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STRESZCZENIE

Ocena ryzyka powikian krwotocznych u pacjentéw
leczonych przeciwzakrzepowo stanowi istotny ele-
ment postepowania u chorych z migotaniem przed-
sionkow (AF). Stratyfikacja ryzyka krwawien jest
mozliwa dzieki dostepnym skalom, ktoérych stoso-
wanie w codziennej praktyce utatwia podejmowanie
decyzji klinicznych. W niniejszej pracy przedstawio-
no zagadnienia dotyczgce oceny ryzyka krwawien
u chorych z AF w réznych sytuacjach klinicznych
w kontekscie profilaktyki zakrzepowo-zatorowej, na
podstawie obowigzujgcych zalecen i dokumentow.
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Stowa kluczowe: migotanie przedsionkoéw, krwawienie,
ocena ryzyka, skala HAS-BLED

WPROWADZENIE

Profilaktyka powiklah zakrzepowo-zatorowych jest
podstawa terapii u pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw (AE atrial fibrillation) [1]. Migotanie przedsionkéw
sprzyja powstawaniu powiktah zakrzepowo-zatoro-
wych, czego wykladnia kliniczna sa udary niedokrwien-
ne. Szacuje sie, ze u 70-80% o0séb z AF wystepuja wska-
zania do diugotrwalego leczenia przeciwzakrzepowego.
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ABSTRACT

Risk assessment of hemorrhagic complications in
patients treated antithrombotic with an important
part of management of patients with atrial fibrillation
(AF). Bleeding risk stratification is possible with the
available schemas, which are used in daily practice
and facilitate clinical decision making. It has been
presented issues related to bleeding risk assess-
ment, that should be taken into account in case of
different clinical situations.
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Jednak w praktyce nie wszyscy pacjenci, ktorzy powinni
przyjmowac doustne leki przeciwkrzepliwe, je otrzymuja
[2]. Wynika to przede wszystkim z obawy przed powikla-
niami krwotocznymi. W europejskich zaleceniach doty-
czacych postepowania u pacjentéw z AF z 2010 roku po
raz pierwszy wprowadzono skale HAS-BLED stuzaca stra-
tyfikacji ryzyka powikian krwotocznych podczas leczenia
doustnymi antykoagulantami (OA, oral anticoagulant) [1].
Dokument European Heart Rhythm Association z 2011 roku
jest zwieztym opracowaniem dotyczacym praktycznego
postepowania w celu obnizenia ryzyka powiklan krwo-
tocznych u pacjentéw z AF leczonych przeciwzakrzepowo
[3]. Wspomniane stanowisko (position paper) Europejskiego
Stowarzyszenia Rytmu Serca (EHRA, European Heart Rhythm
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Association) i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) jest systematycznym
przegladem pismiennictwa, uwzgledniajacym czynniki
ryzyka wystapienia krwawienia, sposoby ich oceny oraz
sytuacje szczeg6lne, w jakich moga sie znalez¢ pacjenci
leczeni przeciwzakrzepowo.

DEFINICJA, EPIDEMIOLOGIA ORAZ ZNACZENIE
PROGNOSTYCZNE POWIKLAN KRWOTOCZNYCH

Ustalenie jednoznacznych kryteriéw oceny powiktan
krwotocznych na podstawie ich przebiegu i nastepstw jest
trudne ze wzgledu na niehomogennos¢ grup pacjentéw
objetych badaniami oraz réznych definicji krwawien przy-
jetych w tych badaniach. W wiekszo$ci préb klinicznych
za duze powiklania krwotoczne zwigzane z przyjmowa-
niem OA przyjmuje sie krwawienia zakoficzone zgonem,
wymagajace hospitalizacji lub przetoczenia co najmniej
2 jednostek koncentratu krwinek czerwonych (kkcz) oraz
krwawienia do miejsc krytycznych (dordzenia kregowego,
wewnatrzczaszkowe, do przestrzeni zaotrzewnowej, gatki
ocznej, worka osierdziowego) [3]. Wystepowanie powiklan
krwotocznych wsréd pacjentéw z AFleczonych dtugotrwa-
le za pomocg OA szacuje si¢ na 1,3-7,4% rocznie [4, 5].

Krwawienie w trakcie leczenia z uzyciem OA wplywa
na rokowanie krétko- i diugoterminowe u pacjentéw
z AF. Obecnoé¢ licznych czynnikéw ryzyka sercowo-na-
czyniowego pogorsza rokowanie u chorych po epizodach
krwawien w przebiegu leczenia przeciwzakrzepowego.
Istotnajest rowniezlokalizacja krwawienia oraz koniecz-
noéc¢ przetaczania kkcz. Nastepstwem powiktan krwo-
tocznych jest odstawienie OA, co z kolei wigze sie ze
wzrostem ryzyka wystapienia powiklan zakrzepowo-za-
torowych. U chorych z epizodami krwawienia wydluza
sie takze czas hospitalizacji oraz okres unieruchomienia
i— tym samym — zwieksza sie ryzyko wystapienia Zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej [3].

CZYNNIKI RYZYKA POWIKLAN KRWOTOCZNYCH
Wyrézniono nastepujace czynniki ryzyka wystapie-
nia powiklan krwotocznych u pacjentéw poddanych
terapii lekami przeciwkrzepliwymi: intensywno$¢ lecze-
nia przeciwzakrzepowego, model opieki nad pacjentem
leczonym przeciwkrzepliwie, cechy zalezne od pacjen-
ta oraz stosowane facznie z OA uzywki i inne leki [3].
Zbyt intensywne leczenie przeciwkrzepliwe uznano za
najistotniejszy czynnik ryzyka wystapienia krwawie-
nia. Czesto$¢ wystepowania krwawieh wewnatrzczasz-
kowych wzrasta przy wartosciach miedzynarodowego

wspoélczynnika znormalizowanego (INR, international
normalized ratio) przekraczajacych 3,5-4,0, natomiast
nie obserwuje sie r6znicy ryzyka krwawien przy wartosci
2,0-3,0 w poréwnaniu z warto$ciami nizszymi [1]. Ocenia
sie, ze ryzyko wystapienia krwawienia przy uzyskiwa-
nych wartosciach INR ponad 3,0 jest 2-krotnie wyzsze niz
uchorych, uktérych INR jest utrzymywany w przedziale
terapeutycznym, tj. 2,0-3,0 [6]. Czynnikiem prognostycz-
nym wystapienia krwawienia jest wskaznik TTR (time in
therapeutic INR range), ktéry odzwierciedla czas (odsetko-
wo), wjakim chory pozostaje w zakresie terapeutycznego
INR w odniesieniu do calkowitego okresu leczenia OA.
W populacji badania Stroke Prevention Using an Oral Direct
Thrombin Inhibitor in Atrial Fibrillation (SPORTIF) wyka-
zano, ze ryzyko wystapienia powiklan krwotocznych
u chorych, u ktérych TTR byl nizszy od 60%, wynosilo
3,85%/rok, a u chorych, u ktérych TTR przekraczat 70%
—1,58%/rok (p < 0,01) [7]. Jak wida¢, skuteczne leczenie
jest postepowaniem bezpieczniejszym niz pozostawianie
chorego z subterapeutyczng wartoscig INR lub, co oczy-
wiste, przekraczajacego wskazany poziom INR. Wiek
jest niemodyfikowalnym, istotnym czynnikiem ryzyka
krwawienia podczas stosowania OA. Ryzyko wzgledne
krwawienia wewnatrzczaszkowego u pacjentéw powy-
zej 85. roku zycia, w poréwnaniu z chorymi w wieku
70-741at, wynosi 2,5 (95-proc. przedzialt ufnosci [CI, con-
fidence interval] 2,3-9,4) [8]. Sposréd innych czynnikow
zaleznych od pacjenta wyréznia sie czynniki genetyczne,
ktére warunkuja odpowiedz na OA [3]. Przebyty udar
mozgu jest nie tylko czynnikiem ryzyka kolejnego epi-
zodu zatorowo-zakrzepowego, ale takze usposabia do
wystapienia udaru krwotocznego mézgu. Takze krwa-
wienie w wywiadzie oraz obecno$é¢ czynnikoéw do niego
predysponujacych (niedokrwisto$¢, skaza naczyniowa)
uznano za istotne elementy sprzyjajace wystepowaniu
powiklan krwotocznych podczas leczenia za pomoca OA
u pacjentéw z AF. Inne choroby wspoélistniejace, takie jak
nadci$nienie tetnicze czy niewydolnos¢ nerek lub wa-
troby, réwniez znaczaco zwiekszaja ryzyko krwawienia.
Skurczowe ci$nienie tetnicze powyzej 140 mm Hg moze
sprzyja¢ zarowno wystapieniu udaru krwotocznego,
jak i niedokrwiennego u pacjentéw z AF [9]. W badaniu
Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Mana-
gement (AFFIRM) schorzenia watroby lub nerek 2-krotnie
zwiekszaty ryzyko powiklan krwotocznych u pacjentéw
z AF leczonych przeciwzakrzepowo (hazard wzgledny
[HR, hazard ratio] 1,93,95% CI, 1,27-2,93) [10]. Skojarzone
leczenie przeciwplytkowe i OA istotnie zwieksza ryzy-
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ko krwawien. Stosowanie niesteroidowych lekéw prze-
ciwzapalnych facznie z OA 11-krotnie zwieksza ryzyko
hospitalizacji z powodu krwawien z przewodu pokar-
mowego w poréwnaniu z populacja ogélna [11].

STRATYFIKACJA RYZYKA POWIKLAN KRWOTOCZNYCH
Ocena ryzyka powiklan krwotocznych obowiazuje
ukazdego pacjenta z AF leczonego przeciwzakrzepowo,
cho¢ dostepne skale dos¢ znacznie si¢ r6znig w zakresie
koficowej oceny ryzyka w przypadku obecnosci tych sa-
mych cech. W obowigzujacych wytycznych z 2010 roku
zaleca sie stosowanie skali HAS-BLED [1]. Na podsta-
wie analizy populacji pacjentéw z badan SPORTIF 111
1V (7329 0s6b) poddano ocenie skale ryzyka krwawienia
u pacjentéw z niezastawkowym AF zaproponowane
przez nastepujacych autoréw: Shireman i wsp. [12],
Beythiwsp. [13], Kuijeriwsp.[14], oraz skale HEMORR,
HAGES [15]1HAS-BLED. Pacjenci, u ktérych przewidywa-
no wystapienie powaznych krwawien (217 chorych), cze-
$ciej byli w podesztym wieku (p < 0,0001), nie palili tytoniu
(p=0,016)iczesciej stwierdzano unich cukrzyce (p = 0,018),
dysfunkcje lewejkomory (p = 0,018), udar mézgu w wywia-
dzie lub przejsciowy epizod niedokrwienny (p < 0,0001)
oraz upo$ledzong funkcje nerek (p < 0,0001). Chorzy,
u ktorych doszto do epizodow krwawienia, uzyskali wyz-
sza punktacje w skali CHADS, niz pacjenci bez powiklan
krwotocznych (p < 0,0001). W analizie jednoczynnikowej
predyktorami wystapienia krwawienia byty: réwnolegte
stosowanie kwasu acetylosalicylowego (ASA, acetylsalicylid
acid), zmniejszony klirens kreatyniny (< 50 ml/min), wiek
75 lat lub wiecej, cukrzyca, dysfunkcja lewej komory, pa-
lenie tytoniu, udar mézgu lub przejéciowe niedokrwienie
moézgu w wywiadzie. Znaczenie przyjmowania ASA (p <
< 0,001), dysfunkgcji nerek (p < 0,001), wieku 75 latlub star-
szego (p = 0,0008), cukrzycy (p = 0,0089) oraz dysfunkcji

lewej komory (p = 0,041), jako istotnych czynnikéw wply-
wajacych naryzyko krwawienia, potwierdzono w analizie
wieloczynnikowej. Warto$c ¢ statystyki w przewidywaniu
istotnego krwawienia w skali HAS-BLED byla podobna
w grupie przyjmujacej warfaryne oraz w grupie, ktéra nie
stosowala tego leku (0,661 0,67; p < 0,0001). Zmienny INR,
zaawansowany wiek i rownolegte stosowanie ASA lub nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych byly czynnikami
sprzyjajacymi wystgpieniu krwawienia w badanej popu-
lacji. Wedtug skali HAS-BLED 20,4% badanych zakwalifi-
kowano jako chorych cechujacych sie niskim ryzykiem,
o wskazniku krwawief ponizej 1% rocznie, natomiast
u 0s6b wlaczonych do grupy niskiego ryzyka zgodnie
z innymi skalami wskaznik krwawief byl wyzszy (>1,9%
rocznie). U pacjentéw nieleczonych warfaryng (769) oraz le-
czonych warfaryna i ASA (772) za pomocg skali HAS-BLED
wykazano najwyzsza wartos¢ ¢ statystyki (odpowiednio
0,6810,60) sposréd badanych skal. Ponadto wlaczenie skali
HAS-BLED do wieloczynnikowego modelu regresji Coxa,
zawierajacego jedng z czterech starszych skal, w kazdym
przypadku wigzato sie z dodaniem wartosci predykcyjnej
(p < 0,0001). Sposréd badanych skal stuzacych do oceny
ryzyka krwawienia najlepsza byla skala HAS-BLED (wg
wartosci c statystyki). Wart podkreslenia jest fakt, ze skale
HAS-BLED cechuje wieksza moc predykcyjna niz cztery
pozostale testowane skale, zardwno w grupie nieleczonej
wezeéniej za pomocg OA, jak i przyjmujacej jednoczesnie
OA1ASA[16].

Czynniki oceniane w skali HAS-BLED przedstawiono
w tabeli 1. Pacjent z AF, ktéry wedlug tej skali otrzymuje
3 lub wiecej punktéw, nalezy do grupy wysokiego ryzyka
wystapienia powiklan krwotocznych w przebiegu lecze-
nia OA. Skrupulatna ocena ryzyka krwawienia wymaga
doktadnej analizy poszczegoélnych elementow skali HAS-
-BLED orazich wlasciwej interpretacji [1]. Mimo Ze skale sa

Tabela 1. HAS-BLED — skala ryzyka wystagpienia krwawienia (zrédto [1])

Czynniki ryzyka
Nadci$nienie tetnicze, SBP > 160 mm Hg

Nieprawidtowa funkcja watroby — przewlekie schorzenia lub stezenie bilirubiny > 2 ULT

Punktacja
1
1lub 2

i AT > 3 ULT lub nerek — dializy, stan po transplantacji nerki, stezenie kreatyniny > 200 mmol/|

Udar moézgu

Krwawienie — w wywiadzie lub czynniki do niego predysponujgce, np. anemia

Labilny INR
Wiek > 65 lat
Alkohol lub leki — przeciwptytkowe, NLPZ

;
;
;
;

1lub2

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; ULN (upper limit of normal) — goérna granica normy; AT (aspartate aminotransferase/ala-
nine aminotransferase/alkaline) — aminotransferaza asparaginianowa/alaninowa/alkaliczna fosfataza; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; INR
(international normalized ratio) — miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany
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uznanymizalecanym narzedziem, stuzacym ocenie ryzyka
powiklan krwotocznych, nalezy je traktowac jako jeden
z elementow stanowigcych o koficowej ocenie pacjentéw
z AFE Takie schorzenia, jak niewydolnos¢ serca czy cukrzy-
ca, nie s zawarte w skali HAS-BLED, mimo ze zwiekszaja
ryzyko wystapienia powiklan krwotocznych [16]. Ponadto
u pacjentéw w podeszlym wieku istotne jest uwzglednia-
nie ryzyka upadku. Natomiast zaawansowany wiek i nad-
ci$nienie tetnicze zwiekszaja zaréwno ryzyko powiklan
zatorowo-zakrzepowych, jak i krwotocznych [1].
Alternatywe dla obecnie stosowanej skali HAS-BLED
moze stanowic skala ryzyka powikian krwotocznych za-
proponowana przez autoréw badania Anticoagulation and
Risk Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA), obejmujacego
13 559 dorostych chorych z niezastawkowym AE Sposréd
pacjentéw uczestniczacych w tym badaniu 9186 osob otrzy-
mywalo warfaryne. Mediana czasu stosowania tego leku
wynosita 3,5 roku. Podczas obserwacji zanotowano 461
przypadkéw powaznych krwawien (czestos¢ 1,4% krwa-
wief/rok). Zmiennymiistotnymi w ocenie ryzyka krwawie-
nia u ponad potowy z tych chorych byty: niedokrwistos¢,
powazna choroba nerek (przesaczanie kiebuszkowe [eGFR,
estimated glomerular filtration rate] < 30 ml/min), wiek
75latlub wigcej, wezesniejsze krwawienie z dowolnej przy-

czyny, rozpoznanie nadcisnienia tetniczego. Na podstawie
wspotczynnikéw regresji konicowego modelu wyznaczono
istotnos¢ kazdego z powyzszych zaburzen. W utworzonej
skali po 3 punkty przydzielono za niedokrwisto$¢ i powaz-
na chorobe nerek, 2 punkty, gdy wiek chorego byl réwny
lub przekraczal 75 lat, za$ po 1 punkcie, gdy u pacjenta
w przeszlodci wystapito krwawienie bedace przyczyna
hospitalizacji lub tez postawiono diagnoze nadciénienia
tetniczego. W zaleznosci od uzyskanej punktacji chorych
podzielono na podgrupy: niskiego (0-3 pkt.), umiarkowa-
nego (4 pkt.) oraz wysokiego (5-10 pkt.) ryzyka. W tych
grupach powazne krwawienia wystepowaly odpowiednio
z czestoscia: 0,76; 2,62 1 5,76 zdarzen/100 pacjentow/rok.
Analiza ta wykazala, ze opierajac si¢ jedynie na pieciu fatwo
definiowanych klinicznie zmiennych (niedokrwistos¢, cho-
roba nerek, wiek, wcze$niejsze krwawienie i rozpoznanie
nadci$nienia tetniczego), zdolano opracowac stosunkowo
precyzyjna skale ryzyka [17].

SYTUACJE SZCZEGOLNE

Szczegblnymi sytuacjami u chorych z AE wymagaja-
cymi precyzyjnej oceny powiklan zakrzepowo-zatoro-
wych i krwotocznych oraz indywidualizacji terapii, sa
angioplastyka wieficowa w przebiegu ostrego zespotu

Tabela 2. Leczenie przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw poddawanych

interwencjom wiencowym zaleznie od sytuaciji klinicznej, rodzaju implantowanego stentu oraz ryzyka powiktan
krwotocznych (zrédto [18])

Ryzyko krwawienia Sytuacja kliniczna

Mate lub posrednie
HAS-BLED 0-2 pkt.

Zabieg planowy

Zabieg planowy

Ostry zespot wiencowy

Duze
HAS-BLED > 3 pkt.

Zabieg planowy

Ostry zespot wiencowy

Zalecenia

Miesigc: OA + ASA < 100 mg +
+ CLO 75 mg
Diugotrwale: OA

Rodzaj stentu
BMS

DES 3 miesigce (grupa -olimus) lub
6 miesiecy (paklitaksel): OA +
+ ASA < 100 mg + CLO 75 mg

Do 12 miesigcy: OA + CLO 75 mg

lub ASA < 100 mg

Dtugotrwale: OA

6 miesiecy: OA + ASA <
<100 mg + CLO 75 mg
Do 12 miesigcy: OA + CLO 75 mg
lub ASA < 100 mg
Dtugotrwale: OA

2-4 tygodnie: OA + ASA <
<100 mg + CLO 75 mg
Dtugotrwale: OA

Miesiac: OA + ASA < 100 mg +
+ CLO 75 mg
Do 12 miesigcy: OA + CLO 75 mg
lub ASA < 100 mg
Dtugotrwale: OA

BMS/DES

BMS

BMS

BMS (bare metal stent) — stent metalowy; DES (drug eluting stent) — stent powlekany lekiem; ASA (acetylsalicylic acid) — kwas acetylosalicylowy;
OA (oral anticoagulant) — doustny antykoagulant; CLO (clopidogrel) — klopidogrel
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Tabela 3. Ocena ryzyka krwawienia oraz postepowanie u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw leczonych

przeciwkrzepliwie w sytuacjach szczegdlnych (zrédto [3])

Sytuacija kliniczna Postepowanie

Ablacja Podawanie OA nalezy rozpocza¢ 4 tygodnie przed zabiegiem (INR 2,0-3,0)

Jezeli planowana jest terapia pomostowa, OA nalezy odstawi¢ 2-5 dni przed ablacjg
oraz wigczy¢ UFH lub LMWH i podawac¢ do dnia poprzedzajgcego ablacje

W trakcie zabiegu nalezy stosowac¢ heparyne dozylnie pod kontrolg ACT
Heparyneg dozylng nalezy zamieni¢ na LMWH 12-24 h po zabiegu i wigczy¢ leczenie OA
Podawanie OA nalezy kontynuowa¢ przez 12 tygodni po ablacji, a u pacjentéw
z punktacjg > 2 w skali CHA,DS,VASc — bezterminowo

Implantacja stymulatora
lub kardiowertera-defibrylatora

Implantacja urzadzenia u pacjenta przyjmujacego OA moze by¢ tak samo bezpiecz-
na, jak podczas terapii pomostowej heparyng, a pozwala skrocic czas hospitalizaciji

Zalecenia ESC 2010r.: w obawie przed powiktaniami krwotocznymi podawanie OA
mozna przerwac przed implantacjg urzadzenia, a terapig pomostowg mozna zasto-
sowac u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych

Zalecenia ACCP 2008 r.: terapia pomostowa jest sugerowana u pacjentow, u kto-
rych punktacja w skali CHADS2 wynosi 3—-4, a rekomendowana, gdy punktacja
ta wynosi 5-6

OA (oral anticoagulant) — doustny antykoagulant; INR (international normalized ratio) — migdzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany; UFH (unfrac-
tionated heparin) — heparyna niefrakcjonowana; LMWH (low molecular weight heparin) — heparyna drobnoczgsteczkowa; ACT (activated clotting time)

— aktywowany czas krzepniecia; ESC — European Society of Cardiology; ACCP — American College of Chest Physicians

wieficowego oraz planowe zabiegi, takie jak ablacjaiim-
plantacja stymulatora, a takze okres okolozabiegowy.
W tych sytuacjach postepowanie powinno by¢ zgodne
z konsensusem Grupy Roboczej ESC ds. Zakrzepicy Eu-
ropejskiego Stowarzyszenia ds. Przeskérnych Interwencji
Sercowo-Naczyniowych (EAPCI, European Association of Per-
cutaneous Cardiovascular Interventions) oraz stanowiskiem
EHRA/ESC|3,18]. Uwszystkich chorych z AF poddawanych
angioplastyce wieicowej, niezaleznie od czynnikéw ryzyka
isytuacji klinicznej, leczenie nalezy rozpocza¢ od stosowa-
nia dwoéch lekéw przeciwplytkowych oraz OA. Czas trwa-
nia tego leczenia skojarzonego 3 lekami jest uzalezniony
od sytuagji klinicznej, rodzaju stentu i ryzyka krwawienia
oszacowanego wedlug skali HAS-BLED, a zakres terapeu-
tycznych wartosci INR zawiera sie wowczas w przedziale
2,0-2,5. W okresie 12 miesiecy chorzy po ostrym zespole
wieficowym, a takze poddawani planowym przezskérnym
interwencjom wieficowym zimplantacja stentow powleka-
nych lekiem powinni otrzymywaé OA oraz jeden z lekéw
przeciwplytkowych. Do decyzji lekarza nalezy wybo6r mie-
dzyklopidogrelemiASA. Po 12 miesigcach nalezy odstawi¢
lek przeciwplytkowy i kontynuowac leczenie za pomoca
OA, dazac do utrzymywania INR w granicach 2,0-3,0 [18].
W tabeli 2. przedstawiono okres stosowania leczenia skoja-
rzonego u pacjentéw z AFipointerwencjach nanaczyniach
wienicowych zaleznie od ryzyka powikian krwotocznych.
Zalecenia dotyczace oceny ryzyka krwawienia w okresie
okolozabiegowym, przed ablacjg i po tym zabiegu oraz

w przypadku implantacji stymulatora lub kardiowertera-
-defibrylatora u chorych z AF przedstawiono w tabeli 3.

PODSUMOWANIE

U pacjentéw z AF nieleczonych przeciwzakrzepowory-
zyko zakrzepowo-zatorowe jest znaczaco wyzsze niz ryzy-
ko powikian krwotocznych. Dlatego wiekszo$¢ pacjentéw
z AE w tym takze chorzy obcigzeni wysokim ryzykiem po-
wiklan krwotocznych, wymagaja leczenia przeciwzakrze-
powego. Wiekszos¢ pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka
powiklan zakrzepowo-zatorowych, oszacowanego wedlug
skali CHA,DS,VASc, odnosi korzysci ze stosowania OA, na-
wet gdy ryzyko powikian krwotocznych jest wysokie. Od-
stapienie od leczenia przeciwzakrzepowego jest mozliwe
tylko w rzadkich przypadkach, u pacjentéw cechujacych
sie stosunkowo niskim ryzykiem udaru mézguiniezwykle
zwiekszonym ryzykiem krwawienia.
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