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Brev til redaktøren

Ikke seponer alle 
blodplatehemmere800

I Tidsskriftet 
nr. 3/2011 har 
Harald Vik-Mo 
en viktig artikkel 
om kombina-
sjonen av war-
farin og blodpla-
tehemmere (1). 
Det refereres til 
en artikkel der 
man tilråder 
seponering av 
alle blodplatehemmere ett år etter innsetting 
av koronar stent hos pasienter med behov 
for antikoagulasjonsbehandling (warfarin), 
og at man kan fortsette med warfarin 
alene (2). Vik-Mo refererer samtidig til 
artikler der det hevdes at warfarin alene 
ikke har noen plass etter koronar interven-
sjon (3, 4).

Disse motsetningene skyldes at det ikke 
finnes randomiserte studier om beste anti-
trombotiske behandling etter koronar 
stenting hos pasienter der det i tillegg er 
indikasjon for antikoagulasjonsbehandling. 
Internasjonale veiledere berører problemet 
i liten grad og gir ingen klare råd. Anbefa-
lingene som har vært gitt, har lavt evidens-
nivå, bygger på data fra pasientregistre og 
er basert på skjønn. I 2010 utga European 
Society of Cardiology veiledere for behand-
ling av atrieflimmer og koronar interven-
sjon (5, 6). I førstnevnte veileder ble Lip og 
medarbeidere referert (2), og man anbefalte 
warfarin i monoterapi fra ett år etter 
stenting med anbefaling klasse IIb/bevis-
grad C (5), mens det i veilederen om 
koronar intervensjon ble foreslått warfarin 
med INR 2,0–2,5 kombinert med acetyl-
salisylsyre eller klopidogrel, uten å angi 
anbefaling eller bevisgrad (6).

Ved Oslo universitetssykehus tilråder vi 
sistnevnte strategi. Begrunnelsen for dette 
er at selv ett år etter koronar stenting vil 
ikke endotelet som dekker stenten være 
normalt. Dette gjelder både vanlige stål-
stenter og spesielt de medikamentavgi-
vende stentene. Vi anbefaler derfor kom-
binasjonen acetylsalisylsyre 75 mg + war-
farin (INR 2,0–2,5) på ubestemt tid til alle 
pasienter med stent hvor det i tillegg er 
behov for antikoagulasjonsbehandling. 
Tilstøter det problemer med denne kombi-
nasjonen, kan det forsvares monoterapi med 
warfarin, men dette bør ikke gjøres uten 

bred diskusjon og kjennskap til pasientens 
koronare anatomi og sykehistorie.
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H. Vik-Mo svarer:800
Bendz og medarbeidarar har nyttige kom-
mentarar og presiseringar til artikkelen om 
bruk av blodplatehemmarar hos pasientar 
med stent som treng warfarinbehandling. 
Det blir presisert at som hovudregel bør alle 
pasientar med stent ha langtidsbehandling 
med blodplatehemmar i tillegg til warfarin. 
Dette behandlingsopplegget er i samsvar 
med tilråding om behandling frå European 
Society of Cardiology (ESC) frå 2005 og 
med retningsliner publisert i Tidsskriftet (1).

I artikkelen min, som vart skriven etter 
invitasjon frå Tidsskriftet, tok eg føre meg 
den vanskelege balansegangen mellom risi-
koen for alvorlege blødingar, tromboemboli 
og stenttrombose hos pasientar som treng 
både warfarin og blodplatehemmar. Det 
finst ingen godt kontrollerte langtidsstudiar 
med samanlikning av ulike behandlings-
regime. Dei store terapeutiske utfordrin-
gane gjeld spesielt dei pasientane som har 
høg risiko for å få alvorlege blødingar ved 
kombinasjonsbehandling over lengre tid 
eller som etter innsetting av stent viser seg 
å få blødingsproblem. Observasjonsstudiar 

har vist at risikoen for alvorlege blødingar 
er høg, og at bløding bidrar sterkt til den 
høgare mortaliteten i denne pasientgruppa 
(2). I omtalen av pasientar med risiko for 
alvorlege blødingar vart det vist til dei nye 
ESC-retningslinene frå 2010 for atrie-
flimmer, der ein tilrår monoterapi med 
warfarin som langtidsbehandling (3), slik 
Benz og medarbeidarar også påpeikar som 
alternativ for enkelte pasientar. Dei nye 
ECS-retningslinene går lenger og tilrår 
monoterapi med warfarin (INR 2,0–3,0) 
etter 12 månader med warfarin og blod-
platehemmar, uavhengig av blødingsrisiko 
og stenttype. Desse nye retningslinene bryt 
med tidlegare norsk behandlingspraksis, 
slik Benz og medarbeidere påpeikar, og vart 
ikkje spesielt omtalt i artikkelen.

Det terapeutiske dilemma blir også godt 
demonstrert ved at den norske represen-
tanten i konsensusgruppa som har gjeve dei 
nye tilrådingane frå ESC om monoterapi 
med warfarin som langtidsbehandling etter 
12 månader (2), er ein av dei fire forfatta-
rane av brevet til redaktøren, der dei frårår 
nettopp dette behandlingsopplegget som 
er tilrådd av ESC.
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Oppklarende om pregabalin 
og Reseptregisteret800–1

På bakgrunn av kommentaren fra Westin 
og medarbeidere i Tidsskriftet nr. 7/2011 (1) 
ønsker vi å klargjøre dokumentasjonen på 
forbruket av pregabalin i Norge basert på 
Reseptregisteret (2). Vi mener vårt innlegg 
ikke var «misforståelig» (1), men vi kunne 
vært tydeligere på å presisere at det vi uttalte 
oss om, var omfanget av storforbruk av pre-
gabalin, ikke antall misbrukere direkte. Vi 
mener ikke det er grunnlag for å påstå at 


