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Migotanie przedsionkow -
od wyboru strategii postepowania
do wigczenia skutecznego leczenia

Strategie postepowania

Przywrdcenie i utrzymanie rytmu zatokowego
Leczenie zaburzenia rytmu serca, jakim jest migo-
tanie przedsionkéw (atrial fibrillation — AF), zalezy
od wielu czynnikéw, m.in. od stanu klinicznego
pacjenta i przyczyn wystapienia arytmii, nasilenia
objawoéw, obecnosci choréb towarzyszacych oraz
etiologii AF. Pierwszym elementem w toku leczenia
chorego z migotaniem przedsionkéw jest wybor
jednej z dwdch strategii leczenia: przywrdcenie
i utrzymanie rytmu zatokowego lub kontrola cze-
stotliwosci rytmu serca. Niezaleznie od tego, we-
dtug ktorej strategii prowadzi sie leczenie, nale-
zy zwroci¢ uwage na terapie przeciwzakrzepowa
w profilaktyce powiktan zakrzepowo-zatorowych.
W Swietle najnowszych badan wydaje sie jednak, ze
u chorych znapadowym migotaniem przedsionkéw
ztozony punkt koncowy obejmujacy Smiertelnos¢,
udar, zator obwodowy, krwawienie i hospitalizacje
wystepowat istotnie rzadziej przy zastosowaniu
strategii walki o utrzymanie rytmu zatokowego [1].
Eksperci Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology — ESC) zalecaja
przede wszystkim, aby utrzymac rytm zatokowy
u mtodych chorych z objawami zwigzanymi z AF,
u ktérych nie wyklucza sie przezskérnej ablacji. Ko-
lejna grupe pacjentdéw stanowia osoby z wtérnym

do skorygowanej przyczyny migotaniem przedsion-
kéw (np. niedokrwienie miokardium, nadczynnos$¢
tarczycy). Ostatnia grupa to osoby z objawami migo-
tania przedsionkéw i cechami niewydolnosci serca
zwigzanymi bezposrednio z napadem AF. Staranie
o przywrdcenie i utrzymanie rytmu zatokowego jest
tez ze wszech miar uzasadnione w przypadku cho-
rych, u ktérych wystapit pierwszy w zyciu napad lub
napad taki istotnie zaburza hemodynamike, a takze
u pacjentéw mtodych, aktywnych i bez nadcisnie-
nia. Pozostate przypadki obejmuja niskie ryzyko
wystapienia proarytmii, dobra tolerancje lekéw an-
tyarytmicznych, niepowiekszony przedsionek oraz
krétkotrwate (do 1 roku) migotanie przedsionkéw
[2]. W utrzymaniu rytmu zatokowego skuteczne sg
zaréwno leki, kardiowersja, jak i ablacja, natomiast
w szczegdlnych przypadkach stosowane sg zabiegi
chirurgiczne. Gtéwnym celem postepowania u pa-
cjentéw z AF jest ztagodzenie objawoéw klinicznych
oraz zapobieganie powiktaniom zwigzanym z ta
arytmia. Powyzsze cele terapeutyczne mozna osiag-
na¢, zwilaszcza w przypadku pierwszych napadéw
nowo rozpoznanego AF. Zapobieganie powiktaniom
zwigzanym z AF polega na leczeniu przeciwzakrze-
powym, kontroli czestotliwosci rytmu komor oraz
wiasciwym leczeniu choréb wspétistniejacych z AF.
Wstepna terapia AF powinna zawsze sktadac sie z le-
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Tabela 1. Strategia kontrola czestosci vs kontrola rytmu serca wg najnowszych zalecen European Society of Cardiology 2012

Kontrola czestosci rytmu komor

Przywrécenie i utrzymanie rytmu zatokowego

Strategia zastosowana w fazie wstepnej leczenia moze zosta¢ zmieniona w fazie przewlektej

Zawsze kontrola czestosci, takze przy strategii kontrola rytmu w celu zapewnienia wtasciwej HR, gdy nawrét AF [I/A]

EHRA | + podeszty wiek [I/A]

EHRA > Il pomimo wtasciwej kontroli HR [I/B]

N

RATE CONTROL RHYTHM CONTROL

A

HF zwigzana z AF — w celu uzyskania poprawy
objawowe;j [lla/B]

AF wtérne do czynnika, ktéry zostat usuniety
(np. niedokrwienie miokardium, tyreotoksykoza) [lla/C]

czenia przeciwzakrzepowego oraz kontrolujacego
czestotliwos¢ rytmu komér lub utrzymanie rytmu
zatokowego (tab. 1) [3].

Kardiowersja

Kardiowersja to przywrécenie rytmu zatokowe-
go za pomoca lekéw antyarytmicznych lub pradu
elektrycznego. Rytm zatokowy rzadziej udaje sie
przywréci¢ po podaniu lekédw antyarytmicznych niz
po wykonaniu kardiowersji elektrycznej. Kardiower-
sja farmakologiczna nie wymaga jednak analgezji
i moze utatwi¢ wybdr leku antyarytmicznego, stuza-
cego do zapobiegania kolejnym napadom AF. Wigk-
szos$¢ pacjentéw poddawanych kardiowersji farma-
kologicznej wymaga statej kontroli medycznej oraz
ciagtego monitorowania EKG w trakcie podawania
leku oraz w okresie bezposrednio po nim ze wzgledu
na ryzyko proarytmii w postaci komorowych zabu-
rzen rytmu, zahamowania zatokowego czy bloku
przedsionkowo-komorowego [3]. Wybrani pacjenci
leczeni ambulatoryjnie moga z powodzeniem po-
wtarzac farmakologiczna kardiowersje z zastosowa-
niem lekdéw doustnych (tzw. pill in the pocket).

Kardiowersja elektryczna oznacza przywrocenie
rytmu zatokowego przy uzyciu energii elektryczne;j.
Przezklatkowa kardiowersja elektryczna pradem
stalym jest obecnie podstawowa niefarmakologicz-
na metoda przywracania rytmu zatokowego u cho-
rych z przetrwatym lub niedawno rozpoznanym
migotaniem przedsionkéw. Metoda ta moze by¢
stosowana samodzielnie lub w potaczeniu z lekami
antyarytmicznymi. Przezklatkowa kardiowersja
elektryczna pradem statym to wykonanie wstrzasu
elektrycznego zsynchronizowanego z wewnetrzng
aktywnoscia czynnosci serca dzieki monitorowaniu
zatamkow R elektrokardiogramu. Jest to technika
pozwalajaca zapobiec elektrycznej stymulacji ser-
ca w krytycznym okresie cyklu serca, tj. 60-80 ms
przed i 20-30 ms po szczycie zatamka T [3]. Wyko-
rzystanie impulsu elektrycznego do przerywania
arytmii jest skuteczna i zarazem bezpieczng me-
toda, powszechnie i rutynowo stosowana w wiek-
szosci szpitali. Whasciwie obecnie stosuje sie tylko
prad dwufazowy do kardiowersji, co wymaga do-
starczenia znacznie mniejszej energii, a daje wyzsza
skutecznos¢ w uzyskaniu efektu terapeutycznego.

Migotanie przedsionkéw o niedawnym poczatku (< 48 godzin)

tak niestabilno$¢ hemodynamiczna

kardiowersja elektryczna

takl

amiodaron i.v.

nie

strukturalna choroba serca

lnie

flekainid i.v. lub
propafenon i.v.
ibutylid i.v.

Rycina 1. Zasady kardiowersji farmakologicznej i elektrycznej migotania przedsionkéw wg wytycznych ESC 2012
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Za pomoca kardiowersji elektrycznej rytm zatoko-
wy udaje sie przywrdci¢ u znacznego odsetka cho-
rych, jednak bez skojarzonego leczenia antyaryt-
micznego czestos¢ nawrotow jest duza (ryc. 1) [4].

Farmakoterapia

W migotaniu przedsionkéw leki antyarytmiczne
podaje sie celem podtrzymania rytmu zatokowego
lub kontroli czestosci rytmu komér. Najlepszy po-
dziat lekéw antyarytmicznych, jaki do tej pory zostat
zaproponowany, to klasyfikacja lekéw Vaughana
i Williamsa z 1992 r. Opiera sie ona na wtasciwo-
Sciach elektrofizjologicznych i efekcie antyarytmicz-
nym leku. Wiasciwie mozna stosowac wszystkie leki
antyarytmiczne, ktére przedstawione sa w tej kla-
syfikacji. Do najczesciej wykorzystywanych zalicza
sie blokery kanatu sodowego (I klasa), beta-adreno-
lityki (Il klasa), blokery kanatu potasowego (klasa lll),
blokery kanatu wapniowego (klasa V) i glikozydy
naparstnicy (klasa V) [5].

Leki | klasy maja zdolno$¢ blokowania kanatow
Nat, co zalezy w znacznym stopniu od czestosci
pracy serca i potencjatu czynnosciowego komorki.
Poniewaz w catej tej grupie antyarytmikéw moze
by¢ on rézny, wydziela sie tu podklasy, oznaczajac
je dodatkowo literami A, B lub C (tab. 2).

Poniewaz cafa klasa wptywa na potencjat czynno-
Sciowy poprzez blokowanie kanatéw sodowych,
ktdre sg osadzone w btonie komérkowej miocytéw,
to zwyczajowo leki te czasem okresla sie mianem
~stabilizujacych btone komoérkowa”. W podgrupie 1A
wplyw na potencjat czynnosciowy obejmuje m.in.
umiarkowane zwolnienie narastania fazy 0 poten-
cjatu czynnosciowego, wydtuzenie czasu trwania
potencjatu czynnosciowego i okresu refrakcji oraz
zwolnienie fazy 4 we wtéknach Purkinjego i ogni-
skach ektopowych. W podgrupie B klasy | (klasa
IB) wptyw na potencjat czynnosciowy ujawnia sie
poprzez nieznaczne zwolnienie narastania fazy 0,
skrécenie czasu trwania potencjatu czynnosciowe-
go i okresu refrakgji w niedotlenionym mie$niu oraz
zwolnienie fazy 4 w ogniskach ektopowych. Leki
nalezace do klasy IC wptywaja na potencjat czynno-
Sciowy poprzez znaczne zwolnienie narastanie fazy
0, nie wptywaja na czas trwania potencjatu czyn-
nosciowego i okres refrakcji oraz zwalniaja faze 4
potencjatu w ogniskach ekotopowych. Klinicz-
nie daje to zmniejszenie szybkosci przewodzenia
w przedsionkach, komorach i wiéknach Purkinjego
oraz wyrazne wydtuzenie okresu refrakcji wezta
przedsionkowo-komorowego. Dochodzi takze do
tlumienia ognisk ektopowych arytmii. Leki te stosu-

Tabela 2. Pierwsza i druga klasa lekéw antyarytmicznych
wedtug klasyfikacji Vaughana i Williamsa

Klasa | (blokery kanatéw sodowych)

*|A (skrécenie fazy 0, wydtuzenie potencjatu
czynnosciowego, wydtuzenie repolaryzacji)
- chinidyna, prokainamid, dizopiramid, ajmalina

*¥IB (brak/skrocenie fazy 0, brak wptywu na czas
potencjatu czynnosciowego, skrécenie
repolaryzacji)

- lidokaina, meksyletyna, fenytoina

*IC (skrécenie fazy 0, wydtuzenie potencjatu
czynnosciowego, brak wptywu na repolaryzacje)
— flekainind, enkainid, propafenon, morycizina

Klasa Il (blokery receptoréw beta-adrenergicznych)

- kardioselektywne: nebiwolol, metoprolol,
bisoprolol

- niekardioselektywne: propranolol, pindolol,
oksprenolol

- ztozone: karwedilol, labetalol, celiprolol,
sotalol (I-, dI-)

je sie tylko u chorych z dobrg funkcjg lewej komory,
bowiem w badaniu CAST stwierdzono zwiekszona
$miertelnosc¢ u przyjmujacych je chorych. Podgrupa
ta stanowi nieocenione leczenie migotania przed-
sionkéw w strukturalnie zdrowym sercu (propafe-
non, flekainid).

Klasa Il to beta-adrenolityki, takie jak metoprolol,
bisoprolol czy esmolol. S one szczegdlnie sku-
teczne w sytuacji nadmiernego pobudzenia uktadu
adrenergicznego. Charakteryzujg sie szybkim po-
czatkiem dziatania oraz krotkim czasem poéttrwania
w postaciach doustnych i dozylnych, np. po dozyl-
nym podaniu tych lekéw dziatanie zaczyna sie po
ok. 5 min. Sa one zalecane w przypadku migotania
przedsionkéw na tle choroby niedokrwiennej serca,
niewydolnosci serca lub tez nadczynnosci tarczycy.
Do Il klasy naleza blokery kanatéw potasowych.
Blokowanie kanatéw potasowych prowadzi gtow-
nie do znacznego wydtuzenia czasu trwania po-
tencjatu czynnosciowego. Ponadto ostabiajg one
prawidtowy automatyzm i zwiekszaja refrakcje
komorki. Poniewaz w obrebie klasy istnieja leki,
ktére znacznie wydtuzaja refrakcje przy szybkich
rytmach (accelerated - A) lub wolnych rytmach
(bradycardia - B), wydziela sie w niej dwie podgru-
py: A i B. Do klasy IlIA nalezy gtéwnie amiodaron,
ale réwniez dofetilid. Wptyw amiodaronu na po-
tencjat czynnosciowy to wydtuzenie czasu jego
trwania, nieznaczne zwolnienie narastania fazy 0
oraz réwnoczesna blokada receptoréw beta-adre-
nergicznych i blokada kanatéw CaZ*. Wtasciwosci
elektrofizjologiczne obejmuja wydtuzenie refrakgji
w catym sercu i przez to zablokowanie przewod-
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Tabela 3. Trzecia, czwarta i piagta klasa lekéw antyaryt-
micznych wedtug klasyfikacji Vaughana i Williamsa

Klasa Ill (blokery kanatéw potasowych)

*1lIA (znaczne wydtuzenie refrakcji przy szybkich
rytmach)
- dofetilid, amiodaron, dronedaron

*11IB (znaczne wydtuzenie refrakcji przy wolnych
rytmach)
— bretylium, d-sotalol

Klasa IV (blokery kanatéw wapniowych)

- nifedypina, werapamil, diltiazem

Klasa V (grupa nieokreslona)

—adenozyna, digoksyna

nictwa w petli reentry. Ponadto ma on cechy leku
klasy | (zwolnienie przewodnictwa w catym ser-
cu), klasy IV (zwolnienie przewodnictwa w wezle
przedsionkowo-komorowym) i klasy Il (ostabienie
automatyzmu i zwolnienie rytmu zatokowego). Jest
on wskazany we wszelkich czestoskurczach komo-
rowych (szczegélnie u chorych po zawale), a takze
w napadach migotania przedsionkéw u chorych
z uszkodzonym miokardium. Podany dozylnie dzia-
ta skutecznie i jest dobrze tolerowany u pacjentéw
niestabilnych hemodynamicznie. Lek ten mozna
réwniez stosowac¢ w formie doustnej, ambulatoryj-
nie w leczeniu dtugotrwatym, ale jego petne dziata-

Choroba serca minimalna lub brak

nie wystepuje dopiero po odpowiednim nasyceniu
(ok.8-10 g) (tab. 3).

Gtéwne efekty elektrofizjologiczne wynikajace z blo-
kady kanatéw wapniowych (klasa IV) w sercu dotycza
praktycznie tkanki wolno depolaryzujacej sie, czyli
tkanki wezta zatokowego i wezta przedsionkowo-
-komorowego. Lekami o znaczeniu antyarytmicz-
nym w tej klasie sg werapamil i diltiazem. Nifedypina
dziata bowiem tylko na kanaty wapniowe w miegs-
niach gtadkich naczyn. Dzieki tym lekom zwalnia
sie rytm serca, a ponadto dochodzi do zmniejszenia
przewodzenia w wezle przedsionkowo-komorowym
i zwiekszenia jego refrakcji. Wptyw na potencjat
czynnosciowy obejmuje zwolnienie narastania fazy 0
potencjatu czynnosciowego komérek rozruszniko-
wych (w weZle zatokowo-przedsionkowym i przed-
sionkowo-komorowym). Dzieki temu podstawo-
we wiasciwosci kliniczne to zwolnienie akcji serca
i zwolnienie przewodzenia w weZle przedsionkowo-
-komorowym. Leki z tej grupy sa wskazane w lecze-
niu tachyarytmii nadkomorowych, takich jak migo-
tanie przedsionkéw z szybka akcjg komér. Dziatania
uboczne to bradykardia zatokowa, bloki przedsion-
kowo-komorowe i spadek ci$nienia tetniczego.
Istnieje wiele kontrolowanych badan klinicznych
potwierdzajacych istotny wptyw lekéw antyaryt-

Istotna wspotistniejgca choroba serca

Zapobieganie przebudowie: ACEI/ARB/statyna,
beta-blokery, jesli konieczne

Leczenie chordéb wspétistniejacych oraz
zapobieganie przebudowie: ACEI/ARB/statyna,
beta-blokery, jesli konieczne

HT

brak LVH LVH

,, l

dronedaron/flekainid
propafenon/sotalol

dronedaron

amiodaron

amiodaron

|
Y v

CAD CHF
stabilna NYHA HI/IV lub
NYHA I/1l Jhiestabilna” NYHA II
Y l
CTET I dronedaron
sotalol

amiodaron

Rycina 2. Wybér leku antyarytmicznego w utrzymaniu rytmu zatokowego wg zalecen ESC 2012
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micznych na zmniejszenie czestosci nawrotéw AF.
Zasadniczo eksperci zalecajg wybér lekéw w naste-
pujacej kolejnosci: dronedaron, flekainid, propafe-
non, sotalol i amiodaron. Jesli u pacjenta nie wyste-
puje strukturalna choroba serca, najpierw powinny
by¢ zastosowane leki wymienione przed amioda-
ronem. Aby stwierdzi¢, czy pacjent jest zdrowy,
nalezy wykonac¢ badanie elektrokardiograficzne,
echokardiograficzne oraz wysitkowe. Jesli jednak
chory ma cechy nadcisnienia tetniczego i w do-
datku z towarzyszacym przerostem lewej komory,
lekiem pierwszego rzutu powinien by¢ dronedaron,
a nastepnie juz tylko amiodaron. W niewydolnosci
serca, zwtaszcza w klasie Ill/1V i niestabilnej klasie
NYHA Il (tzn. z zaostrzeniem w ciggu ostatniego
miesigca) - tylko amiodaron (ryc. 2).

Jednym z nowych lekéw antyarytmicznych o udo-
wodnionej skutecznosci w leczeniu napadowego
AF jest wernakalant. Jest to lek o istotnej wybior-
czosci w stosunku do przedsionkéw, a w dotych-
czasowych badaniach wykazano jego niska toksycz-
nosc¢ i niski potencjat proarytmiczny. Wernakalant
zostat zarejestrowany w Unii Europejskiej jako lek
stosowany w celu umiarawiania napadowego AF.
Umieszczono go réwniez w wykazie lekéw o moz-
liwym zastosowaniu w kardiowersji lekowej AF
0 czasie trwania ponizej 7 dni lub ponizej 3 dni po
zabiegu kardiochirurgicznym. Gtéwne dziatanie
wernakalantu zachodzi w przedsionkach poprzez
blokowanie kanatéw jonowych, co prowadzi do
wydtuzenia refrakcji przedsionkéw. Wernakalant
to lek wykazujacy znacznie wyzsza skutecznos¢
w przywracaniu rytmu zatokowego w poréwnaniu
z podawanym dozylnie amiodaronem. W przepro-
wadzonych badaniach wernakalant zachowywat
swojg skutecznos¢ w grupach pacjentéw z chorobg
niedokrwienng serca lub nadci$nieniem bez istot-
nego zwiekszenia dziatar niepozadanych [6].

Skrining w kierunku zmian strukturalnych

miokardium
Rejestracja elektrokardiograficzna (EKG) jest pod-
stawowg metoda diagnostyczng w rozpoznawaniu
migotania przedsionkéw. Rozpoznanie moze utatwic
przeglad zapiséw monitorowania w sali intensyw-
nego nadzoru, zapiséw ze zdalnego monitorowania
rytmu telemetrycznego, telefonicznego czy tez mo-
nitorowania holterowskiego. Badanie EKG pozwala
potwierdzi¢ obecnos¢ AF, okresla czestos¢ rytmu
serca, a takze ujawnia obecnos¢ wspdtwystepuja-
cej organicznej choroby serca (np. powiekszenie
jam serca, przebyty zawat serca, zaburzenie prze-
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wodzenia). | whasciwie stwierdzenie tych ostatnich
ukierunkowuje diagnostyke na istnienie zmian struk-
turalnych mieénia sercowego i nakazuje wykonywa-
nie dalszych szczegdtowych badan. Odmiang stan-
dardowego zapisu EKG jest monitorowanie 24- lub
48-godzinne metodq Holtera oraz tzw. event Holter.
Badanie to ma niejedno zastosowanie, stuzy ocenie
czynnosci elektrycznej serca i umozliwia przede
wszystkim rejestracje poczatku i ewentualnie zakon-
czenia arytmii. Wskazuje ponadto na jej mechanizm:
bradykardie, napiecie wspotczulne, dodatkowe skur-
cze pochodzenia przedsionkowego lub komorowe-
go. Monitorowanie EKG metoda Holtera u chorych
z napadowym AF daje tez mozliwo$¢ analizowania
poczatku arytmii, czasu jej trwania, a takze réznico-
wania z innymi arytmiami. W innych przypadkach
badanie pomaga w rozpoznaniu przyczyn arytmii.
U pacjentéw z utrwalong arytmia metoda Holtera
pozwala na okreslenie czestotliwosci rytmu komor
i ewentualng modyfikacje leczenia farmakologiczne-
go w przypadku stwierdzenia tachy- lub bradykar-
dii. Najlepsza metoda oceny struktury miesnia jest
jednak badanie echokardiograficzne. Wyjatkowe
znaczenie echokardiografii opiera sie na doktadnej
ocenie z jednej strony struktury miesnia (wymiary
jam serca, grubos¢ scian serca, morfologia i funkcja
zastawek, ciggtos¢ przegréd: miedzyprzedsionkowej
i miedzykomorowej), a z drugiej funkcji miokardium
(funkcja lewej i prawej komory, czynnos¢ przedsion-
kéw). Echokardiografia przezklatkowa odpowiada na
kilka istotnych pytan, waznych w doborze leczenia
objawowego i przyczynowego. Moze ujawni¢ zmia-
ny strukturalne pozwalajgce na rozpoznanie choroby
podstawowej. Badanie to jest niezbednym elemen-
tem kompleksowej oceny, zwtaszcza u chorych,
u ktérych planowana jest kardiowersja elektryczna,
w celu okreslenia wielkosci lewego przedsionka, co
ma szczegdlne znaczenie w krétko- i dtugotermino-
wej skutecznosci wykonanej kardiowersji.

Odmiang standardowej przezklatkowej echokardio-
grafii jest badanie echokardiograficzne przezprze-
tykowe. Jest to najczulsza i najbardziej wybidrcza
metoda wykrywania Zrédet i potencjalnych mecha-
nizmoéw sercowopochodnej zatorowosci u chorych
zZAF[3,7].

Kontrola czestotliwosci rytmu komor

Decyzja o wyborze strategii utrwalenia migotania
przedsionkéw wymaga za kazdym razem indywi-
dualnego postepowania uwzgledniajgcego ucigz-
liwos¢ arytmii oraz prawdopodobienstwo utrzy-
mania rytmu zatokowego [4]. Objawy zwigzane
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z AF oceniane na podstawie skali EHRA i ustgpienie
czynnikdw wywotujacych arytmie maja nieposledni
wptyw na decyzje o utrzymaniu badz nie rytmu
zatokowego. Dtugotrwate dobrze tolerowane mi-
gotanie przedsionkow, podeszty wiek, istotne scho-
rzenia ukfadu krazenia czy znaczne powigkszenie
przedsionkéw sktaniajg do wyboru strategii kontroli
czestosci rytmu komor [8]. Terapia zapewniajaca
kontrole czestosci rytmu serca powinna by¢ kon-
tynuowana réwnolegle z terapig przeciwkrzepliwa
i terapia wspotistniejacej choroby serca (tzw. up-
-stream therapy) [9]. Czestotliwos$¢ rytmu komor
w przebiegu migotania przedsionkéw jest zdeter-
minowana czynnoscig wezta przedsionkowo-komo-
rowego, napieciem nerwu btednego i wspotczulne-
go oraz stezeniem katecholamin endogennych.
Czestotliwosc rytmu serca podczas arytmii podlega
duzym wahaniom w ciggu doby - najwieksza jest
ok. godziny 12.00 w potudnie, a najmniejsza ok.
3.00 w nocy [8, 10]. Kontrola czestotliwosci rytmu
komor to pojecie oznaczajace farmakologiczne
zablokowanie tacza przedsionkowo-komorowego
do momentu, gdy akcja komér wynosi 60-90/min
w spoczynku oraz 90-115/min w czasie umiarkowa-

nego wysitku. Wedtug zalecent ESC spoczynkowa
czestos¢ rytmu serca u chorych z AF powinna by¢
ponizej 110/min pod warunkiem braku objawoéw
[7]. W literaturze mozna spotkac doniesienia o bar-
dziej rygorystycznym podejsciu do odpowiedzi
komér (ponizej 80/min), ale niestety wigzato sie
to z wyzszym odsetkiem powaznych incydentéw
sercowo-naczyniowych. Dlatego jedynie w przy-
padku wystepowania dolegliwosci kontrola cze-
stosci rytmu powinna by¢ bardziej restrykcyjna.
Postepowanie to pozwala u znacznej czesci chorych
uzyska¢ zadowalajace samopoczucie oraz wydol-
nos¢ fizyczna. Kontrola czestosci rytmu komor jest
postepowaniem koniecznym u chorych z przewle-
ktym migotaniem przedsionkéw oraz szybka akcja
komor, u ktérych to rezygnuje sie z umiarowienia
lub tez po umiarowieniu dochodzi do szybkiego
nawrotu migotania. Kontrole czestosci rytmu ko-
mor osigga sie wiec za pomoca lekéw zwalniajacych
przewodzenie w wezle przedsionkowo-komoro-
wym oraz wydtuzajacych refrakcje wezta przedsion-
kowo-komorowego - w efekcie zmniejsza sie liczba
pobudzen przedsionkowych przewiedzionych do
komor [11]. Sposréd powszechnie stosowanych

Tabela 4. Leki stosowane w kontroli czestosci rytmu komoér podczas utrwalonego migotania przedsionkdw — zmodyfiko-

wano wg ESC 2012

Lek Proponowane Uwagi
dawkowanie
flekainid 100-200 mg 2 x dz. | — przeciwwskazania: klirens kreatyniny < 50 ml/min, choroba wieficowa,
flekainid XL 200mg 1 x dz. zmniejszona LVEF ) .
- ostroznie: w razie zaburzen przewodzenia
— poszerzenie QRS o > 25% w stosunku do wartosci wyjsciowej — zmniejszyc
dawke/odstawic lek
propafenon 150-300 mg 3 x dz. | — przeciwwskazania: choroba wiencowa, zmniejszona LVEF
propafenon SR | 225-425mg 2 x dz. | = ostroznie: w razie zaburzen przewodzenia i uposledzenia czynnosci nerek
- poszerzenie QRS o > 25% w stosunku do wartosci wyjsciowej — zmniejszy¢
dawke/odstawic lek
d,I-sotalol 80-160 mg 2 xdz. | - przeciwwskazania: istotny przerost lewej komory, skurczowa niewydolnos¢
serca, wydtuzenie odstepu QT, hipokaliemia, klirens kreatyniny < 50 ml/min
(umiarkowana dysfunkcja nerek wymaga uwaznego dostosowania dawki)
- gdy odstep QT > 500 ms - zmniejszy¢ dawke/odstawic lek
amiodaron 600 mg 1 x dz. - ostroznie: rownoczesne stosowanie innych lekdw wydtuzajacych odstep QT,
4tyg.> niewydolnos¢ serca
400 mg 1 x dz. - zmniejszy¢ dawke antagonisty witaminy Ki digitoksyny lub digoksyny
4tyg.> - gdy odstep QT > 500 ms - zmniejszy¢ dawke/odstawic lek
200 mg 1 x dz.
dronedaron 400 mg 2 x dz. - przeciwwskazania: niewydolnos¢ serca llI-1V klasy NYHA lub Il klasy NYHA
z dekompensacja w ciggu ostatnich 4 tygodni, stosowanie innych lekéw
wydtuzajacych odstep QT lub silnych inhibitoréw CYP3A4, klirens kreatyniny
<30 ml/min
- zmniejszy¢ dawke digitoksyny/digoksyny
- czesto dochodzi do zwigkszenia stezenia kreatyniny w surowicy o0 0,1-0,2 mg/dl
(8,8-17,6 pmol/I), co nie oznacza pogorszenia czynnosci nerek
- gdy odstep QT > 500 ms - zmniejszy¢ dawke/odstawic lek
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lekéw mozna wymieni¢: beta-adrenolityki, blokery
kanatu wapniowego i glikozydy naparstnicy. Lecze-
nie beta-adrenolityczne obejmuje podawanie me-
toprololu o przedtuzonym dziataniu, bisoprololu,
atenololu, propranololu i karwedilolu. Ta grupa le-
kow jest preferowana w przypadku wspotistnienia
takich chorob, jak choroba wiencowa, nadcisnienie
tetnicze, niewydolnos¢ krazenia czy nadczynnos¢
tarczycy [12] (tab. 4).

Leki z grupy antagonistéw wapnia (diltiazem, wera-
pamil) szybko osiggaja skutecznos¢, ale maja krotki
czas dziatania. U niektdrych pacjentéw umozliwiaja
szybka kontrole czynnosci komér. Znajduja zastoso-
wanie u chorych z nadcisnieniem tetniczym, stabilna
choroba niedokrwienng serca, zwtaszcza ze wspot-
istniejagcymi chorobami ptuc (astma oskrzelowa).
Glikozydy naparstnicy (digoksyna) tradycyjnie sa
stosowane jedynie do kontroli czynnosci komér. Di-
goksyna charakteryzuje sie stosunkowo powolnym
poczatkiem dziatania, dlatego tez najlepiej stosowac
ja u pacjentéw z uposledzong czynnoscia lewej ko-
mory. Leczenie digoksyna przynosi zadowalajacy
rezultat w kontroli czestosci rytmu komér u chorych
w zwiekszonym spoczynku, dlatego tez wskazane
jest szczegdlnie dla oséb starszych, mniej aktywnych.
Lek ten jest mniej skuteczny u os6b mtodych, ak-
tywnych fizycznie, sportowcow. Na ogét jest dobrze
tolerowany przez pacjentéw, lecz nalezy stosowac
go szczegdlnie ostroznie ze wzgledu na wiasciwosci
toksyczne (waski wskaznik terapeutyczny) [7] (tab. 2).
W dtugoterminowej strategii kontroli czestotli-
wosci rytmu komor zalecane jest stosowanie le-
kow beta-adrenolitycznych, antagonistéw wapnia
oraz digoksyny badz skojarzenia tych lekéw [13].
Wszystkie leki stosowane do kontroli czestotliwosci
rytmu serca nalezy podawac ostroznie w obawie
o dziatania niepozadane. W szczegélnosci u cho-
rych w starszym wieku z napadowym AF w zbyt
duzej dawce moga one spowodowac wystgpienie
blokéw przedsionkowo-komorowych. U chorych
z napadowym migotaniem przedsionkéw zwiek-
szona dawka leku moze zainicjowa¢ nadmierng
bradykardie w okresie trwania rytmu zatokowego.
Dobranie odpowiedniego sposobu leczenia w celu
przywrdcenia i utrzymania rytmu zatokowego musi
uwzglednia¢ obecnos¢ choréb wspétistniejacych,
a dos¢ duze znaczenie w leczeniu AF w ostatnim
czasie ma leczenie inwazyjne [11-13].

Leczenie przeciwzakrzepowe

Aktualne wytyczne ESC z 2013 r. zawieraja zalecenia
dotyczace leczenia przeciwzakrzepowego opiera-
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jace sie na obecnosci (lub nieobecnosci) czynnikow
ryzyka udaru mézgu i incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych. We wstepnej ocenie ryzyka zwigzane-
go z AF nalezy postugiwac sie skalg CHADS,. U pa-
cjentow, u ktérych wynik w skali CHADS, wynidst co
najmniej 2, nalezy stosowa¢ dtugotrwate leczenie
doustnymi antykoagulantami (OAC) w dawkach
dostosowanych tak, aby wartos¢ wskaznika INR wy-
nosita 2,0-3,0, jezeli nie stwierdzono przeciwwska-
zan. U pacjentéw z punktacjg w skali CHADS, 0-1
zalecana jest bardziej szczegdtowa ocena wielkosci
ryzyka, zuwzglednieniem innych czynnikéw ryzyka
incydentéw zakrzepowo-zatorowych. Dlatego tez
powinnismy zastosowac inna, doktadniejsza skale
punktowga - CHA,DS,VASc, ktora jest rozbudowana
o dodatkowe czynniki ryzyka. We wszystkich przy-
padkach, w ktérych rozwazane jest leczenie do-
ustnym antykoagulantem, nalezy przedyskutowac
z pacjentem wszystkie wady i zalety terapii, ocenic¢
ryzyko powiktan krwotocznych oraz mozliwos¢
bezpiecznego prowadzenia diugotrwatego lecze-
nia przeciwzakrzepowego [14].

Leczenie przeciwzakrzepowe prowadzi do zmniej-
szenia powiktan zakrzepowo-zatorowych, a tym
samym jest zalecane u wszystkich chorych z AF.
Stosuje sie najczesciej antagonistow witaminy K,
warfaryne lub acenokumarol oraz tzw. nowe do-
ustne antykoagulanty. W trakcie terapii warfaryna
i acenokumarolem nalezy oznaczy¢ wskaznik INR
co najmniej raz w tygodniu do czasu ustabilizowa-
nia sie poziomu antykoagulacji [14], a p6Zniej w od-
stepach miesiecznych. U chorych z AF i mecha-
nicznymi zastawkami serca intensywnos¢ leczenia
przeciwzakrzepowego zalezy od typu protezy,
przy czym wskazane jest utrzymywanie INR na po-
ziomie przynajmniej 2,5. Istotnym zagadnieniem
klinicznym jest rowniez wtasciwe przygotowanie
przeciwkrzepliwe chorego do kardiowersji oraz le-
czenie przeciwkrzepliwe w okresie po kardiowersji
[7]. U chorych z AF trwajacym 48 godz. lub dtuzej,
a takze gdy czas utrzymywania sie AF jest niezna-
ny, zaleca sie stosowanie doustnych lekéw prze-
ciwzakrzepowych (INR 2,0-3,0) co najmniej przez
3 tygodnie przed kardiowersja i 4 tygodnie po kar-
diowersji, niezaleznie od metody przywrdcenia
rytmu zatokowego (elektro- lub farmakoterapia).
Ocena ryzyka krwawienia powinna stanowi¢ czes¢
kompleksowej oceny stanu pacjenta przed zastoso-
waniem leczenia przeciwzakrzepowego. U pacjen-
tow z AF leczonych doustnymi antykoagulantami
ryzyko powikfan krwotocznych wynosi do 2% na
rok, dlatego tez stratyfikacje ryzyka krwawienia
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Tabela 5. Skala HAS-BLED i jej konsekwencje kliniczne wg wytycznych ESC 2012

HAS-BLED

nadcisnienie tetnicze (SBP > 160 mm Hg) 1

zaburzenia funkgji watroby lub nerek 1+1
dar mézg

przebyte krwawienie 1

labilne wartosci INR 1

wiek > 65 lat 1

leki przeciwptytkowe 1

naduzywanie alkoholu 1

14
12 »

10 /

krwawienie na 100 pacjentéw/rok

o N b~ O ©

0 1 2 3 4 5
liczba punktéw w skali HAS-BLED

U pacjentéw wymagajqcych doustnych antykoagulantéw (CHADS; = 2) ryzyko krwawienia przewaza korzysci, jesli HAS-BLED > CHADS,

powinno sie prowadzi¢ u kazdego chorego przed
wiagczeniem terapii przeciwzakrzepowej. Stosuje sie
rézne skale oceny ryzyka powiktan krwotocznych,
jednak najprostsza i najbardziej rozsadna jest skala
punktowa HAS-BLED (tab. 5), w ktorej wynik 3 lub
wiecej wskazuje na wysokie ryzyko wystapienia
krwawienia, a pacjent zostaje zaliczony do grupy
zwiekszonej uwagi oraz regularnej kontroli w trakcie
leczenia przeciwzakrzepowego [15, 16].

Wspodtczesne leczenie przeciwzakrzepowe obejmuje
réwniez doustne antykoagulanty: dabigatran, riwa-
roksaban i apiksaban. Zalety i wady powyzszego
leczenia zostaty przedstawione w kolejnym artykule.

Przypadki kliniczne

Chory z utrwalonym migotaniem przedsionkéw
- kontrola czestosci rytmu komor
WYWIAD: Pacjent 76-letni, przywieziony z powo-
du zbyt silnego kotatania serca. Chory odczuwat
dodatkowe skurcze jako salwy armatnie. Podczas

formuta Bazzetta

formuta Hodgesa

QTc=QT + 1,75

QTc=QT()/VRR (9 x (akcja serca — 60)

formuta Koztowskiego

AS < 60/min: QTc < QT (nie liczyc)
AS = 60/min: QTc = QT (nie liczyc)
AS > 60/min: QTc > QT (liczy¢, gdy QT > 1/2 RR)

Rycina 3. Metody korygowania QT formuta Bazzetta,
Hodgesa i Koztowskiego

mierzenia ci$nienia tetniczego stwierdzit przyspie-
szona, niemiarowy prace serca, ok. 110/min. Do tej
pory nie miewat tak szybkiej akcji serca. Mimo iz ma
migotanie przedsionkéw od 5 lat, dopiero od 2 dni
zaczat odczuwac arytmie. Leczony przeciwkrzepli-
wie acenokumarolem, niesystematycznie, co skut-
kuje r6znymi wartosciami INR: od 1,2 do 4,5. Ponad-
to brak systematycznosci w oznaczaniu parametru.
BADANIE FIZYKALNE: Stan ogdlny dobry. Kontakt
logiczno-stowny zachowany. Szmer oddechowy pe-
cherzykowy, symetryczny obustronnie. Akcja serca
niemiarowa, ok. 140/min, RR 120/80 mm Hg. Brzuch
miekki, niebolesny. Konczyny dolne bez obrzekéw.
Skora czysta. Objawy oponowe ujemne.

EKG: Opis wg ,dekalogu” Sekcji SENiIT PTK: (1) rytm
- migotanie przedsionkéw z odpowiedzig komor
140/min, (2) 0$ - normogram, (3) brak zatamka P -
fale migotania f, (4) odstep PQ - nie do oceny, (5)
QRS - 90 ms, (6) QRS — 12 mV, (7) QRS - bez patolo-
gicznych zatamkoéw Q, prawidtowa morfologia za-
tamka R, (8) odcinek ST-T: bez istotnych diagnostycz-
nie odchylen, QTc — 440 ms wg reguty Hodgesa, (9)
arytmie (AF), (10) stymulator — nie dotyczy (ryc. 3).
OCENA RYZYKA UDARU (skala CHA,DS,VASc): C
- niewydolnosc serca — 0 pkt, H - nadci$nienie tet-
nicze - 0 pkt, A - wiek > 75 lat — 1 pkt, D - cukrzyca
- 0 pkt, S — udar, przejsciowy atak niedokrwienny,
epizod zakrzepowo-zatorowy - 0 pkt, V - choro-
ba naczyniowa - 1 pkt, A - wiek 65-75 lat — 0 pkt,
S - pte¢ - 0 pkt. Suma - 2 pkt. Wnioski: wskazana
antykoagulacja doustna.

POSTEPOWANIE: U chorego wykonano elektrokar-
diogram, w ktérym stwierdzono ,szybkie” migota-
nie przedsionkéw, czyli szybka odpowiedZ komér
ok. 140/min. Nie stwierdzono zadnych innych od-
chylen w zakresie niedokrwienia. Zastosowano leki
zwalniajgce odpowiedz komér (metoprolol, digo-
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ksyna) i uzyskano poprawe stanu i akcje serca w gra- 10. Wozakowska-Kapton B, Brylski M, Bissinger A, Opolski G.
nicach 80-90/min. Rdwnoczeénie zmieniono leki Kontrola czestosci rytmu serca w migotaniu przedsion-
. . . kéw. W: Trusz-Gluza M, Lubinski A (red.). Diagnostyka
przeciwkrzepliwe z acenokumarolu na apiksaban. . Lo . o :
i leczenie migotania przedsionkéw. Wydawnictwo
Termedia, Poznan 2012.
Pismiennictwo 1. Filipiak K, Kosior D. Postepy farmakoterapii antyaryt-
. Ogawa S, Yamashita T, Yamazaki T i wsp. Optimal tre- micznej. Polski Przeglad Kardiologiczny 2000; 2; 137-139.
atment strategy for patients with paroxysmal atrial 12. Filipiak K, Opolski G. Wtasciwosci farmakologiczne
fibrillation: J-RHYTMH Study. Circ J 2009; 73: 242-248. lekéw stosowanych w migotaniu przedsionkéw. W:
. Trusz-Gluza M. U kogo i w jaki spos6b walczyé o utrzy- Opolski G, Torbicki A (red.). Migotanie przedsionkéw.
manie rytmu zatokowego? W: Trusz-Gluza M, Lubinski A Urban & Partner, Wroctaw 2000.
(red.). Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw. 13. Debska-Koztowska A, Bissinger A, Lubinski A. Stare
Wydawnictwo Termedia, Poznan 2012. inowe lekiantyarytmiczne. W: Trusz-Gluza M, Lubinski A
. Misiuk K. Migotanie przedsionkéw jako najczestsze (red.). Migotanie przedsionkéw. Diagnostyka i leczenie.
zaburzenie rytmu serca - opieka pielegniarska. Praca Wydawnictwo Termedia, Poznar 2012.
magisterska, GUMed, Gdarsk 2013. 14. Sidlowska E, Koztowski D. Kliniczne zastosowanie war-
. Kowalski O, Zenarczyk R, Pluta S. Zaburzenia rytmu ser- faryny w kardiologii. Geriatria 2008; 2: 169-176.
caiprzewodzenia. W: Gesiora M, Hawram M (red.): Pod- 15. Syzdol M, Tendera M. Leczenie przeciwzakrzepowe
recznik kardiologii - lekarze i studenci dla studentéw chorychzmigotaniemprzedsionkéw. W:Trusz-GluzaM,
i lekarzy. Medycyna Praktyczna, Krakéw 2008; 237-246. Lubinski A. Migotanie przedsionkéw. Diagnostyka
. Koztowski D, Bidzan L. Psychokardiologia. Podstawy i leczenie. Wydawnictwo Termedia, Poznan 2012;
teoretyczne i wybrane przypadki kliniczne. Akademia 107-109.
Medycyny, Warszawa 2009. 16. Undas A. Nowe antykoagulanty w praktyce klinicznej.
. Koztowski D, Budrejko S, Lip GY i wsp. Vernakalant On-line: kardiologia.mp.pl, 28-05-2013.
hydrochloride for the treatment of atrial fibrillation. 17. Kowalczyk A, Koztowski D. Dabigatran - nowa nadzieja
Expert Opin Investig Drugs 2009; 18: 1929-1937. leczenia przeciwkrzepliwego? Geriatria 2010; 4: 106-111.
Dtuzniewski M, Syska-Suminska J, Kalarus Z. Migotanie 18. Tomkowski WZ. Nowo zarejestrowane leki przeciwza-
przedsionkéw. Codziennos¢ lekarza praktyka. Wydaw- krzepowe: rywaroksaban i dabigatran. Hematologia
nictwo Czelej, Lublin 2013. 2012; 1: 151-156.
. Lelakowski J. Leczenie farmakologiczne migotania 19. Szczerba E. Apiksaban skuteczniejszy i bezpieczniejszy

od warfaryny u pacjentéw z migotaniem przedsion-
kéw: badanie ARISTOTLE. Kardiol Pol 2012; 70: 196-198.
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