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1. WSTEP
Dynamiczny rozwdéj medycyny, w tym farmakoterapii,
spowodowat znaczne zmiany we wskazaniach i sposobach
prowadzenia leczenia przeciwzakrzepowego. Warto przy-
pomnie¢, ze terapia przeciwzakrzepowa obejmuje zaréwno
stosowanie lekéw hamujacych aktywnos¢ ptytek krwi, czyli
lekéw przeciwptytkowych (antyagregacyjnych), jak i prepa-
ratéw hamujacych aktywnos¢ osoczowych czynnikow krzep-
niecia, czyli lekow przeciwkrzepliwych (antykoagulantow).
Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami u wielu pacjentéw
z réznymi schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego
istnieja wskazania do terapii przeciwzakrzepowej. Nalezy
mocno podkresli¢, ze czesto stosowanie lekow przeciwza-
krzepowych jest nie tylko wskazane, ale wrecz konieczne,
a czasowe przerwanie leczenia bezposrednio zagraza zyciu

chorego. U niektérych pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych zachodzi koniecznosé¢
stosowania jednoczesnej terapii dwoma lekami przeciwptyt-
kowymi, tzw. podwdjnej terapii przeciwptytkowej. W innych
przypadkach wykorzystuje sie potaczenie leku przeciwptyt-
kowego z przeciwkrzepliwym, a niektérzy chorzy ze wzgledu
na bardzo wysokie ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
musza jednoczesnie otrzymywac dwa leki przeciwptytkowe
tacznie z lekiem przeciwkrzepliwym, tzw. terapie potréjna.
Co bardzo wazne, ostatnio do leczenia przeciwkrzepliwego
oprécz od lat stosowanych antagonistow witaminy K (VKA
— acenokumarolu i warfaryny) wprowadzono nowe doustne
antykoagulanty, tzw. doustne antykoagulanty niebedace an-
tagonistami witaminy K (DAnonVK) o catkowicie odmiennej
farmakokinetyce i odmiennych od VKA zasadach monitoro-
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wania i przerywania terpii. Do tej grupy naleza: apiksaban,
dabigatran, riwaroksaban i edoksaban. Natomiast w leczeniu
antyagregacyjnym dysponujemy juz nie tylko tradycyjnym
kwasem acetylosalicylowym (ASA) i klopidogrelem, ale réw-
niez nowymi lekami, tj. tikagrelorem i prasugrelem.

Stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych i przeciwptytko-
wych zmniejsza ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych,
takich jak udar mézgu u chorych z migotaniem przedsion-
kow (AF), ponownych zawatéw serca i zakrzepicy w stencie
wszczepionym do tetnicy wieficowej czy nawrotéw zatoro-
wosci ptucnej. Z kolei ich zastosowanie nieodtacznie wiaze
sie z podwyzszonym ryzykiem powiktan krwotocznych,
szczegdlnie w okresie okotozabiegowym. Dlatego podejmujac
decyzje o czasowym zaprzestaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go przed r6znymi procedurami inwazyjnymi, zaréwno duzymi
operacjami, jak i zabiegami stomatologicznymi, zawsze nalezy
uwzglednic ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych zwiazanych z czasowym odstawieniem terapii i ryzyko
krwawiers w okresie okofozabiegowym przy jej kontynuagiji.
Wszystko to powoduje konieczno$¢ praktycznego oméwienia
postepowania u pacjentéw leczonych przeciwzakrzepowo
w okresie przed i po przebytych zabiegach stomatologicznych.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono wspélne sta-
nowisko ekspertéw Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i Towarzystw Stomatologicznych dotyczace postepowania
u chorych leczonych przeciwzakrzepowo przed i po zabie-
gach stomatologicznych.

2. OCENA RYZYKA POWIKEAN KRWOTOCZNYCH
Wsréd powiktar krwotocznych wyréznia sie powiktania miej-
scowe, ktérych ryzyko wiaze sie z wykonywang procedurg
zabiegowa i moze wptywac na konieczno$¢ czasowego za-
przestania terapii przeciwzakrzepowej. Indywidualne ryzyko
krwawienia ogélnoustrojowego wynikajace z dtugotrwatego
prowadzenia takiej terapii zawsze jest uwzglednianie przy
podejmowaniu decyzji o rozpoczynaniu leczenia przeciw-
zakrzepowego, jego intensywnosci i czasie prowadzenia.

2.1. Ocena ryzyka miejscowych powiklan
krwotocznych zwiqzanych z zabiegiem
Ryzyko miejscowych powiktan krwotocznych zwiazanych
z zabiegami stomatologicznymi i chirurgicznymi w obrebie
twarzoczaszki przedstawiono w tabeli 1. Zagrozenie powi-
ktaniami krwotocznymi podzielono na 3 kategorie: niskie,
posrednie i wysokie. W zaleznosci od stopnia ryzyka jest
wskazane odpowiednie postepowanie okotozabiegowe (patrz

rozdz. 6i7)

Wiekszos¢ zabiegbw wymienionych w tabeli 1 wykonuje
sie w znieczuleniu nasiekowym i/lub przewodowym. Zabiegi
z zakresu chirurgii szczekowo-twarzowej zazwyczaj prze-
prowadza sie w sedacji lub w narkozie. Znieczulenie moze
stanowic¢ potencjalne zrédto krwawienia lub nawet krwotoku
w przypadku wktucia w okolice naczynia.

Skomplikowane zabiegi (implantologia, podnoszenie
dna zatoki, augmentacja tkanek miekkich i/lub twardych,
regeneracja tkanek twardych) stanowia $rednie lub wysokie
ryzyko krwawienia.

2.2. Ocena ryzyka ogolnoustrojowych

powiktan krwotocznych
Jak wspomniano, u kazdego chorego jeszcze przed roz-
poczeciem leczenia przeciwzakrzepowego konieczna jest
ocena indywidualnego ryzyka krwawienia. Chociaz ryzyko
krwawieri ogélnoustrojowych jedynie w niewielkim stopniu
bezposrednio wplywa na sposdb postepowania w okresie
okotozabiegowym, to warunkuje dobér lekéw przeciwza-
krzepowych oraz intensywnos¢ i czas terapii przeciwzakrze-
powej. Opracowano tatwa w uzyciu, punktowa skale oceny
ryzyka wystapienia krwawienia — HAS-BLED [1], w ktorej
uwzgledniono obecnoé¢ nastepujacych czynnikéw ryzyka
krwawienia: Zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze (ci$nie-
nie skurczowe > 160 mm Hg), uposledzona czynnos¢ nerek
(przewlekta dializoterapia, stan po przeszczepieniu nerki lub
stezenie kreatyniny w osoczu > 200 umol/l), uposledzona
czynno$¢ watroby (np. marsko$¢ lub cechy biochemiczne
istotnego uszkodzenia watroby — stezenia bilirubiny > 2x
i ALT/AST > 3X powyzej normy), przebyty udar mézgu,
wywiad krwawienia lub predyspozycji do krwawienia, wa-
hania miedzynarodowego wskaznika znormalizowanego
(INR; > 40% oznaczer nieprawidfowych), jezeli wczesniej
stosowane byfo leczenie za pomocg VKA, wiek > 65 lat,
przyjmowanie lekéw przeciwptytkowych lub niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych oraz naduzywanie alkoholu.
Przyznaje sie 1 punkt za kazdy z wymienionych czynnikéw
(maksymalnie 9 punktéw). Trzy lub wiecej punktéow w skali
HAS-BLED swiadczy o podwyzszonym ryzyku krwawien.
Czesto w tej grupie leczenie przeciwzakrzepowe prowadzi sie
z mniejsza intensywnoscia, a okres tacznego stosowania lekow
przeciwzakrzepowych skraca si¢ do niezbednego minimum,
a przede wszystkim osoby z tej grupy wymagaja szczegdlnego
nadzoru podczas terapii.

3. OCENA RYZYKA POWIKEAN
ZAKRZEPOWO-ZATOROWYCH
3.1. Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
u chorych z migotaniem przedsionkow

Migotanie przedsionkéw dotyczy 1-2% ogélnej populadji,
a czestos¢ jego wystepowania wzrasta z wiekiem. Arytmia
ta wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia niedo-
krwiennego udaru mézgu i zatoréw tetniczych. Udar zwigzany
z AF ma zazwyczaj ciezki przebieg i prowadzi do trwatego
inwalidztwa lub nawet zgonu. Trzeba pamieta¢, ze napado-
we AF wiaze sie z takim samym ryzykiem udaru moézgu, jak
przetrwata i utrwalona forma arytmii. Pacjenci z AF zwiaza-
nym z wada zastawkowa stanowia grupe wysokiego ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych i wymagaja leczenia (patrz
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Tabela 1. Ryzyko krwawieh zwigzane z zabiegami stomatologicznymi

Procedura Ryzyko krwawien

Niskie Posrednie Wysokie
Stomatologia Otworzenie komory
zachowawcza zeba/usuniecie miazgi zeba

w leczeniu endodontycznym
Krwawienie z tkanek dzigsta,
np. w leczeniu ubytkéw
V klasy, przy zaktadaniu
formowki

Protetyka Szlifowanie zebéw pod
korony protetyczne
Rozciecie korony protetycznej

Periodontologia Skaling naddzigstowy wraz Skaling poddzigstowy i ,root debridement” Zabiegi periodontologicznej chirurgii
z polerowaniem powierzchni Plastyka i wyciecie wedzidetek warg i jezyka plastycznej (augmentacja dzigsta
zebowych Zabiegi chirurgii periodontologicznej autogennymi przeszczepami tkanek
Piaskowanie zebdéw (resekcyjne i regeneracyjne) miekkich z btony sluzowej podnie-

bienia)

Zabiegi periodontologicznej chirurgii plas-
tycznej (augmentacja dzigsta materiatami
ksenogennymi/alloplastycznymi, chirurgiczne
wydtuzanie koron, zapobieganie deformac-
jom wyrostka zebodotowego po ekstrake-
jach zebow)

Chirurgia Ekstrakcja pojedycznego Ekstrakcja zebdw z mobilizacjg ptata i szyciem
stomatologiczna  zgba Operacyjne usuniecie , zeba madrosci”
Ekstrakcje rozchwianych Resekcja wierzchotka korzenia, hemisekcja
zebow
Chirurgia Usuniecie fatdow widknistych  Usuniecie fatdéw widknistych skalpelem
przedprotetyczna  laserem Plastyka dzigsta w leczeniu przedprotetycznym
Implantologia Wszczepienie pojedynczych Wszczepienie segmentalne implantow Jednoczesne wszczepienie
implantéw, wszczepienie im-  Podniesienie dna zatoki metoda zamknietg 6-10 implantow w bezzebiu,
plantéw metoda bezptatowa  wraz z modyfikacjami (metoda hydrauliczna) z petnym odstonieciem kosci szczek
Obustronne podniesienie dna zatoki
metodg okna bocznego
Onkologia/ Odparowanie zmiany laserem  Wytuszczenie torbieli zebopochodnej
/patologia (np. brodawczak, naczyniak)  Usuniecie matego guza
jamy ustnej bez wskazar do badar his- Usuniecie/biopsja terapeutyczna zmiany

topatologicznych w obrebie btony $luzowej (np. brodawczak,
leukoplakia) skalpelem ze wskazaniem do
badan histopatologicznego

Chirurgia Artroskopia/artrocenteza Zabiegi ortognatyczne

czaszkowo- Zabiegi lipofilingu Zabiegi onkologiczne/(resekcja szczek
-szczgkowo- Wypetnianie defektéw tkanek twarzy Radykalne zabiegi rekonstrukcyjne
-twarzowa

Parotidektomia, sialoadenektomia
Zabiegi rekonstrukcyjne w obrebie
oczodotdw

Leczenie ztaman kosci miniptytkami
do osteosyntezy
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Tabela 2. Skala CHA,DS,-VASC

Czynnik ryzyka Wynik

Zastoinowa niewydolno$¢ serca/dysfunkcja 1

lewej komory

Nadcisnienie tetnicze 1
Wiek > 75 lat 2
Cukrzyca 1
Udar moézgu/przemijajgce niedokrwienie osrodkowego 2
uktadu nerwowego/incydent zakrzepowo-zatorowy

Choroba naczyniowa® 1
Wiek 65-74 lat 1
Ptec zenska 1
Maksymalny wynik 9

Przebyty zawat serca, miazdzyca naczyn obwodowych, blaszki miazdzy-
cowe w aorcie. Pte¢ zenska nie jest samodzielnym czynnikiem

nizej), ktére nie powinno by¢ przerywane w okresie okotoza-
biegowym. Za zastawkowe AF uwaza sie arytmie zwigzana
ze: stenoza mitralng, stanem po plastyce mitralnej, stanem po
wszczepieniu mechanicznej zastawki, 3 miesigce po wszcze-
pieniu biologicznej protezy zastawkowej. Natomiast w grupie
chorych z niezastawkowym AF ryzyko udaru niedokrwiennego
moézgu jest rézne i waha sie od ok. 1% rocznie w grupie ni-
skiego ryzyka do ponad 15-20% w grupie wysokiego ryzyka.
Tym samym, skoro chorzy z niezastawkowym AF stanowig
niejednorodna grupe ryzyka powikfan, to i intensywnos¢
zapobiegania powiktaniom zakrzepowo-zatorowym oraz
postepowanie w okresie okofozabiegowym bedzie r6zne
w zaleznosci od indywidualnego zagrozenia udarem.

U wszystkich pacjentéw z niezastawkowym AF nalezy do-
konac¢ stratyfikacji ryzyka powikfar zakrzepowo-zatorowych,
postugujac sie opracowanymi w tym celu skalami. Preferowa-
na skala oceny, od ktérej zalezy zaréwno wyboér przewlektej
terapii przeciwzakrzepowej, jak i postepowanie w okresie
okotozabiegowym, jest skala CHA,DS,- VASC przedstawiona
w tabeli 2 [1].

Roczne ryzyko udaru (%) na podstawie wyniku skali
CHA,DS,-VASC wynosi: 0 — 0%; 1 — 1,3%; 2 — 2,2%;
3—3,2%; 4 — 4,0%; 5 — 6,7%; 6 — 9,8%; 7 — 9,6%;
8—6,7%; 9 —14,2%.

Pacjenci z punktacja w skali CHA,DS,-VASC > 1, przy
braku przeciwwskazan, powinni by¢ leczeni za pomoca VKA
z utrzymaniem INR 2,0-3,0 lub DAnonVK. W przypadku
braku zgody pacjentéw na powyzsze leczenie przeciwkrze-
pliwe mozna rozwazy¢ zastosowanie skojarzonej terapii
przeciwptytkowej (ASA w dawce 75-100 mg/d. i klopidogrel
75 mg/d.) przy matym ryzyku powiktain krwotocznych lub
mniej skuteczng monoterapie ASA w dawce 75-325 mg/d.

Niestety mimo opublikowania szczegétowych zalecen
dotyczacych prewencji powiktai zakrzepowo-zatorowych
u chorych z AF nadal nie wszyscy chorzy sa prawidtowo le-

czeni. Zdarzaja sie pacjenci z grupy bardzo wysokiego ryzyka
powiktan zakrzepowo-zatorowych niepoddani odpowied-
niemu leczeniu i odwrotnie. Nierzadko osoby bez wskazan
do terapii antykoagulacyjnej sa przewlekle leczeni przeciw-
krzepliwie. Pacjenci z niezastawkowym AF i < 4 punktami
w tej skali sa uznawani za osoby z niskim/umiarkowanym
ryzykiem powiktar zakrzepowo-zatorowych, natomiast osoby
z punktacja w skali CHA,DS,-VASC wynoszaca 4 punkty lub
wiecej stanowiag grupe wysokiego ryzyka udaru lub zatoru
obwodowego nawet podczas krotkotrwalej przerwy w anty-
koagulacji i zgodnie z obecnymi wytycznymi leczenie takie
nie powinno by¢ przerywane.

3.2. Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

u chorych z protezq zastawki serca
Wsréd protez zastawkowych wyrdznia sie protezy mechanicz-
ne i biologiczne. Ze wzgledu na bardzo duze ryzyko powikfan
zakrzepowo-zatorowych niezaleznie od wspétistnienia AF
chorzy z zastawkami mechanicznymi bezwzglednie wyma-
gaja antykoagulacji do korica zycia przy zastosowaniu VKA.
DAnonVK nie powinny by¢ stosowane u chorych z zastawka-
mi mechanicznymi. W przypadku koniecznosci odstawienia
VKA bezwzglednie nalezy stosowac terapie pomostowa (patrz
rozdz. 7.1.). W przypadku zastawek biologicznych zazwyczaj
leczenie przeciwkrzepliwe jest zalecane przez 3 miesigce po
ich implantacji. Dtugotrwata antykoagulacja z reguty nie jest
wskazana, chyba ze wspétistniejg inne przestanki do takiej
terapii (np. AF).

3.3. Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
u 0sob z zylng chorobq zakrzepowo-zatorowq
Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ZChZZ) obejmuje
zatorowos$¢ ptucng i zakrzepice zyt glebokich. W jej terapii
stosuje sie leki z réznych grup farmakologicznych: gtéwnie
heparyny drobnoczasteczkowe (LMWH), VKA i DAnonVK.
Czas antykoagulacji jest indywidualny i waha sie od co naj-
mniej 3 miesiecy az do terapii dozywotniej. Przyjmuje sie,
ze 3- miesieczny okres antykoagulacji jest wystarczajacy dla
chorych z pierwszorazowym epizodem ZChZZ i przemijaja-
cym czynnikiem ryzyka (np. osoby z zakrzepica zylna, ktéra
byta zwiazana z unieruchomieniem konczyny w opatrunku
gipsowym). Podczas gdy osoby np. po przebytych kilku epi-
zodach ZChZZ lub z ciezkimi postaciami wrodzonych lub
nabytych trombofilii (szczegétowe omawianie trombofilii
przekracza zakres niniejszego opracowania) lub bez usuwal-
nego czynnika ryzyka, np. z choroba nowotworowa, stanowia
grupe wysokiego ryzyka nawrotu i wymagaja dfugotrwatej,
a czesto dozywotniej terapii w celu unikniecia kolejnych
nawrotéw ZChZZ [2]. Pierwsze 3 miesiace po kazdym ostrym
epizodzie ZChZZ to w przypadku zaprzestania antykoagulagji
okres wysokiego ryzyka nawrotu, jednak w miare uptywu
czasu ryzyko nawrotu choroby stopniowo sie zmniejsza.
Podsumowujac, nalezy przyjac, ze chorzy z ostrym epizodem

90 www.kardiologiapolska.pl



Wspdlne stanowisko kardiologiczno-stomatologiczne

ZChZZ w ciagu 3 miesiecy od epizodu oraz osoby z ciezkimi
postaciami wrodzonych lub nabytych trombofilii, a takze
pacjenci z nawrotowa ZChZZ stanowia grupe wysokiego
ryzyka nawrotu choroby.

3.4. Ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

u 0sob po przebytym ostrym zespole wieticowym
i innych postaciach choroby wiericowej
Chorzy z r6znymi postaciami klinicznymi miazdzycy, w tym
choroby wiencowej, wymagaja dozywotniego leczenia
przeciwptytkowego. Wyjatek stanowia pacjenci z choroba
wienicowa stabilng przez okres ostatnich 12 miesiecy, ktérzy
wymagaja przewlektej antykoagulacji, np. z powodu AF.
Takich chorych nalezy leczy¢ jedynie przeciwkrzepliwie za
pomoca VKA lub DAnonVK, rezygnujac z leczenia przeciw-
ptytkowego. Intensywnos¢ terapii przeciwptytkowej zalezy
od ryzyka wystapienia ostrego niedokrwiennego epizodu
sercowo-naczyniowego, w tym zawatu serca i udaru mézgu.
I tak, wszyscy pacjenci z udokumentowana stabilng choroba
wiencowa lub objawowa miazdzyca tetnic (np. tetnic koriczyn
dolnych) wymagaja przewlekfego stosowania 1 leku przeciw-
ptytkowego. W warunkach polskich najczesciej jest to ASA
w dawce 75-100 mg/d.

Szczeg6lna grupe stanowia chorzy po przebytym w ciggu
poprzedzajacych 12 miesiecy ostrym epizodzie wieicowym
(ACS), tj. zawale serca z lub bez uniesienia odcinka ST, czy
epizodzie niestabilnej choroby wiericowej. U pacjentow ta-
kich, niezaleznie od zastosowanego w ostrym okresie sposobu
leczenia: zachowawczego, wykonania przezskérnej interwen-
cji wiericowej lub leczenia kardiochirurgicznego z wykona-
niem pomostéw aortalno-wieficowych, powinno sie przez
12 miesiecy zastosowa¢ podwdjng terapie przeciwptytkowa:
ASA w potaczeniu z klopidogrelem albo ASA w potaczeniu
z jednym z nowych lekéw antyagregacyjnych, tj. tikagrelorem
(Brilique®) lub prasugrelem (Effient®) [3]. Taka intensywna
terapia antyagregacyjna w ciagu pierwszych 12 miesiecy po
ACS wynika z wysokiego ryzyka wystapienia kolejnych ostrych
epizodéw niedokrwiennych i nalezy przyja¢, ze bez konsul-
tacji kardiologicznej lub internistycznej takiego leczenia nie
mozna w tym okresie modyfikowa¢. Wyjatek moze stanowic
wystgpienie masywnego krwawienia. W pozZniejszym okresie,
tj. po 12 miesigcach od ACS, zastosowanie pojedynczego
leku jest wystarczajace. Po wszczepieniu stentu do tetnic
wieficowych z powodu ACS szczegdlnie wazne jest stosownie
podwojnej terapii przeciwptytkowej [3]. W odniesieniu do
0s6b ze stabilng choroba wiericowa, planowo poddanych
zabiegowi angioplastyki, obecne zalecenia rekomenduja
co najmniej T-miesieczny czas trwania podwojnej terapii
przeciwptytkowej po implantacji stentu niepowlekanego
lekiem (BMS) oraz 6-miesieczny po implantacji stentu nowej
generacji uwalniajacego lek (DES) [3].

Pewne kontrowersje i nieporozumienia wiaza sie ze sto-
sowaniem, a wiec i z odstawianiem ASA w prewencji pierwot-

nej zdarzen sercowo-naczyniowych, tj. u os6b bez klinicznie
istotnej miazdzycy. Jest coraz wiecej danych wskazujacych na
brak uzasadnienia dla stosowania lekéw antyagregacyjnych
w tej grupie pacjentéw. W najnowszych wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) z 2012 roku
dotyczacych prewencji choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
nie rekomenduije sie ASA i klopidogrelu w prewencji pierwot-
nej u oséb bez klinicznie jawnej miazdzycy ze wzgledu na
zwiekszone ryzyko powiktar krwotocznych.

4. LEKI STOSOWANE W TERAPII
PRZECIWPLYTKOWE] I PRZECIWKRZEPLIWE]
4.1. Leki przeciwplytkowe
Kwas acetylosalicylowy. Nalezy do grupy niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych o wiasciwosciach przeciwboélowych,
przeciwgoraczkowych i przeciwzapalnych. Dziata poprzez nie-
odwracalne hamowanie cyklooksygenazy kwasu arachidono-
wego. Hamujac synteze tromboksanu A,, ASA nieodwracalnie
hamuije agregacje ptytek krwi. Poczatek dziatania przeciwptyt-
kowego ujawnia sie po 60 min od doustnego przyjecia leku.
Gléwne kardiologiczne wskazania do stosowania ASA to:
stabilna choroba wieficowa, ACS, stan po przebytym udarze
mozgu lub przemijajacym niedokrwieniu mézgu, miazdzyca
tetnic obwodowych. Dawka podtrzymujaca stosowana prze-
wlekle wynosi 75-100 mg/d. p.o. Po odstawieniu leku kliniczny

efekt przeciwptytkowy utrzymuje sie przez ok. 5 dni.

Klopidogrel. Jest pochodna tienopirydyny o wtasci-
wosciach hamujacych agregacje ptytek krwi. Jest prolekiem,
ulegajacym przeksztatceniu do postaci czynnej biologicznie,
nieodwracalnie reagujacej z receptorami P2Y, znajdujacymi
sie na powierzchni ptytek krwi. Po podaniu doustnym klopi-
dogrel osiaga szczyt swego dziatania po 60 min. Wskazania
do stosowania klopidogrelu obejmuja r6zne postacie choroby
wienicowej. U pacjentéw ze stabilna choroba wieficowa
poddawanych planowej angioplastyce naczyn wieficowych
zaleca sie podanie dawki nasycajacej 600 mg przed procedura
w przypadku znanej anatomii tetnic wieficowych, a nastep-
nie kontynuowanie w dawce 75 mg/d. przez co najmniej
1 miesigc w przypadku implantacji stentu niepowlekanego
lekiem (BMS) i przez 6 miesiecy przy uzyciu stentu powleka-
nego (DES) [3]. U pacjentéw z zawatem serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) jak i bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)
oraz niestabilng choroba wieficowa klopidogrel powinien
by¢ podany w dawce nasycajacej 600 mg i kontynuowany
w dawce 75 mg/d. przez 12 miesiecy.

Prasugrel (Effient®) hamuje agregacje plytek krwi przez
trwale zwigzanie aktywnego metabolitu z receptorami P2Y,, na
ptytkach krwi. Po podaniu doustnej dawki nasycajacej poczatek
dziafania prasugrelu nastepuje juz po 15-30 min. Wskazania do
stosowania prasugrelu obejmuja: pacjentéw z STEMI i NSTEMI
oraz z niestabilng choroba wieficowa. Dawka nasycajaca
prasugrelu wynosi 60 mg, a nastepnie nalezy kontynuowac
podawanie leku w dawce 10 mg/d. przez 12 miesiecy.
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Tikagrelor (Brilique®) jest kolejnym lekiem hamujacym
agregacje ptytek krwi poprzez wiazanie z ptytkowym recep-
torem P2Y, . Poczatek dziatania po podaniu dawki nasyca-
jacej nastepuje juz po ok. 30 min. Leczenie tikagrelorem
jest wskazane u pacjentéw z ostrymi zespotami wieficowymi
(niestabilna choroba wiefcowa, STEMI, NSTEMI) w dawce
nasycajacej 180 mg, a nastepnie 90 mg 2 razy na dobe przez
12 miesiecy.

5. LEKI PRZECIWKRZEPLIWE
5.1. Antagonisci witaminy K (VKA)

Witamina K bierze udziat w syntezie czynnikéw krzepniecia
1, VII, IX, X oraz biatek C i S. VKA sa pochodnymi kumaryny,
blokujacymi karboksylacje biatek zaleznych od witaminy K,
czego wynikiem jest wytwarzanie w watrobie czynnikéw
krzepniecia o zmniejszonej aktywnosci prokoagulacyjnej. Me-
chanizm dziafania VKA warunkuje ich opéznione o kilka dni
dziatanie od rozpoczecia podawania leku. Analogicznie, po
zaprzestaniu przyjmowania VKA potrzeba kilku dni na ustapie-
nie efektu przeciwkrzepliwego, co wiaze sie z koniecznoscia
wytworzenia w watrobie aktywnych czynnikéw krzepniecia.

W Polsce stosuje sie acenokumarol i warfaryne. War-
faryne cechuje dfuzszy czas do osiagniecia maksymalnego
dziatania i dtuzszy okres dziafania. Po odstawieniu warfaryny
efekt przeciwkrzepliwy utrzymuje sie ok. 5 dni, podczas gdy
acenokumarolu 2-3 dni. Ma to istotne znaczenie podczas
planowania zabiegdw wymagajacych czasowego zaprzestania
antykoagulacji. Gtéwne wskazania do stosowania VKA to:
zapobieganie powikfaniom zatorowym u pacjentéw z AF,
prewencja powiktan zakrzepowo-zatorowych u oséb z pro-
tezami mechanicznymi zastawek serca oraz leczenie ZChZZ.
Terapia za pomoca VKA wymaga regularnego monitorowania
INR, poniewaz zapotrzebowanie na VKA jest indywidualne
i zmienne w czasie. Wynika to z licznych interakcji VKA z po-
zywieniem szczegdlnie bogatym w witamine K oraz z interakgji
z lekami. U pacjentéw z zakrzepica ich podawanie zawsze
nalezy rozpoczynac przy jednoczesnym stosowaniu heparyny
niefrakcjonowanej (UFH) lub LMWH. Efekt przeciwkrzepliwy
pojawia sie po 2—-3 dniach stosowania VKA. Jezeli leczenie za
pomoca VKA rozpoczeto jednoczesnie z UFH lub LMWH,
mozna ja odstawi¢, gdy uzyskano terapeutyczng wartos¢ INR
(zazwyczaj 2,0-3,0, a w przypadku wiekszosci mechanicznych
zastawek serca 2,5-3,5) przez 2 kolejne dni. Dawkowanie
VKA musi by¢ indywidualnie dobrane dla kazdego pacjenta
na podstawie monitorowanego INR. W leczeniu ZChZZ oraz
w profilaktyce powiktar zakrzepowo-zatorowych u pacjentoéw
z AF zaleca sie INR 2,0-3,0.

5.2. Heparyny i pentasacharydy
W praktyce klinicznej stosuje sie UFH oraz rdzne preparaty
LMWH, ktére réznig sie od UFH i miedzy soba profilem
dziatania. Heparyna niefrakcjonowana nie wchtania sie z prze-
wodu pokarmowego, dlatego jest stosowana we wlewach

dozylnych lub iniekcjach podskérnych. Podawana dozylnie
jest wykorzystywana w poczatkowym okresie leczenia ZChZZ,
ACS, ostrych tetniczych zatoréw obwodowych, skrzeplin we-
whatrzsercowych, zakrzepicy sztucznych zastawek serca lub
zakrzepicy na cewnikach wewnatrznaczyniowych. Heparyna
niefrakcjonowana ma réwniez zastosowanie w wewnatrz-
szpitalnej profilaktyce zatoréw u pacjentéw z AF lub sztucz-
nymi zastawkami serca. Gtéwny mechanizm jej dziafania
przeciwzakrzepowego polega na aktywacji antytrombiny, co
powoduje hamowanie trombiny (czynnika lla). Heparyna
niefrakcjonowana stabiej hamuje czynniki Xa, 1Xa, Xla i Xlla.
Po podaniu dozylnym efekt jej dziatania jest natychmiastowy,
a okres péttrwania zalezy od podanej dawki — im wieksza
dawka, tym dtuzszy czas potowicznej eliminacji, ktéry moze
wynosi¢ 1-5 h. Po wstrzyknieciu podskérnym biodostepnos¢
UFH wynosi ok. 30%, efekt przeciwkrzepliwy jest op6znio-
ny i wystepuje po 2—4 h. Heparyna niefrakcjonowana jest
metabolizowana w watrobie, a nastepnie wydalana przez
nerki w postaci nieaktywnej. Terapie za pomoca UFH nalezy
monitorowac, oceniajac czas koalinowo-kefalinowy (APTT).
Zalecane wydtuzenie APTT wynosi najczesciej 1,5-2,5 razy
w stosunku do wartosci wyjsciowych. Brak wydfuzenia APTT
przy stosowaniu duzych dawek UFH nasuwa podejrzenie
znacznego niedoboru antytrombiny.

Heparyny drobnoczasteczkowe maja mase czasteczkowa
mniejsza niz UFH, a poszczegdlne LMWH réznig sie miedzy
soba. Preparaty LMWH silniej niz UFH hamuja aktywnos¢
czynnika Xa (glowny efekt przeciwzakrzepowy), stabiej na-
tomiast wplywaja na reakcje trombina-antytrombina i tym
samym nie powoduja istotnego wydtuzenia APTT. Heparyny
drobnoczasteczkowe réznia sie miedzy sobg skfadem i maja
odmienny wptyw na Il i X czynnik krzepniecia, dlatego nie-
uzasadnione jest zatozenie, ze dwa preparaty charakteryzu-
jace sie podobng aktywnoscig anty-Xa spowoduja podobny
efekt przeciwzakrzepowy. Heparyny drobnoczasteczkowe sa
stosowane podskornie, rzadziej dozylnie, cechuje je wysoka
biodostepnos¢ i przewidywalny profil farmakokinetyczny.
Po jednorazowym podaniu podskérnym maksymalny efekt
przeciwzakrzepowy LMWH wystepuje po 2-3 h, a dziatanie
przeciwkrzepliwe jednorazowej dawki utrzymuije sie do 24 h.
Heparyny drobnoczasteczkowe sg wydalane gtéwnie przez
nerki, co powoduje, ze u chorych z ciezka dysfunkcja nerek
ich dawkowane musi by¢ ostrozne, a dawki niektérych z nich
sq redukowane.

Fondaparinux jest syntetycznym pentasacharydem wybior-
czo hamujacym aktywnos¢ czynnika Xa krzepniecia i jest
podawany podskérnie. Mimo wielu zalet w Polsce jest rzadko
stosowany.

5.3. Doustne antykoagulanty
nieantagonisci witaminy K (DAnonVK)
Doustne antykoagulanty nieantagoniéci witaminy K naleza do
dwach grup farmakologicznych: bezposrednich inhibitorow
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trombiny (dabigatran) lub inhibitoréw aktywnego czynnika X
(riwaroksaban, apiksaban i edoksaban). W przeciwiefistwie do
innych antykoagulantéw: LMWH, UFH i VKA leki te bezpo-
Srednio i wybiérczo hamuja jeden czynnik krzepniecia krwi
i nie wymagaja do swego dziatania kofaktoréw. DAnonVK sa
stosowane gféwnie w zapobieganiu powikfaniom zatorowym
u chorych z niezastawkowym AF, w leczeniu ZChZZ oraz w jej
pierwotnej profilaktyce u os6b poddawanych wymianie stawu
biodrowego lub kolanowego.

Obecnie nie ma powszechnie dostepnej, wystandaryzo-
wanej laboratoryjnej metody monitorowania antykoagulacyj-
nego efektu dabigatranu [4, 5], riwaroksabanu [6-8] i apiksa-
banu [9]. Dlatego tez zaleca sig, aby u kazdego pacjenta przed
wiaczeniem antykoagulantu, w tym DAnonVK, okresli¢ grupe
krwi i oceni¢ podstawowe parametry hemostazy oraz liczbe
ptytek krwi. DAnonVK nie wymagaja monitorowana parame-
tréow krzepniecia podczas ich stosowania. Chociaz w rézny
sposob wydtuzaja one niektére parametry hemostazy, takie jak
APTT, czas protrombinowy i INR, to zmiany tych wskaznikéw
nie odzwierciedlaja stopnia antykoagulacji i nie moga by¢ pod-
stawa do modyfikowania dawek lekow. DAnonVK w réznym
stopniu sg wydalane przez nerki, dlatego tez ich stosowanie
jest przeciwskazane u chorych ze znacznym uposledze-
niem czynnosci nerek [estymowany wskaznik przesaczania
ktebuszkowego (eGFR) < 30 ml/min; wyliczany w kazdym
laboratorium na podstawie stezenia kreatyniny we krwi, wie-
ku i ptci pacjenta]. Czynnoé¢ nerek powinna by¢ regularnie
kontrolowana, szczegélnie u chorych zeGFR < 60 ml/min (co
ok. 3 miesiace). Po podaniu doustnym szybko (bo po 2-3 h)
uzyskuje sie peten efekt przeciwkrzepliwy, dlatego tez nie na-
lezy tych lekéw stosowac facznie z innymi antykoagulantami,
np. LMWH. Ze wzgledu na nerkowa eliminacje DAnonVK
czas trwania efektu przeciwkrzepliwego waha sie zaleznie od
czynnosci nerek i u chorych ze znacznym jej uposledzeniem
okres ten moze by¢ wydtuzony, co ma istotne znacznie przy
planowaniu zabiegéw inwazyjnych.

Bezposrednie inhibitory trombiny. Dabigatran, aktyw-
ny metabolit leku prekursorowego eteksylanu dabigatranu
(Pradaxa®), swoiscie i odwracalnie blokuje trombine. Lek jest
podawany doustnie w dawce 2 x 150 mg/d. lub 2 x 110 mg/d.
Jego dziafanie jest szybkie (po 2-3 h od podania) i utrzymuje
sie okofo doby. Dabigatran wydalany jest gtéwnie z moczem
(ok. 80%) i dlatego tez u chorych z uposledzeniem czynnosci
nerek efekt przeciwkrzepliwy utrzymuje sie diuzej, nawet do
kilku dni. Jak wspomniano, klasyczne laboratoryjne parame-
try krzepniecia nie odzwierciedlaja stopnia antykoagulagji
w trakcie stosowania dabigatranu. Przy przewlektym leczeniu
dabigatranem w dawce 150 mgco 12 h APTT ulega istotnemu
(1,5-3-krotnemu) wydtuzeniu, ale stopien tego wydtuzenia
nie koreluje cisle ze stezeniem dabigatranu w osoczu.
Opracowano wskaznik dTT (rozcieficzony czas trombino-
wy — diluted thrombin time), kt6ry pozwala na ilosciowy
pomiar dabigatranu w osoczu (wynik wyrazony w sekundach

lub ng/ml). Nie zaleca sie rutynowego monitorowania terapii
DAnonVK, ale okreslenie dTT jest pomocne w ocenie stezenia
dabigatranu w szczeg6lnych sytuacjach klinicznych (powazne
krwawienia, konieczno$¢ natychmiastowej operacji, ocena
stosowania sie chorego do zalecen), chociaz dostepnos¢ tego
testu jest bardzo ograniczona.

Jak wspomniano, APTT nie nadaje sie do precyzyjnego
okreslenia stopnia antykoagulacji, jednak wydtuzony APTT
wskazuje na utrzymujacy sie efekt przeciwkrzepliwy, i od-
wrotnie, prawidtowy APTT sugeruje brak istotnego klinicznie
dziatania przeciwkrzepliwego (ocena wytacznie orientacyjna)
dabigatranu. Tym samym, np. w przypadku wystapienia krwa-
wienia u chorego leczonego dabigatranem prawidtowa war-
to$¢ APTT sugeruje inna przyczyne krwawienia niz dabigatran.

Bezposrednie doustne inhibitory aktywnego czynnika X.
Do tej grupy nalezy riwaroksaban (Xarelto®) i apiksaban
(Eliquis®) oraz ostatnio dopuszczony do obrotu edoksaban
(Lixiana®), ktére wybiérczo hamuja dziatanie aktywnego
czynnika X krzepniecia. W profilaktyce powiktar zakrzepowo-
-zatorowych u pacjentéw z AF riwaroksaban podawany jest
raz dzienne w dawce 20 mg/d. lub 15 mg/d. W leczeniu
ZChZZ stosuje sie dawke 2 x 15 mg/d. przez pierwsze 21 dni
leczenia, a nastepnie T X 20 mg/d. lub 1 X 15 mg/d. Apiksa-
ban jest stosowany w dawce 2 X 5 mg/d. lub 2 x 2.5 mg/d.

U o0s6b przyjmujacych riwaroksaban i apiksaban APTT
i INR ulegaja zwiekszeniu. Brakuje jednak Scistej korelacji
miedzy dawka antykoagulantu a stopniem wydtuzenia APTT
i dlatego test ten nie jest zalecany do monitorowania anty-
koagulacyjnego dziafania tych lekow.

W tabeli 3 przedstawiono wtasciwosci farmakokinetyczne
inhibitoréw trombiny i antagonistow aktywnego czynnika X
krzepniecia [8-10].

6. INWAZYJNE ZABIEGI STOMATOLOGICZNE
U PACJENTOW STOSUJACYCH
LEKI PRZECIWPLYTKOWE

6.1. Inwazyjne zabiegi stomatologiczne

u pacjentow leczonych za pomocq ASA
Istnieja dowody potwierdzajace zwigkszenie liczby powiktan
sercowo-naczyniowych u chorych, u ktérych odstawiono ASA
w okresie okotozabiegowym [11]. Nalezy mocno podkreslic,
ze nie wykazano, aby wykonywanie nawet bardzo rozlegtych
zabiegbéw stomatologicznych i operacji z zakresu chirurgii
szczekowo-twarzowej podczas stosowania ASA zwiekszato
ryzyko wystapienia duzych krwawieri okotooperacyjnych.
Na podstawie aktualnej wiedzy mozna stwierdzi¢, ze przyj-
mowanie niewielkich dawek ASA (75-100 mg/d.) powinno
by¢ utrzymane w okresie okoftozabiegowym. W przypadku
istotnych wskazar do stosowania ASA jego odstawianie przed
zabiegami jest uzasadnione jedynie w bardzo rzadkich przy-
padkach. Ryzyko ponownego zawatu serca i udaru mézgu po
odstawieniu ASA zwieksza sie istotnie i najczesciej wystepuje
w ok. 10. dobie po zaprzestaniu przyjmowania leku.
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Tabela 3. Wtasciwosci farmakologiczne inhibitoréw trombiny i antagonistéw aktywnego czynnika X krzepniecia (opracowano na

podstawie charakterystyk produktéw leczniczych) [8-10]

Parametr

dabigatran

Biodostepnosc 6,5%
Cmax 0,5-2h
Pokarm Bez wptywu na biodostepnosé,

wydfuza Cmax 0 2 h
11-14 h (zalezy od CCr)

85% z moczem, 6% z katem

Okres poéttrwania

Wydalanie

Chorzy w podesztym Zwiekszenie AUC i Cmax

wieku — dawka 2 razy 110 mg
Dawkowanie 2 razy na dobe

Przewlekta choroba nerek  Nie stosowa¢, gdy CCr < 30 ml/min  Ni

Niewydolnos¢ watroby Brak danych i z tej przyczyny

przeciwwskazany w zaburzeniach

czynnosci watroby

riwaroksaban apiksaban
80-100% 50%
2-4 h 3-4 h
Zwieksza biodostepnos¢, nalezy Bez wptywu
przyjmowac z positkiem
7-11h 12h

33% niezmieniona z moczem 27% z moczem, 25% — me-

tabolity z katem, reszta z zdicig
i bezposrednio drogg jelitowa
Zwiekszenie AUC i Cmax — bez Zwiekszenie AUC i Cmax — bez
koniecznosci modyfikacji dawki koniecznosci modyfikacji dawki
Raz na dobe 2 razy na dobe
e stosowac, gdy CCr < 30 ml/min  Nie stosowa¢, gdy CCr < 30 ml/min
Nie w ciezkiej niewydolnosci Nie w ciezkiej niewydolnosci

watroby i przebiegajacej watroby i przebiegajacej

z koagulopatia z koagulopatia

AUC — pole powierzchni pod krzywa zaleznosci stezenia leku we krwi od czasu; CCr — klirens kreatyniny; Cmax — czas do osiggniecia maksymal-

nego stezenia we krwi

6.2. Inwazyjne zabiegi stomatologiczne u oséb
stosujqcych podwdéjnq terapie przeciwplytkowq
Zakrzepica w stencie wiaze sie ze znacznie gorszym rokowa-
niem niz zakrzepica de novo w naczyniu wieficowym i jest
stanem bezposredniego zagrozenia zycia. Przedwczesne
przerwanie podwdjnego leczenia przeciwptytkowego jest
najsilniejszym czynnikiem ryzyka zakrzepicy w stencie. Po-
dwdjna terapia przeciwptytkowa za pomoca ASA i klopidogre-
lu powinna by¢ stosowana u pacjentéw ze stabilng choroba
wieficowa przez co najmniej T miesiac po wszczepieniu
stentu niepowlekanego lekiem (BMS) i przez co najmniej
6 miesiecy po implantacji stentu powlekanego (DES). U cho-
rych z ostrymi zespotami wieficowymi (niestabilna choroba
wieficowa, STEMI, NSTEMI) optymalny okres podwojnej
terapii przeciwptytkowej (ASA w pofaczniu z klopidogrelem
lub prasugrelem lub tikagrelorem) wynosi 12 miesiecy. W wy-
mienionych wyzej okresach, bez konsultacji specjalistycznej,
nie nalezy zaprzestawa¢ podawania nawet jednego z lekéw
przeciwptytkowych. Po konsultacji specjalistycznej w wybra-
nych przepadkach bardzo rozlegtych zabiegéw dopuszczalne
jest czasowe odstawianie jednego z lekéw przeciwptytko-
wych, np. rozlegle zabiegi neurochirurgiczne. Jednak nawet
w przypadku pilnych zabiegéw minimalny okres podwdjnej
terapii przeciwptytkowej wynosi 1 miesiac po implantacji
stentu typu BMS i 3 miesiace po implantacji stentu typu DES,
niezaleznie od postaci choroby wiericowej. Po odstawieniu
leku przeciwptytkowego jego efekt utrzymuije sie przez kilka
dni. | tak, w odniesieniu do klopidorgrelu i tikagreloru okres
ten wynosi 5 dni, a w przypadku prasugrelu 7 dni. Podwdjna
terapia przeciwptytkowa powinna by¢ zastosowania ponow-
nie wkrétce po zabiegu, jezeli to mozliwie w ciagu pierwszych
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48 h. Ponadto w takiej sytuacji pilne zabiegi z zakresu chirurgii
szczekowo-twarzowej powinny by¢ wykonane w osrodku
dysponujacym pracownia kardiologii inwazyjnej, tak aby
w przypadku wystapienia zakrzepicy w stencie bezzwlocznie
wykona¢ przezskérny zabieg wieicowy [3].

Nalezy mocno podkresli¢, ze okresowa zamiana jed-
nego z lekéw przeciwptytkowych na podawang podskérnie
LMWH jest btedem i takie postepowanie nie powinno by¢
stosowane. Po zakorczeniu zaplanowanego okresu podwojnej
terapii przeciwptytkowej chory powinien by¢ leczony jednym
lekiem przeciwptytkowym.

W tabeli 4 przedstawiono grupy chorych wysokiego ryzy-
ka powikfan sercowo-naczyniowych w przypadku odstawienia
podwojnego leczenia przeciwptytkowego.

Szczegbtowe postepowanie przed zabiegami dentystycz-
nymi u pacjentéw poddanych podwdjnej terapii przeciwptyt-
kowej przedstawiono w tabeli 5.

7. INWAZY]JNE ZABIEGI STOMATOLOGICZNE
U 0SOB STOSUJACYCH LEKI

PRZECIWKRZEPLIWE LUB SKOJARZONA TERAPIE

PRZECIWKRZEPLIWA I PRZECIWPLYTKOWA
Decyzja o modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego w okresie
okotozabiegowym zalezy od tacznej oceny ryzyka krwawienia
przy kontynuacji antykoagulacji oraz ryzyka powiktan zakrze-
powo-zatorowych przy nawet czasowym zaniechaniu terapii.
W przypadku niskiego ryzyka krwawieh (tab. 1) nie
nalezy odstawiac leczenia przeciwkrzepliwego. U pacjen-
tow leczonych VKA nalezy przed zabiegiem skontrolowac
INR, ktéry powinien wynosi¢ < 3,0. W przypadku wartosci
INR > 3,0 trzeba odroczy¢ zabieg. U pacjentéw otrzymu-
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jacych DAnonVK ostatnia dawka leku powinna by¢ podana
24 h przed zabiegiem w przypadku riwaroksabanu i 1-2 dni
u pacjentéw leczonych dabigatranem (patrz tab. 7).

W przypadku posredniego (umiarkowanego) ryzyka
krwawien nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ przy wykonywaniu
zabiegow, zwiekszy¢ rezim homeostazy pozabiegowej,

Tabela 4. Chorzy z grupy wysokiego ryzyka powikfan sercowo-
-naczyniowych w przypadku odstawienia podwdjnego leczenia
przeciwptytkowego

1. Przebyty ACS w ciggu poprzednich 12 miesiecy niezaleznie od
sposobu leczenia

2. Stabilna choroba wieficowa

— co najmniej T miesigc po wszczepieniu stentu typu BMS

— o najmniej 6 miesiecy po wszczepieniu stentu typu DES

Uwaga! Obligatoryjny minimalny okres podwadjnego lecze-
nia przeciwptytkowego niezaleznie od tego, czy wystepuje
ACS, czy stabilna choroba wiencowa:

— 1 miesigc po wszczepieniu stentu typu BMS

— 3 miesigce po wszczepieniu stentu typu DES

Uwaga! U chorych po przebytym ACS lub po implantacji
stentu obowigzuje dozywotnia terapia jednym lekiem
przeciwptytkowym, ktérej nie nalezy przerywac przed
zabiegami stomatologicznymi réwniez wysokiego ryzyka
krwawien

ACS — ostry zespdt wiencowy; BMS — stent niepowlekany lekiem;
DES — stent powlekany lekiem

aw uzasadnionych przypadkach trzeba rozwazy¢ zmniejsza-
nie intensywnosci terapii przeciwzakrzepowej. Postepowanie
u chorych otrzymujacych VKA lub DAnonVK jest takie samo
jak przy niskim ryzyku krwawienia.

W przypadku wysokiego ryzyka krwawien nalezy odsta-
wiac leczenie przeciwkrzepliwe u wiekszosci chorych. UWAGA:
u chorych z grupy bardzo wysokiego ryzyka powiktfan
zakrzepowo-zatorowych (tab. 6) nawet takie zabiegi nalezy
wykonywac z zabezpieczeniem przeciwkrzepliwym przed
powiktaniami zatorowymi. Zawsze w takich przypadkach
warto rozwazy¢ konsultacje internistyczna lub kardiologiczna.

W tabeli 6 przedstawiono kategorie chorych wysokiego
ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych, u ktérych nie na-
lezy przerywac antykoagulacji przed zabiegami.

W okresie okotozabiegowym u chorych leczonych VKA
przejsciowo nalezy obnizy¢ intensywnos¢ antykoagulacji do
wartosci INR 2,0-2,5. Jedynie w wybranych przypadkach
mozna zastosowac terapie pomostowa. W przypadku sto-
sowania DAnonVK konieczne jest bardzo precyzyjne zapla-
nowanie czasu odstawienia tych lekow (patrz rozdz. 7.1.).
Zwiekszenie sity antykoagulacji u chorych leczonych VKA
do wartosci INR 2,0-3,0 oraz ponowne wiaczenie DAnonVK
powinno nastapi¢ po uzyskaniu zadowalajacej hemostazy
miejscowej, czyli zazwyczaj 24-48 h po zabiegu.

Coraz wigksza grupe pacjentéw stanowig chorzy pod-
dani terapii potréjnej VKA/DAnonVK tfacznie z ASA i klopi-
dogrelem. Sa to osoby majace wskazania do antykoagulagji
(np. z powodu AF), ktére przebyly interwencje wieficowa

Tabela 5. Postepowanie przed zabiegami dentystycznymi u pacjentéw poddanych podwadjnej terapii przeciwptytkowej

Ryzyko krwawienia
zwigzane

z zabiegiem

Niskie ASA: kontynuacja
Inhibitory P2Y : kontynuacja

Posrednie ASA: kontynuacja
Inhibitory P2Y,: kontynuacja

Wysokie ASA: kontynuacja

Inhibitory P2Y : przerwa¢ 5 dni
przed zabiegiem?
Wihaczyc¢ 24-72 h po zabiegu
z dawka nasycajaca®

Inhibitory P2Y,: kontynuacja

Elektywne zabiegi: odroczy¢

Inhibitory P2Y.: kontynuacja

Elektywne zabiegi: odroczy¢

Inhibitory P2Y: przerwac 5 dni

Witaczy¢ 24-72 h po zabiegu

Ryzyko zakrzepowe

Posrednie Wysokie

ASA: kontynuacja ASA: kontynuacja
Inhibitory P2Y,: kontynuacja
Elektywne zabiegi: odroczy¢
Zabiegi pilne: Zabiegi pilne:
ASA: kontynuacja ASA: kontynuacja
Inhibitory P2Y: kontynuacja
Elektywne zabiegi: odroczyc¢
Zabiegi pilne: Zabiegi pilne:
ASA: kontynuacja ASA: kontynuacja
Inhibitory P2Y: przerwac 5 dni
przed zabiegiem? przed zabiegiem?
Wigczy¢ 24-72 h po zabiegu
z dawkg nasycajaca® z dawka nasycajaca
Rozwazyc terapie pomostowa inhibi-

torami glikoproteinowymi Ilb/llla®

ASA — kwas acetylosalicylowy; 27 dni dla prasugrelu; Podstawienie nawet jednego leku przeciwptytkowego w grupie posredniego, a szczegdlnie
wysokiego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych zawsze powinno by¢ poprzedzone konsultacja kardiologiczna lub internistyczng; <5 dni przed
planowanym zabiegiem nalezy odstawi¢ klopidogrel i wdrozy¢ tirofiban lub eptifibatid, ktére trzeba wstrzymac 4 h przed zabiegiem
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Tabela 6. Chorzy z grupy bardzo wysokiego ryzyka powiktah zakrzepowo-zatorowych, u ktérych nie nalezy przerywac
antykoagulacji przed zabiegami (w przypadkach watpliwych wskazana jest konsultacja kardiologiczna)

1. Zastawki mechaniczne

w ciggu ostatnich 3 miesiecy

2. Migotanie przedsionkdw

b. Nawrotowa zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

postaci trombofilii)

a. Chorzy z mechanicznymi zastawkami serca, niezaleznie od czasu, jaki uptynat od ich wszczepienia

b. Pacjenci z implantowanymi w ciggu ostatnich 3 miesiecy protezami biologicznymi lub po plastyce zastawki mitralnej wykonanymi

a. Zastawkowe migotanie przedsionkéw, tj. u chorych z protezg zastawkowa lub wadg reumatyczng zastawki mitralnej
b. Niezastawkowe migotanie przedsionkéw z wysokim ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych, tj. w grupie z CHA,DS,-VASC > 3
3. Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa (zakrzepica 2yt gtebokich lub zatorowos¢ ptucna)

a. Ostry epizod zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w ciggu poprzednich 3 miesiecy

c. Ciezkie postacie trombofilii (np. niedobér biatka C, biatka S lub antytrombiny, zespot antyfosfolipidowy albo wspdtwystepowanie kilku

z powodu ACS lub stabilnej choroby wieficowej. Planowe
zabiegi stomatologiczne u pacjentéw stosujacych terapie
potrojng nalezy odroczy¢. W przypadku zabiegdéw pilnych
wskazana jest konsultacja kardiologiczna/internistyczna w celu
ustalenia wiasciwego postepowania.

Do gabinetéw stomatologicznych beda trafiali takze
pacjenci poddani terapii podwoéjnej VKA/DAnonVK facznie
z ASA lub z klopidogrelem. Jest to grupa chorych ze wska-
zaniami do leczenia przeciwkrzepliwego oraz juz po okresie
1-6 miesiecy od rewaskularyzacji. Leczenie przeciwptytkowe
nalezy prowadzi¢ zgodnie z zasadami oméwionymi w rozdzia-
le 6.1., natomiast postepowanie przeciwkrzepliwe oméwiono
w niniejszym rozdziale.

7.1. Terapia pomostowa

Terapie pomostowa stosuje sie u chorych z grupy wysokiego
ryzyka powikfan zakrzepowo-zatorowych leczonych VKA
jedynie w przypadku koniecznosci czasowego przerwania
antykoagulacji wynikajacej z bardzo duzego ryzyka krwawien
zwiazanych z zabiegiem. Koniecznos$¢ terapii pomostowej wy-
nika z rozwijajacego sie z kilkudniowym opé6znieniem efektu
antykoagulacyjnego VKA. Natomiast po podaniu DAnonVK
peten efekt przeciwkrzepliwy uzyskuje sie juz po 2-3 h, czyli
podobnie jak po podaniu podskérnym LMWH. Analogicznie,
po zaprzestaniu terapii VKA efekt antykoagulacyjny ustepuje
zazwyczaj po 3-6 dniach. Natomiast po przerwaniu stosowa-
nia DAnonVK czas ten jest bardziej przewidywalny i zalezy
od podawanego leku oraz czynnosci nerek. Tym samym
terapia pomostowa nie jest uzasadniona przy stosowaniu
DAnonVK, a kluczowe znaczenie odgrywa czas od przyjecia
ostatniej dawki leku.

Zalecana terapia pomostowa u chorych leczonych
antagonistami witaminy K. Acenokumarol nalezy odstawi¢
3—4 dni (warfaryne 5-6 dni, co jest spowodowane jej dtuz-
szym czasem pottrwania) przed planowanym zabiegiem.
Przez kolejne dni nalezy monitorowac INR. W dniu obnizenia

INR ponizej zakresu terapeutycznego (INR zazwyczaj < 2,0)
nalezy rozpoczac terapie pomostowa UFH podawana dozyl-
nie w ciaglym wlewie z terapeutycznym APTT (wydfuzenie
1,5-2,5-krotne) lub LMWH w podawanej podskérnie petnej
dawce przeciwkrzepliwej, np. enoksaparyne 1mg/kg mc.
2 razy dzienne lub nadroparyne 0,1 ml/10 kg mc. preparatu
9,5 tys. jm. aXa/T ml co 12 h lub co 24 h, tj. 0,1 ml/10 kg
mc. preparatu 19 tys. jm. aXa/1 ml. Stosowanie UFH wymaga
hospitalizacji i jest preferowane u chorych z mechanicznymi
zastawkami serca. W pozostatych przypadkach w terapii po-
mostowej zalecane jest stosowanie LMWH. Ostatnia dawke
LMWH nalezy poda¢ 12 h przed planowanym zabiegiem.
Natomiast wlew z UFH jest przerywany 6 h przed zabiegiem.
W dniu zabiegu, po uzyskaniu hemostazy nalezy ponownie
wiaczy¢ LMWH w petnej dawce przeciwkrzepliwej lub wlew
z UFH. W przypadku przedtuzajacego sie pooperacyjnego
okresu braku hemostazy trzeba rozwazy¢ zastosowanie hepa-
ryn w zmniejszonych dawkach, jednak mozliwie zblizonych
do terapeutycznych. Jednoczesnie z petna dawka heparyn
nalezy rozpocza¢ stosowanie acenokumarolu lub warfaryny
w dawce stosowanej przed zabiegiem, a heparyne trzeba od-
stawi¢ po uzyskaniu terapeutycznego INR przez 2 kolejne dni.

Czasowe odstawienie i przywrdcenie leczenia za po-
moca DAnonVK. Jak wspomniano, w przypadku DAnonVK
nie ma koniecznosci stosowania terapii pomostowej, a okres
przerwy w przyjmowaniu DAnonVK przed zabiegiem zalezy
od stosowanego leku, czynnosci nerek okreslanej klirensem
kreatyniny oraz ryzyka krwawienia zwiazanego z operacja
(tab. 7). Tym samym przed czasowym ostawieniem DAnonVK
nalezy oznaczy¢ eGFR wyliczany w kazdym laboratorium na
podstawie stezenia kreatyniny we krwi, wieku i ptci pacjenta.
Nalezy powrdci¢ do stosowania DAnonVK w dniu zabiegu,
po uzyskaniu hemostazy. W przypadku przedtuzajacego sie
pooperacyjnego okresu braku hemostazy trzeba rozwazy¢
zastosowanie heparyn w zmniejszonych dawkach, jednak
mozliwie zblizonych do terapeutycznych. Powrét do stoso-
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Tabela 7. Czas przyjecia ostatniej dawki doustnego antykoagulantu niebedacego antagonista witaminy K przed zabiegiem sto-
matologicznym

Klirens riwaroksaban dabigatran apiksaban

kreatyniny Niskie Wysokie Wysokie Niskie Wysokie
ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko ryzyko

>80 ml/min >24h >48 h >24h >48 h >24h >48h

50-80 ml/min >24h >48 h >36h >72h >24h >48h

30-50 ml/min >24h >48 h >48 h >96 h >24h >48h

< 30 ml/min Nie stosowac Nie stosowac Nie stosowac Nie stosowac Nie stosowac Nie stosowac

Niskie ryzyko — zabieg zwigzany z niskim ryzykiem krwawienia; wysokie ryzyko — zabieg zwigzany z wysokim ryzykiem krwawienia

wania DAnonVK u chorych przyjmujacych LMWH jest prosty.
Dawke leku przyjmowana przed zabiegiem nalezy podac 2 h
przed zaplanowanym terminem lub w czasie przypadajacym
na kolejna iniekcje LMWH.

Postepowanie w powiktaniach krwotocznych. Leczenie
przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe wiazg sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem powikfari krwotocznych. Nasilenie powiktar
krwotocznych wg Lockhart i wsp. [12] mozna podzieli¢ na
cztery stopnie:

1. krwawienie trwajace ponad 12 h;

2. krwawienie powodujace zgloszenie sie pacjenta do
stomatologa lub szpitalnego oddziatu ratunkowego;

3. krwawienie powodujace duzy krwiak wtkankach miekkich;
krwawienie wymagajace przetoczenia krwi.

Aktualnie brakuje obiektywnych testéw oceniajacych
podwyzszone ryzyko powiktain krwotocznych u pacjentow
przyjmujacych leki przeciwptytkowe poddawanych zabiegom
stomatologicznym.

W przypadku masywnego krwawienia u chorych otrzy-
mujacych doustne leki przeciwkrzepliwe zaleca sie odsta-
wienie przyjmowanego leku. Gdy jest to mozliwe, nalezy
mechanicznie ucisna¢ miejsce krwawienia lub chirurgicznie
je zabezpieczy¢.

U pacjentéw otrzymujacych VKA, u ktérych wystapito
masywne krwawienie, zaleca sie podanie $wiezo mrozonego
osocza lub koncentratu czynnikéw kompleksu protrombiny
razem z matg dawka (2,5-5,0 mg) witaminy K dozylnie lub
doustnie i przetoczenie masy erytrocytarnej, gdy stezenie
hemoglobiny wynosi ponizej 7 g/dl [13]. W przypadku cho-
rych otrzymujacych UFH we wlewie dozylnym po 4 h od
zaprzestania wlewu nalezy sie spodziewac normalizacji ukfadu
krzepniecia. Jako antidotum stosuje sie siarczan protaminy.
Dawke siarczanu protaminy mozna obliczy¢, oceniajac ilos¢
heparyny podana w ciagu poprzednich 2 h. W celu odwréce-
nia dziatania wlewu UFH dawka siarczanu protaminy wynosi
1j./1j. soli sodowej heparyny.

Chorym otrzymujacym LMWH, u ktérych wystapi ma-
sywne krwawienie, mozna podac dozylnie siarczan protaminy,
ale aktywnos¢ anty-Xa nigdy nie zostaje catkowicie zneutrali-
zowana (maksymalnie w 50%).

Preparaty DAnonVK cechuja sie krétkim okresem pot-
trwania, dlatego po 12-24 h od podania ostatniej dawki leku
nalezy sie spodziewa¢ znormalizowania uktadu krzepniecia.
Dabigatran w ok. 80% wydala sie przez nerki, wiec przy
przedawkowaniu tego leku bardzo wazne jest utrzymanie
odpowiedniej diurezy. W celu przyspieszenia eliminacji leku
z krwiobiegu nalezy rozwazy¢ hemodialize. W przypadku krwa-
wienia zagrazajacego zyciu u pacjenta bedacego pod wptywem
dabigatranu mozna zastosowa¢ dozylnie idarucyzumab, lek
swoiscie odwracajacy dziatanie dabigatranu. Jak dotad nie ma
swoistych antidotow (sa one obecnie opracowywane) neutrali-
zujacych dziafanie pozostatych DAnonVK. Istniejg doniesienia
wskazujace na korzystne dziatanie koncentratu aktywowanych
czynnikow kompleksu protrombiny (aPCC) i rekombinowanego
aktywnego czynnika VII (rFVIla). Opierajac sie na wynikach
badan in vitro, doswiadczeniu uzyskanym podczas leczenia
pacjentéw z wrodzonymi skazami krwotocznymi oraz testach
przeprowadzonych wsréd ochotnikéw, sugerowana dawka
rFVIla wynosi 90 ug/kg mc., zas aPCC — 50-100 j./kg mc.

W przypadku masywnego lub zagrazajacemu zyciu krwa-
wienia u pacjentéw stosujacych leczenie przeciwptytkowe
zaleca sie przetoczenie ptytek krwi.

Postepowanie miejscowe u pacjentéw poddawanych
zabiegom stomatologicznym stosujacych leki przeciw-
krzepliwe lub skojarzone leczenie przeciwkrzepliwe
i przeciwplytkowe. U pacjentéw leczonych przeciwkrze-
pliwie lub poddanych skojarzonej terapii przeciwkrzepliwej
i przeciwptytkowej planowanie zabiegu powinno zaktadac¢
minimalna inwazyjno$¢ procedury. W przypadku zabiegow
chirurgicznych i periochirurgicznych oraz implantologicznych
wskazane jest przestrzeganie oméwionych ponizej zasad.
— Higienizacja przedzabiegowa (skaling naddziastowy

z polerowaniem powierzchni zebowych, skaling poddzia-

sfowy i ,root debridement”, skalling, kiretaz zamkniety,

oot planning”).

— Przeprowadzenie zaplanowanego zabiegu z wykorzy-
staniem procedur i urzadzei zmniejszajacych inwazyjno$¢
zabiegu i nasilenia krwawienia, m.in. mikroskalpele,
luksatory, periotomy oraz kontrolowane miejscowe ptu-
kanie i odsysanie pola operacyjnego, stosowanie ssakow,
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stosowanie miejscowe gabek kolagenowych, cieptej soli
fizjologcznej w celu uzyskania i utrzymania homeostazy.
Rana powinna zosta¢ zaopatrzona szwami cienkimi
o grubosci 4,0-6,0, warstwowymi w zaleznosci od po-
trzeb. Pozabiegowo stosuje sie tamponade miejsca ope-
racyjnego do 30 min. Ponadto wskazane jest chfodzenie
powtok twarzy okolicy operowanej w celu zmniejszenia
obrzmienia tkanek i ograniczenia syntezy mediatorow
prozapalnych. Farmakologiczne postepowanie pozabie-
gowe nalezy stosowac w zaleznosci od wskazan i potrzeb.
— W okresie pozabiegowym pacjent jest zobowiazany do
przestrzegania zaleceri lekarskich i utrzymania wysokiej
higieny jamy ustnej (zastosowanie ptynéw i zeli z zawar-
toscig chlorheksydyny). Ponadto rekomenduije sie poza-
biegowe szczoteczki do czyszczenia zebéw (typu ,soft”)
lub delikatne programy szczoteczek sonicznych lub
elektrycznych, nie rekomenduije sie irygatoréw ,dental
waterpik” ze wzgledu na mozliwosc¢ rozejscia sie szwow.
— Zdjecie szwoéw zwykle planuje sie miedzy 7. a 14. dniem
po zabiegu, natomiast ambulatoryjna kontrole pozabiego-
wa — 24-48 h po zabiegu oraz po 5 dniach od zabiegu.
Powyzsze zasady wymagaja wspotpracy pacjenta z leka-
rzem. Pacjent powinien otrzymac¢ pisemne wskazania doty-
czace postepowania pozabiegowego w domu.

8. PODSUMOWANIE

1. U pacjentéw leczonych przeciwzakrzepowo poddawa-
nych zabiegom stomatologicznym nalezy przed proce-
dura ocenic¢ ryzyko zakrzepowo-zatorowe oraz ryzyko
powikfan krwotocznych.

2. W przypadku istotnych wskazar do stosowania ASA
lub klopidogrelu ich odstawianie przed zabiegami jest
uzasadnione jedynie w bardzo rzadkich przypadkach.

3. Przedwczesne przerwanie podwoéjnego leczenia przeciw-
ptytkowego jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka zakrze-
picy w stencie.

4. Nawet w przypadku pilnych zabiegbw minimalny okres
podwdjnej terapii przeciwptytkowej wynosi 1 miesiac po
implantacji stentu typu BMS i 3 miesigce po implantacji
stentu typu DES niezaleznie od postaci choroby wiericowe;.

5. U chorych z grupy bardzo wysokiego ryzyka powiktar
zakrzepowo-zatorowych nie nalezy przerywac leczenia
VKA/DAnonVK przed zabiegami.

6. W okresie okotozabiegowym u chorych leczonych VKA
przejsciowo nalezy obnizy¢ intensywno$¢ antykoagula-
cji do INR 2,0-2,5. Jedynie w wybranych przypadkach
mozna zastosowac terapie pomostowa.

7. W przypadku stosowania DAnonVK konieczne jest bardzo
precyzyjne zaplanowanie czasu odstawienia tych lekow.
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