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w przewlektej chorobie nerek

Cardiac drugs dosage in chronic kidney disease
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STRESZCZENIE

Uposledzenie eliminacji lekow wydalanych przez nerki
u pacjentow z przewlektg chorobg nerek wigze sie z ko-
niecznoscig modyfikacji ich dawkowania. Zaburzone
wydalanie lekéw nie jest jedynym powodem zaburzenia
farmakokinetyki i farmakodynamiki lekéw w tej gru-
pie chorych. Istotne sg rowniez przewodnienie, nie-
dobiatczenie, zaburzenia wchtaniania oraz interakcje
miedzylekowe.

Powszechnie stosowang obecnie metodg szacowania
filtracji ktebuszkowej (eGFR) nerek jest skrocony wzér
MDRD. Wz6r ten zastgpit wczes$niej stosowane réwna-
nie Cockrofta-Gaulta. W obu wzorach jest wykorzystane
stezenie kreatyniny w surowicy, jednak w czesci przy-
padkow wyliczone w oparciu o te dwa rownania war-
tosci, zwtaszcza u os6b otytych i w podesztym wieku,
znaczaco sie réznia.

Zalecenia dotyczgce dawkowania lekéw opracowano na
podstawie wzoru Cockrofta-Gaulta, a nie wzoru MDRD.
Zmniejszenie dawkowania lekéw z grupy inhibitoréw
konwertazy angiotensyny, fibratéw, niektérych beta-
-adrenolitykéw i lekow przeciwkrzepliwych zaleca sig
u chorych z eGFR ponizej 50 ml/min. Najwigkszej re-
dukcji dawek wymagaja chorzy dializowani (dawki jak
przy eGFR < 10 ml/min). Najczes$ciej stosowane leki
kardiologiczne nie wymagajg uzupetniania dawki po
zakonczeniu dializy. W schytkowej niewydolnosci ne-
rek niektore leki, takie jak: spironolakton, fondaparyna,
fibraty, nie powinny byé stosowane.

Wskazania i zastosowanie poszczegdlnych grup le-
kéw moczopednych jest odmienne zaleznie od funkcji
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wydalniczej nerek. Warto$¢ eGFR ponizej 30 ml/min/
/1,73 m?2 obliguje do odstawienia preparatow tiazydo-
wych/tiazydopodobnych i zastgpienia ich diuretykami
petlowymi.
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ABSTRACT

Impaired elimination of drugs excreted by the kidneys
in patients with chronic kidney disease requires the
modification of their doses. Decreased medicaments
excretion is not the only reason for impaired pharmaco-
kinetics and pharmacodynamics of drugs in this group
of patients. Overhydration, low serum protein level, mal-
absorption and drugs interactions are also important.
A common method of glomerular filtration rate (eGFR)
estimation is short MDRD formula. This equation re-
placed previously used Cockrofta-Gault formula. Both
models use the serum creatinine concentration, but
calculated on the basis of these two equations values,
in some cases, particularly in obese patients and in the
elderly, differ substantially.

Recommendations for drug delivery have been deve-
loped on the basis on the Cockrofta-Gault but not the
MDRD formula.

The reduction of angiotensin converting enzyme inhibi-
tors, fibrates, some beta-blockers and anticoagulants
is recommended for patients with eGFR < 50 ml/min.
The largest reduction of doses is required in dialysis
patients (as in patients with eGFR < 10 mi/min). The
most commonly used cardiac drugs do not need an ad-
ditional dose after dialysis session. In end-stage renal
disease, some medications should not be used, e.g.:
spironolactone, fondaparinux, fibrates.
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Each group of diuretics has different indications and
applications, depending on renal function. eGFR <
< 30 ml/min/1.73 m2 obligates to discontinue the use of
thiazide/thiazide-like diuretics, that should be replaced
with loop diuretics.
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WPROWADZENIE

Koniecznos$¢ modyfikacji dawek lekéw u pacjentéw
z przewlekla choroba nerek (CKD, chronic kidney disease)
wynika nie tylko z faktu uposledzenia metabolizmu i wy-
dalania farmaceutykéw przez uszkodzone nerki, ale row-
niez ze zmienionej farmakokinetyki i farmakodynamiki
lekéw w zmienionym mocznicowo §rodowisku. Gastro-
enteropatia mocznicowa, a czesto dodatkowo cukrzy-
cowa, powoduje obrzek sluzéwki, nudnosci, wymioty,
a— co za tym idzie — gorsze wchianianie lekéw. Czeste
stosowanie przez chorych z CKD inhibitoréw pompy
protonowej czy H,-blokeréw powoduje zwigkszenie pH
soku zoladkowego i uposledza wchlanianie preparatow
wymagajacych do tego procesu srodowiska kwasnego
(np. zelazo), natomiast przyjmowanie preparatéw wig-
zacych fosfor powoduje chelatacje i pogorszenie wchia-
niania lekéw, tj. tetracyklin i fluorochinolonéw [1].

U o0s6b z obrzekami zwieksza sie objetos¢ dystry-
bugji lekéw silnie wiazacych sie z biatkami, co oznacza
konieczno$¢ podania wigkszej dawki wstepnej. Hipoal-
buminemiaiutrudnione wigzanie lekéw z biatkami moze
powodowac zwigkszenie wolnej— aktywnej biologicznie
frakcji leku, a zatem moze nasila¢ dzialanie toksyczne
mimo utrzymywania sie terapeutycznego stezenia leku
we krwi (np. warfaryna). W srodowisku mocznicowym
wiazanie niektérych lekéw z tkankami jest slabsze, co
zmniejsza ich objetos¢ dystrybuciji, tj. w przypadku di-
goksyny, ktdrej stezenie powinno by¢ monitorowane
szczegodlnie u chorych z CKD [1].

Ponadto leczenie farmakologiczne czesci schorzen
kardiologicznych u pacjentéw z CKD rdzni sie od poste-
powania u 0s6b bez choroby nerek. Choroby kardiolo-
giczne u pacjentéw z CKD czesto maja bardziej zlozona
patogeneze i sa bardziej oporne na leczenie; czesciej
konieczna jest terapia wielolekowa, a w zwiazku z tym
wystepuja interakcje miedzy lekami.

Dawkowanie wielu lekéw w CKD wydalanych przez
nerki wymaga dostosowania dawek do stopnia uszko-

dzenia nerek (filtracji kigbuszkowej). Dlatego w prak-
tyce klinicznej obserwuje si¢ duzg ostroznos¢ lekarzy
w ustalaniu dawki leku u chorego z CKD, jakkolwiek
nalezy zwréci¢ uwage na brak korzysci ze stosowania da-
wek subterapeutycznych. Stopief zaawansowania CKD
okresla sie na podstawie wartoéci przesaczania kiebusz-
kowego (eGEFR, estimated glomerular filtration rate), wyli-
czanej obecnie najczesciej ze skréconego wzoru MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease) [2]. Wciaz nie jest
powszechnie stosowany bardziej skomplikowany wzér
CKDpgp; zalecany przez Kidney Disease Outcomes Quali-
ty Initiative (KDOQI) od 2013 roku [3, 4]. Wyliczone na
podstawie wzoru MDRD i CKDyp; warto$ci GFR moga
by¢ obarczone znacznym bledem i tym samym moga by¢
niewiarygodne u oséb w podesztym wieku (brak wali-
dacji tych wzoréw), z bardzo mala masg miesniowgq lub
otyloscia i u kobiet w ciazy.

Zalecenia dotyczace ustalania eGFR w celu klasyfika-
¢ji CKD nie maja charakteru uniwersalnego i nie moga
by¢bezkrytycznie stosowane w celu ustalania dawkowa-
nia lekéw, gdyz dawkowanie wiekszosci substancji czyn-
nych ustalono na podstawie eGFR wyliczonego ze wzoru
Cockcrofta-Gaulta [5]. Charakterystyki produktéw lecz-
niczych (ChPL) i ulotki dolaczone do lekéw zawieraja
rekomendacje dotyczace ich dawkowania zaleznie od
eGFR wyliczonego tylko na podstawie nie stosowanego
juz obecnie w klasyfikacji CKD wzoru Cockcrofta-Gaulta.
Wzoér ten uwzglednia mase ciala, co powoduje przesza-
cowanie eGFR u o0séb otytych. Réwnanie to powoduje
réwniez niedoszacowanie eGFR u 0séb w podeszlym
wieku, zwlaszcza po 80. roku zycia. Modyfikacja stoso-
wania lekéw w CKD polega na zmniejszeniu dawki (leki
o krotkim okresie péitrwania i waskim zakresie stezen
terapeutycznych) albo na wydluzeniu przerwy miedzy
nimi (leki o dfugim czasie polowicznej eliminacji i sze-
rokim zakresie stezen terapeutycznych) [5] (ryc. 1, 2).

Zmniejszenie stosowanych dawek lekéw jest czesto
konieczne juz przy eGFR ponizej 50 ml/min. Najwiek-
szego ograniczenia stosowanych dawek lekéw wyma-
gaja chorzy hemodializowani — zazwyczaj w stopniu

(140 — wiek) x mc x K
Cor =
72 x Cr

Rycina 1. Wz6r Cockrofta-Gaulta (zrédto [2]); C, —klirens
kreatyniny; Cr — stezenie kreatyniny w surowicy w mg/dl;
wiek — wiek w latach; K — jesli kobieta, to = 0,85; mc —
masa ciata w kg
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Wzér MDRD

eGFRyprp = 186 x Cr 1% x wiek 2% x rasa x pteé¢

Wz6r CKDegpy

eGFRckpgp, = a X (Cr/b)°® x 0,993"1%

Rycina 2. Wzory MDRD (zrodto [1]) oraz CKDgp, (zrodto
[3, 4]); eGFR (estimated glomerular filtration rate) —
szacowane przesgczanie kiebuszkowe; Cr — stezenie
kreatyniny w surowicy w mg/dl; wiek — wiek w latach; pte¢
— jesli kobieta, to = 0,742; rasa — jesli rasa czarna, to =
=1,212; a— w przypadku rasy biatejiinnej: jesli kobieta, to
= 144, jesli mezczyzna, to = 141, za$ w przypadku rasy
czarnej: jesli kobieta, to = 166; natomiast jesli mezczyzna,
to = 163; b — jesli kobieta, to = 0,7, a jesli mezczyzna,
to = 0,9; ¢ — jesli kobieta z Cr < 0,7 mg/dl, to = -0,329,
azCr > 0,7mg/dl, to =-1,209; jeslimezczyznaz Cr<0,9 mg/
/dl, to = -0,411,az Cr > 0,9 mg/dI, to = -1,209

odpowiadajacym dawkowaniu lekéw jak w grupie pa-
cjentéw z przesgczaniem klebuszkowym ponizej 10 ml/
/min. Zabieg hemodializy zwieksza usuwanie wielu lekéw
(zwlaszcza stabo zwigzanymi z biatkami), jednak w od-
niesieniu do powszechnie stosowanych lekéw kardiolo-
gicznych nie wymaga sie podania uzupelniajacej dawki
po tych zabiegach [6, 7]. Brakuje opracowan dotyczacych
stosowania lekéw u chorych dializowanych otrzewnowo.
Ogodlnie leki w czasie dializy otrzewnowej s3 usuwane
w mniejszym stopniu niz w trakcie hemodializy. Dlatego
dawkowanie lekéw u tych chorych powinno odpowiada¢
dawkowaniu w grupie chorych z eGER ponizej 10 ml/min
(podobnie jak u pacjentéw hemodializowanych).

LEKI HIPOLIPEMIZUJACE
Statyny sa wydalane glownie przez watrobe, wiec
nie rekomenduje si¢ modyfikacji dawki. W praktyce

jednak, z obawy o wystapienie rabdomiolizy, nie podaje
sie dawek maksymalnych [7, 8]. W przypadku fibratéw
niebezpieczenstwo rabdomiolizy u pacjentéw z CKD jest
wieksze, dlatego zaleca sie redukcje dawki w przypad-
ku lekéw eliminowanych przez watrobe, zas stosowanie
fibratéw usuwanych droga nerek jest przeciwwskazane
[7,8]. W CKD nie nalezy Iaczy¢ statyn z fibratami (tab. 1).

GLIKOZYDY NAPARSTNICY

W Polsce powszechnie stosuje sie preparaty digok-
syny wydalanej w 75% przez nerki (tab. 2). Przy uposle-
dzonej funkcji narzadu zmniejsza sie bezpieczenstwo ich
stosowania. Nie zaleca sie rozpoczynania terapii od dawki
nasycajacej, ale od matych dawek — 0,125 mg. Przy eGFR
ponizej 30 ml/min stosowanie glikozydéw naparstnicy
powinno by¢ bardzo ostroznie. Natomiast digitoksyna
jest metabolizowana goéwnie w watrobie i modyfikacja
jej dawkowania nie jest konieczna [7, 8].

INHIBITORY KONWERTAZY ANGIOTENSYNY

Inhibitory konwertazy angiotesyny (ACE, angiotensin-
-converting enzyme) to leki o szerokim zastosowaniu w kar-
diologii oraz nefrologii ze wzgledu na ich ochronne dzia-
tanie na uklad sercowo-naczyniowy i nerki. Sg wskazane
uchorych z niewydolnoscia serca, dysfunkcja lewej komo-
1y, po przebytym zawale serca, w nadci$nieniu tetniczym,
nefropatii cukrzycowej i niecukrzycowej. Ich stosowanie
moze prowadzi¢ do zmniejszenia filtracji klebuszkowej
(wzrostu stezenia kreatyniny w surowicy) oraz hiperka-
liemii, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentéw z CKD [8].

Niewielki wzrost stezenia kreatyniny w surowicy po
wlaczeniu inhibitoréw ACE przewaznie normalizuje sie
w trakcie dalszego leczenia. Wzrost stezenia kreatyniny

Tabela 1. Leki hipolipemizujace

Lek Droga eliminacji
Simwastatyna Watroba
Atorwastatyna Watroba
Rosuwastatyna Watroba (90%)
Fenofibrat Watroba
Ciprofibrat Nerki

GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kigbuszkowej

GFR 10-50 mi/min GFR < 10 ml/min

Bez zmian Bez zmian
Bez zmian Bez zmian
Bez zmian Bez zmian
25-50% Przeciwwskazany
10 mg/48 h Przeciwwskazany

Tabela 2. Glikozydy naparstnicy

Lek Droga eliminacji GFR > 50 ml/min GFR 20-49 mi/min GFR < 20 ml/min
Digoksyna 75% nerki 188-375 ug/d. 125-250 ug/d. 125ugco24 h
lubco 48 h

GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kigbuszkowej
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Tabela 3. Inhibitory konwertazy angiotensyny

Lek Droga eliminaciji

Dawka zalecana przy
GFR 10-50 ml/min

Dawka zalecana przy
GFR < 10 ml/min

Enalapril Nerki 75-100% 50%
Ramipril Nerki 50-75% 25-50%
Cilazapril Nerki 25-50% 25%
Perindopril Nerki 25-50% 2 mg w dniu HD
Lisinopril Nerki 50-75% 25-50%
Quinapril Nerki 100% 50%
Fosinopril Nerki/watroba 100% 100%
Trandolapril Watroba/nerki 50% przy GFR < 30 ml/min 50%

GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji ktebuszkowej; HD — hemodializa

Tabela 4. Antagonisci receptora angiotensyny Il (sartany)

Lek Droga eliminacji
Losartan Watroba/nerki
Walsartan Watroba/matg ilo$¢ nerki
Irbesartan Watroba/matg ilo$¢ nerki
Telmisartan Watroba

o ponad 30% w stosunku do wartosci wyjsciowej obliguje
do zmniejszenia dawki leku. Jesli redukcja dawki nie po-
woduje poprawy filtracji klebuszkowej albo eGFR obnizy
sie 0 50% lub wiecej, to lek nalezy odstawic. Leczenie jest
rozpoczynane od najmniejszej skutecznej dawki, ktora sie
zwieksza, monitorujac ci$nienie tetnicze i stezenia w su-
rowicy kreatyniny i potasu. Przy eGFR ponizej 30 ml/min
dawke inhibitora ACE zmniejsza si¢ co najmniej o poto-
we [6-8]. Wyjatek stanowi fosinopril (rzadko stosowany
w Polsce), ktéry w miare narastania zaburzen czynnosci
nerek jest w coraz wiekszym stopniu wydalany przez wa-
trobe, w zwigzku z czym nie trzeba redukowac jego dawki.
Stosowanie inhibitoréw ACE i sartanéw u pacjen-
téw z zaawansowana CKD wymaga ostroznosci. Nie ma
wprawdzie przeciwwskazan do kontynuowania wczes-
niej rozpoczetej terapii, ale nie okreslono ryzykaistotnego
(czesto nieodwracalnego) pogorszenia czynnoéci wydal-
niczej nerek po rozpoczeciu leczenia u chorych z eGFR
ponizej 15 ml/min/1,73 m? [9]. Ryzyko wystapienia ostrej
niewydolnosci nerek wydaje sie istotne u 0séb z uogél-
niong miazdzycq lub niewydolnoscia krazenia (tab. 3).

ANTAGONISCI RECEPTORA ANGIOTENSYNY Il
(SARTANY)

Dzialanie kardio- i nefroprotekcyjne (zalezne od
zmniejszenia biologicznego dziatania angiotensyny II)
oraz zastosowanie w chorobach ukladu sercowo-naczy-
niowego tej grupy lekow jest podobne jak w przypadku

Dawka w przewlekiej chorobie nerek
Nie wymaga modyfikaciji
Nie wymaga modyfikacji
Nie wymaga modyfikacji

Nie wymaga modyfikaciji

inhibitor6w ACE. Leki z tej grupy sa usuwane gtéwnie
przez watrobe, w zwigzku z czym modyfikacja dawki nie
jest konieczna. Zaleca sie jedynie rozpoczynanie leczenia
od mniejszych dawek. Laczenie lekéw z obu grup u cho-
rychz CKDnie jest obecnie zalecane. Ich faczne stosowanie
moze by¢ uzasadnione w przypadku nefropatii zopornym
na leczenie bialkomoczem nerczycowym [8, 9] (tab. 4).

LEKI MOCZOPEDNE

Zastosowanie lekow moczopednych u chorych z CKD
inadci$nieniem tetniczym lub niewydolnoscia serca jest
bardzo waznym elementem terapii ze wzgledu na wy-
stepujaca u tych pacjentéw hiperwolemie. Zmniejszenie
wolemii zwieksza skutecznos¢ dzialania lekow przeciw-
nadci$nieniowych, ogranicza duszno$¢ i poprawia to-
lerancje wysitku u chorych z niewydolnoscia krazenia.
Rodzaj zalecanego diuretyku zalezy od stopnia CKD.
Przy eGFR ponizej 30 ml/min/1,73 m? zaleca si¢ jedynie
diuretyki petlowe. U chorych na CKD stosowanie lekow
moczopednych oszczedzajacych potas, najczesciej w po-
laczeniu z diuretykiem petlowym w przypadku wspot-
wystepowania przewleklej niewydolnosci serca, wymaga
ostroznosci i czestego monitorowania stezenia potasu
w surowicy [7, 8] (tab. 5).

ANTAGONISCI WAPNIA
Antagoni$ci wapnia zmniejszajq opér obwodowy,
obnizaja ci$nienie tetnicze i rozkurczaja tetnice wienico-
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Tabela 5. Leki moczopedne

GFR > 30 ml/min/1,73 m?

Lek Droga eliminaciji
Indapamid Nerki/watroba
Chlortalidon 50% wydalane w postaci
niezmienionej
Hydrochlorotiazyd Nerki
Furosemid Nerki/watroba
Torasemid Watroba/nerki
Spironolakton Watroba

Ostroznie — maks. 25 mg/d.

Dawka przy Dawka przy

GFR < 30 ml/mi/1,73 m?2

100% Nie stosowac
100% Nie stosowac
100% Nie stosowac
100% 100%*
100% 100%*

Przeciwwskazany

*Czesto stosuje si¢ dawki znacznie wigksze niz u chorych z prawidtowa filtracjg kiebuszkowa z powodu mniejszego efektu terapeutycznego; GFR (glomerular

filtration rate) — wskaznik filtracji kiebuszkowej

Tabela 6. Leki blokujgce kanaty wapniowe

Lek Droga eliminacji
Diltiazem Watroba
Werapamil Watroba
Amlodipina Watroba
Felodipina Watroba
Isradipina Watroba
Nifedipina Watroba

we, a jednoczeénie wykazuja — niezalezne od redukcji
ci$nienia tetniczego — dziatanie nefroprotekcyjne [7]. Po-
wszechnie stosowane preparaty dihydropirydynowych
i niedihydropirydynowych antagonistéw wapnia nie
wymagaja modyfikacji dawki u pacjentéw z CKD (tab. 6).

ANTAGONISCI RECEPTOROW
BETA-ADRENERGICZNYCH

Antagonisci receptoréw beta-adrenergicznych sa za-
lecani w leczeniu nadci$nienia tetniczego, choroby nie-
dokrwiennej sercainiewydolnosciserca. Nie wywieraja
bezposredniego wplywu na funkcje nerek. Wiaczenie do
terapii lekéw z tej grupy moze powodowac przejscio-
wy nieznaczny wzrost stezenia kreatyniny w surowicy
(zmniejszenie GFR) zwiazany ze spadkiem ci$nienia
tetniczego [7]. Z tego wzgledu staramy sie rozpoczynac
leczenie beta-adrenolitykami od najmniejszych dawek,
by stopniowo je zwieksza¢ — az do osiggniecia dawki
optymalnej (tab. 7). Efektem stosowania beta-adreno-
litykéw u chorych z przewlekia niewydolnoscia serca
jest zwiekszenie frakcji wyrzutowej i poprawa przepty-
wu krwi przez nerki. Szczegélnie korzystne dzialanie
zaobserwowano w przypadku karwedilolu blokujacego
réwniez receptory alfa-adrenergiczne [7, 8].

U chorych hemodializowanych nie zaleca si¢ stoso-
wania atenololu i metoprololu, poniewaz w trakcie he-

Przewlekta choroba nerek
Nie wymaga modyfikacji
Nie wymaga modyfikaciji
Nie wymaga modyfikacji
Nie wymaga modyfikacji
Nie wymaga modyfikacji

Nie wymaga modyfikaciji

modializy ich stezenia gwaltownie si¢ zmniejszajg, co
moze powodowac zaburzenia rytmu.

LEKI PRZECIWKRZEPLIWE, PRZECIWPLYTKOWE,
TROMBOLITYCZNE

Leki przeciwzakrzepowe to wazna grupa lekéw sto-
sowanych w profilaktyce i terapii choréb uktadu kraze-
nia. Wiekszoé¢ z nich jest eliminowana przez watrobe.
W CKD mamy jednak do czynienia — z jednej strony
— z tendencjq do zakrzepéw, a — z drugiej strony —
ztendencjg do nadmiernych krwawien. Terapia przeciw-
zakrzepowa wymaga zatem duzej rozwagi. W przypad-
ku lekéw antyagregacyjnych czas krwawienia wydtuza
sie proporcjonalnie do spadku eGFR (tab. 8). Heparyna
niefrakcjonowana jest eliminowana przez watrobe i nie
wymaga korygowania dawki u chorych z CKD, natomiast
stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych, elimino-
wanych gtéwnie przez nerki, wigze sie z koniecznoscia
zmniejszenia dawki u chorych z eGFR ponizej 50 ml/min
[6-8] (tab. 9). Wskazania i dawkowanie lekéw fibrynoli-
tycznych u chorych z CKD sg takie same jak u chorych
z prawidlowa funkcja nerek [8] (tab. 10).

PODSUMOWANIE
Chorzy z CKD stanowia coraz liczniejsza grupe pa-
cjentéw leczonych kardiologicznie. Jest to spowodowane
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Tabela 7. Leki blokujgce receptory beta-adrenergiczne

Lek Droga eliminaciji

Atenolol Nerki
Karwedilol Watroba
Esmolol Watroba
Labetalol* Watroba
Metoprolol Watroba
Nadolol Nerki
Sotalol Nerki
Bisoprolol Nerki/watroba
Celiprolol Nerki/watroba
Betaksolol Watroba/nerki
Propranolol Watroba

Dawka przy GFR 10-50 ml/min

Dawka przy GFR < 10 ml/min

50% 25%
100% 100%
100% 100%
100% 100%
100% 50-75%
50-75% 25%
33% 15-33%
50% 25-50%
100% 50%
100% 50%
100% 100%

*Lek niedostepny w Polsce; GFR (glomerular filtration rate) — wskaznik filtracji kigbuszkowej

Tabela 8. Leki przeciwptytkowe

Lek GFR GFR
10-50 ml/min < 10 ml/min

Kwas 100% 100%
acetylosalicylowy

Klopidogrel 100% 100%
Dipyridamol 100% 100%
Tiklopidyna 100% 100%
Altepaza 100% 100%
Anistreplaza 100% 100%

Tabela 9. Leki przeciwkrzepliwe

Lek GFR GFR
10-50 ml/min < 10 mi/min

Dalteparyna 100% Brak danych

(Fragmin®)

Enoksaparyna 50-75% 50%

(Clexane®)

Fondaparinux 50-75% Unika¢

Nadroparyna 66-100% 50%

(Fraxiparina®)

Heparyna 100% 100%

Warfaryna 100% 100%

Acekumarol 100% 100%

Tabela 10. Leki fibrynolityczne

Lek GFR GFR
10-50 ml/min < 10 ml/min

Tkankowy aktywator 100% 100%

plazminogenu

Urokinaza 100% 100%

Streptokinaza 100% 100%

procesem wydluzania sie ludzkiego Zycia i starzenia sie
spoleczenstw. U co 3. pacjenta w podesztym wieku w po-

pulagji polskiej eGFR wynosi ponizej 60 ml/min/1,73 m?,
a wiekszoé¢ tych chorych pozostaje nieSwiadoma tego
faktu [10]. Dlatego przed zastosowaniem maksymalnych
dawek lekéw wydalanych przez nerki u wszystkich oséb
w podeszlym wieku konieczne jest wyliczenie filtracji kle-
buszkowej na podstawie wzoru Cockrofta-Gaulta. Takie
postepowanie zwieksza bezpieczefistwo prowadzonej
farmakoterapii.
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