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Leczenie przeciwkrzepliwe

| przeciwpliytkowe a badania

| zabiegi endoskopowe
Anticoagulant and antiplatelet therapy

and endoscopic procedures

STRESZCZENIE

Przygotowanie do procedur endoskopowych pacjen-
tow przyjmujacych leki uposledzajace krzepniecie krwi
budzi kontrowersje. Poniewaz nie ma prospektywnych
badan z randomizacjg dotyczacych tego zagadnienia,
dostepne zalecenia, amerykanskie i brytyjskie, s3 opar-
te na pracach o mniejszej sile dowodowej. W artykule
omowiono sposoby postepowania w typowych sytu-
acjach Klinicznych, biorac pod uwage dostepne wy-
tyczne. W kontrowersyjnych sytuacjach zaprezentowa-
no rozne mozliwe sposoby przygotowania, kladac na-
cisk na wybor opciji najbezpieczniejszej dia pacjenta.

Nie ma potrzeby modyfikacji leczenia powszechnie sto-
sowanymi doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi (ace-
nokumarol, warfaryna) oraz przeciwptytkowymi (kwas
acetylosalicylowy, klopidogrel, tiklopidyna) przed endo-
skopowymi procedurami diagnostycznymi. Modyfika-

ABSTRACT

In the absence of randomized controlled trials, the
guidelines on the management of anticoagulant and
antiplatelet therapy in patients undergoing endosco-
pic procedures are based on relatively weak eviden-
ce and remain controversial.

Modification of anticoagulant or antiplatelet therapy
is not required before endoscopic diagnostic proce-
dures including endoscopic forceps biopsy. In pa-
tients planed for high-risk (therapeutic) endoscopic
procedures the peri-procedural management de-
pends on the drug used and the thrombotic risk
associated with drug discontinuation. Aspirin used
for primary prevention of cardiovascular events sho-

cja leczenia jest natomiast konieczna przed zabiega-
mi endoskopowymi. Pacjenci przyjmujacy kwas
acetylosalicylowy w ramach profilaktyki pierwotnej
incydentow sercowo-naczyniowych powinni odsta-
wic lek 57 dni przed zabiegiem. W przypadku pre-
wencji widrnej zaleca sie odstawienie kwasu acetylo-
salicylowego 5—7 dni, a klopidogrelu i tiklopidyny
7-10 dni przed procedurg. W tej grupie pacjentow
nalezy rozwazy¢ czasowe leczenie heparyng drobno-
czasteczkowa. Jezeli pacjent wymaga podwajnej terapii
przeciwptytkowej, Sposob przygotowania do zabiegu na-
lezy uzgodni¢ z kardiologiem. Leczenie acenokumaro-
lem i warfaryng nalezy przerwac, odpowiednio, 2—3 dni
i 4-5 dni przed zabiegiem i stosowac heparyne.
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Stowa kluczowe: endoskopia, leki przeciwptytkowe,
kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, doustne leki
przeciwkrzepliwe, warfaryna, acenokumarol

uld be stopped 5-7 days prior to the procedure.
Aspirin or clopidogrel used for secondary preven-
tion should be withheld 5-7 days and 7-10 days,
respectively, before the therapeutic procedure. Tem-
porary bridging therapy with heparin should be con-
sidered. In patients on dual antiplatelet therapy pe-
riendoscopic management needs to be discussed
with a cardiologist. Acenocoumarol or warfarin sho-
uld be stopped 2-3 days and 4-5 days, respective-
ly, prior to the therapeutic procedure, and bridging
therapy with heparin should be initiated.
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WSTEP

Optymalne przygotowanie do procedur
endoskopowych pacjentéw przyjmujacych leki
uposledzajace krzepnigcie krwi od lat stanowi
wyzwanie dla klinicystéw i badaczy. Przez wie-
le lat, wobec braku sformalizowanych standar-
déw postgpowania, decyzje byly podejmowane
na podstawie doswiadczen wyniesionych z chi-
rurgii badz tez na podstawie nieformalnych
zasad obowiazujacych w poszczegdlnych osrod-
kach endoskopowych. Pierwsze oficjalne reko-
mendacje duzego towarzystwa naukowego opu-
blikowano w 2002 roku (Amerykanskie Towa-
rzystwo Endoskopii Gastroenterologicznej
[American Society for Gastrointestinal Endosco-
py]) [1], kolejne uaktualnione wersje tego do-
kumentu ukazaty si¢ w 2005 roku [2] i pod ko-
niec 2009 roku [3]. W 2008 roku opublikowano
wytyczne brytyjskie [4] (merytorycznie bardzo
zblizone do amerykanskich) stworzone przez
ekspertow Brytyjskiego Towarzystwa Gastroen-
terologicznego (British Society of Gastroentero-
logy), Brytyjskiego Komitetu do spraw Standar-
déw w Hematologii (British Committee for Stan-
dards in Haematology) oraz Brytyjskiego
Stowarzyszenia Kardiologii Interwencyjnej (Bri-
tish Cardiovascular Intervention Society). Nie ma
wytycznych Polskiego Towarzystwa Gastroente-
rologii dotyczacych omawianego zagadnienia.

Wytyczne amerykafiskie i brytyjskie,
mimo autorytetu stojacych za nimi towarzystw,
sa jednak obarczone powazna wada — opie-
raja si¢ na niedostatecznej jakoSci dowodach
naukowych. Przyczyna jest brak w literaturze
naukowej najbardziej wartoSciowych z punk-
tu widzenia tworzenia standardéw prospek-
tywnych badan z randomizacja dotyczacych

omawianego tematu. Takich badan dotad nie
przeprowadzono ze wzgledu na watpliwosci
etyczne zwigzane z narazeniem pacjentow
a priori na ryzyko krwawienia badZ powiktan
zakrzepowo-zatorowych oraz ze wzgledu na
bardzo duza liczbe pacjentéw, ktérych nale-
zatoby wlaczy¢ do badania, zeby miato ono
odpowiednig moc statystyczna. W tej sytuacji
dostepne sa jedynie pojedyncze prace prospek-
tywne bez randomizacji, prace retrospektywne
oraz inne dane o niewielkiej mocy dowodowe;.
Zdaja sobie z tego sprawe autorzy rekomenda-
cji — we wstegpie do zalecen amerykanskich
eksperci zastrzegaja, Ze dokument ten nie moze
by¢ podstawa do tworzenia na ich podstawie
wiazacych prawnie standardéw postepowania.

Istnieje wiele preparatéw uposledzajacych
krzepniecie krwi, jednak z punktu widzenia
praktyki klinicznej najistotniejszy problem sta-
nowi odpowiednie przygotowanie do procedur
endoskopowych pacjentéw otrzymujacych po-
pularne leki antyagregacyjne (przeciwpltytkowe)
oraz doustne leki przeciwkrzepliwe. Do pierw-
szej grupy zalicza si¢ trzy czesto stosowane pre-
paraty trwale uposledzajace funkcje plytek krwi:
kwas acetylosalicylowy (aspiryna [ASA, acetylo-
salicylic acid]) oraz pochodne tienopirydyny —
klopidogrel i tiklopidyng; do drugiej pochodne
kumaryny — acenokumarol i warfaryne.

Sposéb przygotowania pacjentéw zalezy
od rodzaju planowanej procedury endoskopo-
wej, przyjmowanego leku uposledzajacego
krzepnigcie oraz choroby podstawowej beda-
cej przyczyna jego stosowania [3, 4]. Zalece-
nia dziela procedury endoskopowe na dwie
grupy — procedury o niskim ryzyku krwawie-
nia (diagnostyczne) oraz o podwyzszonym ry-
zyku krwawienia (zabiegi) (tab. 1).

Tabela 1. Podziat procedur endoskopowych w zalezno$ci od ryzyka powikfan krwotocznych — na podstawie zalecen

ameryKanskich [3] i brytyjskich [4]

Niskie ryzyko Podwyzszone ryzyko

lub trzustkowych (bez sfinkterotomii)
Ultrasonografia endoskopowa (bez biopsji)

Endoskopia diagnostycza gornego Polipektomia

lub doInego odcinka przewodu pokarmowego ERCP ze sfinkterotomia
z lub bez pobierania wycinkdw EMR

Zatozenie protezy do drog zofciowych ESD

Rozszerzanie zwezen

Leczenie zylakow przetyku

PEG

Biopsja igtowa pod kontrolg ultrasonografii endoskopowe;j
Rdzne techniki ablacji guzow nowotworowych

ERCP (endoscapic retrograde cholangiopancreatography) — endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna; EMR (endoscopic mucosal
resection) — mukozektomia endoskopowa; ESD (endoscopic sumbmucosal dissection) — dyssekcja pod$luzéwkowa; PEG (percutaneous

endoscopic gastrostomy) — przezskérna gastrostomia endoskopowa
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PROCEDURY O NISKIM RYZYKU KRWAWIENIA
(DIAGNOSTYGZNE)

Do procedur diagnostycznych (badan)
zalicza si¢ endoskopi¢ gérnego i dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego (w tym pobie-
ranie wycinkéw), endoskopowa cholangiopan-
kreatografi¢ wsteczng z lub bez wymiany pro-
tezy w drogach zoétciowych lub trzustkowych
(bez wykonywania sfinkterotomii) oraz endo-
sonografi¢ (bez biopsji igtowej). Sposéb przy-
gotowania do tych procedur budzi najmniej
kontrowersji — uwaza si¢, ze przed wymienio-
nymi badaniami nie ma potrzeby modyfikacji
leczenia przeciwkrzepliwego ani przeciwplyt-
kowego. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej pa-
cjent stosuje pochodne kumaryny i przekro-
czono terapeutyczne wartosci migdzynarodo-
wego wskaZnika znormalizowanego (INR,
international normalized ratio) — wowczas za-
leca si¢ odroczenie badania do czasu przywro-
cenia terapeutycznych wartosci INR.

WatpliwoSci budzi inne zagadnienie —
podczas badania endoskopowego, szczegdlnie
podczas kolonoskopii, czgsto pojawiaja si¢
wskazania do wykonania zabiegu, na przyktad
usuniecia wykrytego polipa. W zwiagzku z tym
jest uzasadnione pytanie, czy pacjentéw do
procedur diagnostycznych przygotowywac
zgodnie z omOwionymi wyzej zasadami czy tez
od razu w sposéb umozliwiajacy wykonanie
zabiegu (szczegoty w dalszej czedci artykutu).
Pierwsza metoda (bez odstawienia lekow wply-
wajacych na krzepnigcie) ma wadg w postaci
koniecznos$ci powtdrzenia endoskopii w przy-
padkach, w ktérych stwierdzi si¢ wskazania do
zabiegu, minimalizuje za to ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Metoda druga nie
wymaga powtarzania procedur endoskopo-
wych, zwigksza jednak ryzyko powiktan. Oba
podejscia maja swoich zwolennikdw, ale prze-
wazaja ci popierajacy pierwszy sposob poste-
powania (m.in. rekomendacje brytyjskie).
Opracowania poréwnujace optacalno$¢ obu
schematéw postgpowania u pacjentéw stosuja-
cych warfaryng w warunkach amerykanskich
nie przynosza jednoznacznej odpowiedzi [5, 6].

PROCEDURY 0 PODWYZSZONYM RYZYKU
KRWAWIENIA (ZABIEGI)

Zalicza si¢ do nich procedury zwiazane
z przerwaniem cigglosci tkanek inne niz po-
bieranie wycinkow kleszczykami biopsyjnymi
(tab. 1). Przygotowanie do tych procedur jest
uzaleznione od rodzaju przyjmowanego leku
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oraz ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych
zwigzanych z jego odstawieniem [3, 4]. Trze-
ba podkreslic, ze w przeciwienistwie do uprzed-
nio omdéwionych procedur diagnostycznych,
schematy przygotowania do zabiegdéw za-
mieszczone w zaleceniach amerykafskich
i brytyjskich budza kontrowersje i bywaja kry-
tykowane. Watpliwosci wynikaja z faktu opar-
cia rekomendacji na pracach o niewystarczaja-
cej, w Swietle medycyny opartej na faktach,
mocy dowodowej (prace prospektywne bez ran-
domizacji, retrospektywne, opinie ekspertéw).

Ponizej oméwiono postepowanie w naj-
czesciej spotykanych sytuacjach klinicznych,
oparte przede wszystkim na dostepnych wy-
tycznych, ale uwzgledniajace rowniez mozliwe
podejscia alternatywne.

Kwas acetylosalicylowy w prewencji
incydentéow sercowo-naczyniowych

Sytuacja 1

Pacjentka (60 lat) z zespotem metabolicz-
nym, przyjmujaca kwas acetylosalicylowy
w ramach pierwotnej profilaktyki incydentéw
sercowo-naczyniowych, zostala przyjeta w celu
usuniecia 20-milimetrowego polipa wstepnicy.

Sytuacja 2

Pacjent (62 lata) z choroba niedo-
krwienna serca, po przebytym przed kilkoma
laty zawale serca leczonym angioplastyka
z zalozeniem stentu, przyjmujacy ASA w ra-
mach profilaktyki wtdrnej, zostat przyjety
w celu usunigcia 20-milimetrowego polipa
wstepnicy.

Kwas acetylosalicylowy jest lekiem, kto-
ry sprawia prawdopodobnie najwigksze pro-
blemy przy podejmowaniu decyzji o sposobie
przygotowania pacjenta do zabiegu. Po pierw-
sze, jest dostepny bez recepty i wchodzi w sktad
wielu preparatéw taczonych (np. etopiryna),
co sprawia, ze tatwo przeoczy¢ fakt jego przy-
jecia przez chorego. Po drugie (co taczy si¢
z poprzednim), jest lekiem stosowanym po-
wszechnie ze wskazan kardiologicznych, neu-
rologicznych, reumatologicznych oraz doraz-
nie jako dostgpny bez recepty lek przeciwbé-
lowy i przeciwgoraczkowy. Po trzecie — nie
wplywa na wyniki rutynowo wykonywanych
badan krwi (liczba plytek, czas kaolinowo-
-kefalinowy, INR), co dodatkowo utrudnia
ocen¢ aktualnego stanu uktad krzepnigcia. Po
czwarte, i najwazniejsze, wyniki prac dotycza-
cych ryzyka powiktan krwotocznych po zabie-
gach endoskopowych nie potwierdzity spo-



dziewanego wzrostu odsetka powiktan u pa-
cjentow stosujacych ASA w poréwnaniu z 0so-
bami nieprzyjmujacymi tego leku [7-10].

Kwas acetylosalicylowy trwale, nawet po
jednorazowym podaniu dawki ponizej 100 mg,
uposledza agregacje plytek krwi, co wyraza si¢
miedzy innymi wydtuzeniem czasu krwawienia
(z uwagi na zmienno$¢ i malg powtarzalnosé
wynikéw oznaczenie to nie jest rutynowo wy-
konywane) oraz zwickszeniem ryzyka powi-
ktan krwotocznych po zabiegach operacyj-
nych. Antyagregacyjne dzialanie kwasu acety-
losalicylowego jest wykorzystywane wpro-
filaktyce incydentéw sercowo-naczyniowych,
udaréw niedokrwiennych, leczeniu zarostowej
miazdzycy tetnic koficzyn dolnych. Wiadomo,
ze wplyw tego leku na hemostaze dotyczy row-
niez przewodu pokarmowego — u 0séb przyj-
mujacych kwas acetylosalicylowy obserwowa-
no istotne wydtuzenie czasu krwawienia po
wykonaniu metodami endoskopowymi standa-
ryzowanego nacig¢cia btony §luzowej jelita gru-
bego [11]. Efektu tego nie stwierdzono w przy-
padku pobierania wycinkéw z btony §luzowej
zotadka [12]. W opublikowanych dotychczas
pracach dotyczacych wpltywu ASA na ryzyko
krwawienia po zabiegach endoskopowych nie
wykazano jednak jego wptywu na ryzyko istot-
nych powiktan krwotocznych [7-10]. Niestety
prac na ten temat jest niewiele oraz, jak
uprzednio wspomniano, nie ma wsrdd nich tych
prospektywnych z randomizacja. Zalecenia
amerykanskie i brytyjskie opieraja si¢ na zato-
zeniu, ze skoro nie udowodniono zwigkszone-
go ryzyka powiklan krwotocznych po ASA, to
nie ma potrzeby przerywania leczenia tym le-
kiem nawet przed procedurami o podwyzszo-
nym ryzyku krwawienia. Modyfikacje leczenia
(odstawienie leku 5-7 dni przed zabiegiem)
dopuszcza si¢ w zaleceniach amerykanskich
u chorych przyjmujacych go w ramach profilak-
tyki pierwotnej zdarzeh naczyniowych (ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych zwigzane
z czasowym odstawieniem leku jest u tych pa-
cjentéw minimalne).

Alternatywne podejscie zaktada, ze co
prawda omawiane badania nie potwierdzily
niekorzystnego wptywu ASA na ryzyko powi-
ktan krwotocznych po zabiegach endoskopo-
wych, ale z uwagi na niedostatki formalne tych
prac nie mozna na ich podstawie wyciagac
ostatecznych wnioskoéw. Tym bardziej, ze
w najnowszych doniesieniach (dost¢gpnych na
razie tylko w formie abstraktu) sugeruje si¢
wzrost ryzyka krwawienia odroczonego (1-14
dni od procedury) po polipektomii endosko-

powej u pacjentow stosujacych kwas acetylo-
salicylowy lub inne niesteroidowe leki przeciw-
zapalne [13]. W zwiazku z tym, podejmujac
decyzje o wyborze metody przygotowania pa-
cjentéw do procedur o podwyzszonym ryzyku
krwawienia, powinnio si¢ bra¢ pod uwage do-
$wiadczenia z innych dziedzin medycyny (gtow-
nie z chirurgii). Zgodnie z tym podejSciem ASA
powinien zosta¢ odstawiony 5-7 dni przed za-
biegiem. W przypadku pacjentéw stosujacych
profilaktyke pierwotna (sytuacja nr 1) w zwiaz-
ku z niskim ryzykiem powiktan naczyniowych
mozna na tym poprzestac. W przypadku profi-
laktyki wtornej (sytuacja nr 2) nalezy rozwazy¢
przejSciowe zastapienie leku heparyna.

Heparyna niefrakcjonowana oraz — pre-
ferowane z uwagi na tatwos¢ stosowania i brak
koniecznosci kontroli stanu uktadu krzepnie-
cia— heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH,
low-molecular-weight heparin) sa od lat stoso-
wane w profilaktyce oraz leczeniu chordb
i powiktan zakrzepowo-zatorowych. W dotych-
czas opublikowanych pracach obserwacyjnych
nie wykazano jednak istotnego spadku ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych u pacjen-
tow, u ktérych po odstawieniu lekow antyagre-
gacyjnych stosowano terapi¢ pomostowa przy
uzyciu heparyny [14, 15], w zwiazku z czym
postepowanie takie nie jest rutynowo zaleca-
ne [3, 4, 16]. Watpliwosci (podobnie jak przy
ocenie ryzyka powiktan krwotocznych u pa-
cjentéw stosujacych ASA) budzi jednak fakt,
Ze z uwagi na ograniczenia metodologiczne
prace te maja ograniczong warto§¢ dowo-
dowa i nie pozwalaja na wyciaganie pewnych
wnioskéw co do zasadnosci i skutecznosci
tego typu leczenia. Wydaje si¢ wigc, ze do
czasu definitywnego rozstrzygnigcia tego pro-
blemu nie powinno si¢ ostatecznie rezygno-
wacé z heparyny jako potencjalnej formy le-
czenia pomostowego, zwlaszcza wobec braku
rozsadnej alternatywy.

Klopidogrel w leczeniu chorohy
niedokrwiennej serca

Sytuacja 3

Megzczyzna (68 lat) z choroba niedo-
krwienna serca, po przebytym przed kilku laty
zawale serca leczonym angioplastyka, przyj-
mujacy klopidogrel, zostat przyjety w celu
wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej
guza trzustki pod kontrola endosonografii.

Pochodne tienopirydyny — klopidogrel
i rzadziej obecnie stosowana tiklopidyna —
podobnie jak ASA trwale uposledzaja funkcje

Michat Wiszniewski, Leczenie przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe a badania i zabiegi endoskopowe

b7




plytek krwi juz po podaniu jednej dawki leku.
Nie istnieja prace poswigcone ocenie ryzyka
powiktan krwotocznych zabiegéw endosko-
powych u pacjentdw stosujacych te prepara-
ty, jednak na podstawie pojedynczych donie-
sienl oraz danych z innych dziedzin medycy-
ny [17] uznaje si¢ je za istotny czynnik ryzyka
krwawienia. Standardem jest przerwanie te-
rapii pochodnymi tienopirydyny 7-10 dni
przed planowanym zabiegiem endoskopo-
wym. RozbieznoSci dotycza zasadnoSci i sche-
matu ewentualnego substytucyjnego leczenia
prezciwkrzepliwego. Autorzy rekomendacji
amerykanskich i brytyjskich zalecaja zasta-
pienie klopidogrelu ASA (uwazanym przez
nich za preparat bezpieczny) [3, 4]. Alterna-
tywa dla majacych watpliwosci co do bezpie-
czenstwa stosowania ASA u os6b poddawa-
nych zabiegom endoskopowym pozostaja
preparaty heparyny lub rezygnacja z leczenia
zastepczego (W tym przypadku wskazane jest
uzyskanie opinii kardiologa dotyczacej ryzy-
ka zwiagzanego z przerwaniem leczenia anty-
agregacyjnego oraz sugerowanej metody
przygotowania do zabiegu).

Podwadijne leczenie przeciwpiytkowe
(ASA + klopidogrel)

Sytuacja 4

Me¢zczyzna (66 lat) z choroba niedo-
krwienna serca, u ktérego miesiagc wezesniej
z powodu niestabilnej choroby wieficowej wy-
konano angioplastyke z zatozeniem stentu po-
wlekanego (DES, drug-eluting stent), zostat
skierowany w celu usunigcia 10-milimetrowe-
go polipa esicy.

Sytuacja 5

Ten sam pacjent przyjety zostat z powo-
du ropnego zapalenia drég zoétciowych (na tle
kamicy zo6tciowej) o ciezkim przebiegu.

Tak zwane podwdjne leczenie przeciw-
ptytkowe (DAT, dual antiplatelet therapy) ASA
i klopidogrelem jest stosowane w stanach wy-
magajacych ponadstandardowej inhibicji
funkcji agregacyjnej plytek. Najwigksza gru-
p¢ pacjentéw stanowig osoby po przebytej
angioplastyce wieficowej z implantacja sten-
tow. Okres skojarzonej terapii w przypadku
stentow tradycyjnych wynosi miesiac, a w przy-
padku powlekanych az rok. Przerwanie lecze-
nia wczesniej wiaze si¢ z bardzo duzym ryzy-
kiem istotnych powiktaf sercowo-naczynio-
wych. Z drugiej strony naruszenie ciaglosci
tkanek (np. jatrogenne) w trakcie DAT wigze
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si¢ z duzym ryzykiem powiktan krwotocznych
(préby ich opanowania poprzez przetaczanie
preparatéw krwinek plytkowych to z kolei
wzrost ryzyka powiktan naczyniowych).

Z wymienionych powodéw w przypadku
planowych zabiegéw (sytuacja 4) optymalnym
postepowaniem jest ich odroczenie poza wy-
magany minimalny okres stosowania DAT,
a nastepnie przeprowadzenie procedury w wa-
runkach uzgodnionych z opiekujacym si¢ cho-
rym kardiologiem (pacjent moze wymagac
przedtuzenia stosowania DAT).

W przypadkach nagtych, wymagajacych
dziatan ze wskazan zyciowych (sytuacja 5),
sposob przygotowania pacjenta do zabiegu
nalezy uzgodnic z kardiologiem. Nie ma stan-
dardéw dotyczacych postgpowania w takiej
sytuacji. Sugeruje si¢ przejSciowe odstawie-
nie klopidogrelu i pozostawienie ASA, ewen-
tualnie krotkotrwate (do 5 dni) przerwanie
DAT (bardzo ryzykowne). Powiktania naczy-
niowe zwiazane ze zbyt wczesnym przerwa-
niem leczenia przeciwptytkowego (zakrzepi-
ca w stencie wiaze si¢ z 50-procentowym ry-
zykiem zawalu serca lub zgonu) uznaje si¢ za
grozniejsze niz powiklania krwotoczne pro-
cedur endoskopowych, co powinno mieé
wplyw na wybdér metody przygotowania pa-
cjenta do zabiegu.

Pochodne kumaryny

Sytuacja 6

Kobieta (55 lat) ze sztuczng mechaniczng
zastawkg aortalna, przyjmujaca acenokumarol
w ramach profilaktyki powiktan zakrzepowo-
zatorowych, zostata przyjeta w celu usunigcia
10-milimetrowego polipa zotadka.

Pochodne kumaryny — acenokumarol
i warfaryna — upoS$ledzaja proces krzepniecia
krwi poprzez hamujacy wplyw na powstawanie
aktywnych form bialek zaleznych od witaminy
K, w tym niektorych osoczowych czynnikow
krzepniecia. Laboratoryjnym wykladnikiem
tych zaburzef jest spadek warto$ci wskaznika
protrombinowego (Quicka) i wzrost wartosci
INR. Oba preparaty maja podobny mechanizm
dzialania, réznia si¢ whasciwo$ciami farmako-
kinetycznymi (okres pottrwania, biodostgpnosé
itp.). Leki z tej grupy uznaje si¢ za substancje
istotnie zwigkszajace ryzyko powiktan krwo-
tocznych [3, 4], a ogdlnie przyjetym schematem
postepowania jest ich odstawienie 2-3 dni (ace-
nokumarol) lub 4-5 dni (warfaryna) przed pla-
nowanym zabiegiem endoskopowym. W celu
zmniejszenia ryzyka powiktan zakrzepowo-za-



torowych w okresie, gdy pacjent jest pozbawio-
ny ochronnego dzialania omawianych lekéw,
zastepuje si¢ je heparyna niefrakcjonowana lub
drobnoczasteczkowa. W dostepnych pracach
sugeruje sie¢, ze takie postgpowanie nie zwigk-
sza istotnie ryzyka powaznych powiktafn krwo-
tocznych, skutecznie zabezpieczajac przed in-
cydentami zakrzepowymi-zatorowo [18, 19].
Na podstawie danych z innych dziedzin
medycyny przyjeto, ze w wybranych sytu-
acjach klinicznych z uwagi na niskie ryzyko
incydentéw naczyniowych, mozna zrezygno-

wac z substytucyjnego stosowania heparyny
(tab. 2). W przypadkach gdy doustne leki
przeciwkrzepliwe stosuje si¢ przez ograniczo-
ny czas (np. zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa), procedury planowe powinny by¢
odroczone do czasu ukoficzenia leczenia.

Omoéwione w artykule metody przygoto-
wania do zabiegdéw endoskopowych pacjentéw
przyjmujacych leki uposledzajace krzepnigcie
krwi w wybranych sytuacjach klinicznych
przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 2. Ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych zwigzane z czasowym przerwaniem leczenia doustnymi lekami prze-
ciwkrzepliwymi — wedtug zalecen brytyjskich [4]

Niskie ryzyko Wysokie ryzyko

Mechaniczna zastawka w pozycji aortalnej

Zastawka biologiczna

Migotanie przedsionkow bez wspotistniejacej

wady zastawkowej

Przebyta (> 3 miesigce wstecz) zylna choroba

zakrzepowo-zatorowa

Mechaniczna zastawka w pozycji mitralnej
Zastawka mechaniczna u osoby z migotaniem przedsionkow
Migotanie przedsionkdw u osoby ze stenozg mitralng

Przebyta (w ciggu ostatnich 3 miesigcy) zylna choroba

Trombofilia

zakrzepowo-zatorowa

Tabela 3. Metody przygotowania do zabiegow endoskopowych pacjentéw przyjmujacych leki uposledzajace krzepnigcie
krwi w typowych sytuacjach klinicznych

Sytuacja kliniczna

(szczegoty w tekscie)

Zalecenia amerykanskie
i brytyjskie [3, 4]

Postepowanie alternatywne

ASA — profilaktyka pierwotna
incydentow sercowo-naczyniowych

Kontynuacja leku
lub odstawienie leku 5—7 dni
przed zabiegiem

ASA — profilaktyka wtérna
incydentow sercowo-naczyniowych,
implantacja stentu przed laty

Kontynuacja leku

Odstawienie leku 57 dni przed
zabiegiem lub odstawienie leku
5-7 dni przed zabiegiem

i zastapienie go heparyng
drobnoczasteczkowg (wskazane
uzyskanie opinii kardiologa)

Klopidogrel — profilaktyka wtérna,
przebyty zawat serca

Odstawienie leku 7—10 dni
przed zabiegiem i zastgpienie
go ASA

Odstawienie leku 7-10 dni przed
zabiegiem lub odstawienie leku
7-10 dni przed zabiegiem

i zastapienie go heparyng (wskazane
uzyskanie opinii kardiologa)

Podwajne leczenie przeciwptytkowe
po implantacji stentu
— zabieg planowy

Odroczenie zabiegu do czasu
zakonczenia podwojnego
leczenia przeciwptytkowego

Podwajne leczenie przeciwptytkowe
po implantacji stentu — zabieg ze
wskazan zyciowych

Przygotowanie na podstawie
opinii kardiologa

Pochodne kumaryny — mechaniczna
zastawka w pozycji mitralnej

Odstawienie warfaryny 4-5 dni
przed zabiegiem i zastapienie
jej heparyng*

*W przypadku acenokumarolu, ktory nie jest omawiany w brytyjskich i amerykanskich wytycznych, zaleca sig odstawienie leku 2-3 dni przed
zabiegiem

Michat Wiszniewski, Leczenie przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe a badania i zabiegi endoskopowe
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