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Streszczenie

Migotanie przedsionkow (AF) jest najczestszym utrwalonym zaburzeniem rytmu serca i zarva-
zem najczestszq przyczyng hospitalizacyi z powodu arytmii. Pod koniec 2010 roku ukazatly sie
nowe wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) dotyczqce postepowania
w migotaniu przedsionkow, bedgce wynikiem postepow w leczeniu pacjentow w 4-letnim okre-
sie, ktory uplyngl od czasu ukazania sie poprzednich wytycznych. Zmiany dotyczq przede
wszystkim leczenia przeciwzakrzepowego, w przypadku ktorego daje sie zauwazyc duzy postep
dzieki nowym skalom majgcym ulatwic lekarzom podejmowanie decyzji terapeutycznych. Na
podstawie przypadku klinicznego usystematyzowano nowq wiedze dotyczqgcq AF 1 szczegoltowo
przeanalizowano sposob postepowania z ,trudnym chorym”, uwzgledniajgc rekomendacje
ESC. (Folia Cardiologica Excerpta 2011; 6, 4: 236-243)

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, kardiowersja, ablacja,

leczenie przeciwzakrzepowe

Wstep

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest najczestszym utrwalonym zaburzeniem rytmu
serca i zarazem najczestsza przyczyna hospitaliza-
¢ji z powodu arytmii (30%) [1]. Czesto§¢ choroby
wzrasta wraz z wiekiem, w populacji ogolnej AF
wystepuje u 0,1% os6b w wieku ponizej 55 lat, na-
tomiast u chorych powyzej 80. roku zycia odsetek
ten wynosi juz ponad 9%. Czesciej choruja mezczyzni.
Migotanie przedsionkdéw dotyczy obecnie okolo
5 milionéw Europejczykow, a postep w leczeniu za-
walu 1 niewydolnoSci serca powoduje zwieksza-
nie sie odsetka pozostajacych przy zyciu chorych,
u ktorych nastepnie rozwinie sie arytmia. Wyniki
amerykanskich badan wskazuja, ze w 2050 roku licz-

ba pacjentéw z migotaniem wrosnie 2,5-krotnie [2, 3].
NajczeSciej wystepujacym potencjalnie modyfiko-
walnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju
AF ijego powikian jest nadci$nienie tetnicze. Kolej-
nymi schorzeniami wspoitowarzyszacymi sa: choro-
ba niedokrwienna serca, niewydolno$c serca, cukrzy-
ca, zaburzenia elektrolitowe, wady zastawkowe
1 operacje kardiochirurgiczne [4]. Najpowazniejsze
powiklanie wystepujace u chorych z migotaniem to
udar moézgu. Migotanie przedsionkow powoduje
5-krotny wzrost jego ryzyka, az 20% wszystkich
udarow wiaze sie z wystepowaniem AF [5].

Pod koniec 2010 roku ukazaly sie nowe wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC, European Society of Cardiology) dotyczace
postepowania w migotaniu przedsionkow, bedace
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wynikiem postepow w leczeniu pacjentow w 4-let-
nim okresie, ktory uplynal od czasu ukazania sie
poprzednich wytycznych [6].

W dalszej czeSci niniejszej pracy na podstawie
przypadku klinicznego podjeto probe usystematy-
zowania nowej wiedzy dotyczacej AF 1 szczegdlo-
Wo przeanalizowano sposob postepowania z ,,trud-
nym chorym”, uwzgledniajac rekomendacje ESC.

Przypadek Kkliniczny

Pacjenta w wieku 76 lat z nadci$nieniem tetni-
czym, przewleklia chorobg wiehcowsa, utrwalonym
AF, po przebytym przed 6 miesigcami zawale serca
z uniesienieniem odcinka ST (STEMI, ST segment
elevation myocardial infarction) Sciany dolnej, leczo-
nym za pomocg pierwotnej angioplastyki z zaloze-
niem stentu metalowego do prawej tetnicy wienco-
wej, z pozawalowym uszkodzeniem mie$nia serco-
wego w klasie czynnoSciowej II/III wedlug
Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA, New York Heart Association) skierowano
do Kliniki z powodu 2-krotnej w ciggu ostatniego
miesigca utraty przytomnosci oraz utrwalonego
epizodu czestoskurczu komorowego (VT, ventricu-
lar tachycardia) w wykonanym w warunkach ambu-
latoryjnych badaniu EKG metoda Holtera.

W badaniu EKG przy przyjeciu odnotowano: AF
z akcja komor 70-100/min, lewogram, QRS 0,11 s,
odstep QT w normie, cechy przebytego zawatu Scia-
ny dolnej.

W badaniu ultrasonokardiograficznym stwier-
dzono: frakcje wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) 33%, malego stopnia
niedomykalno$¢ zastawki mitralne;.

Stosowano nastepujace leki: karwedilol
12,5 mg 2 X dziennie, peryndopryl 5 mg 1 X dzien-
nie, eplerenon 25 mg 1 X dziennie, klopidogrel
75 mg 1 X dziennie, kwas acetylosalicylowy (ASA,
acetylosalicic acid) 75 mg 1 X dziennie, acenokuma-
rol (VKA, vitaminum K antagonist), digoksyna
0,1 mg 1 x dziennie, atorwastatyna 40 mg 1 X dzien-
nie, pantoprazol 40 g 1 X dziennie.

Klasyfikacja typow migotania przedsionkow
na podstawie wytycznych ESC

Nowe wytyczne ESC przyniosty zmiany doty-
czace klasyfikacji migotania przedsionkow. Do czte-
rech istniejacych do tej pory typow AF dotaczono
pigty — diugo utrzymujace sie przetrwalte AF, de-
finiowane jako migotanie trwajace co najmniej rok
do momentu podjecia decyzji o probie przywroce-
nia rytmu zatokowego. Obecnie wyroznia sie zatem

nastepujace kategorie migotania przedsionkow [6]:

1. Ukazdego pacjenta, ktory zglasza sie z wcze$-
niej nierozpoznawalnym AF, nalezy stwierdzi¢
AF rozpoznane po raz pierwszy, niezaleznie od
czasu trwania arytmii oraz obecnoSci i nasile-
nia zwiazanych z nig objawow.

2. Napadowe AF ma charakter samoograniczaja-
cy, zazwyczaj w ciagu 48 godzin. Choé napad
AF moze trwaé do 7 dni. Czas 48 godzin ma
istotne znacznie kliniczne — po tym okresie
prawdopodobiefistwo samoistnego powrotu
rytmu zatokowego jest niewielkie 1 nalezy roz-
wazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe.

3. Przetrwate AF mozna rozpoznaé, gdy epizod
arytmii trwa dluzej niz 7 dni lub wymaga za-
konczenia za pomoca kardiowersji — farmako-
logicznej czy tez kardiowersji elektrycznej.

4. Przetrwale diugo trwajace AF jest obecne co
najmniej 1 rok do momentu podjecia decyzji
o strategii kontroli rytmu serca.

5. Utrwalone AF mozna rozpoznaé, gdy obecno$¢
arytmii jest akceptowana przez pacjenta (oraz
lekarza). Z tego powodu z definicji u osoby
z utrwalonym AF nie wykonuje sie interwen-
¢ji majacych na celu przywrocenie rytmu zato-
kowego. W przypadku zastosowania strategii
utrzymywania rytmu zatokowego arytmie na-
lezy okre§li¢ mianem ,,przetrwalego diugo
trwajacego AF”.

Skala Europejskiej Asocjacji
Rytmu Serca (EHRA)

W wytycznych z 2010 roku po raz pierwszy
pojawila sie skala oceny objawow migotania przed-
sionkow. Skala Europejskiej Asocjacji Rytmu Ser-
ca (EHRA, European Heart Rhythm Association)
(tab. 1) jest 4-stopniow3 skala, analogiczng do skali

Tabela 1. Klasyfikacja objawéw zwigzanych

z migotaniem przedsionkéw (AF) — skala Euro-
pejskiej Asocjacji Rytmu Serca (EHRA) (na pod-
stawie wytycznych ESC)

Klasa EHRA Objasnienie

EHRA | Bez objawoéw

EHRA I Objawy tagodne, codzienna
aktywnos$¢ niezaburzona

EHRA Il Objawy ciezkie, codzienna
aktywnos$¢ zaburzona

EHRA IV Objawy uniemozliwiajgce

funkcjonowanie, codzienna
aktywnos$¢ niemozliwa
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Tabela 2. Skala ryzyka zakrzepowo-zatorowego
u chorych z migotaniem przedsionkow (AF)

— CHA2DS2-VASc (na podstawie wytycznych
ESC)

Czynnik ryzyka Wynik

C Zastoinowa niewydolnos$¢ 1
serca/dysfunkcja lewej komory

H Nadcisnienie tetnicze 1
A2 Wiek = 75 lat 2
D Cukrzyca 1
S2 Udar mézgu/napad przemijajgcego 2
niedokrwienia moézgu/incydent
zakrzepowo-zatorowy

V  Choroba naczyniowa (stan po zawale 1
serca, miazdzyca naczyn obwodowych,
blaszki miazdzycowe w aorcie)

A Wiek 65-74 lat 1
Sc Pteé zenska 1

niewydolno§ci serca NYHA. Wedtug autoro6w ma za
zadanie ulatwic i ujednolici¢ opisywanie zglaszanych
przez chorego objawow oraz stanowic podstawe do
podjecia decyzji o przywroceniu 1 utrzymaniu ryt-
mu zatokowego.

Zgodnie z ta skalg opisywany w niniejszej pra-
cy chory znajduje sie w klasie EHRA 1.

Zapobieganie powiklaniom
zatorowo-zakrzepowym

W wytycznych wiele uwagi po§wiecono zapo-
bieganiu incydentom zakrzepowo-zatorowym.
W celu utatwienia podjecia decyzji o wdrozeniu badz
zaniechaniu leczenia przeciwkrzepliwego oraz wy-
boru najbezpieczniejszej dla pacjenta strategii wpro-
wadzono 2 nowe skale: CHA2DS2-VASc oraz HAS-
-BLED.

Skala CHA2DS2-VASc (tab. 2) jest skalg ryzy-
ka zakrzepowo-zatorowego, stworzona na podsta-
wie poprzedniej (chociaz wciaz akceptowanej) ska-
li CHADS2. Nowa skala wyroznia tak zwane ,,duze”
czynniki ryzyka, do ktorych naleza: wiek 75 lat lub
powyzej oraz przebyty udar/napad przemijajacego
niedokrwienia mozgu lub incydent zatorowo-za-
krzepowy, punktowane podwojnie, oraz czynniki
,male”: wiek 65-74 lat, pte¢ zenska, obecno$c¢ za-
stoinowej niewydolno§ci serca, nadci$nienia tetni-
czego, cukrzycy, choroby naczyniowej, za ktore
przyznaje sie po 1 punkcie. Uzyskanie co najmniej
2 punktow jest wskazaniem do zastosowania anta-
gonisty witaminy K (VKA), 1 punkt daje mozliwo§¢é
wyboru pomiedzy VKA a ASA, podczas gdy uzyska-

Tabela 3. Skala ryzyka krwawienia u chorych
z migotaniem przedsionkéw (AF) — HAS-BLED
(na podstawie wytycznych ESC)

Cecha kliniczna Wynik

H Skurczowe ci$nienie tetnicze 1
= 160 mm Hg

A Nieprawidfowa funkcja watroby 11lub 2
lub nerek

S Udar mézgu 1

B Krwawienie 1

L  Zmienne wartosci INR 1

E Wiek > 65 lat 1

D Stosowane leki lub alkohol 1lub 2

INR (/nternational Normalized Ratio) — miedzynarodowy wspdtczynnik
znormalizowany

nie 0 punktow w nowej skali oznacza zerowe ryzy-
ko powiktan zatorowych 1 brak wskazan do lecze-
nia przeciwzakrzepowego [6].

Skala HAS-BLED (tab. 3) dotyczy powikian
krwotocznych 1 uwzglednia takie czynniki ryzyka
krwawienia, jak nadci$nienie tetnicze, zaburzenie
czynno$ci watroby, zaburzenie czynno$ci nerek,
udar mozgu, krwawienie w wywiadzie, zmienne
wyniki miedzynarodowego wspoéiczynnika znorma-
lizowanego (INR, International Normalized Ratio),
podeszly wiek, stosowane leki lub alkohol. Za kaz-
dy z wymienionych czynnikOw przyznaje sie
1 punkt, uzyskanie co najmniej 3 punktéw oznacza
wysokie ryzyko krwawienia 1 nie stanowi wpraw-
dzie przeciwwskazania do leczenia przeciwkrzepli-
wego, ale obliguje lekarza do zachowania szczeg6l-
nej ostroznos$ci i regularnej oceny po jego wdroze-
niu [6].

Reasumujac, uwzgledniajac nowe wytyczne,
u opisywanego w niniejszej pracy pacjenta stwierdzo-
no utrwalone migotanie przedsionkow w klasie
EHRA 1, otrzymuje on 5 punktéow w skali
CHA2DS2-VAS¢c (C—1,H—1,A—2,V—1)
12 punkty w skali HAS-BLED (nadci$nienie tetnicze,
wiek). Jako ze ryzyko udaru mozgu u tego chorego
wynosi 6,7% [6], wymaga on bezwzglednie lecze-
nia doustnym antykoagulantem.

Jak wspomniano, przed 6 miesigcami pacjent
przebyl zawal serca leczony za pomoca angioplasty-
ki z implantacja stentu metalowego (chory po za-
wale serca wymaga stosowania podwdjnej terapii
przeciwplytkowej przynajmniej przez 12 miesiecy).
Nowe wytyczne ustosunkowuja sie szczegdtowo do
kwestii leczenia przeciwzakrzepowego po wszczepie-
niu stentdéw do tetnic wiencowych u chorych z migo-
taniem przedsionkow. Opracowano strategie poste-
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Tabela 4. Algorytm postepowania u chorych z migotaniem przedsionkéw (AF) poddanych interwen-
cjom wewnatrznaczyniowych (na podstawie wytycznych ESC)

Leczenie

Sytuacja kliniczna

Ryzyko krwawienia

Niskie lub posrednie
(HAS-BLED 0-2)

Zabieg planowy

Zabieg planowy

Ostry zespot
wiencowy

Wysokie
(HAS-BLED = 3)

Zabieg planowy

Ostry zespot
wiencowy

Rodzaj stentu

Metalowy

Uwalniajacy lek

Metalowy/
/uwalniajacy lek

Metalowy

Metalowy

1 miesigc: VKA + ASA + klopidogrel
Przewlekle: VKA

3 miesigce (sirolimus, ewerolimus,
talrolimus) lub 6 miesiecy (paklitaksel):
VKA + ASA + klopidogrel

Do 12 miesiecy: VKA + klopidogrel
(lub ASA)

Przewlekle: VKA

6 miesiecy: VKA + ASA + klopidogrel
Do 12 miesiecy: VKA + klopidogrel
(lub ASA)

Przewlekle: VKA

2-4 tygodni: VKA + ASA + klopidogrel
Przewlekle: VKA

4 tygodnie: VKA + ASA + klopidogrel
Do 12 miesiecy: VKA + klopidogrel
(lub ASA)

Przewlekle: VKA

VKA (vitaminum K antagonist) — antagonista witaminy K; ASA (acetylosalicic acid) — kwas acetylosalicylowy

powania przeciwplytkowego, zalezna od ryzyka krwa-
wienia wedlug skali HAS-BLED oraz sytuacji klinicz-
nej 1 rodzaju implantowanego stentu (tab. 4).

Mate ryzyko krwawienia u przedstawionego
chorego (HAS-BLED 2 pkt) oraz wywiad ostrego
zespolu wiencowego z implantacja stentu metalo-
wego wskazuje na konieczno$¢ zastosowania 6-mie-
siecznej terapii potrojnej (klopidogrel, ASA, VKA).
Biorac pod uwage czas, ktory minat od zawatu i an-
gioplastyki, leczenie przeciwplytkowe powinno ulec
modyfikacji: nalezy kontynuowaé podawanie doust-
nego antykoagulantu i klopidogrelu, odstawiajac
ASA, badz kontynuowac stosowanie VKA 1 ASA,
zaprzestajac podawania klopidogrelu. Wybrany
schemat leczenia nalezy stosowac przez najblizsze
6 miesiecy, po uplywie ktorych leki przeciwplytko-
we trzeba odstawic, utrzymujac leczenie doustnym
antykoagulantem. Eksperci zwracajg uwage na
optymalna wartoS¢ wskaznika INR, za pomoca kto-
rego przedstawia sie poziom antykoagulacji. U cho-
rych bez wady zastawkowe] przedzial terapeutycz-
ny INR powinien wynosi¢ 2-3, a na podstawie ba-
dan populacyjnych sugeruje sie, ze obnizenie INR
do warto$ci 1,5-2,0 2-krotnie zwieksza ryzyko uda-
ru mozgu, dlatego tez nie poleca sie obnizania INR
ponizej 2,0 [6].

W wytycznych ESC po raz pierwszy zwrocono
uwage na mozliwo§¢ stosowania w ramach profilak-
tyki przeciwzakrzepowej u chorych z migotaniem
przedsionko6w nowych doustnych antykoagulantow
nalezacych do 2 grup: bezposrednich inhibitorow

trombiny (np. dabigatran) i doustnych inhibitoréw
czynnika Xa (np. rywaroksaban). Jako gtowna zale-
te tych lekow wymieniono brak koniecznoSci cze-
stego monitorowania wskaznika INR przy dziataniu
porownywalnym z VKA [7], co czyni terapie prze-
ciwkrzepliwa znacznie mniej ucigzliwg dla pacjen-
ta. Pomimo ze w badaniu RE-LY (Randomized Eva-
luation Long-term anticoagulant therapY) stwierdzo-
no, ze dabigatran w dawce 110 mg 2 X na dobe
zapobiega udarom mozgu oraz epizodom zatorowym
nie gorzej niz VKA, a cechuje sie korzystniejszym
profilem bezpieczenistwa, natomiast dabigatran
w dawce 150 mg 2 X na dobe dziata przeciwudaro-
wo 1 przeciwzakrzepowo rownie skutecznie, jak
VKA i powoduje porownywalny odsetek powiktan
krwotocznych [7], obecnie preparaty te sg badane
klinicznie 1 wytyczne nie uwzgledniaja ich w zale-
ceniach.

Cele leczenia i strategie lecznicze

Ogolne zasady postepowania z chorym z AF nie
zmienily sie zasadniczo 1 nadal obowigzuja te same
cele w opiece dlugoterminowej: zapobieganie incy-
dentom zakrzepowo-zatorowym, optymalne lecze-
nie wspolistniejacej choroby sercowo-naczyniowej,
tagodzenie objawow, kontrola czestoSci akcji komor,
wyrownanie zaburzen rytmu serca [6]. Zmienit sie
natomiast sposob podejScia do strategii leczenia.
Zrezygnowano ze sztywnego podzialu — dazenie do
przywrocenia rytmu zatokowego albo kontrola cze-
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Rycina 1. Kontrola czesto$ci rytmu komér w zaleznoéci od stylu zycia oraz wspéfistniejgcych chordb (na podstawie
wytycznych ESC). POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

sto$ci rytmu komor, uznano bowiem, ze dazenie do
przywrocenia rytmu zatokowego powinno odbywacé
sie przy jednoczesnej kontroli rytmu komor, tak aby
zapewnic prawidiowa kontrole tego rytmu w przy-
padku nawrotu migotania przedsionkow [6].

Strategie kontroli rytmu jako wstepng metode
zaleca sie u pacjentow w podeszlym wieku z niewiel-
kim nasileniem objawow, a wiec pozostajacych w kla-
sie EHRA I (IA). U chorych z istotnymi objawami
(EHRA = 2) pomimo wlaSciwej czestotliwosci rytmu
komor zaleca sie strategie utrzymywania rytmu za-
tokowego (IB). Wyhor leku nalezy zindywidualizowac
w zaleznoSci od charakterystyki pacjenta (ryc. 1).

Na podstawie badania RACE II (RAte Control
Efficacy in permanent atrial fibrillation), ktorego
konicowe wyniki nie wykazaly korzysci ze Scislej
kontroli czestotliwo$ci rytmu komoér w porownaniu
z tagodniejsza strategia postepowania [8], na poczat-
ku leczenia zaleca sie rozwazenie przyjecia lagod-
niejszych kryteriow kontroli czestotliwosci rytmu
komor w postaci docelowej spoczynkowej czesto-
tliwo$ci ponizej 110/min (Ila/B). W przypadku utrzy-
mujacych sie objawow klinicznych czy cech tachy-
kardiomiopatii mimo lagodniejszej strategii lecze-
nia nalezy rozwazy¢ przyjecie Scistych kryteriow
kontroli czestotliwo$ci rytmu komor: w spoczynku
ponizej 80/min, podczas wysitku ponizej 110/min
(ITa/B). Po osiagnieciu docelowych warto$ci czesto-
tliwo$ci rytmu komor zaleca sie monitorowanie
EKG metoda Holtera w celu oceny bezpieczenstwa
terapii (ITa/B) [6].

Decydujac sie natomiast na strategie przywro-
cenia rytmu zatokowego, wybor sposobu leczenia
jest uzalezniony od wystepowania strukturalne;j
choroby serca, stopnia jej zaawansowania i obecno-
Sci chorob towarzyszacych (ryc. 2).

W wytycznych ESC uwage zwracaja szerokie
wskazania do stosowania dronedaronu. Zasadnos$¢ te-
rapii tym lekiem potwierdza badanie ATHENA (A4 pla-
cebo-controlled, double-blind, parallel arm Trial to as-
sess the efficacy of dronedarone 400 mg b.1.d. for the pre-
vention of cardiovascular Hospitalisation or death from
any cause in patiENts with Atrial fibrillation/atrial flut-
ter). Autorzy badania podkreslaja, ze jego rezultat
w postaci redukcji pierwotnego ziozonego punktu kon-
cowego skladajacego sie z pierwszej hospitalizacji
Z przyczyn sercowo-naczyniowych lub zgonu w popu-
lacji o niezbyt nasilonej niewydolnoSci serca dowodzi
skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa stosowania leku [9].

Zgodnie z powyzszym u przedstawionego cho-
rego powinno sie podjac strategie kontroli czesto-
Sci rytmu komor. Zarejestrowany u chorego epizod
utrwalonego VT i1 wspolistniejaca niewydolno$§é
serca (LVEF 33%, NYHA II/III) oraz przebyty zawat
serca stanowig wskazanie do implantacji kardiower-
tera/defibrylatora (ICD, implantable cardioverter-de-
fibrillator) [10]. Algorytm takiego postepowania po-
twierdza badanie MUSTT (Multicenter Unsastained
Tachycardia Trial) dotyczace chorych z LVEF < 40%,
w ktorym uzyskano zmniejszenie $miertelnoSci
w grupie chorych z ICD w poroéwnaniu z osobami
leczonymi konwencjonalnie [11].
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Strukturalna choroba serca |

Istotna choroba serca |

0 niewielkim nasileniu lub brak

:

l Leczenie wspdtistniejacej choroby serca oraz(?) zapobieganie przebudowie
Zapobieganie przebudowie Inhibitory ACE/ARB/statyna. Leki S-adrenolityczne, jesli konieczne
Inhibitory ACE/ARB/statyna I
Leki g-adrenolityczne, ¥ Y ¥
jesli konieczne Nadcisnienie Choroba Zastoinowa
tetnicze wiericowa niewydolno$¢ serca
I
Dronedaron/flekainid/ ' ' ' ¥
/propafenon/sotalol Brak przerostu Przerost lewej Stabilna NYHA 1I/1IV lub
lewej komory komory NYHA I/11 niestabilna NYHA 11
l l

Dronedaron Dronedaron Dronedaron
A
Amiodaron Amiodaron [

Sotalol

I_{i

Rycina 2. Strategia powrotu rytmu zatokowego (na podstawie

wytycznych ESC). ACE (angiotensin-converting enzyme)

— konwertaza angiotensyny; ARB (angiotensin receptor blockers) — antagonisci receptora angiotensyny II; NYHA
(New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

Kardiowersja/proba ICD
u chorego z migotaniem

U przedstawionego chorego w kontrolnej ko-
ronarografii stwierdzono drozne tetnice wiencowe,
dobry wynik angioplastyki wykonanej wcze$nie;.
Kilka dni p6zniej, w ramach prewencji wtornej,
u pacjenta dokonano implantacji ICD bez powikian.
W zwiazku z algorytmem stosowanym w oSrodku
implantujacym po wszczepieniu nalezy przeprowa-
dzi¢ probe progu defibrylacji (DFT, defibrillation
threshold) w celu potwierdzenia prawidiowe] detek-
cji oraz terapii wywolanego migotania komor. Pro-
ba DFT wigze sie z mozliwoScia przywrocenia ryt-
mu zatokowego. W jednym z polskich badan wsrod
0s6b z ICD utrwalone AF stwierdzono u 12% cho-
rych i u 36% z nich po tescie defibrylacji obserwo-
wano powr6t rytmu zatokowego. Czynnikami sprzy-
jajacymi ustapieniu AF byty konfiguracja spiral elek-
trody defibrylujacej, mniejszy wymiar lewego
przedsionka, nizsza klasa NYHA oraz stosowanie
amiodaronu [12]. Proba progu defibrylacji niesie ry-
zyko wielu powiklan, w tym zatorowo-zakrzepowych
[13], stad tez przed jej przeprowadzeniem wydaje sie
zasadne przygotowanie pacjenta, jak w przypadku
przywracania rytmu zatokowego, za pomoca kardio-
wersji. Jezeli czas trwania migotania wynosi co naj-
mniej 48 godzin lub jest nieznany, zaleca sie lecze-
nie doustnym antykoagulanten (INR 2,0-3,0) przez
co najmniej 3 tygodnie przed kardiowersja oraz przez
4 tygodnie po kardiowersji, niezaleznie od metody

www.fce.viam

przywrocenia rytmu zatokowego. Jako alternatywe
dla leczenia przeciwzakrzepowego przed kardio-
wersja zaleca sie wykonanie echokardiografii przez-
przeltykowej (TEE, transesophageal echocardiogra-
phy) w celu wykluczenia skrzepliny w lewym przed-
sionku lub uszku lewego przedsionka. W nowych
wytycznych oba sposoby przygotowania pacjenta do
kardiowers;ji traktuje sie jednakowo, poniewaz TEE
w 2010 roku otrzymalo klase zalecen IB [6].

U przedstawionego chorego pomimo stosowa-
nego leczenia antykoagulacyjnego wykonano bada-
nie przezprzelykowe, wykluczajac obecno$¢ skrze-
pliny w jamach serca. Przeprowadzono probe urza-
dzenia, uzyskujac prawidiowa detekcje i1 terapie
wywolanego migotania komor. Kolejnego dnia pa-
cjenta wypisano do domu.

Ablacja

W ciggu 3 miesiecy od czasu wszczepienia ICD
pacjent byl 2-krotnie hospitalizowany z powodu
nasilenia niewydolno$ci serca w przebiegu AF
z szybka akcjg komor. W zwigzku z nasileniem obja-
woOw migotania i przejSciem pacjenta z klasy EHRA
I do IIT pojawity sie wskazania do zastosowania le-
czenia majacego na celu utrzymanie rytmu zatoko-
wego, oczywiScie z jednoczesng kontrola rytmu ko-
mor. Zgodnie z omawianym wczes$niej schematem
u chorego wlgczono amiodaron, zoptymalizowano
takze dawki beta-adrenolityku i naparstnicy, takie le-
czenie nie przynioslo jednak spodziewanych efektow.
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Tabela 5. Poréwnanie wytycznych dotyczgcych migotania przedsionkéw z 2006 i 2010 roku

Wytyczne 2006 Wytyczne 2010

Podziat Rozpoznane po raz pierwszy,
nawracajace, napadowe przetrwate,

utrwalone
Skala objawoéw —

Skala ryzyka powiktan CHADS2

zakrzepowo-zatorowych
Skala ryzyka krwawienia —

Propafenon, amiodaron,
flekainid, sotalol

Kontrola czestosci rytmu Podstawowym celem leczenia chorych
komor czy préba z AF jest kontrola czestotliwosci rytmu
przywrocenia rytmu komor i zapobieganie incydentom
zatokowego zakrzepowo-zatorowym, a drugim
— ewentualna kontrola rodzaju rytmu,
czyli préba przywrécenia rytmu

Leki antyarytmiczne

Rozpoznane po raz pierwszy, napadowe
przetrwate, utrwalone, przetrwate dtugo
trwajgce

EHRA

CHADS2 + CHA2DS2-VASc

HAS-BLED

Propafenon, amiodaron, flekainid,
sotalol, dronedaron

Strategie staran o powr6t i utrzymanie
rytmu zatokowego zaleca sie u chorych
w klasie EHRA = Il (zalecenie |, B),
niezaleznie od koniecznosci kontroli
czestotliwosci rytmu komor (I, A)

zatokowego. Ta zasadnicza zmiana
priorytetu jest konsekwencjg faktu,

ze strategia przywracania rytmu

zatokowego nie ma klinicznej przewagi
nad prostym i tanszym utrzymywaniem
prawidtowej czestotliwosci rytmu

serca (AFFIRM)
Ablacja

samotnym AF

Leczeniem z wyboru w celu kontroli
rodzaju rytmu jest farmakoterapia,

a postepowaniem drugiego rzutu

— ablacja w lewym przedsionku,
szczegOllnie u chorych z objawowym

Mozna rozwazy¢ wskazania do ablacji

(klasa llb, B) bez wczes$niejszego stosowania
lekéw antyarytmicznych u pacjentéw bez
choroby organicznej serca z napadowym
AF objawowym, mimo wiasciwej kontroli
czestotliwosci rytmu komor

EHRA (European Heart Rhythm Association) — Europejska Asocjacja Rytmu Serca; AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow

W ostatnich latach nastapit dynamiczny rozwoj
technik ablacyjnych stosowanych w leczeniu migota-
nia przedsionkow. Na przyktad w 2001 roku wykona-
no w Polsce 1131 zabiegow ablacji, w 2005 roku
— 2615 zahiegow, natomiast w 2008 roku liczba ta nie-
mal sie podwoita — 4824 zabiegi; wzrosla takze licz-
ba osrodkéw wykorzystujacych te terapeutyczng tech-
nike (24 oSrodki w 2005 roku, 38 oSrodkow w 2008
roku) [14]. Zwiekszenie sie liczby przeprowadzanych
zabiegow, coraz wieksze do$wiadczenie wykonuja-
cych je osrodkow, a takze rozwoj nowych technik abla-
cji, cechujacych sie coraz wieksza skuteczno$cig
1 bezpieczenstwem, doprowadzil do rozszerzenia
wskazan do ich stosowania. Wytyczne ESC zalecaja
rozwazenie ablacji lewego przedsionka u pacjentow,
u ktorych wystepuja objawy, z napadowym (Ila/A) oraz
przetrwatym (Ila/B) AF opornym na leczenie antyaryt-
miczne. Ablacje mozna rozwazy¢ takze u chorych
z niewydolnoScia serca, u ktorych leki antyarytmicz-
ne, w tym amiodaron, nie spowodowaly ustgpienia ob-
jawow zwigzanych z migotaniem przedsionkow (IIb/B).

Istotng nowo$¢ stanowi mozliwo$é rozwaze-
nia wykonania przezskornej ablacji lewego przed-

sionka bez wczeéniejszego stosowania lekow an-
tyarytmicznych u pacjentdow bez organicznej cho-
roby serca z napadowym, objawowym migotaniem
mimo wiasciwej kontroli czestotliwoSci rytmu ko-
mor (IIB).

W zwiazku z brakiem mozliwo$ci trwatego
przywrocenia rytmu zatokowego 1 utrzymywaniem
sie objawow podmiotowych zwiazanych z szybka
akcja komor, pomimo optymalnej farmakoterapii,
pacjentowi zaproponowano ablacje przezskorna.
Obecnie chory oczekuje na zabieg.

Podsumowanie

Najwazniejsze zmiany w wytycznych zawarto
w tabeli 5. Dotycza one przede wszystkim leczenia
przeciwzakrzepowego, w przypadku ktorego daje
sie zauwazy¢ duzy postep dzieki nowym skalom ma-
jacym ulatwic lekarzom podejmowanie decyzji te-
rapeutycznych. Nowy dokument jest znacznie bar-
dziej przejrzysty, co powinno sprawié, ze lekarze
beda czesto z niego korzystac i znajdzie on zasto-
sowanie w codziennej praktyce.
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