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Gastrointestinalna endoskopijaiacetilsalicilna
kiselina: Sto lijeCnik obiteljske medicine treba
Zznati?

Gastrointestinal Endoscopy and Acetylsalicylic
Acid: What a Family Physician Needs to Know?
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Zavod za gastroenterologiju i hepatologiju, Klinicki bolnicki centar Zagreb

SA2 ETAK Podrugje gastrointestinalne endoskopije kod bolesnika na antiagregacijskoj terapiji karakteriziraju dva klini¢ka scenarija. Zbog
ulceriformnog potencijala acetilsalicilne kiseline postoji povecéan rizik od nastanka gastrointestinalnog krvarenja, osobito u bolesnika starije
zivotne dobi. U ovom kontekstu uloga lije¢nika obiteljske medicine ocituje se u prepoznavanju populacije s ¢imbenicima rizika od nastupa kr-
varenja te poduzimanju prikladnih mjera prevencije. Drugi scenarij ukljucuje pripremu bolesnika na antiagregacijskoj terapiji za intervencij-
ske gastrointestinalne zahvate. Odluka o prekidu antiagregacijske terapije ovisi o ravnoteZi rizika od nastanka tromboembolijskog incidenta
s jedne strane te rizika od nastanka postproceduralnog krvarenja s druge strane. Lije¢nik obiteljske medicine treba biti upoznat s navedenim
¢imbenicima rizika radi adekvatne pripreme bolesnika za endoskopsku proceduru. Ipak, bolesnici s visokim rizikom od nastanka trombo-
embolijskog incidenta u kojih se planira zahvat s visokim rizikom od nastanka postproceduralnog krvarenja zasluzuju zajedni¢ku odluku
gastroenterologa i kardiologa, i to za svakog bolesnika individualno.

KLJUCNE RIJECI: gastrointestinalna endoskopija, acetilsalicilna kiselina, gastrointestinalno krvarenje, postpolipektomijsko krvarenje

SUMMARY Gastrointestinal endoscopy in patients on antiplatelet therapy is characterised by two clinical scenarios. Due to the ulcero-
genic potential of acetylsalicylic acid, there is an increased risk of gastrointestinal haemorrhage, especially in the elderly. In that regard, the
role of the family physician is to recognise the population at risk and to implement preventive measures. The other clinical situation is the
preparation of patients on antiplatelet therapy for invasive gastrointestinal endoscopy interventions. A decision whether or not to discontinue
antiplatelet therapy is balanced against the risk of thromboembolic events and the risk of post-procedural bleeding. The family physician
should be aware of both these risk factors before the planned procedure. However, in patients with a high risk of thromboembolic events in
whom a high-risk procedure is contemplated, this decision is made jointly by cardiologist and endoscopist on an individual basis.
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Uvod
> Opcenito gledano, za razumijevanje podrucja gastroin-

sukladno tomu povecanog broja terapijskih zahvata (polipek-
tomija), s ciljem uklanjanja prekanceroznih lezija. S druge

testinalne endoskopije kod bolesnika na antiagregacij-
skoj terapiji potrebno je znati dvije ¢injenice. S jedne strane,
u Hrvatskoj se izvede neSto manje od 100.000 endoskopskih
procedura na godinu (52.000 ezofagogastroduodenoskopija i
45.000 kolonoskopija) (1). Medu razlozima ovog broja pretra-
ga vazno mjesto zauzimaju Sirina indikacija i otvoren pristup
pri narudivanju za endoskopske pretrage lijeCnicima obitelj-
ske medicine (engl. open access endoscopy). Takoder, provo-
denje Nacionalnog programa ranog probira na kolorektalni
karcinom dovelo je do povecanja kolonoskopskih pretraga i

strane, poznata je ¢injenica da stanovniStvo Hrvatske stari.
Uzimajudéi u obzir ¢injenicu da glavno mjesto u pobolu stari-
jih imaju kardiovaskularne bolesti, realno je oCekivati porast
proporcije bolesnika s ordiniranom antiagregacijskom tera-
pijom, a koji se upucuju na neku od endoskopskih pretraga.

U ovom c¢lanku opisana su dva najceScéa klinicka scenarija
s kojima se lijeCnik obiteljske medicine susrece u rutinskoj
praksi. S obzirom na ulcerogeni potencijal acetilsalicilne ki-
seline (ASK), jedan je scenarij pojava krvarenja iz probavne ci-
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jevi kod bolesnika na antiagregacijskoj terapiji. Drugi scenarij
ukljucuje pripremu ovih bolesnika za elektivne dijagnosticke
i terapijske endoskopske zahvate, poput biopsije Zelucane
sluznice ili polipektomije.

Krvarenje iz probavne cijevi kod bolesnika
na antiagregacijskoj terapiji
Klinicke osobitosti i javnozdravstveno znacenje gastroin-
testinalnog krvarenja

Nacelno, gastrointestinalno krvarenje (GIK) dijeli se na gor-
nje i donje. Krvarenje iz gornjeg dijela probavne cijevi ozna-

¢ava pojavu krvi u lumenu do razine Treitzova ligamenta.
S obzirom na izvor i terapijske implikacije, ova krvarenja
dijele se na ona podrijetlom iz varikoziteta jednjaka (varice-
alna) te ona koja svoj izvor vuku iz drugih lezija u gornjem
dijelu probavne cijevi (nevaricealno gornje gastrointesti-
nalno krvarenje, NV-GGIK), medu kojima je vodeda peptic-
ka bolest Zeluca i dvanaesnika (slika 1.).

SLIKA 1. Morfoloski oblici pepticke ulkusne bolesti: a) krvarenje
u mlazu; b) slijevajuce krvarenje; c) ogoljela krvna Zila; d)
ugrusak; e) hematinska tocka i f) dno vrijeda prekriveno fibrinom

Izvor slika: Odjel intervencijske gastroenterologije, Zavod za
gastroenterologiju i hepatolgiju KBC-a Zagreb
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Pod pojmom Kkrvarenja iz donjeg dijela probavne cijevi obu-
hvadeni su izvori smjeSteni distalnije od Treitzova ligamen-
ta i nacelno uklju¢uju krvarenja iz tankog i debelog crijeva.
Klini¢ka slika u ovih bolesnika karakterizirana je pojavom
melene, hematemeze, hematokezije, uz pratee hemoragij-
ske simptome (posthemoragijska anemija, sinkopa, hipo-
tenzija itd.).

NV-GGIK Cdest je razlog hospitalizacija (2 - 4). Uglavnom
se radi o bolesnicima starije Zivotne dobi koje prati znatan
morbiditet (5 - 7). Pojava krvarenja bitno utjeCe na pogor-
Sanje postojedega zdravstvenog stanja ovih bolesnika, Sto
zajedno s mogudéim negativnim ishodima lijeCenja — poput
ponovnog krvarenja — utjeCe na njihov mortalitet (8).
SmjeStaj i lijeCenje ovih bolesnika u jedinicama intenzivnog
lijeCenja iziskuju znatne troSkove u bolni¢kim sustavima
razvijenih zemalja. Primjerice, u Sjedinjenim Ameri¢kim
Drzavama 400.000 hospitalizacija na godinu odnosi se na
bolesnike s krvarenjem iz gornjeg dijela probavne cijevi, uz
prosje¢ni troSak od 20.405 US $ na godinu po pacijentu (9,
10). Sve navedeno u konacnici ¢ini NV-GGIK znatnim zdrav-
stvenim problemom danasnjice.

Gastrointestinalno krvarenje i antiagregacijska terapija
Kardijalni bolesnici starije Zivotne dobi svakako ¢ine najra-
njiviju populaciju za nastanak GIK-a. Ova skupina bolesnika
ima viSestruke ¢imbenike rizika od nastanka krvarenja, poput
starije Zivotne dobi, opterecenosti komorbiditetima, uz pri-
sutnost antitrombotske terapije (ASK i antikoagulancija). K
tomu, ovi bolesnici ve¢ imaju prisutne defekte sluznice poput
divertikuloze, arteriovenskih malformacija i angiodisplastic-
nih lezija.

Problem krvarenja iz probavne cijevi kod bolesnika na anti-
trombotskoj terapiji ilustrira ispitivanje provedeno na 78.000
bolesnika (11). Ocijenjeno je da ce se tijekom godine dana do-
datni NV-GGIK pojaviti kod 93 bolesnika (95%-tni interval po-
uzdanosti (CI): 34 - 544) na dvojnoj antitrombotskoj terapiji, a
krvarenje iz donjeg dijela probavne cijevi kod 18 bolesnika (95%-
tni CI: 10 - 37). Nadalje, 51 bolesnik trebat ¢e nadoknadu krvi
(95%-tni CI: 24 - 182), a njih 67 (95%-tni CI: 30 - 214) trebat ée
hospitalizaciju zbog teZine krvarenja ili prateé¢ih komplikacija.
Rizik je dramaticniji kod bolesnika na trojnoj antikoagulacij-
skoj terapiji: dovoljna su 23 bolesnika za novu pojavu krvare-
nja iz donjeg dijela probavne cijevi, 52 za pojavu gornjeg krva-
renja, 25 bolesnika koji ¢e imati potrebu za transfuzijom krvi
te njih 45 koji ¢e trebati hospitalizaciju (11).

Acetilsalicilna kiselina i gastrointestinalno krvarenje

Ulceriformni potencijal ASK odituje se inhibicijom ciklooksi-
genaze 1i posljedi¢no tomu redukcijom sinteze gastroprotek-
tivnih prostaglandina. Usprkos navedenomu postojeci podaci
o udinku antiagregacijske terapije na morbiditet i mortalitet
kod bolesnika s NV-GGIK-om i dalje su kontroverzni. Prema
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nekim izvjeS¢ima, uporaba ASK ne samo da ne utjeCe na mor-
talitet ve¢ ima protektivna svojstva (12 - 17). Tako su Wehbech i
sur. proveli ispitivanje na uzorku od 717 bolesnika s NV-GGIK-
om, od Kkojih je njih 56% primalo antitrombotsku terapiju (18).
Pokazalo se da je uporaba ASK povezana sa smanjenjem smrt-
nosti [omjer rizika (OR) 0,26 (0,13 — 0,53)], ponovne pojave kr-
varenja [OR 0,31 (0,17 - 0,59)] i kra¢im trajanjem hospitalizaci-
je (koeficijent = -4,2 dana; 95%-tni CI -8,7, 0,3). Sli¢ni rezultati
dobiveni su ispitivanjem Abu Daye i suradnika na uzorku od
398 ispitanika, od kojih je njih 44% bilo na antitrombotskoj
terapiji (19). Multivarijatnom analizom na ovom uzorku ispi-
tanika primijecen je manji broj neZeljenih ishoda (smrtnost,
potreba za kirurS§kim lije€enjem, pojava ponovnog krvarenja)
(OR 04, 95%-tni CI 0,2 - 0,8) i krace trajanje hospitalizacije
(koeficijent regresije = -3,4, 95%-tni CI [-6,6, -0,6]). Uporaba
niskih doza ASK pokazala se prediktorom (navjeséivacem)
povoljnog ishoda kod bolesnika s NV-GGIK-om u ispitivanju
Rotondana i suradnika na uzorku od 2398 bolesnika (20).
Navedeno upudéuje na potrebu promjene paradigme u pri-
stupu bolesnicima s NV-GGIK-om, u smislu da postojeca
praksa prekidanja ASK tijekom hospitalizacije zbog krvare-
nja iz probavne cijevi mozda viSe nije potrebna. Takoder — a
ovdje lije¢nik obiteljske medicine ima vaZnu ulogu - pre-
poruka je da se uzimanje ASK moZe nastaviti nakon endo-
skopskog lijeCenja krvarenja iz probavne cijevi, osobito kod
bolesnika u kojih kardiovaskularni rizik nadmasuje onaj od
ponovne pojave Krvarenja — obi¢no 72 sata nakon inicijalne
pojave. Vazno je naglasiti da je kod ovih bolesnika indici-
rana primjena inhibitora protonske pumpe u niskoj dozi,
s ciljem citoprotekcije ZeluCane sluznice, naravno, nakon
provjere statusa infekcije Helicobacterom pylori, odnosno
eradikacije ako ona postoji.

Prevencija gastrointestinalnog krvarenja kod bolesnika
Koji uzimaju ASK: uloga lije¢nika obiteljske medicine

S obzirom na prethodno istaknuti rizik od pojave gastro-
intestinalnog krvarenja kod bolesnika starije Zivotne dobi
koji su na antiagregacijskoj terapiji, uloga lijeCnika obitelj-
ske medicine sastoji se u tome da zauzme agilniji stav, od-
nosno da u svojoj populaciji osiguranika prepozna one u ko-
jih je ovaj rizik najvedi i poduzme mjere kojima se on moZze
smanjiti.

Iako ne postoje opéeprihvaceni kriteriji za ocjenu rizika od
pojave gastrointestinalnog krvarenja kod bolesnika koji
su na antiagregacijskoj terapiji, nekoliko ¢imbenika rizika
konstantno se pojavljuje u literaturi i istaknuti su u tablici 1.
Ovisno o stupnju, postoje ove strategije minimizacije rizika
od pojave GIK-a kod bolesnika na antitrombotskoj terapiji:

1. U svrhu lijeCenja kardijalnih bolesti treba rabiti naj-
nizu dozu ASK. Prema rezultatima ispitivanja CU-
RRENT-0OASIS-7, povisivanje doze ASK iznad 81 mg
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nema dodatne kardioprotektivne vrijednosti, veé
upravo suprotno: znatno povecava rizik od pojave
GIK-a (21). Kako rizik od GIK-a raste s eskalacijom
doze, treba izbjegavati kroni¢no uzimanje ASK u do-
zama viSim od 81 mg/dan. Takoder treba znati da su
oba pripravka ASK (enteri¢ni ili puferirani) povezana
s povecanim rizikom od GIK-a (22).

2.U ovoj populaciji bolesnika treba provesti testiranje
na infekciju Helicobacterom pylori i provesti eradika-
cijsku terapiju u pozitivnih bolesnika. Iskorjenjivanje
infekcije Helicobacterom pylori smanjuje rizik od po-
novne pojave GIK-a, osobito kod bolesnika s anamne-
zom prethodne epizode GIK-a (22).

3. Rizik od kombinirane primjene ASK i tienopiridina
ili antikoagulacijske terapije povezan je s poveanim
rizikom od pojave GIK-a, odnosno krvarenja koja na-
lazu nadoknadu krvi ili hospitalizaciju. Stoga dvo-
struku antitrombotsku terapiju treba primjenjivati s
oprezom, odnosno samo ako korist od nje (u kardijal-
nom smislu) nadmasuje rizik od pojave GIK-a (11, 23).

4. Posebnu pozornost treba posvetiti politerapiji, koja je
ucestala pojava kod osoba starijih od 65 godina. Kod
tih bolesnika novi se lijek propisuje u gotovo 75% po-
sjeta lije¢niku, Sto rezultira pojavom primjene vise od
pet lijekova i pojavom neZeljenih pojava u 82% bole-
snika (24).

5. Primjenu inhibitora protonske pumpe (IPP) treba pre-
poruciti osobama s rizikom od pojave GIK-a u svrhu
citoprotekcije Zelu€ane sluznice. Prema nalazima is-
pitivanja CONGENT, primjena IPP-a smanjila je poja-
vu NV-GGIK-a za ¢ak 66% kod bolesnika na dvostru-
koj antiagregacijskoj terapiji i pokazala se financijski
ucinkovitom (25, 26). U odnosu na blokatore H2-re-
ceptora IPP su bolji lijek za terapiju i profilaksu ozlje-
de sluznice probavne cijevi prouzrofene primjenom
ASK pa multidisciplinarne smjernice poti¢u primjenu
IPP-a kod bolesnika u kojih je rizik najvedi (27). To uk-
ljucuje one s prethodnom anamnezom GIK-a, peptic-
kom ulkusnom bolesti, starije Zivotne dobi s brojnim
komorbiditetima i konkomitantnom primjenom ASK,
tienopiridina, nesteroidnih antireumatika, koagulan-
cija te oralnih steroida (tablica 1.).

Treba istaknuti da ne postoji farmakolos$ki pripravak koji bi
pruzao zastitu od oStecenja sluznice probavnog trakta prou-
zroCenog s ASK ili drugim antitrombotskim lijekovima. Ne
postoji ni adekvatna farmakoloSka zastita od pojave GIK-a
na podrudju postojeéih sluzni¢nih lezija tankog i debelog
crijeva. Stoga je najsigurniji pristup kod bolesnika s rizikom
od nastanka GIK-a primjena ASK u najniZoj mogucoj dozi i
ogranicenje primjene dvostruke antiagregacijske terapije na
period koji je klini¢ki potreban.
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Osim navedenoga uloga lije¢nika obiteljske medicine oci-
tuje se u proaktivnom pristupu, ponajprije u prepoznava-
nju bolesnika visokog rizika i primjeni navedenih mjera za
smanjenje pojave GIK-a u svojoj populaciji osiguranika.

TABLICA 1. Stratifikacija rizika od pojave gastrointestinalnog
krvarenja kod bolesnika na antiagregacijskoj terapiji

I Nizak rizik:

- dob < 65 godina
- nepostojanje drugih ¢imbenika rizika.

Sredniji rizik (prisutnost jednog ili dvaju ¢imbenika rizika):

- dob > 65 godina

- dvojna antiagregacijska terapija
- kombinacija s nesteroidnim antireumaticima
- kombinacija s oralnim bisfosfonatima

- kombinacija s inhibitorima ponovne pohrane serotonina
- kombinacija sa sistemskom kortikosteroidnom terapijom.

Visok rizik (prisutnost triju ili viSe ¢imbenika srednjeg
rizika ili jedno od navedenoga):

- anamneza prethodnoga gastrointestinalnog krvarenja
- anamneza pepticke bolesti
- prisutnost maligne bolesti

- konkomitantno uzimanje antikoagulancija, nesteroidnih
antireumatika.

Gastrointestinalna endoskopija kod
bolesnika na antiagregacijskoj terapiji
Gastrointestinalnu endoskopiju karakterizira Sirok spektar
intervencijskih zahvata, u rasponu od dijagnostic¢kih (npr.
biopsije sluznice) do terapijskih poput endoskopskih resek-
cija novotvorina probavne cijevi (polipektomija).

Kao i u drugim intervencijskim granama medicine tako
ni ovi zahvati nisu bez stanovitog rizika od komplikacija,
medu kojima je najéeScéa pojava postintervencijskog krvare-
nja. Stoga planiranje invazivnih endoskopskih zahvata kod
bolesnika na antiagregacijskoj terapiji uklju¢uje balansira-
nje rizika od postproceduralnog krvarenja kod bolesnika u
kojih terapija nije prekinuta, odnosno rizika od tromboem-
bolijskog incidenta kod bolesnika u kojih je terapija ukinuta.
Opcenito, bolesnik kod kojeg se planira zahvat niskog rizi-
ka moZe slobodno nastaviti antiagregacijsku terapiju, oso-
bito ako pripada skupini visokog rizika. Obrnuta situacija
ukljucuje ukidanje antiagregacijske terapije — najéesée 5 -7
dana - prije izvodenja zahvata visokog rizika kod bolesnika
niskog rizika.

Odlucivanje o prekidu ili nastavku antiagregacijske terapije
sloZenije je kod bolesnika visokog rizika i u kojih se planira
procedura visokog rizika. Situacija moZe biti joS$ sloZenija

Medicus 2015;24(2):139-145

Ivekovi¢ H., Rustemovié N.

kod urgentnih endoskopskih zahvata. Klini¢ko prosudi-
vanje u ovim situacijama zahtijeva poznavanje rizika od
tromboze, rizika od mogudega postproceduralnog krvare-
njaiodluku o trenutku kada antiagregacijsku terapiju treba
prekinuti, odnosno ponovo zapoceti.

Podjela endoskopskih procedura u odnosu prema riziku
od postproceduralnog krvarenja

Sukladno smjernicama Britanskoga gastroenteroloskog
drustva te Europskog i Ameri¢kog drusStva za gastrointesti-
nalnu endoskopiju endoskopske procedure mozemo podi-
jeliti u one niskog rizika od nastanka postintervencijskog
krvarenja (dalje u tekstu zahvat niskog rizika) i one u kojih je
ovaj rizik visok (dalje u tekstu zahvat visokog rizika) (28 - 30).
Medu endoskopske zahvate niskog rizika ubrajamo dija-
gnosticku ezofagogastroduodenoskopiju i kolonoskopiju s
uzimanjem biopti¢kih uzoraka ili bez njega, kolonoskopsku
polipektomiju polipa manjih od 1 cm, endoskopski ultra-
zvuk bez tankoiglene biopsije ili ako se ona radi kod solid-
nih masa, dilataciju stenoza i umetanje proSirnica (stento-
va) u probavnu cijev te izvodenje endoskopske retrogradne
kolangiopankreatografije (ERCP) bez sfinkterotomije. Pri
planiranju ovih zahvata nije potrebno prekidati antiagrega-
cijsku terapiju acetilsalicilnom kiselinom.

S druge strane, medu endoskopske procedure visokog rizika
ubrajamo: endoskopsku mukoznu resekciju, submukoznu
disekciju, ampulektomiju, ERCP sa sfinkterotomijom, izvo-
denje endoskopskog ultrazvuka s tankoiglenom biopsijom
cisti¢nih lezija, kolonoskopsku polipektomiju polipa vecéih
od 1cm, postavljanje perkutane endoskopske gastrostome te
ligaciju varikoziteta jednjaka. Treba napomenuti da se samo
prilikom izvodenja endoskopskih resekcija te endoskopskog
ultrazvuka s tankoiglenom biopsijom cista, preporucuje izo-
staviti acetilsalicilnu kiselinu 5 dana prije procedure, dok se
kod drugih endoskopskih procedura visokog rizika ona ne
treba prekidati.

Stratifikacija endoskopskih zahvata s obzirom na pojavu
postproceduralnog krvarenja i odlu¢ivanje o nastavku tera-
pije acetilsalicilnom kiselinom prikazani su u tablici 2.

Rizik od tromboembolijskog incidenta kod bolesnika na
antiagregacijskoj terapiji

Populacija bolesnika na antiagregacijskoj terapiji takoder se
moZe podijeliti u dvije skupine: u one s niskim rizikom (dalje
u tekstu bolesnik niskog rizika) te u one u kojih je rizik od
nastanka tromboembolijskog incidenta visok (dalje u tekstu
bolesnik visokog rizika). Populaciju niskog rizika ¢ine paci-
jenti s dubokom venskom trombozom, kroni¢nom ili parok-
sizmalnom fibrilacijom atrija koja nije povezana sa sréanom
greSkom, s postavljenim biosintetskim sréanim zalistcima i
mehani¢kim aortalnim zalistkom, pacijenti u kojih je postav-
ljena prosSirnica koja otpusta lijek (drug-eluting stent, DES)
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TABLICA 2. Stratifikacija endoskopskih zahvata s obzirom na pojavu postproceduralnog krvarenja i odlucivanje o nastavku terapije

acetilsalicilnom kiselinom

Rizik od Nastavak terapije
postproceduralnog Endoskopska procedura acetilsalicilnom
krvarenja kiselinom
Nizak rizik - EGDS i kolonoskopija +/- biopsije - Da

- EUS (bez TIB) - Da

- kolonoskopska polipektomija (<1 cm) - Da

- dilatacija stenoza probavne cijevi - Da

- EUS +TIB solidnih masa - Da

- Postavljanje proSirnica - Da

- ERCP bez sfinkterotomije - Da

- koagulacija argonskom plazmom
Visok rizik - EMR, ESD, ampulektomija - Ne

- ERCP sa sfinkterotomijom . Da

= EUS + TIB cisticnih lezija . Ne

- kolonoskopska polipektomija (> 1 cm) . Da

- postavljanje PEG-a .- Da

- ligacija varikoziteta jednjaka .- Da

KRATICE: EGDS - ezofagogastroduodenoskopija, EUS — endoskopski ultrazvuk, TIB - tankoiglena biopsija, ERCP — endoskopska
retrogradna kolangiopankreatografija, EMR — endoskopska mukozna resekcija, ESD — endoskopska submukozna disekcija, PEG -

perkutana endoskopska gastrostoma

prije godinu dana, pacijenti u kojih je postavljen koronarni
metalni stent prije viSe od 6 tjedana i bez ¢imbenika rizika
(dijabetes, bubreZno zatajenje, malignom, kroni¢no sréano
zatajenje, kompleksna koronarna bolest, anamneza prethod-
ne tromboze stenta) te konac¢no, bolesnici s preboljelim moz-
danim udarom, bez sranog zatajenja, prije 6 tjedana.

Populacija visokog rizika ukljucuje bolesnike s fibrilacijom atri-
ja s pridruZzenom valvularnom greSkom (neovisno o tome je li
greSka kirurski zbrinuta ili nije), mehanickim zalistkom na mi-

tralnoj poziciji, bolesnike s mehanickim valvulama koji su imali
prethodni tromboembolijski incident, bolesnike s postavljenim
koronarnim DES-om unutar godine dana, akutnim koronarnim
sindromom te bolesnike koji su imali perkutanu koronarnu in-
tervenciju bez postavljanja stenta. Kod bolesnika niskog rizika,
u kojih se planira procedura niskog rizika nije potrebno preki-
dati antiagregacijsku terapiju s ASK. Ako se u ovoj populaciji
bolesnika planira procedura visokog rizika, treba prekinuti ASK
5 dana prije zahvata, i to samo kod EUS-TIB cisti¢nih lezija, en-

TABLICA 3. Odlucivanje o nastavku antiagregacijske terapije s obzirom na rizik od tromboembolijskog incidenta i rizik od

postproceduralnog krvarenja

Rizik od

tromboembolijskog Procedura niskog rizika

incidenta*

Nizak rizik - nastavak antiagregacijske
terapije

Visok rizik - nastavak dvostruke

antiagregacijske terapije

Procedura visokog rizika

- prekinuti ASK 5 dana prije, samo kod EUS-TIB cisti¢nih lezija,
ESD, EMR, ampulektomije i kod ERCP-a sa sfinkterotomijom

- kod bolesnika koji uzimaju samo tienopiridine preporuka je da
se uvede acetilsalicilna kiselina**

- Odgoditi endoskopski zahvat ili konzultacija s kardiologom
vezano za privremeni prekid terapije tienopiridinima**

- ASK treba nastaviti u svim slucajevima

*Klini¢ka stanja niskog i visokog rizika od nastanka tromboembolijskog incidenta opisana su u tekstu. Bolesnici niskog rizika uzimaju
samo jedan, dok oni visokog rizika uzimaju dva antiagregacijska lijeka.

**Tienopiridine treba prekinuti (klopidogrel 5 dana, a prasugrel 7 dana) prije procedure i uvesti acetilsalicilnu kiselinu. Ti se lijekovi
mogu potom ponovo uvesti ako je acetilsalicilna kiselina neadekvatna za dugotrajnu prevenciju tromboembolijskog rizika.

KRATICE: ASK - acetilsalicilna kiselina, EUS — endoskopski ultrazvuk, TIB - tankoiglena biopsija, ERCP — endoskopska retrogradna
kolangiopankreatografija, EMR - endoskopska mukozna resekcija, ESD — endoskopska submukozna disekcija
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doskopskih resekcija te kod izvodenja ERCP-a sa sfinkterotomi-
jom. Kod izvodenja drugih procedura visokog rizika, u populaci-
ji bolesnika niskog rizika nije potrebno prekidati terapiju s ASK,
akod bolesnika koji uzimaju samo tienopiridine preporuka je da
se uvede acetilsalicilna kiselina (28).

Kod bolesnika visokog rizika, u kojih se planira procedura ni-
skog rizika nije potrebno prekidati antiagregacijsku terapiju. Za-
hvate visokog rizika kod ovih bolesnika treba odgoditi ili ako je
zahvat nuZdan, treba se konzultirati s kardiologom u vezi s pita-
njem privremenog prekida terapije tienopiridinima, dok se tera-
pija s ASK moZe nastaviti. Odlucivanje o nastavku antiagregacij-
ske terapije s obzirom na rizik od tromboembolijskog incidenta
irizik od postproceduralnog krvarenja prikazano je u tablici 3.

Kada nastaviti antiagregacijsko lijeCenje nakon endoskop-
skog zahvata?

Ne postoji konsenzus vezan za optimalni trenutak ponovnog po-
¢injanja antiagregacijske terapije nakon endoskopskih procedu-
ra koje su zahtijevale prestanak njezina uzimanja (30). Mogucéu
korist od ponovnog uzimanja ASK u prevenciji tromboembolij-
skog incidenta treba konfrontirati s rizikom od postprocedural-
nog krvarenja pa ce se odluka vjerojatno temeljiti na okolnosti-
ma specifi¢énima za pojedina¢nu proceduru (poput rizika nakon
sfinkterotomije, polipektomije ili endoskopske mukozne resek-
cije). U svojoj svakodnevnoj praksi preporucujemo bolesnicima
nastavak uzimanja ASK 24 sata nakon procedure, uz obavezan
naputak kako postupiti u sluéaju odgodenog krvarenja.
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| ZAKLJUCAK
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uvjerljivo su demonstrirala povoljne ishode kod bolesnika s
krvarenjem iz gornjeg dijela probavne cijevi, a koji su uzimali
ASK kao antiagregacijsku terapiju. Stoga se namece promjena
paradigme u odlucivanju o eventualnom ukidanju terapije s
ASK kod bolesnika s gastrointestinalnim krvarenjem. Nagla-
sak ovdje treba staviti na dozu, odnosno kod bolesnika u kojih
postoji rizik od pojave krvarenja, a postoji potreba za antiagre-
gacijskim lijeCenjem, preporuka je da se rabe niske doze acetil-
salicilne kiseline.

Takoder, izvodenje endoskopskih procedura u ovih je bolesni-
ka izazov, a klini¢ko prosudivanje omedeno je rizicima: i onih
proceduralne naravi i onih vezanih uz pojavu tromboembolij-
skih incidenata. Odluke u ovom kontekstu treba donositi indi-
vidualno, uz suradnju s kardiolozima kod bolesnika visokog
rizika i u kojih se planiraju visokorizi¢ni endoskopski zahvati.
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