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Wstep

Choroba niedokrwienna serca to jedna z najczest-
szych patologii uktadu sercowo-naczyniowego [1].
Terapia przeciwzakrzepowa jest szczegdlnie wazna
w okresie okotozabiegowym u chorych poddawa-
nych inwazyjnemu leczeniu ostrego zespotu wiehco-
wego (OZW). Pierwsze stanowisko grupy ekspertéw
Asocjacji Interwencji Sercowo-Naczyniowych (AISN)
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotycza-
ce stosowania biwalirudyny zostato opublikowane
w 2014 roku [2]. Od tamtego czasu pojawity sie nowe
dane stanowigce podstawe do rewizji stanowiska,
w tym: 1) nowe, ogfoszone w 2018 roku wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
dotyczace rewaskularyzacji mig$nia sercowego
zmieniajgce site zalecen do stosowania biwalirudy-
ny w OZW, 2) publikacja badan, ktére dostarczyty
istotnych nowych dowodéw klinicznych; oraz 3)
wprowadzenie refundacji, zgodnie z ktérg stoso-
wanie biwalirudyny u pacjentéw z zawatem serca
(MI, myocardial infarction) jest w Polsce nielimito-
wane [3-7]. W tym kontekscie, niniejsze stanowisko
jest b-letnig aktualizacja zalecen dotyczacych stoso-
wania biwalirudyny u chorych z OZW poddawanych
przezskoérnej interwencji wiencowej (PCl, percuta-
neous coronary intervention) w warunkach polskiej
opieki zdrowotne;.

Ryzyko zakrzepicy u chorych
z ostrym zespotem wiencowym

Przezskérna interwencja wiencowa u chorych z OZW
ma na celu przywrdécenie petnego przeptywu przez
tetnice wiencowa. Jednak implantacja stentu maja-
cego na celu zapobieganie wystgpieniu restenozy
(nawrotu zwezenia), wigze sie z ryzykiem zakrzepicy.
Roczne ryzyko zakrzepicy w stencie, w przypad-
ku nowej generacji urzadzen, jest szacowane na
poziomie 0,7% [8]. PrawdopodobiehAstwo to jest
wyzsze w przypadku OZW w poréwnaniu z plano-
wa angioplastyka w stabilnej chorobe wiencowej,
co wynika z zaburzonej funkcji uktadu krzepniecia
i ostabionej absorbcji lekow u pacjentéw z OZW.
Tym samym, najskuteczniejszym sposobem redukcji
zakrzepicy w stencie nadal pozostaje okotozabie-
gowe stosowanie silnej terapii przeciwptytkowej
i przeciwkrzepliwe;j.

Mechanizm dziatania biwalirudyny
w poréwnaniu z heparyng
niefrakcjonowang

Biwalirudyna jest syntetycznym polipeptydem skta-
dajgcym sie z 20 aminokwasoéw. W przeciwienstwie
do heparyny niefrakcjonowanej (UFH, unfractiona-
ted heparin), mechanizm jej dziatania nie zalezy od
antytrombiny, wiec lek ten jest klasyfikowany jako
bezposredni inhibitor trombiny. Efekt jej dziatania
dotyczy zaréwno wolnej trombiny, jak i zwigzanej

ze skrzepling. W poréwnaniu z UFH, ktéra hamuje
zaledwie okoto 50% aktywnosci trombiny, biwa-
lirudyna catkowicie jg dezaktywuje, umozliwiajgc
skuteczne i przewidywalne dziatanie przeciwza-
krzepowe. Dziatanie biwalirudyny jest realizowane
w dwoch mechanizmach. Jeden z nich to hamowanie
aktywnego miejsca katalitycznego trombiny, a drugi
— wplyw na miejsce wigzania fibryny (zewnetrzne
miejsce 1). Oznacza to, ze biwalirudyna jest zdol-
na do hamowania aktywnej trombiny, jak réwniez
trombiny zwigzanej z ptytkami krwi w skrzeplinie.
Ponadto nie obserwuje sie aktywacji ptytek krwi
typowej dla UFH po podaniu biwalirudyny, ktéra
zmniejsza zalezng od trombiny agregacje ptytek krwi
przez oddziatywanie na receptor aktywowany przez
proteazy [9]. W przeciwienstwie do UFH, dziatanie
biwalirudyny bedacej bezposrednim inhibitorem
trombiny, nie jest zalezne od stezenia antytrombi-
ny lll. Po podaniu dozylnym rozpoczecie dziatania
biwalirudyny jest szybkie, a jej maksymalne stezenie
w surowicy osiggane po 15-20 minutach. Okres pot-
trwania biwalirudyny wynosi okoto 25 minut, czyli
jest ponad dwa razy krotszy niz okres poéttrwania
UFH, ktéry wynosi godzineg [10]. Biwalirudyne podaje
sie w bolusie dozylnym w dawce 0,75 mg/kg, po
ktorym stosuje sie wlew dozylny z predkoscia 1,75
mg/kg przez caty czas trwania zabiegu i kontynuuje
do 4 godzin po PCI. Taki profil farmakologiczny jest
szczegolnie korzystny w przypadku okotozabiego-
wego podawania antykoagulantow. Podobnie jak
w przypadku UFH, dziatanie przeciwzakrzepowe
biwalirudyny mozna ocenié¢ przytézkowo, mierzac
czas aktywnego krzepniecia (ACT, activated clotting
time) i w laboratorium oceniajac czas cze$ciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT, activated partial
thromboplastin time) [11]. W przypadku jawnego
krwawienia zaleca sie nastepujace metody przy-
wrdcenia prawidtowego krzepnigcia krwi u biorcéw
biwalirudyny: ultrafiltracje i hemodialize, podawanie
rekombinowanego czynnika Vlla, krioprecypitatu lub
Swiezo mrozonego osocza [12].

Biwalirudyna w rewaskularyzacji migs$nia
sercowego w ostrym zespole wiencowym

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego z 2018 roku dotyczace rewaskularyzacji migsnia
sercowego wskazujg, ze leczenie przeciwzakrzepowe
nalezy dobiera¢ odpowiednio do ryzyka niedokrwie-
nia i krwawienia oraz zgodnie z profilem skutecznosci
i bezpieczenstwa wybranego leku. Chociaz wskazane
jest rutynowe stosowanie UFH (klasa zalecen |; po-
ziom wiarygodnosci dowoddéw B), rutynowe stoso-
wanie biwalirudyny jako alternatywy dla UFH mozna
rozwazy¢ u pacjentow z Ml z uniesieniem odcinka ST
(STEMI, ST elevation myocardial infarction) (klasa
zalecen llb, poziom wiarygodnosci A) oraz u wy-
branych pacjentéw z OZW bez uniesienia odcinka
ST (klasa zalecen llb; poziom wiarygodnosci A) [7].
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Od czasu opublikowania powyzszych wytycznych
przedstawiono wyniki badah poréwnujgcych sku-
tecznos$¢ i bezpieczenstwo biwalirudyny w poréw-
naniu z UFH. Wynik badania Minimizing Adverse
Hemorrhagic Events by Transradial Access Site
and Systemic Implementation of Angiox (MATRIX)
wykazat, ze w obserwacji rocznej u 7213 pacjentéw
ze STEMI lub Ml bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-st-elevation myocardial infarction), czesto$¢
duzych zdarzen sercowo-naczyniowych (MACE, ma-
Jjor adverse cardiac event) i zdarzen niepozgdanych
netto byfa poréwnywalna w grupach otrzymujacych
biwalirudyne i UFH. Analiza drugorzedowego punktu
koncowego wykazata jednak istotne zmniejszenie
ryzyka krwawien (13,6% v. 15,9%, p < 0,05), duzych
krwawien typu 3i5(2,2% v. 3,3%, p < 0,001), wedtug
klasyfikacji Bleeding Academic Research Consor-
tium (BARC), $miertelnosci ogolnej (3,6% v. 4,6%,
p < 0,05) i zgondéw z przyczyn sercowo-naczynio-
wych (2,2% v. 3,0%, p < 0,05) u pacjentéw leczonych
biwalirudyng w poréwnaniu z ramieniem UFH [3].
Z drugiej strony, w grupie biwalirudyny wykazano
numerycznie wigkszg czgstos$é wystepowania pewne;j
lub prawdopodobnej zakrzepicy w stencie (1,4% v.
1,2%). Potowa pacjentow w badaniu MATRIX byta le-
czona inhibitorami P2Y, przed przyjeciem do szpital
(oretreatment), a tikagrelor lub prasugrel stosowano
u 1/3 pacjentéw [13]. Nalezy zauwazy¢, ze w badaniu
MATRIX brak przedtuzonego wlewu biwalirudyny
po PCI nie zwiekszyt ryzyka zakrzepicy w stencie,
ponownej rewaskularyzacji lub MACE. Podobnie,
badanie z randomizacjg VALIDATE-SWEDEHEART,
ktére zostato uwzglednione w wytycznych dotycza-
cych rewaskularyzacji migénia sercowego, wykazato
w grupie 6006 pacjentéw ze STEMI i NSTEMI nume-
rycznie nizszy odsetek pewnej zakrzepicy w stencie
w grupie biwalirudyny w poréwnaniu z UFH (0,4% v.
0,7%, p = 0,09) [14]. Nalezy podkresli¢, ze w badaniu
VALIDATE-SWEDEHEART prawie wszyscy pacjenci
(97%) otrzymywali silne inhibitory P2Y_, (tikagrelor
lub prasugrel). Chociaz ztozony pierwotny punkt
koncowy obejmujacy smiertelnos$é catkowitg, Ml lub
duze krwawienie, nie réznit sie miedzy ramionami,
zaobserwowano tendencje do odnoszenia korzysci
u kobiet leczonych biwalirudyng (13,6% v. 17,1%,
p = 0,05). Ryzyko powaznego krwawienia w obu
ramionach byfo takie samo (8,6%).

Najnowsza metaanaliza opublikowana w 2018 roku
przez Anantha-Narayanan i wsp. [5], uwzgledniajgca
22 randomizowane badania i cztery analizy podgrup
obejmujaca 53 364 pacjentdw, poréwnata stosowanie
biwalirudyny z heparyng, z uzyciem i bez inhibitoréw
glikoproteiny (GP, glycoprotein) llb/llla w PCI [5].
W srednim okresie obserwacji wynoszgcym srednio
192 + 303 dni, liczba duzych krwawien byta mniejsza
w grupie biwalirudyny z doraznym badz rutynowym
stosowaniem GPI (wspotczynnik ryzyka [RR, relative
risk] 0,64; 95% przedziat ufnosci [Cl, confidence

interval] 0,53-0,77; p < 0,001), jak i bez niego (RR
0,71); 95% CI 0,51-0,99; p = 0,041). Nie stwierdzono
réznicy w $miertelnosci catkowitej (RR 0,93; 95% CI
0,82-1,05; p = 0,260), czestosci rewaskularyzacji
naczynia docelowego (RR 1,17; 95% CI 0,93-1,46;
p = 0,174) ani udaréw (RR 0,91; 95 % C10,71-1,18;
p = 0,490), pomimo wiekszego ryzyka wystgpienia
zakrzepicy w stencie w grupie przyjmujgcej biwa-
lirudyny (RR 1,32; 95% CI 1,04-1,68; p = 0,022).

Nalezy podkresli¢, ze u pacjentow, ktérzy otrzymali
UFH przed przyjeciem do pracowni hemodynamiki
(karetka/oddziat ratunkowy), dodatkowe podanie
biwalirudyny jest oczywiscie dopuszczalne i po-
parte dowodami wskazujgcymi na nizsze ryzyko
$miertelnosci catkowitej i MACE w pordéwnaniu
z kontynuacjg UFH [4].

Biwalirudyna jako lek przeciwzakrzepowy
u pacjentow obarczonych duzym
ryzykiem krwawienia

Biwalirudyna jest zalecana i powinna by¢ stosowana
jako alternatywa dla UFH u pacjentéw z trombo-
cytopenia indukowang heparyng (klasa zalecen I;
poziom wiarygodnosci C) [7].

Obserwuje sie wzrost czestosci stosowania do-
ustnych lekéw przeciwkrzepliwych niebedacych
antagonistami witaminy K (NOAC, non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants) w prewenciji pier-
wotnej i wtérnej udaru moézgu u polskich pacjen-
tow z migotaniem przedsionkéw, ktérzy trafiajg do
pracowni hemodynamiki z powodu OZW. Biorac
pod uwage wyniki badania COMPASS, powinni-
$my réwniez oczekiwaé rosngcej liczby pacjentéw
z zaawansowang chorobg wiencowg i/lub chorobg
tetnic obwodowych leczonych riwaroksabanem
w matej dawce (2,5 mg dwa razy dziennie) doda-
nej do kwasu acetylosalicylowego [15]. Co wazne,
stosowanie takich potgczen lekowych wigze sie ze
zwiekszeniem czestosci duzych krwawien podczas
pilnej PCIl. W praktyce klinicznej istnieje bardzo
ograniczona mozliwos$¢ oceny dziatania przeciwza-
krzepowego dabigatranu i ksabanow, szczegdlnie
w krétkim czasie wymaganym przy podejmowaniu
decyzji terapeutycznych w OZW. Brakuje jedno-
znacznych dowoddéw na stosowanie biwalirudyny
u chorych przyjmujacych NOAC, gdyz tacy pacjenci
zostali wykluczeni z wiekszosci badan. Zwazywszy
na korzystny profil bezpieczenstwa i mniejsze ryzyko
krwawienh przy stosowaniu biwalirudyny w porow-
naniu z UFH, rozsgdnym wydaje sie wtasnie wyboér
biwalirudyny, szczegdlnie u pacjentéw, ktérzy przyjeli
ostatnig dawke NOAC w ciggu ostatnich 4 godzin.
Ograniczenie ryzyka krwawienia w okresie okotoza-
biegowym obejmuje stosowanie dostepu promie-
niowego, ograniczenie stosowania inhibitoréw GP
lIb/llla i stosowanie biwalirudyny zamiast UFH [16].
Ponadto stwierdzono duze ryzyko krwawienia u pa-



cjentow: w wieku > 75 lat, kobiet, z niskim i wysokim
wskaznikiem masy ciata [BMI, body-mass index] <
20 i > 30 kg/m?) i z przewlekia chorobg nerek. Po-
dobnie pacjenci z chorobg tetnic obwodowych sg
uwazani za grupe obarczong duzym ryzykiem zdarzenh
krwotocznych. Bezpieczenstwo biwalirudyny badano
w grupie pacjentow poddawanych przezskérnym
interwencjom obwodowym [17]. Catkowita liczba
powikfan krwotocznych byta mniejsza, zwtaszcza
krwiakéw w miejscu nakfucia w poréwnaniu z pa-
cjentami otrzymujgcymi UFH [17]. Dlatego nalezy
rozwazy¢ zastosowanie biwalirudyny u wszystkich
pacjentéw obarczonych zwigkszonym ryzykiem
krwawienia, ktérzy sg poddawani PCl w przebiegu
0ZW, niezaleznie od rodzaju dostepu naczyniowego
i stosowania inhibitoréw GP llb/llla (tab. 1, ryc. 1).
Aby zmniejszy¢ ryzyko ostrej i pdznej zakrzepicy
w stencie, u pacjentéw niewymagajgcych doustne-
go leczenia przeciwzakrzepowego mozna rozwazy¢
leczenie silnymi lekami przeciwptytkowymi tikagre-
lorem lub prasugrelem. Poniewaz silne inhibitory
P2Y, nie byty dostgpne w czasie, gdy opracowano
charakterystyke produktu leczniczego (ChPL) dla
biwalirudyny (20.09.2004), ta kombinacja nie zostata
uwzgledniona w dokumentac;ji leku.

Tabela 1. Czynniki okotozabiegowe i kliniczne wskazujace
na korzy$¢ stosowania biwalirudyny zamiast heparyny
niefrakcjonowanej podczas przezskdrnej interwencji
wiencowej w ostrym zespole wieficowym

Czynniki okotozabiegowe i kliniczne

Przewlekte stosowanie NOAC/VKA (nieprzerwane)

Czynniki zwigzane z pacjentem

Pte¢ zenska

Przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego

Przewlekta choroba nerek (eGFR 30—60 ml/min/1,73 m?)

Zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z innymi
czynnikami

Antykoagulant z wyboru

BMI (body-mass index) — indeks masy ciata; eGFR (estimated
glomerular filtration rate) — szacowana szybko$¢ przesaczania
kiebuszkowego; NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants)
— doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K;
VKA (vitamin K antagonists) — antagoni$ci witaminy K

Biwalirudyna i inhibitory glikoprotein
l1b/Illa

U pacjentéw leczonych biwalirudyng podanie in-
hibitoréw GP llb/llla (eptifibatidu, abcikximabu,
tirofibanu) jest bezpieczne i moze byé stosowane
ratunkowo w wybranych sytuacjach klinicznych, tj.
skrzeplina widoczna w angiografii wiencowej, ostra
zakrzepica w stencie [18-20]. W praktyce klinicznej
stosowanie inhibitoréw GP lIb/llla u pacjentow le-
czonych biwalirudyng bedzie mniej powszechne niz
u pacjentéw leczonych UFH.

Okotozabiegowy lub przedtuzony
wlew biwalirudyny

Istniejg sprzeczne dane, jezeli chodzi o przedtuzo-
ny wlew biwalirudyny w OZW [3, 21]. Najwiecej
dowoddéw na stosowanie biwalirudyny pochodzi-
fo z badan klinicznych, w ktérych pacjenci lecze-
ni byli stabszymi doustnymi inhibitorami P2Y_,
(klopidogrel). W tym czasie przedfuzony wlew do
4 godzin po PCl wydawat sie racjonalny, szczegolnie
w STEMI i zostat wigczony do ChPL opracowane-
go kilkanascie lat temu (20.09.2004). Ostra zakrze-
pica w stencie jest zjawiskiem modyfikowalnym
i ograniczonym gtéwnie dzieki zastosowaniu silnych
inhibitorow P2Y, (tikagrelor, prasugrel) [22, 23].
Dlatego w odniesieniu do opublikowanych danych
i doswiadczenia klinicznego, u pacjentow leczonych
weczesniej tikagrelorem lub prasugrelem, u ktérych
wynik PCl jest optymalny, wlew biwalirudyny nalezy
kontynuowac po zabiegu tylko do czasu oprdznienia
pierwszej fiolki leku.

Biwalirudyna jako lek przeciwzakrzepowy
w szczegolnych sytuacjach

U pacjentdow po operacjach kardiochirurgicznych
wykazano zblizony profil bezpieczenstwa i skutecz-
nosci biwalirudyny i UFH. Stosowanie biwalirudyny
powinno byé rozwazane jako alternatywa u pacjen-
tow leczonych z zastosowaniem pozaustrojowego
utlenowania krwi (ECMO, extracorporeal membrane
oxygenation) lub urzgdzen wspomagajgcych czyn-
nos$¢ komor, wymagajacych dtugotrwatego leczenia
przeciwkrzepliwego, co znacznie zwigksza ryzyko
trombocytopenii indukowanej heparyna [24].

Optacalnos$é¢ stosowania biwalirudyny
i wskazania do refundac;ji

W wielu krajach wykazano juz, ze wybor biwaliru-
dyny wzgledem heparyny jest korzystny finanso-
wo [25, 26]. Pomimo wyzszego kosztu w przeliczeniu
na pacjenta podawania biwalirudyny (1750 PLN)
niz UFH (100 PLN), Agencja Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji (AOTMIT) potwierdzita, ze
stosowanie biwalirudyny jest optacalne takze w pol-
skim systemie opieki zdrowotnej. Biwalirudyna jest
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refundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
a wyzszy koszt poczatkowy réwnowazy zmniejsze-
nie liczby krwawien, transfuzji, pilnych zabiegéw
chirurgicznych i dtugosci pobytu w szpitalu, ktére
podnoszg koszty hospitalizacji o prawie 40%.

Zgodnie z polskim katalogiem $wiadczen gwaran-
towanych, biwalirudyna jest obecnie refundowana
u pacjentéw z zawatem (STEMI lub NSTEMI) w celu
optymalizacji wynikow PCI. Refundacja biwalirudyny
(kod: 5.53.01.0001469) jest nielimitowana i wytgczo-
na z rocznego budzetu. Rozliczenie odbywa sie w po-
taczeniu z pierwotng PCI, zwtaszcza przy dwustop-
niowej PCl w OZW powyzej 3 dni (E11), PCl w OZW
(E12G) i PClI w OZW z powiktaniami powyzej 7 dni
(E15). Zalecamy stosowanie biwalirudyny u wszyst-
kich pacjentéw z Ml obarczonych duzym ryzkiem
krwawienia (jak okreslono w tab. 1inaryc. 1). Nato-
miast u pozostatych pacjentéw obarczonych matym
ryzykiem krwawienia i duzym ryzykiem niedokrwie-
nia, nalezy rozwazy¢ stosowanie inhibitora GP llb/llla.
Jednoczes$nie bytoby wymagane przeprowadzenie
szczegotowej analizy dla ustalenia inkrementalnego

wspoiczynnika efektywnosci kosztow z perspektywy
Swiadczeniodawcy.

Podsumowanie

Ostatnio opublikowane badania i metaanalizy po-
zwalajg lepiej okresli¢ wskazania do stosowania
biwalirudyny u pacjentéw z OZW poddawanych
PCI. Biwalirudyna w przeciwienstwie do UFH cha-
rakteryzuje sie bardziej przewidywalnym dziata-
niem przeciwzakrzepowym i krétszym okresem
poftrwania. Wykazano, ze podawanie biwalirudyny
w fazie okofozabiegowej wigzato sie z mniejszym
ryzykiem wystapienia wszystkich rodzajéw krwawien
oraz duzych krwawien, co moze sie przektadaé na
zmniejszenie $miertelnosci catkowitej i liczby zgonéw
z przyczyn sercowo-naczyniowych. Dlatego nalezy
rozwazy¢ stosowanie biwalirudyny u wszystkich
chorych z OZW obarczonych duzym ryzykiem, w tym
u pacjentéw: stosujgcych NOAC, kobiet, oséb star-
szych, z niedowagag, otytych i z przewlektg chorobg
nerek. Dla okreslenia podgrup pacjentdéw, ktérzy
w przysztosci mogg odnies¢ najwieksze korzysci

Weczesniejsze leczenie doustnym
Dtugotrwate stosowanie silnym inhibitorem P2Y,

NOAC/VKA

/%*

Dostep udowy Przewlekta
choroba nerek
Przebyty
udar krwotoczny
HIT
(lek przeciwzakrzepowy
z wyboru)

z przewodu pokarmowego

BMI (body-mass index) — indeks masy ciata; NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulants) — doustne leki
przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami witaminy K; VKA (vitamin K antagonists) — antagonisci witaminy K;
HIT (heparin induces thrombocytopenia) — trombocytopenia indukowana heparyng

W 2W .
BMI < 20 kg/m?
lub BMI > 30 kg/m?

Wiek > 75 lat

PACJENT

\ \/

\:5/{

r / / ,

1 i

\,L/\\hy e, Zwigkszone ryzyko krwawienia
U zwigzane z innymi czynnikami

Przebyte krwawienie

Rycina 1. Czynniki proceduralne i kliniczne przemawiajace na korzy$¢ stosowania biwalirudyny zamiast heparyny niefrakcjonowane;j
podczas przezskornej interwencji wiencowej w ostrym zespole wieficowym



z biwalirudyny w poréwnaniu ze standardowym
leczeniem UFH kluczowy jest regularny przeglad
nowych dowodoéw naukowych.

Najwazniejsze informacje

U wybranych pacjentéw z 0ZW stosowanie biwalirudy-
ny jest alternatywa dla UFH dla optymalizacji wynikéw
PCI.

Szczegolnych korzy$ci mozna oczekiwac u pacjentéw

z wysokim ryzykiem krwawienia, zwlaszcza:

— czynniki okofozabiegowe i farmakologiczne: dostep
udowy, przewlekie stosowanie NOAC/antagonistow
witaminy K, wczesniejsze leczenie doustnym silnym
inhibitorem P2Y1Z,

— czynniki zwiazane z pacjentem: wiek > 75 lat, pte¢
zenska, BMI < 20 lub BMI > 30 kg/m?, przebyte
krwawienie z przewodu pokarmowego, przebycie
udaru krwotocznego, przewlekta choroba nerek
(szacowana szybko$¢ przesaczania kigbuszkowego
30-60 ml/min/1,73 m?), zespot kruchosci,
zwigkszone ryzyko krwawienia zwigzane z innymi
czynnikami,

— lek przeciwzakrzepowy z wyboru: trombocytopenia
indukowana heparyna.

Niedawno przyznana refundacja biwalirudyny pozwala
na jej nieograniczone stosowanie u pacjentéw z Ml
poddawanych PCl w Polsce.
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