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Migotanie przedsionkow

— wyhrane zagadnienia z aktuainych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

Atrial fibrillation — some prohlems from
new European Society of Cardiology Guidelines

STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkow jest jedng z najczesciej wystepujacych arytmii. Szacuje sig, ze
dotyczy ono 1-2% populacji ogéinej. Obecno$é tej arytmii wigze sie z 2-krotnym wzrostem
Smiertelnosci oraz 5-krotnym wzrostem ryzyka udaru mozgu. Moze takze prowadzi¢ do
rozwoju kardiomiopatii tachyarytmicznej. Z reguty wigze sie z pogorszeniem jakos$ci zycia.
Przedstawione w 2010 roku wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego za-
wierajg szczegotowe informacje dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego, kontroli i utrzy-
mania rytmu, stosowania lekow antyarytmicznych, wskazan do ablacji. (Forum Zaburzen
Metabolicznych 2012, tom 3, nr 1, 28-34)

stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, standardy postepowania, leczenie przeciwkrzepliwe, ryzyko
krwawienia

ABSTRACT

Atrial fibrillation is a common cardiac arrhythmia affecting about 1-2% of the general po-
pulation. Atrial fibrillation is associated with two-fold increase in mortality and five-fold in-
crease in the risk of stroke. This arrhythmia can also lead to tachycardia-mediated cardio-
myopathy. As a rule atrial fibrillation decreases quality of life. The Guidelines from 2010
prepared by the European Society of Cardiology include detailed informations about anti-
coagulation therapy, rate and rhythm control, antiarrhythmic drugs, ablation. (Forum Za-
burzen Metabolicznych 2012, vol. 3, no. 1, 28-34)

key words: atrial fibrillation, guidelines, anticoagulation therapy, rate control, bleeding risk
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Tabela 1

Klasyfikacja zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Klasa Definicja Zastosowanie
Klasal Dane naukowe i/lub powszechna zgodno$¢ opinii, Zalecane
ze leczenie lub zabieg s3 korzystne, przydatne, skuteczne
Klasall Sprzeczne dowody z badan i/lub rozbieznosci opinii na temat
przydatnosci/skuteczno$ci danego leczenia lub zabiegu
Klasalla Dowody/opinie przemawiajgce w wigkszosci
za przydatnoscia/skuteczno$cig Powinno sie rozwazy¢
Klasallb Przydatno$é/skutecznosé jest gorzej potwierdzona Mozna rozwazy¢
przez dowody/opinie stosowanie
Klasalll Dowody z badan i/lub powszechna zgodno$¢ opinii, Nie zaleca sie
ze dane leczenie lub zabieg nie sg przydatne/skuteczne, stosowania

aw niektorych przypadkach mogg byc¢ szkodliwe

Tabela 2

Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A

Poziom B
nierandomizowanych

Poziom C

EPIDEMIOLOGIA

Migotanie przedsionkéw (AF, atrial fibril-
lation) jest najczestszym zaburzeniem ryt-
mu serca dotyczacym az 1-2% populacji
ogolnej. Liczba pacjentow z AF stale wzra-
sta. Coraz czg$ciej mowi si¢ o tym, Ze nie
jest to arytmia tagodna. Migotanie przed-
sionkOw 2-krotnie zwicksza Smiertelno$é
w poréwnaniu z grupa os6b z zachowanym
rytmem zatokowym. Obecno$¢ AF 5-krot-
nie zwigksza ryzyko udaru mézgu. Udary
niedokrwienne u pacjentéw z AF czesto
koficza si¢ zgonem, a pacjenci, ktorzy prze-
zywaja. cechuja si¢ wigkszym stopniem
niepelnosprawnosci niz chorzy po udarach
z innej przyczyny. U pacjentéw z AF cze-
Sciej niezbedna jest hospitalizacja. U czg-
Sci chorych z AF arytmia powoduje obec-
no$¢ licznych objawow (kotatanie, dusz-
no$¢, spadek wydolnosci), co prowadzi do
istotnego obnizenia jakoSci zycia. Jest wie-
le czynnikéw predysponujacych do wysta-
pienia AF. Czesto$¢ wystgpowania AF

Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 1, 28-34

Dane pochodzace z wielu badan klinicznych z randomizacjg lub metaanaliz
Dane pochodzgce z jednego badania klinicznego z randomizacjg lub duzych badan

Uzgodniona opinia ekspertow i/lub mate badania, badania retrospektywne, rejestry

wzrasta wraz z wiekiem z ponizej 0,5%
u 0s6b w wieku 40-50 lat do 5-15% w wieku
80 lat. Mezczyzni choruja czeSciej niz ko-
biety. Nadcis$nienie t¢tnicze, zastawkowe
choroby serca, kardiomiopatie, choroba
wieficowa wiazg si¢ ze zwigkszonym ryzy-
kiem wystapienia AF. Takze niektére cho-
roby spoza ukladu sercowo-naczyniowego
wiaza si¢ z czgstszym wystepowaniem AF.
Do takich schorzef naleza: zaburzenia
funkcji tarczycy, cukrzyca, przewlekta ob-
turacyjna choroba ptuc, bezdech senny,
przewlekta choroba nerek, a takze otylos¢.
Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania mi-
gotania przedsionkéw oraz zagrozenia,
jakie si¢ znim wigza, Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne przedstawito wiele
zalecen dotyczacych diagnozowania i le-
czenia tej choroby. Sile zalecen dotycza-
cych konkretnego sposobu postgpowania
oraz poziom jakosci dowodéw stopniuje
si¢ wedtug specjalnie opracowanych skal
przedstawionych w tabelach 11 2.

Anna Miczke
Migotanie przedsionkow

— wybrane zagadnienia z aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

»» Nadcisnienie tetnicze,
zastawkowe choroby
serca, kardiomiopatie,
choroba wiencowa
wigza sie ze
zwiekszonym ryzykiem
wystgpienia AF 44
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) Zaleceniem
klasy | B jest proba
udokumentowania

arytmii w EKG

wykonanym
W czasie objawow
sugerujgcych AF 44

DEFINICJA, ROZPOZNANIE

| KLASYFIKACJA AF

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

(ESC, European Society of Cardiology) defi-

niuje AF jako arytmi¢ charakteryzujaca si¢

nastgpujacymi cechami:

— powierzchniowe EKG ukazuje zupetnie
nieregularne odstepy RR (odstepy RR
nie uktadaja si¢ w zaden powtarzalny
rytm);

— w powierzchniowym EKG nie sa widocz-
ne zatamki P (w niektérych EKG moze
by¢ widoczna wyraznie regularna elek-
tryczna czynno$¢ przedsionkdw, najcze-
$ciej w odprowadzeniu V1);

— dtugosé cyklu (jesli widoczna), to znaczy
odstep miedzy kolejnymi dwiema falami
aktywacji przedsionkéw, zazwyczaj jest
zmienna iwynosi < 200 ms (> 300/min).
Nieregularne tetno moze nasunaé po-

dejrzenie tej arytmii, jednak rozpoznanie

AF zgodnie z wytycznymi ESC (zalecenia

klasy I B) wymaga potwierdzenia EKG. Za-

leceniem klasy I B jest préba udokumento-
wania arytmii w EKG wykonanym w czasie
objawdéw sugerujacych AF. U czesci pacjen-
tow 12-odprowadzeniowy zapis EKG nie
pozwala na postawienie rozpoznania. U ta-
kich pacjentéw mozna rozwazy¢ bardziej in-
tensywne i przedluzone metody monitoro-
wania EKG (Holter EKG od 24-godzinne-
go do 7-dniowego, rejestrowanie i przekazy-
wanie droga telefoniczng nagranych zapi-
sOw, urzadzenia aktywowane automatycznie
lub przez pacjenta oraz zewnetrzne rejestra-
tory petlowe). Dotyczy to szczegdlnie pa-
cjentéw z istotnymi objawami klinicznymi,
nawracajacymi omdleniami czy potencjal-
nymi wskazaniami do leczenia przeciwza-
krzepowego (np. po kryptogennym udarze
mozgu). Ocenia si¢, ze 7-dniowy zapis me-
toda Holtera (lub za pomoca rejestratora)

pozwala potwierdzi¢ arytmi¢ u okoto 70%

pacjentow z AF. Wazne jest, ze negatywna

warto$¢ predykcyjna w przypadku niewysta-

pienia AF wynosi 30-50%.

Standardy ESCz2010 roku podaja 5 typéw AF:

— AF rozpoznane po raz pierwszy (nieza-
leznie od czasu trwania oraz towarzysza-
cych objawéw);

— napadowe AF — trwajace do 7 dni (cho¢
zwykle samoograniczajace, ustepujace
w ciagu 48 godzin);

— przetrwale — trwajace powyzej 7 dni lub
wymagajace kardiowersji (elektrycznej
lub farmakologicznej);

— przetrwale dlugotrwajace AF — trwa
> rok do momentu decyzji o strategii
kontroli rytmu serca;

— utrwalone AF — mozna rozpoznad, gdy
obecno$¢ arytmii jest akceptowalna
przez pacjenta oraz lekarza i nie wykonu-
je si¢ interwencji majacych na celu przy-
wrécenie rytmu zatokowego.

NowoScig w zaleceniach z 2010 roku jest
wprowadzenie skali objawéw zwigzanych
z AF, tak zwanej skali skali European Heart
Rhythm Association (EHRA) podobnej do
skali New York Heart Association (NYHA)
w niewydolnoSci serca czy Canadian Cardio-
vascular Society (CCS) w chorobie wiefico-
wej. Obecnos¢ objawdw ocenia si¢ w czasie
trwania arytmii (tj. obecnosci AF). W klasie
EHRA I obecno$¢ AF nie jest odczuwalna
przez pacjenta, nie zglasza on Zadnych ob-
jawow. W klasie EHRA II objawy wystepuja,
ale sa na tyle tagodne, ze nie zaburzaja co-
dziennej aktywnosci. Klasa EHRA III to
sytuacja, w ktorej AF powoduje objawy cigz-
kie zaburzajace codzienng aktywnoS¢.
W najbardziej zaawansowanej klasie EHRA
IV objawy towarzyszace obecnosci AF unie-
mozliwiaja codzienna aktywnos¢. Skala ta
ma stuzy¢ lepszemu okre§leniu stanu ogdl-
nego oraz ilo§ciowej ocenie objawdw i wy-
dolnosci fizycznej pacjenta podczas utrzy-

mujacej si¢ arytmii.

POSTEPOWANIE W AF
W postepowaniu z pacjentem z AF istotne
jest ztagodzenie objawéw klinicznych oraz

zapobieganie powaznym powiktaniom. Oce-
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na ciezkoSci objawéw wplywa na decyzje
o przywrdceniu rytmu w trybie pilnym lub tez
zwolnieniu doraznym rytmu komér. Decyzja
o zastosowaniu leczenia, w tym przewleklego,
wymaga nastgpczej oceny, czy objawy ulegly
ztagodzeniu, czy nie wystepuje proarytmia
(poszerzenie zespotow QRS, wydtuzenie QT,
nieutrwalone czgstoskurcze komorowe, pau-
zy), czy kontrola czestotliwosci rytmu jest
zadowalajaca. Zapobieganie powiklaniom
zwigzanym z AF polega przede wszystkim na

leczeniu przeciwzakrzepowym.

LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE

Ze wzgledu na wysokie ryzyko udaru mézgu
w przebiegu AF jednym z podstawowych
zadan stojacych przed lekarzem opiekuja-
cym si¢ pacjentem z AF jest decyzja o wpro-
wadzeniu leczenia przeciwkrzepliwego.
Decyzje te maja utatwic zalecane przez ESC
schematy oceny ryzyka incydentu zakrzepo-
wo-zatorowego. Najprostszym schematem
oceny ryzyka jest skala CHADS, gdzie: C
(cardiac failure) — oznacza obecno$¢ niewy-
dolnoSci serca, H (hypertension) — nadcis-
nienie, A (age) wiek > 75 lat, D (diabetes) —
cukrzyca, S (stroke) — przebyty udar mézgu
lub przemijajacy atak niedokrwienny (TIA,
transient ischemic attack).

Za przebyty udar mézgu lub TIA sa
przyznawane 2 punkty, za obecno§¢ pozo-
stalych elementéw po 1 punkcie. Pacjent
z AF, ktory w skali CHADS, uzyskat 2 lub
wiecej punktéw, powinien, o ile nie ma
przeciwwskazan, otrzymacé doustny antyko-
agulant (VKA, vitamin K antagonists)
w dawce zapewniajacej docelowy poziom
znormalizowanego wspolczynnika znorma-
lizowanego (INR, international normalized
ratio) 2,5 (2,0-3,0) (zalecenia klasy I A).
Nowoscia standardéw ESCz 2010 roku jest
wprowadzenie skali CHA,DS,VASc, ktéra
uwzglednia wigksza liczbg czynnikéw ryzy-
ka i pozwala na bardziej szczeg6towa oce-
ne¢ zagrozenia incydentem zakrzepowo-za-

torowym. Wedtug ostatnich wytycznych ta
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doktadniejsza, bardziej kompleksowa oce-
naryzyka udaru powinna by¢ wykorzystana,
gdy wynik w skali CHADS, wynosi 0-1 (za-
lecenia klasy I A). W skali CHA,DS,VASc
,duze” czynniki ryzyka udaru mézgu u pa-
cjentéw z AF bez wady zastawkowej i me-
chanicznej protezy zastawkowej to przebyty
udar mézgu lub TIA lub incydent zakrzepo-
wo-zatorowy (S,) oraz podeszly wiek [(> 75
lat (A,)]. Za kazdy z ,,duzych” czynnikow
tej skali mozna otrzymac 2 punkty. Do
»istotnych klinicznie malych” czynnikow
ryzyka zaliczono: C (congestive heart failu-
re) — niewydolnos$¢ serca, zwlaszcza gdy
frakcja wyrzutowa (EF, ejection fraction)
wynosi < 40%, H (hypertension) — nadcis-
nienie tetnicze, D (diabetes) — cukrzyce,
V (vascular disease) — chorob¢ naczyn:
zawal serca, obecno$¢ blaszek miazdzyco-
wych w aorcie, istotne zwezenie tetnic
szyjnych, potwierdzona angiograficznie
miazdzyca tetnic koniczyn dolnych, weze-
Sniejsza rewaskularyzacja lub amputacja
koficzyn wskutek miazdzycy, A (age) —
wiek 65-74 lat, S (sex category) — plec¢ zen-
ska. Za obecnos$¢ kazdego z ,,istotnych kli-
nicznie matych” czynnikéw ryzyka mozna
otrzymac 1 punkt (tab. 3).

Zgodnie z zaleceniami ESC 22010 roku
pacjenci z jednym ,,duzym” lub przynaj-
mniej dwoma ,.klinicznie istotnymi maty-
mi” czynnikami ryzyka (a wigc wynikiem
w skali CHA,DS,VASc 2 i wigcej punktow),
przy braku przeciwwskazan, powinni otrzy-
mywaé¢ VKA w dawce zapewniajacej INR
miedzy 2,0 a 3,0 (zalecenie klasy I A). Do
grupy tej kwalifikuja si¢ wiec automatycz-
nie osoby po przebytym udarze lub powyzej
75 roku zycia (jeden ,,duzy” czynnik ryzy-
ka), ale takze na przyktad 68-letnia kobie-
tabez innych obcigzen lub 66-letni me¢zczy-
zna znadci$nieniem (dwa czynniki ,,mate”).
Pacjenci z jednym ,klinicznie istotnym
matym” czynnikiem ryzyka udaru mézgu sa
obciazeni poSrednim ryzykiem udaru moz-

gu. Zaleca si¢ u nich réwniez leczenie

Anna Miczke
Migotanie przedsionkow

— wybrane zagadnienia z aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

»» Nowoscig
standardow ESC

22010 roku jest
wprowadzenie skali
CHA,DS,VASc, ktora
uwzglednia wigksza
liczbe czynnikow

ryzyka i pozwala

na bardziej szczegotowg
ocene zagrozenia
incydentem zakrzepowo-
-zatorowym 44

»» Zgodnie

z zaleceniami ESC
22010 roku pacjenci
zjednym ,duzym”
lub przynajmniej
dwoma ,klinicznie
istotnymi matymi”
czynnikami ryzyka,
przy braku
przeciwwskazan,
powinni otrzymywac
VKA w dawce
zapewniajacej INR
migdzy 2,0a 3,0 44
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przeciwzakrzepowego
zalezy od obecnosci
czynnikow ryzyka,
anie od typu AF 44

Tabela 3

Ocena ryzyka wystapienia udaru mézgu u chorych z migotaniem przedsionkéw w skali

CHA,DS,-VASc

Zastoinowa niewydolnos$¢ serca/dysfunkcja lewej komory

Nadcisnienie tetnicze

Wiek = 75 lat

Cukrzyca

Udar/przemijajgcy atak niedokrwienny/zakrzepica
Choroba naczyniowa

Wiek 65-74 lat

Pte¢ zenska

Maksymalny wynik

1 punkt
1 punkt
2 punkty
1 punkt
2 punkty
1 punkt
1 punkt
1 punkt
9 punktow

Tabela 4
Profilaktyka przeciwzakrzepowa

Kategoriaryzyka Liczba punktéw

w skali CH2DS2-VASc

Rekomendowana profilaktyka
przeciwzakrzepowa

Jeden duzy czynnik
ryzyka lub 2 i wigcej
klinicznie istotnych
czynnikow ryzyka

2 i wigcej punktéw

Jeden klinicznie istotny 1 punkt
czynnik ryzyka
Brak czynnikow ryzyka 0 punktow

przeciwzakrzepowe (nadal wysoka klasa
zalecen I A/B) w postaci terapii doustnym
antykoagulantem (VKA) lub kwasem acetylo-
salicylowym (ASA) w dawce 75-325 mg/d.
Przy czym w grupie tej ESC preferuje
raczej VKA niz ASA (klasa zalecen I1a A).
Do grupy tej nalezy na przyktad 65-letni
mezczyzna bez obcigzen. U pacjentéw bez
czynnikow ryzyka, gdzie ryzyko udaru mé-
zgu jest niskie, zaleca sic ASA w dawce
75-325 mg/d. lub brak leczenia przeciwza-
krzepowego (klasa I B zalecen). Przy czym
w tej grupie preferuje si¢ raczej niestosowa-
nie leczenia przeciwzakrzepowego niz tera-
pi¢ ASA (klasa ITa A zalecen) (tab. 4). Na-
lezy wspomnie¢ o nowych lekach zapobie-
gajacych incydentom zakrzepowo-zatoro-
wym. Duze nadzieje budzi dabigatran, bez-

Doustny lek przeciwzakrzepowy VKA
(antagonista witaminy K w dawce
utrzymuijacej INR w przedziale 2-3)

Doustny lek przeciwzakrzepowy VKA
lub kwas acetylosalicylowy
w dawce 75-325 mg/d. (preferowany VKA)

Brak profilaktyki przeciwzakrzepowej
(preferowane) lub kwas acetylosalicylowy
w dawce 75-325 mg/d.

posredni inhibitor trombiny, lek, ktory
w badaniu RE-LY zmniejszyt ryzyko udaru
mozgu i zatorowosci obwodowej u pacjen-
téw z AF w poréwnaniu z warfaryng. Pre-
parat podaje si¢ doustnie, a leczenie nie wy-
maga monitorowania. Nalezy jednak pa-
miegtad, ze lek ten nie znalazl si¢ w wytycz-
nych ESC z 2010 roku, pojawiaja si¢ nowe
watpliwo$ci wymagajace dalszych badan.

Standardy ESC podkreSlaja, ze decyzja
o wlaczeniu leczenia przeciwzakrzepowego
zalezy od obecnosci czynnikow ryzyka, a nie
od typu AF (zalecenie klasy Ila A). Takiego
samego leczenia wymaga pacjent z prze-
trwalym AF, jak i z napadowym, o ile obaj
maja jeden ,,duzy” lub przynajmniej dwa
,mate” czynniki ryzyka incydentéw zakrze-
powo-zatorowych.

www.fzm.viamedica.pl



Przed wprowadzeniem leczenia przeciw-
zakrzepowego (VKA czy ASA) zaleca si¢
oceng ryzyka krwawienia. W tym celu po-
wstata nowa skala HAS-BLED opublikowa-
na w wytycznych ESC w 2010 roku. Skala ta
zawiera nastepujace elementy:

— H (hypertension) —nadci$nienie definio-
wane jako skurczowe ci$nienie tgtnicze
> 160 mm Hg;
A (abnormal renal/liver function) niepra-
widlowa funkcja nerek definiowana jako
stan po przeszczepieniu nerki, dlugo-
trwata dializoterapia lub stezenie kreaty-
niny = 200 umol/l; nieprawidtowa funk-
cjawatroby definiowana jako przewlekla
choroba watroby (np. marskos¢) lub
istotne uszkodzenie watroby (np. stgze-
nie bilirubiny > 2-krotnie przekraczaja-
ce norme tacznie ze stezeniami amino-
transferazy alaninowej, asparaginowej
i fosfatazy zasadowej 3-krotnie przekra-
czajacymi norme).
S (stroke) przebyty udar mézgu;
B (bleeding history or predisposition) —
epizod krwawienia w wywiadzie i/lub
sktonnos¢ do krwawien (skaza krwotocz-
na, niedokrwistosc);
L (labile INR) zmienne wartosci INR —
utrzymywanie si¢ u pacjenta terapeu-
tycznych wartoS$ci INR przez mniej niz
60% czasu,
E (elderly) wiek > 65 lat;
D (drugs/alkohol concomitantly) —
jedno  czesne stosowanie lekow
przeciwptytkowych, niesteroidowych,
przeciwzapalnych oraz naduzywanie
alkoholu.

Za obecno$¢ kazdej z wyzej wymienio-
nych sytuacji klinicznych pacjent otrzymuje
1 punkt, maksymalna liczba punktéw to 9
(1 lub 2 punkty w ,,rubrykach” A oraz D).
Wynik 3 i wigcej punktéw w skali HAS-
BLED oznacza wysokie ryzyko. U takich pa-
cjentéw zaleca si¢ zwigkszong uwage oraz
systematyczng kontrole po wlaczeniu lecze-

nia przeciwzakrzepowego.

Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 1, 28-34

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

A PRZEZSKORNE INTERWENCJE
WIENCOWE

Zwieksza si¢ grupa pacjentow z AF podda-
wanych przezskérnym interwencjom wiefi-
cowym zaréwno w obrazie ostrych zespotéw
wiencowych, jak i planowo. Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne opracowato
szczegbtowe wytyczne dotyczace czasu i ro-
dzaju leczenia przeciwplytkowego u pacjen-
téw, u ktérych nalezy stosowac doustne le-
czenie przeciwkrzepliwe. Grupe pierwsza
stanowia pacjenci z niskim lub posrednim
ryzykiem krwawienia (w skali HAS-BLED
0-2 punkty). W grupie tej po planowym za-
biegu z wszczepieniem stentu metalowego
(BMS) jest zalecana miesi¢czna potrdjna
terapia: VKA (INR 2,0-2,5) plus ASA
(< 100 mg/d.) plus klopidogrel (75 mg/d.). Na-
stepnie do 12 miesigcy stosuje si¢ VKA plus
jeden lek przeciwptytkowy (ASA lub klopi-
dogrel w wyzej wymienionych dawkach). Po
12 miesiacach od interwencji wystarczajace
jest leczenie VKA w monoterapii (INR
2,0-3,0). W przypadku wszczepienia stentu
uwalniajacego lek (DES) terapia tréjsktad-
nikowa wedtug powyzszego schematu obo-
wigzuje przynajmniej 3 miesigce (stent uwal-
niajacy sirolimus, ewerolimus, takrolimus),
a 6 miesiecy w przypadku stentu z paklitak-
selem. Nastepnie do 12 miesigcy zaleca si¢
terapi¢ dwusktadnikowa, tj. VKA plus ASA
lub klopidogrel, powyzej 12 miesiecy od
implantacji stentu monoterapia przy uzyciu
VKA jest postgpowaniem wystarczajacym.
W grupie pacjentéw z wysokim ryzykiem
krwawienia (3 i wigcej punktow w skali
HAS-BLED) zaleca si¢ wszczepianie sten-
téw metalowych w czasie planowych zabie-
gbéw oraz skrécenie okresu potréjnej terapii
do 24 tygodni.

W przypadku ostrych zespoléw wienico-
wych u pacjentéw z AF oraz niskim/poSred-
nim ryzykiem krwawienia w skali HAS-
BLED zaleca si¢ niezaleznie od rodzaju
stentu 6-miesieczng terapie trojsktadnikowa
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(VKA zINR 2,0-2,5, ASA < 100 mg/d., klo-
pidogrel 75 mg/d.), nastgpnie do 12 miesig-
cy terapi¢ dwusktadnikowa (VKA z INR
2,0-2,5z ASA 100 mg/d. lub klopidogrelem
75 mg/d.), powyzej 12 miesigcy od incyden-
tu wystarczy VKA w monoterapii z INR
2,0-3,0. U pacjentéw z ostrym epizodem
wieficowym, migotaniem przedsionkéwi3 lub
wiecej punktamiw skali HAS-BLED, a wigc
wysokim ryzykiem krwawienia, zaleca si¢
skrdcenie terapii potrdjnej (wg powyzszego
schematu) do 4 tygodni, nastgpnie do 12
miesiecy kontynuowanie terapii dwusktad-
nikowej (VKA zjednym lekiem przeciwptyt-
kowym), a powyzej 12 miesiecy od incyden-
tu przejScie na monoterapie VKA.

PODSUMOWANIE

Migotanie przedsionkow jest coraz czesciej
wystepujaca arytmia zwigkszajaca Smiertel-
noS¢ i czegsto$¢ wystepowania powaznych

powiktan neurologicznych. Wytyczne ESC

sa pomocne w ustaleniu, ktérzy pacjenci
wymagaja leczenia przeciwzakrzepowego
i jakiego rodzaju. Pozwalaja réwniez wyod-
rebnié grupe pacjentéw ze zwigkszonym ry-
zykiem krwawienia, u ktérych stosowanie
lekéw wymaga szczegdlnej uwagi i czestsze-
go monitorowania. Wobec stale rosnacej
grupy pacjentéw z AF po przezskérnych in-
terwencjach wiencowych bardzo cenne sa
szczegbdtowe wytyczne dotyczace ztozonego
leczenia doustnymi lekami przeciwkrzepli-

wymi i lekami przeciwptytkowymi.
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