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Streszczenie

Kwas acetylosalicylowy (ASA) jest obecnie jednym z najczesciej stosowanych lekéw na calym $wiecie. ASA
uzywana jest gtéwnie jako lek pierwszego rzutu u pacjentéw z przewlektymi zespotami wieicowymi jako pre-
parat przeciwplytkowy w leczeniu i profilaktyce zdarzen niedokrwiennych. Odkrycie i wdrozenie ASA w terapii
pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicznych zrewolucjonizowalo te dziedzing medycyny. Istotnym wskazaniem
do zastosowania ASA u pacjentdw z zaawansowang chorobg wienicowq sa operacje wszczepienia pomostéw aortalno-
-wiencowych (CABG). Potrzeba wdrozenia leczenia przeciwptytkowego ma na celu dtugoterminowe utrzymanie
droznosci nowopowstalego zespolenia oraz prewencje zawatu serca w wyniku postepujacych zmian miazdzyco-
wych w naczyniach wiencowych niepoddanych rewaskularyzacji. U pacjentéw z przewlekla choroba wienicowa
(CCS) po planowym zabiegu CABG nalezy kontynuowac¢ leczenie ASA w dawce 150 mg przynajmniej przez rok,
a nastepnie malg dawke do konca zycia. Wedlug obowiazujacych wytycznych zaleca sie stosowanie podwdjnej
terapii przeciwplytkowej (DAPT) u wszystkich pacjentéw z ostrym zespolem wienncowym (ACS), niezaleznie od
sposobu rewaskularyzacji, a takze i innych zabiegéw kardiochirurgicznych. Po implantacji zastawki mechanicznej
zaleca sie stosowanie antagonisty witaminy K (VKA) do konica zycia, poczawszy od pierwszego dnia po zabiegu.
Do czasu osiggniecia koniecznego zakresu INR dla pacjenta, zaleca sie wlaczenie terapeutycznej dawki heparyny
niefrakcjonowanej (UFH) do terapii. Punkt szczytowy nasilonej skfonnosci do trombogenezy stwierdzono na
okres 6 miesiecy po zabiegu. Przy zwiekszonym ryzyku zakrzepowo-zatorowym mozna rozwazy¢ zastosowanie
niewielkiej dawki ASA (75-100 mg), majac na uwadze zwiekszone ryzyko krwawienia. Wskazane jest dotaczenie
ASA do VKA po epizodzie zakrzepowo-zatorowym mimo prawidtowej wartoéci INR. W praktyce klinicznej taka
sytuacja dotyczy pacjentéw z zastawka mechaniczna w ACS i poddanych implantacji stentu w zaawansowanej
miazdzycy tetnic wieicowych. Po przezskoérnej implantacji zastawki aortalnej (TAVI) zaleca si¢ monoterapie¢ ASA
dozywotnio u pacjentéw bez wskazan do doustnej terapii przeciwkrzepliwej. W chwili obecnej nie ma opartych
na randomizowanych badaniach zalecen dotyczacych leczenia przeciwzakrzepowego po implantacji MitraClip.
Zabieg MitraClip niesie za sobg koniecznos$¢ przyjmowania przez pacjenta ASA przez 6 miesiecy lub klopidogrelu
przed okres 30 dni. (Farm Wspét 2023; 16: 177-183) doi: 10.53139/FW.20231627

Stowa kluczowe: kwas acetylosalicylowy, podwdjna terapia przeciwplytkowa, klopidogrel

Abstract

Acetylsalicylic acid (ASA) is now one of the most widely used drugs worldwide. ASA is mainly used as a first-
-line drug in patients with chronic coronary syndrome as an antiplatelet agent for the treatment and prevention
of ischemic events. The discovery and implementation of ASA in the treatment of patients after cardiac surgery
has revolutionized this field of medicine. An important indication for the use of ASA in patients with advanced
coronary artery disease is coronary artery bypass graft (CABG) surgery. The need for antiplatelet therapy is aimed
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at long-term maintenance of patency of the newly created anastomosis and prevention of myocardial infarction
due to progressive atherosclerotic lesions in coronary vessels not subjected to revascularization. Patients with
chronic coronary syndrome (CCS) after elective CABG should continue ASA treatment at a dose of 150 mg for at
least one year, followed by a low dose for the rest of their lives. According to current guidelines, dual antiplatelet
therapy (DAPT) is recommended for all patients with acute coronary syndrome (ACS), regardless of the method
of revascularization, as well as other cardiac surgery. After mechanical valve implantation, a vitamin K antago-
nist (VKA) is recommended for the rest of life, starting on the first day after the procedure. Until the necessary
INR range is reached for the patient, it is recommended to include a therapeutic dose of unfractionated heparin
(UFH) in therapy. The peak point of increased thrombogenesis propensity was found at 6 months after surgery.
At increased thromboembolic risk, a low dose of ASA (75-100 mg) may be considered, given the increased risk of
bleeding. It is advisable to join ASA to VKA after a thromboembolic episode despite a normal INR value. In clini-
cal practice, this situation applies to patients with a mechanical valve in ACS and undergoing stent implantation
in advanced coronary atherosclerosis. After transcatheter aortic valve implantation (TAVI), ASA monotherapy is
recommended for life in patients without indications for oral anticoagulant therapy. Currently, there are no ran-
domized trial-based recommendations for anticoagulant treatment after MitraClip implantation. The MitraClip
procedure requires the patient to take ASA for 6 months or clopidogrel for a 30-day period. (Farm Wspét 2023; 16:
177-183) doi: 10.53139/FW.20231627

Keywords: acetylsalicylic acid, dual antiplatelet therapy, clopidogrel

Wprowadzenie jest dziatanie przeciwbdlowe, ale wymaga ono wiek-
Starzenie si¢ spoleczenstwa, lepszy dostep do szych dawek leku i obecnie wieksze zastosowanie w tej
opieki zdrowotnej, rozwdj kardiologii i kardiochi- kwestii majg niesteroidowe leki przeciwzapalne [2].
rurgii, wplywa na powiekszanie sie grupy pacjentéw Waznym dzialaniem ASA wkardiologii jest wplyw
leczonych inwazyjnie. Wérdd zabiegéw wymienia sie antyproliferacyjny na komérki miesniéowki gladkiej
pomostowanie aortalno-wienicowe (CABG), operacje naczyn krwionoénych (VSMC) u pacjentdéw po zabiegu
zastawkowe oraz operacje zlozone. W zwiazku z licz- CABG. Proliferacja komérek VSMC przyczynia sie
nymi obciazeniami chorobami wspdtistniejacymi do powstawania blaszki miazdzycowej i rozrostu
pacjentéw poddawanych wymienionemu wyzej lecze- $rédblonka, co skutkuje rozwojem miazdzycy. ASA
niu, nalezy zadba¢ o prawidlowe leczenie przeciwza- wplywa na opdznianie tego efektu poprzez wydzie-
krzepowe oraz ograniczenie powiklan pooperacyjnych. lanie transformujacego czynnika wzrostu-p (TGF-p),
Wplyw kwasu acetylosalicylowego (ASA) na zda- ktéry bezposrednio spowalnia proliferacje VSMC, oraz
rzenia sercowo-naczyniowe zostal opisany w latach poprzez hamowanie wydzielania ptytkopochodnego
70-tych XX wieku, co spowodowato intensywny czynnika wzrostu (PDGF) z trombocytéw - jednego
rozwdj kardiologii. Gléwnym mechanizmem ASA z najwazniejszych czynnikéw wzrostu VSMC [3].
jest blokowanie enzymu cyklooksygenazy 1 (COX-1), Plejotropowe dzialanie ASA warunkuje jego tak sze-
ktéry odpowiedzialny jest za wytwarzanie prostano- rokie zastosowanie w kardiologii i kardiochirurgii, jak
idéw (glownie tromboksanu A, aktywujacego ptytki i w wielu innych dziedzinach medycyny.
krwi). W rezultacie hamowany jest proces wytwarzania
zakrzepdéw, co zmniejsza ryzyko zawatu lub udaru Pomostowanie aortalno-wiencowe
niedokrwiennego mdzgu. ASA charakteryzuje si¢ naj- (CABG)
dluzszym czasem trwania efektu antyagregacyjnego, Istotnym wskazaniem do zastosowania ASA
co umozliwia calkowite zatrzymanie funkeji ptytek u pacjentéw z zaawansowang chorobg wieicowg s3
krwi. Waznymi korzys$ciami zwigzanymi z dziataniem zabiegi CABG. Potrzeba wdrozenia leczenia przeciw-
leku jest poprawa kondycji $rédbtonka i zdolnosci plytkowego ma na celu dlugoterminowe utrzymanie
do rozkurczu naczyn dzigki wytwarzaniu zwiazkow droznosci nowo powstalego zespolenia oraz prewencje
wazodylatacyjnych oraz wzrostu aktywnosci antyoksy- zawalu serca w wyniku postepujacych zmian miaz-
dacyjnej [1]. Inng konsekwencja zahamowania enzymu dzycowych w naczyniach wiencowych niepoddanych
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rewaskularyzacji. U pacjentéw z przewlektym zespo-
tem wienicowym (CCS) po planowym zabiegu CABG
trzeba kontynuowac¢ leczenie ASA w dawce 150 mg
przynajmniej przez rok, a nastepnie mala dawke
(75-100 mg) do konca zycia.

Przed zabiegiem CABG zalecane jest przerwanie
stosowania lekow przeciwplytkowych i przeciwkrze-
pliwych. Wiasciwosci farmakodynamiczne i farma-
kokinetyczne tych lekéw okredlaja bezpieczny czas
odstawienia antagonistow P2Y12 do czasu przeprowa-
dzenia zabiegu CABG, co wykazano dzigki badaniom
CURE oraz TRITON-TIMI 38 [4,5]. Czas przerwania
leczenia zalezy od czasu dziatania lekéw: klopidogrel 5
dni lub dtuzej; tikagrelor co najmniej 3 dni; prasugrel
7 dnilub dluzej. Natomiast leczenie preparatami prze-
ciwkrzepliwymi niebedacymi antagonistami witaminy
K (NOAC) powinno by¢ przerwane zwykle na przynaj-
mniej 48 godzin (apiksaban, rywaroksaban) lub dluzej
w przypadku stosowania dabigatranu u pacjentow
z przewlekla chorobg nerek. Zastosowanie nasycajacej
dawki ASA po CABG ma w zalozeniu poprawia¢ droz-
no$¢ pomostéw aortalno-wiencowych [6]. Stosowanie
DAPT lub polgczenia ASA z rywaroksabanem po
CABG nadal nie zostalo poparte w duzych randomi-
zowanych badaniach prospektywnych. Niektore ran-
domizowane kontrolowane badania (RCT) wskazuja
na wiekszg szanse na zachowanie droznosci pomostow
u pacjentdw stosujacych DAPT [7,8].

CABG po ACS

W przypadku CABG przeprowadzonego w prze-
biegu ACS istniejg dowody, ze stosowanie DAPT
zmniejsza ryzyko powiktan zakrzepowych, jednocze-
$nie zwigkszajac ryzyko krwawien chirurgicznych.
Ryzyko krwotoczne istotnie wzrasta w przypadku
stosowania tikagreloru i prasugrelu w stosunku do
klopidogrelu [9,10]. W tym celu u pacjentéw po operacji
stosuje si¢ DAPT. Wedlug obecnych wytycznych PTK
DAPT jest bardziej skuteczna niz podawanie samego
ASA, dodatkowo taczenie go z nowymi lekami (tika-
grelor i prasugrel) zmniejsza ryzyko $miertelnosci [8].

W badaniu, w ktérym uczestniczylo 8641 pacjen-
tow poddanych CABG dowiedziono, ze osoby, ktdre
przed zabiegiem byly poddawane terapii ASA wyka-
zywaly nizsze ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego. Nie
zarejestrowano istotnych réznic miedzy pacjentami,
ktérzy przyjmowali lub nie przyjmowali ASA przed
operacja, pod wzgledem ilo$ci drenowanego ptynu
z klatki piersiowej, potrzeby transfuzji krwi oraz
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konieczno$ci ponownej operacji z powodu krwawienia
[8]. U chorych z CABG w badaniach TRITON-TIMI
38 1 PLATO oceniano polaczenie ASA z prasugrelem
i tikagrelorem w poréwnaniu z klopidogrelem [11].
Wrykazano, ze oba nowsze leki byly skuteczniejsze
niz klopidogrel w zapobieganiu $miertelnym powi-
klaniom, ale w badaniu TRITON-TIMI stosowanie
ich wigzalo sie z wyzszym ryzykiem krwawienia [12].

U pacjentéw z ACS mozna ewentualnie odroczy¢
wykonanie CABG do czasu zakonczenia dziatania
DAPT. W pilnych przypadkach, nalezy wywazy¢
ryzyko epizodéw zakrzepowych (zawal migénia ser-
cowego (OZW) lub zakrzepica w stencie) w czasie
zaprzestania dzialania antagonisty P2Y12 do ryzyka
krwotokéw w okresie okotozabiegowym. U pacjentow
obcigzonych bardzo wysokim ryzykiem, np. u cho-
rych po implantacji stentéw uwalniajacych lek (DES)
w ostatnim okresie czasu, mozna rozwazy¢ leczenie
pomostowe, stosujac antagoniste GP IIb/IIIa [13].
W przypadku nieodstawienia ASA przed operacja
konieczne jest ustalenie ryzyka krwawienia w stosunku
korzysci z leczenia przeciwplytkowego [8].

Pacjent po operacji CABG w przebiegu ACS
powinien stosowa¢ ASA do konca zycia. Wykazano,
ze terapia istotnie zmniejsza ryzyko niedroznosci
pomostu, powiklan niedokrwiennych, a takze zgonu.
Dowiedziono, ze stosowanie DAPT jest korzystniejsze
niz monoterapia [14]. Kontrolowanie aktywno$ci plytek
krwi podczas przyjmowania ASA nie jest wymagane,
ze wzgledu na staty i przewidywalny efekt blokowania
COX-1 przez lek [15]. W obowiazujacych wytycznych
zaleca si¢ stosowanie DAPT u wszystkich pacjentéw
z ACS, niezaleznie od sposobu rewaskularyzacji,
a takze i innym zabiegom kardiochirurgicznym [8].

W sytuacji powiklania w postaci krwawienia
w trakcie CABG, przetoczenie plytek krwi jest sku-
teczne w odwracaniu dziatania ASA [16]. W leczeniu
przeciwplytkowym pod uwage nalezy wzig¢ znaczng
zmienno$¢ osobnicza nasilenia dziatania lekow
przeciwplytkowych oraz czasu ich dziatania [17].
W codziennej praktyce klinicznej rutynowo nie stosuje
sie testow oceniajacych funkeje ptytek. Badania takie
moga by¢ klinicznie przydatne tylko w wyjatkowych
sytuacjach, w ktérych czas przerwania leczenia jest
trudny do ustalenia, a operacji CABG nie mozna
odlozy¢ w czasie. Warto zauwazy¢, ze punkty odciecia
testow oceniajacych funkcje plytek nie sa réwnowazne
i nie mogg by¢ bezposrednio poréwnywane. Badanie
funkcji plytek krwi chorych z ACS zakwalifikowa-
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nych do CABG moze mie¢ znaczenie w okreéleniu
czasu zabiegu u pacjentéw leczonych preparatami
przeciwptytkowymi. Takie postepowanie nie jest jed-
nak poparte silnymi dowodami plynacymi z badan
randomizowanych.

Podwadjna terapia przeciwptytkowa
w celu prewencji zamkniecia pomostu
Wplyw monoterapii ASA oraz polaczenie ASA
z klopidogrelem na drozno$¢ pomostéw zostaly
poréwnane w grupie pacjentéw ze stabilng chorobg
wiencowy [18]. Potwierdzono, ze lgczne stosowanie
ASA i klopidogrelu wigzalo si¢ ze zmniejszeniem
czesto$ci wystepowania niedrozno$ci pomostu z zyty
odpiszczelowej. Co wazne, w innej metaanalizie nie
udowodniono wptywu DAPT na drozno$¢ pomostéw
tetniczych [19]. Podsumowujac, podstawowym lekiem
u pacjentéw po CABG wykonanym w przebiegu prze-
wlektych zespotéw wienicowych pozostaje niezmiennie
ASA. Nie ma silnych dowodéw na szerokie stosowa-
nie DAPT w prewencji zwezenn pomostéw zylnych
w codziennej praktyce klinicznej.

Chirurgiczne wszczepienie zastawki
mechanicznej

Wszczepienie protezy mechanicznej wymaga od
pacjenta stosowania dlugotrwatego leczenia prze-
ciwkrzepliwego, dlatego tez zalecana jest pacjentom
z brakiem przeciwwskazan do takiego leczenia oraz
wykazujacym compliance we wspdtpracy z lekarzem.
Po implantacji zastawki mechanicznej zaleca si¢ stoso-
wanie VKA do konca zycia, poczawszy od pierwszego
dnia po zabiegu do czasu osiggniecia koniecznego UFH
do terapii [20]. Punkt szczytowy nasilonej sktonnosci
do trombogenezy stwierdzono na okres 6 miesiecy po
zabiegu [21]. Przy zwigkszonym ryzyku zakrzepowo-
-zatorowym mozna rozwazy¢ zastosowanie niewielkiej
dawki ASA (75-100 mg), majac na uwadze zwiekszone
ryzyko krwawienia. Wskazane jest dolaczenie ASA
do VKA po epizodzie zakrzepowo-zatorowym mimo
prawidlowej warto$ci INR. W praktyce klinicznej taka
sytuacja dotyczy pacjentéw z zastawka mechaniczng
w OZW i poddanych implantacji stentu w zaawanso-
wanej miazdzycy tetnic wiencowych [22]. Nie nalezy
przerywac leczenia przeciwkrzepliwego u pacjenta
poddanego drobnym zabiegom chirurgicznym
o bardzo niskim prawdopodobienstwie duzego lub
trudnego do opanowania krwawienia. W przypadku
duzych zabiegéw nalezy odstawi¢ przeciwkrzepliwg
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terapi¢ doustng, a celem jest obnizenie wartosci INR
pacjenta <1,5. Jako terapie pomostowa stosuje sie dawki
terapeutyczne UFH lub heparyny drobnoczasteczkowej
(LMWH).

U chorych z mechaniczng proteza zastawkowg po
wszczepieniu stentu do tetnicy wiericowej — stosowanie
potréjnego leczenia przeciwzakrzepowego pod posta-
cig ASA (75-100 mg/d), klopidogrelu (75 mg/d) i VKA
skracamy do czasu pobytu w szpitalu, nastepnie kon-
tynuujemy VKA i klopidogrel przez 1 rok, a nastepnie
stosujemy VKA dozywotnio. Stosowanie podwojnej
terapii ztozonej z VKA iklopidogrelu jako alternatywy
dla 1-miesiecznej potrdjnej terapii przeciwzakrzepowej
jest wskazane u chorych, uktérych ryzyko krwawienia
przewyzsza ryzyko niedokrwienia.

Stosowanie potrdjnej terapii przeciwzakrzepowej
(ASA w dawce 75-100 mg/d, klopidogrel 75 mg/d
i VKA) do 6 miesiecy jest wskazane u niektérych
chorych obcigzonych duzym ryzykiem niedokrwienia
mies$nia sercowego wskutek OZW lub innych uwarun-
kowan anatomicznych/proceduralnych, w sytuacji, gdy
niedokrwienie przewyzsza ryzyko krwawienia.

U nielicznych chorych wymagajacych leczenia za
pomoca ASA i/lub klopidogrelu w potaczeniu z VKA
jest konieczne precyzyjne monitorowanie wielko$ci
dawki VKA z utrzymywaniem wartosci INR przy
dolnej granicy zalecanego przedziatu i z dagzeniem do
TTR (odsetek warto$ci pomiaréw INR w przedziale
terapeutycznym) >65-70%.

Stosowanie doustnego antykoagulantu niebeda-
cego antagonistg witaminy K jest przeciwwskazane
u chorych z protezami mechanicznymi.

Chirurgiczne wszczepienie zastawki
biologicznej

W przypadku wszczepienia zastawki biologicznej,
ryzyko zakrzepowo-zatorowe jest najwyzsze w ciagu
3 miesiecy od zabiegu. U wszystkich pacjentéw ze
wszczepiong zastawka biologiczng nalezy stosowaé
VKA przez wymieniony wyzej newralgiczny okres.
Jezeli pacjent nie ma innych wskazan do terapii prze-
ciwzakrzepowej, terapia przeciwkrzepliwa nie jest
przedluzana do konica zycia. Natomiast, jezeli pacjent
posiada inne wskazania do takiej terapii np. migotanie
przedsionkéw (AF), wéwczas zaleca si¢ dozywotnie
stosowanie VKA lub NOAGC, co coraz czeiciej zostaje
potwierdzane w badaniach kohortowych [22]. ASA
jest wskazany po wszczepieniu zastawki biologicznej
wylacznie w sytuacji, gdy pacjent przebyl w ciggu
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ostatniego roku OZW lub mial w ostatnim czasie
wszczepiony stent do tetnicy wienicowe;.

Terapia przeciwzakrzepowa a TAVI
Skuteczno$¢ DAPT u pacjentéw bez wskazan
do doustnej terapii przeciwzakrzepowej przebadano
u pacjentéw po TAVI. Podczas badania 331 pacjentow
otrzymywalo po zabiegu sam ASA, a 334 leczono
DAPT w polaczeniu z klopidogrelem. Krwawienie
zdefiniowano jako kazde krwawienie, niezwigzane
z operacja, przez 12 miesiecy od zabiegu. Krwawienia
niezwigzane z operacja wystapily u 50 chorych z pierw-
szej grupy (15,1%) i u 83 z grupy drugiej (24,9%).
Wykazano, ze monoterapia ASA obnizyta ryzyko
krwawienia i wystepowania zdarzen zakrzepowo-zato-
rowych w poréwnaniu do DAPT [23,24]. W codziennej
praktyce klinicznej rutynowo po zabiegu TAVI nie
zaleca sie stosowania doustnej terapii przeciwkrzepli-
wej z racji samego zabiegu. Tak wiec zaleca si¢ doustne
leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw po TAVI obcia-
zonych dodatkowymi wskazaniami takimi jak AF czy
zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, a monoterapie
lekiem przeciwplytkowym dozywotnio u pacjentow
bez wskazan do doustnej terapii przeciwkrzepliwej [25].

MitraClip

W chwili obecnej nie ma opartych na randomi-
zowanych badaniach zalecen dotyczacych leczenia
przeciwzakrzepowego po implantacji MitraClip

[26]. W kluczowym okolozabiegowym okresie 6-24
godzin stosowany jest klopidogrel w dawce nasycajacej
(2300 mg), a zamiennie mozna réwniez poda¢ ASA
w dawce nasycajacej (325 mg). Zabieg MitraClip niesie
za sobg konieczno$¢ przyjmowania przez pacjenta ASA
w dawce 75-100 mg raz dziennie przez 6 miesiecy lub
klopidogrelu w dawce 75 mg/dobe przed okres 30 dni
[27]. ASA znalazt réwniez zastosowanie w przeciwdzia-
faniu ostremu zapaleniu osierdzia, ktére rzadko moze
by¢ powiklaniem przezcewnikowej naprawy zastawki
mitralnej z uzyciem MitraClip [28].

Podsumowanie i przyszte kierunki
Podsumowujgc, ASA ma ogromne znaczenie
w terapii pacjentéw po zabiegach kardiochirurgicz-
nych. Najistotniejszym i najczestszym wskazaniem do
zastosowania ASA u pacjentdw z zaawansowang cho-
robg wienicowy sg zabiegi CABG. Potrzeba wdrozenia
ASA ma gtéwnie na celu dlugoterminowe utrzymanie
droznosci zespolenia aortalno-wiencowego oraz pre-
wencje OZW w wyniku postepujacych zmian miaz-
dzycowych w natywnych naczyniach wiencowych.
Stosowanie ASA ma tez uzasadnienie po implantacji
zastawki mechanicznej przy zwiekszonym ryzyku
zakrzepowo-zatorowym. Wskazane jest dolaczenie
ASA do VKA po epizodzie zakrzepowo-zatorowym
mimo prawidlowej wartosci INR. Po TAVT zaleca si¢
monoterapie ASA dozywotnio u pacjentéw bez wskazan
do doustnej terapii przeciwkrzepliwej. W chwili obec-

TabelaI. Wybrane wskazéwki dotyczace leczenia kwasem acetylosalicylowym [8]

Table I.

Selected guidelines for treatment with acetylsalicylic acid [8]

Sposoby zminimalizowania ryzyka krwawienia w trakcie stosowania podwdjnej terapii przeciwptytkowej

Zalecane dawki ASA u pacjentéw stosujgcych terapie DAPT to 75-100 mg/d

Zalecane jest stosowanie IPP w potgczeniu z DAPT

Niezalecane jest rutynowe badanie czynnosci ptytek krwi w celu dostosowania leczenia
przeciwptytkowego przed lub po planowanej implantacji stentu

za pomocg przezskornej interwencji wiencowej

Czas trwania podwadjnej terapii przeciwptytkowej u pacjentéw z ostrym zespotem wienncowym leczonych

okres 12 miesiecy

U pacjentow z ACS, stosujgcych DAPT zachowawczo zalecane jest stosowanie antagonisty P2Y12 przez

Podwodjna terapia przeciwptytkowa u pacjentéw poddawanych elektywnej operacji niekardiochirurgicznej

Zalecana jest kontynuacja leczenia ASA w okresie okotooperacyjnym, jezeli nie ma ryzyka krwawienia
i ponowne stosowanie terapii w okresie pooperacyjnym, najszybciej jak to mozliwe

elektywnej operacji niekardiochirurgicznej

Nie jest zalecane zaprzestanie terapii DAPT podczas pierwszego miesigca leczenia u pacjentéw po

Kwestie dotyczgce ptci

Zalecane jest stosowanie podobnego rodzaju i czasu leczenia DAPT u pacjentéw niezaleznie od ptci
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nej nie ma opartych na randomizowanych badaniach
zalecen dotyczacych leczenia przeciwzakrzepowego
po implantacji MitraClip. Wedtug danych literatu-
rowych zabieg MitraClip niesie za soba konieczno$¢
przyjmowania przez pacjenta ASA przez 6 miesiecy.
Ryzykiem w stosowaniu ASA moze by¢ zwiekszone
prawdopodobienstwo krwawienia, dlatego u kazdego
pacjenta terapia powinna by¢ dobierana indywidualnie.
W celu zmniejszenia powiklan nalezy wzia¢ pod uwage
wszystkie czynniki, takie jak dobér dawek lekéw czy
ewentualna terapie inhibitorami pompy protonowej
(IPP). Szczegdlng uwage nalezy zwrdci¢ na wybor
terapii u pacjentéw, u ktérych wystapito krwawienie.
W przypadku czynnego krwawienia leczenie nalezy
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przerwac i ustali¢ przyczyne krwawienia.
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