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Първични и вторични крайни цели 

Събитие
Aспирин

(4998)
Плацебо

(5012)
HR 

(95% CI) P

1O крайна цел:
Смърт или 
нефатален МИ 
на 30-тия ден 

351 (7.0) 355 (7.1) 0.99 (0.86-1.15) 0.92

2O крайни цели:
Смърт, MИ или 
инсулт

362 (7.2) 370 (7.4) 0.98 (0.85-1.13) 0.80

Смърт, МИ, 
реваск., БТЕ, 
ДВТ

402 (8.0) 407 (8.1) 0.99 (0.86-1.14) 0.90

• Изключени пациенти:  BMS < 6 седмици  &  DES < 1 година преди хирургията 



Безопасност

Събитие
Aспирин

(4998)
Плацебо

(5012)
HR 

(95% CI) P

Голямо 
кървене 229 (4.6) 187 (3.7) 1.23 (1.01-1.49) 0.04

Живото-
застрашаващо 

кървене 
87 (1.7) 73 (1.5) 1.19 (0.88-1.63) 0.26

Инсулт 16 (0.3) 19 (0.4) 0.84 (0.43-1.64) 0.62













 All comers trial, 
incl. STEMI



Bleeding Events and RBC TransfusionBleeding Events and RBC Transfusion

%

P=0.00018 

P=0.00033 

P=0.041

P=0.041

P=0.037 

Bleeding Academic Research Consortium



Stable angina, UA, post MI pts











1. Прекратяване приема нa Clopidogrel и Ticagrelor 5 дни, 

а на Prasugrel 7 дни преди хирургичната интервенция,

освен ако има висок риск от тромбоза (IIa C)

2. Няма “идеален” тест за оценка на тромбоцитната 

функция, както и “cut-off” стойност за кървене 

3. При много висок риск от стент-тромбоза: bridging с GP IIb/IIIa  

рец. антагонист и.в. (по-къс полуживот): Eptifibatide, Tirofiban  
    

Да се избягва bridging с LMWH

4. Възстановяване приема на DAPT до 48 ч. след

интервенцията, ако е възможно

5. При голямо периоперативно кървене – трансфузия на PLT 

Неотложна хирургия при
пациент на DAPT



    1. При висок риск от VTE:

     - ПМ с CHA2DS2-VASc ≥ 4

    - механична клапна протеза
     - клапна биопротеза (имплантирана през последните 3 мес.)
     - митрална клапна реконструкция (през последните 3 мес.)

    - епизод на VTE през последните 3 мес.

     e необходим bridging с UFH или терапевтична доза (BID s.c.) LMWH

    2. VKA се спира 3-5 дни преди хирургичната интервенция, 
        а UFH или LMWH се започват при INR < 2.0

    3. Последната доза LMWH: не по-късно от 12 ч. преди, 
        а и.в. инфузия с UFH до 4 ч. преди интервенцията

    4. За безопасна граница за хирургия се приема INR ≤ 1.5  

Несърдечна хирургия при 
пациент на VKA



Антикоагулация след 
несърдечна хирургия 

1. Възстановяване на UFH или LMWH: поне 12 ч. след

    интервенцията (според състоянието на хемостазата)

2. Приемът на VKA се възстановява 1 - 2 дни след

    интервенцията (според състоянието на хемостазата)
 

    с предоперативните поддържащи дози + 50%
 

    (“boosting”) за два последователни дни

3. Приложението на UFH или LMWH  продължава
 

    до постигане на терапевтични INR нива





Интервенции с висок риск от кървене

• Спинална или епидурална анестезия,

диагностична лумбална пункция

• Гръдна хирургия

• Коремна хирургия

• Голяма ортопедична интервенция

• Чернодробна или бъбречна биопсия

• Трансуретрална резекция на простатата





… Не е необходима “bridging” терапия при

     пациенти на лечение с НОАК, тъй като

     предсказуемото намаляване на техния

     антикоагулантен ефект позволява ясно 

     да се определи интервал от време за

     краткотрайно прекратяване на НОАК 

     преди хирургична интервенция …  



Коагулационни тестове за оценка на риска от кървене



   Кога да се започне отново 
   НОАК след интервенция ?

1. Процедури с бърза и пълна хемостаза:

Възстановяване на НОАК 6-8 часа след интервенцията

2. Голяма хирургия:

Възстановяването на приема на пълната доза НОАК

         в периода от 48-72 ч. след интервенцията може да е
 

         свързано с риск от кървене, превишаващ риска от СЕ

3. Операции, свързани с имобилизация:

- LMWH 6-8 часа след интервенцията (след пълна хемостаза)

- НОАК 48-72 часа след интервенцията



    1. На Th с VKA → ниска доза (2.5 – 5.0 mg) и.в. или p.o. vit K

Ефект на vit K върху INR → начало след 6-12 ч.
 

За ускоряване на ефекта →  + ПЗП или PCC 
 

    2. На и.в. инфузия с UFH → прекратяване на инфузията

        (коагулацията обикновено е нормална след 4 ч.)

Антидот – и.в. протамин сулфат (дозата се изчислява според
 

количеството UFH за последните 2 ч.): 1-1.5 mg на 100 IU UFH

    3.  На Th с LMWH → обратимост на антикоагулантния ефект 

в периода от 8 ч. след последната доза (кратък полуживот)

За ускорен ефект → и.в. протамин сулфат, но анти Xa

активността не се неутрализира напълно (max 50%). 

Спешна несърдечна хирургия
при пациент на ОАК 







Интервенции, при които не е задължително 
да се прекрати ОАК

• Офталмологични интервенции:

– Катаракта

– Глаукома

• Ендоскопия без хирургия

• “Повърхностна” хирургия (напр. инцизия на

  абсцес, малки дерматологични ексцизии …)







1. Продължителността на ДАТ след ПКИ 
    при стабилна стенокардия се определя 
    основно от вида на стента: 

(1) BMS:  поне 1 месец (I A)

(2) DES 2-ра ген.:  6-12 месеца (I B) 

   Еndeavor (ZES) - 3 мес. ДАТ ?
   ResoluteTM (ZES) - 1 мес. ДАТ ?

2. Цел на продължителната ДАТ след 
    планова ПКИ с имплантиране на DES:
    предотвратяване на късна стент-тромбоза  

ПОСЛАНИЯ



  3. При всички пациенти с:

   (1) NSTEMI / STEMI + DES / BMS

   (2) ОКС без стент (IIa C)

     ↓

   1 година ДАT: Лекувай пациента !

  4. Цел на продължителната ДАТ след ОКС:

  - профилактика на СС събития   

  - предотвратяване на късна стент-тромбоза 

ПОСЛАНИЯ





Prasugrel,Prasugrel,  по-нов и мощен тиенопиридинпо-нов и мощен тиенопиридин::  
намалява намалява честотата на честотата на нефаталнинефаталнитете  МИМИ  

припри PCI  PCI пациентипациенти

но е асоцииран с 
повишена честота 
на TIMI сериозно и 
фатално кървене

Трябва да се 
прилага с внимание 
при възрастни 
пациенти ( > 75 г.) и 
тегло < 60 kg

    
 Благоприятно съотношение 

полза / риск  за Prasugrel:

↓ 

при пациенти с ОКС с висок

риск от исхемични събития

(ЗД), планирани за PCI

и нисък риск от кървене

(без инсулт и ХБН)

37WivioMcCabe CH, et al. Prasugrel versus clopidogrel in patients with acute coronary syndromes. N Engl J 

Med 2007; 357: 2001-15.tt SD, Braunwald E, 



Ticagrelor - различният антиагрегант (PLATO)

1. По-бързо начало на действие и по-значимо инхибиране

    на тромбоцитната агрегация (ИТА) спрямо Clopidogrel

2. Директно действие върху Thr peцептор Р2Y12 (не чрез

    метаболити) → свързва се с друг активен център на

    рецептора, различен от този за ADP 

3. Обратимо свързване с рецепторите - след дисоциация на 

    Ticagrelor рецепторът остава активен

4. По-бързо възстановяване на тромбоцитната функция:

ИТА на 3-тия ден след последната доза Ticagrelor е 

сравнима с тази на Clopidogrel на 5-ия ден

5. По-широк терапевтичен ”прозорец” спрямо Clopidogrel





Предоперативни характеристики 

Характеристики Aспирин
(N=4998)

Плацебо
(N=5012)

Възраст – (ср. год.) 68.6 68.6

Мъже (%) 52.0 53.6

Известно съдово 
заболяване 

32.7 32.6

Предшестваща ПКИ 4.7 4.7

•  Изключени пациенти:  BMS < 6 седмици  &  DES < 1 година 
                                             преди хирургията
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