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Streszczenie

Abstract

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszg arytmiag na Swiecie i stanowi znaczacy problem zdrowia pu-
blicznego. Pacjenci z AF poddawani zabiegom chirurgicznym to duze wyzwanie kliniczne. Celem artykutu jest
przeglad zagadnien dotyczacych przygotowania pacjentow z AF do operacji niekardiochirurgicznej (NCS).
W celu zoptymalizowania przygotowania pacjentéw z AF do NCS mozna wykorzystaé¢ podejscie ABC,
ktére obejmuje unikanie udaru (leczenie przeciwkrzepliwe), kontrole objawdw oraz zarzadzanie choro-
bami towarzyszacymi. Leczenie przeciwkrzepliwe istotnie redukuje ryzyko udaru mézgu u pacjentow
z AF, a wybdr leku przeciwkrzepliwego zalezy od ryzyka krwawienia i klirensu kreatyniny. Przerwanie
leczenia przeciwkrzepliwego przed operacjg moze byé konieczne w zalezno$ci od rodzaju zabiegu i leku
przeciwkrzepliwego. Kontrola rytmu serca i czgstosci rytmu serca sg dwiema strategiami postepowania
z pacjentami z AF. Wczesna kontrola rytmu serca moze poprawié jako$¢ zycia pacjentdw i zmniejszyé
ryzyko niekorzystnych wynikéw sercowo-naczyniowych, jednak konieczno$¢ doktadnego monitorowania
pacjenta i indywidualizacja leczenia sg kluczowe w tej grupie chorych.

Przygotowanie pacjenta z AF do operacji niekardiochirurgicznej wymaga kompleksowej oceny ryzyka
i indywidualizacji leczenia. Warto$¢ rokownicza AF, ryzyko krwawienia, rodzaj zabiegu i znieczulenia maja
kluczowe znaczenie podczas planowania opieki nad pacjentem z AF.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkéw; operacja niekardiochirurgiczna; leczenie przeciwkrzepliwe
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Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia worldwide and poses a significant public health
challenge. Patients with AF who require surgery present a clinical challenge. This article reviews issues
related to preparing AF patients for non-cardiac surgery (NCS).

The ABC approach can be implemented to optimize the preparation of AF patients for NCS, which involves
stroke prevention (anticoagulation therapy), symptom control, and management of comorbidities. Anti-
coagulation therapy significantly reduces the risk of stroke in AF patients, and the choice of anticoagulant
depends on bleeding risk and creatinine clearance. Discontinuation of anticoagulation therapy before
surgery may be necessary and depends on the type of procedure and the specific anticoagulant used.
Heart rhythm or rate control are two strategies for managing AF patients. Early rhythm control therapy can
improve the quality of life for patients and reduce the risk of adverse cardiovascular outcomes. However,
precise patient monitoring and “tailored” treatment are crucial.
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Preparing AF patients for non-cardiac surgery requires a comprehensive risk assessment and individuali-
zed approach. The clinical value of AF, bleeding risk, and the type of surgery and anesthesia should be
considered to improve surgical outcomes for AF patients.
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Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation) jest
najczestsza na $wiecie arytmig u dorostych [1]. Obecnie
szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania AF u dorostych
wynosi 2-4%, przy czym spodziewany jest 2- lub 3krotny
wzrost czestosci wystepowania AF z powodu zwigksza-
jacej sie dtugosci zycia w populacji ogélnej oraz nowych
metod detekcji AF [1-3]. AF wiaze sie z wysoka chorobo-
woscig i Smiertelnoscia, co stanowi znaczace obcigzenie
dla pacjentéw, zdrowia publicznego i systemu ochrony
zdrowia [1].

W Stanach Zjednoczonych przeprowadza sie okoto
50 milionéw zabiegdw operacyjnych rocznie, a operacje
niekardiochirurgiczne sa réwniez zwigzane z powaznymi
niekorzystnymi zdarzeniami sercowo-naczyniowymi [4].
Czynniki okofooperacyjne (m.in. stres hemodynamiczny,
bol, hipowolemia) zwiekszajg stymulacje wspodtczulng
i naped adrenergiczny, co dodatkowo komplikuje leczenie
pacjentow z AF [5].

Postepowanie z pacjentami z AF, ktérzy wymagajg za-
biegu chirurgicznego lub inwazyjnego, jest czestym pro-
blemem klinicznym, a optymalne przygotowanie pacjenta
w okresie przedoperacyjnym jest kluczowe w tej grupie
chorych. Pacjenci wymagajg kompleksowej opieki oraz
wspoipracy specjalistow z roznych dziedzin medycyny.

Artykut stanowi przeglad wybranych zagadnien do-
tyczacych przygotowania pacjentéw z AF do operacji
niekardiochirurgicznej (NCS, non-cardiac surgery).

Migotanie przedsionkéw
a ryzyko zabiegu chirurgicznego

Chorobowos¢ i umieralno$¢ z przyczyn sercowo-na-
czyniowych u pacjentéw poddawanych NCS zalezy od
dwéch gtéwnych czynnikéw: ryzyka zwigzanego z pa-
cjentem oraz rodzaju operacji lub zabiegu, w tym okolicz-
nosci ich wykonywania (do$wiadczenie osrodka, zabieg
planowy lub w trybie nagtym) [6-7].

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC, European Society of Cardiology)
z 2022 roku ryzyko chirurgiczne w zaleznosci od rodzaju
operacji lub interwencji mozna oszacowac jako niskie
(< 1%), posrednie (1-5%) lub wysokie (> 5%), co odpo-
wiada 30-dniowemu ryzyku wystapienia zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych, zawatu serca lub udaru mozgu.
Coistotne, szacowane ryzyko wynika jedynie z okreslonej
interwencji chirurgicznej — bez uwzglednienia choréb
wspofistniejgcych czy rodzaju znieczulenia [7].

Migotanie przedsionkdéw wigze sie z wieksza czesto-
$cig pooperacyjnych zdarzenh sercowych i mézgowo-na-
czyniowych [8-10], jednak rozpoznanie AF per se nie
jest obecnie uwzgledniane w rutynowych skalach ryzyka
oceny okotooperacyjnej (tab. I).

W retrospektywnym badaniu oceniano ryzyko wy-
stgpienia udaru niedokrwiennego mézgu w ciggu 30 dni
po zabiegu operacyjnym w zaleznosci od wspoétwyste-
powania AF [6]. U pacjentéw z AF czesciej wystepowaty
zastoinowa niewydolno$¢ serca i nadcisnienie tetnicze,

Tabela I. Skale oceny ryzyka okotooperacyjnego (na podstawie [7])

Skale ryzyka

Revised Cardiac Risk

Surgical Risk Calculator

American College of Surgeons

Surgical Outcome Risk

American University of

cukrzycy

Stezenie kreatyniny

w surowicy > 2 mg/dl
Operacja zwigzana z duzym
ryzykiem

Wodobrzusze w ciggu ostatnich 30 dni
Sepsa w ciggu ostatnich 48 godzin
Koniecznos¢ wentylacji mechanicznej
Rozsiany nowotwor

Cukrzyca

Leczenie HA

Zastoinowa HF

Dusznoéc¢

Palenie tytoniu

Cigzkie POChP w wywiadzie
Dializoterapia

ONN

Wskaznik masy ciata

Kod operaciji

niewielkiego do ztozonego,

powaznego)
Nowotwor ztosliwy
Wiek > 65 lat

Index (RCRI) National Surgical Quality Improve- | Tool (SORT) Beirut (AUB)--HAS2 Car-
ment Program (ACS NSQIP diovascu-lar Risk Index

Uwzglednione zmienne Choroba niedokrwienna Wiek Wiek Klasa ASA-PS Choroba serca w wywiadzie

serca Klasa ASA-PS Ple¢ Pilno$¢ operacji Objawy choroby serca

Choroba naczyniowo- Zalezno$¢ czynnosciowa Status czynno$ciowy Specjalnos¢ chirurgiczna (dfawica lub duszno$¢)

-mézgowa pacjenta przed operacja Operacja w trybie nagtym zwigzana z wysokim Wiek > 75 lat

Zastoinowa HF w wywiadzie | Kreatynina > 1,5 mg/dl Klasa ASA ryzykiem Niedokrwistos¢

Insulinoterapia z powodu Rodzaj operaciji Stosowanie steroidéw Cigzkos¢ zabiegu (od (Hb <12 g/dl)

Operacja naczyniowa
Operacja w trybie nagtym

ASA — American Society of Anesthesiology; ASA PS — American Society of Anesthesiology Physical Status; HA — nadcisnienie tetnicze; Hb — hemoglobina; HF — niewydolno$¢ serca; ONN — ostra
niewydolnos¢ nerek; POChP — przewlekia obturacyjna choroba pfuc
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Tabela ll. Ryzyko krwawienia w zaleznosci od rodzaju operaciji
niekardiochirurgicznej (na podstawie [7])

Operacje Operacja zaémy lub jaskry
zwigzane Zabiegi stomatologiczne: ekstrakcje (1-3 zgbow), operacje przyzebia,
z nieistotnym wstawianie implantéw, zabiegi endodontyczne (leczenie kanatowe),
ryzykiem skaling/czyszczenie poddzigstowe
krwawienia Endoskopia bez biopsji ani resekcji
Powierzchowne zabiegi chirurgiczne (np. naciecie ropnia, male
wyciecie/biopsja skéry
Operacje Operacje brzuszne: cholecystektomia, operacja przepukliny, resekcja
zwigzane okreznicy
z niskim Operacje sutka
ryzykiem Ztozone zabiegi stomatologiczne (ekstrakcje wielu zghdw)
krwawienia Endoskopia z prosta biopsja
(rzadko lub Gastroskopia lub kolonoskopia z prosta biopsja
o matym Zabiegi gruboigtowe (np. biopsja szpiku kostnego lub wezfa chfonnego)
znaczeniu Operacje okulistyczne inne niz operacja zaémy
klinicznym) Mate operacje ortopedyczne (artroskopia w obrebie stopy, reki)
Operacje Operacje brzuszne z biopsja watroby, pozaustrojowa litotrypsja
zwigzane Rozlegte operacje z powodu nowotworu (np. trzustki, watroby)
z wysokim Blokady centralne (znieczulenie podpajeczynéwkowe, zewnatrzoponowe)
ryzykiem Operacje neurochirurgiczne (wewnatrzczaszkowe, kregostupa)
krwawienia Duze operacje ortopedyczne
(czesto lub Zabiegi z biopsjg dobrze unaczynionego narzadu (nerka lub prostata)
0 duzym Rekonstrukcyjne operacje plastyczne
znaczeniu Okreslone interwencje (polipektomia w okreznicy, naktucie ledzwiowe,
klinicznym) wewnatrznaczyniowa naprawa tetniaka)
Operacije klatki piersiowej, resekcja ptuca
Operacije urologiczne (prostatektomia, resekcja guza pecherza moczo-
wego)
Operacje naczyniowe (np. naprawa tetniaka aorty brzusznej, pomosto-
wanie)

a takze w grupie tej pacjenci czesciej byli w wieku > 75 lat.
Czestos¢ wystepowania udarow moézgu u pacjentow z AF
wynosita 1,8% i byta okoto 3-krotnie wyzsza niz u pa-
cjentow bez AF (0,6%). Po uwzglednieniu niezaleznych
czynnikéw ryzyka udaru (wiek, rasa, pteé, wspotwyste-
powanie cukrzycy, niewydolnosci serca, nadciénienia
i przebytego udar mdzgu) pooperacyjne ryzyko udaru
pozostawato okofo 2-krotnie wyzsze (OR, 2,1; 95% CI,
2,0-2,3) u pacjentéw z AF [8]. Najwyzsze ryzyko udaru
mozgu obserwowano u pacjentéw poddawanych zabie-
gom neurologicznym lub chirurgii naczyniowe;j.

Cho i wsp. [9] wykazali w przeprowadzonym badaniu,
ze wspotczynnik wystepowania powikfan sercowo-naczy-
niowych (MACE, na ktéry skfadajg sie zgon z jakiejkolwiek
przyczyny, udar niedokrwienny i zawat mie$nia sercowe-
go) byt znaczaco wyzszy u pacjentéw z AF niz u pacjen-
téw bez rozpoznanej arytmii (4,6% vs. 1,2%; p < 0,001).
Przedoperacyjne wystepowanie AF wigzato sie zwyzszym
ryzykiem wystagpienia MACE, nawet po uwzglednieniu
wielu zmiennych (OR, 2,97; 95% Cl, 2,13-4,07; p < 0,001).

W retrospektywnej analizie obejmujacej 8 635 758 pa-
cjentow poddawanych NCS (16,4% z AF) pacjenci z AF
byli starsi, czesciej ptci meskiej, z wyzszg czestoscia
choréb wspdfistniejagcych [10]. Rozpoznanie AF wigzato
sie z wyzszym ryzykiem zgonu z jakiejkolwiek przyczyny
(OR: 1,31; 95% CI: 1,30-1,32), niewydolnosci serca (OR:
1,31; 95% CI: 1,30-1,33) oraz udaru mézgu (OR: 1,40;
95% Cl: 1,37-1,43) przy nizszym ryzyku zawatu miesnia
sercowego (OR: 0,81; 95% ClI: 0,79-0,82). Mediana dfu-
gosci pobytu pacjentow z rozpoznanym wcze$niej AF
byta dfuzsza w poréwnaniu z pacjentami bez AF (mediana
5 dni [IQR: 3-9 dni] vs. 4 dni [IQR: 2-8 dni]; p < 0,001).
Wyniki byty zgodne w analizie podgrupowej wedtug pfci,

https://journals.viamedica.pl/chirurgia_polska

Tabela lll. ABC, Atrial fibrillation Better Care pathway — poste-
powanie u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Sciezka ABC
A Avoid stroke Unikaj udaru Leczenie przeciwkrzepliwe
B Better symptom Kontroluj objawy Kontrola czesto$ci rytmu lub
management kontrola rytmu
C Cardiovascular Lecz inne choroby | Prewencja choréb sercowo-
and other comor- | sercowo-naczy- -naczyniowych i innych choréb
bidities niowe, choroby towarzyszacych
towarzyszace,
kontroluj czynniki
ryzyka

rasy czy rodzaju operacji. Dodatkowo uwzglednienie AF
w skali Revised Cardiac Risk Index (RCRI) poprawito jej
doktadnos¢ diagnostyczna (C-statystyka od 0,73 do 0,76;
p < 0.001) w przewidywaniu 30-dniowych niepozgdanych
zdarzen sercowo-naczyniowych.

Biorac pod uwage zwigzek miedzy rokowaniem po
NCS a rozpoznanym AF, nadszedt czas, aby ,ponownie
zwalidowac” wskaznik RCRI i podkresli¢ znaczenie AF
w przewidywaniu niekorzystnych wynikéw po operacjach
niekardiologicznych [11]. Warto podkresli¢, ze wszystkie
kalkulatory/skale moga by¢ stosowane jedynie jako uzu-
petnienie oceny czynnikéw ryzyka zwigzanych z operacja
i pacjentem [7].

U pacjentéw z AF powinni$my uwzglednia¢ rowniez
ryzyko krwawienia podczas zabiegu niekardiochirurgicz-
nego [7] (tab. Il). U chorych z AF stosujacych przewlekle
doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace antagonistami
witaminy K (NOAC, novel oral anticoagulants) udowod-
niono, ze w przypadku planowych operacji i przerwania
antykoagulacji zgodnie z obecnymi wytycznymi nie sta-
nowity one czynnika zwigkszajgcego ryzyko krwawienia
podczas operac;ji [12].

Sciezka ABC

Zgodnie z zaleceniami z najnowszego zintegrowanego
systemu opieki nad pacjentami z AF leczenie powinno
by¢ zindywidualizowane, ale jednoczesnie uproszczone
jak $ciezka ABC (easy as ABC) (tab. Ill) [1]. Pacjenci z AF
wymagajg kompleksowej opieki oraz wspotpracy specja-
listéw z réznych dziedzin medycyny.

Nalezy podkresli¢, ze wystgpienie AF w okresie oko-
fooperacyjnym moze byé manifestacja juz wczesniej roz-
poznanej arytmii, ale takze epizodem AF de novo. Dodat-
kowo istnieje grupa pacjentéw z niemym klinicznie AF lub
wczesniej niezdiagnozowanym napadowym AF [13]. Tym
samym rozsadne wydaje sie by¢ aktywne poszukiwanie
AF (np. badanie Holter-EKG) u pacjentéw wysokiego
ryzyka wystapienia arytmii, a zakwalifikowanych do pla-
nowych zabiegéw operacyjnych.

A — Leczenie przeciwkrzepliwe

Zgodnie z wytycznymi ESC 2020 dotyczacymi dia-
gnostyki i leczenia AF opracowanymi we wspotpracy
z Europejskim Stowarzyszeniem Chirurgii Serca i Klatki
Piersiowej (EACTS, European Association of Cardio-Tho-
racic Surgery) zalecane jest wtgczenie leczenia przeciw-
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krzepliwego, aby zapobiega¢ udarom madzgu u chorych
z AF z wynikiem > 2 pkt dla mezczyzn lub > 3 pkt dla kobiet
w skali CHA2DS2-VASc [1]. NOAC sg lekami preferowa-
nymi zamiast antagonistow witaminy K (VKA) u chorych
bez przeciwwskazan do NOAC, takich jak mechaniczna
zastawka serca, umiarkowana i ciezka stenoza mitralna [1].

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Stowarzyszenia
Zaburzen Rytmu Serca (EHRA, European Heart Rhythm
Association) z 2021 roku czas przyjecia ostatniej dawki
NOAC przed planowym zabiegiem operacyjnym zostat
okre$lony wzgledem stosowanego leku, ryzyka krwa-
wienia przy zabiegu oraz klirensu kreatyniny (CrCl) [14]
(tab. V). Nalezy pamieta¢, ze moment przerwania lecze-
nia moze wymagaé¢ dostosowania na podstawie cech
osobniczych i klinicznych pacjenta. Gdy istnieje ryzyko
akumulacji NOAC (niewydolno$¢ nerek, podeszty wiek,
przyjmowane leki) mozna rozwazyé przerwe w leczeniu
NOAC na 12-24 godzin wcze$niej [7].

Istotne sg rowniez rodzaj zabiegu chirurgicznego oraz
zastosowane znieczulenie. Kietaibl i wsp. [15] opracowali
zalecenia dotyczace odstawienia lekow przeciwkrzepli-
wych przed znieczuleniem regionalnym. Przedstawiony
w tabeli IV odstep czasowy od przyjecia ostatniej dawki
do znieczulenia okreslono w zaleznosci od dawki NOAC
(matej lub duzej) oraz klirensu kreatyniny (CrCl). W przy-
padku stosowania lekéw u chorych z AF mamy do czynie-
nia z duzymi dawkami NOAC. Przedstawione dawkowanie
dotyczy blokad centralnych i blokad nerwow gtebokich.
W przypadku blokad nerwéw powierzchownych mozna
wykona¢ znieczulenie podczas stosowania NOAC, hepa-
ryny drobnoczasteczkowej (LMWH), heparyny niefrak-
cjonowanej (UFH) czy fondaparynuksu bez wzgledu na
stosowang dawke lekéw.

Nalezy podkreslié, ze nie ma wskazan do stosowania
terapii pomostowej u chorych z AF stosujacych leczenie
przeciwkrzepliwe przed zabiegami chirurgicznymi. Tera-
pia pomostowa z zastosowaniem UFH/LMWH byta zwig-
zana ze znacznie wyzszym ryzykiem krwawienia w okresie
odstawienia OAC, bez obnizenia ryzyka wystepowania
incydentéw zakrzepowo-zatorowych [16-17].

W przypadku pacjenta, u ktérego stosuje sie LMWH,
odstep od wykonania blokady centralnej gtebokiej mozna
wykonaé po 12 godzinach od ostatniej matej dawki LMWH,
w przypadku podawania matej dawki, tj. <40 mg enoksa-
paryny/dzien, lub po 24 godzinach od ostatniej wiekszej
dawki LMWH. U chorych z CrCl < 30 ml/min odstep nalezy
wydtuzyé dwukrotnie odpowiednio o 24 i 48 godzin [15].

W przypadku operacji w trybie natychmiastowym (do
kilku minut) lub pilnym (do kilku godzin) mozna zastoso-
wac strategie odwracania dziatania NOAC [7]. Idarucyzu-
mab w sytuacjach nagtych szybko, trwale i bezpiecznie
odwraca dziatanie przeciwkrzepliwe dabigatranu [18].
Natomiast andeksanet alfa wigze nieswoisécie wszystkie
inhibitory czynnika Xa, w tym heparyne niefrakcjonowang
[19]. Preparat badany byt gtéwnie u pacjentdéw z ostrym
duzym krwawieniem zwigzanym ze stosowaniem inhi-
bitorow czynnika Xa, znaczgco obnizyt aktywno$é czyn-
nika anty-Xa, a wiekszo$¢ chorych osiggata doskonata
lub dobrg skuteczno$¢ hemostatyczng po 12 godzinach.

Tabela IV. Odstep od ostatniej dawki doustnych lekéw prze-
ciwkrzepliwych niebedacych antagonistami wita-
miny K przed zabiegiem operacyjnym oraz znie-
czuleniem regionalnym u chorych z migotaniem
przedsionkéw (na podstawie [14, 15])

Lek Czas od przyjgcia ostatniej
dawki leku przed zabiegiem
operacyjnym

Czas od przyjgcia ostatniej
dawki leku przed znieczu-
leniem regionalnym

Rywaroksaban Niskie ryzyko krwawienia:
> 24 godz.

lub > 36 godz. (CrCl 15-29 ml/min)

> 72 godz. przy dawkowaniu
1 % 15-20 mg/d.

Apiksaban Wysokie ryzyko krwawienia: >72 godz. przy dawkowaniu
> 48 godz. 2 x 2,5-5 mg/d.

Edoksaban > 72 godz. przy dawkowaniu
1 % 30-60 mg/d.

Dabigatran Niskie ryzyko krwawienia: > 72 godz. przy dawkowaniu

> 24 godz. (CrCl > 80 ml/min)
> 36 godz. (CrCl 50-79 ml/min)
> 48 godz. (CrCl 30~49 ml/min)
Wysokie ryzyko krwawienia:

> 48 godz. (CrCl > 80 ml/min)
> 72 godz. (CrCl 50~79 ml/min)
> 96 godz. (CrCl 30~49 ml/min)

*Zabiegi o bardzo niskim ryzyku krwawienia — wykona¢ zabieg w momencie stezenia
minimalnego lekdw przeciwkrzepliwych niebgdacych antagonistami witaminy K (tzn. po uptywie
12 lub 24 godzin od przyjgcia ostatniej dawki) — wznowic leczenie tego samego lub najpdzniej
nastepnego dnia; CrCl — klirens kreatyniny

2 % 110-150 mg/d.

Andeksanet alfa moze by¢ stosowany w nagtym lub pil-
nym odwracaniu dziatania apiksabanu i rywaroksabanu
w okresie okotooperacyjnym, przynoszac obiecujace efek-
ty hemostatyczne [20].

U chorych z przeciwwskazaniami do leczenia prze-
ciwkrzepliwego, na przykfad krwawienie wewnatrzczasz-
kowe, mozna rozwazy¢ przezskérne zamkniecie uszka
lewego przedsionka, aby zapobiec udarom mézgu u pa-
cjentéw z AF [1, 21].

B — Kontrola objawéw. Pacjent z napadowym
migotaniem przedsionkéw

Pacjenci z AF moga przedstawia¢ bardzo zréznicowa-
ny obraz kliniczny. Od niestabilno$ci hemodynamicznej
z objawami niewydolnosci serca po przebieg bezobja-
wowy. Podczas kwalifikacji chorych do zabiegdw niekar-
diochirurgicznych moze okaza¢ sie, ze mamy pacjenta
z rozpoznaniem AF de novo.

W wytycznych ESC zaleca sie dwie strategie poste-
powania z chorym z AF — strategie kontroli rytmu serca
i strategie kontroli czestotliwosci rytmu komor.

Na podstawie obecnie dostepnych danych z rando-
mizowanych badan klinicznych gtéwnym wskazaniem
do kontroli rytmu serca jest zmniejszenie objawéw
zwigzanych z AF i poprawa jakosci zycia [22-24].

W ostatnich latach najnowsze badania klinicznie
dowodzg zmniejszenia niekorzystnych wynikéw serco-
wo-naczyniowych poprzez wczesna kontrole rytmu, przy
uzyciu bezpiecznych i skutecznych terapii kontrolujacych
rytm (lekédw przeciwarytmicznych lub ablacji AF) [25].
Weczesna kontrola rytmu moze skutecznie zmniejszy¢
nieodwracalny remodeling przedsionkéw i poprawié ro-
kowanie odlegte, zapobiegajgc zgonom i chorobowosci
zwigzanej z AF (niewydolnosci serca i udaréw mozgu).
W badaniu EAST-AFNET 4 korzys$¢ kliniczna wynikajaca
z wczesnej, systematycznej kontroli rytmu u chorych
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z AF nie rdznita sie miedzy pacjentami bezobjawowymi
a pacjentami z objawami.

Dodatkowo dorazna kontrola rytmu — kardiowersja
AF (elektryczna lub farmakologiczna) jest zalecana u ob-
jawowych pacjentéw z przetrwatym AF.

Farmakologiczna kardiowersja AF jest wskazana tylko
u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie, po uwzgled-
nieniu ryzyka zakrzepowo-zatorowego [1].

Wsréd lekdw przeciwarytmicznych podawanych do-
zylnie powszechnie stosuje sie flekainid, propafenon,
amiodaron, sotalol, dofetylid, ibutilid i wernakalant. Anta-
zolina, starszy lek przeciwhistaminowy o wtasciwosciach
przeciwarytmicznych, réwniez data w Polsce obiecujace
wyniki [26]. Dozylny flekainid i propafenon to jedyne leki
z klasy |, ktére nadal sg zalecane w najnowszych wytycz-
nych i moga by¢ stosowane u chorych bez strukturalnej
choroby serca [27]. Nowe dozylne leki z klasy lll, takie jak
dofetylid i ibutilid, szybko dziatajg i majg wysoka skutecz-
no$¢ w przeksztatcaniu migotania przedsionkow w rytm
zatokowy, ale wymagajg $cistego nadzoru z elektrokar-
diogramem (EKG) podczas podania dozylnego i po nim
ze wzgledu na potencjalne ryzyko wydfuzenia odcinka QT
i wystapienia torsades de pointes [28].

W wytycznych europejskich rekomenduje sie podanie
wernakalantu /i.v. dozylnie (lek niedostepny w Polsce)
w celu kardiowersji farmakologicznej AF o niedawnym po-
czatku — z wyjatkiem pacjentow, ktérzy przebyli niedaw-
no ostry zespot wiencowy lub maja ciezkg niewydolnosé
serca [29]. Obecno$¢ strukturalnych choréb serca, prze-
rostu lewej komory, niewydolnosci serca, niedokrwienia
miesnia sercowego lub choroby zastawkowej ogranicza
wybér lekéw przeciwarytmicznych do amiodaronu. Le-
czenie amiodaronem utatwia przywrdcenie, a takze utrzy-
manie rytmu zatokowego po elektrycznej kardiowersji
AF, a krotkotrwate stosowanie amiodaronu byto dobrze
tolerowane przez chorych [30].

Elektryczna kardiowersja jest leczeniem z wyboru
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie z napadem
AF lub trzepotania przedsionkéw, z wysoka skutecznoscia
(> 90%) konwersji do rytmu zatokowego [31-32].

B — Kontrola objawéw. Pacjent z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw

Pacjenci z utrwalonym AF to zaréwno pacjenci z prze-
wlektym AF, jak i chorzy z AF rozpoznanym po raz pierw-
szy, ktore zostato zaakceptowane przez pacjenta i lekarza
i w zwigzku z ktérym nie bedg podejmowane dalsze préby
przywrdécenia badz utrzymania rytmu zatokowego [1].

W przypadku strategii kontroli czestotliwos$ci rytmu
komor u pacjentow z AF z frakcjg wyrzutowq lewej ko-
mory (LVEF, left ventricle ejection fraction) > 40% gtow-
ne zastosowanie majg B-adrenolityki oraz antagonisci
wapnia z grupy pochodnych dihydropirydyny (diltiazem
lub werapamil). Natomiast u chorych z AF z LVEF < 40%
B-adrenolityki lub digoksyna sg zalecane dla kontroli cze-
stotliwosci rytmu komér [1].

Podczas stosowania strategii kontroli czestotliwosci
rytmu komor jako poczatkowy cel leczenia nalezy rozwa-
zy¢ czestotliwo$é rytmu komor w spoczynku < 110/min
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(tj. mniej rygorystyczng kontrole czestotliwosci rytmu
komor) [1].

C — Choroby wspéttowarzyszgce

Przed przystgpieniem do operacji nalezy doktadnie
poznac¢ historie choroby pacjenta, przeprowadzi¢ wnikli-
we badanie fizykalne oraz ustali¢, jak pacjent funkcjonuje
w codziennym zyciu, aby oceni¢ jego ryzyko sercowo-na-
czyniowe [33].

U chorych z AF zalecana jest identyfikacja i kontrola
czynnikéw ryzyka oraz choréb wspotistniejgcych jako
integralna cze$¢ leczenia [1]. Zaleca sie modyfikacje nie-
zdrowego stylu zycia i ukierunkowane leczenie choréb
wspoftistniejgcych w celu zmniejszenia zaréwno tadunku
AF, jaki nasilenia objawow. Otyto$é, nadmierne spozycie
alkoholu oraz obturacyjny bezdech senny sg znane jako
czynniki przyczyniajace sie do niekorzystnej przebudowy
lewego przedsionka oraz zwiekszonego ryzyka AF [34].
Dlatego tez modyfikacja stylu zycia i diety, utrata wagi,
ograniczenie spozycia alkoholu oraz kontrola czynnikow
ryzyka metabolicznego stanowig fundament prewencji
AF. Ukierunkowana terapia czynnikdw ryzyka — stosowa-
nie antagonistow receptoréw mineralokortykoidowych,
statyn, inhibitorow konwertazy angiotensyny lub bloke-
row receptorow angiotensyny, ale takze rehabilitacja kar-
diologiczna, leczenie zywieniowe i doradztwo poprawiaja
utrzymanie rytmu zatokowego u pacjentow z AF [35].

Zgodnie z wynikami badanh stosowanie beta-adreno-
lityki i statyn w okresie przedoperacyjnym ma korzystny
wplyw na zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego po
zabiegach operacyjnych [33]. W populacji pacjentow z AF
zastosowanie statyn w okresie przedoperacyjnym wigzato
sie z uzyskaniem efektu ochronnego przed wystgpieniem
AF po NCS [35]. Pozytywny efekt, jaki dajg statyny, wyni-
ka z ich plejotropowego mechanizmu dziatania, miedzy
innymi dziatania hipolipemizujacego, przeciwzapalnego,
trombolitycznego, poprawy funkcji naczyn krwiono$nych
poprzez wptyw na miesnie gtadkie oraz zdolnosci do
stabilizowania blaszki miazdzycowej [36]. Profilaktyka
przy uzyciu amiodaronu, beta-blokeréw i statyn zmniej-
sza wystepowanie pooperacyjnego AF [35, 37]. Ponadto
amiodaron i statyny majg stosunkowo niskie ogdlne ry-
zyko krétkotrwatych dziatan niepozadanych.

Nalezy rowniez mie¢ na uwadze modyfikowalne czyn-
niki ryzyka, takie jak wyréwnywanie zaburzen elektrolito-
wych, hormonalnych (np. hormonéw tarczycy), glikemii,
odpowiednie nawodnienie i odzywienie chorego przed
zabiegiem operacyjnym — aby zapobiec napadom AF
oraz skréci¢ czas hospitalizacji [38-39].

Podsumowanie

Populacja pacjentow z AF to chorzy starsi z licznymi
chorobami wspottowarzyszacymi. Dodatkowo samo roz-
poznanie AF jest niezaleznym czynnikiem obcigzajgcym
rokowanie u pacjentéw poddawanych NCS. Doktadna
ocena i przygotowanie chorego z AF do zabiegu maja
znaczenie w redukcji powiktan sercowo-naczyniowych
po NCS.
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Przygotowanie pacjenta z AF do operacji

Nie ma wskazan do stosowania terapii pomostowe;j
u chorych z AF stosujacych leczenie przeciwkrzepliwe
przed zabiegami chirurgicznymi. Czas przyjecia ostatniej
dawki NOAC przed planowym zabiegiem operacyjnym
zostat okreslony wzgledem stosowanego leku, ryzyka
krwawienia przy zabiegu oraz CrCl.

Przygotowujac chorego z AF do zabiegu operacyjne-
go, oprdcz zastosowania wybranej strategii kontroli rytmu
badz czestotliwosci rytmu serca powinnis§my zwrocié
uwage na modyfikowalne czynniki ryzyka AF. Pacjenci
wymagajg kompleksowej opieki oraz wspotpracy spe-
cjalistow z réznych dziedzin medycyny. Odpowiednie
nawodnienie chorego, wyréwnanie zaburzen elektroli-
towych, glikemii oraz odpowiednie odzywienie go przed
zabiegiem maja duze znaczenie rokownicze.
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