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WPROWADZENIE

Mimo ze nowy praktyczny przewodnik
European Heart Rhythm Association
(EHRA) [1] nie stanowi formalnych
wytycznych, to biorac pod uwage na-
zwiska autoréw, doradcow i recenzen-
téw, nalezy bardzo powaznie podejs¢
do tresci w nim zawartych i kierowac
sie nimi w praktyce zawodowej, po-
dejmujac codzienne decyzje kliniczne.

Przewodnik opiera sie na wiedzy zdobytej dzieki publi-
kacjom badan klinicznych, metaanaliz i prac pogladowych,
ktérych od 2013 r. ukazato sie ponad 200. Mozna tu takze
znalez¢ zdefiniowane obszary, ktére sa stabo reprezentowa-
ne w dostepnej literaturze przedmiotu, ze wskazaniem na
konieczno$¢ zachowania ostroznosci przy podejmowaniu

decyzji terapeutycznych, wprowadzania instytucjonalnych
standard6éw postepowania oraz z zacheta do publikacji wias-
nych doswiadczen.

KARDIOLOGICZNE ELEKTRONICZNE
URZADZENIA WSZCZEPIALNE
Analizujac tres¢ dokumentu, warto sie skupi¢ na kilku sytua-
cjach klinicznych, w ktérych konieczne jest podjecie decyzji
0 czasowym wstrzymaniu leczenia przy uzyciu doustnych
antykoagulantéw niebedacych antagonistami witaminy K
(NOAC, non-vitamin K antagonist oral anticoagulants). Za-
interesowanie kardiologbw w tym aspekcie beda budzi¢
przede wszystkim procedury implantacji kardiologicznych
wszczepialnych urzadzen elektronicznych, czyli stymulatoréw
serca, kardiowerteréw-defibrylatoréw i uktadéw do stymulagji
resynchronizujacej. Zgodnie z obowiazujacym stanowiskiem
EHRA [1], w przypadku implantacji lub wymiany kardiolo-
gicznych wszczepialnych urzadzen elektronicznych nie ma
koniecznosci przerywania adekwatnej terapii antagonistami
witaminy K (VKA, vitamin K antagonist) u wiekszosci pacjen-
tow wymagajacych stosowania tej grupy lekéw, pod warun-
kiem, ze oznaczona warto$¢ miedzynarodowego wskaznika
znormalizowanego (INR) nie przekracza 3,0 (3,5 u wybranych

chorych po wszczepieniu protezy zastawkowej). Nalezy
jednak pamieta¢, ze ta rekomendacja nie dotyczy zabiegow
usuniecia elektrod oraz wszczepienia urzadzenia pod miesiei
piersiowy wiekszy. Takie postepowanie wynika z publikacji
miedzy innymi rezultatéw badania BRUISE Control [2], ktére
udowodnito, ze kontynuowanie leczenia za pomoca VKA
w poréwnaniu z terapia pomostowa heparynami drobno-
czasteczkowymi powoduje 81-procentowe zmniejszenie
ryzyka wystapienia istotnego klinicznie krwiaka, przy niskim
ryzyku powiktai zakrzepowo-zatorowych, ktére nie réznito
obydwu ramion badania. Niestety, nie dysponujemy danymi
dotyczacymi kontynuowania stosowania NOAC u chorych
poddawanych zabiegom z zakresu elektroterapii. Dopiero
publikacja wynikéw trwajacego jeszcze badania BRUISE
Control 2 pozwoli odpowiedzie¢ na pytanie, czy kontynuacja
leczenia dabigatranem w dawce 2 X 110 mg ma przewage
nad wstrzymaniem terapii tym lekiem 24-48 h przed zabie-
giem. Oczekujac na te publikacje, nalezy wstrzymac leczenie
NOAC 24 h przed zabiegiem (czyli ostatnia dawka leku po-
winna by¢ zastosowana rano w przeddzien operacji). W przy-
padku chorych leczonych dabigatranem, w zaleznosci od
klirensu kreatyniny (CrCl, creatinine clirens), czas od przyjecia
ostatniej dawki leku do zabiegu powinien zosta¢ wydtuzony
do = 36 h (CrCl 50-80 ml/min), czy nawet do = 48 h (CrCl
30-50 ml/min). Takie postepowanie wiaze sie z zaliczeniem
zabiegéw implantacji urzadzen do procedur o niskim ryzyku
krwawienia (poza zabiegami u pacjentéw z trudnymi warun-
kami anatomicznymi, np. wada wrodzona serca). Wskazuje
sie jednak, ze zabiegi z zakresu elektroterapii sa obarczone
niskim ryzykiem krwawienia, ale jedynie u chorych nieprzyj-
mujacych lekéw przeciwkrzepliwych. Terapia przeciwkrze-
pliwa zwieksza ryzyko krwawienia z powodu uszkodzenia
naczyn warstwy miedzypowieziowej w trakcie preparowania
kieszonki urzadzenia, braku mozliwosci koagulacji naczyi
gleboko w kieszonce oraz niemoznosci zatozenia szwu na
przeciwlegte warstwy tkanki. Mimo ze w poradniku o tym
sie milczy, uzasadnione wydaje sie wytaczenie z zabiegoéw
o niskim ryzyku krwawienia zaréwno procedury usuwania
elektrod, jak i podmiesniowa implantacje urzadzenia. W tych
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ostatnich sytuacjach nalezatoby rozwazy¢ wydtuzenie przerwy
w stosowaniu NOAC przed procedura do 48 h, a nawet 96 h
w przypadku leczonych dabigatranem pacjentéw z istotnie
uposledzong funkcja nerek (CrCl 30-50 ml/min). Poniewaz
maksymalny efekt dziatania NOAC nastepuje juz po 2 h od
przyjecia pojedynczej dawki, to powrdt do leczenia NOAC
nie powinien nastapic¢ wczesniej niz przed uptywem 48-72 h
od zakorczenia implantacji. Jedynie u chorych unierucho-
mionych mozna rozwazy¢ obnizona profilaktyczna dawke
enoksaparyny 0,5-1,0 mg/kg/dzier, podana po raz pierwszy
6-8 h po zabiegu. Zwykle chorzy poddawani zabiegom
z zakresu elektroterapii nie sa unieruchomieni, z wyjatkiem
przypadkéw, w ktérych doszto do powiktan (np. odma optuc-
nowa leczona drenazem). Jednak réwniez w tym przypadku
nalezy pamieta¢, ze terapia enoksaparyna w tak wczesnym
okresie po zabiegu koreluje z wysokim ryzykiem powikfan
krwotocznych (krwiak kieszonki), ktére zmuszaja do rewizji
kieszonki i wiaza sie ze wzrostem prawdopodobieristwa wy-
stapienia bardzo groznych powikfar infekcyjnych.

ABLACJA
Badanie elektrofizjologiczne i zabiegi ablacji dotyczace ,pra-
wostronnych” arytmii nadkomorowych naleza do zabiegdéw
o niskim ryzyku krwawienia, jednak ablacje ,lewostronnych”
arytmii nadkomorowych (np. lewostronna droga dodatkowa)
naleza juz do grupy wysokiego ryzyka. Ztozone ablacje ,le-
wostronne” (np. izolacja zyt ptucnych, ablacje czestoskurczow
komorowych) sg obcigzone wysokim ryzykiem zaréwno krwa-
wienia (ryzyko tamponady lub krwawienia do optucnej wynosi
ok. 1,3% [3]), jak i epizodéw zakrzepowo-zatorowych. Juz
samo naktucie przegrody miedzyprzedsionkowej jest wysoce
trombogenne. U pacjentdw leczonych VKA nie zaleca sie prze-
rywania terapii przy uzyciu tych doustnych antykoagulantow.
W trakcie zabiegu nalezy poda¢ dodatkowo niefrakcjonowana
heparyne do osiaggniecia wartosci czasu krzepniecia po aktywa-
qji (ACT) > 3001, 4]. Dane dotyczace pacjentéw leczonych
NOAC, u ktérych wykonano izolacje zyt ptucnych, sa bardzo
nieliczne, dotycza matych populacji i, tylko pojedyncze z nich
sq randomizowane. Do czasu uzyskania przekonujacych
dowodoéw zaleca sie odstawienie NOAC 24 h przed plano-
wana ablacja substratu migotania przedsionkéw i, podobnie
jak w przypadku VKA, podanie heparyny niefrakcjonowane;j
do uzyskania ACT 300-350 s. Wydaje sie, ze w osrodkach
o bardzo wysokim doswiadczeniu, z niskim odsetkiem
powikfan, nawet kontynuowanie przyjmowania NOAC do
wieczora poprzedzajacego procedure, czy wrecz do rana
w dniu procedury, jest podobnie bezpieczne. W przypadku
przyjecia ostatniej dawki NOAC = 36 h przed zabiegiem
zaleca sie wykonanie przezprzetykowego badania echokar-
diograficznego (TEE) w celu wykluczenia obecnosci skrzeplin
w obrebie lewego przedsionka. Badanie to jest takze zalecane
w przypadku watpliwosci co do skrupulatnego przyjmowania
NOAC przez chorego. Echokardiografia przezprzetykowa

moze by¢ takze przydatna u pacjentéw z podwyzszong war-
toscig CHA, DS, -VASc. Mimo 3-tygodniowego leczenia NOAC
ryzyko obecnodci skrzepliny w uszku lewego przedsionka
wynosi 0,3% (CHA,DS,-VASc = 0) i powyzej 5% (CHA,DS -
-VASc = 2). Ponowne wiaczenie NOAC moze nastapi¢ juz
po 3—4 h od zakonczenia ablacji pod warunkiem usuniecia
koszulek, potwierdzenia adekwatnej hemostazy i braku cech
ptynu w worku osierdziowym.

KARDIOWERSJA ELEKTRYCZNA
W analizie podgrup badan RE-LY (dabigatran), ROCKET-AF
(riwaroksaban) i ARISTOTLE (apiksban) wskazano na niewiel-
kie ryzyko wystapienia epizodéw zakrzepowo-zatorowych
w zwiazku z kardiowersja, poréwnywalne do ryzyka u chorych
leczonych warfaryng [5-7]. Dostepne sa wyniki jednego pro-
spektywnego badania poréwnujacego stosowanie riwaroksa-
banu i warfaryny u oséb, u ktérych wykonano kardiowersje
elektryczng (X-VeRT [8]). Jak przyznaja sami autorzy badania,
liczba chorych wiaczonych do niego, aby posiadato wystar-
czajaca moc statystyczng w celu udowodnienia nie gorszego
rokowania w poréwnaniu z leczonymi warfaryng, powinna
by¢ zdecydowanie wieksza. Ponadto ryzyko zakrzepowo-
-zatorowe w populacji badania X-VeRT byto istotnie nizsze
(CHADS, = 1,3) w poréwnaniu z badaniami RE-LY (2,1),
ROCKET-AF (3,5) i ARISTOTLE (2,1). Niemniej zgodnie z cyto-
wanymi wyzej danymi przyjmowanie NOAC = 3 tygodnie nie
wymaga wykonania TEE przed kardiowersja. Nalezy jednak
pamieta¢ o ryzyku obecnosci skrzepliny w lewym przed-
sionku, mimo takiego postepowania (patrz wyzej). Wobec
watpliwosci co do skrupulatnosci przyjmowania NOAC przez
chorego kardiowersja powinna by¢ poprzedzona badaniem
przezprzetykowym. W przypadku migotania przedsionkéw
trwajacego ponad 48 h mozna zastosowa¢ dwie strategie
postepowania przed wykonaniem kardiowersji elektrycz-
nej: pierwsza obejmuje co najmniej 3-tygodniowe leczenie
NOAC, a druga — wiaczenie NOAC na minimum 4 h przed
planowana kardiowersja (kt6ra nalezy poprzedzi¢ badaniem
przezprzetykowym w celu wykluczenia obecnosci skrzepliny).
Obecnosc skrzepliny w obrebie lewego przedsionka zmusza
do odfozenia wykonania kardiowersji i dtuzszego leczenia
przeciwkrzepliwego na podstawie jednej z dwoch strategii
(kontynuacja NOAC, zamiana NOAC na VKA z terapia
pomostowa przy uzyciu heparyny). Nalezy podkresli¢, ze
,duch” zalecer bardzo zacheca do wykonywania TEE u cho-
rych leczonych NOAC, u ktérych planuje sie kardiowersje.
W przypadku migotania przedsionkéw trwajacego do 48 h
zaleca sie przeprowadzenie kardiowersji elektrycznej po po-
daniu heparyny (drobnoczasteczkowej lub niefrakcjonowane;))
z lub bez poprzedzajacego TEE (zgodnie z praktyka w danym
osrodku). Brak danych dotyczacych kardiowersji w tej grupie
pacjentow, ktérzy otrzymaliby przed nig NOAC, uniemozli-
wia zaakceptowanie tej ostatniej strategii postepowania. Nie
nalezy zapomnie¢ o koniecznoéci kontynuowania terapii
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NOAC po kardiowersji elektrycznej co najmniej 4 tygodnie
lub dtuzej, jezeli CHA,DS -VASc wynosi = 1.

CHOROBA NIEDOKRWIENNA SERCA
Choroba niedokrwienna serca, ktérej towarzyszy migotanie
przedsionkéw, stanowi najbardziej ztozony i w pewnym sensie
kontrowersyjny temat. Z pewnoscig komentarz nalezy zaczac¢
od tego, co najprostsze. Po roku od elektywnej angioplastyki
wienicowej lub przebytego epizodu ostrego zespotu wieico-
wego (ACS) u chorych z migotaniem przedsionkéw mozna
kontynuowac leczenie przeciwkrzepliwe za pomoca NOAC
(lub oczywiscie VKA). W przypadku planowanej angioplasty-
ki wiencowej ostatnia dawka NOAC powinna by¢ przyjeta
24 lub wiecej godzin przed zabiegiem. W trakcie zabiegu
mozna zastosowac zaréwno biwalirudyne (trudno dostepna
w Polsce), jak i heparyne niefrakcjonowana.

U pacjentéw z ACS w momencie przyjecia do szpitala
nalezy przerwac stosowanie NOAC, podac¢ nasycajaca daw-
ke kwasu acetylosalicylowego (ASA) i inhibitora receptora
P2Y12 (klopidogrel, jezeli planuje sie dalsze leczenie NOAC).
Dalsze postepowanie zalezy od typu ACS. W przetrwatym
uniesieniu ST preferowana jest pierwotna angioplastyka
wieficowa. Przed zabiegiem (niezaleznie od czasu przyjecia
ostatniej dawki NOAC) nalezy podac¢ lek przeciwkrzepliwy (bi-
walirudyna, heparyna drobnoczasteczkowa lub niefrakcjono-
wana). Dopuszczenie innych lekéw przeciwkrzepliwych poza
biwalirudyna jest nowoscia w obecnym przewodniku i wynika
prawdopodobnie z faktu, ze biwalirudyna w poréwnaniu
z pozostatymi lekami przeciwkrzepliwymi zmniejsza jedynie
ryzyko krwawienia w potaczeniu z inhibitorami glikoproteiny
(GP) llb/lla, ktérego i tak nalezy unikac w jakiejkolwiek grupie
pacjentoéw z migotaniem przedsionkéw leczonym doustnymi
antykoagulantami, poddawanych przezskérnej interweng;ji
wiericowej. W ACS z przetrwatym uniesieniem ST fibrynoli-
za jest dopuszczona jedynie, gdy udowodni sie brak nawet
resztkowego efektu dziatania NOAC. W ACS bez przetrwatego
uniesienia ST, o ile nie ma wskazan do pilnej interwengji,
angioplastyke nalezy odroczy¢, podac lek przeciwkrzepli-
wy (fondaparinux lub drobnoczasteczkowa heparyne) po
12 h od zastosowania ostatniej dawki NOAC. Nalezy unikac¢
dodatkowego leczenia przeciwkrzepliwego (biwalirudyna,
heparyna niefrakcjonowana, inhibitory GP lIb/Illa). Nie ma
wystarczajacych danych do wdrozenia postepowania prze-
ciwkrzepliwego w tej grupie chorych, u ktérych konieczna
jest pilna interwencja wieficowa. Leczenie przeciwkrzepliwe
w tej sytuacji klinicznej musi uwzgledni¢ resztkowy efekt
dziatania NOAC. W przypadku kazdej interwencji wieficowej
zaleca sie stosowanie stentéw metalowych lub uwalniajacych
lek nowej generacji (preferowane), gdyz pozwalaja one na
skrécenie czasu trwania podwajnej terapii przeciwptytkowe;j.
W przypadku pierwotnej angioplastyki wiericowej bardzo
silnie rekomenduje sie uzyskanie dostepu poprzez tetnice
promieniowa. Co do zasady potr6jna terapia przeciwkrze-
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pliwa (dwa leki przeciwptytkowe + doustny antykoagulant)
powinna trwac¢ 1 miesiac w przypadku, gdy angioplastyka
wieficowa jest wykonywana w trybie planowym i 6 miesiecy
w przypadku interwencji w ACS. Nastepnie do 12 miesiecy
nalezy stosowac jeden lek przeciwptytkowy (ASA lub klopi-
dogrel) i doustny antykoagulant. W przypadku przezskérnej
interwencji wieficowej wykowywanej w trybie planowym
u chorych z migotaniem przedsionkéw mozna prowadzi¢
leczenie przy uzyciu podwdjnej terapii przeciwptytkowe;j
(gdy CHA,DS,-VASc = 1 innym niz pte¢). W przewodniku
pozwolono na modyfikacje czasu trwania potréjnej terapii
przeciwkrzepliwej w zaleznosci od obliczonego niskiego lub
niemozliwego do skorygowania wysokiego ryzyka krwawie-
nia oraz stwierdzonego niskiego [REACH, SYNTAX, GRACE
< 118 (wartos¢ GRACE = 118 wskazuje na wysokie ryzyko
miazdzycowo-zakrzepowe; bfad na rycinie 7 w oryginalnej
wersji przewodnika, przyp. autora)] lub wysokiego (REACH,
SYNTAX, GRACE = 118 oraz pierwsza generacja DES, stento-
wanie pnia lewej tetnicy wieficowej, proksymalnego odcinka
tetnicy miedzykomorowej przedniej, proksymalnej bifurkagji
i nawracajacych zawaféw) ryzyka miazdzycowo-zakrzepowe-
go. W przypadku niskiego ryzyka krwotocznego i wysokiego
ryzyka miazdzycowo-zakrzepowego nalezy rozwazy¢ przedtu-
Zenie potrdjnej terapii, natomiast w sytuacji wysokiego ryzyka
krwotocznego i niskiego ryzyka miazdzycowo-zakrzepowego
— skrécenie. NOAC mozna wprowadzi¢ po zakonczeniu
okotozabiegowej terapii przeciwkrzepliwej, przy czym jego
dawka powinna by¢ zmniejszona w okresie jednoczesnego
stosowania terapii przeciwptytkowej (dabigatran 2 x 110 mg;
riwaroksaban 1 x 15 mg; apiksaban 2 x 2,5 mgi edoksaban
1 X 30 mg). Autorzy przewodnika przypominaja jednak, ze
jedynie w przypadku dabigatranu w zmniejszonej dawce
(2 x 110 mg) udowodniono w populacji ogélnej podobne
ryzyko zakrzepowo-zatorowe jak dla warfaryny. Pozostate leki
byly stosowane w zmniejszonych dawkach jedynie w wyse-
lekcjonowanych populacjach, w ktérych byto to konieczne ze
wzgledu na farmakokinetyke leku (chorzy w wieku podesztym,
z niewydolnoscia nerek, niska masg ciata, zatem ich skutecz-
noé¢ w innych populacjach nie zostata zbadana.

Z pewnoscia wprowadzenie do praktyki klinicznej lekow
odwracajacych, w ciagu zaledwie kilku minut, dziatanie
NOAC (obecnie dostepny selektywny antagonista dabigatranu
— idarucizumab) zacheci do wiekszej ,odwagi” w profilaktyce
epizoddw zakrzepowo-zatorowych, wiedzac, ze ewentualne
powiktania krwotoczne moga zosta¢ bardzo szybko opanowa-
ne dzieki wrecz natychmiastowemu zahamowaniu dziatania
klinicznego NOAC.
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