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12.2017 SOR

• K (A.Ch), lat 65, 

• HTA, DMt2, BMI 32, nikotynizm 30paczkolat

• 10.2017 STEMI ściany 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 mózgu NIHSS 10 pkt

• W EKG: Migotanie przedsionków de novo….



Leczenie przeciwkrzepliwe – czy i jakie?

• 1. Przeciwskazane z uwagi na stosowaną

DAPT(tika+ASA)

• 2. Potrójna terapia z zamianą tikagreloru na klopidogrel

• 3. Heparyna drobnocząsteczkowa do czasu zakończenia

DAPT, potem NOAC/VKA

• 4. Terapia podwójna np NOAC+ tikagarelor



CHA2DS2Vasc = 7 

HASBLED 

= 2/3

Ryzyko udaru mózgu 11,2% ryzyko 15,7% 

udar/TIA/zatorowość systemowa.







• Konwersja tikagrelor->klopidogrel z kontynuacją

klopidogrelu do 12 miesięcy po MI

• ASA do 6 miesięcy po MI

• Dabigatran 110 mg 2xd do 12 miesięcy po MI i potem 150 

mg 2xd



Badanie Re-Dual PCI, 2016

PCI nvAF

Dabigatran 110 
mg +klo/tik

Dabigatran 150 
mg + klo/tik

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

Ok 2,5 tys

Pierwszorzędowy punkt końcowy: duże krwawienie wg klasyfikacji ISTH (objawowe i/lub ze  HGB o ≥2g/dl lub
wymagające przetoczenia ≥2j KKCz i/lub krwawienie prowadzące do zgonu) oraz krwawienie istotne klinicznie
niespełniające kryteriów dużego

Drugorzędowy złożony punkt końcowy: powikłania zakrzepowo-zatorowe, zgon oraz PCI ze wskazań nagłych



Badanie Re-Dual PCI, 2016

Terapia dwulekowa składająca się z dabigatranu

(zarówno 110 jak I 150 mg) oraz antagonisty

P2Y12 (klopidogrel lub tikagrelor) istotnie

zmiejszają ryzyko krwawienia w porówaniu

z terapią trójlekową z warfaryną przy zachowaniu

co najmniej równoważności obu sposobów

leczenia w zapobieganiu incydentom

zakrzepowo-zatorowym



• USG tętnic szyjnych – istotne zwężenie RICA



Leczenie przeciwzakrzepowe w okresie

okołozabiegowym.
Zakwalifikowana co zabiegu CAS, termin zabiegu za około

miesiąc (czyli 3 miesiące po STEMI)

• 1. Przerwać NOAC na 1-2dni i “pomostowo” leczyć HDCz. 

DAPT utrzymać.

• 2. Przerwać NOAC, ale bez pomostowego leczenia

HDCz. DAPT utrzymać.

• 3. Kontynuować NOAC+DAPT nieprzerwanie



*







01.2018 CAS/RICA, po zabiegu kontynuacja

wcześniejszych zaleceń NOAC+DAPT



02.2018, miesiąc po CAS/ICA

• Fusowate wymioty, bóle brzucha

• Od 2 dni biegunka w przebiegu infekcji żołądkowo-

jelitowej

• W badaniach laboratoryjnych HGB 11,9 g/dl->8,6g/dl-

>7,2g/dl, kreatynina 1,1->2,4 mg/dl, PLT380tys

• Gastroskopia

• KKCZ, aPCC, płyny..

• Idarucizumab ?



Czy, kiedy i jak wrócić do leczenia

przeciwkrzepliwego?

1. Wrócić do NOAC

2. Zamiast NOAC włączyć VKA

3. Tylko DAPT

4. NOAC+klopidogrel

5. LAAA?



Czy, kiedy i jak wrócić do leczenia

przeciwkrzepliwego?

Klopidogrel 75 mg po 48 godzinach

Dabigatran110 mg  po 4 dniach

Okresowa kontrola z oceną

parametrów nerkowych!




