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Streszczenie

W ponizszym opracowaniu przedstawiono 14 zalecen poste-
powania u pacjentéw poddawanych réznym diagnostycznym
i terapeutycznym zabiegom endoskopowym, ktérzy jednoczes-
nie przyjmuja leki przeciwptytkowe i/lub przeciwkrzepliwe.
Wszystkie zalecenia zostaty poddane gtosowaniu cztonkéw
Grupy Roboczej Konsultanta Krajowego w dziedzinie Gastro-
enterologii. Poszczeg6lne wytyczne oceniano w pieciostopnio-
wej skali, gdzie: A oznaczato akceptacje w catosci, B — akcep-
tacje z pewnym zastrzezeniem, C — akceptacje z powaznym
zastrzezeniem, D — odrzucenie z pewnym zastrzezeniem,
E — odrzucenie w catosci. Opracowanie zawiera wyniki gtoso-
wania wraz z krétkim komentarzem po kazdym gtosowaniu.

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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Wstep

Leki przeciwptytkowe i przeciwkrzepliwe znalazty
state miejsce w leczeniu pacjentéw zaréwno kardio-
logicznych, neurologicznych, jak i innych ze zwiekszong
czestoScia wystepowania powiktan zakrzepowych.
Obecnie duze grupy chorych przyjmuja podwdjne lecze-
nie przeciwptytkowe. Mozna by dyskutowaé, jaki pro-
cent z nich rzeczywiscie odniesie korzys¢ z takiej terapii,
poniewaz wydaje sie, ze leki przeciwptytkowe, szcze-
gblnie kwas acetylosalicylowy, sa naduzywane w nie-
ktorych watpliwych wskazaniach kardiologicznych i naj-
lepsza ochrong u tych pacjentéw jest po prostu ich
odstawienie. Tym niemniej na pewno bardzo duza gru-
pa 0s6b z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan
zakrzepowo-zatorowych jest zmuszona do statego sto-
sowania terapii przeciwptytkowej lub przeciwkrzepliwej.

W zwigzku ze zwiekszajaca sie na catym Swiecie licz-
ba 0séb poddawanych procedurom endoskopowym (diag-
nostycznym i terapeutycznym), ktére jednoczesnie stosu-
ja leki przeciwptytkowe i doustne antykoagulanty,
konieczne jest postepowanie zgodne z aktualng wiedza,
majace na celu zminimalizowanie zaréwno ryzyka krwa-
wier z przewodu pokarmowego, jak i incydentéw zatoro-
wo-zakrzepowych. Niniejsze opracowanie zawiera wytycz-
ne oparte na danych z aktualnego piSmiennictwa
z uwzglednieniem wytycznych wydanych przez towarzy-
stwa gastrologiczne, endoskopowe i kardiologiczne [Euro-
pejskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu Pokarmowego
(European Society of Gastrointestinal Endoscopy — ESGE),
Amerykanskie 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

Poszczegblne wytyczne oceniano w pieciostopniowej
skali, gdzie: A oznaczato akceptacje w catosci, B — akcep-
tacje z pewnym zastrzezeniem, C — akceptacje z powaz-
nym zastrzezeniem, D — odrzucenie z pewnym zastrze-
zeniem, E — odrzucenie w catosci.

Dyskusja i gtosowania nad poszczegélnymi punkta-
mi wytycznych odbyty sie w gronie Grupy Roboczej Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie Gastroenterologii.
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Wytyczne

1. Zanim wykona sie zabieg endoskopowy u pacjenta poddane-
go leczeniu przeciwkrzepliwemu, nalezy rozwazy¢ nastepuja-
ce elementy:

a) Jak pilne s3 wskazania do endoskopii?

b) W przypadku procedury diagnostycznej — czy nie mozna jej
zastapi¢ procedurg mniej inwazyjna?

c) Jakie jest ryzyko pojawienia sie samoistnego krwawienia
u danego pacjenta?

d) Jakie jest ryzyko krwawienia zwigzanego z procedurg endo-
skopowg?

e) Jakie jest ryzyko odstawienia terapii przeciwkrzepliwej?

(A—100%)

Kazde badanie endoskopowe jest procedura inwa-
zyjna i niesie ze sobg mniejsze lub wieksze ryzyko wy-
stapienia powiktan. Do najistotniejszych z punktu
widzenia rokowania pacjenta naleza krwawienia. Krwa-
wienia zwigzane z zabiegami endoskopowymi rzadko
s3 Smiertelne. Zazwyczaj mozna je opanowac zacho-
wawczo z zastosowaniem lub bez zastosowania metod
endoskopowych [1-4].

Ryzyko wystapienia samoistnego krwawienia jest
wieksze u 0séb w wieku powyzej 65 lat, w przypadku
stosowania lekéw przeciwptytkowych i przeciwkrze-
pliwych (zwtaszcza podwdjnej i potréjnej terapii), ptci
meskie] i wspobtistnienia nadcisnienia tetniczego [1-4].

Do procedur charakteryzujacych sie duzym ryzy-
kiem krwawienia naleza: polipektomia, endoskopowa
resekcja, koagulacja plazma argonowa i inne termiczne
metody ablacji, sfinkterotomia, rozszerzanie zwezen
nowotworowych i nienowotworowych, zatozenie przez-
skérnej endoskopowe] gastrostomii, biopsja cienko-
igtowa pod kontrola ultrasonografii endoskopowej,
terapeutyczna enteroskopia balonowa, endoskopowe
hamowanie krwawien, niszczenie zmian nowotworo-
wych (kazda technika), cystogastrektomia, leczenie zy-
lakéw [1-7].

Niskie ryzyko wystapienia krwawien wystepuje
w przypadku: diagnostycznej gastroskopii, sigmoido-
skopii i kolonoskopii (tacznie z pobieraniem wycinkdéw),
diagnostycznej cholangiopankreatografii, protezowania
drég zotciowych bez sfinkterotomii, diagnostycznej
endosonografii, zaktadania protez jelitowych bez roz-
szerzenia, kapsutki endoskopowej [1-7].
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2. Nie ma potrzeby odstawiania leczenia przeciwptytkowego,
nawet podwoéjnego (kwas acetylosalicylowy, tienopirydyny)
u pacjentéw, u ktérych wykonuje sie:

a) endoskopowe procedury diagnostyczne, takie jak gastrosko-
pia i gastroskopia z biopsjg bez koagulacji,

b) kolonoskopie i kolonaskopie z biopsja bez koagulagji,

¢) endoskopowe usuniecie polipéw do 1 cm,

d) endoskopowa endosonografie diagnostyczna,

e) diagnostyczna enteroskopie wspomagana balonem (balonami).

(A —100%)

Do stanéw wysokiego ryzyka wystapienia powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych po odstawieniu terapii
przeciwkrzepliwej zalicza sie: migotanie przedsionkéw
z wadami zastawkowymi (tacznie z zastawkami me-
chanicznymi), migotanie przedsionkéw zwigzane z nie-
wydolnoscia serca w przebiegu kardiomiopatii restryk-
cyjnej lub gdy frakcja wyrzutu lewej komory wynosi
ponizej 35%, migotanie przedsionkéw powiktane incy-
dentami zatorowo-zakrzepowymi, migotanie przed-
sionkéw wspbtistniejgce z nadciSnieniem tetniczym,
cukrzyca i u os6b w wieku powyzej 75 lat, mechanicz-
na zastawka w pozycji mitralnej, mechaniczna zastaw-
ka u o0s6b z wczesniejszym wywiadem zatorowo-
-zakrzepowym, stenty wieficowe — uwalniajace lek
(drug eluting stent — DES) do roku po zatozeniu, nie-
uwalnia-jgce leku (bare metal stent — BMS) do 6 tygo-
dni od za-tozenia lub powyzej 6 tygodni, gdy wspotist-
nieja do-datkowe czynniki ryzyka, ostry zespoét
wieficowy, interwencja endowaskularna bez zatozenia
stentéw po zawale serca [1-7].

Niskie ryzyko wystapienia powiktan zatorowo-
-zakrzepowych wystepuje w przypadku gtebokiej za-
krzepicy zylnej, utrwalonego i napadowego migotania
przedsionkéw niezwigzanego z wada zastawkowa,
u oséb z zastawkami biologicznymi oraz zastawkami
mechanicznymi w pozycji aortalnej [1-7].

W badaniach oceniajacych ryzyko krwawienia pod-
czas endoskopii z biopsja u pacjentéw przyjmujacych
leki przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy i/lub klo-
pidogrel) wykazano brak wydtuzenia czasu krwawienia
btony Sluzowej Zotadka oraz wydtuzenie czasu krwa-
wienia btony Sluzowej jelita grubego, ale bez istotnych
nastepstw klinicznych [8-12].

Endoskopowe usuniecie polipéw u pacjentéw pod-
danych terapii przeciwptytkowej w poréwnaniu z grupa
kontrolng nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem krwa-
wienia. Dane pochodza z kilku kontrolnych badan, ktére
objety tacznie kilkadziesiat tysiecy pacjentow [13-17].

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

Diagnostyczna enteroskopia wspomagana balonem
(balonami) jest z pewnoscia obarczona wiekszym ryzy-
kiem wystapienia powiktah niz inne standardowe pro-
cedury endoskopowe. Ogblne ryzyko pojawienia sie
krwawienia szacuje sie na 0,2%. Nie ma danych doty-
czacych o0s6b poddanych terapii przeciwkrzepliwe;.
Metoda jest stosunkowo nowa i ciggle wymaga oceny
pod katem przydatnosci i ryzyka [18].

Danych dotyczacych enteroskopii spiralnej jest zde-
cydowanie najmniej wsréd wyzej wymienionych proce-
dur. Wynika to z ograniczonego doswiadczenia w zwig-
zku z tym braku pismiennictwa.

3. Przy usuwaniu polipéw wiekszych niz 1 cm u pacjentéw pod-
danych podwéjnemu leczeniu przeciwptytkowemu zaleca sie
rozwazenie odroczenia zabiegu lub odstawienie tienopirydyn
okoto 7 dni przed zabiegiem u 0s6b z niskim ryzykiem wystg-
pienia powiktan zakrzepowych. Nie jest konieczne odstawia-
nie kwasu acetylosalicylowego.

(A —100%)

Rozmiar polipa stanowi niezalezny czynnik ryzyka
krwawienia po polipektomii, wzrasta ono proporcjonal-
nie do wielkosci zmiany. Obliczono, ze zwiekszenie sred-
nicy o 1 mm powoduje wzrost ryzyka o 9% [18]. W bada-
niach z randomizacjg réznice statystycznie znamienne
wykazano tylko dla polipéw o Srednicy powyzej 2 cm
[20]. Ryzyko to mozna obnizy¢, zaktadajac podwigzki na
szerokie szyputy polipéw, ostrzykujac podstawe polipa
roztworem adrenaliny, wykonujac koagulacje plazma
argonowa lub zaktadajac klipsy, gdy sa cechy zagraza-
jacego krwawienia. Skutecznosé tych metod w profilak-
tyce krwawienia jest réznie oceniana w badaniach
i w zwigzku z tym nie ma jednoznacznych podstaw do
rutynowego ich stosowania [19-21].

W przypadku polipdw wiekszych niz 2 cm lub nie-
uszyputowanych u pacjentéw z duzym ryzykiem wysta-
pienia powiktan zakrzepowych dopuszcza sie pobranie
wycinkéw ze zmiany w celu przyblizonej oceny ryzyka
odroczenia zabiegu.

4. Endoskopowa sfinkterotomia moze by¢ wykonana bez
odstawienia kwasu acetylosalicylowego, zaleca sie nato-
miast odstawienie tienopirydyn. Gdy odstawienie tienopiry-
dyn obarczone jest wysokim ryzykiem wystapienia powiktan
zakrzepowych, wskazane jest rozwazenie mozliwosci wyko-
nania zabiegu endoskopowego bez sfinkterotomii.

(A —100%)

Czestos¢ wystepowania krwawieh po endoskopowe;j
sfinkterotomii wynosi srednio 2% u pacjentéw przyjmu-
jacych kwas acetylosalicylowy lub inny niesteroidowy lek
przeciwzapalny (NLPZ) w ciggu 3 dni poprzedzajacych
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procedure [22, 23]. W piSmiennictwie ryzyko krwawienia
po sfinkterotomii endoskopowej byto silniej zwigzane
z chorobami wspétistniejacymi niz przyjmowaniem kwa-
su acetylosalicylowego [24].

5. Zaleca sie odstawienie lekéw przeciwptytkowych w przypad-
ku planowania mukozektomii i/lub dysekcji endoskopowej.
U pacjentéw z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan
zakrzepowych wskazane jest odroczenie zabiegu.

(A—100%)

W duzym badaniu, w ktérym wrzieto udziat 1202 pa-
cjentéw, 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 przetyku i wyniosto ono 12%
[26]. Dysekcja podsluzéwkowa (endoscopic sumbmuco-
sal dissection — ESD) jest obarczona dwukrotnie wyzszym
ryzykiem krwawienia w poréwnaniu z EMR [27, 28].

6. Zaleca sie odstawienie leczenia przeciwptytkowego w przy-
padku biopsji cienkoigtowej zmian torbielowatych pod kon-
trola endosonografii. W pozostatych przypadkach biopsji
wskazane jest odstawienie tienopirydyn, natomiast mozna
utrzymac terapie kwasem acetylosalicylowym.

(A —100%)

Dysponujemy ograniczonymi danymi swiadczacymi
o tym, ze biopsja cienkoigtowa pod kontrolg ultrasono-
grafii endoskopowe] (endoscopic ultrasound — EUS) nie
zwieksza ryzyka krwawienia u oséb przyjmujacych
kwas acetylosalicylowy [29]. Brakuje badan oceniajg-
cych ryzyko krwawienia po EUS z FNA u pacjentéw leczo-
nych tienopirydynami. Dane co do ryzyka krwawienia
przy FNA zmian torbielowatych s3 sprzeczne, dlatego
w takiej sytuacji nalezy odstawic tienopirydyny [30].

7. Brakuje dowodéw na celowos¢ i skutecznos¢ stosowania
heparyny niefrakcjonowanej lub heparyn drobnoczasteczko-
wych jako leczenia pomostowego u pacjentéw otrzymujg-
cych terapie przeciwptytkowa.

(A —100%)

Wynika to z réznych mechanizméw dziatania tych
lekéw. Kwas acetylosalicylowy nieodwracalnie blokuje
cyklooksygenaze-1 (COX-1), hamujgc tym samym synte-
ze tromboksanu A2, bardzo silnego aktywatora ptytek.
Klopidogrel po uaktywnieniu przez cytochrom P450
nieodwracalnie wigze sie z difosforanem adenozyny
receptora ptytkowego, co skutkuje hamowaniem agre-
gacji ptytek. Heparyna zwieksza aktywnos¢ antytrom-
biny 11l (1000 razy szybciej taczy sie z trombing), hamu-
je aktywnos¢ czynnika Xa (blok przejscia protrombiny

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (5)

w trombine) oraz w mniejszym stopniu czynnikéw:
Vlla, IXa, Xla, Xlla.

8. W przypadku koniecznosci zastosowania koagulacji argono-
wej u pacjentdéw ze zmianami bedacymi potencjalnym zrdd-
tem krwawienia powinno sie wykona¢ zabieg pomimo lecze-
nia przeciwptytkowego, bez préby jego odstawiania.

(A - 100%)

Doniesienia na temat stosowania koagulacji pla-
zmowej u pacjentéw ze zmianami mogacymi by¢ zréd-
tem krwawienia leczonych przeciwptytkowo s3 ograni-
czone. W jednym retrospektywnym badaniu kliniczno-
-kontrolnym oceniano skutecznos¢ koagulacji z uzyciem
APC u 100 pacjentéw, z ktérych 23 przyjmowato leki prze-
ciwptytkowe. Nie wystepowaty wczesne i pézne krwa-
wienia ani ciezka niedokrwistos¢ [31].

9. Przed wykonaniem planowych zabiegéw endoskopowych
u pacjentéw leczonych doustnymi antykoagulantami nalezy
rozwazy¢ terapie pomostowa heparyng niefrakcjonowana
lub heparynami drobnoczasteczkowymi. Nie jest to koniecz-
ne w przypadku procedur diagnostycznych.

(A - 100%)

Terapia pomostowa jest zalecana u pacjentow
z wysokim ryzykiem wystapienia powiktan zatorowo-
-zakrzepowych. Stany wysokiego i niewysokiego ryzyka
zostaty wymienione na poczatku tego opracowania.

10. W przypadku krwawienia z przewodu pokarmowego
u pacjentéw stosujacych terapie przeciwptytkowa nalezy
rozwazy¢ jej odstawienie do uzyskania hemostazy.

(A —100%)

Rozwaza sie odstawienie lekow tylko w przypadku
powaznego podejrzenia aktualnego aktywnego krwa-
wienia. Przed podjeciem decyzji o odstawieniu terapii
przeciwptytkowej zaleca sie konsultacje kardiologiczna
i/lub neurologiczng oceniajaca indywidualne ryzyko
wystgpienia powiktan zatorowo-zakrzepowych.

Przy zabiegach endoskopowych nalezy zawsze pa-
mieta¢, ze ewentualne powiktania w postaci krwawie-
nia ze zmian zaopatrywanych endoskopowo sg stosun-
kowo tatwe do opanowania, poniewaz istnieje mozliwos¢
bezposredniej reakcji. Duzo grozniejsze wydaje sie
samoistne krwawienie lub tez odstawienie lekéw prze-
ciwptytkowych u pacjentéw z wysokim ryzykiem wysta-
pienia powiktan zakrzepowych.

Problemem po endoskopowym zaopatrzeniu krwa-
wienia jest kontynuowanie przyjmowania lekéw prze-
ciwptytkowych. Jak wspomniano wczesniej, zaleca sie
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ich odstawienie do czasu uzyskania hemostazy. Jest to
jednak zalecenie dos¢ kontrowersyjne, bo czas dziatania
lekéw przeciwptytkowych, szczegblnie kwasu acetylosali-
cylowego, wynosi 57 dni, a hemostaze uzyskuje sie cze-
sto juz w trakcie zabiegu endoskopowego. Mozna przy-
ja¢, ze w wiekszosci przypadkéw aktywnego krwawienia
z przewodu pokarmowego pacjent bezposrednio po
zaopatrzeniu endoskopowym bedzie nadal przyjmowat
kwas acetylosalicylowy, a czasem takze inne leki prze-
ciwptytkowe, np. klopidogrel. Podobnie jak w przypadku
wiekszosci planowych zabiegéw endoskopowych kwas
acetylosalicylowy praktycznie nie jest odstawiany, a to
powoduje potrzebe zapobiegania nastepnemu krwawie-
niu u pacjentéw stosujacych z koniecznosci taka terapie.

11. W przypadku krwawienia z przewodu pokarmowego zaleca
sie odstawienie doustnych antykoagulantéw do uzyskania
hemostazy i pomostowe krétkotrwate stosowanie heparyn
niefrakcjonowanych lub drobnoczgsteczkowych.

(A —100%)

Réwniez w tym przypadku przed podjeciem decyzji
0 odstawieniu terapii przeciwzakrzepowej zaleca sie kon-
sultacje kardiologiczng i/lub neurologiczna w celu oceny
indywidualnego ryzyka wystapienia powiktan zatorowo-
-zakrzepowych.

12. Endoskopia w celu tamowania krwawienia moze i powinna
by¢ wykonana u pacjentéw poddanych leczeniu przeciw-
ptytkowemu i przyjmujacych doustne antykoagulanty.

(A —100%)

Jedynym przeciwwskazaniem do zabiegu endoskopo-
wego jest brak zgody pacjenta i niestabilnosé (wstrzas)
wynikajaca z aktywnego krwawienia. Po stabilizacji he-
modynamicznej powinno sie przeprowadzi¢ badanie. Od
poczatku stosuje sie zachowawczo dozylne preparaty
inhibitorow pompy protonowej. W tamowaniu endo-
skopowym nalezy stosowaé metody skojarzone (mecha-
niczne i iniekcyjne).

Dane z wielu badah obserwacyjnych wskazuja, ze
u pacjentéw z miedzynarodowym wspotczynnikiem znor-
malizowanym (international normalized ratio — INR)
wynoszacym miedzy 1,3 a 2,7 interwencje endoskopowe
w krwawieniu konczg sie wynikiem poréwnywalnym
z wynikiem os6b z prawidtowym INR [32].

13. W przypadku watpliwosci dotyczacych oceny ryzyka odsta-
wienia lekéw przeciwptytkowych i doustnych antykoagulan-
téw u pacjentéw, u ktérych konieczne jest wykonanie pilne-
go zabiegu endoskopowego, i/lub 0s6b z wysokim ryzykiem
krwawienia decyzje o odstawieniu terapii powinny by¢
podejmowane indywidualnie.

(A —100%)

Przed podjeciem decyzji o odstawieniu lekéw zale-
cana jest konsultacja kardiologiczna i/lub neurologiczna
w celu oceny indywidualnego ryzyka wystapienia powi-
ktan zatorowo-zakrzepowych.

14. U 0s6éb z grupy ryzyka inhibitory pompy protonowej moga
i powinny by¢ stosowane w przypadku koniecznosci lecze-
nia przeciwptytkowego.

(A - 100%)

W wielu badaniach zaréwno obserwacyjnych, jak
i kontrolowanych udowodniono skutecznosé¢ kliniczng
inhibitorow pompy protonowej stosowanych w celu
ochrony przed uszkodzeniem btony $luzowej Zotadka
u pacjentéw przyjmujacych NLPZ oraz kwas acetylosali-
cylowy.

Do czynnikéw ryzyka krwawienia z przewodu pokar-
mowego u 0séb leczonych preparatami przeciwptytko-
wymi naleza: przebyte krwawienia z przewodu pokar-
mowego, wiek powyzej 60 lat, pte¢ Zefiska, jednoczesna
terapia antykoagulantami, steroidami, NLPZ, infekcja
Helicobacter pylori, niewydolnos¢ nerek [1-7, 33].

Nalezy zaleci¢ profilaktyczne stosowanie inhibito-
row pompy protonowej tak dtugo, jak dtugo dziata czyn-
nik ryzyka, np. u chorych po ostrym zespole wieficowym
dopo6ki trwa leczenie skojarzone kwasem acetylosalicy-
lowym i klopidogrelem. Dotychczasowe polskie wytycz-
ne zalecaty stosowanie pantoprazolu jako najbezpiecz-
niejszego z preparatéw obecnych na polskim rynku [33].
Ta ostatnia kwestia jest wciaz dyskutowana w obliczu
nowych badah. Amerykanska Agencja ds. Zywnosci
i Lekéw (Food and Drug Administration — FDA) w ostat-
nim czasie zajeta stanowisko, ze powinno sie w tej gru-
pie chorych unika¢ stosowania omeprazolu réwno-
czesnie z klopidogrelem lub do 12 godzin, rozwazyé
zastosowanie innych niz omeprazol inhibitoréw kwasu
solnego, z mniejszg aktywnoscia inhibitorowa w sto-
sunku do CYP2C19, a takze wzia¢ pod uwage podawa-
nie pantoprazolu jako najstabszego inhibitora CYP2C19.

Podsumowujac, nalezy zaznaczyé¢, ze ostatnio ukaza-
to sie wiele bardzo szerokich opracowan zawierajacych
szczegbtowe wytyczne oraz zalecenia dotyczace terapii
przeciwptytkowej i przeciwkrzepliwej, dlatego zacheca-
my do zapoznania sie z nimi. Niniejsze opracowanie
uwzglednia raczej punkt widzenia lekarza w pracowni
endoskopowej, ktéry powinien podejmowac szybkie
i optymalne decyzje dotyczace takze tej grupy pacjentéw.
Kazdorazowo w razie watpliwosci lub w sytuacjach, ktére
nie zostaty ujete w tych zaleceniach, chocby ze wzgledu
na brak danych z pisémiennictwa, decyzje powinny by¢
podejmowane indywidualnie, po konsultacji z kardiolo-
giem i ocenie indywidualnego ryzyka krwawienia w przy-
padku pozostawienia podwojnej terapii przeciwptytkowej
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i/lub przeciwkrzepliwej oraz ryzyka wystgpienia zmian
zakrzepowo-zatorowych w razie jej odstawienia.
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