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Kardiologia Polska 2016; 74, 12: 1358-14689; DOI: 10.5603/KP2016.0172 155N 00229032

EXPERT CONSENSUS DECISION PATHWAY

v 2017 ACC Expert Consensus Decision
~ Pathwav on Manaaement of Bleeding

New EHRA Practical Guide on non-vitamin K
antagonist oral anticoagulants launched

>afe and effective use of NOACs for stroke prevention in patients
vith atrial fibrillation

5 Mar 2018 =y
<

w chorobie wiencowej w 2017 roku,
przygotowane we wspotpracy z EACIS

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
i Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca i Klatki Piersiowej (EACTS)
do spraw stosowania podwojnej terapii przeciwplytkowej w chorobie wienicon
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12.2017 SOR

- K (A.Ch), lat 65,
- HTA, DMt2, BMI 32, nikotynizm 30paczkolat

- 10.2017 STEMI $ciany przedniej i PCI(DES)/PROX/LAD-
DG, LVEF 35%, GFR >60ml/min

- Tikagrelor 2x90 mg przez 12 m-cy, ASA 1x75 mg, PPI,
Nebiwolol, Perindopril, Eplerenon, Rosuwastatyna,
Metformina

- Udar niedokrwienny mézgu NIHSS 10 pkt
- W EKG: Migotanie przedsionkdéw de novo....
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Leczenie przeciwkrzepliwe — czy | jakie?

- 1. Przeciwskazane z uwagi na stosowang
DAPT (tika+ASA)

- 2. Potrgjna terapia z zamiang tikagreloru na klopidogrel

- 3. Heparyna drobnoczgsteczkowa do czasu zakonczenia
DAPT, potem NOAC/VKA

- 4. Terapia podwojna np NOAC+ tikagarelor



Ryzyko udaru mézgu 11,2% ryzyko 15,7%
udar/T1A/zatorowos¢ systemowa.



Mechaniczna proteza zastawkowa lub umiarkowana ] Tak
badz ciezka stenoza mitralna J

Niel

Ocena ryzyka udaru moézgu na podstawie liczby
czynnikéw ryzyka w skali CHA DS -VASc*
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Pacjenci ze wskazaniem do doustnej
antykoagulacji poddawani PCI?

n_"'""“i!‘“""'_"’ Dominuja obawy zwigzane
zwigzane z ryzykiem - Kiem k cenia’®
niedokrwienia®
CFas
od rzEpoczacia
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- Konwersja tikagrelor->klopidogrel z kontynuacja
klopidogrelu do 12 miesiecy po Ml

- ASA do 6 miesiecy po M

- Dabigatran 110 mg 2xd do 12 miesiecy po Ml i potem 150
mg 2xd
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2) RE-DUAL PCJ™ 2016

Study in NVAF patients undergoing PCI

PCI nvAF

Ok 2,5 tys

Dabigatran 110
mg +klo/tik

Dabigatran 150
mg + klo/tik

Warfaryna (INR
2-3)+klo/tik+ASA

wymagajgce przetoczenia 22j KKCz i/lub krwawienie prowadzgce do zgonu) oraz krwawienie istotne klinicznie

{Pierwszorzedowy punkt koncowy: duze krwawienie wg klasyfikacji ISTH (objawowe i/lub ze ¥ HGB o >2g/dl lub

niespetniajgce kryteriow duzego

LDrugorzedowy ztozony punkt koncowy: powiktania zakrzepowo-zatorowe, zgon oraz PCIl ze wskazanh nagtych
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2) RE-DUAL PCI" 2016

40- 40

HR=0.52 Warfarin HR=0.72 Warfarin

364 (p<0.0001 for noninferiority triple therapy 35 1 for noninferiority, triple therapy
30 and superionty)

26+
20-

s Terapia dwulekowa sktadajgca sie z dabigatranu

(zaréwno 110 jak | 150 mg) oraz antagonisty
P2Y12 (klopidogrel lub tikagrelor) istotnie
T = zmiejszajq ryzyko krwawienia w poréwaniu
. z terapiq trojlekowg z warfaryna przy zachowaniu
co najmniej rownowaznosci obu sposobow
leczenia w zapobieganiu incydentom
zakrzepowo-zatorowym
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- USG tetnic szyjnych — istotne zwezenie RICA

PS 43471
ED 21132

INVERT A




Leczenie przeciwzakrzepowe w okresie

okotozabiegowym.

Zakwaliflkowana co zabiegu CAS, termin zabiegu za okoto
miesigc (czyli 3 miesigce po STEMI)

- 1. Przerwa¢ NOAC na 1-2dni | “pomostowo” leczy¢ HDCz.
DAPT utrzymac.

- 2. Przerwa¢ NOAC, ale bez pomostowego leczenia
HDCz. DAPT utrzymac.

- 3. Kontynuowa¢ NOAC+DAPT nieprzerwanie



Table 11 Classification of elective surgical interven-
tions according to bleeding risk

| vt 1 Heart Rhythm Association

Drental mterventions BXLISI0ONS; . . .‘]

Electrophysiological study or cat

Extraction of 1-3 teeth =
Paradanial surgery Interventions with low bleeding risk (i.e. infrequent or with low :

g q
i Imcision of abscess {'.'lil"lil‘.’:i'l.l il"l"‘l pa':t) :
Implant pasitioning "
( Cataract or glascorna interventic . . r
! T Endoscopy with biopsy -
ndoscopy without biopsy or re .
" Superficial surgery (e abscess i . :
excisions: .. Prostate or bladder biopsy -
| Interventions with low bleeding .
| Electrophysiological study or catheter ablation (except complex :
Endascopy with biopsy »
I Preguate or bladder biopsy pm{:‘Ed LIPS E

I procedures, see balow)

Non-coronary angiography (for coronary angiography and ACS:

Men-coronary angiography (for

| | ereeunemrgs see Patients undergoing a planned invasive procedure, surgery

Pacemaker or [CD implantation | or Elblaﬁﬂﬂ SE{.'.tiﬂﬂ} E
ting, e congenital heart disease .

_ Pacemaker or anatomical set-
Compiex endoscopy (g polype ting, e.g. congenital heart disease)
amy enc) .
Spinal or epidural anaesthesia; lumbar diagnostic puncture )
Theracic surgeny
Abdomingl surgery *ﬂ
Major orthopaedic surgery r each patient, individual factors relating to bleeding and thromboembolic risk
Liver bicpsy need to be taken into account, and be discussed with the operating physician.

Transurethral Proftate resection
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. Table 3. Study Outcomes.
Perlc No Bridging  Bridging n
. Outcome (N=918) (N=2895) P Value
ln number of patients (percent)
James D. | Primany 0.,
Richard C. Arterial thromboembolism 4 (0.4) 3 (0.3) 0.01%,0.737 1.D.,
David A. ¢ Stroke 2(0.2) 3 (0.3) B.A.,
David F. KDI"I! Transient ischemic attack 2(0.2) 0 e, M.B.,
Vi Systemic embolism 0 0
Major bleeding 12 (1.3) 29 (3.2) 0.0057
Secondary
Death 5(0.5) 4 (0.4) 0.887
Myocardial infarction 7 (0.8) 14 (1.6) 0.107
Deep-vein thrombosis 0 1(0.1) 0.25F
Pulmonary embolism 0 1(0.1) 0.25¢
Minor bleeding 110 (12.0) 187 (20.9) <0.0017

* P value for noninferiority.
1 P value for superiority.
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01.2018 CAS/RICA, po zabiegu kontynuacja
wczesniejszych zalecen NOAC+DAPT




B
02.2018, miesigc po CAS/ICA

- Fusowate wymioty, bdle brzucha

- Od 2 dni biegunka w przebiegu infekcji zotgdkowo-
jelitowe]

- W badaniach laboratoryjnych HGB 11,9 g/dI->8,6g/dI-
>7,2g/dl, kreatynina 1,1->2,4 mg/dl, PLT380tys

- Gastroskopia

- KKCZ, aPCC, ptyny..

- Idarucizumab ?



Czy, kiedy I jak wrocic¢ do leczenia
przeciwkrzepliwego?

1.
2.
3.
4.
D.

Wrdci¢ do NOAC

Zamiast NOAC wtgczyc VKA
Tylko DAPT
NOAC+klopidogrel

LAAA?



Czy, kiedy I jak wrocic¢ do leczenia
przeciwkrzepliwego?

Klopidogrel 75 mg po 48 godzinach
Dabigatran110 mg po 4 dniach

Okresowa kontrola z oceng
parametrow nerkowych!

Patient post major gastrointestinal bleeding

k4

Continuing [/ Restarting NOAC?
Consider factors favouring withholding (v") vs.
(re-) starting anticoagulation

Unidentifiable site of bleeding

Multiple angiodysplasias in the Gl tract

Mo reversable [/ treatable cause?

Bleeding during treatrment interruption
Chronic alcohol abuse

MNeed for dual antiplatelet therapy after PCI

A R O RN

Older age
v

Met assessment in favour of withholding anticoagulation
according to a multidisciplinary decision

Yes MNo

Y







