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Streszczenie

Migotanie i trzepotanie przedsionkow wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia udaru mézgu lub przemijajgcego
niedokrwienia mézgu (TIA). Pierwsze tygodnie terapii antagonistg witaminy K moga prowadzi¢ do wystgpienia prokoa-
gulacyjnego efektu leku. Opisano przypadek 77-letniej kobiety, hospitalizowanej z powodu dekompensacji przewlektej
niewydolnoSci serca, spowodowanej trzepotaniem przedsionkéw z szybka czestotliwoscig rytmu komor. U chorej, sku-
tecznie leczonej przez okoto 10 dni acenokumarolem, wystgpit epizod TIA, w trakcie ktorego doznata urazu lewej reki, ze
ztamaniem koSci promieniowej i porazeniem nerwu promieniowego. Wykonanie kardiowersji elektrycznej, a nastepnie,
w trybie pilnym, zabiegu ortopedycznego, pozwolity ustabilizowaé stan krazenia i przywrécié prawidtowg sprawnos¢

konczyny.

Stowa kluczowe: antagonista witaminy K, trzepotanie przedsionkow, TIA, kardiowersja elektryczna, ztamanie kosci

promieniowej

Opis przypadku

W niniejszej pracy przestawiono opis przypadku 77-let-
niej pacjentki przyjetej do kliniki z nasileniem objawéw
przewlektej niewydolnosci serca, zwigzanych z szybka
czestotliwoScia rytmu komor, w przebiegu przetrwatego
trzepotania przedsionkow. U chorej wystepowaty ponadto:
cukrzyca typu 2, nadciSnienie tetnicze, przewlekta cho-
roba nerek w 3. stadium (szacunkowy wskaznik filtracji
kiebuszkowej [eGFR, estimated glomerular filtration rate]
wg Modification of Diet in Renal Disease [MDRD] 46 ml/
/min/1,73 m?). Pacjentka przed 17 laty przebyta zawat
serca. Dwa tygodnie przed powyzsza hospitalizacjg wy-
stgpit epizod dekompensacji przewlekiej niewydolnosci
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serca zwigzany z trzepotaniem przedsionkéw, z szybka
czestotliwoscig rytmu komér (180/min). W wykonanym
wowczas badaniu elektrofizjologicznym stwierdzono lewo-
przedsionkowy charakter arytmii. Chora zakwalifikowano
do leczenia zachowawczego (bisoprololem w dawce 5 mg,
digoksyng w dawce 100 pg), uzyskujac zwolnienie czestosci
rytmu serca; jednoczesSnie rozpoczeto leczenie przeciwza-
krzepowe acenokumarolem.

W czasie przyjecia do kliniki Srednia czesto$é rytmu
komér wynosita 150/min. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono cechy retencji ptynéw — zaréwno obwodowej,
jak i w krazeniu matym. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono dysfunkcje skurczowg lewej komory (frak-
cja wyrzutowa [EF, gjection fraction] 35%) z uogblniong
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hipokinezg miesnia lewej komory i gteboka hipokineza
przegrody miedzykomorowej. W leczeniu zastosowano
dozylnie metoprolol, digoksyne, furosemid i spironolakton
oraz kontynuowano terapie acenokumarolem (miedzyna-
rodowy wspétczynnik znormalizowany [INR, international
normalized ratio] przy przyjeciu wynosit 2,2). Pacjentke
monitorowano na sali intensywnego nadzoru kardiologicz-
nego. W 2. dobie hospitalizacji wystgpity objawy przemi-
jajagcego niedokrwienia moézgu (TIA, transient ischemic
attack) z gwattownym pobudzeniem psychoruchowym,
w wyniku ktérych chora upadta z t6zka, doznajac urazu
lewej koficzyny gornej, powiktanego porazeniem nerwu
promieniowego. W badaniu radiologicznym (RTG) koAczyny
gornej stwierdzono ztamanie trzonu kosci ramiennej z prze-
mieszczeniem odtamoéw (ryc. 1). W elektrokardiogramie
(EKG) utrzymywato sie trzepotanie przedsionkéw z szybka
czestotliwoSciag rytmu komoér 120-130/min (ryc. 2). Ze
wzgledu na konieczno$é pilnego wykonania operacji reki
(zwtoka w jej przeprowadzeniu grozita trwatym porazeniem
nerwu promieniowego i niepetnosprawnoscig kofczyny
gornej) podjeto trudng decyzje terapeutyczng dotyczaca

Rycina 1. Ztamanie trzonu kosci ramiennej w wyniku urazu powsta-
tego w przebiegu przemijajgcego niedokrwienia mézgu oraz stan
po repozycji i zespoleniu odtamoéw kosci

przeprowadzenia u chorej kardiowersji elektrycznej —
wprawdzie skutecznie antykoagulowanej, ale (jak pokazat
wczesniejszy epizod TIA) nadal zagrozonej powiktaniami
zakrzepowo-zatorowymi. Kardiowersja elektryczna byta
skuteczna; przywrocono rytm zatokowy o czestosci 60/min.
W profilaktyce nawrotéw arytmii zastosowano amiodaron.

Kolejnym trudnym etapem terapii pozostawato przy-
gotowanie chorej do operacji ortopedycznej i odwrdcenie
przeciwzakrzepowego dziatania podawanego wczesniej
acenokumarolu, w 1. dobie od TIA i tuz po kardiowersji.
Pacjentka otrzymata kompleks zespotu protrombiny, co
— po przeniesieniu na oddziatu ortopedii — pozwolito na
wykonanie otwartej repozycji z zespoleniem odtaméw koSci
ramiennej ptyta i Srubami oraz uwolnienie nerwu promie-
niowego. Konczyne unieruchomiono w gipsowym opatrunku
Desaulta. Sprawno$¢ konczyny powrécita w 2. dobie po
operacji. Enoksaparyne w leczniczej dawce witgczono po
osiggnieciu wtasciwej koagulacji okolicy rany, w 1. dobie
po zabiegu; utrzymano leczenie amiodaronem.

W kontrolnym, 24-godzinnym monitorowaniu EKG
utrzymywat sie rytm zatokowy, ze Srednig czestotliwoscig
67/min (minimalng 53/min, maksymalng 88/min). Nie
obserwowano napadéw trzepotania lub migotania przed-
sionkéw. W badaniu metoda tomografii komputerowej gtowy
nie stwierdzono ognisk niedokrwienia ani cech krwawienia
Srodczaszkowego. Oszacowano, ze U chorej wystepuje
bardzo wysokie ryzyko wystgpienia incydentu udarowego,
tj. 9 punktéw w skali CHA,DS,VASc: objawy niewydolnosci
serca i dysfunkcja lewej komory, nadciSnienie tetnicze,
wiek 75 lat lub wiecej (2 pkt.), cukrzyca typu 2, przebyty TIA
(2 pkt.), przebyty zawat serca, pte¢ zenska. Okreslenie liczby
punktéw w skali HAS-BLED nie byto juz tak jednoznaczne
i obrazowato, z jednej strony, niedoskonato$ci tej skali
i, zdrugiej, trudnosSci napotykane w codziennej stratyfikacji
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Rycina 2. Trzepotanie przedsionkéw z czestoscig rytmu komér 125/min
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ryzyka powiktan krwotocznych u chorych z migotaniem
przedsionkéw. Wprawdzie chora cierpiata na nadci$nienie
tetnicze, jednak w czasie, gdy trwata hospitalizacja, byto
ono dobrze kontrolowane. U pacjentki wystepowata ponadto
niewydolnoS¢ nerek, ale stezenie kreatyniny byto nizsze niz
2,2 mg/dl. U chorej stwierdzono niedokrwisto$¢ jednak
i w odniesieniu do tejze mozna mie¢ watpliwosci, czy stan
ten obrazowat sktonno$é do krwawien, jaki wymienia sie
w wytycznych. WatpliwoSci moze budzi¢ rowniez przebyty
TIA; czy podobnie jak przebyty udar upowaznia do przyzna-
nia 1 punktu jako sytuacja sprzyjajgca krwawieniom? Bez
watpienia wiek ponad 65 lat i niestabilny INR (z czasem
pozostawania w zakresie terapeutycznym INR: TTR < 60%
upowazniajg do przyznania chorej 2 punktéw w omawianej
skali. Z powodu wymienionych wyzej watpliwosci mozna by
,uzbierac” kolejne przynajmniej 2 punkty, co w omawianym
przypadku niewatpliwie upowazniatoby do oceny wysokiego
ryzyka powiktan krwotocznych (4 pkt. w skali HAS-BLED).
Pacjentke wypisano do domu, zalecajgc amiodaron i da-
bigatran w dawce 2 razy 110 mg. Pierwsza dawke dabi-
gatranu podano godzine przed zaplanowanym terminem
podania nastepnej dawki enoksaparyny. Zalecono rowniez
beta-adrenolityk, inhibitor konwertazy angiotensyny, anta-
goniste receptora mineralokortykoidowego i metformine
oraz wnikliwg kontrole funkcji tarczycy i rehabilitacje lewe;j
koAczyny gornej. W kolejnych tygodniach chora pozostawata
w dobrym stanie; utrzymywat sie rytm zatokowy, nie wyste-
powaty powiktania migotania przedsionkow.

Omowienie

U pacjentéw powyzej 75. roku zycia z migotaniem przed-
sionkow ryzyko wzgledne udaru/TIA/zatoru obwodowego
u nieleczonego chorego wynosi 5,28 (95-proc. przedziat
ufnosci [Cl, confidence interval]: 4,57-6,09) [1]. Ryzyko to
moze by¢ jeszcze wyzsze u 0séb z przewlektg chorobg ne-
rek [1, 2]. Pacjenci z migotaniem lub trzepotaniem przed-
sionkdw oraz obciazeni przynajmniej jednym czynnikiem
ryzyka udaru powinni zatem stosowa¢ doustna, skuteczng
antykoagulacje [1, 2]. W przypadku antagonistow witaminy
K zapobieganie udarom jest skuteczne wtedy, gdy Sredni
czas pozostawania INR w zakresie wartosci terapeutycz-
nych (TTR) wynosi ponad 70% analizowanego okresu tera-
pii [1]. Wymagany minimalny czas warunkujacy skuteczne
leczenie to 3 tygodnie przed kardiowersja elektryczna.
W badaniach klinicznych oceny skutecznosci profilaktyki
przeciwzakrzepowej dokonywano dopiero w 2. miesigcu
lub nawet w 90. dniu po rozpoczeciu leczenia antykoagu-
lantami [1, 3]. W metaanalizie badan klinicznych z zasto-
sowaniem nowych lekéw przeciwzakrzepowych u chorych
z migotaniem przedsionkéw zwrécono uwage, ze zmiana
terapii z nowych lekow przeciwzakrzepowych na warfaryne
wigzata sie z istothym wzrostem ryzyka wystapienia epizo-
déw zatorowych w ciggu pierwszych 30 dni, w poréwnaniu

z chorymi leczonymi przewlekle antagonistg witaminy K [4].
Aby zapobiec wystgpieniu efektu prokoagulacji, wynikaja-
cego z krotszego okresu pottrwania biatek Ci S w poréwna-
niu z innymi czynnikami krzepniecia, tj. I, VII, IXi X, ktérych
wytwarzanie jest hamowane przez antagoniste witaminy K,
przy wdrazaniu terapii antagonistag witaminy K krétkotermi-
nowo stosuje sie heparyne drobnoczgsteczkowg jako tak
zwang terapie pomostowa. Czas niezbedny do ustalenia
dawki terapeutycznej u chorych jest zmienny, zalezny od
diety, stosowanej politerapii, rodzaju schorzen towarzy-
szacych oraz polimorfizméw genetycznych [5]. W zwigzku
z trudno$ciami zwigzanymi z osiagnieciem i utrzymaniem
optymalnej antykoagulacji podczas terapii antagonistami
witaminy K preferowang strategig postepowania sg nowe
doustne leki przeciwzakrzepowe (klasa zalecen lla, poziom
dowodow A). U wiekszosci pacjentow zaleca sie: dabigatran
2 razy w dawce 150 mg, riwaroksaban raz w dawce 20 mg,
apiksaban 2 razy w dawce 5 mg. Mniejszg dawke dabiga-
tranu stosuje sie u 0s6b po 80. roku zycia, przy mozliwej
interakcji z innymi przyjmowanymi lekami (werapamil)
czy — jak w omawianym przypadku z amiodaronem — z wy-
sokim ryzykiem powikian krwotocznych (> 3 pkt. w skali
HAS-BLED) i umiarkowanego stopnia niewydolno$cia
nerek (klirens kreatyniny 30-49 ml/min). Riwaroksaban
w zmniejszonej dawce, 15 mg, powinni otrzyma¢ chorzy
obciazeni wysokim ryzykiem krwawief lub z niewydolno$cig
nerek umiarkowanego stopnia [1]. Pacjenci nieskutecznie
leczeni antagonista witaminy K (TTR < 65%) powinni by¢ le-
czeni nowym doustnym antykoagulantem (klasa zalecen |,
poziom dowoddw B), a niewatpliwie odniosg korzys¢ z ich
zastosowania, wynikajacg z redukcji ryzyka udaréw oraz
istotnego obnizenia ryzyka duzych powiktan krwotocznych.
Terapia nowymi lekami wigze sie z mniejszg czestoscia
wystepowania duzych krwawien, zwtaszcza podczas le-
czenia dabigatranem (dawka 2 x 110 mg, badanie RELY)
lub apiksabanem (badanie ARISTOTLE) [5].

Przemijajace niedokrwienie mézgu, ktore wystapito
u opisywanej chorej w trakcie skutecznej terapii antago-
nistg witaminy K, mozna tgczy¢ z prokoagulacyjnym dzia-
taniem tego leku w pierwszych tygodniach jego wdrazania,
jak wskazuje metaanaliza Azoulay [6]. W kontekscie tych
doniesien wydaje sie, ze korzystniejsze u tej pacjentki byto-
by rozpoczecie terapii nowym doustnym antykoagulantem,
ktérego dziatanie nie wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
udaru w pierwszych dobach leczenia. Tym trudniejsza
byta decyzja o podjeciu kardiowersji u chorej leczonej
niespetna 2 tygodnie antagonistg witaminy K, cho¢ z te-
rapeutycznym INR.

W obowigzujacych wytycznych dopuszczono wykonanie
kardiowersji elektrycznej u niestabilnych hemodynamicz-
nie pacjentéw z migotaniem i trzepotaniem przedsionkéw
trwajgcym ponad 48 godzin, po podaniu heparyny drobno-
czasteczkowej, nawet bez wykluczania obecnosci skrzep-
liny w lewym przedsionku w przezprzetykowym badaniu
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echokardiograficznym [2]. U opisywanej pacjentki osigg-
nieto terapeutyczny INR, wiec w zwigzku z koniecznoScia
stabilizacji rytmu serca chorej przed operacjg ortopedyczng
wykonano kardiowersje niepowiktang objawami zatorowosci
obwodowej, bez podawania dodatkowych lekdw o dziataniu
antykoagulacyjnym.

Zar6wno zabieg ortopedyczny, jak i sam uraz byly obar-
czone wysokim ryzykiem krwawienia. Aby obnizy¢ ryzyko
krwawienia podczas operacji ortopedycznej, wykonywanej
z naglych wskazan, chorej przyjmujacej acenokumarol
nalezato podaé pozajelitowo witamine K, Swiezo mrozone
osocze lub kompleks zespotu protrombiny, co zostato
dokonane [7].

Do podjecia decyzji o wykonaniu kardiowersji u pacjent-
ki z migotaniem/trzepotaniem przedsionkéw w 1. dobie
TIA (obarczonej ryzykiem wystapienia kolejnego epizodu
zakrzepowego) sktonita autorow perspektywa trwatych
powiktan zwiazanych z nieleczonym urazem reki. Odwré-
cenie dziatania antykoagulantu poprzez podanie kom-
pleksu zespotu protrombiny, tuz po kardiowersji, pozwolito
wykonaé zabieg ortopedycznego i stanowito optymalny
sposOb postepowania u omawianej chorej, choé ryzyko
okotooperacyjnych powiktan zakrzepowo-zatorowych byto

Abstract

duze. W kontekscie mozliwych powiktan terapii antagoni-
stg witaminy K zrozumiaty jest wybor nowego doustnego
antykoagulantu do dalszej profilaktyki przeciwudarowej
u tej chorej. Ze wzgledu na bardzo duze ryzyko powikian
zakrzepowo-zatorowych (9 pkt. w skali CHA,DS,VASc)
uzasadnione bytoby zastosowanie dawki 2 razy 150 mg,
jednak duze ryzyko powiktan krwotocznych (4 pkt. w skali
HAS-BLED), obnizone do 46 ml/min przesgczanie ktebusz-
kowe oraz podeszty wiek pacjentki zdecydowaty o wyborze
dawki dabigatranu 2 razy 110 mg.

Podsumowanie

W opinii autoréw przedstawiony przypadek zastugiwat na
prezentacje zaréwno z uwagi na konieczno$é zaakcento-
wania zwiekszonego ryzyka epizodéw zatorowych podczas
wdrazania terapii antagonistg witaminy K, jak i nietatwe
decyzje terapeutyczne, ktére byly udziatem lekarzy przy
prowadzeniu opisanej chorej.

Konflikt interesow

Autorzy nie zgtaszajg konfliktu intereséw.

Atrial fibrillation and flutter are associated with increased risk of stroke and trasient ischemic attack (TIA). Procoagula-
tion can be observed in first weeks of with witamin K antagonist theraphy. We describe 77-years old woman, hospitalized
due to decompensated heart failure and atrial flutter with fast heart rate. Despite 10 days of acenocumarol theraphy,
she was diagnosed with TIA, complicated by radius fracture with radial nerve palsy. Electric cardioversion and orthopedic
operative menagement brought to cardiological stabilisation and clinical recovery of left arm.

Key words: witamin K antagonist, atrial flutter, TIA, electrical cardioversion, radius fracture
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Komentarz

prof. dr hab. n. med. Maria Trusz-Gluza
Katowice

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation) to arytmia bedaca przyczyng skomplikowa-
nych sytuacji klinicznych i zmuszajaca zespot leczacy do podejmowania trudnych decyzji
terapeutycznych. Okazuje sie, ze trzepotanie przedsionkow (AFI, atrial flutter), siostrzana
arytmia, moze stwarzac jeszcze wiecej ktopotéw. Opisany przypadek jest dobra ilustracjg
problemu.

U 77-letniej pacjentki po zawale serca pojawito sie AFl ze znaczna tachyarytmig i zaost-
rzeniem niewydolnosSci serca. Autorzy pisza, ze wykonano badanie elektrofizjologiczne.
Sadze, ze celem dziatania inwazyjnego byta ablacja AFI, poniewaz badanie elektrokardio-
logiczne (EKG) sugerowato typowe AFIl. W takim przypadku ablacja jest optymalnym rozwigzaniem — przerywa biezacy
napad i zapobiega nawrotom, a skuteczno$é jej dziatania przekracza 95%. Okazato sig, ze jest to lewoprzedsionkowe
AFI, czyli arytmia bardziej ztozona, trudniej poddajaca sie ablacji i nie zdecydowano sie na jej przeprowadzenie. Proce-
dure rozliczono jako badanie elektrofizjologiczne.

Mimo wdrozenia skojarzonego leczenia kontrolujacego czestotliwosé rytmu komor (bisoprolol, digoksyna) po 2 tygo-
dniach chorg ponownie hospitalizowano z powodu tachyarytmii i zaostrzenia niewydolnosci serca. Warto zapamietac,
w AFI trudniej niz w AF uzyskaé dobra kontrole czestotliwosci rytmu komor. W pierwszej dobie wystgpity objawy neuro-
logiczne opisane jako gwattowne zaburzenia psychoruchowe prowadzace do powaznego urazu. Oceniono to zdarzenie
jako przemijajace niedokrwienie mozgu (TIA, transient ischemic attack), acz nie wiadomo, jaka byta opinia neurologa.
Wazne, ze w pdzniejszym badaniu obrazowym (tomografia komputerowa) nie stwierdzono zmian ogniskowych. Mie-
dzynarodowy wspotczynnik znormalizowany (INR, international normalized ratio) wynosit wtedy 2,2. Autorzy sugeruja,
ze TIA byto efektem prokoagulacyjnego dziatania acenokumarolu, ktére moze wystepowaé w poczatkowym okresie
terapii. Moim zdaniem bardziej prawdopodobna jest po prostu niewystarczajaca skutecznosé antagonisty witaminy K
(VKA, vitamin K antagonist). Wiadomo, ze VKA, w stosunku do grupy kontrolne,j obnizaja ryzyko udaru u okoto 65%
leczonych chorych, zatem nie u wszystkich.

Niestety, okazato sig, ze ztamanie koSci ramiennej spowodowato porazenie nerwu promieniowego i chora wymaga pil-
nej operacji, co stworzyto kolejny powazny problem. Rownoczesnie pacjentka miata tachyarytmie i niewydolno$é serca.
Podjecie dalszych decyzji byto trudne, a musiaty nastgpi¢ szybko. W ciggu tej jednej doby wykonano kardiowersje elek-
tryczng w celu przywrocenia rytmu zatokowego i szybka neutralizacje antykoagulaciji, by mozna byto w trybie natychmia-
stowym wykonac operacje ortopedyczna. Te decyzje wymagaja zastawienia; czy na pewno byly stuszne? Czy na pewno
konieczna byta neutralizacja antykoagulacji? Chora byta krétko po ostrym incydencie niedokrwiennym mozgu i po
kardiowersji; INR wynosit tylko 2.2. W biezacych badaniach z zastosowaniem randomizacji (COMPARE, BRUISE CON-
TROL) wykazano, ze mozna, a nawet trzeba, wykonywac takie inwazyjne zabiegi kardiologiczne, jak ablacja w lewym
przedsionku czy wszczepienie stymulatora lub kardiowertera-defibrylatora serca, bez odstawiania VKA, z INR najlepiej
w zakresie 2,0-2,5. W naszym kraju inni specjalisci nie chca w takich warunkach przeprowadza¢ nawet zabiegow
0 niskim ryzyku krwawienia, jak przyktadowo usuwanie zebow czy operacja zacmy. Wymagaijg leczenia pomostowego
z zastosowanie heparyny drobnoczgsteczkowej, o ktorym wiadomo, ze moze zwiekszaé zarowno ryzyko zakrzepowo-
-zatorowe, jak i krwawief. Zrozumiatam, ze ortopedzi zdecydowanie wymagali normalizacji uktadu krzepnigcia.

Jakie mamy mozliwosci odwrécenia dziatania VKA? Po podaniu doustnej witaminy K efekt ten uzyskuje sie po okoto
24 godzinach, po dozylnej witaminie K — po 8-12 godzinach. Natychmiastowo dziata przetoczenie Swiezego mrozo-
nego osocza lub podanie kompleksu protrombinowego. W przypadku Swiezego osocza problemem moze byé potrzeba
wiekszej dawki, czasem nawet ponad 1000 ml. Dotyczy to jednak pacjentéw ze znacznie wieksza koagulopatia pole-
kowa (wysokim INR), co nie byto problemem omawianej chorej. Takie postepowanie nie zwieksza ryzyka trombogen-
nego. Podany preparat nieaktywowanego kompleksu protrombinowego zawiera czynniki ll, VII, IXi X; wywiera dziatanie
natychmiastowe, utrzymujgce sie 12-24 godzin, ale stwarza ryzyko prozakrzepowe. Dlatego u chorych leczonych VKA
zaleca sie stosowanie kompleksu protrombinowego raczej w duzych krwawieniach lub innych sytuacjach zagrazajgcych
zyciu.

292 www.fc.viamedica.pl



Maria Trusz-Gluza, Komentarz

Pozostaje problem optymalnego przewlektego leczenia przeciwzakrzepowego u omawianej pacjentki. Ryzyko zakrzepo-
wo-zatorowe wedtug skali CHA,DS,VASc w jej przypadku wynosi 9 punktow. Wskazuje to na niebezpieczenstwo udaru
w ciggu roku na poziomie 23,6%! (dane z dunskiej walidacji tej skali). Autorzy, zgodnie ze skalg HAS-BLED, ocenili
ryzyko krwawien u pacjentki na 4 punkty. W tych wyliczeniach uwzgledniono miedzy innymi punkt za niestabilny INR,
ale chora zbyt krotko otrzymywata acenokumarol, aby wyznaczy¢ wskaznik czasu w przedziale terapeutycznym (TTR,
time in therapeutic range). Niedokrwistos¢ — czy byta zwigzana z zabiegiem? Wéwczas nie obcigza rokowania. Nie po-
dano blizszych informacji pozwalajacych uwzgledni¢ w tej skali nadcisnienie i funkcje nerek. Podsumowuijac, to ryzyko
moze nie przekraczato 2 punktow. Jest to zatem chora obcigzona bardzo wysokim ryzykiem udaru i umiarkowanym
lub podwyzszonym ryzykiem krwawien. Z analizy badan klinicznych wynika, ze istotna, wiekszg niz za pomoca VKA,
sposrod nowych doustnych antykoagulantoéw redukcje ryzyka udaru niedokrwiennego moze spowodowac jedynie da-
bigatran w dawce 2 x 150 mg. W wytycznych European Society of Cardiology (ESC) w przypadku zmniejszenia klirensu
nerkowego do 30-50 mg/ml zaleca sie dawke 2 x 110 mg, ktora jednak nie ma przewagi nad VKA. W zaleceniach
Europejskiej Agencii ds. Lekéw (EMA, European Medicines Agency,) i charakterystyce leku, nie ma zakazu stosowania
dawki 2 x 150 mg u chorych z takim ograniczeniem funkcji nerek.

Zlecajgc omawianej chorej przyjmowanie dabigatranu, mozna mieé jeszcze inng watpliwoS¢. Jest to osoba po za-
wale serca, a wczesSniejsze analizy sugerowaly, ze dabigatran nie jest korzystny w tej grupie chorych. Amerykarska
agencja FDA oglosita aktualnie wyniki analizy przeprowadzonej wsrod 134 000 pacjentéw w wieku 65 lat i wiecej
ubezpieczonych w Medicare. Potwierdzono istotng statystycznie, w poréwnaniu z warfaryng, redukcje ryzyka udaru
niedokrwiennego, a takze zgonu. Liczba zawatéw serca w obu grupach byta podobna, ale ryzyko krwawien z przewodu
pokarmowego — wyzsze.
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