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Migotanie przedsionkow

Atrial fibrillation

Wstep

Migotanie przedsionkow (atrial fibrillation — AF) jawi
sie nam jako arytmia od dawna znana, z jasnymi
kryteriami rozpoznawania i leczenia. A pomimo to
wcigz dane kliniczne dotyczace nastepstw AF sa
niestety zte. Arytmia ta jest niezaleznym czynni-
kiem wptywajacym na skrocenie zycia pacjentow.
W populacji mezczyzn wiaze sie z 1,5-krotnym,
a w populacji kobiet nawet 2-krotnym wzrostem
umieralnosci ogdlnej [1-3]. Oczywiscie jest to zwia-
zane ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia udaru
mozgu, ale warto pamieta¢, ze u pacjentéw z AF
ro$nie takze ryzyko wystapienia lub pogtebienia sie
niewydolnosci serca [4, 5].

Na podstawie aktualnych danych szacuje sie, ze AF
jest przyczyng nawet ok. 20-30% udaréw mozgu, ale
wydaje sie, ze s3 to wartosci znacznie zanizone. Warto
przy tym dodac, ze udar mézgu bedacy nastepstwem
AF wiaze sie z wyzszg $miertelnoscia, a jesli nie jest
letalny, prowadzi do powazniejszych trwatych na-
stepstw neurologicznych niz udar spowodowany
innymi przyczynami [6, 7]. Ponadto obecnos¢ arytmii
pogarsza jakos¢ zycia znacznej czesci chorych, obniza
nastrdj i status mentalny — moze prowadzi¢ do upo-
$ledzenia czynnosci poznawczych [8-10].

Z uwagi na zréznicowany przebieg pod wzgle-
dem obecnosci i nasilenia objawéw klinicznych

nie mamy niestety pewnych danych dotyczacych
czestosci wystepowania arytmii. Szacuje sie, ze
w catej populacji oséb dorostych AF wystepuje
u ok. 3% [11, 12]. Czestos¢ wystepowania AF w po-
pulacji oséb starszych oraz w przypadku obecnosci
choréb wspétistniejacych, takich jak nadcisnienie
tetnicze, niewydolnos¢ serca, choroba wiericowa,
wady zastawkowe, otytos¢, cukrzyca lub przewlekta
choroba nerek, jest istotnie wieksza [13-17]. We-
dtug danych pochodzacych z unikalnego badania
NOMED-AF, przeprowadzonego w polskiej popula-
¢ji 0s6b w wieku 65 lat i wiecej, AF wystepowato az
u 23% badanych, z czego 41% stanowity przypadki
arytmii bezobjawowej. To dane znacznie bardziej
niepokojace niz posiadane wczesniej, a publikacja
petnych wynikédw badania niewatpliwie bedzie
miafa istotne znaczenie dla poznania prawdziwego
rozpowszechnienia AF w populacji oséb starszych.
Znaczenie arytmii dla stanu ogdlnego zdrowia
cztowieka znajduje odniesienie w Wytycznych Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (Euro-
pean Society of Cardiology — ESC). Ostatni dokument,
pochodzacy z 2016 r., podkreslat koniecznos¢ po-
szukiwania arytmii u oséb starszych oraz z cho-
robami wspétistniejacymi. Nalezy oczekiwac, ze
spodziewane w 2020 r. nowe stanowisko bedzie to
podtrzymywad, zwtaszcza ze ryzyko udaru mézgu
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dotyczy takze pacjentéw z AF bez zauwazalnych

objawoéw klinicznych [18, 19].

Do schorzen zwiekszajacych ryzyko wystepowania

AF naleza przede wszystkim:

« nadcisnienie tetnicze [1],

« niewydolnos¢ serca [1],

- wada zastawkowa serca [20],

« dysfunkcja tarczycy — zaréwno niedoczynnos¢,
jak i subkliniczna oraz jawna nadczynnos¢ tar-
czycy [21, 22],

« otytos¢ - ryzyko jest istotnie wieksze juz od
poziomu BMI > 25 [1],

«  cukrzyca[1],

«  przewlekfa obturacyjna choroba ptuc - ryzyko
jestistotnie wieksze od poziomu FEV; < 80% [23],

«  przewlekty bezdech senny [24],

«  przewlekta choroba nerek - juz od 1. stadium
choroby [25].

Udokumentowano takze niekorzystny wptyw na

wystepowanie AF stosowania uzywek, takich jak

papierosy czy alkohol [26, 27], a takze intensywne-
go, regularnego wysitku fizycznego [28]. Podkresla
sie réwniez znaczenie predyspozycji genetycznych,

a wiec wywiadu rodzinnego w kierunku AF [1].

Zasady diagnostyki AF

Zgodnie z wytycznymi ESC [29] do rozpoznania
AF konieczny jest udokumentowany elektrokar-
diograficznie epizod trwajacy powyzej 30 sekund.
Mowa o rejestracji w standardowym zapisie EKG,
badaniu holterowskim lub wykonanej przez me-
dyczne urzadzenia rejestrujgce arytmie w postaci
zapisu krzywej elektrokardiogramu. Poza urzadze-
niami stosowanymi powszechnie na oddziatach
oraz w poradniach kardiologicznych nalezg do
nich m.in. wszczepialne rejestratory arytmii. Bateria
urzadzenia pozwala na prace rejestratora przez
minimum 2 lata, oczywiscie rejestracja zapisu akgji
serca nie jest ciagta. Zaletg tego rodzaju urzadze-
nia jest dtugotrwate monitorowanie ewentualnej
obecnosci epizoddéw arytmii, zaréwno objawowych
(pacjent sam moze uruchomic rejestracje elektro-
kardiograficzng), jak i bezobjawowych (na podsta-
wie zaprogramowanych wczesniej parametrow).
Niestety w Polsce procedura implantacji takich
urzadzen wciaz nie jest refundowana.

Wytyczne zawieraja kilka waznych zalecen doty-
czacych poszukiwania AF u pacjentow. | tak, zaleca
sie wykonywanie przesiewowego badania w kie-
runku AF podczas rutynowych wizyt lekarskich,
polegajacego na ocenie tetna lub rejestracji zapisu
EKG u pacjentow w wieku > 65 lat - | klasa zalecen
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ESC. W praktyce oznacza to, ze w czasie kazdej wi-
zyty lekarskiej nalezy u chorego co najmniej spraw-
dzi¢ puls, poszukujac niemiarowosci mogacej suge-
rowac obecnos¢ AF. W przypadku jej stwierdzenia,
nalezy poszerzy¢ diagnostyke kardiologiczna.

U pacjentéw hospitalizowanych z powodu przemi-
jajacego ataku niedokrwiennego (transient ischemic
attack - TIA) lub niedokrwiennego udaru mézgu za-
leca sie prowadzenie przesiewowego poszukiwania
obecnosci AF, obejmujacego krétka rejestracje EKG,
a nastepnie ciggte monitorowanie EKG przez co naj-
mniej 72 godziny - | klasa zaleceri. Ponadto u pacjen-
téw po udarze mézgu nalezy rozwazy¢ dodatkowe,
dtugoterminowe monitorowanie EKG za pomoca
urzadzen nieinwazyjnych lub wszczepianych re-
jestratorow w celu udokumentowania niemego
klinicznie AF - klasa zalecen lla. Co wiecej, mozna
takze rozwazy¢ systematyczng, przesiewowa ocene
EKG w celu wykrywania AF u pacjentéw w wieku
> 75 lat lub u wszystkich chorych z duzym ryzykiem
udaru mézgu - klasa zalecen Ilb. Eksperci zwra-
caja takze uwage na mozliwos¢ wykorzystywania
w diagnostyce danych pochodzacych ze wszcze-
pialnych urzadzen, takich jak stymulatory serca czy
automatyczne kardiowertery-defibrylatory. Czes¢
z nich rejestruje w swojej pamieci tzw. epizody
szybkiego rytmu przedsionkéw (atrial high rate
episodes — AHRE). U pacjentéw, u ktérych stwierdza
sie ich obecnos¢, nalezy rozszerzy¢ diagnostyke
oraz prowadzi¢ dalsze monitorowanie EKG w celu
udokumentowania AF przed rozpoczeciem leczenia
w zwigzku z tg arytmia.

Nalezy sie spodziewad, ze w Swietle coraz wiekszej
ilosci danych dotyczacych duzej liczby skapo- lub
zupetnie bezobjawowych epizodéw AF profilak-
tyczne poszukiwanie arytmii bedzie miato coraz
wieksze znaczenie, zwilaszcza w populacji starszych
pacjentéw.

Klasyfikacja migotania
przedsionkow

Zgodnie ze stanowiskiem ESC, zaleznie od obrazu

klinicznego, czasu trwania oraz ewentualnego sa-

moistnego ustepowania epizoddéw, wyrdznia sie

piec typéw AF:
rozpoznane po raz pierwszy (tzw. de novo) —
arytmia nie byta rozpoznawana wczesniej, roz-
poznanie to obowiagzuje niezaleznie od cza-
su trwania aktualnego napadu arytmii oraz
wystepowania i nasilenia objawoéw;

+ napadowe - ustepujace samoistnie, w wie-
kszosci przypadkéw w ciagu 48 godzin. Nie-
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ktére napady AF moga trwac do 7 dni. Epi-
zody arytmii poddane kardiowersji w ciggu
7 dni takze nalezy traktowa¢ jako postac
napadoway;

«  przetrwate - trwajace dituzej niz 7 dni, wtacznie
z epizodami przerwanymi przez kardiowersje
farmakologiczna lub elektryczng po uptywie
7 lub wiecej dni;

« dlugotrwale przetrwate - trwajace ciagle
> 1 roku, kiedy zdecydowano o wyborze strate-
gii kontroli rytmu serca;

« utrwalone - zaakceptowane jako rytm serca
przez pacjenta (i lekarza). U pacjentéw z utrwa-
lonym AF z definicji nie podejmuje sie wiec
interwencji w celu kontroli rytmu serca. W przy-
padku ponownego wyboru strategii kontroli
rytmu serca nalezy zmieni¢ klasyfikacje arytmii
na dtugotrwale przetrwate AF.

Jezeli u pacjenta wystepuja epizody zaréwno na-

padowego, jak i przetrwatego AF, to klasyfikacje

nalezy opierac na czesciej wystepujacym typie.

W celu mozliwie obiektywnego i powtarzalnego

okreslania stopnia nasilenia objawéw zwigzanych

z AF zaleca sie uzywanie skali Europejskiego Towa-

rzystwa Zaburzen Rytmu Serca (zmodyfikowana

skala EHRA, | klasa zalecen) [29, 30]. Obejmuje ona
nastepujace stopnie (poziomy):

« 1-brak objawéw;

« 2a-niewielkie objawy, nie wptywaja na zwykla
codzienna aktywnos¢;

+  2b - umiarkowane objawy, nie wptywaja na
zwykta codzienna aktywnos¢, ale sg dole-
gliwe dla pacjenta (najczesciej meczliwos¢,
zmeczenie oraz dusznos$¢ wysitkowa, rzadziej
kofatanie serca i bdl w klatce piersiowej);

+ 3 - ciezkie objawy, wptywaja na zwykta
codzienng aktywnos¢;

« 4-inwalidyzujace, zwykta codzienna aktywnos¢
zostaje przerwana.

Postepowanie terapeutyczne

Zgodnie ze stanowiskiem ekspertéw ESC zaleca sie,

aby podczas poczatkowej oceny pacjentéw z nowo

rozpoznanym AF poddad zintegrowanej analizie
kilka podstawowych elementéw klinicznych:

«  stopien nasilenia objawéw, zwtaszcza ewentu-
alne wystepowanie niestabilnosci hemodyna-
micznej,

+ obecnos$¢ czynnikéw wywotujacych (opisanych
wczesniej choréb predysponujgcych do AF,
a takze sytuacji szczegélnych, takich jak po-
socznica lub AF w okresie pooperacyjnym),
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ryzyko udaru mézgu i potrzeba leczenia prze-
ciwzakrzepowego,

«  czestos¢ rytmu komoér i potrzeba jej kontroli,
ocena objawoéw i decyzja dotyczaca kontroli
rytmu serca.

Celem tej analizy jest podjecie prawidtowych de-

cyzji terapeutycznych, uwzgledniajacych wszystkie

czynniki zwigzane z arytmia.

Leczenie w celu zapobiegania
wystapieniu udaru mézgu

Leczenie przeciwzakrzepowe redukuje ryzyko wy-

stapienia udaru mézgu w przebiegu AF, a takze

moze korzystnie wptyna¢ na dtugos¢ zycia chorych

[31-33]. Z uwagi na wspodtistnienie ryzyka powiktan

krwotocznych zwigzanych ze stosowaniem tego

rodzaju leczenia zalecane jest korzystanie ze skal
obejmujacych zarébwno ocene ryzyka powiktan za-
torowo-zakrzepowych AF, jak i wiasnie niekorzyst-
nych nastepstw terapii. Ma to na celu optymalne
zaplanowanie leczenia, w tym takze dawkowania
lekéw. Do oceny ryzyka powiktan zatorowo-zakrze-
powych rekomendowane jest obecnie stosowanie
szeroko znanej skali CHA,DS,-VASc. Obejmuje ona
nastepujace czynniki ryzyka:
zastoinowa niewydolnos¢ serca — objawy pod-
miotowe lub przedmiotowe niewydolnosci ser-
ca lub obiektywne dowody zmniejszenia frakcji
wyrzutowej lewej komory — 1 pkt,

+ nadci$nienie tetnicze - ci$nienie tetnicze
w spoczynku > 140/90 mm Hg przy co najmniej
dwodch pomiarach lub leczenie hipotensyjne —
1 pkt,
wiek 75 lub wiecej lat - 2 pkt,
cukrzyca - stezenie glukozy we krwi na czczo
> 125 mg/dl (7 mmol/l) badz leczenie doustnym
lekiem hipoglikemizujacym i/lub insuling -
1 pkt,

«  przebyty udar mézgu, przemijajacy atak niedo-
krwienny lub incydent zakrzepowo-zatorowy
-2 pkt,

«  choroba naczyn - przebyty zawat serca, choro-
ba tetnic obwodowych lub blaszki miazdzycowe
w aorcie - 1 pkt,

«  wiek 65-74 lat - 1 pkt,
ptec¢ zenska — 1 pkt.

Przy podejmowaniu decyzji dotyczacej terapii prze-

ciwzakrzepowej, poza preferencjg pacjenta, nalezy

uwzgledni¢ (a wiec poddac analizie i odnotowac
to w dokumentacji medycznej) ryzyko powiktan
krwotocznych. Do oszacowania ryzyka opracowano
kilka stosunkowo prostych skal. Jedna z najczesciej
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stosowanych jest skala HAS-BLED, ktéra uwzglednia

nastepujace czynniki ryzyka:

« nadcisnienie tetnicze (hypertension) - 1 pkt,

« nieprawidtowa funkcja watroby i/lub niepra-
widtowa funkcja nerek (abnormal renal/liver
function) — 1 pkt za kazde,

« udar moézgu (stroke) - 1 pkt,

« krwawienie w wywiadzie lub tendencja do
krwawien (bleeding history or predisposition) -
1 pkt,

- niestabilna wartos¢ INR (labile INR) — 1 pkt,
«  starszy wiek (> 65 lat) (elderly) — 1 pkt,
« leki, alkohol (drugs/alcohol) - 1 pkt za kazde.
W pismiennictwie zwigzanym z leczeniem AF coraz
czesciej podkresla sie réwniez wartosc¢ skal ryzyka
powikfan krwotocznych, analizujacych inne ele-
menty, w tym biomarkery. Jedna z nich jest np.
skala ABC:
«  wiek (age),
« biomarkery (biomarkers),
«  wywiady kliniczne (clinical history).
Skala ta uwzglednia wartos$¢ trzech wybranych
biomarkeréw o udowodnionym znaczeniu pro-
gnostycznym. W tym wypadku jest to poziom he-
moglobiny, hs-troponiny T oraz czynnika wzrostu
GDF-15. Dla utatwienia analizy na stronach inter-
netowych dostepne sg kalkulatory automatycznie
okreslajace uzyskana wartosc.
Co istotne, duza liczba punktéw w skali ryzyka krwa-
wienia nie powinna zasadniczo powodowac¢ po-
wstrzymania sie od prowadzenia terapii przeciwza-
krzepowej. Nalezy natomiast dazy¢ do identyfikacji
czynnikéw ryzyka krwawienia i w sposéb optymalny
korygowac te z nich, ktére poddaija sie leczeniu.

Podstawowe zalecenia ESC dotyczace zastosowania

terapii przeciwzakrzepowej s nastepujace:

«  Doustne leczenie przeciwzakrzepowe w celu
zapobiegania incydentom zakrzepowo-zato-
rowym zaleca sie u wszystkich mezczyzn z AF
i > 2 pkt w skali CHA,DS,-VASc - | klasa zalecen.

« Doustne leczenie przeciwzakrzepowe w celu
zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatoro-
wym zaleca sie u wszystkich kobiet z AF i > 3 pkt
w skali CHA,DS,-VASc - | klasa zalecen.

« Doustne leczenie przeciwzakrzepowe w celu
zapobiegania incydentom zakrzepowo-za-
torowym nalezy rozwazy¢ u mezczyzn z AF
i 1 pkt w skali CHA,DS,-VASc, biorac pod uwage
indywidualng charakterystyke i preferencje
chorych - klasa zalecen lla.

« Doustne leczenie przeciwzakrzepowe w celu
zapobiegania incydentom zakrzepowo-zato-

rowym nalezy rozwazy¢ u kobiet z AF i 2 pkt
w skali CHA,DS,-VASc, biorgc pod uwage
indywidualng charakterystyke i preferencje
chorych - klasa zalecen lla.

Zalecenia obejmujg réwniez rodzaj leczenia, jaki

nalezy rekomendowa¢ choremu:

Kiedy rozpoczyna sie doustne leczenie przeciw-
zakrzepowe u pacjenta z AF, ktory kwalifikuje
sie do zastosowania NOAC (apiksaban, dabiga-
tran, edoksaban lub riwaroksaban), zaleca sie
preferowanie NOAC w stosunku do VKA -l klasa
zalecen.

U pacjentéw z AF, ktérzy sa juz leczeni anta-
gonistami witaminy K (VKA), mozna rozwazy¢
NOAGC, jezeli TTR nie jest dobrze kontrolowany
mimo wtasciwego przestrzegania zalecen te-
rapeutycznych lub jezeli taka jest preferencja
pacjenta, o ile nie ma przeciwwskazan do sto-
sowania NOAC (np. proteza zastawkowa) — klasa
zalecen llb.

Terapia VKA pozostaje wciaz jedynym wyborem

u chorych po implantacji sztucznej zastawki serca.

Jest rowniez podstawowq alternatywg u chorych

z zaawansowang niewydolnoscia nerek, zgodnie

z ograniczeniami zwigzanymi z farmakodynamika

NOAC. Nowe leki przeciwzakrzepowe (apiksaban,

dabigatran, edoksaban i riwaroksaban) nie s3 takze

zalecane u pacjentéw z umiarkowang lub ciezka
stenoza mitralng - Il klasa zalecen.

Warto réwniez wspomnie¢ o zaleceniach doty-

czacych sytuadji klinicznych, w ktérych leczenie

przeciwzakrzepowe i przeciwptytkowe nie jest
rekomendowane:
U mezczyzn i kobiet z AF bez dodatkowych
czynnikéw ryzyka udaru moézgu nie zaleca sie
leczenia przeciwzakrzepowego ani przeciw-
ptytkowego w celu zapobiegania udarom mé-
zgu - lll klasa zalecen.

+ Nie zaleca sie stosowania leku przeciwptyt-
kowego w monoterapii w celu zapobiegania
udarom médzgu u pacjentéw z AF niezaleznie od
ryzyka udaru - Il klasa zalecen.

U pacjentéw, u ktérych stwierdza sie ryzyko udaru

mdzgu, a wystepuja jednoczesnie przeciwwskaza-

nia do dtugotrwatej terapii przeciwzakrzepowej,
mozna rozwazy¢ zabiegowe zamkniecie uszka le-
wego przedsionka. W praktyce klinicznej dostepne
sg zarébwno metody kardiochirurgiczne (stosowane
najczesciej jako procedura towarzyszaca innemu
zabiegowi kardiochirurgicznemu), jak i procedury
przezskérne, polegajace na implantacji okludera
uszka. W warunkach polskich wskazaniem do wy-
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konania zabiegu przezskérnego, akceptowanym
przez ptatnika, jest wystapienie powiktania krwo-
tocznego w przebiegu terapii przeciwzakrzepowej.
Warto pamietac o tej mozliwosci, zwtaszcza ze wy-
niki odlegte dotyczace bezpieczenstwa tego rodza-
ju profilaktycznego dziatania przeciwudarowego
w przebiegu AF sg bardzo dobre [34, 35].
Oddzielnym zagadnieniem jest stosowanie sko-
jarzonego leczenia obejmujacego terapie prze-
ciwptytkowa oraz przeciwzakrzepowa. Temat ten
przekracza jednak ramy tej publikacji i wydaje sie,
ze bedzie wymagat oddzielnego omoéwienia.

Kontrola czestosci rytmu komér -
terapia ditugofalowa

Celem terapii jest w tym wypadku poprawa jakosci
zycia chorego. W leczeniu stosuje sie tylko kilka
grup lekéw o udokumentowanej efektywnosci.
W wytycznych ESC nie okreslono jednoznacznie,
jaka jest optymalna docelowa czestos¢ akcji ser-
ca. Zgodnie z publikowanymi wynikami badan za
bardziej rygorystyczna zasade mozna uzna¢ uzy-
skanie docelowej czestosci rytmu komér < 80/min
w spoczynku oraz < 110/min podczas umiarkowanie
intensywnych wysitkdw. Za mniej rygorystyczna
mozna przyjac¢ docelowg czestos¢ rytmu komoér
< 110/min [29].

Beta-adrenolityki

Leki z tej grupy sa czesto stosowane jako terapia
pierwszego rzutu w celu uzyskania prawidtowej
kontroli czestosci rytmu komér. Do rekomendo-
wanych preparatéw naleza: bisoprolol, karwedilol,
metoprolol, nebiwolol, esmolol.

Ograniczeniem w ich stosowaniu sa dziatania
niepozadane. Do najczesciej zgtaszanych dziatan
ubocznych naleza objawy ze strony gérnych drég
oddechowych (mozliwy bronchospazm), dlatego
u chorych z astma rekomendowane jest stosowa-
nie preparatéw p-selektywnych lub nie zaleca sie
w ogdle ich stosowania. Do dziatar niepozadanych,
ktére nalezy monitorowa¢, naleza takze bradykar-
dia oraz blok przedsionkowo-komorowy i spadek
cisnienia tetniczego.

Antagonisci wapnia niebedacy pochodnymi
dihydropirydyny
Lekow z tej grupy (m.in. diltiazem, werapamil) nie
stosuje sie u pacjentéw z niewydolnoscia serca
i obnizong frakcjg wyrzutowa lewej komory. Nalezy
réwniez pamietac o koniecznosci redukcji dawki
u chorych z uposledzonga czynnoscig watroby lub
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nerek. Rdwniez skojarzenie ich z beta-adrenolityka-
mi wymaga szczegoélnej uwagi zaréwno pod katem
hipotensji, jak i mozliwosci istotnego uposledzenia
dziatania facza przedsionkowo-komorowego.

Glikozydy naparstnicy

Do tej grupy naleza digoksyna i digitoksyna.
W przypadku stosowania tych lekéw powinno
sie zawsze pamieta¢ o mozliwosci i nastepstwach
przedawkowania. Dotyczy to zwtaszcza chorych
z niewydolnoscig nerek, dlatego konieczne jest
monitorowanie parametréw nerkowych zaréwno
przy wtaczaniu, jak i kontynuacji leczenia. W przy-
padku zatrucia (stezenie w surowicy > 2 ng/ml)
digoksyna moze dziata¢ proarytmicznie, zwtaszcza
w przypadku wspotistniejacej hipokaliemii (arytmie
oraz zaburzenia przewodzenia), oraz nasila¢ ce-
chy niewydolnosci serca. Do symptomow zatrucia
lekiem naleza takze objawy ze strony przewodu
pokarmowego - nudnosci, wymioty, biegunka oraz
rzadkie, lecz charakterystyczne zaburzenia widze-
nia — zoétte lub zielone obwdédki podczas patrzenia
na zrédto Swiatta. Ponadto lek jest przeciwwska-
zany u os6b z drogag dodatkowa, czestoskurczem
komorowym lub kardiomiopatia przerostowa
z zawezeniem drogi odptywu.

Amiodaron

Z uwagi na mozliwos¢ indukgcji dziatari ubocznych
amiodaron jest z reguty stosowany jako lek ostat-
niego rzutu, a wiec w sytuacji gdy nie mozna uzy-
skac efektu terapeutycznego przy zastosowaniu
leczenia skojarzonego z uzyciem innych prepara-
tow. Jako najwazniejsze dziatania uboczne wymie-
niane sa: spadek cisnienia tetniczego, bradykardia,
zawroty gtowy, wydtuzenie odstepu QT, toksyczne
dziatanie na ptuca, przebarwienia skéry, dysfunkcja
tarczycy, ztogi w rogéwece i reakcje skérne z wyna-
czynieniem.

Ablacja tacza przedsionkowo-komorowego
Ablacja tacza przedsionkowo-komorowego z im-
plantacjg stymulatora VVI jest opcja stosowang
wytacznie u chorych, u ktérych pomimo leczenia
farmakologicznego niemozliwe jest uzyskanie kon-
troli czestosci akcji komér. W przypadku wybrania
tej opdji leczenia z reguty wczesniej przeprowadza
sie implantacje urzadzenia stymulujacego, a po za-
biegu ablacji minimalna czestos¢ stymulacji progra-
mowana jest na 70-90/min. Przy podejmowaniu tej
formy leczenia nalezy bra¢ pod uwage, ze pacjent
bedzie zalezny od stymulacji do korica zycia. Wybor
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opdji stymulacji (prawokomorowa lub obukomoro-
wa, a ostatnio rowniez stymulacja peczka Hisa lub
lewej odnogi peczka Hisa) zalezy od indywidual-
nego stanu chorego oraz doswiadczenia osrodka
implantujacego urzadzenie.

Kontrola rytmu, czyli utrzymanie
rytmu zatokowego

Utrzymanie rytmu zatokowego intuicyjnie wydaje
sie podstawowym celem terapeutycznym u cho-
rych z AF. Nalezy jednak podkresli¢, ze wiekszos¢
badan poréwnujacych obie strategie postepowania
przyniosty wynik neutralny (przy zatozeniu sto-
sowania leczenia przeciwzakrzepowego) [39-41].
Ostatnio prezentowane analizy badan dotyczacych
efektéw ablacji arytmii zaczynaja zmienia¢ spojrze-
nie na to zagadnienie. Zgodnie ze stanowiskiem
ESC strategia kontroli rytmu serca jest wskazana
w celu zmniejszenia objawoéw u pacjentéw z AF
(I klasa zalecen). U pacjentéw, u ktdrych stosuje sie
kontrole rytmu serca w celu utatwienia utrzymania
rytmu zatokowego, nalezy redukowac¢ czynniki
ryzyka sercowo-naczyniowego i unika¢ czynnikéw
wyzwalajacych AF (klasa zalecen lla).

Dorazne przywrdcenie rytmu
zatokowego

W celu przerwania napadu AF mozliwe jest zasto-
sowanie lekdéw antyarytmicznych badz kardiowersji
elektrycznej. Do lekéw stosowanych w kardiowersji
farmakologicznej wytyczne ESC zaliczaja: flekainid,
amiodaron, propafenon, ibutilid, wernakalant.

W codziennej praktyce klinicznej w Polsce dostep-
ne sa tylko dwa z nich. Wciaz w wytycznych po-
mijana jest natomiast mozliwos¢ zastosowania
preparatu antazoliny, pomimo doniesien o bez-
pieczenstwie i stosunkowo wysokiej skutecznosci
takiego postepowania. Co interesujace, w duzej
mierze pochodzg one z polskich osrodkéw [42,
43]. Z wyjatkiem AF zwigzanego z niestabilnoscia
hemodynamiczng wybér miedzy kardiowersja
elektryczna a farmakologiczng powinien zaleze¢
od preferencji pacjenta i lekarza.

Z uwagi na ryzyko udaru mézgu w trakcie kardio-
wersji u chorych z AF trwajacym powyzej 48 go-
dzin zaleca sie rozpocza¢ terapie przeciwzakrze-
powa co najmniej 3 tygodnie przed planowang
kardiowersja i kontynuowac przez minimum 4 ty-
godnie po jej wykonaniu. U pacjentéw zagrozonych
wystgpieniem udaru mézgu nalezy oczywiscie
kontynuowa¢ leczenie bezterminowo. Jezeli ko-
nieczne jest wykonanie pilnej kardiowersji, to ba-

danie echokardiograficzne przezprzetykowe zwy-
kle pozwala na wykluczenie wiekszosci skrzeplin
w lewym przedsionku, umozliwiajac bezpieczne
przeprowadzenie procedury [44].

Leczenie diugoterminowe

Wybér strategii postepowania majacego na celu
utrzymanie rytmu zatokowego jest zdeterminowa-
ny stanem klinicznym pacjenta. U chorego, u ktore-
go nie stwierdza sie strukturalnej wady serca, nalezy
rozwazyc¢ zastosowanie: dronedaronu, flekainidu,
propafenonu, sotalolu. Z uwagi na potencjalne
dziatania niekorzystne, w tym proarytmiczne, de-
cyzja o wyborze leku musi by¢ poprzedzona indy-
widualng ocena stanu pacjenta.

Jesli u pacjenta stwierdza sie chorobe wiencowa,
istotny przerost miesnia lewej komory lub istotna
wade zastawkowa, mozna zastosowac¢: droneda-
ron, sotalol, amiodaron. Natomiast u chorego ze
stwierdzong niewydolnoscig serca rekomendo-
wany w celu podtrzymania rytmu zatokowego
jest amiodaron. Wydaje sie takze, ze stosowanie
inhibitorow konwertazy angiotensyny oraz sarta-
noéw zapobiega arytmii u pacjentéw z dysfunkcja
lewej komory (a takze u pacjentéw z nadcisnieniem
tetniczym i przerostem lewej komory) [45].
Mozliwosci leczenia farmakologicznego sg wiec sto-
sunkowo ograniczone, a skutecznos¢ odlegta takie-
go postepowania w badaniach klinicznych z reguty
nie przekracza 50%. Dlatego tez w ostatnich latach
ros$nie znaczenie inwazyjnego leczenia arytmii.
Zabiegi ablacji AF oparte na metodzie izolacji zyt
ptucnych maja juz bogata dokumentacje naukowa.
W doswiadczonych osrodkach skutecznos¢ ablacji
w wybranych populacjach chorych przekracza na-
wet 90%. Faktem jest jednak, ze uzyskanie tak wy-
sokiej skutecznosci moze sie wigzac z koniecznoscia
powtarzania procedury [46, 47].

Zgodnie z zaleceniami w kazdej z opisanych sytuacji
klinicznych, a wiec u kazdego chorego z napadami
AF, mozna rozwazy¢ wykonanie ablacji. W przypad-
ku nieskutecznosci leczenia farmakologicznego
u chorych, ktérzy preferujg dalsze leczenie w celu
kontroli rytmu serca, rekomendowane jest rozwa-
zenie wykonania zabiegu ablacji (I klasa zalecen).
Ablacja moze by¢ takze pierwszym wyborem le-
czenia, jesli pacjent preferuje takie postepowanie.
Warunkiem jest przeprowadzenie zabiegu w do-
$wiadczonym osrodku.

W ostatnim czasie pojawity sie wyniki badan,
ktére w coraz wiekszym stopniu wydaja sie po-
twierdza¢ korzysci kliniczne z leczenia zabiego-
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wego, i to nie tylko jako procedury poprawiajacej
komfort zycia pacjenta. W badaniu CASTLE-AF
[48] po raz pierwszy wykazano korzystny wptyw
wykonania zabiegu ablacji migotania przedsion-
kow na dtugosc zycia, i to w szczegdlnej populacji
chorych z niewydolnoscia serca. Bardzo szero-
ko dyskutowane byty réwniez wyniki badania
CABANA [49]. Zdania ekspertow analizujgcych
wyniki sa w tym wypadku rozbiezne, nie sposéb
jednak pominga¢ faktu, ze w grupie chorych pod-
danych ablacji w poréwnaniu z grupa leczonych
farmakologicznie uzyskano znamienne zmniej-
szenie ryzyka zgonu lub hospitalizacji z przyczyn
sercowo-naczyniowych.

Wydaje sie, ze ablacja stata sie juz obecnie jedna
z najwazniejszych metod postepowania u chorych,
u ktérych wybrana jest opcja kontroli rytmu. Przy
ograniczonym wecigz dostepie do tej techniki trud-
nos¢ stanowi jednak okreslenie grupy docelowej
chorych, ktéra ma szanse uzyskania najwiekszej
korzysci z leczenia zabiegowego.

Przedstawiony zakres zalecen nie obejmuje oczy-
wiscie wszystkich sytuacji klinicznych poruszonych
w dokumentach eksperckich. Szczegéty zaleceh
mozna znalez¢ na stronach internetowych ESC,
a takze w wersji polskojezycznej na stronie Polskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (ptkardio.pl).
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