Komentarz redakcyjny

1401

Czy chorych z migotaniem przedsionkéw w zaawansowanym wieku

powinniSmy leczy¢ warfaryna?
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Migotanie przedsionkéw (MP) to
najczesciej wystepujaca arytmia nad-
komorowa o niekorzystnym wptywie
na rokowanie chorych. Catkowicie
nieskoordynowana, szybka czynnosé
elektryczna przedsionkéw powoduje
praktycznie ustanie ich czynnosci
skurczowej, co istotnie obniza obje-
tos¢ wyrzutowa serca, a nieprawidto-
we opréznianie przedsionkéw predys-
ponuje do powstania materiatu zato-
rowego. Uposledzenie jakosci zycia
z powodu uczucia kotatania i niemia-
rowego bicia serca, jak réwniez obni-
zenie tolerancji wysitku oraz zwiek-
szone ryzyko powiktan zatorowych to
gtowne czynniki warunkujace klinicz-
ne nastepstwa MP MP jest arytmia
0 ogromnym znaczeniu w codziennej praktyce leczniczej,
co wynika zaréwno z przedstawionych niekorzystnych
nastepstw, jak i czestosci jej wystepowania. Wystepuje
bowiem u 0,5-1,0% catej populacji, a czestos¢ ta wzrasta
wraz z wiekiem. W populacji 0séb powyzej 80. roku zycia
rozpoznawana jest u ok. 9-10% [1]. Wedtug publikowanych
danych, 15-20% udaréw niedokrwiennych mézgu jest
nastepstwem MP W Stanach Zjednoczonych oszacowano
wystepowanie udaréw mézgu na ok. 700 000 rocznie,
z czego ok. 100 000-140 000 uwarunkowane jest MP
Wobec braku aktualnych danych pochodzacych z Polski, in-
terpolacja wynikéw ze Stanéw Zjednoczonych wskazuje,
ze czestos¢ epizodéw udarowych u chorych z MP w na-
szym kraju wynosi ok. 15 000-20 000 rocznie. Dane te
pokazuja skale problemu, a wtasciwe postepowanie tera-
peutyczne moze poprawié niekorzystne statystyki [2].

W leczeniu chorych z MP czesto musimy rozwazy¢
kilka elementéw. Jednym z nich jest decyzja, czy kontrolo-
wacé czestotliwosé rytmu komér, czy dazyé do uzyskania
powrotu rytmu zatokowego, a jezeli tak, to czy metodami
farmakologicznymi, czy z zastosowaniem kardiowersji
elektrycznej. Kolejnym waznym problemem jest, w jaki
spos6b utrzymac rytm zatokowy po skutecznej kardiower-
sji. Wydaje sie, ze najistotniejsze jest jednak pytanie, u ko-
go oraz jaka nalezy wdrozyé profilaktyke powiktanh zatoro-
wych? Odpowiedzi na te pytania znajdujemy najczesciej
w zaleceniach towarzystw kardiologicznych. Jednak nie

wszyscy chorzy ,idealnie dopasowuja sie” do tych
wytycznych. Standardy dotyczace profilaktyki powiktah za-
torowych u chorych z MP wskazuja jednoznacznie (klasa
zalecen |, poziom wiarygodnosci A), u kogo bezwzglednie
powinnidmy stosowac doustne leki przeciwzakrzepowe.
Do czynnikbw wysokiego ryzyka wystgpienia powiktan
zatorowych w tej populacji chorych zalicza sie przebyty
epizod zatorowy, w tym udar mézgu, TIA, oraz zwezenie za-
stawki mitralnej i obecnos¢ sztucznej zastawki. Natomiast
do czynnikéw umiarkowanego ryzyka naleza: wiek powy-
zej 75 lat, nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, cechy niewydol-
nosci serca oraz istotnie uposledzona frakcja wyrzutowa le-
wej komory (ponizej 35%). Obecnost jednego z czynnikéw
wysokiego ryzyka lub wiecej niz jednego umiarkowanego
obliguje nas do wdrozenia leczenia przeciwzakrzepowego.
W wypadku wystepowania jedynie jednego czynnika
umiarkowanego ryzyka wystapienia powiktan zatorowych
zalecenia dajg nam i pacjentom mozliwos¢ wyboru pomie-
dzy warfaryng a aspirynag w dawce 81-325 mg na dobe [1].
Jak zatem leczyé chorych w wieku réwnym lub wyzszym
niz 75 lat, zwtaszcza jesli jest to jedyny czynnik ryzyka? To
witasnie przyktad populacji chorych ,niedopasowujacych
sie idealnie” do obowigzujacych zalecen.

Probg odpowiedzi na to pytanie jest omawiane pro-
spektywne badanie z randomizacja (BAFTA) poréwnujgce
stosowanie w tej populacji ASA w dawce 75 mg na dobe
z warfaryna. Autorzy wykazali istotnie statystycznie
czestsze wystepowanie pierwszorzedowego punktu
korcowego, na ktéry sktadaty sie: udar mézgu (w tym
rowniez krwotoczny), krwawienie Srédczaszkowe i powi-
ktania zatorowe obwodowe wsrdd chorych leczonych
ASA w porébwnaniu z warfaryna. Ryzyko roczne wystapie-
nia tych powiktaf u chorych leczonych ASA byto wyzsze
i wyniosto 3,7%, a w grupie z warfaryna 1,8%, p=0,003.
Warto jednak zauwazy¢, ze w grupie leczonej warfaryna
czestos¢ udardéw niedokrwiennych byta znamiennie niz-
sza niz w grupie leczonej ASA i wynosita 0,8% vs 2,5%,
p=0,0004, obie grupy nie r6znity sie natomiast istotnie
czestoscia udaréw krwotocznych i innych powaznych po-
wiktan krwotocznych. Czy na podstawie tych danych
mozna stwierdzi¢, ze réwniez chorych z MP w zaawanso-
wanym wieku (jedynie z tym jednym czynnikiem umiar-
kowanego ryzyka) nalezy leczy¢ profilaktycznie warfary-
na, a nie ASA? Odpowiedz pozytywna bytaby chyba zbyt
odwaznym wnioskiem.
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W przedstawianym badaniu ASA stosowano w daw-
ce 75 mg na dobe. Czy wyniki bytyby podobne dla daw-
ki 81-325 mg na dobe, tak jak zalecajg to aktualne wy-
tyczne? Na to pytanie brak jednoznacznej odpowiedzi.
Kolejnym waznym problemem jest populacja chorych
wiaczonych do badania BAFTA. Autorzy podaja, ze 72%
chorych z obydwu grup miato 1 lub 2 punkty wg wskaz-
nika CHADS2, a pozostatych 28% — 3 i wiecej. A wiec
znaczna czes¢ tej populacji miata inne czynniki ryzyka
wystapienia powiktah zatorowych poza wiekiem i zgod-
nie z obowigzujgcymi aktualnie zaleceniami powinna by¢
leczona warfaryna. Niestety autorzy badania nie okreslili
liczby chorych bez dodatkowych, poza wiekiem, czynni-
kéw ryzyka. Podanaliza punktéw koncowych w tej grupie
bytaby bardzo przydatna.

Waznym elementem w leczeniu chorych z MP jest
stratyfikacja ryzyka — ocena korzysci i zagrozen wynikaja-
cych ze stosowania warfaryny. Musimy pamieta¢, ze le-
czenie to obarczone jest ryzykiem wystapienia groznych
powiktan krwotocznych, szczegélnie u oséb w podesztym
wieku. Jezeli decydujemy sie na leczenie warfaryng, to
musimy dazyé do uzyskania terapeutycznych wartosci
INR (2,0-3,0, zalecany 2,5, dla chorych z mechaniczna
zastawkag powyzej 2,5), co nierzadko moze by¢ trudne
i wymaga dobrej wspbtpracy ze strony chorych. Wartosci
INR ponizej 2,0 nie zabezpieczaja chorych przed wysta-
pieniem powiktan zatorowych, dla wartosci INR 1,5 iloraz
szans na ich wystapienie wynosi prawie 5. Z drugiej
strony INR powyzej 3,0 zwieksza ryzyko powiktar krwo-
tocznych, np. dla wartosci 4,0 ok. 4-krotnie, a dla 5,0
az 5-krotnie [2]. Wazne jest zwrdcenie uwagi chorych
na wiele czynnikéw, w tym na codziennga diete, mogacych
zmienia¢ dziatanie warfaryny, co powoduje, iz stosowa-
nie dobranej juz, odpowiedniej dawki leku moze podwyz-
szy¢ wartos¢ wskaznika INR do niebezpiecznego pozio-
mu. W okresie wdrazania leczenia zalecana jest kontrola
wskaznika INR minimum raz w tygodniu, a po uzyskaniu
stabilnych, powtarzalnych wynikéw nie rzadziej niz raz
w miesigcu. Potwierdzeniem, ze wtasciwe prowadzenie
leczenia warfarynga czesto nie jest tatwe, sa opublikowa-
ne w 2004 r. dane pochodzace ze Stanéw Zjednoczonych.
Wykazano, Ze jedynie ok. 55-57% chorych z MP i wska-
zaniami do leczenia przeciwzakrzepowego byto leczonych
warfaryna. W populacji chorych w wieku 75-84 lat — 57%,
natomiast powyzej 85. roku zycia juz jedynie 35% [2].
Warto tez zwrdci¢ uwage, ze wsrdd chorych wtaczonych
do badania BAFTA prawidtowo leczonych przeciwzakrze-
powo (INR 2,0-3,0) byto 67% chorych, wartosci ponizej
zalecanych stwierdzano u 19%, a powyzej u pozosta-
tych 14%, co bez watpienia jest dobrym rezultatem
i wynikato zapewne z bardziej Scistego nadzoru w porow-
naniu z tzw. praktyka dnia codziennego. Przedstawione
dane, wskazujace na realne problemy w prawidtowym
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prowadzeniu leczenia przeciwzakrzepowego u chorych
z MP to, w naszej ocenie, jeden z czynnikéw ograniczaja-
cych jednoznaczne przyjecie strategii stosowania warfa-
ryny u wszystkich chorych w podesztym wieku. Oprocz
okreslenia wskazan do stosowania leczenia przeciwza-
krzepowego, réwnie istotne jest zbadanie, czy osoba
w podesztym wieku, czesto o ograniczonej sprawnosci,
ma nalezytg opieke i czy jest w stanie kontrolowaé wyni-
ki leczenia. Autorzy zalecef dotyczacych leczenia chorych
z MP w razie braku mozliwosci prowadzenia takiej kon-
troli dopuszczaja mozliwosé stosowania jedynie leczenia
antyagregacyjnego, nawet u chorych ze wskazaniami
do stosowania warfaryny [1]. Dobrym rozwigzaniem tego
problemu bytoby, w naszej opinii, powszechne stosowa-
nie prostych urzadzer do kontroli wartosci INR z krwi
witosniczkowej przez samych pacjentéw lub ich opieku-
néw w warunkach domowych, podobnie jak glukozy
u diabetykéw. Umozliwitoby to czeste, tatwe do wykona-
nia pomiary i zapewne zmniejszytoby ryzyko wystapienia
powiktan krwotocznych.

Podsumowujac, badanie BAFTA wskazuje na wyz-
sz05¢ leczenia profilaktycznego warfaryng nad ASA
u chorych w podesztym wieku. W naszej opinii wyniki te
upowazniajg do stosowania warfaryny u wszystkich
chorych w tej populacji, réwniez u tych z tylko jednym
czynnikiem umiarkowanego ryzyka, jakim jest wiek od
75 lat. Powinnismy natomiast indywidualnie okresli¢ za-
grozenie wystapienia powiktan krwotocznych oraz ocenié
mozliwosci prowadzenia optymalnego i bezpiecznego
leczenia. Jak jest to wazne, wskazuja réwniez wyniki
omawianego badania. Jak przedstawiono wczesniej, sto-
sunkowo wysoki byt odsetek chorych leczonych optymal-
nie (INR 2-3) — 67% — i niski leczonych nieprawidtowo
(INR powyzej 3,0) — 14%, co skutkowato niewielkim ryzy-
kiem wystapienia powiktan krwotocznych. Udar krwo-
toczny mézgu stwierdzono u 0,5% chorych, a inne krwa-
wienie srodczaszkowe u kolejnych 0,2% w grupie leczo-
nej warfaryng i wyniki te sa poréwnywalne z wynikami
uzyskanymi w grupie chorych stosujacych ASA, odpo-
wiednio 0,4% i 0,1%.
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