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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

dową comiesięczną kontrolą laboratoryjną w zakresie redukcji ry-
zyka udaru mózgu, ciężkich krwawień oraz zgonu u chorych wy-
magających przewlekłego leczenia warfaryną i tym samym chyba
ostatecznie rozwiały nadzieję na choćby częściowe wyeliminowa-
nie wad leczenia pochodnymi dihydroksykumaryny.

Równocześnie od kilku miesięcy docierają do nas informacje
o triumfalnym wkroczeniu do praktyki leczenia przeciwzakrzepo-
wego nowych grup doustnych leków przeciwzakrzepowych,
tj. bezpośrednich inhibitorów trombiny (dabigatran) oraz inhibi-
torów aktywnego czynnika X (rywaroksaban). Leki te charakte-
ryzują się przewidywalnym, zależnym od dawki działaniem prze-
ciwzakrzepowym, co eliminuje, tak uciążliwą w przypadku
pochodnych dihydroksykumaryny, konieczność monitorowania
laboratoryjnego. Znacznie mniejsze jest również ryzyko ich inte-
rakcji z innymi lekami i pokarmem. Ich historia w kardiologii roz-
poczęła się od prezentacji w sierpniu 2009 r. wyników badania
RE-LY (Randomized Evaluation of Long-Term Anticoagulant
Therapy), w którym wykazano, że stosowanie dabigatranu, w po-
równaniu z leczeniem warfaryną, może przynieść dodatkowe ko-
rzyści u pacjentów z migotaniem przedsionków i przynajmniej
1 czynnikiem ryzyka udaru mózgu. Dabigatran w dawce 2 ×110 mg
w odniesieniu do głównego punktu końcowego obejmującego
łącznie udar mózgu i zator w krążeniu systemowym był nie mniej
skuteczny od warfaryny, a dawka 2 ×150 mg okazała się skutecz-
niejsza. Jednocześnie częstość udaru krwotocznego podczas stoso-
wania dabigatranu w obu testowanych dawkach była ok. 3-krot-
nie mniejsza niż w grupie chorych leczonych warfaryną, a ryzyko
ciężkiego krwawienia było dla dawki 110 mg mniejsze, a dla daw-
ki 150 mg podobne jak w przypadku leczenia warfaryną.2 Na wy-
niki tego badania oczekiwał nie tylko cały świat medyczny, ale
przede wszystkim pacjenci, którzy wielokrotnie bezterminowo
przyjmowali warfarynę czy acenokumarol, ze wszystkimi konse-
kwencjami takiego leczenia. Kierując się tymi wynikami, 20 wrze-
śnia 2010 r. panel ekspertów doradzający Food and Drug Admi-
nistration (FDA) jednomyślnie zaaprobował rejestrację
dabigatranu w prewencji udarów mózgu i zatorowości obwodowej
u pacjentów z migotaniem przedsionków, a 19 października 2010 r.
FDA zarejestrowała lek w tych wskazaniach. Z kolei Canadian
Cardiovascular Society (CCS) w opublikowanych 26 październi-
ka 2010 r. najnowszych wytycznych dotyczących migotania przed-
sionków uznało dabigatran za lek alternatywny, a w wielu sytu-
acjach preferowany w stosunku do warfaryny, mimo że nie został
on jeszcze oficjalnie zaaprobowany w Kanadzie.3 Należy podkre-
ślić, że taka sytuacja nie zdarza się często w standardowych pro-
cedurach akceptacji leków. Wydaje się, że jednym z istotnych po-
wodów takiej decyzji są bardzo obiecujące wyniki przedstawionego
powyżej badania RE-LY. Jak rzadko które z badań przeprowadzo-
nych w ostatnich latach może ono znacząco wpłynąć na zmianę za-
sad terapii przeciwzakrzepowej u milionów ludzi na świecie.

Kolejnym znaczącym krokiem było zaprezentowanie 1 listopa-
da wstępnych wyników badania ROCKET-AF (Randomized, Do-
uble-Blind Study Comparing Once Daily Oral Rivaroxaban With
Adjusted-Dose Oral Warfarin for the Prevention of Stroke in

Subjects With Non-Valvular Atrial Fibrillation), w którym wyka-
zano korzyści z zastosowania innego nowego doustnego leku prze-
ciwzakrzepowego – rywaroksabanu – w porównaniu z warfaryną
u pacjentów z migotaniem przedsionków będących w grupie
umiarkowanego i zwiększonego ryzyka wystąpienia udaru mózgu
(≥3 w skali CHADS2). Podkreślenia wymaga porównywalna czę-
stość występowania dużych i małych powikłań krwotocznych,
z mniejszą częstością śmiertelnych krwawień i krwawień domó-
zgowych w grupie leczonych rywaroksabanem.

Oczywiście należy dalej krytycznie śledzić wszystkie informa-
cje na temat nowych doustnych leków przeciwzakrzepowych.
Jesteśmy przekonani, że kolejne doniesienia powinny przynieść
odpowiedzi na wiele pytań dotyczących ich zastosowania w prak-
tyce w różnych sytuacjach klinicznych, a przede wszystkim u pa-
cjentów po implantacji sztucznych zastawek serca. Wszystkie zna-
ki jednak wskazują, że jeden z najdłużej stosowanych leków we
współczesnej medycynie – warfaryna – jest poważnie zagrożony.
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Stentowanie kontra endarterektomia
tętnic szyjnych: najnowsze doniesienia

Opracowano na podstawie: Perkins WJ, Lanzino G, Brott TG. Carotid stenting
vs endarterectomy: new results in perspective. Mayo Clin Proc. 2010;85(12):1101--1108.

Zwężenie tętnicy szyjnej jest głównym czynnikiem ryzyka uda-
ru mózgu. Ryzyko to można zmniejszyć, stosując farmakotera-

pię, wykonując chirurgiczną endarterektomię (CEA – carotid en-
darterectomy) lub rozwijające się w ostatnim czasie angioplastykę
i stentowanie tętnic szyjnych (CAS – carotid artery stenting). Badania
kliniczne z randomizacją porównujące skuteczność chirurgicznej
endarterektomii z farmakoterapią wykazały istotne korzyści z za-
stosowania tej pierwszej metody u pacjentów z objawowym zwę-
żeniem tętnicy szyjnej ≥70%, a nieco mniejsze u pacjentów ze zwę-
żeniem 50-69%. W ciągu ostatnich 20 lat metody leczenia znacznie
ewoluowały, a najnowsza, stentowanie tętnic szyjnych, okazała się
alternatywą dla chirurgicznej endarterektomii. Wcześniejsze ba-
dania wykazały, że stentowanie jest korzystne, ale nie w takim
stopniu jak endarterektomia. Na podstawie późniejszych, znacz-
nie większych badań porównujących obie metody nie udało się
jednak wyciągnąć jednoznacznych wniosków, która z nich jest bez-
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pieczniejsza i skuteczniejsza pod względem redukcji powikłań
neurologicznych. W ostatnim roku ogłoszono wyniki dwóch du-
żych, wieloośrodkowych badań klinicznych z randomizacją:
CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy vs Stenting
Trial) oraz ICSS (International Carotid Stenting Study). Dostar-
czyły one wielu nowych danych dotyczących metod leczenia zwę-
żeń tętnic szyjnych, a także sugestii co do niektórych nowych roz-
wiązań i zaleceń. Oto najważniejsze wnioski:
1. Znacznie poprawiły się wyniki leczenia zwężeń tętnic szyjnych,

zarówno zabiegowego, jak i farmakologicznego.
2. Stentowanie tętnic szyjnych obarczone jest większym ryzykiem po-

wikłań neurologicznych niż chirurgiczna endarterektomia, ale ta
z kolei wiąże się z większą częstością zawałów mięśnia sercowego.

3. Pacjenci <70. r.ż. (a szczególnie <60. r.ż.) odnoszą większe ko-
rzyści ze stentowania tętnic szyjnych, a >70. r.ż. z chirurgicz-
nej endarterektomii.

4. W ośrodkach o dużym doświadczeniu wyniki obu metod są po-
dobne, a stentowanie pozostaje metodą z wyboru u chorych
z wysokim ryzykiem operacyjnym.

Komentarz:

Praca Perkinsa i wsp.1 dotyczy niezwykle ważnego, trudnego
i kontrowersyjnego zagadnienia, jakim jest leczenie zwężenia

tętnicy szyjnej. Bardzo się cieszę, że redakcja „MpD” zdecydowa-
ła się poświęcić mu swoje łamy, z dwóch co najmniej powodów.
Po pierwsze, wśród lekarzy, także specjalistów zajmujących się tym
zagadnieniem, narosło wiele nieporozumień i przyjęło się wiele
metod postępowania nieznajdujących uzasadnienia w medycy-
nie opartej na dowodach. Niewątpliwie miał na to wpływ fakt, że
zwężenie tętnicy szyjnej jest problemem interdyscyplinarnym.
Przyczyną tego schorzenia jest miażdżyca, objawy zaś należą do
kręgu zainteresowań neurologów, którzy jednak nie stosują lecze-
nia zabiegowego. Zabiegowo schorzenie to leczą chirurdzy naczy-
niowi, kardiolodzy interwencyjni lub radiolodzy interwencyjni,
którzy z kolei nie są fachowcami w dziedzinie neurologii. Chirur-
dzy naczyniowi mogą mieć trudności z oceną ryzyka sercowo-na-
czyniowego. Sprawę komplikuje fakt, że diagnostyka przedzabie-
gowa, najczęściej ultrasonograficzna, jest domeną radiologów,
choć oczywiście bywa przeprowadzana również przez innych spe-
cjalistów. Po drugie, w 2010 r. opublikowano dwa ważne, duże ba-
dania, które w istotny sposób uzupełniają naszą wiedzę. Poniżej
omawiam to zagadnienie na zasadzie pytań i odpowiedzi.

Czy każdy pacjent ze zwężeniem tętnicy szyjnej >50% po wi -
nien być le czo ny in ter wen cyj nie? Wbrew wie lu opi niom od po -
wiedź na to py ta nie jest jed no znacz na i brzmi: „nie”. Pod sta wo -
wym kry te rium kwa li fi ku ją cym do za bie gu jest obec ność ob ja wów
neu ro lo gicz nych, i to ta kich, któ re kon sul tu ją cy neu ro log mo że
po wią zać przy czy no wo ze zwę że niem. Jest to zwy kle udar mó zgu,
prze mi ja ją ce nie do krwie nie mó zgu lub za tor tęt nic siat ków ki.
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Stopień zwężenia, wyrażany najczęściej procentowo, jest o tyle
ważny w tej grupie pacjentów, że u osób z objawami istnieje wska-
zanie do leczenia interwencyjnego (klasa I), jeśli zwężenie przekra-
cza 50%. A zatem chirurg czy kardiolog nie powinni bez konsul-
tacji neurologa kwalifikować chorego do zabiegu. Jest jeszcze
jeden niezwykle ważny warunek kwalifikacji: liczba powikłań
okołozabiegowych w danym ośrodku nie może przekraczać 6%.
W naszym kraju niestety o tym się nie mówi.

Czy objawowe zwężenie ≤50% mo że być wska za niem do le -
cze nia in ter wen cyj ne go? Nie. Wpraw dzie z pa to fi zjo lo gicz ne go
punk tu wi dze nia in ter wen cja w przy pad ku zwę że nia 40-50% przy
współ ist nie niu ob ja wów bę dą cych naj praw do po dob niej tzw. „prysz -
ni cem za to ro wym” wy da je się uza sad nio na, żad ne to wa rzy stwo na -
uko we nie re ko men du je jed nak le cze nia in ter wen cyj ne go, gdyż
far ma ko te ra pia da je w tej gru pie cho rych lep sze wy ni ki. 

Czy zwę że nie 90% jest zwią za ne z więk szym ry zy kiem uda -
ru mó zgu niż zwę że nie 60%? Tak, ale – tu cie ka wost ka – tyl ko
u cho rych z ob ja wa mi. U le czo ne go za cho waw czo pa cjen ta z ob -
ja wo wym zwę że niem 70-99% ry zy ko wy stą pie nia uda ru mó zgu lub
uda ru i zgo nu w okre sie 2 lat wy no si od po wied nio 26% i 32%, zaś
w przy pad ku en dar te rek to mii (CEA – ca ro tid en dar te rec to my)
zmniej sza się do od po wied nio 9% i 15,8%. Ozna cza to, że wy star -
czy le czyć 8 ta kich cho rych, by za po biec 1 uda ro wi lub zgo no wi.
Dla po rów na nia, w przy pad ku cho rych z mniej szym ob ja wo wym
zwę że niem, tj. 50-69%, w ce lu za po bie że nia 1 uda ro wi lub zgo no -
wi w cią gu 2 lat trze ba wy ko nać już 20 za bie gów en dar te rek to mii. 

Czy opty mal ny czas wy ko na nia en dar te rek to mii po prze mi -
ja ją cym nie do krwie niu mó zgu lub nie wiel kim uda rze mó zgu
wy no si 3 mie sią ce? Nie. Za bieg po wi nien być wy ko na ny jak naj -
wcze śniej, jed nak ze wzglę du na zwięk szo ne ry zy ko po wi kłań,
zwłaszcza neurologicznych, chi rur dzy na czy nio wi czę sto prze su wa -
ją ter min za bie gu w ce lu mi ni ma li za cji te go ry zy ka. Wy tycz ne ame -
ry kań skich to wa rzystw na uko wych za le ca ją wy ko na nie en dar te rek -
to mii do 2 ty go dni od epi zo du nie do krwie nia OUN.2 Szcze gól nie
atrak cyj ną al ter na ty wą dla tej gru py cho rych jest za bieg sten to wa -
nia tęt ni cy szyj nej (CAS – ca ro tid ar te ry sten ting). Naj now sze wy tycz -
ne ame ry kań skie opu bli ko wa ne w 2011 r. po raz pierw szy re ko men -
du ją wy ko ny wa nie sten to wa nia, zwłasz cza je śli pa cjent jest
ob cią żo ny kar dio lo gicz nie, a zwę że nie prze kra cza 70%.2 W każ dym
przy pad ku ta trud na de cy zja do ty czą ca wy bo ru opty mal ne go le cze -
nia po win na być pod ję ta przez ze spół eks per tów z udzia łem neu ro -
lo ga, chi rur ga na czy nio we go i kar dio lo ga in ter wen cyj ne go.

Czy udar mó zgu jest naj częst szym po wi kła niem u pa cjen tów
z bez ob ja wo wym zwę że niem tęt ni cy szyj nej >50%? Nie. Czę stość
uda rów mó zgu u pa cjen tów bez ob ja wów jest 6-krot nie mniej sza
niż u tych z ob ja wa mi – wy no si oko ło 2% rocz nie. Na to miast zwę -
że nie tęt ni cy szyj nej jest mar ke rem za awan so wa nia miaż dży cy,
a zwę że nie tęt nic wień co wych wy stę pu je u 30-60% pa cjen tów ze
zwę że niem tęt ni cy szyj nej. Cho ro ba nie do krwien na ser ca jest więk -
szym za gro że niem dla tych cho rych niż udar mó zgu.

Czy każ dy pa cjent z bez ob ja wo wym zwę że niem tęt ni cy szyj -
nej >70% po wi nien być kwa li fi ko wa ny do le cze nia in ter wen cyj -
ne go? Nie. Kwa li fi ka cja pa cjen tów z bez ob ja wo wym zwę że niem

tęt ni cy szyj nej jest wciąż przed mio tem naj więk szych kon tro wer -
sji. War to zwró cić uwa gę na fakt, że aby za po biec 1 uda ro wi w cią -
gu 2 lat u osób z bez ob ja wo wym zwę że niem tęt ni cy szyj nej, na le -
ży pod dać le cze niu za po mo cą en dar te rek to mii 48-83 pa cjen tów,
czy li znacz nie wię cej niż w przy pad ku zwę że nia ob ja wo we go.
Jed nak we dług wie lu eks per tów te licz by są za ni żo ne, bo wiem ba -
da nia ACAS (Asymp to ma tic Ca ro tid Athe ro sc le ro sis Stu dy)
i ACST (Asymp to ma tic Ca ro tid Sur ge ry Trial), sta no wią ce pod -
sta wę re ko men da cji do wy ko ny wa nia en dar te rek to mii u cho rych
bez ob ja wów, by ły prze pro wa dzo ne przed erą sta tyn, in hi bi to rów
ACE i tie no pi ry dyn. Przy za sto so wa niu współ cze snej far ma ko te -
ra pii uda ry mó zgu w po pu la cji pa cjen tów bez ob ja wów wy stę pu -
ją po nad dwu krot nie rza dziej, za tem we dług ekspertów w ce lu za -
po bie że nia 1 uda ro wi na le ży le czyć oko ło 200 pa cjen tów bez
ob ja wów.  Mi mo to w Sta nach Zjed no czo nych pa cjen ci bez ob ja -
wów sta no wią 50-90% wszyst kich le czo nych interwencyjnie z po -
wo du zwę że nia tęt ni cy szyj nej.

Czy sten to wa nie tęt nic szyj nych na dal jest za re zer wo wa ne
tyl ko dla cho rych z prze ciw wska za nia mi do en dar te rek to mii?
Nie. Da ne z naj now szych ba dań wska zu ją, że sten to wa nie i en dar -
te rek to mia są me to da mi rów no rzęd ny mi. W każ dym przy pad ku
de cy zja o spo so bie le cze nia po win na być pod ję ta przez in ter dy scy -
pli nar ny ze spół, zło żo ny z neu ro lo ga, kar dio lo ga i chi rur ga na czy -
nio we go, a glo bal ne ry zy ko ser co wo -na czy nio we mu si być bra ne
pod uwa gę. Pa cjen ci o pod wyż szo nym ry zy ku ser co wo -na czy nio -
wym od no szą więk sze ko rzy ści ze sten to wa nia.

Pi śmien nic two:
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spec ti ve. Mayo Clin Proc. 2010;85(12):1101-1108.
2. Fu rie KL, Ka sner SE, Adams RJ, et al. Gu ide li nes for the Pre ven tion of Stro ke in Pa tients

With Stro ke or Tran sient Ische mic At tack: A Gu ide li ne for He al th ca re Pro fes sio nals From
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Telaprewir zwiększa skuteczność
leczenia przewlekłego zapalenia wątroby
typu C
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Wpierw szych pró bach te ra pii za ka że nia wi ru sem za pa le nia wą -
tro by ty pu C (HCV – he pa ti tis C vi rus), po le ga ją cych na sto -

so wa niu in ter fe ro nu α w mo no te ra pii, pod ję tych na po cząt ku lat
90. ub. wie ku wy ko rzy sta no an ty re pli ka cyj ny i im mu no mo du la cyj -
ny mechanizm działania tego leku. Wy ni ki nie by ły jed nak sa tys -
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