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Postepowanie z pacjentami przyjmujgcymi
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przeciwptytkowe przygotowywanymi do
planowych procedur endoskopii przewodu
pokarmowego
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endoscopic procedures of the gastrointestinal
tract
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Streszczenie

Wybér odpowiedniego postepowania z pacjentami przyjmujacymi doustne leki przeciwkrzepliwe oraz
przeciwplytkowe, ktérzy poddawani sg endoskopii przewodu pokarmowego stanowi czesto problem, zaréwno
dla endoskopisty, jak i dla anestezjologa. Istotne jest ocenienie ryzyka krwawienia zwigzanego z sama procedurg
endoskopowa, ryzyka krwawienia zwigzanego z przyjmowaniem lekéw przeciwkrzepliwych oraz przeciwplytko-
wych, a takze ryzyka zwigzanego z odstawieniem tych lekéw i wystgpieniem niekorzystnych powiklan w okresie
okotoendoskopowym, takich jak udar niedokrwienny moézgu czy zakrzepica w stentach w naczyniach wienicowych.
Niniejszy artykul, opierajac si¢ na wytycznych amerykanskiego i europejskiego towarzystwa endoskopii gastroen-
terologicznej, stanowi podsumowanie doniesien na temat niekorzystnych nastepstw jakie moga wystapic¢ u chorych
przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwplytkowe poddawancyh endoskopii przewodu pokarmowego.
Anestezjologia i Ratownictwo 2013; 7: 204-212.

Stowa kluczowe: leki przeciwplytkowe, leki przeciwkrzepliwe, endoskopia przewodu pokarmowego
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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Wstep

Powszechnos$¢ wykonywania procedur endoskop-
owych w zakresie przewodu pokarmowego sprawia, Ze
coraz czeéciej dotycza one pacjentéw przyjmujacych
leki przeciwkrzepliwe oraz leki przeciwptytkowe.
W zwigzku z faktem, iz duzo zabiegéw czy badan endo-
skopowych przewodu pokarmowego wykonywana jest
w sedacji lub znieczuleniu ogélnym, powyzszy problem
stal sie takze tematem zainteresowania anestezjologow.
Zabiegi czy badania endoskopowe przewodu pokarmo-
wego niosa okreslone ryzyko powiklan krwotocznych,
ktére to powiklania mogg zosta¢ dodatkowo nasilone
w sytuacji przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych
lub przeciwplytkowych [1]. Badanie przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii pokazato duza dowolnos$¢ i réz-
norodnos¢ postepowania w aspekcie stosowania lekéw
przeciwkrzepliwych i przeciwptytkowych u chorych
poddawanych endoskopii przewodu pokarmowego [2].
Doniesienia takie daly podstawe do stworzenia wytycz-
nych dotyczacych postepowania u pacjentéw przyjmu-
jacych leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwptytkowe,
ktérzy wymagaja endoskopii przewodu pokarmowego
zaréwno w trybie planowym, jak i trybie pilnym [2,3].
Celem niniejszego artykutu jest sumaryczne przedsta-
wienie gtéwnych zalecen tych wytycznych.

Procedury endoskopowe — ryzyko
krwawienia

Kazdy zabieg endoskopii przewodu pokarmowego
niesie ze soba pewne ryzyko krwawienia. Nieznaczne

krwawienie moze zdarzy¢ si¢ podczas niemal kazdej
procedury endoskopowej, ale za klinicznie istotne
uwaza sie krwawienie wymagajace przetoczenia pre-
paratéw krwiozastepczych lub wymagajace nieplano-
wanego przyjecia pacjenta do szpitala. Poszczegolne
procedury endoskopowe przewodu pokarmowego
réznig sie ryzykiem wystapienia znacznego lub nie-
mozliwego do opanowania krwawienia (tabela I).
Procedury niskiego ryzyka krwawienia to wszyst-
kie procedury diagnostyczne, wlacznie z procedurami
biopsji diagnostycznej blony $luzowej [4,5] oraz
endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczng
bez wykonywania sfinkterotomii [6,7], endoskopowsa
ultrasonografig bez biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej
[8] oraz diagnostyczng enteroskopig balonows [9].
Wieksze ryzyko krwawienia zwigzane jest z proce-
durami terapeutycznymi. Zakladanie stentéw do zwe-
zen przetyku wywolanych procesem nowotworowym
zwigzane jest z ryzykiem $miertelnego krwawienia
rzedu 7-8% [10,11]. Przezskdérna endoskopowa gastro-
stomia zwigzana jest z okolo 2% ryzykiem krwawienia,
ktére zazwyczaj jest opdzinione w czasie i zwigzne
raczej z procesem wrzodzenia wokdt gastrostomii
niz z bezposrednim nakltuciem naczynia podczas
procedury [12]. Krwawienie towarzyszace endosko-
powej polipektomii szacuje si¢ na 0.07-1.7% [13,14].
Prospektywne badanie przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii analizujace 9223 kolonoskopii wykazato, iz
1.7% chorych, u ktérych wystapito krwawienie po poli-
pektomii wymagato przyjecia do szpitala [15]. Podobne
badanie przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
uwzgledniajace 13580 kolonoskopii wykazalo czestos¢

TabelaI. Ryzyko krwawienia w poszczegolnych procedurach endoskopowych

Table 1.

The risk of bleeding with endoscopic procedures

Procedury wysokiego ryzyka krwawienia

Polipektomia

Endoskopia diagnostyczna (kolonoskopia, sigmoidoskopia)

Procedury niskiego ryzyka krwawienia

Sfinkterotomia

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna bez
sfinkterotomii

Zabiegi poszerzania zwezen przewodu
pokarmowego

Endoskopowa ultrasonografia bez biopsji aspiracyjnej
cienkoigtowej

Przezskorna endoskopowa gastrostomia
(PEG)

Enteroskopia lub diagnostyczna enteroskopia balonowa

Terapeutyczna enteroskopia balonowa

Endoskopia kapsutkowa

Endoskopowa ultrasonografia z biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa

Zaktadanie stentow do przewodu pokarmowego bez
poszerzania zwezen (drogi zétciowe, przewody trzustkowe)

Hemostaza endoskopowa

Ablacja guza

Leczenie zylakéw przetyku
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krwawien po polipektomii na poziomie 0.07% , a tylko
0.01% chorych wymagatlo przetoczenia preparatéw
krwiozastepczych [16]. Z kolei sfinkterotomia pod-
czas ECPW zwigzana jest z ryzykiem krwawienia na
poziomie 1.1-5.3% [1,3].

Procedury endoskopowe - ryzyko
krwawienia podczas przyjmowania
doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
oraz lekéw przeciwplytkowych

»  Doustne leki przeciwkrzepliwe

Badanie retrospektywne przeprowadzone na gru-
pie 1657 chorych, u ktérych wykonywano polipektomie
endoskopowa wykazalo 37 przypadkéow krwawienia
zwigzanego z polipektomig. Analiza statystyczna
wykazala, iz przyjmowanie warfaryny stanowilo
niezalezny czynnik ryzyka krwawienia [16]. Z kolei
inne badanie przeprowadzone na mniejszej grupie
pacjentéw otrzymujacych terapeutyczne dawki war-
faryny wykazalo, iz endoskopowe usuwanie polipéw
o wymiarach < 1 cm bylo bezpieczne, gdy klipsowano
miejsce po usunietym polipie [17]. Opinie ekspertow,
niepotwierdzone badaniami klinicznymi, przekonuja
ze diagnostyczne biopsje endoskopowe przewodu
pokarmowego mozna bezpiecznie przeprowadzaé
u chorych przyjmujacych warfaryne. Metaanaliza
badan oceniajaca bezpieczenstwo i skuteczno$é
postepowania w przypadku pacjentéw otrzymujacych
leczenie przeciwkrzepliwe wymagajacych zabiegow
chirurgicznych wykazata 29 epizodéw zakrzepowo-
-zatorowych, w tym 7 udaréw niedokrwiennych
w grupie 1868 pacjentéw [18]. Pomimo kontynuowania
leczenia przeciwkrzepliwego nie obserwowano kli-
nicznie istotnego krwawienia w przypadku zabiegow

endoskopii gornego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego z biopsja lub bez.

= Leki przeciwplytkowe - kwas acetylosalicylowy

Terapeutyczne procedury endoskopowe mogg by¢
bezpiecznie przeprowadzane u chorych przyjmujacych
aspiryne. W badaniu uwzgledniajacym 20 636 kolo-
noskopii z polipektomia nie wykazano zwigkszonego
ryzyka krwawienia u chorych przyjmujacych aspiryne
[19]. Doniesienia te potwierdzono takze w innych
badaniach u chorych poddawanych polipektomii czy
sfinkterotomii [16,20,21].

= Leki przeciwplytkowe - klopidogrel

Brak jest jednoznacznych doniesien na temat
ryzyka krwawienia podczas endoskopii przewodu
pokarmowego u chorych przyjmujacych klopidogrel,
ale pojedyncze doniesienia kliniczne oraz do$wiad-
czenia z innych procedur zabiegowych wskazuja na
podwyzszone ryzyko powiklan krwotocznych u cho-
rych przyjmujacych klopidogrel. Klopidogrel zwieksza
ryzyko krwawienia podczas biopsji przezoskrzelowych
w trakci bronchoskopii [22]. Umiarkowane oraz istotne
krwawienie wystapito u 61% pacjentéw w poréwnaniu
z 1.8% u chorych nieprzyjmujacych klopidogrelu [22].

Ryzyko zwigzane z odstawieniem
doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
oraz lekéw przeciwplytkowych

Ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-
-zatorowych w sytuacji czasowego odstawienia lekow
przeciwkrzepliwych czy przeciwplytkowych celem
wykonania procedury endoskopowej zalezy od wyj-
$ciowej choroby, z powodu ktorej leki te byty stosowane

Tabela II. Leki przeciwkrzepliwe — ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych

Table II.  Anticoagulants - risk of thrombembolic events

Grupa wysokiego ryzyka Grupa niskiego ryzyka

Migotanie przedsionkéw zwigzane z zastawkowag
chorobg serca, sztuczng zastawkg serca,
niewydolnoscig serca, frakcjg wyrzutowg lewej komory
< 35%, wywiadem zdarzen zakrzepowo-zatorowych,
nadcisnieniem tetniczym, cukrzycg lub wiekiem > 75 lat

Niepowiktane oraz napadowe niezwigzane z
wadag zastawkowg migotanie przedsionkéw

Mechaniczna mitralna zastawka serca

Biologiczna zastawka serca

Mechaniczna zastawka serca niezaleznie od
umiejscowienia oraz wspotwystepujgcy w wywiadzie
epizod zakrzepowo-zatorowy

Mechaniczna zastawka aortalna

Trombofilia

> 3 miesigce od epizodu zakrzepowo-zatorowego

< 3 miesigce po epizodzie zakrzepowo-zatorowym
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u danego pacjenta. Stany te mozna podzieli¢ na grupy
niskiego i wysokiego ryzyka powiklan zakrzepowo-
-zatorowych (tabela II, tabela III).

»  Leki przeciwkrzepliwe

Leki przeciwkrzepliwe stanowia najskuteczniejsza
metode profilaktyki powiklan zakrzepowo-zatorowych
u chorych z utrwalonym migotaniem przedsionkéw.
Ryzyko udaru niedokrwiennego moézgu lub innych
powiktan zakrzepowych u chorych z migotaniem
przedsionkéw bez choroby zastawkowej serca jest
zwigkszone pieciokrotnie w poréwnaniu z pacjentami
zrytmem zatokowym [23]. Roczne ryzyko udaru u tych
chorych w zaleznosci od chordb wspotwystepujacych
szacuje si¢ na 1.9-18.2%. Metaanaliza 16 duzych badan
klinicznych w grupie okolo 10 000 chorych wyka-
zala, iz stosowanie warfaryny zmniejszylo ryzyko
udaru o 62%. Wspotwystepujace choroby, takie jak
niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca,
udar niedokrwienny lub TIA w wywiadzie oraz
zaawansowany wiek > 75 lat, zwiekszaja ryzyko udaru
mozgu u chorych z migotaniem przedsionkéw [24].
Calkowite ryzyko udaru niedokrwiennego u chorych
z izolowanym migotaniem przedsionkéw leczonych
lekami przeciwkrzepliwymi, u ktérych modyfikowano
terapie przeciwkrzepliwg w okresie okotoendoskopo-
wym wynosifo 0.31%. Ryzyko to bylo istotnie wyzsze,
(2.93%) u pacjentéw w zaawansowanym wiekiem i z
chorobami wspoélistniejacymi [25].

Leki przeciwkrzepliwe stanowia terapie z wyboru
dla chorych z chorobg zakrzepowo-zatorowa. Czas
leczenia warfaryng zalezy od obecnoéci czynnikéw
ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej oraz od wcze-
$niejszych jej epizodéw [26]. W przypadku epizodu
zakrzepowo-zatorowego wystepujacego w okresie
pooperacyjnym zaleca si¢ 3-miesieczny okres stoso-
wania antykoagulacji [26]. Podobnie okres 3 miesiecy
terapii przeciwkrzepliwej rekomendowany jest w przy-
padku pierwszego w zyciu epizodu zakrzepowo-zatoro-
wego u chorych z przemijajacymi czynnikami ryzyka.
Po okresie 3 miesiecy doustnej antykoagulacji ryzyko
nawrotu zakrzepicy jest niewielkie. Stosowanie terapii
przeciwkrzepliwej czasowo, jak w tych przypadkach
stanowi wskazanie do przesuniecia terminu plano-
wego zabiegu endoskopowego do czasu zakonczenia
terapii przeciwkrzepliwej [3]. U wiekszosci pacjentow
przyjmujacych przewlekle leki przeciwkrzepliwe
celem prewencji epizodu zakrzepowo-zatorowego,
ryzyko wystapienia tego powiktania jest niskie, nawet
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gdy leczenie to zostanie przerwane na okres kilku
dni w okresie okotoendoskopowym [1]. W jednym
z badan wykazano, iz calkowite ryzyko powiktan
zatorowych u pacjentdw, ktérzy przerwali terapie
przeciwkrzepliwa na czas 4 do 7 dni wynosi okoto 1%
[27]. Przeprowadzono wieloo$rodkowe badanie obser-
wacyjne w grupie 1024 chorych, ktorzy otrzymywali
warfaryne z powodu migotania przedsionkéw, zakrze-
picy zylnej i sztucznych zastawek serca. Wykazano, iz
tylko 7 chorych (0.7%) doswiadczyto epizodu zakrze-
powo-zatorowego w okresie 30 dni od wykonanego
zabiegu, pomimo iz u ponad 80% pacjentéw przerwano
stosowanie warfaryny na czas krétszy niz 5 dni. Zaden
z tych 7 chorych nie otrzymywal terapii pomostowej
heparynami drobnoczgsteczkowymi. Z kolei az 14
z 23 chorych (61%), ktérzy doswiadczyli krwawienia
w okresie okotozabiegowym otrzymywalo terapie
pomostowa heparynami drobnoczasteczkowymi [27].

Leki przeciwkrzepliwe stosowane sa takze u duzej
grupy chorych ze sztucznymi zastawkami serca.
Przyjmuje sie, ze sztuczne zastawki w pozycji aortalnej
niosg mniejsze ryzyko powiktan zakrzepowo-zatoro-
wych niz sztuczne zastawki w pozycji mitralnej. Chorzy
z biologicznymi zastawkami w pozycji aortalnej lub
mitralnej z rytmem zatokowym czesto otrzymuja jedy-
nie aspiryne. Warfaryna za$ stosowana jest u pacjentow
z zastawkami mechanicznymi, niezaleznie od pozycji
(aortalna lub mitralna). Warfaryna tacznie z aspi-
ryng stosowana jest u pacjentéw z chorobg wienicowa
i sztuczng zastawka serca oraz u chorych z wysokim
ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych [1].
Ryzyko istotnych powiklan zakrzepowo-zatorowych
(zgon, ubytek neurologiczny, zator obwodowy wyma-
gajacy interwencji chirurgicznej) w przypadku nie-
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej wynosi
4 przypadki na 100 pacjentéw w ciagu roku u chorych
ze sztuczng zastawka serca [28]. Stosowanie warfaryny
zmniejsza to ryzyko do 1 przypadku na 100 pacjentéw
narok, astosowanie lekow przeciwplytkowych zmniej-
szaryzyko do 2.2 przypadkéw na 100 pacjentéw na rok
[29]. Metaanaliza badan oceniajacych ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych w sytuacji odstawienia lekow
przeciwkrzepliwych wykazata ryzyko wystapienia tych
powiktan u 8 pacjentéw z grupy 100 chorych w ciagu
roku. W przeliczeniu na okres 7 dni ryzyko to wynosi
ponizej 0.2%. Jednakze badanie to nie odnosilo si¢
jedynie do okresu okotooperacyjnego, kiedy to ryzyko
powiktan jest wieksze w zwigzku ze stanem prozakrze-
powym towarzyszacym operacji [28].
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Tabela ITI. Schemat postepowania z pacjentami przyjmujacymi leki przeciwkrzepliwe w zaleznosci od
czynnikow ryzyka i choréb wspdtistniejacych (Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Endoskopii

Przewodu Pokarmowego)

Table ITI. Management of patients taking anticoagulants according to coexisting risk factors and comorbidities

(Guidelines of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy)

Choroba podstawowa

brak

Choroby wspdtistniejgce

Postepowanie

Wstrzymanie warfaryny 3-5 dni
przed zabiegiem. Wznowienie
leczenia warfaryng w ciagu 24
godzin po zabiegu.

Migotanie przedsionkow

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

Wstrzymanie warfaryny i podaz
dozylna heparyny niefrakcjonowanej
(HNF) gdy INR = 2. Zatrzymanie
HNF 4-6 godzin przed zabiegiem i
wznowa po zabiegu. Wznowienie
leczenia warfaryng wieczorem w dniu
zabiegu i kontynuowanie obu lekéw
do czasu powrotu terapeutycznego
INR. Terapeutyczne dawki podskoérne
HNF lub heparyny
drobnoczgsteczkowej (HDCz) moga
by¢ rozwazone zamiast dozylnej
HNF.

Mechaniczna zastawka aorty

Wstrzymanie warfaryny 48-72 godzin
przed zabiegiem do czasu INR <
1.5.Wznowienie leczenia warfaryng
w ciggu 24 godzin po zabiegu.

Choroba zastawkowa serca

Mechaniczna zastawka mitralna lub
mechaniczna zastawka aortalna
oraz jedno z ponizszych: migotanie
przedsionkow, wczesniejszy epizod
zakrzepowo-zatorowy, dysfunkcja
lewej komory, stan nadkrzepliwosci,
mechaniczna zastawka tréjdzielna,
> 1 mechaniczna zastawka

Wstrzymanie warfaryny i podaz
dozylna 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
lekéw do czasu powrotu
terapeutycznego INR.
Terapeutyczne dawki podskoérnie
HNF lub HDCZ mogg by¢
rozwazone zamiast dozylnej HNF.

Brak jest jednoznacznych danych na temat opty-
malnego czasu przywrdcenia terapii przeciwkrzepliwej
po wykonanej procedurze endoskopowej. Korzysci
wynikajace z jak najwczesniejszego przywrdcenia
terapii przeciwkrzepliwej powinny by¢ zestawione
z ryzykiem krwawienia po okre§lonym zabiegu endo-
skopowym. W badaniu przeprowadzonym w grupie
94 chorych, u ktérych wykonano 109 kolonoskopii
(w tym biopsje oraz polipektomie u 47% chorych),
zalecano pacjentom rozpoczecie ponownego przyj-
mowania warfaryny dzien po zabiegu. Zarejestrowano
tylko 1 przypadek (0.92%) krwawienia zwiazanego
z zabiegiem, ktore wystgpito po 7 dniach od endoskopii
iwymagana byla hospitalizacja i przetoczenie prepara-
tow krwi. Nie zaobserwowano krwawienia u Zadnego
z pacjentéw, u ktérych przeprowadzono endoskopie
diagnostyczng [30]. Aktualnie zaleca sie, aby pacjenci
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z chorobg zastawkowq serca i z niskim ryzykiem zda-
rzen zakrzepowo-zatorowych wznowili przyjmowanie
warfaryny w ciagu 24 godzin od wykonania procedury
endoskopowej. Z kolei chorzy z wysokim ryzykiem
zdarzen zakrzepowo-zatorowych powinni rozpoczaé
przyjmowanie heparyn drobnoczgsteczkowych lub
heparyny niefrakcjonowane;j tak szybko, jak pozwalaja
na to okolicznosci zabiegu i kontynuowac je do czasu
osiggniecia terapeutycznych wartosci wskaznika INR
[31]. Po wykonaniu procedur terapeutycznych zaleca
sie wznowienie terapii heparyna niefrakcjonowang 2 do
6 godzin po zabiegu. Nie ustalono optymalnego czasu
wznowienia terapii heparynami drobnoczasteczko-
wymi po zabiegach endoskopowych.

Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa
Endoskopii Przewodu Pokarmowego zalecaja sche-
mat postepowania z pacjentami przyjmujacymi leki
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przeciwkrzepliwe, w zaleznosci od czynnikéw ryzyka
ichoréb wspolistniejacych, przedstawiony w tabeli IT1.

»  Leki przeciwplytkowe

Podobnie jak stosowanie lekéw przeciwkrzepli-
wych, problematyczne w aspekcie kontynuowania badz
odstawienia jest stosowanie lekéw przeciwptytkowych
u chorych, ktérzy wymagaja wykonania procedur
endoskopii przewodu pokarmowego. Analogicznie
jak w przypadku lekéw przeciwkrzepliwych, stany
chorobowe zwigzane z przyjmowaniem lekow przeciw-
plytkowych mozna podzieli¢ wedtug ryzyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych (tabela IV).

Zgodnie z zaleceniami AHA (American Heart
Association), podwdjna terapia przeciwplytkowa (aspi-
rynaiklopidogrel) zalecana jest przez okres 1 miesigca
u chorych z wszczepionymi stentami metalowymi
(BMS). Wczesniejsze przerwanie terapii przeciwplyt-
kowej zwigzane jest z wysokim ryzykiem zakrzepicy
w stencie i 50% ryzykiem ostrego zespolu wienicowego
izgonu [1]. Zkolei u chorych z wszczepionymi stentami
uwalniajacymi lek (DES) oraz u chorych poddanych
przezskdrnej plastyce balonowej naczyn wiencowych
z niskim ryzykiem krwawienia okres podwdjne;j tera-
pii przeciwptytkowej wynosi 12 miesiecy. U kazdego
za$ z tych pacjentéw aspiryna powinna by¢ stoso-
wana dozywotnio [32,33]. Przedwczesne odstawienie
podwojnej terapii przeciwplytkowej zwigzane jest
z podwyzszonym ryzykiem zakrzepicy w stencie,
szczegolnie u pacjentéw z DES. Jedno z badan, ocenia-
jace czynniki ryzyka zakrzepicy w stencie wykazalo,
iz przerwanie terapii przeciwplytkowej wigzato sie
z okoto 160-krotnym wzrostem ryzyka tego zdarzenia
[33]. Z kolei wsrdd pacjentéw z zakrzepica w stencie,
27% chorych przerwalo podwojng terapie przeciw-
plytkowa [1]. Ryzyko zakrzepicy w stencie wzrasta
po 5 dniach od zaprzestania stosowania lekéw prze-
ciwplytkowych [1]. Z kolei przyjmowanie podwojnej
terapii przeciwplytkowej zwiazane jest z 3-krotnym

wzrostem ryzyka krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego w stosunku do przyjmowania
tylko jednego leku przeciwplytkowego. Elektywne
procedury endoskopowe u tych pacjentéw powinny
by¢ wykonywane po zakonczeniu rekomendowanego
okresu terapii przeciwplytkowej [32].

Zwykle endoskopia przeprowadzana jest po odsta-
wieniu jednego z dwoch lekéw przeciwptytkowych.
Brak jednak badan, ktére jednoznacznie sugerowa-
tyby, ktory z dwdch lekéw przeciwplytkowych wiaze
sie z wiekszym ryzykiem krwawienia i ktdry z tych
lekéw odstawic - aspiryne czy klopidogrel. Pojedyncze
doniesienia sugeruja, iz klopidogrel jako jedyny lek
przeciwplytkowy wiaze si¢ z mniejszym ryzykiem
udaru niedokrwiennego, zawatu serca czy $mierci
z przyczyn sercowo-naczyniowych [34]. Pomimo tego
istnieje znacznie wigcej doniesien na temat bezpieczen-
stwa polipektomii u chorych przyjmujacych aspiryne
niz klopidogrel [16,21].

Ponizej przedstawiono proponowany przez
Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologii schemat
postepowania u chorych przyjmujacych leki przeciw-
krzepliwe oraz przeciwplytkowe poddawanych plano-
wym zabiegom endoskopii przewodu pokarmowego
(diagram 1).

Wybdr odpowiedniego postepowania z pacjentami
przyjmujacymi doustne leki przeciwkrzepliwe oraz
przeciwplytkowe, ktérzy poddawani sa endoskopii
przewodu pokarmowego stanowi czesto problem,
zaréwno dla endoskopisty, jak i dla anestezjologa.
Oceniajac chorego przyjmujacego leki przeciw-
krzepliwe lub przeciwptytkowe poddawanego tym
procedurom nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim
ryzyko krwawienia zwigzane z okreslong procedura
endoskopowa oraz ryzyko zwigzane z przerwaniem
stosowania terapii przeciwkrzepliwej lub przeciw-
plytkowej i wybra¢ postepowanie, ktére przyniesie-
nie choremu jak najwiecej korzyséci, minimalizujac
ryzyko powiklan.

Tabela IV. Leki przeciwplytkowe - ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
Table IV. Antiplatelet agents - risk of thrombembolic events

Wysokie ryzyko Niskie ryzyko

wszczepienia stentu

Stent uwalniajgcy lek (DES) w okresie < 12 miesigecy od

Choroba niedokrwienna serca bez stentéw
w naczyniach wiencowych

Stent metalowy w okresie 1 miesigca od wszczepienia stentu

Epizod niedokrwienia OUN w wywiadzie

Ostry zespot wiencowy

u chorego po zawale miesnia sercowego

Przezskdrna interwencja wienncowa bez wszczepiania stentu

Choroba tetnic obwodowych
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Diagram 1. Schemat postepowania u chorych przyjmujacych leki przeciwkrzepliwe oraz przeciwplytkowe
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

Procedury diagnostyczne z/bez biposji
Stentowanie drég zotciowych/trzustkowych
Diagnostyczna ultrasonografia endoskopowa

Klopidogrel

Warfaryna Aspiryna

Kontynuacja

Kontynuacja

Kontrola INR tydzien przed planowang

procedurg.

Jesli w zakresie terapeutycznym: kontynowaé
dotychczasowa dawke.
Jesli powyzej zakresu terapeutycznego, ale < 5:
zredukowa¢ dzienng dawke do czasu powrotu
INR do zakresu terapeutycznego.

Kontynuacja

Polipektomia

Leczenie zylakow
PEG

Procedury wysokiego ryzyka krwawienia
ERCP ze sfinkterotomia

Endoskopowa resekcja btony §luzowej (EMR)
Poszerzanie zwezen

Endoskopowa ultrasonografia z biopsja cienkoiglowa

Warfaryna

Aspiryna

Klopidogrel

Stany zwigzane z matym
ryzykiem powiklan
zakrzepowo-zatorowych.
Sztuczna zastawka aortalna.
Zastawka biologiczna.
Migotanie przedsionkéw bez
choroby zastawkowej
> 3 miesigce od epizodu
zakrzepowo-zatorowego.

Stany zwigzane z duzym
ryzykiem powiklan
zakrzepowo-zatorowych.
Sztuczna zastawka mitralna.
Sztuczna zastawka i migotanie
przedsionkow.
Migotanie przedsionkow i
stenoza mitralna < 3 miesiace od
epizodu zakrzepowo-zatorowego.
Trombofilia.

Przerwij warfaryne
5 dni przed zabiegiem
Zbadaj czy INR
przed procedurg < 1.5.
Wznéw warfaryng wieczorem
w dniu zabiegu, stosujac
dotychczasowa dawke. Zbadaj
INR tydzien pézniej, aby
sprawdzié, czy jest w zakresie
terapeutycznym.

Przerwij warfaryng
5 dni przed zabiegiem
Rozpocznij HDCz 2 dni po
przerwaniu stosowania
warfaryny. Pomin dawke¢ HDCz
w dniu zabiegu. Wznéw
warfaryng wieczorem w dniu
zabiegu, stosujgc dotychczasowa
dawke. Kontynuuj HDCz do
czasu az INR bedzie w zakresie
terapeutycznym.

Kontynuacja
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Stany zwigzane z matym
ryzykiem powiklan
zakrzepowo-zatorowych.
Choroba niedokrwienna serca bez
stentéw w naczyniach
wiencowych.

Epizod niedokrwienia OUN
w wywiadzie.

Choroba tetnic obwodowych.

Stany zwiazane z duzym
ryzykiem powiktan
zakrzepowo-zatorowych.
Stenty w naczyniach
wiencowych.

Przerwij klopidogrel
Kontynuuj aspiryne, jesli chory ja
otrzymuje.

Jesli chory nie otrzymuje
aspiryny, rozwaz jej podawanie
w czasie, gdy przerwano
stosowanie klopidogrelu.

Konsultacja kardiologa
Rozwaz wstrzymanie
klopidogrelu 7 dni przed
zabiegiem, gdy:
> 12 miesigcy
od wszczepienia DES,
> 1 miesigca
od wszczepienia BMS.
Kontynuuj aspiryng.
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