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Η 
κολονοσκόπηση με βιοψία και ή χωρίς πολυπεδεκτο-
μή αποτελεί μία από τις πιο συχνές διαγνωστικές και 
θεραπευτικές επεμβάσεις. Πολλοί από τους ασθενείς 
λαμβάνουν ταυτόχρονα κάποιας μορφής αντιθρομ-

βωτική αγωγή (αντιαιμοπεταλιακή ή αντιπηκτική) και η διαχείρισή 
της αποτελεί κλινικό δίλλημα λόγω έλλειψης ποιοτικών δεδομέ-
νων.1-5

Σε δημοσκόπηση που διεξήχθη το 2015 στις ΗΠΑ μεταξύ 383 
καρδιολόγων και 160 γαστρεντερολόγων για να απαντήσουν πως 
διαχειρίζονται τα αντιπηκτικά σε ασθενείς που υποβάλλονται 
σε κολονοσκόπηση οι απαντήσεις ποικίλαν ευρέως.1 Στην περί-
πτωση ασθενούς με μηχανική βαλβίδα που θα υποβαλλόταν σε 
κολονοσκόπηση οι 8 στους 10 απάντησαν ότι θα διακόψουν τη 
βαρφαρίνη για 3-5 ημέρες και θα εφαρμόσουν θεραπεία ζεύξης 
με χαμηλου μορικού βάρους ηπαρίνη ΧΜΒΗ (κατά προτίμηση 
ενοξαπαρίνη). Οι καρδιολόγοι απάντησαν ότι διακόπτουν τη βαρ-
φαρίνη για 1-2 ημέρες και οι γαστρεντερολόγοι για 3-5 ημέρες. 
Μικρή μειοψηφία απάντησε ότι δεν διακόπτει τη βαρφαρίνη πριν 
την κολονοσκόπηση. Περισσότεροι από τους 3 στους 5 καρδιο-
λόγους και γαστρεντερολόγους συνεχίζουν τη χορήγηση ΧΜΒΗ 
μέχρι επίτευξης θεραπευτικού INR (συνήθως 2). Στη δεύτερη 
ερώτηση που αφορούσε ασθενή με κολπική μαρμαρυγή υπό 
απιξαμπάνη και φυσιολογική νεφρική λειτουργία η πλειοψηφία 
των ερωτηθέντων δεν συνιστoύσε θεραπεία ζεύξης. Το 67% των 
καρδιολόγων απάντησε ότι διακόπτει την απιξαμπάνη 1-2 ημέρες 
πριν και το 46% των γαστρεντερολόγων 3-5 ημέρες ημέρες πριν 
την επέμβαση. Μία σημαντική μειοψηφία δεν διακόπτει ούτε τους 
ανταγωνιστές βιταμίνης Κ (ΑΒΚ) ούτε την απιξαμπάνη πριν τη κο-
λονοσκόπηση και για τις περιπτώσεις προσωρινής διακοπής τα 
ξαναρχίζει άμεσα στις 24 (56%) ή 48 (33%) ώρες από την επέμ-
βαση.

Διαφορές σημειώθηκαν επίσης στο ποιός παίρνει την απόφα-
ση για τη διαχείριση και στον τρόπο που συνεργάζονται οι υποει-
δικότητες των καρδιολόγων και γαστρεντερολόγων.

Σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι να περιγράψει τις γενι-
κές αρχές που διέπουν την διαχείριση της αντιθρομβωτικής αγω-
γής περιεπεμβατικά, να παρουσιάσει τα υπάρχοντα δεδομένα 
σχετικά με τη κολονοσκόπηση με σκοπό τη σύνθεσή τους και την 
λήψη κλινικών αποφάσεων σε ανάλογες περιπτώσεις.

Ανασκοπήσεις και οδηγίες για τον τρόπο διαχείρισης της αντι-
θρομβωτικής αγωγής περιεπεμβατικά έχουν δημοσιευτεί δεκά-
δες. Για την διαχείρησή τους στη κολονοσκόπηση απουσιάζουν 
δεδομένα για τα νέα αντιαιμοπεταλιακά και τα νέα από του στό-
ματος αντιπηκτικά.

Η βασική αρχή στην περιεπεμβατική διαχείριση της αντιθρομ-
βωτικής αγωγής είναι να διασφαλισθεί όσο το δυνατόν καλύτερα 
η ισορροπία μεταξύ αιμορραγικού και ισχαιμικού ή θρομβοεμβο-
λικού κινδύνου αν πρόκειται για αντιαιμοπεταλιακά ή αντιπηκτικά 
αντίστοιχα.2-4

Η κολονοσκόπηση κατατάσσεται στις επεμβάσεις χαμηλού 
περιεπεμβατικού αιμορραγικού κινδύνου (<2% με σοβαρές αι-
μορραγίες στις 2 ημέρες) αλλά αν συνοδεύεται με πολυπεκτομή 
σε αυξημένου (>2%).
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ΑΝΤΙΘΡΟΜΒΩΤΙΚΗ ΑΓΩΓΉ

Ο ισχαιμικός κίνδυνος σε ασθενή που έχει υπο-
βληθεί σε αγγειοπλαστική και συνήθως λαμβάνει 
ασπιρίνη σε συνδυασμό με έναν ανταγωνιστή P2Y12 
εξαρτάται από το χρόνο που τοποθετήθηκε το stent. 
Ο κίνδυνος είναι χαμηλός (<1%) αν η τοποθέτηση 
έγινε >6 μήνες για γυμνά stents και >12 μήνες για 
επικαλυμμένα stents DES, ενδιάμεσου (1-5%) αν η 
τοποθέτηση έγινε 6 -12 μήνες και υψηλού (>5%) αν 
έγινε σε λιγότερο από 1 μήνα.5

Οι κύριες ενδείξεις για χορήγηση αντιπηκτικών 
είναι η κολπική μαρμαρυγή, οι μηχανικές καρδιακές 
βαλβίδες και η θρομβοεμβολική νόσος.

Μετά την εκτίμηση του αιμορραγικού και ισχαι-
μικού-θρομβοεμβολικού κινδύνου τα ερωτήματα 
για την αντιθρομβωτική αγωγή είναι πότε δεν θα δι-
ακοπούν, πότε θα διακοπούν προσωρινά, πότε θα 
εφαρμοσθεί θεραπεία ζεύξης και τέλος πότε θα γί-
νει επανέναρξη.

Πολυπεκτομή

Τα χαρακτηριστικά του πολύποδα όπως το μέγεθος 
σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες π.χ. χρήση 
αντιπηκτικών, έχουν συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο 
άμεσης και απώτερης αιμορραγίας μετά από πολυ-
πεκτομή. Άλλοι παράγοντες που διαπιστώθηκε να 
συνδέονται με την αιμορραγία είναι η ηλικία >65 
ετών, η καρδιαγγειακή νόσος, η χρήση συνεχούς 
ρεύματος κατά τη διάρκεια της πολυπεκτομής και οι 
άμισχοι πολύποδες. Στους ασθενείς που θα αιμορ-
ραγήσουν μετά από πολυπεκτομή τα μακροπρόθε-
σμα προβλήματα είναι σπάνια. Σε μία μελέτη 1.657 
ασθενών, 5 ασθενείς εμφάνισαν αιμορραγία, 4 από 
αυτούς αντιμετωπίσθηκαν επιτυχώς ενδοσκοπικά 
και στον πέμπτο η αγγειογραφία κατάφερε επιτυχώς 
να σταματήσει την αιμορραγία χωρίς θανάτους και 
χωρίς χειρουργεία.6

Αντιαιμοπεταλιακά

ΑΣΠΙΡΊΝΗ:
Τα δεδομένα δείχνουν ότι η μη διακοπή της ασπιρί-
νης σε μη καρδιακές επεμβάσεις αυξάνει τις αιμορ-
ραγίες, συνήθως σε εγχειρήσεις προστάτη - αλλά 
όχι τις σοβαρές. Γενικά συνίσταται η μη- διακοπή της 
αλλά η πλειοψηφία των γαστρεντερολόγων τη δια-
κόπτει για 5-7 ημέρες πριν την επέμβαση. Δεν συνι-
στάται διακοπή της ασπιρίνης σε ασθενείς με stent.7

ΑΝΑΣΤΟΛΕΊΣ P2Y12 ΥΠΟΔΟΧΈΩΝ:
Δεδομένα για τον τρόπο διαχείρισης των από του 

στόματος αντιαιμοπεταλιακών (κλοπιδογρέλη, πρα-
σουγρέλη, τικαγρελόρη) στην κολονοσκόπηση 
απουσιάζουν. Σε ασθενείς με stents, οι αναστολείς 
των P2Y12 υποδοχέων χορηγούνται σε συνδυασμό 
με ασπιρίνη, ως διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή. Σε 
περιπτώσεις πολυπεδεκτομής που δεν διεκόπησαν, 
αναδρομικές μελέτες υπολογίζουν ότι ο κίνδυνος 
αιμορραγίας ανέρχεται στο 0,9%-2,1%.8 Σε προ-
οπτική μελέτη όπου δεν διακόπησαν ο κίνδυνος 
ανήλθε στο 2,4%.9 Παρόλο που κάποιοι ασθενείς 
(2/5) χρειάστηκαν μετάγγιση και/ή επαναληπτική κο-
λονοσκόπηση (3/5) για να σταματήσει η αιμορραγία, 
σε κανέναν ασθενή δεν χρειάστηκε αγγειογραφία 
ή χειρουργείο και κανένας ασθενής δεν κατέληξε.10 
Όλοι οι ασθενείς που αιμορράγησαν λάμβαναν ταυ-
τόχρονα διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή. Σε άλλη 
μελέτη από τους 219 ασθενείς που δεν διέκοψαν τις 
θειενοπυριδίνες, 5 εμφάνισαν απώτερη αιμορραγία, 
όλοι εκ των οποίων αντιμετωπίσθηκαν επιτυχώς εν-
δοσκοπικά χωρίς θανάτους και χωρίς χειρουργεία.10 
Για τις περιπτώσεις που θα αποφασισθεί διακοπή οι 
χρόνοι για την κλοπιδογρέλη είναι 5 ημέρες, για τη 
πρασουγρέλη 7 ημέρες, και για τη τικαγρελόρη 3 
ημέρες. Σε σπάνιες περιπτώσεις (επείγουσα πολυ-
πεκτομή σε <1 μήνα από τη τοποθέτησητου stent) 
θα χρειασθεί ζεύξη με ανταγωνιστές IIb/IIIa ή καν-
γρελόρη (δεν κυκλοφορεί ακόμη στην Ελλάδα).11

Αντιπηκτικά

ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΈΣ ΒΙΤΑΜΊΝΗΣ Κ
Σε μία αναδρομική μελέτη κοόρτης βρέθηκε ότι η 
όψιμη αιμορραγία μετά από πολυπεκτομή επισυνέ-
βη στο 2,6% των ασθενών που διέκοψαν τη βαρφα-
ρίνη, σε σύγκριση με το 0,2% των ασθενών που δεν 
την διέκοψαν (p=0.005).12 Επιπλέον σε άλλη μελέτη 
ασθενών βρέθηκε ότι η επανέναρξη αντιπηκτικής 
αγωγής (ηπαρίνη ή βαρφαρίνη) μέσα σε 1 εβδομά-
δα από την πολυπεκτομή 5πλασίασε τον κίνδυνο εμ-
φάνισης καθυστερημένης αιμορραγίας.13 Επιπλέον 
ο κίνδυνος αιμορραγίας με θεραπεία μετάβασης 
από βαρφαρίνη σε ηπαρίνη είναι υψηλότερος (20%) 
από αυτόν χωρίς ζεύξη (1,4%). Αν η παρέμβαση εί-
ναι χαμηλού αιμορραγικού κινδύνου η βαρφαρίνη 
μπορεί να μην διακοπεί και η λήψη βιοψιών είναι 
ασφαλής σε ασθενείς που έχουν θεραπευτικό INR. 
Μερικές μελέτες εκτίμησαν τη διενέργεια πολυπε-
κτομής σε ασθενείς που λαμβάνουν βαρφαρίνη για 
θεραπευτικό λόγο, παρόλο που δεν είναι η συνήθης 
πρακτική.14 Στη μία ομάδα μελετήθηκε η αφαίρεση 
μικρών πολυπόδων <10mm ενώ λάμβαναν βαρφα-
ρίνη και καταγράφθηκε ένα 0,8% καθυστερημένης 
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αιμορραγίας. Παρόλα αυτά οι οδηγίες συνιστούν 
διακοπή της βαρφαρίνης για παρεμβάσεις υψηλότε-
ρου αιμορραγικού κινδύνου όπως η πολυπεκτομή.15

ΝΈΑ ΑΠΌ ΤΟΥ ΣΤΌΜΑΤΟΣ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΆ
Τα νέα από του στόματος αντιπηκτικά (ΝΑΣΑ) - δα-
μπιγκατράνη, ριβαροξαμπάνη, απιξαμπάνη, εντο-
ξομπάνη - έχουν ταχεία δράση όσον αφορά την 
έναρξη και την αποδρομή (χρόνος ημίσειας ζωής 
12 ώρες). Αποβάλλονται από τα νεφρά(κυρίως η 
δαμπιγκατράνη).16 Δεν υπάρχουν μελέτες που να 
διερευνούν τον αιμορραγικό κίνδυνο σε υψηλού 
κινδύνου παρεμβάσεις όπως η πολυπεκτομή. Post-
hoc ανάλυση της RELY (8,6% από 4691 επεμβάσεις 
ήταν κολονοσκοπήσεις) ανέδειξε ότι δεν υπάρχουν 
διαφορές στον περιεγχειρητικό κίνδυνο αιμορραγί-
ας μεταξύ βαρβαρίνης και νταμπιγατράνης.16 Σύμ-
φωνα με την European Heart Rhythm Association 
συνιστάται διακοπή των ΝΑΣΑ για 24 ώρες με τη 
προϋπόθεση φυσιολογικής νεφρικής λειτουργίας 
σε χαμηλού αιμορραγικού κινδύνου και για 48 ώρες 
σε υψηλού αιμορραγικού κινδύνου.17

ΠΡΟΣΩΡΙΝΉ ΔΙΑΚΟΠΉ ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΏΝ
Οι θρομβοεμβολικοί κίνδυνοι από τη διακοπή της 
βαρφαρίνης για τη διενέργεια της κολονοσκόπησης 
δεν έχουν εκτενώς μελετηθεί. Σε μία ανασκόπηση 
987 ασθενών με κολπική μαρμαρυγή υπό βαρφα-
ρίνη που υποβλήθηκαν σε 1137 ενδοσκοπήσεις 
(γαστροσκόπηση-κολονοσκόπηση-βρογχοσκόπηση) 
12 έπαθαν εγκεφαλικό μέσα σε 30 ημέρες (1,06% 
επεμβάσεων) σε σύγκριση με τους 438 ασθενείς 
που δεν έπαθαν εγκεφαλικό και συνέχισαν τη βαρ-
φαρίνη.

KΑΘΥΣΤΈΡΗΣΗ ΚΟΛΟΝΟΣΚΌΠΗΣΗΣ
Σε υψηλού κινδύνου θρομβοεμβολικές καταστά-
σεις, πρέπει να καθυστερήσουμε μη επείγουσες 
παρεμβάσεις, ειδικά εάν η θεραπεία με αντιαιμοπε-
ταλιακούς ή αντιπηκτικούς παράγοντες θεωρείται 
απαραίτητη. Για παράδειγμα μπορούμε να καθυ-
στερήσουμε την προληπτική κολονοσκόπηση ασθε-
νούς με DES έτσι ώστε να ολοκληρωθεί η διάρκεια 
(1 έτος) χορήγησης διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγω-
γής. Αντίθετα η συμπτωματική σιδηροπενική αναιμία 
σε ασθενή με DES πρέπει να διερευνηθεί πιο άμε-
σα. Παρότι ο υψηλότερος κίνδυνος για θρόμβωση 
του stent, μέσα σε 30 ημέρες από την τοποθέτησή 
του, παραμένει ένας ισχυρός κίνδυνος για καθυστε-
ρημένη θρόμβωση του stent. Όμως για τα DES τα 
οποία παρουσιάζουν καθυστερημένη ενδοθηλιο-
ποίηση, ο υψηλός κίνδυνος για θρόμβωση παρατεί-
νεται τουλάχιστον για 6 μήνες, με ένα χαμηλότερο 
αλλά και πάλι υπαρκτό κίνδυνο για όψιμη θρόμβωση 

που αγγίζει τους 12 με 24 μήνες. Σε ασθενείς με 
DES οι προγραμματισμένες παρεμβάσεις πρέπει να 
αναβάλλονται τουλάχιστον για τους πρώτους 12 μή-
νες. Στους ασθενείς με BMS οι επεμβάσεις πρέπει 
να αναβάλλονται τουλάχιστον 1 μήνα.

ΖΕΎΞΗ
Ζεύξη θα χρειασθεί στις περιπτώσεις που ο ασθε-
νής λαμβάνει ΑΒΚ και ανήκει σε ομάδα υψηλού 
θρομβοεμβολικού κινδύνου (μηχανική βαλβίδα στη 
θέση της μιτροειδούς, CHADSscore 5-6, πρόσφα-
το <3μηνες, εγκεφαλικό, ή πρόσφατη θρομβοεμ-
βολική νόσος <3μήνες). Από την καταγραφή της 
ORBIT-AFστο 25% των ασθενών που υπεβλήθη σε 
κολονοσκόπηση και ελάμβανε ΑΒΚ εφαρμόσθηκε 
θεραπεία ζεύξης.18

ΕΠΑΝΈΝΑΡΞΗ
Επανέναρξη των αντιθρομβωτικών θα γίνει αφού 
υπάρχει επιβεβαίωση-συνήθως από τον γιατρό που 
έκανε την επέμβαση- για την ασφάλεια της αιμόστα-
σης.

Ο κίνδυνος αιμορραγίας λόγω της άμεσης επα-
νέναρξης της αγωγής πρέπει να ζυγίζεται έναντι του 
κινδύνου για θρομβοεμβολικό επεισόδιο. Δυστυ-
χώς οι οδηγίες δεν το διευκρινίζουν. Για τις θειενο-
πυριδίνες οι ACC/ACG συνιστούν επανέναρξη το 
«συντομότερο δυνατό» και η ASGE συστήνει επα-
νέναρξη της αγωγής βασιζόμενη στο σταθμισμένο 
ρίσκο θρομβοεμβολικού επεισοδίου και αιμορραγί-
ας από την παρέμβαση. Όλες αυτές οι οδηγίες είναι 
απόψεις καθώς δεν υπάρχουν συγκεκριμένα δεδο-
μένα. Όταν πραγματοποιείται επανέναρξη των θειε-
νοπυριδινών ένα άλλο συνεχές ερώτημα είναι εάν 
πρέπει να γίνει φόρτιση του φαρμάκου (για ταχύτε-
ρα θεραπευτικά επίπεδα). Όταν πραγματοποιείται 
επανέναρξη της κλοπιδογρέλης στη συνήθη δόση 
της (75mg/ημέρα) χρειάζονται 5-10 ημέρες για να 
φτάσει τη μέγιστη αναστολή των αιμοπεταλίων, συ-
γκρινόμενη με τις 12-15 ώρες που χρειάζονται εάν 
ο ασθενής λάβει 300-600mg δόση φόρτισης. Οι 
ACC/ACG οδηγίες συνιστούν ότι η απόφαση σχε-
τικά με την ανάγκη φόρτισης θα πρέπει να συγκε-
κριμενοποιείται αναλόγως του θρομβοεμβολικού 
κινδύνου κάθε ασθενούς. Δεν υπάρχουν δεδομένα 
για τις ενδοσκοπικές πράξεις. Για τους ασθενείς 
υπό βαρφαρίνη που δεν έγινε θεραπεία ζεύξης οι 
οδηγίες συνιστούν επανέναρξη μέσα σε 24 ώρες. 
Για τους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με ηπαρί-
νη, η βαρφαρίνη πρέπει να χορηγηθεί το απόγευμα 
της ημέρας της παρέμβασης, ενώ η ηπαρίνη πρέπει 
να διακοπεί όταν το INR είναι θεραπευτικό. Όμως 
τροποποιήσεις σε αυτές τις οδηγίες πρέπει να γίνο-
νται για κάθε ασθενή ξεχωριστά και αναλόγως του 
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κινδύνου αιμορραγίας της παρέμβασης, όπως π.χ. 
μεγάλες πολυπεκτομές, όπως κατέδειξε μία μελέτη 
ότι η επανέναρξη της βαρφαρίνης 7 ημέρες μετά 
την πολυπεκτομή αποτελούσε ακόμη κίνδυνο για 
αιμορραγία.19 Δεν υπάρχουν δεδομένα σχετικά με 
τον κατάλληλο χρόνο επανέναρξης των ΝΑΣΑ. Σύμ-
φωνα με την European Heart Rhythm Association 
η επανέναρξή τους εξαρτάται από τον αιμορραγικό 
κίνδυνο της επέμβασης. Αν έχει επιτευχθεί αιμόστα-
ση η επανέναρξη μπορεί να γίνει σε 6-8 ώρες ή στις 
24 -72 ώρες αν η επέμβαση έχει υψηλό αιμορραγικό 
κίνδυνο (πίνακας).

 Η ASGE συνιστά τα ΝΑΣΑ να ξαναρχίζουν μέσα 
σε 24 ώρες (έχουν μέγιστη δράση στις 4 ώρες) εάν 
έχει επιτευχθεί ικανοποιητική αιμόσταση, διαφορε-
τικά θεραπεία ζεύξης θα πρέπει να δίνεται στους 
ασθενείς με υψηλό θρομβοεμβολικό κίνδυνο. Γενι-
κά ζεύξη στην επανέναρξη σπάνια θα χρειασθεί και 
στις περιπτώσεις αυτές ο αιμορραγικός κίνδυνος 
είναι ιδιαίτερα αυξημένος.

Διαχείριση Ασθενών με 
Επείγουσα Αιμορραγία

Για τους ασθενείς που παρουσιάζουν αιμορραγία 
επικίνδυνη για τη ζωή και λαμβάνουν αντιαιμοπε-
ταλιακό παράγοντα, ο γιατρός πρέπει να διακόψει 
τον παράγοντα και να αποφασίσει εάν πρέπει να με-
ταγγίσει αιμοπετάλια. Η διάρκεια δράσης των αντιαι-
μοπεταλιακών φαρμάκων είναι 7-10 ημέρες για την 
ασπιρίνη και 3-7 ημέρες για τις θειενοπυριδίνες. Δυ-
στυχώς δεν υπάρχουν συγκεκριμένα δεδομένα για 
το πότε να μεταγγιστεί ο ασθενής με αιμοπετάλια. 
Αντίδοτο δεν υπάρχει προς το παρόν. Στους ασθε-
νείς με σοβαρή αιμορραγία που λαμβάνουν βαρ-
φαρίνη χορηγούμε FFP και βιταμίνη-K. Η μη- κλα-

σματοποιημένη ηπαρίνη και η ΧΜΒΗ αναστέλλονται 
από τη θειική πρωταμίνη. Όσον αφορά τα ΝΑΣΑ 
αντίδοτο υπάρχει μόνο για τη δαμπιγκατράνη. Το 
idarucizumab (praxbind) παρέχεται σε 2 φιαλίδια 
των 2.5 gr ανά 50 mL και χορηγείται ενδοφλέβια, 
ως δύο διαδοχικές εγχύσεις, διάρκειας 5-10 λεπτών 
η καθεμία, ή ως εφάπαξ ενδοφλέβια. Δεν απαιτείται 
αραίωση του φαρμάκου και το σκεύασμα πρέπει να 
φυλάσσεται σε ψυγείο που είναι άμεσα προσβάσι-
μο στο τμήμα επειγόντων ή τις μονάδες εντατικής 
θεραπείας.20

Συμπεράσματα

Η κολονοσκόπηση είναι μία εξέταση που συχνά 
πραγματοποιείται σε ασθενείς που ήδη λαμβάνουν 
αντιαιμοπεταλιακούς και αντιπηκτικούς παράγο-
ντες. Οι κολονοσκοπήσεις συχνά περιλαμβάνουν 
πολυπεκτομή η οποία μπορεί να επιπλακεί με αι-
μορραγία. Εάν τα αντιπηκτικά διακοπούν ενέχεται 
κίνδυνος θρομβοεμβολικών επεισοδίων ο οποίος 
πρέπει να σταθμιστεί έναντι του κινδύνου για αιμορ-
ραγία εάν η χορήγησή τους συσταθεί.

Στους ασθενείς που θα πραγματοποιηθεί πολυ-
πεκτομή ο συνολικός κίνδυνος αιμορραγίας είναι 
μικρότερος από 0,5%.Παράγοντες κινδύνου μετά 
από πολυπεκτομή είναι οι μεγάλου μεγέθους πολύ-
ποδες και η χρήση αντιθρομβωτικών παραγόντων. 
Στους ασθενείς που δεν διακόπτεται η ασπιρίνη πριν 
την κολονοσκόπηση το ποσοστό της αιμορραγίας 
δεν είναι σημαντικά διαφορετικό από τους ασθενείς 
που τη λαμβάνουν. Για τους ασθενείς που συνεχί-
ζουν τις θειενοπυριδίνες και διενεργείται πολυπε-
κτομή ο κίνδυνος όψιμης αιμορραγίας είναι περίπου 
2,4%. Ακόμα και για τους ασθενείς που διακόπτεται 
η βαρφαρίνη, ο κίνδυνος αιμορραγίας είναι αυξη-

Καθορισμός τελευταίας λήψης νέων από του στόματος αντιπηκτικών πριν από προγραμματισμένη 
χειρουργική επέμβαση με βάση τον κίνδυνο περιεγχειρητικής αιμορραγίας

ΔΑΒΙΓΑΤΡΑΝΗ
ΑΠΙΞΑΜΠΑΝΗ –

ΕΝΤΟΞΑΜΠΑΝΗ - 
ΡΙΒΑΡΟΞΑΜΠΑΝΗ

Χαμηλός κίνδυνος Υψηλός κίνδυνος Χαμηλός κίνδυνος

CrCl ≥80ml/min ≥24 ώρες ≥48ώρες ≥24 ώρες

CrCl 50-80ml/min ≥36ώρες ≥72 ώρες ≥24 ώρες

CrCl 30-50ml/min ≥48ώρες ≥96ώρες ≥24 ώρες

CrCl 15-30ml/min Δεν ενδείκνυται Δεν ενδείκνυται ≥36ώρες

CrCl<15ml/min Καμία επίσημη ένδειξη για χρήση

Πίνακας: Χρόνοι διακοπής των νέων από του στόματος αντιπηκτικών ανάλογα με τη νεφρική λειτουργία 
(cCl:κάθαρση κρεατινίνης)
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μένος. Στα άμεσα από του στόματος αντιπηκτικά 
(αναστολείς θρομβίνης και αναστολείς παράγοντα 
Χa), τα οποία έχουν ταχεία έναρξη και τερματισμό 
της δράσης τους, η θεραπεία ζεύξης δεν είναι απα-
ραίτητη. Σε όλες τις περιπτώσεις η απόφαση για δι-
ακοπή ή συνέχισή των αντιθρομβωτικών λόγω ενδο-
σκοπικών πράξεων απαιτεί κλινική σκέψη και κρίση.
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Management of antithrombotic agents during 
colonoscopy
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Colonoscopy with polypectomy frequently is performed for patients who are taking anti-
platelet (aspirin, clopidogrel, ticagrelor, prasugrel) or direct oral anticoagulants anticoag-
ulant(vitamin K antagonist, direct oral anticoagulants) agents. The risks of precipitating 
thromboembolic complications if antithrombotics  are stopped must be weighed against 
the risk of postpolypectomy bleeding if these agents are continued. This article systemat-
ically reviews the management of antithrombotics  during elective and emergency colo-
noscopy.
Risk factors for postpolypectomy bleeding include large polyp size and antithrombotic  
use. For patients who continue thienopyridines and undergo polypectomy, the risk of de-
layed postpolypectomy bleeding is approximately 2.4%. Even for patients who interrupt
VKA, the risk of postpolypectomy bleeding is increased. The DOACs have a rapid on-
set and offset of action, and periprocedural bridging generally is not necessary. For the 
thienopyridines, VKA  and the DOACs the decision to interrupt or continue these agents 
for endoscopy will involve considerable exercise of clinical judgment.
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