,00; p = 0,05), a wiec w dfugim
czasie od opuszczenia szpitala [3]. Te fundamentalne dla
wspotczesnej wiedzy kardiologicznej dane pozwolity lepiej
zrozumie¢ odroczone ryzyko nastepstw wewnatrzszpitalnych
krwawien w fazie ostrej ACS.

W podgrupie chorych, u ktérych wykonano przezskérng
interwencje wieficowa w tym badaniu (PCl, percutaneous
coronary intervention), a wiec wéréd 6239 oséb z badania
OASIS-5, réwniez zaobserwowano istotnie mniejsze ryzyko
duzych powiktar krwotocznych (w tym takze tych zwiazanych
z miejscem wkiucia) w obserwacji 9-dniowej na korzys¢ fon-
daparinuxu (2,3% vs. 5,1%; HR = 0,45; 95% Cl 0,34-0,59;
p = 0,001). Co wiecej, czestos¢ krwawien nie zalezata od
czasu wykonania PCl w stosunku do podanej dawki fonda-
parinuxu (1,6% vs. 1,3% dla wykonania PCI < 6 hvs. > 6 h).
W grupie leczonej fondaparinuxem czesciej stwierdzano
ryzyko zakrzepicy na cewniku niz w grupie przyjmujacej eno-
ksaparyne (0,9% vs. 0,4%), ale zjawisko to dotyczyto de facto
kilku chorych i catkowicie znikneto, gdy w grupie leczonej
fondaparinuxem dodawano bolus UFH. Wyniki kolejnych
badan udowodnity, Zze standardowy bolus UFH powinien by¢
rekomendowany zawsze u pacjentéw leczonych za pomoca
PCl, ktérzy wczesniej otrzymali fondaparinux [4-6].

Dlatego tez w najnowszych wytycznych dotyczacych
NSTE-ACS opublikowanych przez ESC jednoznacznie
stwierdzono: ,Fondaparinux jest uwazany za parenteral-
nie podawany lek przeciwkrzepliwy o najlepszym profilu
skutecznos$ci/bezpieczenstwa i jako taki jest rekomendo-
wany niezaleznie od przyjetej strategii leczenia, chyba ze
pacjent natychmiastowo jest kierowany na koronarografie”.
W wytycznych przyjeto zatem wsréd lekow podawanych
parenteralnie: klase zaleceri IB dla fondaparinuxu oraz po-
dobnie: 1B dla UFH i enoksaparyny. W przypadku klasy 1B
dla UFH dopisano jednak: ,rekomendowane dla pacjentow
poddawanych PCl, kt6rzy nie otrzymali dotad antykoagu-
lantu”, a w przypadku enoksaparyny przyznanie klasy IB
opatrzono komentarzem: ,podawac, gdy fondaparinux jest
niedostepny” [7]. Co interesujace, klase IA przyznano jedynie
dozylnie podawanej biwalirudynie w leczeniu inwazyjnym
(PCI). Problem ze stosowaniem tego leku byt juz poprzednio
rozwazany w naszym gronie [8].

W przypadku ACS z uniesieniem odcinka ST fondapari-
nux posiada bogata ewidencje kliniczng, jednak odnoszaca
sie do stosowania tego leku w terapii trombolitycznej. Dlatego
tez, zwlaszcza w Polsce, a wiec kraju z szerokim dostepem do
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kardiologii inwazyjnej, jego stosowanie w tej grupie chorych
nie powinno by¢ rekomendowane. W przypadku podania
fondaparinuxu u chorego z zawatem serca z przetrwatym
uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation myocardial
infarction) kierowanego na zabieg PCl réwniez nalezy do-
strzykna¢ UFH.

FONDAPARINUX W ACS W POLSCE — ILU
CHORYCH MOGLOBY BYC NIM LECZONYCH?
Interesujacym problemem bytoby oszacowanie w Polsce
optymalnej liczby chorych z ACS, kt6rzy, w ramach poprawy
bezpieczenstwa (zmniejszenia ryzyka krwawien), mogliby
otrzymywac fondaparinux, a nie heparyny. Najswiezsze dane
europejskie dotyczace 37 krajow stowarzyszonych w ESC
(opublikowane w 2014 r.) pozwalaja w przyblizeniu oszacowac
te liczbe chorych w odniesieniu do STEMI [9]. Mimo Ze Polska
nalezy do trzech krajow ESC, w ktérych wykonuje sie najwiecej
zabiegow przezskérnych na milion mieszkaricow, a fibrynoliza
praktycznie przestata by¢ metoda leczenia tego typu zawatu
(dodajmy, ze w 2013 r. Narodowy Fundusz Zdrowia raportowat
zaledwie 48 przypadkéw leczenia fibrynolitycznego zawatu
serca w Polsce), nadal szacuje sie, ze ok. 5000 chorych rocznie
nie jest poddawanych Zzadnej terapii reperfuzyjnej. Zapewne
naleza do tej grupy osoby przyjmowane ze STEMI w bardzo
odlegtej godzinie b6lu zawatowego, osoby niewyrazajace
zgody na zabieg interwencyjny, a przede wszystkim pacjenci
z innym wspdtistniejacymi, ciezkimi chorobami przewlektymi,
zwiekszajacymi ryzyko krwawien, w tym osoby z choroba
nowotworowa, u ktérych ryzyko leczenia trombolitycznego
lub nawet zabiegu PCl jest zbyt wysokie. To zapewne grupa,
w ktorej podanie leku przeciwkrzepliwego o jak najmniejszym

ryzyku krwawien jest szczeg6lnie wskazane.

Fondaparinux powinni jednak otrzymywaé przede
wszystkim pacjenci z NSTE-ACS. Lek ten powinien by¢
preferowany u wszystkich takich chorych, z wyjatkiem oséb
wymagajacych pilnej rewaskularyzacji w ciagu pierwszych
2 godzin. Z raportu konsultanta krajowego w dziedzinie kar-
diologii za 2013 rok wynika, ze w Polsce leczono tacznie blisko
87 000 pacjentow z NSTE-ACS w poréwnaniu z 33 000 pa-
cjentéw z STEMI [10]. W tej pierwszej grupie ok. 58% os6b
byto poddanych terapii inwazyjnej (50 883 przypadkéw
leczonych inwazyjnie), a wiec ponad 36 000 chorych nie byto
leczonych w pracowniach kardiologii inwazyjnej w trakcie
pierwszej hospitalizacji.

W tej wlasnie grupie szczeg6lnie korzystne bytoby zastoso-
wanie fondaparinuxu jako skutecznego i najbezpieczniejszego
pod wzgledem ryzyka krwawienia leku przeciwkrzepliwego.

FONDAPRINUX W KARDIOLOGII EUROPEJSKIE]
— NAJNOWSZE DANE Z REJESTROW
W 2015 r. opublikowano dane z rejestru szwedzkich pa-
cjentow z NSTE-ACS i analizowano pod katem leczenia
fondaparinuxem lub LMWH [11]. Dane te cytowane sg juz
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w tegorocznych wytycznych dotyczacych leczenia NSTE-ACS
opublikowanych przez ESC. Bazujac na obserwacjach pocho-
dzacych z badania OASIS-5, autorzy postanowili zweryfiko-
wac, czy stosowanie fondaparinuxu vs. LMWH przektada sie
na zmniejszenie ryzyka duzych krwawieri i poprawe rokowa-
nia chorych z NSTE-ACS réwniez w warunkach klinicznych,
wsrod pacjentdow wiaczanych do rejestrow obserwacyjnych.
W tym celu prospektywnie obserwowali wieloosrodkowa
kohorte pacjentow z rejestru Swedish Web-System for Enhan-
cement and Development of Evidence-Based Care in Heart
Disease Evaluated According to Recommended Therapies
(SWEDEHEART), obejmujacego 40 616 kolejnych szwedzkich
chorych z NSTE-ACS, ktérzy w trakcie leczenia szpitalnego
otrzymywali fondaparinux lub LMWH miedzy wrze$niem
2006 r. a czerwcem 2010 r. Odnotowywano powazne krwa-
wienia wewnatrzszpitalne, $miertelnos¢ 30- i 180-dniowa,
zawaly serca, udary moézgu i powazane krwawienia w tym
okresie. W analizie wieloczynnikowej regresji uwzgledniono
wplyw m.in. takich zmiennych, jak wyjsciowa charakterystyka
chorych czy odsetek rewaskularyzacji w danym osrodku.

W analizowanym rejestrze 14 791 (36,4%) chorych byto
leczonych fondaparinuxem, a 25 825 (63,6%) pacjentéw
stosowato LMWH. Zdarzenia krwotoczne wewnatrzszpi-
talne odnotowywano istotnie rzadziej w grupie fondapa-
rinuxu [1,1% vs. 1,8%; adjustowny iloraz szans (OR, odds
ratio) = 0,54; 95% Cl 0,42-0,70). W grupie fondaprinuxu
stwierdzono facznie 394 zgony vs. 1022 zgony wsréd chorych
leczonych LMWH (2,7% vs. 4,0%; adjustowany OR = 0,75;
95% Cl 0,63-0,89). Réznica w zakresie duzych krwawien
oraz $miertelnosci miedzy dwoma grupami utrzymywata sie
zarébwno w 30-, jak i 180-dniowej obserwagji.

Wazne informacje, jakie odnotowano w szwedzkim reje-
strze odzwierciedlajacym rutynowa praktyke kliniczng stoso-
wana u chorych z NSTE-ACS, dotycza rowniez zmieniajacego
sie ,krajobrazu leczenia przeciwkrzepliwego” w Szwecji. O ile
na poczatku zbierania danych ze szwedzkiego narodowego
rejestru (2006 r.) czestos¢ stosowania fondaparinuxu wyno-
sita wéréd chorych z NSTE-ACS zaledwie kilka procent, pod
koniec zbierania danych (2010 r.) osiagata $rednia wartos¢
ponad 80% leczonych.

MIEJSCE FONDAPARINUXU W TERAPII ACS

W POLSCE — FAKTY
Dane na temat stosowania poszczeg6lnych lekéw przeciw-
krzepliwych w terapii ACS w Polsce mozna uzyskac z ogél-
nopolskiego rejestru ACS (PL-ACS) koordynowanego przez
Slaskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu. Jesli przeanalizujemy
procentowe wykorzystanie poszczegélnych czterech grup le-
kow przeciwkrzepliwych stosowanych w ACS (UHF, LMWH,
fondaprinux, biwalirudyna) w ostatnich 5 latach (2010-2014),
otrzymamy dane, ktére wskazuja, ze polska praktyka leczenia
przeciwkrzepliwego w ACS mocno odstaje od wytycznych
ESC (tab. 1).

945



. Krzysztof J. Filipiak et al.

Tabelg 1. Odsletkovve stosowanie poszczeg.élrwych klas lekow 2010 biwalirudyna  0,11%  0,11%  0,16% 0,13%
przeciwkrzepliwych w ostrych zespotach wiencowych (ACS)
0, 0, 0, 0,
w Polsce w latach 2010-2014 raportowane wg danych ogdl- 2011 0,06%  0,15% 0,10%  0,11%
nopolskiego rejestru ACS-PL; dane dzieki uprzejmosci Zespotu 2012 0,08% 0,11% 0,08%  0,09%
ACS-PL, 2015; proba_1 ankl/etowana = 240590 ACS; A nge 2013 0,06% 0,06% 006%  0,06%
dotyczace stosowania lekéw u chorych leczonych inwazyjnie
i nieinwazyjnie, bez uwzglednienia podania leku przeciwkrze- 2014 011%  0,20% 0,17%  0,17%
pliwego podczas zabiegu inwazyjnego — okotozabiegowo; 2010 fondaparinux  0,19%  0,84%  0,72%  0,59%
B. Dane dotyczace stosowania lekéw u chorych leczonych . . . .
inwazyjnie i nieinwazyjnie, z uwzglednieniem podania leku 2011 009%  034% 039%  0.28%
przeciwkrzepliwego podczas zabiegu inwazyjnego — okoto- 2012 022% 0,92% 0,36%  0,52%
zabiegowo 2013 012% 1,02% 023% 048%
Rok Lek* STEMI NSTEMI UA ACS** 2014 0,12%  0,41% 0,16% 0,23%
2010 LMWH 17.7%  283% 19.6%  21.9% B. Stosowanie lekéw u chorych leczonych inwazyjnie
2011 155%  26,9%  16,7% 19,9% i nieinwazyjnie (z uwzglednieniem podania leku przeciw-
2012 157%  24,5% 16,3%  19,1% krzepliwego podczas zabiegu PCI)
2013 154%  246% 16,6%  19,2% 2010 LMWH 19,7% 29,8% 20,8%  23,5%
2014 15,3% 24,8% 15,2% 18,4% 2011 17,4% 28,7% 18,0% 21,5%
2010 UFH 36,9%  26,7% 19,1% 27,2% 2012 171%  259% 17.2% 20,3%
2011 354%  26,2% 19.2% 26,5% 2013 16,7%  258% 17,2% 20,1%
2012 339%  26,4% 19,9% 26,2% 2014 16,5%  25,8% 15,7% 19,2%
2013 325% 23,7% 173%  23,5% 2010 UFH 87,8% 667% 553%  69,3%
2014 322% 233% 183%  233% 2011 885% 684% 587%  71.0%
2010 biwalirudyna 0,11% 0,11% 0,16% 0,13% 2012 88,8%  70,0% 62,7% 72,8%
2011 0,06%  0,15% 0,10% 0,11% 2013 89,5%  70,0% 62,1% 72,0%
2012 0,08% 0,11% 0,08% 0,09% 2014 91,4%  72,2%  63,9% 73,4%
2013 0,06%  0,06% 0,06%  0,06% 2010 biwalirudyna  0,21%  0,17% 0,21%  0,20%
2014 0.11%  0.20% 017%  0.17% 2011 026% 019% 0,13%  0,19%
2010 fondaparinux  0,19%  0,84% 0,72% 0,59% 2012 0,19%  0,14%  0,09% 0,14%
2011 0,09% 0,34% 0,39% 0,28% 2013 0,14%  0,17% 0,25% 0,19%
2012 022% 092% 0,36%  0,52% 2014 0,57% 0,53% 0,73%  0,63%
2013 0,12% 1,02% 0,23%  0.48% 2010  fondaparinux  0,20%  0,88% 0,73%  0,61%
2014 0,12% 0,41% 0,16% 0,23% 2011 0,10% 0,35% 0,39% 0,29%
A. Stosowanie lekéw u chorych leczonych inwazyjnie 2012 024% 093% 037%  0,54%
i nieinwazyjnie (bez uwzglednienia podania leku przeciw- 2013 0,14%  1,02% 0,23%  0,48%
krzepliwego podczas zabiegu — okotozabiegowo) 2014 0,12% 0,43% 0,16% 0,24%
2010 LMWH 17,7%  283% 19,6% 21,9% . . . . . N
Raportowany w rejestrze lek przeciwkrzepliwy stosowany niezaleznie
2011 155%  269% 16,7% 19,9% od rodzaju leczenia (inwazyjne/nieinwazyjne); **Wszystkie ACS facznie;
o o o o ACS — ostre zespoty wiencowe; LMWH — heparyna drobnoczastecz-
2012 15,7% 245%  16,3% 19.1% kowa; NSTEMI — zawat serca bez przetrwatego uniesienia odcinka ST;
2013 15 4% 24.6% 16,6% 19.2% PCl — pierwotna _an_gio_plastyka_ wiencowa; STEMI — _zawai serca
z przetrwatym uniesieniem odcinka ST; UA — niestabilna choroba
2014 15,3% 24,.8% 152% 18,4% wiencowa; UFH — heparyna niefrakcjonowana
2010 UFH 36,9%  26,7% 191% 27,2%
2011 354% 262% 192%  26,5% o ) )
Z danych tych wynika, ze stosowanie fondaparinuxu
0, 0, 0, 0,
2012 33,9%  264% 19.9%  26,2% w praktyce terapii wszystkich form ACS liczonych tacznie
2013 325%  237% 173%  23,5% w Polsce w ciagu ostatnich lat nigdy nie przekraczato 0,61%,
2014 322% 23,3% 183%  23,3% a w ostatnim roku wynosito 0,24% — blisko 3-krotnie mniej
—  niz stosowanie biwalirudyny, 80 razy rzadziej niz LMWH
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Miejsce fondaparinuxu w terapii ostrych zespotéw wiencowych w Polsce — od teorii do praktyki

i ponad 300 razy rzadziej niz UFH. W praktyce zatem, sto-
sowanie fondaprinuxu w Polsce w ACS jest zjawiskiem mar-
ginalnym.

Przy poréwnaniu danych dotyczacych terapii ACS w Pol-
sce w 2014 r. zastanawiajace jest zwlaszcza to, ze fondaprinux
wykorzystywano 60 razy rzadziej niz enoksaparyne (gféwnie
LMWH stosowana w ACS) w terapii zawalu serca bez prze-
trwalego uniesienia odcinka ST oraz blisko 100 razy rzadziej
w terapii niestabilnej choroby wieficowej. Znajac wysokie
koszty podawania LMWH oraz ekstrapolujac zwigzane
z wykorzystaniem LMWH wieksze koszty leczenia powikfar
krwotocznych, fakt tak powszechnego niestosowania fonda-
parinuxu w naszym kraju powinien napawac niepokojem.

Jezeli porownamy dane z ogélnopolskiego rejestru PL-
-ACS z cytowanymi wczesniej danymi z rejestru szwedzkiego
SWEDEHEART (80-procentowa czesto$¢ stosowania fonda-
parinuxu w NSTEMI w 2010 r.), réwniez trudno wyttumaczy¢
az takie dysproporcje stosowania najnowoczesniejszego anty-
koagulantu w tej populacji chorych po obu stronach Battyku.

Zagadnienie to dyskutowane jest przez wielu ekspertow.
Aby dyskusje te uja¢ w krotkie ramy, przytoczmy opinie chyba
najbardziej oddajaca istote problemu, z jakim spotykamy sie
nie tylko w Polsce: ,(...) Mimo Ze fondaparinux okazaf sie
lepszy od enoksaparyny, biwalirudyna lepsza od heparyny
z inhibitorami GP 1lb/llla, a prasugrel i tikagrelor lepszy od
klopidogrelu w randomizowanych badaniach klinicznych,
stosowanie lepszych lekéw nie przektada sie zawsze na
praktyke kliniczna (...). Nalezy jednak pamieta¢, ze imple-
mentacja nowych schematéw terapii jest zawsze procesem
powolnym, zajmujacym okofo 5-10 lat (...). Rozlegte inicja-
tywy edukacyjne zmierzajace do implementacji wynikéw
badan i obowigzujacych zalecei moga mie¢ kluczowa role
w zmniejszaniu rozdzwieku miedzy praktyka a teorig. Inng
barierg jest koszt nowych terapii i ograniczenia refundacyjne.
Analizy kosztowo-efektywnosciowe powinny zatem wesprze¢
nowe terapie i wskaza¢ podgrupy chorych, u ktérych nowe
leki sa szczegolnie korzystne” [12].

WNIOSKI
Autorzy niniejszego stanowiska, wspartego przez Sekcje Far-
makoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, widza potrzebe zmian w czestosci stoso-
wania poszczegdlnych lekéw przeciwkrzepliwych w terapii
ACS w Polsce.

Niezmiernie rzadkie wykorzystanie biwalirudyny w po-
pulacji polskich pacjentéw z ACS leczonych inwazyjnie byfo
juz przedmiotem odrebnego stanowiska ekspertow [8].
W przypadku fondaparinuxu sytuacja jest jeszcze gorsza,
bowiem jego stosowanie w terapii ACS w Polsce praktycznie
nie istnieje.

Mimo okreslonego miejsca w wytycznych ESC, potwier-
dzonej wyzszoéci nad LMWH (enoksaparyna) w zakresie
czestodci zdarzen krwotocznych i rokowania odlegtego, mimo
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tatwosci w dawkowaniu, wiekszego bezpieczenstwa u chorych
z umiarkowang niewydolnoscia nerek (GFR 20-60 ml/min),
jeszcze mniejszego ryzyka trombocytopenii niz w przypadku
LMWH, fondaparinux nadal praktycznie nie jest stosowany.
Przy uwzglednianiu poréwnan kosztowych obu form terapii
warto natomiast pamieta¢ o dawkowaniu LMWH dwa razy
dziennie.

Eksperci, ktorzy sformutowali niniejsze stanowisko,
uwazajg, ze stosowanie fondaparinuxu w ACS powinno
by¢ czestsze, a zwlaszcza konieczne jest pamietanie o nim
w przypadku wszystkich chorych z NSTE-ACS niezaleznie od
przyjetej strategii leczenia, z wyjatkiem tych, ktérzy sa pod-
dawani pilnej rewaskualryzacji, a wiec oséb ze: wstrzasem
kardiogennym i/lub niestabilnych hemodynamicznie, niesta-
bilnych wieficowo mimo stosowania leczenia, pacjentéw po
zatrzymaniu krazenia i/lub z zagrazajacymi zyciu arytmiami,
0s6b z mechanicznymi powiktaniami zawatu serca, ostra
niewydolnoscig serca oraz pacjentéw ze zmiennym obra-
zem elektrokardiograficznym w zakresie odcinka ST, w tym
zwlaszcza u chorych z przejsciowym uniesieniem odcinka ST.

Konflikt interesow: Wspdtautorzy opracowania uczestniczyli
w Srodkowoeuropejskiej konferencji ,Cardiology Expert Fo-
rum — strategies for thrombosis management in the patient
with ACS” w Warszawie, w dniach 15-16.05.2015 r. Udziat
ten zostat wsparty merytorycznie przez Sekcje Farmakoterapii
Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
aw calosci zorganizowany i sfinansowy przez Aspen, Polska. Ni-
niejsze stanowisko stanowi podsumowanie odbytej tam dyskusji.
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