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1. Epidemiologia
1.1. Chorobowos¢ i zapadalnos¢ na migotanie
przedsionkow
Szacunkowa czesto$¢ wystepowania migotania
przedsionkéw (AF) u dorostych waha sie obecnie
miedzy 2% a 4% (na calym $wiecie w 2016 roku
AF/trzepotanie przedsionkéw stwierdzono
u 46,3 mln o0séb).! Oczekyje sie 2,3-krotnego
wzrostu? czestosci wystepowania AF w nad-
chodzacych dziesiecioleciach,’* w duzej mierze
z powodu wzrostu dlugosci zycia populacji ogél-
nej i coraz intensywniejszych dziatan majacych
na celu identyfikacje nierozpoznanych przy-
padkow AF.° Chociaz wiek jest gtéwnym czyn-
nikiem ryzyka rozwoju AF, wazna role odgry-
wa réwniez zwiekszajace sie obcigzenie innymi
chorobami wspélistniejacymi, w tym nadcisnie-
niem tetniczym, cukrzyca (DM), niewydolnoscia
serca (HF), choroba wieficowa (CAD), przewle-
kta choroba nerek (CKD),’ otyloscia i obturacyj-
nym bezdechem w czasie snu (OSA).”" Postulu-
je sie réwniez wplyw innych modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka, w tym nadmiernego spozy-
cia alkoholu, palenia tytoniu, siedzacego trybu
zycia i nadmiernej aktywno$ci fizycznej, jako
potencjalnych czynnikéw przyczyniajacych sie
do rozwoju i progresji AF (TABELAUZUPEENIAJACAT).!%13
Skorygowane wzgledem wieku zapadalnos¢,
chorobowosc i ryzyko wystapienia AF w ciagu
calego zycia sa mniejsze u kobiet w poréwnaniu
z mezczyznami oraz w grupach oséb rasy innej
niz biata (tj. Azjaci, Afroamerykanie i Latynosi)
w poréwnaniu z rasg biala.>"*"* W opublikowa-
nej w 2019 roku aktualizacji dokumentu ,,Heart
Disease and Stroke Statistics” réwniez przedsta-
wiono skorygowane wzgledem wieku i plci réz-
nice w zapadalno$ci, chorobowosci i ryzyku wy-
stapienia AF w ciagu catego zycia w r6znych gru-
pach etnicznych.'

1.2. Czynniki ryzyka migotania przedsionkéw
Weczesniej szacowano, ze ryzyko wystapienia AF
w ciagu catego zycia wynosi ~1 na 4 osoby,?0%!
podczas gdy w nowszych badaniach wykazano
zwiekszenie ryzyka do 1 na 3 w przypadku oséb
pochodzenia europejskiego w wieku 55 lat.?2%3
Ryzyko wystapienia AF w ciagu catego zycia
zalezy od wieku i maja na nie wplyw czynniki
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genetyczne i (sub)kliniczne (TABELAUZUPEENIAJACA1).! 2425
Obserwowany wplyw obciazenia klinicznymi
czynnikami ryzyka i wieloma chorobami wspét-
istniejagcymi na ryzyko wystapienia AF w ciggu
zycia (istotnie zwiekszajace sie z 23,4% wsrod
0s6b z optymalnym klinicznym profilem czyn-
nikéw ryzyka do 33,4% 1 38,4% u 0s6b z granicz-
nymi i podwyzszonymi klinicznymi czynnika-
mi ryzyka)?? sugeruje, ze wczesna interwencja
i kontrola modyfikowalnych czynnikéw ryzy-
ka moze zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania AF.
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TABELA UZUPEENIAJACA1. Czynnikiryzyka wystapienia migotania przedsionkéw

Czynniki ryzyka wystapienia migotania przedsionkéw

czynniki wiek!.24:26 stany/choroby ~ HF"2426-2
demograficzne i sercowo-
pte¢ meska'- 2426 -naczyniowe choroby zastawkowe'.26:27.30.31
rasa kaukaska'?* CAD!26.29.32
nizszy status socjoekonomiczny?* wrodzone wady serca’??
zachowania palenie/uzywanie tytoniu'26 subkliniczna zwapnienia tetnic wiedicowych'.26.34
zdrowotne - miazdzyca o i
picie alkoholu®24 IMT oraz blaszki miazdzycowe w tetnicach
szyjnych26:35
brak aktywnosci fizycznej' > zaburzenia wydtuzenie odstepu PQ'26:3¢
i o rytmu serca
nadmierna aktywnos¢ fizyczna®’-#® choroba wezta zatokowego™ '
wyczynowo uprawiane sporty wytrzymato$ciowe?6:4? zesp6t Wolffa, Parkinsona i White'a' 3
kofeina**-46 czynniki AF w wywiadzie rodzinnym?26:47-50
o . ) genetyczne . L ) )
czynniki nadcisnienie tetnicze'2 loci podatnosci na AF zidentyfikowane za pomocg
zdrowotneiinne GWAS! 2651
czynnikiryzyka I . o
skurczowe ci$nienie tetnicze krwi?* zespot krotkiego odstepu QT
rozkurczowe ciSnienie tetnicze krwi® stan zapalny biatko C-reaktywne?*26
cholesterol catkowity'?4c fibrynogen?*
cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci?*d zaburzenia funkcji tarczycy'24.26.52f
cholesterol frakgji lipoprotein o duzej gestosci?* schorzenia autoimmunologiczne*
triglicerydy inne biomarkery'2¢
cukrzyca'7.24.26 Inne zanieczyszczenie powietrza'>?
stan przedcukrzycowy’ posocznica’*
zaburzenia funkcji nerek / CKD'24.26:55.56 czynniki psychologiczne: u mezczyzn,*’ u kobiet®®

oty{0§61,24,26,59,60

wskaznik masy ciata'?26

wzrost24.26e

masa ciata?

bezdech w czasie snu'.26.6162

przewlekta obturacyjna choroba ptuc®

a nakazde 10-22 mm Hg wzrostu skurczowego ci$nienia tetniczego lub skurczowe ci$nienie tetnicze >160 mm Hg
b nakazde 10-11 mm Hg wzrostu rozkurczowego cisnienia tetniczego lub rozkurczowe ci$nienie tetnicze >95-100 mm Hg

¢ nakazde 10-50 mg/dI (0,2-1,3 mmol/l) wzrostu stezenia cholesterolu catkowitego lub stezenie cholesterolu catkowitego >220-280 mg/dI
(5,7-7,2 mmol/I)

d nakazde 10-40 mg/dl (0,2-1,0 mmol/I) wzrostu stezenia cholesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci lub stezenie cholesterolu frakcji
lipoprotein o matej gestosci >150 mg/dl (> 3,9 mmol/I)

na kazde 1-10 cm zwiekszenia wzrostu lub wzrost >173 cm
f nakazde 1,0 mU/I obnizenia stezenia hormonu tyreotropowego lub stezenie hormonu tyreotropowego >0,10-0,45 mU/I

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, CAD - choroba wieficowa, CKD - przewlekta choroba nerek, GWAS - badania asocjacyjne catego genomu, HF - niewydolnos¢ serca,
IMT - grubo$¢ kompleksu btony wewnetrznej i Srodkowej
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Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow

WYTYCZNE ESC



migotanie

przedsionkéw udar mézgu/SE

)

uposledzenie
funkcji
poznawczych/

< mechanizmy <—» przebudowa Ll I
S patofizjologiczne strukturalna
> .
] depresja
o
= szybka czestotliwo$¢ rytmu komor ouorszenie
2 nieregularny rytm serca SO?-
< brak skurczu przedsionkéw
© AFiHF
(HFrEF, HFpEF) hospitalizacja

Smiertelnos¢

¢

niewydolnosc serca
(HFrEF, HFpEF)

RYCINA UZUPEENIAJACA 1. Patofizjologia AF. R6zne czynniki powoduja ztozone zmiany w przedsionkach, w tym zwi6knienie wywotane rozciaganiem,
zmniejszong kurczliwo$¢, nacieki tuszczowe, stan zapalny, przebudowe naczyn, niedokrwienie, dysfunkcje kanatéw jonowych i zaburzenia rownowagi wapniowej.
Wszystko to zwieksza czestos¢ wystepowania pobudzen ektopowych i zaburzed przewodzenia, sktonnos¢ przedsionkéw do rozwoju/utrzymania AF i nasila stan
nadkrzepliwosci zwigzany z AF. Zmniejszona kurczliwos¢ zmniejsza miejscowe srodbtonkowe naprezenie $cinajgce (shear stress), co zwieksza ekspresje inhibitora
aktywatora plazminogenu, a zapalenie wywotane niedokrwieniem zwieksza ekspresje $rédbtonkowych czasteczek adhezyjnych lub sprzyja ztuszczaniu komérek
$rédbtonka, powodujac ekspozycje czynnika tkankowego na przeptywajaca krew. AF samo w sobie nasila wiele z tych mechanizméw, co moze wyjasniac jego
postepujacy charakter

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, HF — niewydolnos¢ serca, HFpEF — niewydolno$¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa, HFrEF — niewydolnos¢ serca
ze zmniejszong frakcja wyrzutowa, Qol - jakos¢ zycia, SE - zatorowos¢ systemowa

2. Obraz kliniczny migotania przedsionkéw

RAMKA UZUPEENIAJACA 1. Obrazkliniczny AF

Obraz kliniczny i objawy

* Kotatanie serca, duszno$¢ i zmeczenie to najczestsze objawy zwigzane z AF, ale pacjenci moga réwniez skarzy¢ sie na ucisk/bél w klatce piersiowe;j,
zawroty gtowy, omdlenia, zaburzenia snu itd.”>’¢ Pacjenci z napadowym AF zgtaszajg wiecej objawdw (80%) niz chorzy z utrwalonym AF (51%), przy
czym ci ostatni czesciej zgtaszajg dusznos¢, zmeczenie i nietolerancje wysitku fizycznego.”” Co waine, objawy moga by¢ zwigzane z niedostatecznie
leczonymi chorobami towarzyszacymi (np. nadcisnieniem tetniczym lub HF).78

« Kotatanie serca niezaleznie koreluje z mniejszym ryzykiem incydentéw sercowo-naczyniowych i $miertelnosci w poréwnaniu z innymi objawami,”
podczas gdy bezobjawowe AF wigze sie z mniej korzystnym rokowaniem.

Udar mdzqu i zatorowos¢ systemowa

* AF wystepuje u 20-30% sposrdd wszystkich pacjentéw z udarem niedokrwiennym mdzgu.®-#* W zbiorczej analizie RCT badajacych AF czestos¢
wystepowania zatorowosci systemowej byta mniejsza niz zatorowo$ci mézgowej (0,24 vs 1,92/100 osobolat), co stanowito 12% wszystkich
klinicznych incydentéw zakrzepowo-zatorowych, ale przektadata sie ona na podobne ryzyko zgonu jak w przypadku udaru niedokrwiennego mézgu
(~60% zatorowosci systemowej dotyczyto koficzyn dolnych, 30% uktadu trzewno-krezkowego, a tylko 11% kofczyn gérnych).®

Dysfunkcja LV i HF

* Wystepowanie HF stwierdzono u 33% pacjentéw z napadowym AF, u 44% z przetrwatym AF i u 56% z utrwalonym AF,¢ czesto$¢ wystepowania
HFrEF lub HFpEF byta 2-krotnie wieksza u pacjentdw z AF niz u 0s6b bez AF.?¢ AF byto czesciej zwigzane z HFpEF niz z HFrEF,? ale zwiekszone stezenie
peptyddéw natriuretycznych czesto spotykane w AF moze w rzeczywistosci odzwierciedla¢ wspétistnienie HFpEF.®” We wszystkich niedawno
opublikowanych rejestrach dotyczacych HF dane epidemiologiczne dotyczace AF w HFmEF sugeruja, Ze czesto$¢ wystepowania AF w HFmEF
miesci sie w przedziale pomiedzy HFrEF a HFpEF.#¢8?

Hospitalizacje, QoL i stan funkcjonalny

* Na catym $wiecie odnotowano znaczace zwiekszenie czestosci hospitalizacji zwigzanych z AF.%%%1

* Donoszono, ze wiek nie byt powigzany ze skalami aktywnosci dziennej.”> Czynniki zwigzane z gorszg QoL to nowo rozpoznane AF, wieksza
czestotliwo$¢ rytmu serca, OSA, objawowa HF,*3 nadcisnienie tetnicze, COPD,** nadwaga®® i CAD.”2 Pogorszenie QoL wigzato sie z wiekszym ryzykiem
hospitalizacji.”

* Badania walidacyjne wykazaty umiarkowane korelacje pomiedzy skalg objawéw EHRA a réznymi specyficznymi dla AF7> lub ogdlnymi skalami
QoL.”” Dobrze zwalidowane ogdlne skale: QoL Medical Outcomes Study 36-item Short-Form health survey (SF-36) oraz EuroQoL-5D (EQ-5D)
umozliwiajg poréwnanie réznych stanéw i przetozenie zmian w QoL na optacalnos¢ kosztowa wyrazong za pomoca dtugosci zycia skorygowanej
0 jego jako$¢ (QALY). Rzeczywiste korzysci wynikajace ze stosowania skal specyficznych dla AF wymagajg walidacji w wiekszej liczbie RCT.
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RAMKA UZUPEENIAJACA 1. Obraz kliniczny AF, cd.

Uposledzenie funkcji poznawczych i otepienie

+ Dane z badan obserwacyjnych sugeruja, ze stosowanie OAC moze zmniejszy¢ ryzyko otepienia. W niektdrych,*-'°! ale nie we wszystkich
badaniach'? stosowanie NOAC wigzato sie ze zmniejszonym ryzykiem otepienia w poréwnaniu z warfaryna. Nie jest jasne, czy NOAC zmniejszytyby
czesto$¢ wystepowania zaburzeh poznawczych zwigzanych z AF, ale trwajace badania RCT (BRAIN-AF [NCT0238229] i CAF)'® powinny dostarczy¢
dalszych informacji na ten wazny temat. Ochronne dziatanie statyn'* i leczenia kontrolujgcego rytm serca réwniez wymagaja potwierdzenia.!0>106

Smiertelnos¢

* Ryzyko $mierci skorygowane o choroby wspétistniejgce byto mniejsze u Afroamerykandéw i Latynoséw w poréwnaniu z pacjentami rasy biatej
7 AF," ale réznica w SmiertelnoSci catkowitej u pacjentdw z AF w porédwnaniu z pacjentami bez AF byta wieksza w tych grupach etnicznych.'®
W szwedzkiej kohorcie osoby stabo wyksztatcone lub mezczyZni stanu wolnego/rozwiedzeni byli obcigzeni wiekszym ryzykiem $miertelnosci
catkowitej niz osoby lepiej wyksztatcone lub pozostajace w zwigzku matzeriskim.' W innym badaniu obserwacyjnym stwierdzono, ze Smiertelno$¢
w ciggu 30 dni po rozpoznaniu AF byta wieksza niz w kolejnych miesigcach.'?

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, BRAIN-AF - Blinded Randomized Trial of Anticoagulation to Prevent Ischemic Stroke and Neurocognitive Impairment in Atrial
Fibrillation, CAF - Cognitive Decline and Dementia in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation, COPD - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CAD - choroba wiericowa,
EHRA - European Heart Rhythm Association, EQ-5D - EuroQol Five Dimensions Questionnaire, EQ-5D-5L - pieciopoziomowa wersja EQ-5D, HF - niewydolnos¢ serca,

HFmEF - niewydolno$¢ serca z posrednia frakcja wyrzutowa, HFpEF - niewydolno$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa, HFrEF - niewydolnos¢ serca ze zmniejszona frakcja
wyrzutowa, LV - lewa komora, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, QoL - jakos¢ zycia, RCT - badanie kliniczne z randomizacjg

3. Klasyfikacja migotania przedsionkéw

TABELA UZUPELNIAJACA 3. Typy kliniczne migotania przedsionkéw'"'

Typ AF Obraz kliniczny Mozliwa patofizjologia

AF wtérne AF u pacjent6w ze skurczowa lub rozkurczowa dysfunkcja ~ Zwiekszone ciSnienie w przedsionkach oraz strukturalny
do strukturalnej LV, dtugotrwatym nadcisnieniem tetniczym z LVH i/lub remodeling przedsionkéw wraz z aktywacjg uktadu
choroby serca innymi strukturalnymi chorobami serca. Poczatek AF wspdtczulnego oraz uktadu renina-angiotensyna.

u tych pacjentéw jest czestym powodem hospitalizacji
i predyktorem gorszego rokowania.

ogniskowe AF Pacjenci z powtarzajacymi sie salwami przedsionkowymi AF inicjuja zlokalizowane triggery, w wiekszosci przypadkéw
i czestymi, krétkimi epizodami napadowego AF. Czesto wywodzgce sie z 2yt ptucnych.
bardzo objawowi, mtodsi pacjenci z wyraznie widocznymi- g tego typu AF zalicza sie takze AF bedace efektem jednej
falami przedsionkowymi (wysokonapieciowe AF), lub kilku petli nawrotnych.

ektopiami przedsionkowymi i/lub czestoskurczami
przedsionkowymi przechodzacymi w AF.

AF wielogenowe AF u nosicieli czestych wariantéw genowych zwigzanych Obecnie w trakcie badania. Obecno$¢ wybranych wariantéw
z AF o wczesnym poczatku. genowych moze réwniez wptywac na wyniki leczenia.
pooperacyjne AF Poczatek AF (zazwyczaj ustepujacego samoistnie) Ostre czynniki: stan zapalny, stres oksydacyjny
po duzych (typowo kardiochirurgicznych) zabiegach w przedsionkach, duze napiecie wspdtczulne, zmiany
operacyjnych u pacjentéw, u ktérych przed zabiegiem elektrolitowe oraz przecigzenie objetosciowe
wystepowat rytm zatokowy i ktdrzy nie mieli prawdopodobnie wspétdziataja z istniejacym wczesniej
weczeshiejszego wywiadu AF. podtozem AF.
AF u pacjentéw AF u pacjentéw ze stenoza mitralng, po zabiegach Przeciazenie ciSnieniowe (zwezenie) i objetosciowe
ze stenoza mitralng lub  na zastawce mitralnej i w niektérych przypadkach innych  (niedomykalnos¢) lewego przedsionka sg gtéwnymi
sztuczng zastawka schorzeri zastawkowych serca. czynnikami prowadzacymi do powiekszenia i strukturalnego
serca remodelingu przedsionka u tych pacjentéw.
AF u sportowcéw Zazwyczaj napadowe, zwigzane z czasem trwania Zwiekszone napiecie nerwu btednego oraz objetos¢
wyczynowych i intensywnoscia treningu. przedsionka.
jednogenowe AF AF u pacjentéw z dziedzicznymi kardiomiopatiami, w tym Mechanizmy arytmogenne odpowiadajace za nagty zgon
z kanatopatiami. sercowy prawdopodobnie przyczyniajg sie do wystepowania

AF u tych pacjentow.

Skréty: AF - migotanie przedsionkdw, LV - lewa komora, LVH - przerost lewej komory

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw



definicja badan przesiewowych

zorganizowany, standaryzowany program wykorzystujacy >1 test u 0s6b przypuszczalnie zdrowych/bezobjawowych w celu wykrycia jednostki
przypuszczalnie prognostycznej (np. czynnik ryzyka), po ktérym nastepuje natychmiastowa interwencja majaca na celu zmiane przebiegu naturalnego
i poprawe rokowania osoby poddanej badaniu przesiewowemu w poréwnaniu z osobami niepoddanymi badaniu przesiewowemu

typy badan przesiewowych

strategie badan przesiewowych

lokalizacja badan przesiewowych

powszechne badania przesiewowe
obejmuja cata populacje lub
gtéwne podgrupy demograficzne
(np. wszystkie osoby doroste)

systematyczne badania przesiewowe
stale prowadzony program badan
przesiewowych

w obrebie catej spotecznosci lub zwigzane z konkretna
placéwka opieki zdrowotnej (np. placéwka podstawowe]
opieki zdrowotnej, apteka)

selektywne lub ukierunkowane
badania przesiewowe
obejmuja osoby spetniajace

okreslone wczesniej kryteria

kwalifikacyjne zdefiniowane

na podstawie charakterystyki
choroby

oportunistyczne badania
przesiewowe
zorganizowany program realizowany
systematycznie w ramach oceny
innej sytuacji zdrowotnej

badania przesiewowe ad hoc
identyfikacja chorych kwalifikuje sie
jako badanie przesiewowe, gdy jest
jednolicie stosowana przez wszystkich
wiasciwych pracownikow systemu
ochrony zdrowia (np. w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej)
oraz gdy obejmuje standaryzowang
ocene, postepowanie i obserwacje
pacjentéw z pozytywnym
wynikiem badania

jednorazowe (pojedyncze) lub
powtarzane badania przesiewowe

zwigzane z konkretnym wydarzeniem
(np. szczepienia, kampanie zdrowotne)

w warunkach domowych

badaniami przesiewowymi NIE s3:

identyfikacja chorych za pomoca sporadycznie stosowanych
badan lub regularne badania oportunistyczne, ktére nie sa
jednolicie stosowane w catym systemie opieki zdrowotnej

nadzér epidemiologiczny, tj. programy majace na celu
~obserwacje” okreslonych zdarzen, takich jak ogniska
epidemiczne, zmiany w zachorowalnosci, grupy duzego ryzyka
lub monitorowanie choréb zakaznych

RYCINA UZUPEENIAJACA 2. Badania przesiewowe: definicja, typy badan przesiewowych, strategie i umiejscowienie’"?

4. Postepowanie diagnostyczne w migotaniu przedsionkéw

TABELA UZUPEENIAJACA 4. Kwestionariusze do oceny QoL i objawdw

Kwestionariusz

w rejestrach

Opis QoL /objawy - oceniane

i AAD

Uzywany w RCT
dotyczacych ablacji

SF-36 (Short Form Health
Survey)H},HA

QoL. Sktadowe fizyczne i psychiczne:
8 réwnorzednych skal (0-100):

Forleo,"" DiBiase,'"®
Wilber,""” Jais,"'® Wazni,""®

warto$¢ dla badan
oceniajacych

zwalidowany w kilku
stanach chorobowych

Walfridsson,'?° Singh,™! optacalnos¢ nie jest
AFFIRM, ™2 Carlsson,'? znana
Grénefeld,’* Hagens,?®

witalnos¢, funkcjonowanie fizyczne,
dolegliwosci bélowe, ogéine

postrzeganie zdrowia,
funkcjonowanie fizyczne,
funkcjonowanie emocjonalne,
funkcjonowanie spoteczne, zdrowie
psychiczne

Kochhauser,'26

Malmborg'2#

Blomstrom-Lundqvist,'”’

EQ-5D (EuroQol Five

QoL. Pie¢ miernikéw dotyczacych

Morillo,”?® Walfridsson,'2

zwalidowany w kilku

Dimensions Questionnaire) ~ Stanu zdrowia: mobilnos¢, Mortsel™! stanach
samoopieka, zwykte czynnosci, bél/ chorobowych,
dyskomfort, lek/depresja; dtugosc zycia
odpowiedzi w skali 3- lub skorygowana o jego
5-stopniowej; 0gdlny stan zdrowia jakos¢ na potrzeby
oceniany za pomocg wizualnej skali analiz optacalnosci
analogowej (EQ-VAS); EuroHeart kosztowej
Survey'?
kwestionariusze dotyczace AF
AFEQT (AF effect on Quality 20 pkt: 4 dotyczace objawéw prosty, koreluje ograniczona walidacja
of Life Survey)'3 zwigzanych z AF, 8 codziennego zklasg EHRA,
funkcjonowania, 6 leczenia AF; poréwnany z AFSS
7-stopniowa skala Likerta; ORBIT-
-AF,73 ORBIT-AF'33
AF-Qo (Quality of Life 18 pkt na temat aktywnosci Mont'®> prosty, zwalidowany  ograniczona walidacja

Questionnaire for Patients

with AF)'3

psychicznej, fizycznej, seksualnej;
5-stopniowa skala Likerta

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  2/2021 - SUPLEMENT

poréwnany z SF-36



TABELA UZUPELNIAJACA 4. Kwestionariusze do oceny QoL i objawéw, cd.

Kwestionariusz Opis QoL/objawy - oceniane Uzywany w RCT
dotyczacych ablacji

i AAD

w rejestrach

kwestionariusze dotyczace AF

SCL/AF-SC (Arrhythmia- 16 pkt; czestos¢/nasilenie Wilber,""” Jais,""® Singh,™'  obszernie czasochtonny,

-Related Symptom objawéw AF AFFIRM,'?2 Kochhduser'?®  zwalidowany, zastosowanie?
Checklist) poréwnany z SF-36
ASTA (Arrhythmia Specific liczba epizodéw AF, $redni czas Walfridsson' prosty, zwalidowany 1 badanie walidacyjne

Questionnaire in
Tachycardia and
Arrhythmia)'?¢

trwania epizodu w ciggu ostatnich z listg kontrolng
3 mies.; 8 objawdw, 2 objawy objawéw, EQ-5D,
powodujace niepetnosprawnos¢, SF-36

kazdy z punktacjg 1-4 pkt

CCS SAF (Canadian
Cardiovascular Society
Severity of Atrial Fibrillation
Scale)®’

jak skala EHRA: 0 - brak objawow,

I - objawy AF minimalnie
wptywajace na QoL pacjenta,

II - objawy AF w niewielkim stopniu
wptywajace na QoL pacjenta,

III - objawy majgce umiarkowany
wptyw na QoL pacjenta, IV - objawy
AF znaczaco wptywajace QoL
pacjenta

prosty, zwalidowany
zSF-36 i AFSS

staba korelacja;
subiektywna ocena
obciazenia AF; niezbyt
specyficzny dla AF

AFSS (University of Toronto
Atrial Fibrillation Severity
Scale)’¢

10 pkt dotyczacych czestotliwosci,
czasu trwania, ciezkosci AF;
7-stopniowa skala Likerta;
RECORD-AF'**

Singh,"”" Vermond,’® De
With'

zwalidowany,
poréwnany z CCS SAF
i AFEQT

czasochtonny,
zastosowanie?

MAFSI (Mayo AF Specific
Symptom Inventory)'

10 pkt dotyczacych czestotliwosci/
ciezkosci objawoéw AF. w badaniach
5-punktowa/3-punktowa skala oceniajacych ablacje
Likerta AF

zwalidowany ograniczona walidacja

zewnetrzna; SF-36

EHRA (European Heart
Rhythm Association)®®

skala EHRA 4: 1 - brak objawdw,

II - tagodne objawy niewptywajace
na codzienng aktywnos¢,

11T - powazne objawy wptywajace
na codzienng aktywnos¢, oraz

IV - objawy powodujace
niepetnosprawnos¢,
uniemozliwiajgce codzienna
aktywnos¢;

ORBIT-AF,'** EORP-AF pilot survey, ™'
PREFER in AF registry'*

Blomstrom-Lundqvist,'”’
Mortsell,””" Malmborg'?®

prosty ograniczona walidacja;
umiarkowana korelacja
z AFEQT’3¢ EQ-5D-5L,

PACT-Q*

SAS (Specific Activity Scale) 20 pkt - mierzy subiektywng
wydolno$¢ funkcjonalna, ocena

w skaliod 0 do 80 pkt

Singh''

Oral,"3 Mortsell, !

SSQ, Symptom Severity
Score

SSQ 5; objawy zwigzane z AF
oceniane w skali od 1 do 5 pkt

Malmborg'2

prosty

ograniczona walidacja

AFS/B (Atrial Fibrillation

8 pytan dotyczacych objawéw

prosty

powtarzalny, koreluje

Symptom/Burden)' w 2yciu codziennym; skala AFS od 0
do 40 pkt; 6 pytan dotyczacych
obciazenia AF, choréb i korzystania

z opieki zdrowotnej

ze standardowymi
miarami jakosci zycia

AF6 (Atrial fibrillation
questionnaire)':146

6 pytan specyficznych dla choroby,
ocenianych w skali Likerta od 0 do 10
pkt

Bjorkenheim' prosty koreluje z SF-36 i AFSS

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, EORP-AF — EURObservational Research Programme Atrial Fibrillation, ORBIT-AF - Outcomes Registry for
Better Informed Treatment of Atrial Fibrillation, QoL - jako$¢ zycia, RCT - badanie kliniczne z randomizacjg, RECORD-AF - Registry on Cardiac Rhythm Disorders Assessing
the Control of Atrial Fibrillation, PREFER in AF - PREvention oF thromboembolic events - European Registry in Atrial Fibrillation
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TABELA UZUPELNIAJACA 6. Narzedzia decyzyjne i aplikacje dostepne dla pracownikéw ochrony zdrowia

Cel

informacje o AF

Narzedzia decyzyjne lub aplikacje

ESC/CATCH-ME Healthcare Professional App,'** mAFA™*

ocena objawdw AF

ESC/CATCH-ME Healthcare Professional App,'** mAFA™*

wsparcie decyzji klinicznych

ESC/CATCH-ME Healthcare Professional App,'* DARTS II,'*¢ IMPACT-AF,'>> mAFA™>4

ocena ryzyka udaru mézgu

AKENATON, ™ AFSDM™0151 CDS-AF,'>2 mAFA™>4

monitorowanie przestrzegania i skutecznosci leczenia

AFSDM, 50151 CDS-AF,* mAFA's¢

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, AFSDM - wspéine narzedzie decyzyjne w migotaniu przedsionkéw (Atrial Fibrillation Shared Decision Making tool), App - aplikacja,
CATCH-ME - Characterising AF by Translating its Causes into Health Modifiers in the Elderly, CDS-AF - Clinical Decision Support for Atrial Fibrillation, DARTS - Decision

Analysis in Routine Treatment Study, ESC - Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne, IMPACT-AF - Integrated Management Program Advancing Community Treatment of
Atrial Fibrillation, mAFA - aplikacja mobilna AF

6. Zalety zintegrowanego postepowania u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

TABELA UZUPEENIAJACA7. Badania oceniajgce zintegrowane postepowanie w migotaniu przedsionkéw w poréwnaniu z opieka standardowg

Autor, rok, kraj

Projekt badania,

populacja

Interwencja

Komparator

Oceniane parametry i wyniki

Cox i wsp., 2020,
Kanada

i umiejscowienie

RCT: 1133 pacjentéw,
$r. wiek 72 lata; 432 (39,1%)

CDSS obejmujacy system
monitorowania lekarza oparty
na wytycznych i opcjonalny

opieka standardowa
(n=543)

skuteczno$¢: ztozony punkt
koricowy obejmujacy nieplanowane
wizyty na oddziale ratunkowym lub

IMPACT-AF kobiety onalr y naod ;
podstawowa opieka system samokontroli pacjenta hospitalizacje z powodu choréb
zdrowotna z podziatem (n=590) uktadu krazenia 20,0% vs 23,9%
na praktyki miejskie (CDSS vs opieka standardowa)
i wiejskie HR 1,06 (95% CI10,77-1,47); p=0,71
obserwacja po 12 mies. bezpieczefistwo: duze krwawienie
ISTH 1,3% vs 1,3% (CDSS vs opieka
standardowa)
HR 1,04 (95% CI0,38-2,88); p=0,94
Wijtvliet i wsp., RCT: 1375 pacjentdw, wyspecjalizowane pielegniarki  opieka standardowa  pierwszorzedowy punkt koricowy:
2019, $r.wiek 64 lata; 460 (34%)  korzystajgce z CDSS (n=683) ztozony ze zgon6w z przyczyn
Holandia kobiet w porozumieniu sercowo-naczyniowych i przyje¢

opieka prowadzona przez
pielegniarke vs opieka
standardowa

z kardiologiem (n = 671)

do szpitala z przyczyn sercowo-
-naczyniowych 9,7% rocznie vs
11,6% rocznie (opieka pielegniarska
vs opieka standardowa)

HR 0,85 (95% C10,69-1,04); p=0,12

Vinereanu i wsp.,
2017,

Argentyna,
Brazylia, Chiny,

Indie, Rumunia
IMPACT-AF

klasterowe RCT: 2281
pacjentéw, $r. wiek 70 lat;
1079 (47,3%) kobiet
okres obserwacji 12 mies.

instytuty badawcze lub
szpitale uniwersyteckie

edukacja pacjentéw

i pracownikéw ochrony
zdrowia, z regularnym
monitorowaniem i informacja
zwrotng dla pracownikéw
ochrony zdrowia (n = 1184)

opieka standardowa
(n=1092)

zmiana odsetka pacjentéw
leczonych OAC po 1 roku

interwencja: z 68% do 80%
opieka standardowa: z 64% do 67%

OR 3,28 (95% CI1,67-6,44) dla
stosowania OAC pomiedzy grupami

Carteriwsp.,
2016,

Kanada

badanie ,przed i po”:
433 pacjentéw, nowo
rozpoznane AF, $r. wiek
64 lata; 44% kobiet

okres obserwacji

>12 miesiecy

oddziat ratunkowy (faza
.przed”)

szpital I1I stopnia
referencyjnosci (faza ,po”)

faza ,po” (listopad 2011 -
wrzesieft 2013): prowadzona
przez pielegniarki,
nadzorowana przez lekarza
poradnia AF (n = 185); sesje
edukacji grupowej na temat
objawdw, badan i leczenia AF

faza ,przed” (styczen
2009 - pazdziernik
2011): Sciezka
standardowej opieki
w leczeniu AF
(n=228)

punkt koricowy obejmujacy zgon,
hospitalizacje z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i wizyty na oddziale
ratunkowym zwigzane z AF: 17,3%
vs 26,2% (interwencja vs opieka
standardowa)

OR 0,71 (95% CI0,59-1,00);
p=0,049

Stewart i wsp.,
2015,

Australia
SAFETY

RCT: 335 pacjentdw,
Sr.wiek 72 lata, 161 (48,1%)
kobiet

$r. okres obserwacji:
30 mies.

hospitalizowani z powodu
AF

wizyta domowa,
monitorowanie metoda
Holtera (7-14 dni po wypisie)
przez pielegniarke
kardiologiczng, przedtuzona
obserwacja, w razie potrzeby
wsparcie MDT (n = 168)

opieka standardowa
(n=167)

rozwazane pierwszorzedowe
punkty koficowe: zgon lub
nieplanowana ponowna
hospitalizacja 76% vs 82%
(interwencja vs opieka
standardowa)

HR 0,97 (95% C10,76-1,23); p=0,85

WYTYCZNE ESC

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow
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TABELA UZUPELNIAJACA7. Badania oceniajgce zintegrowane postepowanie w migotaniu przedsionkéw w poréwnaniu z opieka
standardowa, cd.

Autor, rok, kraj Projekt badania, Interwencja Komparator Oceniane parametry i wyniki

populacja
i umiejscowienie

Hendriks i wsp., RCT: 712 pacjentdw, opieka nad pacjentami z AF opieka standardowa  pierwszorzedowy punkt koricowy:
2012, $r.wiek 67 lat, 294 (41,3%)  prowadzona przez (n=356) ztozony z hospitalizacji z przyczyn
Holandia kobiety pielggni.arkq (n=356), ) tylko kardiolog sercowo-naczyniowych Iub.zgonu
ér. okres obserwacji: obejmujaca oprogramowanie z przyczyn sercowo-naczyniowych
22 mies. wspomagajace podejmowanie 14,3% vs 20,8% (opieka
hodni ital decyzji, oparte na wytycznych pielegniarska vs opieka
przychodnia przy 1 szpitalu klinicznych i nadzorowana standardowa)
przez kardiologa HR 0,65 (95% C10,45 0,93);
p=0,017
skorygowany HR 0,63 (95% CI 0,44
0,90)

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, CDSS - komputerowy system wspomagania decyzji, CI - przedziat ufnosci, HR - hazard wzgledny, IMPACT-AF - Integrated
Management Program Advancing Community Treatment of Atrial Fibrillation, ISTH - International Society on Thrombosis and Haemostasis, MDT - zesp6t
multidyscyplinarny, n - liczba pacjentéw z dostepnymi danymi, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy, OR - iloraz szans, RCT - badanie kliniczne z randomizacja,
SAFETY - Standard versus Atrial Fibrillation-specific Management Strategy

7. Srodki (lub podej$cia do) wdrazania zintegrowanego postepowania

sktadowe zmiany zachowania i przyktady

mozliwosci
wiedza, umiejetnosci, pamie¢, regulacja behawioralna personelu i pacjentow

szanse
wptyw spoteczny, konteksty Srodowiskowe i zasoby dla personelu i pacjentow

motywacja
tozsamos¢, optymizm, cele, przekonania dotyczace mozliwosci/konsekwencji dla personelu i pacjentéw

PERSONEL: dopasowanie
dawki / dziatania
niepozadane

PERSONEL:
monitorowanie
wynikéw i ocena

spersonalizowany monitorowanie

plan leczenia iwsparcie

PERSONEL: monitorowanie

PERSONEL: narzedzia leczenia / przestrzegania
wspomagajace zalecen
podejmowanie decyzji rozpoczecie leczenie

rozpoznanie AF leczenia dtugoterminowe

RYCINA UZUPEENIAJACA 3. Model COM-B (Capability Opportunity Motivation and Behavior — mozliwosci, szanse, motywacja i zachowania) zastosowany

do opracowania kompleksowej, zintegrowanej strategii interwencyjnej w leczeniu pacjentéw z AF. Aby zaprojektowa¢ kompleksowe, zintegrowane strategie
interwencji w leczeniu AF, mozna wykorzysta¢ Koto Zmian Zachowan Michie i wsp.'6 i zwigzang z nim teorie w celu utatwienia standaryzowanej identyfikacji
Sposob6w zmiany zachowania wymaganych do wdrozenia aktualnych dowoddw naukowych. Przy dostosowywaniu i wdrazaniu Sciezek postepowania w AF nalezy
wziag¢ pod uwage kontekstowe kwestie mozliwosci, szans i motywacji zaréwno personelu, jak i pacjentow

Skroty: AF — migotanie przedsionkow
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8. Wyniki leczenia zgtaszane przez pacjentéw

PROMS . dziatania niepozadane
dziatania niepozadane lekow (PRO)
iki lekéw (PRO
podstawowe czynniki (PRO) e
MoCA leczenie

leczenie

przeciwkrzepliwe przeciwkrzepliwe

co 12 mies.

rozpoznanie AF €0 6 mies. po rozpoznaniu o
po rozpoznaniu

stale $miertelnos¢, udar niedokrwienny, zatorowos¢ systemowa, niesklasyfikowany udar, niewydolno$¢ serca, hospitalizacja z przyczyn sercowo-naczyniowych
nieobecnos¢ AF z szybka czestotliwoscig rymu komor po leczeniu, zagrazajace zyciu/powazne krwawienia, powazne zdarzenia niepozadane po interwencji

e
< - . udar .
= $miertelnos¢ niedokrwienny/ ; > hospitalizacja nﬁobecg?fé .
S (catkowita 2atorowost niewydolnos¢ zprzyczyn ZFRIE] leczenie
= isercouo- ey serca sercowo- CZ&S[;‘L“’::V;%‘;@ przeciwkrzeplie
-naczyniowa 1 -naczyniowych A

;‘ ﬂkg(‘??rny A po leczeniu
g
-
wv . .
g . powaine Adua_&ama
= owiktania _ zagrazajace zdarzenia niepozadane
= P N udar krwotoczny  zyciu/powazne niepozadane lekéw (zgtaszane

leczenia e pozg felie
=] krwawienie po interwencji przez pacjentéw
% ilekarzy)
k73
=]
=]
o
z
= jakos¢ zycia . . . X o X " ji .
© PRO ) zwiqza¥1a funkcjonowanie funkcjonowanie  funkeje s tﬁ;l;mcda zdolnos¢
E 26 2drowiem fizyczne emocjonalne poznawcze objawow fizycznego do pracy
E

RYCINA UZUPEENIAJACA 4. Minimalny podstawowy zestaw wynikéw AF i harmonogram ich gromadzenia®®?

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, MoCA — Montreal Cognitive Assessment, PRO — wynik zgtaszany przez pacjenta, PROMS — pomiary wynikéw zgfaszane przez
pacjentow (zob. petny tekst: Seligman W.H. i wsp., 2020; Eur Heart |.)

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw
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TABELA UZUPEENIAJACA9.

Farmakologia kliniczna NOAC

Dabigatran6:.167.168

Rywaroksaban'64169-171

Apiksaban'6®

Edoksaba n66. 169, 172-174

mechanizm dziatania

doustny bezposredni
odwracalny
kompetencyjny
antagonista trombiny

doustny bezposredni odwracalny
kompetencyjny antagonista
czynnika Xa

doustny bezposredni
odwracalny
kompetencyjny
antagonista czynnika
Xa

doustny bezposredni
odwracalny
kompetencyjny
antagonista czynnika Xa

substrat P-gp tak tak tak tak
substrat CYP3A4 nie tak (~25%) tak (~25%) nie (~4%)
metabolizm koniugacja z kwasem CYP3A4, CYP2)2 CYP3A4/5, CYP1A2, CYP3A4/5

glukuronowym CYP2C8, CYP209,

CYP2C19, CYP2J2
biodostepnos¢ (%) 3-7% 15mg/20 mg; 66% bez pokarmu, ~ 50% 62%
80-100% z pokarmem

prolek tak nie nie nie
czas do uzyskania 3 2-4 3 1-2
maksymalnego stezenia [h]
czas péttrwania [h] 12-17 5-9 (osoby mtode) 12 10-14
wydalanie nienerkowe/ 35% 95% 87% 55%
nerkowe wchtonietej dawki
(%)
usuwanie podczas dializ (%)  50-60% N.A. 14% N.A.

(czesciowo ulegajacy
dializie)

(cze$ciowo ulegajacy dializie)

(czesciowo ulegajacy
dializie)

(czeSciowo ulegajacy
dializie)

wydalanie nienerkowe/ 20%/80% 65%/35% 73%/27% 50%/50%

nerkowe wchtonietej dawki

(%)

metabolizm watrobowy: nie tak (eliminacja watrobowa 18%)  tak (eliminacja, minimalna (<4%

udziat CYP3A4 umiarkowany udziat  eliminacji)

[25%])

wchtanianie z pokarmem bez wptywu wzrost 0 39% bez wptywu wzrost 0 6-22%,
minimalny wptyw
na narazenie

wchtanianie z H2B/PP1/ zmniejszony AUC bez wptywu bez wptywu bez wptywu

wodorotlenkiem Al-Mg (od =12 do 30%),

nieistotne klinicznie
azjatyckie pochodzenie +25% bez wptywu bez wptywu bez wptywu

etniczne

2x150mg/2x110 mg
(duze ryzyko krwawienia)

kategoria >95 ml/min

eGFR
50-94 ml/min
30-49 ml/min
15-29 ml/min
dializy

klasyfikacja A

Childa

iPugha

15 mg (zachowac ostroznos$¢)

2x2,5mg (zachowac
ostroznosc¢)

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw

60 mg (stosowac

ostroznie u pacjentow
podwyzszona funkcja
nerek)

30 mg (zachowac
ostroznosc¢)
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TABELA UZUPEENIAJACA9. Farmakologia kliniczna NOAC, cd.

Dabigatran'¢3167.168 Rywaroksaban'64169-171 Apiksaban'6? Edoksaban!66. 169, 172-174
zmniejszenie dawki wiek >80 lat rywaroksaban 15 mg 1xdz., apiksaban 2,5 mg dawka edoksabanu
uwybranych pacjentéw jezeli CrCl 30-49 ml/min 2xdz, jezeli zmniejszonaz 60

wystepuja >2 do30mg 1xdz. orazz30

z nastepujacych do 15mg 1xdz., jezeli

czynnikéw: wiek wystepuja dowolne

>80 lat, masa ciata znastepujacych

<60 kg lub stezenie czynnikéw: CrCl 30—

kreatyniny 50 ml/min, masa ciata

w surowicy <60 kg lub jednoczesne

>1,5mg/dl (133 stosowanie werapamilu,

umol/1) chinidyny lub
dronedaronu

oczekiwane stezenie NOAC w osoczu u pacjentéw leczonych z powodu AF (w oparciu o dTT/ECA dla dabigatranu oraz aktywnos$¢ anty-FXa dla
inhibitoréw Xa)?

oczekiwany przedziat stezeri  64-443 184-343 69-321 91-321
W 0S0CZU ha szczycie

dziatania dla standardowej

dawki (ng/ml)

oczekiwany przedziat stezen  31-225 12-137 34-230 31-230
w osoczu przed podaniem

nastepnej dawki dla

standardowej dawki (ng/ml)

spodziewany wptyw NOAC na standardowe testy krzepniecia

PT ' na 0 1(1)
aPTT () T M 1
ACT M T 1 1
T 1m _ _ _

a Zakresy wskazujg percentyle P5/95 dla dabigatranu, rywaroksabanu i apiksabanu oraz przedziaty miedzykwartylowe dla edoksabanu.

Skréty: ACT - aktywowany czas krzepniecia, aPTT - czas czeSciowej tromboplastyny po aktywacji, AUC - obszar pod krzywa, CrCl - klirens kreatyniny, eGFR - szacowany
wspétczynnik przesaczania ktebuszkowego, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, PT - czas protrombinowy, TT - czas trombinowy

10. Powiktania zwigzane z zabiegiem przezcewnikowej ablacji migotania przedsionkéw

TABELA UZUPEENIAJACA10. Powiktania zwigzane z zabiegiem przezcewnikowej ablacji AF
Powiktanie Czestosc Czas Objawy Diagnostyka Opcje postepowania
wystepowania  wystepowania

zgon zwiazany <0,1-0,4%
zprocedura

zagrazajace zyciu

sercowo-naczyniowe

perforacja serca/ 0,5-1,3% wczesne/pdine  bolw klatce piersiowej, echokardiografia perikardiocenteza; drenaz

tamponada zawroty gtowy, omdlenie, chirurgiczny
niedocisnienie

zwezenie/zamkniecie  0-0,07% bél w klatce piersiowej, koronarografia przezskérna angioplastyka

tetnicy wiericowej dusznos$¢ wieficowa

zapalenie osierdzia 0-3,1% wczesne bol w klatce piersiowej, wywiad, EKG, OB, niesteroidowe leki
goraczka echokardiografia przeciwzapalne,

kolchicyna, steroidy

zesp6t sztywnego <1,5% wczesne duszno$¢, zastoinowa echokardiografia, diuretyki

lewego przedsionka niewydolno$¢ serca cewnikowanie serca

istotna bradykardia 0,1-0,4% wczesne duszno$¢, nietolerancja wywiad, EKG wszczepienie
wysitku, zawroty gtowy, kardiostymulatora
omdlenia

16 ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  2/2021 — SUPLEMENT



TABELA UZUPEENIAJACA 10.

Powiktanie Czestosc

Czas

Objawy

Powiktania zwigzane z zabiegiem przezcewnikowej ablacji AF, cd.

Diagnostyka

Opcje postepowania

wystepowania

sercowo-naczyniowe

wystepowania

uszkodzenie zastawki ~ <0,1% wczesne ostra dusznos¢, tachypnoe;  echokardiografia delikatne manipulacje
mitralnej bezobjawowo cewnikiem, zabieg
chirurgiczny
zator powietrzny <1%(0,1-0,2%)  wczesne bél w klatce piersiowej, bez diagnostyki lub terapia wspomagajaca
tetnicy wiencowej niedocisnienie koronarografia (ptyny, tlen, pochylenie
gtowy, tlen hiperbaryczny)
neurologiczne
bezobjawowa 2-10,5% wczesne bezobjawowo MRI mézgu bez leczenia
zatorowos¢ mézgowa
uszkodzenie <0,1% wczesneipéine  uszkodzenia skory, bez diagnostyki terapia wspomagajaca
popromienne nowotwory, wady (rzadko przeszczep skory)
genetyczne
udar mézgu 0,1-0,6% wczesne i pdzne  objawy neurologiczne CT/MRI mézgu, tromboliza, angioplastyka
angiografia tetnic
mézgowych
przemijajacy napad 0,2-0,4% wczesne objawy neurologiczne CT/MRI mézgu, leczenie przeciwkrzepliwe
niedokrwienny angiografia tetnic
mézgowych
trwate uszkodzenie 0-0,4% wczesneipdine  duszno$¢ RTG klatki piersiowej, terapia wspomagajaca
nerwu przeponowego test ,wciggniecia
powietrza” (sniff test)
ze strony przewodu pokarmowego
uszkodzenie przetyku  0,1-20% wczesne zaburzenia potykania endoskopia inhibitory pompy
protonowej
uposledzona 0-23,8% wczesne wczesne uczucie sytosci, endoskopia, pasaz metoklopramid,
motoryka nudnosci, wzdecia przewodu ewentualnie erytromycyna
zotadka/skurcz pokarmowego, badanie v
odZwiernika oprézniania zotadka
przetoka lub 0-0,15% pdine goraczka, b6l w klatce CT/MRI klatki naprawa chirurgiczna,
perforacja przetyku piersiowej, dysfagia, piersiowej; nalezy stenty pokrywane,
objawy neurologiczne, unika¢ endoskopii wsparcie kliniczne
krwawe wymioty zinsuflacja powietrza (zywienie dojelitowe,
antybiotyki)
naczyniowe/obwodowe
krwiak lub krwawienie  0,4-3,9% wczesne b6l pachwiny w miejscu USG naczyn, CT leczenie zachowawcze,
wymagajace dostepu naczyniowego, transfuzja, zabieg
ewakuacji lub miejscowy obrzek przezskorny, zabieg
transfuzji chirurgiczny
przetoka tetniczo- 0,4-1,1% wczesne bol w pachwinie i obrzek USG naczyn, CT leczenie zachowawcze,
-zylna w miejscu dostepu transfuzja, zabieg
naczyniowego przezskorny, zabieg
chirurgiczny
tetniak rzekomy 0,2-1% wczesne b6l w pachwinie i obrzek USG naczyn, CT leczenie zachowawcze,
w miejscu dostepu transfuzja, zabieg
naczyniowego przezskorny, zabieg
chirurgiczny
ptucne
zwezenie/niedroznos¢  0-1,1% wczesneipézne  uporczywy kaszel, CT/MRI klatki angioplastyka,

zyty ptucnej

nietypowy bél w klatce
piersiowej, krwioplucie,
duszno$¢

piersiowej, scyntygrafia
wentylacyjno-
-perfuzyjna

stentowanie, zabieg
operacyjny

Skréty: CT - tomografia komputerowa, EKG - elektrokardiogram, i.v. - dozylnie, MRI - rezonans magnetyczny, USG - ultrasonografia

WYTYCZNE ESC

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow
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TABELA UZUPEENIAJACA11. Skale ryzyka przewidywania nawrotu po ablacji migotania przedsionkow?®

Wiek Pte¢ Wymiar Typ eGFR EF CAD HT Cukrzyca/ ERAF Palenie BMI Nieskuteczna Wydtuzony

LA AF zesp6t tytoniu farmakoterapia QRS
metaboliczny
CHA,DS,-VASC”S  x x x x oxx
Apple’ x x x x x
DR-FLASH'” x x x x x x  x
MB-LATER'”® x x x x x
ATLAS'7 xoxox x y
CAAP-AF80 x x x x x x
BASE-AF2'®" x x x x x
ALARMEC'®? x x o x x

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, ALARMEc - skala obejmujgca typ migotania przedsionkéw, rozmiar lewego przedsionka, niewydolnos¢ nerek, zespét metaboliczny,
kardiomiopatie, BASE-AF - skala obejmujaca wskaZnik masy ciata >28 kg/m? (1), poszerzenie przedsionka >40 mm (1), obecne palenie tytoniu (1), wczesny nawrét (E), czas
trwania AF >6 lat (1) i inny niz napadowe typ AF (1), BMI - wskaZnik masy ciata, CAAP-AF - skala obejmujaca obecnos¢ lub brak choroby wieficowej, wymiar LA, wiek,
obecnos¢ przetrwatego lub dtugotrwatego AF, liczbe nieskutecznych lekéw antyarytmicznych i pte¢ zefiska, CAD - choroba wiericowa, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca
zastoinowg niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiskg), DR-FLASH - skala obejmujaca
cukrzyce, dysfunkcje nerek, utrwalone AF, wymiar LA>45 mm, wiek >65 lat, pte¢ zeriska i nadci$nienie tetnicze, EF - frakcja wyrzutowa, eGFR - szacowany wspétczynnik
przesaczania ktebuszkowego, ERAF - wcze$nie nawracajace migotanie przedsionkéw, HT - nadciénienie tetnicze, LA - lewy przedsionek, MB-LATER - skala obejmujaca
pte¢ meska, blok odnogi peczka Hisa, poszerzenie lewego przedsionka >47 mm, typ AF (napadowe, przetrwate lub dtugotrwale przetrwate) i wczesnie nawracajace AF

11. Ocena ryzyka nawrotu migotania przedsionkéw po ablacji przezcewnikowej

RAMKA UZUPELNIAJACA 2. Modyfikowalne czynniki ryzyka i wptyw na wyniki ablacji AF

Nadci$nienie tetnicze jest silnym, niezaleznym czynnikiem predykcyjnym nawrotu AF po ablacji, zwtaszcza jesli nie jest kontrolowane.'®3-17
Niewielkie badania oceniajgce wspétczulne odnerwienie nerek sugeruja, ze technika ta moze by¢ przydatna do trwatego zmniejszenia BP

i zmniejszenia liczby nawrotéw po ablacji.'**-* Jednak agresywna kontrola BP za pomoca leczenia farmakologicznego nie zmniejszyta czestosci
nawrotéw po ablacji przezcewnikowej,"** ale czas trwania leczenia w tym badaniu byt krétki (0-6 mies. przed zabiegiem i <3 mies. po zabiegu).
Do zaistnienia odwrotnej przebudowy i poprawy wynikéw leczenia konieczne moze by¢ dtuzsze leczenie.!®1%¢

Otytos¢ jest coraz czesciej uznawana za czynnik ryzyka nawrotu AF po ablacji.'®*'97-25 Metaanaliza 16 badar obserwacyjnych (n = 5864) wykazata
13% zwiekszenie czestosci nawrotéw AF po ablacji przypadajace na kazdy wzrost wskaznika masy ciata o 5 jednostek (iloraz szans 1,13; 95% przedziat
ufnosci 1,06-1,22).2% Te obserwacje zostaty péZniej potwierdzone w duzych miedzynarodowych kohortach.202203.205 Mniej jest danych na temat
wptywu kontroli masy ciata na poprawe wynikéw przezcewnikowej ablacji AF, ale dane obserwacyjne sugeruja, ze kontrola masy ciata i innych
czynnikéw ryzyka poprawia objawy i przezycie wolne od arytmii po ablacji AF.206

0SA wigZe sie z kr6tszym czasem przezycia bez arytmii po ablacji AF, niezaleznie od otytosci i wielkodci LA."7207-21> U pacjendw z OSA czesciej
wystepuija trigery spoza zyt ptucnych i wykazuja oni bardziej ztozone podtoze arytmii.?'®?'7 Jednak wptyw leczenia OSA na wyniki ablacji nie zostat
dobrze okreslony, a wyniki badar obserwacyjnych sg sprzeczne.'®7.207.211.212.214.215.218 potrzehne sg RCT w kontekscie przezcewnikowej ablacji AF.

W odniesieniu do kardiowersji elektrycznej nie stwierdzono istotnych korzysci u pacjentéw przydzielonych losowo do grupy leczonej dodatnim
ciSnieniem w drogach oddechowych.?

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, BP - ci$nienie tetnicze, LA - lewy przedsionek, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, RCT - badanie kliniczne z randomizacja
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12. Dtugookresowa terapia antyarytmiczna w kontroli rytmu serca

RAMKA UZUPEENIAJACA3. Nowe eksperymentalne AAD

* Klasyczne AAD nie s doskonate, poniewaz wptywaja gtéwnie na czyste wtasciwosci elektrofizjologiczne, a nie na kluczowe dla arytmii parametry.

* Wraz z rozwojem nauki stale opracowuije sie nowe leki, ale istnieje ogromna przepas¢ miedzy obecnie dostepnymi AAD a wspétczesnymi
oczekiwaniami praktycznymi.22® Niektdre czasteczki dziatajgce specyficznie w przedsionkach mogg bezposrednio wptywac na komponenty
kluczowe dla AF i wigzac sie ze zwiekszonym bezpieczefistwem, poniewaz sg pozbawione proarytmicznych efektéw komorowych.

* Leki blokujace ultraszybki prad potasowy (I,,,;) daty rozczarowujace wyniki ze wzgledu na paradoksalne skrécenie APD i regulacjg ujemng
u pacjentdw z AF.221.222 TASK-1, sktadowa dwuporowego kanatu potasowego, wystepuje w duzych iloéciach w ludzkich przedsionkach, ale nie
w komorach, a w AF dochodzi do wzrostu jego wrazliwosci (up-regulation).?*2** Kilka klasycznych AAD (amiodaron, dronedaron, karwedilol)
to nieselektywne blokery TASK-1, ale prady TASK-1 sg zmniejszone (a nie zwiekszone) u pacjentdw z AF z HF,?”* co ogranicza wykorzystanie takiego
postepowania u pacjentéw z AF ze strukturalng przebudowa przedsionkéw.

* W przeciwienstwie do rytmu zatokowego istnieje niezalezna od receptoréw ,konstytutywna” sktadowa pradu potasowego regulowanego
acetylocholing (I ), powodujaca skrécenie refrakcji przedsionkow, co sprzyja powstawaniu petli nawrotnych w AF.220-225-227 Weigz jednak nie
udowodniono, aby wptyw na ten prad przektadat sie na skuteczno$¢ kliniczng lekéw.

* Metabolizm wapniowy jest istotnie zaburzony u pacjentéw z AF.226-230 Oprdcz innych efektdw, aktywowane sg kanaty potasowe zalezne od stezenia
jonéw wapnia o matym przewodnictwie (kanaty SK), co przyczynia sie do skrécenia APD zwigzanego z AF?*' i wyzwalanej aktywnosci w AF.
Zsyntetyzowano kilka czasteczek, aby modulowac czujnik wapnia kanatéw SK lub blokowa¢ pory kanatéw SK.*? Inne czasteczki wptywaja
na wewnatrzkomdrkowa réwnowage wapnia, oddziatywujac na aktywnos$¢ kinazy biatkowej zaleznej od Ca2*-kalmoduliny?** lub receptoréw
rianodynowych.?!

* Niektdre specyficzne niekodujace mikroRNA biorg udziat we wtdknieniu przedsionkéw i przebudowie elektrycznej w AF i stanowig atrakcyjne cele
dla nowych terapii AAD.2** Oczekuje sie, ze nowe odkrycia mechanistyczne pobudzg rozwdj podejs¢ do terapii antyarytmicznych, ktore tradycyjnie
s uwazane za nieskuteczne w arytmiach. W ostatnich pracach zidentyfikowano udziat systemu sygnalizacji zapalnej (inflamasom NLRP3)

w elektrycznej i strukturalnej przebudowie przedsionkdw, ktéra sprzyja indukcji, utrzymaniu i progresji AF.2°

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, APD - czas trwania potencjatu czynno$ciowego, HF - niewydolno$¢ serca, TASK-1 - sktadowa dwuporowej
domeny pradu potasowego, RNA - kwas rybonukleinowy
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13.,,C" - czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i choroby wspétistniejace: wykrywanie i leczenie

czynniki ryzyka AF przebudowa LA
modyfikowalne czesciowo
modyfikowalne lub odwracalna
niemodyfikowalne » elektryczna

* biochemiczna

nadcisnienie .
zmniejszenie Smiertelnosci tetnicze VEE CC%DPD SEM AT
i chorobowosci, ' —> nieodwracalna
prewencja pierwotna AF cukrzyca « zwiéknienie

starzenie sig, * bliznowacenie

& czynniki -
 modyfikacje stylu zycia otytost en)étyczne * poszerzenie
» modyfikacje czynnikéw ryzyka AF
* leczenie choréb podstawowych 0sA
spozywanie
alkoholu
\4
dyslipidemia X
rozwoj i progresja AF
aktywnos¢
L. - fizyczna napadowe — przetrwate — utrwalone

zmniejszenie Smiertelnosci

i chorobowosci, palenie tytoniu

poprawa objawowa,

wtorna profilaktyka AF A

nastepstwa AF

+ modyfikacje stylu zycia o Gt

» modyfikacje czynnikéw ryzyka AF « udar mézgu / zatorowos¢

* leczenie chordb podstawowych kfadonwa

* objawy i pogorszenie
jakosci zycia
* HF
* redukcja ryzyka udaru * terapia AAD « otepienie
mozgu * kardiowersja « zawatserca
* kontrola czestotliwosci * ablacja przezcewnikowa « koszty hospitalizacji
rytmu komor * zabiegi chirurgiczne i opieki zdrowotnej

RYCINA UZUPEENIAJACA5.  Rola czynnikdw ryzyka i choréb podstawowych w leczeniu AF

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF — migotanie przedsionkow, CAD - choroba wiericowa, COPD - przewlekta obturacyjna choroba ptuc, HF - niewydolno$¢ serca,
LA - lewy przedsionek, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, VHD - zastawkowa wada serca

20 ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA  2/2021 - SUPLEMENT



14. Udar kryptogenny/udar zatorowy o nieznanej etiologii

RAMKA UZUPEENIAJACA 4. Udar kryptogenny i ESUS

W jednym na cztery udary niedokrwienne nie udaje sie okresli¢ jego pochodzenia (tj. nie mozna go przypisac potwierdzonej zatorowosci sercowe;j,
miazdzycy tetnic duzych lub chorobie matych tetnic); takie udary okresla sie jako udary kryptogenne.?3s

ESUS to podkategoria udaru kryptogennego. Okoto 1 na 6 udaréw niedokrwiennych mozna kwalifikowac jako ESUS. Po standaryzowanej diagnostyce
(obejmujacej obrazowanie mézgu, echokardiografie, monitorowanie rytmu serca przez >24 h oraz obrazowanie tetnic zaopatrujacych niedokrwiony
obszar mézgu) stwierdza sie, ze udar nie jest lakunarny, nie ma istotnego (>50%) zwezenia tetnic zaopatrujacych obszar niedokrwienia ani stanéw
stanowigcych duze ryzyko sercowo-zatorowe, takich jak AF, utrwalone AFL, skrzeplina wewnatrzsercowa, sztuczna zastawka serca, guzy serca,
zwezenie zastawki mitralnej, niedawny (<4 tyg.) zawat serca, LVEF <30%, wegetacja na zastawkach lub infekcyjne zapalenie wsierdzia, i nie
zidentyfikowano zadnej innej konkretnej przyczyny udaru (np. zapalenie tetnic, rozwarstwienie, migrena, skurcz naczyn, naduzywanie lek6w).237.23

Charakterystyka kliniczna udaréw niedokrwiennych o niepewnej etiologii czesto przypomina udary zatorowe, a w badaniach takich jak EMBRACE,>**
CRYSTAL AF® oraz FIND-AF?*® wykazano, ze AF mozna wykry¢ w wielu przypadkach udaru kryptogennego, w zaleznosci od czasu trwania
monitorowania. Odkrycia te majg istotne implikacje terapeutyczne, poniewaz pacjentom z udarem mézgu, u ktérych rozpoznano AF, nalezy
zaoferowac profilaktyke udaru za pomocg leczenia OAC.

Wielu pacjentéw ma napadowe, czesto bezobjawowe AF, ktore moze nie zostac wykryte podczas rutynowej oceny poudarowej. Rzeczywiscie, czestos¢
wykrywania AF zalezy od trybu i czasu trwania monitorowania po udarze (tj. ,badaj uwazniej, badaj dtuzej i uzywaj bardziej wyrafinowanych narzedzi
do monitorowania”). Na przyktad sekwencyjne, wielofazowe monitorowanie serca po udarze mézgu, poczawszy od 12-odprowadzeniowego EKG
wykonywanego na izhie przyje¢, poprzez monitorowanie szpitalne, az po ambulatoryjne monitorowanie po wypisie, przetozyto sie na 23,7% nowo
rozpoznanych przypadkéw AF.2'

W badaniach z randomizacjg NAVIGATE ESUS?*2 i RE-SPECT ESUS*** oceniano zastosowanie NOAC (rywaroksaban 15 mg 1xdz. i dabigatran 150 mg lub
110 mg 2xdz.) w poréwnaniu z kwasem acetylosalicylowym 100 mg 1xdz. u pacjentdw z ESUS bez udokumentowanego AF stosowanych migdzy

7 dniem a 6 mies. po udarze (NAVIGATE ESUS) lub <3 mies. po ostrym incydencie (RE-SPECT ESUS). Zaden NOAC nie byt lepszy od kwasu
acetylosalicylowego w redukcji nawrotéw udaru niedokrwiennego, ale stosowanie rywaroksabanu byto zwigzane z istotnie wyzszymi wskaznikami
powaznych krwawien (1,8% vs 0,7%; HR 2,72; 95% CI1,68-4,39; p <0,001), a stosowanie dabigatranu byto zwigzane z wyzszymi wskaznikami
istotnych klinicznie krwawieri innych niz powazne (1,6% vs 0,9%). Te RCT wykazaty, ze stosowanie NOAC w zapobieganiu nawrotom udaru
niedokrwiennego u pacjentéw z ESUS bez udokumentowanego AF nie jest uzasadnione.

Analizy podgrup tych 2 RCT sugerowaty, ze niektére podgrupy (tj. osoby w wieku >75 lat lub z upo$ledzong czynnoscia nerek,?** lub z powiekszonym
LA)*** moga odnies¢ korzysci ze stosowania OAC, ale potrzeba wiecej danych, aby okresli¢ optymalne zasady stosowania NOAC wsréd pacjentéw
zudarem kryptogennym. Dwa trwajace obecnie badania dotyczg zastosowania apiksabanu w tych wskazaniach (badania ATTICUS*** i ARCADIA
[NCT03192215]).

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, AFL - trzepotanie przedsionkdw, ARCADIA - AtRial Cardiopathy and Antithrombotic Drugs in Prevention After Cryptogenic Stroke,
ATTICUS - Apixaban for Treatment of Embolic Stroke of Undetermined Source, CI - przedziat ufnosci, CRYSTAL AF - CRYptogenic STroke And underLying Atrial Fibrillation,
EKG - elektrokardiogram, EMBRACE - 30-Day Cardiac Event Monitor Belt for Recording Atrial Fibrillation After a Cerebral Ischemic Event, ESUS - udar zatorowy o nieznanej
etiologii, FIND-AF - Finding Atrial Fibrillation in Stroke, HR — wspétczynnik ryzyka, LA - lewy przedsionek, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, NAVIGATE ESUS - New
Approach Rivaroxaban Inhibition of Factor Xa in a Global Trial vs ASA to Prevent Embolism in Embolic Stroke of Undetermined Source, NOAC - lek przeciwkrzepliwy
niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy, RCT - badanie kliniczne z randomizacja, RE-SPECT ESUS - Dabigatran Etexilate for Secondary
Stroke Prevention in Patients With Embolic Stroke of Undetermined Source
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15. Postepowanie u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw po krwawieniu wewnatrzczaszkowym

RAMKA UZUPEENIAJACAS. Postepowanie z chorymiz AF po ICH

* Samoistne ICH jest odpowiedzialne za 1 na 10 udaréw mézgu. Jednakze ~50% pacjentéw w czasie ICH przyjmowato leki przeciwzakrzepowe.?¢

* Osoby, ktore przezyty ICH i wystepuje u nich AF, sg zagrozone udarem niedokrwiennym, ale takze kolejnym ICH. Podczas gdy ryzyko udaru
niedokrwiennego mézgu zalezy od obecnosci powiazanych klinicznych czynnikéw ryzyka udaru mézgu i mozna je oceni¢ za pomocg skali
CHA,DS,-VASc, ryzyko nawrotu ICH jest wysoce zmienne (1,3-7,4% w badaniach obserwacyjnych)?*’ i wieloczynnikowe.

« Badania obserwacyjne pokazuja, ze u wybranych pacjentéw z AF, ktérzy przezyli ICH, ryzyko udaru niedokrwiennego i $mierci byty istotnie mniejsze
w przypadku stosowania OAC,2¥2% przy braku zwiekszenia ryzyka incydentdw krwotocznych, w tym ponownego ICH.20

* Warto zauwazy¢, ze u pacjentéw z pourazowym ICH (ponowne) wtgczenie OAC wigzato sie ze zmniejszeniem ryzyka pézniejszego udaru
niedokrwiennego mézgu i $mierci bez zwiekszenia ryzyka ponownego ICH.?" Z kolei stosowanie OAC u pacjentéw z AF po ICH niezwigzanym
z urazem moze wigzac sie ze zwiekszong czestoscig nawrotéw ICH, zwtaszcza jesli w obrazowaniu mézgu wykazano dowody na obecnos¢
mikrokrwawien mézgowych.?>?

» Metaanaliza 7 badan obserwacyjnych z udziatem pacjentdw z AF, ktdrzy przezyli ICH (n = 2452) wykazata, ze u 0sdb, ktdre nastepnie nie stosowaty
zadnego leczenia przeciwzakrzepowego, czesto$¢ udaréw niedokrwiennych byta wieksza niz czesto$¢ nawrotéw ICH,> co przedstawiono ponizej.

Obserwacja od 6 tyg. do 1 roku po ICH Udar niedokrwienny Kolejne ICH

czestos¢ zdarzen 95% CI czestos¢ zdarzen 95% CI
bez leczenia przeciwzakrzepowego 6,1 4,9-7,6 4,2 3,2-5,5
leczenie przeciwptytkowe 9,5 7,3-12,0 37 2,5-5,4
VKA 3,2 2,0-4,9 4,6 3,1-6,6
bez VKA (leczenie przeciwptytkowe lub brak leczenia 73 6,2-8,5 4,0 3,2-5,0
przeciwzakrzepowego)

wspétczynnik 95% CI wspétczynnik 95% CI

czestosci czestosci
VKA vs brak leczenia przeciwzakrzepowego 0,47 0,29-0,77 0,93 0,45-1,90
leczenie przeciwptytkowe vs brak leczenia 1,06 0,72-1,54 0,77 0,47-1,25
przeciwzakrzepowego
VKA vs leczenie przeciwptytkowe - - 1,34 0,79-2,30

» Winnym przegladzie systematycznym i metaanalizie wykazano réwniez, ze wznowienie stosowania OAC wigzato sie z istotnym zmniejszeniem
ryzyka udaru mézgu/ zatorowosci systemowej (taczny wspdtczynnik czestosci 0,34; 95% CI0,25-0,45) bez zwiekszenia ryzyka kolejnego ICH (taczny
wspdtczynnik czestosci 1,01; 95% CI0,58-1,77).2%

« Nie ma wysokiej jakosci danych pochodzacych z RCT dotyczacych optymalnego czasu (ponownego) rozpoczecia OAC po ICH. Ekspansja krwiaka,
czesta w ostrym ICH, jest nasilana przez leki przeciwkrzepliwe, ktérych dziatanie nalezy odwrécic i unikac ich w ostrym ICH (<24-48 h).
W modelowaniu oszacowano, ze catkowite ryzyko udaru mézgu i ICH byto najmniejsze, gdy stosowanie OAC (ponownie) rozpoczeto 10 tyg.
po ostrym ICH i zasugerowano stosowanie w okresie >4 tyg.”>

« Warto zauwazy¢, ze nie ma duzych RCT dostarczajacych informacji, czy dtugotrwate stosowanie OAC jest korzystne u osdb, ktdre przezyty ICH
i wystepuje u nich AF. W kilku trwajacych obecnie RCT bedzie oceniane zastosowanie terapii przeciwzakrzepowej po ICH u pacjentdw z AF:
APACHE-AF,?5¢ RESTART,?” PRESTIGE-AF (NCT03996772), NASPAF-ICH (NCT02998905), STATICH (NCT03186729), SOSTART (NCT0315315CT03)
i A3ICH (NCT03243175).

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, APACHE-AF — Apixaban versus antiPlatelet drugs or no antithrombotic drugs after Anticoagulation-associated intraCerebral
HaEmorrhage in patients with Atrial Fibrillation, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowg niewydolnosc serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce,
udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiska), CI - przedziat ufnosci, ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy,
PRESTIGE-AF - PREvention of Stroke in Intracerebral haemorrhage survivors with Atrial Fibrillation, RCT - badanie kliniczne z randomizacja, RESTART - Restart

or Stop Antithrombotics Randomized Trial, VKA - antagonista witaminy K
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17. Aktywne krwawienie podczas leczenia przeciwkrzepliwego: postepowanie i leki odwracajace

TABELA UZUPEENIAJACA 13. Antidota dla NOAC

Antidotum

Gtowne badanie

Kryteria wtaczenia

Gtéwne wyniki

idarucyzumab

Fragment przeciwciata
monoklonalnego, ktéry
wigze dabigatran, powodujac
szybkie odwrdcenie jego
dziatania przeciwkrzepliwego

(n=503)

REVERSE-AD?62

Niekontrolowane krwawienie
(gtéwnie z przewodu
pokarmowego lub ICH)

Pilny zabieg operacyjny

Idarucyzumab zatrzymat krwawienie
w medianie czasu 2,5 h, a hemostaze
osiggnieto w medianie czasu 1,6 h

u 93,4% pacjentéw

W analizie post-hoc krwawienr

z przewodu pokarmowego

(137 pacjentdw) catkowite odwrécenie
dziatania dabigatranu wystapito
u97,5%, a ustgpienie krwawienia

w ciggu 24 h wystapito u 68,7%
pacjentow?63

andeksanet alfa

ANNEXA-426
(n=352)

Nieaktywne katalitycznie,
rekombinowane,
zmodyfikowane biatko
ludzkiego czynnika Xa, ktére
moze wigzac sie
zinhibitorami czynnika Xa?*

Ostre, duze krwawienie
(gtéwnie ICH [64%] lub GI)
w ciggu 18 h po przyjeciu
inhibitora czynnika Xa

Aktywnos$¢ anty-czynnika Xa byta
zmniejszona 0 92% u pacjentéw
leczonych rywaroksabanem lub
apiksabanem

Skuteczng hemostaze po 12 h
osiggneto 82% pacjentow

ciraparantag

Lek syntetyczny, ktéry wigze ~ badany
i hamuje bezposrednie
inhibitory czynnika Xa,
dabigatran i heparyne

W podwéjnie $lepym, kontrolowanym badaniu placebo I fazy z udziatem
80 zdrowych ochotnikéw wykazano catkowite odwrdcenie dziatania
przeciwkrzepliwego w ciggu 10-30 min po podaniu pojedynczej dawki
(100-300 mg) ciraparantagu z niewielkimi, nie ograniczajacymi dawki

zdarzeniami niepozadanymi?ss

Jesli zostanie wykazane, ze jest skuteczny, ciraparantag potencjalnie zapewnitby szersze
odwrdcenie dziatania przeciwkrzepliwego niz idarucyzumab lub andeksanet

Skréty: ANNEXA-4 — A Novel Antidote to the Anticoagulation Effects of Factor Xa Inhibitors-4, GI - przewdd pokarmowy, ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe,
NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, REVERSE-AD - REVERSal Effects of Idarucizumab on Active Dabigatran

idarucyzumab
(odwrdcenie dziatania dabigatranu)

andeksanet alfa (odwrdcenie dziatania rywaroksabanu,
apiksabanu, edoksabanu lub enoksaparyny)

* apiksaban
* rywaroksaban (ostatnia dawka <7 h wczedniej)

5 gi.v. w2 dawkach podzielonych
po 2,5 g podane w odstepie do 15 min

400 mg w bolusie i.v. w ciggu
15 min, a nastepnie 480 mg

we wlewie i.v. (8 mg/min) przez2 h

0 min; 15 min 24h
* rywaroksaban (ostatnia dawka <7 h wcze$niej lub brak danych)
+ edoksaban, enoksaparyna

800 mg w bolusie i.v. w ciaggu
15 min, a nastepnie 960 mg

we wlewie i.v. (8 mg/min) przez2 h

supresja stezenia FXa

0 min 2h 24 h

RYCINA UZUPEENIAJACA 6. Zastosowanie antidotéw w celu odwrdcenia przeciwkrzepliwego dziatania NOA(C?62.265.267

Skroty: dTT - czas trombinowy w rozciericzonym osoczu, FXa - czynnik Xa, i.v. - dozylnie, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonistg witaminy K
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18. Migotanie przedsionkdéw i przewlekta choroba nerek

stan prokrwotoczny

zmiany w funkcji ptytek krwi zmiany interakcji ptytki-$ciana naczyniowa
zmniejszona aktywnos¢ ptytek krwi zmniejszone wigzanie ptytek krwi ze $ciang naczynia
zmieniony sktad ziarnistosci a | Lfunkcja GPIIb/GPIIla ‘
« zwiekszony stosunek ATP
do ADP < GPIIb/GPllla
* zmniejszona zawarto$¢ £™ }/9 Lproteoliza GPIb
serotoniny F: - ;
; lstres 3 | QL -~
| b @ i s L/“/\ funkcjonalny
‘ Istan zapalny N ‘/ & )| defektinterakdji
o N ® CJ VWF-plytki

' Tzawartos¢ S krwi

zaburzony metabolizm Ca? i zaburzony o 4

kwasu arachidonowego g wewnatrz- i %5 p® P

i prostaglandyn ) komérkowy komérka 1 J% ‘
zuposledzong synteza przeptyw Ca? érédbtonka : %0 ‘ s
i/lub uwalnianiem TxA, 1 produkgja prostacykliny i NO VWF ECM
zmiany w funkgji ptytek krwi (_.L’ stan prokrwotoczny W
zmniejszona adhezja i agregacja ptytek krwi niedokrwistos¢ . leczenie
oL . o

4 leki

A
& ¥ + antybiotyki B-laktamowe
\ w4 * kwas acetylosalicylowy
v + NSAID

« leki przeciwkrzepliwe

« lerytrocyty * loddziatywanie

* lzmiatanie NO ze $ciang naczynia zabiegi inwazyjne
dzieki obnizonemu * luwalnianie ADP « dostep do zyty centralne]
poziomowi + Taktywacja PGI, + hemodializa
hemoglobiny

stan prozakrzepowy

stan prozakrzepowy przy wspétistnieniu AF i CKD
triada Virchowa

nieprawidtowosci w budowie $ciany nieprawidtowosci ‘ sktadniki krwi
naczynia i/lub tkanek przedsionka przeptywu krwi

zwtdknienie przedsionkow * poszerzenie przedsionkow .nalel:gneglllev:ssc

* przerost miocytéw + utrata funkcji skurczowej przedsionkéw — trombina—antytrombina

« fibroelastoza

« zwiéknienie i nacieki wsierdzia

* nieprawidtowosci macierzy
zewnatrzkomorkowej

0 L + TdimerD
* Tprotrombina 1i2
* TVWF
* Tczynnik tkankowy
aktywacja RAAS > GUB

« tfibrynogen e dysfunkcja ptytek krwi
* 1dimerD + zwiekszona sktonno$¢
* PAI1 do agregacji

+ zwiekszona reaktywnos¢

przerost komor
« rozlegte zwtdknienie migsnia
sercowego

czynniki naczyniowe

* przyspieszona miazdzyca stan zapalny

« arterioskleroza (zwtéknienie + TIL-6 % miquczqstki '
i zgrubienie btony $rodkowej) * TIL1B il : f{Wngszona produkja ptytek
b b " « TCRP rwi
* zwapnienie $ciany tetnic P . .
. zwiepkszona Szty\,g’nggc'te{nic » TVWF * witamina D * wzrost powierzchniowego
« 1TNF 0 fosfqr czynnika tkankowego
P ° wapn + zwiekszone uwalnianie
ijysfunlll(czasroderonka ) | rozpuszczalnego czynnika
uposledzone rozszerzenie S thankowego
naczyn tetniczych z powodu (2

zmniejszonej dostepnosci NO

RYCINA UZUPEENIAJACA 7. Patofizjologia stanu prokrwotocznego i prozakrzepowego w CKD268

Skroty: ADP - difosforan adenozyny, AF - migotanie przedsionkow, ATP — trifosforan adenozyny, CKD — przewlekfa choroba nerek, CRP — biatko C-reaktywne,

ECM - macierz zewnatrzkomdrkowa, GP - glikoproteina, IL — interleukina, NO - tlenek azotu, NSAID - niesteroidowy lek przeciwzapalny, PAF — czynnik aktywujacy
ptytki krwi, PAI - inhibitor aktywatora plazminogenu, PGI, - prostaglandyna I, RAAS — uktad renina-angiotensyna-aldosteron, TNF — czynnik martwicy nowotworow,
TxA, - tromboksan A,, VWF - czynnik von Willebranda
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19. Migotanie przedsionkow w dziedzicznych kardiomiopatiach i pierwotnych zespotach arytmicznych

TABELA UZUPEENIAJACA14. Gtéwne cechy kliniczne migotania przedsionkéw we wrodzonych chorobach serca

Schorzenie Czestos¢ Leki Specjalne uwagi dotyczace leczenia

wystepowania  przeciwwskazane

AF Leczenie Kontrola Kontrola rytmu serca

przeciwkrzepliwe czqstotliwo:éci AAD ablacja
rytmu komér

zesp6t dtugiego QT 2-299}269.270 leki wydtuzajace w zaleznosci B-adrenolityki LQTST: brak danych
odstep QT od ryzyka sercowo- meksyletyna?’!
(amiodaron, -zatorowego LQTS3:
sotalol) flekainid?”2
zespot krétkiego QT 18-70%273-277 w zaleznosci propafenon?’¢ brak danych
od ryzyka sercowo- chinidyna?7.2
-zatorowego
zesp6t Brugadow 6539281286 leki klasy IC w zaleznosci chinidyna 287290
od ryzyka sercowo- beprydyl
-zatorowego
katecholaminergiczny ~ 11-37%%"2% w zaleznosci B-adrenolityki?*-2>  flekainid?>-2° 301,302
polimorficzny VT od ryzyka sercowo- propafenon3®
-zatorowego
kardiomiopatia 17-309303-30° leki klasy IC zawsze?1031 B-adrenolityki preferowana 305,313-320
przerostowa (jesli nie ma jest kontrola
przeciwwskazan) rytmu serca;
amiodaron30312
sotalol
kardiomiopatia 9-30%321-326 w zaleznosci B-adrenolityki®*’ brak danych
arytmogenna od ryzyka sercowo-
-zatorowego
rodzinna 25-49%3%¢ w zaleznosci
kardiomiopatia Zwigzana od ryzyka sercowo-
rozstrzeniowa 7 LMNA329-332 -zatorowego
rodzinne niescalenie 1-299%333-335 zawsze (jesli nie ma 37
miesnia komory przeciwwskazan)?3®
zesp6t Wolffa, zmienna digoksyna, w zaleznosci prokainamid, najpierw ablacja ~ wrazie
Parkinsona i White'a (7-50%, werapamil, od ryzyka sercowo-  propafenon lub przezcewnikowa  potrzeby
pierwszy objaw  diltiazem, -zatorowego flekainid drogi(-6g)
w 20%)*333 B-adrenolityki, do kontroli dodatkowej(ych),
amiodaron czestotliwosci a nastepnie AAD

w stanach nagtych  w leczeniu AF
w razie potrzeby

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, i.v. - dozylnie, LMNA - gen LMNA, LQTS - zespét dtugiego QT, VT - czestoskurcz komorowy
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20. Epidemiologia, implikacje kliniczne i postepowanie w przypadku epizodéw szybkich rytmoéw
przedsionkowych/subklinicznego migotania przedsionkéw

RAMKA UZUPELNIAJACA 6. AHRE/subkliniczne AF

* Czestos¢ wystepowania AHRE/subklinicznego AF u pacjentéw z CIED zalezy od profilu klinicznego badanej populacji oraz algorytmu wykrywania
specyficznego dla danego urzadzenia.***34* Wielu pacjentéw z CIED ma chorobe wezta zatokowego i/lub stymulacje komorowg (obie s3 zwigzane
z wiekszg czestoscig wystepowania AF).3*' U pacjentéw z udarem kryptogennym stwierdzono AHRE/subkliniczne AF za pomocg 21-dniowej mobilnej
telemetrii AF w 23% przypadkdw.>*?

Dtuisze epizody AHRE/subklinicznego AF (>5-6 min) wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem klinicznego AF (HR 5,66; 95% CI 4,02-7,97; p <0,001),34>:344
udaru niedokrwiennego/zatorowosci systemowej (HR 2,41; 95% CI 1,78-3,26; p = 0,007)34434 i Smierci z przyczyn sercowo-naczyniowych (HR 2,80;
95% CI1,24-6,31)**® w poréwnaniu z brakiem AHRE/subklinicznego AF. W opublikowanym niedawno badaniu wystgpienie AHRE/subklinicznego AF
trwajacego >5 min wigzato sie z istotnym ryzykiem MACE, w tym ostrej HF, zawatu serca, rewaskularyzacji wierficowej, $mierci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, hospitalizacji lub wystgpienia czestoskurczu komorowego / migotania komér (HR 1,79; 95% 1,25-2,56; p = 0,002), a zwigzek byt
jeszcze silniejszy dla AHRE/subklinicznego AF trwajacego >24 h (HR 2,39; 95% CI 1,48-3,86; p <0,001).>*” W innym badaniu czas trwania

epizoddw >24 h wigzat sie ze znacznie zwiekszonym ryzykiem p6zniejszego udaru/zatorowosci systemowej, podczas gdy ryzyko zwigzane

z epizodami o czasie trwania <24 h byto podobne do ryzyka u 0séb bez AHRE/subklinicznego AF.3*¢ Dodatkowo na ryzyko zakrzepowo-zatorowe
zwigzane z AHRE/subklinicznym AF ma wptyw obecnos¢ klinicznych czynnikéw ryzyka udaru mézgu,*** co z kolei moze by¢ istotnie zwigzane

ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia po raz pierwszy klinicznie jawnego AF u pacjentéw z AHRE/subklinicznym AF.>°

Podczas gdy ryzyko powiktari zakrzepowo-zatorowych u pacjentéw z CIED wynika gtéwnie z obcigzenia chorobami wspétistniejacymi
(np. w CHA,DS-VASc),® dodanie AHRE/subklinicznego AF do klinicznych skal ryzyka istotnie poprawito szacowanie ryzyka dla zdarzen zakrzepowo-
-zatorowych lub zgonu.**

Warto zauwazy¢, ze na obserwowang matg czestos¢ wystepowania udaréw mdzgu u pacjentéw z AHRE/subklinicznym AF (ale bez klinicznego AF)
mogto przynajmniej cze$ciowo wptyna¢ uznaniowe stosowanie OAC podczas badan.*** Jednakze strategia wczesnego rozpoczynania i przerywania
leczenia OAC z uzyciem VKA oparta na zdalnie wykrywanym AHRE/subklinicznym AF u pacjentdw z rozrusznikami serca/wszczepianymi
kardiowerterami-defibrylatorami nie zapobiegta powiktaniom zakrzepowo-zatorowym i krwawieniom w badaniu dotyczacym leczenia
interwencyjnego.>*' W 2 badaniach z randomizacja**2*** oceniane sg obecnie potencjalne korzysci ze stosowania NOAC w pordwnaniu z kwasem
acetylosalicylowym lub brakiem leczenia przeciwzakrzepowego w okreslonych grupach AHRE/subklinicznego AF.

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytmow przedsionkowych, CHA DS ,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie
tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiska), CI - przedziat ufnosci, CIED - elektroniczne wszczepialne urzadzenie
kardiologiczne, MACE - powazne niepozadane zdarzenie sercowe, HF - niewydolnos¢ serca, HR - wspétczynnik ryzyka, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy
antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy, VKA - antagonista witaminy K
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21. Migotanie przedsionkéw i inne tachyarytmie przedsionkowe (trzepotanie przedsionkdw i czestoskurcze
przedsionkowe)

RAMKA UZUPELNIAJACA7. AFL (zob. réwniez wytyczne ESC dotyczace diagnostyki i leczenia chorych z czestoskurczem nadkomorowym
z22019r.)%>

AFL jest najczesdciej zwigzane z przedsionkowym mechanizmem macro-reentry, ale mozliwy jest takze mechanizm micro-reentry. Jest klasyfikowane jako
AFL zalezne od CTI, ktore obejmuje typowe AFL (typowe, o obiegu przeciwnym do ruchu wskazéwek zegara/typowe odwrdcone o kierunku fali
zgodnym z ruchem wskazéwek zegara) oraz inne AFL zalezne od CTI, a takze AFL niezalezne od CTI (lub MRAT; obejmuje réwniez AFL RA i AFL LA).3%*

Typowe AFL

Chociaz AFL wystepuje rzadziej niz AF, ma wiele wspélnych czynnikéw ryzyka z AF*°6-3¢ i wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem HF, udaru mézgu
i Smiertelno$ci catkowitej.?>9-3¢1

W poréwnaniu z dopasowana grupg kontrolng u pacjentéw z AF i AFL obserwuije sie znacznie wieksza czesto$¢ wystepowania choréb
wspétistniejacych, udaru niedokrwiennego, hospitalizacji z powodu HF i $mierci z dowolnej przyczyny.>® Czesto$¢ zdarzeri u pacjentédw z AFL byta
mniejsza niz u pacjentéw z AF, ale wieksza niz w dobranej grupie kontrolnej - np. czesto$¢ wystepowania udaru niedokrwiennego w kohorcie z AF,
AFL i grupie kontrolnej wynosita odpowiednio 3,08 (95% CI 3,03-3,13), 1,45 (95% CI 1,28-1,62) i 0,97 (95% CI 0,92-1,03)*%* i zwiekszata sie zgodnie
wraz ze wzrostem wartosci skali CHA,DS,-VASc. ,Punkt krytyczny” dla stosowania NOAC (roczna czgsto$¢ udaréw >0,9%)*¢" zostat osiggnigty przy
wyniku 2 w skali CHA,DS,-VASc dla kohorty AFL i 1 w kohorcie AF.

Moga wystepowac rdznice prognostyczne miedzy samotnym AFL a AFL, do ktérego péZniej dotaczyto sie AF. Donoszono, ze w tej drugiej grupie
czesto$¢ wystepowania udaru mozgu jest podobna jak w przypadku pacjentéw z AF.%62363 W przeciwiefistwie do tego, czesto$¢ udaréw byta istotnie
mniejsza w przypadku samotnego AFL,*% gdzie stosowanie OAC wigzato sie z istotnym zmniejszeniem czestosci udaréw mézgu przy wyniku >3 w skali
CHA,DS-VASc, z najlepszym wynikiem klinicznym netto przy wartoséci >4.%53 Czgsto$¢ udaréw mézgu u pacjentow z samotnym AFL nieleczonych
przeciwkrzepliwie zwieksza sie rownolegle ze wzrostem wyniku w skali CHA,DS -VASc, a u 22-45% pacjentéw z samotnym AFL rozwinie sie AF w ciggu
2-3lat po ablacji CT1.2%53¢" Dlatego tez profilaktyka udaru mézgu u chorych z AFL powinna by¢ zgodna z tymi samymi zasadami, co u chorych z AF.

Kardiowersja elektryczna AFL jest skuteczniejsza i wymaga mniejszej energii w poréwnaniu z kardiowersjg AF.3¢7.3¢¢ Gdy dostepne sg elektrody
przedsionkowe, mozna wykorzystac szybka stymulacje do przerwania AFL.>* Amiodaron moze nie by¢ skuteczny w szybkim przywracaniu rytmu
zatokowego, ale pomaga w kontrolowaniu czestotliwosci rytmu komdr i dtugoterminowej kontroli rytmu serca.’” Jednakze przezcewnikowa ablacja
CTI jest najskuteczniejszg metodg kontroli rytmu serca w AFL,*77! a czesto$¢ nawrotéw wynosi <10%.372 Warto zauwazy¢, ze u prawie 50%
pacjentdw rozwinie sie AF w dtuzszej perspektywie. Jedli u pacjentéw z AFL nie rozwaza sie przeprowadzenia ablacji, mozna zastosowac AAD

(np. dofetylid, amiodaron),*”® ale nalezy zachowac ostrozno$¢ w przypadku potencjalnej proarytmii (dofetylid) lub powaznych dziatar niepozadanych
(amiodaron).

Atypowe AFL/MRAT

Atypowe AFL RA/MRAT najczesciej powstaje wokdt blizn chirurgicznych lub ablacyjnych w RA, ale moze wystapic u pacjentéw bez historii takich
interwencji. Te typy AFL sg mniej podatne na leczenie farmakologiczne i najlepiej leczy¢ je za pomocg ablacji przezcewnikowej.>3374

Atypowe AF LA/MRAT powstaje wokét elektrycznie niemych obszaréw nieprawidtowej tkanki miesnia sercowego bedacych wynikiem zabiegu
chirurgicznego, ablacji przezcewnikowej lub postepujacym zwtdknieniem przedsionkéw. Wezedniej istniejaca choroba LA,*7 ablacja przezcewnikowa
LA w AF,*76-379 operacja zastawki mitralnej*®® lub chirurgiczne leczenie AF**' moze stworzy¢ podtoze dla petli macro-reentry w AFL/MRAT. Miejscowe
odcinkowe odtaczenie zyty ptucnej moze by¢ przyczyng ogniskowych czestoskurczéw, a przerwy w liniach obwodowej ablacji antralnej moga réwniez
powodowac MRAT.

Ablacja w leczeniu atypowego AFL/MRAT wystepujacego po ablacji lub chirurgicznym leczeniu AF nie powinna by¢ wykonywana bezpos$rednio
po pierwszym zabiegu (aby tym samym mozliwe byto gojenie zmian po zabiegu) i najlepiej aby byta wykonywana przez doswiadczonych operatoréw
w doswiadczonych osrodkach.**

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkdéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolnosc serca,
nadciénienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), CTI - cie$h tréjdzielno-zylna, ECV - kardiowersja elektryczna,
HF - niewydolno$¢ serca, LA - lewy przedsionek, MRAT - czestoskurcz przedsionkowy z duzej petli nawrotnej, RA - prawy przedsionek
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