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Pacjent z ryzykiem sercowo-
-naczyniowym | bolem stawow

Wstep

Nadcisnienie tetnicze i choroba zwyrodnieniowa
stawoéw to dwie najczestsze, przewlekte przyczyny
zgfaszania sie pacjentéw do gabinetu lekarza POZ
[1]. Whasciwy dobor farmakoterapii obu jednostek
chorobowych, cho¢ niekiedy wymaga czasu, nie
nastrecza zazwyczaj lekarzowi wiekszych proble-
moéw. Jesli jednak mamy do czynienia z pacjentem
z podwyzszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym
i rownoczesnie wystepujacym zespotem boélowym
stawow, niejednokrotnie pojawia sie szereg wat-
pliwosci co do wiasciwego postepowania i bezpie-
czenstwa stosowanego leczenia.

Opis przypadku
Do lekarza POZ zgtosit sie 50-letni mezczyzna z po-
wodu okresowo wystepujacych boéléw gtowy oraz
tatwiejszego meczenia sie od kilku tygodni. Powyz-
sze objawy pacjent wigzat z opieka nad matka, ktéra
przebyta w ostatnim czasie udar. Z wywiadu wyni-
kato, ze w przesztosci rozpoznawano u niego nad-
cisnienie tetnicze. Mezczyzna nie pamietat nazw
stosowanych lekdw, ale przyznat, ze z uwagi na
prawidtowe wéwczas wartosci cisnienia tetniczego
oraz zmiane miejsca zamieszkania i w zwigzku ztym
przychodni przed dwoma laty zaprzestat leczenia
oraz nie kontrolowat cisnienia. Chory podawat, ze
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przez wiele lat trenowat siatkéwke, jednak z uwagi
na obciazenie praca zaniechat uprawiania sportu,
co skutkowato przyrostem masy ciata o ok. 15 kg na
przestrzeni lat. Dodatkowo pacjent poinformowat,
ze od ok. 30 lat pali papierosy (srednio 20 sztuk
dziennie), alkohol spozywa okazjonalnie. Oboje ro-
dzice mezczyzny sg leczeni z powodu nadcisnienia
tetniczego, matka ma ponadto cukrzyce, a ojciec
w wieku 60 lat przebyt zawat serca.

W badaniu przedmiotowym stwierdzono ci$nienie
tetnicze 150/100 mm Hg (pomiar na obu kon-
czynach gérnych), tetno miarowe o czestosci
80/min. Tony serca byty gtosne i prawidtowo za-
akcentowane, a szmer pecherzykowy nad polami
ptucnymi prawidtowy. W badaniu jamy brzusznej
bez nieprawidtowosci. Uwage zwracata natomiast
nadmiernie rozwinieta tkanka ttuszczowa i obwod
pasa 103 cm. Masa ciata pacjenta wynosita 97 kg,
co przy wzroscie 185 cm dato BMI (body mass in-
dex) 28,34 kg/mZ2,

Pacjentowi zalecono regularne pomiary cisnie-
nia tetniczego 2 razy dziennie i zapisywanie ich
wynikéw, redukcje masy ciata (wydano zalece-
nia dotyczace diety i aktywnosci fizycznej) oraz
szeroki panel badan laboratoryjnych i wykonanie
elektrokardiogramu. Pouczono go o koniecznosci
zaprzestania palenia papieroséw. Poproszono row-
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niez o dostarczenie dokumentacji z poprzedniej
przychodni.

Jak wynikato z przedstawionych na kolejnej wi-
zycie domowych pomiaréw cisnienia tetniczego,
jego wartosci wahaty sie miedzy 140/90 mm Hg
a 165/100 mm Hg przy tetnie 70-85/min. Pacjent
wdrozyt zalecenia dietetyczne, zaczat uczeszczac
na basen 2 razy w tygodniu. Nie zaprzestat jed-
nak palenia tytoniu. Wyniki badan laboratoryjnych
przedstawiono w tabeli 1.

W EKG stwierdzono rytm zatokowy miarowy o cze-
stosci 77/min, sinistrogram oraz cechy przerostu
lewej komory serca. W zapisie nie byto cech niedo-
krwienia miesnia sercowego.

W dostarczonej przez pacjenta dokumentacji me-
dycznej z poprzedniej przychodni odnaleziono za-
pisy, ze chory bytleczony ramiprilem w dawce 5 mg/
dobe oraz amlodyping 5 mg/dobe, ktéra w zwigzku
Z pojawieniem sie obrzekéw podudzi zmieniono na
nitrendypine 20 mg/dobe. Ponadto, jak wynikato
z dokumentacji, u chorego rozpoznawano chorobe
zwyrodnieniowa kregostupa w odcinku piersiowym
i ledZzwiowo-krzyzowym.

Bioragc pod uwage cato$¢ obrazu klinicznego oraz
wyniki badan laboratoryjnych, zdecydowano o wta-
czeniu leczenia ramiprilem 5 mg/dobe, lerkanidy-
pina 10 mg/dobe, rosuwastatyna 5 mg/dobe oraz
allopurinolem 100 mg/dobe. Podtrzymano zale-
cenia dotyczace koniecznosci regularnej kontroli
cisnienia tetniczego, redukcji masy ciata i zaprzesta-
nia palenia (zaproponowano ewentualne wsparcie
farmakologiczne).

Tabela 1. Wyniki badan laboratoryjnych

hemoglobina (g/dl) 15,48 14-18
hematokryt (%) 47% 40-54
s6d (mmol/I) 140 132-146
potas (mmol/I) 4,2 3,5-5,5
kreatynina (mg/dl) 1,15 0,7-1,3
GFR wg MDRD 105 >90
(ml/min/1,73 m?)

glukoza (mg/dl) 88 60-99
kwas moczowy (mg/dl) 71 3-7
cholesterol catkowity (mg/dl) 204 <190
cholesterol LDL (mg/dl) 129 <15
cholesterol HDL (mg/dl) 39 > 40
tréjglicerydy (mg/dl) 164 <150
badanie ogélne moczu prawidtowe

Wizyty kontrolne potwierdzity skutecznos$¢ wdro-
zonego postepowania. Pacjent podawat znaczng
poprawe samopoczucia, ustapienie dolegliwosci
boélowych gtowy. W ciggu 4 miesiecy leczenia zre-
dukowat mase ciata o 7 kg, ograniczyt liczbe wypa-
lanych papieroséw do 5 sztuk na dobe. Domowe
pomiary ci$nienia tetniczego wykazaty jego pra-
widlowe wartosci, maksymalnie do 135/85 mm Hg.
W badaniach laboratoryjnych obserwowano na-
tomiast poprawe profilu lipidowego: cholesterol
catkowity 173 mg/dl, cholesterol LDL 98 mg/dl,
cholesterol HDL 43 mg/d|, triglicerydy 140 mg/dl.
Wobec powyzszego utrzymano dotychczasowe
zalecenia. Jednoczes$nie pacjent zgtosit, ze
w zwigzku z opieka nad przewlekle lezacag matka
zaczety sie u niego nasila¢ dolegliwosci bélowe
kregostupa w odcinku ledzwiowo-krzyzowym.
Natezenie bdlu chory ocenit na 4-5 pkt w skali
NRS. W badaniu przedmiotowym stwierdzono
boélowe ograniczenie ruchomosci kregostupa L-S
oraz wzmozone napiecie miesni przykregostupo-
wych w tym odcinku. Nie obserwowano natomiast
ubytkéw neurologicznych. Biorac pod uwage wy-
wiad choroby zwyrodnieniowej, zdecydowano
o witaczeniu leczenia etorykoksybem w dawce
30 mg/dobe oraz zalecono ograniczenie dzwiga-
nia i podjecie rehabilitacji.

Komentarz

Powszechna dostepnos¢ niektérych lekéw bez
recepty (m.in. ibuprofen, ketoprofen), r6zne formy
podawania oraz duza skutecznos¢ w usmierzaniu
dolegliwosci bélowych powodujg, ze niesteroido-
we leki przeciwzapalne (NLPZ) to jedna z najczesciej
stosowanych w praktyce klinicznej grup lekoéw,
wykorzystywana zaréwno w terapii bélu ostrego,
jak i przewlektego. Nie mozna jednak zapominag,
ze s3 to leki obarczone ryzykiem wystapienia sze-
regu dziatan niepozadanych i to wtasnie one maja
czesto wptyw na decyzje lekarza dotyczaca wyboru
terapii.

Warto przypomnie¢, ze NLPZ maja dziatanie
przeciwbdlowe, przeciwgoraczkowe i przeciwza-
palne, a ich mechanizm dziatania zwigzany jest
z hamowaniem cyklooksygenazy (COX), enzymu
bioracego udziat w jednym ze szlakéw metabolizmu
kwasu arachidonowego. Hamuja zatem posrednio
powstawanie produktow koncowych tego szlaku,
tj. prostaglandyn (PG), bedacych mediatorami pro-
ceséw zapalnych, prostacykliny (PGl,) o dziataniu
m.in. antyagregacyjnym i wazodylatacyjnym oraz
tromboksanu A2 (TXA,), wytwarzanego przez ptyt-
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ki krwi, nasilajacego ich agregacje i majacego dzia-

tanie wazokonstrykcyjne.

Mozna wyréznié trzy izoenzymy COX:

«  COX-1 (konstytutywna), ktéra jest podstawo-
wym zrédtem prostanoidéw, a jej zahamowa-
nie skutkuje zniesieniem dziatania ochronne-
go prostaglandyn na przewdéd pokarmowy,
zmniejszeniem przeptywu krwi w nerkach i za-
burzeniem funkgji ptytek krwi poprzez zmniej-
szenie ich agregacji;

« COX-2 (indukowana), powstajgca w wyniku
dziatan cytokin prozapalnych i endotoksyn,
zwiekszajaca przepuszczalnosé naczyn i bél,
ktdra znajduje sie w tkankach objetych stanem
zapalnym, kosciach, miesniach oraz osrodko-
wym ukfadzie nerwowym i nerkach;

«  COX-3, ktdra jest odmiang COX-1 znajdujaca sie
w osrodkowym uktadzie nerwowym, a wptyw
hamujacy na jej aktywno$¢ ma paracetamol
w matych dawkach, metamizol oraz niektére
NLPZ, np. diklofenak.

Uwzgledniajac wptyw na hamowanie izoenzymoéw

COX, NLPZ klasyfikuje sie zgodnie z tabela 2. Podziat

ten niejako implikuje czesto$¢ dziatan niepozada-

nych, jakie beda sie pojawiaty u pacjentéw stosuja-
cych poszczegdlne leki.

Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego oraz

ukfadu krazenia to zdecydowanie dwie najczestsze

grupy powiktan leczenia NLPZ. Hamujacy wptyw
klasycznych NLPZ na COX-1 poprzez zahamowanie
produkcji PGE;, PGE, i PGl, o dziataniu ochron-
nym na przewod pokarmowy skutkuje zwieksze-
niem ryzyka uszkodzenia btony $luzowej zotadka

i dwunastnicy przez pepsyne i kwas solny. Moze

to prowadzi¢ do wystgpienia dyspepsji, choroby

wrzodowej, krwawienia z przewodu pokarmowe-
go. Ryzyko to wzrasta wraz z wiekiem pacjenta

i wielkoscig dawki leku, a takze zalezy od choréb

wspdtistniejacych i dodatkowo stosowanych lekow.

Czestos¢ wystepowania powiktan ze strony prze-

wodu pokarmowego jest zdecydowanie mniejsza

w przypadku selektywnych inhibitoréw COX-2, co

zostato potwierdzone m.in. w programie MEDAL [3].

Potencjalny negatywny wptyw NLPZ na uktad

krazenia jest wielokierunkowy. Przede wszystkim

z uwagi na zachwianie réwnowagi miedzy dzia-

taniem prostanoidow a TXA, moze dojs¢ do dys-

funkgcji srédbtonka naczyniowego, zaburzen wazo-
dylatacji i agregacji ptytek krwi, a w konsekwencji
do powiktan zakrzepowych. Ponadto w wyniku
dziatania lekéw z tej grupy zwieksza sie stezenie
F2-izoprostanéw, co wptywa destabilizujgco na
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blaszki miazdzycowe. Nalezy takze pamieta¢, ze
NLPZ moga hamowac dziatanie lekéw hipoten-
syjnych (gtéwnie B-adrenolitykéw i inhibitoréow
konwertazy angiotensyny) oraz moczopednych,
powodowac retencje wody i sodu, co moze skutko-
wac istotnym wzrostem cisnienia tetniczego, wysta-
pieniem lub nasileniem istniejacych juz obrzekéw,
a takze zaostrzeniem objawéw lewokomorowej
niewydolnosci serca.

Przedtuzajaca sie terapia NLPZ, zmniejszajac prze-
saczanie ktebuszkowe, moze réwniez prowadzi¢ do
uszkodzenia nerek. Obserwowane sa tez powikfania
leczenia w postaci martwicy brodawek nerkowych,
srédmigzszowego zapalenia nerek czy zespotu
nerczycowego. Ryzyko wystapienia niewydolnosci
nerek jest istotnie wyzsze u pacjentéw w wieku
podesztym, obcigzonych nadcisnieniem tetniczym
oraz stosujacych diuretyki i leki wptywajace na
ukfad RAA. Wéréd dziatan niepozadanych NLPZ wy-
mienia sie rébwniez béle gtowy i zaburzenia stuchu.
U pacjentéw z astma i wspotistniejaca nadwrazliwo-
$cig na NLPZ przyjecie leku z tej grupy moze wywo-
fa¢ napad dusznosci w wyniku zahamowania COX-1
z wtdrnie zmniejszong produkcja PGE, o dziataniu
protekcyjnym.

Z uwagi na fakt, ze z wiekiem zwieksza sie czestos¢
wystepowania zaréwno choréb ukfadu krazenia,
jak i zespotéw boélowych stawdw, a u wielu pacjen-
tow schorzenia te wspotistniejg ze soba, bezpie-
czenstwo NLPZ byto przedmiotem licznych badan
i analiz.

W latach 1999-2011 w ramach projektu Unii Euro-
pejskiej Safety Of non-Steroidal anti-inflammatory
drugs (SOS) przeanalizowano dane z przegladéw
systematycznych, badan klinicznych i obserwa-
cyjnych dotyczace 35 min pacjentéw stosujacych
leki z grupy NLPZ, m.in. diklofenak, etorykoksyb,
ibuprofen, ketoprofen, meloksykam, nimesulid i na-

Tabela 2. Podziat niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ)

Wptyw na COX Leki

nieselektywne | np. ibuprofen, diklofenak,
(tzw. klasyczne | ketoprofen, naproksen,

NLPZ) indometacyna

selektywne kwas acetylosalicylowy w dawce
wobec COX-1 75-150 mg

preferencyjne | meloksykam, nimesulid

wobec COX-2

selektywne etorykoksyb*, celekoksyb
wobec COX-2

(koksyby)

*Co najmniej 106-krotnie silniejsze dziatanie na COX-2 vs COX-1 [2]
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proksen. Odnotowano, ze leczenie etorykoksybem
nie wiazato sie z istotnym statystycznie wzrostem
ryzyka wzglednego (OR) wystapienia zawatu mies-
nia sercowego (dla etorykoksybu OR = 1,29) czy
udaru niedokrwiennego mézgu (dla etorykoksybu
OR = 1,10) w poréwnaniu z pozostatymi lekami.
U pacjentéw tych ryzyko hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca byto natomiast wyzsze (OR =
1,67) [4].

Kolejna duza metaanaliza opublikowana w 2016 r.
miata odpowiedzie¢ na pytanie, czy za wzrost ry-
zyka sercowo-naczyniowego w przypadku lecze-
nia NLPZ odpowiedzialne jest hamowanie COX-2.
Analiza wynikéw wykazata, ze bezpieczenstwo
sercowo-naczyniowe celekoksybu i etorykoksy-
bu jest poréwnywalne z innymi lekami z grupy
NLPZ, a za zl3 prase koksybdw odpowiedzialny byt
przede wszystkim rofekoksyb (wycofany z uzycia
w 2004 r.), zwiekszajacy istotnie statystycznie cze-
stos¢ wystepowania incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Co wazne, zaréwno w przypadku celekok-
sybu, jak i etorykoksybu obserwowano mniejsza
czestos¢ wystepowania udaréw niedokrwiennych
mozgu niz podczas leczenia pozostatymi NLPZ.
Omawiane badanie pozwolito wysuna¢ wniosek,
ze powikfania ze strony uktadu sercowo-naczynio-
wego nie s3 najpewniej zwigzane z wybidrczym
hamowaniem COX-2 [5].

W kontekscie bezpieczenstwa kardiologicznego
szczegolnie interesujacy wydaje sie wspomniany
wczesniej program MEDAL [3], ktéry stanowit ana-
lize 3 badan klinicznych przeprowadzonych u pa-
cjentéw z chorobg zwyrodnieniowa stawoéw oraz
u pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawéw.
Celem programu byto m.in. poréwnanie wptywu
selektywnych inhibitoréw COX-2 i klasycznych NLPZ
na wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego w postaci
incydentow zakrzepowo-zatorowych. Do progra-
mu MEDAL zakwalifikowano poczatkowo tacznie
34 701 pacjentéw z chorobg zwyrodnieniowa sta-
wow (24 913 pacjentéw) lub reumatoidalnym za-
paleniem stawoéw (9787), ktérzy metoda rando-
mizacji zostali przydzieleni do grupy stosujacej
diklofenak, najczesciej na Swiecie zlecany NLPZ,
w dawce 150 mg/dobe (13 771 pacjentéw), eto-
rykoksyb w dawce 60 mg/dobe (6769 pacjentéw)
lub w dawce 90 mg/dobe (10 643 pacjentéw). Co
istotne, z programu nie zostali wykluczeni pacjenci
zwyjsciowo bardzo wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, tj. po przebytym zawale mies$nia ser-
cowego, pomostowaniu aortalno-wiencowym czy
przezskoérnej interwencji wieicowej, co pozwolito

na ocene bezpieczenstwa leczenia w tej grupie cho-
rych. Jesli byty wskazania, pacjenci mogli przyjmo-
wac kwas acetylosalicylowy (ASA) w dawce ponizej
100 mg/dobe. Za pierwszorzedowy ztozony punkt
koricowy programu MEDAL przyjeto wystapienie
zawatu miesnia sercowego, niestabilnej dtawicy
piersiowej, skrzepliny wewnatrzsercowej, zresu-
scytowanego zatrzymania krazenia, udaru niedo-
krwiennego mézgu lub przemijajacego zaburzenia
niedokrwiennego (TIA), zatoru ptucnego, zakrzepicy
zyt lub tetnic obwodowych oraz mézgowych, a tak-
ze nagty lub niewyjasniony zgon. Drugorzedowy
punkt koricowy badania obejmowat najwazniejsze
pierwszorzedowe punkty kornicowe: zawat miesnia
sercowego, udar mézgu oraz zgon z przyczyn na-
czyniowych. Wyznaczono takze punkty bezpie-
czenstwa programu skutkujace jego przerwaniem:
wzrost ci$nienia tetniczego, pogorszenie funkcji ne-
rek, obrzeki, dolegliwosci zotadkowo-jelitowe oraz
laboratoryjne cechy uszkodzenia watroby. Sredni
czas terapii wyniost 18 miesiecy, przy czym az 12 854
pacjentéw byto leczonych przez ponad 24 miesigce.
Na podstawie uzyskanych wynikéw ustalono, ze
ryzyko wystapienia zdarzen sercowo-naczynio-
wych jest zblizone w przypadku obu lekéw przy ich
poréwnywalnej skutecznosci w leczeniu choroby
zwyrodnieniowej stawdw i reumatoidalnego za-
palenia stawéw, rowniez w przypadku pacjentéw
z wyjsciowo podwyzszonym ryzykiem sercowo-
-naczyniowym. Wspotczynnik ryzyka (HR) wysta-
pienia powikfan zakrzepowo-zatorowych dla eto-
rykoksybu w poréwnaniu z diklofenakiem wynosit
0,95 (95% Cl: 0,81-1,11). Najczestszym zdarzeniem
sercowo-naczyniowym w obu grupach pacjentéw
byt zawat mie$nia sercowego zakornczony lub nie-
zakonczony zgonem. Czestos¢ jego wystepowania
wyniosta 0,43 na 100 pacjentéw rocznie w przypad-
ku etorykoksybu i 0,49 na 100 pacjentéw rocznie
w przypadku diklofenaku. Poréwnywalna byta tak-
ze czestos$¢ wystepowania zakonczonych zgonem
incydentéw sercowo-naczyniowych (0,17 na 100
pacjentéw rocznie w obu grupach) oraz catkowita
Smiertelnosc (0,48 na 100 pacjentdédw rocznie vs.
0,50 na 100 pacjentéw rocznie). Roczne ryzyko wy-
stgpienia zdarzenia sercowo-naczyniowego w catej
badanej populacji wyniosto 1,25%.

Rozpatrujac kwestie bezpieczenstwa, warto wska-
za¢, ze stosowanie etorykoksybu w dawce 90 mg/
dobe czesciej skutkowato przerwaniem terapii z po-
wodu niewydolnosci serca czy obrzekéw niz sto-
sowanie diklofenaku. W przypadku etorykoksybu
w dawce 60 mg/dobe nie odnotowano natomiast
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czestszego zaniechania leczenia. Dla obu dawek
etorykoksybu obserwowano istotnie statystycznie
wieksza czesto$¢ wzrostu cisnienia tetniczego [3].
Niejednokrotnie watpliwosci lekarzy budzi moz-
liwos$¢ rozpoczecia terapii NLPZ u pacjentéw sto-
sujacych ASA lub doustne antykoagulanty. W od-
niesieniu do ibuprofenu i naproksenu wykazano
hamujacy wptyw na przeciwptytkowe dziatanie
ASA, czego nie obserwowano podczas terapii eto-
rykoksybem i meloksykamem [6]. Ze wzgledu na
istotny wzrost ryzyka krwawienia z przewodu po-
karmowego (RR = 6,4) nalezy unikac taczenia anty-
koagulantéw zaréwno nowej, jak i starej generacji
z NLPZ. Jezeli jednak istniejg wazne przestanki, aby
je stosowa¢, wydaje sie, ze wybor koksybdéw wigze
sie z mniejszym ryzykiem (RR = 2,27) [7, 8].

W codziennej praktyce klinicznej decyzja dotyczaca
wyboru leku przeciwzapalnego powinna nie tylko
by¢ podyktowana skutecznoscia terapii, ale takze
uwzgledniac jej celowos¢ oraz mozliwe negatywne
skutki. O czym zatem nalezy pamieta¢, wiaczajac
etorykoksyb u pacjentéw z podwyzszonym ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym? Przede wszystkim
z uwagi na fakt, ze czestos¢ wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych moze sie zwieksza¢ wraz
ze wzrostem dawki, leczenie nalezy prowadzi¢ jak
najkrécej w najmniejszej skutecznej dawce. Jest
to ztota zasada, ktérg stosuje sie w odniesieniu do
wszystkich NLPZ. Zalecana dawka etorykoksybu
w chorobie zwyrodnieniowej stawéw wynosi 30 mg
raz na dobe. W przypadku niepetnej skutecznosci
dawke mozna zwiekszy¢ do 60 mg raz na dobe [9].
U chorych stosujacych leki przeciwptytkowe tera-
pia przeciwptytkowa kwasem acetylosalicylowym
powinna by¢ kontynuowana [9]. Niezbedny jest
pomiar cisnienia tetniczego przed rozpoczeciem
terapii, a nastepnie jego regularna kontrola. Nalezy
pamieta¢, ze przeciwwskazaniem do zastosowania
etorykoksybu jest m.in. niekontrolowane nadci$nie-
nie tetnicze, a takze rozpoznana choroba niedo-
krwienna serca, choroba tetnic obwodowych i cho-
roba naczyn mézgowych. Istotny wzrost cisnienia
tetniczego lub wystapienie objawéw niewydolnosci
krazenia powinny zatem kazdorazowo skutkowac
weryfikacja leczenia. W $wietle wynikéw programu
MEDAL wydaje sie jednak, ze przy zachowaniu
czujnosci klinicznej oraz odpowiednich srodkéw
ostroznosci etorykoksyb jest wartag rozpatrzenia
alternatywa dla klasycznych NLPZ w farmakoterapii
bolu u pacjentédw z podwyzszonym ryzykiem serco-
wo-naczyniowym, szczegdlnie obcigzonych ryzy-
kiem powikfan ze strony przewodu pokarmowego.

CHOROBY SERCOWO-NACZYNIOWE w POZ

Tak jak w innych dziedzinach medycyny réwniez
w przypadku leczenia przeciwbdélowego konieczne
jestindywidualne i interdyscyplinarne podejscie do
pacjenta i dostosowanie terapii do potrzeb konkret-
nego chorego.

Pismiennictwo

1. Bujnowska-Feda M, Sapilak B, Steciwko A. Epidemiolo-
gia schorzen i struktura zachorowan w praktyce lekarza
rodzinnego. Fam Med Prim Care Rev 2011; 13: 135-139.

2. Riendeau D, Percival MD, Brideau C i wsp. Etoricoxib
(MK-0663): preclinical profile and comparison with
other agents that selectively inhibit cyclooxygenase-2.
J Pharmacol Exp Ther 2001; 296: 558-566.

3. Cannon CP, Curtis SP, FitzGerald GA i wsp. Cardiovascu-
lar outcomes with etoricoxib and diclofenac in patients
with osteoarthritis and rheumatoid arthritis in the
Multinational Etoricoxib and Diclofenac Arthritis Long-
-term (MEDAL) programme: a randomised comparison.
Lancet 2006; 368: 1771-1781.

4. Safety Of non-Steroidal anti-inflammatory drugs, SOS
Final Report. www.sos-nsaids-project.org

5. Gunter BR, Butler KA, Wallace RL i wsp. Non-steroidal
anti-inflammatory drug-induced cardiovascular ad-
verse events: a meta-analysis. J Clin Pharm Ther 2017;
42:27-38.

6. Meek IL, Vonkeman HE, Kasemier J i wsp. Interference
of NSAIDs with the thrombocyte inhibitory effect of
aspirin: a placebo-controlled, ex vivo, serial placebo-
-controlled serial crossover study. Eur J Clin Pharmacol
2013; 69: 365-371.

7. Martin Arias LH, Martin Gonzalez A, Sanz Fadrique R
i wsp. Gastrointestinal safety of coxibs: systematic
review and meta-analysis of observational studies on
selective inhibitors of cyclo-oxygenase 2. Fundam Clin
Pharmacol 2019; 33: 134-147.

8. Lanas A. A review of the gastrointestinal safety data
- a gastroenterologist’s perspective. Rheumatology
(Oxford) 2010; 49 (Suppl 2):ii3-10.

9. Charakterystyka Produktu Leczniczego Kostarox.
12.2016.

Adres do korespondencji:
Katarzyna Kwiatkowska
Il Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii
Warszawski Uniwersytet Medyczny
Miedzyleski Szpital Specjalistyczny
ul. Bursztynowa 2
04-749 Warszawa
e-mail: k.ziemninska@gmail.com

Artykut powstat we wspétpracy z firmq Sandoz.
MED/89/08-2020

213 —


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17113426/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17113426/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17113426/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17113426/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17113426/

