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Migotanie przedsionkow
— wytyczne ESC 2020 w praktyce
lekarza rodzinnego w 2021 .

M igotanie przedsionkow (atrial fibrillation — AF)
jest najczesciej wystepujacy arytmia, doty-
czy 1-2% populacji ogdélnej [1]. Z uwagi na fakt, ze
u wielu chorych ma charakter napadowy, bywa
bezobjawowe, a rozpoznanie ustala sie na pod-
stawie 12-odprowadzeniowego EKG wykonanego
w trakcie arytmii, powyzsze dane sg bez watpienia
niedoszacowane. Czestos¢ wystepowania AF rosnie
z wiekiem. Starzenie sie spoteczenstw i czestsze
wystepowanie choréb wspoétistniejacych, takich
jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, niewydolnos¢
serca, otytos¢, powoduja, ze liczba oséb z AF suk-
cesywnie rosnie [2]. Migotanie przedsionkéw tylko
pozornie jest tagodna arytmia. Wykazano, ze nawet
krétkie, bezobjawowe napady zwiekszajg ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych, w tym udaru
niedokrwiennego mézgu oraz zgonu [3].

W 2020 r. pojawity sie nowe wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (European Society
of Cardiology — ESC) dotyczace rozpoznawania i le-
czenia AF, ktére w sposéb przystepny porzadkuja
wiedze na temat tej arytmii. W dobie akroniméw
zasady diagnostyki i leczenia AF zostaty opisane
skrétami CC i ABC. W diagnostyce oznacza to: C -
confirm (potwierdz), C - characterise (scharakteryzuj),
w leczeniu: A - avoid stroke (unikaj udaru), B — better
symptom control (kontroluj objawy), C - comorbidi-
ties (lecz choroby towarzyszace) [4]. W wybranych

grupach pacjentéw (szczegdlnie powyzej 65. ro-
ku zycia) zasadne jest aktywne poszukiwanie AF.
Z punktu widzenia lekarza praktyka najwazniej-
sze jest pierwszorazowe rozpoznanie tej arytmii,
co implikuje dalsze postepowanie terapeutyczne.
Sposréd metod aktywnego poszukiwania AF w za-
leceniach wymieniono ocene pulsu przez samego
chorego oraz wykorzystanie automatycznych apara-
téw do pomiaru ci$nienia tetniczego wyposazonych
w algorytmy rozpoznajace arytmie, ptytek do jedno-
kanatowego zapisu EKG, aplikacji na smartfony oraz
zegarkéw (bransoletek) do monitorowania EKG.
Czutosc i swoistos¢ poszczegdlnych metod przed-
stawiono w tabeli 1.

Zdefiniowano pojecie klinicznego i subklinicznego
AF. Rozpoznanie klinicznego AF wymaga potwier-
dzenia arytmii (C — confirm) w 12-odprowadze-
niowym zapisie EKG lub zapisie EKG z co najmniej
jednego kanatu trwajacym minimum 30 s. Arytmia
moze byc¢ objawowa lub bezobjawowa. Subklinicz-
ne AF to takie, ktére nie zostato udokumentowane
w powierzchniowym EKG. Pojecie to obejmuje
AHRE (atrial high rate episodes) rejestrowane w za-
pisie z elektrody wewnatrzsercowej w pamieci
urzadzen wszczepialnych oraz w implantowanym
rejestratorze zdarzen (implantable loop recorder —
ILR) u pacjentéw bez objawéw, u ktérych wczesniej
nie stwierdzano klinicznego AF. Subkliniczne AF
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Tabela 1. Czutos¢ i swoistos¢ wybranych metod przesiewowych stosowanych w diagnostyce migotania przedsionkéw

wg wytycznych ESC z 2020 r. [4]

etoda O % O O %
ocena pulsu 87-97 70-81
automatyczne aparaty do pomiaru cisnienia 93-100 86-92
jednokanatowe EKG 94-98 76-95
aplikacje na smartfony 91,5-98,5 91,4-100
zegarki 97-99 83-94

wciagz stanowi duzy problem dla oséb kontroluja-
cych urzadzenia wszczepialne oraz oceniajacych
zapisy z ILR. Nie okre$lono do tej pory precyzyjnie,
jak dtugi powinien by¢ epizod AHRE, by w sposéb
istotny zwiekszat ryzyko powiktan zakrzepowo-za-
torowych, co implikuje postepowanie terapeutycz-
ne w zakresie wskazan do antykoagulacji. W kwestii
nomenklatury AF autorzy wytycznych zniechecajag
do stosowania pojecia izolowanego AF (lone AF),
poniewaz prawie u kazdego chorego z AF udaje sie
znalez¢ jego przyczyne, a takze pojecia przewlekte-
go AF (chronic AF), zachecajac do zastapienia go po-
jeciem utrwalonego AF. Nie zaleca sie tez stosowa-
nia pojecia zastawkowego AF, ktérego interpretacja
stwarza problemy (zastawkowe w sensie podtoza
arytmii czy kwalifikacji do leczenia przeciwkrzepli-
wego DOAC vs VKA?).

Po rozpoznaniu i potwierdzeniu (C — confirm) AF
kolejnym krokiem powinna by¢ préba jego scharak-
teryzowania (C - characterise). W tym pomoze za-
proponowany przez autoréw wytycznych schemat
4S: St - stroke risk, Sy — symptom severity, Sb - severity

of AF burden, Su - substrate severity (tab. 2). Do oceny
nasilenia objawéw AF wystarcza zwykle klasyfikacja
wg Europejskiego Stowarzyszenia Rytmu Serca
(European Heart Rhythm Association — EHRA) (tab. 3).
W zakresie czestosci wystepowania obok kategorii
(napadowe, przetrwate, dtugo trwajace przetrwate
i utrwalone) powinnismy réwniez oceni¢ catkowity
fadunek migotania przedsionkéw (AF burden), szcze-
golnie u chorych z urzadzeniami wszczepialnymi
(,zweryfikowane” AHRE). Bardzo wazna kwestig
jest ocena substratu arytmii — w mysl zasady, ze nie
ma w petni skutecznego leczenia arytmii bez préby
leczenia jej podtoza (tab. 2).

Najwazniejsze zasady postepowania z pacjentem
z AF okresla zaproponowany przez autoréw wytycz-
nych schemat ABC: A — anticoagluation/avoid stroke,
B - better symptom control, C - comorbidities/cardio-
vascular risk factors management. Podstawa powinny
zatem by¢: antykoagulacja w celu unikania udaru,
skuteczna kontrola objawéw oraz leczenie choréb
wspotistniejacych i postepowanie zmierzajace do
redukcji czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Tabela 2. Parametry opisujace charakterystyke kliniczng migotania przedsionkéw (AF). Opracowano na podstawie
wytycznych ESCz 2020 r. [4]

Ryzyko udaru Nasilenie objawow Czestos¢ wystepowania Podtoze arytmii
(stroke risk) (symptom severity) (severity of AF burden) (substrate severity)
Opis prawdziwe niskie bezobjawowe/tagodnie | - ustepujace samoistnie |+ choroby
ryzyko: objawowe - czas trwania epizodu wspotistniejace/
. tak umiarkowane i fadunek arytmii czynniki ryzyka
+ nie ciezkie lub Sercowo-
unieruchamiajace -naczyniowego
- kardiomiopatia
przedsionkowa
(powiekszenie
przedsionka,
dysfunkgja,
zwitbdknienie)
Narzedzie | CHA,DS,-VASc stopien nasilenia + schemat czasowy + ocena kliniczna

objawéw wg EHRA
kwestionariusze QoL

(napadowe, przetrwate,

dtugo trwajace
przetrwate, utrwalone)
« catkowity tadunek AF
(czas AF na okres
monitorowania,
najdtuzszy epizod,
liczba epizodow)

(wskaznik ryzyka
pojawienia sie AF,
wskaznik ryzyka
progresji AF)

+ metody obrazowe
(TTE, TEE, CT, MRI,
biomarkery)
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Tabela 3. Klasyfikacja nasilenia objawow migotania przedsionkéw (AF) wg EHRA

opie Obja Op
1 bez objawow AF nie powoduje zadnych objawéw
2a fagodne normalna codzienna aktywnos¢ nie jest ograniczona przez objawy AF
2b umiarkowane normalna codzienna aktywnos¢ nie jest ograniczona przez objawy AF, ale
niepokoja one pacjenta
ciezkie objawy AF ograniczaja normalng codzienng aktywnos¢
4 powodujace chory zaprzestat codziennej aktywnosci
niepetnosprawnosc

Kazdemu z elementéw schematu ABC przypisane sg
w szczegdtowe zasady postepowania (tab. 4).

U chorego z AF nalezy w regularnych odstepach
czasu oceniac ryzyko udaru i ryzyko krwawienia, co
pozwoli podejmowac najbezpieczniejsze dla niego
decyzje dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego
oraz eliminowa¢ modyfikowalne czynniki ryzyka
krwawienia (klasa zalecen ). Do oceny ryzyka udaru
zaleca sie stosowanie skali CHA,DS,-VASc. Skala ta
w ostatnich wytycznych zostata nieznacznie zmo-
dyfikowana. Zwrécono uwage na nowe czynniki
ryzyka zakrzepowo-zatorowego: wspdtistnienie
kardiomiopatii przerostowej oraz istotnej angiogra-
ficznie choroby wiencowej (tab. 5). Skala CHA,DS,.
-VASc jest najwazniejszym narzedziem oceny wska-
zan do antykoagulacji niezaleznie od rodzaju AF
(pierwszorazowe, napadowe, przetrwate, dtugo

trwajace przetrwate, utrwalone), co nalezy wyraznie
podkreslic.

Do oceny ryzyka krwawienia stosuje sie skale HAS-
-BLED, ktéra ponownie wrcita do task po minimal-
nej modyfikacji. Sposréd nowych czynnikéw ryzyka
zZwrdécono w niej uwage na zespot kruchosci (tab. 6).
Skale nalezy stosowac w celu identyfikacji czynni-
kéw ryzyka krwawienia (szczegélnie modyfikowal-
nych) oraz pacjentéw z wysokim ryzykiem krwa-
wienia (= 3 pkt w skali HAS-BLED). Ta grupa chorych
powinna podlegac regularnej i czestszej kontroli.
Samo wysokie ryzyko krwawienia nie moze powo-
dowac zaniechania leczenia przeciwkrzepliwego,
jesli chory nie ma bezwzglednych przeciwwskazan
do antykoagulagji.

Lekami pierwszego wyboru w profilaktyce udaru
niedokrwiennego mézgu u pacjentéw z AF po-

Tabela 4. Zasady postepowania z pacjentem z migotaniem przedsionkéw wg schematu ABC. Opracowano na podstawie

wytycznych ESC z 2020 r. [4]

Antykoagulacja, unikanie udaru

Lepsza kontrola objawéw

Leczenie choréb wspétistniejacych,

- identyfikuj pacjentéw z niskim - ocen objawy, jakos¢ zycia i wez pod | - identyfikuj choroby wspétistniejace
ryzykiem (CHA,DS,-VASc 0/1) uwage preferencje pacjenta i czynniki ryzyka sercowo-

- zaproponuj antykoagulacje - optymalizuj kontrole czestotliwosci -naczyniowego
(CHA,DS,-VASc = 1/2), ocenr rytmu « modyfikuj styl zycia (redukcja
ryzyko krwawienia, eliminuj + rozwaz kontrole rytmu (CV, AAD, otytosci, regularny wysitek fizyczny,
modyfikowalne czynniki ryzyka ablacja) redukcja spozycia alkoholu itd.)
krwawienia

» wybierz OAC (NOAC lub VKA
z dobrym TTR)

eliminacja czynnikéw ryzyka

Tabela 5. Czynniki ryzyka udaru wg skali CHA,DS,-VASc. Opracowano na podstawie wytycznych ESC z 2020 r. [4]

niewydolnos$¢ serca kliniczna lub obiektywne dowody na umiarkowana/istotna dysfunkcje lewej 1
komory, lub kardiomiopatia przerostowa

nadcisnienie tetnicze lub terapia nadcisnienia 1
wiek = 75 lat 2
cukrzyca (glikemia na czczo > 125 mg/dl lub leczenie hipoglikemizujace) 1
przebyty udar mézgu, TIA lub incydent zakrzepowo-zatorowy 2
angiograficznie istotna choroba wiencowa, przebyty zawat serca, choroba tetnic obwodowych lub 1
blaszka miazdzycowa w aorcie

wiek 65-75 lat 1
ptec¢ zenska — zwieksza ryzyko udaru przy wspétistnieniu innych czynnikéw ryzyka 1
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Tabela 6. Skala ryzyka krwawienia HAS-BLED (time in terapeutic range — TTR). Opracowano na podstawie wytycznych ESC

z2020r. [4]
hypertension niekontrolowane nadcisnienie tetnicze, skurczowe > 160 mm Hg 1
abnormal renal/liver | zaburzenia czynnosci nerek i/lub watroby (po 1 pkt), dializoterapia, przeszczep 1-2
function nerki, kreatynina > 200 umol/l, marskos¢ watroby, bilirubina > 2 x limit normy,
AspAt, AlAt, ALP > 3 X limit normy

stroke przebyty w przesztosci udar krwotoczny lub niedokrwienny 1
bleeding przebyte duze krwawienie, niedokrwistos¢, powazna trombocytopenia 1
labile INR TTR < 60% u pacjentéw przyjmujacych VKA 1
elderly wiek > 65 lat lub znaczny zespét kruchosci 1
drugs/alcohol leki (NLPZ, przeciwptytkowe) lub nadmiar alkoholu (> 14 j. tygodniowo) 1-2

winny by¢ leki z grupy NOAC, ktére sg preferowa-
ne wzgledem VKA. Wyjatek stanowia pacjenci ze
wspotistniejgca mechaniczng proteza zastawkowa
oraz umiarkowana lub istotna stenozag mitralng
(klasa zalecen |, A) [4]. Schemat postepowania w za-
kresie terapii przeciwkrzepliwej przedstawiono na
rycinie 1. Sposréd lekéw z grupy NOAC aktualnie
na polskim rynku dostepne sa: dabigatran, rywa-
roksaban oraz apiksaban. Dawkowanie tych lekéw

w profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych
u pacjentéw z AF oraz kryteria doboru dawki przed-
stawiono w tabeli 7. U chorych leczonych lekami
z grupy VKA zaleca sie utrzymywanie INR w gra-
nicach 2,0-3,0 z TTR = 70% (klasa zalecen |, B) [4].
U chorych z bezwzglednymi przeciwwskazaniami
do antykoagulacji (np. po przebytym samoistnym
krwawieniu wewnatrzczaszkowym bez odwracal-
nej przyczyny) mozna rozwazy¢ przezskérne zamk-

Mechaniczna proteza zastawkowa lub umiarkowana/istotna stenoza mitralna

czynniki modyfikowalne

wyznacz HAS-BLED score, jesli = 3 - regularna obserwacja pacjenta,

v nie
KROK 1:identyfikuj pacjentéw niskiego ryzyka tak
4 4
Mate ryzyko, CHA,DS,-VASc 0 u mezczyzn, 1 u kobiet VKA
v nie v tak
KROK 2: rozwaz zastosowanie OAC u wszystkich pacjentéw bez OAC
z CHA,DS,-VASc = 1 u mezczyzn, = 2 u kobiet,

\d

CHA,DS,-VASC

Y

1 umezczyzn,
2 u kobiet

> 2 umezczyzn,
> 3 u kobiet

Y

rozwaz OAC (klasa lla)

rozpocznij antykoagulacje

zaleca sie OAC (klasa I)

Rycina 1. Zasady leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF. Opracowano na podstawie wytycznych ESC z 2020 r. [4]
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Tabela 7. Dawkowanie NOAC

Dawkowanie Dabigatran Rywaroksaban Apiksaban
standardowa dawka 2x 150 mg 1x 20 mg 2x5mg
mniejsza dawka 2x 110 mg 1x15mg 2x2,5mg
kryteria redukcji dawki + wiek =80 lat CICr 15-49 ml/min minimum 2 z 3:

- stosowanie werapamilu
» zwiekszone ryzyko
krwawienia

- wiek = 80 lat
+ masa ciata < 60 kg
» kreatynina = 1,5 mg/dI

niecie uszka lewego przedsionka (klasa zalecen llb,
B). Chirurgiczne zamkniecie uszka mozna rozwazy¢
wyfacznie u pacjentéw poddawanych operacji ser-
ca (klasa zalecen llb, C) [4].

W ramach kontroli objawéw (B - better symptom
control) rozwazamy dwie strategie: strategie kon-
troli czestosci rytmu oraz strategie kontroli rytmu.
W grupie pacjentow bez istotnej dysfunkcji skurczo-
wej lewej komory (LVEF = 40%) lekami pierwszego
wyboru do kontroli czestosci rytmu powinny by¢
B-blokery, werapamil lub diltiazem (klasa zalecen |,
B) [4]. W grupie chorych z LVEF < 40% lekami pierw-
szego wyboru sa B-blokery i/lub digoksyna (klasa
zalecen |, B) [4]. Rekomendowana spoczynkowa

czestos¢ pracy serca u chorych z AF wynosi < 110/min
[4]. Jezeli terapia jednym lekiem nie pozwala na
kontrole czestosci rytmu, nalezy rozwazy¢ leczenie
skojarzone. Szczegdlng ostroznos¢ nalezy zacho-
wag, taczac leki z grupy B-blokeréw z werapamilem
lub diltiazemem. Takie leczenie niesie duze ryzyko
bradykardii i powinno by¢ monitorowane z zasto-
sowaniem 24-godzinnego EKG metoda Holtera [4].
Strategia kontroli rytmu polega na przywréceniu
i podtrzymaniu rytmu zatokowego, co niejedno-
krotnie stanowi ztozone postepowanie obejmujace
kardiowersje elektryczng, leczenie farmakologiczne
oraz zabiegi ablacji. Dodatkowo, zawsze zgodnie
z zaleceniami, powinno by¢ prowadzone leczenie

Wskazania do przewlektej kontroli rytmu

Oszacuj i lecz czynniki ryzyka/choroby towarzyszace
ACEIl, ARB, MRA, statyny
(u pacjentéw z czynnikami ryzyka, przerostem lub dysfunkcja skurczowa lewej komory) (klasa lla)

Brak lub minimalna choroba

strukturalna serca

HFpEF, CAD, istotna choroba
zastawkowa

Wybor pacjenta

v v v

dronedaron

(klasa IA), amiodaron

flekainid (klasa 1A),

(klasa IA), ablacia dronedaron
propafenon ) (klasa IA),

(klasa IA), sotalol

sotalol (klasa llbA)

(klasa llbA)

amiodaron

ablacja (klasa IA)

ablacja

A

W razie nawrotu AF

w razie nawrotu AF

W razie nawrotu AF

Rycina 2. Zasady postepowania w ramach przewlektej kontroli rytmu u pacjenta z AF. Opracowano na podstawie

wytycznych ESC z 2020 r. [4]

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw, CAD (coronary artery disease) — choroba niedokrwienna serca, HFpEF (heart
failure with preserved ejection fraction) — niewydolnosc serca z zachowangq frakcjqg wyrzucania, HFrEF (heart failure with reduced
ejection fraction) — niewydolnosc serca z obnizong frakcjq wyrzucania.
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przeciwkrzepliwe oraz leczenie choréb towarzysza-
cych (upstream therapy). Ta strategia jest zalecana
u pacjentéw z objawowym AF w celu redukgji ob-
jawow oraz poprawy jakosci zycia (klasa zalecen 1A)
[4]. Schemat postepowania oraz wybér leczenia far-
makologicznego w ramach dtugoterminowej kon-
troli rytmu u pacjentéw z AF przedstawia rycina 2.

Kardiowersja elektryczna jest metoda z wyboru
w przywracaniu rytmu zatokowego u pacjentéw
z objawami niestabilnosci hemodynamicznej.
U chorych stabilnych alternatywa dla kardiowersji
elektrycznej moze by¢ kardiowersja farmakologicz-
na (klasa zalecen IB) [4]. Eksperci zwracajg uwage
na pacjentéw z objawami zespotu chorej zatoki,
z zaburzeniami przewodnictwa przedsionkowo-ko-
morowego oraz wydtuzonym QTc (> 500 ms) — w tej
grupie chorych kardiowersja farmakologiczna nie
powinna by¢ wykonywana z uwagi na wysokie ry-
zyko bradykardii i proarytmii (klasa zalecen IlIC) [4].
Wernakalant, propafenon oraz flekainid sa dobrym
wyborem dla pacjentéow z krétko trwajacym AF
pod warunkiem, ze nie wspdtistnieje ostry zespo6t
wiefAcowy, niewydolnos¢ serca lub istotna struk-
turalna choroba serca (klasa zalecen IA) [4]. W ta-
kiej sytuacji lekiem pierwszego wyboru pozostaje
amiodaron (klasa zalecen IA) [4]. Najistotniejszym
postepowaniem okotozabiegowym w przypadku
kardiowersji, zaréwno elektrycznej, jak i farmakolo-
gicznej, niezaleznie od charakteru AF jest prawidto-
we leczenie przeciwkrzepliwe. Leki z grupy NOAC
sq w tej sytuacji co najmniej tak samo skuteczne
i bezpieczne w profilaktyce powiktan zakrzepowo-
-zatorowych jak warfaryna (klasa zalecen IA) [4].
Kazdy chory z AF poddawany zabiegowi kardiower-
sji powinien otrzymywac adekwatng antykoagula-
Cje przez przynajmniej 3 tygodnie przed planowana
kardiowersjq (klasa zalecen IB) [4]. Jesli pacjent nie
spetnia tego warunku, a planowana jest wczesna
kardiowersja, nalezy wykonac echo przezprzetyko-
we w celu wykluczenia skrzepliny w sercu (klasa za-
lecen IB). Wyjatek stanowia chorzy z AF trwajacym
ponizej 48 godzin — w tej sytuacji wykonanie TTE
nie jest obowigzkowe (klasa zalecen lla, B) [4], ale
przed kardiowersja pacjent musi otrzymac wtasciwe
leczenie przeciwkrzepliwe tak szybko, jak to mozli-
we (klasa zalecen lla, B) [4]. Po zabiegu kardiowersji
u pacjentéw z wysokim ryzykiem udaru i wskaza-
niami do przewlektej antykoagulacji (CHA,DS,-VASc
> 1 u mezczyzn, = 2 u kobiet) leczenie przeciw-
krzepliwe nalezy kontynuowac bezterminowo.
Chorzy z bardzo niskim ryzykiem udaru (CHA,DS,.
-VASc 0 u mezczyzn, 1 u kobiet) powinni otrzymy-
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wac leczenie przeciwkrzepliwe przynajmniej przez
4 tygodnie po kardiowersji. Nowoscig w wytycz-
nych jest mozliwos¢ rezygnacji z 4-tygodniowego
leczenia przeciwkrzepliwego po kardiowersji, ale
tylko u chorych z bardzo niskim ryzykiem udaru
(CHA,DS,-VASc 0 u mezczyzn, 1 u kobiet), u ktérych
epizod AF trwat nie dtuzej niz 24 godziny (klasa
zalecen llb, C) [4].

Kolejna ugruntowana metoda stosowana w ramach
kontroli rytmu u chorych z AF jest ablacja przez-
cewnikowa (izolacja zyt ptucnych). U pacjentéw
z objawowym, napadowym lub przetrwatym AF,
u ktorych préba farmakologicznej kontroli rytmu
serca lekiem klasy I lub Ill zakoriczyta sie niepowo-
dzeniem, a takze w przypadku nietolerancji leczenia
farmakologicznego nalezy wykonac zabieg ablacji
w celu poprawy kontroli nawrotéw objawoéw
arytmii (klasa zalecen 1) [4]. Zmiana klasy zalecen
z lla (w 2016 r.) na | jest konsekwencja publikacji
wynikéw badan CAPTAF [5] oraz CABANA [6]. Wsréd
nowych zalecen znalazta sie réwniez rekomendacja
ablacji jako metody leczenia pierwszego rzutu
u pacjentéw z przetrwatym AF bez istotnych czyn-
nikéw ryzyka nawrotu arytmii jako alternatywy dla
lekéw antyarytmicznych klasy | lub lIl (klasa zalecen
lIb) [4]. | wreszcie w grupie pacjentdw z HFrEF, u kto-
rych wysoce prawdopodobna jest tachykardio-
miopatia, zaleca sie ablacje AF w celu odwrdcenia
dysfunkgji lewej komory niezaleznie od obecnosci
objawoéw (klasa zalecen 1) [4]. Jak wskazuja wyniki
badania CASTLE-AF [7], takie postepowanie na-
lezy réwniez rozwazy¢ u wybranych pacjentéw
z HFrEF w celu poprawy przezycia oraz redukgji
hospitalizacji (klasa zalecen lla) [4]. Eksperci zwra-
caja tez uwage na koniecznosc¢ redukgji masy ciata
u otytych pacjentéw zakwalifikowanych do abla-
¢ji AF (klasa zalecen 1) [4]. Najnowsze wytyczne
ugruntowaty i umocnity pozycje ablacji w leczeniu
AF. Ta metoda postepowania wymaga od lekarza
praktyka (podobnie jak kardiowersja elektryczna)
starannego przygotowania chorego w zakresie
leczenia przeciwkrzepliwego. Pacjentom, ktorzy
przed ablacja nie przyjmowali OAC, zaleca sie przy-
najmniej 3-tygodniowe leczenie przeciwkrzepli-
we (metoda preferowana, klasa zalecen IC) [4],
alternatywa moze by¢ wykonanie TEE w celu wy-
kluczenia skrzepliny (klasa zalecen IC) [4]. Zabieg
ablacji powinien by¢ wykonywany bez przerywania
leczenia przeciwkrzepliwego (klasa zalecen 1A)
[4]. Po ablacji leczenie przeciwkrzepliwe musi by¢
kontynuowane przynajmniej przez 2 miesiace (8 ty-
godni) (klasa zalecen IC) u wszystkich pacjentéw,
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a u 0séb zistotnym ryzykiem udaru (CHA,DS,-VASc
> 1 u mezczyzn, = 2 u kobiet), podobnie jak po
kardiowersji, bezterminowo niezaleznie od wyniku
ablacji (klasa zalecen IC) [4].

Na koniec kilka stéw na temat nowosci w leczeniu
przeciwptytkowym u pacjentéw z AF poddawanych
zabiegom angioplastyki wiericowej. U chorego
z ostrym zespotem wiencowym po niepowikfanych
zabiegach angioplastyki zaleca sie wczesne odsta-
wienie kwasu acetylosalicylowego (< 1 tygodnia)
po PCl i kontynuowanie podwdjnego leczenia OAC
i P2Y;, (preferowany klopidogrel) do 12 miesiecy,
jesliryzyko zakrzepicy w stencie jest niskie, a ryzyko
krwawienia przewyzsza ryzyko zakrzepicy w sten-
cie, niezaleznie od rodzaju stentu. Analogicznie
skrécenie potrojnej terapii zaleca sie po PCl w sta-
bilnej chorobie wieicowej, z tym ze w tej sytuacji
podwadjne leczenie przeciwkrzepliwe OAC i P2Y;,
(klopidogrel) powinno by¢ kontynuowane do 6 mie-
siecy (klasa zalecen |) [4].

Artykut stanowi krétkie podsumowanie najnow-
szych, opublikowanych w 2020 r. zalecen dotycza-
cych diagnostyki i leczenia pacjentéw z AF, przy-
datnych w codziennej praktyce. Zainteresowanych
zachecam do zapoznania sie z petng wersja wytycz-
nych, ktéra juz wkrétce bedzie dostepna w jezyku
polskim na stronach Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego.
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