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Migotanie przedsionkow —
najwazniejsze zalecenia

Atrial fibrillation — key recommendations

Streszczenie
Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczestszg utrwalong
arytmiag serca u 0séb dorostych. Jej wystepowanie
w wielu przypadkach powoduje obnizenie jakosci zycia
pacjentéw. Do ustalenia rozpoznania AF wymagane
jest udokumentowanie obecnosci tej arytmii w zapisie
EKG (rytm serca bez widocznych powtarzajacych sie
zatamkéw P oraz nieregularnie wystepujace odstepy
RR). Pomocne moze by¢ réwniez stwierdzenie epizodéw
szybkich rytmoéw przedsionkowych (AHRE), szczegdlnie
gdy wystepuja one czesto i sg diugotrwate (u chorych
z wszczepionymi urzadzeniami monitorujgcymi
prace serca).
Przy ocenie ryzyka udaru mézgu zaleca sie podejscie
uwzgledniajace czynniki ryzyka, z wykorzystaniem skali
ryzyka udaru mézgu CHA,DS,-VASc. Oprécz ryzyka
zakrzepowego zalecana jest tez ocena ryzyka krwawien
przy uzyciu skali HAS-BLED. Pacjenci z AF i czynnikami
ryzyka udaru mézgu powinni by¢ leczeni doustnymi
antykoagulantami (OAC) w celu zapobiegania udarowi
modzgu. U pacjentéw kwalifikujacych sie do stosowania
OAC w wiekszosci przypadkow preferowane sg leki
z grupy doustnych antykoagulantéw niebedacych
antagonistami witaminy K (NOAC) w stosunku do
antagonistéw witaminy K (VKA).
Farmakologiczna kontrola czestotliwosci rytmu
komér w przypadku AF moze zosta¢ uzyskana dzieki

Abstract
Atrial fibrillation (AF) is the most common
sustained cardiac arrhythmia in adults.
Its occurrence often results in reduced quality
of life for patients. To make the diagnosis of AF,
documentation of its presence on the ECG is required
(heart rhythm with no apparent repetitive P-waves
and irregular RR intervals). It may also be helpful
to identify episodes of rapid atrial rhythms (AHRE),
especially if they occur frequently and are of long
duration (in patients with implanted cardiac monitoring
devices).
A risk-factor approach using the CHA,DS,-VASc Stroke
Risk Scale is recommended for stroke risk assessment.
In addition to assessing thrombotic risk,
an assessment of bleeding risk using the HAS-BLED
scale is recommended. Patients with AF and stroke
risk factors should be treated with oral anticoagulants
(OAGs) for stroke prevention. In patients eligible
for OACs, NOACs are preferred over VKAs.
Pharmacological control of the ventricular rate in AF
can be achieved by using various groups of drugs,
including beta-blockers, non-dihydropyridine calcium
channel antagonists, and digoxin.
In the case of pharmacological cardioversion,
the choice of a particular drug depends on the type
and concomitant heart disease.
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stosowaniu réznych grup lekéw, w tym B-adrenolitykow,
niedihydropirydynowych antagonistéw kanatéw
wapniowych lub digoksyny. W przypadku kardiowersji
farmakologicznej wybor konkretnego leku zalezy od
rodzaju i towarzyszacej choroby serca.

Nasilenie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego

i choréb wspétistniejacych, w tym tych zwigzanych ze
stylem zycia, istotnie wptywa na ryzyko rozwoju AF.

Stowa kluczowe
migotanie przedsionkéw, ryzyko sercowo-naczyniowe,
terapia przeciwkrzepliwa, podstawowa opieka

zdrowotna

Wstep

Migotanie przedsionkow (atrial fibrillation — AF) jest
najczesciej wystepujaca utrwalong arytmia serca
u 0s6b dorostych. Powoduje ono zazwyczaj istotne
obnizenie jakosci zycia pacjentéw, a takze znaczne
koszty dla systemu ochrony zdrowia (koszty hospi-
talizacji oséb Zle tolerujgcych napady arytmii, kar-
diowersji, wizyt lekarskich, refundacji czesci lekow
itp.). Wedtug danych epidemiologicznych czestos¢
wystepowania AF u oséb dorostych wynosi 2-4%.
W najblizszych latach spodziewany jest jej 2,3-krot-
ny wzrost z powodu zwiekszajgcej sie dtugosci
zycia w populacji ogdélnej i coraz czestszej identy-
fikacji nierozpoznanych dotychczas przypadkéw
AF. Wczeéniej szacowano, ze ryzyko wystapienia AF
w Ciggu catego zycia u osoby w wieku 55 lat wynosi
25%. Niedawno estymacje te zostaty skorygowane
do 37% ryzyka u 0séb pochodzenia europejskiego
w wieku 55 lat [1-10].

Najwazniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia
AF jest z pewnoscia starszy wiek. W etiopatoge-
nezie wazne sg rowniez choroby wspétistniejace,
takie jak: nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, niewydol-
nos¢ serca, rozpoznana choroba wiericowa, a takze
subkliniczna choroba naczyn, przewlekta choroba
nerek, otyto$¢, obturacyjny bezdech senny, zabu-
rzenia endokrynologiczne, w tym nadczynnos¢
tarczycy [1-10].

W pracy oméwiono wybrane kwestie dotyczace
rozpoznawania i klasyfikacji AF oraz sposobéw
oceny ryzyka wystapienia epizodéw zakrzepowo-
-zatorowych i ryzyka krwawienia w przebiegu tej
arytmii. Przedstawiono takze farmakologiczne i nie-
farmakologiczne metody terapii [1-10].

Oparto sie w gtéwnej mierze na wytycznych doty-
czacych diagnostyki i leczenia AF opracowanych

The severity of cardiovascular risk factors and
comorbidities, including lifestyle factors, significantly
affects the risk of developing AF.

Key words
atrial fibrillation, cardiovascular risk, anticoagulation
therapy, primary care

przez ekspertow European Society of Cardiology
(ESC) we wspotpracy z European Association of Car-
dio-Thoracic Surgery (EACTS) z 2020 r. [1].

Rozpoznanie migotania
przedsionkéw

Do postawienia diagnozy AF wymagane jest udo-
kumentowanie jego obecnosci w postaci charakte-
rystycznego zapisu EKG - rytm serca bez widocz-
nych, powtarzajacych sie zatamkéw P (obecne sg
niemiarowe, réznoksztattne fale migotania, zwykle
najwyrazniej widoczne w V1, V2) oraz catkowicie
nieregularnie wystepujace odstepy RR. Rozpozna-
nie klinicznego AF opiera sie na zapisie ze standar-
dowego 12-odprowadzeniowego EKG lub z poje-
dynczego odprowadzenia o czasie trwania = 30 s
[1-5, 11-15].

Inng sytuacja, w ktérej mozna rozwazy¢ postawienie
diagnozy AF i wiaczenie terapii przeciwkrzepliwej,
jest rozpoznanie epizodéw szybkich rytméw przed-
sionkowych (atrial high rate episodes - AHRE) lub
subklinicznego migotania przedsionkéw. Sg to zda-
rzenia spetniajace zaprogramowane, okreslone kry-
teria (czestotliwos¢ rytmu przedsionkéw > 175-200/
min). Moze sie to odbywac dzieki wykorzystaniu
urzadzen implantowanych pozwalajacych na wykry-
cie AHRE, takich jak rozruszniki serca, implantowane
kardiowertery-defibrylatory, a takze zewnetrznych
urzadzen monitorujacych prace serca [1-5, 11-15].
Z punktu widzenia klinicysty szczegélnie istotne
sg AHRE o dtugim czasie trwania (= 24 godziny)
u chorych z oszacowanym indywidualnym wyso-
kim ryzykiem udaru mézgu. W przypadku wykrycia
AHRE lub subklinicznego AF zalecana jest wzroko-
wa ocena zapisow EKG i okreslenie czestosci pracy
przedsionkéw w celu wykluczenia artefaktéw lub
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innych przyczyn, ktére mogtyby prowadzi¢ do nie- Objawy migotania przedsionkéw

wtasciwego rozpoznania [1-5, 11-15]. Najczestszymi objawami zwigzanymi z AF sa:

Na rycinach 1 i 2 przedstawiono zapisy EKG 72-let- + uczucie kotatania serca - nieprzyjemne uczucie
niej pacjentki, ktora zostata skierowana z POZ do silnej, przyspieszonej lub niemiarowej akgji serca,
szpitala z powodu objawowego AF z szybkim ryt- «  dusznosg,

meczliwos¢, zmniejszenie tolerancji wysitku

mem komoér. Dzigki zastosowanemu leczeniu amio- .
fizycznego; w trakcie napadu migotania przed-

daronem przywrécono rytm zatokowy (ryc. 2).
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Rycina 2. Zapis EKG 72-letniej pacjentki po przywrdceniu rytmu zatokowego. Rytm zatokowy miarowy z czestoscia akcji
komér ok. 60/min. Obnizenie ST w V6 do 1T mm. Brak wystepujacych w trakcie napadu migotania przedsionkéw obnizen
w odprowadzeniach znad $ciany dolnej (Il Ill, aVF)
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sionkdw moze wystapi¢ znaczny spadek rzutu
serca spowodowany tachyarytmia i utrata efek-
tywnos$ci hemodynamicznej skurczu przed-
sionkow,

«  stany przedomdleniowe [1-5, 16, 17].

W trakcie napadéw AF moga rowniez wystepowac

inne dolegliwosci: uczucie ucisku lub bdl w klatce

piersiowej, zawroty gtowy, zaburzenia snu. W przy-
padku migotania przedsionkéw niestabilnego he-
modynamicznie, wymagajacego pilnych dziatan

z zakresu medycyny ratunkowej (pilnej kardiowersji

elektrycznej), mozna stwierdzi¢ takie objawy, jak:

« omdlenie - catkowitg utrate przytomnosci wy-
wotana przejsciowym zmniejszeniem perfuzji
mozgowe;j,

«  objawowa hipotensje,

« ostrg niewydolnos¢ serca i obrzek ptuc z powo-
du zaburzenia pracy lewej komory serca,

« niedokrwienie migsnia sercowego.

Stany te moga prowadzi¢ do wstrzasu w mechani-

zmie kardiogennym [1-5, 16, 171.

U pacjentéw z rozpoznanym AF przed rozpocze-

ciem leczenia oraz po jego wdrozeniu zalecane

jest zastosowania do oceny objawéw zwigzanych

z arytmia czterostopniowe;j skali stworzonej przez

European Heart Rhythm Association (EHRA). Skala ma

stopnie: 1-4, klasa 2. ma natomiast dwie podkate-

gorie: 2a oraz 2b [1-5, 16, 17]. Skale EHRA przedsta-

wiono w tabeli 1.

Uzycie skali EHRA moze by¢ przydatne np. w przy-

padku podejmowania decyzji o prébie przywréce-

nia rytmu zatokowego u pacjenta z przetrwatym
dtugo trwajacym AF (tab. 2). W tej sytuacji mozna

Tabela 1. Klasyfikacja dolegliwosci zwigzanych
z migotaniem przedsionkéw wedtug zmodyfikowane;j
skali EHRA

Klasa Opis

1 Brak objawéw podmiotowych zgtaszanych
przez pacjenta

2a Wystepuja tagodne objawy, ktére
nie zaktdcajg normalnej codziennej
aktywnosci

2b Wystepuja umiarkowane objawy; sg one

dokuczliwe dla chorego, ale nie zaktécaja
normalnej codziennej aktywnosci

3 Wystepuja ciezkie objawy; normalna
codzienna aktywnos¢ jest ograniczona

4 Wystepuja objawy uniemozliwiajace
funkcjonowanie; normalna codzienna
aktywnos¢ w ogoéle nie jest mozliwa

EHRA - European Heart Rhythm Association
Opracowano na podstawie [1-5].

wykonac kardiowersje elektryczna lub wybrac¢ stra-
tegie polegajaca na pozostawieniu (zaakceptowa-
niu) arytmii i skupieniu sie na zapewnieniu optymal-
nej czestosci pracy komér [1-5, 16, 17].

Typy migotania przedsionkéw

Wedtug aktualnych wytycznych ESC wyrdznia sie
5 typow (postaci) AF, ktére przedstawiono w tabeli 2.
W wytycznych podkreslono, ze pojecie ,utrwalone
migotanie przedsionkéw” reprezentuje terapeu-
tyczng postawe pacjenta i lekarza, a nie nieod-
taczna patofizjologiczna ceche arytmii. Termin
ten nie powinien by¢ wiec uzywany w kontekscie
przyjmowania strategii dazacej do przywréce-
nia fizjologicznego rytmu serca (przy uzyciu le-
kow antyarytmicznych, kardiowersji elektrycznej
lub ablacji AF). W tym przypadku nalezy uzywac
pojecia ,przetrwate dtugo trwajace migotanie
przedsionkow” (tab. 2) [1]. Eksperci ESC zwrdcili
réwniez uwage, ze termin ,samotne migotanie
przedsionkéw” jest pojeciem historycznym i nie
powinien by¢ juz stosowany. Ciggle rosnaca wie-
dza na temat patofizjologii omawianej arytmii
pokazata, ze u kazdego pacjenta mozna wskazac
przyczyne wystepowania AF, a czesto nawet kilka
réznych przyczyn [1].

Tabela 2. Typy migotania przedsionkéw

Postac AF Definicja

rozpoznane po | AF, ktére nie byto rozpoznawane
raz pierwszy wczesniej, niezaleznie od

czasu trwania arytmii oraz od
wystepowania i nasilenia objawoéw
zwigzanych z AF

napadowe AF, ktére ustepuje samoistnie lub
w wyniku interwencji w ciagu 7 dni

od poczatku wystapienia

przetrwate AF, ktére utrzymuje sie
nieprzerwanie przez > 7 dni, w tym
epizody przerwane kardiowersja
(farmakologiczng lub elektryczna)

po = 7 dniach

przetrwate AF trwajace przez caty czas przez
dtugo trwajace | > 12 miesiecy, gdy podjeto decyzje
o wyborze strategii przywrdcenia
fizjologicznego rytmu serca
(zatokowego)

utrwalone AF, ktore zostato zaakceptowane
przez pacjenta i lekarza,

i w przypadku ktérego nie beda
podejmowane dalsze préby
przywrocenia ani utrzymania

fizjologicznego rytmu (zatokowego)

AF (atrial fibrillation) - migotanie przedsionkéw
Opracowano na podstawie [1-5].
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Ocena ryzyka wystapienia
epizodow zakrzepowych oraz
ryzyka krwawienia

Migotanie przedsionkéw wigze sie z ryzykiem
wystepowania udaréw moézgu (AF odpowiada za
20-30% wszystkich udaréw niedokrwiennych oraz

10% udaréw uznawanych za kryptogenne). Przy

ocenie ryzyka udaru mézgu zalecane jest podejscie

uwzgledniajace czynniki ryzyka danego pacjen-

ta z wykorzystaniem skali CHA,DS,-VASc (tab. 3).

W zaleznosci od uzyskanego wyniku wigczane jest

leczenie przeciwkrzepliwe lub nie jest to konieczne

[1-5, 18, 19].

Z klinicznego punktu widzenia najwazniejsze sa na-

stepujace aspekty dotyczace interpretacji wynikow

w skali CHA,DS,-VASc:

« leczenie przeciwkrzepliwe jest zalecane w sy-
tuacji uzyskania > 2 punktéw u mezczyzn lub
> 3 punktéw u kobiet,

« leczenie przeciwkrzepliwe nalezy rozwazy¢
w sytuacji uzyskania 1 punktu u mezczyzn lub
2 punktéw u kobiet,

« leczenie przeciwkrzepliwe powinno by¢ zindy-
widualizowane z uwzglednieniem mozliwych
korzysci klinicznych oraz preferencji pacjenta
[1-5, 18, 19].

Tabela 3. Skala CHA,DS,-VASc stuzaca do oceny ryzyka
wystapienia udaru niedokrwiennego mézgu u chorych
z migotaniem przedsionkéw

Czynnik ryzyka Punkty

Objawy niewydolnosci serca lub obnizenie 1
LVEF, lub HCM (Congestive heart failure/LV
dysfunction)

Nadcisnienie tetnicze? (Hypertension) 1
Wiek > 75 lat (Age) 2
Cukrzycab (Diabetes mellitus) 1
Przebyty udar mézgu/TIA/incydent 2
zakrzepowo-zatorowy (Stroke)

Choroba naczyniowa¢ (Vascular disease) 1
Wiek 65-74 lat (Age) 1
Pte¢ zenskad (Sex category) 1

9BP w spoczynku > 140/90 mm Hg w = 2 pomiarach wykonanych
przy réznych okazjach lub stosowane leczenie hipotensyjne,
bglikemia na czczo > 125 mg/dl (7 mmol/l) lub stosowanie
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych i/lub insuliny, Cistotna
choroba wiericowa w angiografii, przebyty zawat serca,
miazdzycowa choroba tetnic obwodowych, blaszka miazdzycowa
w aorcie, 9 zwieksza ryzyko w przypadku obecnosci = 1 innego
czynnika ryzyka.

BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze, HCM (hypertrophic
cardiomyopathy) - kardiomiopatia przerostowa, LV (left ventricle)
- lewa komora, LVEF (left ventricle ejection fraction) - frakcja
wyrzutowa lewej komory, TIA (transient ischemic attack) — napad
przemijajgcego niedokrwienia mézgu.

Opracowano na podstawie [1-5].
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U pacjentéw z AF oprécz oceny ryzyka wystapienia
epizodéw zakrzepowo-zatorowych zalecane jest
okreslenie ryzyka wystapienia krwawien. Eksperci
ESC podkreslaja, ze wazne jest, aby ocena ryzyka
krwawienia u wszystkich chorych z AF byta formal-
na i przeprowadzana w sposéb ustrukturyzowany.
Powinna by¢ oparta na skali ryzyka krwawienia [1-5,
18, 19]. Najczesciej uzywana skale, przywotang w wy-
tycznych ESC, o akronimie HAS-BLED przedstawiono
w tabeli 4. Z klinicznego punktu widzenia wazne jest,
Ze uzyskanie = 3 punktéw swiadczy o duzym ryzyku
wystapienia powaznego krwawienia [1].

Farmakologiczne metody leczenia
migotania przedsionkow

Migotanie przedsionkéw 5-krotnie zwieksza ryzy-
ko udaru mézgu. Nie u kazdego pacjenta ryzyko
wystapienia udaru jest takie samo, zalezy ono od

Tabela 4. Skala HAS-BLED stuzaca do oceny ryzyka
wystapienia krwawienia? u chorych z migotaniem
przedsionkéw

Nadciénienie tetniczeP (Hypertension) 1
Nieprawidtowa czynnos¢ nerek® lub 11lub2
watrobyd (Abnormal renal and liver function)

Udar moézgué (Stroke) 1
Krwawienief (Bleeding) 1
Niestabilne wartosci wskaznika INR9 1
(Labile INRs)

Podeszty wiek, tzn. > 65 lat, lub znaczna 1
kruchos¢ (Elderly)

Leki" lub alkohol' (Drugs or alcohol) 1lub2

Interpretacja: > 3 pkt — duze ryzyko

9Powaznego, tzn. wewngqtrzczaszkowego lub wymagajqgcego
hospitalizacji, przebiegajqcego ze zmniejszeniem stezenia
hemoglobiny o > 2 g/dl lub wymagajqcego przetoczenia krwi;
bBP skurczowe > 160 mm Hg, ‘przewlekta dializoterapia, stan
po przeszczepieniu nerki lub stezenie kreatyniny w surowicy

> 200 umol/I; Aprzewlekta choroba wqtroby (np. marskos¢) lub
cechy biochemiczne istotnego uszkodzenia wqtroby (np. bili-
rubina > 2 x gérna granica normy + ALT/AST/ALP > 3 x gérna
granica normy); éprzebyty niedokrwienny lub krwotoczny udar
mazgu (przy krwotocznym dodatkowo 1 pkt za krwawienie);
fpowazne krwawienie w wywiadzie i/lub predyspozycja do
krwawien (np. skaza krwotoczna, niedokrwistos¢ itd.); 9odnosi
sie tylko do chorych otrzymujqcych leki z grupy antagonistéw
witaminy K - wahajqce sie duze wartosci lub czesto poza
przedziatem terapeutycznym (np. TTR < 60%); hjednoczesne
przyjmowanie lekéw przeciwptytkowych lub niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych; ‘inadmierne spozycie (> 14j./tydzien).
ALP (alkaline phosphatase) - fosfataza alkaliczna, ALT (alanine
transaminase) - aminotransferaza alaninowa, AST (aspartate
transaminase) — aminotransferaza asparaginianowa, BP (blood
pressure) — cisnienie tetnicze, INR (international normalized ratio)
- miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, TTR (time
in therapeutic range) — odsetek czasu utrzymywania sie INR

w przedziale terapeutycznym

Opracowano na podstawie [1-5].
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obecnosci okreslonych czynnikéw ryzyka. Obecnie
preferowanymi lekami stosowanymi w celu zapo-
biegania incydentom zakrzepowo-zatorowym sa
preparaty z grupy doustnych antykoagulantéw nie-
bedacych antagonistami witaminy K (non-VKA oral
anticoagulants — NOAC). Powinny by¢ one stosowa-
ne, o ile pacjent nie ma wskazan do przyjmowania
antagonistow witaminy K (vitamin K antagonists
- VKA) [1-5, 20-22].
W badaniach randomizowanych z préba kontrolna
(randomised controlled trials — RCT) leki z grupy
NOAC: apiksaban, dabigatran, edoksaban oraz ry-
waroksaban, wykazaty réwnowazno$¢ w poréwna-
niu z warfaryna w zakresie zapobiegania udarom
mozgu/zatorowosci systemowej [1-5, 20-22].
W metaanalizie badan RCT dotyczacych NOAC
opublikowanej w czasopismie ,Lancet” w 2014 r.
stwierdzono, ze stosowanie tych lekéw w poréwna-
niu z warfaryna byto zwigzane z istotnym:
«  zmniejszeniem ryzyka udaru mézgu/zatorowo-
$ci systemowej — 19%,
« zmniejszeniem ryzyka udaru krwotocznego
moézgu — 51%,
« zmniejszeniem ryzyka krwotokéw wewnatrz-
mozgowych — 52%,
« zmniejszeniem $miertelnosci catkowitej — 10%
[1-5,20-22].
W przypadku strategii kontroli czestotliwosci rytmu
komér w AF jako poczatkowy cel leczenia nalezy
rozwazy¢ uzyskanie czestotliwosci rytmu komér
w spoczynku < 110/min. Farmakologiczna kontrola
czestotliwosci rytmu komér w przypadku migo-
tania przedsionkdw moze zosta¢ uzyskana dzieki
stosowaniu réznych grup lekéw: B-adrenolitykéw
(np. metoprololu, bisoprololu, nebiwololu), digo-
ksyny, niedihydropirydynowych antagonistéw ka-
natéw wapniowych (diltiazemu i werapamilu), lub
terapii skojarzonej z zastosowaniem wyzej wymie-
nionych lekéw [1-5, 23-25].
W wytycznych ESC zwrécono uwage na fakt, ze
niektére inne leki przeciwarytmiczne réwniez maja
wiasciwosci zmniejszajace czestotliwos¢ rytmu ko-
mor, ale powinny by¢ stosowane w celu utrzymania
fizjologicznego, zatokowego rytmu serca (zapobie-
ganie napadom AF, utrzymanie rytmu zatokowego
po kardiowersji farmakologicznej lub elektrycznej),
a nie kontrolowania czestotliwosci akgji serca. Sa to:
amiodaron, dronedaron, sotalol [1-5, 23-25].
Wybér lekéw stosowanych w celu kontroli czesto-
tliwosci rytmu komér zalezy od objawéw, choréb
wspotistniejacych oraz potencjalnych dziatan nie-
pozadanych danych substancji:
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B-adrenolityki sa czesto lekami pierwszego

rzutu uzywanymi w celu kontroli czestotliwosci

rytmu komér, co w duzej mierze wynika z ich
bardzo duzej skutecznosci w tym wskazaniu;

niedihydropirydynowi antagonisci wapnia za-
pewniajg kontrole czestotliwosci rytmu komor

i moga ztagodzi¢ objawy zwigzane z arytmia

w stopniu poréwnywalnym z 3-adrenolitykami;

« digoksyna jest wcigz czesto stosowana u wielu
0s6b z zaawansowanymi chorobami kardiolo-
gicznymi (z obnizong frakcjg wyrzutowa lewej
komory); w wytycznych ESC podkreslono, ze
moze by¢ nieskuteczna w przypadku niestabil-
nosci hemodynamicznej z powodu wystepu-
jacego wtedy zwiekszonego napiecia wspot-
czulnego;
amiodaron moze by¢ przydatny w celu kontroli
czestotliwosci rytmu komér w ostatecznosci:

» gdy nie mozna uzyska¢ zadowalajacej kon-
troli czestotliwosci rytmu komor przy uzyciu
terapii skojarzonej innymi lekami,

» u chorych, ktérzy nie kwalifikujg sie do nie-
farmakologicznej kontroli czestotliwosci
rytmu komér, czyli do ablacji wezta przed-
sionkowo-komorowego oraz stymulacji roz-
rusznikiem serca [1-5, 23-25].

Na rycinie 3 przedstawiono podsumowanie z zapisu

24-godzinnego monitorowania EKG metodg Holte-

ra u 78-letniej pacjentki z utrwalonym AF z prawi-
dtowa dla tej arytmii dobowa czestotliwoscig rytmu
komor. Pacjentka podawata dobre samopoczucie.

W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej

w trybie pilnym stosowana jest kardiowersja elek-

tryczna. Jest to zabieg przywrdcenia prawidtowego

rytmu serca poprzez uzycie wytadowania pradu

o duzym napieciu, powodujacego czesciowa de-

polaryzacje migsnia sercowego. Wytadowanie jest

zsynchronizowane z zatamkiem R w EKG (w de-
fibrylatorze konieczne jest uruchomienie funkgji

synchronizagji) [1-5, 23-25].

W wytycznych ESC podkreslono, ze jesli chodzi

o kardiowersje farmakologiczng, to wybér konkret-

nego leku zalezy od rodzaju i nasilenia towarzy-

szacej choroby serca. Kardiowersja farmakologicz-
na jest skuteczniejsza w przypadku arytmii, ktéra
zaczeta sie niedawno. W tej sytuacji, jesli chodzi

o farmakoterapie:

- flekainid, propafenon oraz inne leki przeciw-
arytmiczne z klasy Ic (blokujace kanaty sodowe)
sg wskazane u pacjentéw bez istotnego prze-
rostu $cian lewej komory serca, bez dysfunkgji
skurczowej lewej komory lub choroby niedo-
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Data urodzenia: Diugosc badania: 20 qodz 35 min 51 s, 1,0% artefaktow
Plec: Kobieta Data rejestracji:
Oddziat: Lekarz kierujacy:
Liczba pobudzen
Pobudzenia normaine Pobudzenia komorowe Pobudzenia nadkomorowe Pobudzenia wystymulowane
Liczcba 123 469 (100%) Liczba 0 (0%) Liczba 0 (0%) Liczba 0 (0%)
Maks/h 6 688 (czw. 01, 16:00) Maks/h 0 () Maks/h 0 () Maks/h 0 ()
Czestos¢ rytmu
Czestosci rytmu serca (1 min sred,) Bradykardia 0 Tachykardia 0
Maks. HR 132 bpm (pt. 02, 03:38) Suma Suma
Sr. HR 100 bpm Najdiuzszy Najdtuzszy
Min. HR 83 bpm (czw. 01, 11:28) Min. czgstosc Maks. czest.
Pauza 0)
Arytmie komorowe Arytmie nadkomorowe
vT 0, 0,0% wszystkich pobudzer (0 na 1000) SVT 0
Najdiuzszy Najdtuzszy
Maks. czest. Maks. czest.
AIVR 0, 0,0% wszystkich pobudzer\ (0 na 1000) Wolne SVT 0
Najdiuzszy Para SVE 0
Maks, czest. SVE 0, 0,0% wszystkich pobudzen (0 na 1000)
Para 0, 0,0% wszystkich pobudzer\ (0 na 1000) AF 1 epizody
Tréjka 0, 0,0% wszystkich pobudzeri (0 na 1000) taczny czas: 20 godz, 35 min 50 s, 100,0%
Pojedyricze komorowe 0, 0,0% wszystkich pobudzei (0 na 1000)  Maks. czest. 146 bpm (pt. 02, 06:00)

Rycina 3. Podsumowanie z zapisu 24-godzinnego monitorowania EKG metoda Holtera u 78-letniej pacjentki

z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

krwiennej serca; flekainid powoduje szybkie
(3-5 godzin) i bezpieczne przywrécenie rytmu
zatokowego u > 50% pacjentow;

« amiodaron (lek blokujacy kanaty potasowe) po-
dawany dozylnie jest wskazany gtéwnie u pa-
cjentéw z niewydolnoscia serca lub strukturalng
chorobg serca, ma on ograniczone i opéZnione
dziatanie, moze spowolni¢ czestotliwos¢ rytmu
komér w ciagu 12 godzin; dziatanie tego leku
moze wystapic¢ z dtuzszym opdznieniem [1-5,
26-28].

Z punktu widzenia pracy ambulatoryjnej warto

wspomnie¢, ze u wybranych pacjentéw z rzadko

wystepujacymi epizodami napadowego AF samo-

dzielnie przyjeta doustna dawka flekainidu (200-

300 mg) lub propafenonu (450-600 mgq) (strategia

pill-in-the-pocket, czyli ,lek w kieszeni"):

«  jest nieco mniej skuteczna niz wewnatrzszpital-
na kardiowersja farmakologiczna,

+ moze by¢ preferowana, poniewaz umozliwia
wczesdniejsza konwersje arytmii do rytmu za-
tokowego bez koniecznosci przyjmowania pa-
cjenta do szpitala,

+ moze by¢ stosowana pod warunkiem, ze bez-
pieczenstwo i skutecznos¢ przepisanego pa-
cjentowi leku zostaty wczesniej potwierdzone
w warunkach szpitalnych [1-5, 26-28].

W tabeli 5 przedstawiono wybrane zalecenia odno-

szgce sie do farmakoterapii AF, zaczerpniete z aktu-

alnych wytycznych ESC.

Tabela 5. Wybrane zalecenia odnoszace sie do farmakoterapii migotania przedsionkéw: zapobiegania incydentom
zakrzepowo-zatorowym, kontroli czestotliwosci rytmu komér oraz kontroli rytmu serca

Zalecenie

Zapobieganie incydentom zakrzepowo-zatorowym w AF

W zapobieganiu udarom mézgu u pacjentéw z AF kwalifikujgcym sie do OAC zalecane jest | A
stosowanie NOAC zamiast VKA (z wytaczeniem pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca
lub umiarkowanym do ciezkiego zwezeniem zastawki dwudzielnej)

Klasa Poziom
zalecenia  wiary-
godnosci

proponowac leczenia przeciwkrzepliwego

Do oceny ryzyka udaru mézgu zaleca sie podejscie oparte na czynnikach ryzyka, | A
z wykorzystaniem skali ryzyka CHA,DS,-VASc do wstepnej identyfikacji pacjentéw z ,matym
ryzykiem udaru” (0 pkt u mezczyzn lub 1 pkt u kobiet w skali CHA,DS,-VASc), ktérym nie nalezy
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Tabela 5. Cd.

Zalecenie Klasa Poziom

zalecenia  wiary-
godnosci

Leczenie OAC jest zalecane w zapobieganiu udarom mézgu u chorych z AF z wynikiem > 2 pkt | A
u mezczyzn lub = 3 pkt u kobiet w skali CHA,DS,-VASc

Leczenie OAC nalezy rozwazy¢ w zapobieganiu udarom moézgu u pacjentéw z AF z wynikiem lla B
1 pkt u mezczyzn lub 2 pkt u kobiet w CHA,DS,-VASc. Leczenie nalezy zindywidualizowa¢,
uwzgledniajac korzysci kliniczne oraz preferencje pacjenta

Do oceny ryzyka krwawienia zaleca sie stosowanie formalnej, standaryzowanej oceny ryzyka | B
krwawienia, opartej na punktacji ryzyka, aby zidentyfikowac pacjentéw z duzym ryzykiem
krwawienia, u ktérych nalezy zaplanowac wczesne i czestsze oceny kliniczne

Do formalnej oceny ryzyka krwawienia opartej na skali oceny ryzyka nalezy rozwazy¢ lla B
stosowanie skali HAS-BLED, aby méc wptywac na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia
oraz zidentyfikowac pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia (> 3 pkt) w celu wczesnej

i czestszej oceny klinicznej

W przypadku stosowania VKA zaleca sie docelowy poziom INR 2,0-3,0 z indywidualnym | B
TTR = 70%
Izolowana terapia przeciwptytkowa (ASA lub ASA w skojarzeniu z klopidogrelem) nie jest 1] A

zalecana w zapobieganiu udarom mézgu w AF

Kliniczna posta¢ AF — rozpoznane po raz pierwszy, napadowe, przetrwate dtugotrwate 1] B
przetrwate utrwalone (tab. 2) - nie powinna warunkowac wskazan do stosowania OAC

Zalecenia dotyczace kontroli czestotliwosci rytmu komor w czasie AF

B-adrenolityki, niedihydropirydynowi CCB sg zalecane jako leki pierwszego wyboru w celu | B
kontroli czestotliwosci rytmu komér u pacjentéw z AF i LVEF > 40%

B-adrenolityki i/lub digoksyna sa zalecane w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor | B
u pacjentoéw z AF i LVEF < 40%
Nalezy rozwazy¢ terapie skojarzong obejmujaca rézne leki zmniejszajgce czestotliwosc rytmu lla B

komor, jezeli stosowanie jednego leku nie pozwala na osiggniecie niezbednej docelowej
czestotliwosci rytmu komor

U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie lub ze znacznie obnizona LVEF mozna rozwazy¢ Ilb B
dozylne podanie amiodaronu w celu doraznej kontroli czestotliwosci rytmu komér

Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca u pacjentéw z napadami AF

Strategia kontroli rytmu serca jest zalecana w celu zmniejszenia objawéw i poprawy jakosci | A
zycia u pacjentéw z objawowym AF

W celu kardiowersji farmakologicznej AF o niedawnym poczatku zaleca sie podanie | A
wernakalantu i.v. (z wyjatkiem pacjentéw po niedawnym ACS lub z ciezka HF) lub flekainidu, lub
propafenonu (z wyjatkiem pacjentéw z ciezka strukturalna choroba serca)

Zaleca sie podanie amiodaronu i.v. w celu kardiowersji AF u pacjentéw z HF lub strukturalng | A
chorobag serca, jesli opdzniona kardiowersja jest zgodna z sytuacja kliniczna

W celu zwiekszenia skutecznosci kardiowersji elektrycznej nalezy rozwazy¢ wczesniejsze lla B
podanie takich lekow, jak amiodaron, flekainid, ibutilid lub propafenon

U pacjentéw z SSS, zaburzeniami przewodzenia AV lub wydtuzonym odstepem QTc (> 500 ms) 1] C
nie nalezy podejmowac préb kardiowersji farmakologicznej, chyba ze uwzgledni sie ryzyko
proarytmiczne i wystapienia bradykardii

Klasa zalecenia: | - zaleca sie/jest wskazane, lla - nalezy rozwazy¢, Ilb — mozna rozwazyé, Ill - nie zaleca sie.

Poziom wiarygodnosci danych: A - dane pochodzqce z licznych badari z randomizacjq lub z metaanaliz, B - dane pochodzqce z jednego
badania z randomizacjq lub z duzych badar bez randomizacji, C - uzgodniona opinia ekspertéw lub dane z matych badar lub z badar
retrospektywnych bqdz rejestréw.

ACS (acute coronary syndrome) — ostry zespot wiericowy, AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw, ASA (acetylsalicylic acid) - kwas
acetylosalicylowy, AV (atrio-ventricular) - przedsionkowo-komorowy, CCB (calcium channel blockers) — antagonisci kanatéw wapniowych,
CHA,DS,-VASc - skala stuzqca do oceny ryzyka wystgpienia udaru niedokrwiennego mézgu u chorych z migotaniem przedsionkdw, HAS-
BLED - skala stuzqca do oceny ryzyka wystgpienia krwawienia u chorych z migotaniem przedsionkéw, HF (heart failure) - niewydolnos¢
serca, LVEF (left ventricle ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory, NOAC (non-VKA oral anticoagulants) — doustne antykoagulanty
niebedqce antagonistami witaminy K, OAC (oral anticoagulants) - doustne antykoagulanty, SSS (sick sinus syndrome) — zesp6t chorego
wezta zatokowego, QTc — skorygowany odstep QT, TTR (time in therapeutic range) - odsetek czasu utrzymywania sie INR w przedziale
terapeutycznym.

Opracowano na podstawie [1-5].
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Niefarmakologiczne metody
leczenia oraz kontrola innych
czynnikéw ryzyka

+ w licznych badaniach wykazano korzystny
wptyw aktywnosci fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci na stan uktadu krazenia. Cze-

Nasilenie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, sto$¢ wystepowania AF moze by¢ zwiekszona
w tym czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, oraz wsrod wyczynowych sportowcédw, gtdwnie
choréb wspétistniejacych istotnie wptywa na ryzyko uprawiajacych sporty wytrzymatosciowe, jed-
wystapienia AF. Prowadzenie niezdrowego stylu nak umiarkowana, racjonalnie prowadzona
zycia, obecnos¢ czynnikéw ryzyka oraz choréb ukta- aktywnos¢ fizyczna spetnia z pewnoscia role
du krazenia moga sie przyczynia¢ do przebudowy ochronna wzgledem uktadu krazenia;
przedsionkéw (w tym ich widknienia) i wystgpienia « nadmierne spozycie alkoholu jest czynnikiem
omawianej w pracy arytmii. W wytycznych eksper- ryzyka wystgpienia AF (m.in. na skutek wyste-
tow ESC i Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia powania zaburzen elektrolitowych predyspo-
Tetniczego (European Society of Hypertension — ESH) nujacych do pojawienia sie tachyarytmii) oraz
2 2018 r. podkreslono, ze obecnos¢ AF powinna by¢ krwawien u chorych leczonych przeciwkrze-
uwzgledniona w stratyfikacji globalnego ryzyka ser- pliwie. W opublikowanym w 2020 r. w ,The
cowo-naczyniowego pacjenta [1-5, 29-38]. New England Journal of Medicine” badaniu
Zwykle pojawienie sie AF jest wynikiem wptywu na RCT abstynencja alkoholowa zmniejszata
organizm wielu czynnikéw, np.: czestos¢ nawrotéw arytmii u wczesdniej regu-
« otytos¢ zwieksza ryzyko wystgpienia AF. Wy- larnie pijacych oséb z rozpoznanym AF [1-5,
kazano, ze intensywna redukcja masy ciata 29-38].
przy kompleksowym leczeniu wspotistnieja- W tabeli 6 przedstawiono wybrane zalecenia od-
cych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego noszace sie do modyfikacji stylu zycia i kontroli
skutkowata mniejszg liczbg nawrotéw i odczu- czynnikéw ryzyka i choréb wspétistniejacych u pa-
wania objawéw AF u otytych pacjentéw z oma- cjentdéw z AF, zaczerpniete z aktualnych wytycz-
wiang arytmia; nych ESC.

Tabela 6. Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i kontroli czynnikdw ryzyka i choréb wspétistniejacych u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw

Zalecenie Klasa Poziom

zalecen wiary-
godnosci

Zalecana jest identyfikacja i kontrola czynnikéw ryzyka i choréb wspétistniejacych jako B
integralna czes¢ leczenia pacjentéw z AF

Zalecana jest modyfikacja niezdrowego stylu zycia i ukierunkowane leczenie choréb B
wspotistniejacych w celu zmniejszenia tadunku AF i nasilenia objawow

U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym zalecane sa dodatkowe badania przesiewowe B
w kierunku AF

U pacjentéw z AF i nadcisnieniem tetniczym zaleca sie dbanie o dobrg kontrole BP w celu B
zmniejszenia ryzyka nawrotéw AF oraz ryzyka udaru mézgu i krwawienia

U pacjentéw z AF i otytoscia nalezy rozwazy¢ redukcje masy ciata wraz z kontrolg innych lla B
czynnikéw ryzyka w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF, progresji AF, nawrotow AF
oraz odczuwanych objawéw

W zapobieganiu AF oraz u pacjentéw z AF, u ktérych bierze sie pod uwage leczenie OAC, nalezy lla B
rozwazy¢ porady i postepowanie w celu unikania nadmiernego spozycia alkoholu

Nalezy rozwazy¢ aktywnos¢ fizyczna, ktéra pomoze zapobiegac wystapieniu lub nawrotom AF, lla C
z wyjatkiem nadmiernych ¢wiczen wytrzymatosciowych, ktére moga sprzyja¢ AF

U pacjentéw z OSA nalezy rozwazy¢ dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF lla @

Klasa zalecen: | - zaleca sie/jest wskazane, lla — nalezy rozwazy¢, Ilb - mozna rozwazyé, Ill - nie zaleca sie.

Poziom wiarygodnosci danych: A - dane pochodzqce z licznych badari z randomizacjq lub z metaanaliz, B - dane pochodzqce z jednego
badania z randomizacjq lub z duzych badar bez randomizacji, C - uzgodniona opinia ekspertow lub dane z matych badar lub z badar
retrospektywnych bqdz rejestréw.

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw, BP (blood pressure) - cisnienie tetnicze, OAC (oral anticoagulants) - doustne antykoagulanty,
OSA (obstructive sleep apnoea) - obturacyjny bezdech senny.

Opracowano na podstawie [1-5].
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Podsumowanie

Migotanie przedsionkéw jest najczestszg utrwalong
arytmia serca u oséb dorostych. Jego wystepowa-
nie w wielu przypadkach powoduje znaczace ob-
nizenie jakosci zycia pacjentéw. Do rozpoznania AF
wymagane jest udokumentowanie jego obecnosci
w postaci charakterystycznego zapisu EKG.

W celu oceny ryzyka udaru mézgu zaleca sie podej-
$cie uwzgledniajace czynniki ryzyka z wykorzysta-
niem skali CHA,DS,-VASc. Oprécz oceny ryzyka za-
krzepowego zalecana jest ocena ryzyka krwawienia
(skala HAS-BLED). Pacjenci z AF i czynnikami ryzyka
udaru mézgu powinni by¢ leczeni doustnymi anty-
koagulantami w celu zapobiegania udarowi mézgu.
Leki z grupy NOAC sg preferowane wzgledem VKA
u pacjentéw kwalifikujacych sie do stosowania tera-
pii przeciwkrzepliwej.

Farmakologiczna kontrola czestotliwosci rytmu ko-
mor w przypadku AF moze zostac uzyskana dzieki
stosowaniu lekéw z réznych grup: 3-adrenolitykéw,
digoksyny, niedihydropirydynowych antagonistéw
kanatéw wapniowych lub terapii skojarzonej. Jesli
chodzi o kardiowersje farmakologiczng, to wybér
konkretnego leku zalezy od rodzaju i nasilenia to-
warzyszacej choroby serca. W przypadku niesta-
bilnosci hemodynamicznej pacjenta (omdlenie,
hipotonia, wstrzas kardiogenny) w trybie pilnym
stosowana jest kardiowersja elektryczna (jako po-
stepowanie ratunkowe).
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