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Streszczenie |

Odpowiednie przygotowanie chorego poddawanego zabiegom endoskopowym decyduje o bezpieczefistwie
i skutecznoSci ich wykonania. Proces przygotowania chorego kardiologicznego wymaga uwzglednienia
schorzenia, leczenia stosowanego z jego powodu oraz analizy chorob wspdtistniejacych. U wielu chorych
ze schorzeniami kardiologicznymi istnieja wskazania do profilaktycznego lub leczniczego stosowania
doustnych antagonistow witaminy K (warfaryny lub acenokumarolu). W postepowaniu z chorym
przyjmujacym doustne leki przeciwkrzepliwe nalezy rozwazy¢ z jednej strony ryzyko powiktan zakrzepowo-
-zatorowych, a z drugiej ryzyko krwawienia z przewodu pokarmowego. Procedury endoskopowe dzielimy
na te o niskim i wysokim ryzyku krwawienia okotozabiegowego. U chorych z niskim ryzykiem krwawienia
nie musimy korygowa¢ dawkowania doustnego antykoagulantu, z kolei w przypadku duzego ryzyka
krwawienia nalezy odstawi¢ doustny antykoagulant i, zaleznie od stopnia ryzyka powiktaf zakrzepowo-
-zatorowych, zadecydowac o zastosowaniu w okresie okotozabiegowym heparyny. Wielu chorych otrzy-
muje z przyczyn kardiologicznych leki o dzialaniu antyagregacyjnym, takie jak kwas acetylosalicylowy,
tiklopidyna i klopidogrel, co wigze si¢ z ryzykiem krwawiefi z przewodu pokarmowego, zwtaszcza u cho-
rych otrzymujacych leczenie skojarzone. Chorzy przyjmujacy kwas acetylosalicylowy nie wymagaja odsta-
wienia leku przed planowanym zabiegiem endoskopowym. W przypadku skojarzonego leczenia przeciw-
plytkowego zaleca si¢ odstawienie klopidogrelu przed planowanym zabiegiem oraz utrzymanie leczenia
kwasem acetylosalicylowym. Wyjatek stanowig pacjenci po przezskornej angioplastyce tetnic wiehcowych,
u ktorych postepowanie zalezy od rodzaju przeprowadzonego zabiegu. Zgodnie z aktualnymi rekomen-
dacjami u chorych poddawanych zabiegom w zakresie przewodu pokarmowego nie zaleca si¢ profilaktyki
zapalenia wsierdzia.

Stowa kluczowe: zabiegi endoskopowe, leki przeciwkrzepliwe, leki przeciwptytkowe, profilaktyka infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia, krwawienie z przewodu pokarmowego

Summary |

Proper initial preparation of patients undergoing endoscopic procedures is a crucial factor in its effective-
ness and patient’s safety. Consideration for comorbidity and treatment in cardiac patients need to be
taken into account, during initial preparation of patient. A lot of cardiac patients have indications for the
use of prophylactic or treatment doses of K-vitamin antagonists (VKA — warfarin or acenocoumarol).
Dealing with patients, who are on VKA, there is need to consider the advantages of preventing embolic
complications as well as disadvantages of gastrointestinal bleeding risk. Endoscopic procedures are
divided into low and high risk of bleeding. In patients with low risk of gastrointestinal bleeding, there is
no need to altering VKA dosage. In cases of high bleeding risk, administration of anticoagulant treatment
should be discontinued and heparin administration should be considered. Many cardiac patients receive
antiplatelet drugs, like acetylsalicylic acid (ASA), ticlopidine and clopidogrel. In these patients, espe-
cially receiving combined therapy, the risk of gastrointestinal bleeding increases. Patients undergoing
endoscopic procedure don’t require discontinuation of the ASA therapy. In patients receiving combined
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antiplatelet therapy, clopidogrel therapy should be stopped before the procedure, and ASA should be
continued. The exception being patients, who undergone percutaneous coronary intervention (PCI),
depending on the type of procedure performed. According to latest guidelines, patients who undergo
gastrointestinal procedures are not recommended for endocarditis prophylaxis.

Key words: endoscopic procedures, anticoagulant agents, antiplatelet agents, prevention of infective endo-

carditis, gastrointestinal bleeding

dpowiednie przygotowanie chorego podda-
O wanego zabiegom endoskopowym decyduje
o bezpieczenstwie i skutecznosci ich wykona-
nia. Wymaga ono uwzglednienia rodzaju schorzenia,
stosowanego z jego powodu leczenia oraz analizy cho-
rob wspotistniejacych.
Ryzyko wystepowania powikian zwigzanych z wyko-
nywanym zabiegiem endoskopowym jest stosunkowo
niskie. Ocenia sig, Ze taczne ryzyko zgonu z przyczyn
kardiologicznych, w tym zawalu mieSnia serca, wyno-
si <1%W.
Chory obcigzony kardiologicznie i kwalifikowany do
procedury endoskopowej wymaga wezesSniejszej wnikli-
wej analizy danych z wywiadu oraz badania przedmio-
towego, ktore pozwalaja okresli¢ indywidualne ryzyko
powiktafi i w efekcie podja¢ optymalne dziatania pro-
filaktyczne. U wigkszoSci chorych wystepuje niewielkie
ryzyko powiktan, dlatego moga oni by¢ poddani tym
zabiegom bez wczesniejszego przygotowania. Jednak
u chorych ze znaczacym ryzykiem powikian, jezeli nie
zachodzi konieczno$¢ wykonania zabiegu ratujacego
zycie, zaleca si¢ odroczenie zabiegu i skierowanie pa-
cjenta do kardiologa w celu wczeSniejszego specjali-
stycznego przygotowania. Kardiolog okresli warunki
wykonania zabiegu i ewentualne dzialania profilaktycz-
ne. Na pewno wczesniejsze przygotowanie jest koniecz-
ne u chorych w nastepujacych stanach klinicznych:
* niestabilna choroba wieficowa lub jej objawy w co
najmniej I klasie CCS;
* do 30 dni po przebytym zawale mi¢Snia serca;
* niewydolnoS¢ serca narastajaca lub w IV Kklasie
NYHA;
* grozne zaburzenia rytmu serca, tj. blok przedsion-
kowo-komorowy co najmniej II stopnia, objawowa

bradykardia, objawowe komorowe zaburzenia rytmu
serca lub tachyarytmia nadkomorowa ze spoczynko-
wa czestoscig rytmu serca >100/min;

* ci¢zka wada zastawkowa serca.

ZASADY POSTEPOWANIA U CHORYCH
STOSUJACYCH ANTAGONISTE
WITAMINY K W CZASIE WYKONYWANIA
ZABIEGOW ENDOSKOPOWYCH

U wielu chorych ze schorzeniami kardiologicznymi
istniejg wskazania do profilaktycznego lub leczniczego
stosowania doustnych antagonistow witaminy K (war-
faryny lub acenokumarolu). U tych chorych, przede
wszystkim z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu ser-
ca (migotaniem lub trzepotaniem przedsionkow), po
przebytej zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej oraz
7 wWszczepiong proteza zastawkowa serca, dochodzi do
nadmiernej aktywacji uktadu krzepnigcia, ktora sprzyja
powstawaniu zakrzepoOw oraz powiklaf zatorowych.
W zwiazku z powyzszym stosowane jest leczenie do-
ustnym antykoagulantem. Leki te poprzez zmniejsze-
nie syntezy aktywnych czynnikdw krzepni¢cia zespolu
protrombiny, tj. czynnika II, VI, IX i X, obnizajq krzep-
liwoS¢ krwi, do ktorej niezbedne jest dziatanie witami-
ny K. Antagonisci witaminy K konkurujg z witaming K
o migjsce receptorowe komorki watrobowej, uniemoz-
liwiajgc w ten sposob aktywacije czynnikdw krzepnigcia.
W postepowaniu z chorym przyjmujacym doustne
leki przeciwkrzepliwe nalezy rozwazyC z jednej stro-
ny ryzyko powikfafi zakrzepowo-zatorowych w przy-
padku ich odstawienia, a z drugiej ryzyko krwawienia
z przewodu pokarmowego w przypadku utrzymania
ich stosowania.

Ryzyko niskie

Ryzyko wysokie

Endoskopia diagnostyczna gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego
zbiopsja

Endoskopowa polipektomia i mukozektomia

Endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna

Endoskopowa sfinkterotomia

Endoskopowe protezowanie drdg zotciowych bez sfinkterotomii

Endoskopowa przezskorna gastrostomia

Endoskopowa ultrasonografia bez biopsji

Endoskopowa ultrasonografia z biopsja

Endoskopowe leczenie zylakow przetyku

Endoskopowe rozszerzanie zwezen przetyku

Tabela 1. Ryzyko krwawienia ze strony przewodu pokarmowego w zaleznosci od rodzaju zabiegu endoskopowego
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Ryzyko krwawienia
| |
Mate Duze
| | |
Kontynuowac doustny Ryzyko powikfan Ryzyko powikfan
antykoagulant z INR w zakresie 2-3 zakrzepowo-zotorowych niskie zakrzepowo-zotorowych wysokie

Odstawienie acenokumarolu 3 dni
przed zabiegiem, warfaryny 5 dni
przed zabiegiem

Odstawienie acenokumarolu
3 dni przed zabiegiem, warfaryny 5 dni
przed zabiegiem

Bez koniecznosci
stosowania HD(z

w dawce leczniczej

Wiaczenie HD(z podskdrnie
w dawece leczniczej

Wznowienie podawania D.A. 24 godziny po zabiegu;
kontynuowanie podawania HD(z do osiagniecia terapeutycznych wartosci INR

D.A. — doustny antykoagulant; HD(z — heparyna drobnoczasteczkowa; INR — international normalised ratio

Rys. 1. Algorytm postepowania okolozabiegowego u chorych leczonych doustnym lekiem przeciwkrzepliwym z grupy antago-

nistow witaminy K

U kazdego chorego nalezy ponadto indywidualnie
rozwazyC¢ ewentualng obecnoS¢ czynnikdw zwigksza-
jacych ryzyko krwawienia (np. jednoczesne przyjmo-
wanie lekow przeciwptytkowych z grupy aspiryny lub
tiklopidyny).

Stosowanie i modyfikacja leczenia przeciwzakrzepo-
wego w okresie okotozabiegowym sa przedmiotem
wielu kontrowersji. Pomimo licznych rekomendaciji to-
warzystw naukowych nie opracowano jednoznacznych
zasad postgpowania, co w odczuciu autorow wskazuje
na potrzebe indywidualnego traktowania poszczegol-
nych chorych. Zawsze nalezy jednak oceniC ryzyko po-
wiktaf krwotocznych, zwigzane z rodzajem procedury
endoskopowej. Ogolnie mozemy mowic o zabiegach
o niskim lub wysokim ryzyku krwawienia. Podziat pro-
cedur endoskopowych z uwagi na ryzyko krwawienia
przedstawiono w tabeli 1.

Na podstawie danych z piSmiennictwa wiemy, ze u cho-
rych poddawanych zabiegom o niskim stopniu ryzyka
krwawienia wynosi ono ponizej 2%%.

W zwigzku z powyzszym nie jest wymagane w trakcie
ich wykonywania odstawianie doustnych lekow prze-
ciwzakrzepowych®. Gdyby zaistniata potrzeba kon-
wersji zabiegu diagnostycznego do terapeutycznego,
nalezy odroczyC zabieg i odpowiednio przygotowac
chorego. Przed zabiegiem w trybie planowym trzeba
rozwazy¢ prawdopodobiefistwo zaistnienia konieczno-
Sci wykonania procedury lecznicze;j.

Znaczace ryzyko krwawienia wystepuje podczas endo-
skopowego rozszerzania zwezen przetyku lub endo-
skopowej polipektomii i wynosi 0,3-6,1%. W przypad-
ku endoskopowej cholangiopankreatografii wstecznej
koniecznoS¢ wykonania endoskopowej sfinkterotomii
zwicksza ryzyko krwawienia do okoto 2%®.

W przypadku planowanych zabiegdw duzego ryzyka
zalecane jest odstawienie doustnego antykoagulantu.
Dalsze post¢powanie zalezy od stopnia ryzyka po-
wiktfan zakrzepowo-zatorowych, ktory wynika z pre-
dysponujacego stanu klinicznego, jak przedstawiono
w tabeli 2.

Ryzyko niskie

Ryzyko wysokie

Dwuptatkowa mechaniczna proteza zastawki aortalnej bez dodatkowych
azynnikdw ryzyka

Dwuptatkowa mechaniczna proteza zastawki aortalnej ze wspétistniejacymi
czynnikami ryzyka

Migotanie przedsionkéw bez dodatkowych czynnikéw ryzyka lub z 1-2 czynnikami
ryzyka, bez udaru mézqu lub TIA w wywiadzie

Mechaniczna proteza zastawki aortalnej starszego typu, mechaniczna proteza
zastawki mitralnej

Przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa przed >12 miesiacami

Migotanie przedsionkdw z >2 czynnikami ryzyka lub przebytym udarem albo TIA

Migotanie przedsionkdw ze wspétistniejaca reumatyczng wada zastawkowa

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa w ciaqu ostatnich 12 miesiecy lub nawrotowa
albo wspdtistniejace jej czynniki ryzyka

Tabela 2. Ryzyko powikian zakrzepowo-zatorowych w zaleznosci od stanu klinicznego
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Substancja Dawka profilaktyczna Dawka lecznicza
Dalteparyna 5000j.m. co 12 lub 24 godz., zaleznie od masy ciata 100j.m./kg co 12 godz.
200j.m./kg co 24 godz.
Enoksaparyna 40 mg co 12 lub 24 godz., zaleznie od masy ciata 1mg/kg co 12 godz.
1,5 mg/kg co 24 godz.
Nadroparyna 3800 j.m. co 12 lub 24 godz., zaleznie od masy ciata ?S“nm/l;?(;z; 549;232

Tabela 3. Dawkowanie heparyn drobnoczgsteczkowych

Do dodatkowych czynnikdw ryzyka powiktan zakrze-
powo-zatorowych zaliczamy: przebyty udar lub epizod
przemijajacego niedokrwienia mozgu, nadciSnienie tet-
nicze, cukrzyce, niewydolnos¢ serca oraz wiek powyzej
75 lat.

Algorytm postgpowania w okresie okotozabiegowym
u chorego stosujacego doustne antykoagulanty przedsta-
wiono na rys. 1. Jak wida¢, u chorych z niskim ryzykiem
krwawienia nie musimy korygowa¢ dawkowania doust-
nego antykoagulantu. Z kolei w przypadku duzego ryzy-
ka krwawienia nalezy odstawi¢ doustny antykoagulant,
po czym, zaleznie od stopnia ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych, podjac decyzj¢ o zastosowaniu w okre-
sie okotozabiegowym heparyny w dawce profilaktycznej
lub leczniczej. W przypadku migotania przedsionkow ze
wspotistniejacymi 3-4 czynnikami ryzyka oraz w przy-
padku dwuptatkowej mechanicznej protezy zastawki
aortalnej zaleca si¢ zastosowanie heparyny drobno-
czasteczkowej podskornie w dawce profilaktyczne;.
Zaleca si¢ raczej stosowanie heparyny drobnoczas-
teczkowej podskornie niz niefrakcjonowanej dozylnie.
Dawkowanie heparyn drobnoczasteczkowych przed-
stawiono w tabeli 3. Ostatnie wstrzykni¢cie heparyny
drobnoczasteczkowej przed zabiegiem nalezy wykonad
24 godziny przed procedura, w dawce stanowiacej po-
towe dawki dobowe;.

Okres, na ktory nalezy odstawi¢ doustne leki przeciw-
zakrzepowe przed planowanym zabiegiem, zalezy od
przyjmowanego preparatu oraz rodzaju wykonanego
zabiegu. W przypadku leczenia warfaryng trzeba jgq od-
stawi€ na 5 dni przed zabiegiem, a w przypadku aceno-
kumarolu na 3 dni przed zabiegiem.

Wznowienie leczenia doustnym antykoagulantem po-
winno nastapi¢ 24 godziny po zabiegu. Jednak w przy-
padku wykonania endoskopowej polipektomii jelita gru-
bego lub mukozektomii zaleca si¢ wznowienie leczenia
antagonistg witaminy K dopiero po 24-72 godzinach

od zabiegu, poniewaz wigze si¢ on z podwyzszonym
ryzykiem powstania pdZnego krwawienia®.
U chorych leczonych antagonistami witaminy K, kto-
rzy wymagaja pilnego zabiegu endoskopowego, na-
lezy przetoczy¢ Swiezo mrozone osocze oraz podac
2,5-5 mg witaminy K doustnie lub dozylnie.

ZASADY POSTEPOWANIA U CHORYCH
LECZONYCH PRZECIWPLYTKOWO
W CZASIE WYKONYWANIA ZABIEGOW
ENDOSKOPOWYCH

W ostatnich latach w zwigzku z postepem leczenia
inwazyjnego choroby wieficowej zwickszyta si¢ liczba
chorych otrzymujacych leki przeciwptytkowe, takie jak
kwas acetylosalicylowy (ASA), tiklopidyna i klopido-
grel. Glowne zastosowanie ma kwas acetylosalicylowy,
zalecany tez w profilaktyce pierwotnej zawatu mi¢$nia
serca. Znaczgca grupa chorych wymaga stosowania
skojarzonego leczenia przeciwpltytkowego — dotyczy to
w giownej mierze chorych leczonych przezskorng an-
gioplastykq tetnicy wieficowej lub po przebytym zawale
mieSnia serca.

Oprocz niewatpliwych korzysci wynikajacych z ich efek-
tu przeciwplytkowego stosowanie tych lekow zwigzane
jest z ryzykiem wystapienia powiklan, z ktorych naj-
istotniejsze stanowi krwawienie z przewodu pokarmo-
wego. Ryzyko to szczegolnie wzrasta u chorych leczo-
nych w sposob skojarzony lekiem przeciwplytkowym
oraz doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi.
Podstawowe informacje na temat najczesSciej stosowa-
nych lekow przeciwptytkowych przedstawiono w ta-
beli 4.

Kwas acetylosalicylowy upoSledza agregacje ptytek krwi
poprzez zmniejszenie wytwarzania trombiny, uczestni-
czacej w procesie agregacji, hamujgc dziatanie niezbed-
nej do jej syntezy cyklooksygenazy-1 (COX-1). Efekt

Substancja Dawka Mechanizm dziatania (zas dziatania po odstawieniu | Blokowanie dziatania/antagonista
ASA 75-325 mg na dobe Hamowanie C0X-1 7 dni Brak
Klopidogrel 75 mg na dobe Hamowanie aktywacjiGP | 5-7 dni Koncentrat krwinek ptytkowych
lb/llla
Tiklopidyna 250 mg 2 razy na dobe Hamowanie aktywacji GP 10-14 dni Metyloprednizolon, koncentrat krwinek
IIb/llla plytkowych

Tabela 4. Dzialanie lekow przeciwplytkowych
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dziatania leku wystepuje w ciagu kilku minut od poda-
nia. Kwas acetylosalicylowy powoduje trwate upoSle-
dzenie agregacji plytek krwi. Przerwanie jego dzialania
wymaga wiec syntezy nowych plytek krwi, co mozliwe
jest dopiero po okoto 7 dniach od jego odstawienia.
Leki z grupy tienopirydyny (tiklopidyna i klopidogrel)
nieodwracalnie modyfikujg struktur¢ receptora piyt-
kowego dla adenozynodwufosforanu (ADP), hamujac
jego wigzanie si¢ z receptorem i wywotang tym aktywa-
cje glikoprotein IIb/IIa (GP IIb/I1a).

Poczatek dziatania przeciwptytkowego klopidogrelu
zalezy od wysokosci dawki. W przypadku dawki nasy-
cajacej (300-600 mg) poczatek dziatania uzyskuje sie
po 2-15 godzinach, w przypadku dawki podtrzymuja-
cej (75 mg) dziatanie rozwija si¢ mi¢dzy 3. a 5. dniem.
Czynnos¢ plytek krwi wraca do normy po mniej wigcej
5 dniach od odstawienia leku.

Efekt przeciwagregacyjny tiklopidyny wystepuje po
okolo 2 dniach jej stosowania. Aby przerwac dziatanie
tiklopidyny przed planowanym zabiegiem, nalezy ja
odstawi¢ na mniej wiecej 10-14 dni.

Algorytm postgpowania w okresie okotozabiegowym
u chorych leczonych lekami przeciwptytkowymi przed-
stawiono na rys. 2.

U chorych przyjmujacych wylacznie aspiryne ryzyko
powiktafi krwotocznych nie wzrasta w stopniu prze-
wyzszajacym ryzyko odstawienia leku przeciwptytko-
wego, przyjmowanego przewlekle. Dlatego chorzy ci
nie wymagaja odstawienia aspiryny przed planowanym
zabiegiem endoskopowym.

W przypadku skojarzonego leczenia przeciwplytkowe-
go wzrasta ryzyko wystgpienia krwawienia. U chorych
tych zaleca sie odstawienie klopidogrelu na 7 dni przed
planowanym zabiegiem oraz utrzymanie leczenia kwa-
sem acetylosalicylowym. Ponowne wtaczenie pochod-
nej tienopirydyny, pod warunkiem dobrej hemostazy,
powinno nastapic¢ w ciggu 24 godzin od zabiegu.
Wyjatek stanowia pacjenci po przezskdrnej angiopla-
styce tetnic wiencowych w ciggu ostatnich 4 tygodni,
z metalowymi stentami wewngtrzwiehcowymi wszcze-
pionymi w ciagu ostatnich 6 tygodni lub stentami po-

Koniecznos¢ zabiegu endoskopowego

Leczenie ASA Leczenie skojarzone (ASA)
i tienopirydyna
Utrzymanie leczenia Odstawienie tienopirydyny

7 dni przed zabiegiem

Ponowne wiaczenie tienopiry-
dyny 24 godziny po zabiegu

Rys. 2. Algorytm postepowania w okresie okolozabiegowym
u chorych leczonych lekami przeciwplytkowymi

wlekanymi wszczepionymi w ciggu ostatnich 12 mie-
sigcy, ktorzy wymagaja w tym czasie kontynuacji przyj-
mowania obu lekdw przeciwptytkowych (kwasu acety-
losalicylowego i klopidogrelu), ze wzgledu na ryzyko
zakrzepicy w stencie”. U chorych tych powinno si¢
odroczy¢ wykonanie zabiegu na wymieniony okres. Je-
zeli pacjent wymaga pilnego zabiegu, ze wskazan zycio-
wych, zaleca si¢ odstawienie klopidogrelu i jednoczesne
utrzymanie leczenia kwasem acetylosalicylowym, jak
réwniez ponowne wiaczenie pochodnych tienopirydy-
ny, gdy tylko staje si¢ to mozliwe".

PROFILAKTYKA ZAPALENIA WSIERDZIA

Duzy odsetek chorych obcigzonych kardiologicznie

i poddawanych procedurom inwazyjnym, zgodnie z pa-

nujacymi do niedawna pogladami, wymaga wdrozenia

profilaktyki zapalenia wsierdzia®. Zgodnie z zalecenia-

mi z 2004 roku sg to chorzy:

* 7 protezg zastawkowa serca;

* po przebytym infekcyjnym zapaleniu wsierdzia;

* 7 nabytg wadg zastawkowa serca (w tym z wypada-
niem platka zastawki mitralnej z niedomykalnoScig
lub duzym zgrubieniem pfatkow);

* 7 wrodzong wada serca (poza ASD II);
* z kardiomiopatia przerostowa.
Rewolucje we wskazaniach do profilaktyki zapalenia
wsierdzia wprowadzity opublikowane w 2007 roku wy-
tyczne American Heart Association dotyczace profilak-
tyki zapalenia wsierdzia”. Zalecenia oparto na obser-
wacjach wskazujacych, ze ryzyko rozwinigcia zapalenia
wsierdzia u chorych kardiologicznych nie jest tak wy-
sokie, jak dotychczas uwazano. Ponadto zaobserwo-
wano, ze normalna aktywnos¢ zyciowa (np. jedzenie)
powoduje bakteriemi¢ w stopniu porownywalnym do
tej powstajacej podczas leczenia zabiegowego. Ogra-
niczono wiec w znacznym stopniu zarowno wskazania
do profilaktyki zapalenia wsierdzia, jak i antybiotyko-
terapi¢ z nig zwigzang.

Obecnie, zgodnie z wymienionymi rekomendacjami,

u chorych poddawanych zabiegom w zakresie przewo-

du pokarmowego nie zaleca si¢ profilaktyki zapalenia

wsierdzia.

Zaleceniate potwierdzonow opublikowanych w2009 ro-

ku wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-

gicznego dotyczacych prewencji, rozpoznawania i le-
czenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia®.

W warunkach polskich nie jest to jeszcze poglad po-

wszechnie przyjety, niemniej jednak jest rekomendowa-

ny przez ekspertow w dziedzinie kardiologii®.

PODSUMOWANIE

Nowoczesna medycyna, zwlaszcza kardiologia, wpro-
wadza do szerokiego uzycia inwazyjne techniki oraz
coraz agresywniejsze schematy leczenia schorzen, co
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W znacznej mierze poprawia rokowanie chorych z cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego, przyczyniajac
si¢ zarazem do powstawania powiktan terapii.

Opieka nad tymi chorymi nie ogranicza si¢ jednak do
interwencji kardiologicznych, a w wielu przypadkach
usuwanie powiktan leczenia kardiologicznego wymaga
wiedzy 1 umiejetnoSci specjalistow z innych dziedzin.
W erze specjalistycznej opieki zdrowotnej o sukcesie
terapii decydujg wspoipraca migdzy specjalistami
z danych dziedzin, obejmujaca wiedz¢ na temat za-
sad leczenia, sposobu dziatania lekow, wskazafi i prze-
ciwwskazan do ich stosowania, a takze warunki wyko-
nania inwazyjnych procedur leczniczych.

Podejmujac leczenie, nalezy zawsze rozwazyC poten-
cjalne korzySci zdrowotne, skutki niepozadane oraz
inne mozliwe jego konsekwencje (np. ucigzliwos¢ dane-
go postepowania dla chorego). Kluczowe jest ponadto
zrozumienie i rozwazenie indywidualnej sytuacji pa-
cjenta, uwzglednienie woli pacjenta co do wyboru po-
stepowania oraz poinformowanie go o wszelkich waz-
nych konsekwencjach podjecia okreSlonego leczenia.
Zrozumienie tych uwarunkowan, rzetelna wiedza oraz
interdyscyplinarne spojrzenie na pacjenta warunkuje
sukces terapeutyczny oraz satysfakcje chorego z zasto-
sowanego leczenia.

PISMIENNICTWO:

BIBLIOGRAPHY:

1. Fleisher L.A., Beckman J.A., Brown K.A. i wsp.; Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee
to Revise the 2002 Guidelines on Perioperative Cardio-
vascular Evaluation for Noncardiac Surgery); American
Society of Echocardiography; American Society of
Nuclear Cardiology; Heart Rhythm Society; Society of
Cardiovascular Anesthesiologists; Society for Cardio-
vascular Angiography and Interventions; Society for
Vascular Medicine and Biology; Society for Vascular
Surgery: ACC/AHA 2007 guidelines on perioperative
cardiovascular evaluation and care for noncardiac sur-
gery: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Writing Committee to Revise the 2002
Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation
for Noncardiac Surgery): developed in collaboration
with the American Society of Echocardiography, Ameri-
can Society of Nuclear Cardiology, Heart Rhythm Soci-
ety, Society of Cardiovascular Anesthesiologists, Society
for Cardiovascular Angiography and Interventions,
Society for Vascular Medicine and Biology, and Society
for Vascular Surgery. Circulation 2007; 116: e418-e499.

PEDIATR MED RODZ Vol 6 Numer 2, p. 112-117

2.

Spyropoulos A.C.: Perioperative bridging therapy for the
at-risk patient on chronic anticoagulation. Dis. Mon.
2005; 51: 183-193.

Jatocha L., Wojtui S., Gil J.: Czgstos¢ wystepowania
i metody zapobiegania powiktaniom zabiegéw endosko-
powych przewodu pokarmowego. Pol. Merkur. Lekarski
2007; 22: 495-498.

Zawilska K., Jaeschke R., Tomkowski W. i wsp.: Polskie
wytyczne profilaktyki i leczenia zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej. Aktualizacja 2009. Med. Prakt. 2009
(supl. 4).

Poldermans D., Bax J.J., Boersma E. i wsp.; ESC Com-
mittee for Practice Guidelines (CPG): Guidelines for
pre-operative cardiac risk assessment and perioperative
cardiac management in non-cardiac surgery: the Task
Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment and
Perioperative Cardiac Management in Non-cardiac
Surgery of the European Society of Cardiology (ESC)
and European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur.
Heart J. 2009; 30: 2769-2812.

Horstkotte D., Follath E, Gutschik E. i wsp.; Task Force
Members on Infective Endocarditis of the European
Society of Cardiology; ESC Committee for Practice
Guidelines (CPG); Document Reviewers: Guidelines on
prevention, diagnosis and treatment of infective endo-
carditis executive summary: the Task Force on Infective
Endocarditis of the European Society of Cardiology.
Eur. Heart J. 2004; 25: 267-276.

Wilson W., Taubert KA., Gewitz M. i wsp.; American
Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and
Kawasaki Disease Committee; American Heart Associa-
tion Council on Cardiovascular Disease in the Young;
American Heart Association Council on Clinical Cardi-
ology; American Heart Association Council on Cardio-
vascular Surgery and Anesthesia; Quality of Care and
Outcomes Research Interdisciplinary Working Group:
Prevention of infective endocarditis: guidelines from
the American Heart Association: a guideline from the
American Heart Association Rheumatic Fever, Endocar-
ditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on
Cardiovascular Disease in the Young, and the Council
on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Sur-
gery and Anesthesia, and the Quality of Care and Out-
comes Research Interdisciplinary Working Group. Cir-
culation 2007; 116: 1736-1754.

Habib G, Hoen B, Tornos P i wsp.; ESC Committee for
Practice Guidelines: Guidelines on the prevention, diag-
nosis, and treatment of infective endocarditis (new ver-
sion 2009): the Task Force on the Prevention, Diagnosis,
and Treatment of Infective Endocarditis of the European
Society of Cardiology (ESC). Endorsed by the Europe-
an Society of Clinical Microbiology and Infectious Dis-
eases (ESCMID) and the International Society of Che-
motherapy (ISC) for Infection and Cancer. Eur. Heart J.
2009; 30: 2369-2413.

Stepifiska J.: Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia potrzebna jest tylko w wyjatkowych sytuacjach
- nowe zalecenia American Heart Association. Polski
Przeglad Kardiologiczny 2008; 10: 9-11.

117



