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Wytyczne ESC 2010 dotyczace postepowania
w migotaniu przedsionkow — co nowego?
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Szanowni Czytelnicy,

Podczas tegorocznego kongresu w Sztokholmie Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC) udostepnito 5 nowych
dokumentéw dotyczacych postepowania w réznych jednost-
kach chorobowych, czyli tzw. wytyczne. Jedne z nich do-
tycza migotania przedsionkéw (AF) — powszechnej arytmii,
wystepujacej u 1-2% catej populacji. Wytyczne te, opubli-
kowane w pazdziernikowym numerze European Heart Jour-
nal (2010; 31: 2369-2429) przyniosty sporo nowych infor-
macji i w wielu aspektach réznig sie od poprzedniej wersji,
opublikowanej w 2006 roku, co nie dziwi, gdyz przez 4 lata
osiagnieto istotny postep w ocenie ryzyka i leczeniu AF. Po-
nizej chciatbym podsumowac¢ najwazniejsze zmiany.

Przede wszystkim zmodyfikowano podziat AF. Obecnie
wyréznia sie 5 rodzajow tej arytmii: (1) po raz pierwszy wy-
kryte AF; (2) napadowe AF; (3) przetrwate AF; (4) dtugotrwa-
te przetrwate AF i (5) utrwalone (przewlekte) AF. Jak kazdy
podziat, tak i ten jest niedoskonaty oraz nie do koiica logicz-
ny, gdyz w rzeczywistosci wystepuja 4 typy AF, poniewaz
pierwsza posta¢, nowo wykryte AF, moze by¢ zaréwno aryt-
mia napadowg, jak i przetrwatg lub utrwalona. Mimo wszyst-
ko istnieje pewien postep w stosunku do podziatu sprzed 4 lat,
gdyz eksperci uwzglednili r6znice miedzy przetrwatym AF,
trwajacym niedtugo (kilkanascie dni czy kilka tygodni), a dtu-
gotrwala arytmia, utrzymujaca sie ponad rok, gdzie przebu-
dowa lewego przedsionka i inne nastepstwa zwykle sa silnie
zaznaczone. Definicja napadowego AF nie zmienita sie i da-
lej znajduje sie w niej zaréwno kryterium ustepowania aryt-
mii (samoustepujace), jak i kryterium czasowe — do 7 dni.
Wspomniany okres 7 dni jest powtarzany w pismiennictwie
i wytycznych od wielu lat, a wcale nie jest oparty na prze-
stankach patofizjologicznych lub klinicznych. Tak definiowa-
no napadowe AF w wielu pracach sprzed lat, badajacych sku-
tecznos¢ lekéw antyarytmicznych, i tak juz zostato. Czyli chory
z AF, ktére umiarowi sie samoistnie w 6. dobie trwania aryt-
mii, ma napadowa posta¢ arytmii, ale jesli samoistnie umia-
rowi sie ona po 8 dniach trwania, wystepuje forma przetrwa-
ta arytmii; klinicznie réznica moze by¢ zadna. Na szczescie,

eksperci wskazuja, ze napadowe AF najczesciej ustepuje sa-
moistnie po 48 godzinach, ale to nie zmienia wyzej przyto-
czonych definicji.

Drugim istotnym nowym elementem jest wprowadze-
nie skali EHRA opisujacej nasilenie objawéw zwiazanych z AF.
Wyrdznia sie tu 4 klasy: | — bezobjawowe AF; Il — objawy
umiarkowane, niezaburzajace codziennych czynnodci; Il —
objawy nasilone, zaburzajace codzienna aktywno$¢; oraz
IV — ciezkie objawy uniemozliwiajace wykonywanie codzien-
nych czynnosci. Ta skala wydaje sie prosta (wrecz prymityw-
na), ale moim zdaniem, jest bardzo wazna, gdyz musi by¢
uzywana podczas podejmowania wielu decyzji terapeutycz-
nych, chociazby pozostawienie AF v. przywracanie rytmu za-
tokowego. Jesli wszyscy lekarze beda postugiwali sie ta prosta
skala, to znajdziemy wspélny jezyk w opisywaniu objawoéw
zwiazanych z AF u danego chorego.

Istotne zmiany dotycza profilaktyki przeciwzakrzepowe;j
u chorych z AF. Nadal oczywiscie obowiazuje skala CHADS,,
ktéra okresla ryzyko wystapienia powiktan zatorowo-zakrze-
powych. Dla przypomnienia, skfada sie ona z takich parame-
trow, jak: obecno$¢ objawdw niewydolnosci serca (1 pkt),
nadcisnienie (1 pkt), wiek = 75 lat (1 pkt), cukrzyca (1 pkt)
i przebyty udar mozgu/TIA (2 pkt). Jesli chory ma 2 pkt lub
wiecej, to powinien otrzymac dtugotrwate leczenie przeciw-
zakrzepowe antagonistami witaminy K, natomiast jesli te czyn-
niki ryzyka nie wystepuja, moze pozostawac bez leczenia
przeciwzakrzepowego, a nawet terapia przeciwptytkowa nie
jest obowiazkowa. Jedli jednak skala CHADS, wynosi 1, ryzy-
ko roczne udaru nie jest zaniedbywalne (2,8%/rok), a rodzaj
optymalnego leczenia nie jest do konca poznany, cho¢ udo-
wodniono przewage antagonistow witaminy K nad kwasem
acetylosalicylowym. Aby lepiej oceni¢ ryzyko w tej grupie cho-
rych, ale takze w innych grupach, w obecnych wytycznych
skala ta zostata wzbogacona o kilka innych czynnikéw ryzy-
ka powikfarn zatorowo-zakrzepowych, takich jak pte¢ Zen-
ska, wiek 65-74 lat (1 pkt) oraz obecno$¢ choroby uktadu
sercowo-naczyniowego (np. przebyty zawat serca, blaszki
miazdzycowe w aorcie lub miazdzyca tetnic obwodowych).
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Taka skala nazywa sie teraz CHA,DS,VAS_ i warto ja stoso-
wac w praktyce. W aktualnych wytycznych wyrézniono tez
osobno dwa gtéwne czynniki ryzyka powiktain zatorowo-
-zakrzepowych u chorych z AF — przebyty udar/TIA/zatoro-
wos¢ obwodowa oraz wiek = 75 lat. Podsumowujac, w oce-
nie ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepowych u chorych z AF
nadal powinnismy uwzglednia¢ powyzsze parametry, nato-
miast nie bra¢ pod uwage formy AF. Moim zdaniem, nie jest
to do konca prawda, bo inne jest ryzyko powiktar zatorowo-
zakrzepowych u chorego z jednym krétkotrwatym napadem
AF, a inne u pacjenta z czesto nawracajacymi napadami lub
przetrwatym czy tez utrwalonym AF, mimo takiej samej war-
tosci skali CHA,DS,VAS . By¢ moze w przysztosci i ten czyn-
nik bedzie réwniez uwzgledniony. W niniejszych wytycznych
jest zreszta na ten temat niewielka wzmianka w tekscie, ze
napady AF trwajace = 5,5 godziny niosg ryzyko zatorowo-
-zakrzepowe.

Nastepna nowos¢ to ocena ryzyka wystapienia powiktan
krwotocznych, co jest niezwykle wazne u chorych dtugotrwale
leczonych przeciwzakrzepowo. W wytycznych proponuije sie
tu skale HAS-BLED (réwniez w punktach), zawierajaca: nad-
ci$nienie, nieprawidtowa czynnos¢ nerek lub watroby, prze-
byty udar, wywiad krwawienia, nieustabilizowany INR, wiek
> 65 lat i stosowanie innych lekéw lub spozywanie alkoholu
(maksymalnie 9 pkt). Jak wida¢, czes¢ z tych parametréw to
rowniez czynniki ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepowych,
tak wiec, jak zwykle, decyzja o wiaczeniu leczenia przeciw-
zakrzepowego u danego chorego musi by¢ podejmowana
indywidualnie, a ryzyko zatorowosci i krwawienia — odpo-
wiednio zbilansowane.

Nowe leki przeciwzakrzepowe wymienione sa w tekscie
wytycznych, ale jeszcze nie ma ich w schematach leczniczych.
Zapewne jest jeszcze na to rzeczywiscie zbyt wczesnie, ale
wyniki badania RE-LY z dabigatranem, bezposrednim inhibi-
torem trombiny, wyraznie wskazuja, ze w najblizszej przy-
sztosci lek ten, a by¢ moze tez badane obecnie inhibitory
czynnika Xa, mogg zastapi¢ antagonistow witaminy K, a wy-
tyczne beda wymagaty rychtego uzupetnienia.

Nie ma wielu zmian, jesli chodzi o przerywanie AF lub
leki stosowane w celu kontroli rytmu komér w utrwalonym
AF — tu jedynie wyr6zniono sytuacje, w ktorych jest zaleca-

na naparstnica (mafo aktywny styl zycia) lub inne leki, w za-
leznosci od istniejacej patologii sercowo-ptucnej. Natomiast
istotne zmiany nastapity w zaleceniach dotyczacych leczenia
przeciwarytmicznego, stosowanego w celu utrzymania ryt-
mu zatokowego. W wytycznych pojawit sie nowy lek anty-
arytmiczny — dronedaron, i to jako mozliwo$¢ stosowania
go jako leku I rzutu w AF o réznym podtozu. Nie nalezy go
stosowac jedynie u chorych z niska frakcja wyrzutowa i nasi-
lona (I1I/IV wg NYHA) lub niedawno zaostrzong niewydolno-
Scig serca. W najblizszych latach okaze sie, czy lek ten rze-
czywiscie zastuguje na tak wysoka pozycje, ale nadzieje sa
duze, zwazywszy na dobrze udokumentowany profil bezpie-
czenstwa i nieztg skutecznos¢ antyarytmiczng (ale stabsza niz
amiodaronu). Wreszcie tez w schematach leczenia antyaryt-
micznego znalazto sie miejsce na standardowy lek beta-
-adrenolityczny (w poprzednich wytycznych ta oczywista moz-
liwos¢ byta wymieniana jedynie w tekscie, a nie w powszech-
nie prezentowanych schematach), zwtaszcza u chorych z tzw.
,adrenergicznym” AF. W innych postaciach AF lek beta-adre-
nolityczny widnieje na schematach razem z inhibitorami kon-
wertazy/sartanami i statynami jako element terapii ogélnej cho-
rego z AF, i to jest bardzo celowe, gdyz jest to grupa lekow
o wprawdzie stabym dziataniu przeciwarytmicznym, ale za to
charakteryzujaca sie duzym bezpieczeristwem.

Na koniec — rola ablacji u chorych z AF. W poréwnaniu
z poprzednimi wytycznymi jest jedna istotna zmiana — abla-
cje AF mozna rozwazyc¢ jako leczenie | rzutu (bez uprzed-
nich préb farmakoterapii) u chorych z napadowym migota-
niem przedsionkéw, bez choroby organicznej serca (klasa
wskazar llb, poziom dowodéw B). W innych sytuacjach abla-
cje mozna rozwazy¢ po przynajmniej jednej prébie niesku-
tecznego leczenia farmakologicznego (lla A). Trzeba jednak
pamietaé, ze jest to technika, ktéra caly czas sie rozwija, nie-
pozbawiona powiktar i mozliwa do zastosowania tylko u nie-
wielkiego odsetka chorych. A zatem farmakoterapia jeszcze
dtugo pozostanie podstawowym leczeniem AF.

Podsumowujac, nowe wytyczne sprawiajg znacznie lep-
sze wrazenie niz poprzednie, zwracajac wiecej uwagi na obja-
wy zwiazane z AF, ryzyko powikfai zatorowo-zakrzepowych
oraz przedstawiajac wieksza r6znorodnos¢ opgji terapeutycz-
nych, w zaleznosci od charakterystyki klinicznej chorego z AF.
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