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Az utobbi évtizedben az antikoaguldns és thrombocytaaggregacio-gatld készitmények alkalmazasa a kilonbozé sziv- és érrend-
szeri, illetve vérképz§ szervi betegségekben széles kortivé vilt. Ezek a készitmények a thromboembolids események kockazatinak
csokkentését szolgaljak, ugyanakkor novelik az emésztérendszeri vérzés lehetGségét. Az endoszképos beavatkozdsok soran az
antikoagulalds felfiiggesztése, ezdltal a thromboembolids szovédmények kialakuldsinak kockdzata minden esetben gondosan mérle-
gelendd a kezelés folytatdsdval jard fokozott vérzés kockazatdval. Ideiglenes antikoagulaldsra szorul6 betegeknél (példdul a mélyvé-
nds thrombosis eseteiben) az elektiv endoszkdpos beavatkozisok késébbi id6pontra halasztandok. Kis vérzési kockdzata endoszko-
pos vizsgilatok elStt (példaul diagnosztikus vizsgilatok biopszidval) nem sziikséges az antikoagulins kezelés médositdsa vagy
teltiiggesztése. Fokozott vérzési kockdzattal jird beavatkozdsok eseteiben (mint példdul a polypectomia és a sphincterotomia) egyé-
ni megitélés sziikséges; az ordlis antikoagulans kezelés felfiiggesztése javasolt dthidalé heparinnal vagy a nélkiil (a thromboembolids
kockazat fiiggvényében). A thrombocytaaggregicio-gatld készitmények (aszpirin, clopidogrel, ticlopidin) szintén fokozhatjik az
emésztSrendszeri endoszkdpos beavatkozdsokkal jaro vérzés kockdzatat. Fels§ panendoszkopia elStt nem sziikséges a kezelés felfiig-
gesztése. Egyéb vizsgilatok elStt 4—7 nappal (a sziv- és érrendszeri kockizat fiiggvényében) megszakithat6 a kezelés. Ha az aszpirint
clsédleges megel&zésre alkalmaztuk, polypectomia utdn 14 nappal, sphincterotomidt kovetSen 10 nappal allithato vissza. A masod-
lagos megelGzés eseteiben a beavatkozast kovetden egy héttel folytatand6 az aszpirin adagoldsa.

Kulcsszavak: antikoaguldlas, thrombocytaaggregacié-gatlo kezelés, endoszkopos beavatkozisok, emésztSrendszeri vérzés, throm-
boembolids szovédmények

Anticoagulation and antiplatelet therapy, and gastrointestinal endoscopy

Over the past decade, the application of anticoagulant and antiplatelet agents for various cardiovascular and hematologic conditions
has become more widespread. These medications can decrease the risk of thromboembolic events, meanwhile may potentiate gas-
trointestinal bleeding. The decision to reverse anticoagulation, thereby risking thromboembolic complications, must be carefully
weighted against the increased risk of bleeding when maintaining anticoagulation. Elective procedures should be delayed in patients
on temporary anticoagulation therapy (e.g. those with deep vein thrombosis). For procedures considered to have a low risk of
bleeding (e.g. diagnostic endoscopy and biopsy) there is no need to discontinue or adjust anticoagulation. For procedures with a
higher risk of bleeding (e.g. polypectomy and biliary sphincterotomy), an individual approach is required. This approach might
include stopping oral anticoagulant therapy with or without the administration of unfractionated heparin or low-molecular-weight
heparin for the preprocedure and postprocedure periods, during which the patient’s international normalized ratio is in the sub-
therapeutic range. Antiplatelet drugs (aspirin, clopidogrel, ticlopidine) may also increase the risk of bleeding induced by gastroin-
testinal endoscopic procedures. There is no indication to stop the therapy before esophagogastroduodenoscopy. Discontinuation of
aspirin 4-7 days (according to the cardiovascular risk) before other endoscopic procedures is reccommended. When aspirin is indi-
cated for primary prevention, it can be resumed 14 days and 10 days after polypectomy and sphincterotomy, respectively. In cases
of secondary prevention, it should be resumed after 1 week.

Keywords: anticoagulation, antiplatelet therapy, endoscopic procedures, gastrointestinal haemorrhage, thromboembolic complica-
tions
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Roviditések

ADP = adenozin-difosztit; APTI = aktivalt parcidlis tromboplasztinidd;
c¢AMP = ciklikus adenozin-monofoszfit; COX = ciklooxigenaz; EMR
= endoszképos mucosareszekcié; ERCP = endoszképos retrograd
cholangiopancreatographia; ESD = endoszképos submucosadisszek-
ci6; EST = endoszképos sphincterotomia; EUS = endoszképos ultra-
szonografia; GP IIb/IIla = glikoprotein IIb/IIIa; INR = nemzetkozi
normalizdlt rata; LMWH = kis molekulatomegti heparin; NSAID =
nemszteroid gyulladasgitlo; TAGG = thrombocytaaggregicio-gatld;
TIA = tranziens ischaemids attak; UFH = frakcionalatlan heparin; VTE
= vénas thromboembolia

Az emésztOrendszeri endoszkopos vizsgalatok és beavat-
kozdsok — diagnosztikus értékiiket, terapids lehetSségei-
ket és minimalis invazivitasukat tekintve — a mindenna-
pos gyakorlat eszkozei [1, 2]. Ha antikoagulians vagy
thrombocytaaggregacio-gatld (TAGG-) kezelést folytatd
betegnél endoszképos beavatkozast terveziink, néhany
szempont figyelembevétele elengedhetetlen. Ilyen a be-
avatkozds vérzési kockazata, az antikoagulins vagy
TAGG-kezeléssel 0sszefliggd lehetségesen fokozott vér-
zési kockazat, a kezelés felfliggesztésével jar6 throm-
boembolids események kockizata, a thromboembolids
eseményeknek a vérzéses szovédményekkel Osszeha-
sonlitott relativ morbiditdsa és mortalitdsa, valamint az
antikoagulans vagy TAGG-kezelés felfiiggesztésének
és visszaallitasanak id6zitése, illetve a kezelés monitoro-
zasa [3].

Antikoagulansok

A leggyakrabban alkalmazott orilis antikoagulans a war-
farin. Ez a kumarinszarmazék a K-vitamin epoxid re-
duktiz gitlasa révén a K-vitamin redukalt formdjanak
intrahepaticus csokkenéséhez vezet; emellett gitolja a
K-vitamin részvételét a I1., VII., IX. és X. alvadasi faktor
szintézisében. A warfarin a mélyvénds thrombosis és a
tidSembolia megel6zésének és kezelésének, a pitvarfib-
rillacioval vagy a szivmibillentytikkel Osszefiiggd vénas
thromboembolia megel6zésének és kezelésének haté-
kony eszkoze. A kezelés leggyakoribb szovédménye a
vérzés; a kisebb vérzések gyakorisiga évi 6%, sulyosabb
vérzés évente a betegek 1%-aban, id6sebb betegeknél évi
1,5%-ban jelentkezhet. A vérzés kockdzata INR-tiiggd,
és nem a warfarindézis figgvénye [3, 4, 5].

A heparinok a leginkibb haszndlt parenteralis anti-
trombotikumok, amelyek frakcionalatlan (UFH) és ala-
csony (LMWH) molekulatomegii formakban allnak
rendelkezésre. Ezek a természetesen eléforduléd glikédz-
aminoglikinok antikoagulidns hatdsukat az antitrombin
aktivaldsin és a Xa faktor gatlasan keresztiil fejtik ki.
Az UFH - a rovid hatastartam elénye miatt — elsésorban
akkor javasolhatd, ha az antikoaguldlas intenzitdsat ro-
vid idén beliil valtoztatni kell (példaul sebészeti be-
avatkozdsok elStt). Folyamatos intravénds infazi6é vagy
szubkutan injekci6 formajaban adagolhaté. A kezelést az
aktivalt parcidlis tromboplasztinid§ (APTI) meghata-
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rozasa alapjan vezethetjiik gy, hogy az APTI-érték atla-
gosan kétszeresét (1,5-2,5-szeresét) érjik el [5]. A he-
parinkezelés legf6bb szovédménye a vérzés (atlagosan
kevesebb mint 3%). A hiromszorost meghalad6 APTI-
éreék, kirosodott mdj-, illetve vesemiikodés, malignus
betegségek, valamint a 60 évnél id&sebb életkor fokozot-
tabb vérzési kockazatot jelent. Az LM WH-készitmények
nem frakciondlt heparinfragmentumok. Kémiai depoli-
meriziciés folyamat soran jonnek létre, amelyek atla-
gosan 5000 Dalton molekulatomegi lancok kialakuldsdt
eredményezik. Az LMWH az antitrombin-III plazma-
proteinhez kot6édve gatolja a Xa faktort. Azonnali és tar-
tés antitrombotikus hatast. Az LMWH kiszamithatébb
antikoagulans vilaszt eredményez, jobb a biohasznosu-
lasa, hosszabb a felezési ideje, mint az UFH-nak, és do-
zistOl fuggetlen a kivdlasztisa. Elénye, hogy szubkutin
injekcié formajaban adagolhaté (standard dézisokban
vagy a testsuly ardnydban), és nem igényel laboratériumi
kovetést vagy a dozis modositasit [6, 7]. Az LMWH-
adagolas elsédleges javallatai a thromboembolids beteg-
ségek (mélyvénds thrombosis, tiidéembolia) kezelése,
a thromboembolids szovédmények megel6zése és ke-
zelése. Az instabil angina pectoris, a nem ST-elevacids
myocardialis infarctus ellatasiban szerepelnek, valamint
részét képezik a stulyos pangisos szivelégtelenség keze-
lésének is. Az UFH-val 6sszehasonlitva az LMWH ked-
vezGbb elény: kockdzatprofila. Kevesebb vérzést okoz
(a lényeges vérzési kockizat Osszességében 0-5% ko-
zotti), tekintve, hogy kevésbé aktivan kotédik a throm-
bocytikhoz, nem noveli a kisér-permeabilitast és kevésbé
vesz részt a thrombocytik és az érfal kozotti kolesonha-
tisban [5, 6, 7].

Thrombocytaaggregacio-gatlok (TAGG)

A thrombocytik szdmos intracelluldris jelatvivé rendszer
segitségével, membrinreceptorok részvételével és bo-
nyolult hdl6zat révén aktivilédnak. A kiilonb6z8 mecha-
nizmusok végiil a fibrinogén receptor aktivalasihoz ve-
zetnek gy, hogy a fibrinogén-fibrin kotés szerkezeti
valtozasat eredményezik. Az érsériilés helyén az adhézié
és aggregacié mellett a thrombocytik t6 szerepe a koa-
guldcidban az, hogy a trombinszintézishez és a vérrog-
képz6déshez sziikséges makromolekularis koagulicios
faktor komplexusok részére anionos foszfolipid felszint
bocsatanak rendelkezésre [5]. A TAGG-készitmények
[aszpirin és nem aszpirin NSAID-ok, tienopiridinek,
dipiridamol, glikoprotein- (GP-) IIb/IIla-receptor-gat-
16k] koszortér-betegségben, stroke, periférias érbeteg-
ség kezelésében javallottak.

Az aszpirin acetilalds révén irreverzibilisen inaktivalja
a ciklooxigendz (COX) enzimet, amely a thrombocytak
tromboxdnszintézisében jatszik szerepet. A thrombo-
cytak nem tudnak 4j enzimet szintetizalni, ¢s hatralevé
élettartamuk sordn inaktivak maradnak [5, 8]. Az asz-
pirin 25%-kal csokkenti az akut myocardialis infarctus
mortalitdsat, ha az eseményt kovet§ 24 6rin beliil ada-
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goljak. Nem stabil coronariaszindrémds betegek esetei-
ben csokkenti a fatdlis és nem fatalis infarktus kockd-
zatat. Nagyobb dozisban csokkenti a mortalitast és az
ismétl6ds  stroke-ot akut cerebrovascularis ischaemia
eseteiben. Hosszt tava szekunder prevencioként alkal-
mazva kozel egyharmaddal csokkenti a vascularis ese-
mények el6fordulasat és kozel egyhatoddal a vascularis
halalozast [5]. Hosszan tarté addsa megnoveli az emész-
térendszeri vérvesztés gyakorisigat. (Az Osszes vérzés
cl6forduldsa 9%, salyos vérzés 1,6%-ban, emésztérend-
szeri vérzés 2,7%-ban, ennck stlyos formdja 0,7%-
ban jelentkezhet.) Ez elsGsorban a gyomor-duodenum
prosztaglandintermelésének gdatlasaval figg Ossze [8].

A clopidogrel az adenozin-difoszfat (ADP) indu-
kalta thrombocytaaggregicio szelektiv gatlasa révén hat.
Olyan tienopiridinszarmazék, amelynek metabolitjai a
thrombocytamembranon meggatoljak az ADP-nek az
ADP-receptorral valé kolcsonhatisit és a kovetkezmé-
nyes ADP-medialt glikoprotein (GP) IIb/IIIa receptor
aktivaldsat. A mdjban aktivalédik a citokrom P450 rend-
szer révén. Lényeges thrombocytaaggregicio-gatlds 3-5
nap elteltével varhat6 (a hatés irreverzibilis) [5, 8]. Akut
coronariaszindréma, myocardialis infarctus, stroke, pe-
riférids artérias érbetegek atherothromboticus esemé-
nyeinek megel&zésére javasolt, valamint azon betegek-
nél, akiknél percutan coronariaintervenciéra (PCI),
koszortérstent-behelyezésre keriil sor. Specifikus és kriti-
kus szerepe van a koszortérstentek elzir6dasinak meg-
elézésében is. Hatékonyabb, mint az 6nmagaban adott
aszpirin, ezzel egyiitt adagolva pedig szinergista hatds
érhetd el. Vérzéssel 9,3%-ban, stlyos vérzés jelentkezésé-
vel a betegek 1,4%-aban kell szimolnunk. 2%-nak tartjak
az 0ssz-, 0,5%-nak a stlyos emésztérendszeri vérzések
gyakorisagat [5, 7, 8]. Clopidogrel +aszpirin kezelés
sordn a betegek 5,5%-dban jelentkezhet vérzés, az emész-
térendszer érintettsége 1,3% [8]. A ticlopidin stlyosabb
mellékhatdsai miatt a clopidogrel hasznalata elényo-
sebb.

A dipividamol foszfodiészterazgitlé szer, gyenge
thrombocytaaggregacio-gatld hatdssal. Az adenozinfel-
vételt gitolva a lokdlis adenozinkoncentricié noveke-
dése serkenti az adenil-ciklaiz enzim mdkodését. Az
intracelluldris ciklikus adenozin-monofoszfit- (cAMP-)
szint novekedése gitolja a thrombocytik kiilonbozd,
aggregaciot okozo hatasokra adott vilaszat. Dipiridamol
+aszpirin kombindci6é is rendelkezésre all, amely az
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ischaemids stroke és a tranziens ischaemids attack (TTA)
szekunder prevencidjaban javasolhaté [7].

A thrombocytaaggregicid végsé kozos utja a GP 11b/
IIIa receptor, amely megkotve a fibrinogént és egyéb
adhézids proteint, a szomszédos thrombocytikat koti
ossze. A molekulatomeg alapjan két csoportjuk kiilonit-
hetd el. Az abciximab monoklondlis antitest, mig a tobbi
készitmény a receptor kisebb molekulatomegi kompeti-
tiv antagonistaja: a peptidreceptor-antagonista eptifibatid
és a nem peptidreceptor-antagonista tirofiban. A GP-
IIb/IIIa-receptor-antagonistak bolust kovetSen folya-
matos intravénds infzié formajaban adagolva reverzibi-
lisen gatoljik a thrombocytaaggregiciot. Az eptifibatid
ésatirofiban hatasideje koriilbeliil 4 6ra, mig az abciximab
24 oraig hathat [3]. A legtjabb ajinldsok szerint azon
instabil anginds vagy nem ST-elevaciés myocardialis
infarctusos betegeknek adandék, akiknél PCI-t tervez-
nek. Lényeges klinikai elényiik a végpontok tekintetében
(myocardialis infarctus, revascularisatiot igénylS érelvil-
tozas, halal) megmutatkozott a hagyomanyos heparin-
vagy aszpirinkezeléssel Osszehasonlitva. Mellékhatasuk
az enyhe (13,1%), ritkabban stlyos (10,1%) vérzés. Az
emésztérendszeri vérzés gyakorisiga 1,3-1,9% [7].

Endoszképia antikoagulans vagy
thrombocytaaggregacio-gatld kezelés esetén

Antikoagulins vagy TAGG-kezelés mellett bizonyos en-
doszkopos beavatkozasok fokozott vérzési kockdzattal
jarnak. Ha azonban a vizsgalat miatt az antikoagulanst
¢és a thrombocytaaggregicio-gatlot elhagyjuk, a throm-
boembolids szovédmények kockazata novekszik. Az an-
tikoagulans és TAGG-kezelés mellett végzett endoszkod-
pos beavatkozasokat a vérzést tekintve kicsi és fokozott
kockdzat csoportokba soroltik (1. tdblizat), mig a te-
rapia felfiiggesztésével jaré thromboembolids szovEd-
mények jelentkezésének kockdzatit hasonloképpen
osztilyoztak (2. tablizat). Fokozott vérzési kockizatd
beavatkozasoknak szamitanak azok, amelyek vérzési koc-
kazata 1%-nal nagyobb, vagy amelyek potencialis vérzése
endoszképosan nem lithaté el konnyen [3, 5].

Az endoszkopos beavatkozasok soran kisebb vérzések
jelentkezése nem szokatlan, a klinikailag jelent&s vér-
zések ritkabbak; ilyennek szamitanak a hemodinamikai
karosodas tiineteit (hypotonia, tachycardia, orthostasis,

| Az endoszképos beavatkozasok osztalyozdsa a vérzés kockdzata alapjan

Kis vérzési kockdzat beavatkozasok

Fokozott vérzési kockdzati beavatkozdsok

Diagnosztikus vizsgilatok +/— biopszia
Enteroszkopia

ERCP EST nélkiil

Epetti/hasnydlmirigy vezeték stentelése EST nélkiil
Diagnosztikus endoszkopos ultrahang (EUS)

Polypectomia

ERCP és EST

Endoszképos mucosareszekeid, endoszkopos submucosadisszekeio,
termalis ablatio és koagulacié

Nyel&essziikiiletek endoszkopos tagitisa

Varixok endoszképos ellatasa (szkleroterapia, ligatio)

Percutan gastrostoma

EUS-vezérelt finomt(-biopszia

ORVOSI HETILAP

2009 m 150. évfolyam, 12. szam



2. tibldzat | Kiilonboz8 kérdllapotok thromboembolia-kockdzata

0SSZEFOGLALO REFERATUMOK

Kis kockdzata dllapotok

Fokozott kockdzata dllapotok

Aortapoziciéji fémbillentyd

Mibillentyd

Pitvarfibrillacié billentytbetegség nélkiil

3-6 hénappal a mélyvénds thrombosis vagy artérids embolia utin

Mitralis pozici6ja fémbillentyt

Muibillentyt és pitvarfibrillicio

Pitvarfibrillicié és tarsulo billentytibetegség (mitralis stenosis)

Kevesebb mint 3 honappal mélyvénds thrombosis vagy artérids
embolia elsé epizddja utin

Thrombophilia-szindromak

Fémbillentyti és korabbi thromboembolids esemény

Pitvarfibrillicié és korabbi cardioembolids esemény

Pitvarfibrillicié és tarsul6 stroke-kockazati tényezSk

Rekurrens vénds vagy artérids thromboembolia

Hiperkoagulabilis dllapotok thromboembolids eseménnyel

syncope), illetve a 4%-ot meghaladé hematokritesést
okozo, vorosvértest-dtomlesztést vagy nem tervezett
kérhazi felvételt igényl6 emésztérendszeri vérzések.
A vérzés azonnali (az endoszképia sordn jelentkezik)
vagy késdi (a beavatkozast kovetd 2 héten beliil alakul ki)
lehet.

A diagnosztikus vizsgalatok (gasztroszkopin, flexibilis
szigmoidoszkopin, kolonoszkiopin) és a biopszids mintavéte-
lek 50 000 feletti thrombocytaszim esetén minimélis
vérzési kockazattal jarnak (0,01-0,03%). A szovettani
mintavétel 20 000-nél kisebb thrombocytaszim alatt
Ovatossaggal végzends [9]. Irodalmi adatok az ente-
roszkopin soran a lényeges vérzés eléfordulasit 0,2%-nak
tartjak [10]. EST nélkiili ERCP, valamint EST nélkiili
epenti/basnyialmirigy vezeték stentelésének vérzési kocka-
zata kicsi (0,5-0,9%) [11]. A diagnosztikus endoszkipos
ultrabanyg soran vérzéssel atlagosan 0,7%-ban szamolha-
tunk [12].

Bar a wartfarin fokozza a vérzés kockazatit, a diag-
nosztikus vizsgilatok elvégezhetSk antikoaguldlas mel-
lett is (bar ez behatdrolhatja a mintavétel lehetGségeit)
[5,13, 14]. Hasonlé megallapitisok érvényesek LMWH-
kezelés esetében is [7]. Ha el6zetesen vérzési rendelle-
nesség nem allt fenn, ezek a vizsgilatok biztonsiggal
elvégezhetSk a standard dézisa aszpirin- vagy NSAID-
kezelés mellett is. Az endoszkdpos biopszia biztonsi-
gos clopidogrelkezelés eseteiben is. A dipiridamol nem
jar fokozott emésztSrendszeri vérzési kockdzattal, még
aszpirinnel val6é egyiittes adagoldskor sem [8]. A GP-
IIb/I1Ia-gatlok novelik a vérzés kockazatat. A throm-
bocytaellenes hatas visszaforditasara thrombocytakészit-
mény transzfizidja vagy deszmopresszin adagoldsa jon
szoba. Az adagolas felfiiggesztésével jard fokozott sziv-
ér rendszeri kockazatot az emésztérendszeri vérzés sa-
lyossagaval minden esetben Ossze kell vetni [7].

A terdpids endoszkopos beavatkozisok koziil a gyomorpo-
lypusok eltavolitasa 0,8-7,2%-ban jir vérzéses szovGd-
ménnyel [3]. A kolonoszkipids polypectomin vérzési szo-
védménye atlagosan 0,4-3,4% (kisebb vérzés akar
6-7%-ban, nagyobb 0,07-1,7%-ban jelentkezhet) [3, 5].
Postpolypectomias vérzés eseteiben az el6rehaladott
életkor, a polypus jellegzetességei (>2 cm méret, a mor-
foldgia, az elviltozas helyzete) és a polypectomia techni-

kaja Iényeges (2 cm-nél nagyobb, a proximalis vastagbél-
ben elhelyezkedd polypusok esetében vérzés 10%-ban is
jelentkezhet) [15, 16]. Az antikoaguldns kezeléssel jar6
vérzési kockdzat ismeretében (OR: 13,37) ésszer(, hogy
a terdpids polypectomia biztonsigos elvégzéséhez az
INR fels6 hatarértéke 1,5 legyen, ezért rendszerint az
antikoagulans terapia dtmeneti felfiiggesztése sziikséges
[14, 15]. Kis laesiok (<1 cm polypus) antikoagulans ke-
zelés melletti eltivolitdsa biztonsigosan elvégezhetd,
¢és endoklipekkel uralhaté az esetleg jelentkezS vérzés.
(Az 1 cm-es hatirérték azon megfigyelésen és tapaszta-
ldson alapul, amely szerint [ényeges azonnali vérzés rit-
kan jelentkezik ezen méretek esetében [13].) Az anti-
koagulans korai visszadllitisa is lényeges kockazati
tényezbje a kés6i postpolypectomids vérzésnek [16].
Aszpirin/NSAID  kezelés soran 6,3%-ban jelentkez-
het enyhe vérzés kolonoszkdépos polypectomia sordn.
A tienopiridinek is novelik a terdpids beavatkozdsok
vérzési kockazatat, ezért ezen szerek felfiggesztése ja-
vasolhaté a fokozott vérzési kockizatd endoszképos
beavatkozasokat megel6z&en [15, 17]. Az EST vérzési
kockdzata 1,13-5,3%; benignus etioldgia eseteiben ez az
arany atlagosan 1,5%, malignus alapbetegségekben 4,2%
[5]. Ismételt EST esetében ez az érték atlagosan 2,8%.
EST-vel jar6 terapias ERCP eseteiben az orilis antikoa-
guldns felfiiggesztése javasolhaté [ 14, 18]. A postsphinc-
terotomids vérzés elsésorban cholangitissel, valamint a
beavatkozas utan 3 napon beliil visszaallitott antikoagu-
lans terdpidval fiigg ossze. Az aszpirin/NSAID e tekin-
tetben nem bizonyult kockdzati tényezdnek [8]. Az en-
doszkdpos mucosareszekcio (EMR) ¢és az  endoszkipos
submucosadisszekcio (ESD) leglényegesebb szovédmé-
nyei kozil a vérzés jelentkezésével 1-24%, illetve 7—-38%-
ban szamolhatunk. A jelentds vérzés kockizata 1é-
nyegesen nagyobb ESD eseteiben: 7,6% vs. 22,6%;
az azonnali vérzés gyakoribb, késGi vérzés dtlagosan a
betegek 13,9%-aban jelentkezhet. Gyakorlott vizsgild
kezekben kisebb vérzési kockazattal szamolhatunk
[5,19]. A termalis ablatio soran 3—6%-0s vérzési szoved-
ményi aranyt kozoltek [9]. Az elektrokoagulicio soran
vérzés kozel 5%-ban jelentkezhet; ez a vérzés az endosz-
kopos vizsgilattal ellithato [5, 9]. A joindulati nyels-
csoszithiiletek (peptikus sztkiilet, Schatzki-gy(rd, radia-
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ciét kovetd, velesziiletett, mar6 anyag okozta szikiilet,
anasztomozisszikiilet, ritkibban endoszképos varixte-
rapiat, fotodinamias terapiat kovets sztikiilet, idegen test
vagy gyogyszer okozta reakcid, infekcids és ecosinophil
oesophagitis) tagitisa 0,3-0,4%-0s szovédményi rataval
(perforicid, vérzés, aspiricid) jar; a vérzés pontos aranya
nem ismert. Az achalasia fokozatosan végzett tagitasa ki-
sebb szovédményi ardnnyal jar. Malignus nyeldcsészitkii-
letet a tumor intralumindlis novekedése vagy extralu-
minalis kompresszié okozhat [20]. Palliativ stentbe-
helyezés soran a betegek 20-40%-iban jelentkeztek
szov6dmények (perforacié, stentmigracio, vérzés, étel-
clakadas, tumorbenovés). A fatalis, késbi (sok esetben
hetekkel a beavatkozas utin jelentkez8) vérzés el6for-
dulasat 7,3%-nak taldltdk. A kisebb sz6védményi arany
miatt a mdanyag stentek helyett az 6ontiguld fémsten-
tek alkalmazdsa vilik egyre elterjedtebbé [5, 9, 21].
A nyelocsovarixok endoszkipos szhkleroterdpidja soran 1é-
nyeges vérzést az esetek 6%-aban kozoltek [9]. A kedve-
z6bb mellékhatasprofil miatt az endoszkipos ligatio a
nyel&esévarixok ellatisanak leginkabb elfogadott médo-
zata. A nyelScsGvisszerek elektiv gytirtizése ritkibban
provokalhat vérzést, amely hatékonyan ellithat6 az en-
doszkopia soran (9, 22]. A percutan endoszkopos gast-
rostoma (PEG) behelyezésével Osszefliggésben vérzés
2%-ban alakulhat ki, ez tobbnyire késdi, és a perem ko-
rili fekélyesedés vagy az egyidejiileg jelen 1évS pepti-
kus fekély okozhatja [5, 9]. A diagnosztikus endosz-
kopos ultraszonogrifia (EUS) nem jar lényeges vérzési
kockdzattal; a vizsgalat sordn végzett finomtii-biopszin az
esetek 1,3%-aban jarhat vérzéssel [3, 9].

Az endoszképos vizsgilatok soran alkalmazhaté anti-
koagulans kezelésrdl kevés adat ismert. Egyénileg kell
cldonteni az antikoaguldns kezelés folytatdsit, megval-
toztatdsit, a kezelés Gjrakezdését, minden esetben mér-
legelve a vérzés és a thromboembolids események kocka-
zatat.

Az antikoagulans

¢és thrombocytaaggregacio-gatlo kezelés
felfiiggesztésével jaré thromboembolias
kockazat

A thromboembolids események jelentéségét a kedve-
z6tlen korjoslat adja; a rekurrens vénas thromboembo-
lids események letalitisa 6% koriili, az artérias throm-
boembolids események 20-30%-os haldlozissal és
50%-o0s rokkantsaggal jirhatnak. A tartés antikoagu-
lalds a thromboembolids események gyakorisagit 68—
80%-kal csokkenti. Az antikoaguldns dtmeneti felfiig-
gesztése a thromboembolids szovédmények fokozott
kockazataval jar. Ez dontSen annak koszonhetd, hogy
a kezelés felfiiggesztését kovetGen rebound hiperkoa-
gulabilitas alakul ki, amelyet valdszintleg a prokoagulins
VII. és IX. faktor gyorsabb helyredllisa magyariz, az
antikoagulans protein C és S-sel szemben [23].

OSSZEFOGLALO REFERATUMOK

A thromboembolids kockdzat az alapbetegség fiigg-
vénye. A klinikai gyakorlatban kis és fokozott kockizata
dllapotokat kilonithetink el (2. tablizat).

Szivbillentyii-betegségben és miibillentyiis betegek ese-
tében az antikoagulidlds médja és idStartama a billentyd
tipusdnak, helyzetének és a beteg thromboembolia-
kockazatinak fiiggvénye. A fémbillentylis betegek
élethosszig tarté antikoaguldldsa sziikséges. Bioldgiai
billentyi behelyezését kovetSen a varrasvonal endote-
lizaciéjaig (3 honap) sziikséges az antikoagulins kezelés,
ezt kovetSen aszpirin adagolisa kezdhetd [2].

Ha szivbillentyl-betegség nem all fenn, a kronikus
pitvarfibrillicio thromboembolia-; illetve stroke-koc-
kdzata 5-szor, mitrélis stenosis tarsuldsa esetén 3-7-szer
nagyobb, mint sinusritmus esetén. A nem valvularis
pitvarfibrillacié 4,5%-os stroke-kockazattal jir évente.
A mechanikai billentyls betegek esetében ez az ariny
8% koriili (a billentyd helyzetének és tipusanak fiiggvé-
nyében). Egyéb kockazati tényezSk (idéskor, korel6z-
ményben szereplé stroke, magas vérnyomds, szivelég-
telenség, magas vérzsirszint, cukorbetegség és a csaladi
anamnézisben szerepl érbetegség) tarsuldsa esetén ez a
kockazat 1-20% is lehet [24].

Az cls6 vénds thromboembolin (VTE) — ismert, idSle-
gesen fennalld kockazati tényezd esetén — 3—-6 hoénapig
tarté antikoagulaldst igényel [5]. Ezt kovetSen az is-
mételt VIE kockidzata kisebb (évente 7,2%) [3].
A thrombophilids betegek és a visszatérd VTE-betegek
thromboembolia-kockdzata fokozottabb, elsGsorban a
hosszabb immobilitassal jir6 endoszképos beavatko-
zasok (ERCP) vagy a bélelkészitéssel jar6 dehidracio
(kolonoszkopia) eseteiben.

A kis vérzési kockdzata endoszkopos vizsgalatok nem
teszik sziikségessé az antikoagulins kezelés felfiiggesz-
tését. Fokozott vérzési kockdzattal jaré beavatkozasok
elétt a thromboembolids kockdzat ismeretében mér-
legelhetjiik az antikoagulans kezelés folytatdsat: kis
thromboembolia-veszély esetén a kezelés felfiiggesztése,
fokozott thromboembolia-kockazatti korallapotokban
az oralis antikoagulalas felfliggesztése és athidalé hepa-
rinterdpia javasolhat6 (3., 4. tdblizat).

Az antikoagulans terapia felfiiggesztésére vonatkozo-
an tobb stratégia ismert az irodalombal:

1. Az antikoagulalas atmeneti felfiiggesztése néhany
nappal a fokozott vérzési veszéllyel jar6 beavatkozast
megel6zben.

2. Az oralis antikoagulalas felfiiggesztése, rovidebb
hatdsidejd LMWH- vagy UFH-készitmények adagolasa,
amelyek a vizsgalatot megel6z8en kevéssel (8 ora) alli-
tandok le.

3. Az antikoagulins kezelés folytatisa mellett a diag-
nosztikus vizsgilat elvégzése, terapias beavatkozas sziik-
ségessége esetén pedig a vizsgilat megismétlése az anti-
koagulans terapia el6bbiekben emlitett médon torténd
felfiiggesztésével.

Az ajanlasok szerint annak eldontése, hogy mikor allit-
suk vissza az antikoagulins kezelést, egyénileg mérlege-
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3. tablazat

0SSZEFOGLALO REFERATUMOK

| Warfarin- és clopidogrelterapia folytatisa endoszkopos vizsgalatokkal ésszefiiggésben

| Alacsony vérzési kockdzati beavatkozas |

l Warfarin |

[ Clopidogrel |

| ‘Warfarin folytatisa I

l Clopidogrel folytatisa l

¢ INR-kontroll 1 héttel az endoszkopia elot
* Terdpids INR esetén az addigi napi dézis
adagoldsa

Terdpidsnal nagyobb, de 5-nél kisebb INR
esetén doziscsikkentés a terdpias INR-szint

eléréséig
® Haaz INR > 5, az endoszkopos vizsgalat
késabbi idopontra halasztando.
Fokozott vérzési kockizati beavatkozis
| 1
| ‘Warfarin Clopidogrel
| | | ]
Kis thromboembolids Fokozott thromboemboliis Kis thromboemboliis Fokozott thromboembolids
kockizati betegség kockazati betegség kockizati betegség kockizati allapot
A kezelés sziineteltetése A kezelés sziineteltetése A kezelés sziineteltetése Kardioldgussal
5 napig az endoszkopia elott 5 napig az endoszkopia 7 napig az endoszkopia konzultilni
elott elétt

* A beavatkozis eldtt INR- * A kezelés felfiiggesztése s Aszpirinkezelés folytatasa * Meérlegelendd az

kontroll (cél: INR < 1,5) utan 2 nappal LMWH- « Ha nem kapott aszpirint, endoszkopia eldtt 7 nappal a
* A szokasos napi dozisu adagolas ez mérlegelendd a clopidogrel clopidogrel felfiiggesztése:

warfarin visszadllitisa a A beavatkozis napjan az felfliggesztése alatt © 12 hénappal a drug-

beavatkozas estéjén LMWH elhagyasa eluting coronariastent-
e Egy hét elteltével INR-kontroll * Warfarin visszaallitisa a behelyezést kivetden

a megfelel6 antikoaguldlas beavatkozds estéjén a o | hénappal a fémstent

biztositaséra szokdsos dézisban behelyezése utin

¢ LMWH-adagolas a terapids * Aszpirinkezelés folytatasa
INR-szint eléréséig

lendd; a heparin rendszerint a beavatkozast kovetGen
2-6 oOraval, a warfarin a vizsgalatot kdvetSen este vissza-
allithat6 [6, 13].

A TAGG-készitmények is fokozhatjak az endoszko-
pos vizsgalatok vérzési kockazatit. Az aszpirinkezelést
(revascularisatioban nem részesiilé ischaemids szivbe-
tegség, stroke, periférids érbetegség eseteiben) a felsd
panendoszkopia el6tt nem  sziikséges felfiiggesztenti,
ugyanis bar az aszpirin meghosszabbitja a nyilkahdrtya-
vérzés idejét, a biopszia miatt jelentkezs 1ényeges vérzés
veszélye kicsi. Emellett a fels6 tdpcsatornai polypusok
rendszerint kisméretdek, és lényegében biopszidval elti-
volithatok; nagyobb polipok esetében, ha polypectomia
indokolt, az a terdpia felfiiggesztését kovetGen a maso-

dik endoszkopia soran elvégezhets. Lényeges az is, hogy
a vizsgalat aszpirin okozta nyalkahartya-elvaltozasokat
derithet fel (f6ként az aszpirin hosszan tartd szedése
esetén). Mas vizsgalatok (kolonoszképos polypectomia,
EST, nyel6cs6-dilaticio, EUS vezérelte biopszia) vagy
mintavétel elétt az aszpirinterapia felfiiggesztése ajanl-
hat6é. Ha az aszpirint primer prevencié céljibdl ada-
goljdk, a kolonoszképia el6tt 4—7 nappal javasolt a fel-
fiiggesztése. Ha a javallat masodlagos prevencid, helyes
ezt az idGtartamot 3-4 napra csokkenteni. Siirgds sphinc-
terotomia (példaul sulyos cholangitis eseteiben) aszpi-
rinkezelés mellett is elvégezhetS, ha a protrombinidd
normalis. Ha a vizsgalat kevésbé siirgGs (cholangitis nél-
kiili obstruktiv sargasig), a sphincterotomia az aszpirin-
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4. tiblazat

0SSZEFOGLALO REFERATUMOK

| Az antikoaguldns és thrombocytaaggregacio-gatld kezelés és az emésztérendszeri endoszképia

Kis vérzési kockdzatt beavatkozds

Kis thromboembolids kockazata betegség

Kis vérzési kockdzatl beavatkozas

Fokozott thromboembolids kockdzatt betegség

Fokozott vérzési kockazata beavatkozas
Kis thromboembolids kockazatt betegség

Fokozott vérzési kockdzata beavatkozas
Fokozott thromboembolids kockdzata betegség

Az antikoaguldlds folytatdsa. Magas INR esetén az elektiv beavatkoza-
sok elhalasztasa.

Az antikoaguldlds folytatasa. Magas INR esetén az elektiv beavatkoza-
sok elhalasztdsa.

A warfarin felfiiggesztése 3-5 nappal a vizsgilat elétt.
A beavatkozds utdn a terdpia visszadllitdsa.

A warfarin felfiiggesztése 3—-5 nappal a vizsgilat el6tt.
Szubterapids INR esetén heparinterdpia mérlegelése.

Kis vérzési kockdzat( beavatkozds

Fokozott vérzési kockazata beavatkozas

Kis vérzési kockazat( beavatkozas

Fokozott vérzési kockazatii beavatkozds

Nem sziikséges az LMWH-terdpia médositasa.

A beavatkozis el6tt 8 oraval az LMWH felfiiggesztendd.
A beavatkozast kovetGen 2—-6 6raval a terdpia visszadllithaté.
Nem sziikséges a TAGG-kezelés mddositasa.

A beavatkozas el6tt 4-7 nappal a TAGG-terdpia felfiiggesztendd.
A beavatkozist kovetSen 2 héttel (primer prevencid), 10 nappal
(EST), illetve 1 héttel (szekunder prevencid) allithaté vissza a terdpia.

terapia felfliggesztését kovetGen 3-4 nappal végzendd
[5, 8].

Ha a TAGG-kezelést primer prevencid céljabél foly-
tatjak, az aszpirin adagoldsit az endoszképos beavat-
kozisokat kovetSen 2 hét elteltével, EST utin pedig
10 nap elteltével dllithatjuk vissza. Ha a sziv- és érrend-
szeri kockazat fokozott, az aszpirin legfeljebb 1 héttel a
polypectomia utdn visszaillitand6. Ha a kolonoszképia
el6tt a beteg nem hagyta abba az aszpirin szedését,
a 15 mm-nél kisebb polipok eltivolitisa biztonsigosnak
tarthat6. Ezt kovetSen a beteg aszpirinkezelését 1-2 hét
elteltével allithatjuk vissza [8].

Kombinalt TAGG-terapia (aszpirin + clopidogrel) ese-
teiben (troponinfelszabaduldssal jar6 instabil anginas
epizdd, koszortérstent-behelyezést kovets legalabb
1 hoénap, citosztatikumot kibocsitd stent behelyezése
utani 6-12 hénap) hasonlé vérzési kockizattal szamol-
hatunk. A terdpia felfiggesztése viszont fokozottabb
thrombosisveszéllyel jar [2, 5]. Puszta fémstentek eseté-
ben a stentthrombosis kockdzata addig fenndll, amig a
stent jra endotelizalodik (1 hénap). Addig a TAGG-
kezelés felfliggesztése a fokozott stentthrombosis, vala-
mint 50%-os myocardialisinfarctus-kockdzattal, illetve
halalozassal jarhat. A citosztatikumot kibocsaté stentek
esetében a reendotelizici6 6 hoénapig tart; a késéi
stentthrombosis ismeretében 1 évig javasoljak a kombi-
nalt TAGG-terdapiat. Ha ezen idStartam alatt spontin
vérzés jelentkezik, vagy a beteg nem kardiolégiai sebészi
beavatkozasra szorul, a terapia 5 napon tali felfiiggesz-
tése jelent@s thrombosisveszéllyel jir [5]. A clopi-
dogreladagolis felfiiggesztésének kockizatbecslése alap-
jan kis (ischaemids szivbetegség coronariastent nélkiil,
cerebrovascularis betegség, periférids érbetegség) és fo-
kozott (citosztatikumot kibocsatoé stent 12 hénapon be-
lili behelyezése, tém koszoruérstent behelyezése 1 ho-
napon belil) kockazat allapotok kiilonithetSk el.
A rendelkezésre 4ll6 kevés adat alapjan a terapias be-
avatkozasok elStt 5 nappal javasolt a clopidogrelkezelés

abbahagyasa. Ha a betegnél a kozelmultban tortént
koszortér-stentelés és a vizsgilat nem siirg8s, ennek el-
végzése kés6bbi idGpontra halasztandé [8].

Elektiv endoszképos beavatkozasra keriil6 betegek
rendszerint nem folytatnak GP-IIb/IIla-gatlé kezelést.
Akut emésztérendszeri vérzés eseteiben stirgés endosz-
kopiat igénylé betegeknél a GP-IIb/IIla-inhibitor-
infaziét fel kell fliggeszteni. Ilyen esetekben a throm-
bocytatranszfizié vagy desmopresszin szerepet jitszhat
a vérzés megsziintetésében [5]. Az adagolis felfiiggesz-
tésével jar6 fokozott sziv- és érrendszeri kockdzatot min-
den esetben figyelembe kell venni.

Kovetkeztetés

Ha csak dtmeneti antikoaguldlds sziikséges (példdul
mélyvénas thrombosis eseteiben), az elektiv endoszko-
pos beavatkozasok elhalasztasa javasolhat6. Kis vérzési
kockazatt beavatkozasok el6tt — ha az INR értéke te-
ripids — nem sziikséges az antikoaguldlds modositasa.
Kis thromboembolias kockizata betegek fokozott vér-
zési veszéllyel jaré beavatkozasai elétt 3-5 nappal a
warfarin felfliggesztését javasoljik. Fokozott thrombo-
embolids kockdzati betegek fokozott vérzésveszéllyel
jaré beavatkozdsa el6tt hasonldképpen 3-5 nappal cél-
szerd abbahagyni a warfarinkezelést; ilyen esetekben az
athidal6 heparinterdpia folytatdsa egyénileg mérlege-
lend6. A heparin adagolasit a beavatkozas elStt 8 draval
célszerd abbahagyni. A heparin adagolasit a beavatko-
zast kovetSen 2-6 oraval allithatjuk vissza, a warfarin-
terdpidt a beavatkozds estéjén folytathatjuk [5].
Thrombocytaaggregicié-gatld terdpiat folytatd bete-
geknél a kis vérzési kockdzati beavatkozasok elStt a
kezelés moédositisa nem sziikséges. Fokozott vérzési
kockazatt beavatkozasok elStt a TAGG-készitmény ada-
goldsa felfiiggesztendd; amennyiben ezt primer preven-
ci6 céljabol adagoljik, a terapias beavatkozasok el6tt 4—7
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nappal, méasodlagos prevencio eseteiben 3-4 nappal java-
solt abbahagyni. Ha a TAGG-kezelést primer prevencié
céljabdl folytatjik, ennek adagoldsit az endoszkdpos be-
avatkozdsokat kovetSen 2 hét elteltével, EST utdn pedig
10 nap elteltével dllithatjuk vissza. Ha a sziv- és érrend-
szeri kockizat fokozott, a TAGG-kezelés legfeljebb 1
héttel a terdpids beavatkozds utin visszaallitand6 (4. tib-
ldzat).

Az endoszképos beavatkozdsok sordn az antikoagu-
ldlas, illetve a TAGG-terdpia felfiiggesztése, eziltal a
thromboembolids szovédmények kialakuldsinak kocka-
zata minden esetben gondosan mérlegelendd a kezelés
folytatdsaval jar6 fokozott vérzés kockazatival. Az anti-
koagulans és TAGG-terapia visszadllitdsa is egyéni: az
endoszképos beavatkozis és az alapbetegség relativ koc-
kazatinak fiiggvénye.
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