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Praca poglądowa/Review paper

Streszczenie
W poniższym opracowaniu przedstawiono 14 zaleceń postę-
powania u pacjentów poddawanych różnym diagnostycznym
i terapeutycznym zabiegom endoskopowym, którzy jednocześ -
nie przyjmują leki przeciwpłytkowe i/lub przeciwkrzepliwe.
Wszystkie zalecenia zostały poddane głosowaniu członków
Grupy Roboczej Konsultanta Krajowego w dziedzinie Gastro-
enterologii. Poszczególne wytyczne oceniano w pięciostopnio-
wej skali, gdzie: A oznaczało akceptację w całości, B – akcep-
tację z pewnym zastrzeżeniem, C – akceptację z poważnym
zastrzeżeniem, D – odrzucenie z pewnym zastrzeżeniem, 
E – odrzucenie w całości. Opracowanie zawiera wyniki głoso-
wania wraz z krótkim komentarzem po każdym głosowaniu.

Abstract
This paper describes 14 statements for the management of
antiplatelet and anticoagulant therapy in patients undergoing
endoscopic procedures. The members of the Working Group
of the Polish Consultant in Gastroenterology voted on the
statements using a 5-grade score, where A means total
approval, B approval with some exception, C approval with
serious exception, D disapproval with some exception, and E
total disapproval. Results of voting are presented with a short
comment on each statement.
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Wstęp
Leki przeciwpłytkowe i przeciwkrzepliwe znalazły

stałe miejsce w leczeniu pacjentów zarówno kardio-
logicznych, neurologicznych, jak i innych ze zwiększoną
częstością występowania powikłań zakrzepowych.
Obecnie duże grupy chorych przyjmują podwójne lecze-
nie przeciwpłytkowe. Można by dyskutować, jaki pro-
cent z nich rzeczywiście odniesie korzyść z takiej terapii,
ponieważ wydaje się, że leki przeciwpłytkowe, szcze-
gólnie kwas acetylosalicylowy, są nadużywane w nie-
których wątpliwych wskazaniach kardiologicznych i naj-
lepszą ochroną u tych pacjentów jest po prostu ich
odstawienie. Tym niemniej na pewno bardzo duża gru-
pa osób z wysokim ryzykiem wystąpienia powikłań
zakrzepowo-zatorowych jest zmuszona do stałego sto-
sowania terapii przeciwpłytkowej lub przeciwkrzepliwej. 

W związku ze zwiększającą się na całym świecie licz-
bą osób poddawanych procedurom endoskopowym (diag -
nostycznym i terapeutycznym), które jednocześnie stosu-
ją leki przeciwpłytkowe i doustne antykoagulanty,
konieczne jest postępowanie zgodne z aktualną wiedzą,
mające na celu zminimalizowanie zarówno ryzyka krwa-
wień z przewodu pokarmowego, jak i incydentów zatoro-
wo-zakrzepowych. Niniejsze opracowanie zawiera wytycz-
ne oparte na danych z aktualnego piśmiennictwa
z uwzględnieniem wytycznych wydanych przez towarzy-
stwa gastrologiczne, endoskopowe i kardiologiczne [Euro-
pejskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy – ESGE),
Amerykańskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu Pokar-
mowego (American Society for Gastrointestinal Endoscopy
– ASGE), Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologiczne
(British Society of Gastroenterology – BSG), Polskie Towa-
rzystwo Kardiologiczne (PTK), Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (European Society of Cardiology – ESC)].

Metodologia opracowania wytycznych
Poszczególne wytyczne oceniano w pięciostopniowej

skali, gdzie: A oznaczało akceptację w całości, B – ak cep-
tację z pewnym zastrzeżeniem, C – akceptację z poważ-
nym zastrzeżeniem, D – odrzucenie z pewnym zastrze-
żeniem, E – odrzucenie w całości. 

Dyskusja i głosowania nad poszczególnymi punkta-
mi wytycznych odbyły się w gronie Grupy Roboczej Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie Gastroenterologii. 

11..  ZZaanniimm  wwyykkoonnaa  ssiięę  zzaabbiieegg  eennddoosskkooppoowwyy  uu ppaaccjjeennttaa  ppooddddaannee--
ggoo  lleecczzeenniiuu  pprrzzeecciiwwkkrrzzeepplliiwweemmuu,,  nnaalleeżżyy  rroozzwwaażżyyćć  nnaassttęęppuujjąą--
ccee  eelleemmeennttyy::

aa))  JJaakk  ppiillnnee  ssąą  wwsskkaazzaanniiaa  ddoo  eennddoosskkooppiiii??
bb))  WW pprrzzyyppaaddkkuu  pprroocceedduurryy  ddiiaaggnnoossttyycczznneejj  ––  cczzyy  nniiee  mmoożżnnaa  jjeejj

zzaassttąąppiićć  pprroocceedduurrąą  mmnniieejj  iinnwwaazzyyjjnnąą??
cc))  JJaakkiiee  jjeesstt  rryyzzyykkoo  ppoojjaawwiieenniiaa  ssiięę  ssaammooiissttnneeggoo  kkrrwwaawwiieenniiaa

uu ddaanneeggoo  ppaaccjjeennttaa??
dd))  JJaakkiiee  jjeesstt  rryyzzyykkoo  kkrrwwaawwiieenniiaa  zzwwiiąązzaanneeggoo  zz pprroocceedduurrąą  eennddoo--

sskkooppoowwąą??
ee)) JJaakkiiee  jjeesstt  rryyzzyykkoo  ooddssttaawwiieenniiaa  tteerraappiiii  pprrzzeecciiwwkkrrzzeepplliiwweejj??
((AA  ––  110000%%))

Każde badanie endoskopowe jest procedurą inwa-
zyjną i niesie ze sobą mniejsze lub większe ryzyko wy -
stąpienia powikłań. Do najistotniejszych z punktu
widzenia rokowania pacjenta należą krwawienia. Krwa-
wienia związane z zabiegami endoskopowymi rzadko
są śmiertelne. Zazwyczaj można je opanować zacho-
wawczo z zastosowaniem lub bez zastosowania metod
endoskopowych [1–4].

Ryzyko wystąpienia samoistnego krwawienia jest
większe u osób w wieku powyżej 65 lat, w przypadku
stosowania leków przeciwpłytkowych i przeciwkrze-
pliwych (zwłaszcza podwójnej i potrójnej terapii), płci
męskiej i współistnienia nadciśnienia tętniczego [1–4]. 

Do procedur charakteryzujących się dużym ryzy-
kiem krwawienia należą: polipektomia, endoskopowa
resekcja, koagulacja plazmą argonową i inne termiczne
metody ablacji, sfinkterotomia, rozszerzanie zwężeń
nowotworowych i nienowotworowych, założenie przez -
skórnej endoskopowej gastrostomii, biopsja cienko-
igłowa pod kontrolą ultrasonografii endoskopowej,
terapeutyczna enteroskopia balonowa, endoskopowe
ha mowanie krwawień, niszczenie zmian nowotworo-
wych (każda technika), cystogastrektomia, leczenie ży -
laków [1–7].

Niskie ryzyko wystąpienia krwawień występuje
w przypadku: diagnostycznej gastroskopii, sigmoido-
skopii i kolonoskopii (łącznie z pobieraniem wycinków),
diagnostycznej cholangiopankreatografii, protezowania
dróg żółciowych bez sfinkterotomii, diagnostycznej
endosonografii, zakładania protez jelitowych bez roz-
szerzenia, kapsułki endoskopowej [1–7].

Wytyczne
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Do stanów wysokiego ryzyka wystąpienia powi-
kłań zatorowo-zakrzepowych po odstawieniu terapii
przeciw krzepliwej zalicza się: migotanie przedsionków
z wadami zastawkowymi (łącznie z zastawkami me -
chanicznymi), migotanie przedsionków związane z nie-
wydolnością serca w przebiegu kardiomiopatii restryk-
cyjnej lub gdy frakcja wyrzutu lewej komory wynosi
poniżej 35%, migotanie przedsionków powikłane incy-
dentami zatorowo-zakrzepowymi, migotanie przed-
sionków współistniejące z nadciśnieniem tętniczym,
cukrzycą i u osób w wieku powyżej 75 lat, mechanicz-
na zastawka w pozycji mitralnej, mechaniczna zastaw-
ka u osób z wcześniejszym wywiadem zatorowo- 
-zakrzepowym, stenty wieńcowe – uwalniające lek
(drug eluting stent – DES) do roku po założeniu, nie-
uwalnia-jące leku (bare metal stent – BMS) do 6 tygo-
dni od za-łożenia lub powyżej 6 tygodni, gdy współist-
nieją do-datkowe czynniki ryzyka, ostry zespół
wieńcowy, inter wencja endowaskularna bez założenia
stentów po zawale serca [1–7].

Niskie ryzyko wystąpienia powikłań zatorowo-
-zakrzepowych występuje w przypadku głębokiej za -
krzepicy żylnej, utrwalonego i napadowego migotania
przedsionków niezwiązanego z wadą zastawkową,
u osób z zastawkami biologicznymi oraz zastawkami
mechanicznymi w pozycji aortalnej [1–7].

W badaniach oceniających ryzyko krwawienia pod-
czas endoskopii z biopsją u pacjentów przyjmujących
leki przeciwpłytkowe (kwas acetylosalicylowy i/lub klo-
pidogrel) wykazano brak wydłużenia czasu krwawienia
błony śluzowej żołądka oraz wydłużenie czasu krwa-
wienia błony śluzowej jelita grubego, ale bez istotnych
następstw klinicznych [8–12]. 

Endoskopowe usunięcie polipów u pacjentów pod-
danych terapii przeciwpłytkowej w porównaniu z grupą
kontrolną nie wiąże się ze zwiększonym ryzykiem krwa-
wienia. Dane pochodzą z kilku kontrolnych badań, które
objęły łącznie kilkadziesiąt tysięcy pacjentów [13–17]. 

Ryzyko krwawienia podczas diagnostycznej endo-
skopowej ultrasonografii jest prawdopodobnie porów-
nywalne z ryzykiem podczas gastroskopii. Obecnie nie
ma danych na ten temat w piśmiennictwie.

22..  NNiiee  mmaa  ppoottrrzzeebbyy  ooddssttaawwiiaanniiaa  lleecczzeenniiaa  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowweeggoo,,
nnaawweett  ppooddwwóójjnneeggoo  ((kkwwaass  aacceettyylloossaalliiccyylloowwyy,,  ttiieennooppiirryyddyynnyy))
uu ppaaccjjeennttóóww,,  uu kkttóórryycchh  wwyykkoonnuujjee  ssiięę::

aa))  eennddoosskkooppoowwee  pprroocceedduurryy  ddiiaaggnnoossttyycczznnee,,  ttaakkiiee  jjaakk  ggaassttrroosskkoo--
ppiiaa  ii ggaassttrroosskkooppiiaa  zz bbiiooppssjjąą  bbeezz  kkooaagguullaaccjjii,,

bb))  kkoolloonnoosskkooppiięę  ii kkoolloonnoosskkooppiięę  zz bbiiooppssjjąą  bbeezz  kkooaagguullaaccjjii,,
cc))  eennddoosskkooppoowwee  uussuunniięęcciiee  ppoolliippóóww  ddoo  11  ccmm,,
dd))  eennddoosskkooppoowwąą  eennddoossoonnooggrraaffiięę  ddiiaaggnnoossttyycczznnąą,,
ee))  ddiiaaggnnoossttyycczznnąą  eenntteerroosskkooppiięę  wwssppoommaaggaannąą  bbaalloonneemm  ((bbaalloonnaammii))..
((AA  ––  110000%%))

Diagnostyczna enteroskopia wspomagana balonem
(balonami) jest z pewnością obarczona większym ryzy-
kiem wystąpienia powikłań niż inne standardowe pro-
cedury endoskopowe. Ogólne ryzyko pojawienia się
krwawienia szacuje się na 0,2%. Nie ma danych doty-
czących osób poddanych terapii przeciwkrzepliwej.
Metoda jest stosunkowo nowa i ciągle wymaga oceny
pod kątem przydatności i ryzyka [18]. 

Danych dotyczących enteroskopii spiralnej jest zde-
 cydowanie najmniej wśród wyżej wymienionych pro ce-
dur. Wynika to z ograniczonego doświadczenia w zwią-
 zku z tym braku piśmiennictwa.

Rozmiar polipa stanowi niezależny czynnik ryzyka
krwawienia po polipektomii, wzrasta ono proporcjonal-
nie do wielkości zmiany. Obliczono, że zwiększenie śred-
nicy o 1 mm powoduje wzrost ryzyka o 9% [18]. W bada-
niach z randomizacją różnice statystycznie znamienne
wykazano tylko dla polipów o średnicy powyżej 2 cm
[20]. Ryzyko to można obniżyć, zakładając podwiązki na
szerokie szypuły polipów, ostrzykując podstawę polipa
roztworem adrenaliny, wykonując koagulację plazmą
argonową lub zakładając klipsy, gdy są cechy zagraża-
jącego krwawienia. Skuteczność tych metod w profilak-
tyce krwawienia jest różnie oceniana w badaniach
i w związku z tym nie ma jednoznacznych podstaw do
rutynowego ich stosowania [19–21].

W przypadku polipów większych niż 2 cm lub nie-
uszypułowanych u pacjentów z dużym ryzykiem wystą-
pienia powikłań zakrzepowych dopuszcza się pobranie
wycinków ze zmiany w celu przybliżonej oceny ryzyka
odroczenia zabiegu. 

Częstość występowania krwawień po endoskopowej
sfinkterotomii wynosi średnio 2% u pacjentów przyjmu-
jących kwas acetylosalicylowy lub inny niesteroidowy lek
przeciwzapalny (NLPZ) w ciągu 3 dni poprzedzających

44..  EEnnddoosskkooppoowwaa  ssffiinnkktteerroottoommiiaa  mmoożżee  bbyyćć  wwyykkoonnaannaa  bbeezz
ooddssttaawwiieenniiaa  kkwwaassuu  aacceettyylloossaalliiccyylloowweeggoo,,  zzaalleeccaa  ssiięę  nnaattoo--
mmiiaasstt  ooddssttaawwiieenniiee  ttiieennooppiirryyddyynn..  GGddyy  ooddssttaawwiieenniiee  ttiieennooppiirryy--
ddyynn  oobbaarrcczzoonnee  jjeesstt  wwyyssookkiimm  rryyzzyykkiieemm  wwyyssttąąppiieenniiaa  ppoowwiikkłłaańń
zzaakkrrzzeeppoowwyycchh,,  wwsskkaazzaannee  jjeesstt  rroozzwwaażżeenniiee  mmoożżlliiwwoośśccii  wwyykkoo--
nnaanniiaa  zzaabbiieegguu  eennddoosskkooppoowweeggoo  bbeezz  ssffiinnkktteerroottoommiiii..

((AA  ––  110000%%))

33..  PPrrzzyy  uussuuwwaanniiuu  ppoolliippóóww  wwiięękksszzyycchh  nniiżż  11 ccmm  uu ppaaccjjeennttóóww  ppoodd--
ddaannyycchh  ppooddwwóójjnneemmuu  lleecczzeenniiuu  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowweemmuu  zzaalleeccaa  ssiięę
rroozzwwaażżeenniiee  ooddrroocczzeenniiaa  zzaabbiieegguu  lluubb  ooddssttaawwiieenniiee  ttiieennooppiirryyddyynn
ookkoołłoo  77  ddnnii  pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm  uu oossóóbb  zz nniisskkiimm  rryyzzyykkiieemm  wwyyssttąą--
ppiieenniiaa  ppoowwiikkłłaańń  zzaakkrrzzeeppoowwyycchh..  NNiiee  jjeesstt  kkoonniieecczznnee  oodd  ssttaawwiiaa--
nniiee  kkwwaassuu  aacceettyylloossaalliiccyylloowweeggoo..

((AA  ––  110000%%))
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procedurę [22, 23]. W piśmiennictwie ryzyko krwawienia
po sfinkterotomii endoskopowej było silniej związane
z chorobami współistniejącymi niż przyjmowaniem kwa-
su acetylosalicylowego [24].

W dużym badaniu, w którym wzięło udział 1202 pa -
cjentów, Heresbach i wsp. ocenili ryzyko krwawienia po
mukozektomii (endoscopic mucosal resection – EMR)
w jelicie grubym na 4,6% [25]. W innym badaniu oce-
niano ryzyko zabiegu w przełyku i wyniosło ono 12%
[26]. Dysekcja podśluzówkowa (endoscopic sumbmuco-
sal dissection – ESD) jest obarczona dwukrotnie wyższym
ryzykiem krwawienia w porównaniu z EMR [27, 28].

Dysponujemy ograniczonymi danymi świadczącymi
o tym, że biopsja cienkoigłowa pod kontrolą ultrasono-
grafii endoskopowej (endoscopic ultrasound – EUS) nie
zwiększa ryzyka krwawienia u osób przyjmujących
kwas acetylosalicylowy [29]. Brakuje badań oceniają-
cych ryzyko krwawienia po EUS z FNA u pacjentów leczo-
 nych tienopirydynami. Dane co do ryzyka krwawienia
przy FNA zmian torbielowatych są sprzeczne, dlatego
w takiej sytuacji należy odstawić tienopirydyny [30].

Wynika to z różnych mechanizmów działania tych
leków. Kwas acetylosalicylowy nieodwracalnie blokuje
cyklooksygenazę-1 (COX-1), hamując tym samym synte -
zę tromboksanu A2, bardzo silnego aktywatora płytek.
Klopidogrel po uaktywnieniu przez cytochrom P450
nieodwracalnie wiąże się z difosforanem adenozyny
receptora płytkowego, co skutkuje hamowaniem agre-
gacji płytek. Heparyna zwiększa aktywność antytrom-
biny III (1000 razy szybciej łączy się z trombiną), hamu-
je aktywność czynnika Xa (blok przejścia protrombiny

55..  ZZaalleeccaa  ssiięę  ooddssttaawwiieenniiee  lleekkóóww  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowwyycchh  ww pprrzzyyppaadd--
kkuu  ppllaannoowwaanniiaa  mmuukkoozzeekkttoommiiii  ii//lluubb  ddyysseekkccjjii  eennddoosskkooppoowweejj..
UU ppaaccjjeennttóóww  zz wwyyssookkiimm  rryyzzyykkiieemm  wwyyssttąąppiieenniiaa  ppoowwiikkłłaańń
zzaakkrrzzeeppoowwyycchh  wwsskkaazzaannee  jjeesstt  ooddrroocczzeenniiee  zzaabbiieegguu..

((AA  ––  110000%%))

77..  BBrraakkuujjee  ddoowwooddóóww  nnaa  cceelloowwoośśćć  ii sskkuutteecczznnoośśćć  ssttoossoowwaanniiaa
hheeppaarryynnyy  nniieeffrraakkccjjoonnoowwaanneejj  lluubb  hheeppaarryynn  ddrroobbnnoocczząąsstteecczzkkoo--
wwyycchh  jjaakkoo  lleecczzeenniiaa  ppoommoossttoowweeggoo  uu ppaaccjjeennttóóww  oottrrzzyymmuujjąą--
ccyycchh  tteerraappiięę  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowwąą..

((AA  ––  110000%%))

66..  ZZaalleeccaa  ssiięę  ooddssttaawwiieenniiee  lleecczzeenniiaa  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowweeggoo  ww pprrzzyy--
ppaaddkkuu  bbiiooppssjjii  cciieennkkooiiggłłoowweejj  zzmmiiaann  ttoorrbbiieelloowwaattyycchh  ppoodd  kkoonn--
ttrroolląą  eennddoossoonnooggrraaffiiii..  WW ppoozzoossttaałłyycchh  pprrzzyyppaaddkkaacchh  bbiiooppssjjii
wwsskkaazzaannee  jjeesstt  ooddssttaawwiieenniiee  ttiieennooppiirryyddyynn,,  nnaattoommiiaasstt  mmoożżnnaa
uuttrrzzyymmaaćć  tteerraappiięę  kkwwaasseemm  aacceettyylloossaalliiccyylloowwyymm..

((AA  ––  110000%%))

w trombinę) oraz w mniejszym stopniu czynników:
VIIa, IXa, XIa, XIIa.

Doniesienia na temat stosowania koagulacji pla-
zmowej u pacjentów ze zmianami mogącymi być źró d -
łem krwawienia leczonych przeciwpłytkowo są ograni-
czone. W jednym retrospektywnym badaniu kliniczno-
-kontrolnym oceniano skuteczność koagulacji z użyciem
APC u 100 pacjentów, z których 23 przyjmowało leki prze-
 ciwpłytkowe. Nie występowały wczesne i późne krwa-
wienia ani ciężka niedokrwistość [31]. 

Terapia pomostowa jest zalecana u pacjentów
z wysokim ryzykiem wystąpienia powikłań zatorowo-
-zakrzepowych. Stany wysokiego i niewysokiego ryzyka
zostały wymienione na początku tego opracowania. 

Rozważa się odstawienie leków tylko w przypadku
poważnego podejrzenia aktualnego aktywnego krwa-
wienia. Przed podjęciem decyzji o odstawieniu terapii
przeciwpłytkowej zaleca się konsultację kardiologiczną
i/lub neurologiczną oceniającą indywidualne ryzyko
wystąpienia powikłań zatorowo-zakrzepowych.

Przy zabiegach endoskopowych należy zawsze pa -
miętać, że ewentualne powikłania w postaci krwawie-
nia ze zmian zaopatrywanych endoskopowo są stosun-
kowo łatwe do opanowania, ponieważ istnieje moż liwość
bezpośredniej reakcji. Dużo groźniejsze wydaje się
samoistne krwawienie lub też odstawienie leków prze-
ciwpłytkowych u pacjentów z wysokim ryzykiem wystą-
pienia powikłań zakrzepowych. 

Problemem po endoskopowym zaopatrzeniu krwa-
wienia jest kontynuowanie przyjmowania leków prze-
ciwpłytkowych. Jak wspomniano wcześniej, zaleca się

88..  WW pprrzzyyppaaddkkuu  kkoonniieecczznnoośśccii  zzaassttoossoowwaanniiaa  kkooaagguullaaccjjii  aarrggoonnoo--
wweejj  uu ppaaccjjeennttóóww  zzee  zzmmiiaannaammii  bbęęddąąccyymmii  ppootteennccjjaallnnyymm  źźrróódd  --
łłeemm  kkrrwwaawwiieenniiaa  ppoowwiinnnnoo  ssiięę  wwyykkoonnaaćć  zzaabbiieegg  ppoommiimmoo  lleecczzee--
nniiaa  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowweeggoo,,  bbeezz  pprróóbbyy  jjeeggoo  ooddssttaawwiiaanniiaa..

((AA  ––  110000%%))

99..  PPrrzzeedd  wwyykkoonnaanniieemm  ppllaannoowwyycchh  zzaabbiieeggóóww  eennddoosskkooppoowwyycchh
uu ppaaccjjeennttóóww  lleecczzoonnyycchh  ddoouussttnnyymmii  aannttyykkooaagguullaannttaammii  nnaalleeżżyy
rroozzwwaażżyyćć  tteerraappiięę  ppoommoossttoowwąą  hheeppaarryynnąą  nniieeffrraakkccjjoonnoowwaannąą
lluubb  hheeppaarryynnaammii  ddrroobbnnoocczząąsstteecczzkkoowwyymmii..  NNiiee  jjeesstt  ttoo  kkoonniieecczz--
nnee  ww pprrzzyyppaaddkkuu  pprroocceedduurr  ddiiaaggnnoossttyycczznnyycchh..

((AA  ––  110000%%))

1100..  WW pprrzzyyppaaddkkuu  kkrrwwaawwiieenniiaa  zz pprrzzeewwoodduu  ppookkaarrmmoowweeggoo
uu ppaaccjjeennttóóww  ssttoossuujjąąccyycchh  tteerraappiięę  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowwąą  nnaalleeżżyy
rroozzwwaażżyyćć  jjeejj  ooddssttaawwiieenniiee  ddoo  uuzzyysskkaanniiaa  hheemmoossttaazzyy..

((AA  ––  110000%%))
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ich odstawienie do czasu uzyskania hemostazy. Jest to
jednak zalecenie dość kontrowersyjne, bo czas działania
leków przeciwpłytkowych, szczególnie kwasu acetylosali-
cylowego, wynosi 5–7 dni, a hemostazę uzyskuje się czę-
sto już w trakcie zabiegu endoskopowego. Można przy-
jąć, że w większości przypadków aktywnego krwawienia
z przewodu pokarmowego pacjent bezpośrednio po
zaopatrzeniu endoskopowym będzie nadal przyjmował
kwas acetylosalicylowy, a czasem także inne leki prze-
ciwpłytkowe, np. klopidogrel. Podobnie jak w przypadku
większości planowych zabiegów endoskopowych kwas
acetylosalicylowy praktycznie nie jest odstawiany, a to
powoduje potrzebę zapobiegania następnemu krwa wie-
niu u pacjentów stosujących z konieczności taką terapię.

Również w tym przypadku przed podjęciem decyzji
o odstawieniu terapii przeciwzakrzepowej zaleca się kon-
sultację kardiologiczną i/lub neurologiczną w celu oceny
indywidualnego ryzyka wystąpienia powikłań zatorowo-
-zakrzepowych.

Jedynym przeciwwskazaniem do zabiegu endoskopo -
wego jest brak zgody pacjenta i niestabilność (wstrząs)
wynikająca z aktywnego krwawienia. Po stabilizacji he -
modynamicznej powinno się przeprowadzić badanie. Od
początku stosuje się zachowawczo dożylne preparaty
inhibitorów pompy protonowej. W tamowaniu endo-
skopowym należy stosować metody skojarzone (mecha-
niczne i iniekcyjne). 

Dane z wielu badań obserwacyjnych wskazują, że
u pa cjentów z międzynarodowym współczynnikiem znor-
 malizowanym (international normalized ratio – INR)
wynoszącym między 1,3 a 2,7 interwencje endoskopowe
w krwawieniu kończą się wynikiem porównywalnym
z wynikiem osób z prawidłowym INR [32].

1133..  WW pprrzzyyppaaddkkuu  wwąąttpplliiwwoośśccii  ddoottyycczząąccyycchh  oocceennyy  rryyzzyykkaa  ooddssttaa--
wwiieenniiaa  lleekkóóww  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowwyycchh  ii ddoouussttnnyycchh  aannttyykkooaagguullaann--
ttóóww  uu ppaaccjjeennttóóww,,  uu kkttóórryycchh  kkoonniieecczznnee  jjeesstt  wwyykkoonnaanniiee  ppiillnnee--
ggoo  zzaabbiieegguu  eennddoosskkooppoowweeggoo,,  ii//lluubb  oossóóbb  zz wwyyssookkiimm  rryyzzyykkiieemm
kkrrwwaawwiieenniiaa  ddeeccyyzzjjee  oo ooddssttaawwiieenniiuu  tteerraappiiii  ppoowwiinnnnyy  bbyyćć
ppooddeejjmmoowwaannee  iinnddyywwiidduuaallnniiee..

((AA  ––  110000%%))

1111..  WW pprrzzyyppaaddkkuu  kkrrwwaawwiieenniiaa  zz pprrzzeewwoodduu  ppookkaarrmmoowweeggoo  zzaalleeccaa
ssiięę  ooddssttaawwiieenniiee  ddoouussttnnyycchh  aannttyykkooaagguullaannttóóww  ddoo  uuzzyysskkaanniiaa
hheemmoossttaazzyy  ii ppoommoossttoowwee  kkrróóttkkoottrrwwaałłee  ssttoossoowwaanniiee  hheeppaarryynn
nniieeffrraakkccjjoonnoowwaannyycchh  lluubb  ddrroobbnnoocczząąsstteecczzkkoowwyycchh..

((AA  ––  110000%%))

1122..  EEnnddoosskkooppiiaa  ww cceelluu  ttaammoowwaanniiaa  kkrrwwaawwiieenniiaa  mmoożżee  ii ppoowwiinnnnaa
bbyyćć  wwyykkoonnaannaa  uu ppaaccjjeennttóóww  ppooddddaannyycchh  lleecczzeenniiuu  pprrzzeecciiww--
ppłłyyttkkoowweemmuu  ii pprrzzyyjjmmuujjąąccyycchh  ddoouussttnnee  aannttyykkooaagguullaannttyy..

((AA  ––  110000%%))

Przed podjęciem decyzji o odstawieniu leków zale-
cana jest konsultacja kardiologiczna i/lub neurologiczna
w celu oceny indywidualnego ryzyka wystąpienia powi-
kłań zatorowo-zakrzepowych. 

W wielu badaniach zarówno obserwacyjnych, jak
i kontrolowanych udowodniono skuteczność kliniczną
inhibitorów pompy protonowej stosowanych w celu
ochrony przed uszkodzeniem błony śluzowej żołądka
u pacjentów przyjmujących NLPZ oraz kwas acetylosali-
cylowy.

Do czynników ryzyka krwawienia z przewodu pokar-
mowego u osób leczonych preparatami przeciwpłytko-
wymi należą: przebyte krwawienia z przewodu pokar-
mowego, wiek powyżej 60 lat, płeć żeńska, jednoczesna
terapia antykoagulantami, steroidami, NLPZ, infekcja
Helicobacter pylori, niewydolność nerek [1–7, 33].

Należy zalecić profilaktyczne stosowanie inhibito-
rów pompy protonowej tak długo, jak długo działa czyn-
nik ryzyka, np. u chorych po ostrym zespole wieńcowym
dopóki trwa leczenie skojarzone kwasem acetylosalicy-
lowym i klopidogrelem. Dotychczasowe polskie wytycz-
ne zalecały stosowanie pantoprazolu jako najbezpiecz-
niejszego z preparatów obecnych na polskim rynku [33].
Ta ostatnia kwestia jest wciąż dyskutowana w obliczu
nowych badań. Amerykańska Agencja ds. Żywności
i Leków (Food and Drug Administration – FDA) w ostat-
nim czasie zajęła stanowisko, że powinno się w tej gru-
pie chorych unikać stosowania omeprazolu równo-
cześnie z klopidogrelem lub do 12 godzin, rozważyć
zastosowanie innych niż omeprazol inhibitorów kwasu
solnego, z mniejszą aktywnością inhibitorową w sto-
sunku do CYP2C19, a także wziąć pod uwagę podawa-
nie pantoprazolu jako najsłabszego inhibitora CYP2C19. 

Podsumowując, należy zaznaczyć, że ostatnio ukaza-
ło się wiele bardzo szerokich opracowań zawierających
szczegółowe wytyczne oraz zalecenia dotyczące terapii
przeciwpłytkowej i przeciwkrzepliwej, dlatego zachęca-
my do zapoznania się z nimi. Niniejsze opracowanie
uwzględnia raczej punkt widzenia lekarza w pracowni
endoskopowej, który powinien podejmować szybkie
i optymalne decyzje dotyczące także tej grupy pacjentów.
Każdorazowo w razie wątpliwości lub w sytuacjach, które
nie zostały ujęte w tych zaleceniach, choćby ze względu
na brak danych z piśmiennictwa, decyzje powinny być
podejmowane indywidualnie, po konsultacji z kardiolo-
giem i ocenie indywidualnego ryzyka krwawienia w przy-
padku pozostawienia podwójnej terapii przeciwpłytkowej

1144..  UU oossóóbb  zz ggrruuppyy  rryyzzyykkaa  iinnhhiibbiittoorryy  ppoommppyy  pprroottoonnoowweejj  mmooggąą
ii ppoowwiinnnnyy  bbyyćć  ssttoossoowwaannee  ww pprrzzyyppaaddkkuu  kkoonniieecczznnoośśccii  lleecczzee--
nniiaa  pprrzzeecciiwwppłłyyttkkoowweeggoo..

((AA  ––  110000%%))
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i/lub przeciwkrzepliwej oraz ryzyka wystąpienia zmian
zakrzepowo-zatorowych w razie jej odstawienia.
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