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Kwas acetylosalicylowy — nieustanny faworyt prewencji
pierwotnej i wtérnej ostrych zespotéw wiencowych?
Acetylsalicylic acid — is it still a mainstay of primary and
secondary prevention of acute coronary syndromes?

Ewa Lewandowska ( ©, Marcin Grabowski
| Klinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Kwas acetylosalicylowy (ASA) to lek przeciwplytkowy nalezacy do niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ), ktory dzieki swojemu dzialaniu przeciwagregacyjnemu istotnie zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe
pacjentow. Dzieki swojej skutecznosci, szerokiej dostepnosci jak i korzystnemu profilowi dzialan niepozadanych
odgrywa kluczowg role w leczeniu réznych choréb kardiologicznych. Wéréd licznych zastosowan klinicznych, ASA
pozostaje podstawa wstepnej terapii ostrych zespotdéw wiencowych (OZW). Dodatkowo ASA powinien by¢ przyj-
mowany w ramach dlugotrwalej terapii przez pacjentéw stosujgcych podwojng terapie przeciwptytkowg (DAPT) po
przezskérnych interwencjach wieticowych (PCI), po zabiegu pomostowania aortalno-wienicowego (CABG), jak réwniez
przez pacjentéw cierpigcych na przewlekly zespét wiencowy (CCS) w celu prewencji pierwotnej oraz wtdrnej OZW.
Ponadto istniejg doniesienia o mozliwym korzystnym wplywie ASA w chemoprewencji choréb nowotworowych
ukladu pokarmowego. W ponizszym artykule podsumowane zostaly kluczowe zastosowania ASA w kardiologii, jak
i mozliwa perspektywa jego szerszej roli w medycynie. Geriatria 2024;18:259-264. doi: 10.53139/G.20241830

Stowa kluczowe: kardiologia, kwas acetylosalicylowy, ostry zespot wieticowy

Abstract

Acetylsalicylicacid (ASA) is an antiplatelet drug belonging to the non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs),
which significantly reduces patients' cardiovascular risk owing to its anti-aggregation effect. Due to its efficacy, wide
availability and its favorable side effect profile, it plays a key role in the treatment of various cardiovascular diseases.
Among its numerous clinical applications, ASA remains the mainstay of initial therapy for acute coronary syndromes
(ACS). Furthermore, ASA should be taken as part of long-term therapy by patients taking dual antiplatelet therapy
(DAPT) after percutaneous coronary interventions (PCI), after coronary artery bypass grafting (CABG), as well as by
patients suffering from chronic coronary syndrome (CCS) for primary and secondary prevention of ACS. Moreover,
there are reports suggestive of beneficial effects of ASA in the chemoprevention of gastrointestinal cancers. In this
article, we describe the utility of ASA in cardiovascular diseases as well as highlight its possible uses in the future.
Geriatria 2024;18:259-264. doi: 10.53139/G.20241830
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Kwas acetylosalicylowy, znany pod popularng
nazwa handlowg aspiryna (ASA), jest jednym z najcze-
$ciej przepisywanych lekéw kardiologicznych. Dzieki
swojej niskiej cenie, szerokiej dostepnosci i dobremu
profilowi bezpieczenstwa od lat zajmuje wysokie miej-
sce w prewencji chordéb ukladu sercowo-naczyniowego.
W ponizszym artykule autorzy chcieli podsumowa¢
mechanizm dzialania ASA, podkresli¢ istotna role leku

wleczeniu pacjentdw kardiologicznych jak i oméwic jego
nowe zastosowania w $wiecie medycyny.

ASA, nalezaca do niesteroidowych lekéw przeciw-
zapalnych (NLPZ), hamujac w nieodwracalny sposob
aktywno$¢ cyklooksygenazy 1 (COX 1) - zaburza
synteze prostaglandyn - szczegdlnie tromboksanu A,
(TXA?2) dzieki czemu, ryzyko powstania zakrzepéw
lub zatoréw jest zmniejszone, a co za tym idzie zmniej-
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Rycina 1. Przeciwagregacyjny mechanizm dzialania ASA. ASA (acetylsalicylic acid) - kwas acetylosalicylowy,
COX 1 (cyclooxygenase 1) — cyklooksygenaza 1

Figure 1.

szone zostaje ryzyko sercowo-naczyniowe pacjenta [1].
Dodatkowo ASA jest inhibitorem cyklooksygenazy 2
- dzigki czemu, poza dzialaniem na uktad krzepnigcia,
hamuje ona synteze czynnikéw prozapalnych i znajduje
zastosowanie wleczeniu bolu oraz stanéw goraczkowych
[1]. Uproszczony przeciwagregacyjny mechanizm ASA
zostal przedstawiony na rycinie 1.

Warto wspomnie¢ o korzystnej farmakokinetyce
kwasu acetylosalicylowego. Lek osigga swoje maksy-
malne stezenie w krwioobiegu juz po zaledwie 30 minu-
tach od przyjecia, jak réwniez cechuje go krétki okres
péttrwania wynoszacy jedynie 20 minut. Ponadto ASA
wykazuje szybsze dzialanie po doustnym podaniu
dawki nasycajacej niz drogg pozajelitowa [1]. ASA moze
wchodzi¢ jednakze w istotne interakcje z innymi NLPZ
- szczegOlnie z ibuprofenem oraz naproksenem — na co
trzeba zwrdci¢ uwage pacjentowi przed rozpoczeciem
terapii [2,3]. Przypuszcza si¢, Ze wspomniane leki moga
nawet znosi¢ kardioprotekcyjne dzialanie ASA [3]. To
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The anti-aggregation mechanism of ASA. ASA - acetylsalicylic acid, COX 1 - cyclooxygenase 1

co wyroznia ASA wérdd innych NLPZ, to jej korzystny
wplyw na ryzyko sercowo-naczyniowe, przez co nie
moze by¢ ona wymiennie stosowana z innymi lekami
z tej grupy w kontekscie kardiologicznym. Dzigki swojej
stalej i przewidywalnej farmakodynamice, u pacjentéow
przewlekle stosujacych ASA nie jest konieczne rutynowe
kontrolowanie aktywnosci plytek krwi, co dodatkowo
zwieksza komfort pacjenta zwigzany z jej stosowaniem.

Mimo swojego dobrego profilu bezpieczenstwa,
ASA wykazuje szereg dzialan niepozadanych, o kté-
rych klinicysta nie powinien zapominaé. Stosowanie
ASA, nalezacej do lekéw przeciwplytkowych, wiaze
si¢ ze zwiekszonym ryzykiem krwawien. Jednym
z najczesciej (0,1% przypadkow) zgtaszanych dziatan
niepozadanych pozostaja krwawienia z gornego odcinka
uktadu pokarmowego [1,4]. Z tego powodu u pacjentéw
dlugotrwale stosujacych ASA i ze zwigkszonym ryzy-
kiem krwawienia, zaleca sie stosowanie inhibitoréw
pomp protonowych przez caly okres ztozonego leczenia
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przeciwkrzepliwego zgodnie z klasg I wytycznych, jak
réwniez przy stosowaniu pojedynczego leku prze-
ciwzakrzepowego (IIa) [1,5]. Dodatkowo szczegdlng
ostrozno$¢ powinny zachowywaé osoby chorujace na
astme i alergie ze wzgledu na bronchospastyczny efekt
dzialania leku. W niektérych przypadkach zauwazono
wystepowanie nadwrazliwosci na leki z grupy NLPZ
nazywanej astma aspirynowg czy chorobg uktadu
oddechowego nasilang przez aspiryne (AERD), ktéra
przejawia si¢ napadem astmy oskrzelowej, wyciekiem
z nosa czy obrzekiem i zaczerwienieniem spojowek
(0,6-2,5% przypadkéw wsrod pacjentéw z astma) [6].
Warto podkresli¢, ze wiekszos$¢ dziatan niepozadanych
ASA mozeby¢ nasilana przez jej jednoczesne stosowanie
z niektérymi NLPZ.

Przechodzgc do wykorzystywania ASA w praktyce
klinicznej, warto zaczg¢ od jej zastosowania we wstepnej
terapii ostrego zespolu wiencowego (OZW). Wedtug
najnowszych wytycznych, pacjentowi z rozpoznanym
$wiezym zawalem serca powinna jak najszybciej zostaé
podana doustnie nasycajaca dawka ASA - 150-300 mg,
a nastepnie w ramach leczenia przewlektego powi-
nien on zazywa¢ niska, podtrzymujacg dawke ASA
- 75-100 mg raz dziennie [7]. W metaanalizach nie
wykazano lepszej skuteczno$ci wyzszych dawek ASA
nad jej niskimi dawkami, a jedynie wieksza ilo$¢ dzia-
fan niepozadanych [4,8]. Poza tym, pacjenci poddani
przezskornym interwencjom w naczyniach wiencowych
(PCI) po ACS podlegaja obowigzkowej podwdjnej terapii
przeciwptytkowej (DAPT) przez okres 12 miesiecy po
zabiegu zgodnie z klasa I zalecen, chyba ze wystepuje
u nich wysokie ryzyko krwawienia [7]. W sklad DAPT
wchodzi ASA jak réwniez inhibitory receptora P2Y12
i niezaleznie od rodzaju wszczepionego stentu jest to
prasugrel lub tikagrelor. Wytyczne dopuszczaja jednak
zmiane powyzszych lekéw na klopidogrel przy ich nie-
tolerancji przez pacjenta [7]. W okreslonych grupach
pacjentéw mozliwa jest modyfikacja DAPT - jej deeska-
lacja, skrdcenie czy tez wydtuzenie terapii.

W kwestii deeskalacji DAPT mozna ja rozwazy¢
u pacjentéw doswiadczajacych dziatan niepozadanych
lekéw przeciwplytkowych, szczegdlnie ich powiktan
krwotocznych, zgodnie z klasa zalecen IIb [7]. Polega
ona na zmianie jednego z dwoch zalecanych, silnych
inhibitoréw P2Y12 - tikragreloru lub prasugrelu - na
klopidogrel. Ta modyfikacja DAPT dopuszczana jest
po 30 dniach od ACS i nalezy przy niej mie¢ na uwa-
dze zwiekszone ryzyko epizodéw niedokrwiennych
u pacjenta [6].
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Przechodzac do skrocenia DAPT, jest ono mozliwe,
zgodnie z klasg zalecen Ila, u pacjentéw niedo$wiad-
czajacych zadnych zdarzen klinicznych przez pierw-
sze 3-6 miesiecy terapii oraz u ktérych nie wystepuje
wysokie ryzyko niedokrwienia [7]. U takich pacjentdw,
po wstepnym okresie terapii DAPT oraz indywidual-
nej ocenie ryzyka krwawienia i niedokrwienia, nalezy
rozpocza¢ leczenie jedynie pojedynczym lekiem prze-
ciwplytkowym - preferowanym pozostaje inhibitor
receptora P2Y12. Poza tym, oddzielng grupa pacjentéw
u ktorych, zgodnie z klasg IIb zalecen, mozna rozwa-
zy¢ skrécenie DAPT, sg osoby z wysokim ryzykiem
krwawienia. W tym wypadku, mozliwe jest skrocenie
podwdjnej terapii przeciwplytkowej do jedynie miesiagca
anastepnie stosowanie ASA lub tez inhibitora receptora
P2Y12 w monoterapii [7].

Ostatnig wymieniong w wytycznych modyfikacja
zalecanej terapii DAPT, jest jej wydluzony wariant.
U pacjentéw z wysokim ryzykiem niedokrwienia oraz
bez wysokiego ryzyka krwawienia powinna by¢ rozwa-
zona terapia DAPT stosowana przez okres dluzszy niz
12 miesigcy - zgodnie z klasg zaleceni ITa. Warto podkre-
§li¢, ze u pacjentdéw z umiarkowanym ryzykiem niedo-
krwiennym zalecenie to znajduje si¢ jedynie w klasie IIb.
Dodatkowo, przy nietolerancji ASA istnieje mozliwo$¢
zastgpienia jej w dlugoterminowej monoterapii inhibi-
torem receptora P2Y12 - preferowanym jest klopidogrel
- aczkolwiek pozostaje to w klasie zalecen IIb [7].

Wyjatkowa grupa pacjentdw pozostaja osoby po
OZW, u ktérych wczeéniej lub tez na skutek zawatu,
wystapilo migotanie przedsionkéw. W tym przypadku
po PCI lub zawale wykorzystywana jest potrdjna terapia
przeciwpltytkowa (TAT), w ktérej przez maksymalnie
tydzien po zdarzeniu stosowany jest doustny antyko-
agulant (DOAC), ASA oraz klopidogrel. PéZniej pacjent
przyjmuje podwdjng terapie przeciwzakrzepowa (DAT),
czyli doustny lek przeciwzakrzepowy oraz pojedynczy
lek przeciwplytkowy - preferowany klopidogrel - przez
okres do 12 miesiecy. Zgodnie z wytycznymi i wedtug
klasy I zalecen, DAT moze zostaé zaprzestany po roku
od epizodu OZW, po czym pacjent przyjmuje jedynie
DOAC w monoterapii [7].

W kontekscie pacjentéw z migotaniem przedsion-
kow zawsze nalezy zwroci¢ uwage na stosowany przez
nich doustny lek przeciwzakrzepowy. Jezeli przyjmuja
oni leki z grupy antagonistow witaminy K (VKA) zale-
cane jest by przez caly okres stosowania przez pacjenta
podwdjnej lub pojedynczej terapii przeciwplytkowej
(SAPT) INR byt utrzymywany w dolnym zakresie
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zalecanej normy przez ponad 70 procent czasu zgodnie
z klasg wytycznych Ila [7].

W terapii dlugoterminowej pacjenci po zawale
powinny jak najszybciej przystapi¢ do rehabilitacji kar-
diologicznej, w celu osiggniecia trzech podstawowych
celow: zmiany stylu zycia na bardziej prozdrowotny,
optymalnej farmakoterapii oraz uzyskania i utrzy-
mania celéw leczenia czynnikéw ryzyka. Podstawg
farmakoterapii, w tym wypadku, domysélnie pozostaje
dozywotnie stosowanie ASA w niskiej, podtrzymujacej
dawce — 75-100 mg -zgodnie z klasa I zalecen [7].

Kolejng grupa pacjentéw, u ktorych rutynowo
stosowany jest ASA sa osoby po zabiegu pomostowa-
nia aortalno-wiencowego (CABG). Zgodnie z klasg
I wytycznych u tych oséb, ASA w niskiej dawce -
75-100 mg - powinna zosta¢ wlaczona jak najszybciej po
zabiegu — preferowanie w czasie 24 godzin od operacji.
Terapia ta powinna by¢ stosowana u tych pacjentéw

dlugoterminowo. Wyjatkowym przypadkiem pozostaja
pacjencio wysokim ryzyku okluzji w grafcie oraz niskim
ryzyku krwawienia. U tych oséb zgodnie z klasg zalecen
IIb mozna rozwazy¢ zastosowanie terapii DAPT [5].
W przypadku przewleklego zespotu wiencowego
(CCS) ASA pozostaje lekiem pierwszego wyboru w pre-
wengcji pierwotnej oraz wtoérnej OZW. Dlugoterminowe
przyjmowanie ASA w dawce antyagregacyjnej —
75-100 mg - wskazane jest u pacjentéw po zawale
lub rewaskularyzacji do konca zycia zgodnie z klasg I
zalecen. Ponadto osoby, u ktorych stwierdzono chorobe
niedokrwienng serca (CAD) ze zwezeniem naczyn wien-
cowych, ale nie doswiadczyty OZW czy PCI, réwniez
powinny stosowaé ASA w wyzej wspomnianej dawce
dlugoterminowo. U pacjentéw, u ktérych wystepuje
wysokie ryzyko niedokrwienia ale nie wystepuje wyso-
kie ryzyko krwawienia, nalezy rozwazy¢ dolaczenie
drugiego leku przeciwptytkowego do ASA w dlugoter-
minowej terapii zgodnie z klasg zalecen IIa [5].

Rycina 2. Zastosowanie ASA w chorobach ukiadu sercowo-naczyniowego. CCS (chronic coronary syndrome)
— przewlekty zespdt wiencowy; PCI (percutaneous coronary interventions) — przeskdrne interwencje
wienicowe; OZW - ostry zesp6t wienicowy; CABG (coronary artery bypass grafting) - pomostowanie

aortalno-wiencowe
Figure 2.

The use of ASA in cardiovascular diseases. CCS - chronic coronary syndrome; PCI - percutaneous

coronary interventions ; OZW (ostry zesp6t wienicowy) — acute coronary syndrome ; CABG - coronary

artery bypass grafting
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U pacjentéw z CCS, ktorzy przeszli rewaskularyza-
cje wskazane jest zastosowanie DAPT —preferowanym
lekiem przeciwplytkowym poza ASA pozostaje klopi-
dogrel — w celu zmniejszenia ryzyka restenozy w stencie
i zawatu. Przed rozpoczeciem terapii nalezy oceni¢
indywidualnie u kazdego pacjenta ryzyko krwawienia,
zgodnie z ktérym ustalony zostanie okres przyjmowania
lekéw przeciwkrzepliwych. Pacjenci z wysokim ryzy-
kiem powinni przyjmowac je przez 1-3 miesigce, podczas
gdy pacjenci z niskim ryzykiem przez okres 6 miesiecy
- zgodnie z I klasg zalecen. Mozliwe jest zaprzestanie
DAPT po okresie 1-3 miesiecy u pacjentdw, u ktorych nie
wystepuje ani wysokie ryzyko niedokrwienia ani krwa-
wienia, aczkolwiek pozostaje to w klasie zalecen IIb [5].

U pacjentdéw z CSS, u ktérych wystapit zawat
lub zostali poddani zabiegowi rewaskularyzacji, po
zakonczeniu terapii DAPT zaleca si¢ stosowanie poje-
dynczej terapii przeciwptytkowej zgodnie z I klasg
zalecen. W monoterapii zalecane sg niskie dawki ASA
- 75-100 mg, lub klopidogrel przyjmowane raz dziennie
dlugoterminowo zgodnie z klasg I zalecen [5].

Obecne zastosowania ASA w kardiologii zostaty
podsumowane na rycinie 2.

Poza szerokim i kluczowym zastosowaniem ASA
w kardiologii, metaanalizy sugeruja, ze moze ona
potencjalnie znalez¢ swoje miejsce rowniez w onkologii.
W ostatnim czasie rola ASA w chemoprewencji raka
jelita grubego stanowi istotne zainteresowanie bada-
czy. Coraz liczniejsze badania obserwacyjne sugeruja
korzystny wptyw niskich dawek ASA na dzialanie anty-
kancerogenne w sluzdwce jelita grubego [9]. Zauwazono
korelacje patomechanizmu procesu nowotworzenia
w ukladzie pokarmowym z lokalng aktywacja COX 2
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iindukcjg stanu zapalnego, jak rowniez z agregacija ply-
tek krwi zalezng od TX A2, czemu potencjalnie moglaby
przeciwdziata¢ ASA [10]. Niestety, nie istniejg ku tej tera-
pii mocne dane wynikajace z badan randomizowanych.
Zwazywszy na ryzyko krwawien zwigzane z mecha-
nizmem dziatania ASA, terapia ta nie jest rutynowo
rekomendowana przez towarzystwa onkologiczne, ale
coraz cze$ciej wspomina sie o jej korzystnym wplywie
na ryzyko raka jelita grubego u pacjentéw dodatkowo
obcigzonych kardiologicznie.

Podsumowujac, mimo uptywu lat ASA pozostaje
jednym z najczeéciej wymienianych lekéw w wytycz-
nych kardiologicznych. Dodatkowo, poza jej ukierun-
kowaniem na dzialanie sercowo-naczyniowe powstaje
coraz wigcej doniesien o jej mozliwym pozytywnym
wplywie na prewencje¢ choréb nowotworowych ukladu
pokarmowego. Finalnie, dzigki swojej szerokiej dostep-
nosci oraz niskiej cenie jest ona chetnie przyjmowana
przez pacjentéw, a zwazywszy na swoje korzystne dzia-
fanie przeciwagregacyjne i dobry profil bezpieczenstwa
stanowi fundament pierwotnej i wtdrnej prewencji
chordb sercowo-naczyniowych.
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