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Komentarz do artykutu pt. Jak pogodzic sprzecznosci — udar
krwotoczny u chorego wymagajgcego przewleklego leczenia
przeciwzakrzepowego. Opis przypadku
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Z duzym zainteresowaniem zapoznalismy sie z zamiesz-
czonym w lipcowym numerze Kardiologii Polskiej opisem
przypadku udaru krwotocznego mézgu u chorego obcigzo-
nego wysokim ryzykiem zatorowosci kardiogennej zwigza-
nej z wszczepiong mechaniczna zastawka aortalna [1].
Przed zachorowaniem mezczyzna wymagat przewlektej an-
tykoagulacji, w przesztosci przebyt trzy niedokrwienne incy-
denty mozgowe. Prezentowany przypadek dobrze ilustruje
trudny wybér terapeutyczny miedzy kontynuacja badz za-
przestaniem leczenia przeciwkrzepliwego w ostrej fazie uda-
ru krwotocznego moézgu (UKM). Odstawienie lekéw
przeciwzakrzepowych wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
powiktan zakrzepowo-zatorowych (PZZ), z drugiej strony sto-
sowanie lekéw obnizajacych krzepliwosé krwi niekorzystnie
wptywa na wielkos¢ ognisk krwotocznych osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) [2]. Wobec braku duzych kontro-
lowanych badan klinicznych omawiane zagadnienie stano-
wi nierozstrzygniety dotychczas problem multidyscyplinar-
ny, wspélny dla kardiologdéw i neurologéw. W zwigzku ze
wzrastajaca czestoscig wystepowania pierwotnych udaréw
krwotocznych (zwigzanych ze ztg kontrolg ci$nienia tetni-
czego i/lub angiopatig amyloidowa, czesto spotykang w wie-
ku podesztym) oraz coraz szerszym stosowaniem lekdw an-
tykoagulacyjnych chcielismy z punktu widzenia neurologéw,
na podstawie wytycznych Grupy Ekspertéw Narodowego
Programu Profilaktyki i Leczenia Chor6éb Uktadu Sercowo-
-Naczyniowego POLKARD (2008 r.), podzieli¢ sie naszymi spo-
strzezeniami dotyczacymi postepowania w ostrej fazie uda-
ru krwotocznego u chorych wymagajacych przewlektego
leczenia przeciwzakrzepowego [3].

Udar krwotoczny mézgu jest stanem bezposredniego
zagrozenia zycia. Okoto 30-50% chorych umiera w ciagu
pierwszych 30 dni, z czego do potowy zgon6éw dochodzi
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w ciggu pierwszych 2 dni od zachorowania. Diagnostyka
i leczenie ostrego UKM powinny zatem rozpoczac sie jak
najszybciej i by¢ prowadzone na wyspecjalizowanym od-
dziale neurologicznym lub neurochirurgicznym albo na od-
dziale intensywnej opieki medycznej. W pierwszych godzi-
nach po zachorowaniu u wszystkich chorych z UKM,
rowniez u chorych stosujacych leczenie przeciwzakrzepo-
we, najistotniejsze jest zatrzymanie lub spowolnienie krwa-
wienia poprzez normalizacje parametréw krzepniecia. Za-
leca sie podanie Swiezo mrozonego osocza (15-20 ml/kg
masy ciata), witaminy K (10 mg i.v.; dtugi >6 godz. czas
do normalizacji INR!) lub koncentratu czynnikéw zespotu
protrombiny (poziom zalecef U). W dotychczas zakornczo-
nych badaniach klinicznych sugerowana wczesniej sku-
tecznosé rekombinowanego czynnika Vila w pierwotnym
UKM nie zostata jednoznacznie potwierdzona.

Kolejnym istotnym celem leczenia jest wtasciwa kon-
trola cisnienia tetniczego krwi (u chorych ze stwierdzanym
wczesniej nadciSnieniem tetniczym nalezy utrzymywaé RR
<170/100 mmHg, a u chorych bez nadciénienia tetniczego
w wywiadzie docelowe RR <150/90 mmHg). Wysokie
cisnienie tetnicze moze prowadzi¢ do zwiekszenia sie ob-
jetosci krwiaka nawet 0 30% w ciggu pierwszych 24 godz.
Konieczna jest takze kwalifikacja do ewentualnego lecze-
nia operacyjnego lub embolizacji wewnatrznaczyniowej
w razie stwierdzenia tetniaka lub malformacji naczynio-
wej, krwiakéw srédmézdzkowych lub srodmézgowych pro-
wadzacych do wodogtowia albo narastajacych zaburzeh
Swiadomosci [4]. Metody profilaktyki i leczenia powiktan
neurologicznych (obrzek mézgu, padaczka objawowa) lub
ogodlnoustrojowych (hiperglikemia reaktywna, zakrzepica
zylna, infekcje) sg opisane w stosownych rekomendacjach
i wykraczaja poza ramy tego komentarza [3].
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Stoimy na stanowisku, ze w przypadku istotnego ry-
zyka powiktan zakrzepowo-zatorowych i wskazah do pro-
filaktyki przeciwzakrzepowej, leki antykoagulacyjne moga
by¢ ponownie zastosowane po 10-14 dniach, po oszaco-
waniu przypuszczalnego ryzyka ponownego udaru krwo-
tocznego (klasa zaleceh U). Wazne jest uzyskanie opty-
malnej kontroli czynnikéw ryzyka UKM (nadcidnienia
tetniczego, zaprzestania palenia i naduzywania alkoholu),
ocena stanu funkcjonalnego chorego (przestrzeganie za-
lecen w przypadku otepienia lub mozliwos¢ regularnego
oznaczania INR w przypadku niesamodzielnosci) oraz po-
twierdzenie catkowitego ustania krwawienia srédczaszko-
wego na podstawie kontrolnego badania metoda tomo-
grafii komputerowej (TK) (najlepiej z opcjg naczyniowa
w celu wykluczenia obecnosci wspétistniejacego tetnia-
ka) lub rezonansu magnetycznego (MR) mézgu. Badanie
MR z uzyciem opcji echo gradientowego utatwia ponadto
ocene ryzyka ponownego krwawienia srodmézgowego po-
przez uwidocznienie leukoarajozy okotokomorowej lub
przebytych mikrokrwotokéw mézgowych (MM) sprzyjaja-
cych nawrotom krwawienia do OUN. Czestos¢ wystepo-
wania mikrokrwawief u chorych z udarem niedokrwien-
nym moézgu lub UKM wynosi 20-70% i zalezy od wieku
(ok. 20% w wieku 60-70 lat, oraz 40% w wieku >80 lat),
a takze od obecnosci angiopatii amyloidowej lub mikroan-
giopatii nadcisnieniowej [5]. Wykazano, ze u 0séb po kar-
diogennym udarze niedokrwiennym mozgu stosujacych
leki antykoagulacyjne MM sa niezaleznym od nadcisnie-
nia tetniczego oraz INR znaczacym czynnikiem ryzyka wy-
stapienia UKM (OR 7,3) [6].

Na podstawie oceny stanu klinicznego i czynnikéw ryzy-
ka UKM sugeruje sie, by wsrdd chorych z wysokim ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym, w wieku podesztym, z duzymi pta-
towymi krwotokami srodméozgowymi spowodowanymi an-
giopatiag amyloidowa rozwazy¢ profilaktyczne stosowanie le-
kéw przeciwptytkowych. Chorzy z pierwotnymi, niewielkimi
UKM zlokalizowanymi w strukturach gtebokich mézgu (jak
w prezentowanym przypadku) moga ponownie rozpocza¢
terapie doustnymi antykoagulantami [4].

W naszej Klinice hospitalizujemy srednio 200 os6b
z UKM rocznie, z czego ok. 20% to chorzy z grupy wyso-
kiego ryzyka PZZ, gtbwnie w przebiegu utrwalonego mi-
gotania przedsionkow, rzadziej z wadami zastawkowymi
lub implantowanymi mechanicznymi zastawkami serca.
Zazwyczaj w ciggu pierwszych 2-3 dni od wystapienia
UKM nie stosujemy zadnych lekéw przeciwzakrzepowych.
Po potwierdzeniu braku progresji krwiaka w badaniu TK
wykonywanym rutynowo w 3. dobie od zachorowania,
u chorych z hemiplegia lub czynnikami ryzyka zylnej cho-
roby zakrzepowo-zatorowej stosujemy enoksaparyne
w dawce ok. 40 mg/dobe. U chorych z krwiakami w struk-

turach gtebokich, w wieku <80 lat, przy stabilnym i wyréw-
nanym stanie klinicznym, po stwierdzeniu w kolejnych ba-
daniach neuroobrazowych regresji objetosci krwiaka, wy-
kluczeniu leukoarajozy okotokomorowej i mikrokrwawien,
zazwyczaj w 10.-14. dobie wtaczamy leczenie przeciwza-
krzepowe (z poczatkowym docelowym INR w przedziale
dolnej granicy terapeutycznej). W latach 2002-2006
wérod 11 chorych ze sztucznymi zastawkami (w tym 4 cho-
rych z zastawkami mechanicznymi), u ktérych prowadzi-
liSmy leczenie wg opisanego schematu, nie obserwowali-
$my incydentéw zakrzepowo-zatorowych ani pogorszenia
funkcji zastawek (ocenianych na podstawie badan echo-
kardiograficznych) w trakcie Srednio 3-tygodniowej hospi-
talizacji (dane niepublikowane). U 2 chorych zaprzestano
leczenia przeciwzakrzepowego w zwigzku z incydentem
progresji krwiaka, niewptywajacym jednak istotnie
na sprawnos¢ funkcjonalna chorych.

Do czasu przeprowadzenia kolejnych badan klinicznych
niemozliwe jest wydanie jednoznacznych rekomendacji od-
nosnie do metod profilaktyki przeciwzakrzepowej wsréd cho-
rych z UKM i ze wspétistniejacym wysokim ryzykiem PZZ.

Opisany przypadek ma duze walory edukacyjne i zwra-
ca uwage na skale problemu. Mamy nadzieje, ze prezen-
towany komentarz utatwi Czytelnikom podjecie decyzji te-
rapeutycznych u chorych z krwotokiem mézgowym.
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