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STRESZCZENIE

Pacjenci po operaciji kardiochirurgicznej wymagajg starannej opieki, w tym wtasciwego lecze-
nia przeciwkrzepliwego.

Po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych nalezy pamieta¢ o jak najwczesniejszym wia-
czeniu leczenia przeciwptytkowego ze wzgledu na ryzyko zamkniecia wszczepionego pomo-
stu. U chorych po operacji naprawy lub wymiany zastawki wtgczenie leczenia — poczatkowo
heparyna, a nastepnie doustnymi antagonistami witaminy K (acenokumarolem/warfaryng) —
pozwala unikngé powiktan zakrzepowo-zatorowych.

Powiktania krwotoczne i zakrzepowo-zatorowe stanowig okoto 75% wszystkich powiktan u cho-
rych z wszczepionymi protezami zastawkowymi.

Bardzo istotna jest wszechstronna edukacja chorych w zakresie leczenia przeciwkrzepliwego.
Nalezy podkresli¢ znaczenie dostepnosci oznaczania miedzynarodowego wspétczynnika znor-
malizowanego (INR), samokontroli leczenia przeciwzakrzepowego (domowe aparaty do pomia-
ru INR), monitorowania terapii wedtug usrednionej wartosci INR, a takze potrzebe kontrolnych
badan echokardiograficznych i konsultacji specjalistycznych.
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ABSTRACT

Patients require careful care after cardiac surgery, including proper anticoagulant treatment.
Following coronary artery bypass graft surgery, be sure to enable the earliest possible anti-
platelet treatment because of the risk of closure of the bypass.

In patients after the repair or replace valve initial heparin treatment and then oral vitamin K an-
tagonists (acenokumarolem/warfarin) treatment help avoid thromboembolism complications.
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Haemorrhagic and thromboembolism complications constitute about 75% of all complications

in patients with artificial valves.

Very important is the comprehensive education of patients in the anticoagulant treatment. It
is important to stress the importance of availability of the rate of international normalized ra-
tio (INR) determination, self-anticoagulant treatment (household device for measuring INR),
monitoring therapy, the average rate of INR values and the need to control echokardiography

research and specialist consultation.
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WPROWADZENIE

Wraz z rozwojem kardiologii i kardiochirurgii
zwieksza sie liczba pacjentow poddawanych zabie-
gom inwazyjnym, gléwnie wszczepieniu pomostéw
aortalno-wienicowych (CABG, coronary artery bypass
grafting) i operacjom zastawkowym. W 2008 roku
wykonano w Polsce 13 440 operacji pomostowania na-
czyh wieficowych oraz 1876 zabiegéw skojarzonych
(naprawa lub wymiana zastawki potaczona z zabie-
giem CABG) [1]. Wzrasta liczba operacji przeprowa-
dzanych u pacjentéw obcigzonych wieloma wspotist-
niejacymi chorobami, u ktérych czesto trzeba wyko-
nac zabieg skojarzony, a istniejace ryzyko powiktan
okotozabiegowych jest wysokie. O ostatecznym wy-
niku zabiegu operacyjnego decyduje nie tylko sukces
kardiochirurga, lecz rowniez poziom opieki okotoope-
racyjnej i pézniejszy nadzoér nad chorym w warun-
kach ambulatoryjnych. Szczegélne znaczenie odgry-
wa wlasciwe leczenie przeciwzakrzepowe.

LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE
Pacjenci po wszczepieniu pomostow aortalno-
-wiencowych z zyly odpiszczelowej/
/tetnicy piersiowej wewnetrznej

U pacjentéw po CABG wczesna terapia przeciw-
zakrzepowa jest szczeg6lnie wazna ze wzgledu na ry-
zyko zamkniecia wszczepionego pomostu. Ryzyko to
jest najwyzsze w pierwszym roku po operacji i doty-
czy 10-15% zespolen, natomiast po 10 latach od ope-
racji az 70% zespolen jest niedroznych lub istotnie
zwezonych [2]. W tym samym czasie postepuja réw-

niez zmiany miazdzycowe w naczyniach niewyma-
gajacych wczesniej rewaskularyzacji. U chorych po
CABG najwieksza role odgrywa leczenie przeciwplyt-
kowe. Podstawowym lekiem przeciwplytkowym jest
kwas acetylosalicylowy (ASA, acetylsalicylic acid). Jego
korzystne dzialanie, zmniejszajgce $miertelnos¢, po-
twierdzono w licznych randomizowanych badaniach
[3]. Jezeli nie wystepuje masywne krwawienie do
worka osierdziowego, terapie za pomoca ASA rozpo-
czyna sie po 6 godzinach od operaciji i stosuje dlugo-
trwale do konca zycia w dawce 75-160 mg na dobe.
U pacjentéw uczulonych na ASA lekiem alternatywnym
jest na przykiad klopidogrel [4]. Znane sg pierwsze
wyniki badan i posrednie dowody na skuteczno$¢
taczonego leczenia klopidogrelem i ASA [5-6]. Daw-
ka ASA nie moze wéwczas przekraczac 100 mg.

Pacjenci z mechanicznymi lub biologicznymi
protezami zastawek serca

Od czasu wprowadzenia na poczatku lat 40. ubie-
glego wieku acenokumarolu doustne antykoagulan-
ty staly sie jednym z podstawowych lekéw stosowa-
nych w terapii choroby zakrzepowo-zatorowej [7],
apoczawszy od lat 60. znalazly zastosowanie u chorych
ze sztucznymi protezami zastawkowymi serca [8].

Dlugotrwate leczenie doustnym antykoagulantem
pozwala unikna¢ powikian zakrzepowo-zatorowym
u chorych z wszczepionymi sztucznymi zastawkami
serca. Chociaz nie ma pelnejjednomyslnosci co do tego,
jak wczesnie nalezy rozpoczyna¢ doustne leczenie
przeciwzakrzepowe po zabiegu wszczepienia protezy
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zastawkowej, powinno to nastapi¢ w pierwszych do-
bach po zabiegu [9]. Dozylnie lub podskérnie podana
heparyna pozwala na skuteczne leczenie przeciwza-
krzepowe jeszcze przed osiggnieciem terapeutycznej
warto$ci miedzynarodowego wspodlczynnika znorma-
lizowanego (INR, international normalized ratio).

Zalecajac leczenie przeciwkrzepliwe, nalezy pa-
mietac ointerakcjach doustnych antykoagulantow zin-
nymi lekami i produktami spozywczymi (tab. 1, 2).

Podsumowujac zalecenia European Society of Car-
diology (ESC) [10-11] dotyczace postepowania z cho-
rymi po operacjach zastawek serca, leczenie doustny-
mi antykoagulantami zaleca sie:

* do konca zycia u wszystkich chorych z zastawka-
mi mechanicznymi;

* dokonca zycia u chorych z protezami biologiczny-
milub po zabiegach naprawczych zastawki mitral-
nej, ktoérych dotycza inne wskazania do takiego
leczenia, na przykiad migotanie przedsionkéw
(AF, atrial fibrillation), niewydolno$¢ serca i uposle-
dzona funkcja lewej komory (frakcja wyrzutowa
< 30%);

* przez pierwsze 3 miesigce u wszystkich chorych
z protezami biologicznymi lub po zabiegach na-
prawczych zastawki mitralnej obejmujacych pla-
styke pierscienia zastawki.

Docelowe wartosci INR nie powinny zaleze¢ wy-
lacznie od rodzaju wszczepionej zastawki, ale takze od
obecnosci innych obcigzen (tab. 2), ktére warunkuja
wskazania do antykoagulacji. Dofaczenie ASA do le-
czenia doustnym antykoagulantem u osob obcigzo-
nych wysokim ryzykiem powikltan zakrzepowo-zato-
rowych jest postepowaniem réwnie skutecznym, jak
intensywna antykoagulacja (INR > 3,5), ale bezpiecz-
niejszym.

Dyskusje wywoluje rutynowe stosowanie ASA
u chorych po zabiegu implantacji protezy zastawko-
wej. Wedlug zalecen American Heart Association (AHA)
dodanie niewielkich dawek ASA (75-100 mg/d.) do te-
rapii doustnym antykoagulantem (przedziat INR 2,5-
-3,0) nie tylko obniza ryzyko zakrzepowo-zatorowe
[12-14], ale réwniez zmniejsza Smiertelnoé¢ zwigzana
z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego. Takie
postepowanie jest szczegdlnie zalecane u chorych,
u ktérych mimo doustnej antykoagulacji stwierdzono
zylna chorobe zatorowo-zakrzepowa, u pacjentéw
z rozpoznang chorobg naczyn obwodowych oraz

w przypadkach nadkrzepliwosci [15]. European Socie-
ty of Cardiology zaleca wieksza niz AHA ostroznos¢
wlaczeniu acenokumarolu z ASA i ogranicza stosowanie
lekéw przeciwplytkowych do okreslonych przypad-
kéw — wspdlistniejacej z wada zastawkowa choroby
tetnic, w szczeg6lnosci choroby wieficowej i istotnej
miazdzycy o innej lokalizacji. Leki przeciwplytkowe
mozna réwniez wigczy¢ po kolejnym lub pierwszym
potwierdzonym incydencie zatorowym, do ktérego
doszto mimo utrzymywania terapeutycznego INR. Po
zabiegu stentowania tetnic wienicowych konieczne
jest podanie ASA i klopidogrelu, cho¢ zwieksza to ry-
zyko krwawien [16-17]. Nalezy ograniczy¢ zastoso-
wanie stentéw uwalniajacych leki u chorych z mecha-
nicznymi protezami zastawek serca, aby unikna¢
koniecznosci stosowania trzech lekow przeciwkrzepli-
wych. Poza wszczepieniem stentu do tetnic wiefico-
wych wszystkie inne wskazania do terapii przeciwplyt-
kowej maja charakter wzgledny. Wlaczajac leczenie
skojarzone, nalezy zbilansowa¢ potencjalne korzysci
iryzyko duzego krwawienia, zwlaszcza §rédczaszko-
wego (bardzo wysokie ryzyko zgonu).

Migotanie przedsionkéw u chorych
poddawanych operacji kardiochirurgicznej

Migotanie przedsionkéw to najczestsza arytmia
pojawiajaca sie w okresie okolooperacyjnym. Jezeli czas
trwania arytmii wynosi ponad 48 godzin, a ryzyko wy-
stapienia krwawienia nie jest wysokie, istnieja wskaza-
nia do wlaczenia doustnego antykoagulantu. Docelo-
wa warto$¢ INR wynosi 2,5 (przedziat 2-3). Zaleca sie
kontynuacje leczenia przeciwkrzepliwego po powro-
cie rytmu zatokowego przez kilka tygodni, zwlaszcza
uchorych obcigzonych czynnikamiryzyka incydentow
zakrzepowo-zatorowych.

U chorych z przetrwatym AF po zabiegu kardio-
chirurgicznym, obcigzonych wysokim ryzykiem uda-
ru mozgu, zaleca sie dlugotrwale leczenie doustnym
antykoagulantem z docelowym INR réwnym 2,5 (prze-
dziat 2-3). Do czynnikéw ryzyka udaru mézgu
u pacjentéw z AF zalicza sie: wiek (> 65. 1Z.), przeby-
ty udar niedokrwienny mézgu, przemijajacy napad
niedokrwienny (TIA, transient ischaemic attack), zato-
rowos¢ obwodowg, umiarkowane lub ciezkie uposle-
dzenie czynnosci skurczowej lewej komory serca, za-
stoinowa niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze
lub cukrzyce.
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Tabela 1. Klinicznie istotne interakcje z antagonistami witaminy K (acenokumarol, warfaryna); zrédto: Arch. Intern. Med. 2005; 165: 1095-1106

Prawdopodobienstwo
zwigzku przyczynowo-
-skutkowego

Leki przeciw-

drobnoustrojowe

Nasilenie dziatania przeciwkrzepliwego

Bardzo
prawdopodobne

Prawdopodobne

Cyprofloksacyna
Erytromycyna
Flukonazol

Izoniazyd (600 mg)

Kotrimoksazol
Metronidazol
Mikonazol
Worikonazol

Amoksycylina

z klawulonianem
Azytromycyna
ltrakonazol
Klarytromycyna
Lewofloksacyna
Rytonawir
Tetracyklina

Ostabienie dziatania przeciwkrzepliwego

Bardzo prawdopodobne

Prawdopodobne

Gryzeofulwina
Nafcylina
Rybawiryna
Rifampicyna
Dikloksacylina
Rytonawir

Leki dziatajgce
na uktad sercowo-
-naczyniowy

Amiodaron
Diltiazem
Fenofibrat
Klofibrat
Propafenon
Propranolol
Sulfinpirazon

Chinidyna
Fluwastatyna

Kwas acetylosalicylowy
Ropinirol
Simwastatyna

Cholestyramina

Bosentan

Leki przeciwbdlowe,
przeciwzapalne
iimmunomodulujace

Fenylobutazon
Piroksykam

Dekstropropoksyfen
Interferon

Kwas acetylosalicylowy
Paracetamol

Tramadol

Mesalamina

Azatiopryna

Leki dziatajgce
na osrodkowy
uktad nerwowy

Alkohol
Citalopram
Entakapon
Sertralina

Disulfiram
Wodgzian chloralu
Fluwoksamina
Fenytoina

Barbiturany
Karbamazepina

Chlordiazepoksyd

Leki dziatajgce
w przewodzie
pokarmowym
izywnosé

Cymetydyna*
Mango

Olej rybi
Omeprazol

Sok grejpfrutowy

Awokado (duze ilosci)
Pokarmy bogate

w witaming K1**
Zywienie dojelitowe
Mieko sojowe
Sukralfat

Inne leki

Steroidy anaboliczne
Zileuton
Zafirlukaat

Fluorouracyl

Gemcytabina

Lewamizol z fluorouracylem
Paklitaksel

Tamoksifen

Tolterodyna

Merkaptopuryna

Raloksifen
Suplementy wielo-
witaminowe
Szczepionka
przeciw grypie
Zwigzki chelatujgce

*Dotyczy warfaryny; **np.: jarmuz, szpinak, rézne odmiany/rodzaje kapusty (chinska, sitowata, li$ciasta, kiszona), liscie botwiny, brukselka, brokuty, mniszek lekarski (licie), r6zne odmiany sataty, zielona pietruszka, szparagi, cebula (dymka
i szalotka), cykoria; pokarmy mrozone sg zwykle bogatsze w witamineg K niz pokarmy swieze — w tabeli wymieniono pokarmy, ktérych jedna szklanka (okofo 250 ml) zawiera co najmniej 80 ug witaminy K1 (dzienne zapotrzebowanie na wit.

K1 wynosi 80-120 ug)
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Tabela 2. Zalecenia dotyczace antykoagulacji (acenokumarol/warfaryna) u chorych po zabiegu wszczepienia protezy zastawkowej

Czas terapii Proteza mechaniczna Proteza biologiczna
Czas stosowania heparyny niefrakcjonowanej Od zabiegu do czasu uzyskania stabilnej wartosci wskaznika INR mieszczgcego sie w przedziale terapeutycznym przez 2 kolejne dni
lub heparyn drobnoczgsteczkowych

Czas stosowania doustnego antykoagulantu Diugotrwale do konca zycia 1. Przez pierwsze 3 miesiace po wszczepieniu biologicznej protezy
zastawkowej u chorych nieobcigzonych czynnikami ryzyka

2. Dtugotrwale u chorych z towarzyszgcym migotaniem przedsionkow

ZASTAWKA AORTALNA: docelowa wartos$¢ wskaznika INR

U chorych nieobcigzonych czynnikami ryzyka* 1. Zastawka dwuptatkowa St Jude Medical, Carbomedics INR 2,5 (przedziat 2,0-3,0)
lub uchylnodyskowa Medtronic Hall Alternatywa stosowania ASA
INR 2,5 (przedziat 2,0-3,0) w dawce 75-100 mg/d.

2. Zastawka Starr-Edwards lub dyskowa
(inna niz Medtronic Hall)

INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5)
W przypadku obecnosci czynnikow ryzyka* INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5) INR 2,5 (przedziat 2,0-3,0)
ZASTAWKA MITRALNA: docelowa wartos¢ wskaznika INR
U chorych nieobcigzonych czynnikami ryzyka* INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5) bez wzgledu na rodzaj INR 2,5 (przedziat 2,0-3,0)
wszczepionej zastawki mechanicznej
W przypadku obecnosci czynnikow ryzyka* INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5) INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5)
Zatorowo$¢ w wywiadzie INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5) oraz dodanie Doustny antykoagulant stosowany > 3-12 miesiecy
ASA w dawce 75-100 mg/d.
Dtugotrwate stosowania ASA 1. W przypadku przeciwwskazan do stosowania doustnych antykoagulantow
w dawce 75-100 mg/d. 2. Jako leczenie skojarzone z doustnym antykoagulantem w przypadku obecnosci czynnikéw ryzyka*

3. U chorych z protezg biologiczng i rytmem zatokowym po uptywie 3 miesiecy od zabiegu i zaprzestania doustnej antykoagulacji

*Czynniki ryzyka obejmujg: migotanie przedsionkéw, powiekszenie lewego przedsionka, zawal serca, uszkodzenie wsierdzia, matg frakcje wyrzutowa; INR (international normalized ratio) — migdzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany;
ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy
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U chorych z AF i protezami zastawkowymi serca
zaleca si¢ stosowanie doustnego antykoagulantu. Le-
czenie przeciwkrzepliwe moze by¢ intensywniejsze
— docelowy INR 3,0 (przedziat 2,5-3,5); mozna dola-
czy¢ ASA w zaleznoéci od rodzaju protezy, jej poloze-
nia i innych czynnikéw ryzyka [18].

Pacjenci z istotnym hemodynamicznie zwezeniem
tetnicy szyjnej wewnetrznej zakwalifikowani
do leczenia chirurgicznego wady serca
z towarzyszacym migotaniem przedsionkow
Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA, inter-
nal carotid artery) przekraczajace 75-80% zwieksza
ryzyko powikian udarowych po operacji wykonane;
w krazeniu pozaustrojowym. Dlatego zaleca sie zato-
zenie stentu do ICA przed zabiegiem wymiany za-
stawki, a nastepnie stosowanie potaczenia ASA w daw-
ce 75 mg, klopidogrelu w dawce 75 mg i acenokuma-
rolu przez 30 dni po implantacji stentu. Dawkowanie
acenokumarolu powinno by¢ takie, by umozliwito
utrzymanie wartosci INR na poziomie 2,0. Po miesia-
cu, przez tydzien przed operacja, zaleca sie stosowa-
nie heparyny drobnoczgsteczkowej w dawce terapeu-
tycznej lub heparyne niefrakcjonowana, co 2-3-krot-
nie wydtuza czas czesciowej tromboplastyny po akty-
wagji (APTT, activated partial prothrombin time).
Alternatywnym rozwigzaniem jest stosowanie
przez 30 dni od implantacji stentu leczenia ASA z klo-
pidogrelem i heparyny drobnoczasteczkowej w daw-
ce terapeutycznej, a nastepnie samej heparyny drob-
noczasteczkowej do operacji [2].

Problem powikfan krwotocznych
i zakrzepowo-zatorowych u chorych
ze sztuczng zastawka serca
Powiktania krwotoczne i zakrzepowo-zatorowe
u chorych z wszczepionymi protezami zastawkowymi
wymagajacych diugotrwalego leczenia przeciwkrzepli-
wego odpowiadaja lacznie za 75% powiklan. Do ciezkich
powiklan krwotocznych naleza krwawienia $rédczasz-
kowe, zaotrzewnowe oraz utraty krwi powiklane zgo-
nem lub wymagajace transfuzji badz hospitalizacji (od-
powiednio: 1,0%/rok, 4,1%/rok oraz8,3%/rok) [12,19-20].
Grupa szczegdlnie narazona na wystepowanie
powiklan, zar6wno w okresie okolooperacyjnym, jak
i w obserwacji odleglej, sa pacjenci, u ktérych stwier-
dza sie wystepowanie przynajmniej jednego z czyn-

nikéw: wiek ponad 65 lat, AF, niewydolnos¢ serca
izespot malego rzutu, udar mézgu w wywiadzie, krwa-
wienie z przewodu pokarmowego w wywiadzie, cho-
roby towarzyszace, takie jak: nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, niewydolnos¢ nerek, choroba nowotworo-
wa, niedokrwistos¢ i choroby uktadu krzepniecia [21].

Ta grupa pacjentéw, poza indywidualng strategia
postepowania okotozabiegowego, wymaga czestszej kon-
troli INR, zwlaszcza w pierwszych 3 miesigcach po zabie-
gu (ryzyko powiklah zwigzanych z leczeniem przeciw-
krzepliwym jest najwyzsze), poniewaz duza zmiennosé
INR jest najsilniejszym niezaleznym czynnikiem ryzyka
zgonu po zabiegu wymiany zastawki. Zaleca sie moni-
torowanie terapii wedlug usrednionej wartosci INR.

Ryzyko powaznych krwawien istotnie wzrasta,
gdy warto$¢ INR przekracza 4,51 zwieksza sie wyklad-
niczo powyzej 6,0. Dlatego INR przekraczajacy 6 wy-
maga odwrocenia dzialania lekéw przeciwzakrzepo-
wych. Jednak u chorych z protezami zastawkowymi
bez aktywnego krwawienia nie nalezy stosowac do-
zylnie witaminy K, ze wzgledu na ryzyko zakrzepicy
indukowanej duza zmiang krzepliwoéci krwi, gdy
warto$¢ INR gwaltownie maleje. Chorego nalezy ho-
spitalizowac, wstrzymac doustne podawanie lekéw
przeciwkrzepliwych i pozwoli¢ na stopniowe zmniej-
szenie sie INR. Samoistne obnizenie si¢ wartosci INR
przebiega wolniej u oséb starszych i z niewydolnoscia
serca [22]. Jesli INR osiggnie warto$¢ ponad 10, nale-
zy rozwazy(¢ przetoczenie Swiezo mrozonego osocza.
Gdy stwierdza sie aktywne krwawienie, postepowa-
nie obejmuje zastosowanie §wiezo mrozonego osocza
i dozylnych preparatow witaminy K [23].

Dzialania lekarskie nie moga si¢ ograniczy¢ tylko
do okreslenia w karcie informacyjnej wilasciwego
wskaznika INR, ale powinny dotyczy¢ réwniez edu-
kaciji (tab. 3) oraz zasad samodzielnego korygowania
terapii. Dowiedziono, Ze samokontrola leczenia prze-
ciwzakrzepowego wplywa na zmniejszenie wahan
INR i dlatego nalezy ja zaleca¢ u wszystkich chorych,
ktérzy po odpowiednim szkoleniu sg w stanie sami
kontrolowa¢ leczenie za pomocg doustnych antyko-
agulantow [24]. Wydaje sie celowe, aby chorym z gru-
py wysokiego ryzyka powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych zaleca¢ uzywanie aparatéw do pomiaru wskaz-
nika INR w warunkach domowych.

Przykladem moga by¢ analizatory krzepliwosci
krwiINRatio (HemoSense Inc) oraz CoaguChek (Roche).
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Tabela 3. Edukacja pacjentéw — zagadnienia wymagajgce oméwienia

« Cel stosowania leczenia przeciwkrzepliwego i jego wplyw na tworzenie sie zakrzepow

*  Wszystkie nazwy preparatéw stosowanego leku przeciwkrzepliwego wraz z omoéwieniem, w jaki sposob lek obniza ryzyko

zakrzepicy i jej powiktan
* Przewidywany okres leczenia
* Przyczyna oznaczania INR

* Docelowa warto$¢ INR wskazana u chorego i waski przedziat terapeutyczny

* Potrzeba czegstego i regularnego oznaczania INR w celu obnizenia ryzyka krwawienia lub zakrzepicy

* Najczestsze objawy skazy krwotocznej i sposob postepowania w przypadku krwawienia

* Sposoby unikania urazéw i krwawienia

* Najczestsze objawy i sposob postepowania w przypadku zakrzepicy zyt giebokich i zatorowosci ptucnej

*  Wptyw pokarméw zawierajgcych witaming K1 na dziatanie przeciwkrzepliwe doustnych antykoagulantow

*  Wptyw przyjmowania niektérych lekow na dziatanie przeciwkrzepliwe doustnych antykoagulantéw
i sposob postepowania w razie zmiany przyjmowania lub dawkowania tych lekow

* Zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z jednoczesnym przyjmowaniem lekéw przeciwptytkowych

* Potrzeba unikania lub ograniczenia picia alkoholu

* Ryzyko zwigzane z przyjmowaniem doustnych antykoagulantéw u kobiet mogacych zajs¢ w cigze

* Powdd i potrzeba informowania lekarzy, stomatologéw i innych pracownikéw stuzby zdrowia o przyjmowaniu

doustnych antykoagulantow

*  Optymalna pora przyjmowania w ciggu dnia doustnych antykoagulantéw wraz z oméwieniem postepowania

w przypadku pominiecia dawki

* Noszenie odpowiedniej informacji o przyjmowaniu doustnych antykoagulantéw (np. karty z odpowiednig informacja)

Ograniczeniem tej metody samokontroli jest nadal
koszt zwigzany z zakupem aparatu i paskéw do po-
miaru INR.

Kolejny problem u pacjenta leczonego przeciw-
krzepliwie to konieczno$¢ przerwania terapii ze
wzgledu na konieczno$¢ przeprowadzenia innej ope-
racji. Chociaz u wiekszosci chorych krétkotrwata prze-
rwa w leczeniu przeciwkrzepliwym nie prowadzi do
wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych lub
zakrzepicy protezy, to wiekszos¢ przypadkow zakrze-
picy na protezie ma miejsce wlasnie po czasowym
odstawieniu leku przeciwkrzepliwego [25]. U chorych
z grupy bardzo wysokiego ryzyka nie nalezy przery-
wacé leczenia przeciwzakrzepowego. Wiele mniej-
szych zabiegéw chirurgicznych (np. ekstrakcja ze-
b6éw) nie wymaga czasowego odstawienia lekéw prze-
ciwzakrzepowych. Warto$¢ INR nalezy obnizy¢ do
dolnej granicy zakresu terapeutycznego, tj. 2,0.

W przypadku duzych zabiegéw chirurgicznych
wymagajacych odstawienia lekéw przeciwzakrzepo-
wych nalezy zastosowac terapie pomostowa [26], kto-
ra polega na wlgczeniu leczenia dozylnego heparyna
niefrakcjonowang. Wlew heparyny wstrzymuje sie
6 godzin przed operacja i ponownie rozpoczyna jej
podawanie 6-12 godzin po zakonczeniu zabiegu.

Alternatywna metoda przygotowania przedoperacyj-
nego moze by¢ stosowanie podskdrne heparyny drob-
noczasteczkowej w dawce terapeutycznej. Skuteczne
leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wdrozy¢ mozli-
wie szybko po zabiegu i utrzymywac do czasu uzyska-
nia terapeutycznej wartoéci INR.

Postepowanie w przypadku powiktan
zakrzepowo-zatorowych [10]

Skrzepline ograniczajaca przeplyw przez zastaw-
ke nalezy podejrzewac u kazdego chorego z dowol-
nym typem protezy zastawkowej, u ktérego stwierdza
sie nasilenie dusznosci lub ostry incydent zatorowy,
zwlaszcza gdy w ostatnim czasie stwierdzano niesku-
teczno$c leczenia przeciwzakrzepowego lub zaistnia-
fa potencjalna przyczyna wzrostu aktywnosci proza-
krzepowej (odwodnienie, zakazenie). Postepowanie
w zakrzepicy zastawki jest zawsze obarczone wyso-
kim ryzykiem powiklaf niezaleznie od sposobu lecze-
nia. Operacja wiaze sie z wysokim ryzykiem, ponie-
waz najczeéciej jest wykonywana w trybie naglym,
a leczenie fibrynolityczne oznacza ryzyko krwawienia,
zatorowodci systemowej lub nawrotu zakrzepicy.
Wskazania do operacjiileczenia przeciwzakrzepowe-
go nalezy rozwazy¢ indywidualnie w zaleznosci od
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obrazu echokardiograficznego, stanu pacjenta i moz-
liwosci danego oérodka. Wymiana zastawki w trybie
pilnym jest leczeniem z wyboru w zakrzepicy zamy-
kajacej proteze i powodujacej krytyczny stan chore-
go bez powaznych schorzen wspélistniejacych.

Leczenie fibrynolityczne nalezy rozwazy¢, gdy nie
jest mozliwe leczenie operacyjne w trybie naglym, a stan
chorego nie pozwala na jego transport, a takze u pacjen-
téw z niewielkim prawdopodobienstwem przezycia po-
nownej operacji, ze wzgledu na wspélistniejace choro-
by i ciezkie uposledzenie czynnosci lewej komory przed
powstaniem skrzepliny na protezie. Ten rodzaj leczenia
mozna polecac¢ takze w przypadku protez wszczepio-
nych w pozycje tréjdzielng lub ptucna, ze wzgledu na
wysokie prawdopodobiefistwo skutecznosci i niskie ry-
zyko zatorowosci. Skuteczna fibrynoliza jest mniej praw-
dopodobna w przypadku protez zastawki mitralnej
i przewleklej zakrzepicy.

W przypadku zakrzepicy protezy zastawkowej
nieuposledzajacej istotnie przeplywu postepowanie
zalezy od wielkosci skrzepliny i wystapienia incyden-
tu zakrzepowo-zatorowego. W wiekszosci przypad-
kéw matych skrzeplin (< 10 mm) przewiduje sie sku-
teczno$¢ leczenia zachowawczego. Zabieg operacyj-
ny zaleca si¢ w przypadkach wiekszych (> 10 mm)
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