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Streszczenie
Kontekst kliniczny. Bóle doświadczane przez chorych na
nowotwory złośliwe stanowią istotny problem medyczny
i społeczny zarówno z uwagi na aspekt jakościowy, jak i ilo-
ściowy. Prawidłowo prowadzona farmakoterapia jest skutecz-
na u 70-90% chorych. European Society for Medical Oncolo-
gy (ESMO) corocznie wydaje swoje rekomendacje, które mają
podsumować obecny stan wiedzy oraz przekazać praktyczne
wskazówki pomocne w leczeniu.

Cel. Aktualizacja rekomendacji ESMO dotyczących leczenia
bólu u chorych na nowotwory.

Metody. Rekomendacje opracowano na podstawie przeglą-
dów piśmiennictwa i oceny siły dowodów.

Rekomendacje:
1 Ocena bólu i jego leczenie są bardzo ważne na każdym eta-

pie leczenia onkologicznego. Natężenie bólu i skuteczność
leczenia powinny być monitorowane. Do tego celu należy
używać skal: analogowej, numerycznej, słownej. U cho-
rych, którzy nie są w stanie wyrazić swojej opinii, trzeba ob-
serwować zachowania świadczące o odczuwanym bólu. Na-
leży oceniać także inne elementy składające się na
cierpienie.

2. Pacjenci powinni być informowani o możliwości leczenia
bólu i zachęcani do czynnego udziału w terapii. W lecze-
niu bólu przewlekłego zaleca się regularne podawanie le-
ków. Zaleca się doustne podawanie leków jako drogę
pierwszego wyboru. W zwalczaniu bólów przebijających
(tj. napadów ostrego bólu nakładających się na ból prze-
wlekły) należy stosować dawki ratunkowe leków, które
podaje się w razie wystąpienia bólu. W leczeniu bólu pod-
stawowego należy stosować analgetyki zgodnie z tzw. dra-
biną analgetyczną WHO (World Health Organization) od-
powiednio do natężenia bólu. W leczeniu bólów
umiarkowanych skuteczny jest paracetamol i niesteroido-
we leki przeciwzapalne. Leki te mogą być stosowane tak-
że w bólach o większym nasileniu. W przypadku słabych
i umiarkowanych bólów skuteczne są takie leki, jak kode-
ina, tramadol, dihydrokodeina; często w kombinacji z le-
kami nieopioidowymi.

3. Opioidem pierwszego wyboru w leczeniu bólów umiarko-
wanych i silnych jest morfina podawana doustnie. Dawki
opioidów należy dobierać indywidualnie. W ustalaniu
dawki dobowej należy brać pod uwagę także ilość dawek
ratunkowych.

4. Wszyscy chorzy z bólami kostnymi trudnymi do opanowania
farmakologicznie powinni być oceniani pod kątem możliwo-
ści radioterapii. Stosowanie bisfosfonianów powinno być
brane pod uwagę jako jeden z elementów leczenia bólów
kostnych.

5. W bólach neuropatycznych należy stosować trójpierścienio-
we leki przeciwdepresyjne lub leki przeciwdrgawkowe.

Komentarz
Nowością tegorocznych rekomendacji jest przede wszystkim
podkreślenie wagi problemu, jakim są bóle nowotworowe i to, że
lekarze zaniedbują potrzeby chorych. Zwrócono uwagę na fakt,
że z powodu bólu cierpią nie tylko chorzy w zaawansowanych
stadiach choroby nowotworowej, ale także inni pacjenci, którzy
są w trakcie aktywnego leczenia przeciwnowotworowego, a na-
wet ci, którzy są już po wyleczeniu z nowotworu. Trudno wytłu-
maczyć, dlaczego leczenie przeciwbólowe jest niedostateczne.
Wszak zasady zwalczania bólów nowotworowych zostały opra-
cowane ponad 30 lat temu i nie powinny być obce żadnemu on-
kologowi.

Obecne rekomendacje odwołują się bezpośrednio do zasad
drabiny analgetycznej World Health Organization z 1986 r.
Utrzymano podział leków na trzy stopnie, choć podkreślono ist-
niejące kontrowersje (np. zasadność drugiego stopnia). Ponad-
to, w codziennej praktyce powinny być przydatne wskazówki do-
tyczące oceny bólu i przedstawienie skal jego pomiaru.
Zwrócono również uwagę na stosowanie opioidów u chorych
z niewydolnością nerek, konieczność kojarzenia metod w lecze-
niu bólów kostnych, postępowanie w przypadkach bólów opor-
nych na leczenie i bólów neuropatycznych.

Ważne jest pokazanie stopnia wiarygodności poszczególnych
rekomendacji (poziom dowodów I-V i stopnia rekomendacji A-
-D). Tekst jest zwarty, stosunkowo wyczerpujący i na pewno
przydatny w codziennej praktyce. Warto zwrócić uwagę, że ze-
spół przygotowujący rekomendacje poszerzył się o specjalistów
medycyny paliatywnej. W mojej ocenie poprawiło to istotnie ja-
kość zaleceń.

Przedruk z „Nowości w medycynie – ból”. 15.09.2011(30). Więcej nowości na stro-
nie www.nowosciwmedycynie.pl

Zalecenia dotyczące leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentów
z migotaniem przedsionków poddanych
zabiegom przezskórnej angioplastyki
z implantacją stentów

Opracowano na podstawie: Faxon D, Eikelboom J, Berger P, et al. Consensus
document: Antithrombotic therapy in patients with atrial fibrillation undergoing
coronary stenting. Thromb Haemost 2011:DOI:10.1160/TH11-04-0262.

Wlipcu br. grupa amerykańskich ekspertów w dziedzinie te-
rapii przeciwzakrzepowej opublikowała w czasopiśmie
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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

„Thrombosis and Haemostasis” dokument dotyczący leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentów z migotaniem przedsionków
poddanych zabiegom przezskórnej angioplastyki (PCI – percuta-
neous coronary intervention) z implantacją stentów.1 Jest on amery-
kańską odpowiedzią na podobny europejski dokument opubliko-
wany w tym samym czasopiśmie przed rokiem2 (komentowany
w „Medycynie po Dyplomie”3).

Autorzy podkreślają, że optymalne postępowanie u pa-
cjentów wymagających zarówno przewlekłego leczenia prze-
ciwzakrzepowego z powodu migotania przedsionków, jak i le-
czenia antyagregacyjnego ze względu na implantowane stenty,
czyli tzw. potrójnej terapii, nie zostało ustalone. Dowiedzio-
no natomiast, że terapia taka zwiększa ryzyko wystąpienia po-
wikłań krwotocznych. W każdym przypadku przed podję-
ciem decyzji o wdrożeniu potrójnej terapii należy
indywidualnie u każdego pacjenta ocenić ryzyko wystąpienia
czterech groźnych powikłań: udaru mózgu, powikłań niedo-
krwiennych (u osób po przebytym ostrym zespole wieńco-
wym), zakrzepicy w stencie oraz powikłań krwotocznych.
W dokumencie obszernie opisano to ryzyko, sposób jego oce-
ny, zasady optymalnego wyboru dostępu naczyniowego i ro-
dzaju stentu, jak i wskazania do zastosowania inhibitorów
pompy protonowej, których znaczenie w omawianej grupie
pacjentów jest bardzo duże. Należy podkreślić, że dokument
nie dotyczy pacjentów, u których migotanie przedsionków jest
spowodowane zastawkową wadą serca lub zatorowością płuc-
ną, a dowody naukowe odnoszące się do tych chorych są jesz-
cze bardziej skąpe.

Komentarz:
Liczba pacjentów, u których należy rozważyć zastosowanie
potrójnej terapii, złożonej z leku przeciwzakrzepowego
i dwóch leków antyagregacyjnych, jest duża i ciągle wzrasta.
Wskazania do stosowania przewlekłego leczenia przeciwza-
krzepowego występują u 70-80% pacjentów z migotaniem
przedsionków, a u 20-30% z nich współistnieje choroba niedo-
krwienna serca, a więc wymagają leczenia antyagregacyjnego.
Wiadomo też, że spośród chorych poddawanych zabiegom
PCI około 5% wymaga z różnych względów przewlekłego le-
czenia przeciwzakrzepowego. W skali naszego kraju, przyjmu-
jąc, że w 2010 r. wykonano 100 tys. zabiegów PCI, rocznie ma-
my aż 5 tys. pacjentów, u których ryzyko wystąpienia groźnych
powikłań krwotocznych i niedokrwiennych jest bardzo wyso-
kie, przy czym nie mamy ustalonego sposobu postępowania
w takich przypadkach, opartego na wynikach badań z rando-
mizacją. Zarówno w wytycznych amerykańskich, jak i europej-
skich zaleceniu stosowania potrójnej terapii nadano rangę
klasy IIb, co oznacza, że w pewnych sytuacjach klinicznych na-
leży je rozważyć. Nie wiem, czy istnieje inne zalecenie klasy
IIb tak często stosowane w praktyce klinicznej. Warto zauwa-
żyć, że w obu dokumentach w zdecydowanej większości zale-
cenia mają siłę dowodów C, a zatem najsłabszą, są to bowiem

zalecenia oparte na zgodzie ekspertów, a nie badaniach klinicz-
nych z randomizacją. Niemniej oba dokumenty są w bardzo
dużym zakresie zgodne, a różnice między nimi – stosunkowo
niewielkie.

Dla lekarza praktyka wielką zaletą dokumentu są rekomen-
dacje dotyczące postępowania w wybranych sytuacjach klinicz-
nych, w których decyzje są szczególnie trudne. Najważniejszą za-
sadą postępowania jest indywidualna ocena ryzyka wystąpienia
powikłań zakrzepowo-zatorowych oraz krwotocznych.

Oto kilka często zadawanych pytań, na które dokument da-
je odpowiedź:

Czy wybór dostępu naczyniowego u pacjenta przewlekle
leczonego przeciwzakrzepowo poddanego PCI jest istotny?
Tak. W jednej z metaanaliz wykazano, że wybranie dostępu
przez tętnicę promieniową ogranicza wystąpienie powikłań
krwotocznych o ponad 70%, co wiąże się ze zmniejszeniem ry-
zyka zgonu, zawału mięśnia sercowego oraz udaru mózgu bli-
skim istotności statystycznej. Jest to preferowany dostęp naczy-
niowy, tym bardziej że przy terapeutycznym zakresie INR nie
wymaga ani opóźniania wykonania zabiegu, ani stosowania te-
rapii pomostowej, czyli odstawiania doustnego leku przeciwza-
krzepowego i włączania heparyny drobnocząsteczkowej, która
to strategia wiąże się z kolei ze zwiększeniem ryzyka powikłań
krwotocznych.

Czy u każdego pacjenta ze stabilną dławicą leczonego
przeciwzakrzepowo należy wykonywać PCI?
Nie. Należy pamiętać, że w grupie pacjentów bez choroby trzech
naczyń lub głównego pnia lewej tętnicy wieńcowej rewaskulary-
zacja najczęściej nie poprawia rokowania, a implantacja stentu
u osób z dużym ryzykiem powikłań krwotocznych ocenianych
w skali HAS-BLED wiąże się ze zwiększeniem ryzyka groź-
nych dla życia powikłań krwotocznych.

Czy angiograficzne wskazania do implantacji stentu
uwalniającego lek (np. główny pień, długie zwężenie itp.)
mają przewagę nad przeciwwskazaniami wynikającymi
z dużego ryzyka w skali HAS-BLED?
Nie, bowiem ryzyko groźnych dla życia powikłań krwotocz-
nych może być u danego pacjenta większe niż ryzyko wystąpie-
nia restenozy i jej klinicznych następstw. W tej grupie pacjentów
decyzje bywają szczególnie trudne.

Czy u każdego pacjenta leczonego przeciwzakrzepowo
po implantacji stentu uwalniającego lek terapię trójleko-
wą należy kontynuować przez 6 miesięcy?
Nie. W przypadku implantacji stentu nowej generacji, z le-
kiem z grupy inhibitorów mTOR (ewerolimus, biolimus, zo-
tarolimus), u pacjentów z grupy dużego ryzyka powikłań
krwotocznych leczenie to można zakończyć już po trzech
miesiącach.
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Czy ryzyko wystąpienia powikłań zakrzepowo-zatorowych
i krwotocznych jest u danego pacjenta stałe?
Nie. Ryzyko wystąpienia zakrzepicy w stencie jest dramatycznie
duże w ciągu pierwszego miesiąca od implantacji, potem stopnio-
wo maleje. Ryzyko udaru niedokrwiennego jest stosunkowo sta-
łe. U pacjentów po ostrym zespole wieńcowym ryzyko powikłań
niedokrwiennych jest zwiększone w ciągu 12 miesięcy od tego
zespołu, stąd zalecenie stosowania podwójnej terapii antyagre-
gacyjnej przez taki właśnie okres.

Czy inhibitory pompy protonowej powinny być stosowane
u pacjentów przyjmujących potrójną terapię?
Tak. Inhibitory pompy protonowej w znaczący sposób zmniej-
szają ryzyko wystąpienia powikłań krwotocznych ze strony prze-
wodu pokarmowego, odpowiedzialnych za 20-30% dużych krwa-
wień po PCI, a zatem ich stosowanie jest uzasadnione.
Preferowanym lekiem jest pantoprazol, ponieważ w przeciwień-
stwie do omeprazolu i esomeprazolu, nie jest metabolizowany
przez cytochrom P450 2C19.

Czy nowe leki antyagregacyjne można łączyć z lekiem
przeciwzakrzepowym?
Nie ma dowodów na bezpieczeństwo takiej terapii, co w połącze-
niu z tym, że nowe leki antyagregacyjne (prazugrel, tykagrelor)
mają silniejsze działanie niż klopidogrel, a zatem zwiększają ry-
zyko powikłań krwotocznych, silnie przemawia przeciwko stoso-
waniu ich jako składowych potrójnej terapii przeciwzakrzepowej.

Czy w najbliższym czasie czekają nas zmiany tych zaleceń?
Komentowany dokument, stanowiący konsensus ekspertów,
nie powstałby, gdybyśmy mieli dane z badań wskazujące, jak po-
stępować. Trwa kilka badań klinicznych z randomizacją, w któ-
rych porównywane są różne strategie postępowania u pacjentów
po implantacji stentu uwalniającego lek. W badaniu ISAR-
-TRIPLE (Triple Therapy in Patients on Oral Anticoagulation
After Drug Eluting Stent Implantation) porównywana jest po-
trójna terapia krótsza (6 tygodni) z dłuższą (6 miesięcy), w ba-
daniu WOEST (What is the Optimal antiplatElet & Anticoagu-
lant Therapy in Patients With Oral Anticoagulation and
Coronary StenTing) schemat z zastosowaniem leku przeciwza-
krzepowego i klopidogrelu bez kwasu acetylosalicylowego z te-
rapią trójlekową, a w badaniu MUSICA-2 (Anticoagulation in
Stent Intervention) dwulekowa terapia antyagregacyjna (kwas
acetylosalicylowy + klopidogrel) bez dodatkowego leku prze-
ciwzakrzepowego z terapią trójlekową u pacjentów z niskim
i pośrednim ryzykiem powikłań zatorowych (w skali CHADS2
≤2 pkt). Food and Drug Administration (FDA) niedawno za-
aprobowała dabigatran, doustny bezpośredni inhibitor trombi-
ny, w prewencji udaru mózgu u pacjentów z migotaniem przed-
sionków. Nie ma jednak danych dotyczących bezpieczeństwa
jego stosowania u osób przyjmujących podwójne leczenie anty-
agregacyjne. Ta sama sytuacja dotyczy również już zarejestrowa-

nego przez FDA rywaroksabanu, bezpośredniego doustnego
inhibitora czynnika Xa. Inny nowy lek z tej grupy, apiksaban,
wydaje się gorszym wyborem ze względu na zwiększone w po-
równaniu z nowymi lekami ryzyko powikłań krwotocznych. Po-
jawienie się kolejnych generacji stentów z polimerami ulegają-
cymi biodegradacji bądź umieszczonymi z jednej tylko strony
stentu, wreszcie nowych stentów w całości ulegających biode-
gradacji – np. BVS (bioabsorbable everolimus-eluting stent) już do-
puszczonego w Europie – świadczy o tym, że czeka nas jeszcze
wiele ekscytujących zmian.
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Pomiar ciśnienia krwi w podejmowaniu
decyzji w praktyce klinicznej
i badaniach naukowych – optymalna
technika i liczba pomiarów

Opracowano na podstawie: Powers BJ, Olsen MK, Smith VA, Woolson RF,
Bosworth HB, Oddone EZ. Measuring blood pressure for decision making and
quality reporting: where and how many measures? Ann Intern Med 2011 Jun
21;154(12).

Wielokrotne pomiary ciśnienia tętniczego podczas wizyty w gabinecie pozwalają
na wiarygodną ocenę jego wartości i prawidłową ocenę skuteczności leczenia.

Streszczenie
Kontekst kliniczny. Mimo ogromnego postępu w diagnostyce i te-
rapii nadciśnienia tętniczego, nadal przedmiotem kontrowersji
pozostaje podstawowe zagadnienie optymalnej techniki oraz licz-
by pomiarów ciśnienia tętniczego koniecznych do podejmowania
odpowiednich decyzji w praktyce klinicznej i badaniach nauko-
wych wymagających kontroli ich jakości i dużej powtarzalności.

Cel. Porównanie strategii opartej na domowych pomiarach ci-
śnienia oraz pomiarach gabinetowych i ich wpływu na klasyfika-
cję pacjentów jako uzyskujących kontrolę ciśnienia lub nie.

Metody. Badanie zostało przeprowadzone na podstawie ana-
lizy danych randomizowanego kontrolowanego badania, do któ-
rego włączono 444 pacjentów poddanych obserwacji przez

dr n. med. Agnieszka Olszanecka
I Klinika Kardiologii i Nadciśnienia Tętniczego,
Instytut Kardiologii Uniwersytetu Jagiellońskiego
Collegium Medicum
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