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«Οι κίνδυνοι σοβαρών επιπλοκών ή θανάτου, σε ασθενείς με αιμορραγία από το 
γαστρεντερικό σύστημα που λαμβάνουν αντιπηκτική αγωγή, είναι ίδιοι με αυτούς 
ασθενών που δεν λαμβάνουν αντιπηκτικά, εφόσον η αντιπηκτική αγωγή μειωθεί ή 
διακοπεί. Ίσως μικρή εξαίρεση να αποτελούν οι ηλικιωμένοι ασθενείς (>70 ετών) 
που παρουσιάζουν πιο αυξημένα ποσοστά σοβαρών επιπλοκών».  
Αυτά ήταν τα συμπεράσματα της σημαντικότερης μελέτης για την αντιμετώπιση 
αιμορραγίας από το πεπτικό σε ασθενείς που λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακά ή 
αντιπηκτικά φάρμακα, στις αρχές της περασμένης δεκαετίας. Προϋπόθεση βέβαια 
επιτυχίας αυτών των αποτελεσμάτων ήταν η έγκαιρη απόσυρση των αντιπηκτικών 
θεραπειών. Όμως την τελευταία εικοσαετία, ο ρυθμός των «ασθενών» που 
θεραπεύεται με αντιπηκτικά φάρμακα αυξάνει γεωμετρικά. Φαίνεται ότι στο δυτικό 
κόσμο, μετά την ευρεία εκρίζωση του ελικοβακτηριδίου του πυλωρού και την 
συστηματική χορήγηση γαστροπροστασίας σε όσους λαμβάνουν μη-στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη φάρμακα, η χορήγηση αντιπηκτικών είναι η συχνότερη αιτία 
αιμορραγίας του πεπτικού. Ακόμη μεγαλύτερο είναι το πρόβλημα την τελευταία 
δεκαετία, όπου παρατηρείται μεγάλη αύξηση των ασθενών στους οποίους 
επιβάλλονται υπερθεραπευτικές δόσεις αντιπηκτικών ή συνδυασμοί με 
αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα. Σε αυτούς τους ασθενείς η απόσυρση της αντιπηκτικής 
θεραπείας εγκυμονεί υψηλούς κινδύνους. Ενώ λοιπόν πριν μερικά χρόνια ο 
προβληματισμός ήταν για το ποια είναι η ενδεικνυόμενη ενδοσκοπική τεχνική 
αιμόστασης μετά την απόσυρση των αντιπηκτικών φαρμάκων, σήμερα ο 
προβληματισμός είναι «σε ποιόν», «πότε» και «πόσο» μπορούμε  να διακόψουμε την 
αντιπηκτική αγωγή και επιπλέον πως κάνουμε αιμόσταση σε ασθενείς υπό 
αντιπηκτική αγωγή. 
Η συστηματική σκληρυντική αγγειακή νόσος, οι αγγειακές ενδοπροσθέσεις και άλλα 
νοσήματα (ρευματικά, πολυποδιάσεις, θρομβοπάθειες κ.α.) θεραπεύονται με χρόνια 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (σαλικυλικά, κλοπιδογρέλη, τικλοπιδίνη, διπυριδαμόλη 
κ.α.). Οι προσθετικές μεταλλικές καρδιακές βαλβίδες, οι καρδιακές αρρυθμίες, 
αιματολογικές διαταραχές, εμβολικά επεισόδια, φλεβοθρομβώσεις και άλλα 
νοσήματα, θεραπεύονται με χρόνια χορήγηση αντιπηκτικών (ηπαρίνη, κουμαρινικά, 
μικρομοριακές ή συνθετικές ηπαρίνες κ.α.). Επιπλέον, πολλοί ασθενείς λαμβάνουν 
διάφορους συνδυασμούς των παραπάνω φαρμάκων. Απαιτείται να γνωρίζουμε την 
αιτία λήψης αντιπηκτικών και να έχουμε στενή συνεργασία με γιατρούς άλλων 
ειδικοτήτων για τoν χειρισμό αυτών των περιστατικών. Το πεδίο συζήτησης είναι 
ευρύτατο και οι οδηγίες αντιμετώπισης ακόμη υπό διαμόρφωση.              
Για τη σύντομη  παρουσίαση του χειρισμού αιμορραγούντων ασθενών υπό 
αντιπηκτική αγωγή ακολουθεί παρακάτω αδρή ομαδοποίηση των περιστατικών και 
επιφανειακή περιγραφή της θεραπευτικής προσέγγισης.    
 
Εξωτερικοί ασθενείς: 
Οι ασθενείς που λαμβάνουν αντιαιμοπεταλιακά φάρμακα σε εξωτερική βάση, 
μπορούν με μεγάλη ασφάλεια να τα διακόψουν, για τρία 24ωρα, σε περίπτωση 
αιμορραγίας. Πρέπει να είμαστε περισσότερο επιφυλακτικοί με ασθενείς στους 
οποίους τοποθετήθηκε ενδοπρόσθεση στεφανιαίων αγγείων εντός του τελευταίου 
μηνός. Την τελευταία πενταετία χρησιμοποιούνται ευρέως φαρμακευτικά 



εμποτισμένες ενδοπροσθέσεις στεφανιαίων αγγείων (drug-eluting stents) διότι 
παρουσιάζουν πολύ χαμηλά ποσοστά επαναστένωσης των στεφανιαίων αγγείων. 
Απαιτούν όμως διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (σαλικυλικά και κλοπιδογρέλη) για 
μεγάλο χρονικό διάστημα (>6 μηνών ίσως και χρόνο) γιατί παρουσιάζουν συχνά 
(>20%) οξεία απόφραξη. Η διακοπή των αντιαιμοπεταλιακών σε αυτούς τους 
ασθενείς έχει απόλυτη αντένδειξη. 
Οι ασθενείς που λαμβάνουν αντιπηκτικά φάρμακα επειδή φέρουν μεταλλικές 
βαλβίδες, μπορούν με σχετική ασφάλεια να διακόψουν τη θεραπεία τους για δύο 
24ωρα. Ο χρόνος διακοπής είναι σχετικός γιατί εξαρτάται από τον αριθμό των 
βαλβίδων, την παλαιότητα της επέμβασης, τη θέση των βαλβίδων κ.α. Η διακοπή των 
αντιπηκτικών σε ασθενείς με καρδιακές αρρυθμίες έχει αυξημένο κίνδυνο εμβολικού 
επεισοδίου σε σχέση με το γενικό πληθυσμό αλλά και σε σχέση με ασθενείς με 
καρδιακές αρρυθμίες που δεν λαμβάνουν αντιπηκτικά. Η διακοπή σε περίπτωση 
αιμορραγίας πρέπει να γίνεται με μεγάλη επιφύλαξη και για μικρό χρονικό διάστημα 
(48 ώρες?). Οι ασθενείς με ιστορικό πνευμονικής εμβολής ή εν τω βάθει 
φλεβοθρομβώσεις έχουν υψηλό κίνδυνο νέου εμβολικού επεισοδίου όταν το INR 
γίνει μικρότερο του 2. 
 
Εσωτερικοί ασθενείς: 
Οι ασθενείς που θεραπεύονται με αντιπηκτικά φάρμακα αμέσως μετά από επεμβατική 
ιατρική πράξη παρουσιάζουν συχνά αιμορραγία σαν αποτέλεσμα ισχαιμίας 
σπλάγχνων, stress βλαβών ή υποκείμενου νοσήματος. Η διακοπή των 
αντιαιμοπεταλιακών ή αντιπηκτικών φαρμάκων μετά από επέμβαση μεγάλου αγγείου 
ή αορτοστεφανιαία παράκαμψη, έχει μικρούς κινδύνους θρομβοεμβολικών 
επεισοδίων λαμβάνοντας πάντοτε υπόψη τη μεγάλη ποικιλία των χειρουργικών 
επεμβάσεων. Η διακοπή των αντιαιμοπεταλιακών όμως, μετά από τοποθέτηση 
ενδοπρόσθεσης στεφανιαίων αγγείων (απλών ή εμποτισμένων) είναι υψηλού 
κινδύνου ή αποτελεί αντένδειξη. Επίσης, απαγορευμένη είναι η διακοπή των 
αντιπηκτικών κατά τη διάρκεια θεραπείας πνευμονικής εμβολής ή μετά από 
αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας με μεταλλική βαλβίδα ή πολλαπλή 
αντικατάσταση βαλβίδων. 
 
Θεραπευτική προσέγγιση: 
Από τα παραπάνω είναι προφανές ότι, όλο και περισσότερο, οι γαστρεντερολόγοι θα 
βρίσκονται αντιμέτωποι με σοβαρές και δύσκολες στην αντιμετώπιση αιμορραγίες. 
Το πρόβλημα όμως, απασχολεί εξίσου και άλλες ειδικότητες (ουρολόγους, 
οδοντιάτρους κλπ.). Πρωτίστως φαίνεται ότι, εφόσον ο προεγχειρητικός χρόνος το 
επιτρέπει, οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγχονται για κινδύνους αιμορραγίας έτσι ώστε 
να μπορεί να τροποποιείται η επέμβασή τους αναλόγως. Θεραπευτικά ο 
γαστρεντερολόγος θα πρέπει να «παζαρέψει» με τον θεράποντα γιατρό την 
αντιπηκτική ή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή στα χαμηλότερα δυνατά επίπεδα και να 
εφαρμόσει όποια αιμοστατική αγωγή προσφέρει η κατάρτισή του και το ενδοσκοπικό 
κέντρο. Στη θεραπεία που εφαρμόζουμε, θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψη τη 
βαρύτητα του ασθενή καθώς και τον περιορισμένο χρόνο που έχουμε να 
σταματήσουμε την αιμορραγία πριν ο ασθενής επαναλάβει πλήρη αντιπηκτική αγωγή. 
Τελευταίος, αλλά όλο και πιο συχνά, την αιμορραγία αναλαμβάνει να σταματήσει ο 
χειρουργός, επιβαρύνοντας όμως τα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας σε αυτούς 
τους ασθενείς.        
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