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Streszczenie

Wybór odpowiedniego postępowania z pacjentami przyjmującymi doustne leki przeciwkrzepliwe oraz 
przeciwpłytkowe, którzy poddawani są endoskopii przewodu pokarmowego stanowi często problem, zarówno 
dla endoskopisty, jak i dla anestezjologa. Istotne jest ocenienie ryzyka krwawienia związanego z samą procedurą 
endoskopową, ryzyka krwawienia związanego z przyjmowaniem leków przeciwkrzepliwych oraz przeciwpłytko-
wych, a także ryzyka związanego z odstawieniem tych leków i wystąpieniem niekorzystnych powikłań w okresie 
okołoendoskopowym, takich jak udar niedokrwienny mózgu czy zakrzepica w stentach w naczyniach wieńcowych. 
Niniejszy artykuł, opierając się na wytycznych amerykańskiego i europejskiego towarzystwa endoskopii gastroen-
terologicznej, stanowi podsumowanie doniesień na temat niekorzystnych następstw jakie mogą wystąpić u chorych 
przyjmujących leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwpłytkowe poddawancyh endoskopii przewodu pokarmowego. 
Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 204-212.
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Abstract

Patients taking oral anticoagulants and antiplatelets undergoing endoscopy of the gastrointestinal tract often 
become very problematic, both for the endoscopist and for the anesthesiologist. The most important aspect is the 
risk-benefit assessment,i.e.: the general risk of bleeding related to the procedure, additional risk of bleeding during 
procedure related to anticoagulant and/or antiplatelete therapy and on the other hand the risk of thrombotic 
complications (cerebral, cardiac etc.) associated with discontinuation of the antithrombotic therapy. This article 
is based on the guidelines of the American and European Society of Gastrointestinal Endoscopy. The aim of the 
article is to present the management of anticoagulant and antiplatelet therapy in patients undergoing endoscopic 
procedures of the gastrointestinal tract. Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 204-212.
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krwawienie może zdarzyć się podczas niemal każdej 
procedury endoskopowej, ale za klinicznie istotne 
uważa się krwawienie wymagające przetoczenia pre-
paratów krwiozastępczych lub wymagające nieplano-
wanego przyjęcia pacjenta do szpitala. Poszczególne 
procedury endoskopowe przewodu pokarmowego 
różnią się ryzykiem wystąpienia znacznego lub nie-
możliwego do opanowania krwawienia (tabela I).

Procedury niskiego ryzyka krwawienia to wszyst-
kie procedury diagnostyczne, włącznie z procedurami 
biopsji diagnostycznej błony śluzowej [4,5] oraz 
endoskopową cholangiopankreatografią wsteczną 
bez wykonywania sfinkterotomii [6,7], endoskopową 
ultrasonografią bez biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej 
[8] oraz diagnostyczną enteroskopią balonową [9]. 

Większe ryzyko krwawienia związane jest z proce-
durami terapeutycznymi. Zakładanie stentów do zwę-
żeń przełyku wywołanych procesem nowotworowym 
związane jest z ryzykiem śmiertelnego krwawienia 
rzędu 7-8% [10,11]. Przezskórna endoskopowa gastro-
stomia związana jest z około 2%  ryzykiem krwawienia, 
które zazwyczaj jest opóźnione w czasie i związne 
raczej z procesem wrzodzenia wokół gastrostomii 
niż z bezpośrednim nakłuciem naczynia podczas 
procedury [12]. Krwawienie towarzyszące endosko-
powej polipektomii szacuje się na 0.07-1.7% [13,14]. 
Prospektywne badanie przeprowadzone w Wielkiej 
Brytanii analizujące 9223 kolonoskopii wykazało, iż 
1.7% chorych, u których wystąpiło krwawienie po poli-
pektomii wymagało przyjęcia do szpitala [15]. Podobne 
badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych 
uwzględniające 13580 kolonoskopii wykazało częstość 

Wstęp

Powszechność wykonywania procedur endoskop-
owych w zakresie przewodu pokarmowego sprawia, że 
coraz częściej dotyczą one pacjentów przyjmujących 
leki przeciwkrzepliwe oraz leki przeciwpłytkowe. 
W związku z faktem, iż dużo zabiegów czy badań endo-
skopowych przewodu pokarmowego wykonywana jest 
w sedacji lub znieczuleniu ogólnym, powyższy problem 
stał się także tematem zainteresowania anestezjologów. 
Zabiegi czy badania endoskopowe przewodu pokarmo-
wego niosą określone ryzyko powikłań krwotocznych, 
które to powikłania mogą zostać dodatkowo nasilone 
w sytuacji przyjmowania leków przeciwkrzepliwych 
lub przeciwpłytkowych [1].  Badanie przeprowadzone 
w Wielkiej Brytanii pokazało dużą dowolność i róż-
norodność postępowania w aspekcie stosowania leków 
przeciwkrzepliwych i przeciwpłytkowych u chorych 
poddawanych endoskopii przewodu pokarmowego [2]. 
Doniesienia takie dały podstawę do stworzenia wytycz-
nych dotyczących postępowania u pacjentów przyjmu-
jących leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwpłytkowe, 
którzy wymagają endoskopii przewodu pokarmowego 
zarówno w trybie planowym, jak i trybie pilnym [2,3]. 
Celem niniejszego artykułu jest sumaryczne przedsta-
wienie głównych zaleceń tych wytycznych.

Procedury endoskopowe – ryzyko 
krwawienia

Każdy zabieg endoskopii przewodu pokarmowego 
niesie ze sobą pewne ryzyko krwawienia. Nieznaczne 

Tabela I.	 Ryzyko krwawienia w poszczególnych procedurach endoskopowych
Table I.	 The risk of bleeding with endoscopic procedures
Procedury wysokiego ryzyka krwawienia Procedury niskiego ryzyka krwawienia

Polipektomia Endoskopia diagnostyczna (kolonoskopia, sigmoidoskopia)

Sfinkterotomia Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna bez 
sfinkterotomii

Zabiegi poszerzania zwężeń przewodu 
pokarmowego

Endoskopowa ultrasonografia bez biopsji aspiracyjnej 
cienkoigłowej

Przezskórna endoskopowa gastrostomia 
(PEG) Enteroskopia lub diagnostyczna enteroskopia balonowa

Terapeutyczna enteroskopia balonowa Endoskopia kapsułkowa
Endoskopowa ultrasonografia z biopsją 
aspiracyjną cienkoigłową

Zakładanie stentów do przewodu pokarmowego bez 
poszerzania zwężeń (drogi żółciowe, przewody trzustkowe)

Hemostaza endoskopowa
Ablacja guza
Leczenie żylaków przełyku
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krwawień po polipektomii na poziomie 0.07% , a tylko 
0.01% chorych wymagało przetoczenia preparatów 
krwiozastępczych [16].  Z kolei sfinkterotomia pod-
czas ECPW związana jest z ryzykiem krwawienia na 
poziomie 1.1-5.3% [1,3]. 

Procedury endoskopowe - ryzyko 
krwawienia podczas przyjmowania 
doustnych leków przeciwkrzepliwych 
oraz leków przeciwpłytkowych

■	 Doustne leki przeciwkrzepliwe
Badanie retrospektywne przeprowadzone na gru-

pie 1657 chorych, u których wykonywano polipektomię 
endoskopową wykazało 37 przypadków krwawienia 
związanego z polipektomią. Analiza statystyczna 
wykazała, iż przyjmowanie warfaryny stanowiło 
niezależny czynnik ryzyka krwawienia [16]. Z kolei 
inne badanie przeprowadzone na mniejszej grupie 
pacjentów otrzymujących terapeutyczne dawki war-
faryny wykazało, iż endoskopowe usuwanie polipów 
o wymiarach < 1 cm było bezpieczne, gdy klipsowano 
miejsce po usuniętym polipie [17]. Opinie ekspertów, 
niepotwierdzone badaniami klinicznymi, przekonują 
że diagnostyczne biopsje endoskopowe przewodu 
pokarmowego można bezpiecznie przeprowadzać 
u chorych przyjmujących warfarynę. Metaanaliza 
badań oceniająca bezpieczeństwo i skuteczność 
postępowania w przypadku pacjentów otrzymujących 
leczenie przeciwkrzepliwe wymagających zabiegów 
chirurgicznych wykazała 29 epizodów zakrzepowo-
-zatorowych, w tym 7 udarów niedokrwiennych 
w grupie 1868 pacjentów [18]. Pomimo kontynuowania 
leczenia przeciwkrzepliwego nie obserwowano kli-
nicznie istotnego krwawienia w przypadku zabiegów 

endoskopii górnego i dolnego odcinka przewodu 
pokarmowego z biopsją lub bez. 

■	 Leki przeciwpłytkowe – kwas acetylosalicylowy
Terapeutyczne procedury endoskopowe mogą być 

bezpiecznie przeprowadzane u chorych przyjmujących 
aspirynę. W badaniu uwzględniającym 20 636 kolo-
noskopii z polipektomią nie wykazano zwiększonego 
ryzyka krwawienia u chorych przyjmujących aspirynę 
[19]. Doniesienia te potwierdzono także w innych 
badaniach u chorych poddawanych polipektomii czy 
sfinkterotomii [16,20,21].

■	 Leki przeciwpłytkowe – klopidogrel
Brak jest jednoznacznych doniesień na temat 

ryzyka krwawienia podczas endoskopii przewodu 
pokarmowego u chorych przyjmujących klopidogrel, 
ale pojedyncze doniesienia kliniczne oraz doświad-
czenia z innych procedur zabiegowych wskazują na 
podwyższone ryzyko powikłań krwotocznych u cho-
rych przyjmujących klopidogrel. Klopidogrel zwiększa 
ryzyko krwawienia podczas biopsji przezoskrzelowych 
w trakci bronchoskopii [22]. Umiarkowane oraz istotne 
krwawienie wystąpiło u 61% pacjentów w porównaniu 
z 1.8% u chorych nieprzyjmujących klopidogrelu [22]. 

Ryzyko związane z odstawieniem 
doustnych leków przeciwkrzepliwych 
oraz leków przeciwpłytkowych

Ryzyko wystąpienia powikłań zakrzepowo-
-zatorowych w sytuacji czasowego odstawienia leków 
przeciwkrzepliwych czy przeciwpłytkowych celem 
wykonania procedury endoskopowej zależy od wyj-
ściowej choroby, z powodu której leki te były stosowane 

Tabela II.	 Leki przeciwkrzepliwe – ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych
Table II.	 Anticoagulants – risk of thrombembolic events

Grupa wysokiego ryzyka Grupa niskiego ryzyka

Migotanie przedsionków związane z zastawkową 
chorobą serca, sztuczną zastawką serca, 
niewydolnością serca, frakcją wyrzutową lewej komory 
< 35%, wywiadem zdarzeń zakrzepowo-zatorowych, 
nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą lub wiekiem > 75 lat

Niepowikłane oraz napadowe niezwiązane z 
wadą zastawkową migotanie przedsionków

Mechaniczna mitralna zastawka serca Biologiczna zastawka serca
Mechaniczna zastawka serca niezależnie od 
umiejscowienia oraz współwystępujący w wywiadzie 
epizod zakrzepowo-zatorowy

Mechaniczna zastawka aortalna

Trombofilia > 3 miesiące od epizodu zakrzepowo-zatorowego
< 3 miesiące po epizodzie zakrzepowo-zatorowym 
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u danego pacjenta. Stany te można podzielić na grupy 
niskiego i wysokiego ryzyka powikłań zakrzepowo-
-zatorowych (tabela II, tabela III).

■	 Leki przeciwkrzepliwe 
Leki przeciwkrzepliwe stanowią najskuteczniejszą 

metodę profilaktyki powikłań zakrzepowo-zatorowych 
u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionków. 
Ryzyko udaru niedokrwiennego mózgu lub innych 
powikłań zakrzepowych u chorych z migotaniem 
przedsionków bez choroby zastawkowej serca jest 
zwiększone pięciokrotnie w porównaniu z pacjentami 
z rytmem zatokowym [23]. Roczne ryzyko udaru u tych 
chorych w zależności od chorób współwystępujących 
szacuje się na 1.9-18.2%. Metaanaliza 16 dużych badań 
klinicznych w grupie około 10 000 chorych wyka-
zała, iż stosowanie warfaryny zmniejszyło ryzyko 
udaru o 62%. Współwystępujące choroby, takie jak 
niewydolność serca, nadciśnienie tętnicze, cukrzyca, 
udar niedokrwienny lub TIA w wywiadzie oraz 
zaawansowany wiek > 75 lat, zwiększają ryzyko udaru 
mózgu u chorych z migotaniem przedsionków [24]. 
Całkowite ryzyko udaru niedokrwiennego u chorych 
z izolowanym migotaniem przedsionków leczonych 
lekami przeciwkrzepliwymi, u których modyfikowano 
terapię przeciwkrzepliwą w okresie okołoendoskopo-
wym wynosiło 0.31%. Ryzyko to było istotnie wyższe, 
(2.93%) u pacjentów w zaawansowanym wiekiem i z 
chorobami współistniejącymi [25]. 

Leki przeciwkrzepliwe stanowią terapię z wyboru 
dla chorych z chorobą zakrzepowo-zatorową. Czas 
leczenia warfaryną zależy od obecności czynników 
ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej oraz od wcze-
śniejszych jej epizodów [26]. W przypadku epizodu 
zakrzepowo-zatorowego występującego w okresie 
pooperacyjnym zaleca się 3-miesięczny okres stoso-
wania antykoagulacji [26]. Podobnie okres 3 miesięcy 
terapii przeciwkrzepliwej rekomendowany jest w przy-
padku pierwszego w życiu epizodu zakrzepowo-zatoro-
wego u chorych z przemijającymi czynnikami ryzyka. 
Po okresie 3 miesięcy doustnej antykoagulacji ryzyko 
nawrotu zakrzepicy jest niewielkie. Stosowanie terapii 
przeciwkrzepliwej czasowo, jak w tych przypadkach 
stanowi wskazanie do przesunięcia terminu plano-
wego zabiegu endoskopowego do czasu zakończenia 
terapii przeciwkrzepliwej [3]. U większości pacjentów 
przyjmujących przewlekle leki przeciwkrzepliwe 
celem prewencji epizodu zakrzepowo-zatorowego, 
ryzyko wystąpienia tego powikłania jest niskie, nawet 

gdy leczenie to zostanie przerwane na okres kilku 
dni w okresie okołoendoskopowym [1]. W jednym 
z badań wykazano, iż całkowite ryzyko powikłań 
zatorowych u pacjentów, którzy przerwali terapię 
przeciwkrzepliwą na czas 4 do 7 dni wynosi około 1% 
[27]. Przeprowadzono wieloośrodkowe badanie obser-
wacyjne w grupie 1024 chorych, którzy otrzymywali 
warfarynę z powodu migotania przedsionków, zakrze-
picy żylnej i sztucznych zastawek serca. Wykazano, iż 
tylko 7 chorych (0.7%) doświadczyło epizodu zakrze-
powo-zatorowego w okresie 30 dni od wykonanego 
zabiegu, pomimo iż u ponad 80% pacjentów przerwano 
stosowanie warfaryny na czas krótszy niż 5 dni. Żaden 
z tych 7 chorych nie otrzymywał terapii pomostowej 
heparynami drobnocząsteczkowymi. Z kolei aż 14 
z 23 chorych (61%), którzy doświadczyli krwawienia 
w okresie okołozabiegowym otrzymywało terapię 
pomostową heparynami drobnocząsteczkowymi [27].

Leki przeciwkrzepliwe stosowane są także u dużej 
grupy chorych ze sztucznymi zastawkami serca. 
Przyjmuje się, że sztuczne zastawki w pozycji aortalnej 
niosą mniejsze ryzyko powikłań zakrzepowo-zatoro-
wych niż sztuczne zastawki w pozycji mitralnej. Chorzy 
z biologicznymi zastawkami w pozycji aortalnej lub 
mitralnej z rytmem zatokowym często otrzymują jedy-
nie aspirynę. Warfaryna zaś stosowana jest u pacjentów 
z zastawkami mechanicznymi, niezależnie od pozycji 
(aortalna lub mitralna). Warfaryna łącznie z aspi-
ryną stosowana jest u pacjentów z chorobą wieńcową 
i sztuczną zastawką serca oraz u chorych z wysokim 
ryzykiem powikłań zakrzepowo-zatorowych [1]. 
Ryzyko istotnych powikłań zakrzepowo-zatorowych 
(zgon, ubytek neurologiczny, zator obwodowy wyma-
gający interwencji chirurgicznej) w przypadku nie-
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej wynosi 
4 przypadki na 100 pacjentów w ciągu roku u chorych 
ze sztuczną zastawką serca [28]. Stosowanie warfaryny 
zmniejsza to ryzyko do 1 przypadku na 100 pacjentów 
na rok,  a stosowanie leków przeciwpłytkowych zmniej-
sza ryzyko do 2.2 przypadków na 100 pacjentów na rok 
[29]. Metaanaliza badań oceniających ryzyko powikłań 
zakrzepowo-zatorowych w sytuacji odstawienia leków 
przeciwkrzepliwych wykazała ryzyko wystąpienia tych 
powikłań u 8 pacjentów z grupy 100 chorych w ciągu 
roku. W przeliczeniu na okres 7 dni ryzyko to wynosi 
poniżej 0.2%. Jednakże badanie to nie odnosiło się 
jedynie do okresu okołooperacyjnego, kiedy to ryzyko 
powikłań jest większe w związku ze stanem prozakrze-
powym towarzyszącym operacji [28]. 
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Brak jest jednoznacznych danych na temat opty-
malnego czasu przywrócenia terapii przeciwkrzepliwej 
po wykonanej procedurze endoskopowej. Korzyści 
wynikające z jak najwcześniejszego przywrócenia 
terapii przeciwkrzepliwej powinny być zestawione 
z ryzykiem krwawienia po określonym zabiegu endo-
skopowym. W badaniu przeprowadzonym w grupie 
94 chorych, u których wykonano 109 kolonoskopii 
(w tym biopsje oraz polipektomię u 47% chorych), 
zalecano pacjentom rozpoczęcie ponownego przyj-
mowania warfaryny dzień po zabiegu. Zarejestrowano 
tylko 1 przypadek (0.92%) krwawienia związanego 
z zabiegiem, które wystąpiło po 7 dniach od endoskopii 
i wymagana była hospitalizacja i przetoczenie prepara-
tów krwi. Nie zaobserwowano krwawienia u żadnego 
z pacjentów, u których przeprowadzono endoskopię 
diagnostyczną [30]. Aktualnie zaleca się, aby pacjenci 

z chorobą zastawkową serca i z niskim ryzykiem zda-
rzeń zakrzepowo-zatorowych wznowili przyjmowanie 
warfaryny w ciągu 24 godzin od wykonania procedury 
endoskopowej. Z kolei chorzy z wysokim ryzykiem 
zdarzeń zakrzepowo-zatorowych powinni rozpocząć 
przyjmowanie heparyn drobnocząsteczkowych lub 
heparyny niefrakcjonowanej tak szybko, jak pozwalają 
na to okoliczności zabiegu i kontynuować je do czasu 
osiągnięcia terapeutycznych wartości wskaźnika INR 
[31]. Po wykonaniu procedur terapeutycznych zaleca 
się wznowienie terapii heparyną niefrakcjonowaną 2 do 
6 godzin po zabiegu. Nie ustalono optymalnego czasu 
wznowienia terapii heparynami drobnocząsteczko-
wymi po zabiegach endoskopowych. 

Wy t yczne Amer ykańsk iego Towarzystwa 
Endoskopii Przewodu Pokarmowego zalecają sche-
mat postępowania z pacjentami przyjmującymi leki 

Tabela III. 	Schemat postępowania z pacjentami przyjmującymi leki przeciwkrzepliwe w zależności od 
czynników ryzyka i chorób współistniejących (Wytyczne Amerykańskiego Towarzystwa Endoskopii 
Przewodu Pokarmowego)

Table III.	 Management of patients taking anticoagulants according to coexisting risk factors and comorbidities 
(Guidelines of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy)

Choroba podstawowa Choroby współistniejące Postępowanie

Migotanie przedsionków

brak
Wstrzymanie warfaryny 3-5 dni 
przed zabiegiem. Wznowienie 
leczenia warfaryną w ciągu 24 
godzin po zabiegu.

Mechaniczna zastawka oraz/lub 
udar niedokrwienny, epizod 
zatorowy, TIA w wywiadzie

Wstrzymanie warfaryny i podaż 
dożylna heparyny niefrakcjonowanej 
(HNF) gdy INR ≤ 2. Zatrzymanie 
HNF 4-6 godzin przed zabiegiem i 
wznowa po zabiegu. Wznowienie 
leczenia warfaryną wieczorem w dniu 
zabiegu i kontynuowanie obu leków 
do czasu powrotu terapeutycznego 
INR. Terapeutyczne dawki podskórne 
HNF lub heparyny 
drobnocząsteczkowej (HDCz) mogą 
być rozważone zamiast dożylnej 
HNF.

Choroba zastawkowa serca

Mechaniczna zastawka aorty
Wstrzymanie warfaryny 48-72 godzin 
przed zabiegiem do czasu INR < 
1.5.Wznowienie leczenia warfaryną 
w ciągu 24 godzin po zabiegu.

Mechaniczna zastawka mitralna lub 
mechaniczna zastawka aortalna 
oraz jedno z poniższych: migotanie 
przedsionków, wcześniejszy epizod 
zakrzepowo-zatorowy, dysfunkcja 
lewej komory, stan nadkrzepliwości, 
mechaniczna zastawka trójdzielna, 
> 1 mechaniczna zastawka

Wstrzymanie warfaryny i podaż 
dożylna heparyny niefrakcjonowanej 
(HNF), gdy INR ≤ 2. Zatrzymanie 
HNF 4-6 godzin przed zabiegiem i 
wznowienie leczenia po zabiegu. 
Wznowa warfaryny wieczorem w 
dniu zabiegu i kontynuowanie obu 
leków do czasu powrotu 
terapeutycznego INR. 
Terapeutyczne dawki podskórnie 
HNF lub HDCZ mogą być 
rozważone zamiast dożylnej HNF.
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przeciwkrzepliwe, w zależności od czynników ryzyka 
i chorób współistniejących, przedstawiony w tabeli III. 

■	 Leki przeciwpłytkowe
Podobnie jak stosowanie leków przeciwkrzepli-

wych, problematyczne w aspekcie kontynuowania bądź 
odstawienia jest stosowanie leków przeciwpłytkowych 
u chorych, którzy wymagają wykonania procedur 
endoskopii przewodu pokarmowego. Analogicznie 
jak w przypadku leków przeciwkrzepliwych, stany 
chorobowe związane z przyjmowaniem leków przeciw-
płytkowych można podzielić według ryzyka powikłań 
zakrzepowo-zatorowych (tabela IV).

Zgodnie z zaleceniami AHA (American Heart 
Association), podwójna terapia przeciwpłytkowa (aspi-
ryna i klopidogrel) zalecana jest przez okres 1 miesiąca 
u chorych z wszczepionymi stentami metalowymi 
(BMS). Wcześniejsze przerwanie terapii przeciwpłyt-
kowej związane jest z wysokim ryzykiem zakrzepicy 
w stencie i 50% ryzykiem ostrego zespołu wieńcowego 
i zgonu [1]. Z kolei u chorych z wszczepionymi stentami 
uwalniającymi lek (DES) oraz u chorych poddanych 
przezskórnej plastyce balonowej naczyń wieńcowych 
z niskim ryzykiem krwawienia okres podwójnej tera-
pii przeciwpłytkowej wynosi 12 miesięcy. U każdego 
zaś z tych pacjentów aspiryna powinna być stoso-
wana dożywotnio [32,33]. Przedwczesne odstawienie 
podwójnej terapii przeciwpłytkowej związane jest 
z podwyższonym ryzykiem zakrzepicy w stencie, 
szczególnie u pacjentów z DES. Jedno z badań, ocenia-
jące czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie wykazało, 
iż przerwanie terapii przeciwpłytkowej wiązało się 
z około 160-krotnym wzrostem ryzyka tego zdarzenia 
[33]. Z kolei wśród pacjentów z zakrzepicą w stencie, 
27% chorych przerwało podwójną terapię przeciw-
płytkową [1]. Ryzyko zakrzepicy w stencie wzrasta 
po 5 dniach od zaprzestania stosowania leków prze-
ciwpłytkowych [1]. Z kolei przyjmowanie podwójnej 
terapii przeciwpłytkowej związane jest z 3-krotnym 

wzrostem ryzyka krwawienia z górnego odcinka 
przewodu pokarmowego w stosunku do przyjmowania 
tylko jednego leku przeciwpłytkowego. Elektywne 
procedury endoskopowe u tych pacjentów powinny 
być wykonywane po zakończeniu rekomendowanego 
okresu terapii przeciwpłytkowej [32]. 

Zwykle endoskopia przeprowadzana jest po odsta-
wieniu jednego z dwóch leków przeciwpłytkowych. 
Brak jednak badań, które jednoznacznie sugerowa-
łyby, który z dwóch leków przeciwpłytkowych wiąże 
się z większym ryzykiem krwawienia i który z tych 
leków odstawić - aspirynę czy klopidogrel. Pojedyncze 
doniesienia sugerują, iż klopidogrel jako jedyny lek 
przeciwpłytkowy wiąże się z mniejszym ryzykiem 
udaru niedokrwiennego, zawału serca czy śmierci 
z przyczyn sercowo-naczyniowych [34]. Pomimo tego 
istnieje znacznie więcej doniesień na temat bezpieczeń-
stwa polipektomii u chorych przyjmujących aspirynę 
niż klopidogrel [16,21].

Poniżej przedstawiono proponowany przez 
Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologii schemat 
postępowania u chorych przyjmujących leki przeciw-
krzepliwe oraz przeciwpłytkowe poddawanych plano-
wym zabiegom endoskopii przewodu pokarmowego 
(diagram 1).

Wybór odpowiedniego postępowania z pacjentami 
przyjmującymi doustne leki przeciwkrzepliwe oraz 
przeciwpłytkowe, którzy poddawani są endoskopii 
przewodu pokarmowego stanowi często problem, 
zarówno dla endoskopisty, jak i dla anestezjologa. 
Oceniając chorego przyjmującego leki przeciw-
krzepliwe lub przeciwpłytkowe poddawanego tym 
procedurom  należy uwzględnić przede wszystkim 
ryzyko krwawienia związane z określoną procedurą 
endoskopową oraz ryzyko związane z przerwaniem 
stosowania terapii przeciwkrzepliwej lub przeciw-
płytkowej i wybrać postępowanie, które przyniesie-
nie choremu jak najwięcej korzyści, minimalizując 
ryzyko powikłań.

Tabela IV.	Leki przeciwpłytkowe – ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych
Table IV.	 Antiplatelet agents – risk of thrombembolic events

Wysokie ryzyko Niskie ryzyko

Stent uwalniający lek (DES) w okresie < 12 miesięcy od 
wszczepienia stentu

Choroba niedokrwienna serca bez stentów 
w naczyniach wieńcowych

Stent metalowy w okresie 1 miesiąca od wszczepienia stentu Epizod niedokrwienia OUN w wywiadzie
Ostry zespół wieńcowy
Przezskórna interwencja wieńcowa bez wszczepiania stentu 
u chorego po zawale mięśnia sercowego

Choroba tętnic obwodowych
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Diagram 1.	 Schemat postępowania u chorych przyjmujących leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwpłytkowe 
poddawanych planowym zabiegom endoskopii przewodu pokarmowego proponowany przez 
Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologii

Diagram 1.	 Management of anticoagulant and antiplatelet therapy in patients undergoing planned endoscopic 
procedures of the gastrointestinal tract proposed by the British Society of Gastroenterology

Procedury niskiego ryzyka krwawienia

Kontynuacja

Procedury wysokiego ryzyka krwawienia
Polipektomia
ERCP ze sfinkterotomią
Endoskopowa resekcja błony śluzowej (EMR)
Poszerzanie zwężeń
Leczenie żylaków
PEG
Endoskopowa ultrasonografia z biopsją cienkoigłową

Warfaryna

Warfaryna

Aspiryna Klopidogrel

Klopidogrel

Kontynuacja

Aspiryna

Kontynuacja
Kontynuacja

Kontrola INR tydzień przed planowaną 
procedurą.

 Jeśli w zakresie terapeutycznym: kontynować 
dotychczasową dawkę.

 Jeśli powyżej zakresu terapeutycznego, ale < 5: 
zredukować dzienną dawkę do czasu powrotu 

INR do zakresu terapeutycznego.

Procedury diagnostyczne z/bez biposji
Stentowanie dróg zółciowych/trzustkowych
Diagnostyczna ultrasonografia endoskopowa

Przerwij warfarynę
5 dni przed zabiegiem

Zbadaj czy INR 
przed procedurą < 1.5.

Wznów warfarynę wieczorem 
w dniu zabiegu, stosując 

dotychczasową dawkę. Zbadaj 
INR tydzień później, aby 

sprawdzić, czy jest w zakresie 
terapeutycznym.

Stany związane z małym 
ryzykiem powikłań 

zakrzepowo-zatorowych.
Sztuczna zastawka aortalna.

Zastawka biologiczna.
Migotanie przedsionków bez 

choroby zastawkowej 
> 3 miesiące od epizodu 
zakrzepowo-zatorowego.

Stany związane z dużym 
ryzykiem powikłań 

zakrzepowo-zatorowych.
Sztuczna zastawka mitralna.

Sztuczna zastawka i migotanie 
przedsionków.

Migotanie przedsionków i 
stenoza mitralna < 3 miesiące od 
epizodu zakrzepowo-zatorowego.

Trombofilia.

Przerwij warfarynę
5 dni przed zabiegiem
Rozpocznij HDCz 2 dni po 

przerwaniu stosowania 
warfaryny. Pomiń dawkę HDCz 

w dniu zabiegu. Wznów 
warfarynę wieczorem w dniu 

zabiegu, stosując dotychczasową 
dawkę. Kontynuuj HDCz do 

czasu aż INR będzie w zakresie 
terapeutycznym.

Przerwij klopidogrel
Kontynuuj aspirynę, jeśli chory ją 

otrzymuje.
Jeśli chory nie otrzymuje 

aspiryny, rozważ jej podawanie 
w czasie, gdy przerwano 
stosowanie klopidogrelu.

Stany związane z małym 
ryzykiem powikłań 

zakrzepowo-zatorowych.
Choroba niedokrwienna serca bez 

stentów w naczyniach 
wieńcowych.

Epizod niedokrwienia OUN 
w wywiadzie.

Choroba tętnic obwodowych.

Stany związane z dużym 
ryzykiem powikłań 

zakrzepowo-zatorowych.
Stenty w naczyniach 

wieńcowych.

Konsultacja kardiologa
Rozważ wstrzymanie 

klopidogrelu 7 dni przed 
zabiegiem, gdy:
> 12 miesięcy 

od wszczepienia DES,
> 1 miesiąca 

od wszczepienia BMS.
Kontynuuj aspirynę.
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