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Komentarz
Matoptytkowosé, sztuczna zastawka, heparyna drobnoczgsteczkowa...
— dlaczego przedstawiony przypadek kliniczny jest wart publikacji?

prof. dr hab. n. med. Krzysztof J. Filipiak, FESC
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W ogloszonym przez redaktorow naczelnych czasopism ,Folia Cardiologica”, ,Kardiologia
Polska” i ,Phlebological Review” konkursie dla mtodych polskich kardiologdw, na opis
interesujacego przypadku, zatytutowanym: ,Mdj chory leczony przeciwkrzepliwie”, przy-
padek opisany przez dr n. med. lwone Gorczyce-Michte, pracujgcg pod kierunkiem prof.
dr hab. n. med. Beaty Wozakowskiej-Kapton, uzyskat wyréznienie juroréw. Dlaczego?
0to6z w przypadku tym, jak w soczewce, koncentruje sie kilka probleméw bardzo cze-
stych w naszej praktyce: leczenie przeciwzakrzepowe u chorych z wszczepiong sztuczng
zastawka, podeszly wiek, wystgpienie przeciwwskazan do stosowania standardowego
leczenia przeciwzakrzepowego.

Na wstepie nalezy stwierdzié, ze nie ma jednoznacznych zalecen dotyczacych postepowania w opisanym przypadku.
Ryzyko krwawienia zarowno w przebiegu leczenia przeciwzakrzepowego (czy to za pomoca doustnego antykoagulantu,
czy to heparyny), jak i zwigzanego z matoptytkowoscig, musi by¢ zbalansowane z ryzykiem bardzo groznego zdarzenia
— wykrzepienia za zastawce. Co wiecej, tagodne krwawienie moze oznacza¢ mniejsze konsekwencje niz wykrzepienie
na zastawce, warto wiec uwzglednic to przy podejmowaniu indywidualnych decyzji. U os6b ze sztuczna zastawka leczo-
nych warfaryna raportuje sie okoto 4-procentowe ryzyko duzego krwawienia na osoborok leczenia [1]. Z doSwiadczen
u 0s6b z krwawieniem wewnatrzczaszkowym i sztuczng zastawkg wiadomo, ze mozna sie wycofac z leczenia warfaryng
nawet na okres do 7 dni [2]. Wiadomo réwniez, ze utrzymywanie subterapeutycznych wartosci miedzynarodowego
wskaznika znormalizowanego (INR, international normalized ratio) przez 2-4 tygodnie u pacjentéw ze sztuczng za-
stawka wiaze sie z okoto 1-procentowym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych [3]. W niektorych przypadkach
trombocytopenii z rdznych przyczyn, towarzyszacych wszczepionej sztucznej zastawce, w literaturze Swiatowej opisuje
sie zardwno kontynuacje leczenia warfaryng, jak i przerwanie tej terapii; co interesujgce, czesto unika sie zamiany na
leczenie heparyng drobnoczgsteczkowa (strategia no bridging therapy) [4, 5]. Tak sie nie stato w opisywanym przy-
padku, w ktérym wstrzymano podawanie warfaryny i wigczono heparyne drobnoczgsteczkowa. Pamietajmy, ze jest
to postepowanie, w odniesieniu do ktérego nie ma szerszych dowodow klinicznych, a takze pozostaje ono niezgodne
z charakterystyka produktu leczniczego. Osobiscie, gdybym widziat potrzebe zastosowania leczenia pomostowego
w trombocytopenii, zapewne wybratbym nie heparyne drobnoczasteczkowa, ale fondaparinux (pentasacharyd). Bez-
posrednie inhibitory trombiny nie wchodza, jak dotychczas, w gre jako substancje do wielotygodniowego podawania
w takiej sytuacji. Ryzyko pogtebienia sie trombocytopenii bytoby nizsze, a i ucigzliwosé zastrzykéw (1 wstrzykniecie
v. 2) zostataby 2-krotnie ztagodzona.

Zauwazmy, ze w opisywanym przypadku decyzje o zastosowaniu terapii pomostowej podjeto poza osrodkiem kardiolo-
gicznym. W dalszej obserwacji tego chorego heparyne drobnoczasteczkowa odstawiono, a w klinice kardiologii, w ktorej
pracujg autorki opisu przypadku, ponownie wdrozono leczenie antagonistg witaminy K (acenokumarolem), monitorujac
INR i nie stosujac terapii pomostowej heparyna.

Autorki zwracaja uwage, ze trudno jednoznacznie ustali¢, czy u prezentowanego chorego zmniejszenie liczby plytek
krwi byto spowodowane rozrostowa chorobg mieloproliferacyjng, czy wystgpito jako skutek zastosowania heparyny
drobnoczasteczkowej. Niniejszy komentarz warto zakonczyé tak samo, jak koncza swoéj opis Autorki: postepowanie
u chorego z matoptytkowoscia i bezwzglednym wskazaniem do antykoagulacji, takim jak sztuczna zastawka, wymaga
indywidualizacji leczenia uwzgledniajacego przede wszystkim bardzo wysokie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych.
W petni sie zgadzam z takim stwierdzeniem i mam rowniez wrazenie (ciekawe, czy podziela je Czytelnicy...), ze w pol-
skich warunkach szpitalnych, nawet pamigtajac o indywidualizacji leczenia:
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zbyt czesto, fatwo i prawie rutynowo ,przechodzi sie” na leczenie pomostowe heparyng drobnoczasteczkowa po

odstawieniu warfaryny/acenokumarolu;

nie pamieta sie 0 mozliwosci stosowania pentasacharydéw zamiast heparyn drobnoczasteczkowych;

za rzadko podejmuje sie decyzje o kontynuowaniu leczenia warfaryna/acenokumarolem w sytuacjach trudnych
(wysokie ryzyko krwawienia, ale tez wysokie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych).
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