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Σ τη χώρα μας το 2015 έγιναν 8.000 εμφυτεύσεις 
βηματοδοτών, 1.080 αυτόματων απινιδωτών και 
600 αμφικοιλιακών βηματοδοτών. Ταυτόχρονα 

ένας σημαντικός αριθμός ασθενών λαμβάνει από του στό-
ματος αντιπηκτικά για κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ), μηχανικές 
βαλβίδες, θρομβοεμβολική νόσο ή αντιαιμοπεταλιακά (μόνο 
ασπιρίνη ή σε συνδυασμό με ανταγωνιστές των υποδοχέων 
P2Y12) για πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων. Συνέπεια 
αυτών είναι ένα ποσοστό βηματοδοτικών εμφυτεύσεων, στη 
κλινικής μας που κυμαίνεται περίπου στο 65%, να γίνεται σε 
ασθενείς που ήδη λαμβάνουν κάποιας μορφής αντιθρομβω-
τική αγωγή.

Όσον αφορά τη διαχείριση της αντιπηκτικής αγωγής, γνώ-
μες ειδικών βασισμένες σε λίγες τυχαιοποιημένες μελέτες και 
μελέτες παρατήρησης (περισσότερο για τους ανταγωνιστές 
της βιταμίνης Κ και λιγότερο για τα νέα από του στόματος 
αντιπηκτικά) συνιστούν συνέχιση και όχι διακοπή αντιπηκτικής 
αγωγής.1-4 Δεδομένα όσον αφορά για τη διαχείριση της δι-
πλής αντιαιμοπεταλιακής (συνήθως ασπιρίνη-κλοπιδογρέλη) 
ή με τα νεώτερα (πρασουγρέλη, τικαγρελόρη) δεν υπάρχουν. 
Σε αυτή την εργασία περιγράφουμε τον τρόπο διαχείρισης 
τριών ειδών αντιθρομβωτικής αγωγής σε αντίστοιχα περιστα-
τικά εμφύτευσης βηματοδοτικών συσκευών. 

Περιγραφή πρώτης περίπτωσης

Άνδρας ηλικίας 80 ετών, διαβητικός, με προσθετική μηχανική 
βαλβίδα στη θέση της μιτροειδούς και ΚΜ λόγω συμπτωμα-
τικών επεισοδίων ταχυβραδυκαρδίας έλαβε μόνιμο βηματο-
δότη χωρίς διακοπή της ασενοκουμαρόλης (ΙΝR την ημέρα 
της τοποθέτησης: 2,8). Η τοποθέτηση έγινε ανεπίπλεχτα και 
ο ασθενής εξήλθε την επομένη συνεχίζοντας την αντιπηκτική 
αγωγή.

Περιγραφή δεύτερης περίπτωσης

Γυναίκα ηλικίας 76 ετών με χρόνια ΚΜ υπό ριβαροξαμπάνη, 
και καρδιακή ανεπάρκεια ισχαιμικής αιτιολογίας (κλάσμα 
εξώθησης: 20%) (CHA

2
DS

2
-VASC:3) υποβλήθηκε σε εμφύ-

τευση αμφικοιλιακού βηματοδότη και αυτόματου απινιδωτή 
(CRT-D). Η τοποθέτηση της συσκευής έγινε αργά το απόγευ-
μα χωρίς διακοπή της πρωινής δόσης της ριβαροξαμπάνης. 
Η ασθενής εξήλθε την επομένη.

Περιγραφή τρίτης περίπτωσης

Ασθενής ηλικίας 56 ετών με ιστορικό διαβήτη, πρόσθιου εμ-
φράγματος του μυοκαρδίου και αγγειοπλαστική (επικαλυμμέ-
νο stent 2,75 x 22mm) υπεβλήθη σε εμφύτευση αυτόματου 
απινιδωτή 40 ημέρες μετά την αγγειoπλαστική. Η αντιαιμο-
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πεταλιακή αγωγή ήταν ασπιρίνη 75 mg και τικαγρε-
λόρη 160 mg x 2/ημερησίως. Η τοποθέτηση έγινε 
χωρίς διακοπή της αντιαιμοπεταλιακής αγωγής και 
η έκβαση ήταν ανεπίπλεχτη.

Συζήτηση

Η διαχείριση της αντιθρομβωτικής θεραπείας περι-
εγχειρητικά στηρίζεται στη διασφάλιση της ισορρο-
πίας μεταξύ θρομβοεμβολικού (για τα αντιπηκτικά) 
ή ισχαιμικού - θρόμβωσης στο stent (για τα αντιαι-
μοπεταλιακά) και αιμορραγικού κινδύνου. Οι τοπο-
θετήσεις βηματοδοτικών συσκευών παρ' ότι ανή-
κουν σε κατηγορία ψηλού αιμορραγικού κινδύνου 
γίνονται χωρίς διακοπή της αντιπηκτικής θεραπείας 
(πίνακας 1). Ο ετήσιος θρομβοεμβολικός κίνδυνος 
ήταν >5% στη πρώτη περίπτωση και <5% στη δεύ-
τερη (σχήμα). Η τοποθέτηση στη πρώτη περίπτωση 
έγινε χωρίς διακοπή και στη δεύτερη με προσωρινή 
αλλά χωρίς να εφαρμοσθεί θεραπεία ζεύξης (σχή-
μα). Η τυχαιοποιημένη μελέτη BRUISE CONTROL5 
αξιολόγησε την αξία της ζεύξης σε 681 ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε τοποθέτηση βηματοδότη ή 
αυτόματου απινιδωτή. Στη μια ομάδα (n: 338) εφαρ-
μόσθηκε θεραπεία ζεύξης με ηπαρίνη και στην άλλη 
(n:343) συνέχιση της βαρφαρίνης. Οι αιτίες για χο-
ρήγηση βαρφαρίνης σε 603 ασθενείς ήταν ΚΜ και 
σε 203 μηχανική προσθετική βαλβίδα. Το είδος της 
βαλβίδας ήταν δίφυλλη σε 107 ασθενείς και η θέση 
της στη μιτροειδή σε 103 ασθενείς. Στην ομάδα δι-
ακοπής και ζεύξης παρατηρήθηκαν περισσότερα 
αιματώματα στη θήκη εμφύτευσης της συσκευής 
σε σύγκριση με την ομάδα μη διακοπής (16% έναντι 
3.5%). Αυτή η ταχτική μη ζεύξης επιβεβαιώθηκε και 
σε πρόσφατες μετααναλύσεις.6-8

Όσον αφορά τη διαχείριση των νέων από του 
στόματος αντιπηκτικών στις περιπτώσεις εμφύτευ-
σης βηματοδοτικών συσκευών τα δεδομένα είναι 
λίγα. Στη μελέτη RE-LY, εμφύτευση βηματοδότη/απι-
νιδωτή έγινε σε 473 ασθενείς (10.3% του συνόλου 
των επεμβάσεων) και σε 53 ασθενείς (33 υπό δαμπι-
γκατράνη, 20 υπό βαρφαρίνη) έγινε προσωρινή δι-
ακοπή. Θεραπεία ζεύξης με ηπαρίνη εφαρμόσθηκε 
σε 14 και 9 ασθενείς αντίστοιχα.9 Το συμπέρασμα 
από τη ανάλυση ήταν ότι η εφαρμογή ζεύξης αυ-
ξάνει τον αιμορραγικό κίνδυνο ανεξάρτητα από το 
αν ο ασθενής ελάμβανε δαμπιγκατράνη ή βαρφα-
ρίνη. Στη μελέτη ROCKET AF προσωρινή διακοπή 
της ριβαροξαμπάνης για εμφύτευση βηματοδοτών 
/ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες έγινε σε 269 ασθε-
νείς.10 Στη μελέτη ΑRISTOTLE εμφυτεύτηκαν 344 
βηματοδότες και 77 αυτόματοι απινιδωτές.11 Δεν 
αναφέρονται λεπτομέρειες για το χρόνο διακοπής 
ή επανέναρξης, τον τρόπο ζεύξης ή τη συχνότητα 
των αιμορραγιών. Δεδομένα από μικρές σειρές δεί-
χνουν ότι η μη προσωρινή διακοπή τους παρουσιά-
ζει αυξητικές αιμορραγικές τάσεις.12-15 Το αν το νέο 
αντιπηκτικτό διακοπεί προσωρινά (παράλειψη της 
πρωινής δόσης για τη ριβαροξαμπάνη ή της προη-
γούμενης βραδυνής για τη δαμπιγκατράνη, απιξα-
μπάνη) προ της εμφύτευσης δεν έχει ξεκαθαρίσει. 

Η τυχαιοποιμένη μελέτη BRUISE CONTROL2 
(NCT01675076), είναι υπό εξέλιξη και τυχαιοποιεί 
ασθενείς που υποβάλλονται σε τοποθέτηση βημα-
τοδότη υπό δαμπιγκατράνη 110 mg x 2 χωρίς προ-
σωρινή διακοπή και με προσωρινή διακοπή (24-48 
ώρες) ανάλογα με τη νεφρική λειτουργία.

Όσον αφορά τις περιπτώσεις ασθενών που λαμ-
βάνουν αντιαιμοπεταλιακά, δεδομένα υπάρχουν 
από αναδρομικές σειρές με μικρό αριθμό περιστατι-
κών που υποστηρίζουν ότι η μη διακοπή της διπλής 
(ασπιρίνη – κλοπιδογρέλη) σχετίζεται με αυξημένο 
ποσοστό αιματωμάτων στη θήκη.14,15 Σε προοπτική 

ΘροΜΒοΕΜΒοΛΙκΗ ΝοΣοΣ

Παρ' ότι ο αριθμός των βηματοδοτικών 
εμφυτεύσεων που γίνονται υπό 

αντιθρομβωτική αγωγή είναι μεγάλος 
τα ποσοστά αιματωμάτων στη θήκη 

είναι πολύ χαμηλά. οι τοποθετήσεις, 
στη πλειοψηφία των περιπτώσεων 

συνιστάται να γίνονται χωρίς διακοπή 
των αντιπηκτικών. Στη περίπτωση 
προσωρινής διακοπής των να μη 

εφαρμόζεται θεραπεία ζεύξης.

Πίνακας 1: Επεμβάσεις που μπορούν να γίνουν χωρίς διακοπή των 
εντός θεραπευτικών ορίων ανταγωνιστών της βιταμίνης Κ

•   Ενδοσκοπήσεις

•   Βιοψίες

•   Ενδαγγειακές επεμβάσεις

•   Αγγειοπλαστική στεφανιαίων αρτηριών

•   Ηλεκτροφυσιολογικές μελέτες, καταλύσεις, 

•   Εμφύτευση βηματοδοτικών συσκευών

•   Εγχείρηση καταρράκτη

•   Επεμβάσεις στο δέρμα

•   Εξαγωγή δοντιών

•   Επισκληρίδιος αναισθησία

•   Μικρές μη καρδιακές εγχειρήσεις

•   Ολική αρθροπλαστική ισχύου

•   Επεμβάσεις υπό αρθροσκόπιση
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ΘΡΟΜβΟΕΜβΟλΙκή ΝΟΣΟΣ

μελέτη παρατήρησης με 849 ασθενείς η συχνότητα 
αιματώματος στη θήκη παρατηρήθηκε σε 53 (6,2%) 
ασθενείς. Σε 8 περιπτώσεις χρειάσθηκε να γίνει χει-
ρουργική επέμβαση.16 Η διπλή αντιαιαιμοπεταλιακή 
και ο συνδυασμός αντιπηκτικών με ένα αντιαιμοπε-
ταλιακό σχετίσθηκε με αυξημένο κίνδυνο αιματώ-
ματος. Δεδομένα για τη περιεγχειρητική διαχείριση 
των νέων αντιαιμοπεταλιακών είναι ελάχιστα. Στη 
μελέτη TRITON TIMI 38 (σύγκριση πρασουγρέλης 
και κλοπιδογέλης σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο) εμφύτευση βηματοδότη και αυτόματου 
απινιδωτή έγινε σε 40 και 28 ασθενείς αντίστοιχα. 

Μόνο ένας ασθενής αιμορράγησε ήπια και ανήκε 
στην ομάδα της κλοπιδογρέλης. Στη μελέτη PLATO 
(σύγκριση κλοπιδογρέλης έναντι τικαγρελόρης σε 
ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο) σε εμφύ-
τευση βηματοδότη υποβλήθηκαν 84 από την ομάδα 
της τικαγρελόρης και 79 από την ομάδα της κλοπι-
δογρέλης. Δεν υπάρχουν πληροφορίες για πιθανόν 
αιμορραγίες ή ισχαιμικά επεισόδια ή τον τρόπο της 
περιεπεμβατικής διαχείρισης των αντιαιμοπεταλια-
κών. Στην περίπτωσή μας η διπλή αντιαμοπεταλιακή 
λόγω του υψηλού κινδύνου για θρόμβωση στο stent 
(πίνακας 2) δεν διεκόπη. 

Συμπέρασμα 

Παρ' ότι ο αριθμός των βηματοδοτικών εμφυτεύσε-
ων που γίνονται υπό αντιθρομβωτική αγωγή είναι 
μεγάλος τα ποσοστά αιματωμάτων στη θήκη είναι 
πολύ χαμηλά. Οι τοποθετήσεις, στη πλειοψηφία των 
περιπτώσεων συνιστάται να γίνονται χωρίς διακοπή 
των αντιπηκτικών. Στη περίπτωση προσωρινής δι-
ακοπής των να μη εφαρμόζεται θεραπεία ζεύξης. 
Ακολουθώντας αυτή τη στρατηγική εκτός από τα 

≥ 5%

Διακοπή κουμαρινικών 
αντιπηκτικών 

3-4 ημέρες πριν την επέμβαση 
(όχι ζεύξη)

Ή
Επέμβασης χωρίς διακοπή των 

κουμαρινικών αντιπηκτικών

Επέμβαση χωρίς διακοπή των κουμαρινικών αντιπηκτικών

κολπική μαρμαρυγή/κολπικός 
πτερυγισμός

•  Ασθενείς με ΚΜ μη βαλβιδικής 
αιτιολογίας και CHA

2
DS

2
-VASc 

score ≥3

•  Ασθενείς με ΚΜ προς 
προγραμματισμένη 
καρδιοανάταξη ή defi brilati esti 
ng at device implantation

•  Ασθενείς με ΚΜ και ρευματική 
βαλβιδική νόσο

Προσθετικές βαλβίδες

•  Προσθετική μιτροειδής βαλβίδα

•  Αορτικές βαλβίδες κλωβού-σφαίρας 
ή ενός ανακλινόμενου δίσκου

•  Αορτική βαλβίδα δίφυλλη - 
ανακλινόμενου δίσκου και ΚΜ και 
CHA

2
DS

2
-VASc score ≥2

Άλλα

•  Φλεβοθρόμβωση (εντός 3 μηνών)

•  Σοβαρή θρομβοφιλία

•  Έλεγχος INR 3-5 ημέρες πριν την επέμβαση (επιτρεπτή προσαρμογή δόσης)

•   Έλεγχος INR την ημέρα της επέμβασης

•  Ο INR την ημέρα της επέμβασης πρέπει να είναι ≤ του άνω ορίου του συνταγογραφούμενου θεραπευτικού 
εύρους για τον ασθενή, συνήθως ≤3 (ή ≤3,5 για κάποιους ασθενείς με προσθετική βαλβίδα)

< 5%

Ετήςίος ΘρομβοΕμβολίκος κίνδυνος

Είκονα: Ασθενείς υπό θεραπεία με ανταγωνιστές της βιταμίνες Κ που πρόκειται να υποβληθούν σε εμφυτεύσεις βηματοδοτικών συσκευών

Πίνακας 2. Παράγοντες κινδύνου θρόμβωσης στο stent 

βλαβή αςΘΕνής τΕΧνίκή

Διχασμοί

Στομιακή

Mικρής διαμέτρου/ 
επιμήκεις

Παρουσία θρόμβου

Αιμοκάθαρση

Κακοήθεια, Χαμηλό 
Κλάσμα Εξώθησης
Σακχαρώδης Διαβήτης

Μη λήψη ή αντίσταση στην  
αντιαιμοπεταλιακή  αγωγή

Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
< 6 μήνες

Υποέκπτυξη - όχι καλή τοποθέτηση

Μικρής διαμέτρου (<3 mm) και 
μεγάλου μήκους (>18mm) stent

Διαχωρισμοί
Πολλαπλά ή/και 
αλληλοκαλυπτόμενα Stents



   • EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ   //   157156   //   EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ • 

λιγότερα αιματώματα θα έχουμε και λιγότερες ημέ-
ρες νοσηλείας. Όσον αφορά τη διαχείριση της δι-
πλής αντιαιμοπεταλιακής και ειδικά των νεώτερων 
χρειάζονται περισσότερα δεδομένα.

Βασική προϋπόθεση για επανέναρξη κάθε εί-
δους αντιθρομβωτικής αγωγής είναι η επίτευξη 
επαρκούς αιμόστασης. Η απόφαση για την επανέ-
ναρξη των ΝΑΣΑ εξαρτάται από τον θρομβοεμβολι-
κό και αιμορραγικό κίνδυνο. Αν ο θρομβοεμβολικός 
κίνδυνος είναι >5% μπορεί να αρχίσει σε 24 ώρες 
ενώ αν είναι <5% σε 48 ώρες.
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