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Leczenie chorych z przetrwalym lub utrwalonym

migotaniem przedsionkow

dr. n. med. Piotr Lodzifski
| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

W wytycznych z 2010 roku, dotyczacych poste-
powania u chorych z migotaniem przedsionkéw (AE
atrial fibrillation), wprowadzono wyrazne kryterium
roznicujace AF przetrwale od utrwalonego. Obecnie
utrwalone AF rozpoznaje sie w sytuacji, gdy AF jest
ostatecznym akceptowanym rytmem przedsionkéw.
Jezelijest planowana jakakolwiek interwencja w celu
przywrdcenia i utrzymania rytmu zatokowego (kar-
diowersja, ablacja), a arytmia trwa dtuzej niz7 dnilub
wymagala przerwania przed ich uplywem, to wtedy
nalezy rozpozna¢ przetrwate AF [1]. Ze wzgledu na
wplyw czasu trwania arytmii na rokowanie pacjentéw
z AF wyrézniono przetrwale AF (trwajace do roku)
oraz dlugotrwale przetrwate AF (trwajqce > rok).

Z definicji formy arytmii u pacjentéw z utrwalo-
nym AF wynika, ze dostepne strategie terapeutyczne
obejmuja: profilaktyke powiklan zakrzepowo-zato-
rowych zgodnie z przeprowadzong stratyfikacja
ryzyka udaru moézgu (patrz artykut 111.40), kontrole
czestoécirytmu komor farmakologiczng oraz w przy-
padku jej niepowodzenia — ablacje acza przedsion-
kowo-komorowego (patrz artykut 11.40).

Niemiarowa czynnos¢ serca oraz szybki rytm
komdr w przebiegu AF moga powodowac uczucie
kolatania serca, duszno$¢, zmeczenie, zawroty glowy,
a w niektérych przypadkach — omdlenia i utrate
przytomnosci. Aby zapewni¢ prawidlowa funkcje he-
modynamiczna komor, nalezy zwolnié czestos¢ rytmu
w celu wydluzenia czasu napelniania komor. Wtasci-

wa kontrola czgstoéci rytmu komér pozwala réwniez
zapobiec rozwojowi tachykardiomiopatii (patrz arty-
kut I1.40). U pacjentéw z utrwalonym AF (bez lecze-
nia) wystepuje zr6znicowana czesto$¢ rytmu komor
w spoczynku 90-160/min. Rytm komér ponizej 70-90/
/min sugeruje chorobe wezla przedsionkowo-komoro-
wego, cho¢ moze on by¢ wynikiem wzmozonego na-
piecia nerwu blednego. Zkolei utrzymujacy sie rytm
komor przekraczajacy 150/min w obrebie AF moze
by¢ zwiazany z wysokim stezeniem katecholamin
spowodowanym nadczynnodcia tarczycy, goraczka,
odwodnieniem lub niewydolnoscia serca. Dotychczas
nie ustalono jednoznacznie, ile wynosi optymalna
czestoé¢ rytmu komér w odniesieniu do $miertelnosci,
zachorowalnoéci, jakosci zycia oraz objaw 6w zwiaza-
nych z AE Zalecane leki oraz ich dawkowanie w celu
kontroli czestotliwosci rytmu komér przedstawiono
w tabeli 1. Z uwagi na zwiekszenie $miertelnosci nie
zaleca sie stosowania dronedaronu u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca i utrwalonym AR

Uznaje sig, ze docelowy rytm komdr w obrebie
AF powinien zapewnia¢ optymalna sprawnos¢ pa-
cjenta. U chorych bez objawéw dopuszczalna jest
strategia umiarkowanego zwolnienia rytmu komoér
ponizej 110/min w spoczynku. U pacjentéw z cecha-
mi niewydolnosci serca lub objawami zaleznymi od
tachykardii nalezy dazy¢ do uzyskania docelowego
rytmu komor ponizej 80/min w spoczynku i mniej
niz 110/min podczas wysitku [2].
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U pacjentéw z przetrwala forma AF dostepne sa
nastepujace strategie: prewencja powikltan zakrze-
powo-zatorowych oraz strategie kontroli rytmu —
farmakologiczna i zabiegowa (patrz artykuty I1.14
i1L.15). Oczywiscie, mimo dazenia do przywrécenia
i utrzymania rytmu zatokowego w tej grupie cho-
rych, nadrzednym celem przeciwarytmicznym jest
prawidlowa kontrola czestosci rytmu komor (patrz
artykut I1.11 oraz tab. 1).

W przypadku AF o niedawnym poczatku u pa-
cjentow bez strukturalnej choroby serca, kiedy prefe-
rowana jest kardiowersja farmakologiczna (PC, phar-
macological cardioversion), zaleca sie podanie dozylnie
flekainidu, propafenonu, ibutilidu lub wernakalantu
(tab. 2) [3]. Wybor konkretnego leku przeciwaryt-
micznego powinien by¢ dokonany na podstawie
oceny profilu bezpieczenstwa indywidualnie dla
kazdego pacjenta, co jest wazniejszym elementem niz
spodziewana skuteczno$¢ terapii. Dozylne podanie
wernakalantu mozna rozwazy¢ w grupie pacjentow
z AF trwajacym do 7 dni, ze strukturalng choroba
serca, ale bez hipotonii, niewydolnosci serca w III
lub IV klasie wedtug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion), ostrego zespotu wieficowego w ciagu ostatnich
30 dni lub istotnej stenozy zastawki aortalnej (prze-
ciwwskazania). W grupie pacjentéw z niewydolno-
$cig serca w I lub II klasie objaw6éw wedtug NYHA

nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ podczas podawania
wernakalantu. Lek ten mozna rozwazy¢ u pacjen-
tow po operacji kardiochirurgicznej z migotaniem
przedsionkow trwajacym do 3 dni.

W przypadku niezbyt czestych napadéw AF (raz
w miesigcu/raz w roku) zwigzanego z nasilonymi ob-
jawami, mozna rozwazy¢ prébe przywrdcenia rytmu
zatokowego za pomocg ,tabletki w kieszeni”. Poroz-
wazeniu wskazan i przeciwwskazan do wybranego
leku przeciwarytmicznego oraz ocenie skutecznosci
i bezpieczenstwa takiej strategii w warunkach szpi-
talnych, mozna zaleci¢ pacjentowi przyjecie flekaini-
du lub propafenonu w sytuacji wystapienia objawéw
AF [1].

Innym skutecznym sposobem przywrocenia ryt-
mu zatokowego jest kardiowersja elektryczna (DC,
direct current cardioversion). Przed jej wykonaniem
(podobnie jak w przypadku PC) u pacjentéw bez
adekwatnego leczenia przeciwkrzepliwego nalezy
dokladnie ustali¢ poczatek epizodu AE Jezeli napad
trwa ponad 48 godzin, a nie ma wystarczajacych da-
nych wskazujacych na skuteczne leczenie przeciw-
krzepliwe w ciggu poprzedzajacych 3 tygodni (INR
w przedziale 2-3 lub pewne nieprzerwane stosowa-
nie apiksabanu, dabigatranu lub riwaroksabanu), to
nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne serca
przezprzetykowe (TEE, transesophageal echocardiogra-
phy) w celu wykluczenia obecnoéci materiatu zakrze-

Tabela 1. Leki stosowane w celu kontrolowania czestosci rytmu komér [1]

Lek Dozylnie

Zwykia doustna dawka podtrzymujgca

Leki beta-adrenolityczne

metoprolol CR/XL 2,5-5 mg 100-200 mg raz/d. (ER)
bisoprolol Nie dotyczy 2,5-10 mg raz/d.
atenolol Nie dotyczy 25-100 mg raz/d.
esmolol 10 mg Nie dotyczy
propranolol 1mg 10-40 mg 3 x/d.
karwedilol Nie dotyczy 3,125-25 mg 2 x/d.

Niedihydropirydynowi antagonisci wapnia

werapamil 5mg Od 40 mg 2 x/d. do 360 mg (ER) raz/d.
diltiazem Nie dotyczy 0d 60 mg 3 x/d. do 360 mg (ER) raz/d.
Glikozydy naparstnicy

digoksyna 0,5-1 mg 0,125-0,5 mg raz/d.

digitoksyna 0,4-0,6 mg 0,05-0,01 mg raz/d

Inne

amiodaron 5 mg/kg mc. w ciggu godziny, a nastepnie 100-200 mg raz/d.

wlew podtrzymujgcy 50 mg/kg mc.

ER (extended-release) — o przedtuzonym uwalnianiu

] ———————
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Tabela 2. Leki i ich dawkowanie stosowane w celu farmakologicznego przywrécenia rytmu

zatokowego w przypadku migotania przedsionkéw o niedawnym poczatku [1]

Lek Dawka Dalsze Dziatania niepozgdane/ryzyko
poczatkowa dawkowanie
amiodaron 5 mg/kg mc. 50 mg/h Zapalenie zyty, hipotonia. Moze zwalnia¢ rytm komor.
w ciggu godziny Opédzniony powrot rytmu zatokowego
flekainid 2 mg/kg mc. Nie dotyczy Lek niewskazany u pacjentow z istotng strukturalng choro-
w ciggu 10 min lub ba serca; moze wydtuza¢ odstep QT i poszerzaé zespoty
200-300 mg p.o. QRS; moze w niezamierzony sposob przyspiesza¢ rytm
komor wskutek konwersji AF do trzepotania przedsionkow
z przewodzeniem do komor 1:1
ibutilid 1 mg/kg mc. 1 mg/kg mc. Moze powodowac wydtuzenie odstgpu QT oraz czgsto-
w ciggu 10 min w ciggu 10 min po skurcz typu torsade de pointes; nalezy zwraca¢ uwage na
kolejnych 10 min nieprawidiowa fale T-U oraz wydtuzenie QT. Moze spowal-
nia¢ rytm komor
propafenon 2 mg/kg mc. Lek niewskazany u pacjentow z istotng strukturalng choro-
w ciggu 10 min lub ba serca; moze wydtuza¢ odstep QT i poszerzaé zespoty
450-600 mg p.o. QRS; moze w niezamierzony sposob przyspieszaé rytm
komér wskutek konwersji AF do trzepotania przedsionkow
z przewodzeniem do komor 1:1
wernakalant 3 mg/kg mc. Powtérny wlew Zwiekszone ryzyko hipotonii oraz nieutrwalonych arytmii
w ciggu 10 min 2 mg/kg mc. komorowych
w ciggu 10 min po
15 min obserwacji

p.o. (per os) — doustnie; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow

powo-zatorowego w jamach serca. W innym razie
badanie TEE nie jest konieczne.

Jako skuteczny zabieg DC uwaza sie ustapienie
AF, udokumentowane obecnoscia dwoch lub wiecej
kolejnych zatamkéw P po wytadowaniu kardiower-
tera [1]. Nawroty arytmii po DC mozna podzieli¢ na

* natychmiastowe nawroty — nastepuja w ciagu
pierwszych kilku minut po DC;

* wczesne nawroty —wystepuja w ciggu pierw-
szych 5 minut po kardiowersji;

* pdzne nawroty —wystepuja po uptywie 5 minut.
Zalecenia dotyczace DC w przypadku AF zostaly

T R CGGGGRRLIIEEEEER R RE RS S

trzy grupy: zawarte w tabeli 3.

Tabela 3. Zalecenia dotyczace kardiowersji elektrycznej (DC, direct current cardioversion) [1]

Zalecenie Klasa zalecen
i poziom
dowodow

W przypadku szybkiego rytmu komor, niezwalniajagcego po leczeniu farmakologicznym, u pacjen- 1C

tow z AF i cechami niedokrwienia serca, objawowa hipotonig, bolem dtawicowym lub niewydolnos-

cig serca zaleca sie wykonanie natychmiastowej DC

U pacjentow z AF w przebiegu zespotu preekscytacji z szybkim rytmem komér lub niestabilnoscig 1B

hemodynamiczng zaleca si¢ natychmiastowe wykonanie DC

U pacjentow z AF mozna rozwazy¢ planowg DC w celu zainicjowania diugoterminowej strategii llaB

utrzymywania rytmu zatokowego

W celu poprawy skutecznosci DC i zapobiegania nawrotom AF mozna rozwazy¢ DC poprzedzajgca llaB

wstepne leczenie amiodaronem, flekainidem, ibutilidem lub sotalolem

U pacjentéw z ucigzliwymi objawami, opornymi na inne metody leczenia, mozna rozwazyc¢ powta- lIb C

rzane DC

Mozna rozwazy¢ wstepng terapie lekiem beta-adrenolitycznym, diltiazemem lub werapamilem llb C

w celu kontroli czestotliwosci rytmu komor, chociaz wptyw powyzszych lekdw na poprawe skutecz-

nosci DC czy zapobieganie wczesnym nawrotom AF nie jest pewny

Kardiowersja elektryczna jest przeciwwskazana w przypadku przenaparstnicowania e

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkoéw; DC (direct current conversion) — kardiowersja elektryczna

L ———EE
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Migotanie przedsionkow (AF atrial fibrillation) jest
arytmia, u podstawy ktérej leza zlozone mechanizmy
patofizjologiczne. Przez wiele lat obowiazywaly trzy
rézne hipotezy ttumaczace powstawanie AF:
¢ liczne fale losowej propagacji aktywacji;

*  wyladowania aktywnoéci ogniskowej;
¢ lokalne petle micro-re-entry.

W ciggu ostatnich lat dokonal sie postep w zakre-
sie badan nad mechanizmem powstawania i pod-
trzymania AF, w ktérych wyniku doszlo do wyréz-
nienia dwoch podstawowych czynnikéw: czynnika
wyzwalajacego (trigger) oraz podloza arytmii (sub-
strate) [1]. Takie wyjasnienie patomechanizmu AF
ukierunkowalo metody zabiegowego leczenia na
eliminacje czynnika wyzwalajacego oraz modyfika-
cjejego substratu. Narycinie 1 przedstawiono rézne
mechanizmy wplywajace na powstawanie AF.

Jednym z najwazniejszych elementoéw decyduja-
cych o prawidtowej kwalifikacji pacjenta do konkretnej
metody leczenia zabiegowego jest zrozumienieiiden-
tyfikacja kluczowego czynnika zwigzanego z arytmia.

Podstawowa metoda zabiegowego leczenia AF
jest ablacja. Polega na kontrolowanym uszkodzeniu
tkanek. Ablacje mozna wykonac za pomoca: pradu
o czestotliwosci radiowej (RE, radiofrequency), zamro-
zenia tkanki (krioablacja) oraz rzadziej stosowanych
ultradzwiekow, mikrofali i lasera.

Zabieg ablacji jest wykonywany za pomoca cew-
nikéw przezskérnych lub podczas operacji kardio-
chirurgicznej. Obecnie coraz wiecej uwagi poswieca

sie technice hybrydowej — w przypadku niepowo-
dzenia jednej z wymienionych metod wykonywany
jest zabieg alternatywna technika [2].

Najczesciej stosowana jest ablacja pradem RE
W rejon tkanki przeznaczonej do zniszczenia wprowa-
dza sie cewnik ablacyjny. Wskutek przeptywu pradu
o czestotliwosci radiowej dochodzi do rozgrzewania
tkanek i koagulacji. Istotg tego typu ablacji jest wy-
tworzenie odpowiedniej temperatury w tkankach.
Rozgrzewanie sie koncéwki cewnika jest efektem nie-
pozadanym, poniewaz tworzace si¢ skrzepliny moga
odpowiadac za jedno z mozliwych powiklan zabiegu,
na przyklad przejsciowy atak niedokrwienny lub udar
moézgu. Z tego powodu klasyczne cewniki ablacyjne sa
zastepowane cewnikami chlodzonymi, w przypadku
ktérych ryzyko wystapienia tego zjawiska jest nizsze.

Wsrdéd cewnikéw stosowanych podczas ablacji RF
mozna wyrdzni¢ cewnikiklasyczne oraz wielopunkto-
we. Cewniki klasyczne umozliwiajg wykonanie ablacji
sposobem ,punkt po punkcie”, z kolei wielopunktowe
pozwalajg na szybsze uszkodzenie tkanek na wiek-
szym obszarze. Powszechnie stosowane cewniki wie-
lopunktowe nie maja mozliwoéci chtodzenia, czym ttu-
maczy sie czestsze wystepowanie niemych epizodéw
niedokrwiennych mézgu podczas ablacji ta metoda [3].

Technika, ktéra pierwotnie byla wykorzystywa-
na podczas zabieg6éw kardiochirurgicznych, a ktéra
obecnie znajduje zastosowanie réwniez podczas
zabiegéw przezskornych, jest krioablacja. W przeci-
wienistwie do metod wykorzystujacych prad RF krio-
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