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Migotanie przedsionkow - najczestsza arytmia
w starszym wieku.

Odrebnosci leczenia antykoagulacyjnego

Atrial fibrillation - the most common arrhythmia in older age.
Differences of anticoagulation treatment

Marta Karas-Gtodek, Agnieszka Styczen, Andrzej Wysokinski, Tomasz Zapolski

Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Streszczenie

Czestos¢ wystgpowania i zapadalnos¢ na migotanie przedsionkow (AF) wzrasta wraz z wiekiem. W zwiqzku ze starze-
niem sig spoleczeristwa w niedtugim czasie bedziemy musieli zmierzyc si¢ z narastajgcq ,,epidemiq” tej arytmii. Migotanie
przedsionkow moze powodowac roznorakie objawy, takie jak kotatanie serca, dusznos¢, ostabienie, a u pacjentow w star-
szym wieku czesto jest skgpo- lub bezobjawowe. Co wazne arytmia ta niesie ze sobq wysokie ryzyko powiktar zatorowych,
w tym najczestszego i najgroiniejszego w skutkach udaru niedokrwiennego mozgu, niewydolnosci serca, wigze si¢ 7 po-
gorszeniem jakosci zycia, ze zwigkszonym odsetkiem hospitalizacji oraz ze zwigkszong Smiertelnosciq. Dlatego tez zaleca
sig celowane badania przesiewowe u 0sob w wieku = 65 lat w kierunku AF poprzez palpacje pulsu, a nastgpnie rejestracje
EKG celem rozpoznania arytmii przed wystgpieniem groZnych powiktan. Ze wzgledu na zwolniony metabolizm, objawy
niewydolnosci wqtroby i nerek oraz wspdotistniejgce choroby spotykamy wiele ograniczen i trudnosci w wyborze odpowied-
niej terapii przeciwkrzepliwej w tej szczegolnej grupie pacjentow. (Gerontol Pol 2018; 26, 201-208)

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, starszy wiek, leczenie przeciwzakrzepowe, nowe doustne antykoagulanty, bez-
pieczeristwo leczenia

Abstract

Atrial fibrillation prevalence and incidence both increase while humans getolder. In association with society ageing in an
unextended period of time we will soon have to face up to the expanding “epidemy” of that arrhythmia occurring in asso-
ciation with societies ageing. Atrial fibrillation may cause miscellaneous symptoms, such as heart palpitations, dyspnoe,
general weakness, and in elderly patients, is frequently little-symptomatic or asymptomatic. What is important is that such
heart rhythm disturbance brings in high risk of embolic complications, amongst others the most often and the most dange-
rous in consequences ischemic cerebral stroke, heart failure, quality of life worsening, augmented percentage of hospitali-
zations and increased mortality. Therefore, targeted screening for AF in patients aged = 65 years is recommended by pulse
palpitation, subsequent ECG recording aiming at AF detection before risky complications occur. Due to decelerated meta-
bolism, liver and renal insufficiency symptoms and comorbidities many limitations and difficulties in the choice of proper
anticoagulative treatment are encountered in that specific group of patients. (Gerontol Pol 2018; 26; 201-208)
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Epidemiologia

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszg arytmig
serca, ktorej czestos¢ wystepowania i zapadalnos¢ wzra-
sta wraz z wiekiem. Obecnie czgstos¢ wystgpowania
AF szacowana jest na 2,9% populacji ludzi dorostych.

W przedziale wiekowym 60-69 lat choruje 4,2% popu-
lacji, w grupie wiekowej 70-79 lat 9,7%, a wieku 80-89
lat az 13,4% [1]. Urzad statystyczny Unii Europejskiej
— Eurostat szacuje, ze w Unii Europejskiej 29,5% po-
pulacji ogdlnej w 2010 roku miato co najmniej 55 lat,
oczekuje sig, ze procent ten wzrosnie do 41% do 2060
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roku [2]. Badania projekcyjne pokazuja, ze w Stanach
Zjednoczonych liczba chorych z AF wzrosnie z obec-
nych 2.3 miliona do 5.6 miliona w roku 2050. O Scistej
korelacji czestosci wystgpowania AF z wiekiem swiad-
cza wyniki badania populacyjnego ROTTERDAM,
ktére miato poczatek w latach 90-tych. W badaniu tym,
oceniajgcym czestoS¢ wystepowania i zachorowalnosé
na AF, w ktérym wzieto udziat blisko 8 tysigcy miesz-
kacédw tego miasta, w wieku = 55 lat w chwili wiacze-
nia do badania, dowiedziono, ze wykazujaca zaleznos¢
od pici zapadalnos¢ na t¢ najczestszg arytmi¢ serca stop-
niowo wzrasta, osiggajac maksymalng wartos¢ u osob
80-letnich. Czestos¢ wystgpowania migotania przed-
sionkéw w kazdej grupie wiekowej uczestniczacej w ba-
daniu byta wigksza u m¢zczyzn niz u kobiet. Oceniane
ryzyko wystgpienia AF w ciggu calego zycia (siegajg-
ce 23-25% u oséb 55-letnich) bylo zasadniczo zgod-
ne z wynikami najstarszego a zarazem przelomowego
badania FRAMINGHAM [3]. Rosnacy odsetek os6b
starszych, a w zwigzku z tym wigkszy odsetek chorych
cierpigcych na AF bedzie istotnym problemem zdro-
wia publicznego. W niedtugim czasie bedziemy musieli
zmierzy¢ si¢ z narastajacg ,.epidemia” tej arytmii. Nale-
zy w tym miejscu podkresli¢, ze AF 5-krotnie zwigksza
ryzyko udaru mézgu i 3-krotnie zastoinowej niewydol-
nosci serca, wigze si¢ rowniez z wyzsza smiertelnoscig.
Istotnym problemem jest czgste wystgpowanie bezobja-
wowych napadéw AF. Dlatego tez, wytyczne ESC za-
lecaja, aby u chorych w wieku = 65 lat przeprowadzac
celowane badania przesiewowe w kierunku AF poprzez
palpacje pulsu, a nastgpnie rejestracje EKG w celu po-
twierdzenia rozpoznania [4].

Konsekwencje migotania przedsionkéw
w podeszlym wieku

Znaczenie AF u starszych oséb wykracza poza jego
aspekt epidemiologiczny, bedac sScisle zwigzanym ze
zwigkszong Smiertelnoscia, wiekszym obcigzeniem cho-
robami wspotistniejgcymi, ktére sg powszechne w za-
awansowanym wieku, takimi jak udar mézgu, przewle-
kta niewydolnos¢ serca oraz demencja [5].

Udar mézgu zwigzany z migotaniem
przedsionkéow w starszym wieku

Czgstos¢ wystepowania AF znaczaco zwigksza ryzyko
wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu. W popula-
cji 795 000 Amerykandw, ktérzy przebyli pierwszy lub
kolejny epizod udaru niedokrwiennego mézgu uwaza
si¢, ze w okoto 20% przypadkéw jego przyczyng byto
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AF [6,7]. Do szczegdlnie narazonych nalezg chorzy po
przebytym udarze mézgu lub przemijajacym ataku nie-
dokrwiennym (TIA), ze zwezeniem ujscia zylnego le-
wego lub po wszczepieniu protezy zastawkowej [8].
Kardioemboliczne udary mézgu majg cigzszy przebieg,
wieksze prawdopodobieistwo do powodowania nie-
pelnoprawnosci, charakteryzujg si¢ wigkszg tendencje
do nawrotow oraz niosg wieksze ryzyko smiertelnosci
(24% Smiertelnosci 30-dniowej) [9]. Najczestszym Zré-
dtem udaru mézgu u chorych z AF jest skrzeplina two-
rzaca si¢ w uszku lewego przedsionka w konsekwencji
braku czynnosci mechanicznej lewego przedsionka
w czasie arytmii przy braku lub nieadekwatnym lecze-
niu przeciwzakrzepowym [10,11] (rycina 1). Zaobser-
wowano, ze uposledzenie hemodynamicznej lewego
przedsionka i jego uszka u chorych z AF jest bardziej
wyrazone u chorych w wieku podesztym [12]. Relacja
wieku i ryzyka udaru u pacjentéw z AF ma odzwiercie-
dlenie we wspotczesnych skalach stratyfikacji ryzyka —
CAHDS, i CHA2DS -VASc [13].

Niewydolnos$¢ serca a migotanie
przedsionkéow w starszym wieku

Godny uwagi jest fakt czgstego wspdtwystepowania
AF z niewydolnoscig serca (HF) u os6b w podesztym
wieku, co zwigzane jest z uposledzenie czynnosci skur-
czowej i rozkurczowej lewej komory [12]. HF zwigk-
sza ryzyko wystgpienia AF okoto 5-krotnie [14], a u co
dziesigtego chorego z AF rozwija si¢ kardiomiopatia
tachyarytmiczna [15,16]. Wraz ze wzrostem klasy czyn-
nosciowej wg NYHA czestos¢ wystepowania AF ro-
$nie [17] i wynosi < 5% u 0s6b z objawami w I klasie
(SOLVD) [18] do 50% w populacji chorych pozostaja-
cych w klasie IV HF (CONSENSUS) [19]. W badaniu
SOLVD wykazano réwniez, ze wspétwystgpowanie AF
u pacjentéw z HF zwigzane byto z 1,34-krotnym, nieza-
leznym od innych czynnikéw, wzrostem ryzyka zgonu
z wszystkich przyczyn. Ten wynik zwigzany byt gtow-
nie ze zwigkszeniem liczby zgondéw w mechanizmie
progresji HF [20]. Odmienne obserwacje przyniosto ba-
danie V-HeFT obejmujace 1427 pacjentéw z HE, w od-
niesieniu do 206 0séb, u ktérych wystgpito AF nie zaob-
serwowano istotnego wzrostu ryzyka zgonu [21].

Jakos¢ zycia z migotaniem przedsionkow
w starszym wieku

Jakos¢ zycia os6b starszych, juz i tak obnizona z po-
wodu zaawansowanego wieku, czesto pogarsza si¢ wraz
z pojawieniem si¢ objawowego AF. Arytmia moze po-
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Rycina 1. Skrzepliny w uszku lewego przedsionka u chorych z migotaniem przedsionkéw: A — przezprzetykowe
badanie echokardiograficzne dwuwymiarowe, B — przezprzetlykowe badanie echokardiograficzne trojwymiarowe
Figure 1. Left atrial appendage thrombus in a patient with atrial fibrillation: A — two-dimensional transesophageal
echocardiography, B — three-dimensional transesophageal echocardiography

wodowaé réznorakie, czgsto ucigzliwe dla pacjenta do-
legliwosci. Nawracajace epizody AF wigzg si¢ z czg-
stymi hospitalizacjami oraz koniecznoscig poddawa-
nia si¢ licznym zabiegom kardiowersji. W przypadku
kardiowersji elektrycznej préba przywrdcenia rytmu
zatokowego oznacza wprowadzenie chorego w krot-
kotrwale znieczulenie ogdélne wraz ze wszystkimi jego
potencjalnymi powiktaniami. Takze, skgpo objawowe
Iub bezobjawowe AF czgstsze u 0s6b w podesztym wie-
ku, co prawdopodobnie wynika z wolniejszej czestosci
rytmu komér zwigzanej z procesami zwyrodnieniowy-
mi w uktadzie bodZcoprzewodzacym serca, sg istotnym
problemem. U pacjentdw asymptomatycznych mamy
bowiem czgsciej do czynienia z powiklaniami. Kolej-
nym utrudnieniem jest koniecznos¢ przyjmowania le-
czenia przeciwkrzepliwego. Czeste kontrole wskazni-
ka INR przy lekach starszej generacji, niejednokrotnie
wymagajg w przypadku starszych pacjentéw zaanga-
zowania oséb bliskich. W tym miejscu nalezy rowniez
wspomnie¢ o najwazniejszym powiktaniu zakrzepowo-

-zatorowym AF, jakim jest niedokrwienny udar mézgu,
ktérego nastgpstwa neurologiczne skutkujg nierzadko
bardzo znaczacym uposledzeniem jakosci zycia.

Smiertelno$¢ zwigzana z migotaniem
przedsionkow w starszym wieku

U oséb z AF smiertelnos¢ jest 2-krtonie wyzsza, nie-
zaleznie od innych znanych czynnikéw zwigkszajgcych
ryzyko zgonu. Chorzy z udarem mdzgu zwigzanym
z AF majg 2-krotnie wyzsze ryzyko zgonu w stosunku
do pacjentéw z udarem z innej przyczyny [22]. Wyda-
waloby sie takze, ze wspoétistnienie AF z HF ewidentnie
zwigkszy Smiertelnos¢ 1 w tej grupie pacjentéw. Okazu-
je si¢ jednak, jak wyzej wspomniano, ze ta hipoteza nie
znajduje jednoznacznego potwierdzenia w wynikach
badann (SOLV, V-HeFT). Do tej pory mato jest danych
moéwigcych o Smiertelnosci zwigzanej z tg powszechng
arytmig wsrod oséb starszych. Badanie PROTEGER,
ktérym objeto pacjentéw powyzej 70 roku zycia wyka-
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zalo, ze w populacji ludzi starszych klasyczne czynni-
ki ryzyka sercowo — naczyniowego nie sg wlasciwymi
predyktorami catkowitej $miertelnosci. Arytmia jako
prawdopodobny wskaznik widknienia sercowo-naczy-
niowego w tej szczegdlnej grupie chorych, wydaje si¢
by¢ gtéwnym czynnikiem ryzyka smiertelnosci z réz-
nych przyczyn. Wedlug badaczy wczesne wykrycie po-
wigkszenia lewego przedsionka, i szersze zastosowanie
lekéw blokujacych uktad renina — angiotensyna — aldo-
steron moze by¢ w obszarze zainteresowania prewencji
arytmii przedsionkowych oraz ich konsekwencji w tej
populacji [23]. Jednak jak dotychczas wykazano, pew-
nym czynnikiem obnizajacym czestos¢ zgonéw zwigza-
nych z AF jest leczenie przeciwkrzepliwe [22].

Leczenie przeciwzakrzepowe u chorych
z migotaniem przedsionkéw w starszym
wieku

Wskazania i bezpieczenstwo leczenia
przeciwzakrzepowego u osé6b starszych

z migotaniem przedsionkéow w Swietle skali
CHA,DS —-VASc oraz skali HAS-BLED

Proces starzenia si¢ organizmu zwigzany jest z poste-
pujaca stopniowo tendencjg prozakrzepows, wywotlang
wzrostem stgzenia fibrynogenu, poziomu czynnika krzep-
nigecia VII i VIII, nadmierng aktywacjg ptytek, wzmozong
produkcja tromboksanu A2 oraz uposledzeniem aktyw-
nosci fibrynolitycznej osocza, gtéwnie wskutek zwigk-
szonego uwalniania inhibitora aktywatora plazminogenu
1 (PAI-1). Pomimo jednoczesnego zwigkszenia stg¢zenia
inhibitoréw krzepnigcia np. antytrombiny III u 0s6b w po-
desztym wieku, efekt netto polega na zakt6ceniu réwno-

wagi hemostatycznej na korzys¢ sktonnosci do zakrzepicy
[24-26]. Aktualnie obowigzujace wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczgce postepowania
u chorych z AF zalecajg uzywac skali CHA DS -VASc
do oceny ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych,
ktéra jest rozszerzeniem poprzednio stosowanej ska-
li CHADS, [27] (tabela I). Akronim CHA,DS -VASc
wyréznia tak zwane ,,duze” czynniki ryzyka, do ktérych
nalezg wiek =75 lat oraz przebyty udar mézgu lub prze-
mijajacy atak niedokrwienny punktowane podwdjnie oraz
»~mate”: wiek 65-74 lat, pte¢ zenska, obecnos¢ zastoino-
wej HF, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, choroby na-
czyniowej, za ktére przyznaje si¢ po 1 punkcie. Zatem
wiek 65-74 lub = 75 lat przyczynia si¢ odpowiednio 1 lub
2 punktami do maksymalnego wyniku. U pacjenta, kt6-
ry uzyskal co najmniej 2 punkty zalecane jest wdrozenie
leczenia przeciwkrzepliwego pod postacig nowych do-
ustnych antykoagulantéw (NOAC) lub dotychczas stoso-
wanych antagonistow witaminy K (VKA). U pacjentéw,
ktérzy otrzymali 1 punkt w zaleznosci od ryzyka krwa-
wienia i preferencji chorego, zaleca si¢ doustne leczenie
przeciwkrzepliwe. Powyzsze zalecenia, odzwierciedlajg
znaczenie wieku = 75 lat, obok wczesniej przebytego uda-
ru mézgu lub TIA jako gtéwnego czynnika ryzyka incy-
dentu zakrzepowo-zatorowego [22]. Oprdcz oceny ryzy-
ka incydentu zakrzepowo-zatorowego, nalezy wzia¢ pod
uwage ryzyko powiktan krwotocznych i w tym celu wy-
tyczne ESC zalecajg stosowanie skali HAS-BLED. Skala
HAS-BLED uwzglednia takie czynniki ryzyka jak: pode-
szty wiek, nadcisnienie t¢tnicze, nieprawidtowa funkcja
watroby/nerek, udar moézgu, krwawienie w wywiadzie
lub predyspozycja do powiktari krwotocznych, niestabil-
ny INR, stosowane leki lub alkohol. Za kazdy z wymie-
nionych czynnikéw przyznaje si¢ 1 punkt, przy czym za

Tabela I. Skala CHADS, oraz CHA,DS -VASc do oceny ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych u chorych
z migotaniem przedsionkéw (*zawat serca, choroba tetnic obwodowych lub miazdzyca aorty) [zmodyfikowano wg

27]

Table I. CHADS, and CHA DS -VASc scores for stroke risk prediction in patients with atrial fibrillation (*myocar-
dial infarct, peripheral artery disease or atherosclerosis of aorta) [modified from 27]

Przyznane punkty
Czynniki ryzyka CHADS CHA DS _-VASc

Wiek (lata)

65-74 +1
=75 +2
>75 +1

Zastoinowa niewydolnos$¢ serca +1 +1
Nadcis$nienie tetnicze +1 +1
Cukrzyca +1 +1
Udar mézgu/TIA +2 +2
Choroba uktadu sercowo-naczyniowego* +1
Pte¢ zenska +1
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Tabela Il. Modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia u pacjentéw poddawanych leczeniu
przeciwkrzepliwemu wedtug wynikéw oceny ryzyka krwawienia [zmodyfikowano wg 27, 28].

Table Il. Modifiable and non-modifiable risk factors for bleeding in anticoagulated patients based on bleeding risk

scores [modified from 27, 28].

Modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia:

* nadcisnienie tetnicze (zwtaszcza w przypadku
SBP > 160 mmHg)

przyjmujgcych VKA

* leki zwigzane ze sktonnoscig do krwawienia, np. leki
przeciwptytkowe oraz NLPZ

* nadmierne spozycie alkoholu (= 8 jednostek/tydzien
Potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia:

* niedokrwisto$¢

 uposledzenie czynnosci nerek

 uposledzenie czynnosci watroby

 obnizona liczba lub czynno$¢ ptytek krwi

* niestabilna warto$¢ INR lub zakres TTR < 60% u pacjentow

Czynniki ryzyka krwawienia oparte na biomarkerach:
* troponina wysokiej czutosci
* czynnik ré6znicowania i wzrostu — 15 (GDF-15)
« stezenie kreatyniny w surowicy/szacunkowy CrCl

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia:

wiek (> 65 lat) (= 75 lat) powazne krwawienie
w wywiadzie

» udar mézgu w wywiadzie

 choroba nerek wymagajaca dializowania lub
przeszczep nerki

* marsko$¢ watroby
* nowotwor ztosliwy
= czynniki genetyczne

nieprawidlowg czynnos¢ nerek lub watroby oraz w przy-
padku przyjmowanych lekéw/spozywania alkoholu cho-
ry uzyskuje od 1 do 2 punktow. U wszystkich pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw zalecana jest ocena ryzyka
powiktan krwotocznych wg skali HAS-BLED i u chorych
z wynikiem = 3 nalezy zachowaé ostroznos¢, systema-
tycznie powtarzaé¢ ocen¢ oraz podjaé wszelkie dziatania
minimalizujace potencjalnie odwracalne czynniki ryzyka
krwawienia. Starszy pacjent obcigzony dysfunkcja licz-
nych narzadéw, stosujacy czgsto terapi¢ wielolekowg wy-
maga szczegdlnego nadzoru. Jednakze wysoka punktacja
w skali HAS-BLED sama w sobie nie powinna by¢ prze-
ciwwskazaniem do wigczenia doustnych antykoagulan-
tow [4]. Aktualne zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, zaakceptowane takze przez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne wskazujg jako celowe ana-
lizowanie wspomnianych czynnikéw ryzyka krwawie-
nia w aspekcie takiej ich modyfikacji, aby nie stanowity
przeszkody w stosowaniu adekwatnego leczenia przeciw-
zakrzepowego (tabela II) [27,28]. Podeszly wiek stano-
wi w tych zaleceniach najwazniejszy niemodyfikowalny
czynnik ryzyka krwawien, co wskazuje na koniecznos¢
szczegblnej ostroznosci przy wiaczaniu i stosowaniu le-
czenia przeciwzakrzepowego w tej grupie chorych.

Ograniczenia leczenia klasycznymi
doustnymi antykoagulantami u starszych
chorych z migotaniem przedsionkéw

Antagonisci witaminy K — warfaryna i acenokuma-
rol wchodzg w liczne interakcje, co u chorych w pode-

sztym wieku moze stanowi¢ duzy problem ze wzgledu
na koniecznos$¢ przyjmowania przez nich wielu lekéw
z powodu schorzei wspdtistniejacych. U niektérych
chorych osobniczy metabolizm antykoagulantéw oraz
liczne interakcje wigczajac w to nieprawidlowg diete,
uniemozliwiaja utrzymanie wartosci terapeutycznych
wskaznika INR [8]. Przewlekla terapia VKA wymaga
Scistej kontroli wskaznika INR, co wigze si¢ z koniecz-
noscig dobrej wspélipracy lekarza z pacjentem. W przy-
padku pacjentow w podesztym wieku czesto w terapii
niezbedna jest pomoc ze strony cztonkéw rodziny. Istot-
nym problemem klinicznym, zwlaszcza wsréd pacjen-
téw z najstarszej grupy wiekowej, sg zbyt niskie warto-
sci INR, ale niewatpliwie najwazniejszym problemem
doustnej antykoagulacji u starszych chorych jest zbyt
wysoki wskaznik INR, co skutkuje zwigkszonym ryzy-
kiem powiktan krwotocznych w tym krwawiern $réd-
czaszkowych 1 krwawieniem z przewodu pokarmowego.
Wielkos¢ ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego
ma kluczowe znaczenia dla wyboru optymalnej tera-
pii przeciwkrzepliwej 1 zalezy od obecnosci krwawien
w wywiadzie oraz stosowania niesterydowych lekéw
przeciwzapalnych (NLPZ), w skojarzeniu (lub nie) z le-
kami dziatajacymi protekcyjnie na btone sluzowa zotad-
ka i dwunastnicy [29]. Problem ten nasila fakt, ze u star-
szych pacjentéw dochodzi do wolniejszej normalizacji
wskaZnika INR po przedawkowaniu antagonisty witami-
ny K. PéZniejsza korekcja dawki, w zaleznosci od stop-
nia wydtuzenia INR, w przypadku chorego w podesztym
wieku moze okaza¢ si¢ wyjatkowo trudna. Dlatego pa-
cjent niewspotpracujacy nie kwalifikuje si¢ do leczenia
antagonistami witaminy K ze wzgledu na wysokie ryzy-
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ko powiktan krwotocznych [8]. Podsumowujac, w przy-
padku stosowania VKA u oséb starszych z AF aktualne
wytyczne zalecajg utrzymanie wskaznika INR w prze-
dziale pomiedzy 2,0 a 3,0. Dowody na nizszy docelowy
INR sg stabe, a wartos¢ wskaznika INR ponizej 2,0 nie
jest rekomendowana. Czas w przedziale terapeutyczne-
2o INR (TTR) u chorych w podesztym wieku powinien
wynosi¢ minimum 65% [30].

Nowe doustne antykoagulanty w leczeniu
starszych chorych z migotaniem
przedsionkow

Alternatywg dla antagonistow witaminy K sa nowe
leki przeciwkrzepliwe, ktére mogg by¢ podawane u pa-
cjentéw w podesztym wieku z niezastawkowym AF (AF
niezwigzane ze stenozg mitralng lub obecnoscig sztucz-
nej zastawki serca) (rycina 2). Nowe doustne antyko-
agulanty — NOACs (eteksylan dabigatranu, riwaroksa-
ban, apiksaban) sa pozbawione ograniczen zwigzanych
ze stosowaniem antagonistow witaminy K, w zwigzku
z czym powinny by¢ bardziej dogodne dla starszych
pacjentéw. Cechujg si¢ przewidywalnym profilem far-
makologicznym, szybkim poczatkiem dziatania, sze-
rokim oknem terapeutycznym, brakiem koniecznosci

DOUSTNE
BEZPOSREDNIE

Pochodne dikumarolu hamujq
syntezg watrobowa kilku
czynnikéw krzepniecia

learoksaban
Apiksaban
Edoksaban

Dabigatran — .

cigglego monitorowania efektu przeciwkrzepliwego,
niewielkim stopniem interakcji z innymi lekami i pozy-
wieniem oraz ustalonym dawkowaniem bez potrzeby
czgstej modyfikacji dawkowania. NOACs sg metabo-
lizowane przy udziale transportera glikoproteiny P (P-
gp) oraz cytochromu CYP3A4, dlatego nalezy unikac
jednoczesnego stosowania zaréwno silnych induktoréw,
jak i silnych inhibitoréw tych uktadéw w czasie terapii
NOAGC:s [13,31]. Zwigzane z wiekiem pogorszenie funk-
cji nerek wydaje si¢ by¢ najwazniejszym czynnikiem
wplywajagcym na bezpieczeristwo stosowania i daw-
kowanie nowych doustnych antykoagulantow, jako ze
dabigatran, riwaroksaban i apiksaban — sg wszystkie do
pewnego stopnia wydalane przez nerki [32]. W przy-
padku niektérych NOACs réwniez wiek powyzej 80 lat
oraz waga ciala nizsza niz 60 kg stanowig wskazania
do zredukowania przyjmowanej dawki leku (tabela III).
Koszty przewleklej terapii przeciwkrzepliwej NOACs sg
znacznie wyzsze w stosunku do terapii VKA. Na dzien
dzisiejszy w Polsce chorzy z AF nie sg objeci refundacjg
tych preparatéw przez NFZ. Wiaze si¢ to z czest rezy-
gnacja pacjentdw z leczenia nowymi antykoagulantami.

Konflikt interesow / Conflict of interest
Brak/None

POZAJELITOWE
POSREDNIE

Xa

Fondapaﬂnuks

Fibrynogen —»Flbryna

Rycina 2. Kaskada krzepniecia. Punkty uchwytu réznych lekoéw przeciwzakrzepowych
Figure 2. Coagulation cascade. The action points of various anticoagulants
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Tabela lll. Leki z grupy NOACs - réznice i wynikajace z tego zalecenia modyfikacji leczenia [zmodyfikowano na
podstawie 28 oraz ChPL]
Table lll. NOACs - differences and the resulting modification of treatment recommendations [modified from 28
and Summary of Product Characteristics (SPC)]

DELIENWED

[RE-LY]

Rywaroksaban
[ROCKET-AF]

Apiksaban
[ARISTOTLE]

Edoksaban
[ENGAGE AF-TIMI 48]

= 60 kg lub stezenie
kreatyniny w surowicy
= 1,5 mg/dl (133 pmol/l)

Mechanizm Doustny bezposredni | Doustny bezposredni Doustny bezposredni Doustny bezposredni
dziatania inhibitor trombiny inhibitor czynnika Xa inhibitor czynnika Xa inhibitor czynnika Xa
Wydalanie 80% 35% 27% 50%
przez nerki —%
wchionigtej dawki
Biodostepnos¢ 6% 66% bez, 80-100% 50% 62%
z pokarmem
Rejestracja = 30 ml/min =15 ml/min =15 ml/min = 15 ml/min
Dawkowanie 150 mg lub 110 mg 20 mg raz dziennie 5 mg dwa razy dziennie 60 mg (lub 30 mg)
dwa razy dziennie raz dziennie
Zalecenia przy klirensie kreatyn- | przy klirensie kreatyn- | przy stezeniu kreatyniny | przy klirensie kreatyniny
odnosnie iny = 50 ml/min: bez iny = 50 ml/min: bez w osoczu = 1,5 mg/dl: = 50 ml/min: bez zmian
do dawkowania zmian dawkowania zmian dawkowania bez zmian dawkowania
Niezalecany klirensu kreatyniny klirensu kreatyniny klirensu kreatyniny klirensu kreatyniny
w przypadku < 30 ml/min <15 ml/min <15 ml/min < 15 ml/min
Zmniejszenie 15 mg raz dziennie, 2,5 mg dwa razy dzien- | dawka zmniejszona z 60
dawki u wybra- jezeli klirens nie, jezeli co najmniej do 30 mg raz dziennie
nych pacjentow kreatyniny dwa z nastepujacych: oraz z 30 do 15 mg raz
30—49 ml/min wiek = 80 lat, masa ciata | dziennie, jezeli dowolne

z nastepujacych: klirens
kreatyniny 30—-50 ml/min,
masa ciata < 60 kg lub
jednoczesne stosowanie
werapamilu, chinidyny lub
dronedaronu
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