VLY

VIA MEDICA

PRACA POGLADOWA

Folia Cardiologica Excerpta
2010, tom 5, nr1,8-13
Copyright © 2010 Via Medica
ISSN 1896-2475

Powiklania krwotoczne w przebiegu
ostrych zespolow wiencowych

Przemystaw Trzeciak 1 Lech Polonski

I1I Katedra i Oddzial Kliniczny Kardiologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego,
Sla,skie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Streszczenie

Powiklania krwotoczne sq najczestszym po niedokrwieniu rodzajem powiklan obserwowa-
nych w leczeniu ostrych zespolow wienicowych. Krwawienia istotnie wplywajq na rokowanie
1 sq zwiqgzane z podwyzszonym ryzykiem zgonu w okresie wewngtrzszpitalnym. Kilka czynni-
kow ma wplyw na gorsze rokowanie w przypadku wystgpienia powiklan krwotocznych. Jed-
nym z najwazniejszych jest koniecznosc przerwania leczenia przeciwplytkowego i przeciwkrze-
pliwego, co w konsekwencyi prowadzi do podwyzszonego ryzyka wystgpienia incydentow sercowo-
-naczyniowych wynikajqgcych z tak zwanego ,efektu odbicia”. Z tego powodu zapobieganie
powikianiom krwotocznym stalo sie istotnym elementem przeciwdzialania incydentom niedo-
krwienia. W niniejszej pracy przedstawiono czynniki ryzyka wystgpienia krwawien, jego
wplyw na rokowanie oraz postepowanie w przypadku ich wystgpienia. (Folia Cardiologica

Excerpta 2010; 5, 1: 8-13)

Stowa kluczowe: powiklania krwotoczne, ostre zespoly wiencowe, prewencja

Wstep

Wraz z dynamicznym rozwojem kardiologii in-
terwencyjnej i farmakoterapii stale ros$nie liczba
chorych leczonych inwazyjnie z wykorzystaniem
coraz doskonalszych lekow przeciwplytkowych
1 przeciwkrzepliwych. Wielki postep osiggnieto
w ciggu 10 lat nie tylko w zakresie dostepnosci le-
czenia inwazyjnego, ale rowniez technologii stoso-
wanych stentow i farmakoterapii okotozabiegowe;.
Jeszcze 10 lat temu nie zawsze implantowano stent
w czasie przezskornej interwencji wiehcowej (PCI,
percutaneous coronary intervention), aleczenie prze-
ciwkrzepliwe 1 przeciwplytkowe ograniczaly sie do
stosowania heparyny niefrakcjonowanej i kwasu
acetylosalicylowego. Od tego czasu przeprowadzo-
no proby dotyczace stosowania stentow uwalniaja-

cych lek (DES, drug eluting stent), a kazdy rok przy-
nosi coraz bardziej obiecujace wyniki badan z zasto-
sowaniem nowych lekow antyagregacyjnych i prze-
ciwkrzepliwych [1-3].

Wydaje sie, ze wspolczesna farmakoterapia
coraz bardziej zbliza sie do granicy bezpieczenstwa,
po przekroczeniu ktorej ryzyko ewentualnych po-
wiktan krwotocznych przewyzsza korzysci z lecze-
nia przeciwkrzepliwego.

Mimo bogatego zasobu lekow wciaz istnieje na
przyktad zjawisko braku przeplywu (no reflow),
co pokazuje, ze wcigz nie wiadomo do konca, jak
skutecznie zahamowac kaskade ukiadu krzepniecia
1 agregacji plytek.

Zarowno dzisiaj, jak 1 kilkanaScie lat wczes$niej
w przebiegu leczenia ostrego zespolu wienicowego
(OZW) wystepowaly powiklania krwotoczne.
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Tabela 1. Klasyfikacja krwawien wedtug TIMI [5]

Powazne

Krwotok wewnatrzczaszkowy albo klinicznie jawne krwawienie (takze rozpoznane

w badaniu obrazowym) prowadzace do spadku stezenia hemoglobiny o = 5 g/dI

Niewielkie

Kliniczne jawne krwawienie (takze rozpoznane w badaniu obrazowym)

prowadzace do spadku stezenia hemoglobiny o 3 do < 5 g/dl

Umiarkowane

Kliniczne jawne krwawienie (takze rozpoznane w badaniu obrazowym)

prowadzace do spadku stezenia hemoglobiny o < 3 g/dl

Tabela 2. Klasyfikacja krwawien wedtug GUSTO [6]

Ciezkie lub zagrazajace
zyciu i wymagajace interwencji
Umiarkowane

tagodne

Krwotok wewnatrzczaszkowy albo krwawienie wywotujagce niestabilno$¢ krgzeniowa

Krwawienie wymagajace przetoczenia krwi, ktére nie prowadzi jednak
do niestabilnosci krazeniowej

Kazde krwawienie, ktére nie spetnia kryteriéw krwawienia ciezkiego ani umiarkowanego

O ile kiedys byly one przede wszystkim zwigzane
z podaniem trombolityku, to aktualnie na og6l sg
konsekwencja intensywnej terapii przeciwkrzepli-
wej 1 przeciwplytkowe;.

Ostatnie 10 lat pokazuje rowniez, jak bardzo
zmienia sie populacja chorych leczonych inwazyj-
nie w przebiegu OZW. Coraz czeSciej rewaskulary-
zacji sa poddawani pacjenci starsi, z cukrzyca, nie-
wydolno$cia nerek, z licznymi dodatkowymi obcia-
zeniami. Chorzy ci sg szczegdlnie narazeni na
wystapienie powiklan krwotocznych, a wobec sily
dzialania niektorych lekow ich stosowanie budzi
czesto uzasadnione obawy.

Wobec rosnacej skali problemu pojawiajg sie
pytania: jak czesto wystepuja powiklania krwotocz-
ne, u ktorych osob istnieje szczegolnie ryzyko ich
wystapienia, a przede wszystkim — jak im przeciw-
dziatac?

Klasyfikacja i czesto§¢ wystepowania
powiklan krwotocznych

Powazne krwawienia, oprocz zdarzen zwiaza-
nych z niedokrwieniem, s3 drugim najczestszym
rodzajem powiklan wystepujacych w czasie lecze-
nia OZW. W opracowaniach dotyczacych wynikow
leczenia OZW problem powiklan krwotocznych jest
niejednokrotnie przedstawiany do§¢ marginalnie,
a stosowane definicje typu powiklan sg doS¢ rozhiez-
ne. Oznacza to, ze w tej samej badanej populacji
rozpatrywana czesto$¢ powiklan moze by¢ rozna,
o ile zastosuje sie rozne definicje w ocenie ich ciez-
ko$ci [4]. Tym samym porownywanie czestoSci wy-
stepowania krwawien w r6znych grupach moze by¢
bardzo trudne i nieobiektywne. Potwierdzeniem

problemu niespdjnosci definicji powiklan jest fakt,
ze w najnowszych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego dotyczacych leczenia
OZW bez uniesienia odcinka ST [4] sa przytaczane
dwie klasyfikacje krwawien: jedna wedtug TIMI [5]
1 druga wedtug GUSTO [6] (tab. 1, 2).

W populacji chorych z OZW bez uniesienia od-
cinka ST (NSTE-ACS, non-ST elevation-acute coro-
nary syndrome) czesto$¢ powaznych powiklan krwo-
tocznych szacuje sie na 2-8% [7, 8]. Wyniki badan
klinicznych z randomizacja wykazaly, ze czesto$¢
tego typu powiklan wynosita od ponizej 2% w OASIS 2,
PRISM i1 PURSUIT do powyzej 8% w SYNERGY
[1, 9, 10]. Liczby z rejestrow sg zasadniczo wyzsze
niz warto$ci pochodzace z badan klinicznych. We-
dlug danych z rejestru GRACE, ktéorym objeto
24 045 chorych, ogo6lna czesto$¢ wystepowania po-
waznych krwawien wynosila 4,8% w grupie z OZW
z uniesieniem odcinka ST (STE-ACS, ST elevation-
-acute corvonary syndrome), 4,7% w grupie NSTE-
-ACS12,3% u pacjentow z niestabilng diawicg (UA,
unstable angina) [11]. Jako definicje powaznych
powiklan przyjeto w badaniu krwawienia zagraza-
jace zyciu, transfuzje co najmniej 2 jednostek masy
erytrocytarnej, spadek hematokrytu o co najmniej
10%, krwawienia §rodczaszkowe, zgon bedacy kon-
sekwencja krwawienia [11].

Czynniki ryzyka wystapienia
powiklan krwotocznych

CzestoS$¢ wystepowania krwawien w przebie-
gu leczenia OZW nie jest wylacznie pochodna ro-
dzaju i dawek zastosowanych lekow przeciwzakrze-
powych i przeciwplytkowych. W rejestrze GRACE
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Tabela 3. Wieloczynnikowy model powaznych krwawien u chorych z zawatem serca bez uniesienia

odcinka ST; na podstawie [11]

Parametr

Wiek (na kazde 10 lat)

Pte¢ zenska

Niewydolnos$¢ nerek w przesztosci

Krwawienie w wywiadzie

Srednie ci$nienie tetnicze (spadek o kazde 20 mm Hg)
Leki moczopedne

Heparyna drobnoczasteczkowa

Jednoczesne stosowanie heparyny drobnoczasteczkowej
i niefrakcjonowanej

Tylko inhibitory receptorow GP Ilb/llla

Leki fibrynolityczne + inhibitory receptoréw GP llb/llla
Dozylne leki dziatajgce inotropowo dodatnio
Cewnikowanie prawego serca

Skorygowany iloraz szans p
1,22 0,0002
1,36 0,0116
1,563 0,0062
2,18 0,014
1,14 0,019
1,91 < 0,0001
0,68 0,012
0,72 0,035
1,86 < 0,0001
4,19 0,002
1,88 0,0002
2,01 0,0003

niezaleznymi czynnikami prognostycznymi wysta-
pienia powaznych krwawien okazaly sie miedzy in-
nymi podeszly wiek [iloraz szans (OR, odds ratio)
1,22 na kazde 10 lat; p = 0,0002], pte¢ zenska
(OR 1,36; p = 0,0116), krwawienia w przeszioSci
(OR 2,18; p = 0,014), leczenie za pomoca PCI
(OR 1,63, p = 0,0005), niewydolno$¢ nerek w prze-
szto$ci (OR 1,53; p = 0,0062) i zastosowanie lekow
z grupy inhibitorow receptorow GP IIb/Illa
(OR 1,86; p = 0,001; tab. 3) [11].

Ryzyko krwawienia jest wyzsze u kobiet, 0sob
starszych, z upoSledzong funkcja nerek, o malej
masie ciala, z niskim wyj$ciowym stezeniem hemo-
globiny 1 w razie leczenia inwazyjnego [4, 12]. Za-
grozenie krwawieniem zwieksza sie w przypadku
stosowania wyzszych lub zbyt duzych dawek lekoéw
przeciwzakrzepowych, wraz z diugosScia prowadze-
nia takiego leczenia, gdy podaje sie jednoczes$nie
kilka preparatow hamujacych reakcje krzepniecia,
dokonuje sie zmiany jednego leku przeciwzakrze-
powego na inny [4]. Ryzyko krwawienia ro$nie wy-
kladniczo wraz ze spadkiem warto$ci klirensu kre-
atyniny [13, 14]. Szczegolny wzrost zagrozenia jest
widoczny u chorych z klirensem kreatyniny poni-
zej 60 ml/min. Warto podkresli¢, ze dysfunkcja
nerek utrudnia takze leczenie chorych z OZW.
W razie ciezkiej niewydolnoSci nerek i klirensu kre-
atyniny ponizej 30 ml/min wiele lekow wydalanych
wylacznie lub gtownie droga nerkowa wymaga od-
powiedniej redukcji dawek lub sg one wrecz prze-
ciwwskazane; dotyczy to zwlaszcza heparyny drob-
noczasteczkowej, fondaparynuksu, biwalirudyny
1 inhibitoréw receptorow GP IIb/IIla. Stosowanie
w takiej sytuacji heparyny niefrakcjonowanej takze

nie zapobiega powiktaniom krwotocznym, gdyz w re-
jestrze GRACE obserwowano podczas jej podawa-
nia stopniowe zwiekszanie sie ryzyka krwawien
W miare pogarszania sie czynno$ci nerek, podobnie
jak podczas terapii heparyna drobnoczasteczkowa [14].

Eikelboom i wsp. [15] w metaanalizie obejmu-
jacej 34 146 chorych wlaczonych do badania OASIS
Registry, OASIS-2 1 CURE wykazali, ze pacjenci,
u ktorych wystapily duze krwawienia, byli starsi,
czeSciej mieli udar mozgu w wywiadzie, nizsze cis-
nienie tetnicze, zmiany odcinka ST 1 podwyzszone
stezenie kreatyniny.

Czy krwawienia wplywaja
na rokowanie?

Eikelboom i wsp. [15] w swojej metaanalizie
wykazali, ze wérod chorych, u ktorych wystapity
duze krwawienia, 5-krotnie czeSciej stwierdzano
zgon w okresie pierwszych 30 dni i 1,5-krotnie cze-
Sciej w okresie miedzy 30. dniem a 6. miesigcem
obserwacji. W rejestrze GRACE $miertelnoS¢ we-
wnatrzszpitalna w 3 kolejnych grupach chorych
z UA, STE-ACS i NSTE-ACS, w zaleznosSci od wy-
stapienia lub braku powiklania krwotocznego, wy-
nosifa odpowiednio: 16,1 v. 3,0%; 22,8 v. 7,0%115,3
v.5,3% (p < 0,001). Takze w badaniu OASIS-5 po-
wazne krwawienia mialy silny wplyw na ryzyko in-
cydentow niedokrwiennych w okresie 30-dniowej
obserwacji. W podgrupie chorych, u ktérych wysta-
pily powazne krwawienia, w poré6wnaniu z pacjen-
tami bez krwawien, Smiertelno$¢ wyniosta odpo-
wiednio 12,9 v. 2,8%, ryzyko zawatu serca — 13,9
v. 3,6%, a udaru mozgu — 3,6 v. 0,8%. Ta sama
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zalezno§¢ wystepowata rowniez w przypadku niewiel-
kich krwawien, ale wzrost ryzyka byl mniejszy [13].
Cho¢ wiekszo$¢ badan obejmuje stosunkowo krot-
ki okres obserwacji, to nie mozna zapominaé, ze
spora cze$¢ chorych po przebytym OZW wymaga
dlugotrwalego stosowania podwojnej terapii prze-
ciwplytkowej, co — jak wykazano — zwieksza dliu-
gofalowe ryzyko krwawien [8, 16]. Rao i wsp. [17,
18] w metaanalizie 4 randomizowanych badan obej-
mujacych facznie 26 452 chorych leczonych z po-
wodu OZW oceniali zwiazek miedzy ciezko$cig
krwawien mierzonych wedlug skali GUSTO
a Smiertelno$cig w 30-dniowym 1 6-miesiecznym
okresie obserwacji. Kinnaird i wsp. [19] okreslali
wplyw duzych i matych krwawien wedlug klasyfi-
kacji TIMI oraz transfuzji krwi na wyniki leczenia
w okresie wewnatrzszpitalnym i podczas rocznej
obserwacji. CzestoS¢ powaznych zdarzen serco-
wych (zgon, ponowny zawal, ponowna rewaskula-
ryzacja) wiazala sie z czestoScia ciezkich powikian
krwotocznych. Smiertelnoéé zaréwno we weze-
snym, jak i odleglym okresie ohserwacji korelowa-
fa z czestoScig ciezkich powikian krwotocznych [19].
Uznang metoda leczenia niedokrwistoSci jest trans-
fuzja krwi. Wykazano, ze przetoczenie krwi popra-
wia rokowanie u chorych w podeszlym wieku
z ostrym zawalem serca i hematokrytem ponizej
30%; prawdopodobnie jest tez przydatne przy he-
matokrycie wynoszacym 30-33% [20]. Warto jed-
nak przytoczy¢ wyniki metaanalizy badan z udzia-
tem przeszio 24 000 pacjentow z OZW, u ktoérych
przetoczenie krwi wigzalo sie z gorszym rokowa-
niem [17]. W innej metaanalizie stwierdzono 20-
-procentowy wzrost czestoSci zgonow w grupie cho-
rych, ktérym przetoczono krew [21]. Podwyzszona
Smiertelno$¢ w przebiegu powikian krwotocznych
wiaze sie z hipowolemia, wstrzasem, zaprzestaniem
stosowania lekow przeciwkrzepliwych, leczenia
prohemostatycznego, transfuzji preparatow masy
erytrocytarnej, ptytek krwiiosocza. Ponadto krwa-
wienie stanowi bodziec do rozwoju stanu prozakrze-
powego, prozapalnego 1 immunosupresyjnego [4].
Przetoczenie krwi moze tez mieé niekorzystne
skutki. Jako wyjasnienie przedstawiono hipoteze,
wedlug ktorej zmiany erytrocytow, biologia tlenku
azotu w przechowywanej krwi oraz duze powino-
wactwo tlenowe hemoglobiny w wyniku niskiego
stezenia kwasu 2,3-difosfoglicerynowego zmniej-
szajg 1lo$¢ tlenu dostarczang do tkanek. Postuluje
sie tez udzial zwiekszonej w wyniki transfuzji ilo-
$ci mediatorow zapalnych [22-24].

Jak unikna¢ powiklan krwotocznych
w przebiegu ostrego zespolu wiencowego

Majac na uwadze skale problemu, bardzo waz-
nym elementem terapii chorych z OZW powinna by¢
profilaktyka powiklan zwiazanych z leczeniem prze-
ciwkrzepliwym 1 przeciwplytkowym. Profilaktyka
krwawien polega na wyborze bezpieczniejszych le-
kow, wlasciwym ich dawkowaniu, z uwzglednie-
niem wieku, plci i klirensu kreatyniny, skrocenia
czasu ich podawania do niezbednego minimum,
a takze wyboru dostepu z tetnicy promieniowej za-
miast udowej [4]. Nalezy ograniczac niepotrzebne
opdznienie samego zabiegu, poniewaz oczekiwanie
na cewnikowanie przediuza czas narazenia chorych
na powikiania krwotoczne [4]. Cho¢ trudno podwa-
zy¢ role inhibitorow receptorow GP IIb/Illa, to co-
raz czeSciej zastepuje sie je klopidogrelem i nowy-
mi lekami przeciwtrombinowymi. Coraz wieksze
znaczenie majg pentasacharyd — fondaparynuks
1 bezposredni inhibitor trombiny — biwalirudyna.

W badaniu OASIS-5 20 078 chorych z NSTE-ACS,
zgodnie z zasadami randomizacji, przydzielono do
grupy leczonej fondaparynuksem podawanym pod-
skornie lub do grupy otrzymujacej enoksaparyne.
Duze powiklania krwotoczne wystapily u 4,1% osob
stosujacych enoksaparyne i u 2,2% pacjentow,
u ktorych zastosowano fondaparynuks (p < 0,001).
Na korzy$¢ nowego leku przemawiala takze mniejsza
czesto$¢ wystepowania zlozonego punktu koncowe-
go uwzgledniajacego zgony, zawaly serca, przypadki
opornego na leczenie niedokrwienia i powaznych
krwawien, wynoszacego 7,3% w porownaniu z 9,0%
dla enoksaparyny [ryzyko wzgledne (HR, hazard
ratio) 0,81, 95% przedzial ufnoSci (CI, confidence
interval) 0,73-0,89; p < 0,001]. Wystapienie powaz-
nego krwawienia bylo niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym w okresie obserwacji odlegtej, ktore
bylo istotnie mniejsze w grupie fondaparynuksu,
zarOwno w okresie pierwszych 30 dni (2,9 v. 3,5%;
HR 0,83; 95% CI 0,71-0,97; p < 0,02), jak i 6 mie-
siecy (5,8 v. 6,5%; HR 0,89; 95% CI 0,80-1,00; p =
= 0,05). Sposrod chorych poddanych PCI w grupie
fondaparynuksu odnotowano w okresie 9 dni istot-
nie nizszy odsetek ciezkich powikian krwotocznych
2,3% v. 5,1%; HR 0,45; 95% CI 0,34-0,59;
p < 0,001). W badaniu OASIS-5 stwierdzono znacz-
nie mniejsze ryzyko powikian krwotocznych u cho-
rych leczonych fondaparynuksem w poroéwnaniu
z enoksaparyng, nawet u pacjentow z ciezka nie-
wydolnoS$cia nerek, dlatego fondaparynuks moze
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znalez¢ zastosowanie w takiej sytuacji klinicznej
[2, 13].

W badaniu ACUITY z udzialem 13 819 oso6b
z NSTE-ACS chorych przydzielono do jednej z trzech
grup: standardowego leczenia skojarzonego he-
paryna niefrakcjonowang lub drobnoczasteczkowa
w polaczeniu z inhibitorem receptorow GP IIb/IIla
(ramie kontrolne), biwalirudyny z inhibitorem re-
ceptorow GP IIB/IIIa lub samej biwalirudyny [3, 25].
Wykazano, ze monoterapia biwalirudyna nie uste-
puje leczeniu standardowemu za pomoca heparyny
niefrakcjonowanej lub drobnoczasteczkowej w sko-
jarzeniu z inhibitorami receptorow GP IIb/IIla pod
wzgledem skuteczno§ci ocenianej na podstawie wy-
stepowania powiklan niedokrwiennych (7,8 v. 7,3%;
RR 1,08; 95% CI 0,93-1,24; p = 0,32), przy jedno-
cze$nie istotnie mniejszej czestoSci powaznych
krwawien (3,0 v. 5,7%; RR 0,53; 95% CI 0,43-0,65;
p < 0,001).

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w wy-
tycznych dotyczacych postepowania w NSTE-ACS
[4] zaleca w razie pilnego leczenia inwazyjnego na-
tychmiast rozpoczaé podawanie heparyny niefrakcjo-
nowanej (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci C),
enoksaparyny (klasa zalecen Ila, poziom wiarygod-
no$ci B) lub biwalirudyny (IB). W sytuacji nienagla-
cej, tak dtugo, jak nie ma decyzji o wyborze metody
wczesnego leczenia inwazyjnego lub zachowawcze-
g0, zaleca sie stosowanie fondaparynuksu ze wzgle-
du na najkorzystniejszy stosunek do bezpieczen-
stwa terapii (klasa zalecen I, poziom wiarygodno-
Sci A). Enoksaparyne, ktora cechuje sie gorszym
stosunkiem skutecznos$ci do bezpieczenstwa niz
fondaparynuks, nalezy podawac tylko wowczas, gdy
ryzyko krwawienia jest niskie (klasa zalecen Ila,
poziom wiarygodnoS$ci B), poniewaz nieznany jest
stosunek skutecznoS$ci 1 bezpieczenstwa heparyny
drobnoczasteczkowej (innych niz enoksaparyna)
oraz niefrakcjonowanej w poréwnaniu z fondapary-
nuksem. Fondaparynuks nalezy stawia¢ na pierw-
szym miejscu, przed wymienionymi wyzej prepa-
ratami (klasa zalecen Ila, poziom wiarygodno$ci B).
Podczas zabiegdow PCI nalezy kontynuowac terapie
tym samym lekiem przeciwzakrzepowym, ktory po-
dano wcze$niej, niezaleznie od tego, czy jest to
heparyna niefrakcjonowana (klasa zalecen I, po-
ziom wiarygodno$ci C), enoksaparyna (klasa zale-
cen Ila, poziom wiarygodno$ci B), czy biwalirudy-
na (klasa zalecen I, poziom wiarygodnoS$ci B),
podczas gdy w wypadku fondaparynuksu jest ko-
nieczne podanie dodatkowo standardowej dawki
heparyny niefrakcjonowanej (50-100 jm./kg jedno-
razowo) (klasa zalecen Ila, poziom wiarygod-
nosci C).

Postepowanie w przypadku
wystapienia powiklan krwotocznych

Lagodne krwawienia nie wymagaja przerwania
terapii. Natomiast powazne zdarzenia, takie jak:
krwawienia do przewodu pokarmowego lub prze-
strzeni pozaotrzewnowej, krwotoki wewnatrzczasz-
kowe albo znaczna utrata krwi, zazwyczaj wymagaja
zaprzestania leczenia przeciwplytkowego 1 przeciw-
krzepliwego. Podejmujac decyzje o wstrzymaniu
podawania tych lekow, nalezy pamietac o ryzyku
powiklan zakrzepowych, zwlaszcza u chorych leczo-
nych angioplastyka z implantacja stentu. Ryzyko
wystagpienia zakrzepicy jest najwieksze w 4.-5. dniu
po wstrzymaniu terapii 1 utrzymuje sie az do 30.
dnia. W sytuacji wystapienia powaznych powiklan
krwotocznych trzeba podjac dzialania w celu zmniej-
szenia aktywnoSci zastosowanych lekow. W przy-
padku heparyny niefrakcjonowanej nalezy podaé
siarczan protaminy. W przypadku heparyny drob-
noczasteczkowej lub fondaparynuksu rowniez moz-
na zastosowac siarczan protaminy, cho¢ przy sto-
sowaniu tych lekow jego dzialanie jest duzo stab-
sze. Kwas acetylosalicylowy 1 klopidogrel
nieodwracalnie hamuja aktywnoS$¢ plytek, a po od-
stawieniu tych lekow funkcja ptytek powraca po 5-
—-10 dniach. Szybsze przywrocenie prawidiowe;j
funkcji plytek mozna osiagnaé poprzez przetocze-
nie masy plytkowej. W przypadku podania eptifiba-
tydu 1 tirofibanu powrot 50% funkcji plytek naste-
puje szybko, odpowiednio po 2—-4 14 godzinach. Gdy
zastosuje sie abciksimab, polowa plytek bedzie dzia-
tata prawidlowo po 12 godzinach. Jezeli konieczne
jest szybkie przywrocenie funkcji plytek, w przy-
padku podania abciksimabu przetoczenie masy plyt-
kowej jest uzasadnione. Gdy podano eptifibatyd lub
tirofiban, przetoczenie plytek moze nie przynie$é
korzySci, gdyz w osoczu znajduje sie duza ilo$¢ nie-
zwigzanych czasteczek kazdego z tych lekow. Po-
danie osocza wysyconego fibrynogenem moze po-
prawié funkcje plytek [26].

W niektorych przypadkach niezbedne staje sie
przetoczenie krwi. W wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych poste-
powania w NSTE-ACS [4] podkreSla sie, ze przeto-
czenie krwi moze niekorzystnie wptywaé na roko-
wanie, dlatego nalezy rozwazy¢ jego zastosowanie
indywidualnie u kazdego pacjenta, unikajac jednak
transfuzji u stabilnych hemodynamicznie chorych
z hematokrytem powyzej 25% lub stezeniem hemo-
globiny powyzej 8 g/dl (klasa zalecen I, poziom wia-
rygodnosci C).

Powiklania krwotoczne to problem, ktory
z pewno$cig bedzie narastal wraz ze starzejacy sie

12 www.fce.viamedica.pl
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populacja pacjentow 1 coraz wieksza dostepno$cig
inwazyjnej terapii OZW. Dzieki skroceniu czasu
hospitalizacji coraz wiecej os6b mozna leczy¢
z wykorzystaniem najnowszych osiagniec kardiologii
interwencyjnej. Ceng za to, z czego bardzo czesto
nie zdajemy sobie sprawy, sa powikiania krwotocz-
ne, ktore pojawiajg sie juz po opuszczeniu szpitala.
Weciaz nie wiadomo, u ilu chorych nastepuje udar
krwotoczny mozgu lub ilu jest leczonych z powodu
krwawienia z przewodu pokarmowego w konse-
kwencji przewlekiego podwdjnego leczenia prze-
ciwplytkowego.

Zawsze nalezy uwzglednic nie tylko wczesne,
ale i odlegle konsekwencje decyzji terapeutycznych.
Jeden z najwybitniejszych strategow sztuki wojen-
nej XIX wieku, gen. von Moltke, pisal w jednym ze
swoich podrecznikow: ,,Zaden plan bitwy nie wy-
trzymuje w starciu z wrogiem”. Gdyby von Molt-
ke urodzil sie 150 lat p6zniej i zajmowal leczeniem
OZW z pewnoScia napisaltby dzisiaj: ,,Zaden plan
leczenia OZW nie wytrzymuje w starciu z powikia-
niami krwotocznymi”. Swiadomi takiej przestrogi,
powinniSmy kazdego dnia, leczac chorych z OZW,
podejmowacé rozsadne 1 wybiegajace w przyszlo$é
strategiczne decyzje.
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