Jak stosowac leki
przeciwptytkowe u pacjentow

Z choroha niedokrwienng serca
lub ekwiwalentem wiencowym?

STRESZCZENIE

W artykule oméwiono najnowsze wytyczne dotyczace leczenia przeciwptytkowego
u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca lub ekwiwalentem wieacowym. Scharak-
teryzowano najczestsze schematy leczenia przeciwptytkowego uwzgledniajac potacze-
nia kwasu acetylosalicylowego z klopidogrelem jak réwniez z antagonistami witaminy
K. Oméwiono zalecenia odnosnie leczenia przeciwptytkowego u pacjentéw z nadcisnie-
niem tetniczym w oparciu na aktualnych wytycznych Europejskich Towarzystw Nauko-
wych, przedstawiono grupy wysokiego ryzyka choroby sercowo-naczyniowej na podsta-
wie systemu SCORE. Autorzy przedstawili zalecenia odno$nie terapii przeciwptytkowej
u chorych po interwencjach na naczyniach wiencowych i po operacjach kardiochirur-
gicznych. Opisano postepowanie okofooperacyjne u chorych z implantowanymi sten-
tami do tetnic wieficowych.
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WSTEP

W Europie choroby sercowo-naczyniowe sa
gléwna przyczyna Smierci i odpowiadaja za
okoto 44% zgonéw wéréd mezezyzn i 56%
zgonéw wsrdd kobiet. Pierwszym objawem
choroby wieficowej nawet w 70% przypad-
kéw jest czesto nagly zgon sercowy lub ostry
zespotwiencowy. Do tych najbardziej niebez-
piecznych incydentéw sercowo-naczynio-

wych dochodzi najczesciej na skutek ostrej

zakrzepicy tetnic wieicowych zainicjowane;j
agregacja plytek krwi w miejscu peknigtej,
niestabilnej blaszki miazdzycowej [1-3].
Niestabilna blaszka miazdzycowa odzna-
cza si¢ szczegblnymi cechami, dla ktérych
charakterystyczne sa: obecno$§¢ komorek
zapalnych, duze jadro lipidowe, cienka
otoczka wtdknisto-kolagenowa, zwiekszona
liczba vasa vasorum, wzrost aktywnos$ci me-

taloproteinaz macierzy miedzykomdérkowe;j
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Najwigcej korzysci

z profilaktyki ASA
odnosza pacjenci
najwyzszego ryzyka
wystapienia
niekorzystnych
incydentow sercowo-
-naczyniowych
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sprzyjajacych jej peknigeciu. Z podstawowe-
go patomechanizmu zakrzepicy tetniczej,
w ktorej zasadnicza role odgrywa zjawisko
agregacjiiaktywacji ptytek krwi, wynika nie-
zwykle istotne znaczenie leczenia przeciw-
plytkowego w prewencji niekorzystnych in-
cydentéw sercowo-naczyniowych, szczegdl-
nie w grupach wysokiego ryzyka [3].

Leki blokujace aktywno$¢ plytek wyko-
rzystuja rézne mechanizmy dziatania. Kwas
acetylosalicylowy (ASA, acetylic salicylic
acid) hamujac cyklooksygenazy (COX, cic-
lo-oxygenasis), zatrzymuje nieodwracalnie
COX1 plytek krwi i dziata antyagregacyjnie.
Klopidogrel modyfikuje strukture ptytkowe-
go receptora dla adenozynodifosforanu
(ADP, adenosine diphospate), hamujac wia-
zanie si¢ ADP zreceptorem i zatrzymujac in-
dukowana przez ADP agregacje ptytek. Me-
chanizm antyagregacyjnego dziatania dypi-
rydamolu polega najprawdopodobniej na
hamowaniu aktywnoSci fosfodiesterazy ptyt-
kowej, co skutkuje zwigkszeniem stgzenia
cyklicznego adenozynomonofosforanu
(cAMP, adenosine monophosphate) w plyt-
kach krwi. Jednak dziatanie przeciwplytko-
we dypirydamolu jest bardzo stabe; dlatego
nie jest dzisiaj zalecany jako lek przeciwptyt-

kowy w prewencji sercowo-naczyniowe;j.

SCHEMATY LECZENIA
PRZECIWPLYTKOWEGO

Pacjenci z choroba uktadu sercowo-naczy-
niowego w zaleznosci od stopnia globalne-
go ryzyka moga by¢ objeci r6zZnymi schema-
tami terapii. Leczenie przeciwplytkowe
moze obejmowaé zar6wno przyjmowanie
ASA lub pochodnych tienopirydyny (najcze-
Sciej klopidogrelu), jak i przyjmowanie obu
tych substancji jednocze$nie. Dodatkowo
leczeniu przeciwplytkowemu moze towarzy-
szy¢ leczenie przeciwkrzepliwe z powodu le-
czenia lub profilaktyki choroby zakrzepowo-
zatorowej lub innych wskazan. Aby odpo-
wiedzie¢ na pytanie, jaki jest najkorzystniej-

szy dla pacjenta schemat leczenia, nalezy

rozwazy¢ uzyskane korzySci w postaci
zmniejszenia wystgpowania czestosci za-
krzepicy przektadajacej si¢ na redukcje licz-
by niekorzystnych incydentéw sercowo-na-
czyniowych w stosunku do ryzyka objawow
niepozadanych leczenia, gléwnie zagroze-
nia powiktaniami krwotocznymi az do powi-

ktan zakoficzonych zgonem chorego.

KORZYSCI PROFILAKTYKI ASA
| RYZYKO KRWAWIENIA
Z PRZEWODU POKARMOWEGO
Najwiecej korzySci z profilaktyki ASA od-
nosza pacjenci najwyzszego ryzyka wystapie-
nia niekorzystnych incydentow sercowo-na-
czyniowych. Sa to przede wszystkim pacjenci
Z juz rozpoznang choroba uktadu sercowo-
naczyniowego: z niestabilnag lub stabilng
choroba wieficowg oraz po ostrym zespole
wiencowym. W tych grupach chorych korzy-
Sci przewazaja wielokrotnie nad ryzykiem
krwawienia i jezeli tylko nie ma wyraznych
przeciwwskazan do terapii ASA, powinna
ona by¢ bezwzglednie stosowana [4].
Wyniki badania Antithrombotic Trialist’
Collaboration dotyczace leczenia przeciwplyt-
kowego w prewencji incydentéw sercowo-na-
czyniowych wskazuja, ze przewlekte, kilkulet-
nie stosowanie ASA u 0sdb podwyzszonego
ryzyka sercowo-naczyniowego zmniejsza ryzy-
ko zawatu serca o okoto 34%, ryzyko udaru
mozgu o okoto 25%, natomiast ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego o okoto 15% [5].
Nalezy pamigtac, ze ryzyko krwawienia,
gléwnie z przewodu pokarmowego, zwigk-
sza si¢ znacznie wraz ze wzrostem dawki.
Wzrost ryzyka obserwuje si¢ juz przy naj-
mniejszych dawkach ASA, rzedu 25-50 mg/
/dobe. Przy dawce 75 mg wzgledne ryzyko
powaznego krwawienia z przewodu pokar-
mowego wynosi juz 2,3 na 1000 osobolat,
a dawka 300 mg zwigksza ryzyko krwawienia
3,9 razy czeSciej w poréwnaniu z placebo.
Dodatkowym czynnikiem ryzyka powiklan
krwotocznych jest rownoczesne stosowanie

niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych,
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jak réwniez infekcja Helicobacter pylori. Co
ciekawe, forma zastosowanego preparatu,
czyli tabletka powlekana, niepowlekana lub
zbuforowana, nie ma tak istotnego znacze-
nia dla ryzyka krwawienia [4]. Dzigki zmniej-
szeniu dawki ASA z 300 mg do 75 mg moz-
na zredukowac ryzyko krwawienia nawet
0 40%, a zmniejszenie dawki do 150 mg to
redukcja ryzyka krwawienia o okoto 30%.
W posrednim poréwnaniu wplywu wielkosci
dawek ASA na redukcje czestosci incyden-
téw sercowo-naczyniowych w grupach wyso-
kiego ryzyka wykazano najwicksza skutecz-
nos$¢ dawek w przedziale 75-150 mg. Stad
zaleca si¢ stosowanie najmniejszych skutecz-
nych dawek ASA, ktérych skutecznos¢ zosta-
a potwierdzona w obiektywnych badaniach
klinicznych, na przyktad 50 mg dla chorych
po przebytym udarze niedokrwiennym mo-
zgu lub przemijajacych atakach niedokrwien-
nych (TIA, transient ischaemic atacks) 175 mg
dla chorych z wysokim ryzykiem sercowo-na-
czyniowym, nadci$nieniem tetniczym, sta-
bilng i niestabilna choroba wieficowa, zweze-
niem tetnic szyjnych. Natomiast najmniejsza
skuteczng dawka ASA w ostrym zawale ser-
ca oraz udarze mozgu jest dawka 160 mg. Ta
sama dawka zalecana jest w terapii czerwie-
nicy prawdziwej [4].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, Euro-
pean Society of Cardiology) z 2006 roku do-
tyczacymi postgpowania w stabilnej choro-
bie wieficowej u kazdego pacjenta po prze-
bytym zawale serca powinniSmy zastosowac
obok statyny, inhibitora konwertazy angio-
tensyny oraz doustnego leku -adrenolitycz-
nego takze ASA w dawce 75-150 mg/dobe.
Przeciwwskazaniem do zastosowania ASA
moze by¢ aktywne krwawienie, nietoleran-

cja lub uczulenie [6].

NADCISNIENIE TETNICZE
Czgsto spotykanym problemem w praktyce
lekarza rodzinnego jest podjecie decyzji

o rozpoczeciu leczenia ASA u pacjenta z roz-
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poznanym nadci$nieniem tetniczym. Na py-
tanie, komu wlaczy¢ leczenie przeciwptytko-
we, odpowiadaja zalecenia Europejskiego
Towarzystwa NadciS$nienia Tetniczego (ESH,
European Society of Hypertension) i ESC
z 2007 roku, ktére uzalezniajag t¢ decyzje od
wysokosci indywidualnego ryzyka sercowo-
naczyniowego danego pacjenta. Leczeniem
ASA w dawce 75-150 mg powinni by¢ objeci
wszyscy pacjenci z nadciSnieniem tetniczym
i wysokim ryzykiem wystapienia niekorzyst-
nych incydentéw sercowo-naczyniowych, je-
zeli ryzyko krwawienia nie jest nadmiernie
zwickszone, a takze pacjenciz nadciSnieniem
tetniczym bez jawnej choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, jesli dotyczy to chorego
powyzej 50. roku zycia zumiarkowanie zwigk-
szonym st¢zeniem kreatyniny w surowicy —
1,3 mg/dl (> 115 umol/l) lub z wysokim ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym. Aby zminimali-
zowac ryzyko udaru krwotocznego, leczenie
ASA nalezy rozpoczynaé zawsze po uzyska-
niu kontroli ci$nienia tetniczego (tab. 1) [7].
Przy podejmowaniu decyzji o wlaczeniu
leczenia wazna jest umiejetno$¢ oszacowa-
nia globalnego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go. Za wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe
uwaza si¢ 5% lub wigksze prawdopodobien-
stwo zgonu z powodu powiktan miazdzycy
w ciagu kolejnych 10 lat. Chory wysokiego
ryzyka to pacjent z juz rozpoznana, klinicz-
nie jawna chorobg sercowo-naczyniowa lub
osoba bez objawdw klinicznych choroby ser-
cowo-naczyniowej, ale ze znacznie nasilo-
nym jednym z gléwnych czynnikéw:
— cholesterolem = 320 mg/dl (8 mmol/l),
cholesterolem frakcji LDL = 240 mg/dl
(6 mmol/l),
— ci$nieniem tetniczym wyzszym lub réw-
nym 180/110 mm Hg,
— cukrzyca typu 2 i cukrzyca typu 1 z mikro-
albuminuria
— licznymi czynnikami ryzyka [7].
W celu oszacowania 10-letniego ryzyka
zgonu z powodu choréb sercowo-naczynio-
wych mozna postuzy¢ sie takze tabela ryzy-
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Tabela 1

Zalecenia ESH i ESC dotyczace stosowania ASA u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym

Leczenie przeciwptytkowe matg dawka ASA (75-150 mg) w nadci$nieniu tetniczym

1. Pacjenci z nadcisnieniem tetniczym i incydentem sercowo-naczyniowym w wywiadzie, jezeli ryzyko

krwawienia nie jest nadmiernie zwiekszone

2. Pacjenciz nadcisnieniem tetniczym bez choroby uktadu sercowo-naczyniowego, jesli:

m pacjent > 50 lat

m kreatynina w surowicy umiarkowanie zwigkszona: 1,3 mg/dl (> 115 pmol/l)

W wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe

Aby zminimalizowac ryzyko udaru krwotocznego, leczenie nalezy rozpoczyna¢ po uzyskaniu kontroli

cisnienia tgtniczego.

ASA (acetylic salicylic acid ) — kwas acetylosalicylowy; ESC (European Society of Cardiology) — Europejskie Towarzystwo Kar-
diologiczne; ESH (European Society of Hypertension) — Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego

ka SCORE (Systematic Coronary Risk Eva-
luation) (ryc. 1) lub dostepnym on-line
(www.escardio.org) kalkulatorem elektro-
nicznym SCORE. Na podstawie podstawo-
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Rycina 1. Tabela SCORE dla okreslenia globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego

wych czynnikéw ryzyka: plci, wieku, wartoSci
skurczowego ciSnienia tetniczego, stezenia
cholesterolu catkowitego i palenia tytoniu
mozna okresli¢ ryzyko zgonu z przyczyn serco-
wo-naczyniowych u 0séb 40-letnich i starszych.
U os6b mtodszych zaleca si¢ zastosowanie ta-
beli SCORE ryzyka wzglednego, gdzie na pod-
stawie tych samych podstawowych czynnikéw
ryzyka mozna obliczy¢, ilokrotnie zwigkszone
jest ryzyko u danej osoby [8].

U pacjentéw, u ktorych wystepuja prze-
ciwwskazania lub nietolerujacych ASA, we-
dtug zalecet ESC powinno si¢ zastosowac
klopidogrel w dawce 75 mg [6]. Do niedaw-
na w Polsce, z uwagi na wysoka cen¢ prepa-
ratow klopidogrelu, do§¢ powszechne byto
stosowanie preparatow tiklopidyny. Mimo
podobnego mechanizmu dziatania, leki te
znaczaco roznia sie od siebie. Tiklopidyna
cechuje si¢ wolniejszym czasem dziatania,
optymalnym po 3—4 dniach, co czyni ten lek
nieprzydatnym w ostrych zespotach wienico-
wych, oraz mniej wygodnym dawkowaniem
sktadajacym si¢ z dwdch tabletek na dobe.
Klopidogrel charakteryzuje si¢ duzo szyb-
szym czasem dziatania przy zastosowaniu
dawek wysycajacych juz po kilku godzinach,
co umozliwia bezpieczne i szybkie wykona-
nie pilnych zabiegéw interwencji wiefico-
wych. Dodatkowo klopidogrel cechuje si¢
znacznie rzadszym wystgpowaniem dziatan

www.fmr.viamedica.pl



niepozadanych, a dawkowanie raz na dobg
daje wicksze szanse na unikniecie pominie-
cia dawki leku przez pacjenta. Tiklopidyne
cechuje wiele dziatan niepozadanych, z kt6-
rych najpowazniejsze sa zaburzenia hemato-
logiczne: neutropenia, matoplytkowos¢, nie-
jednokrotnie z objawami plamicy matoptyt-
kowej, aplazja szpiku, niedokrwisto$s¢ hemo-
lityczna, agranulocytoza, pancytopenia, po-
wiktania krwotoczne. Wystepuja one rzad-
ko, objawiaja si¢ zwykle w pierwszych 3 mie-
sigcach stosowania i zwykle ustepuja samo-
istnie po odstawieniu leku. Jednak ich prze-
bieg moze by¢ bardzo cigzki z powaznymi na-
stepstwami dla chorego, dlatego w trakcie
leczenia tiklopidyna nalezy okresowo kon-
trolowa¢ morfologie krwi [9].

DWULEKOWE LECZENIE
PRZECIWPLYTKOWE
Coraz czgSciej stosuje si¢ potaczenie klopi-
dogrelu z kwasem acetylosalicylowym gtow-
nie z uwagi na wzrastajaca liczbg zabiegéw
implantacji stentéw do tetnic wieficowych
zwiazanych z powszechnym stosowaniem
metod kardiologii inwazyjnej w leczeniu
ostrych zespoléw wieficowych oraz pacjen-
tow ze stabilng choroba wieficowa. Zalece-
nia miedzynarodowych towarzystw kardio-
logicznych (ESC, Amerykanskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego [AHA, American
Heart Association], Amerykanskiej Szkoty
Kardiologii [ACC, American College of Car-
diology], Amerykanskiego Kolegium Leka-
rzy Chordéb Klatki Piersiowej [ACCP, Ame-
rican College of Chest Physicians]) postuluja
ztozone leczenie przeciwplytkowe ASA
(< 100 mg) i klopidogrelem (75 mg) w pre-
wencji zakrzepicy w stentach wieicowych
oraz w zapobieganiu niekorzystnym incy-
dentom sercowo-naczyniowym u pacjentow
z ostrymi zespotami wieicowymi z uniesie-
niem odcinka ST i bez niego [4, 6, 8, 10].

W badaniu Clopidogrel in Unstable Angi-
na to Prevent Recurrent Events (CURE) do-
taczenie do ASA klopidogrelu w dawce na-
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sycajacej 300 mg, a nast¢gpnie 75 mg dzien-
nie przez 12 miesigcy zmniejszyto ryzyko wy-
stapienia zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, zawatu serca lub udaru mézgu
facznie oraz innych incydentéw wieicowych.
Whioski z tego badania doprowadzily do
uznania dwulekowej terapii zawatu serca
bez uniesienia zatamka ST (NSTEMI, non
ST-elevation myocardial infarction) za stan-
dard postgepowania w kardiologii [11].

W badaniu Clopidogrel as Adjunctive Re-
perfusion TherapY-Thrombolysis in Myocardial
Infarction 28 (CLARITY-TIMI 28 ) ocenia-
no dziatanie klopidogrelu w ostrych zespo-
fach wieficowych z uniesieniem odcinka ST.
Chorzy zostali losowo przydzieleni do grupy
leczonej klopidogrelem (dawka nasycajaca
300 mg, a nastgpnie 75 mg/dobe) albo place-
bo. W grupie leczonej klopidogrelem wyka-
zano zmniejszenie o 31% czestoSci wystgpo-
wania ztozonego punktu koficowego, na kto-
ry sktadata si¢ niedroznos$¢ tetnicy dozawato-
wej, zgon i ponowny zawat serca, oraz czesto-
$cizgonu, zawatu lub nawrotu niedokrwienia
w ciggu 30 dni. Takze w grupie chorych, u kt6-
rych wykonano angioplastyke wieficowa, klo-
pidogrel spowodowal zmniejszenie czgstosci
zgonéw, zawalow serca lub udaréw moézgu.
Nie obserwowano natomiast czestszego wy-
stepowania powaznych powiktan krwotocz-
nychw tej grupie [12]. Réwniez w przeprowa-
dzonym w Chinach badaniu CIOpidogrel and
Metoprolol in Myocardial Infarction Trial
(COMMIT), takze dotyczacym chorych
z ostrym zespotem wieficowym, stwierdzono
zmniejszenie cz¢stosci zgonow, zawalow ser-
caiudaréw moézgu, w tym statystycznie istot-
ne zmniejszenie Smiertelnosci w grupie cho-
rych z zawalem serca leczonych klopidogre-
lem. Nie obserwowano istotnie wigkszego
zagrozenia powiktaniami krwotocznymi, tak-
Ze w grupie pacjentéw powyzej 70. roku zycia
[13]. W badaniach CLARITY i COMMIT
okres podawania klopidogrelu byt stosunko-
wo krotki — 3,5 dnia (CLARITY) i 15 dni
(COMMIT). W badaniu CURE u chorych
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zostrym zespotem wieficowym bez uniesienia
odcinka ST wykazano korzysci leczenia klo-
pidogrelem do 12 miesigcy [11]. Z uwagi na
podobne zagrozenie powiklaniamizakrzepo-
wymiirestenoza u chorych z ostrym zespotem
wieficowym z uniesieniem odcinka ST uza-
sadnione wydaje si¢ wydluzenie czasu lecze-
nia klopidogrelem w tej grupie chorych réw-
niez do 12 miesiecy [10, 14].

Pierwotna analiza badania Clopidogrel for
High Atherothrombotic Risk and Ischemic Sta-
bilization Management, and Avoidance
(CHARISMA) wykazata, ze terapia ASA
w potaczeniu z klopidogrelem w grupie cho-
rych obciazonych duzym ryzykiem sercowo-
naczyniowym nie prowadzi do zmniejszenia
czestosci incydentow sercowo-naczyniowych
[15]. Po przeanalizowaniu wynikéw w pod-
grupach pacjentéw zidentyfikowano grupe
chorych, ktéra moze odnies¢ korzySciz lecze-
nia skojarzonego ASA i klopidogrelem. Ta
grupa to chorzy obciazeni duzym ryzykiem
sercowo-naczyniowym — osoby po przeby-
tym zawale serca lub udarze niedokrwiennym
moézgu badz pacjenci z objawowa miazdzyca
zarostowa tetnic konczyn dolnych. W tym wy-
padku dwulekowe leczenie przeciwpltytkowe
wiazato si¢ ze znamiennie mniejszym ryzy-
kiem wystapienia zgonu sercowo-naczynio-
wego, zawatu serca lub niedokrwiennego
udaru mézgu bez istotnego wzrostu ryzyka
krwawiefi w poréwnaniu z leczeniem samym
tylko ASA. Wydaje sig, ze intensywne lecze-
nie przeciwplytkowe moze mie¢ przewage
nad terapia wylacznie ASA, ale strategia ta
wymaga dalszych badan klinicznych.

Aktualnie miedzynarodowe towarzystwa
kardiologiczne zalecaja stosowanie ztozone-
go leczenia przeciwplytkowego ASA z klo-
pidogrelem w nastepujacych sytuacjach kli-
nicznych:

1. wostrym zawale serca z uniesieniem od-
cinka ST przez 2-4 tygodnie (IA), do

12 miesigcy (1IB);

2. wzawale serca NSTEMI przez 12 miesig-
cy (IA);

3. w objawowej chorobie wieficowej u wy-
selekcjonowanych chorych wysokiego
ryzyka wedlug badania CHARISMA
(IIB);

3. pacjenci po przezskdrnej interwencji
wienicowej (PCI, percutaneous coronary
intervention) ze stentem metalowym
(BMS, bare metal stent) przez 4 tygodnie
(IA);

4. pacjencipo PCI ze stentem powlekanym
DES (drug-eluting stent) — co najmniej
przez 12 miesigcy (IA, B). W przypadku
tej grupy czas leczenia klopidogrelem
moze ulec wydtuzeniu. Cz¢$¢ badan su-
geruje korzySci przedtuzonego przyjmo-
wania klopidogrelu u chorych z DES —
bezterminowo (1IC) [4, 6, 8, 10, 15].

LACZENIE LEKOW PRZECIWPLYTKOWYCH

Z ANTAGONISTAMI WITAMINY K

Istnieje duza, niejednorodna grupa chorych,
u ktérych wystepuje koniecznosé potaczenia
terapii przeciwplytkowej z leczeniem anta-
gonista witaminy K (VKA, vitamin K anta-
gonists). Do najczeSciej stosowanych sche-
matéw postepowania w tych szczegdlnych
sytuacjach klinicznych, ktérych bezpieczen-
stwo nie zostato do tej pory udowodnione
w randomizowanych badaniach klinicznych,
naleza potaczenia:

1. VKA +ASA;

2. VKA + tienopirydyna (klopidogrel);
3. VKA + ASA + tienopirydyna (klopido-

grel) [4].

Konieczno$¢ polaczenia VKA i lekéw
przeciwplytkowych moze obejmowac rézne
sytuacje kliniczne: obecno$¢ pozawatowego
tetniaka lewej komory i towarzyszacej mu
skrzepliny; chory po wszczepieniu by-pas-
sow (CABG, coronary artery bypass graft) ze
wskazaniem do leczenia przeciwkrzepliwe-
go z powodu mechanicznej protezy zastaw-
kowej, migotania przedsionkéw, choroby
zakrzepowo-zatorowej lub innych; pacjent
z wszczepionym stentem naczyniowym ze

wskazaniem do leczenia przeciwkrzepliwe-
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go z powodu z migotania przedsionkéw, me-
chanicznej protezy zastawkowej, choroby
zakrzepowo-zatorowej lub innych [4].

W przypadku pozawalowego tetniaka
z towarzyszaca mu skrzepling pacjenci zo-
staja najczesciej objeci leczeniem doustnym
antykoagulantem w potaczeniu z matla
dawka kwasu acetylosalicylowego ponizej
100 mg. Stan po kardiochirurgicznym pomo-
stowaniu naczyfn wieficowych u chorego ze
wskazaniami do przyjmowania doustnego
antykoagulantu to takze sytuacja, w ktorej
stosuje si¢ zwykle VKA w polaczeniu z ASA
ponizej 100 mg. Pacjenci po przezskérnych
zabiegach na tetnicach wieficowych wyma-
gaja w przypadku BMS dotaczenia do anta-
gonisty witaminy K, ASA i pochodnej tieno-
pirydyny (klopidogrelu) w dawce 75 mg na
4 tygodnie, a potem do kofica zycia stosowa-
nia ASA i VKA. W przypadku DES terapia
ASA w potaczeniu z klopidogrelem i doust-
nym antykoagulantem powinna by¢ stoso-
wana przez minimum 12 miesigcy [4].

Grupa pacjentdw przyjmujaca polacze-
nia VKA z lekami przeciwptytkowymi jest
szczegblnie narazona na powiktania krwo-
toczne tej terapii. W zwiazku z tym lekarza
obowiazuje bardzo staranne monitorowanie
wskaznika krzepliwosci krwi (INR, interna-
tional normalized ratio) — powinien on by¢
utrzymywany na dolnej granicy zalecanego
zakresu terapeutycznego. Zapobieganie
powiktaniom krwotocznym powinno rozpo-
czyna¢ si¢ juz przy kwalifikacji pacjenta do
zabiegéw wymagajacych leczenia przeciw-
plytkowego; powinno si¢ unikac¢ stosowania
stentéw powlekanych w tej grupie chorych.
U tych pacjentéw nalezy zminimalizowaé
towarzyszace czynniki ryzyka powiklan
krwotocznych, unikac lekéw z grupy nieste-
roidowych przeciwzapalnych, stosowac inhi-
bitory pompy protonowej, dobrze kontrolo-
wacé nadciS$nienie tetnicze. W kwalifikacji
chorych do odpowiedniego leczenia prze-
ciwkrzepliwego wazne jest wnikliwe rozwa-

zenie ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepo-
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wych i ryzyka powiktan krwotocznych indy-
widualnie dla kazdego pacjenta. W tym celu
wazne jest ustalenie stopnia ryzyka powiklan
zatorowych w zaleznoSci od czynnikéw ryzy-
ka zatorowoSci, takich jak zastawka mecha-
niczna, wada serca, migotanie przedsion-
kéw, udar mézgu, zakrzepica zyt gltebokich,
zatorowoS$¢ plucna, trombofilia czy na przy-
ktad choroba nowotworowa (tab. 2). W oce-
nie zagrozenia powiktaniami zakrzepowo-
zatorowymi u pacjentow z migotaniem
przedsionkéw pomocna moze by¢ skala
CHADS, (Congestive heart failure — 1 pkt,
Hypertension — 1 pkt, Age — 1 pkt, Diabetes
— 1 pkt, Stroke — 2 pkt), czyli zastoinowa
niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze,
wiek, cukrzyca, udar mézgu. Pozwala ona
ocenic ryzyko powiklafn zatorowych u cho-
rych z migotaniem przedsionkéw w zalezno-

Sci od punktowanych czynnikéw ryzyka [4].

ZABIEGI OPERACYJNE U CHORYCH

OTRZYMUJACYCH LEKI PRZECIWPLYTKOWE
Trudnym problemem sa zabiegi operacyjne
u pacjentow ze stentami wieficowymi. Nale-
Zy pamietac, ze przerwanie leczenia przeciw-
plytkowego w takiej sytuacji wiaze si¢ ze
zwickszonym ryzykiem zakrzepicy w stencie.
Zakrzepicaw stencie jest stanem bezposred-
niego zagrozenia zycia obarczonym ponad
50-procentowg $miertelnoscia. Im krotszy
czas od implantacji stentu, tym wyzsze zagro-
zenie zakrzepicg. Odstawienie ASA lub klo-
pidogrelu w okresie 6 tygodni po PCI skut-
kuje nawet 20-procentowa Smiertelnoscig
okolooperacyjna. Minimalny czas tacznej
terapii ASA i klopidogrelem zalezy od ro-
dzaju stentu i wynosi odpowiednio dla BMS
4 tygodnie i 12 miesigcy dla DES. Leczenie
operacyjne w tym okresie powinno by¢ po-
dejmowane tylko ze wskazan zyciowych. Je-
§li jednak w tym czasie nastapi konieczno§¢
wykonania zabiegu operacyjnego, nie nale-
Zy na czas zabiegu odstawiaé lekow przeciw-
ptytkowych. Dane kliniczne wykazuja, ze

wiele zabiegéw moze by¢ bezpiecznie wyko-
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Tabela 2

Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych w zaleznosci od sytuaciji klinicznej

Ryzyko Zastawka Migotanie Zakrzepica zyt
powiktan mechaniczna przedsionkow gtebokich/
zatorowych /zatorowosé ptucna
Wysokie Pozycja mitralna CHADS, (5-6 pkt) DVT/PE — 3 mies.,
Pozycja aortalna Udar, TIA— 3 mies. Trombofilia, zespot
— kulkowa, Wada reumaryczna antyfosfolipidowy
uchylnodyskowa
Udar, TIA— 6 mies.

Umiarkowane Pozycja aortalna CHADS, (3-4 pkt) DVT/PE 3-12 mies.,
— dwuptatkowa, AF, nawracajgce DVT/PE,
udar, nadcisnienie choroba nowotworowa
tetnicze, TIA, DM,

CHF > 75 lat

Niskie Pozycja aortalna CHADS, (0-2 pkt) Pojedynczy DVT/PE

— dwuptatkowa bez bez udarui TIA > 12 mies.

czynnikow ryzyka

Skala CHADS, — zastoinowa niewydolno$¢ serca (Congestive heart failure) — 1; nadci$nienie tetnicze (Hypertension) — 1; wiek
(Age) — 1; cukrzyca (Diabetes) — 1; udar (Stroke) — 2; DVP (deep vein thrombosis) — zakrzepica zyt glebokich; PE (pulmonary
embolism) —zatorowo$¢ ptucna; TIA (transient ischaemic atacks) — przemijajgce napady niedokrwienne; AF (atrial fibrillation) —
migotanie przedsionkéw; DM (diabetes mellitus) — cukrzyca; CHF (congestive heart failure) — niewydolnos$¢ serca

nanych bez przerywania leczenia przeciw-
plytkowego. Po zakofczeniu wymaganego
minimalnego czasu leczenia klopidogrelem
u chorych zimplantowanymi stentami w tet-
nicach wiencowych obowiazuje kontynuacja
terapii ASA do konca zycia chorego. Zabiegi
operacyjne powinny by¢ wykonywane bez
odstawienia ASA. Jeslizabieg wymaga prze-
rwania leczenia przeciwplytkowego, to czas

odstawienia ASA powinien by¢ mozliwie jak

najkrotszy. Zaréwno heparyna niefrakcjo-
nowana, jak i heparyny drobnoczasteczko-
we nie daja wystarczajacego zabezpieczenia
przed pojawieniem si¢ zakrzepicy w stencie.
W sytuacjach szczegdlnych w celu zminima-
lizowania okresu odstawienia lekéw prze-
ciwplytkowych do rozwazenia pozostaja ti-
rofiban lub eptyfibatyd, krotkodziatajace
dozylne inhibitory receptora glikoproteiny
GP IIb/I11a [4].
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