Udary mozgu w przebiegu r‘j
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Pacjenci z AF cechujg sie w pieciokrotnie wiekszym
ryzykiem udaru niedokrwiennego mozgu

Badanie Framingham Heart Study
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1. Wolf PA et al. Stroke 1991;22:983-988.
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Badanie Framingham

® Rozpowszechnienie
migotania przedsionkow

® Ryzyko udaru moézgu
przypisywane migotaniu
przedsionkow
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Mozliwosci profilaktyki udaru

* Antagonisci witaminy K (koniecznosc
monitorowania INR)
— Warfaryna, acenokumarol

* Nowe doustne leki przeciwkrzepliwe
— Bezposrednie inhibitory trombiny (dabigatran)

— Inhibitory czynnika Xa (rywaroksaban,
apiksaban)



Nowe doustne antykoagulanty w
porownaniu z warfaryng - porownanie

Redukcja udaru i zatorowosci
obwodowe;j (non-inferiority)

Redukcja udaru krwotocznego

Redukcja udaru niedokrwiennego

Redukcja Smiertelnosci

Connoly S et, al. NEJM 2011, Patel M NEJM 2011, Granger C et al. NEJM 2011



Dla kogo antagonisci witaminy K ?

* Chorzy przewlekle leczeni AWK, majacy
INR w zalecanych granicach, mogg bycC
nadal leczeni AWK.

* AWK zaleca sie rowniez u chorych z
przewlektg chorobg nerek i klirensem
kreatyniny ponizej 30 (!) ml/ml, a takze u
0s0b z istotnym uszkodzeniem funkcji
watroby.



Dla kogo nowe leki przeciwkrzepliwe?

Pacjenci, u ktorych mimo podjetych préob leczenie AWK
jest nieefektywne, co obrazujg zmienne wartosci INR
(labilne INR).

Pacjenci, u ktorych zachodzi uzasadniona obawa co do
braku mozliwosci skutecznego monitorowania INR.

Pacjenci, u ktorych mimo leczenia AWK |
terapeutycznych wartosci INR doszto do udaru
niedokrwiennego lub innych powiktan zatorowych
Pacjenci z wysokim ryzykiem krwawienia
srodczaszkowego.

Pacjenci u ktorych doszto do istotnych powiktan
krwotocznych w trakcie stosowania AWK



Wptyw migotania przedsionkow
na rokowanie

* Pacjenci z migotaniem przedsionkéw doznajgacy udaru
— Sg starsi

— Wieksze ognisko niedokrwienne
— Podobny odsetek rekanalizacji
— (31% vs 12%, p=0,04)

* Migotanie przedsionkow niezaleznie od innych czynnikow
— OR 6,90 (1,57-30,3)
— OR 2,56 (0,83-7,85)

Tu H et al. Cerebrovasc Dis 2010; 30: 389-95.



Udar niedokrwienny mozgu -
aspiryna

IST — International Stroke Trial (Lancet 1997)
— 19.435 chorych, 300 mg ASA

CAST — Chinese Acute Stroke Trial (Lancet 1997)
— 21.106 chorych, 160 mg ASA

ASA powoduje:

— mniej 0 9 zgonow lub nawrotow udaru na 1000 leczonych
W ciggu pierwszych tygodni

— mniej 0 13 zgondw lub niezdolnych do samodzielnego
funkcjonowania chorych na 1000 leczonych po kilku miesigcach

— 2 krwawienia wewnatrzczaszkowe na 1000 leczonych



AF a leczenie trombolityczne
(rtPA)

* CHADSZ2 - im wyzsza punktacja, tym gorsze rokowanie
( niesprawnos¢ po 3 miesigcach) (Koga M et al. J Neurol Sci 2011, 306, 49 - 53)

* AF — gorsza rekanalizacja po leczeniu (27% v 62%, OR 9,3 CI 1,5-
55,8)

(Kimura KJ et al. J. Neurol Sci 2008, 267, 57-61)

0 AF w 85% przyczyng wczesnego nawrotu udaru (w czasie
leczenia lub do 2 dni) (Awadh Metal. Stroke 2010, 41, 1990-95)

0 INR < 1,7 nie wptywa na czestsze wystepowanie krwotokéw
domobzgowych i gorsze rokowanie (vergouwen M et al. Stroke 2011, 42, 1041-45)



Korzysci z leczenia trombolitycznego u chorych z AF

* Mniejsze korzysci z leczenia trombolitycznego w

grupie chorych z AF
Arch Neurol. 2011;68:1454—-1458;
Stroke. 2010;41:1990-1995.
Neurol Res. 2010;32:353—358.

* Badanie IST-3

Atrial fibrillation
Mo

* Konieczna meta-analiza indywidualnych danych o
chorych z 12 badan RCT — Wardlaw 2012



Variable Number of studies OR (95% CI) p 1%
Age (per year) 13 - 1-03 (1.01—1.04) <0-001 28%
Age (higher v lower) 8 i —— 178 (117 —271) 0007 0%
Renal impairment 2 : 279 (1.19—86.54) 002 0%
Congestive heart failure B —— 1-96 (1.30—294) 0001 4%
Atrial fibrillation 11 1-86 (1.50—2.31) =0-001 0%
Diabetes 12 il 154 (1.18—202) 0002 9%
Prior hypertension 11 .y 1-50 (1.18—1.89) 0001 0%
Ischaemic hearl disease B —— 1-54 (1.08 — 2.20) 0-02 0%
Peripheral arteriopathy 1 1-26 (0.39 —4.11)
Hyperlipidaemia 6 —'I— 1-16 (0.83 — 1.60) 04 0%
Liver disease 1 : 08 (012 — 4.67)
Alcohol excess 3 —a—— 1N5 (048 —2.30) 083 0%
Female 14 L ] 0-88, (0.70—1.08) 022 0%
Prior stroke 8 —— 083 \{0.36 — 1.93) 067 68%
Smaoking 13 =i 070 (N55—0.89) <0001 0%
Pre-stroke medication
Any antiplatelet agent 15 . 208 (1.4 297) =0001 74%
Any warfarin use B +—W—— 246 (092-\659) 007 65%
Heparin post riPA 1 ; 193 (0.20 —89.0)
Statin 5 - 172 (114 —28) 001 0%
Stroke characteristics
Glucose (per mmol/l) 1 . 110 (1.05—1.14) 26%
Glucose (higher v lower) 2 226 (0.88 —5.71) 39%
MIHSS (per paoint) 11 | 1:08 (1.06 —1.11) 0%
NIHSS (higher v lower) 5 —— 1-55 (1.11 — 2.16) 0%
Systolic blood pressure (per mmHg) 4 I 1-01 (1.00 —1.02) 67 %
Blood pressure (higher v lower) 2 072 (012 —4.28) 55%
Baseline temperature 1 —-—-— 044 (011 —1.74)
Imaging
ASPECTS score (lower v higher) 6 i —®— 346 (1.92—6.21) <0001 14%
Visible brain imaging lesion 14 - 239 (159 —3.58) <0-001 49%
Leukoaraiosis 6 P 245 (164 —3.66) <0001 &%
Hyperdense MCA sign 4 —0— 1-20 (065 —224) 056 38%
Brain imaging (lesion volume) 3 " 1-:01 (099 —1.03) 059 B1%
Non lacunar vs lacunar stroke 1 —'—'— 0-58 (0.02 — 1.69)
Cerebral microbleeds 2 0-37 (0D.01—23.9) 064  79%
Miscellaneous i
Platelet count (per 1000/mm) 2 —=b 0-86 (0.65 — 1.14) 0-3 1%
c-Fn & MMP-9 (threshold) 1 —B7-0 (6.90 — 6409)
VAP-1/SSAQ level (threshaold) 1 112 (219 —57.0)
Triglycerides (per mmol/L) 1 P—— 216 (1.20—3.91)
Weight (per kg) 1 j—— 1-32 (1.09 — 1.60)
aPTT 1 - 1-24 (1.04 — 1.46)
Choleslerol (per mmol) 1 : 073 (040 —1.34)
Time of thrombolysis (later v earlier) 7 =] 1:08 (097 —1.20) 016 1%
0.10 1.00 10,00
haemorthage «— OR (95% Cl) —s haemorrhage

Ryzyko krwawienia
srodczaszkowego w
przebiegu leczenia rt-PA

Stroke 2012 Nov;43(11):2904-9.




Pacjenci |l Kliniki Neurologicznej IPIN:

1995-2002
antagonisci wit. K w udarze mozgu

Iwona Sarzynska-Dtugosz. Praca doktorska, 2004.



Pacjenci |l Kliniki Neurologicznej IPIN:
2008-2011

Migotanie przedsionkow 137 (23,7%) 32(29,1%)

* Odsetek dotyczy podgrupy z migotaniem przedsionkow.

Adam Kobayashi. Opracowanie wiasne, 2012.



Pacjenci |l Kliniki Neurologicznej IPIN:

2008-2011
charakterystyka przy przyjeciu do szpitala

* Odsetek dotyczy podgrupy z migotaniem przedsionkow.

Adam Kobayashi. Opracowanie wiasne, 2012.



Pacjenci |l Kliniki
Neurologicznej IPIN (2008-2011)

Nowo zdiagnozowane przypadki migotania przedsionkow
— 6,1% udarow niedokrwiennych
— 2,3% udarow krwotocznych

Migotanie przedsionkow stwierdzone przy wypisie
— 30,3% udardéw niedokrwiennych
— 17,4% udardéw krwotocznych

Podczas pobytu w szpitalu antagonistow wit. K wtgczono u
37,4% chorych z udarem niedokrwiennym i migotaniem
przedsionkow

Adam Kobayashi. Opracowanie wiasne, 2012.



Od czego zalezy wigczenie antagonistow
wit. K

po udarze mozgu u chorych z migotaniem przedsionkow

* Podczas pobytu w Klinice antagonistow wit. K wtgczono u 37,4% chorych z
udarem niedokrwiennym mozgu i migotaniem przedsionkow

Adam Kobayashi. Opracowanie wiasne, 2012.



Whioski

AF jest nie tylko czynnikiem ryzyka udaru, ale tez
wigze sie z gorszym rokowaniem

Profilaktyka przeciwzakrzepowa jest konieczna,
jednak moze utrudni¢ wdrozenie terapii swoistej w
udarze

Leczenie w ostrej fazie udaru mozgu wigze sie z
wyzszym odsetkiem powiktan u chorych z AF

Leczenie antykoagulacyjne jest zbyt rzadko
wdrazane po swiezym udarze mozgu
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