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Migotanie przedsionków u pacjentów 
dializowanych – korzyści i wady terapii

Przewlekła choroba nerek jest czynnikiem predysponującym do 
wystąpienia migotania przedsionków i to w stopniu kilkunastokrotnie 
wyższym niż w populacji ogólnej. o ile migotanie przedsionków (aF) 
w populacji ogólnej stanowi podstawę do włączenia leczenia prze-
ciwkrzepliwego, to w populacji chorych przewlekle dializowanych 
stanowi duże wyzwanie ze względu potencjalne ryzyko powikłań 
krwotocznych. Badania kliniczne nie pozwalają na wyciągnięcie jed-
noznacznych wniosków na temat porównawczych korzyści i szkód 
związanych ze stosowaniem leków przeciwkrzepliwych u pacjentów 
dializowanych z aF. w artykule podjęto próbę przygotowania skali 
oceniającej ryzyko włączenia leków przeciwkrzepliwych u chorych 
dializowanych z migotaniem przedsionków. Dotychczas u chorych 
dializowanych z aF najczęściej stosowano leki z grupy antagonistów 
witaminy K. wraz z pojawieniem się doustnych leków przeciwzakrze-
powych nowej generacji najbezpieczniejsze wydaje się stosowanie 
apiksabanu. Z kolei zamknięcie uszka lewego przedsionka może być 
alternatywą dla przewlekłego leczenia przeciwkrzepliwego u pacjen-
tów dializowanych z migotaniem przedsionków. 

(NeFRoL DIaL PoL 2023; 27: 90-94)

atrial fibrillation in dialysis patients – benefits and 
drawbacks of therapy 

chronic kidney disease is a predisposing factor for atrial fibril-
lation, and its incidence is many times higher than in the general 
population. although anticoagulant treatment is the cornerstone of 
atrial fibrillation (aF) therapy in the general population, it represents 
a significant challenge in chronic dialysis patients due to the po-
tential risk of bleeding complications. clinical studies cannot draw 
clear conclusions regarding the relative benefits and harms of anti-
coagulants in dialysis patients with atrial fibrillation. This article at-
tempts to create a scale to assess the risk of anticoagulation in dia-
lysis patients with atrial fibrillation. To date, vitamin K antagonists 
are most commonly used in patients with chronic kidney disease 
who have atrial fibrillation and require hemodialysis, and among the 
newer generation oral anticoagulants, apixaban appears to be the 
safest. on the other hand, left atrial appendage (Laa) occlusion 
may be an alternative to long-term anticoagulation in dialysis pa-
tients with atrial fibrillation. 

(PoL NePHRoL DIaL 2023; 27: 90-94)

Autorzy nie deklarują konfliktu interesów. 
epidemiologia
W  populacji  ogólnej  migotanie 

przedsionków  (AF)  należy  do  naj-
częstszych  zaburzeń  rytmu  serca. 
W  społeczeństwach  europejskich, 
chorobowość  dotycząca  tej  tachy-
arytmii ocenia się na 2,1%, a zapa-
dalność  średnio  1,2%  [1,2]. U  cho-
rych  z  przewlekłą  chorobą  nerek 

(PChN)  leczonych  zachowawczo, 
chorobowość tego zaburzenia rytmu 
serca  wynosi  średnio  21,2%,  przy 
czym  częstość  ta  wzrasta  propor-
cjonalnie  do  wieku  chorego:  8,1% 
u osób < 65. roku życia, 31,6% > tej 
granicy wieku. Dodatkowymi i nieza-
leżnymi od wieku czynnikami ryzyka 
wystąpienia  migotania  przedsion-
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ków są: przerost  lewego przedsion-
ka  oraz  przewlekła  niewydolność 
serca.  Natomiast  nie  stwierdzono 
prostej  zależności pomiędzy wystę-
powaniem  migotania  przedsionków 
a ubytkiem filtracji kłębuszkowej [3]. 
Do  przytoczonych  powyżej  donie-
sień należy się odnieść bardzo scep-
tycznie,  ponieważ  wnioski  zostały 
wyciągnięte  na  podstawie  badań 
retrospektywnych  i  przekrojowych. 
Zupełnie  wręcz  przeciwne  dane 
uzyskano  na  podstawie  metaanaliz 
trzech  dużych  badań.  Mianowicie 
ryzyko wystąpienia migotania przed-
sionków wzrasta proporcjonalnie do 
spadku  filtracji  kłębuszkowej,  przy 
czym  za  wartość  krytyczną  należy 
przyjąć 60 ml/min w przeliczeniu na 
standardową powierzchnię ciała. Po 
przekroczeniu tej wartości filtracji ry-
zyko wystąpienia tachyarytmii wzra-
sta niewspółmiernie szybko. Podob-
ne  zależności  pomiędzy  ryzykiem 
wystąpienia  migotania  przedsion-
ków dotyczą albuminurii. Ryzyko  to 
wzrasta wykładniczo, jeżeli ilość wy-
dalanych albumin przekracza 30 mg 
na  gram  wydalonej  kreatyniny.  Nie 
zaobserwowano  natomiast  syner-
gizmu pomiędzy albuminurią  i wiel-
kością filtracji kłębuszkowej w okre-
śleniu  wielkości  ryzyka wystąpienia 
migotania przedsionków [4,5]. Przy-
toczone  wyniki,  wydają  się  jedno-
znacznie wskazywać, że przewlekła 
choroba  nerek,  jako  zespół  choro-
bowy, jest sama w sobie czynnikiem 
predysponującym  do  wystąpienia 
migotania przedsionków i to w stop-
niu  kilkunastokrotnie  wyższym  niż 
w  populacji  ogólnej.  Z  drugiej  zaś 
strony  istnieje szereg danych, które 
nietrudno  wytłumaczyć  w  oparciu 
o  znajomość  procesów  patofizjolo-
gicznych,  a  mianowicie,  migotanie 
przedsionków może być czynnikiem 
ryzyka  nie  tylko  samej  przewlekłej 
choroby  nerek,  ale  również  jej  pro-
gresji  [6].  Jednocześnie  pojawie-
nie  się  przewlekłej  choroby  nerek 
u chorych z wcześniej rozpoznanym 
migotaniem przedsionków zwiększa 
ryzyko  od  1,3  do  4,3  wystąpienia 
powikłań  zatorowo-zakrzepowych, 
niewydolności serca czy też śmierci 
[7,8].  Podobny  odsetek,  tj.  26,2%, 
występowania migotania przedsion-

ków zaobserwowano wśród chorych 
hemodializowanych,  przy  czym  od-
setek chorych otrzymujących na sta-
łe  leki przeciwkrzepliwe wynosił ok. 
30%. Przy czym w całej analizowa-
nej populacji  chorych z migotaniem 
przedsionków wyróżniano pacjentów 
z różnymi postaciami tego zaburze-
nia: napadowe – 57,8%, przetrwałe 
- 3% oraz utrwalone – 32,5%. Roz-
poznanie  tych  postaci  tachyarytmii 
ma  znaczenie  rokownicze  jak  rów-
nież terapeutyczne. O ile napadowe 
migotanie przedsionków, próbuje się 
wiązać z zaburzeniami wodno-elek-
trolitowymi  związanymi  bezpośred-
nio z samym zabiegiem hemodializy 
o  tyle  dwie  z  pozostałych  stanowią 
podstawę  do  włączenia  leczenia 
przeciwkrzepliwego.  Jednak  lecze-
nie takie stanowi potencjalne ryzyko 
powikłań  krwotocznych,  co  w  obli-
czu starzejącej się populacji chorych 
przewlekle  hemodializowanych  sta-
nowi duże wyzwanie [9,10,11]. 

Leki przeciwkrzepliwe u cho-
rych przewlekle dializowanych

Korzyści  leczenia  przeciwkrze-
pliwego u chorych populacji ogólnej 
z migotaniem przedsionków, w świe-
tle  wyników  przeprowadzonych  ba-
dań nie budzą większych kontrower-
sji. Zmniejszenie ryzyka wystąpienia 
udarów niedokrwiennych czy też za-
torów do innych narządów przewyż-
sza  częstość  powikłań  związanych 
z  tym  leczeniem. Odwołując  się  do 
danych metaanalizy Cochrane, sku-
teczność leków należących do grupy 
doustnych  leków  przeciwzakrzepo-
wych nowej generacji (NOAC) w po-
równaniu do warfaryny w zmniejsza-
niu ryzyka udarów versus powikłania 
krwotoczne  jest podobna u chorych 
z  PChN  w  trzecim  i  czwartym  sta-
dium choroby [12]. Nie jest to jednak 
pogląd, który jednoznacznie podzie-
lają wszyscy badacze, o czym może 
świadczyć  opracowanie,  które  uka-
zało się niedawno [13].

Natomiast  stosowanie  terapii 
przeciwkrzepliwej  u  chorych  prze-
wlekle hemodializowanych i wynika-
jące  z  tego  tytułu  wątpliwości  oraz 
zagrożenia  nieprędko  zostaną  wy-
jaśnione.  Do  tej  pory  nie  uzyskano 
na ten temat wiarygodnych danych, 

ponieważ nie udało się, jak to miało 
miejsce  w  populacji  ogólnej,  prze-
prowadzić rzetelnych, randomizowa-
nych, prospektywnych badań. W na-
wiązaniu do wcześniej przytoczonych 
wyników badań epidemiologicznych, 
ryzyko wystąpienia migotania przed-
sionków u chorych poddawanych tej 
terapii  nerkozastępczej  przewyższa 
znacznie ryzyko istniejące w popula-
cji ogólnej.W związku z tym leczenie 
przeciwkrzepliwe  u  chorych  prze-
wlekle  hemodializowanych  z  migo-
taniem  przedsionków  należy  uznać 
za  bardzo  ważny  problem  wyma-
gający  jednoznacznego  wyjaśnie-
nia,  ponieważ  korzyści  z  tej  terapii 
zostały  potwierdzone  u  osób  z  in-
nymi  zespołami  chorobowymi  [14]. 
Obecna  wiedza  na  ten  temat  jest 
oparta  jedynie  na  wynikach  badań 
retrospektywnych  i/lub  obserwacyj-
nych.  Dodatkowym  argumentem 
podważającym  wartość  nawet  tych 
nielicznych  badań  jest  to,  że  różni-
ły się znacznie nie tylko pod wzglę-
dem  okresu  obserwacji,  ale  niepo-
równywalnym między  sobą  stanem 
klinicznym  i  współchorobowością 
pacjentów  [15].  W  metaanalizie  12 
badań  kohortowych  obejmujących 
ponad 17 000 pacjentów chorych na 
przewlekłą chorobę nerek wymaga-
jącą  leczenia  hemodializami  z  AF, 
leki  z  grupy  antagonistów witaminy 
K  (VKA) wykazały  nieistotne  (26%) 
zmniejszenie  częstości  występowa-
nia udarów niedokrwiennych mózgu, 
brak wpływu na śmiertelność całko-
witą, wzrost o 21% całkowitego ryzy-
ka krwawienia i podwojenie częstości 
występowania  udaru  krwotocznego 
[16].  Z  drugiej  strony,  metaanaliza 
15  badań,  do  której  włączono  47 
000  pacjentów  hemodializowanych 
z AF, wykazała, że stosowanie VKA 
nie zmniejszało ryzyka udaru niedo-
krwiennego  ani  śmiertelności  z  ja-
kiejkolwiek  przyczyny,  zwiększało 
ryzyko udaru krwotocznego, ale nie 
wpływało  na  ryzyko  całkowite  po-
ważnego krwawienia [17].

Niedawno  opublikowano  wyniki 
prospektywnego,  randomizowanego 
badania  o  akronimie  AXADIA-EF-
NET,  do  którego  zrekrutowano  97 
chorych  przewlekle  hemodializowa-
nych  z  migotaniem  przedsionków 
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oraz  ryzykiem  wystąpienia  zdarzeń 
sercowo-naczyniowych > 4,5 pkt wg 
skali  CHA2DS2-VASc,  którym  przez 
ponad rok podawano antagonistę wi-
taminy K lub apiksaban. Wyniki bada-
nia wskazują, że ryzyko wystąpienia 
krwawienia zagrażającego życiu oraz 
całkowitej  śmiertelności  było  podob-
ne w obu grupach. Należy podkreślić, 
że to prospektywne i randomizowane 
badanie wskazało na możliwość wy-
boru  rodzaju  terapii  przeciwkrzepli-
wej,  jako  że  dotychczasowe  donie-
sienia na ten temat dotyczyły przede 
wszystkim warfaryny  [18,19]. Wyniki 
tego  badania  zostały  opublikowane 
na przełomie 2022 i 2023 roku. Acz-
kolwiek wnioski uzyskane na podsta-
wie  metaanalizy  badań,  z  uwzględ-
nieniem  wcześniej  przytoczonych 
zastrzeżeń metodologicznych, mogą 
sugerować zwiększoną śmiertelność 
związaną  ze  stosowaniem  leków 
z  grupy  NOAC.  Równocześnie,  za-
strzeżenia budzi  fakt, że stosowanie 
warfaryny  powoduje  niekorzystne 
zmiany  w  układzie  krążenia,  które 
nakładają się na wcześniejsze uszko-
dzenie  naczyń  wynikające  z  istoty 
samej  choroby  [20]. Nie można wy-
kluczyć,  że  do  przełomu w  leczeniu 
przeciwkrzepliwym  u  chorych  prze-
wlekle  hemodializowanych  dojdzie 
z  chwilą  opublikowania  wyników 
badania  AVKDIAL.  W  badaniu  tym 
będzie  oceniane  ryzyko  wystąpie-
nia  incydentów  zatorowych  i  zagra-
żających  życiu  krwawień  u  chorych 
hemodializowanych  z  migotaniem 
przedsionków  otrzymujących  lek 
z  grupy  antagonistów  witaminy  K 
oraz  chorych  nie  poddawanych  te-
rapii  przeciwkrzepliwej.  Badanie  to 
może udzielić odpowiedzi na kluczo-
we pytanie: czy zasadne jest leczenie 
przeciwkrzepliwe u chorych przewle-
kle  hemodializowanych  zwłaszcza, 
że  terapia  ta zwiększa  ryzyko krwa-
wienia  i  dotyczy populacji  o  charak-
teryzującej  się  szeregiem  zaburzeń 
krzepnięcia.  Drugim,  niezmiernie 
ważnym z punktu codziennej praktyki 
klinicznej  jest  charakterystyka  cho-
rych  zrekrutowanych  do  tego  bada-
nia: włączono chorych, którzy w skali 
HAS-BLED  przekraczali  wartość  3 
i/lub  w  wywiadzie  mieli  incydenty 
krwawienia  do  ośrodkowego  układu 

nerwowego,  przewodu  pokarmowe-
go  przy  znacznym  spadku  stężenia 
hemoglobiny.

Wpływ  na  dotychczasowe, 
wstrzemięźliwe  stanowiska  lekar-
skie  dotyczące  stosowania  terapii 
przeciwkrzepliwej  u  chorych  prze-
wlekle  hemodializowanych  z migo-
taniem przedsionków miało  szereg 
czynników. Jednym z nich są różni-
ce  dotyczące  farmakokinetyki  tych 
leków. Zastrzeżenie dotyczy szcze-
gólnie  leków  z  grupy  NOAC  [21]. 
Przykładem może  być  porównanie 
dabigatranu,  silnie  wiążącego  się 
z  białkami  osocza  z  apiksabanem, 
który w niewielkim zaledwie stopniu 
jest związany z białkami transportu-
jącymi osocza. Lek słabiej wiążący 
się z białkami jest szybciej usuwany 
z  organizmu w  trakcie  dializy. Tym 
samym, ryzyko krwawienia przy za-
chowanym  efekcie  przeciwkrzepli-
wym  wymaga  innego  dawkowania 
niż w przypadku apiksabanu [22]. 

Z  kolei  badanie  RENAL-AF  zo-
stało  przedwcześnie  przerwane  po 
włączeniu 154 pacjentów z zaplano-
wanych 760, gdyż wstępne dane nie 
wykazały różnic w zakresie udarów, 
krwawień  i  śmiertelności  między 
grupami  otrzymującymi  apiksaban 
i  warfarynę  [23].  W  innym  badaniu 
Valkyrie  132  pacjentów  zostało  lo-
sowo przydzielonych do grupy otrzy-
mującej VKA z docelowym  INR 2-3 
lub  rywaroksaban  w  dawce  10  mg 
na dobę przez 18 miesięcy. Pacjen-
ci, którzy ukończyli badanie Valkyrie, 
kontynuowali  początkowe  leczenie 
z  przedłużoną  obserwacją  przez 
co  najmniej  18  miesięcy.  Częstość 
występowania  pierwszorzędowego 
punktu  końcowego,  czyli  zdarzeń 
sercowo-naczyniowych  zakończo-
nych  i  niezakończonych  zgonem 
oraz  objawowego  niedokrwienia 
kończyn, była istotnie wyższa w gru-
pie otrzymującej VKA w porównaniu 
z grupą otrzymującą rywaroksaban. 
Ryzyko  zgonu  z  jakiejkolwiek  przy-
czyny,  zgonu  sercowego  i  udaru 
mózgu nie różniło się między bada-
nymi grupami. Ryzyko częstość wy-
stępowania zagrażających życiu lub 
poważnych  krwawień  była  istotnie 
wyższa w  grupie VKA niż w  grupie 
rywaroksabanu [24].

Przełomem w  leczeniu, o którym 
mowa  w  niniejszym  opracowaniu 
może być wprowadzenie do leczenia 
nowych  cząsteczek,  które  hamują 
czynnik XI układu krzepnięcia. Wśród 
nich  szczególne  zainteresowanie 
budzą:  oligonukleotydy  antysenso-
we,  przeciwciała  monoklonalne  czy 
też  preparaty  drobnocząsteczkowe. 
Asundeksian,  jest  drobnocząstecz-
kowym  preparatem,  stosowanym 
doustnie, którego skuteczność i bez-
pieczeństwo w leczeniu powikłań za-
krzepowo-zatorowych jest przedmio-
tem aktualnie prowadzonych badań, 
a  jego  oczekiwaną  zaletą  ma  być 
skuteczność  w  prewencji  powikłań 
zakrzepowo-zatorowych  przy  nie-
wielkim ryzyku krwawienia [25].

Rekomendacje dotyczące le-
czenia pacjentów dializowanych 
z migotaniem przedsionków

Zalecenia  Amerykańskiej  Agen-
cji ds. Żywności  i Leków  (FDA) do-
tyczące  pacjentów  dializowanych 
z  niezastawkowym  migotaniem 
przedsionków opierają się wyłącznie 
na  ograniczonych  danych  farmako-
kinetycznych  i  sugerują  stosowanie 
rywaroksabanu w dawce 15 mg na 
dobę  lub  apiksabanu  w  dawce  5 
mg dwa  razy na dobę. W przypad-
ku  pacjentów  w  wieku  ≥  80  lat  lub 
o wadze ≤ 60 kg zaleca się zmniej-
szenie dawki  rywaroksabanu do 10 
mg na dobę  lub apiksabanu do 2,5 
mg  dwa  razy  na  dobę  [26]. Wybór 
rywaroksabanu  i  apiksabanu  dla 
pacjentów  dializowanych  wynika 
z  faktu, że posiadają one najniższy 
stopień filtracji kłębuszkowej i nie są 
w znacznym stopniu usuwane pod-
czas  dializy.  Najnowsze  wytyczne 
ACC/AHA  stwierdzają,  że  stosowa-
nie apiksabanu  jest  rozsądne u pa-
cjentów  z  migotaniem  przedsion-
ków  wymagających  dializoterapii, 
ale należy wykonać dalsze badania 
potwierdzające.  Z  kolei  Europejska 
Agencja  Leków  (EMA)  nie  zatwier-
dziła  jeszcze  stosowania  żadnego 
NOAC, gdy klirens kreatyniny wyno-
si poniżej 15 ml/min [27].

Dodatkowym  utrudnieniem 
w  podjęciu  decyzji  o  leczeniu 
przeciwkrzepliwym  jest  też  czas 
wystąpienia  tachyarytmii.  Ryzy-
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ko  wystąpienia  udaru  związanego 
z  migotaniem  przedsionków  różni 
się  w  zależności  od  tego  czy  mi-
gotanie wystąpiło na początku sto-
sowania  terapii  nerkozastępczej 
czy  w  okresie  późniejszym  [28, 
29]. Należy  również  jednoznacznie 
stwierdzić, że kryteria oceny ryzyka 
wystąpienia  powikłań  zatorowych, 
powszechnie  stosowane  w  przy-
padku  chorych  należących  do  po-
pulacji  ogólnej,  nie  sprawdzają  się 
u  chorych  przewlekle  hemodializo-
wanych.  W  celu  oszacowania  ry-
zyka  powikłań  zatorowo-zakrze-
powych  najczęściej  stosuje  się 
skalę  CHA2DS2-VASc  rekomendo-
waną  przez  Europejskie  Towarzy-
stwo Kardiologiczne (ESC) i Polskie 
Towarzystwo Kardiologiczne (PTK). 
Terapię przeciwkrzepliwą u pacjen-
tów  z  migotaniem  przedsionków 
zaleca się u chorych, u których wy-
stępuje CHA2DS2-VASc ≥2 dla męż-
czyzn  i ≥3 dla kobiet  [27]. Gdy za-
stosuje się to kryterium do populacji 
chorych  hemodializowanych  z  AF, 
prawie wszyscy pacjenci kwalifikują 
się  do  leczenia  przeciwkrzepliwe-
go. W związku z tym podjęto próbę 
stworzenia  innej  stratyfikacji,  prze-
znaczonej  dla  pacjentów  przewle-
kle  hemodializowanych,  w  oparciu 
o którą można ocenić  ryzyko zato-
rowo-zakrzepowe.  Vriese  i  Heine 
zaproponowali  skalę  dedykowaną 
pacjentom dializowanym, która po-
przez  uwzględnienie  również  ry-
zyka  krwawienia  pozwala  ocenić 
korzyści  kliniczne  antykoagulacji. 
Zastosowanie  tejże  skali  u pacjen-
tów z badania Valkyrie zmniejszyło 
liczbę  pacjentów  ze  wskazaniem 
do antykoagulacji do 44% (58/132) 
spośród  pacjentów  wymagających 
antykoagulacji  w  oparciu  o  skalę 
CHA2DS2-VASc. ([15], Ryc. 1). 

Zamknięcie uszka lewego przed-
sionka

Atrakcyjnym rozwiązaniem u pa-
cjentów  dializowanych,  pozwalają-
cym zmniejszyć ryzyko udaru mózgu 
bez zwiększania ryzyka krwawienia 
wydaje się zamknięcie uszka lewe-
go przedsionka. Uważa się, że lewy 
przedsionek  jest  odpowiedzialny 
za  ponad  90%  skrzeplin  u  pacjen-

tów  z  udarem  związanym  z  migo-
taniem  przedsionków.  W  badaniu 
przeprowadzonym w 11 ośrodkach 
dializacyjnych  we  Włoszech  wzię-
ło udział 92 pacjentów z AF, u któ-
rych  wykonano  zamknięcie  uszka 
przedsionka  lewego w  porównaniu 
z  dwiema  kohortami  pacjentów, 
z  których  jedna  była  leczona  war-
faryną (114 pacjentów), a druga nie 
była leczona (148 pacjentów). Po 2 
latach  obserwacji  stwierdzono,  że 
wśród pacjentów, którzy poddali się 
zabiegowi, w porównaniu z tymi sto-
sującymi warfarynę i tymi nieleczo-
nymi,  częstość występowania  zda-
rzeń  sercowo-naczyniowych  bez 
zgonu była  istotnie  niższa,  a  2-let-
nie przeżycie było  istotnie wyższe. 
Co do krwawień,  ich częstość była 
znacząco większa u pacjentów sto-
sujących warfarynę niż w pozosta-
łych  kohortach.  Badanie  sugeruje, 
że  zamknięcie  uszka  przedsionka 
lewego  jest  możliwe  i  bezpieczne 
u  pacjentów  dializowanych.  Może 
prowadzić  do  zmniejszenia  zarów-
no częstości występowania zdarzeń 
zatorowo-zakrzepowych  w  porów-

naniu z pacjentami bez terapii prze-
ciwkrzepliwej,  jak i krwawień w po-
równaniu z pacjentami stosującymi 
warfarynę  [30].  Zamknięcie  uszka 
lewego przedsionka lewego wydaje 
się  obiecującą  niefarmakologiczną 
opcją  zapobiegania  powikłaniom 
zatorowo-zakrzepowym  u  dializo-
wanych  pacjentów  z AF  i wysokim 
ryzykiem krwawienia, jednak ta me-
toda  leczenia u  chorych dializowa-
nych  z  migotaniem  przedsionków 
wymaga dalszych badań. 

wnioski 
1.  Badania  kliniczne  nie  pozwalają 

na  wyciągnięcie  jednoznacznych 
wniosków  na  temat  porównaw-
czych korzyści i szkód związanych 
ze  stosowaniem  VKA  i  NOAC 
u  pacjentów  dializowanych  z mi-
gotaniem przedsionków, a opieka 
nad tymi pacjentami musi być zin-
dywidualizowana,  aby  zapobiec 
niepotrzebnym  szkodom  wynika-
jącym z leczenia. 

2.  U pacjentów z migotaniem przed-
sionków leczonych dializoterapią 
spośród  NOAC  najbezpieczniej-

Rycina 1 
Czynniki ryzyka pacjenta dializowanegoz AF (crpDAF) – modyfikacja własna wg De 
Vriese’a i Heinego [15].
*crpDAF- czynniki ryzyka pacjenta dializowanego z AF

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	

AF	u	pacjenta	dializowanego

czynniki	ryzyka	pacjenta	dializowanego	z	AF (crpDAF):
Przebyty	udar	niedokrwienny/TIA			 	 	 	 +3		
Cukrzyca		 	 	 	 	 	 	 +1	
Wiek	powyżej	75	lat		 	 	 	 	 	 +1	
Przebyte	krwawienie	z	przewodu	pokarmowego<1	roku	 -1	
Przebyte	inne	poważne	nieurazowe	krwawienie	(np.	
wewnątrzczaszkowe,	z	przetoki	A‐V)	<	1	roku	 	 -1	

crpDAF	≥3	
TAK	leczenie	przeciwkrzepliwe	

crpDAF<3	
NIE	leczenie	przeciwkrzepliwe
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sze wydaje się stosowanie apik-
sabanu.

3.  Zamknięcie uszka lewego przed-
sionka może być alternatywą dla 
przewlekłego  leczenia  przeciw-
krzepliwego u pacjentów dializo-
wanych z AF. 
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