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Terapia przeciwplytkowa a nagle stany chirurgiczne.
Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego w drugiej dobie
po zabiegu koronaroplastyki
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Abstract

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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Wstep

Stosowanie podwadjnej terapii przeciwptytkowej skta-
dajacej sie z kwasu acetylosalicylowego (ASA) i pochodnej
tienopirydyny znaczaco zmniejszyto odsetek wczesnych
powiktah sercowo-naczyniowych po implantacji stentu
do naczyn wieficowych w poréwnaniu z monoterapig ASA
[1]. Wykazano, ze leki przeciwptytkowe redukuja ryzyko za-
watu serca, udaru niedokrwiennego mézgu, zgonu z przy-
czyn sercowo-naczyniowych u pacjentéw z niestabilna cho-
roba niedokrwienng serca, z ostrym zespotem wiehcowym
bez uniesienia odcinka ST i zawatem miesnia sercowego
z uniesieniem odcinka ST [2-10].

Najpowazniejszym dziataniem ubocznym terapii prze-
ciwptytkowej jest krwawienie, ktére w wiekszosci przy-
padkéw mozna opanowag, nie przerywajac podawania
tych lekéw. Powazniejszym wyzwaniem dla klinicysty jest
sytuacja, kiedy musi zdecydowaé, czy ryzyko powiktan
krwotocznych przewyzsza ryzyko powiktan sercowo-
-naczyniowych.
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Przedstawiamy przypadek chorego, u ktérego przepro-
wadzono nagta, nieplanowang operacje niekardiochirur-
giczng 2 dni po implantacji stentu metalowego (BMS)
do naczynia wiencowego.

Opis przypadku

Chory 60-letni, po zawale miesnia sercowego Sciany
przednio-bocznej w 1996 r., po pomostowaniu aortalno-
-wiencowym (CABG) w 1997 r. (Ao-LAD, Ao-Mg, Ao-Dg),
angioplastyce (PCl) prawej tetnicy wieficowej z implanta-
Cja stentu metalowego w 2004 r., z nadcisnieniem tetni-
czym, niewydolnoscia serca w klasie Il wg NYHA, hipercho-
lesterolemia, w przesztosci palacy ok. 20 papieroséw
na dobe, z refluksem zotadkowo-przetykowym, po wyko-
nanym w 2006 r. zabiegu przezcewkowej elektroresekcji,
zostat przyjety na oddziat w trybie pilnym z powodu nasi-
lajacych sie od ok. tygodnia nietypowych wysitkowych do-
legliwosci bélowych o charakterze ktucia z prawej strony
klatki piersiowe;.
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W prébie wysitkowej wykonanej wg protokotu 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
(obnizenie odcinka ST maksymalnie 0 0,65 mm w Vg, przy-
czyna zakonczenia proby byto silne zmeczenie pacjenta).
Z uwagi na niediagnostyczng prébe wysitkowa wykonano
test obcigzeniowy z dobutaming, ktéry byt echokardiogra-
ficznie ujemny, a klinicznie dodatni (b6l o charakterze dos¢
silnego ucisku zamostkowego, maksymalna dawka dobu-
taminy 20 pg/kg/min, reakcja HR staba, reakcja BP prawi-
dtowa). Chory zostat zakwalifikowany do badania korona-
rograficznego, w ktérym stwierdzono istotna progresje
procesu miazdzycowego w poréwnaniu z badaniem
z 2004 r. Poza stwierdzanym wowczas zamknietym pomo-
stem Ao-LAD, wykazano niedroznos¢ pomostu Ao-Mg
i krytyczne zwezenie pomostu Ao-Dg. Poza tym obecne
byty przyscienne zmiany w gatezi okalajacej i prawe;j
tetnicy wiehcowej, bez istotnego przewezenia w miejscu
stentu implantowanego w 2004 r. Pacjenta zakwalifiko-
wano do angioplastyki pomostu Ao-Dg, gdzie implanto-
wano stent metalowy Zeta 4,0 x 13 mm z wynikiem opty-
malnym.

W 2. dobie po PCI chory zgtosit silny bél brzucha, po-
czatkowo w srédbrzuszu srodkowym, nastepnie w okoli-
cy kolca biodrowego prawego gornego przedniego, poja-
wita sie goraczka 38°C. Rozpoznano ostre zapalenie
wyrostka robaczkowego. Podano antybiotyki, chory zostat
przeniesiony na oddziat chirurgii ogélnej, gdzie w 3. dobie
po zabiegu angioplastyki przeprowadzono operacje usu-
niecia wyrostka robaczkowego. Wynik badania histopato-
logicznego potwierdzit rozpoznanie ropnego zapalenia wy-
rostka robaczkowego. Pacjent przed przyjeciem na oddziat
kardiologii przyjmowat ASA w dawce 150 mg, a nastepnie,
w zwiazku z implantacja stentu do pomostu aortalno-
-wieficowego, dotaczono klopidogrel w dawkach standar-
towych (ASA 75 mg, klopidogrel 75 mg). Na czas operacji
nie przerwano terapii przeciwptytkowej. Nie zanotowano
zadnych powiktan podczas operacji ani w okresie poope-
racyjnym. Pacjent w 9. dobie po operacji zostat wypisany
do domu w stanie ogélnym dobrym. W 10. miesigcu po za-
biegu jego stan pozostaje stabilny.

Omowienie

Wobec najnowszych doniesien stosowanie terapii
przeciwptytkowej u pacjentéw po koronaroplastyce wyda-
je sie nie podlega¢ dyskusji. Czasami jednak w praktyce
klinicznej pojawiaja sie szczegblne sytuacje, kiedy nalezy
rozwazy¢, czy zysk w postaci zmniejszenia prawdopodo-
biefAstwa zakrzepicy w stencie przewyzsza ryzyko powi-
ktan krwotocznych zwigzanych z intensywnym leczeniem
przeciwptytkowym.

W prezentowanym przez nas przypadku nie mielismy
jakichkolwiek watpliwosci co do zasadnosci kontynuowa-
nia podawania lekéw przeciwptytkowych w okresie okoto-
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operacyjnym. Prawdopodobienstwo zakrzepicy w stencie
ocenilismy jako duze, a ryzyko powiktan krwotocznych ja-
ko mate. Bardzo wazny w naszym postepowaniu byt fakt
nagtosci i pilnosci operacji, ktéra nie mogta by¢ odroczona.

Zaprzestanie terapii przeciwptytkowej jest jednym
z gtéwnych powodéw zakrzepicy w stencie [11] — powikta-
nia, ktére wigze sie z bardzo duzym ryzykiem zawatu mies-
nia sercowego (50%) i zgonu (20%) [12].

Pierwszym doniesieniem dotyczacym powiktan sercowo-
-naczyniowych w okresie okotooperacyjnym byta praca Ka-
tuzy i wsp. [13] opublikowana w 2000 r., w ktérej ocenio-
no retrospektywnie 40 pacjentéw poddanych operacjom
niekardiochirurgicznym w okresie do 39 dni od implanta-
cji stentu niepokrytego lekiem. Wyniki byty zatrwazajace.
Odnotowano 8 (20%) zgonodw, 7 zawatéw miesnia serco-
wego i 11 powaznych powiktan krwotocznych. Wszystkie
zgony i zawaty miesnia sercowego, a takze 8 powaznych
krwotokéw wystapity w okresie do 14 dni od implantacji
stentu.

W odpowiedzi na powyzsze doniesienie Vicenzi i wsp.
[14] skonstruowali prospektywne, obserwacyjne badanie
obejmujace 103 pacjentéw, ktérzy w okresie roku przed
operacja niekardiochirurgiczna mieli implantowany stent.
Terapia przeciwptytkowa byta kontynuowana albo przery-
wana na maksymalnie 3 dni w okresie okotooperacyjnym,
heparyne podawano wszystkim pacjentom. Smiertelnoéé
z powodéw kardiologicznych wyniosta 5%, 46 ze 103 pa-
cjentéw cierpiato z powodu powiktan okotooperacyjnych.
Tylko w 2 przypadkach byty to powiktania krwotoczne,
a w 44 — kardiologiczne. Wykazano réwniez, ze w okresie
do 35 dni od implantacji stentu ryzyko powiktan jest dwu-
krotnie wieksze.

Jak wynika z powyzszych prac, ryzyko sercowo-naczy-
niowe w okresie okotooperacyjnym u pacjentéw z implan-
towanym niedawno stentem jest istotnie wyzsze niz u cho-
rych po koronaroplastyce niewymagajacych operacji
niekardiochirurgicznej. Nastepnym waznym wnioskiem jest
fakt, Ze najpowazniejsze w tym okresie sa powiktania
sercowo-naczyniowe, a powiktania krwotoczne, cho¢ cza-
sami ciezkie, majg mniejsze znaczenie.

W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego dotyczacych diagnostyki i leczenia ostrego ze-
spotu wieficowego bez uniesienia odcinka ST z 2007 r. pod-
kreslono, ze nie nalezy odstawiac lekéw przeciwptytkowych
w okresie do 12 miesiecy od incydentu niedokrwiennego.
Jedyne wyjatki, jakie podano, to wystapienie powaznego
lub zagrazajacego Zyciu krwawienia, a takze zabiegi chi-
rurgiczne, podczas ktérych nawet niewielkie krwawienie
moze mie¢ powazne konsekwencje (operacje mézgu i kre-
gostupa) [15].

W opublikowanych w 2008 r. przez American College
of Chest Physicians wytycznych dotyczacych postepowa-
nia okotooperacyjnego u pacjentéw przyjmujacych leki
przeciwptytkowe i przeciwzakrzepowe wymagajacych na-
gtej operacji podkreslono znaczenie przetaczania prepara-
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tow ptytek krwi. Nie ma jednak jednoznacznych dowodéw
na korzysci i bezpieczefstwo takiego postepowania, dla-
tego autorzy sugeruja jego zastosowanie, dopiero gdy wy-
stapi wzmozone krwawienie lub krwotok zagrazajacy zy-
ciu [16]. Trzeba takze wzig¢ pod uwage okres pottrwania
(T 1/2) leku przeciwptytkowego, aby uniknaé zablokowa-
nia podanych ptytek przez dziatajace jeszcze leki. W przy-
padku ASA T 1/2 wynosi 2-4 godz., dla klopidogrelu —
7-8 godz., a dla tiklopidyny az 24-96 godz. Nalezy zauwa-
2y¢, ze parametry te zmieniaja sie w zaleznosci od dawki
leku, czasu przyjmowania i wydolnosci watroby i nerek.
W wytycznych ACCP znalazta sie takze wzmianka o moz-
liwosci stosowania lekéw przeciwkrwotocznych, tj. kwa-
su epsilon-aminokapronowego, kwasu traneksamowego
czy 1-deamino-8-D-aminowazopresyny, ktére moga wzma-
gac funkcje prokoagulacyjng ptytek krwi u pacjentéow
w trakcie terapii przeciwptytkowej, u ktérych wystapito
powiktanie krwotoczne [17].

W badaniu z randomizacja przeprowadzonym na 11
zdrowych ochotnikach, ktdrzy otrzymali ASA (dawka po-
czatkowa 325 mg, dawka podtrzymujaca 81 mg) i klopido-
grel (dawka poczatkowa 300 lub 600 mg, dawka podtrzy-
mujaca 75 mg), wykazano, ze podanie 10 jednostek ptytek
krwi w przypadku dawki poczatkowej klopidogrelu 300 mg
albo 12,5 jednostek ptytek w przypadku dawki poczatko-
wej klopidogrelu 600 mg pozwala na uzyskanie hemosta-
zy, odpowiedniej do bezpiecznego przeprowadzenia ope-
racji [18].

The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN
96) zalecaja, aby u pacjenta, ktéry niedawno przeszedt za-
bieg implantacji stentu do naczynia wieficowego i wyma-
ga pilnej operacji niekardiochirurgicznej, kontynuowaé po-
dwadjna terapie przeciwptytkowa [19]. U chorych, u ktérych
ryzyko krwawienia jest zbyt duze i terapia przeciwptytko-
wa musi zosta¢ wstrzymana, leki te powinny byé podane
jak najszybciej po ustabilizowaniu hemostazy [19, 20].

Nalezy takze pamietac o Scistej wspétpracy kardiolo-
ga, chirurga, anestezjologa i hematologa przy podejmowa-
niu decyzji co do oceny ryzyka powiktah sercowo-
-naczyniowych i krwotocznych.

Ryzyko okotooperacyjne nalezy oceni¢ pod katem ty-
pu i rozlegtosci operacji, konsekwencji ewentualnego krwa-
wienia, czasu, lokalizacji, rozmiaru i typu implantowane-
go stentu (BMS lub DES), a takze chordb towarzyszacych,
ze szczegblnym uwzglednieniem cukrzycy i niewydolnosci
nerek. Zabieg powinien byé¢ wykonany w osrodku z szyb-
kim dostepem do pracowni hemodynamicznej.

Z pewnoscia wazne jest doniesienie, ze podwéjna te-
rapia przeciwptytkowa, cho¢ zwieksza ryzyko krwawienia
okotooperacyjnego o ok. 50%, to nie zwieksza Smiertelno-
sci, z wyjatkiem operacji neurochirurgicznych [21, 22].

W dostepnej literaturze, pomimo wielu lat stosowa-
nia lekéw przeciwptytkowych, zwraca uwage brak badan
opartych na zasadach evidence based medicine (EBM),
na podstawie ktérych mozna by podejmowac racjonalne

decyzje kliniczne. Wiekszos¢ zaleceh ma stopief wiary-
godnosci C, co oznacza, ze jest to uzgodniona opinia eks-
pertéw lub dane pochodzg z badah matych, retrospektyw-
nych, bez grup kontrolnych. Jedynym badaniem opartym
na zasadach EBM, ktérym posrednio bedzie mozna sie po-
sitkowaé w omawianych sytuacjach, jest trwajace bada-
nie STRATAGEM (Strategy for Managing Antiplatelet
Therapy in the Perioperative Period of Non Coronary
Surgery) [23], ktére ma ocenit ryzyko i korzysci zwigzane
ze stosowaniem ASA w okresie okotooperacyjnym u pa-
cjentéw poddawanych operacjom niekardiochirurgicznym.
Jest to badanie wieloosrodkowe, z randomizacja, kontro-
lowane, przeprowadzone metodg podwadjnie Slepej proby,
ktére ma oceni¢ 1500 pacjentow ze stabilng miazdzyca na-
czyn wiencowych, mézgowych i obwodowych, przyjmuja-
cych przewlekle jakiekolwiek leki przeciwptytkowe (ASA,
klopidogrel, tiklopidyne lub dipiridamol). Dziesie¢ dni przed
planowa operacja leczenie przeciwptytkowe zostanie prze-
rwane, a chory bedzie randomizowany do grupy przyjmu-
jacej 75 mg ASA vs grupy przyjmujacej placebo, az do dnia
operacji. Badanie zaktada, ze mate dawki ASA beda zabez-
pieczat pacjentéw przed epizodami niedokrwiennymi, bez
zwiekszania prawdopodobienstwa powiktan krwotocznych.
Niestety, badanie to nie dotyczy pacjentéw niestabilnych,
po CABG, po implantacji stentu w okresie 30 dni, po ostrym
zespole wiencowym, operowanych z powodéw okulistycz-
nych (tylna komora), neurologicznych czy z powodéw na-
gtych, a takze jezeli zespét anestezjologiczny lub chirur-
giczny stwierdzi, ze ryzyko powiktan zatorowych lub
krwotocznych jest nie do zaakceptowania. Pomimo tych
ograniczen wydaje sie, ze wyniki tego badania bedzie moz-
na posrednio wykorzystaé przy podejmowaniu decyzji kli-
nicznych w podobnych sytuacjach, jak opisana przez au-
torow.

Podsumowanie

W powyzszym opisie przypadku przedstawilismy krét-
ki przeglad pismiennictwa i opinii dotyczacych problema-
tyki leczenia przeciwptytkowego w nagtych stanach chi-
rurgicznych. W swietle powyzszych doniesien wydaje sie,
ze w wiekszosci takich sytuacji terapie przeciwptytkowa
nalezy kontynuowag, ale decyzje powinien podejmowac
zesp6t doswiadczonych klinicystéw, po doktadnej ocenie
ryzyka powiktah sercowo-naczyniowych i krwotocznych.
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