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Dialyysipotilaan 
antikoagulaatio-
hoito vaatii yksi-
löllistä harkintaa.

Leena Martola ja Kati Kaartinen

Tarvitseeko dialyysipotilas 
antikoagulaatiohoitoa eteisvärinässä?

E teisvärinän esiintyvyys on dialyysipoti-
lailla 11 % eli selvästi suurempi kuin taus-
taväestössä (2–3 %). Myös aivohalvauk-

sen riski on jopa kymmenkertainen verrattuna 
munuaisiltaan terveisiin (1). Varfariinin on 
todettu selvästi vähentävän tromboembolisia 
komplikaatioita eteisvärinäpotilailla, mutta dia-
lyysipotilailla tutkimustulokset 
ovat ristiriitaisia, ja varfariinin 
on arvioitu olevan jopa haitaksi. 

Dialyysipotilaat eivät ole ol-
leet mukana tutkimuksissa, jois-
sa on testattu varfariinin tai uu-
dempien suorien antikoagulant-
tien (DOAC) tehoa ja turvallisuutta. Tuoreessa 
yli 30 000 eteisvärinää potevaa dialyysipotilasta 
käsittävässä meta-analyysissa varfariinihoito li-
säsi merkittävästi hemorragisia aivo hal vauksia 
ja verenvuotoja, mutta ei vaikuttanut kardiovas-
kulaari- eikä muuhun kuolleisuuteen (2). Anti-
koagulaatiohoito kuitenkin vähensi odotetusti 
tromboembolisia tapahtumia. DOPPS (Dia-
lysis Outcomes and  Practice Patterns Study) 
-tutkimuksessa varfariinin käyttö lisäsi aivohal-
vauksia yli 75-vuo tiailla hemodialyysipotilailla 
(3). Myös vastakkaisia tutkimustuloksia on 
julkaistu; tanskalaisessa toista tuhatta dialyysi-
potilasta käsittävässä aineistossa varfariinihoito 
vähensi aivohalvauksia ja muita tromboemboli-
sia tapahtumia (4). Suurin osa tutkimusten dia-
lyysipotilaista on ollut hemodialyysissä. Perito-
neaalidialyysipotilailla varfariinihoito vaikuttai-
si olevan turvallisempaa (5). Dialyysi potilaille 
tehdyt tutkimukset ovat olleet pääosin takautu-
via havainnointitutkimuksia.

Yksi selittävä tekijä eroille tutkimustuloksis-
sa on vaihteleva antikoagulaatiohoidon kon-
trollointi, usein siitä ei ole tietoa laisinkaan. 

Tarkassakin seurannassa dialyysipotilaiden on 
vaikeuksia pysyä varfariinihoidossa terapeut-
tisella alueella edes puolet hoitoajasta, kun 
tavoite olisi yli 70 % (6). Dialyysipotilaiden 
huonoja tuloksia voi selittää myös varfariinin 
aiheuttama vaskulaarisen kalsifikaation lisään-
tyminen, jonka äärimmäisenä ilmentymänä 

on kuvattu kalsifylaksiaa eli kivu-
liasta ja usein kuolemaan johtavaa 
ureemista arteriopatiaa (7).

Eteisvärinäpotilaan aivohal-
vausriskin arvioinnissa käytettyä 
CHAD2D2VASc-pisteytystä ei ole 
validoitu dialyysipotilaille, ja sen 

toimivuudesta on ristiriitaisia raportteja. Useis-
sa tutkimuksissa lähes kaikki dialyysipotilaat 
ovat saaneet vähintään kaksi pistettä eli suosi-
tuksen varfariinihoitoon (8). Dialyysipotilaan 
tukosriskiä lisäävät tavanomaisten riskiteki-
jöiden lisäksi krooninen tulehdus, endoteelin 
toiminta häi riöt, mineraali- ja luustoaineenvaih-
dunnan häiriöt sekä hemodialyysin aikana ta-
pahtuva hyytymisen aktivoituminen. 

Vakavien vuotokomplikaatioiden ennusta-
miseen käytettävä HAS-BLED-indeksikään ei 
ole ihanteellinen dialyysipotilaille, sillä suu-
rin osa iäkkäämmistä potilaista kuuluu suuren 
vuoto riskin ryhmään. Dialyysipotilaat ovat 
alttiita vuodoille muun muassa ureemisten 
toksiinien, uremian aiheuttamien verihiutalei-
den toimintahäiriöiden, kroonisen  anemian, 
aliravitsemuksen, K-vitamiinin puutteen ja 
hemo dialyysissä käytettävän systeemisen anti-
koa gulaation vuoksi. Usein kyse on edellä 
mainittujen tekijöiden yhdistelmästä. Merkit-
tävin uuden verenvuodon riskitekijä on aiempi 
maha-suolikanavan vuoto, etenkin edellisten 12 
kuukauden aikana (9).

Verinäytteeseen perustuva Hertta (CERT 
– Coronary Event Risk Test) antaa LDL- 
kolesterolitestiä tarkemman arvion riskistä 
saada vakava sydänkohtaus. Suomessa 
kehitetty testi mittaa myös statiinilääkityk- 
sellä olevien henkilöiden jäännösriskiä ja  
ennustaa sydäninfarktiriskiä henkilöillä,  
joilla sepelvaltimotautia ei ole vielä todettu.  

Sydänkohtaus 
on ensim- 
mäinen oire.  
Ja usein myös  
viimeinen.*
*Hertta on uusi Suomessa kehitetty testi,  
 joka tunnistaa sydänkohtausriskin tarkasti  
verinäytteestä. Testi on helppo potilaalle, 
lääkärille ja laboratoriolle.

Hertta perustuu diagnostiseen menetel-
mään, jolla selvitetään vakavan infarktin tai 
sydänkuoleman riskiä. Näytteestä mitataan 
keramidimolekyylien pitoisuuksia. Hertta 
ennustaa riskit perinteistä lipidipakettia 
tarkemmin. Hertta antaa CERT-riskiluvun  
ja riskilukuun perustuvan lausunnon.
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Varfariinihoidon aloittaminen dialyysipo-
tilaalle ei ole yhtä suoraviivaista kuin muille 
potilasryhmille. Edelleen odotetaan satunnais-
tettuja ja kontrolloituja tutkimuksia juuri tälle 
potilasryhmälle. Kansainvälisissä suosituksissa-
kin on edelleen ristiriitaa; nefrologien KDIGO 
(Kidney Disease Improving Global Outcomes) 
-ohjeistus vuodelta 2011 pitää varfariinin käyt-
töä kyseenalaisena aivohalvausten primaaripre-
ventiossa (10). Euroopan kardiologiyhdistyk-
sen mukaan tätä potilasjoukkoa ei ole riittävästi 
tutkittu, ja riskinarviointi on vaikeaa (11). 
Sen sijaan Yhdysvaltain sydänyhdistys (AHA) 
suosittaa varfariinihoitoa dialyysipotilaillekin 
CHAD2D2VASc-pisteytyksen ollessa yli kaksi 
(12).

Pidättäytymistä varfariinihoidosta puoltavat 
aikaisemmat verenvuodot ja verisuoniston kal-
sifikaatio. Myös iäkkäille ja hauraille potilaille 
hoidon riskit ovat usein hyötyjä suuremmat. 
Vaikeudet pysyä terapeuttisella tavoitealueella 
voivat puoltaa hoidosta luopumista, tosin täl-
laisissa tilanteissa voidaan harkita myös sään-
nöllisen, pienen K-vitamiiniannoksen liittämis-
tä varfariinin rinnalle. Antikoagulaatiohoidon 
aloittamista puoltavat aiemmat iskeemiset 
aivoverenkiertohäiriöt tai muut tromboembo-
liset komplikaatiot, runsas proteinuria ja 
muut tukoksille altistavat tekijät (esimerkiksi 
fosfolipidivasta-aineet). Säännöllisestä INR-
seurannasta ja hyvästä potilasohjauksesta tulee 
huolehtia ja vatsansuojalääkitystä harkita. He-
modialyysissä annettavan hepariinin ja mah-
dollisen muun antikoagulaation (esimerkiksi 
ASA) määrä tulee minimoida, jos varfariinihoi-
to aloitetaan (13).

Varfariinin vaihtoehtona hemodialyysipo-
tilaalle voi olla myös pienimolekyylinen he-
pariini (LMWH) käytettynä sekä dialyysin 
yhteydessä että ihon alle pistoksena dialyysin 
välipäivinä. DOAC-valmisteita ei toistaiseksi 
Euroopassa suositella munuaisten vaikeassa va-
jaatoiminnassa (glomerulusten laskennallinen 
suodatusnopeus alle 15 ml/min) käytettäväksi, 
sillä lääkkeiden merkittävä munuaispuhdistu-
ma aiheuttaa kumulaatioriskin. Näistä lääkkeis-
tä apiksabaanin erityksestä vain 27 % tapahtuu 
munuaisissa, ja tämä valmiste on Yhdysval-
loissa hyväksytty dialyysipotilaillakin käytet-
täväksi. Muutaman vuoden kuluessa saattavat 
kansainväliset hoitosuosituksetkin muuttua 
samaan suuntaan (14). Lisää tutkimustietoa 
etenkin vaikeassa munuaisten vajaatoiminnassa 
tarvitaan. DOAC-valmisteilla antikoagulaatio 
on ollut varfariinia ennustettavampaa, lääkkeillä 
on ollut vähemmän interaktioita eikä niiden ole 
todettu aiheuttavan kalsifikaatiota. Ongelmana 
on edelleen vastalääkkeen puute (dabigatraania 
lukuunottamatta) vuototapauksissa, joskin tu-
levaisuudessa tämä asia muuttunee (13). 

Antikoagulaatiohoito on yleensä turvallista 
munuaisten lievässä ja keskivaikeassa vajaatoi-
minnassa, mutta varfariinin aloitus dialyysipo-
tilaalle vaatii hoitavalta lääkäriltä tarkkaa hyö-
ty-riskisuhteen arviointia eikä tavanomaisten 
riskilaskureiden käyttö riitä. Dialyysipotilaan 
antikoagulaatiohoito eteisvärinän yhteydessä 
vaatii aina yksilöllistä harkintaa ja mahdollises-
ti aloitettava varfariinihoito tarkkaa seurantaa. 
Nykyisten tutkimustulosten valossa osalla poti-
laista hoito kannattaa jättää aloittamatta. ■
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