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ATRIJSKA
FIBRILACIJA

Atrijska fibrilacija (AF) je supraventrikularna tahiaritmija,
za katero je znacilna nekoordinirana aktivacija atrijev in
posledi¢no poslabSanje mehanske funkcije atrijev (1).
Pogosto jo oznacujejo kot »nepravilno nepravilni« sréni ri-
tem. Lahko je prepoznana takoj - ob obc&utenju palpitacij,
po hemodinamic¢nih ali tromboemboli¢nih posledicah, ali
pa, nasprotno, po daljSem (pogosto ¢asovno nedolodlji-
vem) obdobju, v katerem ni prisotnih simptomov.

O paroksizmalni atrijski fibrilaciji (PAF) govorimo, kadar
traja manj kot 7 dni, ponavadi manj kot 24 ur, in spon-
tano mine. Persistentna AF, ki ne mine spontano, vedno
zahteva zdravljenje. Vzpostavitev normalnega sinusnega
ritma (t.i. kardioverzija) je ob ustreznem zdravljenju AF v
vedini primerov Se mogoda. Vendar se lahko AF ponovi
tudi po uspesni kardioverziji. Ob vztrajajoci AF pride do

POVZETEK

Atrijska fibrilacija je ob dolo¢enih pridruzenih
boleznih povezana z visokim tveganjem za
tromboembolizme. Zato je v vecini primerov
potreben predpis antikoagulantne terapije. Za
izbiro ustreznega zdravljenja se odloéamo na
podlagi ocene tveganja za mozgansko kap in
tveganja za krvavitve pri posameznem bolniku.
Pri tem so nam lahko v pomo¢ tockovniki, kot sta
CHA,DS-VASc in HAS-BLED.
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Patients with atrial fibrillation have high risk of
thromboembolisms. Therefore, anticoagulation is
required in most of the cases. Choice for appropri-
ate treatment is based on the assessment of risk
of stroke and risk of bleeding in individual patient.
Risk schemes, such as CHA,DS,-VASc and HAS-
BLED can offer support in making this choice.
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ireverzibilnih anatomskih in elektri¢nih sprememb srca.
Persistentna AF postopno napreduje v permanentno AF,
ko vzpostavitev normalnega sinusnega ritma ni ve¢ mo-
goca (2, 3).

TVEGANJE ZA
TROMBOEMBOLIZME

Zmanjsanje pretoka v levem atriju in levi avrikuli pri AF je
povezano z nastankom trombov in emboli¢nimi dogodki
(2). Bolniki z nevalvularno AF imajo petkrat povecano tve-
ganje za mozgansko kap ali sistemsko embolizacijo (3).
Pojavnost moZganske kapi pa ni odvisna od oblike AF
(paroksizmalna, persistentna ali permanentna) ali od izbi-
re zdravljenja AF, torej odlocitve bodisi za kontrolo ritma
ali za kontrolo sréne frekvence (2).
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Nevarnost za mozgansko kap povecujejo pridruzeni do-
datni dejavniki tveganja, kot so: sréno popuscanje, kardi-
omiopatija, prirojene sréne bolezni in bolezni srénih za-
klopk, arterijska hipertenzija, zilne bolezni, tirotoksikoza,
sladkorna bolezen in drugi (3). ViSja starost je povezana
s povecanjem levega atrija in je hkrati dejavnik tveganja
za pojav ateroskleroze. Med najpomembnejSe dejavnike
tveganja sodijo starost 275 let, revmaticna sréna bolezen
(npr. mitralna stenoza), umetna sréna zaklopka in pred-
hodni tromboembolizem (mozganska kap, tranzitorna is-
hemicna ataka ali sistemski embolizem) (2, 4, 5). Do 25%
mozganskih kapi pri bolnikih z AF je lahko posledica ce-
rebrovaskularnih bolezni, ateromatozne patologije v pro-
ksimalni aorti ali drugih (s srcem povezanih) vzrokov (2).
Tromboemboli¢ni mehanizmi pri AF so torej zapleteni in
vklju€ujejo kombinacijo dejavnikov tveganja, povezanih s
stazo krvi v atrijih, endotelijsko disfunkcijo ter sistemsko
in lokalno hiperkoagulabilnostjo (2). Za oceno tveganja
za mozgansko kap se v praksi ze vrsto let posluzujemo
razlicnih tockovnikov (glej nadaljevanje).

ZDRAVLJENJE

Dva osnovna cilja zdravljenja AF sta:

1. nadzor ventrikularnega ritma (upocasnitev odgovora
ventriklov, kar omogoca boljSe polnjenje ventriklov s
krvjo): uravhnavamo ga bodisi s kontrolo ritma ali kon-
trolo sréne frekvence. V ta namen uporabljamo farma-
kolosko zdravljenje, zdravljenje z radiofrekvencéno ka-
tetersko ablacijo ali direktno kardioverzijo z elektri¢nim
tokom (2).

2. zmanjSanje tveganja za mozgansko kap in druge trom-
boembolizme, ki ga doseZemo z antitromboti¢nim zdra-
vljenjem (3).

3.1 ZDRAVLJENJE Z ANTITROMBOTIKI

Antitromboticno zdravljenje se priporocCa vedno, razen pri
bolnikih s t.i. »lone« AF (bolnikih s strukturno normalnim sr-
cem, brez pridruzenih sréno-pljucnih bolezni) oziroma v pri-
meru kontraindikacij (2). Odlocamo se med zdravljenjem
z antikoagulanti (AK) ali antiagregacijskimi ucinkovinami.

Antikoagulantno zdravljenje:

Varfarin:

Antikoagulantno zdravljenje (AKZ) z varfarinom velja za
ucinkovito in varno, a je hkrati povezano s Stevilnimi inte-

rakcijami z drugimi zdravili in hrano. Poleg tega testiranje
vrednosti INR zahteva pogosto jemanje vzorcev krvi, kar
vpliva na kakovost Zivljenja bolnikov (2). Problemi se lah-
ko pojavijo tudi zaradi velikih inter- in intra-individualnih
variabilnosti vrednosti INR glede na odmerjanje varfarina.
Bolniki naj bi imeli INR znotraj terapevtskega obmocdija
<50% Casa zdravljenja (angl. time in treatment range -
TTR), za ustrezen ucinek varfarina pa je kljuéno, da TTR
znasa vsaj 60-65% (1, 6, 7).

Novejsi peroralni antikoagulanti:

V zadnijih letih so se na trzis¢u pojavili novi peroralni AK.
Gre za direktne inhibitorje trombina (dabigatran) in di-
rektne inhibitorje faktorja Xa (rivaroksaban, apiksaban),
s katerimi naj bi se izognili zgoraj navedenim omejitvam
varfarina.

Vsi so v raziskavah izkazali neinferiorno ucinkovitost in
vecjo varnost v primerjavi z varfarinom. Vendar pa je
vprasljiva prenosljivost podatkov iz Studij na starejSe bol-
nike, ki imajo razli¢ne pridruzene bolezni, se zdravijo s
Stevilnimi drugimi zdravili in je njihova vodljivost vpraslji-
va. Nobeden izmed novih AK nima specificnega antidota,
dabigatran in apiksaban imata dvakrat dnevni rezim od-
merjanja, opazene pa so bile tudi nekatere interakcije z
drugimi zdravili (8). Bolniki s hudo ledviéno okvaro so bili
iz Studij novih AK izkljuceni.

Antiagregacijska terapija:

Posodobljena izdaja ESC smernic (glej Preglednico 2)
antiagregacijsko terapijo priporoca le, kadar bolnik zavra-
¢a zdravljenje s peroralnimi AK oziroma v primeru kon-
traindikacij za takSno zdravljenje (7). V tem primeru se
ob majhnem tveganiju za krvavitve priporo¢a kombinacija
acetilsalicilne kisline (75-100 mg dnevno) in klopidogre-
la (75 mg dnevno) ali samostojna uporaba acetilsalicil-
ne kisline (75-325 mg dnevno), ki pa je dokazano manj
ucinkovita (8). Ob uporabi antiagregacijskega zdravljenja
je pogostost ishemiéne mozganske kapi dokazano vecja
kot pri zdravljenju z AK (9), po drugi strani pri starejSih
bolnikih z AF med antiagregacijskim zdravljenjem in AKZ
ni bistvenih razlik v stevilu velikih krvavitev (10).

Socasno antikoagulantno in antiagregacijsko zdravljenje:
Pri stabilni sréno-zilni bolezni ob so¢asnem predpisu ace-
tilsalicilne kisline in peroralnega AK tveganje za moZzgan-
sko kap ali zilne dogodke (vklju¢no z miokardnim infark-
tom) ni zmanjSano, se pa dokazano poveca tveganje za
krvavitve, zlasti pri starejsih bolnikih, zato se kombinacija
ne priporoca (2, 5).
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ATRIJSKA FIBRILACIJA IN ANTITROMBOTIKI

OCENA TVEGANJA ZA
MOZGANSKO KAP IN
TOCKOVNIKA CHADS,
IN CHA,DS,-VASc

Uporabo to¢kovnikov CHADS, in novejSega ter natanc-
nejsega CHADS,VASc priporocajo tako smernice
ACCF/AHA/HRS kot smernice ECS. Slednji zajema vse v
klini¢ni praksi najpogostejSe dejavnike tveganja (Pregle-
dnica 1) (8).

Pri vecini bolnikih za oceno tveganja zados¢a to¢kovnik
CHADS,. CHA,DS,-VASc pa se je izkazal kot bolj prime-
ren za identifikacijo bolnikov z resni¢no nizkim tveganjem
za mozgansko kap. V raziskavah, v katerih so primerjali
oba toc¢kovnika, so bolniki z nizkim tveganjem po prvem
tockovniku (CHADS2 = 0) imeli oceno vrednosti CHAQDSQ-
VASc od 0 do 4 (11). Bolniki z vrednostjo CHAQDSZ-VASC
= 0 imajo dokazano nizko tveganje za pojav kapi ali trom-
boembolizmov, ki se ne razlikuje od tveganja pri bolnikih
na antiagregacijskem zdravljenju ali AKZ (12). Zdravlje-
nje je torej v tem primeru neupravi¢eno, kar upostevajo
tudi zadnje smernice ESC za zdravljenje z antitrombotiki,
prikazane v Preglednici 2.

OCENA TVEGANJA ZA
KRVAVITVE IN TOCKOVNIK
HAS-BLED

Pri odlocitvi za ustrezno zdravljenje je potrebno tveganje
za tromboembolizme primerjati s tveganjem za krvavitve
(zlasti moZzganske krvavitve, katerih se pri AKZ zaradi
visoke smrtnosti najbolj bojimo). Za oceno tveganja za
krvavitve je bil med nekaterimi podobnimi orodiji, kot sta
npr. bolj zapleten HEMORR,HAGES in ATRIA, izdelan
to¢kovnik HAS-BLED, ki je bil potrjen na Stevilnih neod-
visnih kohortah bolnikov in kaZze dobro korelacijo pred-
vsem z mozganskimi krvavitvami (Preglednici 3 in 4) (8).

Tockovnik HAS-BLED omogoca objektivnejSo oceno tve-
ganja za krvavitve in sluzi kot opozorilo zdravnikom na
dejavnike tveganja za krvavitve, ki jih je mogocCe popraviti
- nekontrolirana hipertenzija, so¢asna uporaba acetilsali-
cilne kisline ali nesteroidnih protivnetnih zdravil in labilen
INR. Pri zdravljenju bolnikov z vrednostjo HAS-BLED =3
se priporocCajo dodatna previdnost in redni pregledi, ven-
dar visoka vrednost HAS-BLED ne pomeni avtomati¢ne
izkljuCitve zdravljenja z AK (14).

Preglednica 1: Primerjava tockovnikov CHADS, in CHA,DS -VASc (8)

Table 1: Comparison of CHADS,, and CHA,DS2-VASc scores (8)

DEJAVNIK TVEGANJA OZNAKA

§T. TOCK
PO CHA DS -VASc

ST. TOCK PO CHADS,

SRCNO POPUSCANJE

1

HIPERTENZIJA

STAROST 275 LET

SLADKORNA BOLEZEN

»w g >» T O

PREDHODNI TROMBOEMBOLIZEM

N | = = = =
N = N =

ZILNA BOLEZEN (PREDHODNI MIOKARDNI
INFARKT, PERIFERNA ARTERIJSKA BOLEZEN \%
ALI ATEROSKLEROZA AORTE)

STAROST 65-74 LET A

ZENSKI SPOL S

NAJVISJE SKUPNO ST. TOCK

6 9

ACEI = zaviralci angiotenzinske konvertaze, ARB = antagonisti angiotenzina Il, BB = antagonisti na adrenergic¢nih receptorjih beta, MRA = antago-
nisti mineralokortikoidnih receptorjev (aldosterona), SP = sréno popu$c¢anje, NU = neZeleni ucinki, NSAR = nesteroidna protivnetna in protirevma-
ti¢na zdravila
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Preglednica 2: Smernice za zdravljenje z antitrombotiki pri AF glede na tockovnik CHA,DS, VASc (1, 2, 8)

Table 2: Guidelines for antithrombotic treatment in patients with AF according to CHA,DS, VASc scheme (1, 2, 8)

st. dejavnikov st. tock po Priporocena terapija- ESC | Priporocena terapija - Priporocena terapija - ESC
tveganja CHA,DS _-VASc | smernice 2010 ACCF/AHA/HRS 2011 2012 (posodobitev ESC
(posodobitev ACC/AHA/ smernic iz |. 2010)
ESC smernic iz |. 2006)
brez blre.z terapije AL acetilsaliciina acetilsalicilna kislina .
deiavnikov tvegania 0 kislina 1-325 mg dnevno brez terapije
el gan) 75-325 mg dnevno
varfarin (ali druga peroralna I . po presoji® varfarin
en zmeren ! antikoagulantna terapija) ALI Z‘r’gv":s':'L'F‘V"‘;;Z'r'i';aczlfif&’;g (cilini INR 2,0-3,0) ALI
dejavnik tveganja acetilsalicilna kislina 75-325 2.0-3,0) J dabigatran ALl rivaroksaban/
mg dnevno o apiksaban
en visok dejavnik farin (cilini INR 2,0-3,0) AL
. P> . . varfarin (ciljni ,0-3,
tveganja ali 22 2 varfarin (ali druga peroralna | ¢ i (Gilini INR 2,0-3,0) dabigatran ALI rivaroksaban/
zmerna dejavnika antikoagulantna terapija) :
. apiksaban
tveganja

a - glede na oceno tveganja za krvavitve in Zeljo bolnika; Zenske <65 let brez dodatnih dejavnikov tveganja za moZzgansko

kap antitromboti¢ne terapije ne potrebujejo

ANTITROMBOTICNO
ZDRAVLJENJE ATRIJSKE
FIBRILACIJE V KLINICNI
PRAKSI

Mnenja glede mejnih vrednosti tveganja za mozZgansko
kap za predpis AKZ v kliniéni praksi pa niso enotna. Ce-
prav nove smernice ze pri zmernem tveganju priporocajo
AKZ, nekateri strokovnjaki zagovarjajo odlocitev za pred-
pis glede na tveganje za krvavitve pri posameznem bolni-
ku in tudi glede na zeljo bolnika (2).

Prospektivni pregled zdravljenja atrijske fibrilacije v drza-
vah Clanicah ESC v letu 2005 je pokazal, da se peroralni
AK uporabljajo pri 67% bolnikov, ki so za takSno zdra-
vljenje primerni, in pri 49% bolnikov, pri katerih je taksno
zdravljenje neupraviCeno. Povedano drugace, tretjina
bolnikov z indikacijo za AKZ teh zdravil ni prejemala, po-
lovica bolnikov brez indikacije pa je AKZ prejemala (5). K
odlocitvi za AKZ je statisticno znacilno prispevalo le ome-
jeno Stevilo znanih dejavnikov tveganja za moZzgansko
kap - npr. bolezen srénih zaklopk in sladkorna bolezen.
Nasprotno pa so nekateri drugi, manj pomembni dejavni-
ki, kot sta tip AF in dostopnost antikoagulantne klinike za
ambulantne bolnike, pomembno prispevali k odlocitvi za
predpis AK. Antikoagulantna zascita je bila predpisana

pri elektri¢ni kardioverziji in kateterski ablaciji, na pa ve-
dno pri farmakolo$ki konverziji ritma, tudi ob prisotnosti
dejavnikov tveganja. V nasprotju s kliniéno prakso smer-
nice ACC/AHA/ESC jasno navajajo, da je antikoagulan-
tno zaSc¢ito potrebno uporabljati ne glede na obliko kardi-
overzije (4). Tudi novejSa ameriska raziskava je dokazala
premajhno rabo AK za preprecevanje mozganske kapi,
celo pri bolnikih s predhodno moZgansko kapjo (15).

Preglednica 3: To¢kovnik HAS-BLED (13)

Table 3: HAS-BLED scheme (13)

Dejavnik tveganja St. todk
hipertenzija 1

slaba ledvi¢na/jetrna funkcija 1+1
mozganska kap 1
Krvavitev 1
labilne vrednosti INR 1
starost 265 let 1
uporaba drog/alkohola 1+1
najvisSje skupno st. tock 9
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ATRIJSKA FIBRILACIJA IN ANTITROMBOTIKI

PROBLEMATIKA
TOCKOVNIKOV
CHA,DS,-VASC IN HAS-BLED

S tromboemboli¢nimi dogodki so po podatkih Stevilnih
raziskav povezani tudi drugi dejavniki, kot so ledvi¢no
popuscanje, bolezen srénih zaklopk, okvara levega pre-
kata ter mozganska krvavitev, ki v to¢kovnikih CHADS2
in CHAZDSZ—VASC niso zajeti (16, 17). Danska raziskava
je pokazala, da tudi shema CHA,DS, VASc kljub dvema
to¢kama, pripisanima bolnikom s predhodnimi trombo-
embolizmi, ta dejavnik tveganja podcenjuje (18).

Podobno kot pri oceni tveganja za mozgansko kap so
razlicne raziskave dokazale tudi povezavo med razli¢-
nimi dejavniki tveganja in krvavitvami. Med pogosteje
poro¢animi dejavniki (poleg upostevanih v tockovniku
HAS-BLED) so predhodni miokardni infarkt ali ishemi¢na
sréna bolezen, drugi predhodni tromboembolizmi poleg
moZganske kapi, cerebrovaskularna bolezen, sréno po-
puscanje, sladkorna bolezen, motnje v strievanju krvi,
anemija, rak in uporaba nekaterih zdravil (npr. antiagre-
gacijska terapija, nesteroidna protivnentna zdravila), de-
menca, padci (16, 19). Nekateri drugi dejavniki, kot npr.
kajenje, narodnost, genotip in dolo¢ene Zilne bolezni pa
S0 povezani specificno z mozganskimi krvavitvami.

Tako HAS-BLED kot podobna orodja za oceno tvega-
nja za krvavitve zanemarjajo tudi nekatere prav tako po-
membne dejavnike tveganja, povezane neposredno z
AKZ. Med temi se pogosto navajata neustrezen nadzor
nad zdravljenjem z AK in slaba vodljivost bolnikov (in z
njima povezan nizek TTR) (9).

Mnogi od dejavnikov tveganja za moZgansko kap so
hkrati tudi dejavniki tveganja za krvavitve (17). Tako
je bilo za predhodni tockovnik CHADS, in toc¢kovnik
HEMORR,HAGES ugotovljeno, da se dvema tretjinama
bolnikov pripiSe stopnja tveganja za krvavitve, ki je enaka

stopnji tveganja za embolizme. S tem se je upravi¢eno
postavil dvom o smiselnosti soCasne uporabe obeh toc-
kovnikov v Klini¢ni praksi (20). Podobno so imeli bolniki
z visoko vrednostjo HAS-BLED vecjo skupno korist pri
zdravljenju z varfarinom kljub povecanju nevarnosti za ve-
like krvavitve - pojavnost mozganske kapi je bila pri teh
bolnikih bistveno zmanjSana, pojavnost velikih krvavitev
pa (le) nekoliko povecana (14).

NEKATERI
POSEBNI
PRIMERI

Kardioverzija:

Bolniki z AF imajo povecano tveganje za tromboemboliz-
me zlasti v ¢asu kardioverzije, ko je verjetnost embolizaci-
je vecja. Opazili so, da se veé kot 80% tromboemboli¢nih
dogodkov pripetiv prvih 3 dneh, do skoraj vseh dogodkov
pa pride znotraj 10 dni po kardioverziji (2) . Antikoagulaci-
ja se zato pri bolnikih z zmernim do visokim tveganjem za
mozgansko kap priporo¢a od 3 tedne pred kardioverzijo
do 24 tedne po njej (4). Kadar je potrebna takojsnja kar-
dioverzija, se pred tem aplicira heparin, po kardioverziji
pa je prav tako potrebna antikoagulacija z varfarinom za
=4 tedne. Bolniki z »lone« AF imajo ugodnejSo prognozo
glede smrtnosti v povezavi s tromboembolizmi, zato se
AKZ po 4 tednih lahko prekine (2). Nasprotno pa morajo
bolniki z dodatnimi dejavniki tveganja za mozgansko kap

ALI STE VEDELI?

¢ Mnogi od dejavnikov tveganja za mozgansko kap
so hkrati dejavniki tveganja za krvavitve.

e Stromboemboli¢nimi dogodki in krvavitvami
so povezani tudi dejavniki, ki v tockovnikih
CHA,DS-VASc oz. HAS-BLED niso zajeti.

Preglednica 4: Ocena tveganja za krvavitve po HAS-BLED (13)

Table 4: Assessment of bleeding risk with HAS-BLED scheme (13)

Tveganje za krvavitve

majhno

zZmerno veliko

St. tock 0

1-2 >3
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ali ponovitvami AF prejemati AKZ dalje po 4 tednih, lahko
tudi dozivljenjsko (8).

Kirurski in diagnosti¢ni posegi:

AKZ se lahko v primeru kirurskih ali diagnosti¢nih po-
segov, ki nosijo tveganje za krvavitve (razen pri bolnikih
z umetnimi srénimi zaklopkami) prekine za obdobje do
enega tedna brez predpisa nadomestnega heparina. V
primeru daljSe prekinitve zdravljenja pa je za ta Cas potre-
ben predpis nefrakcioniranega heparina ali enega izmed
nizkomolekularnih heparinov (2).

Akutni koronarni sindrom in/ali perkutana koronarna
intervencija (PCl):

Pri bolnikih z AF in akutnim koronarnim sindromom, smer-
nice ESC svetujejo trotirno zdravljenje z varfarinom, ace-
tilsalicilno kislino in klopidogrelom za 4 tedne, ki mu sledi
dvotirno zdravljenje za obdobje enega leta. Po enem letu
se stabilne bolnike lahko zdravi le z varfarinom (ali enim
izmed novih AK, vendar so podatki klinicnih studij o tro-
tirnem zdravljenju z novimi AK omejeni). Ciljni INR med
soCasnim zdravljenjem z antiagregacijskimi uCinkovinami
je 2,0-2,5 (8, 21).

Trotirno zdravljenje je potrebno tudi po PCI oz. vstavitvi
zilne opornice (=4 tedne ob vstavitvi navadne zilne opor-
nice; 26 mesecev ob vstavitvi z zdravili previeCene Zilne
opornice) (1, 21).

Miokardni infarkt:

Tako bolniki z miokardnim infarktom z dvigom ST spojni-
ce (STEMI) kot bolniki z miokardnim infarktom brez dviga
ST spojnice (NSTEMI) in z zmernim do visokim tveganjem
za mozgansko kap potrebujejo trotirno terapijo (varfarin,
acetilsalicilna kislina in klopidogrel) za obdobje 3-6 me-
secev, pri bolnikih z nizkim tveganjem za krvavitve lahko
tudi dlje. AKZ se lahko kombinira s klopidogrelom ali ace-
tilsalicilno kislino do 12 mesecev (1, 21).

Akutna mozganska kap:

Bolniki so prva dva tedna po ishemiCni mozganski kapi
v veliki nevarnosti za ponovitev kapi, vendar lahko AKZ v
akutni fazi povzroCi mozgansko krvavitev. Zato se pripo-
roCa predpis AK dva tedna po akutni mozganski kapi, po
predhodni izkljucitvi prisotnosti mozganskih krvavitev (1).

Bolniki z ledvi¢no okvaro:

Trenutne sheme za dolocanje tveganja za mozgansko
kap, vklju¢no s CHA DS -VASc, temeljijo na studijah, iz
katerih so bili bolniki s hudim ledvi¢nim popusCanjem iz-
kljuceni (17). Tveganje za mozgansko kap in tromboem-
bolizme (kot tudi tveganje za krvavitve in koronarne do-
godke) pa je dokazano vecje tudi pri bolnikih s kroni¢no
ledvicno boleznijo in pri bolnikih, ki potrebujejo dializno
nadomestno zdravljenje. Crka »c« v akronimu CHA,DS,-
VASc, ki oznacuje kroni¢no hudo ledvicno popuscCanije,
se zaenkrat (v Casu do potrditev rezultatov nekaterih no-
vejsih raziskav) smatra kot verjeten dodaten dejavnik tve-
ganja za mozgansko kap (8, 16, 17, 22).

Ceprav je ledviéna okvara eden od vkljucenih dejavni-
kov tveganja za krvavitve, pa tudi to¢kovnik HAS-BLED
ni bil validiran na bolnikih z AF in hudo ledvi¢no okvaro,
zato rutinska obravnava teh bolnikov po tockovniku HAS-
BLED ni primerna. V taksnih primerih je bistvena individu-
alna obravnava bolnika. Potrebna je posebna pozornost
na druge dejavnike tveganja za mozgansko kap na eniin
za krvavitve na drugi strani. Tveganje za tromboemboliz-
me pri teh bolnikih je signifikantno manjSe pri zdravljenju
z varfarinom, ne pa tudi z acetilsalicilno kislino, vendar je
varfarin zaradi nevarnost krvavitev priporocljivo predpisa-
ti v zaCetnem nizjem odmerku in le-tega postopno zvise-
vati ob pazljivem spremljanju INR (17, 22).

ALl STE VEDELI?

e Bolniki z nevalvularno AF imajo petkrat
povecéano tveganje za tromboembolizme.

e Bolniki, ki se zdravijo z varfarinom, naj bi imeli
INR znotraj terapevtskega obmodja <50 % Casa
zdravljenja.

e Peroralni antikoagulanti se uporabljajo pri 67 %
bolnikov, ki so za takSno zdravljenje primerni,
in pri 49 % bolnikov, pri katerih je takSno
zdravljenje neupraviceno.
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ATRIJSKA FIBRILACIJA IN ANTITROMBOTIKI

ZAKLJUCEK

AF je pogosta bolezen, ki lahko ostane asimptomatska
vse do tromboemboli¢nega zapleta kot je moZganska
kap. Pri odlo¢itvi za zdravljenje z antitrombotiki je potreb-
no pretehtati tveganje za mozgansko kap na eni in tvega-
nje za krvavitve na drugi strani. Za laZjo in objektivnejSo
oceno so na voljo razliéni tockovniki, kot sta CHA,DS,-
VASc in HAS-BLED. Ti sicer lahko nudijo pomo¢ pri oceni,
vendar se je potrebno zavedati njihovih omejitev. Klju¢na
je celostna obravnava posameznega bolnika in ustrezna
interpretacija s toc¢kovniki pridobljenih rezultatov.
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