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Opieka okotooperacyjna pacjentow ze stentami
dowiencowymi - czes¢ Il

Perioperative care of the patients with coronary
artery stents — part Il

Tomasz Bartkowiak
Szpital Kliniczny im. H. Swiecickiego, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Streszczenie

Przezskorne interwencje wiencowe (PCI) oraz implantacja stentéw dowiencowych spowodowaty szalony
krok naprzdéd w leczeniu pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca. Niespodziewanie, niewatpliwy postep na
polu kardiologii inwazyjnej okazat si¢ mie¢ powazne implikacje zaréwno dla anestezjologow, jak i chirurgéow.
Nowy problem dotyczacy optymalnego przygotowania i leczenia operacyjnego pacjenta z wszczepionym stentem
dowiencowym stanowi duze wyzwanie dla zespotu leczacego. Seria dwdch artykuléw przedstawia historie PCI,
role lekow przeciwplytkowych, konsekwencje ich stosowania oraz szczegoty dotyczace okolooperacyjnej opieki
pacjentow ze stentami dowiencowymi. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 111-121.

Stowa kluczowe: stenty, operacje niekardiochirurgiczne, krwawienie, postepowanie okotooperacyjne
Summary

Percutaneous coronary interventions (PCI) and coronary stents implantation have made a huge step in the
management for patients with coronary artery disease. Unexpectedly, the undoubted progress in the interventional
cardiology has turn out to have serious implications both for the anaesthetists and surgeons. The new problem
regarding the optimal management and surgical treatment of the patient with implantable coronary artery stent
is a tremendous challenge for medical team. The series of two articles presents history of PCI, the role of antiplate-
lets agents, consequences of their use and details of perioperative care of the patients with coronary artery stents.
Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 111-121.
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Wstep z 450 do 600 na milion mieszkancéw, co oznaczatoby
leczenie inwazyjne blisko 70% pacjentéw z zawalem

W maju 2009 Europejskie Towarzystwo serca. Dzigki dobrej organizacji leczenia inwazyjnego,
Kardiologiczne wraz z Europejskim Towarzystwem w Polsce osiggnieto ten poziom juz w 2008 roku!
Interwencji Sercowo-Naczyniowych oglosito rozpo- Wielkopolska jest jednym z pierwszych regionow, ktory
czecie programu Stent for Life, czyli Stent dla Zycia wprowadzil kompleksowy program leczenia zawalu
[1]. Gléwnym celem tej inicjatywy jest zwiekszenie serca dla catego wojewoddztwa. Powiat poznanski,
dostepnosci do pierwotnej angioplastyki z implantacja w ktoérym pracuje autor niniejszej pracy, jest pod tym
stentu (PPCI) tak, by podnie$¢ srednig europejska PPCI wzgledem wyjatkowy, gdyz od 2001 kazdy pacjent
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z zawalem moze by¢ leczony inwazyjnie. Dzialania te
spowoduja dalszy dynamiczny wzrost liczby pacjentow
ze stentami, ktérzy w przysztosci moga by¢ poddani
leczeniu chirurgicznemu. Uwzgledniajac fakt, iz coraz
wigksza grupa chorych w naszym kraju bedzie miafa
wszczepiane stenty oraz liczbe kilkuset tysiecy cho-
rych, ktéra ma juz je wszczepione, autor artykutu ma
nadzieje, ze przedstawione informacje i zalecenia przy-
czynig sie do lepszego zrozumienia okotooperacyjnego
problemu leczenia pacjentéw ze stentami i zwigkszg ich
bezpieczenstwo podczas operaciji.

Stenty a operacje niekardiochirurgiczne

Mozemy wyrédzni¢ dwa kliniczne scenariusze
dla pacjentéw ze stentami, ktérzy majg by¢ poddani
operacjom niekardiochirurgicznym. Pierwszy -
u pacjenta podczas rutynowej wizyty przedoperacyjnej
stwierdzono wysokie ryzyko wystapienia okotoopera-
cyjnego niedokrwienia serca i po konsultacji kardiolo-
gicznej zapadta decyzja o wykonaniu PCI zimplantacja
stentu. Drugi - czestszy - to, kiedy pacjent z wszczepio-
nym wczesniej stentem zglasza sie do operacji [2].

» Scenariusz pierwszy:

Wytyczne europejskich i amerykanskich towa-
rzystw kardiologicznych okreslaja u ktérego pacjenta
powinno wykona¢ si¢ inwazyjng ocene droznos$ci
naczyn wiencowych z ewentualnym wszczepieniem
stentu - najczesciej DES (stent uwalniajacy lek).
Zalecenia te dotycza jednak pacjenta nieprzewidzia-
nego do planowanej operacji. Dlatego tez stusznym
wydaje sie poglad, iz kardiolodzy interwencyjni
powinni rutynowo pyta¢ pacjenta czy w najblizszej
przyszlosci bedzie przeprowadzana u niego jaka-
kolwiek operacja i dopiero wéwczas, po ewentualnej
konsultacji z lekarzem zabiegowym, podja¢ decyzje co
do dalszego postepowania — angioplastyka balonowa,
stent czy moze CABG. Randomizowane badanie
CARP z 2004 roku dotyczace wskazan do rewaskula-
ryzacji pacjentow z choroba wiencowa przed zabiegiem
chirurgicznym, nie wykazalo réznicy w wynikach
pomiedzy grupa rewaskularyzowanych a leczonych
zachowawczo [3]. Swiezsze badanie DECREASE-V
z 2007 roku, dotyczace rewaskularyzacji pacjentéw
wysokiego ryzyka wieicowego przed duzymi zabie-
gami naczyniowymi z udokumentowanym niedo-
krwieniem, chorobg trzech naczyn, chorobg pnia lewej
tetnicy wiencowej réwniez nie wykazalo pozytku
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dla pacjentéw poddanych rewaskularyzacji (65%
chorych mialo PTCA; 35% - CABG - pomostowanie
naczyn wienicowych). Autorzy tego badania sugeruja,
iz przedoperacyjna rewaskularyzacja zasadniczo nie
przynosi spodziewanych korzysci, a jesli juz musi by¢
przeprowadzona powinny by¢ zastosowane metody bez
implantacji stentu, takie jak angioplastyka balonowa
lub CABG [4]. Przyktadowo, najnowsze wytyczne
Amerykanskiego Kolegium Kardiologéw z 2009 roku
uznaja za zasadng rewaskularyzacje u chorych z prze-
wlekla niedroznoscia wiencows, z cechami wysokiego
ryzyka w badaniach nieinwazyjnych i z dtawicg pier-
siowg III lub IV stopnia wg CCS, pomimo stosowania
leczenia farmakologicznego. Nie ma tutaj jednak
wzmianki czy takie postepowanie jest uzasadnione
dla pacjentéw przed planowym zabiegiem. Wytyczne
nie zalecaja jednak rewaskularyzacji u bezobjawowych
chorych z przewlekla niedroznoscia wiericows, o ile
badania nieinwazyjne wskazujg na mate ryzyko powi-
klan niedokrwiennych (w pozostatych przypadkach
rola rewaskularyzacji jest niepewna) [5].

» Scenariusz drugi:

Jego czesto$¢ bedzie wzrastaé tak, jak wzrasta
liczba chorych z wszczepianymi stentami (gltéwnie
uwalniajacymi leki), ktorzy sa potencjalnymi kan-
dydatami do zabiegdéw operacyjnych. Tacy chorzy
stanowia duze wyzwanie dla zespotu leczacego, ze
wzgledu na balansowanie pomiedzy zaprzestaniem
terapii przeciwplytkowej i tym samym zwiekszonym
ryzykiem zakrzepicy w stencie, zawatem serca czy
zgonem sercowym a kontynuacja leczenia aspiryna
i klopidogrelem, zwigkszajac tym samym prawdo-
podobienstwo krwawienia §réd- i pooperacyjnego.
Pacjenci, ktérzy przedwczesnie zaprzestali leczenia
przeciwplytkowego maja wiekszy odsetek ponownej
hospitalizacji oraz zgonéw. Uwaza sig, ze niezaleznie
od typu wszczepionego stentu, najwieksze ryzyko
powiklan okolooperacyjnych wystepuje, jesli zabieg
ma miejsce do 35 dnia od jego implantacji. Ostatnia
duza retrospektywna analiza przeprowadzona przez
zespol z Mayo Clinic, w ktérej poddano ocenie kry-
tyczne incydenty wiericowe u pacjentéw po wszcze-
pieniu stentéw dowienicowych wykazata 10.5% takich
zdarzen u pacjentdéw ze stentem metalowym, gdy
operacja zostala przeprowadzona w czasie krotszym
niz 30 dni od PCI. Liczba powiklan spadta do 2.8%,
gdy zbieg przeprowadzono po 90 dniach od PCI [6].
Dla DES, nie znaleziono zaleznoéci pomiedzy duzymi
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niepozadanymi zdarzeniami sercowymi (MACEs
- Major Adverse Cardiac Events), takimi jak: zawal
serca, zgon, zakrzepica w stencie, ponowna rewasku-
laryzacja przy pomocy pomostowania naczyn wien-
cowych lub angioplastyki a czasem jego implantacji,
jednak obserwowana czestos¢ MACEs byla najnizsza,
gdy operacje wykonano po roku od implantacji DES.
Pacjenci w wieku podesztym oraz poddawani pilnej
operacji, powinni by¢ szczego6lnie bacznie obserwowani
w kierunku MACE:s [7].

Ryzyko okolooperacyjnej zakrzepicy w stencie
wigze si¢ nie tylko z odstawieniem lekéw przeciw-
krzepliwych, ale tez z operacja per se, ktora promuje
silny stan prozapalny i prozakrzepowy, co przedstawia
ponizszy diagram.

Nagte odstawienie klopidogrelu ‘ + ‘ Nagte odstawienie aspiryny

Efekt z odbicia:
e Znaczny wzrost czynnikow prozakrzepowych
e Znaczne nasilenie agregacji i adhezji ptytek krwi

e Nadmierna aktywnos¢ tromboksanu A2

+

Interwencja chirurgiczna
Zwigkszony stan prozakrzepowy i prozapalny
e Wzrost cytokin, czynnikéw neuroendokrynnych
e Uwalnianie czynnikow zapalnych
o Zwigkszona adhezyjnos¢ phytek i ich liczba
e Zwigkszone uwalnianie czynnikow prozakrzepowych

e Zmniejszona/uposledzona fibrynoliza

doteli

Stan prozakrzepowy/zakrzepowy z niek

pletng cja stentu ‘

Rycina 1. Patofizjologia ostrej okotooperacyjnej
zakrzepicy w stencie [8]

Kazdy pacjent ze stentem powinien by¢ poddany
przedoperacyjnej ocenie ryzyka zakrzepicy w stencie.
Moga temu stuzy¢ roézne formularze lub tabele. Jeden
z algorytmoéw (Rycina 2) zaproponowat Albaladejo
[9] opierajac si¢ na najnowszych zaleceniach wypra-
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cowanych na podstawie opinii ekspertéw, ktére moga
jednak ulec zmianie po przedstawieniu nowych danych
naukowych.

Pacjent z wszczepionym
stentem do operacji
niekardiochirurgicznej

Typ
stentu
BMS DES
Czas Czas
implantacji implantacji
stentu stentu
<6 tygodni ’ > 6 tygodni ’ > 1 rok ‘ ’ <1 rok ‘
Wysokie Obecnosé —
ryzyko dodatkowych Wysokie
czynnikow? tyzyko

— !

Niskie Umiarkowane
ryzyko ryzyko

Wysokie
ryzyko

Rycina 2. Algorytm oceny okotooperacyjnego
ryzyka zakrzepicy w stencie
zaproponowany przez Albaladejo [9]

Dodatkowe czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie
przedstawia tabela 1 [10].

Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze okoto 60% pacjen-
tow ma wszczepione stenty poza $cistymi wskazaniami
ita grupa chorych moze mie¢ wieksza liczbe powikian
zakrzepowych.

W chwili obecnej medycyna oparta na faktach nie
daje satysfakcjonujacej odpowiedzi na pytanie o opty-
malne zabezpieczenie przeciwplytkowe pacjentéw
w okresie okotooperacyjnym, zwlaszcza ze stentami
uwalniajacymi leki. Brak jest prospektywnych ran-
domizowanych badan a wiekszos¢ zalecen ekspertow
oparta jest na literaturze kardiologicznej i pracach
restrospektywnych. Wydaje sie, ze odpowiednia eduka-
cja anestezjologow, lekarzy specjalnosci zabiegowych,
jak i wypracowanie dobrze przemyslanych standardow
i rekomendacji oraz zrozumienie ryzyka zwigzanego
z zakrzepicg w stencie moga zapobiec temu katastro-
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Tabela 1. Dodatkowe czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie

Dodatkowe czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie

Anatomia wiencowa

Stent na rozdwojeniu naczynia
Stent w ujsciu naczynia

Stent mniejszy niz 3 mm

Stent dtuzszy niz 18 mm
Stenty naktadajace sie

Liczne stenty

Suboptymalny wynik zatozenia
stentu

Wskazania do zatlozenia stentu
Ostre zespoty wiencowe

Czynniki pacjenta

Cukrzyca

Niewydolnos$¢ nerek

Frakcja wyrzutowa <40%
Choroba nowotworowa
Zaawansowany wiek
Nieodpowiednia terapia p/
ptytkowa

Zakrzepica stentu w wywiadzie
Restenoza stentu

falnemu powiktaniu, ktére wystepuje zdecydowanie
czesciej niz powiklania krwotoczne. Jedna z ankiet
przeprowadzonych wsrdd anestezjologéw wykazata,
ze az 63% z pytanych byla nieswiadoma istnienia
zalecen dotyczacych odpowiedniego czasu trwania
terapii przeciwplytkowej pomiedzy zatozeniem stentu
a operacja.

Ponizej zostaly przedstawione wytyczne
Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2007 roku, dotyczace dltugosci podwdjnej terapii
przeciwplytkowej do czasu zakonczenia endotelizacji
stentowanego naczynia i odstgpu czasowego do pla-
nowej operacji:

1. Angioplastyka balonowa:
a. 2-4tygodni terapii przeciwplytkowe;.
b. Odroczenie zabiegu na 2-4 tyg. (operacja
tylko ze wskazan zyciowych).
2. Implantacja stentu metalowego:

a.  Minimum 4-6 tygodni terapii przeciwplytko-
wej.

b. Elektywna operacja odroczona > 6 tygodni,
ale nie wigcej niz 12 tygodni, kiedy istnieje
ryzyko rozpoczecia restenozy.

3. Implantacja stentu uwalniajacego leki:

a. 12 miesiecy terapii przeciwplytkowe;.

b. Zabiegi planowe odroczone na 12 miesiecy.
4. Pagjenci, u ktérych rewaskularyzacja przy

pomocy PCI jest wskazana do zfagodzenia stopnia

dolegliwosci wiencowych i ktdrzy beda wymagac
operacji w ciggu 12 miesigecy — wskazana strate-
gia angioplastyki balonem lub wszczepienie BMS

z okresem 4-6 tygodni terapii przeciwplytkowej

przed operacja.

5. Aspiryna - terapia dozywotnia, niezaleznie od
techniki rewaskularyzacji.

Problemem pozostaje nadal bezpieczne przepro-
wadzenie pacjentéw ze stentami przez okres okoto-
operacyjny. Idealnym rozwigzaniem jest nawigzanie
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$cistej wspotpracy miedzy kardiologiem - najlepiej
tym, ktéry wszczepial stent, chirurgiem i anestezjo-
logiem, celem ustalenia ryzyka zakrzepicy w stencie
oraz powaznych powiklan krwotocznych. Wiodaca
role powinien pelni¢ anestezjolog, gdyz potrafi on
wywazy¢ nadmierna tendencje kardiologa do oceny
pacjenta jako ,duze ryzyko zakrzepicy” z przeko-
naniem chirurga o wystapieniu zagrazajacego zyciu
krwawienia.

Operacja
niekardiochirurgiczna

¥

Operacja Operacja Operacja
pilna nagta elektywna

\ , !

Przeprowadzi¢ Decyzja oparta o Poczekaj do
operacjg analiz¢ kazdego zakonczenia
pacjenta terapii
l p/plytkowej

Kontynuuj aspiryng i klopidogrel
(Scenariusz 2)
Ryzyko
zakrzepicy
Kontynuuj Aspiryne
Zatrzymaj Klopidogrel
(Scenariusz 3)

Ryzyko
krwawienia

Odstaw Aspiryng
i Klopidogrel
(Scenariusz 1)

Rycina 3. Schemat decyzyjny okre$lajacy strategie
postepowania z chorymi z wszczepionymi
stentami dowienicowymi

Liczne czynniki wplywaja na oszacowanie
ryzyka zakrzepicy (wymienione wczesniej) i ryzyka
krwawienia. W przypadku krwawienia nie chodzi tu
tylko o ilo$¢ utraconej krwi, ale o miejsce krwawie-
nia istotne z punktu widzenia lokalizacji waznych
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zyciowo struktur, gdzie nawet minimalne krwawienie
moze mie¢ katastrofalne skutki dla pacjenta. Dotyczy
to operacji neurochirurgicznych wewnatrzczasz-
kowych i w kanale kregowym oraz chirurgii tylnej
komory oka. Zabiegi neurochirurgiczne pozaczasz-
kowe, jak operacja przepukliny miedzykregowej,
moga by¢ przeprowadzane bez wstrzymania lekow
przeciplytkowych [11]. Do zabiegéw chirurgicznych
obarczonych duzym ryzykiem powiktan krwotocz-
nych majacych wplyw na odstawienie lekow przeciw-
plytkowych zaliczamy: pekniety tetniak aorty, duze
operacje ortopedyczne i laryngologiczne, chirurgie
rekonstrukcyjng, nielaserowa chirurgie prostaty
[12]. W przypadku przezcewkowej prostatektomii
iinnych zabiegéw przezcewkowych pacjent powinien
by¢ zoperowany w osrodku z mozliwo$cia laserowej

resekcji zmiany z kontynuacja okofooperacyjng lekow
przeciwplytkowych [11].

W chwili obecnej istnieje duza rozbieznosc¢, jesli
chodzi o praktyczne postepowanie w okresie okotoope-
racyjnym z pacjentami majacymi stenty. Jeden z pro-
ponowanych schematéw decyzyjnych przedstawiony
jest na Rycinie 3 [12].

Opierajac si¢ na dostepnych danych, leczenie
pacjentow moze zosta¢ modyfikowane w zaleznosci od
ryzyka zakrzepicy i krwawienia. Zabiegi pilne nie sa
odraczane, a operator musi spodziewac si¢ zwigkszo-
nego krwawienia. Operacje elektywne przekladane sg
do czasu zakonczenia terapii dwuplytkowe;.

W przypadkach pélelektywnych i nagtych poste-
powanie powinno bazowa¢ na wnikliwej ocenie tole-
rancji zakrzepica/ krwawienie:

Tabela 2. Proponowany schemat postepowania z pacjentami stosujacymi terapie przeciwpltytkows, ktorzy
wymagaja leczenia chirurgicznego [13]

AZALCR GV EVETIE]

chirurgicznego

Ryzyko mézgowo-sercowo-naczyniowe

Niskie

Posrednie

Wysokie

>6 m-cy po MlI, 6-24 tygodni po MI, PCIl |<6 tygodni po MI, PCI,
PCI, BMS, + BMS, CABG lub udar |BMS, CABG; <6 m-cy
CABG, udar mozgu (bez powiktan); po w/w, jesli wystapity
mozgu >12 m-cy, | >12 m-cy od DES; stenty | komplikacje; <12 m-cy
jesli powiktany duzego ryzyka zakrze- |po DES wysokiego
picy (dtugie, proksymal- |ryzyka; <2-6 tygodni po
ne, liczne, naktadajgce |udarze moézgu
sie, mate naczynie, na
rozdwojeniu); niska EF,
cukrzyca
Niskie ryzyko Zabiegi Zabiegi elektywne: TAK; | Zabiegi elektywne:
Transfuzja krwi zwykle elektywne: TAK; |utrzymac aspiryne oraz |odroczyc¢; zabiegi
niepotrzebna; utrzymac klopidogrel, jesli ratujgce zycie lub pilne:
Niewielkie zabiegi chirurgii aspiryne przepisany TAK; utrzymac aspiryne
ogolnej, plastycznej, biopsje; mate i klopidogrel
zabiegi ortopedyczne,
laryngologiczne, endoskopie,
zabiegi na przedniej komorze oka,
ekstrakcje zebow i chirurgia
stomatologiczna
Posrednie ryzyko Zabiegi Zabiegi elektywne Zabiegi elektywne:
Transfuzja zwykle potrzebna; elektywne TAK; |odroczyc¢; zabiegi ze odroczy¢; zabiegi pilne
chirurgia brzuszna, sercowo- utrzymac wskazan zyciowych: lub ze wskazan
naczyniowa, duze zabiegi aspiryne TAK; utrzymac aspiryne |zyciowych: TAK;
ortopedyczne, laryngologiczne, i klopidogrel (jesli utrzymac aspiryne
urologiczne, chirurgia przepisane) i klopidogrel
rekonstrukcyjna, urologia
endoskopowa
Wysokie ryzyko Zabiegi Zabiegi elektywne: Zabiegi tylko ze
Zabiegi z mozliwoscig krwawienia |elektywne: TAK; |odroczy¢; zabiegi wskazan zyciowych lub
w zamknietej przestrzeni; utrzymac konieczne do nagte; utrzymac
neurochirurgia statyny; odstawi¢ | przeprowadzenia: TAK; |aspiryne, ,terapia
wewnatrzczaszkowa; chirurgia aspiryne utrzymac aspiryne lub pomostowa ,,
kanatu kregowego; chirurgia tylnej | (maksymalnie 7 |zastgpi¢ jg ibuprofenem; |z tirofibanem/
komory oka dni przed) odstawi¢ klopidogrel eptifibatidem i heparyng

MI - zawat serca; CABG pomostowanie wieticowe; EF - frakcja wyrzutowa; BMS - stent metalowy; DES - stent

uwalniajgcy lek
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Scenariusz 1 (S1) - wysokie ryzyko krwawienia/
niskie ryzyko zakrzepicy, chirurg bedzie raczej naci-
skal na przedwczesne odstawienie ASA iklopidogrelu.

Scenariusz 2 (S2) - wysokie ryzyko zakrzepicy/
niskie ryzyko krwawienia, kontynuujemy obydwa leki
przeciwplytkowe.

Scenariusz 3 (S3) - wiekszo$¢ pacjentéw moze
kontynuowac¢ aspiryne a odstawiany jest klopidogrel
(ryzyko zakrzepicy i krwawienia umiarkowane).

Ponowne podawanie lekéw przeciwplytkowych
po operacji nalezy rozpocza¢ w ciggu 12-24 godzin.

Pacjent na aspirynie

Pacjent na asirynie (75-150 mg/dobe) +
75-150 mg/dobe

Klopidogrel (75 mgjdobe)

Prewencja wtérna po MI,
sytuacje niskiego
ryzyka (1)

0ZW, stentach, udarze
Wszystkie |

L
prewencia Sytuacje wysokiego ryzyka:
pierwotna <6 tyg. po MI, PCI, BMS, udar mézgu

<12 m-cy po DES

1 Stenty wysokiego ryzyka zakrzepicy (2)

pozostate
zabiegi
chirurgiczne

mézqu, PAD
rodzaje

chirurgii

chirurgia

Tylko zabiegi
wewnatrzczszkowa

ratujgce 2ycie

Ryzyko krwawienia w
zamknigtej przestrzeni (3)

2atrzymaj 7 dni
przed operacjy
jesli potrzeba

Okotooperacyina
kontynuacja lekdw
przeciwptytkowych

Zatrzymaj klopidogrel
Kontynuuj aspiryne

Rycina 4. Algorytm okolooperacyjnego
postepowania z pacjentami pobierajacymi
leki przeciwptytkowe [14]

MI - zawat serca; OZW - ostre zespoty
wieticowe; PAD - choroba naczyn
obwodowych; (1) przyktady sytuacji
niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego:
>3 miesigce od BMS, udar mozgu,
niepowiktany MI, PCI bez stentu; (2)
stenty dluzsze niz 36 mm, naktadajgce
sig, liczne stenty, zatozone w odcinku
proksymalnym naczynia, na rozwidleniu
(3) neurochirurgia wewngtrzczaszkowa,
chirurgia wewngtrz kanatu kregowego,
zabiegi w tylnej komorze oka

Schemat na rycinie 3 jest jednak dosy¢ ogdlny.
W opinii autora bardzo pomocne w praktyce kli-
nicznej moga by¢ schemat i algorytm stosowane
przez lekarzy szwajcarskich przedstawione w tabeli
2inarycinie 4. Zalecajg oni kontynuowanie aspiryny
w okresie okolooperacyjnym, jesli pobierana jest
w prewencji wtérnej po udarze mézgu, w dusznicy
bolesnej, po zawale serca czy rewaskularyzacji naczyn
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wiencowych (CABG, prostej plastyce balonowej, PCI
z wszczepieniem jakiegokolwiek stentu). Jesli jednak
aspiryna jest przepisana w profilaktyce pierwotnej,
to nie ma badan $wiadczacych, iz zaprzestanie jej
pobierania moze by¢ szkodliwe w okresie okotoope-
racyjnym. Nalezy ja wowczas odstawi¢ nie wcze$niej
niz 7 dni przed operacja [15].

Leki przeciwptytkowe a ryzyko
krwawienia

Burger i wspotpracownicy przeprowadzili meta-
analize ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych
po odstawieniu aspiryny oraz ryzyko krwawienia
w przypadku jej kontynuacji [16]. Za wyjatkiem
neurochirurgiiioperacji prostaty niskie dawki aspi-
ryny nie zwiekszaty ani intensywno$ci krwawienia,
ani $émiertelnosci okotooperacyjnej. Zauwazono
jednak wzrost o 10% ostrych incydentéw sercowo-
naczyniowych (zawat serca, udar mézgu, okluzja
tetnic obwodowych) w grupie, gdzie aspiryna zostata
odstawiona. Jesli chodzi o klopidogrel to badania nad
jego wplywem na krwawienie §réd- i pooperacyjne
pochodza gtéwnie z operacji kardiochirurgicz-
nych. Dodatkowe podanie go w leczeniu aspiryng
zwiekszato wzgledne ryzyko krwawienia o 50%
a absolutne ryzyko o okoto 1%. W 2008 roku grupa
z Mayo Clinic opublikowala badania, w ktérych
stwierdzono niskie powiktania krwotoczne i nie byty
one zwigzane ze stosowaniem terapii przeciwplyt-
kowej u pacjentéw z DES [17,18].

Okotooperacyjna zakrzepica w stencie

Zaréwno w populacji niechirurgicznej, jak i chi-
rurgicznej, ostra zakrzepica stentu objawia sie zwykle
ostrym zespofem wiencowym z uniesieniem ST lub
ztosliwg arytmig. Smiertelnosé¢ jest wysoka i wynosi
okoto 20%. Leczenie trombolityczne jest zdecydo-
wanie mniej efektywne niz PCI a do tego zwykle
przeciwwskazane w okresie okolooperacyjnym. Po
wstepnej stabilizacji hemodynamicznej pacjent powi-
nien by¢ jak najszybciej przewieziony do pracowni
kardiologii inwazyjnej celem ponownej PCI i otwarcia
naczynia. Dlatego wiele o$rodkow zaleca, by pacjenci
z duzym ryzykiem zakrzepicy w stencie byli opero-
wani w szpitalach z zapleczem kardiologii inwazyjnej
dostepnej 24 godziny na dobe. Nalezy pamietad, ze
PCI niesie ze sobg zwiekszone ryzyko krwawienia
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zwigzane z rutynowym stosowaniem lekow przeciw-
plytkowych i przeciwzakrzepowych podczas udroz-
nienia stentowanego naczynia. Jednakze Brilakis
i zespol uwazajg, ze jedynymi lekami potrzebnymi
po PCI u pacjentéw z wysoki ryzykiem krwawienia
okotooperacyjnego jest aspiryna i heparyna albo
bivalirudyna [19].

Leczenie krwawienia

Zardéwno aspiryna, jak i klopidogrel nie maja
swoistego antagonisty. W zwiazku z tym w przy-
padku intensywnego krwawienia pacjenci moga
wymagac przetaczania ptytek krwi. Desmopresyna
jest stosowana w kardiochirurgii do zmniejszenia
nadmiernego krwawienia u pacjentéw przyjmuja-
cych aspiryne. Jednakze nie ma przekonywujacych
dowodoéw na skuteczno$¢ takiego postepowania
i lek ten nie moze by¢ rekomendowany w celu
utrzymania odpowiedniej hemostazy u pacjentéw
stosujacych aspiryne [20]. Niektdre strategie poste-
powania wlaczaja jako ,,off -label” rekombinowany
czynnik VIIa w celu zahamowania zagrazajacych
zyciu krwotokéw. Postepowanie to rodzi wiele
kontrowersji i nie ma wystarczajacych dowoddéw
przemawiajacych za rutynowym stosowaniem
rVIIa u pacjentéw stosujacych leki przeciwptyt-
kowe, ktorzy poddani sa pilnemu zabiegowi [21].
W przypadku pacjentéw na aspirynie, u ktérych
wystapil epizod spontanicznego krwawienia $rod-
mozgowego wyniki badan III fazy przemawiaja
przeciwko stosowaniu rVIIa [22].

Monitorowanie funkcji ptytek

Wrydaje sie, ze badanie pozwalajace na adekwatng
ocene funkgji ptytek byloby nieocenione w praktyce
klinicznej kardiologicznej, jak i okolooperacyjne;j.
Zlotym standardem jest emisyjna $wietlna agrego-
metria, jednak ma ona pewne swoiste ograniczenia
i nie jest tatwo dostepnym badaniem. Na horyzoncie
pojawiaja si¢ nowe analizatory funkcji ptytek, jak:
VASP®, VeryfiNow®, Multiplate®, PFA-100° czy TEG-
PMA. Metody te naleza do tak zwanej grupy metod
point-of-care, z czego TEG-PMA, czyli modyfikacja
tromboelastografii, tzw. Platelet Mapping Assay, dotad
wydaje si¢ by¢ najlepszym testem przylézkowym oce-
niajacym funkcje ptytek.
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Terapia pomostowa

Problemem pozostaja pacjenci ze stentami uwal-
niajgcymi leki, ktérzy musza by¢ operowani w okresie
niezakonczonej endotelizacji srédbtonka i terapii
przeciwptytkowej (<12 miesiecy od implantacji DES).
Istniejg trzy opcje terapeutyczne dostepne dla tych
pacjentow:

1. Kontynuacja leczenia przeciwplytkowego (aspi-
ryna i klopidogrel) u chorych z niskim ryzykiem
krwawienia.

2. Odstawienie klopidogrelu przed operacja i wla-
czenie go zaraz po zabiegu oraz okolooperacyjna
kontynuacja aspiryny.

3. Wdrozenie ,terapii pomostowej” (,bridge the-
rapy”) w postaci krotko dzialajacego blokera
receptora IIb/I1Ia (tirofiban lub eptifibat) lub inhi-
bitora trombiny, lub obu jednocze$nie oraz hepa-
ryny.

Chociaz obecnie nie ma dowodéw opartych na
faktach ani prospektywnych randomizowanych badan
na skuteczno$¢ terapii pomostowej, jest ona stosowana
jako przyktad kompromisu pomiedzy okresem pottr-
wania lekéw przeciwptytkowych, ryzykiem zakrzepicy
i krwawienia. Moze by¢ réwniez pewng opcja podczas
operacji zwigzanych z duzym ryzykiem krwawienia.

Przyktadowy schemat ,terapii pomostowe;j” ze
szpitala Geelong w Australii [23]:
¢ 5dni przed operacja — odstawienie klopidogrelu
¢ 3 dni przed operacja:

o przyjecie do szpitala

» rozpoczecie wlewu tirofibanu i heparyny nie-

frakcjonowanej (UFH)

¢ 6 godzin przed operacja - zatrzymanie wlewu
tirofibanu i UFH

+ 1 doba po operacji - dawka wysycajaca klopido-

grelu 300 mg

+ 2 doba pooperacyjna - dawka podtrzymujaca klo-
pidogrelu 75 mg

¢ Aspiryna - kontynuacja w okresie okolooperacyj-
nym

Warto zaznaczy¢, ze niesterydowe leki przeciwza-
palne jak ibuprofen czy indobufen hamujg COX-1 jak
aspiryna, jednakze blokada funkcji ptytek jest odwra-
calna po 24 godzinach od zaprzestania ich pobierania.
Mozna ich wiec uzy¢ w zastepstwie aspiryny by pod-
trzymad efekt przeciwplytkowy w okresie pomiedzy
odstawieniem aspiryny a zabiegiem chirurgicznym
(np. w zabiegach wewnatrzczaszkowych) [24].
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Przykladowe propozycje schematéw postepowania okolooperacyjnego u pacjentéw ze
stentami z uwzglednieniem ,,terapii pomostowej”

I Przewidywany czas operacji l

l l

I <6 tyg. od implantacji BMS | |

>6 tyg. od implantacji stentu BMS

l

operacja operaga
elektywna pilna kontynuuj aspiryne w okresie okotooperacyjnym
jesli w ogole to mozliwe

odroczy¢ zabieg do czasu czy aspiryna i klopidogrel moga by¢
uplyniecia 6 tygodni od kontynuowane w okresie
implantacji BMS okolooperacyjnym?

l

| rozwaz terapie pomostowa

e czy aspiryna moze byé
I do zabiegu | kontynuowana? I

m _. I rozwazZ terapie pomostowq

* PrzeprowadZ operacje w szpitalu z zapleczem
kardiologii inwazyjnej czynnej 24 godziny/dobe

* Po zabiegu operacyjnym rozpocznij leczenie do zabiegu
klopidogrelem/aspiryna tak szybko jak to mozliwe

Rycina 5. Schemat postepowania okotooperacyjnego u pacjentéw ze stentami z uwzglednieniem ,,terapii
pomostowej” [25]

Przewidywany czas operacji ]
| < 12 miesigcy | l > 12 miesiecy
|zah'|eg elektywny l zabieg pilny l
zarGwno klopidegrel czy aspiryna moie «czy pacjent ma dodatkowe czynniki ryzyka
odroczyé jak i aspiryna nie «czy Kopidogrel i by¢ kontynuowana zakrzepicy w stencie?
zabieg do czasu moga by aspiryna moga byc |4 &  wokresie ‘trudnosdi techniczne?
uplyniecia 12 okotooperacyjnym? choroby dodatkowe?
miesiecy od (chirurgia
i i DES i
przestrzeni) ¢ *
! (%] Mo | [as] [ ] =
‘terapie
do zabi most
arons T
o zahicyu . , kontynuowana?
do zabiegu rozwaz
- terapie
ponownie pomostowa
rozpocznij f
podawanie aspiryny 3 Kby
i klopidogrelu czy wystepuja as;-,‘,'y,,;]
lub trudnosci techniczne?
rozwai terapie choroby dodatkowe?
pomostowa l
v
m po zabiegu operacyjnym
rozpocznij podawanie rozpocznij podawanie
Kiopidogrelu i aspiryny lekow
rozwai lub przeciwplytkowych
) . . terapie ‘terapie pomostowa ‘tak szybko jak to
* Przeprowad? operacje w szpitalu z zapleczem SosnGStw tak szybko jak to moziwe| moshwa
kardiologii inwazyjnej czynnej 24 godziny/dobe
« Po zabiegu operacyjnym rozpocznij podawanie
klopidogrelu i aspiryny tak szybko jak to mozliwe

Rycina 6. Schemat postepowania okolooperacyjnego u pacjentéw ze stentami z uwzglednieniem ,,terapii
pomostowej” [26]
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Anestezja regionalna a stenty

U chorych ze stentami a szczegdlnie tymi uwalnia-
jacymi leki nalezy wnikliwie rozpatrzec za i przeciw
anestezji regionalnej. Blokady obwodowe, a w szcze-
golnosci centralne, zmniejszaja stan nadkrzepliwosci
poprzez ostabienie aktywnosci wspoétczulnej, nato-
miast $rodki znieczulenia miejscowego wywieraja
dzialanie antyagregacyjne poprzez hamowanie TxA2
i tym samym zmniejszaja agregacje plytek krwi
[27]. Wiasciwosci te mogg by¢ korzystne w pewnych
sytuacjach. Wytyczne ASRA (Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezji Regionalnej) z 2003 roku nie
zalecaja blokad centralnych lub obwodowych u pacjen-
tow z podwojna terapig przeciwplytkowa w miejscach,
ktére nie moga by¢ ucisniete lub obserwowane w kie-
runku krwawienia. Aktualne ryzyko krwiaka kanatu
kregowego u 0sob pobierajacych tienopirydyny czy
blokery IIb/IIIa jest nieznane [28]. Oczywiscie Zadne
zalecenia nie uchronig nas przed tak powaznym
powiklaniem. W rzeczywistosci tylko 1/3 pacjentdw,
u ktérych powstal krwiak kanatu kregowego miata
jakiekolwiek zaburzenia ukladu krzepniecia. Aspiryna
przyjmowana jako jedyny lek przeciwplytkowy nie
zwieksza ryzyka krwiaka kanatu kregowego. Jednak
jednoczesne stosowanie aspiryny i heparyn zwieksza
ryzyko takiego powiklania. Wytyczne ASRA z 2010
roku dotyczace wykonywania blokad centralnych
u pacjentoéw leczonych tirofibanem lub eptifibatem
zalecaja, by odczekal 4-8 godzin po zakonczeniu
podawania tychze lekéw zanim wykonamy blokade
centralng. Niektorzy autorzy sugerujg przetoczenie
koncentratu ptytek krwi u pacjentéw pobierajacych
aspiryne i klopidogrel, jednak nie jest to ogdlnie
zalecana i catkowicie pozbawiona ryzyka powiktan
strategia. Jesli ptytki krwi musza by¢ przetoczone
Doyle zaleca 12-godzinny (3 okresy péitrwania)
odstep czasu od podania klopidogrelu, kiedy nie jest
juz obecny w surowicy, by upewni¢ sie, ze funkcja
$wiezo przetoczonych plytek nie bedzie uposledzona
[29]. Cornet opublikowal serie trzech przypadkéw
pacjentéw z krwawieniem z przewodu pokarmowego
zaplanowanych do pilnego zabiegu operacyjnego
i ktérym przetoczono preparaty ptytek krwikrétko po
wszczepieniu BMS [30]. U jednego pacjenta odstawiono
aspiryne i klopidogrel na 14 godzin przed przetocze-
niem plytek krwi a u dwdch pozostatych kontynu-
owano terapie¢ dwoma lekami przeciwptytkowymi.
Okluzja stentu stwierdzona na podstawie kryteriow
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elektrokardiograficznych wystapita po 6-17 godzinach
od transfuzji plytek krwi u dwdéch chorych, mimo ze
ciaggle pobierali leki przeciwplytkowe. U pacjenta,
ktéremu odstawiono leki przeciwptytkowe zakrzepica
zostala potwierdzona angiograficznie. Przypadki te
pokazuja, ze §wiezo przetoczone ptytki krwimoga by¢
przyczyna zakrzepicy w stencie zaréwno u chorych,
uktorych kontynuowano, jak i u tych, u ktérych odsta-
wiono terapie dwuplytkowa i, ze terapeutyczny poziom
klopidogrelu oraz aspiryny moze by¢ zbyt niski, by
uposledzi¢ agregacyjng funkcje §wiezych ptytek krwi.

Dylemat czy stosowal anestezje regionalng,
a szczegdlnie blokady osiowe z zalozeniem cewnika
zewnatrzoponowego u pacjentéw ze stentami dotyczy
réwniez sytuacji pooperacyjnej zakrzepicy w stencie,
gdzie przeprowadzenie PCI z réwnolegly terapia
przeciwkrzepliwg oraz blokerami GP IIb/IIIa nie
moze by¢ odwlekane, tak aby przed wykonaniem PCI
usuna¢ cewnik zewnatrzoponowy i tym samym unik-
na¢ krwiaka kanatu kregowego. Wykonanie blokady
centralnej, zaréwno technika pojedynczego wktucia,
jak iz zatozeniem cewnika, znaczaco zwigksza ryzyko
krwiaka kanatu kregowego u pacjentdéw z pozniejsza
terapia przeciwzakrzepowa po PCIL. Uwaza sig, ze nie
nalezy usuwac cewnikow w trakcie terapii przeciwza-
krzepowej. Jedli pacjent chirurgiczny wymaga jednak
PCI, cewnik powinien by¢ usuniety przed jej wykona-
niem. Popescu opisal postepowanie u pacjenta z zato-
zonym cewnikiem zewnatrzoponowym w odcinku
piersiowym i zakrzepica w DES po operacji zastawki
aortalnej [31]. Po potwierdzeniu normalnego profilu
koagulacji, cewnik zostat usuniety a dla zminimalizo-
wania ryzyka powstania krwiaka kanatu kregowego,
PCI wykonano po 2 godzinach. Pacjent otrzymat
eptifiabat i biwalirudyne. Nie zaobserwowano kom-
plikacji neurologicznych. Sciste monitorowanie neuro-
logiczne, ktére wdrozono w tym przypadku polegato
na badaniu pacjenta przez 48 godzin (z czestoscig co 2
godziny w pierwszym dniu po PCI). Wytyczne ASRA
z 2010 roku podaja, ze przeciwwskazane jest poda-
wanie blokeréw IIb/II1a przez 4 tygodnie po operacji
chirurgicznej, a jesli pacjent musi otrzymac te leki
w okresie pooperacyjnym juz po wykonaniu blokady
centralnej, wowczas zaleca si¢ uwazne monitorowanie
stanu neurologicznego. Douketis sugeruje wyciagniecie
cewnika 2-3 godziny przed podaniem klopidogrelu lub
inhibitoréw GP IIb/IIIa [32]. Postuluje si¢ zachowanie
dluzszego odstepu czasu, jednak wowczas nalezy mie¢
na uwadze zwiekszone ryzyko zakrzepicy w stencie,
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w sytuacji, gdy klopidogrel byl odstawiony przed
operacja.

Jesli chodzi o wykonywanie glebokich blokad
splotéw lub blokad obwodowych, to Amerykanskie
Towarzystwo Anestezji Regionalnej zaleca przestrze-
ganie tych samych rekomendacji, co w blokadach
centralnych.

Intencjg autora artykutu nie jest wyjasnienie
wszystkich aspektéw dotyczacych leczenia prze-
ciwkrzepliwego u pacjentéw ze stentami, u ktorych
wykonywane sa blokady centralne czy obwodowe,
tym bardziej, ze w momencie zlozenia materiatu do
druku maja ukaza¢ sie nowe polskie wytyczne doty-
czace blokad centralnych u pacjentéw pobierajacych
leki zaburzajace krzepniecie, ktore to wytyczne wraz
z komentarzem powinny wyjasni¢ wiele watpliwosci
i pytan.

Podsumowanie

Okotlooperacyjne postepowanie z coraz wigksza
i ztozong grupa pacjentéw majacych wszczepione
stenty dowienicowe wymaga szczegdlnej starannosci
i ostroznosci. Liczne grupy robocze i komitety dorad-
cze w wielu krajach opublikowaly wazne i pomocne
zalecenia jak postepowac z takimi pacjentami. Mimo to
wiele pytan ciagle pozostaje bez odpowiedzi a wyniki
badan (w wiekszosci retrospektywnych) sg czesto
niejednoznaczne czy wrecz sprzeczne. Kluczem do
bezpiecznego leczenia takich chorych jest niewatpliwie
dobra komunikacja i zrozumienie problemu przez
kardiologdw, chirurgéw i anestezjologdw (chociaz nie
wszyscy kardiolodzy rozumiejg specyfike medycyny
okolooperacyjnej, dlatego tez ostateczng decyzje powi-
nien podja¢ anestezjolog). Zminimalizowane zostaje
wowczas ryzyko katastrofalnego powiklania, jakim
jest zakrzepica w stencie, jak réwniez jej nastepstw —
zawalu serca czy zgonu. Podkreslajac po raz kolejny,
nalezy pamietaé, ze planowe zabiegi powinny by¢

Pi$miennictwo

odroczone do czasu zakonczenia terapii przeciwplyt-
kowej zaleconej przez kardiologa oraz, ze ryzyko odsta-
wienia lekéw przeciwplytkowych i zwigzanych z tym
komplikacji w okresie okotooperacyjnym jest wigksze
od ryzyka powiklan zwigzanego z ich kontynuacja.
Niezwykle wazna rzecza jest kliniczne oszacowanie
stosunku ryzyka zakrzepica/krwawienie w przypadku
kontynuacji lub zaprzestania terapii przeciwptytkowe;.
Aspiryna nie powinna by¢ nigdy odstawiana przed
operacja, za wyjatkiem sytuacji, gdy ryzyko krwawie-
nia znacznie przewyzsza ryzyko zakrzepicy (operacje
neurochirurgiczne wewnatrzczaszkowe i wewnatrz
kanatu kregowego, chirurgie tylnej komory oka,
nielaserowg chirurgie prostaty). Stusznym wydaje sie
réwniez zalecenie dotyczace przeprowadzenia pro-
cedur chirurgicznych w o$rodkach z 24-godzinnym
dostepem do pracowni kardiologii inwazyjnej, gdyz
to PCI jest najskuteczniejszym sposobem udroz-
nienia niedroznego stentu. Anestezja regionalna,
a szczegolnie blokady centralne, oferuje szereg zalet
w niektdrych grupach pacjentéw, jednak nalezy zawsze
wnikliwie rozpatrzy¢ mozliwos¢ wystapienia nagtej
okotooperacyjnej zakrzepicy w stencie i konieczno$¢
leczenia przeciwkrzepliwego powiklanego krwiakiem
w miejscu wykonywanej blokady centralnej czy obwo-
dowej. Wydaje sie, iz przyszle prospektywne badania
oceniajace skuteczno$¢ schematoéw leczenia chorych
ze stentami w okresie okotooperacyjnym dadzg odpo-
wiedZ czy nasze postepowanie z tymi pacjentami jest
prawidiowe.
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