10

PINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

Postepowanie w krwawieniach u pacjentéw

hospitalizowanych na oddziale intensywnej

terapii kardiologiczne;

Opinia Zespotu Ekspertow Asocjacji Intensywnej Terapii Kardiologicznej

oraz$S

ekcji Farmakoterapii Sercowo-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego we wspotpracy ze specjalistami z innych dziedzin medycyny

Wiktor Kuliczkowski', Marek Gierlotka?, Agnieszka Tyciriska3, Izabela Wojtkowska#, Barbara Zawislak®, Robert Zymlinski¢,

Marcin Barylski?, Krzysztof J. Filipiak®, Artur Mamcarz®, Filip M. Szymanski?, Beata Wozakowska-Kapton',

Artur A. Antoniewicz'?, Waldemar Banasiak', Stawomir Budrewicz'4, Rafat Depukat’, Mariusz Gasior'®, Jacek Hobot'¢,

Radostaw Kempinski'’, Beata Mazurek', Wojciech Milejski?, Marta Nowakowska-Kotas'™, Jolanta Oleksiuk?,

Michat Pomorski??, Pawet Rogalski?!, Mateusz Tajstra', Anna Tomaszuk-Kazberuk3, Mariusz Zimmer?°, Janina Stepiriska*

Katedra i Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Klinika Kardiologii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Uniwersytet Opolski

Klinika Kardiologii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Klinika Intensywnej Terapii Kardiologicznej, Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszyriskiego, Warszawa
11 0ddziat Kliniczny Kardiologii oraz Interwencji Sercowo-Naczyniowych, Szpital Uniwersytecki, Krakéw
Centrum Choréb Serca, Klinika Choréb Serca, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Wroctaw

Klinika Choréb Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej, Uniwersytet Medyczny w todzi

I KatedraiKlinika Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

[T Klinika Choréb Wewnetrznych i Kardiologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

IKlinika Kardiologii i Elektroterapii, Swietokrzyskie Centrum Kardiologii, Kielce

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

0Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej, Miedzyleski Szpital Specjalistyczny, Warszawa

0srodek Chordb Serca, Klinika Kardiologii, Szpital Wojskowy, Wroctaw

Katedra i Klinika Neurologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

11 Katedra i Oddziat Kardiologii, Wydziat Lekarski 2 Oddziatem Stomatologii w Zabrzu, $laski Uniwersytet Medyczny, Katowice oraz $laskie Centrum Chordh Serca w Zabrzu
Oddziat Chirurgii 0gdInej i Naczyniowej, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Opole

Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, Krakéw

Klinika Hematologii z Pododdziatem Choréb Naczyni, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

1T Katedra i Klinika Ginekologii i Potoinictwa, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu

Klinika Gastroenterologii i Chorob Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

StOWA KLUCZOWE STRESZCZENIE

leczenie Wspotczesny Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologicznej (OITK) to miejsce, gdzie leczeni s pacjenci
przeciwptytkowe, z ostrymi zespotami wieficowymi, z ostrg i zaostrzong przewlektg niewydolnoscia serca, wstrzagsem
leczenie kardiogennym, po nagtym zatrzymaniu krazenia, z burzg elektryczng, a takze z pilnymi wskazaniami
przeciwkrzepliwe, do leczenia kardiochirurgicznego. Wiekszo$¢ tych chorych wymaga stosowania jednego, dwdch, a nierzadko
krwawienie, oddziat trzech lekéw wptywajacych na uktad krzepniecia. Leki przeciwzakrzepowe, zabezpieczajgc pacjentéw
intensywnej terapii przed zdarzeniami zakrzepowo-zatorowymi, zwiekszajg jednoczesnie ryzyko krwawieni. Krwawienia w tej
kardiologicznej grupie pacjentéw mogg miec niejednokrotnie gorszy wptyw na rokowanie niz choroba podstawowa.

Niniejsza opinia ekspertéw Asocjacji Intensywnej Terapii Kardiologicznej ma za zadanie przedstawi¢

praktyczne wskazéwki postepowania z pacjentami na OITK w celu zmniejszenia ryzyka krwawieri i sposobu
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ich leczenia. Ze wzgledu na liczne choroby wspétistniejgce w tej grupie chorych, jak réwniez rézne organy,
w ktdrych obrebie moze dochodzi¢ do krwawien, w niniejszym dokumencie opieramy sie tez na zaleceniach
przygotowanych przez specjalistéw innych dziedzin medycyny. Mamy nadzieje, ze niniejszy dokument
okaze sie przydatny w postepowaniu z tg jedna z najtrudniejszych grup pacjentéw na OITK.

SKROTY I AKRONIMY

ACS (acute coronary syndrome) - ostry zespt wiedcowy
ACT (activated clothing time) - czas krzepniecia po aktywacji
ACUITY - Acute Catheterization and Urgent Intervention
Triage strategy

ADP (adenozyno-5"-difosforan) - adenozynodifosforan
aPCC (activated prothrombin concentrate complex) -
aktywowany koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny
API (absolute platelet increment) - bezwzgledny wzrost
liczby ptytek krwi

APTT (activated partial thromboplastin time) - czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji

ASA (acetylsalicylic acid) - kwas acetylosalicylowy

AVM (arteriovenous malformations) - malformacje
tetniczo-zylne

B-hCG - podjednostka p ludzkiej gonadotropiny
kosméwkowej

BARC - Bleeding Academic Research Consortium
CABG (coronary artery bypass graft) - pomostowanie
aortalno-wieficowe

CCI (corrected count increment) - skorygowany wskaznik
wzrostu krwinek ptytkowych po przetoczeniu
CHA DS -VASc - skala obejmujgca: zastoinowg
niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze, wiek >75 lat,
cukrzyce, udar mézgu lub przemijajacy atak
niedokrwienny lub incydent zatorowo-zakrzepowy,
chorobe naczyn, wiek 65-74 lat

CRUSADE - Can Rapid risk stratification of Unstable
angina patients Suppress ADverse outcomes with Early
implementation of the ACC/AHA Guidelines

CUN - centralny uktad nerwowy

CYP3A4 - cytochrom CYP3A4

DANAMI - Danish Multicenter Study of Acute
Myocardial Infarction

DAPT (dual anti platelet therapy) - podwéjna terapia
przeciwptytkowa

DBP (diastolic blood pressure) - ci$nienie tetnicze
rozkurczowe

DIC (disseminated intravascular coagulation) - zesp6t
rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego
DIOCLES - Descripcién de la Cardiopatia Isquémica en
el Territorio Espafiol

dTT (diluted thrombin time) - rozcieiczony czas
trombinowy

EAU (European Association of Urology) - Europejskie
Towarzystwo Urologiczne

ECT (ecarin clotting time) - ekarynowy czas krzepniecia
eGFR (estimated glomerular filtration rate) - oszacowana
wielko$¢ przesaczania ktebuszkowego

EKG - elektrokardiogram

EMA (European Medicines Agency) - Europejska Agencja
Lekéw

ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy) - litotrypsja
pozaustrojowa

FAST-MI - Field Ambulance Study of Thrombolysis in
Myocardial Infarction
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FDA (Food and Drug Administration) - (amerykanska)
Agencja ds. Zywnosci i Lekéw

FFP (fresh frozen plasma) - osocze Swiezo mrozone
FIGO (Federation of Obstetricians and Gynecologists) -
Miedzynarodowa Federacja Ginekologii i Potoznictwa
GARFIELD-AF - Global Anticoagulant Registry in the
Field - Atrial Fibrillation

GFR (glomerular filtration rate) - przesaczanie ktebuszkowe
GUSTO - Global Use of Strategies to Open Occluded
Coronary Arteries

GVHD (graft versus host disease) - choroba zwigzana
zreakcja przeszczep przeciwko gospodarzowi
HAS-BLED - Skala ryzyka krwawien

Hb - hemoglobina

HES - hydroksyetylowana skrobia

HLA (human leukocyte antigen) - antygen zgodnosci
tkankowej

HNA (numan neutrophil antigen) - ludzki antygen
neutrofilowy

HORIZONS-AMI - Harmonizing Outcomes with
Revascularization and Stents in Acute Myocardial
Infarction

HR (heart rate) - czestotliwo$¢ rytmu serca

Ht - hematokryt

i.v. (intravenous) - dozylnie

INR (international normalized ratio) - miedzynarodowy
wspdtczynnik znormalizowany

IPP - inhibitory pompy protonowej

ISTH (International Society on Thrombosis and
Haemostasis) - Miedzynarodowe Stowarzyszenie
Zakrzepicy i Hemostazy

KKCz - koncentrat krwinek czerwonych

KKP - koncentrat krwinek ptytkowych

LMWH (low molecular weight heparin) - heparyna
drobnoczasteczkowa

NICE (The National Institute for Health and Care
Excellence) - Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci
Klinicznej Wielkiej Brytanii

NLPZ - niesterydowe leki przeciwzapalne

NNH - number needed to harm

NOAC (non-vitamin K oral anticoagulant) - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonistg witaminy K
NSTEMI (non ST-elevation myocardial infarction) - zawat
serca bez uniesienia odcinka ST

NZK - nagte zatrzymanie krazenia

OCZ - osrodkowe ci$nienie zylne

OITK - Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologicznej
ONN - ostra niewydolno$¢ nerek

OR (odds ratio) - iloraz szans

ORBIT - Outcomes Registry for Better Informed Treatment
OZW - ostry zesp6t wieficowy

PCC (prothrombin concentrate complex) - koncentrat
czynnikéw zespotu protrombiny

PCI (percutaneous coronary intervention) — przezskdrna
interwencja wieicowa
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PCNL (percutaneous nephrolithotripsy) - nefrolitotrypsja
przezskérna

P-gp (P-glycoprotein) - glikoproteina P

PNS - przewlekta niewydolno$¢ serca

PPR - percent platelet recovery

PT (prothrombin time) - czas protrombinowy

RBC (red blood cells) - erytrocyty

RCKiK - Regionalne Centrum Krwiodawstwa

i Krwiolecznictwa

RR - pomiar ciénienia tetniczego metoda
Riva-Rocciego

SAPT (single antiplatelet therapy) - pojedyncza terapia
przeciwptytkowa

SBP (systolic blood pressure) - ci$nienie tetnicze
skurczowe

STEMI (ST-elevation myocardial infarction) - zawat serca
zuniesieniem odcinka ST

TAS (transfusion associated sepsis) - posocznica
poprzetoczeniowa

TAT (triple antithrombotic therapy) - potréjna terapia
przeciwzakrzepowa

Wstep

Wsp6lczesny Oddziat Intensywnej Terapii Kar-
diologicznej (OITK) to miejsce, gdzie leczeni

s3 pacjenci z ostrymi zespolami wieicowymi

(OZW), z ostra i zaostrzong przewlekla nie-
wydolno$cia serca, wstrzasem kardiogennym,
po nagltym zatrzymaniu krazenia, z burza elek-
tryczna, a takze z pilnymi wskazaniami do lecze-
nia kardiochirurgicznego. Czesto na sale OITK
trafiaja réwniez pacjenci po powiklaniach pla-
nowych procedur inwazyjnych badz po leczeniu
kardiochirurgicznym. U coraz wiekszej grupy
chorych z chorobami uktadu krazenia istnieja
wskazania do leczenia przeciwptytkowego, prze-
ciwkrzepliwego lub potaczenia tych terapii - le-
czenia przeciwzakrzepowego. Stosowanie lekéw
obnizajacych krzepniecie krwi wigze sie z wyso-
kim ryzykiem krwawien. Choroba podstawowa,
choroby wspolistniejace oraz stosowanie wiecej

niz jednego leku wplywajacego na uktad krzep-
niecia dodatkowo kumuluja to ryzyko.

Celem niniejszego dokumentu, przygotowa-
nego przez lekarzy ré6znych specjalnosci, jest
przedstawienie praktycznych wskazéwek doty-
czacych prewencji, diagnostyki i leczenia pacjen-
tow z krwawieniami hospitalizowanych w OITK
zgodnie z najnowszymi standardami leczenia
przeciwzakrzepowego.

Czestos¢ krwawien na OITK

Problem z okresleniem faktycznej czestosci
krwawien na OITK wynika z braku precyzyj-
nych danych dotyczacych pacjentéw przebywa-
jacych na OITK w momencie wystapienia krwa-
wienia. Przyblizone dane pochodza z prac na te-
mat czestosci krwawient wewnatrzszpitalnych
lub do kilku dni od przyjecia do szpitala."* Cze-
sto$¢ krwawien w populacji pacjentéw leczonych
w codziennej praktyce jest wieksza niz wykaza-
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TAVI (transcatheter aortic valve implantation) -
przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

TEE (transesophagal echocardiography) - echokardiografia
przezprzetykowa

TIA (transient ischemic attack) - napad przemijajacego
niedokrwienia mézgu

TIMI - badanie Thrombolysis in Myocardial Infarction
TK - tomografia komputerowa

TRALI (transfusion related acute lung injury) - ostre
poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc

TT (thrombin time) - czas trombinowy

TTP (thrombotic thrombocytopenic purpura) - zakrzepowa
plamica matoptytkowa

UFH (unfractionated heparin) - heparyna niefrakcjonowana
URS (ureterorenoscopy) - ureterorenoskopia

USG - ultrasonografia

VCE (video capsule endoscopy) - badanie kapsutka
endoskopowg

VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K
WHO (World Health Organization) - Swiatowa
Organizacja Zdrowia

no w badaniach klinicznych dotyczacych stoso-
wania lekéw przeciwplytkowych i przeciwkrze-
pliwych. Odsetek matych i duzych krwawien we-
dtug klasyfikacji TIMI w pierwszych 30 dniach
po zawale STEMI w niewyselekcjonowanej popu-
lacji wynosit 7,2%, w poréwnaniu z 2,9% w popu-
lacji randomizowanej badania DANAMI-3. Krwa-
wienia te miaty istotny wplyw na $miertelnosé¢
30-dniowa, zwiekszajac ja 3-krotnie.* Wyniki
rejestréw wskazuja, ze u pacjentéw z OZW cze-
sto$¢ powaznych krwawien wewnatrzszpital-
nych (definiowanych wedlug réznych klasyfika-
¢ji) wynosi 3,5%,’ 5,8%,? a nawet 7,5%'. Szczegél-
nie obcigzeni ryzykiem krwawien sa (wyklucza-
ni z badan z randomizacja) pacjenci nieprzytom-
ni, z anemia lub wstrzasem. W grupie pacjentéw
ze wstrzasem kardiogennym w przebiegu ostre-
go zespotu wiericowego 30-dniowa czestoscé wy-
stepowania krwawiern BARC 2, 3abc, 5ab (1A8.1)
wynosita az 19,3%.°

Na czesto$¢ krwawien wpltywaja zaréwno cho-
roba podstawowa, jak i choroby wspétistniejace.
U pacjentéw ze STEMI bioracych udziat w bada-
niu HORIZONS-AMI do 90,8% wszystkich incy-
dentéw krwotocznych (duze i mate krwawienia
TIMI) dochodzito w pierwszych 30 dniach od za-
walu, przy czym najwieksza czestos¢ krwawien
obserwowano pomiedzy 2. a 3. dniem od PCI
i wynosita ona 1,3%.° U pacjentéw z NSTEMI
w rejestrze DIOCLES wewnatrzszpitalna cze-
sto$¢ powaznych krwawien ($miertelne, we-
wnatrzczaszkowe, wymagajace interwencji
chirurgicznej lub przetoczenia krwi) wynosita
2,77%, natomiast matych krwawiert TIMI w re-
jestrze FAST-MI 2010 - 2,27%.” Ostra niewy-
dolno$é nerek (ONN) wystepujaca nawet u16%
pacjentéw z OZW 3-krotnie zwieksza czestosé
krwawierh w poréwnaniu z chorymi bez ONN.?
Wspélistnienie przewleklej niewydolnosci ne-



TABELA 1. Skala BARC (Bleeding Academic Research Consortium)'’

0 brak krwawienia

1 krwawienie, ktére nie jest aktywne i nie powoduje, ze pacjent szuka pomocy
specjalistycznej; moze sie jednak przyczynia¢ do odstawienia lekéw
przeciwptytkowych/przeciwkrzepliwych

2 kazde jawne, czynne oznaki krwawienia (np. wieksze krwawienie niz
oczekiwane w danej sytuacji klinicznej, wtaczajac krwawienia wykryte
jedynie za pomoca badar obrazowych), ktére nie spetnia kryteridéw dla
typdéw 3., 4. lub 5., ale spetnia przynajmniej jedno z nastepujacych
kryteriéw: (1) wymaga niechirurgicznej, medycznej interwencji,

(2) prowadzi do wzmozonego poziomu opieki, (3) wymaga ewaluacji

jawne krwawienie oraz spadek hemoglobiny o 3-5 g/dl (jesli spadek

hemoglobiny jest wynikiem krwawienia)
jakiekolwiek przetoczenie krwi z jawnym krwawieniem

b jawne krwawienie oraz spadek hemoglobiny >5 g/dI (je$li spadek
hemoglobiny jest wynikiem krwawienia)

tamponada

krwawienie wymagajace zaopatrzenia chirurgicznego (z wytgczeniem
krwawienia z jamy ustnej, nosa, skéry, hemoroiddéw)

¢ krwawienie wewnatrzczaszkowe (z wytaczeniem mikrokrwawieni
i transformacji krwotocznej; z wtgczeniem krwawienia do rdzenia

kregowego)

podkategorie: potwierdzone badaniem autopsyjnym, obrazowym
krwawienie do gatki ocznej zaburzajace widzenie

4* zwigzane z CABG: okotozabiegowe krwawienie wewnatrzczaszkowe

w przeciggu 48 h

reoperacja po zamknieciu sternotomii w celu zatamowania krwawienia
przetoczenie >5j. KKCz lub KP w ciggu 48 h
objetos¢ drenazu klatki piersiowej >2 [ w ciggu 24 h

prawdopodobne $miertelne krwawienie: brak badania sekcyjnego lub

obrazowego, jedynie podejrzenie kliniczne

b definitywne krwawienie $miertelne: jawne krwawienie lub potwierdzone
w badaniu sekcyjnym badZ obrazowym

* Jezeli krwawienie zwigzane z CABG nie zostanie zakwalifikowane co najmniej jako krwawienie
typu 3., nie klasyfikuje sie go wéwczas jako powiktania krwotocznego.

Skréty: CABG - pomostowanie aortalno-wieficowe

rek réwniez zwieksza ryzyko krwawien do okoto
5%.° Pacjentéw z cukrzyca dotyczy wieksze 01,35
(95% C11,21-1,52) ryzyko krwawierr wewnatrz-
szpitalnych w poré6wnaniu z chorymi bez cukrzy-
cy, a czesto$é powaznych krwawiend wewnatrz-
szpitalnych wynosi w tej grupie 3,8%."

Z przytoczonych danych wynika, ze cze-
sto$¢ powaznych krwawienh wewnatrzszpital-
nych, w zalezno$ci od definicji i charakterystyki
grupy badanej, wynosi od okoto 3% u pacjentéw
z OZW do ponad 19% u pacjentéw we wstrzasie.

Powazne krwawienia pogarszaja rokowa-
nie u chorych. U pacjentéw z OZW krwawienia
wplywaja na rokowanie tak jak incydenty niedo-
krwienne," cho¢ dostepne s3 juz dane wskazujace,
ze krwawienie po 30 dniach od OZW (BARC 3b
i3c) moze istotniej zwiekszac §miertelnosé niz po-
nowny zawal". Bezwzgledny wzrost §miertelno-
$ci wérdd pacjentéw z OZW spowodowany przez
powazne krwawienia wynosi 11% (95% CI 8-14),
co przeklada sie na NNH rzedu 9,1 (95% CI 7,1-
12,5)." Powazne krwawienia u pacjentéw z OZW
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sa zwigzane z 2-3-krotnym wzrostem ryzyka
zgonu."

Z kolei wystapienie powaznego lub zagrazaja-
cego zyciu krwawienia po zabiegu TAVI zwieksza
30-dniowe ryzyko zgonu ponad 5 razy."”

Klasyfikacja krwawien
Istnieje wiele klasyfikacji krwawien stosowa-
nych w badaniach z randomizacja i rejestro-
wych. Do najczesciej stosowanych naleza TIMI,
GUSTO, ISTH oraz ACUITY. Stosowanie r6znych
skal utrudnia poréwnywanie wynikéw. Widacé to
na przykladzie pacjentéw z OZW: czesto$¢ po-
waznych krwawien wewnatrzszpitalnych waha
sie w zaleznosci od definicji od 0,2% do 11,5%.'
Ujednolicenie r6znych klasyfikacji krwawien
stanowi skala BARC (18.1)."

Zalecamy stosowanie skali BARC w codzien-
nej praktyce medycznej na OITK.

Czynniki ryzyka krwawien

Czynniki zwiekszajace ryzyko krwawien réznia
sie w zaleznosci od choroby podstawowej i scho-
rzen wspoélistniejacych u konkretnego pacjenta.
Czynniki wspoélne dla pacjentéw kardiologicz-
nych to: wiek, niska masa ciala, leczenie inwa-
zyjne, niewydolnos¢ nerek, leczenie przeciw-
plytkowe i przeciwkrzepliwe, wywiad przeby-
tych krwawien."

Dla czesci schorzen kardiologicznych opra-
cowano skale ryzyka krwawien, w ktérych bra-
ne sa pod uwage dodatkowe czynniki zwigzane
z okreslona grupa pacjentéw.

W grupie pacjentéw z OZW bez uniesienia od-
cinka ST zastosowanie znalazta skala CRUSADE,
ktéra uwzglednia czestos¢ akeji serca, skurczowe
ci$nienie tetnicze, hematokryt, klirens kreatyni-
ny, ple¢, objawy niewydolnosci serca przy przyje-
ciu, wspélistniejaca cukrzyce, a takze objawowa
miazdzyce naczyn obwodowych. Z rejestréw wy-
nika, ze niezaleznymi czynnikami ryzyka krwa-
wienl wewnatrzszpitalnych w tej grupie pacjen-
téw sa réwniez: przedszpitalne NZK (OR 2,99
[95% CI 2,77-3,22]), wstrzas kardiogenny przy
przyjeciu (OR 2,22 [95% CI 2,05-2,40]), STEMI
(OR1,72 [95% CI1,65-1,80]), niewydolnosc¢ ser-
ca przy przyjeciu (OR 1,55 [95% CI 1,47-1,63]),
stezenie hemoglobiny przy przyjeciu <12 g/dl
(1,55 [95% CI1,48-1,63]), zwiekszenie czesto-
tliwosci akgji serca o 10 uderzen/minute (OR
1,13 [95% CI 1,12-1,14]), wzrost klirensu kre-
atyniny o 5 ml/minute (OR 1,07 [95% CI 1,07-
1,08]), zmniejszenie masy ciata 0 10 kg (OR 1,12
[95% CI1,11-1,14]).

U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw za-
stosowanie maja skale HAS-BLED™ (nadci$nie-
nie tetnicze, funkcja nerek i watroby, udar, prze-
byte krwawienie, zmienny INR, wiek, stosowanie
lekéw, naduzywanie alkoholu) i ORBIT” (wiek,
anemia, przebyte krwawienie, funkcja nerek, leki
przeciwplytkowe). Ukazala sie juz pierwsza pu-
blikacja na temat skali GARFIELD-AF.? Skala ta,
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TABELA 2. Modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki ryzyka krwawien

Czynniki niemodyfikowalne Czynniki modyfikowalne

Wspdlne czynniki ryzyka krwawier

wiek?

niewydolno$¢ nerek

wywiad krwawieni

niedokrwistos¢

waga®

Czynniki ryzyka krwawien u pacjentéw z OZW

ptec

czestosc akgji sercac

objawy niewydolnosci serca przy

przyjeciu

skurczowe ci$nienie tetniczed

wspétistniejgca objawowa miazdzyca

naczyr obwodowych

hematokryt

cukrzyca

klirens kreatyninye

wstrzas kardiogenny

dostep naczyniowy'

stan po NZK

STEMI

Czynniki ryzyka u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

nowotwor ztosliwy

nadci$nienie tetniczed

przebyty udar mézgu chwiejne warto$ci INR"
dializoterapia lub stan po przeszczepieniu  stosowanie lekéw przeciwptytkowych
nerek i/lub NLPZ
marsko$¢ watroby nadmierne spozycie alkoholu
czynniki genetyczne (polimorfizm niedokrwisto$¢
CYP 2C9)
uposledzona czynnos¢ nereki i/lub
watrobyi
matoptytkowosck

powyzej 65 lub 75 lat
BMI<18,5

wazrost czestotliwosci akgji serca o co 10 uderzeri/min
nizsze wartosci zwigzane z wyzszym ryzykiem krwawien

dostep udowy zwiazany z wiekszym ryzykiem krwawien

skurczowe >160 mm Hg

<60% czasu w zakresie terapeutycznym
dializoterapia, stan po transplantacji nerki
kreatynina >200 pmol/I lub >2,3 mg/dl, marsko$¢, stezenie bilirubiny >2 x gérna granica normy,
AspAT/AlAT/fosfataza zasadowa >3 xgérna granica normy

k <150tys./mm3

a

b

c

d

e wzrost klirensu kreatyniny o co 5 ml/min
f

9

h

i

i

Skréty: AIAT - aminotransferaza alaninowa, AspAT - aminotransferaza asparaginianowa, BMI -
wskaZnik masy ciata, INR - migdzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, NLPZ - niesterydowe
leki przeciwzapalne, NZK - nagte zatrzymanie krazenia, OZW - ostry zesp6t wiericowy, STEMI -
zawat serca z uniesieniem odcinka ST

924

oparta na danych z rejestru dotyczacych $mier-
telnosci, udaru mézgu i krwawien, ma utatwic
podjecie decyzji o leczeniu przeciwkrzepliwym
u chorych z migotaniem przedsionkéw.

Zwiazek krwawien zincydentami
niedokrwiennymi

Uwaza sie, ze incydent krwawienia moze zwiek-
sza¢ jednoczesnie ryzyko incydentu niedo-
krwiennego. Zjawisko to moze mie¢ kilka me-
chanizméw, wéréd ktorych nalezy wymienic cal-
kowite i szybkie odstawienie lekéw przeciwza-
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krzepowych i przeciwplytkowych oraz reakcje
kompensacyjne na krwawienie. Z tego powodu
krwawienie moze wyprzedzac incydenty niedo-
krwienne.?’ W analizie badania HORIZONS-AMI
(pacjenci ze STEMI) 7,9% krwawien wystapito
po incydentach niedokrwiennych, a 15,9% in-
cydentéw niedokrwiennych wystapito po krwa-
wieniach i bylo z nimi powigzanych czasowo.®

Identyfikacja pacjentéw podwyzszonego
ryzyka krwawien

Kazdy chory przyjmowany do OITK powinien
zostac oceniony pod katem ryzyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych i powiktan krwotocz-
nych. Odwracalne i nieodwracalne czynniki ry-
zyka wymienione zostaly w TABELI2.

U kazdego pacjenta przyjmowanego na OITK
nalezy oceni¢ ryzyko krwawienia, dazy¢ do jego
zmniejszenia przez modyfikacje czynnikéw pod-
dajacych sie zmianie oraz monitorowanie miejsc,
ktére wezesniej byly przyczyna krwawien.

0gdlne wskazéwki dotyczace postepowa-

nia w OITK w celu zmniejszenia ryzyka

krwawien

Kazdy chory przebywajacy w OITK musi mie¢

oznaczong grupe krwi i zabezpieczony dostep

zylny. Ponadto chorzy w ciezkim stanie ogélnym

musza miec¢ zalozone wktucie glebokie. U kaz-

dego chorego konieczna jest weryfikacja wska-

zan do stosowanego leczenia, ktére moze mie¢

wplyw na hemostaze. Zmiany dotyczace DAPT

lub TAT powinny by¢ ustalane w porozumie-

niu z kardiologiem interwencyjnym. Nalezy pa-

mietac o interakcjach lekowych, a takze wpty-

wie lekéw przeciwzapalnych i przeciwbélowych

na hemostaze.
Zalecamy:

+ rozwazenie zamiany TAT na terapie podwoéj-
na z eliminacja ASA w pierwszej kolejnosci

+ rozwazenie zamiany tikagreloru na klopido-
grel w przypadku wywiadu istotnych krwa-
wien z przewodu pokarmowego w ciagu ostat-
nich 6 miesiecy, krwotoku wewnatrzczaszko-
wego, istotnej klinicznie niedokrwisto$ci, ma-
toptytkowosci, ciezkich zabiegéw chirurgicz-
nych w ciagu ostatnich 30 dni, umiarkowanej
lub ciezkiej niewydolnosci watroby

+ zamiane prasugrelu na klopidogrel w przy-
padku przebytego udaru mézgu lub TIA, ciez-
kiej niewydolnosci watroby (stopnia C w kla-
syfikacji Childa i Pugha), przebytego niedaw-
no urazu, zabiegu chirurgicznego, przebyte-
go lub nawracajacego krwawienia z przewodu
pokarmowego, czynnej choroby wrzodowej;
u 0s6b >75. rz. i/lub z masa ciata <60 kg na-
lezy zmniejszy¢ dawke podtrzymujaca prasu-
grelu do 5 mg/d

+ zamiane VKA na NOAC

+ stosowanie nizszych dawek NOAC o udowod-
nionej skutecznosci w grupach o podwyzszo-
nym ryzyku krwawien



identyfikacja
\
’ ocena ryzyka krwawien przy przyjeciu na OITK

!

’ prewencja ‘
\

* prewencja krwawien rozpoczeta przy przyjeciu na OITK

* dostep naczyniowy, wktucia, dreny, rurki, loze itd.

« farmakoterapia: IPP, zamiana DAPT, redukcja TAT, modyfikacja leczenia wzgledem
GFR, wydolnosci watroby, wywiadu krwawien

'

monitorowanie

morfologia, badanie ogéIne moczu, krew utajona w stolcu, cisnienie tetnicze krwi,
tetno, objawy krwawienia ogélne i miejscowe

RYCINA 1. Identyfikacja, prewencja oraz monitorowanie krwawieri na oddziale intensywnej
terapii kardiologicznej

Skréty: DAPT - podwojna terapia przeciwptytkowa, GFR — wielko$¢ przesaczania ktebuszkowego,
IPP - inhibitory pompy protonowej, OITK — Oddziat Intensywne] Terapii Kardiologicznej,
TAT - potréjna terapia przeciwptytkowa

- modyfikacje dawek NOAC w zaleznosci
od funkcji nerek i watroby

+ modyfikacje LMWH w zalezno$ci od funk-
¢ji nerek

+ wybdr fondaparynuksu jako leku przeciw-
krzepliwego w leczeniu zachowawczym pa-
cjentéw z OZW*

+ przeanalizowanie wskazan do kazdego ze sto-
sowanych lekéw wplywajacych na hemostaze

w kolejnych dniach pobytu na OITK.

W celu zmniejszenia ryzyka krwawienia z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego zalecamy
stosowanie IPP u pacjentéw: 1) w wieku 260 lat;
2) z wywiadem choroby wrzodowej lub krwawie-
nia z przewodu pokarmowego; 3) z przewlekla
choroba nerek; 4) z zakazeniem Helicobacter py-
lori; 5) leczonych DAPT lub TAT; 6) stosujacych
niesteroidowe lub steroidowe leki przeciwzapalne.

U pacjentéw po interwencjach zwigzanych
z nakluciem naczynia zalecamy:

+ zamieszczenie przez operatora w dokumen-
tacji medycznej szczegétowych informacji

o ewentualnych trudnosciach z dostepem

naczyniowym (zbyt niskie/zbyt wysokie na-

klucie tetnicy udowej, naktucie tylnej $ciany
naczynia, wielokrotne préby naktucia, zagie-
cie koszulki naczyniowej), ztozone interwen-
cje (wiekszy rozmiar koszulki, przedtuzony
czas zabiegu, utrzymywane wysokie warto-
$ci ACT), przedluzony czas utrzymywania ko-
szulki naczyniowej

+ pomiar obwodu uda w przypadku dostepu
udowego i kontrole w kolejnych godzinach
idniach

+ ocene miejscowa opatrunku uciskowego,
ewentualnie miejsca po odslonieciu tetnicy
lub zaltozeniu systemu zamykajacego miej-

sce po naktluciu tetnicy, ostuchiwanie miej-

sca po naktuciu w poszukiwaniu ewentual-

nych przetok tetniczo-zylnych, tetniakéw
lub krwawienia tetniczego

+ USG okolicy naktucia w przypadku podejrze-
nia krwawienia, tetniaka rzekomego lub prze-
toki tetniczo-zylnej.

Zalecamy wykonanie badania echokardio-
graficznego przy przyjeciu do OITK. U kazde-
go chorego powinny zostac zarejestrowane pro-
jekcje oceniajace obecno$¢ ptynu w worku osier-
dziowym.

W czasie pobytu w OITK zalecamy:

+ regularne oznaczanie morfologii

+ wprzypadku pacjentéw z niezdiagnozowana
niedokrwistoscia — przy przyjeciu ocene stop-
nia niedoboru zelaza?}

+ u chorych z krwawieniami w wywiadzie -
identyfikacje przyczyn krwawient na pod-
stawie dokumentacji medycznej i monito-
rowanie w trakcie pobytu na OITK miejsc,
ktore byty przyczyna krwawien (uktad po-
karmowy - powtarzana morfologia, krew
ukryta w stolcu, protekcja farmakologiczna
krwawien; uktad moczowo-plciowy - bada-
nie ogdélne moczu; CUN - ocena neurologicz-
na, ewentualnie TK)

+ ocene wskazan do stosowania, ewentualne
usuniecie lub codzienne monitorowanie wktu-
cia glebokiego, cewnika moczowego, rurki in-
tubacyjnej, sondy zotadkowej jako czynni-
kéw dodatkowo zwiekszajacych sklonnosé
do krwawien (Rvc.1).

Wskazowki dotyczace postepowania

w OITK w celu zmniejszenia ryzyka
krwawien w wybranych grupach

pacjentow

Pacjent po procedurach elektrofizjologicznych

U chorych leczonych na OITK do najczest-
szych arytmii wymagajacych leczenia za po-
moca ablacji naleza: migotanie przedsionkéw
(ablacja w celu kontroli rytmu i ablacja tacza
przedsionkowo-komorowego) oraz czestoskurcz
komorowy. Druga grupa obejmuje pacjentéw
z implantowanymi urzadzeniami w trakcie po-
bytu na OITK. Zalecenia dotyczace stosowa-
nia leczenia przeciwkrzepliwego przedstawio-
N0 W TABELACH3 1 4.2426

Pacjenci ze wspétistniejacymi schorzeniami
onkologicznymi

Oszacowanie ryzyka krwawienia u chorych
z procesem nowotworowym, zwlaszcza podda-
wanych interwencjom wewnatrznaczyniowym
iotrzymujacych zlozone leczenie przeciwptytko-
we i przeciwkrzepliwe, nie jest tatwe ze wzgledu
na brak obiektywnych skal oceny ryzyka w tej
populacji oraz brak badan klinicznych z rando-
mizacja obejmujacych te grupe pacjentéw. Pew-
ne informacje uzyskujemy jedynie na podstawie
metaanaliz oraz badan rejestrowych.?’?
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TABELA 3. Wytyczne dotyczace postepowania u chorych poddawanych przezskérnej ablacji migotania przedsionkéw oraz u chorych
poddawanych przezskérnej ablacji czestoskurczéw komorowych wywodzacych sie z lewej czesci serca?*2*

Wytyczne dotyczace postepowania u chorych poddawanych przezskérnej ablacji migotania przedsionkéw

Przed zabiegiem

U wszystkich pacjentéw poddawanych ablacji AF zaleca si¢ leczenie przeciwkrzepliwe NOAC lub VKA (INR2-3) co najmniej 3 tyg. przed zabiegiem

lub wykonane badanie TEE.

U pacjentéw leczonych VKA lub dabigatranem lub rywaroksabanem ablacje AF zaleca sie wykonywac bez przerywania terapii przeciwkrzepliwej.

U pacjentéw leczonych NOAC innym niz dabigatran i rywaroksaban nalezy rozwazy¢ wykonanie ablacji AF bez przerywania terapii przeciwkrzepliwej.

TEE przed procedurg moze by¢é pomocne u wszystkich chorych z CHA,DS,-VASc >2.

U pacjentéw leczonych NOAC z prawidtowa funkcja nerek jest zasadne podanie ostatniej dawki leku na 24 h przed zabiegiem. U chorych leczonych
dabigatranem z uszkodzong funkcja nerek ten czas powinien by¢ dtuzszy?. Ponowne rozpoczecie terapii NOAC nalezy rozwazy¢ 24-48 h

po zabiegu po ocenie hemostazy.

W trakcie zabiegu

W trakcie ablacji AF zaleca sig podawanie heparyny niefrakcjonowanej z ACT >300 s. Po ablacji nalezy rozwazy¢ podanie protaminy (po zakoriczeniu
ablacji, a przed usunieciem dostepu naczyniowego) w celu odwrdcenia dziatania heparyny.

Po zabiegu

U pacjentéw, ktdrzy przed zabiegiem ablacji AF nie mieli terapeutycznego leczenia przeciwkrzepliwego i u ktérych po zabiegu planuje sie stosowanie
VKA, zaleca sie terapie pomostowg z uzyciem heparyny drobnoczasteczkowej lub niefrakcjonowanej.

Zalecassig, aby leczenie przeciwkrzepliwe (VKA lub NOAC) po zabiegu trwato co najmniej 2 mies. niezaleznie od ryzyka zakrzepowo-zatorowego.

Zalecassie, aby decyzja dotyczaca kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego po uptywie 2 mies. od zabiegu zostata podjeta na podstawie ryzyka
zakrzepowo-zatorowego niezaleznie od skuteczno$ci zabiegu w aspekcie utrzymania rytmu zatokowego.

U pacjentéw, ktérzy przed zabiegiem ablacji AF nie mieli terapeutycznego leczenia przeciwkrzepliwego lub u ktérych terapia VKA lub NOAC zostata

przerwana przed ablacja, nalezy rozwazy¢ wiaczenie terapii NOAC 3-5 h po uzyskaniu hemostazy.

Wytyczne dotyczace postepowania u chorych poddawanych przezskérnej ablacji czestoskurczéw komorowych wywodzacych sie z lewej

czesci serca

W trakcie ablacji zaleca si¢ podawanie heparyny niefrakcjonowanej z ACT >300 s. Po ablacji nalezy rozwazy¢ podanie protaminy (po zakoriczeniu
ablacji, a przed usunieciem dostepu naczyniowego) w celu odwrdcenia dziatania heparyny.

U pacjentéw leczonych przeciwkrzepliwie (VKA lub NOAC) nalezy rozwazy¢ wykonanie ablacji bez przerywania terapii przeciwkrzepliwej.

Po ablacji czestoskurczu komorowego wywodzacego sie z lewej czesci serca nalezy rozwazy¢ doustng terapeutyczng terapie przeciwkrzepliwg lub

kwas acetylosalicylowy (75-150 mg) przez okres 4-12 tyg.

Przy braku innych wskazar rutynowa terapia przeciwkrzepliwa u chorych przed ablacja czestoskurczu komorowego wywodzgcego sie z lewej czesci

serca nie jest zalecana.

a jesliklirens kreatyniny (ml/min): 50-80: 36 h, 30-50: 48 h, 15-30: 72 h

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, ACT - czas krzepniecia po aktywacji, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca: zastoinowg niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat,
cukrzyce, udar mézgu lub przemijajacy atak niedokrwienny lub incydent zatorowo-zakrzepowy, chorobe naczyn, wiek 65-74 lat, INR - miedzynarodowy wspétczynnik
znormalizowany, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, TEE - echokardiografia przezprzetykowa, VKA - antagonista witaminy K

TABELA 4. Postepowanie okotozahiegowe u chorych poddawanych
zabhiegom implantacji urzadzei do elektroterapii serca wymagajacych
terapii przeciwkrzepliwej?*2¢

U pacjentéw ze wskazaniami do VKA zaleca sie wykonywanie implantacji urzadzen
do elektroterapii serca bez przerywania terapii przeciwkrzepliwe;.

W dniu zabiegu warto$¢ INR powinna znajdowac sie ponizej gérnego zalecanego
limitu (<3-3,5).

Nalezy unikac¢ przerywania terapii VKA i stosowania terapii pomostowe;.

NOAC powinny by¢ przerywane okotozabiegowo.

Okres przerwy w stosowaniu NOAC powinien by¢ zwigzany z charakterystyka
stosowanego leku.

Pierwsza dawka NOAC powinna by¢ stosowana 24-48 h po zabiegu na podstawie
indywidualnej oceny ryzyka.

Skréty: INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, NOAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, VKA - antagonista witaminy K
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Nalezy pamieta¢, ze w trakcie leczenia on-
kologicznego pojawia sie szereg okolicznosci
sprzyjajacych krwawieniom, wynikajacych z bar-
dzo ztozonego, heterogennego charakteru scho-
rzenia i specyfiki terapii, ktére powinny zostaé
uwzglednione w przypadku zastosowania lekéw
wplywajacych na uktad krzepniecia. Do ogdl-
nych czynnikéw zwiekszajacych ryzyko powi-
ktan krwotocznych u chorych onkologicznych
leczonych przeciwzakrzepowo naleza: interak-
cje lekowe, wymioty, wyniszczenie, hipoalbumi-
nemia, niedobér witaminy K, goraczka, biegun-
ka, infekcje, wiek, otepienie, niska masa ciala,
dysfunkcja watroby, niewydolno$¢ serca, zabu-
rzenia funkcji tarczycy.

Do powiklan obarczonych najpowazniejszy-
mi konsekwencjami oraz najwieksza $miertel-
noscia naleza krwawienia wewnatrzczaszkowe
oraz krwawienia do jam ciata. Bardzo duze zna-



TABELA 5. Skumulowana czestosc¢ (%) wystepowania zdarzen zakrzepowo-
-zatorowych (zmodyfikowane)3?

Typ nowotworu

Faza miejscowa Faza przerzutowa

trzustka 4,0 75
zotadek 4,4 6,6
jelito grube 2,7 3,5
jajnik 1.9 4,2
macica 21 5.3
gruczot piersiowy 1,2 2,8
nerki 6.8 6.3
pecherz moczowy 3,8 5,6
prostata 13 1,2
ptuca 23 3.2
chtoniak 3,6 2,8

czenie w zwiekszaniu ryzyka krwawienia ma
charakter utkania histopatologicznego. Szereg
dostepnych danych wskazuje na to, ze ryzyko
powiktan krwotocznych u chorych z procesem
nowotworowym istotnie wzrasta w przypadku
wspélistnienia zmian metastatycznych i uposle-
dzenia filtracji klebuszkowej (eGFR <30 ml/min),
a takze trombocytopenii, zwlaszcza w przypad-
ku pierwotnego nowotworu w zakresie zotad-
ka lub jelit.®

Zwiekszone ryzyko krwawienia, zwlaszcza
wewnatrzczaszkowego, wystepuje przy pierwot-
nym rozpoznaniu czerniaka ztosliwego, nowo-
tworu nerki, tarczycy i kosméwki. Mniejsze ry-
zyko spontanicznych krwawien zachodzi przy
zmianach przerzutowych w mézgu u chorych
z rakiem ptluc i piersi. Dane te powinny mie¢
szczegblne znaczenie przy wyborze i ustalaniu
czasu trwania terapii u chorych ze wskazania-
mi do leczenia przeciwptytkowego, zwlaszcza
skojarzonego z lekami przeciwkrzepliwymi. De-
cyzje te musza uwzgledniac takze koniecznosé
wspolistniejacego zwiekszonego ryzyka powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych w réznych typach
procesu nowotworowego.’! Skumulowana cze-
sto$¢ (%) wystepowania zdarzen zakrzepowo-
-zatorowych przedstawiono w TBeLI5. >

W celu zmniejszenia ryzyka powiktan krwo-
tocznych u chorych z OZW i procesem nowo-
tworowym trzeba uwzglednia¢ zastosowanie
w leczeniu onkologicznym lekéw prowadzacych
do uszkodzenia watroby i nerek. Dysfunkcje
tych dwoch waznych narzadéw moga prowadzié
do zaburzenia metabolizmu lek6w przeciwplyt-
kowych oraz przeciwkrzepliwych. Klopidogrel
bedacy prolekiem ulega metabolizmowi w wa-
trobie, uposledzenie syntezy watrobowej anty-
trombiny III zmniejsza aktywno$¢ heparyny, na-
tomiast zaburzenia funkcji nerek moga prowa-
dzi¢ do nieprawidtowego metabolizmu heparyny
drobnoczasteczkowej. Tym samym szczegdlnej

uwagi wymagaja chorzy otrzymujacy leki onko-
logiczne o duzym potencjale hepato- lub nefro-
toksycznym, u ktérych stosowane jest leczenie
przeciwplytkowe i przeciwkrzepliwe. Leki nefro-
toksyczne wykorzystywane w onkologii to mie-
dzy innymi: cisplatyna, streptozocyna, meto-
treksat, cyklofosfamid, ifosfamid, asparaginaza,
hydroksykarbamid, etopozyd. Do lekéw hepato-
toksycznych naleza: metotreksat, merkaptopu-
ryna, pochodne nitrozomocznika (karmustyna,
lomustyna), dakarbazyna, cytarabina, hydrok-
sykarbamid, etopozyd i paklitaksel.’?

Podstawowe objawy i wyniki badan
wskazujace na mozliwo$¢ wystapienia
krwawienia

Miejscowe objawy krwawien zaleza od ich zré-
dla i nie zawsze sa klinicznie jawne. Obraz kli-
niczny w duzej mierze zalezy od objetosci i szyb-
kosci ubytku krwi krazacej. Cisnienie tetnicze
moze sie nie obnizy¢ az do utraty 750-1500 ml
krwi, stwierdzenie za$ ortostatycznego spadku
ci$nienia 210-20 mm Hg z jednoczesnym przy-
spieszeniem tetna >20-30/min wskazuje na hi-
powolemie (148.6). Obnizenie hematokrytu (Ht),
stezenia hemoglobiny (Hb) oraz liczby erytro-
cyt6éw nastepuje zwykle po uptywie >1-3 godzin
od utraty krwi.**

Uzupetnianie wolemii oraz transfuzja krwi

i preparatéw krwiopochodnych
Postepowanie ogéine

U pacjentéw ze znacznym ubytkiem krwi kluczo-
we znaczenie ma jak najszybsze jej uzupelnie-
nie. Nalezy stale monitorowac ci$nienie tetnicze,
a takze objawy hipoperfuzji. Uzupelnianie pty-
néw do czasu mozliwo$ci przetoczenia krwi ma
zapobiec wstrzasowi. W przypadku stabilnych
pacjentéw z prawidlowymi warto$ciami ci$nie-
nia tetniczego pomiar nalezy powtérzyé w po-
zycji stojacej. Chorych we wstrzasie z zaburze-
niami oddychania trzeba zaintubowa¢ i rozpo-
czaé wentylacje mechaniczng.

Uzupetnianie wolemii
W celu uzupelnienia utraconej objetosci krwi
nalezy wprowadzi¢ do zyt obwodowych 2 krét-
kie kaniule o duzej $rednicy (>1,8 mm). Zgod-
nie z wytycznymi NICE z 2013 roku ptynotera-
pie wstrzasu rozpoczyna sie od dozylnego po-
dania krystaloidéw lub koloidéw (1a8.7). Poczat-
kowe przetaczanie kontynuuje sie w zaleznosci
od cisnienia tetniczego, OCZ i diurezy, starajac
sie uniknac przecigzenia objetosciowego.
Celem plynoterapii jest uzyskanie stabilnosci
hemodynamicznej. Krystaloidy nalezy podawa¢
w objetosci 3-4 razy wiekszej, niz wynosita utra-
ta krwi, poniewaz tylko % podanej objetosci po-
zostaje w naczyniach; 2000 ml krystaloidu wy-
réwnuje utrate okoto 500 ml krwi. W przypad-
ku matych krwawien niekiedy wystarczy prze-
toczenie 500-1000 ml krystaloidéw, zeby uzy-
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TABELA 6. Objawy kliniczne zwigzane z objetoscia utraconej krwi

Parametr

objetos¢ (%) ubytku krwi krazacej

Stopien 1 Stopien 2

750 ml (<15%)

750-1500 ml (15-30%)

Stopien 3 Stopien 4

1500-2000 ml (30-40%) >2000 ml (>40%)

czestosSC rytmu serca <100/min >100/min >120/min >140/min
czesto$¢ oddechow 14-20/min 20-30/min 30-40/min >35/min
SBP i DBP w pozycji lezacej w granicach normy w granicach normy obnizone obnizone

powrdt wtosniczkowy prawidtowy (do 2 s) opdiniony (>2 s) opdzniony (>2s) opdzniony (>2s)
skéra prawidtowa blada blada bladaizimna
diureza godzinowa >30 ml/h 20-30 ml/h 5-15ml/h <5ml/h

stan przytomnosci niepokéj pobudzenie splatanie senno$¢

ptynoterapia (stosunek przetaczanych

krystaloidéw do koloidéw)

3 obj. krystaloidu/

1 obj. koloidu 1 obj. koloidu

3 obj. krystaloidu/

3 obj. krystaloidu/
1 obj. koloidu + KKCz

3 obj. krystaloidu/
1 obj. koloidu + KKCz

Skréty: DBP - cisnienie tetnicze rozkurczowe, KKCz - koncentrat krwinek czerwonych, SBP - ci$nienie tetnicze skurczowe

TABELA 7. Krystaloidy i koloidy

Krystaloidy

Sa to wodne roztwory:

« soli mineralnych takich jak chlorek sodu, chlorek potasu, chlorek wapnia, chlorek

magnezu

« soli kwaséw organicznych, takich jak np. octan sodu, mleczan sodu, cytrynian sodu
* niskoczgsteczkowych weglowodandw.

Krystaloidy po przetoczeniu dozylnym szybko przechodza do przestrzeni poza-
naczyniowej, jedynie na krétko uzupetniajac objetos¢ osocza.

Koloidy

Sa to wodne roztwory substancji wielkoczasteczkowych. W przeciwiefistwie do kry-
staloiddw pozostaja dtuzej w osoczu, nie przechodzac szybko do tkanek. Lepiej
uzupetniajg straty osocza. Do koloidéw nalezg nastepujace preparaty:

* hydroksyetylowana skrobia (HES, koloid sztuczny)
« roztwory zelatyny (koloid sztuczny)

« dekstrany (koloid sztuczny)

+ albuminy (koloid naturalny).
Koloidem jest takze osocze, chociaz nie jest ono typowym ptynem infuzyjnym.

skac¢ stabilizacje hemodynamiczna.’® Schemat
plynoterapii przedstawiono na RYCINIE2.

Europejska Agencja Lekéw w 2013 roku ogra-
niczyla stosowanie HES (koloidu) wylacznie
do hipowolemii spowodowanej ostra utrata krwi,
gdy przetoczenia samych krystaloidéw nie sa wy-
starczajace. Korzysci z jego stosowania sg wat-
pliwe, istnieja doniesienia o zwiekszeniu ryzy-
ka zgonu. Przeciwwskazanie stanowia zaawan-
sowana niewydolno$¢ nerek i koagulopatia. HES
nalezy stosowac krétko, nie dtuzej niz 24 godzi-
ny, w najmniejszych skutecznych dawkach (maks.
30 ml/kg mc. dla HES 6% [130/0,40] i HES 6%
[130/0,42]). Obowiazuje monitorowanie czyn-
noéci nerek podczas leczenia.

Niekiedy konieczne jest podanie ponad
2000 ml ptynéw. Kolejne porcje ptynéw (200-
500 ml) nalezy podawac tak, by uzyskac wzrost
$redniego krwawego ci$nienia tetniczego krwi
powyzej 65 mm Hg, osrodkowego ci$nienia zyl-
nego o ponad 3 cm H,O w stosunku do wartosci
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poprzedniej, diurezy godzinowej — co najmniej
1 ml/kg masy ciata na godzine. Nalezy monito-
rowaé parametry gazometryczne (pH, stezenia
mleczanéw w surowicy) oraz obserwowac, czy
nie wystapia kliniczne cechy przecigzenia ob-
jetosciowego. Jednoczesnie w razie utrzymuja-
cej sie hipotonii wlaczamy noradrenaline (Le-
vonor) 1-20 pg/min (maks. 1-2 pg/kg/min) lub
adrenaline (0,05-0,5 pg/kg/min) lub dopamine
(3-30 pg/min).3037

Do masywnych przetoczen nie powinno sie
uzywaé wylacznie 0,9% NaCl, poniewaz prze-
toczenie duzych ilosci tego roztworu powoduje
kwasice hiperchloremiczna, hipernatremie i hi-
perosmolarno$¢. Nadmierna podaz jonéw chlor-
kowych moze réwniez zwiekszaé ryzyko uszko-
dzenie nerek.*

Wyjatkowa grupe stanowia chorzy z niewy-
dolnoscia serca i uposledzona funkcja skurczo-
wa lewej komory serca. U tych chorych wyréw-
nywanie niedoboréw ptynowych powinno odby-
wac sie ze szczeg6lna ostroznoscia z powodu du-
zej tatwosci uzyskania przewodnienia. W zwiaz-
ku z tym przetaczanie ptynéw nalezy rozpoczaé
od podawania mniejszych objetosci (250-500 ml
krystaloidéw lub 150-200 ml koloidéw lub 150-
200 ml 5% albumin) i w dtuzszym czasie (w cia-
gu 30 min), monitorujac parametry hemodyna-
miczne takie jak krwawy pomiar ci$nienia tet-
niczego krwi, 0CZ idiureza.

Bardzo przydatne w ocenie parametréw hemo-
dynamicznych jest przylézkowe badanie echo-
kardiograficzne. Za pomoca echokardiografii
nalezy oceni¢: wypelnienie prawej i lewej komo-
ry serca, wypelnienie i podatno$¢ zyly gtéwnej
dolnej, funkcje skurczowa serca.

Transfuzje krwi i preparatow krwiopochodnych

Ubytek krwi pelnej w nastepstwie krwotoku
doprowadza zwykle do wystapienia tzw. nie-
dokrwistosci pokrwotocznej, ktérej stopient na-
silenia uzalezniony jest od objeto$ci utraconej



w kazdym przypadku krwawienia nalezy
1. oceni¢ stan hemodynamiczny: HR, RR,

2. oznaczy¢ morfologie, uktad krzepniecia, kreatynine i grupe krwi

liczbe oddechdw, Sp0,, 0CZ, diureze godzinowa

v

’ mate (BARC 2) ‘

v

v

’ duze (BARC3)

y

1. ustali¢ Zrédto krwawienia

2. oceni¢ mozliwo$¢ zahamowania krwawienia

3. rozwazy¢ modyfikacje leczenia przeciwptytkowego
i/lub przeciwkrzepliwego (TAB. 8 i 11)

4. przetoczy¢ 500-1000 ml krystaloidéw w ciggu
15-30 min w zaleznosci od stanu hemodynamicznego

-

. rozwazy¢ odstawienie lekéw przeciwptytkowych i/lub przeciwkrzepliwych

. ponownie oceni¢ stan hemodynamiczny: HR, RR, liczbe oddechéw, Sp0,, 0CZ, diurezg
godzinowa

. oceni¢ stan Swiadomosci

ustali¢ Zrédto krwawienia

. oceni¢ mozliwo$¢ zahamowania krwawienia (ucisk, zaopatrzenie chirurgiczne,
antidotum)

. przetoczy¢ 500 ml krystaloidéw i.v. o stezeniu sodu 130-154 mmol/l w ciggu <15 min
(0,9% NaCl, ptyn wieloelektrolitowy) lub 200-500 ml koloidéw (Dextran, Gelofusine,
HES) lub 200 ml 5% albumin w ciggu 30 min

U1:J>W N

(=)}

v

ocena stabilizacji hemodynamicznej:

* Srednie RR powyiej 65 mm Hg

+ 0CZwyizszy 0 3 cm H,0 w poréwnaniu z wartoscig poprzednia

* diureza godzinowa 1 ml/h/kg mc.

+ odpowiedZ NIE w odniesieniu do jednego z powyzszych parametréw warunkuje
rozpoczecie dalszego postepowania

tak L

nie
v

zaprzestac intensywnej
ptynoterapii

1. przetoczy¢ kolejne 500-1000 ml krystaloidéw i.v. w ciggu <15 min lub 200-500 ml
koloidéw lub 200 ml 5% albumin w ciggu 30 min

2. jednoczesnie zaczac przetaczac KKCz, FFP, KKP (w przypadku braku potwierdzonego
wyniku grupy krwi - przetacza¢ KKCz grupy 0, dla kobiet do okresu menopauzy
KKCz 0 RhD-, K- oraz FFP grupy AB)

3. oceni¢ stan hemodynamiczny chorego: HR, RR, liczbg oddechéw, SpO,, diureze
godzinowga, gazomterie, 0CZ, stezenie mleczanéw

4. ocenic¢kliniczne cechy przecigzenia ptynowego: zast6j w krazeniu ptucnym,
przepetnienie zyt szyjnych

!

stabilizacja stanu
hemodynamicznego

’

\ 4

brak stabilizacji

A4

zaprzestac intensywnej
ptynoterapii

1. powyzej 2000 ml kolejne porcje ptynéw przetacza¢ w ilosci 200-500 ml w ciggu 30 min
2. w przypadku utrzymywania sie hipotonii wigczy¢ noradrenaline (Levonor)
1-20 pg/kg/min (maks. 1-2 pg/kg/min) lub adrenaline 0,05-0,5 pg/kg/min
lub dopamine 3-30 pg/kg/min
3. kontynuowac przetaczanie KKCz i FFP
4. kwas traneksamowy i.v. (dawka nasycajaca 1 g przez 10 min, nastepnie 1 g przez8 h)
lub rozwazy¢ rVIIa po ocenie poziomu fibrynogenu i ptytek krwi - lek nieskuteczny przy
ich niskich poziomach

RYCINA 2. Ptynoterapia u pacjentéw z krwawieniami

Skréty: BARC - Bleeding Academic Research Consortium, FFP — osocze $wiezo mrozone, HES — hydroksyetylowana skrobia, HR - czestotliwos$¢ rytmu serca,
KKCz - koncentrat krwinek czerwonych, KKP — koncentrat krwinek ptytkowych, OCZ - o$rodkowe ci$nienie zylne, RR — pomiar ci$nienia tetniczego metoda Riva-

-Rocciego, rFVIla - rekombinowany czynnik krzepniecia Vila

krwi. Ocena morfologii krwi, stezenia Hbiwiel-  jest utrudniona przez prowadzona ptynotera-
kosci Ht nie jest jednak w peini miarodajnym  pie. Dlatego we wczesnej fazie krwawienia ste-
wskaznikiem objetosci wynaczynionej krwiipo- zenie Hb jako pojedynczy parametr nie moze

winna by¢ analizowana w

polaczeniuzdanymi  by¢ wskazéwka do podjecia decyzji o przeto-

klinicznymi.’® W krwotokach o duzej dynami- czeniu KKCz. Ze wzgledu na liczne mechani-

ce w pierwszym okresie z

powodu centralizacji ~ zmy kompensacyjne rozpoznanie niedokrwi-

krazenia stezenie Hb zwykle nie ulega obnize-  stosci jest mozliwe nie wczesniej niz po 24-48
niu. Dodatkowo interpretacja wynikéw badann  godzinach. Niedokrwisto$¢ pokrwotoczna, po-
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’ przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych ‘

v

poziom hemoglobiny
<7 g/dl

v

poziom hemoglobiny
>7 g/dl

v

ocena stanu pacjenta:

* wiek

+ choroby wspétistniejace

ciSnienie tetnicze

tetno

ilo$¢ oddechow

diureza (ml/h)

stan Swiadomosci (pobudzenie, splatanie, $pigczka)
utlenowanie krwi tetniczej, cisnienie parcjalne tlenu
monitorowanie zapisu EKG

monitorowanie echokardiograficzne

przyczyna, czas trwania i dynamika niedokrwistosci/
krwawienia

’ niestabilno$¢ hemodynamiczna ‘

tak

A4

nie

\ 4

’ przetoczenie

’ obserwacja i monitorowanie ‘

v

przetoczenie 1 jednostki KKCz powinno spowodowac zwiekszenie stezenia hemoglobiny
0 1g/dl oraz wzrost hematokrytu o 3-4%

ponowna ocena stanu pacjenta

Szybko$¢ przetaczania KKCz:

1. Przetoczenie nalezy rozpocza¢ do 30 min od uzyskania preparatu z banku krwi.

2. Masywny krwotok moze wymagac przetoczenia nawet 10 jednostek w czasie 10-15 min
(wskazane przetoczenie réwniez FFP w stosunku 1:2).

3. Pacjenci z HF do 1 ml/kg mc./h ($rednio 1 jednostka KKCz przez 1-2 h).

Catkowity czas przetoczenia 1 jednostki nie powinien by¢ dtuzszy niz 4 h.

RYCINA 3. Przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych

Skroty: EKG - elektrokardiografia, FFP — osocze $wiezo mrozone, HF — niewydolnos¢ serca,
KKCz - koncentrat krwinek czerwonych

100

wstata w nastepstwie ostrych krwotokoéw, jest
niedokrwistoscia normocytarna i normobarwli-
wa. W ciggu 48 godzin od krwawienia obserwu-
je sie tez wzrost liczby retikulocytéw polaczony
z odczynem erytroblastycznym w szpiku. Nie-
specyficznym, ale prawie stalym objawem jest
wzrost catkowitej liczby leukocytow, szczegdlnie
granulocytéw obojetnochtonnych. Masywnym
krwawieniom moze poczatkowo towarzyszy¢
zmniejszenie liczby ptytek krwi, a po zatrzy-
maniu krwawienia — stopniowy wzrost w ciagu
48-72 godzin. Obnizenie stezenia zelaza w su-
rowicy obserwuje sie nie wczesniej niz po kilku
lub kilkunastu dniach.

Celem leczenia chorego z krwawieniem jest
adekwatne uzupelnienie objetosci krwi, utrzy-
manie odpowiedniego utlenowania tkanek oraz
zapewnienie hemostazy. Przetoczenia KKCz
zwykle wymagaja pacjenci, u ktérych doszto
do utraty okoto 30-40% objetosci krwi kraza-
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cej, czyli np. okoto 1500 ml u 70 kg mezczyzny.**
Wiekszosé wytycznych zaleca przestrzeganie re-
strykcyjnych kryteriéw przetoczenia KKCz, przy
stezeniu Hb <7,0 g/dl, nie dopuszczajac do spad-
ku Ht <30%. Taka strategia bierze sie z poten-
cjalnych dziatan niepozadanych wynikajacych
z przetoczen: incydentéw sercowych, nawrotéw
krwawienia, zakazen bakteryjnych.*’ Optymal-
ne docelowe stezenie Hb w leczeniu krwawien
nie zostalo wszakze jednoznacznie ustalone.
Zwykle zalecane jest utrzymanie Hb >7,0 g/dl,
u pacjentéw z choroba niedokrwienng serca za$
na poziomie 8,0-9,0 g/dl.*"*? Przetoczenie 1 jed-
nostki KKCz powinno spowodowac¢ zwiekszenie
stezenia Hb o okoto 1,0 g/dl, a Ht 0 3-4% (rvc.3).

Koagulopatia u chorego z krwawieniem jest
wynikiem rozcieniczenia czynnikéw krzepnie-
cia i ptytek krwi wskutek leczenia ptynami lub
KKCz, a takze nadmiernej konsumpcji czynni-
kéw krzepniecia w procesach aktywacji krzep-
niecia i fibrynolizy oraz zaburzen funkcji pty-
tek krwi. Postepowaniem z wyboru w leczeniu
zaburzen krzepniecia w przebiegu krwawien
iw przypadku duzych krwawien jest przetacza-
nie $wiezo mrozonego osocza (FFP). Takie po-
stepowanie powinno by¢ wdrozone od poczat-
ku, bez oczekiwania na wyniki badan laborato-
ryjnych. W poczatkowym etapie leczenia zale-
ca sie przetaczanie co najmniej 1 jednostki FFP
na kazde 2 jednostki KKCz, a nastepnie, w za-
leznosci od wynikéw testéw hemostazy, w daw-
ce 15-20 ml/kg.** Parametry decydujace o prze-
taczaniu FFP to: aktywno$c¢ czasu cze$ciowej
tromboplastyny po aktywacji (APTT) i czasu
protrombinowego (PT) w potaczeniu z anali-
za stanu klinicznego chorego. Klinicznie wy-
razona koagulopatia wystepuje wéwczas, gdy
aktywno$é APTT i PT przekraczaja 1,5-krotnie
wartosci prawidlowe. Standardowa dawka FEP
nie zawsze zabezpiecza przed deficytem czyn-
nikéw krzepniecia, dlatego w leczeniu hipofi-
brynogenemii, ktéra pojawia sie jako pierwsze
zaburzenia krzepniecia w masywnym krwawie-
niu, pomimo stosowania FFP przetaczany powi-
nien by¢ krioprecypitat. Dawka, ktéra pozwala
utrzymac stezenie hemostatyczne fibrynogenu
na poziomie 1 g/1, to 1 jednostka krioprecypita-
tu na 10-15 kg mc. W 2011 roku zostat zareje-
strowany w Polsce koncentrat fibrynogenu, kté-
ry jest stosowany off-label do szybkiego uzyski-
wania hemostatycznego poziomu fibrynogenu.
Przy masywnej utracie krwi w celu wzmocnie-
nia generacji trombiny podejmowane sa préby
stosowania PCC w ilo$ci 15-25 IU/kg mc. Oba te
leki moga by¢ podawane przed uzyskaniem po-
twierdzonego wyniku grupy krwi pacjenta, aich
objetos$¢ po rozpuszczeniu jest znacznie mniej-
sza niz objeto$¢ FFP zawierajaca réwnowazna
iloé¢ biatek z uktadu krzepniecia - np. 1 ampul-
ka PCC to 20 ml, co odpowiada okoto 750 ml FFP.

Nalezy zaznaczy¢, ze FFP wykorzystywany
jest najcze$ciej w masywnych krwawieniach nie-



TABELA 8. Zasady postepowania w przypadku krwawienia u pacjenta leczonego doustnym antykoagulantem niebedacym
antagonista witaminy K (zmodyfikowane)®?

Krwawienia podczas stosowania NOAC - ogdIne zasady postepowania

okredli¢ czas przyjecia ostatniej dawki NOAC, rozwazy¢ podanie wegla aktywowanego, jezeli NOAC zostat przyjety nie p6Zzniej niz przed 3-4 h
ustali¢ okres od poczatku krwawienia, podja¢ prébe okreslenia objetosci utraconej krwi, oceni¢, czy krwawienie pozostaje aktywne

oceni¢, czy chory nie przyjmowat ASA, inhibitoréw P2Y,,, NLPZ, inhibitoréw P-gp, inhibitoréw CYP3A4

zleci¢ badanie podstawowych parametréw uktadu hemostazy (Ht, Hb, liczbe ptytek krwi, PT, TT, APTT) oraz funkcji nerek (GFR)
zidentyfikowa¢ miejsce krwawienia

oceni¢ wspotistniejace schorzenia, stan uktadu krazenia

Niewielkie krwawienie

Umiarkowanie intensywne krwawienie

Krwawienie zagrazajace zyciu

~BARC 2

wydtuzenie czasu do przyjecia

kolejnej dawki leku lub jej
pominiecie

kontrola innych lekéw
przyjmowanych przez
pacjenta:

« ASA

* inhibitoréw P2Y,

* NLPZ

* inhibitoréw P-gp

« inhibitoréw CYP3A4

~BARC3a

terapia wspomagajaca:
* ucisk mechaniczny

* hemostaza chirurgiczna, hemostaza endoskopowa, jesli

krwawienie z przewodu pokarmowego

* ptynoterapia (jesli wskazane koloidy), Swiezo mrozone osocze

(jedynie w celu zwiekszenia objetosci osocza)

* KKCz, jesli jest wskazany (rozwazy¢ przy zmniejszeniu stezenia

Hb <7-8 g/dI)

* KKP (jezeli chory przyjmowat réwnolegle leki
przeciwptytkowe lub liczba ptytek <50 G/I)

u leczonych dabigatranem:
* utrzymac adekwatng diureze

* rozwazy¢ hemodialize, hemoperfuzje z uzyciem wegla

aktywowanego

~BARC 3hc

rozwazy¢ podanie:

* PCC (np. Octaplex®, Beriplex®, K-Centra®,
Co-Fact®, Confidex®) w dawce 25j./kg mc.,
powtérzy¢ dawke 1-2-krotnie do dawki
50-75j./kg mc., jesli jest to wskazane
klinicznie

* aPCC (Feiba®) w dawce 50 j./kg mc., maks.
200j./kg mc./d

u leczonych dabigatranem:
« idarucizumab (Praxbind®) w dawce 5 g i.v.

* rozwazy¢ podanie idarucizumabu (Praxbind®) w dawce 5 g i.v.

Skréty: aPCC - aktywowany koncentrat czynnikow zespotu protrombiny, APTT - czas cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji, ASA - kwas acetylosalicylowy,
BARC - Bleeding Academic Research Consortium, CrCl - klirens kreatyniny, CYP3A4 - cytochrom P450, GFR - oszacowana wielkos¢ przesaczania ktebuszkowego,
Hb - hemoglobina, Ht - hematokryt, i.v. - dozylnie, KKCz - koncentrat krwinek czerwonych, KKP - koncentrat krwinek ptytkowych, NLPZ - niesterydowe leki
przeciwzapalne, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, P-gp - glikoproteina P, PT- czas protrombinowy, TT - czas trombinowy,
PCC - koncentrat czynnikéw zespotu protrombiny

zwiazanych ze stosowaniem NOAC, podczas gdy
PCClub aPCC s3 zalecane jako leki odwracajace
dziatanie NOAC w przypadku istotnych krwa-
wien przy braku dostepnego antidotum (1A8.8).

Zalecenia dotyczace przetaczania FFP zosta-
ty zebrane na RrycInIE4.

Matoptytkowosé uwazana jest za odlegte
powiklanie masywnego krwawienia i zwykle
wystepuje po utracie co najmniej 1,5 objetosci
krwikrazacej.* Zalecana obecnie liczba ptytek
krwi 50 x10%/1 uznawana jest za prég przeta-
czania koncentratu krwinek ptytkowych (KKP)
u chorych z czynnym krwawieniem. Ze wzgle-
du na mozliwe towarzyszace uposledzenie funk-
¢ji ptytek krwi, w tym jatrogenne, zwigzane
z przyjmowaniem lekéw przeciwptytkowych
w sytuacji niedostatecznej hemostazy, nalezy
rozwazy¢ przetoczenie KKP takze przy warto-
$ciach ptytek krwi >50 x10%/1. KKP przetacza
sie wiloéci 1 dawki terapeutycznej KKP, tj. ilosci
krwinek ptytkowych 3 x 10" uzyskanych z afe-
rezy komérkowej lub przez zlanie 4-6 jedno-
stek KKP.

Wsréd szczegélnych wskazan do przetoczenia
KKP znajduja sie zabiegi chirurgiczne, a takze
interwencje przezskérne, w tym wykonywanie
angiografii. Badanie to jest mozliwe, jezeli war-
tos¢ plytek krwi wynosi co najmniej 20 x10%/1,

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

Postepowanie w krwawieniach na OITK

co pozwala na unikniecie powiktan krwotocz-
nych w miejscu naktucia. Jesli stwierdza sie niz-
sze wartos$ci, wskazane jest przetoczenie KKP
w przypadku diagnostyki miejsca krwawienia
lub diagnostyki uktadu naczyniowego. Zalece-
nia te mozna odnies¢ do zabiegéw wykonywa-
nych w trybie planowym. W przypadku zabie-
goéw angiografii przeprowadzanych z powodu
ostrej zakrzepicy tetnic rutynowe zastosowa-
nie KKP zwieksza ryzyko zakrzepowe. Dlatego
tez przetoczenie krwinek ptytkowych jest zale-
cane jedynie w przypadku istotnego klinicznie
krwawienia po zabiegu.*

U chorych bez wysokiego ryzyka krwawienia
i z liczba krwinek ptytkowych >10 x10%/1 moz-
liwe jest wykonanie wktucia do zyt centralnych
nawet bez substytucji ptytkami krwi. Chorzy
zwysokim ryzykiem krwawienia i liczba krwinek
plytkowych ponizej 20 x 10%/1 wymagaja jednak
profilaktycznego przetoczenia koncentratu. 64

Dawka terapeutyczna KKP powinna spowodo-
waé wzrost liczby ptytek krwi o 30 do 50 x10%/1
u chorego o powierzchni ciata 1,8 m?2.

Wskazania do przetaczania KKP zostaly
przedstawione na RYCINACHS i 6.

Skutecznos¢ przetoczenia KKP ocenia sie
na podstawie parametréw klinicznych takich
jak ustapienie krwawienia, brak $wiezych wy-
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przetoczenie FFP

wskazania do przetoczenia:

1. niedobdr czynnikdw krzepniecia wywotany utratg krwi

2. zuzycie czynnikéw krzepniecia w trakcie DIC

3. konieczno$¢ szybkiego odwrécenia dziatania warfaryny lub acenokumarolu
(krwawienie zagrazajace zyciu - do OUN, z przewodu pokarmowego) lub konieczno$¢
wykonania pilnego zabiegu chirurgicznego

4. zakrzepowa plamica matoptytkowa

UWAGA! Wrodzone skazy krwotoczne nalezy z wyboru leczy¢ koncentratem
niedoborowego czynnika

w Regionalnych Centrach Krwiodawstwa dostepne sa koncentraty czynnika VIII - dla
pacjentéw z hemofilig A, czynnika IX - z hemofilig B, koncentrat czynnika VIII z biatkiem
von Willebranda - z chorobg von Willebranda, czynnika VII - z hypoprokonwertynemia
(dostep do wyzej wymienionych preparatéw jest catodobowy)

* osocze nalezy przetacza¢ w dawce 15-20 ml/kg mc., w przypadku objawéw
koagulopatii - 30 mi/kg mc.

* przetoczenie osocza w dawce 15-20 ml/kg mc. z szybkoscig 30-50 ml/min jest
korzystniejsze od schematycznego przetaczania 1 jednostki osocza co 1-3 jednostki
krwinek czerwonych

* zalecane jest przetaczanie FFP i koncentratu krwinek czerwonych w stosunku 1:1,8

krioprecypitat - wskazanie do przetoczenia
istotne krwawienie u chorych po duzych urazach, u ktérych wystepuje deficyt iloSciowy
(hipofibrynogenemia <1,0 g/1) lub funkcjonalny fibrynogenu

RYCINA 4. Postepowanie przy przetaczaniu 0socza $wiezo mrozonego

Skroty: DIC - zespot rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego, FFP — osocze Swiezo
mrozone, OUN - osrodkowy uktad nerwowy

’ liczba PLT <20 x 10%/1 ‘

|
! !

dodatkowe czynniki krwawienia? ‘ lub ’ skaza krwotoczna

, .

powiktania choroby lub leczenia, np. GvHD 4% przetoczenie KKP

zakazenia bakteryjne lub wirusowe
temperatura ciata powyzej 38°C
zwiekszona liczba krwinek biatych
osoczowa skaza krwotoczna

gwattowny spadek liczby PLT

zmiany tkanek o charakterze martwiczym
leki uposledzajace funkcje ptytek krwi
(pochodne ASA, leki przeciwdepresyijne,
antagonisci receptora ADP, blokery
receptoréw GP IIb/IIIa)

leki przeciwzakrzepowe (doustne
antykoagulanty, heparyny)

RYCINA 5. Wskazania do przetoczenia koncentratu krwinek ptytkowych

Skréty: ADP - adenozynodifosforan, ASA - kwas acetylosalicylowy, GP II/1Ila - glikoproteina
[I/111a, GvHD - choroba zwigzana z reakcjg przeszczep przeciwko gospodarzowi, KKP -
koncentrat krwinek ptytkowych, PLT — krwinki ptytkowe
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broczyn lub wylewéw podskérnych i sluzéwko-

wych. Ponadto ocenia sie:

+ bezwzgledny wzrost liczby ptytek krwi (API)
= liczba pltytek krwi po przetoczeniu - liczba
plytek krwi przed przetoczeniem; prawidto-
wo powinien wynosi¢ 10 x10%/1 lub 5x10%/1
po 1 godzinie i po 24 godzinach od zakoncze-
nia przetoczenia

+ procentowy wzrost liczby plytek krwi (PPR)
= wynik utamka x100%

Liczba ptytek krwi po przetoczeniu (10') -
- liczba ptytek przed przetoczeniem (10™)

x masa ciata (kg)x0,075

PPR= %100

Liczba przetoczonych ptytek krwi (10'")

U 0s6b bez hipersplenizmu oczekiwany procen-
towy wzrost liczby ptytek krwi powinien wy-
nosi¢ okoto 60%, a u 0s6b po splenektomii na-
wet do 100%. Jako zadowalajacy uznaje sie 40%
wzrost liczby krwinek ptytkowych po przeto-
czeniu.

- skorygowany wskaznik wzrostu krwinek ptyt-

kowych po przetoczeniu (CCI):

Liczba ptytek krwi po przetoczeniu (10') -
- liczba ptytek przed przetoczeniem (10")

x powierzchnia ciata (m?)

= %100

Liczba przetoczonych ptytek krwi (10'")

W przypadku wskaznika CCI po 1 godzinie wy-
noszacego powyzej 7,5 przetoczenie uznaje
sie za skuteczne; wartosci nizsze oraz ponizej
5 po 24 godzinach oznaczaja brak skutecznego
przetoczenia i $wiadcza o immunologicznych
przyczynach niszczenia plytek.

U chorych z aktywnym krwawieniem zale-
camy:

+ utrzymywanie minimalnego stezenia hemo-
globiny >7,0 g/dl przez przetaczanie KKCz

+ w masywnym, zagrazajacym zyciu krwotoku
dopuszczalne jest przetoczenie KKCz grupy 0,
a dla kobiet do okresu menopauzy KKCz ORhD-,
K-lub KKCz zgodny grupowo, jezeli pacjent po-
siada potwierdzony wynik grupy krwi

+ w celu zapewnienia prawidlowej hemosta-
zy w masywnej transfuzji nalezy przetaczaé
KKCz, FFP i KKP w stosunku 1:1:1 oraz krio-
precypitat 1 jednostke na 10 kg mc. w celu
utrzymania stezenia fibrynogenu na pozio-
mielg/l

+ w przypadku PT i APTT przekraczajacego
1,5-krotnie wartosci prawidtowe dodatko-
wo nalezy przetacza¢ FFP 15-20 ml/kg mc.,
a przy liczbie ptytek krwi <50 x10%/1 réw-
niez KKP*»

+ przetaczanie powinno sie rozpocza¢ do 30 mi-
nut od uzyskania preparatu z banku krwi, pa-
mietajac, ze w przypadku przetaczania wie-
cej niz jednej jednostki kolejne nalezy sukce-
sywnie pobieraé

+ upacjentéw z lewokomorowa niewydolnoscia
serca, ze wzgledu na ryzyko przecigzenia ob-
jetosciowego ukladu krazenia, zaleca sie, by



przetoczenie KKP
zaleca sie jednorazowe przetoczenie 1 dawki
terapeutycznej KKP

Wskazania do przetoczenia zalezg od:
1. liczby i funkcji krwinek
2. patofizjologii krwawienia

Stopien natezenia krwawienia Objawy kliniczne

1° Krwiak, wybroczyny skérne, krwawienie z dzigset

2° Krwawienie niewielkiego stopnia niewymagajace
przetoczenia koncentratu krwinek czerwonych

3. caynnikw ryzyka krwawienia 3 Krwawienie wymagajace uzupetnienia krwinek czerwonych
4. choroby podstawowej 4° Krwawienie zagrazajace zyciu
’ matoptytkowos¢ ‘

v

’ przewlekfa ‘

;

A L

’ posocznica (DIC) ‘ ’ przyspieszone niszczenie PLT ‘

y ,

krwawienia 3. lub 4. stopnia wedtug
WHO, przed zabiegiem chirurgicznym

tylko w przypadku krwawienia
3.i4. stopnia wedtug WHO

jedynie w przypadku krwawien 4. stopnia wedtug WHO, u chorych
z zespotem hemolityczno-mocznicowym i plamica zakrzepowa

lub profilaktycznie, gdy PLT <10x10%/1

matoptytkowa tylko w przypadku nieskutecznosci pozostatych

metod terapeutycznych

RYCINA 6. Przetaczanie koncentratu krwinek ptytkowych w zaleznoéci od klasyfikacji krwawient World Health Organization (WHO)

Skroty: DIC - zespét rozsianego krzepniecia wewnatrznaczyniowego, KKP — koncentrat krwinek ptytkowych, PLT - krwinki ptytkowe

TABELA 9. Reakcje poprzetoczeniowe

Reakcje
poprzetoczeniowe

Wczesne Pdine

<24 godzin

>24 godzin

immunologiczne

ostra reakcja hemolityczna

niehemolityczna reakcja
goraczkowa

ostre poprzetoczeniowe
uszkodzenie ptuc

reakcja alergiczna

op6zniona reakcja
hemolityczna
alloimmunizacja

poprzetoczeniowa
matoptytkowos¢

poprzetoczeniowa choroba

anafilaksja przeszczep przeciwko biorcy
immunomodulacja
op6zniona reakcja
hemolityczna
nieimmunologiczne  posocznica przecigzenie zelazem
przecigzenie krazenia przeniesienie biologicznych
hipotensja czynnikéw chorobotwérczych

bdl w czasie przetoczenia
zator powietrzny

hemoliza nieimmunizacyjna
hipotermia

hiperkaliemia
hipokalcemia

szybko§é przetaczania nie byta wieksza niz

1 ml/kg mc./godzine; $rednio jest to 1jednost-

ka KKCz przez 1-2 godziny, przy czym catko-

wity czas przetoczenia 1 jednostki nie powi-

nien by¢ dtuzszy niz 4 godziny.

Powiklania zwigzane z przetaczaniem krwi
i zalecane postepowanie przedstawiono
W TABELACH9 1 10.

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

Postepowanie w krwawieniach na OITK

Postepowanie w krwawieniach poleko-
wych i modyfikacja terapii

Krwawienie w trakcie stosowania lekow
przeciwptytkowych

Brak antidotum dla doustnych lekéw prze-
ciwptytkowych sprawia, ze terapia pacjentéw
z krwawieniami podczas leczenia przeciwplyt-
kowego jest ograniczona. W praktyce dos¢ po-
wszechnie stosuje sie transfuzje KKP. Skutecz-
no$¢ takiego postepowania oceniana byta za-
ledwie w kilku badaniach i zalezy od mechani-
zmu blokowania ptytek.***° U osoby przyjmuja-
cej kwas acetylosalicylowy agregacja ptytek krwi
moze zostaé przywrdcona po podaniu 2-5 jedno-
stek KKP, natomiast przywrdcenie aktywnosci
plytek zaleznej od ADP jest znacznie trudniej-
sze. U pacjentéw leczonych klopidogrelem lub
prasugrelem transfuzja KKP moze przywrécic
funkcje ptytek krwi po 4-6 godzinach od po-
dania ostatniej jednostki, natomiast u chorych
leczonych tikagrelorem czas do przywrécenia
hemostazy wynosi co najmniej 24 godziny.*%>'

Krwawienie w trakcie stosowania antagonistéw
witaminy K

Dzialanie przeciwkrzepliwe antagonistéw wi-
taminy K (VKA) wymaga redukcji stezenia pro-
trombiny (czynnika II), ktéra ma stosunkowo
dtugi okres péttrwania (ok. 60-72 h) w poréw-
naniu z okresem péttrwania innych czynnikéw
zaleznych od witaminy K (6-24 h). Dtuzszy okres
péltrwania warfaryny wymaga odstawienia leku
na okoto 2,5 dnia, aby miedzynarodowy wspét-
czynnik znormalizowany (INR) w przedziale
6,0-10,0 obnizy¢ do wartosci 4,0, podczas gdy
efektywny spadek INR przy stosowaniu aceno-
kumarolu mozna osiagnac w czasie krétszym
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TABELA 10. Postepowanie w najczestszych ostrych reakcjach poprzetoczeniowych

Rodzaj reakcji

Ostra reakcja hemolityczna

Niekardiogenny obrzek ptuc

Reakcja alergiczna

Posocznica poprzetoczeniowa

i anafilaksja

przyczyny niezgodnos¢ w uktadzie ABO, reakcja przeciwciatanty-HLA  reakcja przeciwciat sktadnik krwi zawiera bakterie,

i mechanizm wynikajaca z tzw. btedu admini- lub anty-HNA dawcy anty-IgE biorcy najczesciej pobrane wraz
stracyjnego, brak lub nieprawi- z antygenami leukocytow, przeciwko rozpusz- z krwig z organizmu dawcy,
dtowo przeprowadzona identy- granulocytéw biorcy czonym cze$ciom ktére podczas przechowywania
fikacja biorcy z przeznaczonym potencjalnie moze wystapic sktadowym osocza sktadnikow krwi ulegqjq
do przetoczenia sktadnikiem po przetoczeniu kazdego namnozeniu; najczesciej
krwi sktadnika krwi dotyczy to KKP

reakcja antygenu Ai/lub B
z uktadu ABO z naturalnymi,
regularnymi przeciwciatami
klasy IgM z uktadu ABO
objawy zazwyczaj w ciggu kilku minut nagta duszno$¢, niedotlenie-  pokrzywka, skurcz objawy i przebieg reakcji poprze-
od rozpoczecia przetoczenia: nie i niewydolno$¢ odde- oskrzeliiobrzek toczeniowej zaleza m.in. od sta-
dreszcze, goraczka, zimne poty, chowa, wystepujace najcze- gtosni, wstrzas nu uktadu immunologicznego
bél w miejscu wktucia, klatce $ciej do 6 h od zakonczenia biorcy, stosowanej przed trans-
piersiowej oraz okolicy ledZwio- transfuzji; w diagnostyce fuzja antybiotykoterapii, rodza-
wej, nudnosci, wymioty, tachy- réinicowej w pierwszej ju patogendw, ich ilosci i zjadli-
kardia, tachypnoe, spadek kolejnosci nalezy wykluczy¢ WOSCi
cisnienia tetniczego, wstrzas, kardiogenny obrzek ptuc podstawa rozpoznania
ciemne zabarwienie moczu przetoczenia zakazonego
(hemoglobinuria) sktadnika krwi jest wykonanie
posiewdw krwi u biorcy oraz
posiewdw z pozostatosci
po przetoczeniu i stwierdzenie
tego samego patogenu
leczenie przerwac przetaczanie gtéwnie objawowe; leki antyhistaminowe,  szerokospektralna antybiotykote-
stabilizacja uktadu krazenia, tlenotera'pia bierna/ wcigikim prngiegy rapia empiryczna, a od momen-
zapobieganie/leczenie ostrej wentylacja mechaniczna konieczne moze by¢ tu uzyskania antybiogramu -
niewydolnosci nerek postqpowamepk antybiotykoterapia celowana
. - . - we wstrzasie z zasto-
powmdfomlclPracownlq Seirtl)logu sowaniem adrenali-
Tran,s.uzjo ogicznej szpitala oraz ny, pynoterapii,
whasciwe RCKiK a);lizk)iledy intEbacji
konsekwencje  ostra niewydolno$¢ nerek oraz kazdy przypadek niewydol- ryzyko zgonu ryzyko zgonu
rozsiane wykrzepianie nosci oddechowej nalezy
wewnatrznaczyniowe, a takze zgtosi¢ do RCKiK w celu

ryzyko zgonu pacjenta

wykonania badan; stwier-
dzenie u dawcy, zazwyczaj

dawczyni (ryzyko immuniza-

¢ji w trakcie ciazy), przeciw-
ciat anty-HLA lub anty-HNA
spowoduje odsunigcie tych
0s6b z oddawania krwi

Skréty: HLA - antygen zgodnosci tkankowej, HNA - ludzki antygen neutrofilowy, IgE - immunoglobulina E, IgM - immunoglobulina M, KKP - koncentrat krwinek
ptytkowych, RCKiK - Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
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niz 1 dzien u wiekszosci pacjentéw.”>> Zaleca-
ne docelowe warto$ci INR to — zaleznie od przy-
czyny - 2,0-3,5. Im wyzszy INR, tym wyzsze ry-
zyko krwawienia; zwieksza sie ono istotnie, gdy
warto$¢ INR przekracza 4,5.

Podanie witaminy K1 (itomenadionu) mozna
rozwazy¢ u chorych bez objaw6w krwawienia, ale
z duzym jego ryzykiem (INR >10,0). W przypad-
ku intensywnego lub zagrazajacego zyciu krwa-
wienia nalezy rozwazy¢ polaczenie witaminy K1
z koncentratem czynnikéw zespotu protrom-
biny (PCC), $wiezo mrozonym osoczem (FFP)
lub preparatem zawierajacym rekombinowa-
ny czynnik VIla. Spo$réd wyzej wymienionych
preparatéw $wiezo mrozone osocze pozostaje
najpowszechniej stosowanym $rodkiem do pil-
nego odwrécenia dziatania pochodnych kuma-

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  1/2020

ryny.>* Zastosowanie PCC jest jednak skutecz-
niejsze niz podanie FFP. Ponadto PCC moze by¢
zwiazany z mniejszym ryzykiem zakrzepowym
niz preparat zawierajacy rekombinowany czyn-
nik VIIa, ktéry powinien by¢ podawany, tylko je-
§li PCC jest niedostepny.’® Witamina K1 powin-
na by¢ podawana w powolnym wlewie dozylnym
w dawce 10-20 mg ze wzgledu na szybszy pocza-
tek dziatania w poréwnaniu z preparatem doust-
nym. Aby zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia
reakcji anafilaktycznej, preparat witaminy K1
nalezy rozcienczy¢ w 100 ml 0,9% NaCl i poda-
waé w infuzji trwajacej 20-30 minut. Po upty-
wie 3 godzin od podania nalezy oznaczy¢ czas
witaminy K1 trzeba powtérzy¢. Nie nalezy po-
dawa¢ dozylnie witaminy K1 w dawce wiekszej



niz 40 mg/dobe. Zaleca sie kontrolowanie pa-
rametréw krzepniecia raz na dobe do momentu
osiagniecia odpowiednich wartosci.>

Krwawienie w trakcie stosowania NOAC

Ze wzgledu na krétki okres dziatania doustnych

antykoagulantéw niebedacych antagonistami

witaminy K (NOAC) w przypadku niewielkich

krwawien wybor opcji naturalnej eliminacji leku

moze by¢ korzystniejszy niz intensywne meto-
dy leczenia. Po zaprzestaniu terapii NOAC po-
wrotu prawidtowej hemostazy nalezy oczekiwa¢

po uplywie 12-24 godzin od podania ostatniej

dawki antykoagulantu, poniewaz okres péttrwa-
nia kazdego z tych lekéw wynosi okolo 12 godzin.
Im gorsza funkcja nerek, tym dtuzszy czas eli-
minacji leku. Dotyczy to przede wszystkim dabi-
gatranu, ktory w 80% jest wydalany przez nerki.

Przewaga NOAC nad VKA, wynikajaca z bra-
ku konieczno$ci monitorowania stezenia lekéw
iich dziatania przeciwkrzepliwego, w przypad-
ku krwawienia nie stanowi zalety. Bltyskawicz-
na ocena podstawowych parametréw uktadu
hemostazy, takich jak czas cze$ciowej trom-
boplastyny po aktywacji (APTT), czas trombi-
nowy (TT) i czas protrombinowy (PT), pozwala
na orientacyjna jako$ciowa ocene, czy chory po-
zostaje pod wplywem dziatanialeku (APTTiTT
u chorych przyjmujacych dabigatran, PT u cho-
rych przyjmujacych riwaroksaban, apiksaban,
edoksaban), i moze sugerowaé, ze krwawienie
nie wiaze sie bezposrednio z prowadzona tera-
pia przeciwzakrzepowa. Parametry hemostazy
zawsze nalezy odnosi¢ do okresu, ktéry upty-
nal od ostatniej przyjetej dawki leku, ze wzgle-
du na szybkie zmiany stezenia leku w osoczu
i krétki okres pottrwania NOAC. W celu pomia-
ru ilosciowego aktywnosci dabigatranu zaleca
sie oznaczanie ekarynowego czasu krzepnie-
cia (ECT) - wynik wyrazony w sekundach ule-
ga 2-4-krotnemu wydluzeniu u pacjentéw sto-
sujacych przewlekle dabigatran w dawce 150 mg
co 12 godzin, lub ocene za pomoca rozcienczo-
nego czasu trombinowego (dTT), czyli testu He-
moclot® (wynik wyrazony w sekundach lub [ng/
ml]), ktéry zaakceptowano do uzytku klinicz-
nego w Europie jako zalecany do monitorowa-
nia sity dziatania dabigatranu.’®*’ Do oceny ilo-
$ciowej dziatania inhibitoréw czynnika krzep-
niecia Xa zaleca sie stosowanie testéw chromo-
gennych anty-Xa. Nie s3 to jednak oznaczenia
powszechnie dostepne.

Nalezy pamieta¢, ze zastosowanie witaminy K,
protaminy oraz §wiezo mrozonego 0socza, uzy-
tecznych przy krwawieniach spowodowanych
VKA i heparyna, jest catkowicie nieskuteczne
w przypadku NOAC.*® Mozna rozwazy¢ zasto-
sowanie lekéw antyfibrynolitycznych (np. kwas
traneksamowy 1 g i.v., powtarzany co 6 h zalez-
nie od potrzeb) lub desmopresyny (0,3 pg/kg mc.
we wlewie i.v., z maks. dawka 20 pg), szczegélnie
w sytuacjach wyjatkowych u pacjentéw z towa-

OPINIE I STANOWISKA EKSPERTOW

Postepowanie w krwawieniach na OITK

rzyszaca koagulopatia lub zaburzeniami funk-
cji ptytek.?

Preparaty PCC - czteroskladnikowy (zawie-
rajacy czynnikiII, VII, IXiX) lub tréjsktadniko-
wy (czynniki II, IXiX) — do czasu zarejestrowa-
nia swoistego czynnika odwracajacego dziatanie
dabigatranu stanowily najlepsza opcje postepo-
wania w przypadku duzych i zagrazajacych zyciu
krwawien. Podanie aktywowanego koncentratu
czynnikéw zespotu protrombiny (aPCC) (Feiba®,
Takeda, Tokio, Japonia) powinno by¢ rozwazane,
jezeli preparat ten jest natychmiast dostepny.

Strategie leczenia krwawienl u pacjentéw
przyjmujacych dabigatran zmienita rejestracja
swoistego antidotum - idarucizumabu (Prax-
bind®, Boehringer Ingelheim, Ingelheim am
Rhein, Niemcy), stanowiacego fragment hu-
manizowanego monoklonalnego przeciwcia-
la natychmiast unieczynniajacego przyjety
uprzednio dabigatran.”® Praxbind® jest poda-
wany dozylnie w postaci dwéch kolejnych wle-
woéw (2 x2,5 g/50 ml) trwajacych 5-10 minut lub
w postaci dwéch boluséw o takiej samej dawce
leku. Wyniki badan wskazuja, ze Praxbind® jest
w stanie catkowicie zneutralizowaé przeciwza-
krzepowe dziatanie dabigatranu w ciaggu 5 mi-
nut od podania.

W maju 2018 roku amerykanska Agencja
ds. Zywnos’ci i Lekéw (FDA) zarejestrowata an-
deksanet alfa (Andexxa®, Portola, San Francisco,
Stany Zjednoczone) bedacy rekombinowanym
biatkiem - zmodyfikowana czasteczka czynni-
ka Xa z mutacja w miejscu katalitycznym, od-
wracajacym dziatanie bezposrednich inhibito-
réw czynnika Xa.®! Preparat andeksanentu alfa
pod nazwa Ondexxya jest warunkowo zaakcep-
towany przez European Medicines Agency (EMA)
w Europie od kwietnia 2019 roku do odwracania
dziatania riwaroksabanu i apiksabanu w przy-
padku zagrazajacych zyciu krwawien. Lek nie
jest jeszcze w Polsce dostepny.

Powtérne wdrozenie terapii przeciwzakrze-
powej po epizodzie powaznego krwawienia oraz
decyzja o czasie powrotu do takiej terapii zaleza
od identyfikacji miejsca krwawienia i wdrozonej
terapii zapobiegajacej krwawieniu. Rozwazenia
wymaga wéwczas zamiana NOAC (w przypadku
krwawienia z przewodu pokarmowego - z riwa-
roksabanu lub duzej dawki dabigatranu na apik-
saban), zmniejszenie dawki lub modyfikacja te-
rapii towarzyszacej."'

Podsumowanie zasad postepowania w przy-
padku krwawienia u pacjenta leczonego NOAC
zawarto w TABELI 8.6

Krwawienie w trakcie stosowania podwéjnej
terapii przeciwptytkowej + OAC

Pacjenci, u ktérych wystepuja powiklania krwo-
toczne podczas stosowania podwoéjnej terapii
przeciwptytkowej (DAPT), stanowia wymagajaca
populacje chorych i nie ma dla nich wskazéwek
pochodzacych z badan klinicznych z randomi-
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zacja. Decyzja o wstrzymaniu lub kontynuowa-
niu DAPT w tych okoliczno$ciach w duzej mie-
rze zalezy od ryzyka niedokrwienia (np. wska-
zania do DAPT i czas od ostatniej implantacji
stentu do wystapienia krwawienia) vs. ryzy-
ka nawracajacego/przedtuzonego krwawienia.
W maBELL 11 przedstawiono praktyczny schemat po-
stepowania w przypadku tej wymagajacej popu-
lacji. Ze wzgledu na to, ze krwawienie jest nie-
zaleznym czynnikiem predykcyjnym nawrotow
krwawienia, nalezy w tej sytuacji ponownie oce-
nié¢ rodzaj, dawkowanie i czas trwania DAPT.®

Krwawienia w czasie stosowania heparyny
niefrakcjonowanej

Pacjenci leczeni heparyna niefrakcjonowana
(UFH) w razie wystapienia duzego krwawienia
powinni otrzyma¢ dozylnie 1 mg siarczanu pro-
taminy na kazde 100 IU heparyny. Jesli UFH po-
dawana jest we wlewie dozylnym, dawke siarcza-
nu protaminy dostosowuje sie do liczby IU leku
podawanego w ciagu ostatnich 3 godzin. Siar-
czan protaminy powinien by¢ podawany powo-
li, w ciagu kilku minut, tak aby unikna¢ brady-
kardii czy obnizenia ci$nienia tetniczego. Sku-
teczno$¢ ocenia sie na podstawie skr6cenia APTT.
Siarczan protaminy stosuje sie réwniez u cho-
rych leczonych heparynami drobnoczasteczko-
wymi (LMWH). Dawka siarczanu protaminy uza-
lezniona jest od czasu, ktéry uptynatl od ostat-
niej dawki LMWH: jesli >8 h - 0,5 mg na kazde
100j. anty-Xa, ajesli <8 h - 1mg/100j. anty-Xa.’

Konsultacje specjalistyczne przy krwawie-
niach z réznych uktadow

Gastroenterolog

Krwawienie z przewodu pokarmowego jest sta-
nem zagrozenia zycia, ze $miertelnoscia oce-
niang na 5-15%. W 80% przypadkéw miejsce
krwawienia znajduje sie proksymalnie do wie-
zadla Treitza w dwunastnicy (krwawienie z gér-
nego odcinka przewodu pokarmowego). Do naj-
czestszych przyczyn w tym przypadku nale-
za: choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy
(40%), zylaki przetyku i zoladka (10-20%), za-
palenie przetyku, zespét Mallory’ego i Weissa,
nowotwdr. Krwawienie z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wystepuje rzadziej, cechu-
je sie mniejsza $miertelnoscia (2-4%), a takze
zazwyczaj przebiega mniej burzliwie. Do naj-
czestszych przyczyn tego typu krwawienia na-
leza: choroba uchytkowa jelita grubego (do 40%),
angiodysplazja, zapalenie jelita o réznej etio-
logii, nowotwory oraz choroby odbytu (guzki
krwawnicze, szczelina odbytu). Na zagrazajace
zyciu krwawienie z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego zapada rocznie od 40 do 150 oséb
na 100 000 mieszkanicéw.

Do najczestszych objaw6éw krwawienia z gér-
nego odcinka przewodu pokarmowego naleza:
krwiste wymioty (40%), smoliste stolce, krwa-
wienie $wieza krwia z odbytu i sytuacje posred-
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nie, kiedy obserwowany jest stolec zmieszany
z krwia. Objawy zaleza od lokalizacji zr6dta
krwawienia i szybkosci pasazu jelitowego ($wie-
za krew z odbytu moze by¢ objawem krwawie-
nia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego).
Przy masywnych, ostrych krwawieniach, pod-
czas ktérych nastepuje szybka utrata krwi, ob-
serwuje sie dodatkowo spadek ci$nienia tetni-
czego, tachykardie, a nastepnie objawy wstrza-
su hipowolemicznego.

Do oceny pacjentéw z krwawieniem z gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego uzywa sie
kilku systeméw punktowych. Skala Glasgow-
-Blatchford najlepiej identyfikuje pacjentéw,
u ktérych nalezy przeprowadzi¢ badanie en-
doskopowe (22 pkt), oraz chorych, ktérzy beda
wymagali hospitalizacji w ramach oddziatu in-
tensywnej terapii oraz transfuzji preparatéw
krwiopochodnych.

Postepowanie przed endoskopia

1. Nalezy poda¢ dozylnie inhibitor pompy pro-
tonowej: bolus 80 mg, nastepnie 8 mg/godzine.

2. Nie zaleca sie stosowania kwasu traneksa-
mowego (Exacyl) ani rutynowego podawania so-
matostatyny lub jej pochodnych.

3. Na 30-120 min przed endoskopia nalezy
poda¢ dozylnie 250 mg erytromycyny, co popra-
wia widoczno$é podczas endoskopii.

Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

Badaniem z wyboru u pacjentéw z objawami

krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego jest gastroskopia, ktéra umozliwia pre-
cyzyjna lokalizacje zrédta krwawienia.* Na pod-
stawie obrazu endoskopowego podejmowana jest
réwniez decyzja o zastosowaniu terapii endosko-
powej. Pacjenci hospitalizowani w OITK stano-
wia grupe o podwyzszonym ryzyku ciezkiego

przebiegu krwotoku z przewodu pokarmowego,
dlatego zalecane jest wykonanie gastroskopii

w ciagu 24 godzin od wystapienia pierwszych ob-
jawéw krwawienia z przewodu pokarmowego.%
Weczesniejsze (w ciagu 12 godzin) wykonanie ba-
dania endoskopowego nalezy rozwazy¢ w trzech
grupach chorych: 1) pacjentéw, u ktérych obja-
wy niestabilnosci hemodynamicznej utrzymu-
ja sie pomimo intensywnej resuscytacji ptyno-
wej; 2) pacjentéw, u ktérych przerwanie stoso-
wanego leczenia przeciwzakrzepowego obarczo-
ne jest wysokim ryzykiem powiklan zakrzepo-
wych; 3) pacjentéw z objawami krwawienia pod

postacia krwistych wymiotéw lub z obecnoscia
krwi w sondzie nosowo-zotadkowej, ktére wy-
stapity w czasie hospitalizacji.®® Badanie endo-
skopowe powinno by¢ poprzedzone wlasciwa
resuscytacja pltynowa i farmakoterapia (patrz

wyzej). Wykonywanie gastroskopii w trybie pil-
nym, bez wczeéniejszego przygotowania pacjen-
ta, pogarsza wyniki leczenia. Aktualnym stan-
dardem leczenia jest endoskopowa terapia sko-
jarzona, polegajaca na zastosowaniu co najmniej
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dwéch réznych metod endoskopowych w celu

opanowania krwawienia. W przypadku nawro-
tu krwawienia z przewodu pokarmowego nalezy
wykonac ponowna gastroskopie. W razie braku

mozliwoéci uzyskania trwatej hemostazy meto-
dami endoskopowymi lub ponownego nawrotu

krwawienia zalecane jest wykonanie klasycznej

angiografii z embolizacja naczynia lub leczenia

chirurgicznego. Decyzja o wyborze metody le-
czenia w tym przypadku opiera sie na doswiad-
czeniu i mozliwosciach osrodka.

Prawidlowa ocena zrédla krwawienia deter-
minuje konieczno$é¢ terapii endoskopowej. Cho-
rzy z refluksowym zapaleniem przetyku, zapa-
leniem zotadka czy dwunastnicy, takze nadzer-
kowym, w wiekszosci przypadkéw nie wyma-
gaja leczenia endoskopowego. Zaleca sie nato-
miast stosowanie inhibitor6w pompy protonowej
w wysokich dawkach.

W przypadku uwidocznienia krwawienia
z wrzodu trawiennego wybér terapii endosko-
powej zalezy od ciezkosci krwawienia ocenia-
nej w skali Forrest (krwawienie niezylakowe).
W tym celu stosuje sie metody iniekcyjne, me-
chaniczne oraz termiczne. Jesli nie udaje sie uzy-
ska¢ hemostazy, mozna zastosowaé terapie ra-
tunkowa: spray hemostatyczny, klips endosko-
powy (Ovesco) czy embolizacje podczas angio-
grafii. Krwawiace zmiany angiodysplastyczne
takze wymagaja leczenia endoskopowego.

W przypadku stwierdzenia krwawienia zyla-
kowego stosuje sie opaskowanie zylakéw lub ich
skleroterapie, a w przypadku zylakéw zotadka —
iniekcje klejow tkankowych. Dodatkowo nalezy
wlaczy¢ dozylnie pochodne wazopresyny/soma-
tostatyny oraz profilaktycznie poda¢ antybio-
tyk (norfloksacyna) w celu zapobiegania spon-
tanicznemu bakteryjnemu zapaleniu otrzewnej.

Postepowanie po endoskopii

U wszystkich pacjentéw po krwawieniu z wrzo-
du trawiennego nalezy wykona¢ test w kierun-
ku obecnosci Helicobacter pylori i ewentualnie
przeprowadzi¢ eradykacje bakterii oraz potwier-
dzi¢ jej skutecznos¢. U pacjentéw przyjmujacych
podwdjna terapie antyplytkowa nalezy prze-
wlekle zastosowa¢ inhibitor pompy protono-
wej. Terapie warfaryna wlacza sie ponownie
miedzy 7. a 15. dniem po incydencie krwawie-
nia, wczeéniej za$ — jedynie przy duzym ryzy-
ku zakrzepicy.

Krwawienie z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

U pacjentéw z objawami krwawienia z dolne-
go odcinka przewodu pokarmowego badaniem
z wyboru jest kolonoskopia.®”” Oddawanie krwi-
stych stolcéw moze by¢ konsekwencja masyw-
nego krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego i szybkiego pasazu krwistej tre-
$ci przez przew6d pokarmowy. W zwigzku z tym
przed rozpoczeciem przygotowywania do kolo-
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noskopii nalezy wykluczy¢ krwawienie z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Moga
o nim $wiadczy¢ objawy niestabilnosci hemo-
dynamicznej. W takim przypadku przygoto-
wanie do kolonoskopii powinno zosta¢ poprze-
dzone wykonaniem gastroskopii, mniejsza war-
to$¢ diagnostyczna ma natomiast ocena tresci
w sondzie nosowo-zotadkowej. W trakcie kolo-
noskopii mozliwe jest zastosowanie endoskopo-
wych metod uzyskiwania hemostazy. U chorych
w ciezkim stanie og6lnym, z objawami niestabil-
nosci hemodynamicznej, istotnym problemem
jest ich przygotowanie do kolonoskopii prepa-
ratem oczyszczajacym jelito. W tej grupie cho-
rych lokalizacje zr6dla krwawienia umozliwiaja
badania radiologiczne, tj. angiografia tomogra-
fii komputerowej, klasyczna angiografia i scyn-
tygrafia z izotopami technetu (99mTc). W trak-
cie angiografii mozliwe jest zatrzymanie krwa-
wienia przez zastosowanie embolizacji. W ra-
zie nieskuteczno$ci wymienionych metod na-
lezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne.

Krwawienie ze Srodkowego odcinka przewodu
pokarmowego

Wystepowanie objaw6éw krwawienia z przewodu
pokarmowego u chorych, uktérych wykluczono
zrodto krwawienia w obrebie gérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego, jest wskaza-
niem do oceny jelita cienkiego. U chorych nie-
stabilnych hemodynamicznie, z objawami ma-
sywnego krwawienia z przewodu pokarmowe-
go, w trybie pilnym nalezy wykona¢ klasyczna
angiografie.®® U chorych stabilnych hemodyna-
micznie badanie to moze zosta¢ poprzedzone
wielofazowa angiografia tomografii kompute-
rowej. Takie postepowanie utatwia lokalizacje
zrodta krwawienia w czasie klasycznej angiogra-
fii. Badaniem z wyboru w przypadku pozosta-
tych chorych z podejrzeniem krwawienia z jeli-
ta cienkiego jest badanie kapsutka endoskopo-
wa (VCE).*’ Po potwierdzeniu zrédla krwawie-
nia w badaniu VCE nalezy wykona¢ enteroskopie
wraz z terapia endoskopowa. U chorych, u kté-
rych nie stwierdzono zrédla krwawienia w ba-
daniu kapsutka endoskopowa, nalezy wykona¢
enterografie tomografii komputerowej. Badanie
to stanowi alternatywe dla VCE, réwniez u cho-
rych z nieswoistymi zapaleniami jelit, po prze-
bytej radioterapii lub zabiegach operacyjnych
jelita cienkiego oraz u chorych z podejrzeniem
zwezen w obrebie jelita cienkiego.

Krwawienia wewnatrzbrzuszne

U chorych z podejrzeniem krwawienia we-
wnatrzbrzusznego badaniem z wyboru jest dy-
namiczna tomografia komputerowa jamy brzusz-
nej. U czesci chorych wykonanie tomografii kom-
puterowej nie jest mozliwe ze wzgledu na ich
ciezki lub szybko pogarszajacy sie stan. Alter-
natywa jest wtedy przyt6zkowe badanie ultra-
sonograficzne jamy brzuszne;j.”’



Chirurg

Miejscowy krwiak

Duze (>10 cm) krwiaki po naktuciu tetnicy udo-
wej zdarzaja sie z czestoscia okolo 2%. Leczenie

jest zwykle zachowawcze. Wazne sa systematycz-
na kontrola miejscowa, monitorowanie stanu he-
modynamicznego oraz okresowa ocena stezenia

hemoglobiny i hematokrytu z ewentualnym roz-
wazaniem wskazan do przetoczenia koncentra-
tu krwinek czerwonych.

Krwiak zaotrzewnowy

Przebiega skapoobjawowo i nazywany jest ,ci-
chym mordercy”. Jego wystapienie wiaze sie
z wysoka $miertelnoscia wewnatrzszpitalng.
W przewazajacej liczbie przypadkéw leczenie
jest zachowawcze z utrzymaniem wysokiego
stopnia uwagi. Postepowanie zabiegowe pole-
ga na implantacji stentgraftu, leczeniu chirur-
gicznym i wskazane jest w przypadku utrzymu-
jacej sie niestabilnosci hemodynamicznej, spad-
ku hematokrytu pomimo wczesniejszego prze-
toczenia preparatéw krwiozastepczych lub ob-
jaw6w ucisku nerwu udowego.

Tetniak rzekomy tetnicy udowej

Stosuje sie zabiegi prowadzace do zamkniecia

wrét tetniaka. Do najczesciej stosowanych na-
leza: ucisk manualny, przedtuzony opatrunek
uciskowy, celowany ucisk szyi tetniaka gtowica
USG, obliteracja tetniaka przezskérnym poda-
niem trombiny do jamy tetniaka. Ta ostatnia me-
toda, wykonywana pod kontrola USG, skutkuje

natychmiastowym efektem wykrzepiania. Dla-
tego trombiny nie nalezy podawa¢ w przypadku

obecnosci szerokiej i krétkiej szyi tetniaka oraz

przy niewielkiej jamie tetniaka, poniewaz grozi

to powiklaniami zatorowymi!

Rzadko stosowane metody to: podanie roz-
tworu soli fizjologicznej, kolagenu, leczenie en-
dowaskularne (implantacja stentgraftu/,spre-
zynki” naczyniowej — coile).

Tylko nieliczne przypadki tetniaka rzekome-
go musza by¢ leczone chirurgicznie.

Przetoka tetniczo-zylna
Leczenie wiekszo$ci przypadkéw niewielkich
przetok jest zachowawcze. Ze wzgledu na ten-
dencje przetok do powiekszania sie obowigzuje
co najmniej 6-miesieczna obserwacja ultrasono-
graficzna. Okoto 40% bezobjawowych przetok
ulega samoistnemu zamknieciu w ciggu roku.

Nalezy pamieta¢, ze co do zasady przetoka
nie powinna by¢ dtugo utrzymywana, poniewaz
moze prowadzi¢ do uszkodzen zastawek zylnych,
aw konsekwencji do niewydolnosci zylnej, z bo-
lesnym obrzekiem koniczyny. W rzadkich przy-
padkach przetoki moga powodowaé zaburze-
nia hemodynamiczne, prowadzac do zastoino-
wej niewydolno$ci serca.

Sposoby zamkniecia przetoki tetniczo-zylnej:
przedtuzony ucisk, ucisk pod kontrola ultraso-
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nograficzna, leczenie chirurgiczne, przezskor-
na implantacja stentgraftu.

Ginekolog

Nieprawidlowe krwawienia maciczne wystepuja
u 8-27% kobiet w wieku rozrodczym oraz u oko-
10 10% kobiet po menopauzie. U kobiet miesigcz-
kujacych przyczyny krwawienia z drég rodnych
klasyfikowane sa wedltug International Federa-
tion of Obstetricians and Gynecologists (FIGO)
jako zalezne lub niezalezne od nieprawidtowo-
$ci anatomicznych, zgodnie z akronimem PALM-
-COEIN (Polyp, Adenomyosis, Leiomyoma, Maligna-
cy and hyperplasia — Coagulopathy, Ovulatory dys-
function, Endometrial, Iatrogenic, Not otherwise
classified — polip, adenomioza, miesniak, zmia-
na ztosliwa i hiperplazja - zaburzenia krzepnie-
cia, zaburzenia owulacji, zmiany endometrium,
jatrogenne, niesklasyfikowane).

Po menopauzie najczestsza przyczyna krwa-
wienia z dr6g rodnych sa polipy endometrialne,
rak, hiperplazja i atrofia endometrium. Praw-
dopodobienistwo wystepowania raka endome-
trium u kobiet z krwawieniem pomenopauzal-
nym wynosi okoto 10%.”!

U kobiet miesiaczkujacych przyjmujacych
leki przeciwkrzepliwe i/lub przeciwpltytkowe
po owulacji mozliwe jest wystapienie krwawie-
nia do jamy brzusznej z ciatka zéttego i/lub po-
wstanie torbieli krwotocznej ciatka z6ttego. Ob-
jawia sie to podraznieniem otrzewnej, hipowo-
lemia, anemizacja, w badaniu USG obecnoscia
wolnego ptynu w jamie brzusznej i/lub guza jaj-
nika, jednak bez krwawienia z drég rodnych.”?

Diagnostyka

U kobiet w wieku rozrodczym konieczne jest
oznaczenie poziomu podjednostki g ludzkiej go-
nadotropiny kosméwkowej (B-hCG) w osoczu lub
w moczu w celu wykluczenia ciazy. Ponizsze za-
lecenia dotycza postepowania u nieciezarnych.

Diagnostyka krwawienia z drég rodnych obej-
muje badanie palpacyjne jamy brzusznej w celu
stwierdzenia, czy nie ma objaw6w ostrego po-
draznienia otrzewnej, a nastepnie badanie gine-
kologiczne we wziernikach i badanie dwureczne.
Zalecane jest takze badanie USG narzadu picio-
wego przezpochwowo, a w przypadku braku ta-
kiej mozliwosci — przezbrzusznie.

Badanie ma na celu identyfikacje zr6dta krwa-
wienia (srom/pochwa/szyjka macicy/jama ma-
cicy/przydatki). W przypadku braku aktywnego
badz przebytego niedawno krwawienia z przy-
czyn ginekologicznych nalezy zwr6ci¢ uwage
na mozliwe inne zrédlo krwawienia, takie jak
dolny odcinek przewodu pokarmowego czy dro-
gi moczowe.

Krwawienie z jamy macicy

Postepowaniem pierwszego wyboru jest leczenie
farmakologiczne. Dopuszczane jest stosowanie
mizoprostolu (analog prostaglandyny E1) 0,2 mg
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doodbytniczo 3 x dziennie w celu obkurczenia
macicy i zmniejszenia macicznego przepltywu
krwi. Przeciwwskazania do tej terapii obejmu-
ja miedzy innymi astme oskrzelows i jaskre.”

Brakuje danych z literatury przedmiotu na te-
mat bezpieczenistwa stosowania kwasu tranek-
samowego oraz pochodnych estrogenu i proge-
steronu u pacjentek leczonych nowymi leka-
mi przeciwkrzepliwymi i przeciwptytkowymi.
Ze wzgledu na ryzyko powiklan zakrzepowych
moga by¢ one stosowane jedynie w wyjatkowych
sytuacjach, przy braku mozliwosci innego po-
stepowania.

Leczenie zabiegowe obejmuje tamponade we-
wnatrzmaciczna za pomoca cewnika Foleya 26F
wypelnionego 30 ml roztworu soli fizjologicz-
nej. Jako postepowanie drugiego wyboru, szcze-
golnie u pacjentek ze stwierdzong w badaniu ul-
trasonograficznym gruba btong $luzowa macicy,
zalecane jest wylyzeczkowanie jamy macicy.”

Opisywane sa takze przypadki wykonywa-
nia ablacji endometrium oraz embolizacji tet-
nic macicznych. Sa to bardzo skuteczne metody
zahamowania krwawienia macicznego. Ablacja
endometrium wymaga jednak dostepnosci od-
powiedniego sprzetu, a embolizacja dostepno-
$ci dziatu radiologii interwencyjnej.”*

W przypadku krwawienia z zaawansowanych
zmian nowotworowych macicy najskuteczniej-
szym i czesto jedynym mozliwym postepowa-
niem jest embolizacja tetnic macicznych.

Utrzymywanie sie krwawienia z macicy po wy-
czerpaniu innych metod leczenia tacznie z re-
dukcja leczenia przeciwplytkowego i przeciw-
krzepliwego wymaga wykonania zabiegu histe-
rektomii, jesli stan hemodynamiczny oraz za-
burzenia w uktadzie krzepniecia chorej umoz-
liwiaja takie postepowanie.

Krwawienie ze zmian w pochwie lub z czesci

pochwowej szyjki macicy

Jesli zmiany nie wynikaja z urazu i nie kwali-
fikuja sie do bezposredniego zaopatrzenia chi-
rurgicznego, zalecane jest zabezpieczenie krwa-
wigcych miejsc opatrunkami hemostatycznymi,
na przyklad zelatynowymi, z oksydowanej ce-
lulozy lub wiékien kolagenowych, a nastepnie
wykonanie tamponady pochwy za pomoca gazy
na okres 24 godzin.

Postepowanie po ustabilizowaniu stanu kardio-
logicznego

Wystapienie nieprawidtowego krwawienia z drég
rodnych wymaga p6zniejszej pelnej diagnosty-
ki ginekologicznej w celu wykluczenia procesu
nowotworowego.

Dlugoterminowe zapobieganie nieprawidlo-
wym krwawieniom z macicy u kobiet leczonych
lekami przeciwkrzepliwymi i przeciwptytkowy-
mi: ukobiet miesiaczkujacych jako postepowanie
1. rzutu zalecane jest zastosowanie wewnatrz-
macicznego systemu uwalniajacego lewonorge-
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strel, a u kobiet miesiaczkujacych, ktére nie pla-
nuja rozrodu, zalecana jest ablacja endometrium.
W przypadku stwierdzenia zmian wewnatrzma-
cicznych nalezy przeprowadzi¢ ich endoskopo-
wa elektroresekgcje.

Neurolog

Krwawienia wewnatrzczaszkowe, w tym krwoto-
ki sr6dmoézgowe, krwiaki przymézgowe i krwa-
wienia podpajecze, cechuja sie wysoka $miertel-
noécia. Szacuje sie, ze 30-dniowa $miertelnos¢
wynosi okoto 25-52%, a potowa z tych zgonéw
wystepuje w ciaggu pierwszych 2 dni. Krwawienia
wewnatrzczaszkowe moga wystepowac u cho-
rych z malformacjami naczyniowymi, w prze-
biegu nadci$nienia tetniczego, choroby matych
naczyn, infekcyjnego zapalenia wsierdzia, za-
krzepicy zylnej (zwlaszcza gdy dotyczy ona na-
czyn korowych), mézgowej angiopatii amylo-
idowej, po urazach lub jako powiklanie lecze-
nia przeciwkrzepliwego i przeciwptytkowego,
a takze u os6b palacych papierosy lub naduzy-
wajacych alkoholu. Ryzyko krwawienia w prze-
biegu malformacji naczyniowych jest zréznico-
wane. Dla malformacji tetniczo-zylnych (AVM)
wynosi okoto 2-4% na rok, w naczyniakach ja-
mistych za$ (ktére wystepuja u ok. 0,5% popu-
lacji) 6-9% na rok. Pekniecie tetniaka powoduje
nie tylko krwawienie podpajeczynéwkowe, ale
w 25-33% przypadkéw takze krwotoki sr6dmo-
zgowe, bedac przyczyna 15% ogétu krwotokéw
$rédczaszkowych u 0séb miodych.

Objawy

Rozpoznanie krwawienia wewnatrzczaszkowe-
go opiera sie przede wszystkim na ocenie stanu
przedmiotowego chorego z uwzglednieniem ob-
jaw6éw oponowych, cech wzmozonego ci$nienia
$rédczaszkowego, a takze objawéw ogniskowe-
go uszkodzenia ukladu nerwowego. Niezbed-
ne jest wykonanie badania neuroobrazowego
(TK lub MRI glowy). W przypadku krwawienia
obejmujacego przestrzenie podpajeczynéwkowe,
krwawienia podtwardéwkowego lub powoduja-
cego wzmozone ci$nienie §rédczaszkowe poczat-
kowe objawy moga by¢ niespecyficzne: bol glo-
wy, nudnosci, wymioty, zaburzenia ostros$ci wi-
dzenia (z powodu obrzeku tarczy nerwu wzro-
kowego), utrata przytomnosci, napady padacz-
kowe czy objawy oponowe. Objawy ubytkowe,
charakterystyczne dla krwawien sr6dmoézgo-
wych, zaleza od rozleglosci i lokalizacji krwa-
wienia. Czesto wystepuja objawy uszkodzenia
nerwéw czaszkowych — miedzy innymi nerwu
twarzowego z asymetria ust, nerwu okorucho-
wego z rozszerzeniem i brakiem reaktywnosci
Zrenicy, zaburzenia ruchomosci gatek ocznych
w wyniku uszkodzenia innych nerwéw czasz-
kowych (np. zwiazanego ze wzmozonym ci$-
nieniem $rédczaszkowym lub z uszkodzeniem
pnia mézgu), a takze zaburzenia mowy, niedo-
wtlad potowiczy, niezbornosc i oczoplas pozio-



my w przypadku uszkodzenia mézdzku. Obser-
wuje sie takze objawy z podraznienia, na przy-
ktad napady padaczkowe. W przebiegu krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego moze doj$¢ do nagle-
go pogorszenia stanu neurologicznego pacjenta,
ktére zwigzane jest z powiekszaniem sie ogni-
ska krwotocznego, obrzekiem mézgu czy wo-
dogtowiem, co powoduje wzrost ci$nienia $réd-
czaszkowego.

Diagnostyka

U chorego z krwawieniem wewnatrzczaszko-
wym wskazane jest wykonanie podstawowych
badan laboratoryjnych, w tym uktadu krzepnie-
cia, przeprowadzanych standardowo w OITK.
Ponadto przy klinicznym podejrzeniu krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego konieczne jest pil-
ne wykonanie diagnostycznych badan obrazo-
wych. Podstawowym, bardzo czutym i specyficz-
nym badaniem wykrywajacym krwawienie we-
wnatrzczaszkowe jest tomografia komputerowa
glowy bez podania kontrastu. Badanie tomogra-
ficzne pozwala zlokalizowa¢ miejsce krwawienia,
okresli¢ jego wielkos¢ z oceng objetosci ogniska
krwotocznego, wykaza¢ efekt masy, obecnos¢
krwi w ukladzie komorowym oraz cechy prze-
mieszczenia wewnatrzczaszkowego. Badanie re-
zonansu magnetycznego gtowy przede wszyst-
kim ze wzgledu na czas jego trwania oraz moz-
liwos$¢ pogorszenia sie stanu chorego w pierw-
szych godzinach od krwotoku jest czesciej wy-
korzystywane w dalszej, bardziej szczegdtowej
diagnostyce — miedzy innymi w krwawieniach
w przebiegu mézgowej angiopatii amyloidowej,
w naczyniakach jamistych czy w krwawieniu
do guzéw nowotworowych.

Postepowanie zachowawcze
Po stwierdzeniu krwawienia wewnatrzczaszko-
wego nalezy zaprzestaé¢ podawania lekéw anty-
koagulacyjnych i antyagregacyjnych. U chorych
stosujacych leki przeciwkrzepliwe i heparyne
niefrakcjonowana nalezy odwrécié ich dziata-
nie. Podwyzszone ci$nienie tetnicze stwierdza
sie w ostrej fazie krwawienia $rédczaszkowego,
zar6wno u 0séb z chorobg nadcisnieniowa, jak
i bez nadcisnienia. U chorych z wczeéniejszym
wywiadem wskazujacym na obecnoé¢ nadcis-
nienia tetniczego nalezy obnizy¢ ci$nienie tet-
nicze przy ci$nieniu skurczowym >180 mm Hg,
a rozkurczowym >105 mm Hg, i dazy¢ do uzy-
skania $redniego ci$nienia 125 mm Hg. U cho-
rych bez takiego wywiadu leczenie podejmuje
sie w sytuacjach, gdy ci$nienie skurczowe prze-
kracza 160 mm Hg, a rozkurczowe 95 mm Hg,
iw tych sytuacjach nalezy dazy¢ do utrzyma-
nia $redniego ci$nienia tetniczego 110 mm Hg.
W ciagu pierwszej doby od wystapienia krwo-
toku nie nalezy obniza¢ ci$nienia tetniczego
0 >20% wartosci wyjsciowej.

Hiperglikemia w udarze krwotocznym wigze
sie z gorszym rokowaniem i powinna by¢ kon-
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trolowana za pomocg insulinoterapii wdrazanej
przy poziomie glikemii >185 mg/dl w celu uzy-
skania pozioméw pomiedzy 140 a 180 mg/dl. Na-
lezy unikac hipoglikemii. Wzmozone ci$nienie
$rédczaszkowe wynikajace z krwawienia §réd-
moézgowego mozna zmniejszyé przez wyzsze
ulozenie glowy pacjenta, hiperwentylacje, sto-
sowanie soli hipertonicznej lub mannitolu. Efekt
hiperwentylacji, prowadzacy do obnizenia ste-
zenia parcjalnego dwutlenku wegla, a przez to
do zwezenia naczyn wewnatrzczaszkowych, jest
przejsciowy i utrzymuje sie przez kilka godzin.
Na podstawie badan nad urazowymi krwotoka-
mi §rédczaszkowymi mozna stwierdzi¢, ze hiper-
toniczna sol jest efektywniejsza niz mannitol.
Krwawienia podpajecze i przymézgowe wy-
magaja pilnej oceny neurochirurgicznej. Zacho-
wawcze leczenie ostrych krwiakéw podtwar-
déwkowych moze by¢ zarezerwowane dla cho-
rych w stanie stabilnym, z matymi krwiakami,
ktérych grubosc nie przekracza 10 mm, a nawet
dla chorych pozostajacych w $piaczce, jesli nie
wystepuja kliniczne czy radiologiczne objawy
wglobienia mézgu lub wzrostu ci$nienia $réd-
czaszkowego. Takich chorych nalezy uwaznie
obserwowac oraz wykona¢ kontrolne badanie
TK glowy po okoto 6-8 godzinach od pierwszej
oceny, a w przypadku progresji krwawienia lub
obrzeku konieczna jest ponowna konsultacja
neurochirurgiczna. Nalezy przy tym pamietac,
ze pogorszenie funkcji poznawczych oraz sta-
nu $wiadomosci moze wystapic u tych chorych
nawet kilka tygodni po urazie. Leczenie zacho-
wawcze ma na celu zmniejszenie ci§nienia $r6d-
czaszkowego. Nie zaleca sie podawania stery-
déw, poniewaz ich stosowanie zwieksza $mier-
telnos¢. Przywracanie homeostazy u pacjentéw
leczonych antykoagulacyjnie nalezy uzalezni¢
od stosunku korzysci do ryzyka miedzy ryzy-
kiem zakrzepu a ryzykiem progresji krwawie-
nia. W przypadku krwawienia podpajeczynéw-
kowego, w ktérym nie wykazano zrédla krwa-
wienia kwalifikujacego sie do zaopatrzenia neu-
rochirurgicznego, leczenie zachowawcze opiera
sie na zasadzie 3H: hipertensja, hiperwolemia
i hemodylucja, w celu zapobiegania wtérnemu
niedokrwieniu mézgu w wyniku skurczu naczy-
niowego. Sposréd antagonistéw kanatu wap-
niowego tylko nimodypina stosowana w daw-
ce 60 mg co 4 godziny przez 3 tygodnie istotnie
zmniejsza ryzyko zgonu i niepelnosprawnosci.
Krwawieniom wewnatrzczaszkowym czesto
towarzysza napady padaczkowe; w przypadku
krwotokéw $rédmézgowych dotycza one okoto
16% pacjentow. Czesé napadéw przebiega bez ob-
jawo6w klinicznych. Rozpoznanie wynika z pato-
logicznego zapisu EEG przy zaburzonej $wiado-
moéci. Zaréwno jawne, jak i nieme klinicznie na-
pady padaczkowe powinny by¢ leczone. Nie ma
natomiast wskazan do profilaktycznego stoso-
wania lek6éw przeciwpadaczkowych w przypadku
wszystkich krwotokéw wewnatrzczaszkowych.
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Postepowanie operacyjne
Decyzja o koniecznosci podjecia leczenia ope-
racyjnego jest podejmowana przez specjaliste
neurochirurga po wczesniejszej konsultacji neu-
rologa i poprzedzona akceptacja lekarza kardio-
loga. W krwotokach srédczaszkowych leczenie
operacyjne moze by¢ rozwazane w nastepuja-
cych przypadkach:

+ u chorych z krwotokiem do mézdzku o $red-
nicy wiekszej niz 3 cm, z pogorszeniem sta-
nu neurologicznego, z objawami ucisku pnia
mézgu i/lub wodoglowiem wewnetrznym
w wyniku zamkniecia drég odptywu ptynu
moézgowo-rdzeniowego — wskazania do pil-
nej interwencji operacyjnej

+ w przypadku krwawient nadnamiotowych
wskazania do leczenia operacyjnego nie s3 jed-
noznaczne (nie ma $cisle okreslonych wska-
zan do tego rodzaju leczenia), decyzja powin-
na by¢ zindywidualizowana i oparta na anali-
zie prognostycznej; ograniczone dane wskazu-
ja na zmniejszenie $miertelnosci po leczeniu
operacyjnym u chorych w stanie zagrozenia
zycia, w $piaczce, z duzym ogniskiem krwo-
tocznym oraz przesunieciem struktur $rod-
kowych, z podwyzszonym ci$nieniem $réd-
czaszkowym, opornym na leczenie farma-
kologiczne

+ wprzypadku ostrych krwiakéw nadtwardéw-
kowych i podtwardéwkowych nalezy rozwa-
zy¢ leczenie operacyjne w zaleznosci od ob-
jetosci lub grubosci krwiaka oraz stanu kli-
nicznego chorego; w ocenie stanu klinicznego
duze znaczenie ma stwierdzenie anizokorii —
$wiadczacej o uszkodzeniu nerwu okorucho-
wego i towarzyszacej przemieszczeniom we-
wnatrzczaszkowym.

W przypadku wskazan do leczenia operacyj-
nego wazna jest wczesniejsza ocena parametréow
krzepniecia oraz ich normalizacja.

W przypadku leczenia operacyjnego tetnia-
kéw iinnych malformacji naczyniowych, ktére
sa stosunkowo rzadkimi przyczynami krwawien
wewnatrzczaszkowych, w warunkach OITK ko-
nieczne jest przeprowadzenie diagnostyki zgod-
nie z zaleceniami konsultujacego neurologa oraz
neurochirurga.”

Parametry ztego rokowania

Czynniki niezaleznie wplywajace niekorzystnie

na 30-dniowa $miertelnosé¢ chorych z krwawie-
niami §rédmézgowymi to: niski wynik w skali

GCS (Glasgow Coma Scale), wiek >80 lat, krwa-
wienie podnamiotowe, czyli do pnia mézgu lub

mézdzku, objetosé krwiaka oraz obecno$c krwi

wewnatrz uktadu komorowego.

Urolog

Krwiomocz makroskopowy wystepuje u okoto
2% chorych otrzymujacych leki przeciwkrzepli-
we, czyli znacznie cze$ciej niz w populacji oséb
nieotrzymujacych takiego leczenia (0,5-0,7%).
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Wystapienie krwiomoczu wiaze sie z konieczno-
$cia interwencji lekarskiej w postaci konsultacji
w trybie ostrego dyzuru, hospitalizacji oraz za-
biegéw urologicznych.”® Wykazano, ze do wyste-
powania krwiomoczu znacznie bardziej predys-
ponuja leki przeciwkrzepliwe niz leki przeciw-
ptytkowe. Warfaryna wiaze sie z najwiekszym
ryzykiem ,indukowania” krwiomoczu makro-
skopowego, natomiast stosowanie dabigatranu
znacznie czesciej zwigzane jest z wystapieniem
masywnego krwiomoczu, w poréwnaniu z te-
rapia klopidogrelem czy aspiryna.”” Nalezy pa-
mieta¢, ze u blisko potowy chorych z krwiomo-
czem w trakcie terapii przeciwkrzepliwej stwier-
dza sie patologie w zakresie dré6g moczowych.
U potowy z tej grupy, czyli u okoto 19-25% cho-
rych z krwiomoczem, rozpoznaje sie nowotwor
w obrebie uktadu moczowego.”’® Najczestszym
nowotworem wykrywanym u chorych z krwio-
moczem ujawniajacym sie podczas leczenia OAT
jest rak pecherza moczowego.”

Jak wynika z wieloletniej praktyki konsultan-
ta urologa w Instytucie Kardiologii w Warsza-
wie, blisko polowa sposréd wszystkich konsul-
tacji urologicznych dotyczy wtasnie krwiomoczu.

Rozpoznawanie krwiomoczu
U chorego z cewnikiem moczowym krwiomocz
rozpoznaje sie na podstawie ogladu. Kolor mo-
czu w worku sugeruje obecnos¢ krwi oraz po-
zwala na ocene nasilenia krwiomoczu — p. TABELA12.
U o0séb bez cewnika obecnos¢ krwiomoczu
zazwyczaj zglasza chory. W takiej sytuacji na-
lezy poleci¢ oddanie prébki moczu w celu prze-
prowadzenia uroskopii (badanie prébki na pod-
stawie ogladu). Ocena wydalanego moczu jest
analogiczna (1A8.12).

Postepowanie doraine

W zalezno$ci od stopnia nasilenia krwiomoczu
zaleca sie zalozenie cewnika do pecherza moczo-
wego w celu zapewnienia drozno$ci drég moczo-
wych i stalego monitorowania obecnosci i nasi-
lenia krwiomoczu. W sytuacji nasilonego krwio-
moczu nalezy zastosowad tzw. cewnik plucza-
cy (tréjdrozny), ktéry pozwala na state ptukanie
pecherza moczowego roztworem soli fizjologicz-
nej (infuzja dopecherzowa z regulowana pred-
koscia ér. 1 kropla/sek.). Zaleca sie podanie diu-
retyku i.v. i zwiekszenie ilo$ci przyjmowanych
plynéw (jesli to mozliwe) oraz staly monitoring
stanu ogdlnego i podstawowych badan labora-
toryjnych, gtéwnie morfologii krwi.

Z klinicznego punktu widzenia nalezy oddzie-
li¢ zagadnienie krwiomoczu wymagajacego dia-
gnostyki urologicznej od krwotoku z drég mo-
czowych wymagajacego pilnej interwencji z po-
wodu bezposredniego zagrozenia zdrowia i zycia.

Diagnostyka obrazowa
Po doraznym postepowaniu nalezy zaplano-
wacd i przeprowadzi¢ diagnostyke krwiomoczu,



TABELA 12. Okreslanie stopnia nasilenia krwiomoczu wzrokiem i dziatania dorazne wobec rozpoznania

krwiomoczu
Kolor moczu Nasilenie krwawienia Interwencja Uwagi/tryb dziatania
mocz z6tty brak brak brak
mocz hematynowy niewielkie obserwacja kontrola morfologii

(,herbaciany”)

mocz rézowy niewielkie obserwacja kontrola morfologii
mocz ciemnoczerwony istotne ptukanie przyspieszony
mocz zywoczerwony grozne ptukanie/interwencja tryb pilny

mocz czerwony ze skrzepami  potencjalnie bardzo

groZne

ptukanie/interwencja tryb natychmiastowy

$wieza (,zywa") krew
w cewniku

bardzo grozne

interwencja tryb natychmiastowy

na ktoéra sklada sie badanie fizykalne (m.in. ba-
danie per rectum), USG jamy brzusznej (w tym
ocena pecherza moczowego w stanie wypel-
nienia) oraz CT jamy brzusznej i miednicy
mniejszej z kontrastem (koniecznie z faza uro-
graficzng - nie zawsze wykonywana rutyno-
wo na zlecenie oddzialéw i klinik kardiologii).
W toku diagnostyki zmierzamy do wylaczenia
najczestszych patologii ze strony drég moczo-
wych wywotujacych krwiomocz, takich jak za-
kazenie dr6g moczowych, nowotwoér pecherza
moczowego, nowotwor urothelialny gérnych
drég moczowych, rak nerki, rak stercza, prze-
rost tagodny stercza, kamica moczowa, przeto-
ka tetniczo-zylna i inne.

Anemizacja wymuszajaca przetaczanie krwi
lub/i stanowiaca bezposrednie zagrozenie zycia
stanowi bezwzgledne wskazanie do interwencji
urologicznej. Wedlug EAU Guidelines 2018 przed
podjeciem interwencji urologicznej nalezy osza-
cowac ryzyko krwawienia zwigzane z konkret-
nym zabiegiem operacyjnym:

1) zabiegi bez ryzyka krwawienia: opatrunki
uciskowe, embolizacja, radioterapia i in.

2) zabieg niskiego ryzyka: cystoskopia zaréw-
no cystoskopem sztywnym, jak i gietkim (UCS),
uretroskopia, cewnikowanie moczowodu, usu-
niecie cewnika z moczowodu, ureteroskopia, ure-
terorenoskopia (URS)

3) zabieg wysokiego ryzyka: nefrostomia przez-
skérna (PNS), cystostomia przezskdrna, zabie-
gi otwarte, zabiegi laparoskopowe, litotrypsja
pozaustrojowa, nefrolitotrypsja przezskérna
(PCNL).

Takie podejscie ma poméc urologowi w wybo-
rze sposobu postepowania w sytuacjach trud-
nych przez odrzucenie, jesli jest taka mozliwos¢,
metod o wysokim ryzyku krwawienia na rzecz
interwencji o mniejszym ryzyku. Konsultant
krajowy w dziedzinie urologii stoi na stanowi-
sku, ze urolog ma obowiazek aktywnego podej-
mowania dziatan zmierzajacych do chirurgicz-
nego powstrzymania krwotoku zagrazajacego
zyciu, nawet w sytuacjach, gdy z przyczyn jatro-
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gennych krzepniecie krwi jest w sposéb istot-
ny uposledzone. Interwencja urologiczna po-
lega zazwyczaj na endoskopowej inspekecji pe-
cherza moczowego w warunkach znieczulenia
lokalnego lub ogélnego z koagulacja/fulguracja
miejsc krwawiacych w obrebie pecherza, cew-
ki sterczowej z uzyciem pradu diatermicznego.
W razie krwawienia z nerki rozwigzaniem do-
raznym jest embolizacja tetnicy nerkowej. W sy-
tuacjach skrajnych nalezy podejmowacé leczenie
chirurgiczne z zachowaniem szczegélnej hemo-
stazy lokalnej (nefrektomia i hemostaza lokalna
np. tamponada chirurgiczna lozy). Takie poste-
powanie moze jednak przynie$¢ poprawe i ura-
towac chorego.

Podsumowanie

Krwawienia u pacjentéw hospitalizowanych
w OITK s3 powiklaniem wzglednie czestym i po-
garszajacym rokowanie. W dobie nowych silnych
lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrzepliwych
leczenie coraz starszych pacjentéw z r6znymi
schorzeniami wspétwystepujacymijest wyzwa-
niem dla lekarzy kardiologéw i innych specja-
listéw. Przedstawione zalecenia stanowia pré-
be oméwienia tego rozleglego i interdyscypli-
narnego problemu wraz z uporzadkowaniem
i podaniem praktycznych najwazniejszych za-
lecen postepowania. Autorzy zdaja sobie spra-
we z ograniczen pracy, w tym z braku szczegéto-
wego odniesienia sie do wszystkich zagadnien -
wymagatoby ono jednak publikacji ksigzkowe;.
W zwiazku ze stalym postepem kardiologii i in-
nych specjalnosci leczacych pacjentéw z krwa-
wieniami autorzy planuja w przyszlosci publi-
kacje poprawionych i uzupetnionych wersji ni-
niejszych zalecen.
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