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W momencie rozpoznania migotania przedsion-
kow (AE atrial fibrillation) nalezy przeprowadzi¢
wstepna ocene kliniczng pacjenta obejmujaca: do-
ktadny wywiad lekarski, badania niezbgdne do wy-
krycia choréb predysponujacych do wystapienia AF
czy powikian zwigzanych z arytmig, okreslenie obja-
wow w skali EHRA (European Heart Rhythm Association)
(tab. 1) oraz oszacowanie ryzyka udaru mézgu [1].
Postepowanie dorazne u pacjentéw z AF powinno
by¢ skupione na ograniczeniu objawéw oraz ocenie
ryzyka zwigzanego z AF i jest uzaleznione od nasi-
lenia objawdéw zwigzanych z arytmia.

Jedna z podstawowych czynnosci jest ustalenie
czasu wystapienia epizodu arytmii, na podstawie kt6-
rego mozliwe jest okreslenie typu AE W przypadku
wiekszosci pacjentéw, u ktérych AF trwa krécej niz

48 godzin, mozna podjaé prébe przywrocenia rytmu
zatokowego bez ryzyka wystapienia udaru mézgu (po
uprzednim podaniu heparyny). W przypadku arytmii
trwajacej ponad 48 godzin lub o nieznanym czasie
trwania AE, kardiowersja powinna by¢ poprzedzona
przezprzetykowym badaniem echokardiograficznym
(TEE, transesophageal echocardiography) w celu wyklu-
czenia obecnosci skrzepliny w jamach serca lub mini-
mum 3-tygodniowym okresem skutecznej koagulacji.

U pacjentéw z objawami ostrej niewydolnosci
serca nalezy niezwlocznie wdrozy¢ leczenie ukie-
runkowane na kontrole czestosci rytmu komoér lub
wykonacé kardiowersje. U pacjentow stabilnych moz-
na wykonac¢ przezklatkowe badanie echokardiogra-
ficzne (TTE, transthoracic echocardiography) w celu
oceny funkcjilewej komory oraz ewentualnych cech

Tabela 1. Skala European Heart Rhythm Association (EHRA) do oceny ciezkosci objawéw

zwigzanych z migotaniem przedsionkéw (AF, atrial fibrillation) [1]

Klasa EHRA Objasnienie

| Bez objawow

lla Niewielkie — objawy zwigzane z AF nie wptywajg na zwykta codzienng aktywnosé

Ilb Umiarkowane — objawy zwigzane z AF nie wptywajg na zwyktg codzienng aktywnos¢
I} Objawy ciezkie — codzienna aktywno$c¢ zaburzona

I\ Objawy inwalidyzujace — codzienna aktywnos$¢ niemozliwa
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Tabela 2. Zalecenia dotyczace doraznej kontroli czgstosci rytmu komor [1]

Zalecenie Klasa zalecen Poziom wiary-
godnosci danych

Zaleca sig stosowanie beta-adrenolitykow, digoksyny, diltiazemu lub werapa-

milu w celu kontroli czgstosci rytmu komér u pacjentéw z AF i LVEF > 40% ! B

Zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykow i/lub digoksyny w celu kontroli cze-
stosci rytmu komor u pacjentéw z AF i LVEF < 40%

Nalezy rozwazy¢ terapig skojarzong za pomocg réznych lekéw zwalniajgcych
czestos$¢ rytmu komor, jezeli stosowanie jednego leku nie pozwala na osig- lla C
gniecie niezbednej docelowej czgstosci rytmu komor

U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie lub ze znacznie zmniejszong

LVEF mozna rozwazy¢ zastosowanie amiodaronu w celi doraznej kontroli cze- IIb B
stosci rytmu komor

U pacjentow z utrwalonym AF (tj. kiedy nie planuje sie préb przywrécenia

rytmu zatokowego) leki antyarytmiczne nie powinny by¢ rutynowo stosowane Il (szkodliwos¢) A

w celu kontroli czestosci rytmu komor

Podczas stosowania strategii kontroli czestosci rytmu komér jako poczatkowy
cel leczenia nalezy rozwazy¢ czesto$¢ rytmu komor w spoczynku < 110/min lla B
(tj. mniej rygorystyczng kontrole czestosci rytmu komor)

Jako preferowang metode postepowania w przypadku AF u pacjentéw z pre-
ekscytacja i AF podczas cigzy nalezy rozwazy¢ raczej kontrole rodzaju rytmu lla (¢}

serca niz kontrolg czgstosci rytmu komor

Nalezy rozwazy¢ ablacje tagcza przedsionkowo-komorowego w celu kontroli

czestosci rytmu komor u pacjentow nieodpowiadajgcych na intensywne le-

czenie w ramach strategii kontroli czgstosci rytmu komér lub kontroli rodzaju lla B
rytmu serca badz nietolerujgcych takiej terapii, akceptujac to, ze tacy pacjen-

ci stang sie zalezni od stymulatora

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkéw; LVEF (left ventricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory
Digitoksyna moze by¢ stosowana zamiast digoksyny, jezeli jest dostgpna. U pacjentéw z niewydolnos$cig serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa
(LVEF < 40%) zalecane beta-adrenolityki to: bisoprolol, karwedilol, metoprolol o przedtuzonym dziataniu oraz nebiwolol

strukturalnej choroby serca. Nalezy pamietac, ze ba-
danie to nie pozwala na jednoznaczne wykluczenie
obecnosci materiatu zakrzepowo-zatorowego.

W trakcie wstepnej oceny pacjenta z AF nalezy
przeprowadzié stratyfikacje ryzyka wystapienia uda-
runiedokrwiennego mézguina jej podstawie rozpo-
cza¢ odpowiednig profilaktyke, chyba ze u pacjenta
nie wystepuja czynniki ryzyka udaru (punktacja
w CHA,DS,-VASc: 0 pkt. mgzczyZni, 1 pkt kobiety).

Po dokonaniu oceny ryzykaiwdrozeniu wstepne-
go postepowania nalezy przeprowadzic diagnostyke
w poszukiwaniu odwracalnych przyczyn AF. Badanie
TTE pozwolina wykrycie ewentualnych wad zastaw-
kowych, wad wrodzonych, powiekszenia wymiaréw
jamserca. Oznaczenie stezenia hormonu tyreotropo-
wego (TSH, thyroid-stimulating hormone), a niekiedy
réwniez wolnych hormonéw tarczycy, pozwala na
stwierdzenie lub wykluczenie nadczynnosci tarczy-
cy. Zalecane jest rowniez wykonanie nastepujacych
badan: morfologii krwi, stezenia kreatyniny, oceny
klirensu kreatyniny oraz biatkomoczu, pomiaru cis-
nienia tetniczego, pomiaru glikemii na czczo, a u nie-
ktérych pacjentéw oceny funkcji watroby. Test wy-

silkowy jest zalecanym badaniem u pacjentéw ob-
cigzonych czynnikami ryzyka choroby wieficowe;j.
Celem postepowania u pacjentow z AF jest zlago-
dzenie objawéw klinicznychizapobieganie powaznym
powiklaniom zwigzanym z tq arytmia, na przyktad po-
przez leczenie przeciwkrzepliwe, kontrole czestosci
rytmu komor, optymalne leczenie choréb wspétistnie-
jacych. Wybor strategii postepowania w trybie pilnym
powinien by¢ podyktowany stopniem nasilenia obja-
wow zwigzanych z AF — w wigkszosci przypadkéw
bedzie to dorazne zwolnienie rytmu komér, a w wy-
branych — przywrécenie rytmu zatokowego.
Szybka czynnoé¢ komér w obrebie AF moze pro-
wadzi¢ do zaburzeh hemodynamicznych. Konieczne
jest wowczas dorazne zwolnienie czestosci rytmu
komor (tab. 2). W tym celu stosowane sg doustne
leki beta-adrenolityczne lub niedihydropirydyno-
wy antagonista wapnia. W przypadku ciezkich ob-
jawow klinicznych preferowana jest dozylna droga
podanialekéw. Celem terapeutycznym u pacjentéw
w ostrych stanach jest czesto$¢ rytmu komér 80-100/
/min. U pacjentéw ze znacznie upo$ledzona funkcja
lewej komory mozna zastosowaé amiodaron, nalezy
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Tabela 3. Prewencja udaru mézgu u pacjentéw, u ktérych planuje sie kardiowersje migotania

przedsionkoéw (AF, atrial fibrillation) [1]

Zalecenie

Leczenie przeciwzakrzepowe za pomoca heparyny lub NOAC nalezy rozpocza¢

Klasa zalecen Poziom wiary-

godnosci danych

lla B

jak najwczesniej przed kazdg kardiowersjg AF lub trzepotania przedsionkow

W celu kardiowersji AF lub trzepotania przedsionkéw zaleca sie skuteczne le-

czenie przeciwzakrzepowe przez > 3 tygodnie przed kardiowersjg

Zaleca sig przeprowadzenie TEE w celu wykluczenia skrzepliny w sercu jako
postepowanie alternatywne w stosunku do leczenia przeciwzakrzepowego | B

przed kardiowersjg, jezeli planuje si¢ wczesng kardiowersje

Woczesna kardiowersja moze zosta¢ wykonana bez przeprowadzania TEE u pa-

lla B

cjentéw, u ktérych czas trwania AF jest na pewno krotszy niz 48 h

U pacjentow z grupy ryzyka udaru moézgu leczenie przeciwzakrzepowe nalezy
kontynuowac dtugoterminowo po kardiowersji zgodnie z zaleceniami doty-

czacymi diugoterminowej terapii przeciwzakrzepowej, niezaleznie od metody

kardiowersji i pozornego utrzymywania sie rytmu zatokowego. U pacjentow bez
czynnikow ryzyka udaru leczenie przeciwzakrzepowe zaleca sie przez 4 tygo-

dnie po kardiowersji

U pacjentow, u ktorych podczas TEE wykryje sie skrzepling, zaleca sig skutecz-

ne leczenie przeciwzakrzepowe przez > 3 tygodnie

Przed kardiowersjg nalezy rozwazy¢ ponowng TEE w celu potwierdzenia roz-

puszczenia sig skrzepliny

| C

lla C

NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant) — doustny lek przeciwzakrzepowy niebedgcy antagonistg witaminy K; TEE (transesophageal

echocardiography) — echokardiografia przezprzetykowa

uwzglednic, ze takie postepowanie moze doprowa-
dzi¢ do przywrécenia rytmu zatokowego.

W przypadku napadu AF u pacjentéw z powaz-
nymi objawami klinicznymi, u chorych z utrzymuja-
cymi sie objawami mimo prawidlowej kontroli cze-
stosci rytmu komoér, mozna wykona¢ kardiowersje
farmakologiczng. Najczeéciej polega na dozylnym
podaniu leku przeciwarytmicznego. Postepowanie
to ma mniejszg skuteczno$¢ niz kardiowersja elek-
tryczna, jednak nie wymaga znieczulenia pacjenta.
Nalezy pamieta¢ o mozliwoéci wystapienia zjawiska
proarytmii (komorowe zaburzenia rytmu, konwersja
do trzepotania przedsionkéw z przewodzeniem do
komor 1:1), zahamowania zatokowego, bloku przed-
sionkowo-komorowego. Z tego wzgledu pacjenci
poddani kardiowersji farmakologicznej powinniby¢
monitorowani w trakcie przyjmowania oraz po poda-
niu leku przeciwarytmicznego. Najczesciej stosowa-
ne na $wiecie sa: amiodaron, propafenon i flekainid.

W zwiazku z ryzykiem powikltah zakrzepowo-
-zatorowych —w przypadku AF o nieznanym czasie
trwania lub trwajacego powyzej 48 godzin — przed
planowa kardiowersja niezbedne jest skuteczne le-
czenie przeciwzakrzepowe przez 3 tygodnie lub wy-
konanie badania TEE w celu wykluczenia skrzeplin
w jamach serca. Niezaleznie od wyboru kardiowersji
(elektrycznej czy farmakologicznej) obowigzuje le-
czenie doustnym antagonista witaminy K (VKA, vita-
min K antagonists), zmiedzynarodowym wspétczyn-
nikiem znormalizowanym (INR, international norma-
lized ratio) wynoszacym od 2 do 3, lub doustnym an-
tykoagulantem niebedacym antagonista witaminy K
przez co najmniej 3 tygodnie przed i 4 tygodnie po
kardiowersji (tab. 3).
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