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Terapia przeciwpłytkowa a nagłe stany chirurgiczne.
Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego w drugiej dobie
po zabiegu koronaroplastyki 
Antiplatelet therapy and urgent surgical procedures. Acute appendicitis two days after stent
implantation – a case report
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A b s t r a c t

Antiplatelet therapy has become a standard primary and secondary prophylaxis regiment in cardiology. Perioperative coronary
stent thrombosis is a catastrophic complication that can occur in patients with both bare-metal or drug-eluting stents. The most
important reason of this complication is discontinuation of antiplatelet treatment. Non-cardiac surgery increase the risk of stent
thrombosis, especially when it is performed early after implantation of stent. Since antiplatelet therapy increases the risk of bleeding
but decreases the risk of cardio-vascular events, it is very important to consider whether to stop or to continue this therapy. A case
of 60-year-old male patient who underwent abdominal operation 2 days after bare-metal stent implantation is reported. Problems
with correct treatment are discussed. 
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Chorzy trudni typowi/Case report

Wstęp
Stosowanie podwójnej terapii przeciwpłytkowej skła-

dającej się z kwasu acetylosalicylowego (ASA) i pochodnej
tienopirydyny znacząco zmniejszyło odsetek wczesnych
powikłań sercowo-naczyniowych po implantacji stentu
do naczyń wieńcowych w porównaniu z monoterapią ASA
[1]. Wykazano, że leki przeciwpłytkowe redukują ryzyko za-
wału serca, udaru niedokrwiennego mózgu, zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u pacjentów z niestabilną cho-
robą niedokrwienną serca, z ostrym zespołem wieńcowym
bez uniesienia odcinka ST i zawałem mięśnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST [2–10]. 

Najpoważniejszym działaniem ubocznym terapii prze-
ciwpłytkowej jest krwawienie, które w większości przy-
padków można opanować, nie przerywając podawania
tych leków. Poważniejszym wyzwaniem dla klinicysty jest
sytuacja, kiedy musi zdecydować, czy ryzyko powikłań
krwotocznych przewyższa ryzyko powikłań sercowo-
-naczyniowych. 

Przedstawiamy przypadek chorego, u którego przepro-
wadzono nagłą, nieplanowaną operację niekardiochirur-
giczną 2 dni po implantacji stentu metalowego (BMS)
do naczynia wieńcowego. 

Opis przypadku
Chory 60-letni, po zawale mięśnia sercowego ściany

przednio-bocznej w 1996 r., po pomostowaniu aortalno-
-wieńcowym (CABG) w 1997 r. (Ao-LAD, Ao-Mg, Ao-Dg), 
angioplastyce (PCI) prawej tętnicy wieńcowej z implanta-
cją stentu metalowego w 2004 r., z nadciśnieniem tętni-
czym, niewydolnością serca w klasie II wg NYHA, hipercho-
lesterolemią, w przeszłości palący ok. 20 papierosów
na dobę, z refluksem żołądkowo-przełykowym, po wyko-
nanym w 2006 r. zabiegu przezcewkowej elektroresekcji,
został przyjęty na oddział w trybie pilnym z powodu nasi-
lających się od ok. tygodnia nietypowych wysiłkowych do-
legliwości bólowych o charakterze kłucia z prawej strony
klatki piersiowej. 
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W próbie wysiłkowej wykonanej wg protokołu Bru-
ce’a (8,7 METS, max HR 103 bpm – 57% maksymalnej prze-
widywanej HR, max BP 120/70) nie ujawniono typowych
elektrokardiograficznych i klinicznych cech niedokrwienia
(obniżenie odcinka ST maksymalnie o 0,65 mm w V6, przy-
czyną zakończenia próby było silne zmęczenie pacjenta).
Z uwagi na niediagnostyczną próbę wysiłkową wykonano
test obciążeniowy z dobutaminą, który był echokardiogra-
ficznie ujemny, a klinicznie dodatni (ból o charakterze dość
silnego ucisku zamostkowego, maksymalna dawka dobu-
taminy 20 μg/kg/min, reakcja HR słaba, reakcja BP prawi-
dłowa). Chory został zakwalifikowany do badania korona-
rograficznego, w którym stwierdzono istotną progresję
procesu miażdżycowego w porównaniu z badaniem 
z 2004 r. Poza stwierdzanym wówczas zamkniętym pomo-
stem Ao-LAD, wykazano niedrożność pomostu Ao-Mg 
i krytyczne zwężenie pomostu Ao-Dg. Poza tym obecne
były przyścienne zmiany w gałęzi okalającej i prawej 
tętnicy wieńcowej, bez istotnego przewężenia w miejscu
stentu implantowanego w 2004 r. Pacjenta zakwalifiko-
wano do angioplastyki pomostu Ao-Dg, gdzie implanto-
wano stent metalowy Zeta 4,0 × 13 mm z wynikiem opty-
malnym. 

W 2. dobie po PCI chory zgłosił silny ból brzucha, po-
czątkowo w śródbrzuszu środkowym, następnie w okoli-
cy kolca biodrowego prawego górnego przedniego, poja-
wiła się gorączka 38°C. Rozpoznano ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego. Podano antybiotyki, chory został
przeniesiony na oddział chirurgii ogólnej, gdzie w 3. dobie
po zabiegu angioplastyki przeprowadzono operację usu-
nięcia wyrostka robaczkowego. Wynik badania histopato-
logicznego potwierdził rozpoznanie ropnego zapalenia wy-
rostka robaczkowego. Pacjent przed przyjęciem na oddział
kardiologii przyjmował ASA w dawce 150 mg, a następnie,
w związku z implantacją stentu do pomostu aortalno-
-wieńcowego, dołączono klopidogrel w dawkach standar-
towych (ASA 75 mg, klopidogrel 75 mg). Na czas operacji
nie przerwano terapii przeciwpłytkowej. Nie zanotowano
żadnych powikłań podczas operacji ani w okresie poope-
racyjnym. Pacjent w 9. dobie po operacji został wypisany
do domu w stanie ogólnym dobrym. W 10. miesiącu po za-
biegu jego stan pozostaje stabilny. 

Omówienie
Wobec najnowszych doniesień stosowanie terapii

przeciwpłytkowej u pacjentów po koronaroplastyce wyda-
je się nie podlegać dyskusji. Czasami jednak w praktyce
klinicznej pojawiają się szczególne sytuacje, kiedy należy
rozważyć, czy zysk w postaci zmniejszenia prawdopodo-
bieństwa zakrzepicy w stencie przewyższa ryzyko powi-
kłań krwotocznych związanych z intensywnym leczeniem
przeciwpłytkowym. 

W prezentowanym przez nas przypadku nie mieliśmy
jakichkolwiek wątpliwości co do zasadności kontynuowa-
nia podawania leków przeciwpłytkowych w okresie około-

operacyjnym. Prawdopodobieństwo zakrzepicy w stencie
oceniliśmy jako duże, a ryzyko powikłań krwotocznych ja-
ko małe. Bardzo ważny w naszym postępowaniu był fakt
nagłości i pilności operacji, która nie mogła być odroczona. 

Zaprzestanie terapii przeciwpłytkowej jest jednym
z głównych powodów zakrzepicy w stencie [11] – powikła-
nia, które wiąże się z bardzo dużym ryzykiem zawału mięś-
nia sercowego (50%) i zgonu (20%) [12]. 

Pierwszym doniesieniem dotyczącym powikłań sercowo-
-naczyniowych w okresie okołooperacyjnym była praca Ka-
łuży i wsp. [13] opublikowana w 2000 r., w której ocenio-
no retrospektywnie 40 pacjentów poddanych operacjom
niekardiochirurgicznym w okresie do 39 dni od implanta-
cji stentu niepokrytego lekiem. Wyniki były zatrważające.
Odnotowano 8 (20%) zgonów, 7 zawałów mięśnia serco-
wego i 11 poważnych powikłań krwotocznych. Wszystkie
zgony i zawały mięśnia sercowego, a także 8 poważnych
krwotoków wystąpiły w okresie do 14 dni od implantacji
stentu.

W odpowiedzi na powyższe doniesienie Vicenzi i wsp.
[14] skonstruowali prospektywne, obserwacyjne badanie
obejmujące 103 pacjentów, którzy w okresie roku przed
operacją niekardiochirurgiczną mieli implantowany stent.
Terapia przeciwpłytkowa była kontynuowana albo przery-
wana na maksymalnie 3 dni w okresie okołooperacyjnym,
heparynę podawano wszystkim pacjentom. Śmiertelność
z powodów kardiologicznych wyniosła 5%, 46 ze 103 pa-
cjentów cierpiało z powodu powikłań okołooperacyjnych.
Tylko w 2 przypadkach były to powikłania krwotoczne,
a w 44 – kardiologiczne. Wykazano również, że w okresie
do 35 dni od implantacji stentu ryzyko powikłań jest dwu-
krotnie większe. 

Jak wynika z powyższych prac, ryzyko sercowo-naczy-
niowe w okresie okołooperacyjnym u pacjentów z implan-
towanym niedawno stentem jest istotnie wyższe niż u cho-
rych po koronaroplastyce niewymagających operacji
niekardiochirurgicznej. Następnym ważnym wnioskiem jest
fakt, że najpoważniejsze w tym okresie są powikłania 
sercowo-naczyniowe, a powikłania krwotoczne, choć cza-
sami ciężkie, mają mniejsze znaczenie. 

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotyczących diagnostyki i leczenia ostrego ze-
społu wieńcowego bez uniesienia odcinka ST z 2007 r. pod-
kreślono, że nie należy odstawiać leków przeciwpłytkowych
w okresie do 12 miesięcy od incydentu niedokrwiennego.
Jedyne wyjątki, jakie podano, to wystąpienie poważnego
lub zagrażającego życiu krwawienia, a także zabiegi chi-
rurgiczne, podczas których nawet niewielkie krwawienie
może mieć poważne konsekwencje (operacje mózgu i krę-
gosłupa) [15]. 

W opublikowanych w 2008 r. przez American College
of Chest Physicians wytycznych dotyczących postępowa-
nia okołooperacyjnego u pacjentów przyjmujących leki
przeciwpłytkowe i przeciwzakrzepowe wymagających na-
głej operacji podkreślono znaczenie przetaczania prepara-
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tów płytek krwi. Nie ma jednak jednoznacznych dowodów
na korzyści i bezpieczeństwo takiego postępowania, dla-
tego autorzy sugerują jego zastosowanie, dopiero gdy wy-
stąpi wzmożone krwawienie lub krwotok zagrażający ży-
ciu [16]. Trzeba także wziąć pod uwagę okres półtrwania
(T 1/2) leku przeciwpłytkowego, aby uniknąć zablokowa-
nia podanych płytek przez działające jeszcze leki. W przy-
padku ASA T 1/2 wynosi 2–4 godz., dla klopidogrelu –
7–8 godz., a dla tiklopidyny aż 24–96 godz. Należy zauwa-
żyć, że parametry te zmieniają się w zależności od dawki
leku, czasu przyjmowania i wydolności wątroby i nerek.
W wytycznych ACCP znalazła się także wzmianka o moż-
liwości stosowania leków przeciwkrwotocznych, tj. kwa-
su epsilon-aminokapronowego, kwasu traneksamowego
czy 1-deamino-8-D-aminowazopresyny, które mogą wzma-
gać funkcję prokoagulacyjną płytek krwi u pacjentów
w trakcie terapii przeciwpłytkowej, u których wystąpiło
powikłanie krwotoczne [17]. 

W badaniu z randomizacją przeprowadzonym na 11
zdrowych ochotnikach, którzy otrzymali ASA (dawka po-
czątkowa 325 mg, dawka podtrzymująca 81 mg) i klopido-
grel (dawka początkowa 300 lub 600 mg, dawka podtrzy-
mująca 75 mg), wykazano, że podanie 10 jednostek płytek
krwi w przypadku dawki początkowej klopidogrelu 300 mg
albo 12,5 jednostek płytek w przypadku dawki początko-
wej klopidogrelu 600 mg pozwala na uzyskanie hemosta-
zy, odpowiedniej do bezpiecznego przeprowadzenia ope-
racji [18].

The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN
96) zalecają, aby u pacjenta, który niedawno przeszedł za-
bieg implantacji stentu do naczynia wieńcowego i wyma-
ga pilnej operacji niekardiochirurgicznej, kontynuować po-
dwójną terapię przeciwpłytkową [19]. U chorych, u których
ryzyko krwawienia jest zbyt duże i terapia przeciwpłytko-
wa musi zostać wstrzymana, leki te powinny być podane
jak najszybciej po ustabilizowaniu hemostazy [19, 20].

Należy także pamiętać o ścisłej współpracy kardiolo-
ga, chirurga, anestezjologa i hematologa przy podejmowa-
niu decyzji co do oceny ryzyka powikłań sercowo-
-naczyniowych i krwotocznych. 

Ryzyko okołooperacyjne należy ocenić pod kątem ty-
pu i rozległości operacji, konsekwencji ewentualnego krwa-
wienia, czasu, lokalizacji, rozmiaru i typu implantowane-
go stentu (BMS lub DES), a także chorób towarzyszących,
ze szczególnym uwzględnieniem cukrzycy i niewydolności
nerek. Zabieg powinien być wykonany w ośrodku z szyb-
kim dostępem do pracowni hemodynamicznej. 

Z pewnością ważne jest doniesienie, że podwójna te-
rapia przeciwpłytkowa, choć zwiększa ryzyko krwawienia
okołooperacyjnego o ok. 50%, to nie zwiększa śmiertelno-
ści, z wyjątkiem operacji neurochirurgicznych [21, 22].

W dostępnej literaturze, pomimo wielu lat stosowa-
nia leków przeciwpłytkowych, zwraca uwagę brak badań
opartych na zasadach evidence based medicine (EBM),
na podstawie których można by podejmować racjonalne

decyzje kliniczne. Większość zaleceń ma stopień wiary-
godności C, co oznacza, że jest to uzgodniona opinia eks-
pertów lub dane pochodzą z badań małych, retrospektyw-
nych, bez grup kontrolnych. Jedynym badaniem opartym
na zasadach EBM, którym pośrednio będzie można się po-
siłkować w omawianych sytuacjach, jest trwające bada-
nie STRATAGEM (Strategy for Managing Antiplatelet
Therapy in the Perioperative Period of Non Coronary
Surgery) [23], które ma ocenić ryzyko i korzyści związane
ze stosowaniem ASA w okresie okołooperacyjnym u pa-
cjentów poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym.
Jest to badanie wieloośrodkowe, z randomizacją, kontro-
lowane, przeprowadzone metodą podwójnie ślepej próby,
które ma ocenić 1500 pacjentów ze stabilną miażdżycą na-
czyń wieńcowych, mózgowych i obwodowych, przyjmują-
cych przewlekle jakiekolwiek leki przeciwpłytkowe (ASA,
klopidogrel, tiklopidynę lub dipiridamol). Dziesięć dni przed
planową operacją leczenie przeciwpłytkowe zostanie prze-
rwane, a chory będzie randomizowany do grupy przyjmu-
jącej 75 mg ASA vs grupy przyjmującej placebo, aż do dnia
operacji. Badanie zakłada, że małe dawki ASA będą zabez-
pieczać pacjentów przed epizodami niedokrwiennymi, bez
zwiększania prawdopodobieństwa powikłań krwotocznych.
Niestety, badanie to nie dotyczy pacjentów niestabilnych,
po CABG, po implantacji stentu w okresie 30 dni, po ostrym
zespole wieńcowym, operowanych z powodów okulistycz-
nych (tylna komora), neurologicznych czy z powodów na-
głych, a także jeżeli zespół anestezjologiczny lub chirur-
giczny stwierdzi, że ryzyko powikłań zatorowych lub
krwotocznych jest nie do zaakceptowania. Pomimo tych
ograniczeń wydaje się, że wyniki tego badania będzie moż-
na pośrednio wykorzystać przy podejmowaniu decyzji kli-
nicznych w podobnych sytuacjach, jak opisana przez au-
torów. 

Podsumowanie 
W powyższym opisie przypadku przedstawiliśmy krót-

ki przegląd piśmiennictwa i opinii dotyczących problema-
tyki leczenia przeciwpłytkowego w nagłych stanach chi-
rurgicznych. W świetle powyższych doniesień wydaje się,
że w większości takich sytuacji terapię przeciwpłytkową
należy kontynuować, ale decyzję powinien podejmować
zespół doświadczonych klinicystów, po dokładnej ocenie
ryzyka powikłań sercowo-naczyniowych i krwotocznych.
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