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Leczenie antyagregacyjne u pacjentow
z migotaniem przedsionkow w przypadku
wystapienia ostrego zespofu wiencowego
lub wykonania przezskornej interwencji

Wiencowej

OPIS BADANIA

Dokument wydany pod patronatem ESC (European Society of Cardiology), stworzony na podstawie dostepnej literatury, zawiera zasady postgpowania u pa-
cjentdw z migotaniem przedsionkéw poddawanych zabiegom przezskomej angioplastyki wieficowej (PCl — percutaneous coronary intervention) planowo oraz
w przypadku wystapienia ostrego zespofu wieficowego. Podkreslono w nim brak jednoznacznych wytycznych towarzystw kardiologicznych dotyczacych poste-
powania w tej grupie pacjentdw. W konsensusie przedstawiono podstawy patofizjologiczne powiktan zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z wystgpowaniem
arytmii. Podkre$lono, ze w celu wyboru optymalnej, zindywidualizowanej metody terapeutycznej nalezy oszacowac ryzyko zakrzepowo-zatorowe i ryzyko powi-
kfan krwotocznych z wykorzystaniem odpowiednich skal. Zaproponowano tez szczegétowe postepowanie w poszczegélnych przypadkach, w tym wybor rodzaju
stentu oraz czas trwania terapii przeciwzakrzepowej. Interesujacq propozycjg jest kontynuacja leczenia doustnym lekiem przeciwzakrzepowym u pacjentow
poddawanych zabiegom PCI z dostepu promieniowego przy terapeutycznych wartosciach INR, bez potrzeby stosowania terapii pomostowej z zastosowaniem
heparyny drobnoczasteczkowej lub niefrakcjonowanej. Zalecenie to ma uproscic i skrdci¢ czas przygotowania pacjenta do zabiegéw planowych oraz zmniej-
szy6 ryzyko powikfan wynikajace z wahan INR oraz okresowo podwdjnego leczenia przeciwzakrzepowego. Propozycje autordw konsensusu zebrano w przejrzy-
stej tabeli oraz sformutowano jak wytyczne z okre$leniem sity zalecen oraz stopnia wiarygodnosci danych.

lek. med. Andrzej Szczepanski
Osrodek Chordb Serca, Klinika Kardiologii, 4. Wojskowy Szpital Kliniczny, Wroctaw
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Opieka nad pacjentami wymagajacymi zaréwno leczenia
przeciwzakrzepowego z powodu migotania przedsionkow,
jak i podwoéjnego leczenia antyagregacyjnego z powodu im-
plantacji stentu lub przebytego ostrego zespolu wienicowego
stanowi olbrzymie wyzwanie nie tylko dla lekarzy pierwszego
kontaktu, lecz takze dla do§wiadczonych kardiologéw. Liczba
pacjentéw, u ktorych nalezy rozwazy¢ zastosowanie potrojnej
terapii, jest duza i stale wzrasta. 70-80% osob z migotaniem
przedsionkéw dotycza wskazania do stosowania przewleklego
leczenia przeciwzakrzepowego, a u 20-30% z nich wspolistnie-
je choroba niedokrwienna serca. Opinie na temat optymalne;j

Komentarz: terapii tej grupy pacjentéw sg czesto bardzo odmienne. Wedliug
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stosowal jeden lek antyagregacyjny. Jeszcze inni proponujg
samg terapie antyagregacyjna.

Wigkszos¢ opinii dotyczacych tego zagadnienia wynika z kon-
sensusu ekspertow, a nie z dowodéw naukowych uzyskanych
w badaniach klinicznych z randomizacjg. Omawiany dokument
stanowi dlugo oczekiwang i niezwykle wartosciows probe usyste-
matyzowania zalecei dotyczacych jednoczesnego leczenia prze-
ciwzakrzepowego i antyagregacyjnego. Cho¢ opinia nawet najlep-
szych europejskich ekspertow nie zastapi twardych dowoddow
naukowych, dokument wydany pod auspicjami ESC, wspoétreda-
gowany nie tylko przez ekspertow z grup roboczych zajmujacych
si¢ zaburzeniami krzepnigcia, lecz takze z sekcji ds. interwencji
przezskornych oraz sekcji ds. zaburzen rytmu, z pewno$cig stano-
wi cenny drogowskaz dla lekarzy praktykow.

W dotychczasowych zaleceniach ESC do$¢ niewiele miejsca po-
swiecano koniecznosci jednoczesnego przewleklego leczenia prze-
ciwzakrzepowego i antyagregacyjnego z powodu zabiegéw PCI.
W omawianym dokumencie podkresla si¢ wzglednie duza czgstos¢
wspolistnienia wskazan do takiego postepowania. Przedstawiono
w nim odmienne podstawy patofizjologiczne i etiologi¢ epizodow
zakrzepowo-zatorowych w przebiegu migotania przedsionkéw
oraz ostrych zespotéw wienicowych. Jednoznacznie wynika z nich
potrzeba zastosowania dwoch rodzajow farmakoterapii — odpo-
wiednio wplywajacych na osoczowsg kaskade krzepniecia i hamu-
jacych aktywnos¢ ptytek krwi.

Kolejny raz wskazano na koniecznos¢ stosowania skali
CHADS, (C - congestive heart failure [niewydolno$¢ serca], H - hy-
pertension [nadci$nienie tetnicze], A —age [wiek >75.r.2.], D - dia-
betes [cukrzyca), S —stroke) w celu oceny ryzyka epizodow zakrze-
powo-zatorowych w przebiegu migotania przedsionkow. Jest to
metoda fatwa do zastosowania, o udokumentowanej warto§ci pre-
dykcyjnej.! Warto wspomniec o nowej skali stuzacej do oceny ry-
zyka zakrzepowo-zatorowego U pacjentéw z migotaniem przed-
sionkow niezwigzanym z wadg zastawkows. Skale Birmingham
2009 o akronimie CHA,DS,-VASc rozszerzono o nowe w stosun-
ku do CHADS, czynniki ryzyka — VASc (V — vascular disease,
A — age 65-74, S - sex category), takie jak choroba sercowo-naczy-
niowa w postaci przebytego zawalu mie$nia sercowego, choroby
naczyn obwodowych lub wystepowania blaszek miazdzycowych
w aorcie potwierdzonego w badaniach obrazowych, wiek >65. r.z.
i pteé zenska. Dodatkowo zwigkszono liczbe punktow przyznawa-
nych za wiek >75. r.z. do 2. Ryzyko ocenia si¢ jako wysokie
w przypadku uzyskania 2 pkt w skali, poSrednie w przypadku
1 pkt i niskie, gdy nie wystgpuje zaden wymieniony czynnik ry-
zyka. Dzigki analizie statystycznej wigkszej liczby czynnikow ry-
zyka nowa skala ma przewage nad CHADS,.

Pacjenci z niskim lub posrednim ryzykiem sa w niewielkim
stopniu narazeni na powiklania zakrzepowo-zatorowe. W przypad-
ku wcze$niej stosowanych skal ryzyko powiklan zakrzepowo-za-
torowych bylo niedoszacowane. Ceng wysokiej czulosci skali
CHA,DS,-VASc jest kwalifikacja znacznej liczby pacjentéw do
grupy wysokiego ryzyka, co wiaze si¢ z koniecznoscig stosowania
doustnych lekéw przeciwzakrzepowych, podczas gdy na podsta-
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wie skali CHADS, wigkszo$¢ os6b przypisywano do grupy obcia-
zonej niskim lub po$rednim ryzykiem.®

Warto przypomnieé, ze ryzyko powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych wystepuje w kazdej formie arytmii, a wiec napadowe;j, prze-
trwalej i utrwalonej.? W przypadku zabiegéw PCI - planowych
i wykonywanych w przebiegu ostrych zespotéw wiencowych — ko-
nieczne jest stosowanie lekow antyagregacyjnych. Leczenie sko-
jarzone zwigksza ryzyko powiklan krwotocznych. Na podstawie
wynikow badania OASIS-5 pierwszy raz dowiedziono, ze powikta-
nia krwotoczne w trakcie leczenia ostrych zespotéw wiencowych
wyraznie zwiekszajg umieralno$¢.” Aby ocenié ryzyko powiklan
krwotocznych, opracowano odpowiednie skale. Warto zachecaé le-
karzy do stosowania nie tylko skal stratyfikujacych ryzyko powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych, ale rowniez oceniajacych ryzyko po-
wiklan krwotocznych. W praktyce klinicznej czesto uzywa sig
np. skali z badania CRUSADE opracowanej dla pacjentéw
z ostrym zespolem wiencowym bez uniesienia odcinka ST (NSTE-
MI - non-ST-segment-elevation myocardial infarction),’ dostepnej na
stronie internetowej (http://www.crusadebleedingscore.org/), oraz
prostszej skali opracowanej przez Nikolsky i wsp. dotyczacej pro-
cedur wykonywanych z dostepu udowego.* Warto podkresli¢ pro-
blem zwiazany z praktycznym zastosowaniem metod oceny ryzy-
ka krwawienia. Wynika on z tego, ze te same cechy, np. wiek,
przebyty epizod niedokrwienia o§rodkowego uktadu nerwowego,
nadci$nienie tetnicze, niewydolnos¢ nerek, sg czynnikami ryzyka
zarowno epizodéw zakrzepowo-zatorowych, jak i krwotocznych.
Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka, bezwzglednie wymagajacy za-
stosowania lekow przeciwzakrzepowych sg zatem jednoczes$nie
najbardziej narazeni na powiklania zwigzane z tg terapia.

W celu zmniejszenia ryzyka krwawienia nalezy wykonywac za-
biegi PCI z dostepu promieniowego. Czgsto spotykamy si¢ z opi-
nig, ze ze wzgledu na wigksze trudnosci techniczne zwigzane
z dostgpem promieniowym powinien by¢ on zarezerwowany dla
pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia powikian krwo-
tocznych. Nie zgadzamy sie z tym stanowiskiem i stosujemy do-
step promieniowy rutynowo, takze w przypadku leczenia bifurka-
cji, o ile $rednica obu balonéw nie przekracza 3,5 mm. Dostep
udowy stosujemy tylko w przypadku koniecznosci zastosowania
cewnika prowadzacego o Srednicy 7F lub wigkszej. Wybidrcze
stosowanie dost¢pu promieniowego tylko u pacjentéw obcigzo-
nych zwigkszonym ryzykiem wystgpienia powiklan krwotocz-
nych musi wynikac z mniejszej biegtosci technicznej operatorow
i niewatpliwie przyczynia si¢ do wigkszego odsetka niepowodzen,
co wiaze si¢ z koniecznoS$cig zmiany dost¢pu na udowy.

U pacjentéw ze wskazaniami do doustnego leczenia przeciw-
zakrzepowego nalezy unikac stosowania stentéw powlekanych
lekami antyproliferacyjnymi (DES - drug eluting stent). Przed za-
stosowaniem inhibitorow receptora glikoproteinowego IIb/IIIa,
a wiec najczesciej czwartej grupy lekow wplywajacych na hemo-
staze podczas PCI, bezwzglednie nalezy oszacowaé nie tylko spo-
dziewane korzysci z takiego postepowania, lecz takze ryzyko po-
wiklan krwotocznych. U pacjentow wymagajacych przewleklej
terapii lekami antyagregacyjnymi i przeciwzakrzepowymi nalezy
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stosowac inhibitor pompy protonowej,’ mimo Ze nie rozstrzy-
gnieto jednoznacznie kontrowersji dotyczacych niekorzystne;j in-
terakcji lekow tej grupy z klopidogrelem. W jednej z publikowa-
nych ostatnio metaanaliz wykazano, ze nosiciele jednego z alleli
genu cytochromu P450 sg narazeni na czestsze wystepowanie in-
cydentéw niedokrwiennych w przypadku zazywania klopidogre-
lu i inhibitoréw pompy protonowej.® Przedstawione powyzej za-
lecenia sg znane i stosowane przez wigkszos¢ lekarzy. Warto tylko
wspomniel, ze decyzje kliniczne podejmowane w trybie nagtym
nie zawsze sg proste. W przypadku pacjentow z ostrym zespolem
wieficowym czgsto niemozliwe jest ustalenie wskazan do przewle-
kiego stosowania doustnego leczenia przeciwzakrzepowego. Na-
wet w przypadku okreslenia ryzyka powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych jako wysokiego lekarz wykonujacy zabieg czesto staje przed
trudng decyzjg. W razie stwierdzenia dlugiego zwezenia, zwezenia
w naczyniu o matej §rednicy, zwlaszcza u chorego na cukrzyce, je-
steSmy zmuszeni wybiera¢ pomi¢dzy zwigkszonym prawdopodo-
biefistwem wystapienia restenozy w stencie metalowym a ewentu-
alnymi powiklaniami krwotocznymi lub zwigkszonym ryzykiem
zakrzepicy w przypadku zastosowania DES i koniecznosci prze-
rwania podwdjnego leczenia antyagregacyjnego.

Szczegblnie interesujaca propozycja jest kontynuacja stoso-
wania doustnego leczenia przeciwzakrzepowego podczas zabiegow
PCI przy terapeutycznym zakresie INR, bez zastosowania dodat-
kowego leku przeciwzakrzepowego. Dotychczas w wigkszosci
przypadkow odstawiano doustne leki przeciwzakrzepowe i wigcza-
no heparyne niefrakcjonowang lub drobnoczgsteczkows. Zabiegi
wykonywano po zmniejszeniu INR <1,5-1,8. Nowy sposob poste-
powania nie wymaga zastosowania terapii pomostowej z uzyciem
heparyn, ktora zwigksza ryzyko powiktan krwotocznych, zwtasz-
cza wynikajacych z dostgpu naczyniowego. Unika si¢ w ten spo-
sob komplikacji zwigzanych z oczekiwaniem na uzyskanie niz-
szych warto$ci INR przed zabiegiem oraz diugotrwalego powrotu
do stabilnych, terapeutycznych wartosci wskaznika po wykonaniu
zabiegu PCI. Rekomendacja ta nie ma zastosowania w dwoch
przypadkach. Takiego postepowania nie mozna wdrozy¢ u pa-
cjentow z zawalem mie$nia sercowego z uniesieniem odcinka ST,
ktorzy w trakcie PCI powinni otrzymac heparyne, bez straty cza-
su na kontrol¢ INR. Drugim odstgpstwem powinny by¢ planowe
zabiegi angioplastyki przewleklych okluzji, ktore sg obcigzone
zwigkszonym ryzykiem perforacji naczynia, a wiec sg to sytuacje,
kiedy moze by¢ wymagane szybkie odwrdcenie leczenia przeciw-
zakrzepowego.

Konsensus stanowi udang probg uzupetnienia wytycznych
o metody postgpowania u pacjentow wymagajacych doustnego le-
czenia przeciwzakrzepowego z powodu migotania przedsionkéw
poddawanych zabiegom PCI. Usystematyzowano w nich dotych-
czasowy stan wiedzy i wskazano optymalny sposb postepowania
w poszczegolnych sytuacjach klinicznych. Poniewaz przeprowa-
dzono niewielkg liczbe duzych badan klinicznych z randomizacja,
w ktorych zajmowano si¢ tg problematyka, nie dziwi, ze wigkszos¢
rekomendacji to zalecenia klasy Ila i tylko nieliczne osiagnetly po-
ziom wiarygodnosci B.
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Nalezy sie spodziewaé nowych sposo-
bow przeciwzakrzepowego,
np. z zastosowaniem dabigatranu, ktory
w prewencji udaru w zaleznosci od zasto-
sowanej dawki okazal si¢ rownie skutecz-
ny lub skuteczniejszy od warfaryny i wig-
ze si¢ z podobnym lub wigkszym ryzykiem
powiktan krwotocznych.’ Rozwija si¢ far-
makoterapia, ewoluujg takze zabiegi PCI.
Kardiologia interwencyjna dysponuje
obecnie nowymi technologiami, ktére

leczenia

umozliwiajg skrocenie podwdjnej terapii
antyagregacyjnej po zabiegu. Dostepne sg
nie tylko balony pokryte paklitakselem,
stosunkowo skutecznie zapobiegajace re-
stenozie, lecz takze stenty produkowane
z wykorzystaniem najnowszych technolo-
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