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4S-AF (Stroke risk, Symptom severity, Severity of AF burden, Substrate
severity) — schemat obejmujacy ryzyko udaru mézgu, nasilenie objawéw,
stopien obcigzenia migotaniem przedsionkdéw i zaawansowanie podtoza
AAD (antiarrhythmic drug) - lek antyarytmiczny

ABC (Atrial fibrillation Better Care) - Strategia Poprawy Opieki nad
Pacjentami z Migotaniem Przedsionkéw obejmujgca: A - zapobieganie
udarowi mézgu (Avoid stroke), B - lepsza kontrole objawéw (Better
symptom control) i C - kontrole czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
i choréb wspétistniejacych (Cardiovascular risk factors and comorbid
conditions management)

ABC-bleeding - skala obejmujaca wiek (Age), biomarkery (Biomarkers
[hemoglobina, hs-cTnT, GDF-15]) i wywiad kliniczny - przebyte
krwawienie (Clinical history [prior bleeding])

ABC-stroke - skala ryzyka udaru obejmujgca wiek (Age), biomarkery
(Biomarkers), wywiad kliniczny (Clinical history)

ACS (acute coronary syndrome) - ostry zespét wieficowy

ACTIVEW - Atrial Fibrillation Clopidogrel Trial with Irbesartan

for Prevention of Vascular Events trial

AF (atrial fibrillation) - migotanie przedsionkéw

AFFIRM - Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm
Management

AFL (atrial flutter) - trzepotanie przedsionkéw

AHRE (atrial high-rate episode) - epizod szybkich rytméw przedsionkowych
AMICA - Atrial Fibrillation Management in Congestive Heart Failure
With Ablation

ARCADIA - AtRial Cardiopathy and Antithrombotic Drugs In Prevention
After Cryptogenic Stroke

ARISTOTLE - Apixaban for Reduction in Stroke and Other
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation

ARREST-AF - Aggressive Risk Factor Reduction Study - Implication for AF
AST (aspartate aminotransferase) - aminotransferaza asparaginianowa
ATRIA - Anticoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation (skala)
ATTICUS - Apixaban for treatment of embolic stroke of undetermined
source

AVERROES - Apixaban Versus Acetylsalicylic Acid (ASA) to Prevent
Stroke in Atrial Fibrillation Patients Who Have Failed or Are Unsuitable
for Vitamin K Antagonist Treatment

BP (blood pressure) - ciSnienie tetnicze

C,HEST - skala obejmujgca chorobe wieficowa / przewlekta obturacyjng
chorobe ptuc (CAD/COPD; 1 pkt za kazdg), nadcisnienie tetnicze
(Hypertension; 1 pkt), podeszty wiek (Elderly; >75 lat; 2 pkt), skurczowa
niewydolno$¢ serca (Systolic heart failure; 2 pkt) i nadczynno$¢ tarczycy
(Thyroid disease [hyperthyroidism]; 1 pkt)

CABANA - Catheter ABlation vs ANtiarrhythmic Drug Therapy for Atrial
Fibrillation

CAD (coronary artery disease) - choroba wiericowa

CAPTAF - Catheter Ablation compared with Pharmacological Therapy
for Atrial Fibrillation

CASTLE-AF - Catheter Ablation vs Standard conventional Treatment in
patients with LEft ventricular dysfunction and Atrial Fibrillation
CATCH-ME - Characterizing AF by Translating its Causes into Health
Modifiers in the Elderly

CCB (calcium channel blocker) — antagonista wapnia

CCS (chronic coronary syndrome) — przewlekty zesp6t wiericowy
CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolno$¢ serca
(Congestive heart failure), nadci$nienie tetnicze (Hypertension), wiek >75 lat
(Age; 2 pkt), cukrzyce (Diabetes), udar moézgu (Stroke; 2 pkt), chorobe
naczyn (Vascular disease), wiek 65-74 lata, ptec (Sex category; zeriska)
CHADS, - skala obejmujaca wywiad w kierunku zastoinowej
niewydolnosci serca (CHF history), nadci$nienia tetniczego (Hypertension
history), wiek >75 lat (Age), wywiad w kierunku cukrzycy (Diabetes mellitus
history), wystepujace uprzednio objawy udaru mézgu lub napad
przemijajacego niedokrwienia mézgu (Stroke or TIA symptoms previously)
CHF (congestive heart failure) - zastoinowa niewydolno$¢ serca

CI (confidence interval) - przedziat ufnosci

CIED (cardiac implantable electronic device) - elektroniczne wszczepialne
urzadzenie kardiologiczne

CKD (chronic kidney disease) - przewlekta choroba nerek

COP-AF - Colchicine For The Prevention of Perioperative Atrial
Fibrillation In Patients Undergoing Thoracic Surgery

COPD (chronic obstructive pulmonary disease) - przewlekta obturacyjna
choroba ptuc

CPAP (continuous positive airway pressure) - state dodatnie cisnienie

w drogach oddechowych

CrCl (creatinine clearance) - klirens kreatyniny

CRT (cardiac resynchronization therapy) - terapia resynchronizujaca serca
CT (computed tomography) — tomografia komputerowa
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CTI (cavotricuspid isthmus) - ciesn tréjdzielno-zylna

DAPT (dual antiplatelet therapy) - podwdjna terapia przeciwptytkowa
EAST - Early treatment of Atrial fibrillation for Stoke prevention Trial
EKG (electrocardiogram) - elektrokardiogram

EHRA - European Heart Rhythm Association

ELAN - Early versus Late initiation of direct oral Anticoagulants
in post-ischaemic stroke patients with atrial fibrillatioN

ENGAGE AF-TIMI 48 - Effective aNticoaGulation with factor XA next
GEneration in Atrial Fibrillation-Thrombolysis In Myocardial Infarction 48

ENTRUST-AF PCI - Edoxaban Treatment Versus Vitamin K Antagonist
in Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary
Intervention

ESC (European Society of Cardiology) - Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne

GARFIELD-AF - Global Anticoagulant Registry in the FIELD - Atrial
Fibrillation

GDF-15 (growth differentiation factor-15) - czynnik réznicowania wzrostu 15

HAS-BLED - skala obejmujaca nadcisnienie tetnicze (Hypertension),
nieprawidtowa funkcje watroby/nerek (Abnormal renal/liver function; 1 pkt
za kazde), udar mozgu (Stroke), krwawienie w wywiadzie lub tendencje

do krwawier (Bleeding history or predisposition), niestabilne wartosci INR
(Labile INR), podeszty wiek (Elderly; >65 lat), stosowane leki/alkohol
(Drugs/alcohol; 1 pkt za kazde)

HCM (hypertrophic cardiomyopathy) - kardiomiopatia przerostowa
HF (heart failure) - niewydolnos¢ serca

HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) - niewydolnos¢ serca
zzachowang frakcjg wyrzutowa

HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) - niewydolno$¢ serca
ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa

HR (hazard ratio) - hazard wzgledny

hs-cTnT (high-sensitivity troponin T) - troponina sercowa T mierzona
metoda wysokoczuty

ICH (intracranial haemorrhage) - krwawienie wewnatrzczaszkowe

IMPACT-AF - Integrated Management Program Advancing Community
Treatment of Atrial Fibrillation

INR (international normalized ratio) - miedzynarodowy wspétczynnik
znormalizowany

LA (left atrium/atrial) - lewy przedsionek
LAA (left atrial appendage) - uszko lewego przedsionka

LEGACY - Long-term Effect of Goal-directed weight management on
an Atrial fibrillation Cohort: a 5-Year follow-up study

LGE-CMR (late gadolinium contrast-enhanced cardiac magnetic
resonance) - rezonans magnetyczny serca z oceng péznego wzmocnienia
kontrastowego

LMWH (low-molecular-weight heparin) - heparyna drobnoczasteczkowa
LV (eft ventricular) - lewa komora

LVEF (left ventricular ejection fraction) - frakcja wyrzutowa lewej komory
LVH (left ventricular hypertrophy) - przerost lewej komory

mAFA (mobile AF App) - aplikacja mobilna AF

MANTRA-PAF - Medical Antiarrhythmic Treatment or Radiofrequency
Ablation in Paroxysmal Atrial Fibrillation

MRI (magnetic resonance imaging) - rezonans magnetyczny

NDCC (non-dihydropyridine calcium channel blocker) -
niedihydropirydynowy antagonista wapnia

NOAC (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant) - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K

NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drug) - niesteroidowe leki
przeciwzapalne

NSTEMI (non-ST-segment elevation myocardial infarction) - zawat serca
bez uniesienia odcinka ST

WYTYCZNE ESC

NYHA - New York Heart Association

OAC (oral anticoagulant) - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne
leczenie przeciwkrzepliwe

OPTIMAS - OPtimal TIMing of Anticoagulation after Stroke

OSA (obstructive sleep apnoea) - obturacyjny bezdech w czasie snu
PACES - Anticoagulation for New-Onset Post-Operative Atrial
Fibrillation After CABG

PAD (peripheral artery disease) - choroba tetnic obwodowych

PCI (percutaneous coronary intervention) - przezskérna interwencja
wiericowa

PCORI - Patient-Centred Outcomes Research Institute

PIONEER AF-PCI - OPen-Label, Randomized, Controlled, Multicenter
Study ExplorIng TwO TreatmeNt StratEgiEs of Rivaroxaban and

a Dose-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment Strategy in
Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary
Intervention

PREVAIL - Watchman LAA Closure Device in Patients With Atrial
Fibrillation Versus Long Term Warfarin Therapy

PRO (patient-reported outcome) - wynik leczenia zgtaszany przez pacjenta
PROTECT AF - Watchman Left Atrial Appendage System for Embolic
Protection in Patients With Atrial Fibrillation

PVI (pulmonary vein isolation) - izolacja zyt ptucnych

QoL (quality of life) - jakos¢ zycia

QTec (corrected QT interval) - skorygowany odstep QT

RACE - Race Control Efficacy in Permanent Atrial Fibrillation

RCT (randomized controlled trial) - badanie kliniczne z randomizacjq
RE-DUAL - Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy
with Dabigatran vs Triple Therapy with Warfarin in Patients with
Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary
Intervention

RE-CIRCUIT - Randomized Evaluation of dabigatran etexilate
Compared to warfarIn in pulmonaRy vein ablation: assessment of
different periproCedUral antlIcoagulation sTrategies

REHEARSE-AF - REmote HEArt Rhythm Sampling using the AliveCor
hear monitor to scrEen for Atrial Fibrillation

RE-LY - Randomized Evaluation of Long Term Anticoagulant Therapy
ROCKET AF - Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibition
Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention of Stroke and
Embolism Trial in Atrial Fibrillation

SAMe-TT,R, - skala obejmujgca ptec (Sex - female; zefiska), wiek
(Age; <60 lat), wywiad medyczny (Medial history), leczenie (Treatment; leki
wchodzace w interakcje), palenie tytoniu (Tobacco use), rasa (Race; inna niz
biata)

SBP (systolic blood pressure) - skurczowe cisnienie tetnicze

START - Optimal Delay Time to Initiate Anticoagulation After Ischemic
Stroke in AF

STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) - zawat serca z
uniesieniem odcinka ST

TIA (transient ischaemic attack) - napad przemijajacego niedokrwienia
moézgu

TOE (transoesophageal echocardiography) - echokardiografia
przezprzetykowa

TTR (time in therapeutic range) - czas, w ktorym INR utrzymywat sie

w zakresie terapeutycznym

UFH (unfractionated heparin) - heparyna niefrakcjonowana

USA (United States of America) - Stany Zjednoczone

VHD (valvular heart disease) - zastawkowa wada serca

VKA (vitamin K antagonist) — antagonista witaminy K

WOEST - What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant therapy in
patients with oral anticoagulation and coronary StenTing
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TABELA 1.

Klasy zalecen

Klasa
zalecen

Definicja

dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia
wskazuja, Ze okre$lona metoda leczenia lub zabieg sq
korzystne, uzyteczne, skuteczne

Stosowane
wyrazenia

I dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci
okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie s zgodne

Ila dane naukowe lub opinie przemawiajg nalezy
za uzytecznoscig/skutecznoscia okreslonej metody rozwazyc
leczenia lub zabiegu

IIb uzytecznos¢ lub skutecznos$¢ okre$lonej metody mozna
leczenia lub zabiegu jest stabiej potwierdzona przez rozwazyc

dane naukowe lub opinie

111 dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia
wskazuja, ze okre$lona metoda leczenia lub zabieg
nie sg uzyteczne ani skuteczne, a w niektérych
przypadkach moga by¢ szkodliwe

TABELA 2.

Poziom wiarygodnosci danych naukowych

poziom B dane pochodzace z jednego badania z randomizacjg lub z duzych
badan bez randomizacji
poziom C uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pochodzgce z matych badan

albo z badari retrospektywnych badz rejestréw

SLOWA KLUCZOWE
ablacja lewego
przedsionka, ablacja
przezcewnikowa,
antagonisci witaminy K,
badania przesiewowe,
chirurgiczne leczenie
migotania przedsionkéw,
doustne leki przeciw-
krzepliwe niebedace
antagonistami witaminy
K, izolacja zyt ptucnych,
kardiowersja, kontrola
czestotliwosci rytmu
komor, kontrola rytmu
serca, leczenie przeciw-
krzepliwe, leki anty-
arytmiczne, migotanie
przedsionkow, terapie
zapobiegajgce migotaniu
przedsionkdéw, udar
mézgu, wytyczne,
zalecenia, zamkniecie
uszka lewego
przedsionka,
zintegrowana $ciezka
leczenia ABC
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1. Preambuta

Wytyczne podsumowuja i poddaja ocenie dostep-
ne dane naukowe, aby wspiera¢ personel medycz-
ny w wyborze najlepszych strategii postepowa-
nia u indywidualnego pacjenta z okreslona cho-
roba. Wytyczne iich zalecenia powinny utatwia¢
podejmowanie decyzji w codziennej praktyce kli-
nicznej. Niezaleznie od tego ostateczne decyzje
dotyczace indywidualnego chorego musi podej-
mowaé — adekwatnie do sytuacji oraz w uzgod-
nieniu z pacjentem badz z jego opiekunem - zaj-
mujacy sie nim specjalista.

W ostatnich latach Europejskie Towarzy-
stwo Kardiologiczne (ESC) oraz inne organiza-
cje i towarzystwa naukowe opublikowatly bar-
dzo wiele dokumentéw wytycznych. Z uwa-
gi na ich istotny wplyw na podejmowanie de-
cyzji klinicznych wprowadzono kryteria jako-
$ciowe, tak aby proces ich przygotowywania
byl przejrzysty dla pézniejszych uzytkowni-
kéw. Zalecenia obowiazujace w przygotowy-
waniu i wydawaniu wytycznych sa dostep-
ne na stronie internetowej ESC (pod adresem
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-
Practice-Guidelines/Guidelines-development/
Writing-ESCGuidelines). Wytyczne ESC prezen-
tuja oficjalne stanowisko ESC na dany tematisa
regularnie aktualizowane.

Oprécz publikacji wytycznych dotyczacych
praktyki klinicznej, ESC realizuje program Eur-
Observational Research Programme obejmu-
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jacy miedzynarodowe rejestry choréb uktadu
sercowo-naczyniowego i interwencji, ktére od-
grywaja kluczowa role w ocenie proceséw diagno-
styczno-terapeutycznych, efektywnosci wyko-
rzystywania zasobdw i przestrzegania wytycz-
nych. Rejestry te stuza lepszemu zrozumieniu
praktyki klinicznej w Europie i na $wiecie dzie-
ki wysokiej jako$ci danym zgromadzonym pod-
czas rutynowej praktyki klinicznej.

Ponadto ESC opracowato i umiescito w nie-
ktérych swoich wytycznych, zestaw wskaznikow
jakosci (quality indicators — QI), ktére sa narze-
dziami do oceny poziomu wdrozenia wytycznych
i moga by¢ wykorzystywane przez ESC, szpita-
le, dostawcéw ustug medycznych i specjalistow
do oceny praktyki klinicznej, jak réwniez moga
by¢ wykorzystywane w programach edukacyj-
nych, wraz z kluczowymi przestaniami zawarty-
mi w wytycznych, w celu poprawy jakosci opie-
ki i wynikéw klinicznych.

Czlonkowie Grupy Roboczej odpowiedzialnej
za niniejsze wytyczne zostali wybrani przez ESC
z uwzglednieniem podgrup specjalistycznych, co
pozwolilo zgromadzi¢ reprezentacje specjalistéw
zaangazowanych w opieke medyczna nad pacjen-
tami ze schorzeniami, ktére stanowia przedmiot
niniejszych wytycznych. Tak wybrana grupa eks-
pertéw podjela sie wszechstronnego przegladu
dostepnych danych naukowych dotyczacych po-
stepowania w omawianych schorzeniach zgodnie
z zasadami Komisji ESC ds. Wytycznych Poste-
powania (CPG). Dokonano takze krytycznej oce-
ny procedur diagnostycznych i terapeutycznych,
uwzgledniajac ocene stosunku korzysci do ryzy-
ka. Poziom wiarygodnosci danych naukowych
oraz klase zalecenia dla poszczegélnych sposo-
béw postepowania wywazono i uszeregowano
zgodnie z okreslonymi przez ESC skalami, kto-
re przedstawiono w TABELI11 2.

Eksperci wchodzacy w sktad grup odpowie-
dzialnych za napisanie i zrecenzowanie wytycz-
nych ztozyli deklaracje odnosnie konfliktu inte-
reséw, uwzgledniajac wszelkie powiazania, kto-
re moglyby by¢ postrzegane jako potencjalne
lub rzeczywiste Zrédla takiego konfliktu. Ich
deklaracje konfliktu intereséw zostaty ocenione
zgodnie z zasadami deklaracji konfliktu intere-
séw ESCimozna je znalezé na stronie interne-
towej ESC (http://www.escardio.org/guidelines).
Proces ten zapewnia przejrzysto$¢ i zapobiega
potencjalnej stronniczo$ci w procesie opraco-
wywania i recenzowania wytycznych. Jakie-
kolwiek zmiany w deklaracjach konfliktu inte-
res6w, ktére powstawatly w trakcie spisywania
wytycznych, byly zglaszane do ESC i stanowitly
podstawe aktualizacji tych oswiadczen. Grupa
Robocza przygotowujaca wytyczne otrzymata
wsparcie finansowe wylacznie od ESC, bez fi-
nansowego udzialu przemystu medycznego.

CPG nadzoruje i koordynuje przygotowanie
nowych wytycznych. Odpowiada ponadto za pro-
ces ich zatwierdzania. Wytyczne ESC podlegaja



szczegétowym recenzjom, ktére przeprowadza-
ja CPG oraz eksperci zewnetrzni. Po uwzgled-
nieniu koniecznych poprawek wszyscy eksper-
ci wchodzacy w sktad Grupy Roboczej akcep-
tuja wytyczne. Ostateczna wersje dokumentu
zatwierdza CPG, a na swoich tamach publiku-
je ,European Heart Journal”. Wytyczne opra-
cowano na podstawie starannej analizy aktu-
alnej wiedzy naukowej i medycznej z uwzgled-
nieniem dostepnych danych.

Proces przygotowania wytycznych ESC obej-
muje takze przygotowanie narzedzi edukacyj-
nych i programéw wdrazania tych zalecen, ta-
kich jak: skrécone wersje kieszonkowe, slajdy
podsumowujace, foldery z kluczowymi infor-
macjami, podsumowania dla niespecjalistéw,
a takze wersje elektroniczne w formie aplikacji
na urzadzenia mobilne itd. Wersje te sa ogra-
niczone, a zatem w poszukiwaniu doktadniej-
szych informacji uzytkownik powinien zawsze
siega¢ do pelnej wersji tekstu wytycznych, udo-
stepnianej bez zadnych ograniczen na stronach
internetowych ESC oraz ,,European Heart Jour-
nal”. Narodowe towarzystwa wchodzace w sktad
ESC zacheca sie do aprobowania, ttumaczenia
i wdrazania wszystkich wytycznych ESC. Pro-
gramy wdrozeniowe sa potrzebne, poniewaz —
jak udowodniono - to wtaénie dzieki rzetelne-
mu stosowaniu rekomendacji klinicznych moz-
na poprawié¢ wyniki leczenia.

Pracownicy opieki zdrowotnej powinni
uwzglednia¢ wytyczne ESC w swojej caloscio-
wej ocenie klinicznej, a takze uzywacé ich do pla-
nowania i realizacji strategii prewencyjnych,
diagnostycznych i terapeutycznych w prakty-
ce medycznej. Wytyczne ESC nie znosza jednak,
w jakimkolwiek zakresie, indywidualnej odpo-
wiedzialno$ci pracownikéw medycznych za po-
dejmowanie wlasciwych decyzji — adekwatnych
do stanu klinicznego danego pacjenta, a tak-
ze uwzgledniajacych jego opinie albo — jesli to
uzasadnione i konieczne - opinie jego opieku-
na. Obowiazkiem pracownika medycznego jest
ponadto zweryfikowanie przepiséw i regula-
¢ji aktualnie obowiazujacych w kazdym z kra-
jow, zanim zastosuje okreslony lek czy urzadze-
nie medyczne.

2. Wprowadzenie
Migotanie przedsionkéw (AF) stanowi powaz-
ne obcigzenie dla pacjent6w, lekarzy i systemoéw
opieki zdrowotnej na calym $wiecie. Znaczne
wysitki i zasoby badawcze sa skierowane na uzy-
skanie szczegétowych informacji dotyczacych
mechanizmoéw lezacych u podstaw AF, jego na-
turalnego przebiegu i skutecznych metod lecze-
nia (zob. takze ESC Textbook of Cardiovascular Me-
dicine: CardioMed), a stale powstaja i sa publiko-
wane nowe dane naukowe.

Ztozono$¢ AF wymaga wieloaspektowego, ho-
listycznego i multidyscyplinarnego podejscia
do leczenia pacjentéw z AF, przy ich aktywnym

WYTYCZNE ESC

zaangazowaniu we wspoélprace z klinicystami.
Usprawnianie opieki nad pacjentami z AF w co-
dziennej praktyce klinicznej jest trudnym, ale
niezbednym warunkiem skutecznego leczenia
AF. W ostatnich latach poczyniono istotne po-
stepy w wykrywaniu i leczeniu AF, a nowe dane
naukowe zostaly w odpowiednim czasie wlaczo-
ne do tej 3 edycji wytycznych ESC dotyczacych
AF. Wytyczne ESC dotyczace AF z 2016 r. wpro-
wadzily koncepcje 5 domen, aby ulatwic zinte-
growane, standaryzowane podejscie do opieki
nad chorymi z AF i promowac¢ spéjne, zgodne
z wytycznymi postepowanie u wszystkich pa-
cjentéw. Strategia Poprawy Opieki nad Pacjen-
tami z Migotaniem Przedsionkéw (ABC) zawar-
ta w niniejszych Wytycznych ESC dotyczacych
AF z 2020 r. stanowi kontynuacje tego podej-
$ciaima na celu dalsza poprawe kompleksowe-
go postepowania z pacjentami z AF, uwzgled-
nianie potrzeb pacjentéw i wreszcie poprawe
wynikoéw leczenia.

Multidyscyplinarny wktad w postepowanie
z pacjentami z AF i interpretacje nowych danych
naukowych zapewnita Grupa Robocza, w kté-
rej sktad weszli kardiolodzy bedacy eksperta-
mi w réznych poddziedzinach, kardiochirur-
dzy, metodycy oraz wyspecjalizowany perso-
nel pielegniarski.

Oproécz przestrzegania standardéw opraco-
wywania zalecen, ktére sa wspélne dla wszyst-
kich wytycznych ESC (zob. Preambuta), niniej-
sza Grupa Robocza omawialta kazdy projekt za-
lecen podczas internetowych telekonferencji
poswieconych okre$lonym rozdziatom, po kto-
rych dokonano uzgodnionych modyfikacjiina-
stepowalo glosowanie online nad kazdym za-
leceniem. W niniejszych wytycznych uwzgled-
niono jedynie zalecenia, ktére uzyskaty popar-
cie 275% czlonkéw Grupy Roboczej.

2.1. Co nowego w wytycznych 2020?
Zob. s. 16-20.

3. Definicja i rozpoznawanie migotania
przedsionkow

3.1. Definicja

Zob. s. 20.

3.2. Kryteria diagnostyczne migotania
przedsionkow

Do rozpoznania AF konieczne jest potwierdzenie
elektrokardiograficznego zapisu arytmii w EKG.
Umownie do rozpoznania klinicznego AF wyma-
gana jest rejestracja epizodu trwajacego 230 s.t

3.3. Rozpoznawanie epizodéw szybkich rytmoéw
przedsionkowych /subklinicznego migotania
przedsionkéw

Urzadzenia implantowane / zewnetrzne urzadze-
nia monitorujace umozliwiaja wykrycie AHRE/
subklinicznego AF (rvciNa1).} Ze wzgledu na krot-
ki czas monitorowania prawdopodobienistwo
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Nowe zalecenia

Zalecenia

Zalecenia dotyczgce rozpoznawania AF

Do rozpoznania AF wymagane jest udokumentowanie jego obecnosci w postaci zapisu EKG. Rozpoznanie klinicznego AF opiera sie
na standardowym 12-odprowadzeniowym zapisie EKG lub zapisie EKG z pojedynczego odprowadzenia o czasie trwania >30s
pokazujacym rytm serca bez widocznych powtarzajacych sie zatamkéw P oraz nieregularne odstepy RR (gdy przewodzenie
przedsionkowo-komorowe jest prawidtowe)

Zalecenia dotyczace standaryzowanej charakterystyki AF

U wszystkich pacjentdw z AF nalezy rozwazy¢ kompleksowg charakterystyke AF, ktéra obejmuje kliniczng ocene ryzyka udaru mézqu, Ila
obecnos¢ i nasilenie objawdw, tadunek AF i ocene podtoza arytmii. Ma ona na celu usprawnienie oceny pacjentéw z AF na réznych poziomach
opieki zdrowotnej, utatwienie podejmowania Swiadomych decyzji dotyczacych leczenia i optymalnego postepowania z pacjentami z AF

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w celu wykrycia AF

Podczas badar przesiewowych w kierunku AF zaleca sie, aby:
* osoby poddawane badaniom przesiewowym zostaty poinformowane o znaczeniu i konsekwencjach terapeutycznych wykrycia AF

* zorganizowany zostat formalny schemat dalszego postepowania z osobami, u ktérych na podstawie badar przesiewowych podejrzewa
sie AF, umozliwiajacy dalsza ocene kliniczng prowadzong przez lekarzy w celu potwierdzenia rozpoznania AF i zapewnienia
optymalnego leczenia pacjentéw z potwierdzonym AF

ostateczne rozpoznanie AF u 0séb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych podejrzewa sie AF, ustalac jedynie po ocenie przez
lekarza zapisu EKG z pojedynczego odprowadzenia o czasie trwania >30 s lub 12-odprowadzeniowego EKG i potwierdzeniu AF

Zalecenia dotyczace zintegrowanego postepowania w AF

Zaleca sie rutynowe zbieranie PRO w celu oceny skutecznosci leczenia i poprawy opieki nad pacjentem

Zalecenia dotyczace zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym w AF

Do formalnej oceny ryzyka krwawienia opartej na skali oceny ryzyka, nalezy rozwazy¢ stosowanie skali HAS-BLED, aby wptywac¢ Ila
na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia oraz zidentyfikowa¢ pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia (>3 pkt w skali HAS-BLED)
w celu wezesnej i czestszej oceny klinicznej oraz obserwacji

Zaleca sie ponowng okresowg ocene ryzyka udaru mézgu i krwawienia w celu aktualizacji decyzji dotyczacych leczenia (np. rozpoczecie
leczenia OAC u pacjentéw, ktdrzy nie s3 juz w grupie matego ryzyka udaru) i wptywania na potencjalnie modyfikowalne czynniki ryzyka
krwawienia

U pacjentéw z AF poczatkowo obcigzonych matym ryzykiem udaru mézgu, pierwszej ponownej oceny ryzyka udaru mézgu nalezy
dokonac po 4-6 mies. od czasu wyjsciowej oceny wskaznika

Oszacowane ryzyko krwawienia, przy braku bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania OAC, nie powinno samo w sobie stanowi¢
podstawy do podejmowania decyzji o stosowaniu OAC w zapobieganiu udarowi mézgu

Kliniczna postac AF (tj. rozpoznane po raz pierwszy, napadowe, przetrwate, dtugotrwate przetrwate, utrwalone) nie powinna
warunkowac wskazan do stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

Zalecenia dotyczgce kardiowersji

Farmakologiczna kardiowersja AF jest wskazana tylko u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie, po uwzglednieniu ryzyka zakrzepowo-
-zatorowego

U pacjentéw z zespotem chorego wezta zatokowego, zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego lub wydtuzonym odstepem
QTc (>500 ms) nie nalezy podejmowac préb kardiowersji farmakologicznej, chyba ze zostanie uwzglednione ryzyko proarytmii i bradykardii

Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca/ przezcewnikowej ablacji AF
Zalecenia og6lne

Przy podejmowaniu decyzji o przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie uwzglednienie ryzyka zabiegu i gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu
AF po zabiegu oraz oméwienie ich z pacjentem

Ponowne zabiegi PVI nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z nawrotem AF, pod warunkiem, ze objawy pacjenta zmniejszyty sie po pierwszym IIa
zabiegu PVI

Przezcewnikowa ablacja AF po niepowodzeniu leczenia lekami antyarytmicznymi

Przezcewnikowa ablacje AF dla wykonania PVI nalezy rozwazy¢ w celu kontroli rytmu serca u 0séb, u ktérych leczenie jednym IIa
B-adrenolitykiem byto nieskuteczne lub ktdrzy nie toleruja takiego leczenia, aby ztagodzi¢ objawy nawrotéw AF u pacjentéw
znapadowym i przetrwatym AF

Leczenie pierwszego rzutu

Przezcewnikowg ablacje AF dla wykonania PVI nalezy/mozna rozwazy¢ jako leczenie pierwszego rzutu w kontroli rytmu serca, aby IIa
ztagodzic¢ objawy u wybranych objawowych pacjentéw z:
* epizodami napadowego AF lub

* przetrwatym AF bez gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu AF, jako alternatywe dla AAD klasy I lub III, biorac pod uwage wybér IIb
pacjenta, korzysciiryzyko
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Nowe zalecenia, cd.

Metody i technologie

Mozna rozwazy¢ wykonywanie dodatkowych ablacji obszaréw poza PVI (obszary niskiego napiecia, linie ablacyjne, fragmentowane IIb
potencjaty, ogniska ektopowe, rotory i inne), ale nie jest to dobrze udowodnione

Modyfikacja stylu zycia i inne strategie poprawy wynikéw ablacji

Scista kontrola czynnikéw ryzyka i unikanie czynnikéw wyzwalajgcych s zalecane jako cze¢ strategii kontroli rytmu

Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych kardiowersji

Zaleca sie, aby stanowczo podkresli¢ pacjentom znaczenie przestrzegania zalecer dotyczacych stosowania NOAC zaréwno przed
kardiowersja, jak i po niej

U pacjentéw z AF trwajacym >24 h poddawanych kardiowersji leczenie przeciwkrzepliwe nalezy kontynuowac przez >4 tyg., nawet IIa
po udanej kardiowersji do rytmu zatokowego (>4 tyg. o dtugotrwatym OAC decyduje obecnos¢ czynnikéw ryzyka udaru mézgu)

U pacjentéw, u ktérych pewne jest, ze AF trwa <24 h i ktorych cechuje bardzo mate ryzyko udaru mézgu (0 pkt u mezczyzn lub 1 pkt 1Ib
u kobiet w skali CHA,DS,-VASc) mozna poming¢ 4-tygodniowe leczenie przeciwkrzepliwe po kardiowersji

Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF

U pacjent6éw z AF z czynnikami ryzyka udaru mézgu, ktérzy nie przyjmuja OAC przed ablacja, zaleca sie, aby przedzabiegowa kontrola
ryzyka udaru mézgu obejmowata rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego oraz:

+ preferowane jest terapeutyczne leczenie OAC trwajace przez >3 tyg. przed ablacjg lub
« alternatywnie, wykonanie przed ablacjg TOE w celu wykluczenia obecnosci skrzepliny w LA Ila

U pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF, ktdrzy byli leczeni przeciwkrzepliwie warfaryng, dabigatranem, rywaroksabanem,
apiksabanem lub edoksabanem w dawkach terapeutycznych, zaleca sie wykonanie zabiegu ablacji bez przerywania OAC

Zalecenia dotyczace dtugoterminowego leczenia antyarytmicznego

U pacjent6w z AF leczonych sotalolem zaleca sie Sciste monitorowanie odstepu QT, stezenia potasu w surowicy, CrCl i innych czynnikéw
ryzyka proarytmii

U pacjentéw z AF leczonych flekainidem w celu dtugoterminowej kontroli rytmu serca nalezy rozwazy¢ jednoczesne stosowanie leku JIE]
blokujacego wezet przedsionkowo-komorowy (jesli jest tolerowany)

Mozna rozwazy¢ stosowanie sotalolu w celu dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z prawidtowg czynnoscig LV lub IIb
z chorobg niedokrwienng serca, jesli zapewnione jest Sciste monitorowanie odstepu QT, stezenia potasu w surowicy, CrCliinnych
czynnikéw ryzyka proarytmii

Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i kontroli czynnikéw ryzyka oraz choréb wspétistniejgcych u pacjentéw z AF

Zalecana jest identyfikacja i kontrola czynnikow ryzyka i choréb wspétistniejacych jako integralna cze$¢ leczenia pacjentéw z AF

Zaleca sie modyfikacje niezdrowego stylu zycia i ukierunkowane leczenie choréb wspétistniejgcych w celu zmniejszenia tadunku AF
i nasilenia objawéw

U pacjent6éw z nadciSnieniem tetniczym zaleca sie dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF

U pacjentéw z OSA nalezy rozwazy¢ dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF

Zalecenia dla pacjentéw z AF, ACS po PCI lub z CCS

Zalecenia dla pacjentéw z AF i ACS

U pacjentéw z AF i ACS poddawanych niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu acetylosalicylowego
i kontynuacje podwojnej terapii z OACi inhibitorem P2Y,, (najlepiej klopidogrelem) przez <12 mies., jezeli ryzyko zakrzepicy w stencie
jest mate lub jesli obawy dotyczace ryzyka krwawienia przewazaja nad obawami dotyczacymi ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencie,
niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu

Zalecenia dla pacjentéw z AF i CCS poddawanych PCI

Po niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu acetylosalicylowego i kontynuacje podwdjnej terapii
7 0ACi klopidogrelem <6 mies., jesli ryzyko zakrzepicy w stencie jest mate lub jesli obawy dotyczace ryzyka krwawienia przewazajg nad
obawami dotyczacymi ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencie, niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu

Zalecenia dotyczgce postepowania w przypadku aktywnego krwawienia w trakcie stosowania OAC

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie koncentratéw 4 czynnikéw zespotu protrombiny u pacjentéw z AF leczonych VKA, u ktérych wystapity JIE]
ciezkie powiktania krwotoczne

Zalecenia dotyczace postepowania w AF u kobiet w ciazy

Postepowanie nagte

U kobiet w cigzy z HCM nalezy rozwazy¢ kardiowersje przetrwatego AF Ila

Mozna rozwazy¢ zastosowanie ibutilidu lub flekainidu i.v. do przerwania AF u stabilnych pacjentek bez choroby strukturalnej serca IIb
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Nowe zalecenia, cd.

Leczenie dtugoterminowe (leczenie doustne)

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie flekainidu, propafenonu lub sotalolu w zapobieganiu AF, jesli leki blokujace wezet przedsionkowo- Ila
-komorowy sg nieskuteczne

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie digoksyny lub werapamilu w kontroli czestotliwosci rytmu komér, jezeli B-adrenolityki sg Ila
nieskuteczne

Zalecenia dotyczace pooperacyjnego AF

Nalezy rozwazy¢ dtugotrwate leczenie OAC w celu zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym u pacjentéw z ryzykiem udaru Ila
mézgu z pooperacyjnym AF po operacji niekardiochirurgicznej, biorgc pod uwage przewidywane korzysci kliniczne netto wynikajace
z OACi Swiadomy wybdr pacjenta

Nie nalezy rutynowo stosowac p-adrenolitykéw w profilaktyce pooperacyjnego AF u pacjentéw poddawanych operacjom
niekardiochirurgicznym

Zalecenia dotyczace réznic ptciowych w AF

Kobietom z objawowym napadowym lub przetrwatym AF nalezy zapewni¢ szybki dostep do terapii kontrolujacych rytm serca, w tym IIa
do przezcewnikowej ablacji AF, jeéli jest to uzasadnione ze wzgledéw medycznych

Zalecenia dotyczace wskaznikéw jakosci w AF

Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie przez lekarzy praktykéw oraz instytucje narzedzi do pomiaru jakoci opieki i okre$lenia mozliwosci IIa
poprawy jakosci leczenia oraz wynikéw leczenia pacjentow z AF

a klasazalecen

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, ACS - ostry zesp6t wiericowy, AF - migotanie przedsionkéw, CCS - przewlekty zespét wieicowy, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca
zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiskg), CrCl - klirens kreatyniny,

EKG - elektrokardiogram, HAS-BLED - skala obejmujaca nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar mézgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje
do krwawien, niestabilng warto$¢ miedzynarodowego wskaznika znormalizowanego, podeszty wiek (>65 lat), stosowane leki/alkohol, HCM - kardiomiopatia przerostowa,
i.v. - dozylnie, LA - lewy przedsionek, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie
przeciwkrzepliwe, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, PCI - przezskérna interwencja wierficowa, PRO — wynik leczenia zgtaszany przez pacjenta, PVI - izolacja zyt
ptucnych, QTc - skorygowany odstep QT, TOE - echokardiografia przezprzetykowa, VKA - antagonista witaminy K

Zmiany w zaleceniach

Zalecenia dotyczace zintegrowanego postepowania w AF

2020 Klasa? 2016

Aby zoptymalizowa¢ wspélne podejmowanie decyzji
dotyczacych rozwazanych opcji leczenia AF, zaleca sie,
aby:

* lekarze informowali pacjentéw o zaletach/ograniczeniach
i korzysciach/ryzyku zwigzanych z rozwazanymi opcjami
leczenia, oraz

omawiac z pacjentami potencjalne obciazenia zwigzane
zleczeniem i w podejmowaniu decyzji dotyczacych
leczenia uwzgledniac to, w jaki sposéb pacjenci
postrzegaja te zwigzane z leczeniem obcigzenia

Nalezy rozwazy¢ centralng role pacjentéw w podejmowaniu
decyzji w celu dostosowania postepowania do ich
preferencji i poprawy przestrzegania zalecen dotyczacych
dtugoterminowego leczenia

Zalecenia dotyczace zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym w AF

Do oceny ryzyka krwawienia zaleca sie stosowanie
formalnej, standaryzowanej oceny ryzyka krwawienia,
opartej na punktacji ryzyka, aby pomdc zidentyfikowac
niemodyfikowalne i wptywa¢ na modyfikowalne czynniki
ryzyka krwawienia u wszystkich pacjentéw z AF, a takie
zidentyfikowac pacjentéw potencjalnie duzego ryzyka
krwawienia, u ktérych nalezy zaplanowac wczesne i czestsze
oceny kliniczne oraz obserwacje

Nalezy rozwazy¢ postugiwanie sie skalami ryzyka Ila
krwawienia u pacjentéw z AF stosujacych OAC w celu

wykrywania poddajacych sie modyfikacji czynnikéw ryzyka
powaznego krwawienia

U pacjentéw leczonych VKA z niskim odsetkiem czasu,
w ktérym wartosci INR utrzymuja sie w zakresie
terapeutycznym (tj. TTR <70%), zalecane opcje to:
+ zamiana na NOAGC, ale nalezy sie upewnic, ze pacjenci
beda przestrzegac zaleceni i wytrwale stosowac leczenie,
lub

+ dziatania majace na celu poprawe TTR (np. edukacja/ IIa
doradztwo i czestsze kontrole INR)

U pacjentéw z AF, ktérzy sg juz leczeni VKA, mozna rozwazy¢ | IIb
NOAC, jezeli TTR nie jest dobrze kontrolowany mimo
przestrzegania zalecefi terapeutycznych lub gdy takie sg
preferencje pacjenta, o ile nie ma przeciwwskazan

do stosowania NOAC (np. sztuczna zastawka)
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Zmiany w zaleceniach, cd.

Zalecenia dotyczgce kontroli rytmu serca/ przezcewnikowej ablacji AF

Przezcewnikowa ablacja AF po niepowodzeniu farmakoterapii

Przezcewnikowa ablacja AF dla wykonania PVI jest zalecana Nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa lub chirurgiczng Ila
w kontroli rytmu serca u 0séb, u ktérych zastosowanie leku u pacjentéw z objawowym przetrwatym lub dtugotrwale
antyarytmicznego klasy I lub III jest nieskuteczne, lub oséb, przetrwatym AF opornym na farmakoterapie
ktére go nie toleruja, aby ztagodzi¢ objawy nawrotéw AF antyarytmiczng w celu zmniejszenia objawdw, biorac pod
u pacjentéw z: uwage wybér dokonany przez pacjenta, korzysci i ryzyko,
« napadowym AF lub a takze uzyskujac poparcie Kardiogrupy ds. leczenia AF
* przetrwatym AF bez gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu
AF, lub
* przetrwatym AF z gtdwnymi czynnikami ryzyka nawrotu AF
Leczenie pierwszego rzutu
Przezcewnikowa ablacja AF: Nalezy rozwazyc ablacje AF u objawowych pacjentéw z AF Ila
+ jest zalecana w celu odwrdcenia dysfunkgji LV u pacjentéw i HFrEF w celu redukgji objawow i poprawy czynnosci serca,
2 AF, gdy wysoce prawdopodobna jest kardiomiopatia jezeli podejrzewa sie kardiomiopatie tachyarytmiczna
tachyarytmiczna, niezaleznie od wystepujacych objawéw
* nalezy jg rozwazy¢ u wybranych pacjentow z AF z HFrEF Ila
w celu poprawy przezycia i zmniejszenia ryzyka
hospitalizacji z powodu HF
Metody i technologie
Podczas wszystkich zabiegéw przezcewnikowej ablacji AF Celem ablacji przezcewnikowej powinna by¢ izolacja zyt Ila
zaleca sie petng izolacje elektryczng zyt ptucnych ptucnych za pomoca ablacji pradem o wysokiej
czestotliwosci lub krioablacji
Jedli pacjent ma w wywiadzie AFL zalezne od CTI lub jesli IIb Ablacje typowego AFL w celu zapobiegania nawrotom IIa
w czasie ablacji AF wywotano typowe AFL, mozna rozwazy¢ trzepotania nalezy rozwazyc jako cze$¢ zabiegu ablacji AF,
wykonanie ablacji CTI jezeli AFL zostato udokumentowane lub wystapito podczas
ablacji AF
Modyfikacja stylu zycia i inne strategie poprawy wynikéw ablacji
Redukcja masy ciata jest zalecana u otytych pacjentéw z AF, U otytych pacjentéw z AF nalezy rozwazy¢ redukcje masy Ila
szczego6lnie tych, ktdrzy sg kwalifikowani do ablacji AF Ciata w potaczeniu z leczeniem innych czynnikéw ryzyka
w celu zmniejszenia nasilenia i objawéw AF
Zalecenia dotyczgce prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych kardiowersji
U pacjentéw z AF poddawanych kardiowersji zaleca sie Leczenie przeciwkrzepliwe za pomocg heparyny lub NOAC Ila
stosowanie NOAC, ktére cechuje sie co najmniej podobna nalezy rozpoczac jak najwczesniej przed kazda kardiowersjg
skutecznoscia i bezpieczeristwem co warfaryna AF lub AFL
Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF
Po przezcewnikowej ablacji AF zaleca sig, aby: Wszyscy pacjenci powinni stosowac¢ OAC przez >8 tyg. Ila
+ leczenie przeciwkrzepliwe warfaryng lub NOAC byto po ablacji przezcewnikowej
kontynuowane przez >2 mies. po ablacji; oraz
« dtugotrwata kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego
>2 mies. po ablacji opierata sie na profilu ryzyka udaru
mézgu stwierdzanym u danego pacjenta, a nie
na pozornym sukcesie lub niepowodzeniu zabiegu ablacji
Zalecenia dotyczace dtugoterminowego leczenia antyarytmicznego
Amiodaron jest zalecany w celu dtugoterminowej kontroli Amiodaron jest skuteczniejszy w zapobieganiu nawrotom AF  Ila
rytmu serca u wszystkich pacjentéw z AF, w tym z HFrEF. nizinne AAD, ale pozasercowe dziatania toksyczne sg czeste
Jednak ze wzgledu na pozasercowe dziatania toksyczne, gdy i ich wystepowanie wzrasta z uptywem czasu, dlatego
tylko jest to mozliwe, w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ najpierw nalezy rozwazy¢ inne AAD
inne AAD
Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu Zycia i kontroli czynnikéw ryzyka oraz choréb wspétistniejgcych u pacjentéw z AF
U pacjentéw z AF i z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie dbanie U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym stosujacych leczenie  Ila
o dobra kontrole ci$nienia tetniczego w celu zmniejszenia przeciwkrzepliwe nalezy rozwazy¢ optymalizacje kontroli BP
ryzyka nawrotow AF oraz ryzyka udaru mézgu i krwawienia w celu zmniejszenia ryzyka krwawienia
Nalezy rozwazy¢ aktywnos$¢ fizyczna, ktéra pomoze Ila Umiarkowana systematyczna aktywnosc¢ fizyczna jest
zapobiegac wystapieniu lub nawrotom AF, z wyjatkiem zalecana w celu zapobiegania AF, natomiast sportowcéw
nadmiernych ¢wiczer wytrzymatosciowych, ktére moga nalezy informowac, ze dtugotrwate intensywne uprawianie
sprzyjac AF sportu moze sprzyjac AF
Mozna rozwazy¢ optymalne leczenie obturacyjnego IIb Leczenie obturacyjnego bezdechu w czasie snu powinno by¢ ~ Ila

bezdechu w czasie snu w celu zmniejszenia czestosci optymalizowane w celu ograniczenia wystepowania
wystepowania AF, progresji AF, nawrotéw AF oraz objawéw nawrotow AF i poprawy wynikow leczenia AF
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Zmiany w zaleceniach, cd.

Zalecenia dotyczace zapobiegania udarom mézgu u pacjentéw z AF po krwawieniu wewnatrzczaszkowym

U pacjentéw z AF z duzym ryzykiem udaru niedokrwiennego ~ Ila Po ICH OAC u pacjentéw z AF mozna rozpocza¢ ponownie IIb
moézgu (ponowne) rozpoczecie OAC, z preferencja dla NOAC po 4-8 tyg., pod warunkiem, ze zastosowano leczenie badz

w poréwnaniu do VKA u pacjentdw kwalifikujacych sie uzyskano kontrole przyczyny krwawienia lub

do NOAC, nalezy rozwazy¢ w porozumieniu z neurologiem/ odpowiedniego czynnika ryzyka

specjalista leczenia udaréw mézgu po:
* pourazowym ICH

* ostrym samoistnym ICH (ktére obejmuje krwotok
podtwardéwkowy, podpajeczynéwkowy lub
$rédmdzgowy) po doktadnym rozwazeniu ryzyka

i korzysci
Zalecenia dotyczace pooperacyjnego AF
Mozna rozwazy¢ dtugotrwate OAC w celu zapobiegania IIb U pacjentéw z AF po operacji kardiochirurgicznej z grupy Ila
incydentom zakrzepowo-zatorowym u pacjentéw z ryzykiem ryzyka udaru mézgu nalezy rozwazy¢ dtugoterminowe OAC,
udaru mdzgu z pooperacyjnym AF po operacji biorgc pod uwage indywidualne ryzyko udaru i krwawienia

kardiochirurgicznej, biorac pod uwage przewidywane
korzysci kliniczne netto wynikajace z OAC i Swiadomy wybor
pacjenta

a klasazalecen

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw, BP - ci$nienie tetnicze, CTI - cie$n tréjdzielno-zylna, HFrEF - niewydolnos¢
serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowg, ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LV - lewa komora, NOAC - doustny
lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PVI - izolacja zyt ptucnych, TTR - czas,

w ktérym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, VKA - antagonista witaminy K

TABELA 3. Definicja migotania przedsionkéw

Definicja
AF Tachyarytmia nadkomorowa z nieskoordynowang aktywacja elektryczna przedsionkéw i w konsekwencji nieskutecznym
skurczem przedsionkéw.
Charakterystyka elektrokardiograficzna AF obejmuje:
* nieregularne odstepy R-R (gdy przewodzenie przedsionkowo-komorowe nie jest uposledzone)
* brak wyraznych powtarzajacych sie zatamkéw P oraz
* nieregularne pobudzenia przedsionkéw.

obecnie uzywane terminy

kliniczne AF Objawowe lub bezobjawowe AF, ktdre zostato udokumentowane przy uzyciu zapisu EKG z powierzchni ciata.

Minimalny czas trwania zapisu EKG z AF wymagany do ustalenia rozpoznania klinicznego AF wynosi >30 s lub catkowicie
12-odprowadzeniowy EKG."?

AHRE, Odnosi sie do 0s6b bez objawdw przypisywanych AF, u ktérych kliniczne AF NIE zostato wcze$niej wykryte (to znaczy nie ma
subkliniczne AF zapisu EKG z powierzchni ciata z AF) - zob. réwniez ROZDZIA 3 3.

AHRE - zdarzenia spetniajace zaprogramowane lub okreslone kryteria AHRE, ktére sa wykrywane przez CIED z elektroda
przedsionkowg, umozliwiajace automatyczne ciggte monitorowanie rytmu przedsionkéw i przechowywanie zapiséw. AHRE
zarejestrowane przez CIED wymagaja oceny wizualnej, poniewaz niektére AHRE moga by¢ artefaktami
elektrycznymi/zdarzeniami fatszywie dodatnimi.

Subkliniczne AF obejmuje AHRE potwierdzone jako epizody AF, AFL lub AT lub epizody AF wykryte za pomoca wszczepialnych
rejestratoréw arytmii lub noszonych urzadzen monitorujacych, a takze potwierdzone poprzez ocene wizualng elektrogramy
wewnatrzsercowe lub rytm zapisany za pomocg EKG.

Zaprogramowane w urzadzeniach kryterium czestosci dla AHRE wynosi >175 bpm, nie ma natomiast okreslonego limitu czestosci dla
subklinicznego AF.

Kryterium czasu trwania AHRE jest zwykle ustalane na >5 min (gtéwnie w celu zmniejszenia liczby artefaktéw), podczas gdy w badaniach nad
zwigzkiem subklinicznego AF z powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi opisywano szeroki zakres punktéw odciecia dla czasu trwania subklinicznego
AF (0d 10-20 s do >24 h). Podany czas trwania odnosi sie do najdtuzszego pojedynczego epizodu lub, czesciej, do catkowitego czasu trwania AHRE/
subklinicznego AF w okreslonym okresie monitorowania.

Chociaz terminy AHRE i subkliniczne AF nie sg do korica identyczne, czesto sg uzywane zamiennie (w tym dokumencie ze wzgleddw praktycznych
uzywany bedzie potgczony termin AHRE/subkliniczne AF).>> Majac na uwadze, ze duza liczba wysokiej jakosci danych naukowych z randomizowanych
badan klinicznych dotyczacych leczenia pacjentéw z AF dotyczy wytgcznie klinicznego AF (to znaczy udokumentowanie AF przy uzyciu EKG byto
obowiazkowym kryterium wtgczenia do tych RCT), brak jest danych na temat optymalnego leczenia AHRE i subklinicznego AF. Z tego powodu, dopdki
nie beda dostepne wyniki kilku trwajacych obecnie RCT poswieconych postepowaniu w AHRE i subklinicznym AF, AF jest obecnie okreslane jako
kliniczne lub AHRE/subkliniczne AF.

Skréty: AF - migotanie przedsionkdéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, AT - czestoskurcz przedsionkowy,
bpm - uderzenia na minute, CIED - elektroniczne wszczepialne urzadzenie kardiologiczne, EKG - elektrokardiogram, RCT - badanie kliniczne z randomizacjg
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Rozpoznawanie AHRE/subklinicznego AF. CIED z elektrodami przedsionkowymi mogg monitorowac rytm przedsionkowy i przechowywac zapisy.

ICM nie maja elektrod wewnatrzsercowych, ale stale monitorujg aktywnos$¢ elektryczna serca, rejestrujac i analizujac jednoodprowadzeniowy bipolarny
powierzchniowy zapis EKG w oparciu o okreslony algorytm. Obraz na dole po lewej: stymulator z elektroda w prawym przedsionku i elektrodg komorowa

w koniuszku prawej komory. Oprécz stymulacji w obu miejscach elektrody te moga wyczuwac aktywnos¢ w odpowiedniej jamie serca. Urzadzenie moze réwniez
wykrywac wyjsciowo zaprogramowane incydenty, takie jak AHRE. Obraz na dole po prawej: podskorny ICM: urzadzenia te nie maja odprowadzen
wewnatrzsercowych i zasadniczo rejestruja pojedynczy, bipolarny, powierzchniowy zapis EKG, maja wbudowane algorytmy wykrywania AHRE lub AF

Skroty: AF - migotanie przedsionkdw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, CIED - elektroniczne wszczepialne urzadzenie kardiologiczne,
EKG - elektrokardiogram, ICM - wszczepialny monitor serca, RCT - badanie kliniczne z randomizacja

Zalecenia dotyczace rozpoznawania migotania przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®

Do rozpoznania AF wymagane jest udokumentowanie jego
obecnosci w postaci zapisu EKG.

* Rozpoznanie klinicznego AF opiera sie na standardowym
12-odprowadzeniowym zapisie EKG lub zapisie EKG
z pojedynczego odprowadzenia o czasie trwania >30 s
pokazujgcym rytm serca bez widocznych powtarzajgcych
sie zatamkow P oraz nieregularne odstepy RR (gdy
przewodzenie przedsionkowo-komorowe jest
prawidtowe)®

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram

wykrycia AHRE/subklinicznego AF za pomoca
standardowego powierzchniowego zapisu EKG
jest mniejsze.’

W przypadku wykrycia AHRE/subkliniczne-
go AF przez urzadzenia wszczepiane/noszone

urzadzenia monitorujace zapisy EKG sa zalecane
celem wykluczenia artefaktéw lub innych przy-
czyn niewlasciwego rozpoznania.®?

4. Epidemiologia

AF stanowi najczestsza utrwalona arytmie ser-
ca u dorostych na calym $wiecie' (RvciNA2, pa-
nel gérny). AF wiaze sie z duza chorobowoscia
i $miertelnoscia, co stanowi znaczace obciaze-
nie dla pacjentéw, zdrowia publicznego i syste-
mu ochrony zdrowia (RYCINA2, dolny panel; zob.
tez ROZDZIALT W SUPLEMENCIE).

Obecnie szacuje sie, ze czesto$¢ wystepowa-
nia AF u dorostych wynosi od 2% do 4%, przy
czym spodziewany jest 2,3-krotny wzrost' cze-
stosci wystepowania AF?® z powodu wydtuza-
jacej sie dtugosci zycia w populacji ogélnej i co-
raz czestszego poszukiwania nierozpoznanych
dotychczas przypadkow AE.®

Starzenie sie jest gtéwnym czynnikiem ryzy-
ka AF, ale zwiekszajace sie obciazenie innymi
chorobami wspoélistniejacymi, takimi jak nad-
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ROZPOWSZECHNIENIE MIGOTANIA PRZEDSIONKOW NA SWIECIE
(w 2016 r. AF/AFL stwierdzano u 43,6 mIn 0séb na Swiecie)

globalne wskazniki
czestosci wystepowania
AF na 100 tys. oséb
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pod wzgledem wieku
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g = 30 "
— o
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7. wiek, lata
profil ryzyka®
0 . . ‘ ‘ . . ‘ ‘ . —— optymalny 23,4% (12,8-34,5%)
2016 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 - - granicny  33,4%(27,9-38,9%)
rok —-— podwyiszony 38,4% (35,5-41,4%)

RYCINA 2. Epidemiologia AF: czestos¢ wystepowania (panel gorny)'®-2® oraz ryzyko wystapienia w ciggu catego zycia i przewidywany wzrost zachorowalnosci
i chorobowosci (panel dolny)?'-34

a palenie tytoniu, spozycie alkoholu, wskaznik masy ciafa, BP, cukrzyca (typ 1 lub 2) oraz zawat serca lub niewydolnos¢ serca w wywiadzie
b profil ryzyka: optymalny — czynniki ryzyka sa nieobecne lub mieszcza sie w prawidtowym zakresie; graniczny — brak podwyzszonych czynnikéw ryzyka,
ale >1 graniczny czynnik ryzyka; podwyzszony - >1 podwyzszony czynnik ryzyka

Skroty: AF — migotanie przedsionkow, AFL — trzepotanie przedsionkdw, BP - ci$nienie tetnicze, CI - przedziat ufnosci, UE - Unia Europejska
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choroba

wiencowa

niewydolnos$¢

choroba naczyn
L] (subkliniczna
miazdzyca tetnic)

stany ostre,

serca

zastawkowa
choroba serca

starzenie sie

nadcisnienie
tetnicze
(graniczne)

cukrzyca istan
przedcukrzycowy

migotanie
przedsionkow

czynniki

genetyczne

przewlekta
choroba nerek

pte¢ meska

choroby
zapalne ~ obturacyjny
COPD H bezdech
w czasie snu

zabiegi operacyjne

brak aktywnosci
fizycznej / intensywna
aktywnosc¢ fizyczna
\
profil lipidowy
pochodzenie
etniczne (rasa I
inna niz biata)
spozycie
alkoholu

palenie tytoniu

otytos¢

RYCINA 3. Podsumowanie czynnikdw ryzyka wystapienia AF'%.22:33.3572 (petna lista znajduje sie w TABELI UZUPEENIAJACE) 1)

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, COPD - przewlekfa obturacyjna choroba ptuc

ci$nienie tetnicze, cukrzyca, niewydolnos¢ ser-
ca (HF), choroba wieticowa (CAD),” przewlekla
choroba nerek (CKD), otytosc i obturacyjny bez-
dech w czasie snu (OSA), jest réwniez niezwy-
kle wazne.””? Modyfikowalne czynniki ryzyka
w duzym stopniu przyczyniaja sie do rozwoju
i progresji AF?2 (rvciNA3). Skorygowane wzgle-
dem wieku zapadalno$¢, chorobowos¢ oraz ry-
zyko wystapienia AF w ciagu calego zycia sa
mniejsze u kobiet w poréwnaniu z mezczyzna-
mi oraz w grupach oséb rasy innej niz biata
w poréwnaniu z rasa biala."""? Wczeéniej sza-
cowano, ze ryzyko wystapienia AF w ciagu ca-
tego zycia u osoby w wieku 55 lat wynosi 1 na 4
osoby.?3 Niedawno zostalo ono skorygowane
do 1 na 3 osoby w przypadku oséb pochodzenia
europejskiego.’"* Ryzyko wystapienia AF w cia-
gu calego zycia zalezy od wieku, czynnikéw ge-
netycznych i (sub)klinicznych.'3*3* Obserwowa-
ny wptyw obcigzenia klinicznymi czynnikami
ryzyka/wieloma chorobami wspétistniejacy-
mi na ryzyko AF (Rvana3, dolny panel)® sugeru-
je, ze wczesna interwencja i kontrola modyfi-
kowalnych czynnikéw ryzyka moga zmniejszy¢
czesto$¢ wystepowania AF.

WYTYCZNE ESC

4.1. Przewidywanie wystapienia migotania
przedsionkow

Identyfikacja w spoleczenstwie oséb obcigzo-
nych wiekszym ryzykiem zachorowania na AF
moze utatwic ukierunkowanie interwencji pro-
filaktycznych i programéw przesiewowych ma-
jacych na celu wezesne wykrywanie AF, na przy-
ktad w podgrupach duzego ryzyka, takich jak
pacjenci po udarze mézgu.”> Zaproponowano
rézne skale predykcyjne dla stwierdzanego
po raz pierwszy AF (TABELA UZUPEENIAJACA2), ale zad-
na z nich nie byla szeroko stosowana w prak-
tyce klinicznej.

4.2. Patofizjologia migotania przedsionkéw
Zlozona wzajemng zalezno$¢ pomiedzy czyn-
nikami wyzwalajacymi, podtrzymujacymi oraz
powstawaniem podloza arytmii, ostatecznie
prowadzaca do wystapienia AF, przedstawiono
na RYCINIE UZUPEENTAJACE] 1.

5. Cechy kliniczne migotania przedsionkéw
Obraz kliniczny AF oraz zdarzen zwiagzanych
z AF przedstawiono na RYCiNIE4 (zob. takze ROzDZIAL2
W SUPLEMENCIE 1 RAMKA UZUPEENIAJACAT).
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prezentacje kliniczne nastepstwa AF

bezobjawowe lub

nieme (1) zgon 1,5-3,5-krotne zwiekszenie nadmierna $miertelnos¢

ryzyka zwigzana z

* HF, chorobami
wspotistniejacymi

* udarem moézgu

objawowe udar mézgu 20-30% wszystkich * zatorowos¢
udaréw niedokrwiennych, sercowopochodna lub

10% udaréw kryptogennych zwigzane
ze wspotistniejacg

®

kotatanie serca, miazdzyca naczyn

dusznos¢, meczliwos¢

sl o e dysfunkcja LV/ u 20-30% pacjentéw z AF * nadmierna ,cze,stoéc’
niewydolnos¢ serca rytmu komor

piersiowej, zmniejszona
tolerancja wysitku,
zawroty gtowy, omdlenia,
zaburzenia snu itd.

nieregularne skurcze
komér
pierwotna przyczyna AF

@)

ostabienie funkcji HR 1,4/1,6 (niezaleznie * uszkodzenie istoty biate]

poznawczych / od przebycia udaru mézgu) mozgu, stan zapalny
niestabilnos¢ demencja * hipoperfuzja
hemodynamiczna naczyniowa * mikrozatorowos¢

» omdlenie

* objawowe niedoci$nienie

* ostra HF, obrzek ptuc

depresja depresja u 16% pacjentéw ciezkie objawy

(nawet mysli samobojcze) i pogorszenie QoL
dziatania niepozadane
lekow AF

trwajace niedokrwienie
mie$nia sercowego

wstrzas kardiogenny

¥ pogorszenie QoL >60% pacjentow zwigzane z fadunkiem
AF, chorobami
wspétistniejacymi,
stabilno$¢ hemodynamiczna funkcjonowaniem
psychologicznym

i stosowanymi lekami
typ osobowosci

stresowej

hospitalizacje 10-40% roczny wskaznik leczenie AF zwigzane
hospitalizacji z HF, MI lub objawami
zwigzanymiz AF
powiktania zwigzane
zleczeniem

RYCINA 4. Prezentacje kliniczne AF oraz nastepstwa AF10:31.74-140

U pacjentéw z AF moga wystapi¢ rézne objawy,’2108.10%.128.131 gle 50-87% z nich poczatkowo nie ma zadnych objawdw,’s82.88111.117.120125,127 co mogze sie wigzac z mniej
korzystnym rokowaniem.’®82:87.68.117.112,127.134.13 Qbjawy AF wystepujacego po raz pierwszy sq stabiej zbadane 2105106102127 mogg sie zmieni¢ w trakcie leczenia,'®

a nawroty AF s czesto bezobjawowe.'

Udar mézgu / zator obwodowy: roczne ryzyko udaru mézgu zwigzanego z AF u pacjentow z AF zalezy od chordb wspétistniejgcych.’8:84.85.91.106.112 {Jdary
sercowo-zatorowe zwigzane z AF s zwykle ciezkie, nawracajace, czesto $miertelne lub wigza sie z trwatg niepetnosprawnoscia.'®#1"> W rejestrze populacyjnym
pacjenci z AF wystepujacym po raz pierwszy mieli rowniez zwiekszone wskazniki zatorowosci systemowej.#?

Dysfunkcja lewej komory (LV) i HF: liczne zwiazane z AF mechanizmy/przemiany w mie$niu sercowym mogg prowadzic¢ do dysfunkcji LV i HF,"23¢ co skutkuje
duza czestodcig wystepowania i zapadalnoscig na HF wsrdd pacjentdw z AF. Ze wzgledu na wspdlne czynniki ryzyka, AF i HF czesto wspotistniejg lub mogg sie
wzajemnie przyspiesza¢/zaostrza¢, co powoduje istotnie wieksza smiertelnos¢ niz w przypadku obu tych chordb oddzielnie. '

Hospitalizacje: ~30% pacjent6w z AF jest hospitalizowanych co najmniej 1/rok, a 10% >2/rok?1"°12%i s3 oni obcigzeni 2-krotnie wiekszym prawdopodobieristwem
hospitalizacji niz osoby bez AF dobrane pod wzgledem wieku i ptci (odpowiednio 37,5% vs 17,5%).°¢ W ogéInokrajowej kohorcie AF byto gtéwna przyczyna przyjec
do szpitala u 14% hospitalizowanych pacjentow, ale Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalna wynosita <1%.'"" Najczestszymi przyczynami hospitalizacji chorych z AF byty
zaburzenia sercowo-naczyniowe (49%), przyczyny pozasercowe (43%) i krwawienia (8%).'2?

Jakos¢ zycia (QoL) i stan funkcjonalny: >60% pacjentéw z AF ma znaczaco uposledzong QoL/tolerancje wysitku,®":#813¢ ale tylko 17% ma objawy powodujace
niepetnosprawnos¢.® QoL jest istotnie gorsza u kobiet, 2197114124 mfodych 0sob i pacjentéw z chorobami wspétistniejacymi.'"® Nasilenie AF'°® moze réwniez wptywac
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na QoL ale tylko funkcjonowanie psychologiczne konsekwentnie przewidywato objawy i QoL."™® U pacjentdw z AF czesciej wystepowaty zaburzenia lekowe, 2 osoby
te miaty bardziej nasilone objawy depresyjne,'?* a pacjenci z typem osobowosci stresowej (typ D) gorsza QoL."® Kluczowe objawy i czynniki wptywajace na QoL s3
wazne dla okreslenia optymalnego leczenia AF. Istotne jest rowniez, aby potwierdzi¢, ze objawy sg zwigzane z AF lub — jesli nie wystepuja — wykluczy¢ podswiadome
przystosowanie do zycia z nieoptymalng wydolnoscig fizyczna, pytajac pacjentéw o duszno$¢ lub meczliwos¢ podczas wysitku i rejestrujgc mozliwg poprawe objawowa
po kardiowersji.

Zaburzenia funkcji poznawczych/otepienie: AF moze prowadzi¢ do zaburzen funkgji poznawczych, od fagodnych dysfunkcji do otepienia?” "' poprzez jawne
klinicznie lub nieme udary mdzgu lub niedostatecznie poznane patomechanizmy niezalezne od udaréw.***6.97.122 Badania za pomocg rezonansu magnetycznego
(MRI) wykazaty, ze AF wigze sie z >2-krotnym zwiekszeniem prawdopodobieristwa wystapienia niemego niedokrwienia mézgu.*®2"1#2 Dostepne dane na ten temat
podsumowano w opublikowanym niedawno konsensusie ekspertéw.2¢

Smiertelnosé: AF jest niezaleinie zwigzane z 2-krotnym zwiekszeniem ryzyka $miertelnosci catkowitej u kobiet i 1,5-krotnym zwiekszeniem tego ryzyka

u mezczyzn’80130.137 przy ogélnym 3,5-krotnym zwiekszeniu ryzyka zgonu.?' Jednak mechanistyczne wyjasnienie tego zwiazku jest wieloptaszczyznowe, a wazng role
odgrywaja choroby wspétistniejgce.?® W opublikowanym niedawno badaniu najczestszymi przyczynami zgonéw wsrdd pacjentéw z AF byty: HF (14,5%), nowotwory
Zosliwe (23,1%) i zakazenia/sepsa (17,3%), podczas gdy Smiertelno$¢ zwigzana z udarem wynosita tylko 6,5%.7¢ Te i inne najnowsze dane wskazujg, ze oprocz
przeciwkrzepliwego leczenia HF nalezy aktywnie leczy¢ choroby wspétistniejace w celu zmniejszenia Smiertelnosci zwiazanej z AF.77.93.116,133

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, HF - niewydolnos¢ serca, HR — hazard wzgledny, LV — lewa komora, MI - zawat serca, QoL - jako$¢ zycia

6. Podtypy, tadunek i progresja migotania
przedsionkéw

6.1. Klasyfikacja migotania przedsionkow
Zaproponowano rozne klasyfikacje AF, ale trady-
cyjnie wyréznia sie 5 postaci AF w oparciu o pre-
zentacje kliniczna, czas trwania i spontaniczne
zakonczenie epizodow AF (1aeLA4).'+3

U pacjentéw, u ktérych wystepuja epizody za-
réwno napadowego, jak i przetrwatego AF, w roz-
poznaniu nalezy ustali¢ posta¢, ktéra wystepuje
czesciej. Jednakze klinicznie okreslona postac
AF nie odpowiada nasileniu AF okre$§lanemu po-
przez dtugookresowe monitorowanie EKG."4146

Inne klasyfikacje AF odzwierciedlaja obec-
nos¢ objawow (bezobjawowe AF rozpoznaje sie
na podstawie odpowiedniego 12-odprowadze-
niowego EKG lub paska rytmu u bezobjawowych
pacjentéw) lub przyczyne AF (np. pooperacyjne
AF, zob. rozziat 1119). Klasyfikowanie AF na pod-
stawie czynnikéw prowadzacych do wystapie-
nia arytmii moze dostarczy¢ informacji na te-
mat postepowania, ale brakuje dowodéw na po-
parcie zastosowania takiej klasyfikacji w prakty-
ce klinicznej (TaBELA UZUPEENIAJACA3). W TABELI4 wymie-
niono terminy, ktérych nie nalezy juz stosowaé
do opisu AF.

Zalecenia dotyczace leczenia AF nie opieraja
sie na charakterystyce czasowej AF, z wyjatkiem
przywracania rytmu zatokowego."314910 Jest
bardzo matlo prawdopodobne, aby zapropono-
wano prosta, ale kompleksowa klasyfikacje AF,
biorac pod uwage wielo$¢ czynnikéw istotnych
w wyborze postepowania, postep w monitoro-
waniu AF, mnogos¢ narzedzi do oceny ryzyka,
ewoluujace metody leczenia i ztozono$¢ same-
go AF. Rzeczywiscie, niedawno zaproponowano
zmiane paradygmatu od klasyfikacji w kierunku
kompleksowej charakterystyki AF, odnoszacej
sie do okreslonych dziedzin z implikacjami tera-
peutycznymi i prognostycznymi.” Taki schemat
usprawnilby ocene pacjentéw z AF na kazdym
poziomie opieki zdrowotnej, utatwiajac w ten
spos6b komunikacje miedzy lekarzami, podej-

WYTYCZNE ESC

mowanie decyzji dotyczacych leczenia i opty-
malne postepowanie z pacjentami z AF, i powi-
nien sta¢ sie standardem w praktyce klinicznej
przy opisywaniu przypadkéw AF.
Zaproponowany schemat 4S-AF (ryzyko uda-
rumoézgu — Stroke risk, nasilenie objawéw — Symp-
tom severity, stopien obcigzenia AF (fadunek
AF) - Severity of AF burden, zaawansowanie pod-
oza arytmii — Substrate severity) obejmuje 4 do-
meny zwiazane z AF (RvciNa5)."”! Obecnie stosowa-
ne narzedzia/klasyfikacje oceny odnoszace sie
do okreslonych dziedzin (np. oceny ryzyka udaru,
oceny objaw6w, czynnikéw klinicznych, metod
obrazowania itd.) mozna tatwo dopasowac, ale
schemat 4S-AF ma duzy potencjal w odniesie-
niu do przyszltych udoskonalen, opartych na po-
stepach technologicznych, a najodpowiedniejsze
opisy kluczowych domen AF nie zostaly jeszcze
zdefiniowane. Ze wzgledu na opisy kluczowych
domen AF zawarte w schemacie 4S-AF komplek-
sowa charakterystyka pacjentéw z AF przy uzy-
ciu schematu 4S-AF moze réwniez dostarczy¢ in-
formacji prognostycznych, ale uzytecznos¢ kli-
niczna i warto$¢ prognostyczna tego schematu
wymaga szerokiej walidacji w réznych grupach
pacjentéw i w réznych sytuacjach klinicznych.

6.2. Definicja i ocena tadunku migotania
przedsionkow

Termin ,tadunek” odnosi sie do r6znych aspek-
tow AF (np. epidemiologicznych, ekonomicz-
nych)."* W odniesieniu do ciagtego monitoro-
wania przy uzyciu urzadzen ,tadunek AF” jest
obecnie definiowany jako catkowity czas trwa-
nia AHRE/subklinicznego AF w okreslonym cza-
sie monitorowania (np. 24 h). Przy okreslaniu ta-
dunku AF nalezy uwzglednic zaréwno czas trwa-
nia AF, jak i czas monitorowania (w wiekszos$ci
badan podawano maksymalny czas trwania AF
w ciagu 24 h), ale optymalne mierniki nie zosta-
lyjeszcze zdefiniowane.” Termin ,tadunek AF”
r6zni sie od ,obcigzenia AF”, ten drugi odnosi
sie do konsekwencji AF.
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TABELA 4. Klasyfikacja migotania przedsionkéw

Postac AF Definicja

rozpoznane po raz AF, ktdre nie byto rozpoznawane wczesniej, niezaleznie od czasu trwania arytmii oraz wystepowania i nasilenia objawéw

pierwszy zwigzanych z AF
napadowe AF, ktére ustepuje samoistnie lub w wyniku interwencji w ciggu 7 dni od poczatku wystapienia
przetrwate AF utrzymujace sie nieprzerwanie przez >7 dni, w tym epizody przerwane kardiowersja (farmakologiczng lub elektryczng)

po >7 dniach

dtugotrwale przetrwate  AF trwajace ciggle przez >12 mies., gdy podjeto decyzje o wyborze strategii kontroli rytmu serca

utrwalone AF, ktére zostato zaakceptowane przez pacjenta i lekarza, i nie bed3 podejmowane dalsze préby przywrécenia/
utrzymania rytmu zatokowego. Utrwalone AF reprezentuje raczej terapeutyczng postawe pacjenta i lekarza niz
nieodtaczng patofizjologiczng ceche AF i termin ten nie powinien by¢ uzywany w kontekscie strategii kontroli rytmu serca
przy uzyciu lekéw antyarytmicznych lub ablacji AF. W przypadku przyjecia strategii kontroli rytmu serca nalezy zmieni¢

klasyfikacje arytmii na ,dtugotrwale przetrwate AF"

Terminologia, ktérej nie nalezy uzywac

samotne AF Pojecie historyczne. Rosnaca wiedza na temat patofizjologii AF pokazuje, ze u kazdego pacjenta wystepuje jakas
przyczyna. W zwigzku z tym termin ten moze by¢ potencjalnie mylacy i nie nalezy go uzywac'’
zastawkowe/ Termin ten odrdznia pacjentéw z umiarkowanym/ciezkim zwezeniem zastawki mitralnej i tych z mechaniczng proteza

niezastawkowe AF zastawki(-ek) serca od innych pacjentéw z AF, ale moze by¢ mylacy'*® i nie powinien by¢ stosowany

przewlekte AF Ma réznorodne definicje i nie powinien by¢ stosowany do opisu populacji pacjentéw z AF

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw

7~ N\

N

prawdziwie mate
ryzyko udaru

VRN

N

* bezobjawowe/
fagodne objawy

VN

ryzyko nasilenie objawéw nasilenie ladunku AF zaawansowanie
udaru mézgu (Symptom (Severity of AF podtoza arytmii
(Stroke risk - St) severity - Sy) burden - Sh) (Substrate severity - Su)

N

* samoistnie ustepujace
* czas trwania AF i liczba

VRN

N

« choroby wspétistniejace
/ czynniki ryzyka

© * tak * umiarkowane objawy epizodéw w jednostce Sercowo-naczyniowego
s * nie * ciezkie objawy lub czasu * kardiomiopatia
objawy powodujace przedsionkowa
niepetnosprawnos$¢ (powiekszenie/dysfunkcja/
zwioknienie przedsionkéw)
@ skala CHA,DS -VASc skala objawéw EHRA * postac AF w domenie * ocenaKkliniczna
& - kwestionariusze QoL czasowej oceny ryzyka incydentu
£ (napadowe, przetrwate, AF, oceny ryzyka
'5 § dtugotrwale przetrwate, progresji AF
£3 utrwalone) * obrazowanie
§ “;-" o catkowity tadunek AF (TTE, TOE, CT, MRI serca,
g (catkowity czas AF w okresie biomarkery)
= monitorowania, najdtuzsze
epizody, liczba epizoddw itd.)
RYCINA5.  Schemat 4S-AF jako przykfad standaryzowanej charakterystyki AF'>!

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowg niewydolnos$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar moézgu,
chorobe naczyn, wiek 65-74 lat, pte¢ (zefiska), CT - tomografia komputerowa, EHRA — European Heart Rhythm Association, MRI - rezonans magnetyczny,
QoL - jako$¢ zycia, TOE - echokardiografia przezprzetykowa, TTE — echokardiografia przezklatkowa
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Zalecenia dotyczace standaryzowanej charakterystyki migotania przedsionkéw

Zalecenie

U wszystkich pacjentow z AF nalezy rozwazy(¢ standaryzowang charakterystyke AF, ktéra

PoziomP

C

Klasa?

IIa

obejmuije kliniczng ocene ryzyka udaru mézgu, obecnosci i nasilenia objawdw, tadunek AF
i ocene podtoza arytmii. Ma ona na celu usprawnienie oceny pacjentéw z AF na réznych
poziomach opieki zdrowotnej, podejmowanie Swiadomych decyzji dotyczacych leczenia

i utatwienie optymalnego postepowania z pacjentami z AF'!

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw

ELadunek klinicznego AF jest rutynowo okre-
$lany na podstawie czasu trwania AF'6 (1ABLA4)
i przerywanego monitorowania EKG," przy
czym zadne z nich nie koreluje wlasciwie z dtugo-
okresowym monitorowaniem EKG.

Zwiazek tadunku klinicznego AF z okreslo-
nymi punktami koicowymi nie zostatl jesz-
cze wlasciwie scharakteryzowany,”* ale moze
sie wiaza¢ z wiekszym ryzykiem wystapienia
incydentu HE" i wieksza $miertelnoscia cat-
kowita,"® podczas gdy zwiazek z jakoscia zy-
cia (QolL) jest ztozony, brakuje natomiast da-
nych na temat korelacji z zaburzeniami funk-
¢ji poznawczych/otepieniem.®® Dane pocho-
dzace z opublikowanego niedawno badania kli-
nicznego z randomizacja (RCT) konsekwentnie
wykazaly istotnie mniejsze rezydualne ryzy-
ko zakrzepowo-zatorowe wsréd pacjentéw le-
czonych lekami przeciwkrzepliwymi z napa-
dowym AF w poréwnaniu z pacjentami z prze-
trwalym AF,”*¢" podczas gdy dane z wcze$niej-
szych badan klinicznych'® oraz dane z badan
obserwacyjnych'®"'6? sa sprzeczne. Wsréd pa-
cjentéw nieleczonych przeciwkrzepliwie ryzy-
ko udaru mézgu byto mniejsze w grupie z na-
padowym AF niz w grupie os6b z AF innym
niz napadowe,”® a wiekszy catkowity tadunek
AF (ale nie najdluzszy epizod AF) byl niezalez-
nie zwigzany z wieksza czestos$cia incydentéw
zakrzepowo-zatorowych.'® Kliniczny tadunek
AF moze wplywac na skuteczno$¢ terapii kon-
trolujacej rytm serca.'s'® Wystepowanie AF
trwajacego >6 h/tydz. (zwlaszcza przy progre-
sji do >24 h/tydz.) wiazalo sie ze zwiekszona
$miertelnoscia, zwtaszcza u kobiet.'®

Dostepne dowody na zwiazek tadunku AF
z wynikami leczenia AF sa niewystarczajace
do wdrozenia terapii i nie powinny by¢ gtéw-
nym czynnikiem przy podejmowaniu decyzji do-
tyczacych leczenia. Kompleksowe postepowanie
w przypadku modyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego / choréb wspoétist-
niejacych zmniejsza obciazenie AF (RozdziAt10.3).

6.3. Progresja migotania przedsionkéw

Przejscie od napadowego do nienapadowego
AF (lub z subklinicznego do jawnego klinicznie
AF)1P4167169 czesto charakteryzuje sie postepuja-
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ca przebudowa strukturalng przedsionkéw lub
nasileniem kardiomiopatii przedsionkowe;j.”%"!
Ocena progresji AF jest zalezna od czasu trwa-
nia monitorowania rytmu serca i podloza aryt-
mii.”?"3 Raportowane wskazniki rocznej progre-
sji napadowego AF wahaja sie od <1% do 15% (na-
wet do 27-36% w badaniach z obserwacja trwa-
jaca 210 lat)."®*" Czynniki ryzyka progresji AF
obejmuja wiek, HF, nadci$nienie tetnicze, CKD,
przewlekte choroby ptuc, cukrzyce, przebyty udar
mozgu oraz wielkosé lewego przedsionka (LA),'
natomiast dodana warto$¢ predykcyjna biomar-
ker6w nie jest obecnie dobrze okres$lona. Starszy
wiek jest zwiazany z utrwalonym AF,821714 ale
r6zne czynniki wyzwalajace moga odgrywac waz-
na wrole w odmiennej progresji AF w zaleznosci
od ich wplywu na remodeling podtoza arytmii.”
Progresja do przetrwatego/utrwalonego AF jest
zwiazana z niekorzystnymi zdarzeniami sercowo-
-naczyniowymi, hospitalizacjamiizgonem,'® ale
nie jest jasne, czy progresja AF stanowi wyznacz-
nik niekorzystnego rokowania, czy raczej jest mar-
kerem postepujacej choroby podstawowej/ podto-
za arytmii.>"® Rzeczywisty wplyw réznych inter-
wengcji terapeutycznych na r6znych etapach cho-
roby na progresje AF i powigzane punkty konico-
we jest réwniez gorzej zdefiniowany.

6.4. Kardiomiopatia przedsionkowa: definicja,
klasyfikacja, implikacje kliniczne i postepowanie
diagnostyczne
Istotny postep w zrozumieniu mechanizméw
i trombogennosci AF zmusza do ponownego
rozwazenia roli kardiomiopatii przedsionkowej
(tj. zmian strukturalnych, architektonicznych,
funkcji skurczowej lub zaburzen elektrofizjo-
logicznych przedsionkéw z potencjalnie istot-
nymi manifestacjami klinicznymi)."”?
Klasyfikacja kliniczna kardiomiopatii przed-
sionkowej powinna bazowac¢ na strukturze
przedsionkéw, morfologii, czynnosci elektrycz-
nej i mechanicznej, a rozpoznanie mozna oprzeé
na tatwo dostepnych parametrach (np. etiologia,
stan prozakrzepowy'”’ i nieprawidtowa obje-
to$¢/funkcja LA)."”8 Przebudowa przedsionkéw
ma wplyw na gtéwne zagadnienia kliniczne
zwiazane z AF (tj. zapobieganie powiklaniom
zakrzepowo-zatorowym i progresji AF); co waz-
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TABELAS5. Czuto$¢iswoistosc réznych narzedzi przesiewowych dla rozpoznania migotania przedsionkéw
zuwzglednieniem 12-odprowadzeniowego EKG jako ztotego standardu'’

Czutosc Swoistos¢

ocena tetna?® 87-97% 70-81%
automatyczny pomiar Bp204-207 93-100% 86-92%
zapis EKG z pojedynczego odprowadzenia?®-2" 94-98% 76-95%
aplikacje na smartfony!®e189.191,195,212,213 91,5-98,5% 91,4-100%
zegarki®198.213.214 97-99% 83-94%

Skréty: BP - cisnienie tetnicze, EKG - elektrokardiogram

ne, AF jest nie tylko czynnikiem ryzyka, ale tak-
ze markerem kardiomiopatii przedsionkowej, co
moze wyjasniac brak czasowego zwiazku miedzy
wykrywaniem AF a udarem mézgu.””?

Algorytm diagnostyczny kardiomiopatii
przedsionkowej powinien by¢ oparty na podej-
$ciu etapowym, identyfikowaé czynniki ryzy-
ka kardiomiopatii przedsionkowej,"”? dysfunk-
cji elektrycznej i mechanicznej przedsionkow'®?
oraz zwiekszone ryzyko zakrzepowe."! Potrze-
ba wiecej danych, aby zdefiniowa¢ implikacje
prognostyczne i terapeutyczne réznych posta-
ci strukturalnych i czynnos$ciowych kardiomio-
patii przedsionkowe;.

7. Badania przesiewowe w kierunku
migotania przedsionkéw
Wiele czynnikéw (np. zwiekszajaca sie czestosé
wystepowania AF, wykrywanie wczesniej nie-
rozpoznanego AF u ~10% wszystkich pacjentéw
z udarem niedokrwiennym moézgu,*'®? duze roz-
powszechnienie bezobjawowego AF,'" potencjat
zapobiegania udarom mézgu zwiazanym z AF po-
przez odpowiednie leczenie i rosnaca dostepnosé
narzedzi do wykrywania AF) stalo sie podstawa
inicjatyw majacych na celu wdrozenie badan prze-
siewowych w kierunku AF w praktyce klinicznej."”?
Bezobjawowe kliniczne AF jest niezaleznie
zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem udaru moé-
zgu i $miertelnoscia w poré6wnaniu z objawowym
AF 82117121783 [nformacje pochodzace z badari nad
przypadkowo wykrytym bezobjawowym AF po-
zwalaja na najblizsze oszacowanie ryzyka uda-
ru mézgu i $mierci u oséb z AF wykrytym w ba-
daniach przesiewowych, poniewaz op6znianie
leczenia w celu poznania naturalnego przebie-
gu byloby nieetyczne. Dane z badan obserwacyj-
nych sugeruja, ze AF wykryte w badaniach prze-
siewowych odpowiada naleczenie podobnie jak
AF wykryte podczas sprawowania rutynowej
opieki,'® co jest argumentem przemawiajacym
za badaniami przesiewowymi w kierunku AF.
Chociaz AF spelnia wiele kryteriéw choroby,
w kierunku ktérej nalezy wykonywa¢ badania
przesiewowe'®! (RYCINA UZUPEENIAJACA2), dane z RCT
potwierdzajace korzysci zdrowotne wynikaja-
ce z badan przesiewowych w kierunku AF i po-
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zwalajace na wyb6r optymalnych programéw ba-
dan przesiewowych i strategii ich wdrazania sa
nieliczne.'85'8 Postep technologiczny w zakresie

noszonych urzadzen monitorujacych prawdo-
podobnie przyniesie w najblizszej przysztosci

niedrogie i praktyczne opcje wykrywania AF

i oceny tadunku AF.

7.1. Narzedzia wykorzystywane w badaniach
przesiewowych
Systemy stosowane w badaniach przesiewo-
wych w kierunku AF przedstawiono w TABELL5
ina rvcinies.'73187

Szybko rozwijaja sie mobilne technologie zdro-
wotne stuzace do wykrywania AF, a takze do in-
nych cel6w (obecnie dostepnych jest >100 000 apli-
kacji na urzadzenia mobilne dotyczacych zdrowia
12400 urzadzen do noszenia monitorujacych ak-
tywnosé)."”’ Nalezy zachowaé ostroznosé w ich za-
stosowaniu klinicznym, poniewaz przydatnos¢
wielu z nich nie zostala potwierdzona klinicz-
nie. W kilku badaniach oceniano wykrywanie
AF przy uzyciu smartwatchéw,’®% co otworzy-
1o nowe perspektywy wykrywania AF ukierunko-
wane na okreslone zagrozone populacje. Uczenie
maszynowe i sztuczna inteligencja prawdopodob-
nie beda mogty zidentyfikowac osoby z wczes$niej-
szymi epizodami AF na podstawie zapiséw EKG
rytmu zatokowego,””’ co bytoby kolosalnym prze-
tomem technologicznym w wykrywaniu AF.20

Badanie Apple Heart?" objeto 419 297 uzyt-
kownikéw aplikacji smartwatch, ktérzy samo-
dzielnie zarejestrowali sie do badania ($redni
wiek 40 lat) w Stanach Zjednoczonych (USA).
W tej grupie 0,5% o0s6b otrzymato powiadomie-
nia o nieregularnym tetnie (0,15% os6b w wie-
ku <40 lat, 3,2% os6b w wieku >65 lat). Przepro-
wadzone nastepnie (jako konsekwencja powia-
domienia o nieregularnym tetnie) jednotygo-
dniowe monitorowanie EKG przy uzyciu nakleja-
nych rejestratoréw (ang. patch recorder) ujawnito
AF u 34% monitorowanych uczestnikéw. Bada-
nie Huawei Heart?”? obejmowato 187 912 oso-
by ($redni wiek 35 lat, 86,7% mezczyzn), z kto-
rych 0,23% otrzymalo powiadomienie o ,podej-
rzeniu AF”. Sposréd oséb, u ktérych przeprowa-
dzono dalsze badania, AF potwierdzono u 87%,
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RYCINA 6. Systemy uzywane do badan przesiewowych w kierunku AF

Badanie palpacyjne tetna, automatyczne monitory BP, jednoodprowadzeniowe urzadzenia EKG, urzadzenia PPG, inne czujniki (wykorzystujace sejsmokardiografie,
akcelerometry i zyroskopy itd.) stosowane w aplikacjach w smartfonach, opaski na reke i zegarki. Okresowe wykrywanie AF przez smartwatcha jest mozliwe dzieki
zapisom PPG lub EKG. Smartwatche i inne ,urzadzenia monitorujace przeznaczone do noszenia” moga pasywnie mierzy¢ tetno na nadgarstku za pomocg czujnika
optycznego do PPG i ostrzegac uzytkownika o nieregularnosci tetna (w oparciu o specjalny algorytm wykrywania AF analizujacy nieregularno$c¢ i zmiennos$¢
tetna)'172,173,188-196

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, BP — cisnienie tetnicze, EKG - elektrokardiogram, PPG - fotopletyzmografia
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badanie przesiewowe w kierunku AF

RYCINA7. Potencjalne korzysci i ryzyko zwigzane z badaniami przesiewowymi w kierunku AF

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie

przeciwkrzepliwe, SE - zatorowos¢ ukfadowa

przy czym dodatnia wartos¢ predykcyjna sygna-
16w fotopletyzmograficznych wyniosta 91,6%
(95% przedziat ufnosci [CI] 91,5-91,8). W gru-
pie 0s6b z rozpoznanym AF 95,1% rozpoczeto
udzial w zintegrowanym programie leczenia AF
przy uzyciu aplikacji mobilnej AF (mAFA).

W przypadku wykrycia AF przez urzadzenia
stuzace do badan przesiewowych, w tym urza-
dzenia mobilne lub noszone na ciele, do ustale-
nia ostatecznego rozpoznania konieczny jest za-
pis EKG z pojedynczego odprowadzenia (pasek)
o czasie trwania 230 s lub wykonanie standar-
dowego 12-odprowadzeniowego EKG, na ktérym
widoczne jest AF. Zapis taki musi zosta¢ ocenio-
ny przez lekarza majacego doswiadczenie w inter-
pretacji rytmu EKG (urzadzenia rejestrujace EKG
umozliwiaja bezposrednia analize zapiséw wyge-
nerowanych przez urzadzenie). Gdy rozpoznanie
AF nie jest oparte na zapisie EKG (ale np. na da-
nych pochodzacych z urzadzen wykorzystujacych
fotopletyzmografie) lub w przypadku watpliwo-
$ci co do interpretacji zapiséw EKG wygenero-
wanych przez urzadzenie, nalezy zweryfikowaé
elektrokardiograficzne rozpoznanie za pomoca
dodatkowego zapisu EKG (np. 12-odprowadze-
niowy EKG, monitorowanie metoda Holtera itp.).

Dane przedstawione w TABELL5 nalezy inter-
pretowac z ostrozno$cia, poniewaz ocena czu-
tosci i swoistosci w wielu badaniach byta opar-
ta na matych kohortach obserwacyjnych, z du-
zym ryzykiem bledu systematycznego z powo-
du selekcji sygnatu. Ponadto algorytmy i tech-
nologie dostepne w urzadzeniach komercyjnych
nieustannie ewoluuja.

Dwie opublikowane niedawno metaanalizy
wykazaly, ze badanie przesiewowe w kierunku
AF przy uzyciu EKG nie wykrywa wiekszej licz-
by przypadkéw AF niz badanie przesiewowe wy-
korzystujace palpacyjna ocene tetna.’”
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7.2. Rodzaje i strategie badan przesiewowych
Powszechnie stosowane rodzaje i strategie ba-
dan przesiewowych w kierunku AF"72173.216 obej-
muja dodatkowe lub rutynowe badania przesie-
wowe 0s6b powyzej okreslonego wieku (zwy-
kle 265 lat) lub z innymi cechami wskazujacymi
na zwiekszone ryzyko udaru mézgu, przy uzyciu
okresowego zapisu EKG w jednym punkcie cza-
sowym lub powtarzanego 30-sekundowego za-
pisu EKG przez 2 tyg. Nie okreslono odpowied-
niej czestotliwosci monitorowania przy uzy-
ciu smartfonéw lub zegarkéw. Dobrymi miej-
scami do wykonywania badan przesiewowych
w kierunku AF sa placéwki podstawowej opie-
ki zdrowotnej i apteki, dobra okazja sa réw-
niez $rodowiskowe badania przesiewowe pod-
czas specjalnych wydarzen."?"3 Podsumowujac,
w metaanalizie nie wykazano znaczacej réznicy
miedzy réznymi strategiami badan przesiewo-
wych: systematycznymi vs oportunistycznymi,
przeprowadzanymi w praktykach lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej vs srodowiskowy-
mi, ale stwierdzono, ze powtarzanie oceny wig-
zalo sie ze znacznie lepsza skutecznosciag w po-
réwnaniu z pojedynczym badaniem.?"” Co waz-
ne, aby zapewni¢ odpowiednie leczenie, nalezy
zorganizowaé schemat kierowania do dalszej
oceny klinicznej os6b, u ktérych wykryto AF
w badaniach przesiewowych lub u ktérych po-
dejrzewa sie AF.

7.3. Korzysci i ryzyko zwigzane z badaniami
przesiewowymi w kierunku migotania
przedsionkow
Potencjalne zalety i wady wykrywania wcze-
$niej niezdiagnozowanego AF przy uzyciu ba-
dan przesiewowych przedstawiono na Rycinie7."”3
W badaniach przesiewowych mozna réwniez
zidentyfikowa¢ przypadki znanego, ale niedosta-



Zalecenia dotyczace badar przesiewowych w celu wykrycia migotania przedsionkéw

Zalecenie

Zaleca sie badania przesiewowe w kierunku AF polegajace na ocenie tetna lub rejestracji
paska rytmu EKG u pacjentédw w wieku >65 lat w ramach oceny klinicznej przeprowadzanej

7 innych przyczyn 188,211,223,225

Poziom®

Klasa?

Zaleca sie regularne odczytywanie pamieci stymulatoréw serca i wszczepialnych

kardiowerteréw-defibrylatoréw pod katem AHREc224.226

Podczas badar przesiewowych w kierunku AF zaleca sie, aby:?17213
* 0soby poddawane badaniom przesiewowym zostaty poinformowane o znaczeniu

i konsekwencjach terapeutycznych wykrycia AF

* zorganizowany zostat formalny schemat dalszego postepowania u 0séb, u ktérych
na podstawie badan przesiewowych podejrzewa sie AF, umozliwiajacy dalszg ocene
kliniczng prowadzong przez lekarzy w celu potwierdzenia rozpoznania AF i zapewnienia

optymalnego leczenia pacjentéw z potwierdzonym AF

* ostateczne rozpoznanie AF u 0séb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych podejrzewa
sie AF, ustala sie jedynie po ocenie przez lekarza zapisu EKG z pojedynczego odprowadzenia
o czasie trwania >30 s lub 12-odprowadzeniowego EKG i potwierdzeniu, ze jest to AF

Nalezy rozwazy¢ systematyczng przesiewowg ocene EKG w celu wykrycia AF u oséb Ila
w wieku >75 lat lub u 0séb z duzym ryzykiem udaru mézgu?'?.224.227

klasa zalecen
b poziom wiarygodnosci danych

%)

¢ Zoh.ROZDZIALY 3.2 oraz 3.3, aby zapoznac sie z kryteriami diagnostycznymi dla AF i AHRE, oraz rozdziat 16, aby uzyskac informacje

na temat postepowania u pacjentéw z AHRE.

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, EKG - elektrokardiogram

tecznie leczonego AF.?" Okresowe zapisy EKG
pozwalaja 4-krotnie zwiekszy¢ czestos¢ wykry-
wania nierozpoznanego dotychczas AF.2' W kon-
trolowanym badaniu REHEARSE-AF (REmo-
te HEArt Rhythm Sampling using the AliveCor
heart monitor to scrEen for Atrial Fibrillation)
za pomoca jednoodprowadzeniowego systemu
EKG opartego na danych ze smartfona/table-
tu (przy wykonywaniu zapiséw EKG 2 x/tydz.
przez 12 mies.) 3,9-krotnie cze$ciej wykrywa-
no AF u pacjentéw w wieku 265 lat w poréwna-
niu ze standardowa opieka.’'® Wtasciwe infor-
macje przekazywane pacjentom i organizacja
programu badan przesiewowych pozwalajace
na szybka interpretacje EKG moga zmniejszy¢
niepokdj wywotany podejrzewanymi nieprawi-
dlowosciami.

7.4. Optacalnosc badan przesiewowych

w kierunku migotania przedsionkéw

Wieksze koszty medyczne zwigzane z opieka
nad pacjentami z AF uzasadniaja strategie iden-
tyfikacjiileczenia niezdiagnozowanego AF.2
Oportunistyczne badania przesiewowe w kie-
runku AF wiaza sie z nizszymi kosztami niz
systematyczne badania przesiewowe.'”® Waz-
ny jest odpowiedni dobér narzedzi i warun-
kéw przeprowadzania badan przesiewowych.??
Oszacowano korzystny profil optacalnosci dla
programéw przesiewowych opartych na bada-
niu palpacyjnym tetna, kieszonkowych urza-
dzeniach do rejestracji EKG oraz smartfonach
z algorytmami fotopletyzmograficznej oceny
tetna.””? Zaréwno systematyczne, jak i dodatko-

WYTYCZNE ESC

we badania przesiewowe sa bardziej optacalne
niz postepowanie rutynowe u pacjentéw w wie-
ku 265 lat, przy czym oportunistyczne badania
przesiewowe sa bardziej optacalne niz systema-
tyczne populacyjne badania przesiewowe.'?'

1.5. Badania przesiewowe w populacjach duzego
ryzyka
7.5.1. Osoby w podesztym wieku
Ryzyko AF (czesto bezobjawowego) i udaru mé-
zgu zwieksza sie wraz z wiekiem,?2127221 co uza-
sadnia badania przesiewowe w kierunku AF
u 0s6b starszych. Oportunistyczne badania prze-
siewowe w kierunku AF wydaja sie optacalne
w populacji 0séb starszych (265 lat)??? i wéréd
0s6b w wieku 75-76 lat poddawanych 2-tygo-
dniowemu badaniu przesiewowemu z wykorzy-
staniem okresowego zapisu EKG.??3

Za pomoca badania palpacyjnego tetna i/lub
krotkookresowych zapiséw EKG u 0séb w po-
desztym wieku (265 lat) stwierdzono, ze cze-
stos¢ wystepowania AF w tej grupie wynosi
4,4%, au 1,4% pacjentéw rozpoznano AF po raz
pierwszy. Sugeruje to, ze aby wykry¢ 1 przypa-
dek AF, nalezy podda¢ badaniom przesiewowym
70 o0s6b.22* Powtarzane zapisy EKG przy uzyciu
kieszonkowych aparatéw przez 2 tyg. w niewy-
selekcjonowanej populacji w wieku 75-76 lat
zwiekszylty wykrywalnos¢ bezobjawowego AF
do 7,4% w grupie oséb z 22 czynnikami ryzyka
udaru mézgu.??®
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wszyscy pacjenciz AF

wybrani pacjenci z AF

standaryzowana kontrola

wywiad:

* objawy zwigzane z AF

* typ AF

* choroby wspétistniejace

* wynik w skali CHA,DS,-VASc

12-odprowadzeniowy EKG

czynnosc¢ tarczycy i nerek,
elektrolity i petna morfologia
krwi

echokardiografia
przezklatkowa

ambulatoryjne monitorowanie EKG:

« wiasciwa kontrola czestosci rytmu
komér

* powiazanie objaw6w z nawrotami AF

echokardiografia przezprzetykowa
« zastawkowe choroby serca
* skrzeplinaw LAA

hs-cTnT, CRP, BNP/NT-proBNP
ocena funkcji poznawczych

CTA tetnic wiericowych lub badania

obrazowe w kierunku niedokrwienia:

* aby zapewnic ciggte
optymalne leczenie

« kardiolog/specjalista
w leczeniu AF koordynuje
kontrole we wspétpracy
ze specjalnie przeszkolonym
personelem pielegniarskim
i lekarzami pierwszego
kontaktu

* pacjenciz podejrzeniem CAD

CTi MRImézgu
* pacjenci z podejrzeniem udaru

LGE-CMR LA
* pomocne w podejmowaniu decyzji
dotyczacych leczenia AF

RYCINA 8.

Diagnostyka i kontrola pacjentow z AF

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, BNP — peptyd natriuretyczny typu B, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze,
wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ (zeniska), CAD - choroba wieficowa, CRP - biatko C-reaktywne, CT - tomografia
komputerowa, CTA - angiografia metoda tomografii komputerowej, EKG - elektrokardiogram, hs-cTnT - troponina sercowa T mierzona metoda wysokoczuta,

LAA - uszko lewego przedsionka, LGE-CMR - rezonans magnetyczny serca z oceng p6Znego wzmocnienia kontrastowego, MRI - rezonans magnetyczny,
NT-proBNP — N-koAcowy fragment propeptydu natriuretycznego typu B
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8. Postepowanie diagnostyczne
w migotaniu przedsionkéw
Ze wzgledu na to, ze AF czesto wystepuje
u pacjentéw obcigzonych czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego / chorobami wspolist-
niejacymi, czasami moze ono by¢ markerem nie-
zdiagnozowanych choréb. Dlatego tez wszyscy
pacjenci z AF odniosa korzysci z kompleksowej
oceny ukladu sercowo-naczyniowego (RYCINAS).
»Standardowy pakiet” stuzacy do oceny dia-
gnostycznej pacjentéw z AF powinien zawierac
pelny wywiad chorobowy i ocene wystepowania
choréb wspélistniejacych, typu AF, ryzyka uda-
ru mézgu, objawdw zwigzanych z AF, wywiadu
zakrzepowo-zatorowego oraz dysfunkcji lewej
komory (LV)."? Zaleca sie wykonanie standar-
dowego 12-odprowadzeniowego EKG u wszyst-
kich pacjentéw z AF w celu ustalenia rozpozna-
nia AF, oceny czestotliwos$ci rytmu komér pod-
czas AF oraz sprawdzenia obecnosci zaburzen
przewodzenia, niedokrwienia lub cech struk-
turalnej choroby serca. Badania laboratoryjne
(czynno$¢ tarczycy i nerek, stezenie elektroli-
téw w surowicy, pelna morfologia krwi) i echo-
kardiografia przezklatkowa (wielko$¢ i czynnos¢
LV, wielkos$¢ LA, choroby zastawkowe, wielko$¢
i funkcja skurczowa prawego serca) sa potrzeb-
ne do ukierunkowania leczenia. Na podstawie
charakterystyki pacjenta mozna uzyskac szcze-
gbélowe dodatkowe informacje. Wiekszos¢ pa-
cjentéw z AF wymaga regularnej kontroli (w ra-
mach opieki podstawowej), aby mozliwe bylo za-
pewnienie im dalszego optymalnego leczenia.
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8.1. Objawy i jakos¢ zycia
Poniewaz objawy zwiagzane z AF moga zawiera¢
sie w zakresie od ich braku po objawy powoduja-
ce niepelnosprawno$¢, a na decyzje terapeutycz-
ne dotyczace kontroli rytmu serca (w tym ablacje
przezcewnikowa) wptywa nasilenie objawéw, ich
nasilenie nalezy charakteryzowa¢ za pomoca ska-
li European Heart Rhythm Association (EHRA)?®
(TaBeLA6). Nalezy wyjasnic takze zwigzek objawow
(zwlaszcza niespecyficznych, takich jak dusznosé¢,
meczliwoé¢, dyskomfort w klatce piersiowej itp.)
z AF, poniewaz objawy moga réwniez wynikaé
z nierozpoznanych lub nieoptymalnie leczonych
wspolistniejacych czynnikéw ryzyka sercowo-
-naczyniowego lub stanéw patologicznych.???

U wybranych pacjentéw z AF zalecane jest
dtugookresowe monitorowanie EKG w celu oce-
ny adekwatnosci kontroli czestotliwo$ci rytmu
serca lub powiazania objaw6w z epizodami AF.
Czasami zwigzek objaw6w z AF mozna ustalié je-
dynie retrospektywnie, po skutecznej interwen-
cji w zakresie kontroli rytmu serca. U wybranych
pacjentéw przywrocenie rytmu zatokowego przy
uzyciu kardiowers;ji i ilo§ciowa ocena objawéw
zglaszanych przez pacjenta przy uzyciu zwalido-
wanego narzedzia oceny (TABELAUZUPEENIAJACA4) mOZe
wplynaé na decyzje o p6zniejszej przezcewniko-
wej ablacji AF (rozbziA10.2).

Poprawa objawowa i funkcjonalna po za-
stosowaniu terapii kontrolujacych rytm serca
(kardiowersja,???23* leki antyarytmiczne [AAD]
oraz przezcewnikowa ablacja AF)?*?? w duzej
mierze zalezy od utrzymania rytmu zatokowe-



TABELA 6. Skala nasilenia objawéw EHRA

Punktacja Objawy Opis

1 brak AF nie wywotuje zadnych objawéw

2a fagodne Objawy zwigzane z AF nie wptywaja na zwyktg codzienng
aktywnos$¢

2b umiarkowane Objawy zwigzane z AF nie wptywajg na zwyktg codzienng
aktywnos¢, ale powoduja niepokdj pacjenta

3 ciezkie Objawy zwigzane z AF wptywaja na zwykta codzienng aktywnos¢

4 powodujace Zwykta codzienna aktywnos¢ zostata przerwana

niepetnosprawnos¢

Ocenia sie sze$¢ objaw6w (w tym kotatanie serca, zmeczenie, zawroty gtowy, dusznos¢, bol w klatce piersiowej i lek)
wystepujacych podczas AF pod katem ich wptywu na codzienng aktywno$¢ pacjenta, poczawszy od braku objawéw,
az po czestotliwos¢ lub nasilenie objawéw, ktére prowadzg do uniemozliwienia wykonywania codziennych

aktywnosci.

Aby ocenic efekty leczenia, kwestionariusze oceniajace QoL i objawy powinny by¢ wrazliwe na zmiany nasilenia AF.
Skala objawéw EHRA to oceniane przez lekarza narzedzie do iloSciowej oceny objawéw zwigzanych z AF, ktére stuzy
do podejmowania zaleznych od objawdw decyzji dotyczacych leczenia AF?? i jest zwigzane z niekorzystnymi wynikami
u bardziej objawowych pacjentéw (3-4 pkt) w poréwnaniu z pacjentami z wynikiem 1-2 pkt.22623 Skala EHRA nie
uwzglednia jednak nasilenia objawéw takich jak lek, objawy zwigzane z leczeniem i dziatania niepozadane lekéw,
ktére sg ujmowane w ogdlnych skalach jakosci zycia,*® ani zgtaszanych przez pacjenta wynikéw leczenia zwigzanych
z objawami. Poniewaz czesto obserwuje sie rozbieznosci miedzy wynikami leczenia zgtaszanymi przez pacjentow

a tymi ocenianymi przez lekarza,”*' zwigzane z AF decyzje dotyczace leczenia réwniez musza by¢ oparte na ilosciowej
percepcji objawéw przez pacjenta. Potrzebne s jednak dalsze badania w celu zidentyfikowania optymalnego

narzedzia (narzedzi) do uzyskiwania tych informacji.

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, EHRA - European Heart Rhythm Association, QoL - jako$¢ zycia

Zalecenia dotyczace oceny diagnostycznej pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Zalecenie

U pacjentow z AF zaleca sie:

* ocene objawdw zwigzanych z AF (w tym meczliwo$¢, znuzenie, duszno$¢ wysitkowa,
kotatanie serca i b6l w klatce piersiowej) i okreslenie iloSciowe statusu objawéw pacjenta
za pomocg zmodyfikowanej skali objawéw EHRA przed rozpoczeciem leczenia

i po nim?230.232

* ocene objawéw zwigzanych z AF przed kardiowersjg przetrwatego AF i po niej, aby
wspomdc decyzje lecznicze w zakresie kontroli rytmu serca?3®23

Klasa? Poziom?

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, EHRA — European Heart Rhythm Association

g0.28 Jednak QoL moze sie poprawi¢ pomimo
nawrotéw AF, chyba ze nasilenie AF jest duze?**
(np. >2 h/d)'" dzieki zoptymalizowanej kontro-
li czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego lub
choréb wspoélistniejacych?® lub dzieki efektowi
oczekiwanych korzysci z leczenia. Wpltyw lecze-
nia AF?*62¥7 potwierdzaja doniesienia o utrzy-
mujacej sie poprawie QoL 10 lat po przezcewni-
kowej ablacji napadowego AF u pacjentéw z ni-
skim wskaznikiem progresji AF.?*8

8.2. Podtoze migotania przedsionkow

Podloze AF odnosi sie do powiekszenia i zwldknie-
nia LA z nastepujaca dysfunkcja LA i opéznieniem
przewodzenia elektromechanicznego. Nieinwazyj-
ne wielokierunkowe obrazowanie moze dostarczy¢
wszystkich potrzebnych informacji (Rvcinag).2#920

WYTYCZNE ESC

U wybranych pacjentéw echokardiografia
przezprzelykowa (TOE) moze zosta¢ wykorzy-
stana do oceny zastawkowych wad serca (VHD)
lub obecnosci skrzepliny w uszku lewego przed-
sionka (LAA); w celu oceny CAD mozna wyko-
nac angiografie tetnic wienicowych przy uzyciu
tomografii komputerowej (CT); w przypadku po-
dejrzenia udaru mézgu mozna wykona¢ CT/re-
zonans magnetyczny (MRI) mézgu. Sugerowa-
no istnienie specyficznych czynnikéw progno-
stycznych wystapienia udaru mézgu: powiek-
szenie LA, samoistne kontrastowanie krwiw LA,
zmniejszone odksztalcanie LA, obecno$é skrze-
pliny w LAA, mala szczytowa predkos¢ w LAA
(<20 cm/s) i LAA o konfiguracji ,, innej niz skrzy-
detko kurczaka” (ang. non-chicken wing configu-
ration; w CT).20
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wartos¢ technik
obrazowania LA w AF

wartosc¢ technik
obrazowania LA w AF

przebudowa LA
zwigzana z AF

TTEi TOE wielkos¢, geometria i ocena

funkcjonalna LV

poszerzenie i zmiana geometrii

CTserca

zwiéknienie

morfologia i funkcja
zastawek serca

E

czynnos$¢

MRIserca

zmieniona elektrofizjologia i funkcja
LA jako zhiornika (rezerwuaru), kanatu
dla przeptywu i aktywnej pompy
wspomagajacej

obrazowanie jam
prawego serca i osierdzia

mapowanie EP

I

zaawansowane/diagnostyczne

obrazowanie

» echokardiografia: TDI, odksztatcenie
LA itd.

* p6zne wzmocnienie pokontrastowe
lub obrazy T,-zalezne w MRI

* obrazowanie CT podtoza arytmii itd.

RYCINA 9. Obrazowanie w AF. Obrazowanie anatomiczne okresla rozmiar, ksztatt i zwtoknienie LA. Najdoktadniejsza ocene poszerzenia LA uzyskuje sie za pomocg
MRI lub CT. Do rutynowej oceny uzywa sie dwuwymiarowej (2D) lub (najlepiej) tréjwymiarowej (3D) echokardiografii przezklatkowe]. Prawidtowe wartosci objetosci
LA w echokardiografii 3D wynosza 15-42 ml/m? u mezczyzn i 15-39 ml/m? u kobiet.2*° Opisano spos6b oceny wioknienia LA za pomocg LGE-CMR, ale jest to rzadko
wykorzystywane w praktyce klinicznej.”' Obrazowanie funkcjonalne obejmuje TDI i odksztatcenie (strain). TDI mierzy predkos$ci rozkurczu i skurczu miesnia
sercoweqo, podczas gdy odksztatcenie LA odzwierciedla aktywny skurcz LA. Odstep PA-TDI odzwierciedla elektromechaniczne opdznienie przedsionkdw (catkowity
czas przewodzenia LA, odstep czasu miedzy zatamkiem P w EKG a A' [przedsionkowa predkoscig szczytowa] w TDI) i odzwierciedla odksztatcenie LA.2°2 Naciekanie
Sciany LA przez nasierdziowa tkanke ttuszczowa jest potencjalnym wczesnym markerem zapalenia i mozna je wykry¢ za pomocg CT lub MRI serca.?>* Przed ablacja AF
mozna uwidoczni¢ anatomie zyt ptucnych za pomocg CT lub MRI

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, CT - tomografia komputerowa, EP - elektrofizjologia, LA - lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, LV - lewa
komora, LGE-CMR - rezonans magnetyczny serca z oceng poznego wzmocnienia kontrastowego, MRI - rezonans magnetyczny, TDI - tkankowa echokardiografia
dopplerowska, TOE - echokardiografia przezprzetykowa, TTE — echokardiografia przezklatkowa
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9. Zintegrowane postepowanie

u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
9.1. Definicje i elementy zintegrowanego
postepowania u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw

Zintegrowane postepowanie u pacjentéw z AF
wymaga skoordynowanej i uzgodnionej zindy-
widualizowanej $ciezki opieki nad pacjentami
w celu zapewnienia zoptymalizowanego lecze-
nia (RYCINA10) przez interdyscyplinarny zesp6t le-
czacy AF (Rranat). Centralnym punktem tego po-
dejscia jest pacjent; nalezy oméwi¢ mozliwosci
leczenia, a plan postepowania uzgodni¢ z per-
sonelem medycznym. Leczenie podlega zmia-
nom w czasie wraz z rozwojem nowych czynni-
kéw ryzyka, objawéw, progresji choroby i poja-
wieniem sie nowych metod leczenia.

9.2. Wielodyscyplinarne zespoty leczenia
migotania przedsionkéw

Zintegrowane postepowanie u pacjentéw z AF
wymaga skoordynowanej wspétpracy wielo-
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dyscyplinarnego zespotu (rvcina1), ktérego sktad
jest ustalany zgodnie z indywidualnymi potrze-
bami pacjenta i lokalna dostepnoscia specja-
listycznych ustug. Pacjenci w zlozonej sytu-
acji klinicznej odniosa korzysci z opieki wielo-
dyscyplinarnego zespotu, w ktérego sktad wcho-
dza odpowiedni specjalidci, a takze ich lekarz
podstawowej opieki zdrowotnej (w przypad-
ku opieki po wypisie ze szpitala) i ich rodzina/
opiekunowie. Zaangazowanie pacjenta i rodzi-
ny/opiekunéw jest integralng czescia skutecz-
nego leczenia AF.

9.2.1. Rola systeméw opieki zdrowotnej i ograniczen
budzetowych

Zoptymalizowane leczenie AF wymaga dobrze
zorganizowanego systemu opieki zdrowotnej
i znacznych srodkéw finansowych.?>* Alokacja
zasob6w bedzie sie réznic ze wzgledu na rézne
struktury systemu opieki zdrowotnej i ograni-
czenia budzetowe w réznych obszarach geogra-
ficznych. Znaczace nier6wnosci w dostepie do za-



ZINTEGROWANE POSTEPOWANIE

o O
* w zorientowane na pacjenta

edukacja pacjenta / samodzielne dziatanie edukacja pracownikéw opieki zdrowotnej

opieka psychologiczna

modyfikacja stylu zycia

ustrukturxzowana kontrola i '|asna komunikacia misdzx onieki Bodstawowg a sEec'Ialistxcznﬁ

RYCINA 10.  Elementy zintegrowanego postepowania w AF

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, MDT - zesp6t wielodyscyplinarny

[0 Meur
o %log

personel
pielegniarski AF

RYCINA 11.  Zintegrowany zespét leczacy AF (przykfad). Rycina przedstawia przykfad potencjalnego sktadu zespotéw ds. AF, uwzglednia wielu réznych specjalistow

wspierajacych w razie potrzeby poszczegdlnych pacjentéw
a Zgodnie z lokalnymi standardami moze to by¢ kardiolog ogélny specjalizujacy sie w leczeniu zaburzer rytmu serca/AF lub elektrofizjolog.

Skroty: AF — migotanie przedsionkdw
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sobéw zwiazanych z leczeniem AF przedstawio-
no w najnowszym ESC Atlas on Cardiovascular Di-
sease (,,Atlas choréb uktadu krazenia ESC”).?%°
Wazne jest, aby rozwazy¢ optymalizacje wyko-
rzystania dostepnych zasobéw w celu zmniejsze-
nia ryzyka udaréw mézgu, ztagodzenia objawéw
ileczenia choréb wspélistniejacych.

9.3.Zaangazowanie pacjentéw i wspéine
podejmowanie decyzji

9.3.1. Oczekiwania i preferencje pacjentéw

Poznanie oczekiwan, celéw i preferencji pacjen-
ta powinno by¢ pierwszym krokiem do wspél-
nego podejmowania decyzji.”**?’ Badania jako-
$ciowe wskazuja na powtarzajace sie rozbiezno-
$ci miedzy opiniami opiekunéw, ktérzy twierdza,
ze decyzje sa podejmowanie wspdlnie z pacjen-
tami, a odczuciami pacjentéw, ktérzy czuja sie
traktowani paternalistycznie,'®?%8-2%' oraz bted-
ne przekonanie, ze wielu pacjentéw woli nie an-
gazowac sie w podejmowanie decyzji i zdawac sie
raczej na swoich lekarzy.?*262-266 Pyzy wspoélnym
podejmowaniu decyzji’®' nalezy doktadnie oce-
nic i uszanowa¢ wage, jaka pacjent przywiazu-
je do zapobiegania udarom mézgu i do kontroli
rytmu serca oraz zwigzanego z tym ryzyka zgo-
nu, udaru i powaznych krwawien, a takze obcia-
zenia zwiazanego z leczeniem.?%.264:266-268

9.3.2. Edukacja pacjentéw

Wiedza pacjentéw na temat AF ijego leczenia jest
czesto ograniczona,?’?%°?'2 szczegblnie w przy-
padku rozpoznania AF po raz pierwszy, kiedy
omawia sie i podejmuje wiekszos¢ decyzji tera-
peutycznych.

Informacje na temat przydatnych materiatéw,
ktére moga poméc w edukacji pacjentéw z AF,773
mozna znalez¢é w ESC Textbook of Cardiovascu-
lar Medicine (,Podrecznik medycyny sercowo-

-naczyniowej ESC”), ale sama edukacja jest cze-
sto niewystarczajaca, aby opracowac i utrzymac
przestrzeganie zalecen lekarskich oraz modyfi-
kacje stylu zycia.

9.4. Edukacja profesjonalnych pracownikéw

opieki zdrowotnej

Podejscie oparte na metodach mieszanych za-
stosowano w dziataniach skierowanych do pra-
cownikéw opieki zdrowotnej. Obejmowaty one
ocene indywidualnych potrzeb, a nastepnie od-
powiednia edukacje i szkolenia, zaréwno za po-
moca inteligentnych technologii, zasobéw in-
ternetowych, jak i bezposrednich warsztatéw
podnoszacych umiejetnosci lub ich kombina-
¢ji.?"* Aplikacja mobilna AF (mAFA) integruja-
ca wsparcie decyzji klinicznych i edukacje pra-
cownikéw opieki zdrowotnej przeszta pomysl-
nie program pilotazowy, a nastepnie zostata
oceniona w RCT.?> Sama edukacja nie wystar-
czy, aby zmienié zachowanie pracownikéw opie-
ki zdrowotnej.”’® W badaniu Integrated Mana-
gement Program Advancing Community Treat-

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 272021

ment of Atrial Fibrillation IMPACT-AF)?"” wielo-
aspektowa interwencja edukacyjna obejmujaca
edukacje personelu medycznego i informacje
zwrotne doprowadzita do znacznego wzrostu
odsetka pacjentéw leczonych doustnymi leka-
mi przeciwkrzepliwymi (OAC).

9.5. Przestrzeganie zalecen dotyczacych leczenia
Czynniki wplywajace na przestrzeganie zalecen
dotyczacych leczenia mozna podzieli¢ na zwigza-
ne z pacjentem (np. dane demograficzne, choro-
by wspoélistniejace, zaburzenia poznawcze, poli-
pragmazja, niepozadane skutki leczenia, zdro-
wie psychiczne, zrozumienie schematu leczenia
przez pacjenta), zwiazane z lekarzem (wiedza,
znajomo$¢ wytycznych, doswiadczenie, wielo-
dyscyplinarne podejscie zespolowe) oraz zwia-
zane z systemem opieki zdrowotnej (warunki
pracy, dostep do leczenia, koszty).”’®

Zapewnienie pacjentom odpowiednich in-
formacji na temat opcji leczenia, sposobu prze-
strzegania zalecen dotyczacych leczenia, poten-
cjalnych konsekwencji nieprzestrzegania zale-
cen, oprécz ukierunkowania oczekiwan pacjen-
ta co do celéw leczenia, ma kluczowe znaczenie
we wspieraniu przestrzegania zaleceni. Dokony-
wanie regularnych ocen przez jednego z czlon-
kéw zespotu wielodyscyplinarnego jest wazne,
aby zidentyfikowa¢ nieprzestrzeganie zalecen
i wdrozy¢ strategie poprawy przestrzegania za-
lecen tam, gdzie jest to celowe.

9.6. Technologie wspomagajace leczenie
migotania przedsionkéw

Systemy wspomagania decyzji klinicznych to in-
teligentne systemy, ktore digitalizuja i dostar-
czaja oparte na faktach zalecenia, $ciezki po-
stepowania klinicznego i algorytmy utatwiaja-
ce spersonalizowane, terminowe i oparte na da-
nych naukowych leczenie.

Projekt MobiGuide?”? i kilka aplikac;ji?8?-283
(TABELE UZUPEENIAJACE S 1 6) Zostaly wykorzystane do po-
prawy edukacji pacjentéw, poprawy komunika-
¢ji miedzy pacjentami a pracownikami ochro-
ny zdrowia oraz zachecania do aktywniejszego
zaangazowania pacjentéw. Konsorcjum ESC/
CATCH-ME (Characterizing AF by Translating
its Causes into Health Modifiers in the Elderly)
réwniez opracowato aplikacje na smartfony/ta-
blety?®' dla pacjentéw z AF, ale nie zostala ona
jeszcze prospektywnie oceniona. Przeglad biblio-
teki Cochrane?® wykazal, ze wspomaganie decy-
zji pacjentéw pomaga zmniejszy¢ konflikt decy-
zyjny.?8-28¢ Niemniej sprzeczne wyniki prezen-
towanych badan?’78%2" ilustruja potrzebe do-
ktadniej zaprojektowanych badan, w tym oce-
ny wplywu interwencji na zdarzenia kliniczne.

9.7. Zalety zintegrowanego postepowania

u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Istnieja ograniczone dowody na skuteczno$c zin-
tegrowanego postepowania u pacjentéow z AF.



Zalecenia dotyczace zintegrowanego postepowania w migotaniu przedsionkéw

Zalecenie

AF, zaleca sie, aby lekarze:

« informowali pacjenta o zaletach/ograniczeniach i korzysciach/ryzyku zwigzanych

zZ rozwazanymi opcjami leczenia oraz

+ omawiali z pacjentem potencjalne obcigzenia zwigzane z leczeniem i uwzgledniali
w decyzjach dotyczacych leczenia to, w jaki sposéb pacjent postrzega te obcigzenia

Aby zoptymalizowac wspélne podejmowanie decyzji dotyczacych rozwazanych opcji leczenia

Klasa2 Poziom®

Zaleca sie rutynowe zbieranie wynikdw zgtaszanych przez pacjenta (PRO) w celu oceny

skutecznodci leczenia i poprawy opieki nad pacjentem

Aby poprawi¢ wyniki kliniczne u wszystkich pacjentéw z AF, nalezy wdrozyc¢ zintegrowane Ila B
postepowanie obejmujace standaryzowane, wielodyscyplinarne podejscie
zzaangazowaniem pracownikow opieki zdrowotnej oraz pacjentéw i ich rodziny lub

opiekunéWZ77,292-294,Z96,297

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkdw, PRO - wynik leczenia zgtaszany przez pacjenta

Dostepne badania interwencyjne réznia sie
znacznie pod wzgledem liczby i zakresu ocenia-
nej ,zintegrowanej opieki”. Sze$¢ badan - 1 kla-
sterowe RCT,?”' 4 RCT?""2°2% i 1 badanie ,,przed
ipo”?* — dotyczace zintegrowanego postepowa-
nia u pacjentéw z AF pokazaly niejednoznacz-
ne wyniki (TABELAUZUPEENIAJACAT). W 2 badaniach?%2%
i 1 metaanalizie?”® wykazano istotnie mniej-
sza czestosc¢ hospitalizacji z przyczyn sercowo-
-naczyniowych i zgonéw w przypadku zintegro-
wanej opieki prowadzonej przez personel piele-
gniarski, podczas gdy w innych nie stwierdzono
wplywu zintegrowanej opieki na te punkty kon-
cowe. Jedno wieloaspektowe badanie?’’ wykaza-
to poprawe w zakresie stosowania OAC w gru-
pie interwencji po 12 mies. W badaniu IMPACT-
-AF?"" nie stwierdzono istotnej r6znicy miedzy
interwencja a standardowa opieka w odniesie-
niu do ztozonego punktu koncowego dotycza-
cego skutecznosci (nieplanowana wizyta na od-
dziale ratunkowym lub hospitalizacja z przyczyn
sercowo-naczyniowych) ani w gtéwnym punk-
cie konicowym dotyczacym bezpieczenstwa obej-
mujacym duze krwawienia.

9.8. Srodki (lub podejscia) do wdrazania
zintegrowanego postepowania w AF
Zintegrowane postepowanie u pacjentéw z AF
wymaga zmiany obecnego podejscia do opieki
nad pacjentem, skupienia sie na przejsciu od ze-
spotu wielodyscyplinarnego do pracy interdyscy-
plinarnej, w tym zmiany zachowania wszystkich
cztonkéw wchodzacych w sktad zespotuleczace-
go AF i kluczowych interesariuszy, takze pacjen-
téw iich rodzin?®"2%8 (RYCINA UZUPEENIAJACA3).

W celu zrozumienia, czy zintegrowane po-
stepowanie u pacjentéw z AF zostato wdrozo-
ne do praktyki klinicznej i miato wptyw na waz-
ne punkty konicowe ($miertelnosé, udar mo-
zgu, hospitalizacje, QoL, redukcja objawéw itd.),
nalezy opracowa¢ okreslony miedzynarodowy

WYTYCZNE ESC

standardowy zestaw stuzacy do oceny wyni-
kow (RYCINA UZUPEENTAJACA 4).2%° Wskazatoby to row-
niez na obszary wymagajace dalszego rozwoju.

9.9. Obciazenie leczeniem
Obciazenie leczeniem odczuwane przez pacjen-
ta 3" definiuje sie jako obciazenie zadaniami na-
rzucanymi pacjentom przez opieke zdrowotna
ijego wplyw na funkcjonowanie i samopoczu-
cie pacjentéw, poza specyficznymi niepozada-
nymi skutkami leczenia.’?"3%2 Obejmuje wszyst-
ko to, co pacjenci robig dla swojego zdrowia (le-
czenie farmakologiczne, samokontrola, wizyty
u lekarza, badania laboratoryjne, zmiany stylu
zycia) oraz wplyw opieki zdrowotnej na ich re-
lacje spoteczne, co potencjalnie wptywa na prze-
strzeganie zasad dotyczacych leczenia,’®3% QoL
i punkty konicowe (np. hospitalizacje i ryzyko
zgonu).3*3% Wiedza na temat choroby wptywa
na odczuwane przez pacjenta obciazenie lecze-
niem.>”? Pacjenci poddawani podobnym schema-
tom leczenia moga odczuwac bardzo rézne ob-
ciazenie leczeniem,’"” a zgodno$¢ w ocenie obcia-
zenialeczeniem pomiedzy pacjentem a lekarzem
jest niewielka, co sugeruje, ze podczas konsulta-
¢ji odczucia pacjenta nie zostaly dogtebnie roz-
poznane. 02308309

Obciazenie leczeniem moze by¢ przyttacza-
jace w przypadku pacjentéw z wieloma choro-
bami przewlektymi*"! (np. osoby z 3 chorobami
przewleklymi przyjmuja 6-12 lekéw dziennie,
maja 1,2-5,9 wizyt w miesiacu i spedzaja 49,6-
71,0 h/mies. na dziataniach zwigzane ze zdro-
wiem)®'’. Obciazenie leczeniem pacjentéw z AF
jest w duzej mierze nieznane. W jednoosrodko-
wym badaniu prospektywnym catkowite ob-
ciazenie leczeniem postrzegane przez pacjen-
téw z AF byto wieksze niz u pacjentéw z innymi
chorobami przewlektymi (27,6% w poréwnaniu
z24,3%, p = 0,011), a1l na 5 pacjentéw z AF zgla-
szal duze obciazenie leczeniem, ktére mogloby
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kwestionowa¢ trwalosc ich leczenia. Warto za-
uwazy¢, ze pacjenci z AF przypisywali najwiek-
szy udzial obciazenia leczeniem aspektom zwia-
zanym z systemem opieki zdrowotnej (np. zgta-
szanie sie na wizyty itp.) oraz wymaganiom do-
tyczacym modyfikacji stylu zycia. Ple¢ zenska
i mlodszy wiek byty niezaleznie istotnie zwig-
zane z wiekszym obcigzeniem leczeniem, pod-
czas gdy stosowanie doustnych lekéw przeciw-
krzepliwych niebedacych antagonistami wita-
miny K (NOAC) i strategia kontroli rytmu ser-
ca zmniejszaly ryzyko duzego obciazenia lecze-
niem o >50%.3"

Omoéwienie obcigzenia leczeniem powinno
stanowic integralna czes¢ wspélnego, swiado-
mego podejmowania decyzji dotyczacych lecze-
nia; mozna je oceni¢ za pomoca zwalidowanego
kwestionariusza.’"?

9.10. Wyniki zgtaszane przez pacjentéw

Rosnie poparcie dla wlaczania wynikéw leczenia
zglaszanych przez pacjentéw (patient-reported
outcomes — PRO) jako punktéw koricowych w ba-
daniach klinicznych®® i ich rutynowego zbiera-
nia®"*3"% w celu poprawy opieki i oceny powodze-
nia leczenia z perspektywy pacjenta. Doswiad-
czenia pacjentéw dotyczace AF ijego leczenia sg
wysoce subiektywne; postepowanie w AF staje
sie coraz bardziej ztozone, co moze skutkowac
znacznym obciazeniem leczeniem i gorsza QoL
zwigzana ze zdrowiem.

Pomiar wynikéw, ktére sa wazne dla pacjen-
téw, oprécz ,twardych” klinicznych punktéw
koncowych (zgon, udar mézgu, powazne krwa-
wienia itp.) moze poméc w leczeniu AF.

Miedzynarodowe konsorcjum pacjentéw z AF
i personelu medycznego okreslito nastepuja-
ce PRO jako wazne do oceny w AF: QoL zwig-
zana ze zdrowiem, funkcjonowanie fizyczne
i emocjonalne, funkcje poznawcze, nasilenie
objawdéw, tolerancja wysitku i zdolno$¢ do pra-
cy (RvcINAUZUPEENIAJACA4).2%° Mierniki PRO moga by¢
uzywane do oceny tych czynnikéw, a miedzy-
narodowy standardowy zestaw miernikéw wy-
nikéw AF proponuje pewne narzedzia do oce-
ny PRO.?? Systemy informatyczne dotyczace
zdrowia moga pomdc w pozyskiwaniu danych
dotyczacych PRO. Pomimo rosnacego poparcia
dla roli miernikéw PRO w zarzadzaniu opieka
zdrowotna, niewiele badan i rejestréw informuje
o gromadzeniu danych PRO przy uzyciu spraw-
dzonych narzedzi.’"* Wdrazanie miernikéw PRO
w leczeniu pacjentéw z AF zostalo omdéwione
w specjalnym konsensusie ekspertéw opraco-
wanym przez EHRA we wspélpracy z przedsta-
wicielami pacjentow.?"

10. Leczenie pacjentéw: zintegrowana
$ciezka ABC

Prosta holistyczna $ciezka ABC (Atrial fibrillation
Better Care: ,A’- Anticoagulation/Avoid stroke [le-
czenie przeciwkrzepliwe / zapobieganie udarowi
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mézgul; ,B” - Better symptom management [lep-
sza kontrola objawéwl; ,,C” - Cardiovascular and
Comorbidity optimization [kontrola czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego / choréb wspét-
istniejacych])’® usprawnia zintegrowana opieke
nad pacjentami z AF na wszystkich poziomach
opieki zdrowotnej i w ramach réznych specjal-
nosci. W poréwnaniu ze standardowa opieka
wdrozenie $ciezki ABC bylo istotnie zwiazane

z mniejszym ryzykiem $miertelnosci catkowi-
tej, ztozonego punktu koricowego obejmujacego

udar mézgu/powazne krwawienia/ zgon z przy-
czyn sercowo-naczyniowych i pierwsza hospita-
lizacje,’” mniejsza czestoscia zdarzen sercowo-
-naczyniowych®3'i nizszymi kosztami zwiaza-
nymi z opieka zdrowotna.’? W prospektywnym

RCT mAFA-II ztozony punkt konicowy wystepo-
wal istotnie rzadziej w grupie, w ktérej zastoso-
wano $ciezke ABC, w poréwnaniu ze standardo-
wa opieka (1,9% vs 6,0%; hazard wzgledny [HR]

0,39; 95% CI0,22-0,67; p <0,001).32

10.1. ,,A" - leczenie przeciwkrzepliwe /
zapobieganie udarowi mézgu

Niniejszy rozdziat dotyczy pacjentéw z AF, u kté-
rych nie wystepuje ciezkie zwezenie zastawki
mitralnej i ktérzy nie maja mechanicznej prote-
zy zastawki serca (AF ze wspétistniejaca VHD —
zob. ROZDZIAL11.7).148

10.1.1. Ocena ryzyka udaru mézgu
Ogodlnie rzecz biorac, AF zwieksza ryzyko udaru
mozgu 5-krotnie, ale ryzyko to nie jest jednorod-
ne i zalezy od obecno$ci okreslonych czynnikéw/
modyfikatoréw ryzyka udaru mézgu. Gtéwne
kliniczne czynniki ryzyka udaru mézgu zostaty
zidentyfikowane w ramionach RCT przeprowa-
dzonych >20 lat temu, obejmujacych pacjentéw
nieleczonych lekami przeciwkrzepliwymi. Jed-
nakze w tych badaniach zrandomizowano tyl-
ko <10% pacjentéw poddanych kwalifikacji do
wlaczenia, ponadto wiele powszechnych czyn-
nikéw ryzyka nie zostato ocenionych lub jed-
noznacznie zdefiniowanych.3?* Dane te zostaly
uzupelnione danymi naukowymi pochodzacy-
mi z duzych kohort obserwacyjnych badajacych
réwniez pacjentéw, ktérzy nie zostaliby wiacze-
ni do RCT. Nastepnie odkryto ré6znorodne mar-
kery w zakresie metod obrazowania, w bada-
niach krwiimoczu (biomarkery), ktére zostaty
powiazane z ryzykiem udaru mézgu (1a8eLa7).32432
Ponadto nienapadowe AF wiaze sie z wieksza
czestoscia incydentéw zakrzepowo-zatorowych
(wieloczynnikowo skorygowany HR 1,38; 95% CI
1,19-1,61; p <0,001) w poréwnaniu z napadowym
AF.*¢ Warto zauwazy¢, ze wiele czynnikéw ryzy-
ka powiklan zwigzanych z AF jest réwniez czyn-
nikami ryzyka wystapienia AF.33

Powszechnie wystepujace czynniki ryzy-
ka udaru podsumowano w klinicznej skali
CHA,DS,-VASc (zastoinowa niewydolnos¢ ser-
ca [CHF], nadcis$nienie tetnicze, wiek 275 lat,



TABELA7. Czynnikiryzyka udaru mézgu u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Najczesciej badane

kliniczne czynniki ryzyka
(przeglad systematyczny)

Badania pozytywne/
wszystkie badania

Inne kliniczne czynniki
ryzyka

Biomarkery w badaniach
obrazowych

Biomarkery
biochemiczne

udar mézgu/TIA/zatorowo$¢  15/16 uposledzona czynnos¢ echokardiografia troponina sercowa Til
uktadowa nerek/CKD peptydy natriuretyczne
nadcisnienie tetnicze 11/20 0SA poszerzenie LA cystatyna C
i biatkomocz CrCl/eGFR
wiek (na dekade) 9/13 HCM spontaniczne
kontrastowanie lub CRP
strukturalna chorobaserca 9713 amyloidoza w chorobach ~ skrzeplinaw LA -6
zwyrodnieniowych mézgu  niskie predkosci w LAA GDF-15
i serca ;
z+(.)zp(;1.a blaszka czynnik von Willebranda
cukrzyca 9/14 hiperlipidemia Miazazycowa waorcie D-dimer
choroba naczyniowa 6/17 palenie tytoniu obrazowanie mézgu
CHF/dysfunkcja LV 7/18 zesp6t metaboliczny®* choroba matych naczyn
ptec (zefiska) 8/22 nowotwory ztosliwe

Skréty: CHF - zastoinowa niewydolno$¢ serca, CKD - przewlekta choroba nerek, CrCl - klirens kreatyniny, CRP - biatko C-reaktywne, eGFR - oszacowany wspétczynnik
przesaczania ktebuszkowego, GDF-15 - czynnik réznicowania wzrostu 15, HCM - kardiomiopatia przerostowa, IL-6 - interleukina 6, LA - lewy przedsionek, LAA - uszko
lewego przedsionka, LV - lewa komora, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, TIA - przejsciowy atak niedokrwienny

cukrzyca, udar mézgu, choroba naczyn, wiek
65-74 lata, pte¢ [zeniska]) — zob. TeLAg.33

Skale oceny ryzyka udaru mézgu musza
réwnowazy¢ prostote i praktycznos¢ z precy-
zja.»*3%¢ Jak kazda kliniczna, oparta na czyn-
nikach ryzyka skala, CHA,DS,-VASc sprawdza
sie jedynie w umiarkowanym stopniu w identy-
fikacji pacjentéw z grupy duzego ryzyka, u kté-
rych wystapia incydenty zakrzepowo-zatorowe,
ale pacjenci zidentyfikowani jako osoby z grupy
matego ryzyka (CHA,DS,-VASc 0 [mezczyzni]
lub wynik 1 [kobiety]) konsekwentnie sg obcig-
zeni malym ryzykiem wystapienia udaru niedo-
krwiennego mézgu lub zgonu (<1%/rok) i nie wy-
magaja zadnego leczenia zapobiegajacego uda-
rom mézgu.

Ple¢ zeniska jest zaleznym od wieku modyfika-
torem ryzyka udaru mézgu, ale nie czynnikiem
ryzyka samym w sobie.*”*>¢ Badania obserwacyj-
ne wykazaly, ze kobiety bez innych czynnikéw
ryzyka (1 pkt w skali CHA,DS,-VASc) sa obcia-
zone malym ryzykiem udaru, podobnie jak mez-
czyzni z wynikiem CHA,DS -VASc réwnym 0.%*
Uproszczona skala CHA,DS -VA mogtaby sta-
nowic¢ podstawe dla poczatkowych decyzji do-
tyczacych leczenia przeciwzakrzepowego u pa-
cjent6éw z AF, ale nieuwzglednienie plci mogto-
by spowodowac zanizenie ryzyka udaru mézgu
u kobiet z AF36036T W przypadku obecnosci >1
czynnika ryzyka udaru mézgu niezwigzanego
z plcia kobiety z AF konsekwentnie s3 obcigzo-
ne znacznie wiekszym ryzykiem udaru mézgu
niz mezczyzni.»*36?

Wiele klinicznych czynnikéw ryzyka udaru
moézgu (np. zaburzenia czynnosci nerek, OSA,
powiekszenie LA)?1326:363-365 jegt §cisle powigza-
nych z komponentami skali CHA,DS -VASc, aich
uwzglednienie nie poprawia wartosci predyk-
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cyjnej (zwiazek palenia lub otytosci z ryzykiem

udaru mézgu w AF jest réwniez sporny).*® Ska-
le oparte na oznaczeniu r6znych biomarkeréw

(np. troponiny, peptydy natriuretyczne, czynnik
réznicowania wzrostu 15 [GDF-15], czynnik von

Willebranda) wykazaty lepsza skutecznosé w po-
réwnaniu ze skalami klinicznymi w ocenie re-
zydualnego ryzyka udaru mézgu wsrédd pacjen-
téw z AF stosujacych leczenie przeciwkrzepli-
we. 336" Niezaleznie od tego wiele z tych biomar-
keréw (jak réwniez niektére kliniczne czynni-
ki ryzyka) wskazuje zar6wno na ryzyko udaru

mozguy, jak i krwawiert’” lub stanéw innych niz

AF iinnych niz incydenty sercowo-naczyniowe

i czesto (niespecyficznie) odzwierciedla po pro-
stu stopien zaawansowania choréb serca lub sta-
nu pacjenta.

Bardziej ztozone skale kliniczne (np. Global
Anticoagulant Registry in the FIELD — Atrial Fi-
brillation [GARFIELD-AF])** oraz te uwzgled-
niajace takze stezenie biomarkeréw (np. Antico-
agulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation
[ATRIA],?%?3"0 Intermountain Risk Score,?”' ABC-
-stroke [Age, Biomarkers, Clinical history])*’? po-
prawiaja w niewielkim stopniu, ale istotnie sta-
tystycznie ocene ryzyka udaru mézgu.

Skala ryzyka udaru mézgu ABC, ktéra uwz-
glednia wiek, przebyty udar mézgu/napad prze-
mijajacego niedokrwienia mézgu (TIA), steze-
nie troponiny T mierzonej metoda wysokoczu-
13 (hs-cTnT) i N-koricowy fragment propeptydu
natriuretycznego typu B zostata zweryfikowana
w kohortach przetomowych badan oceniajacych
stosowanie NOAC.?733° Strategia leczenia opar-
ta na skali wykorzystujacej oznaczenie biomar-
keréw w celu zmniejszenia ryzyka udaru mézgu
izgonu u pacjentéw z AF jest oceniana w trwa-
jacym RCT (badanie ABC-AF, NCT03753490).

39



TABELA 8. Skala CHA,DS,-VASc®:*

Skala CHA,DS,-VASc

Czynniki ryzyka i definicje

C zastoinowa niewydolnos¢ serca Niedawna zdekompensowana HF niezaleznie od LVEF (a wiec obejmujgca HFrEF lub HFpEF)
Kliniczna HF lub obiektywny lub obecnos¢ (nawet bezobjawowego) umiarkowanego do ciezkiego upo$ledzenia funkgji
dowéd umiarkowanej [ub ciezkiej skurczowej LV w badaniach obrazowych;** HCM stwarza duze ryzyko udaru mézgu,**s
dysfunkeji LV lub HCM a OAC jest korzystne w redukcji ryzyka udaru mézgu’

H nadci$nienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze moze prowadzi¢ do zmian naczyniowych, ktére predysponuja
lub leczenie do udaru mézgu, a dzisiaj dobrze kontrolowane BP moze nie by¢ dobrze kontrolowane
przeciwnadcignieniowe w przysztosci.’** Niekontrolowane BP - optymalne docelowe warto$ci BP zwigzane

z najmniejszym ryzykiem udaru niedokrwiennego mozgu, $mierci i innych incydentéw
sercowo-naczyniowych wynosza 120-129/<80 mm Hg?**

A wiek 275 lat Wiek jest silnym czynnikiem wptywajacym na ryzyko udaru mézgu, a wiekszo$¢ badan
populacyjnych wykazuje, ze ryzyko zwieksza sie od 65. rz.>* Ryzyko zwigzane z wiekiem
jest ciggte, ale ze wzgledu na prostote i wygode 1 pkt jest przyznawany za wiek
w przedziale 65-74 lata, a 2 pkt za wiek >75 lat

D cukrzyca Cukrzyca jest dobrze znanym czynnikiem ryzyka udaru mézgu, a ostatnio wykazano,
leczenie doustnymi lekami ze ryzyko udaru jest zwigzane z czasem trwania cukrzycy (im dtuzszy czas trwania
hipoglikemizujacymi i/lub cukrzycy, tym wieksze ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych)**® i obecnoscia
insuling albo cukrzycowego uszkodzenia narzadow docelowych, np. retinopatii.?*' Zaréwno cukrzyca

. . typu 1, jak i cukrzyca typu 2 zasadniczo wiazg sie z podobnym ryzykiem zakrzepowo-
stgzenie glukozy we krwi -zatorowym w AF, chociaz ryzyko to moze by¢ nieco wieksze u pacjentéw w wieku <65 lat
na czczo >125 mg/dl (7 mmol/1) z cukrzyca typu 2 w poréwnaniu z pacjentami z cukrzyca typu 1342

S udar mézgu Przebyty udar mézgu, zatorowo$¢ systemowa lub TIA wiazg sie ze szczegdInie duzym
przebyty udar mézqu, TIA lub ryzykiem udaru niedokrwiennego mézqu, dlatego przydzielono im 2 pkt. Pomimo
incydent zakrzepowo-zatorowy wykluczenia z RCT, chorzy z AF i ICH (w tym z udarem krwotocznym) sg obarczeni bardzo

duzym ryzykiem kolejnego udaru niedokrwiennego mdzgu, a ostatnie badania
obserwacyjne sugerujg, e tacy pacjenci odnosza korzy$ci z OAC3*3-345

v choroba naczyniowa Choroba naczyniowa (PAD lub zawat serca) odpowiada za zwiekszenie ryzyka o 17-22%,
istotna angiograficznie CAD, szczeg6lnie u Azjatéw.>*634 Istotna angiograficznie CAD jest rdwniez niezaleznym
przebyty zawat serca, PAD lub czynnikiem ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu u pacjentdw z AF (skorygowany
blaszka miazdzycowa aorty wspdtczynnik zapadalnosci 1,29; 95% CI 1,08-1,53).3%° Obecno$¢ ztozonej blaszki

miazdzycowej w aorcie zstepujacej, bedacej wskaznikiem istotnej choroby naczyniowej,
jest réwniez silnym predyktorem udaru niedokrwiennego mézgu?°

A wiek 65-74 lata Zob. powyzej. Najnowsze dane z Azji sugerujg, ze ryzyko udaru mozgu moze wzrastac juz
od wieku 50-55 lat i ze u pacjentéw azjatyckich mozna zastosowa¢ zmodyfikowang skale
CHA,DS,-VASC*1:352

Sc ptec (zenska) Traktowana raczej jako modyfikator ryzyka udaru mozgu, a nie czynnik ryzykas*

maksymalny wynik

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, BP - ciSnienie tetnicze, CAD - choroba wieficowa, CHA,DS -VASc - skala obejmujgca zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie
tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiskg), CI - przedziat ufnosci, EF - frakcja wyrzutowa, HCM - kardiomiopatia
przerostowa, HF - niewydolnos¢ serca, HFpEF - niewydolnos¢ serca z zachowana frakcjg wyrzutowa, HFrEF - niewydolno$¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa,

ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe, LV - lewa komora, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/ doustne leczenie przeciwkrzepliwe,

PAD - choroba tetnic obwodowych, RCT - badanie kliniczne z randomizacja, TIA - przejéciowy atak niedokrwienny

Podczas gdy rutynowe stosowanie skal ry-
zyka opartych na oznaczeniach biomarkeréw
obecnie nie wpltywa w istotny sposéb na wstep-
ne decyzje dotyczace profilaktyki udaru mézgu
u pacjentéw juz kwalifikujacych sie do leczenia
na podstawie wyniku w skali CHA,DS,-VASc
(a ograniczonemu zastosowaniu praktycznemu
towarzyszytyby zwiekszone koszty opieki zdro-
wotnej),**37637 oznaczenia biomarkeréw moga
dodatkowo poprawi¢ ocene ryzyka udaru mézgu
wérdd pacjentéw poczatkowo sklasyfikowanych
jako osoby z grupy malego ryzyka i pacjentéw
z pojedynczym, ale innym niz pte¢ czynnikiem
ryzyka w skali CHA DS -VASc.3"

W badaniach oceniajacych skale CHA,DS,-
-VASc stwierdzono szeroki zakres czestosci wy-
stepowania udaréw mézgu w zaleznosci od miej-
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sca przeprowadzenia badania (populacja ogdl-
na vs szpital), metodologii (np. wykluczenie pa-
cjentéw leczonych nastepnie OAC spowodowa-
oby przesuniecie czestosci udaréw w kierunku
nizszych pozioméw), pochodzenia etnicznego
i czestosci wystepowania okreslonych czynni-
kéw ryzyka udaru mézgu w badanej populacji
(r6zne czynniki ryzyka maja r6zna wage, a pro-
gi wiekowe dla rozpoczecia stosowania NOAC
moga sie r6zni¢ nawet w przypadku pacjentéw
z pojedynczym, innym niz pte¢, czynnikiem ry-
zyka udaru, to znaczy: wiekiem 35 lat dla HF,
50 lat dla nadci$nienia lub cukrzycy i 55 lat dla
choroby naczyniowej).’’*34 W zadnym RCT nie
oceniano specyficznie koniecznosci stosowania
OAC u pacjentéw z pojedynczym, innym niz ple¢,
czynnikiem ryzyka w skali CHA,DS -VASc (aby



TABELA 9. Czynnikiryzyka krwawienia przy OAC i leczeniu przeciwptytkowym

Niemodyfikowalne

wiek >65 lat
przebyte duze krwawienie

ciezkie zaburzenia czynnosci nerek

(dializy lub przeszczep nerek)

ciezkie zaburzenia czynnosci
watroby (marskos$c)

nowotwory zto$liwe

czynniki genetyczne
(np. polimorfizmy CYP 2C9)

przebyty udar mézgu, choroba

matych naczyn itp.
cukrzyca

uposledzenie funkcji
poznawczych/otepienie

Potencjalnie modyfikowalne
bardzo nasilona krucho$¢ +
nadmierne ryzyko upadkéw?
niedokrwisto$¢

zmniejszona liczha lub funkcja
ptytek krwi

zaburzenia czynnosci nerek
2 CrCl <60 ml/min

strategia leczenia VKA®

Modyfikowalne
nadcisnienie tetnicze/
podwyzszone SBP

jednoczesne stosowanie lekéw
przeciwptytkowych /NSAID

nadmierne spozycie alkoholu

nieprzestrzeganie zalecen
dotyczacych OAC

niebezpieczne hobby/zawéd

Biomarkery

GDF-15
cystatyna C/CKD-EPI
hs-cTnT

czynnik von Willebranda (oraz inne
markery krzepniecia)

terapia pomostowa heparynami

kontrola INR (docelowo 2,0-3,0),

docelowy TTR >70%¢
wiasciwy wybdr OAC i prawidtowe

dawkowanied

a przyrzady pomagajace w poruszaniu sie, odpowiednie obuwie, ocena miejsca zamieszkania w celu usuniecia zagrozen zwigzanych z potknieciem, ocena neurologiczna

w wybranych przypadkach

b czestsze monitorowanie INR, specjalistyczne poradnie leczenia przeciwkrzepliwego, samodzielne monitorowanie /samokontrola leczenia, interwencje edukacyjne/

behawioralne
¢ dlapacjentéw leczonych VKA

d dostosowanie dawki na podstawie wieku pacjenta, masy ciata i stezenia kreatyniny w surowicy

Skréty: CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, CrCl - klirens kreatyniny, hs-cTnT - troponina T mierzona metoda wysokoczuta, CYP - cytochrom P,
GDF-15 - czynnik réznicowania wzrostu 15, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, NSAID - niesteroidowe leki przeciwzapalne, OAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze, TTR - czas, w ktorym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym,

VKA - antagonista witaminy K

uzyskac duze czestosci wystepowania incyden-
téw i terminowo zakonczy¢ badania, badania
oceniajace leki przeciwzakrzepowe obejmowa-
ty preferencyjnie pacjentéw z grup duzego ry-
zyka), ale przeglad analiz podgrup i dane obser-
wacyjne sugeruja, ze stosowanie OAC u takich
pacjentéw zapewnia dodatnia korzy$¢ klinicz-
na netto i réwnowazy zmniejszone ryzyko uda-
rumoézgu z mozliwymi dziataniami niepozada-
nymiw przypadku powaznego krwawienia.?3%38!

Dla wielu czynnikéw ryzyka (np. dla wieku)
ryzyko udaru mézgu stanowi raczej pewne kon-
tinuum (zwieksza sie wraz z wiekiem) anizeli
sztuczna kategorie matego, umiarkowanego lub
duzego ryzyka. Czynniki ryzyka maja charak-
ter dynamiczny i — biorac pod uwage populacje
0s6b starszych z AF z wieloma (czesto zmienia-
jacymi sie) chorobami wspoélistniejacymi — ry-
zyko udaru wymaga ponownej oceny podczas
kazdej wizyty klinicznej. Ostatnie badania wy-
kazaly, ze pacjenci, u ktérych doszto do zmiany
profilu ryzyka, sa bardziej narazeni na udar mé-
zgu.*#238 U wielu pacjentéw poczatkowo z grupy
matego ryzyka (>15%) wystapit 21, inny niz ple¢,
czynnik ryzyka w skali CHA,DS,-VASc w cia-
gu roku po incydencie AF,*438 3 90% nowych
choréb wspoélistniejacych stwierdzano 4,4 mies.
po rozpoznaniu AF.3¥

Przeprowadzony na zlecenie Patient-Centered
Outcome Research Institute (PCORI) systema-
tyczny przeglad 61 badan poréwnuje doktad-
nos¢ diagnostyczna i wpltyw na podejmowanie
decyzji klinicznych dostepnych narzedzi kli-
nicznych i obrazowych oraz obecnosci powiaza-
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Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow

nych czynnikéw ryzyka w przewidywaniu ryzy-
ka zakrzepowo-zatorowego i ryzyka krwawienia
u pacjentéw z AF.38 Autorzy doszli do wniosku,
ze skale ryzyka CHADS, (wywiad CHF/nadcis-
nienia tetniczego/cukrzycy, wiek 275 lat, prze-
byty udar mézgu/TIA), CHA, DS -VASc i ABC
maja najlepsze dowody naukowe na przewidy-
wanie ryzyka zakrzepowo-zatorowego (umiar-
kowana sita danych naukowych na ograniczona
zdolno$¢ predykcyjna w kazdej skali).

10.1.2. Ocena ryzyka krwawienia

Przed rozpoczeciem leczenia przeciwzakrze-
powego nalezy réwniez ocenic potencjalne ry-
zyko krwawienia. Niemodyfikowalne i czescio-
wo modyfikowalne czynniki ryzyka krwawie-
nia (TABELA9) sa waznymi czynnikami powodu-
jacymi wystapienie incydentéw krwotocznych,
poniewaz dzialaja w synergii z modyfikowal-
nymi czynnikami.?®® Warto zauwazy¢, ze wy-
wiad upadkéw nie jest niezaleznym predykto-
rem krwawienia w przypadku stosowania OAC
(w badaniu modelowym oszacowano, ze pacjent
musialby upada¢ 295 x/rok, aby korzysci wyni-
kajace z redukgji ryzyka udaru niedokrwienne-
go moézgu wynikajace ze stosowania OAC zo-
staly przewyzszone przez mozliwo$¢ powazne-
go krwawienia).??

Modyfikowalne i niemodyfikowalne czyn-
niki ryzyka krwawienia staly sie podstawa
do opracowania réznych skal oceniajacych ry-
zyko krwawienia,?%®3913% ktére ogélnie maja
jednak niewielka zdolno$¢ przewidywania in-
cydentéw krwotocznych.??¢3°” Badania porow-

a1



TABELA10. Kliniczne czynniki ryzyka w skali HAS-BLED?*

Czynniki ryzyka i definicje Punkty

H niekontrolowane nadcisnienie tetnicze 1
SBP>160 mm Hg
A nieprawidtowa czynnos¢ nerek i/lub watroby 1 pktza kazde
dializy, przeszczep nerki, stezenie kreatyniny w surowicy >200 pmol/I, marskos¢ watroby, stezenie bilirubiny >2 x gérna
granica normy, AST/ALT/ALP >3 x g6rna granica normy
S udar mézgu 1
przebyty udar niedokrwienny lub krwotoczny?
B krwawienia w wywiadzie lub predyspozycja do krwawien 1
przebyty powazny krwotok lub niedokrwisto$¢, lub ciezka trombocytopenia
L labilny INR® 1
TTR <60% u pacjenta otrzymujgcego VKA
E podeszty wiek 1
wiek >65 lat lub bardzo nasilona krucho$¢
D leki lub nadmierne spozycie alkoholu 1 pkt za kazde

jednoczesne stosowanie lekdw przeciwptytkowych lub NSAID i/lub nadmierne tygodniowe spozycie alkoholu¢

maksymalny wynik

Udar krwotoczny réwniez daje 1 pkt jako kryterium ,B".
Ma znaczenie tylko w przypadku, gdy pacjent otrzymuje VKA.
Nadmierne spozycie lub naduzywanie alkoholu odnosi sie do znacznego spozycia (np. >14 jednostek tygodniowo), w przypadku ktérego lekarz ocenia, ze ma ono wptyw

na zdrowie pacjenta lub ryzyko krwawienia.

Skroty: ALP - fosfataza alkaliczna, ALT - aminotransferaza alaninowa, AST - aminotransferaza asparaginianowa, SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze, INR - miedzynarodowy
wspétczynnik znormalizowany, NSAID - niesteroidowe leki przeciwzapalne, TTR - czas, w ktorym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, VKA - antagonista

witaminy K
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nujace okreslone skale oceniajace ryzyko krwa-
wienia dostarczyly sprzeczne wyniki.3?%3943%
Zaproponowano zastosowanie r6znych biomar-
keréw jako czynnikéw prognostycznych ryzyka
krwawienia, ale wiele z nich zostato ocenionych
w kohortach obejmujacych pacjentéw leczonych
przeciwkrzepliwie (podczas gdy ocena ryzyka
krwawienia jest potrzebna na wszystkich eta-
pach opieki nad pacjentem - kiedy poczatkowo
nie otrzymuje OAC, jesli otrzymuje kwas acety-
losalicylowy, a nastepnie gdy leczony jest OAC).
Ponadto biomarkery nie maja okreslonej zdol-
noéci predykcyjnej dla udaru mézgu, zgonu, HE
itd.,?*?4%" 3 nawet choréb innych niz sercowo-
-naczyniowe (np. jaskra),’’’ a dostepnosé nie-
ktérych biomarkeréw jest ograniczona w ruty-
nowej praktyce kliniczne;j.

Skala ryzyka krwawienia ABC oparta na bio-
markerach (wiek, biomarkery [GDF-15, hs-cTnT,
hemoglobina] i wywiad kliniczny [wcze$niej-
sze krwawienie])?**%? prawdopodobnie prze-
wyzszata skale kliniczne, ale w innym bada-
niu klinicznym nie wykazano dtugotermino-
wej przewagi stosowania skali ryzyka krwawie-
nia ABC nad skalag HAS-BLED (18tLA10), podczas
gdy skala HAS-BLED lepiej identyfikowata pa-
cjentéw z matym ryzykiem krwawienia (wynik
0-2 w skali HAS-BLED).“"* W przegladzie syste-
matycznym zleconym przez PCORI,**¢ obejmuja-
cym 38 badan dotyczacych oceny ryzyka krwa-
wienia, stwierdzono, ze skala HAS-BLED ma
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najlepsze dowody na ocene ryzyka krwawienia
($rednia sita dowodéw), co jest zgodne z wyni-
kamiinnych przegladéw systematycznych i me-
taanaliz poréwnujacych rézne podejécia do oce-
ny ryzyka krwawienia.04-406

Wysoki wynik w skali oceny ryzyka krwawie-
nia nie powinien prowadzi¢ do zaprzestania sto-
sowania OAC, poniewaz kliniczna korzys$¢ netto
z OAC jest jeszcze wieksza u takich pacjentéw.
Jednakze formalna ocena ryzyka krwawienia
stanowi podstawe do postepowania z pacjen-
tami przyjmujacymi OAC, poniewaz pozwala
skoncentrowac sie na modyfikowalnych czynni-
kach ryzyka krwawienia, na ktére nalezy wpty-
wac i (ponownie) ocenia¢ przy kazdym kontak-
cie z pacjentem, oraz identyfikowac pacjentéw
z grupy duzego ryzyka z niemodyfikowalnymi
czynnikami ryzyka krwawienia, ktérych nalezy
poddawac ocenie wczesniej (np. za 4 tyg. zamiast
4-6 mies.) i czesciej.?®*" Identyfikacja pacjen-
téw obciazonych ,duzym ryzykiem krwawienia”
jest rébwniez potrzebna przy okreslaniu strategii
przeciwzakrzepowej w okreslonych grupach pa-
cjent6éw z AF, np. poddawanych przezskérnym
interwencjom wienicowym (PCI).

Ogolnie rzecz biorac, ocena ryzyka krwawie-
nia oparta wylacznie na modyfikowalnych czyn-
nikach ryzyka krwawienia jest strategia gorsza
w poréwnaniu z formalna oceng ryzyka krwa-
wienia przy uzyciu skali ryzyka krwawienia,*0¢-410
poniewaz uwzglednia sie tu réwniez interakcje



miedzy modyfikowalnymi i niemodyfikowal-
nymi czynnikami ryzyka krwawienia. Ryzyko
krwawienia ma charakter dynamiczny, a zwra-
canie uwagi na zmiane profilu ryzyka krwawie-
niajest silniejszym czynnikiem prognostycznym
wystapienia powaznych krwawien w poréwna-
niu z opieraniem sie na ryzyku krwawienia oce-
nionym wyjéciowo. W opublikowanym niedaw-
no badaniu stwierdzono 3,5-krotnie wieksze ry-
zyko powaznego krwawienia w ciagu pierwszych
3 mies. wérdéd pacjentéw, u ktérych zmienit sie
profil ryzyka krwawienia.?’

W badaniu mAFA-II prospektywne dynamicz-
ne monitorowanie i ponowna ocena z wykorzy-
staniem skali HAS-BLED (wraz z holistycznym
leczeniem z wykorzystaniem aplikacji mobilnej)
wiazalo sie z mniejsza liczba powaznych krwa-
wien, poprawa w zakresie kontroli modyfiko-
walnych czynnikéw ryzyka krwawienia i czest-
szym stosowaniem OAC. Natomiast w grupie

»standardowej opieki” czesto$é krwawien byla
wieksza, a po 12 mies. czesto$é stosowania OAC
zmniejszyta sie 0 25% w poréwnaniu z czesto-
$cia w momencie rozpoczecia badania.*"

10.1.3. Bezwzgledne przeciwwskazania do stosowania
doustnych lekéw przeciwkrzepliwych

Nieliczne bezwzgledne przeciwwskazania do sto-
sowania OAC obejmuja aktywne, powazne krwa-
wienie (w ktérego przypadku nalezy zidentyfi-
kowac ileczy¢ zr6dto), choroby wspélistniejace
(np. ciezka matoptytkowosc¢ <50 ptytek krwi/nl,
ciezka niedokrwisto$¢ w trakcie diagnostyki itd.)
lub niedawne krwawienie duzego ryzyka, ta-
kie jak krwawienie wewnatrzczaszkowe (ICH).
W takich przypadkach mozna rozwazy¢ niefar-
makologiczne opcje terapeutyczne (ROZDZIAE114.3).

10.1.4. Leczenie zapobiegajace udarom mézgu

10.1.4.1. Antagonisci witaminy K

W poréwnaniu z grupa kontrolna lub placebo, te-
rapia antagonistami witaminy K (VKA) (gtéw-
nie warfaryna) zmniejsza ryzyko udaru mézgu
0 64%, a $miertelnos¢ o 26%*" i jest nadal sto-
sowana u wielu pacjentéw z AF na calym $wiecie.
VKA sa obecnie jedyna opcja leczenia o ustalo-
nym bezpieczenistwie u pacjentéw z AF z reuma-
tyczna choroba zastawki mitralnej i/lub sztucz-
na zastawka serca.

Stosowanie VKA jest ograniczone przez wa-
ski zakres terapeutyczny, co wymaga czestego
monitorowania miedzynarodowego wspéiczyn-
nika znormalizowanego (INR) i dostosowywa-
nia dawki.’® Przy odpowiednim czasie, w kto-
rym INR utrzymywat sie w zakresie terapeu-
tycznym (TTR) >70%, VKA sa lekami skutecz-
nymi i stosunkowo bezpiecznymi. Jakosc¢ lecze-
nia VKA (okreslana ilo$ciowo za pomoca TTR
w oparciu o metode Rosendaal lub odsetek INR
w zakresie terapeutycznym) koreluje z czesto-
$cia incydentéw krwotocznych i zakrzepowo-
-zatorowych.*" Przy wysokich wartosciach TTR
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skuteczno$¢ VKA w zapobieganiu udarom moé-
zgu moze by¢ podobna do NOAC, podczas gdy
TTR w mniejszym stopniu wptywa na wzgledna
korzysc¢ w zakresie bezpieczenstwa w przypad-
ku NOAC, z konsekwentnie mniejsza czestoscia
powaznych krwawien (np. ICH) obserwowana
w przypadku NOAC w poréwnaniu z warfary-
na, pomimo ze absolutna r6znica jest mata.*>41°

Liczne czynniki (w tym czynniki genetycz-
ne, leczenie towarzyszace itd.) wplywaja na in-
tensywno$¢ efektu przeciwzakrzepowego VKA;
te bardziej powszechne zostaly wykorzysta-
ne do opracowania i oceny skali SAMe-TT,R,
(ptec [zenska], wiek [<60 lat], wywiad 22 choréb
wspolistniejacych [nadcisnienie, cukrzyca, CAD/
zawal serca, choroba tetnic obwodowych - PAD,
HF, przebyty udar, choroba ptuc i choroba wa-
troby lub nerek], leczenie [leki wchodzace w in-
terakcje, np. amiodaron], palenie tytoniu, rasa
[inna niz biata]),*" ktéra moze pomdéc w iden-
tyfikacji pacjentéw cechujacych sie mniejszym
prawdopodobienstwem uzyskania dobrego TTR
podczas terapii VKA (wynik >2) i ktérzy odnio-
sa wieksze korzysci ze stosowania NOAC. Je-
sli takim pacjentom z wynikiem w skali SAMe-
-TT,R, »>2 pkt zostana zalecone VKA, koniecz-
ne sa wzmozone starania w celu poprawy TTR,
takie jak czestsze regularne kontrole, edukacja/
poradnictwo i czeste monitorowanie INR lub, co
wygodniejsze, nalezy ponownie rozwazy¢ zasto-
sowanie u nich NOAC.*®

10.1.4.2. Doustne leki przeciwkrzepliwe niebedace
antagonistami witaminy K

W 4 kluczowych RCT apiksaban, dabigatran,
edoksaban i rywaroksaban wykazaly réwnowaz-
no$¢ w poréwnaniu z warfaryna w zapobieganiu
udarom mézgu/ zatorowosci systemowej.*1°-422

W metaanalizie tych RCT stosowanie NOAC
bylo zwigzane z istotnym, 19% zmniejszeniem
ryzyka udaru moézgu/zatorowosci systemo-
wej, 51% redukcja ryzyka udaru krwotoczne-
go mézgu'? i podobnym zmniejszeniem ryzyka
udaru niedokrwiennego mézgu w poréwnaniu
z VKA, ale NOAC wiazaty sie z istotnym, 10%
zmniejszeniem ryzyka $miertelno$ci catkowitej
(TABELAUZUPEENIAJACAB). Stwierdzono takze nieistotne
statystycznie 14% zmniejszenie ryzyka duzych
krwawien, istotne 52% zmniejszenie ryzyka ICH
125% zwiekszenie ryzyka krwawien z przewodu
pokarmowego przy zastosowaniu NOAC w po-
réwnaniu z warfaryna.*?

Redukcja wzglednego ryzyka powaznych
krwawien przy stosowaniu NOAC byla znacz-
nie wieksza, gdy kontrola INR byta staba (tj. TTR
oceniane w osrodku badawczym <66%).

W metaanalizie 5 badan oceniajacych stoso-
wanie NOAC (RE-LY [Randomized Evaluation of
Long Term Anticoagulant Therapy], ROCKET-

-AF [Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Fac-
tor Xa Compared with Vitamin K Antagonism
for Prevention of Stroke and Embolism Trial in
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TABELA 11.

Kryteria doboru dawki NOAC

dabigatran

rywaroksaban

EVLEELED

edoksaban

dawka standardowa 150 mg 2xdz. 20 mg 1xdz. 5mg2xdz. 60 mg 1xdz.
mniejsza dawka 110 mg 2xdz. 30 mg 1xdz.
dawka zredukowana 15mg 1xdz. 2,5mg 2xdz. 30mg 1xdz./15mg 1xdz.

kryteria redukcji dawki

dabigatran 110 mg 2 xdz. CrCl 15-49 ml/min
u pacjentow:
*w wieku >80 lat
* jednoczesdnie stosujacych
werapamil lub
* ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia

>2 73 kryteridw:
* wiek >80 lat
* masa ciata <60 kg lub

* kreatynina w surowicy
>1,5mg/dl (133 pmol/I)

jesli jest spetnione ktérekolwiek
z ponizszych kryteriow:

* CrCl30-50 ml/min

* masa ciata <60 kg

* jednoczesne stosowanie
werapamilu, chinidyny lub
dronedaronu

Skréty: CrCl - klirens kreatyniny, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K
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Atrial Fibrillation], J-ROCKET AF, ARISTOTLE
[Apixaban for Reduction in Stroke and Other
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation]
oraz ENGAGE AF TIMI 48 [Effective Anticoagu-
lation with Factor Xa Next Generation in Atrial
Fibrillation Thrombolysis in Myocardial Infarc-
tion 48]) wykazano, ze w poréwnaniu z warfary-
na standardowe dawki NOAC byly skuteczniej-
sze i bezpieczniejsze u Azjatéw niz u oséb inne-
go pochodzenia.”?* W badaniu AVERROES (Api-
xaban Versus Acetylsalicylic Acid [ASA] to Pre-
vent Stroke in Atrial Fibrillation Patients, Who
Have Failed or Are Unsuitable for Vitamin K An-
tagonist Treatment), obejmujacym pacjentéw
z AF, ktorzy odmoéwili leczenia VKA lub zosta-
li uznani za niekwalifikujacych sie do leczenia
VKA, apiksaban 5 mg stosowany 2 xdz. w po-
réwnaniu z kwasem acetylosalicylowym znacz-
nie zmniejszyt ryzyko udaru mézgu/ zatorowo-
ci systemowej bez istotnej r6znicy w zakresie
powaznego krwawienia lub ICH.#?

Dane obserwacyjne pochodzace z badan
po wprowadzeniu tych lekéw na rynek doty-
czace skutecznosci i bezpieczenstwa dabiga-
tranu,*?¢4?’ rywaroksabanu,*?%*?° apiksabanu*’
i edoksabanu®' w por6wnaniu z warfaryna wy-
kazuja ogélna zgodnos¢ z wynikami odpowied-
nich RCT. Ze wzgledu na przekonujace dane na-
ukowe na temat NOAC pacjenci z AF powinni zo-
sta¢ poinformowani o tej opcji leczenia.

Trwalos¢ stosowania NOAC jest na og6t wiek-
sza niz w przypadku VKA, co wynika z lep-
szego profilu farmakokinetycznego NOAC**
(TABELAUZUPEENIAJACA9) oraz przewagi w zakresie bez-
pieczenstwa i skuteczno$ci, zwlaszcza wéréd
pacjentéw z grupy najwiekszego ryzyka, w tym
0s6b starszych, z zaburzeniami czynnosci nerek
lub po przebytym udarze mézgu itd.*** Podczas
gdy pacjenci ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek zostali wykluczeni z kluczowych RCT, sche-
maty leczenia obejmujace zmniejszone dawki
rywaroksabanu, edoksabanu i apiksabanu sa
mozliwymi opcjami terapeutycznymi w przy-
padku ciezkiej CKD (klirens kreatyniny [CrCl]
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15-30 ml/min przy uzyciu wzoru Cockcrofta-
-Gaulta).®*** Ze wzgledu na to, ze w praktyce
klinicznej czesto stosuje sie niewlasciwe zasa-
dy redukcji dawek,**¢ co zwieksza jednoczesnie
ryzyko udaru mézgu/ zatorowosci systemowej,
hospitalizacji i zgonu, ale bez zmniejszania ry-
zyka krwawienia,*’’ terapie NOAC nalezy zopty-
malizowaé w oparciu o profil skutecznosciibez-
pieczenistwa kazdego NOAC w r6znych podgru-
pach pacjent6éw (TABELATY).

10.1.4.3. Inne leki przeciwzakrzepowe
W badaniu ACTIVE-W (Atrial Fibrillation Clo-
pidogrel Trial with Irbesartan for Prevention of
Vascular Events) podwéjna terapia przeciwptyt-
kowa (DAPT) obejmujaca kwas acetylosalicylo-
wy z klopidogrelem byla mniej skuteczna niz
warfaryna w zapobieganiu udarowi mézgu, za-
torowosci systemowej, zawatowi serca i zgonom
z przyczyn naczyniowych (roczne ryzyko incy-
dentéw wynosito 5,6% vs 3,9%, p = 0,0003), przy
podobnej czestosci wystepowania powaznych
krwawien.**® W badaniu ACTIVE-A u pacjen-
téw niekwalifikujacych sie do leczenia przeciw-
krzepliwego powiktania zakrzepowo-zatorowe
byty rzadsze po dodaniu klopidogrelu do kwa-
su acetylosalicylowego w poréwnaniu z samym
kwasem acetylosalicylowym, ale ze znacznym
zwiekszeniem ryzyka powaznych krwawien.**
Monoterapia kwasem acetylosalicylowym byta
nieskuteczna w zapobieganiu udarom moézgu
w pordéwnaniu z niestosowaniem leczenia prze-
ciwzakrzepowego i wigzata sie z wiekszym ryzy-
kiem wystapienia udaru niedokrwiennego mo-
zgu u pacjentéw w podesztym wieku.**?
Podumowujac, monoterapia lekiem przeciw-
ptytkowym jest nieskuteczna w zapobieganiu
udarom moézgu i jest potencjalnie szkodliwa
(zwlaszcza wérdd starszych pacjentéw z AF), #1442
podczas gdy DAPT wiaze sie z ryzykiem krwa-
wienia podobnym jak w przypadku terapii OAC.
Dlatego tez terapia przeciwptytkowa nie powin-
na by¢ stosowana w zapobieganiu udarom mé-
zgu u pacjentow z AF.



TABELA12. Terapia przeciwzakrzepowa po zamknieciu uszka lewego przedsionka

Urzadzenie/pacjent

Watchman/mate
ryzyko krwawienia

Kwas acetylosalicylowy OAC

75-325mg/d
bezterminowo

Rozpoczac leczenie warfaryng

po zabiegu (docelowy INR 2-3)

do 45 dni lub kontynuowac¢ leczenie
do momentu potwierdzenia w TOE
odpowiedniego uszczelnienia? LAA.

NOAC sa mozliwg alternatywg

Klopidogrel

Rozpocza¢ 75 mg/d
po zakonczeniu OAC,

kontynuowac do 6 mies.

po zabiegu

L]

W niektérych osrodkach nie
przerywa sie OAC na czas
zabiegu (brak danych
potwierdzajacych/
zaprzeczajacych temu
podejsciu)

Watchman/duze
ryzyko krwawienia

75-325 mg/d
bezterminowo

nie wymagane

75 mg/d przez 1-6 mies.

przy zapewnieniu
odpowiedniego
uszczelnienia LAA?

Klopidogrel czesto stosuje
sie przez krétszy czas przy
bardzo duzym ryzyku

ACP/Amulet

75-325mg/d
bezterminowo

nie wymagane

75 mg/d przez 1-6 mies.

przy zapewnieniu
odpowiedniego
uszczelnienia LAA?

Dtugoterminowa terapie
kwasem acetylosalicylowym
mozna zastapic
klopidogrelem, jesli jest on

lepiej tolerowany

a przeciek<5mm

Uwaga: Jesli pacjent dotychczas nie byt leczony tymi lekami, przed zabiegiem nalezy podac dawke nasycajaca kwasu acetylosalicylowego lub klopidogrelu. U wszystkich
pacjentéw przed naktuciem przegrody miedzyprzedsionkowej lub bezposrednio po nim nalezy stosowac heparyne niefrakcjonowana, aby aktywowany czas krzepniecia
wynosit>250's, a nastepnie LMWH w przypadkach, w ktérych potrzebne byto stosowanie warfaryny.

Skréty: ACP — Amplatzer™ Cardiac Plug, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LAA - uszko lewego przedsionka, LMWH - heparyna drobnoczasteczkowa,
NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonista witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, TOE - echokardiografia

przezprzetykowa

10.1.4.4. Terapia skojarzona doustnymi lekami
przeciwkrzepliwymi i lekami przeciwptytkowymi
Stosowanie leczenia przeciwplytkowego pozo-
staje powszechne w praktyce klinicznej, czesto
u pacjentoéw bez innych, poza AF, wskazan (ta-
kich jak np. PAD, CAD lub choroba naczyniowo-
-mézgowa).’®? Istnieja ograniczone dowody
na poparcie terapii skojarzonej stosowanej wy-
tacznie w celu zapobiegania udarom mézgu w AF,
bez wplywu na zmniejszenie czesto$ci wystepo-
wania udaréw mézgu, zawaléw serca ani zgonéw,
ale ze znacznym zwiekszeniem ryzyka powaz-
nego krwawienia i ICH.*1442

10.1.4.5. Zamkniecie i wytaczenie uszka lewego
przedsionka
10.1.4.5.1. Urzadzenia do zamykania uszka lewego
przedsionka
Jedynie urzadzenie Watchman zostato por6wna-
ne z terapia VKA w RCT (PROTECT AF [WATCH-
MAN Left Atrial Appendage System for Embo-
lic Protection in Patients With Atrial Fibrilla-
tion] i PREVAIL [Watchman LAA Closure De-
vice in Patients With Atrial Fibrillation Versus
Long Term Warfarin Therapy]),****4¢ w ktérych
zamkniecie LAA nie bylo gorsze od leczenia za-
pobiegajacego udarowi mézgu przy uzyciu VKA
u pacjentéw z AF z umiarkowanym ryzykiem
udaru mézgu, z mozliwym zmniejszeniem cze-
stosci krwawien podczas dtuzszej obserwacji.*’
Zamkniecie LAA moze réwniez zmniejszy¢ ry-
zyko udaru mézgu u pacjentéw z przeciwwska-
zaniami do OAC.*48:44

W duzym europejskim rejestrze odnotowa-
no wysoki wskaznik powodzenia implanta-
cji (98%), przy akceptowalnym odsetku powi-

WYTYCZNE ESC

ktan zwiazanych z zabiegiem wynoszacym 4%
po 30 dniach.*? Niemniej zabieg implantacji
moze powodowaé powazne powiklania (w ana-
lizach codziennej praktyki odnotowano wieksza
czesto$¢ incydentéw w poréwnaniu z badania-
mi sponsorowanymi przez przemyst, prawdo-
podobnie identyfikujac pewne btedy w raporto-
waniu), a zakrzepica na systemie zamykajacym
moze nie by¢ lagodnym znaleziskiem.*** Le-
czenie przeciwzakrzepowe po zamknieciu LAA
nigdy nie byto oceniane w sposéb zrandomizo-
wany i jest oparte na badaniach, przynajmniej
obejmujacych kwas acetylosalicylowy (1ABELA12).
W przypadku pacjentéw, ktérzy nie toleruja zad-
nego leczenia przeciwpltytkowego, rozwiaza-
niem moze by¢ nasierdziowy dostep przezcew-
nikowy (np. system Lariat) lub torakoskopowa
amputacja LAA %5546

Warto zauwazy¢, ze nie gorsze wyniki za-
mkniecia LAA w poréwnaniu z leczeniem VKA
wynikaly gléwnie z zapobiegania udarom krwo-
tocznym mozgu, z tendencja do czestszego wy-
stepowania udaréw niedokrwiennych moézgu.
Ograniczenia zamkniecia LAA jako strategii
zmniejszania ryzyka udaru mézgu zwigzanego
z AF obejmuja réwniez rozwazania, ze AF dzia-
1a jako marker ryzyka udaru mézgu. Zaprzesta-
nie stosowania OAC po zamknieciu LAA praw-
dopodobnie skutkuje niedostatecznym lecze-
niem ogdblnego ryzyka udaru zwigzanego z kar-
diomiopatia przedsionkowa.

10.1.4.5.2. Chirurgiczne zamkniecie lub wytaczenie
uszka lewego przedsionka

Liczne badania obserwacyjne wskazuja na wy-
konalnosc¢ i bezpieczenstwo chirurgicznego za-
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mkniecia/wylaczenia LAA, ale dostepne sa tyl-
ko ograniczone dane z kontrolowanych badan
klinicznych.*7*° Resztkowy przeptyw w LAA
lub niepelne zamkniecie LAA moze wigzad sie
ze zwiekszonym ryzykiem udaru.® W wiekszo-
$ci badan zamkniecie/wylaczenie LAA wykony-
wano podczas innych operacji na otwartym ser-
cu, a w ostatnich latach w potaczeniu z chirur-
giczna ablacjg AF*%% Jub jako izolowany zabieg
torakoskopowy. Trwa duze RCT obejmujace pa-
cjentéw poddawanych operacjom kardiochirur-
gicznym.*62

Najczestszym uzasadnieniem zamkniecia/
wylaczenia LAA w praktyce klinicznej jest ob-
serwowane duze ryzyko krwawienia lub rzadziej
przeciwwskazania do stosowania OAC.**? Jed-
nakze systemy zamykajace LAA nie byly testo-
wane w RCT w takich populacjach. Obecnie wy-
daje sie, ze u wiekszosci pacjentéw, ktorzy kil-
kalat temu zostali uznani za nieodpowiednich
kandydatéw do leczenia OAC z uzyciem VKA,
mozna stosowaé NOAC,*33:463.464 3 okluderéw LAA
nie poréwnywano z leczeniem NOAC u pacjen-
tow z ryzykiem krwawienia ani z chirurgicznym
zamknieciem/wylaczeniem LAA. Dlugotrwa-
te leczenie kwasem acetylosalicylowym jest po-
wszechna strategia u tych pacjentéw'®® i mozna
przypuszczad, ze NOAC bylby lepsza strategia,
jezeli kwas acetylosalicylowy jest tolerowany.
Istnieje potrzeba przeprowadzenia badan o od-
powiedniej mocy w celu okreslenia najlepszych
wskazan do zamkniecia/wytaczenia LAA w po-
réwnaniu z terapiag NOAC u pacjentéw ze wzgled-
nymi lub bezwzglednymi przeciwwskazaniami
do leczenia przeciwkrzepliwego, u pacjentéw,
u ktérych udar niedokrwienny mézgu wysta-
pit podczas leczenia przeciwkrzepliwego, oraz
w celu oceny odpowiedniego leczenia przeciw-
zakrzepowego po zamknieciu LAA.

10.1.4.6. Dtugoterminowe doustne leczenie
przeciwkrzepliwe w zaleznosci od tadunku migotania
przedsionkéw

Chociaz ryzyko udaru niedokrwiennego mé-
zgu/ zatorowosci systemowej jest wieksze
w przypadku nienapadowego AF w poréwna-
niu z napadowym AF, a progresja AF wiaze sie
ze zwiekszeniem czestosci wystepowania nie-
korzystnych punktéw koricowych,'6%4% klinicz-
nie okreslony wzorzec czasowy AF nie powinien
wplywac na decyzje dotyczaca dtugotermino-
wego doustnego leczenia przeciwzakrzepowe-
go, ktéra zalezy od obecnosci czynnikéw ryzy-
ka udaru mézgu.””® Postepowanie z pacjentami
z AHRE/subklinicznym AF oméwiono w ROZDZIALE 16.
Ryzyko udaru mézgu u pacjentéw z AHRE moze
by¢ mniejsze niz u pacjentéw z rozpoznanym
AF,*"" a udary czesto wystepuja bez wyrazne-
go zwiazku czasowego z AHRE/subklinicznym
AF,'7%226 co podkresla jego role raczej jako marke-
ra ryzyka niz czynnika ryzyka udaru.*'”? Obec-
nie nie jest jasne, czy AHRE i subkliniczne AF

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 272021

wymagaja takiego samego leczenia jak klinicznie
jawne AF,” a korzysci kliniczne netto stosowa-
nia OAC w przypadku AHRE/subklinicznego AF
trwajacego >24 h sa obecnie badane w kilku RCT.*

Warto zauwazy¢, ze u pacjentéw z subklinicz-
nym AF/AHRE moga wystapic tachyarytmie
przedsionkowe trwajace >24 h*%® lub klinicznie
jawne AF; w zwiazku z tym zaleca sie uwazne
monitorowanie tych pacjentéw, z uwzglednie-
niem monitorowania zdalnego, zwlaszcza przy
dtuzszym AHRE i wyzszym profilu ryzyka.*%
Ze wzgledu na dynamiczny charakter AF, jak
réwniez na ryzyko udaru mézgu, zarejestrowany
czas trwania w jednym okresie monitorowania
niekoniecznie bylby taki sam w kolejnym okresie.

10.1.4.7. Dtugoterminowe doustne leczenie
przeciwkrzepliwe w zaleznosci od strategii kontroli
objawéw

Wybér strategiileczenia — , kontrola czestotliwo-
$cirytmu” czy ,kontrola rytmu serca” — jest bar-
dzo czesto oparty na kontroli objawéw zglasza-
nych przez pacjenta. Ponownie, strategia kon-
troli objawéw nie powinna wplywaé na decyzje
dotyczaca dtugoterminowego stosowania OAC,
ktéra opiera sie na obecnosci czynnikéw ryzy-
ka udaru moézgu, a nie szacowanym powodze-
niu w utrzymaniu rytmu zatokowego.

10.1.5. Kontrola ryzyka krwawienia zwigzanego
zleczeniem przeciwkrzepliwym

10.1.5.1. Strategie ograniczania ryzyka krwawienia
Wazne kwestie, ktére maja na celu zminima-
lizowanie ryzyka krwawienia, to zapewnienie
dobrej jakosci leczenia VKA (TTR >70%) i do-
bér odpowiedniej dawki NOAC (zgodnie z kry-
teriami redukcji dawki okres§lonymi w charak-
terystyce produktu leczniczego). Jak oméwiono
w ROZDZIALE10.1.2, przy kazdym kontakcie z pacjen-
tem nalezy zwraca¢ uwage na modyfikowalne
czynniki ryzyka krwawienia, a formalna ocena
ryzyka krwawienia jest potrzebna, aby poméc
w identyfikacji pacjentéw duzego ryzyka, kto-
rych nalezy kontrolowac wczesniej (np. po 4 tyg.
zamiast 4-6 mies.)."”’ U pacjentéw przyjmu-
jacych leki przeciwzakrzepowe nalezy unika¢
jednoczasowego regularnego podawania lekéw
przeciwplytkowych lub niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (NSAID). Ryzyko krwawienia
ma charakter dynamiczny, a zwracanie uwagi
na zmiane profilu ryzyka krwawienia jest silniej-
szym czynnikiem prognostycznym powaznych
krwawien, zwlaszcza w pierwszych 3 mies.’®

10.1.5.2. Grupy duzego ryzyka

Niektére populacje pacjentéw z AF z grupy du-
zego ryzyka byly niedostatecznie reprezentowa-
ne w RCT, w tym osoby najstarsze (290 lat), oso-
by z zaburzeniami funkcji poznawczych/otepie-
niem, po niedawnym krwawieniu lub po prze-
byciu ICH, ze schytkowa niewydolnoscia nerek,
zaburzeniami czynno$ci watroby, nowotwora-



Zalecenia dotyczace zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym w migotaniu przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®

W zapobieganiu udarom mézgu u pacjentow z AF kwalifikujacych sie do OAC zaleca sie stosowanie NOAC zamiast VKA
(z wytaczeniem pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca lub umiarkowanym do ciezkiego zwezeniem zastawki
mitralnej)*3424

Do oceny ryzyka udaru mézgu zaleca sie podejscie oparte na czynnikach ryzyka, wykorzystujace kliniczng skale ryzyka
udaru mézgu CHA,DS,-VASc do wstepnej identyfikacji pacjentow z ,matym ryzykiem udaru” (0 pkt u mezczyzn lub 1 pkt
u kobiet w skali CHA,DS,-VASc), ktérym nie nalezy proponowac leczenia przeciwkrzepliwego?®*43%

OAC jest zalecane w zapobieganiu udarom mézgu u chorych z AF z wynikiem >2 pkt u mezczyzn lub >3 pkt u kobiet w skali
CHA,DS,-VASc*?2

OAC nalezy rozwazy¢ w zapobieganiu udarom mézgu u pacjentéw z AF z wynikiem 1 pkt u mezczyzn lub 2 pkt u kobiet w skali ~ Ila
CHA,DS-VASc. Leczenie powinno by¢ zindywidualizowane w oparciu o korzysci kliniczne netto oraz powinno uwzgledniac
wartosci i preferencje pacjenta??®.378.380

Do oceny ryzyka krwawienia zaleca sie stosowanie formalnej, standaryzowanej oceny ryzyka krwawienia, opartej

na punktacji ryzyka, aby poméc zidentyfikowac niemodyfikowalne i wptywac¢ na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia
u wszystkich pacjentéw z AF, a takze zidentyfikowac pacjentdw potencjalnie duzego ryzyka krwawienia, u ktérych nalezy
zaplanowac wczesne i czestsze oceny kliniczne oraz obserwacje88.395:404.406

Do formalnej oceny ryzyka krwawienia opartej na skali oceny ryzyka, nalezy rozwazy¢ stosowanie skali HAS-BLED, aby
wptywac na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia oraz zidentyfikowac pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia (>3
pkt w skali HAS-BLED) dla wczesnej i czestszej oceny klinicznej oraz obserwacji?¢.39:404.406

Zaleca sie ponowng okresowg ocene ryzyka udaru mézgu i krwawienia w celu aktualizacji decyzji dotyczacych leczenia
(np. rozpoczecie OAC u pacjentéw, ktérzy nie sg juz w grupie matego ryzyka udaru) i wptywania na potencjalnie
modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia<#?476.479

U pacjentéw z AF poczatkowo obcigzonych matym ryzykiem udaru mézgu pierwszej ponownej oceny ryzyka udaru mézgu
nalezy dokonac po 4-6 mies. od czasu wyjsciowej oceny*5-3¢7

W przypadku stosowania VKA zaleca sie docelowy INR 2,0-3,0 zindywidualnym TTR >70%*'

U pacjentéw leczonych VKA z niskim odsetkiem czasu, w ktérym warto$ci INR utrzymuja sie w zakresie terapeutycznym
(tj. TTR <70%), zalecane opcje to:

« zamiana na NOAG, ale nalezy sie upewni, ze pacjenci beda dobrze przestrzegac zalecen i wytrwale stosowac leczenie, "¢ lub
« dziatania majace na celu poprawe TTR (np. edukacja/doradztwo i czestsze kontrole INR)*¢0

Izolowana terapia przeciwptytkowa (monoterapia lub kwas acetylosalicylowy w skojarzeniu z klopidogrelem) nie jest
zalecana w zapobieganiu udarom moézgu w AF#40.441.480,481

Oszacowane ryzyko krwawienia, przy braku bezwzglednych przeciwwskazan do OAC, nie powinno samo w sobie stanowi¢
podstawy do podejmowania decyzji o stosowaniu OAC w zapobieganiu udarowi mézgu

Kliniczna postac AF (tj. rozpoznane po raz pierwszy, napadowe, przetrwate, dtugotrwate przetrwate, utrwalone) nie
powinna warunkowa¢ wskazar do stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

zalecenia dotyczgce zamkniecia lub wytaczenia LAA

Zamkniecie LAA mozna rozwazy¢ w zapobieganiu udarom mézgu u pacjentéw z AF i przeciwwskazaniami do dtugotrwatego = IIb
leczenia przeciwkrzepliwego (np. krwawienie wewnatrzczaszkowe bez odwracalnej przyczyny)*4s.442.481.482

Chirurgiczne zamkniecie lub wytaczenie LAA mozna rozwazy¢ w zapobieganiu udarom mézgu u chorych z AF poddawanych IIb C
operacji kardiochirurgicznej*>*4¢3

klasa zalecer

b poziom wiarygodnosci danych

¢ wtym niekontrolowane BP, labilny INR (u pacjenta przyjmujacego VKA), naduzywanie alkoholu, jednoczesne stosowanie NSAID lub kwasu acetylosalicylowego
u pacjenta leczonego przeciwkrzepliwie, sktonno$¢ lub predyspozycja do krwawien (np. leczenie choroby wrzodowej zotgdka, optymalizacja czynnosci nerek lub
watroby itp.)

kY

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, BP - ci$nienie tetnicze, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowg niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat,
cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ (zeriska), HAS-BLED - skala obejmujgca nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar
mozgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje do krwawien, niestabilng warto$¢ INR, podeszty wiek (>65 lat), stosowane leki/alkohol, INR - miedzynarodowy
wspétczynnik znormalizowany, LAA - uszko lewego przedsionka, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, NSAID - niesteroidowe leki
przeciwzapalne, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, TTR - czas, w ktorym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym,

VKA - antagonista witaminy K

mi itd. Dane obserwacyjne sugeruja, ze tacy pa- w przypadku stosowania VKA; ryzyko to jest
cjenci sa narazeni na duze ryzyko udaru niedo- prawdopodobnie mniejsze w przypadku NOAC.
krwiennego mézgu i zgonu, a wielu z nich od- Dane obserwacyjne u pacjentéw z marskoscia
niostoby korzysci ze stosowania OAC. watroby sugeruja, ze redukcja udaru niedo-

Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watro- krwiennego mézgu moze przewyzszac ryzyko
by moga by¢ bardziej narazeni na krwawienie = krwawienia.?’?*"?
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pacjent z migotaniem przedsionkdw kwalifikujacy sie do doustnego leczenia przeciwkrzepliwego

:

pacjent z AF z mechaniczng proteza zastawkowg lub umiarkowanym do ciezkiego zwezeniem zastawki mitralnej?

inie Ltak

etap 1 VKA z wysokim odsetkiem
identyfikacja pacjentéw matego ryzyka czasu terapeutycznego
wskaznika INR
L (docelowy zakres INR zalezy
od rodzaju uszkodzenia
mate ryzyko udaru mézgu? zastawki lub protezy)
(wynik CHA,DS,-VASc: 0 u mezczyzn, 1 u kobiet)

inie Ltak
etap 2 bez leczenia
przeciwkrzepliwego

rozwazenie zapobiegania udarom mézgu (np. OAC)
u wszystkich pacjentéw z AF z wynikiem w skali
CHA,DS,-VASc >1 (mgzczyZni) lub >2 (kobiety)
kontrola modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
krwawienia u wszystkich pacjentéw z AF

obliczenie wyniku w skali HAS-BLED

jesli HAS-BLED >3, nalezy zajac¢ sie modyfikowalnymi
czynnikami ryzyka krwawienia i zakwalifikowac
pacjenta do regularnych kontroli i obserwacji

wysoki wynik w skali oceny ryzyka krwawienia
nie powinien by¢ wykorzystywany jako powéd
do wstrzymania OAC

v

CHA,DS,-VASc
=1 (mezczyini) >2 (mezczyzni)
lub =2 (kobiety) lub >3 (kobiety)
v v
nalezy rozwazy¢ OAC OAC sg zalecane

(klasa ITa)

etap 3
rozpocznij leczenie NOAC (lub VKA z wysokim
odsetkiem czasu w zakresie terapeutycznym INR)
NOAC ogdlnie sa zalecane jako terapia pierwszego
rzutu w leczeniu OAC

RYCINA12. A" - leczenie przeciwkrzepliwe / zapobieganie udarowi mézgu: 3-etapowa Sciezka AF

a  Jedlirozwaza sie stosowanie VKA, nalezy obliczy¢ wynik w skali SAMe-TT,R,: jesli wynik 0-2, mozna rozwazy¢ leczenie VKA
(np. warfaryng) lub NOAG, jesli wynik >2, nalezy zorganizowac regularne wizyty / czeste kontrole INR / poradnictwo dla
pacjentow stosujacych VKA, aby pomac w dobrej kontroli leczenia przeciwkrzepliwego lub ponownie rozwazy¢ zastosowanie
NOAG; TTR najlepiej >70%.

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek
>75 lat, cukrzyce, udar mézqu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ (zefiska), HAS-BLED - skala obejmujgca nadcisnienie tetnicze,
nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar mézgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje do krwawier, niestabilne wartosci INR,
podeszty wiek (>65 lat), stosowane leki/alkohol, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, NOAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe,
SAMe-TT,R, - skala obejmujaca pte¢ (zeniska), wiek (<60 lat), wywiad medyczny, leczenie (leki wchodzace winterakgje), palenie
tytoniu, rase (inna niz biata), TTR - czas, w ktérym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, VKA — antagonista witaminy K

U pacjentéw, ktérzy niedawno przebyli krwa-  polipa u pacjenta z krwawieniem z przewodu po-
wienie, nalezy zwréci¢ uwage na leczenie pato-  karmowego) i powrét do stosowania OAC tak
logii predysponujacej (np. krwotok z wrzodulub  szybko, jak to tylko mozliwe, w oparciu o decy-
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zje podjeta przez wielodyscyplinarny zespét le-
czacy pacjentéw z AF. Nalezy wzia¢ pod uwage
takie leki, jak apiksaban lub dabigatran 110 mg
2 xdz., ktoére nie powoduja nadmiernego krwa-
wienia z przewodu pokarmowego w poréwna-
niu z warfaryna. W przypadku, gdy nie powro-
ci sie do stosowania OAC, istnieje wieksze ryzy-
ko wystapienia udaru mézgu i zgonu w poréw-
naniu ze wznowieniem leczenia OAC, chociaz
ryzyko ponownego krwawienia moze by¢ wiek-
sze.*”® Podobnie stosowanie profilaktyki przeciw-
zakrzepowej u pacjentéw z nowotworami moze
wymagac decyzji wielodyscyplinarnego zespotu
leczacego pacjentéw z AF, ktéra musi wywazy¢
pomiedzy redukcja ryzyka udaréw mézgu a ry-
zykiem powaznego krwawienia, co moze zaleze¢
od typu nowotworu, jego lokalizacji, stadium za-
awansowania, terapii przeciwnowotworowej itd.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa w okreslo-
nych grupach duzego ryzyka zostala szczegé-
towo oméwiona w ROZDZIALE11.

10.1.6. Podejmowanie decyzji w celu zapobiegania
udarowi mézgu
W obserwacyjnych populacyjnych badaniach
kohortowych istotnymi punktami konicowy-
mi sa zaréwno udar mézgu, jak i zgon, ponie-
waz czes$¢ zgondéw moze by¢ konsekwencja uda-
ru mézgu prowadzacego do $mierci pacjenta
(uwzgledniajac fakt, ze punkty konicowe w po-
pulacjach kohortowych nie s3 poddawane we-
ryfikacji, a obrazowanie mézgu lub sekcje zwiok
nie sa wymagane). Poniewaz doustne leczenie
przeciwzakrzepowe istotnie zmniejsza ryzyko
udaru moézgu (o 64%) i $miertelnosé¢ catkowita
(0 26%) w poréwnaniu z grupa kontrolna lub
placebo,*”? punkty konicowe takie jak udar mé-
zgu i/lub zgon sa istotne w procesie podejmowa-
nia decyzji o profilaktyce przeciwzakrzepowe;j.

Prég decyzyjny dla rozpoczecia stosowania
OAC w zapobieganiu udarowi mézgu, w ktérym
redukcja ryzyka udaru niedokrwiennego méo-
zgu réwnowazy sie z ryzykiem ICH i powiaza-
nej QoL, oszacowano na 1,7%/rok dla warfary-
ny i 0,9%/rok dla NOAC (do analizy modelowa-
nia wykorzystano dane dotyczace dabigatra-
nu).*’* Ten prég dla warfaryny moze by¢ nawet
nizszy, jesli zostanie uzyskana dobrej jakosci
kontrola leczenia przeciwkrzepliwego ze $red-
nim TTR >70%.4

Biorac pod uwage ograniczenia klinicznych
skal ryzyka, dynamiczny charakter ryzyka uda-
ru mézgu, wieksze ryzyko udaru mézgu i zgonu
wsréd pacjentéw z AF z >1 innym niz plec czyn-
nikiem ryzyka udaru mézgu oraz dodatnia kli-
niczna korzysé netto ze stosowania OAC wéréd
tych pacjentéw, zalecamy podejscie do profilak-
tyki udaréw mézgu oparte na czynnikach ryzyka
zamiast nadmiernego skupiania sie na (sztucz-
nie zdefiniowanej) grupie pacjentéw ,duzego ry-
zyka”. Poniewaz domyslnie oferuje sie pacjen-
tom profilaktyke udaru mézgu, z wyjatkiem

WYTYCZNE ESC

0s6b nalezacych do grupy matego ryzyka, ska-
le CHA,DS,-VASc nalezy stosowa¢ w sposéb re-
dukcjonistyczny, aby zdecydowac o stosowaniu
lub niestosowaniu OAC.#¢

Dlatego tez pierwszym etapem w podejmowa-
niu decyzji (,A” leczenie przeciwkrzepliwe / za-
pobieganie udarowi mézgu) jest identyfikacja
pacjentéw matego ryzyka, ktérzy nie wymaga-
ja leczenia przeciwzakrzepowego. Etap 2 pole-
gana zaoferowaniu profilaktyki udaru (tj. OAC)
osobom z 21 innym niz pte¢ czynnikiem ryzyka
udaru moézgu (sita danych naukowych jest r6z-
na, z wieloma badaniami klinicznymi, w ktérych
uczestniczyli pacjenci z 22 czynnikami ryzyka
udaru mézgu i podgrupami z badan/danych ob-
serwacyjnych obejmujacych pacjentéw z 1 innym
niz pte¢ czynnikiem ryzyka wystapienia uda-
ru mézgu). Etap 3 to wyb6r OAC - NOAC (bio-
rac pod uwage ich wzgledna skutecznos¢, bez-
pieczenstwo i wygode, leki te sa na ogét pierw-
szym wyborem jako OAC w zapobieganiu udaro-
wimoézgu w AF) lub VKA (z dobrym TTR >70%).
Te ,3-etapowa $ciezke AF” dla pacjentow'#?47
w celu stratyfikacji ryzyka udaru mézgu i podej-
mowania decyzji dotyczacych leczenia przedsta-
wiono na RYCINIE 12.

10.2.,,B" - lepsza kontrola objawéw

10.2.1. Kontrola czestotliwosci rytmu komoér

Kontrola czestotliwo$ci rytmu komor jest inte-
gralna czescia leczenia AF i czesto wystarcza do
uzyskania poprawy w zakresie objaw6éw zwia-
zanych z AF. Istnieje bardzo niewiele solidnych
dowodéw, ktére wskazuja najlepszy sposéb le-
czenia kontrolujacego czestotliwo$é rytmu ko-
mor oraz intensywno$c¢ tego typu leczenia. 8448

10.2.1.1. Docelowy/optymalny zakres czestotliwosci
rytmu komér

Optymalna docelowa czestotliwo$¢ rytmu ko-
mor u pacjentéw z AF nie jest ustalona. W bada-
niu RACE (Race Control Efficacy in Permanent
Atrial Fibrillation) II RCT pacjentéw z utrwa-
lonym AF nie stwierdzono réznicy w wystepo-
waniu ztozonego punktu konicowego obejmuja-
cego incydenty kliniczne, klase New York Heart
Association (NYHA) lub ryzyko hospitalizacji
pomiedzy ramieniem badania z rygorystycz-
na kontrola (docelowe tetno <80 uderzeri/min
w spoczynku i <110 uderzen/min podczas
umiarkowanego wysitku) i ramieniem mniej
rygorystycznej kontroli (docelowe tetno <110
uderzen/min)*’*8. Podobne wyniki daly ana-
lizy badait AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-
-up Investigation of Rhythm Management)
i RACE.*®° Dlatego mniej rygorystyczna kon-
trola czestotliwos$ci rytmu komor jest akcepto-
walnym podej$ciem poczatkowym, niezaleznie
od wystepowania HF (z wyjatkiem kardiomio-
patii tachyarytmcznej), chyba ze objawy wyma-
gaja bardziej rygorystycznej kontroli czestotli-
wosci rytmu komér (RCINA13).
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RYCINA 13.

schemat kontroli czestotliwosci rytmu komor

A4 v v

v

terapia pierwszego
wyboru u pacjentéw
bez objawéw lub
z niewielkimi objawami

podstawowa terapia
u wszystkich pacjentéw
ZAF

terapia
po niepowodzeniu
kontroli rytmu serca

terapia, gdy ryzyko
przywrécenia rytmu
zatokowego przewaza
nad korzysciami

v

* mniej rygorystyczna kontrola czestotliwosci rytmu komér

* czestotliwo$¢ rytmu komér <110 uderzeri na minute (12-odprowadzeniowy EKG)

\4

* wystepujg objawy lub pogorszenie funkcji LV lub CRT (CRT-P lub CRT-D)

\ 4

(12-odprowadzeniowy EKG)

* mniejsza czestotliwos¢ rytmu komér: docelowo czestotliwos¢ rytmu komor <80 uderzeri na minute

* mniejsza czestotliwos¢ rytmu komor u pacjentéw z CRT ma na celu statg stymulacje dwukomorowg

* ocena czestotliwosci rytmu komér podczas wysitku: stopniowe zwiekszenie czestotliwosci rytmu
komér: czestotliwos¢ rytmu komér <110 uderzer na minute przy 25% maksymalnego czasu wysitku

* u pacjentéw z CRT: ocenic ciggta stymulacje dwukomorowa podczas wysitku

+ dla bezpieczenistwa nalezy wykona¢ 24-godzinne monitorowanie metoda holtera

)

nalezy rozwazy¢ kontrole rytmu serca lub ablacje wezta przedsionkowo-komorowego, jesli wyste-
puja objawy lub utrzymuja sie pogorszenie funkgji LV / kardiomiopatia tachyarytmiczna, lub gdy nie
udaje sie uzyskac ciagtej stymulacji dwukomorowej u pacjentéw z CRT

Schemat kontroli czestotliwosci rytmu komdrt®®

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, CRT - terapia resynchronizujaca serca, CRT-D - terapia resynchronizujgca serca z opcjq defibrylatora, CRT-P - terapia
resynchronizujaca serca z opcjg Stymulatora serca, EKG - elektrokardiogram, LV - lewa komora
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10.2.1.2. Leki

Farmakologiczna kontrole czestotliwosci ryt-
mu komdr mozna uzyskac dzieki stosowaniu
fB-adrenolitykéw, digoksyny, diltiazemu i wera-
pamilu lub terapii skojarzonej (1aeLa13). Niekto-
re leki przeciwarytmiczne (AAD) réwniez maja
wlasciwosci zmniejszajace czestotliwos$é rytmu
komor (np. amiodaron, dronedaron, sotalol), ale
ogdblnie powinny by¢ stosowane jedynie do kon-
troli rytmu serca. Wybér lekéw kontrolujacych
czestotliwo$¢ rytmu komoér zalezy od objawéw,
choréb wspétistniejacych i potencjalnych dzia-
tan niepozadanych (1ABeLA13).

B-adrenolityki sa czesto lekami pierwszego
rzutu kontrolujacymi czestotliwo$¢ rytmu ko-
mor, co w duzej mierze wynika z lepszej doraz-
nej kontroli czestotliwosci rytmu komor. Co cie-
kawe, korzysci rokownicze wynikajace ze stoso-
wania (-adrenolityk6w obserwowane u pacjen-
tow z niewydolno$cia serca ze zmniejszona frak-
cja wyrzutowa (HFrEF) z rytmem zatokowym
zostaly zakwestionowane u pacjentéw z AE. 4

Niedihydropirydynowi antagonisci wap-
nia (NDCC) werapamil i diltiazem zapewnia-
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ja rozsadna kontrole czestotliwosci rytmu ko-
moér*? i moga ztagodzi¢ objawy zwiazane z AF#¢
w stopniu poréwnywalnym z f-adrenolitykami.
W jednym malym badaniu z udziatem pacjentéw
z zachowang frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEEF), stosowanie NDCC pozwalato utrzymac¢
wydolnos$¢ wysitkowa i obnizalo stezenie pep-
tydu natriuretycznego typu B.493:4%

Digoksyna i digitoksyna nie sa skuteczne
u pacjentéw ze zwiekszonym napedem wspoéi-
czulnym. Badania obserwacyjne wykazaty zwia-
zek miedzy stosowaniem digoksyny a zwiekszo-
na $émiertelnoscia u pacjentéw z AF.**-*7 Obser-
wacja ta byta prawdopodobnie wynikiem ble-
déw selekgji i zalecania leku, a nie rzeczywi-
stym szkodliwym dziataniem digoksyny,**3->""
zwlaszcza ze digoksyna jest powszechnie prze-
pisywana pacjentom z bardziej zaawansowany-
mi chorobami.’” Stosowanie mniejszych dawek
digoksyny moze by¢ zwiazane z lepszym roko-
waniem.’’? Obecnie trwa RCT dotyczace stoso-
wania digitoksyny u pacjentéw z HFrEE.?

Amiodaron moze by¢ przydatny w ostatecz-
noéci, gdy nie mozna uzyska¢ zadowalajacej



TABELA13. Lekistosowane w kontroli czestotliwosci rytmu komér w migotaniu przedsionkéw?

Dawka dozylna Przeciwwskazania

Typowa doustna dawka podtrzymujaca

B-adrenolityki®

winian metoprololu  2,5-5mgw bolusie i.v., do 4 dawek 25-100 mg 2x dz. W przypadku astmy stosowac

B,-adrenolityki

metoprolol XL N/A 50-400 mg 1xdz. . .
; Przeciwwskazane w ostrej HF oraz
(bursztynian) i ) P
ciezkim skurczu oskrzeli w wywiadzie
bisoprolol N/A 1,25-20 mg 1xdz.
atenolol N/A 25-100 mg 1xdz.
esmolol 500 pg/kg w bolusie i.v. trwajacym N/A
1 min, a nastepnie 50-300 pg/kg/min
landiolol 100 pg/kg w bolusie i.v. trwajacym N/A
1 min, a nastepnie 10-40 pg/kg/min*
nebiwolol N/A 2,5-10 mg 1xdz.
karwedilol N/A 3,125-50 mg 2 xdz.

niedihydropirydynowi antagonisci kanatu wapniowego

5 min, nastepnie 5-15mg/h

o przedtuzonym uwalnianiu) 1xdz.

werapamil 2,5-10 mg w bolusie i.v. w ciggu 5min 40 mg 2xdz. do 480 mg (tabletki Przeciwwskazane w HFrEF
0 przedtuzonym uwalnianiu) 1xdz. Nalezy dostosowac¢ dawki w przypadku
diltiazem 0,25 mg/kg w bolusie i.v. w ciggu 60 mg 3 x dz. do 360 mg (tabletki niewydolnosci watroby i nerek

glikozydy naparstnicy

digoksyna 0,5 mg w bolusie i.v. (0,75-1,5mg 0,0625-0,25 mg 1xdz. Wysokie stezenie w osoczu wigze sie
w ciggu 24 h w dawkach ze zwiekszong Smiertelnoscig
podzielonych) Przed rozpoczeciem leczenia nalezy
sprawdzi¢ czynno$¢ nerek i dostosowac
dawke u pacjentéw z CKD
digitoksyna 0,4-0,6 mg 0,05-0,1 mg 1xdz. Wysokie stezenie w 0soczu wiaze sie
ze zwiekszong $miertelnoscia
Inne
amiodaron 300 mg i.v. rozcieficzone w 250 ml 5% 200 mg 1xdz. po nasyceniu dawka W przypadku chordb tarczycy tylko,
dekstrozy przez 30-60 min (najlepiej 200 mg 3xdz. przez 4 tyg., nastepnie jeslinie ma innych opcji
przez kaniule w zyle centralnej), 200 mg 1xdz.953¢ (wskazane terapeutycznych
a nastepnie 900-1200 mg i.v. w ciggu  zmniejszenie dawki innych lekéw
24 h rozcieficzone w 500-1000 ml kontrolujacych czestotliwos¢
przez kaniule w zyle centralnej w zaleznosci od czestotliwosci akcji serca)
a  Wszystkie leki kontrolujace czestotliwo$¢ rytmu komor sg przeciwwskazane w zespole Wolffa, Parkinsona i White'a, dotyczy to réwniez amiodaronu podawanego i.v.

b

4
d

Inne dostepne B-adrenolityki nie sg zalecane jako swoista terapia kontrolujaca czestotliwos¢ rytmu komér w AF i dlatego nie zostaty tutaj wymienione (np. propranolol

i labetalol).

Brak danych na temat atenololu; nie powinien by¢ on uzywany w HFrEF.
Stosowane s rézne schematy nasycania; przy obliczaniu catkowitej dawki podanej nalezy wliczy¢ takze dawke podang dozylnie.

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, CKD - przewlekta choroba nerek, HF - niewydolnos¢ serca, HFrEF - niewydolnos¢ serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowa,
N/A - niedostepne lub niedostepne powszechnie

kontroli czestotliwosci rytmu komér przy uzy-
ciu terapii skojarzonej u pacjentéw, ktérzy nie
kwalifikuja sie do niefarmakologicznej kontro-
li czestotliwo$ci rytmu komor, tj. ablacji wezta
przedsionkowo-komorowego i stymulacji, nie-
zaleznie od pozasercowych dziatan niepozada-
nych leku®® (1aBeLA13).

10.2.1.3. Dorazna kontrola czestotliwosci rytmu komér
W stanach naglych lekarze powinni zawsze oce-
niac przyczyny prowadzace do zwiekszenia cze-
stotliwos$ci rytmu komor, takie jak infekcja lub
niedokrwistos¢. f-adrenolityki i diltiazem/we-
rapamil sa preferowane w poréwnaniu do digo-
ksyny ze wzgledu na ich szybki poczatek dzia-
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ania i skuteczno$¢ u pacjentéw z wysokim na-
pedem wspétczulnym.’>" Wybér leku (1ABELA 13

iRrvcINA14) 1 docelowa czestotliwo$¢ rytmu komér
beda zalezaly od charakterystyki pacjenta, ob-
jawow, wartosci LVEF i stanu hemodynamiczne-
go, ale mniej restrykcyjne poczatkowe podejscie

do kontroli czestotliwosci rytmu komér wydaje

sie akceptowalne (rvcinA13). Moze by¢ konieczna

terapia skojarzona. U pacjentéw z HErEF nale-
zy stosowad B-adrenolityki, naparstnice lub ich

kombinacje.’”*" U pacjentéw w stanie krytycz-
nym i 0séb z ciezkimi zaburzeniami czynnosci

skurczowej LV mozna zastosowac amiodaron do-
zylnie.****1455 U niestabilnych pacjentéw nalezy
rozwazy¢ pilna kardiowersje (Rozbziat11.1).
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wybdr lekéw do kontroli czestotliwosci rytmu komér

v

oceni choroby wspétistniejace

I I I I
brak lub nadci$nienie tetnicze, lub HFpEF HFrEF ciezka COPD lub astma  AF/AFLz preekscytacja

v
ablacja

leczenie pierwszego wyboru:
* B-adrenolityk lub leczenie pierwszego wyboru: leczenie pierwszego wyboru:
* NDCC B-adrenolityk NDCC

v v v

ponowna ocena kliniczna?

v v v

nieoptymalna kontrola czestotliwosci rytmu komér
(spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu komér >110 uderzed na minute), pogorszenie objawdw lub jakosci zycia?

inie tak Lnie tak Lnie tak
kontynuuj: kontynuuj: kontynuuj:
* B-adrenolityk lub B-adrenolityk NDCC
» NDCC
v v v
rozwaz leczenie drugiego rzutu: rozwaz leczenie drugiego rzutu: rozwaz leczenie drugiego rzutu:
« digoksyna/digitoksyna i/lub * B-adrenolityk i/lub * NDCCi/lub
* B-adrenolityk, i/lub® « digoksyna/digitoksyna, i/lub « digoksyna/digitoksyna
* NDCC * amiodaron
nieoptymalna kontrola czestotliwosci rytmu komér
(spoczynkowa czestotliwo$¢ rytmu komor >110 uderzen na minute), pogorszenie objawéw lub jakosci zycia?
Lnie tak Lnie tak Lnie tak
kontynuuj: kontynuuj: kontynuuj:
+ digoksyna/ * B-adrenolityk i/lub * NDCCi/lub
digitoksyna i/lub « digoksyna/ * digoksyna/
* B-adrenolityk, i/lub® digitoksyna, i/lub digitoksyna
» NDCC  amiodaron
v v v

rozwaz leczenie trzeciego rzutu:
rozwaz potaczenie trzech lekdw lub ocene pod katem implantacji CRT-P, CRT-D lub stymulatora serca i ablacji wezta przedsionkowo-komorowego

RYCINA 14.  Wybor lekéw do kontroli czestotliwosci rytmu komér®

a

Ponowna ocena kliniczna powinna skupiac sie na ocenie czestotliwosci rytmu komar w spoczynku, objawoéw zwigzanych z AF/AFL i jakosci zycia. W przypadku
nieoptymalnej kontroli czestotliwosci rytmu komdr (spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu komdr >110 uderzed na minute), pogorszenia objawéw lub jakosci zycia
rozwaz opcje terapeutyczne drugiego rzutu, a jesli to konieczne - trzeciego rzutu.

b B-adrenolityki i NDCC nalezy faczy¢ ostroznie, wskazane 24-godzinne monitowanie holterowskie w celu wykrycia bradykardii.

Skroty: AF — migotanie przedsionkow, AFL — trzepotanie przedsionkéw, COPD — przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CRT-D - terapia resynchronizujgca serca z opcjg
defibrylatora, CRT-P - terapia resynchronizujaca serca z opcja stymulatora serca, HFpEF — niewydolno$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa, HFrEF — niewydolnos¢

serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowg, NDCC - niedihydropirydynowy antagonista wapnia
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10.2.1.4. Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego malym ryzykiem zgonu w obserwacji dtugo-
i stymulacja terminowej,”'®"" zwlaszcza gdy stymulator jest
Ablacja wezta przedsionkowo-komorowego  wszczepiony na kilka tyg. przed ablacjg wezta
i wszczepienie kardiostymulatora moga kon-  przedsionkowo-komorowego, a poczatkowa cze-
trolowac czestotliwos$¢ rytmu komér w przy-  stosé stymulacji po ablacji wynosi 70-90 uderzen/
padku niepowodzenia leczenia farmakologicz-  min.*"®*"® Zabieg nie pogarsza funkcji LV,*?’ a na-
nego. Zabieg jest stosunkowo prosty i charak-  wet moze poprawi¢ LVEF u wybranych pacjen-
teryzuje sie niskim odsetkiem powiklan oraz = t6w.’?'*? Wiekszo$¢ badan obejmowala starszych
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Zalecenia dotyczace kontroli czestotliwosci rytmu komér u chorych z migotaniem przedsionkéw?

Zalecenie

B-adrenolityki, diltiazem lub werapamil sg zalecane jako leki pierwszego wyboru w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér

U pacjent6w z AF z LVEF 4095250751152

Poziom¢

Klasa®

B-adrenolityki i/lub digoksyna sa zalecane w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér u pacjentéw z AF

7 LVEF <4(9%86.491,502,512,530-532

Nalezy rozwazyc terapie skojarzong obejmujacg rézne leki zmniejszajace czestotliwos¢ rytmu komdr, jezeli stosowanie
jednego leku nie pozwala na osiggniecie niezbednej docelowej czestotliwosci rytmu komors33534

Podczas stosowania strategii kontroli czestotliwo$ci rytmu komor jako poczatkowy cel leczenia nalezy rozwazy¢
czestotliwos¢ rytmu komdr w spoczynku <110 bpm (tj. mniej rygorystyczna kontrole czestotliwo$ci rytmu komér)*22

Nalezy rozwazy¢ ablacje tacza przedsionkowo-komorowego w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér u pacjentéw
nieodpowiadajacych na intensywne leczenie w ramach strategii kontroli czestotliwosci rytmu komdr lub kontroli rytmu
serca badz nietolerujacych takiej terapii oraz niekwalifikujgcych sie do kontroli rytmu serca za pomocg ablacji LA, akceptujac

to, Ze pacjenci ci stang sie zalezni od stymulatora®'6.523.:535,536

U pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie lub ze znacznie zmniejszong LVEF mozna rozwazy¢ dozylne podanie

amiodaronu w celu doraznej kontroli czestotliwosci rytmu kom@rs04514.515

klasa zalecen
poziom wiarygodnosci danych

QN T o

ewentualnej bradykardii.*s®

Informacje na temat kontroli czestotliwosci rytmu komér w réznych stanach wspétistniejacych i populacjach z AF - zob. ROZDZIAL 1.

Przy taczeniu B-adrenolitykéw z werapamilem lub diltiazemem nalezy uwaznie monitorowac czestotliwo$¢ rytmu komér za pomocg 24-godzinnego EKG w celu wykrycia

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, bpm - uderzenia na minute, EKG - elektrokardiogram, LA - lewy przedsionek, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory

Zalecenia dotyczgce kontroli rytmu serca

Zalecenie Klasa? Poziom®

Strategia kontroli rytmu serca jest zalecana w celu
zmniejszenia objawéw i poprawy jakosci zycia u objawowych
pacjentéw z AF>>-553

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw

pacjent6éw o ograniczonej spodziewanej dtugosci
zycia. Ablacje wezla przedsionkowo-komorowego
u mlodszych pacjentéw nalezy rozwazac tylko
wtedy, gdy istnieje pilna potrzeba kontroli cze-
stotliwosci rytmu komoér i doktadnie rozwazono
wszystkie inne opcje leczenia farmakologiczne-
go i niefarmakologicznego. Wybér trybu stymu-
lacji (stymulacja prawokomorowa lub dwukomo-
rowa) bedzie zalezal od charakterystyki pacjen-
ta.’?#°» Stymulacja peczka Hisa po ablacji wezta
przedsionkowo-komorowego moze sie sta¢ atrak-
cyjnym alternatywnym trybem stymulacji*’® ijest
obecnie badana w trwajacych badaniach klinicz-
nych (NCT02805465, NCT02700425).

U chorych z ciezkimi objawami z utrwalo-
nym AF i >1 hospitalizacja z powodu HF prefe-
rowana moze by¢ ablacja wezta przedsionkowo-
-komorowego potaczona z terapia resynchro-
nizujaca serca (CRT). W matym RCT pierwszo-
rzedowy zlozony punkt koncowy (zgon lub ho-
spitalizacja z powodu HF lub pogorszenie HF)
wystepowat istotnie rzadziej w grupie ablacji
+ CRT w poréwnaniu z grupa leczona farmakolo-
gicznie (p = 0,013), a u pacjentéw po ablacji + CRT
obserwowano 36% redukcje objawéw i ograni-
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czenia aktywnosci fizycznej po 1 roku obserwa-
cji (p = 0,004).°” Pojawiajace sie dowody sugeru-
ja, ze stymulacja peczka Hisa moze by¢ alterna-
tywa dla tych pacjentow.”

10.2.2. Kontrola rytmu serca

»Strategia kontroli rytmu serca” odnosi sie
do préb przywrécenia i utrzymania rytmu za-
tokowego i moze obejmowac polaczenie roz-
nych metod leczenia, w tym kardiowersje,'***
AAD?353753% § ablacje przezcewnikowa’*** wraz
z odpowiednia kontrola czestotliwosci rytmu ko-
mor i terapia przeciwzakrzepowa (ROZDZIAL102.2.6)
oraz kompleksowa sercowo-naczyniowa terapie
profilaktyczna (terapia wspomagajaca, w tym
modyfikacja stylu zycia i leczenie obturacyjne-
go bezdechu w czasie snu) — RYCINATS.

10.2.2.1. Wskazania do kontroli rytmu serca

Na podstawie obecnie dostepnych danych z RCT
gléwnym wskazaniem do kontroli rytmu serca
jest zmniejszenie objawéw zwigzanych z AF i po-
prawa QoL (RvciNA15). Jesli nie ma pewnosci, ra-
cjonalnym pierwszym krokiem moze by¢ préba
przywrdcenia rytmu zatokowego w celu oceny
odpowiedzi na leczenie. Nalezy wzia¢ pod uwa-
ge czynniki, ktére moga sprzyjac prébie kontro-
li rytmu serca®?>*3 (RYCINATS).

Poniewaz progresja AF wiaze sie ze spadkiem
QoL*** i z czasem staje sie ono nieodwracalne
lub mniej podatne na leczenie,”® kontrola ryt-
mu serca moze by¢ wlasciwym wyborem, cho-
ciaz obecnie nie ma istotnych dowodéw, ze moze
to skutkowaé poprawa rokownicza. Istnieja do-
niesienia, ze wskazniki progresji AF byly istot-
nie nizsze w przypadku kontroli rytmu serca niz
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strategia kontroli rytmu serca majaca na celu zmniejszenie objawéw zwigzanych z migotaniem przedsionkéw - poprawa jakosci zycia
potwierdz: prewencje udaru mozgu, kontrole czestotliwosci rytmu komér, redukcje ryzyka sercowo-naczyniowego (kompleksowa
profilaktyczna terapia sercowo-naczyniowa - terapia wspomagajaca, w tym modyfikacja stylu zycia i leczenie obturacyjnego bezdechu w czasie snu)

:

ocen, czy wystepuja objawy

I I
brak objawéw objawy sg obecne

v .

wyklucz nieSwiadoma adaptacje do ograniczonej sprawnosci fizycznej objawy

I I I
i objawy s3 objawy niejasne, czy objawy

przywrd¢ rytm zatokowy za pomoca kardiowersji w celu oceny objawéw? niezwigzane z AF sqzwigzane z AF sqzwigzane z AF

, .

v

rozwaz kontrole * przywrd¢ rytm zatokowy

objawy sg zwigzane z AF czestotliwosci rytmu za pomoca kardiowers;ji

komér w celu oceny objawéw?

* holter w przypadku
napadowego AF w celu
oceny zwigzku objawéw
z epizodami AF

;

objawy sg zwigzane z AF

A4 N L

ocen czynniki sprzyjajace kontroli rytmu serca:
» mtodszy wiek
* pierwszy epizod AF lub krotki wywiad AF
* kardiomiopatia tachyarytmiczna
+ prawidtowy lub umiarkowanie zwiekszony LAVI / opéZnienie przewodzenia przedsionkowego (ograniczona przebudowa przedsionkéw)
* brak lub niewiele choréb wspétistniejacych / choréb serca
* kontrola czestotliwo$ci rytmu komdr jest trudna do osiggniecia
» AF wywotane zdarzeniem przejsciowym (ostra choroba)
* wyboér pacjenta

nie przewazaja czynniki sprzyjajace

-

I
przewazajg czynniki sprzyjajace

-

* ocen, czy mozna zmodyfikowac czynniki ryzyka AF
« rozwaz skierowanie do specjalisty elektrofizjologii

y

ponownie ocen czynniki ryzyka

kontrola rytmu serca
AAD
PVI
uwybranych pacjentéw:
ablacja chirurgiczna lub torakoskopowa

RYCINA 15.

Strategia kontroli rytmu serca

a Rozwaz kardiowersje, aby potwierdzi¢, ze brak objawéw nie jest spowodowany nieswiadoma adaptacjg do zmniejszonej sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej.

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF — migotanie przedsionkow, LAVI — wskaZnik objetosci lewego przedsionka, PVI - izolacja zyt ptucnych
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w przypadku kontroli czestotliwosci rytmu ko-
mor.>* Starszy wiek, przetrwate AF i przebyty
udar mézgu/TIA byty niezaleznymi predykato-
rami progresji AF,** co mozna wzia¢ pod uwage
przy podejmowaniu decyzji o strategii leczenia.
W przypadku wielu pacjentéw warto rozwazy¢
wczesna interwencje’*® obejmujaca optymalna
kontrole czynnikéw ryzyka,?** aby zapobiec pro-
gresji AF. Trwajace obecnie badania z udziatem
pacjentéw ze §wiezo rozpoznanym, objawowym
AF ocenia, czy wczesne interwencje kontroluja-
ce rytm serca, takie jak przezcewnikowa ablacja
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AF, daja mozliwo$¢ zatrzymania postepujacych
patoanatomicznych zmian zwigzanych z AEY
Istnieja jednak dowody na to, ze przynajmniej
u niektérych pacjentéw skuteczna strategia kon-
troli rytmu serca za pomoca przezcewnikowej
ablacji AF moze nie wptywac na rozwdj substra-
tu przedsionkowego.’*® Waznych dowodéw do-
tyczacych wplywu wczesnej terapii kontroluja-
cej rytm serca na wyniki kliniczne oczekuje sie
w 2020 r., maja one pochodzi¢ z trwajacego ba-
dania EAST (Early treatment of Atrial Fibrilla-
tion for Stoke Prevention Trial).’*?



Ogodlne zalecenia dotyczace aktywnego i $wia-
domego zaangazowania pacjentéw we wspdlne
podejmowanie decyzji (RozDzIAL9) maja réwniez
zastosowanie w strategii kontroli rytmu serca.
U kobiet i mezczyzn z AF, kiedy rozwaza sie te-
rapie kontrolujaca rytm serca, nalezy stosowaé
te same zasady.>"

10.2.2.2. Kardiowersja

10.2.2.2.1. Natychmiastowa/planowa kardiowersja
Pilna kontrola rytmu serca moze by¢ przepro-
wadzona jako ratunkowa kardiowersja u nie-
stabilnego hemodynamicznie pacjenta z AF lub
w sytuacjach innych niz nagte. Zsynchronizo-
wana kardiowersja elektryczna pradem staltym
jest preferowanym wyborem u pacjentéw z AF
z zaburzeniami hemodynamicznymi, poniewaz
jest skuteczniejsza niz kardiowersja farmako-
logiczna i powoduje natychmiastowe przywro-
cenie rytmu zatokowego.”***% U stabilnych pa-
cjentéw mozna podjac probe kardiowersji far-
makologicznej lub elektrycznej; kardiowersja
farmakologiczna jest mniej skuteczna, ale nie
wymaga sedacji. Warto zauwazy¢, ze wstepne le-
czenie AAD moze poprawi¢ skutecznos¢ plano-
wej kardiowersji elektrycznej.”** W RCT wykaza-
no, ze kardiowersja elektryczna pradem staltym
o maksymalnym natezeniu byta skuteczniejsza
niz strategia stopniowego zwiekszania energii.’”’

W RCT stwierdzono, ze podejscie typu , czekaj
i obserwuj”, gdzie stosowano jedynie leki kon-
trolujace czestotliwoé¢ rytmu komor, a kardio-
wersje przeprowadzano w razie potrzeby w cia-
gu 48 h od wystapienia objaw6w byto réwnie
bezpieczne i nie gorsze niz natychmiastowa kar-
diowersja napadowego AF, ktoére czesto ustepu-
je samoistnie w ciagu 24 h.>%*

Pojecie planowej kardiowersji odnosi sie do sy-
tuacji, w ktérej mozna zaplanowac kardiowersje
w okresie dalszym niz najblizsze godziny. Dane
obserwacyjne’®® wykazaty, ze kardiowersja nie
skutkowala poprawa QoL zwiazanej z AF ani
zatrzymaniem progresji AF, ale wielu z tych pa-
cjentéw nie otrzymywato wspomagajacych tera-
pii kontrolujacych rytm serca.?”* W innych bada-
niach odnotowano znaczng poprawe QoL u pa-
cjentéw, u ktérych utrzymuje sie rytm zatokowy
po kardiowersji elektrycznej, a jedyna zmienna
niezaleznie zwigzana z umiarkowanym do du-
zego efektem bylo utrzymane rytmu zatokowe-
g0 po 3 mies.?*?

Czynniki zwigzane ze zwiekszonym ryzy-
kiem nawrotu AF po planowej kardiowersji obej-
muja starszy wiek, ptec¢ zenska, wczesniejsze
kardiowersje, przewlekla obturacyjna choro-
be ptuc (COPD), zaburzenia czynnosci nerek,
strukturalng chorobe serca, wiekszy wskaz-
nik objetosci LA oraz HE.'64559560 Przed kardio-
wersja nalezy rozwazy¢ leczenie potencjalnie
modyfikowalnych stanéw, aby utatwic utrzy-
manie rytmu zatokowego (RYCINA15).24 W przy-
padku nawrotu AF po kardiowersji u chorych
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z przetrwalym AF wczesna ponowna kardio-
wersja moze wydluzy¢ pézniejszy czas trwa-
nia rytmu zatokowego.>"!

Kardiowersja ze wskazan innych niz pilne jest
przeciwwskazana w przypadku obecnosci skrze-
pliny w LA. Nalezy oceni¢ ryzyko zakrzepowo-
-zatorowe w okresie okotozabiegowym i rozwa-
zy¢ zastosowanie OAC w okresie okotozabiego-
wym i dtugoterminowo niezaleznie od typu kar-
diowers;ji (tj. kardiowersji farmakologicznej lub
kardiowersji elektrycznej; RozpziAL10.2.2.6). Schemat
podejmowania decyzji dotyczacych kardiower-
sji przedstawiono na RYCINIE 16.

10.2.2.2.2. Kardiowersja elektryczna

Kardiowersje elektryczna mozna bezpiecznie
przeprowadzic¢ u pacjentéw poddanych seda-
¢ji przy uzyciu podanego dozylnie midazolamu
i/lub propofolu lub etomidatu.’®? Podczas zabie-
gu nalezy rutynowo monitorowac cisnienie tet-
nicze (BP) i wykonywa¢ pulsoksymetrie. Czasa-
mi moga wystapic oparzenia skéry. Ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystapienia po kardiowersji bra-
dykardii dostepna powinna by¢ dozylna atro-
pina lub izoproterenol lub czasowa stymula-
cja przezskérna. Standardem sa defibrylatory
dwufazowe ze wzgledu na ich wieksza skutecz-
no$¢ w poréwnaniu z defibrylatorami jedno-
fazowymi’®3°%, Przednio-tylna pozycja elek-
trod pozwala na skuteczniejsze przywrdcenie
rytmu zatokowego,***>% podczas gdy inne do-
niesienia sugeruja, ze okreslone umiejscowie-
nie elektrod nie jest krytycznie istotne dla po-
wodzenia kardiowersji.’s®

10.2.2.2.3. Kardiowersja farmakologiczna (w tym
Ltabletka w kieszeni")
Kardiowersja farmakologiczna do rytmu zato-
kowego jest zabiegiem planowym wskazanym
u stabilnych hemodynamicznie pacjentéw. Oce-
na jej rzeczywistej skutecznosci jest zaburzo-
na przez samoistny powr6t rytmu zatokowego
w ciagu 48 h hospitalizacji u 76-83% pacjentéw
z AF, ktore rozpoczeto sie niedawno (10-18%
w ciagu pierwszych 3 h, 55-66% w ciagu 24 h,
a 69% w ciagu 48 h).*%55%¢ Dlatego tez u pacjen-
téw, uktdérych AF rozpoczelo sie niedawno, moz-
narozwazyc strategie ,czekania i obserwowania”
(zwykle przez <24 h) jako alternatywe nie gor-
sza niz wczesna kardiowersja.>>

Wybér konkretnego leku zalezy od rodzaju
inasilenia towarzyszacej choroby serca (TABELA14),
a kardiowersja farmakologiczna jest skuteczniej-
szaw przypadku AF o niedawnym poczatku. Fle-
kainid (i inne leki klasy Ic) wskazany jest u pa-
cjentéw bez istotnego przerostu LV (LVH), dys-
funkcji skurczowej LV lub choroby niedokrwien-
nej serca, powoduje szybkie (3-5 h) i bezpiecz-
ne’®® przywrécenie rytmu zatokowego u >50%
pacjentow,’’’*"* natomiast amiodaron podawa-
ny dozylnie, wskazany gléwnie u pacjentéw z HF,
ma ograniczone i op6znione dzialtanie, ale moze
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kardiowersja w migotaniu przedsionkow

I
pacjent stabilny hemodynamicznie

;

I
pacjent niestabilny hemodynamicznie

.

1. sprawdz stan leczenia OAC

ratunkowa kardiowersja elektryczna

pacjent stosuje terapeutyczne dawki OAC

v

v

przeprowadz kardiowersje wedtug uznania:
natychmiastowg lub opézniona, jesli mozliwa

pacjent jeszcze nie stosuje OAC

3

jak najszybciej rozpocznij stosowanie
NOAC (lub VKA) lub LMWH, lub UFH

jak najszybciej sprawdz stan leczenia
OACi przejdz do kroku 3

jest spontaniczna kardiowersja

A,

4

2. sprawdi czas trwania obecnego epizodu AF

poczatek AF <12 h lub od 12 do <48 h

’

T
poczatek AF >48 h lub nieznany

v

kardiowersja w ciggu 48 h od poczatku AF

kardiowersja farmakologiczna,

kardiowersja elektryczna

* wczesna kardiowersja
po rozpoczeciu leczenia
przeciwkrzepliwego

poczekaj na opdzniong
kardiowersje

kardiowersja farmakologiczna,

kardiowersja elektryczna

* poczekaj na spontaniczng
kardiowersje (lub w razie

. : : potrzeby wykonaj
idealni kandydaci: kardiowersje) w ciagu 48 h
* poczatek AF <12 h + bez od poczatku AF

wczesniejszych incydentéw
zakrzepowo-zatorowych
poczatek AF

12-48 h + CHA,DS,-VASc

<1 (m) lub <2 (f)

idealni kandydaci:

* poczatek AF <12 h + bez
weczesniejszych incydentow
zakrzepowo-zatorowych

kardiowersja farmakologiczna, kardiowersja elektryczna

* wciggu <3 tyg. terapeutycznego OAC, jesli w TOE wykluczono
skrzepling w LA/LAA lub
* po>3tyg. terapeutycznego OAC

idealni kandydaci:

* AF>48 h lub nieznany czas trwania

* AF 12-48 h + CHA,DS,-VASc >2 (m) lub >3 (f)

* AFz przebytym incydentem zakrzepowo-zatorowym lub
zwezeniem zastawki mitralnej (umiarkowane/ciezkie) lub
mechaniczng protezg zastawki serca

poczatek AF
<24 h + CHA,DS,-VASc
<1(m) lub <2 (f)

3. zdecyduj o kontynuacji leczenia OAC po kardiowersji
* krétkotrwate (4 tyg.) leczenie OAC po kardiowersji, jesli CHA,DS,-VASc =0 (m) lub 1 (f) (opcjonalnie, jesli poczatek AF na pewno <24 h)
» dtugotrwate leczenie OAC u wszystkich pacjentéw z CHA,DS,-VASc >1 (m) lub >2 (f) (zob. takze ROZDZIAL 10.2.2.6) |

RYCINA 16.

oraz czynnikdw ryzyka udaru mézqu

Schemat podejmowania decyzji o kardiowersji AF w zaleznosci od obrazu klinicznego, poczatku AF, przyjmowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowg niewydolno$c serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar moézgu,
chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefska), f - kobieta, LA - lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa,

m - mezczyzna, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, OAC — doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe,
TOE - echokardiografia przezprzetykowa, UFH — heparyna niefrakcjonowana, VKA - antagonista witaminy K
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spowolni¢ czestotliwo$¢ rytmu komoér w ciagu
12 h.570575-577 Wernakalant podawany dozylnie
jest najszybciej dziatajacym lekiem do kardio-
wersji, w tym u pacjentéw z tagodna HF i cho-
roba niedokrwienna serca, i jest skuteczniejszy
niz amiodaron®’®-*83 lub flekainid.*®* Dofetylidu
nie stosuje sie w Europie i jest rzadko stosowa-
ny poza Europa. Ibutylid skutecznie przerywa
trzepotanie przedsionkéw (AFL) do rytmu za-
tokowego.>8>

U wybranych pacjentéw ambulatoryjnych
z rzadkimi epizodami napadowego AF samo-
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dzielnie przyjeta doustna dawka flekainidu lub
propafenonu jest nieco mniej skuteczna niz we-
wnatrzszpitalna kardiowersja farmakologiczna,
ale moze by¢ preferowana (poniewaz umozli-
wia wczedniejsza konwersje) pod warunkiem,
ze bezpieczenstwo i skutecznosc¢ leku zostaty
wczeéniej potwierdzone w warunkach szpital-
nych.’®® U pacjentéw leczonych AAD klasy Ic
(zwlaszcza flekainidem) nalezy zastosowac réw-
noczeénie lek blokujacy wezel przedsionkowo-
-komorowy, aby unikna¢ przejscia do AFL
z przewodzeniem 1:1.°¢/



TABELA14. Leki antyarytmiczne stosowane w przywracaniu rytmu zatokowego

Leki antyarytmiczne przywracajace rytm zatokowy (kardiowersja farmakologiczna)

Droga

podania

Skutecznos¢
i oczekiwany czas
do powrotu rytmu

Pierwsza
dawka
w kardiowersji

Kolejne dawki
w kardiowersji

Przeciwwskazania/Srodki ostroznosci/ uwagi

zatokowego

flekainid® p.o. 200-300 mg - ogdlinie: 59-78% * nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z choroba
iv 2mgrkg (51%po3h, niedokrwienng serca i/lub istotng strukturalng choroba
w ciggu 10 min 72% po 8 h) serca
* moze wywotywac niedoci$nienie, AFL z przewodzeniem
propafenon®  p.o. 450-600 mg - p.0.:45-55% po 3 h, 1:1 (u 3,5-5,0% pacjentow)
v 1,5-2mg/kg 69-78% po8h, + flekainid moze powodowa¢ nieznaczne poszerzenie
w ciggu 10 min iv.:43-89%do 6 h zespotéw QRS
« NIE stosowac w kardiowersji farmakologicznej AFL
wernakalant® v 3 mg/kg 2mg/kg <1h (50% konwersji nie nalezy stosowac u pacjentéw z niedoci$nieniem
wciggu 10 min -~ wciggu 10 min~ wciggu 10 min) tetniczym (SBP <100 mm Hg), po niedawnym ACS (w ciggu
(10-15 min 1 mies.), HF wIIT lub IV klasie NYHA, z wydtuzonym
po pierwszej odstepem QT lub cigzkim zwezeniem zastawki aortalnej
dawce) » moze powodowac niedocisnienie tetnicze, wydtuzenie
odstepu QT, poszerzenie zespotu QRS lub nieutrwalony
czestoskurcz komorowy
amiodaron? iv. 5-7 mg/kg 50 mg/h 44% (8-12 h * moze powodowac zapalenie zyt (podawac do duzej zyty
wciggu1-2h (max. 1,29 do kilku dni) obwodowej, unika¢ wlewu dozylnego >24 h,
w ciggu 24 h) preferowane stosowanie pompy objeto$ciowej)
» moze powodowac niedocisnienie, bradykardie/blok
przedsionkowo-komorowy, wydtuzenie odstepu QT
* u pacjentéw z nadczynnoscia tarczycy stosowac tylko
w przypadku braku innych mozliwosci terapeutycznych
(ryzyko tyreotoksykozy)
ibutylide iv. 1'mg w ciggu 1'mg w ciggu 31-51% (AF) « skuteczny w kardiowersji AFL
10 min 10 min 63-73% (AFL) * nie nalezy stosowa¢ u pacjentéw z wydtuzonym
0,01 mg/kg, (10-20 min ~1h odstepem QT, ciezkim LVH lub niska LVEF
jezelimasa po pierwsze] * powinien by¢ stosowany na oddziale kardiologicznym,
ciata <60 kg dawce) poniewaz moze powodowac wydtuzenie odstepu QT,

polimorficzny czestoskurcz komorowy (torsade de pointes)

* wskazane monitorowanie EKG przez >4 h po podaniu
w celu wykrycia proarytmii

a najczesciej stosowany do kardiowersji AF, dostepny w wiekszosci krajéw
b Moze by¢ stosowany samodzielnie przez wybranych pacjentéw ambulatoryjnych jako strategia leczenia ,lek w kieszeni”.
¢ niedostepny w niektdrych krajach

Wiecej informacji na temat wtasciwosci farmakokinetycznych lub farmakodynamicznych mozna znalez¢ w dokumencie EHRA: Zastosowanie kliniczne AAD i podejmowanie

decyzji klinicznych: konsensus.>*

Skréty: ACS - ostry zesp6t wiericowy, AF - migotanie przedsionkdéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw, CYP2D6 - cytochrom P450 2D6, EKG - elektrokardiogram,
EHRA - European Heart Rhythm Association, HF - niewydolno$¢ serca, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, LVH - przerost lewej komory, NYHA - New York Heart
Association, SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze, VKA - antagonista witaminy K

10.2.2.2.4. Obserwacja po kardiowersji

Cele kontroli po kardiowersji przedstawiono
w TABELI 15. Podczas oceny skutecznosci strategii
kontroli rytmu serca, wazne jest, aby zréwno-
wazy¢ objawy i dziatania niepozadane AAD. Pa-
cjenci powinni zosta¢ zbadani po kardiowersji
w celu okreslenia, czy zamiast obecnego leczenia
nie jest potrzebna alternatywna strategia kon-
troli rytmu serca, w tym przezcewnikowa abla-
cja AF, lub kontrola czestotliwosci rytmu komor.

10.2.2.3. Przezcewnikowa ablacja migotania
przedsionkéw

Przezcewnikowa ablacja AF jest dobrze ugrunto-
wana metoda zapobiegania nawrotom AF."602-604
Przezcewnikowa ablacja AF wykonywana przez

WYTYCZNE ESC

odpowiednio przeszkolonych operatoréw jest
bezpieczna i skuteczniejsza alternatywa dla AAD
w celu utrzymania rytmu zatokowego i ztagodze-
nia Objawéw.165'235'242'246'247'605'618 Zaleca Sie omo-
wienie z pacjentem skutecznosci i czestosci po-
wiklan przezcewnikowej ablacji AF i AAD, jeze-
li jako leczenie dlugoterminowe wybrano kon-
trole rytmu serca.

10.2.2.3.1. Wskazania

W kolejnym rozdziale przedstawiono wskaza-
nia do przezcewnikowej ablacji AF w napado-
wym i przetrwaltym AF u pacjentéw z czynni-
kami ryzyka nawrotu AF po ablacji oraz u pa-
cjentéw bez tych czynnikéw. Pominieto roz-
r6znienie pomiedzy przetrwalym i dtugotrwale
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TABELA15. Cele obserwacji po kardiowersji migotania przedsionkéw

wczesne rozpoznanie nawrotu AF za pomocg zapisu EKG po kardiowersji

ocena skutecznosci kontroli rytmu serca poprzez ocene objawéw

monitorowanie ryzyka proarytmii poprzez reqularng ocene odstepéw PR, zespotéw QRS i odstepéw QTc u pacjentéw
stosujgcych leki antyarytmiczne klasy I lub III

ocena réwnowagi miedzy objawami i skutkami ubocznymi terapii z uwzglednieniem jakosci zycia i objawdéw

ocena wptywu chordb zwigzanych z AF i skutkéw ubocznych lekéw antyarytmicznych na wspétistniejace choroby
sercowo-naczyniowe i czynnos¢ LV

optymalizacja warunkéw utrzymania rytmu zatokowego, w tym kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
(kontrola ci$nienia tetniczego, leczenie HF, zwiekszenie sprawnosci krazeniowo-oddechowej i inne $rodki - zob. R0zDZIAL 11)

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram, HF - niewydolnos¢ serca, LV - lewa komora, QTc - skorygowany odstep QT

Zalecenia dotyczace kardiowersji

Zalecenie Klasa2 Poziom®

W celu kardiowersji farmakologicznej AF o niedawnym poczatku zaleca sie podanie
wernakalantu i.v. (z wyjatkiem pacjentéw po niedawnym ACS lub z ciezkg HF) lub flekainidu

lub propafenonu (z wyjatkiem pacjentéw z ciezka strukturalng choroba
Serca)SG?,573,579,582,588-590

Zaleca sie podanie amiodaronu i.v. w celu kardiowersji AF u pacjentéw z HF lub strukturalng
chorobg serca, jedli opdzniona kardiowersja jest zgodna z sytuacjg kliniczng®'*:5°1.92

Kardiowersja AF (elektryczna lub farmakologiczna) jest zalecana u objawowych pacjentéw
z przetrwatym AF jako czeS¢ terapii kontrolujacej rytm serca?#2.233:593.594

Farmakologiczna kardiowersja AF jest wskazana tylko u pacjentéw stabilnych
hemodynamicznie, po uwzglednieniu ryzyka zakrzepowo-zatorowego*

W celu zwiekszenia skutecznosci kardiowersji elektrycznej nalezy rozwazy¢ wczesniejsze
podanie amiodaronu, flekainidu, ibutilidu lub propafenonu?®3¢:596-599

U wybranych pacjentéw z wystepujacymi niezbyt czesto napadami AF o niedawnym
poczatku bez istotnej strukturalnej lub niedokrwiennej choroby serca nalezy rozwazy¢
jednorazowa zazywang samodzielnie doustng dawke flekainidu lub propafenonu (strategia
Jlek w kieszeni”) w celu wykonania kardiowersji przez samego pacjenta, ale tylko

po wczesniejszej ocenie skutecznosci i bezpieczeristwa takiej terapii®?4 586,600,601

U pacjentéw z zespotem chorego wezta zatokowego, zaburzeniami przewodzenia
przedsionkowo-komorowego lub wydtuzonym odstepem QTc (>500 ms), nie nalezy
podejmowac préb kardiowersji farmakologicznej, chyba ze uwzgledni sie ryzyko proarytmii
i bradykardii

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Uwaga: Informacje na temat kardiowersji w réznych specyficznych stanach i populacjach AF - zob. ROZDZIAL 11.

Skroty: ACS - ostry zesp6t wieicowy, AF - migotanie przedsionkéw, HF - niewydolnos¢ serca, i.v - dozyInie, ms - milisekunda,
QTc - skorygowany odstep QT

przetrwalym AF, poniewaz to ostatnie wyraza
jedynie czas trwania przetrwalego AF powy-
zej arbitralnej i sztucznej granicy okreslanej
na 12 mies. Znaczenie takiego punktu odciecia
jako pojedynczego wskaznika nigdy nie zosta-
1o zasadniczo udowodnione.

Zidentyfikowano szereg czynnikéw ryzyka
nawrotu AF po ablacji AF, w tym wielkos$¢ LA,
czas trwania AF, wiek pacjenta, dysfunkcje ne-
rek i wizualizacje podloza arytmii przy uzyciu
MRI.®"*-625 Opublikowane niedawno przeglady
systematyczne modeli prognozowania nawro-
tu AF po ablacji przezcewnikowej wykazatly po-
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tencjalne korzysci z prognozowania ryzyka, ale
wciaz pozadana jest wiarygodniejsza ocena ta-
kich modeli.'”®?® Zmienne modelu mozna oce-
ni¢ przed ablacja; dlatego tez modele mozna
wykorzystac przed zabiegiem do przewidywa-
nia prawdopodobiefstwa nawrotu.5-6> Jed-
nak obecnie zadna pojedyncza skala nie zosta-
1a okreslona jako jednoznacznie lepsza od in-
nych. Dlatego obecnie, aby uzyska¢ lepsze i bar-
dziej zréwnowazone wskazanie do ablacji u pa-
cjentéw z przetrwalym AF i czynnikami ryzyka
nawrotu, nalezy wzia¢ pod uwage najintensyw-
niej oceniane predykatory ryzyka (w tym czas



objawowe AF

I I I I
napadowe AF przetrwate AF bez gtdwnych czynnikéw  przetrwate AF oraz obecne gtdwne napadowe lub przetrwate AF
i ryzyka nawrotu AF czynniki ryzyka nawrotu AF? i niewydolno$¢ serca ze zmniejszong EF

v

uwzglednij preferencje pacjenta

uwzglednij preferencje pacjenta uwzglednij preferencje pacjenta uwzglednij preferencje pacjenta

I I I I
leki leki leki leki

ablacja ablacja ablacja ablacja
antyarytmiczne  przezcewnikowa  antyarytmiczne  przezcewnikowa  antyarytmiczne  przezcewnikowa®  antyarytmiczne  przezcewnikowa
(ITa) (ITb) l
wykonaj wykonaj wykonaj wykonaj
ablacje przez- ablacje przez- ablacje przez- ablacje przez-
cewnikowa cewnikowa cewnikowg cewnikowa

terapia lekowa nieskuteczna

terapia lekowa nieskuteczna

Lnie

Ltak

kontynuuj leczenie
antyarytmiczne

wykonaj ablacje
przezcewnikowg

Lnie Ltak

) ) wykonaj ablacje
kontynuuj Igczenle przezcewnikowa
antyarytmiczne

(ITa)d

RYCINA 17.  Wskazania do ablacji przezcewnikowej w objawowym AF. Strzatki prowadzace od lekow antyarytmicznych do ablacji wskazuja na niepowodzenie terapii
lekowej

o nNn T o

istotnie zwiekszona objetosc¢ LA, zaawansowany wiek, dtugi czas AF, dysfunkcja nerek i inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
W rzadkich, indywidualnych przypadkach ablacje przezcewnikowg mozna ostroznie rozwazy( jako leczenie pierwszego rzutu.
Zalecana w celu odwrdcenia dysfunkgji LV, gdy kardiomiopatia tachyarytmiczna jest bardzo prawdopodobna.

Celem jest poprawa przezycia i ograniczenia hospitalizacji.

Skroty: AF - migotanie przedsionkow, EF - frakcja wyrzutowa, LA — lewy przedsionek

trwania AF) i dostosowa¢ je do indywidualnej

sytuacji pacjentéw, w tym ich preferencji. Nale-
zy podkresli¢, ze pacjenci musza zostac réwniez

jasno poinformowani o znaczeniu leczenia mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka w celu zmniej-
szenia ryzyka nawrotu AF.621,636-652

Wskazania do przezcewnikowej ablacji AF

podsumowano na RYCINIETT. Przezcewnikowa abla-
cja AF jest skuteczna w utrzymaniu rytmu za-
tokowego u chorych z napadowym i przetrwa-
tym AF.165:235-242.605-616 G}owng korzy$cia kliniczna
przezcewnikowej ablacji AF jest redukcja obja-
wow zwiazanych z arytmia.246.247,603,604,607,617653,654

Zostalo to potwierdzone w opublikowanym nie-
dawno RCT pokazujacym, ze poprawa QoL byta

znacznie wieksza w grupie leczonej ablacja w po-
réwnaniu z terapia farmakologiczna, podobnie

jak zwigzane z tym zmniejszenie fadunku AF.?*6

Poprawe objawowa potwierdzono réwniez w nie-
dawnym duzym RCT CABANA (Catheter ABla-
tion vs ANtiarrhythmic Drug Therapy for Atrial

Fibrillation),** ale badanie wykazalo, ze strate-
gia przezcewnikowej ablacji AF nie zmniejszyta

istotnie czestosci pierwszorzedowego ztozone-
go punktu koricowego obejmujacego zgon, udar
powodujacy niepelnosprawnos¢, powazne krwa-
wienie lub zatrzymanie krazenia w por6wnaniu

z leczeniem farmakologicznym.®" Poniewaz zad-
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ne RCT nie wykazalo jeszcze istotnego zmniej-
szenia $miertelnosci catkowitej, ryzyka uda-
ru moézgu lub powaznego krwawienia po prze-
zcewnikowej ablacji AF w ,,0gélnej” populacji pa-
cjentéw z AF, wskazania do zabiegu nie zostaty
rozszerzone poza ztagodzenie objawow®" i prze-
zcewnikowa ablacja AF ogdlnie nie jest wskaza-
nau pacjentéw bezobjawowych. Czekamy na ko-
lejne dane naukowe dotyczace wplywu ablacji
na ryzyko powaznych incydentéw sercowo-na-
czyniowych z badania EAST.%%¢

U wybranych pacjentéw z HF i zmniejszona
LVEF w 2 RCT wykazano zmniejszenie $miertel-
nosci catkowitej i liczby hospitalizacji w wyniku
przezcewnikowej ablacji AF®""%7 chociaz taczny
punkt konicowy obejmujacy $miertelnosé i hospi-
talizacje z powodu HF byt pierwszorzedowym
punktem koricowym tylko w badaniu CASTLE-AF
(Catheter Ablation vs Standard conventional Tre-
atment in patients with Left ventricular dysfunc-
tion and Atrial Fibrillation).®” Mozliwo$¢ uogdl-
nienia wynikéw badania zostata ostatnio ocenio-
na w duzej populacji pacjentéw z HF.%°% Analiza
ta wykazala, ze tylko niewielka liczba pacjentéw
spelniala kryteria wlaczenia do badania (<10%),
a pacjenci spelniajacy kryteria wlaczenia do ba-
dania CASTLE-AF odniesli istotne korzy$ci z le-
czenia, tak jak wykazano to w badaniu klinicz-
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nym.%® Mniejsze RCT o nazwie AMICA (Atrial

Fibrillation Management in Congestive Heart Fa-
ilure With Ablation), do ktérego wtaczono pacjen-
téw z bardziej zaawansowana HFYEF, nie wykaza-
to korzysci ptynacych z przezcewnikowej ablacji

AF po 1 roku obserwacji,®*° podczas gdy niedaw-
na analiza podgrup badania CABANA potwier-
dzita korzysci z przezcewnikowej ablacji AF u pa-
cjentéw z HFYEF, wykazujace istotne zmniejsze-
nie czesto$ci wystepowania pierwszorzedowego

punktu konicowego badania (zgon, udar mézgu,
krwawienie, zatrzymanie krazenia) i zmniej-
szona $miertelno$é w grupie ablacji.®" 6% Podsu-
mowujac, przezcewnikowa ablacja AF u pacjen-
téw z HFYEF skutkuje wyzszymi wskaznikami

utrzymania rytmu zatokowego i wieksza popra-
wa LVEF, wydolnosci wysitkowej i QoL w poréw-
naniu z AAD i strategia kontroli czestotliwosci

rytmu komor. 5165766167 W zwigzku z tym ablacje

nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z HFYEF, u ktérych

przyjeto strategie kontroli rytmu serca w celu po-
prawy QoL i funkcji LV oraz zmniejszenia czesto-
$ci hospitalizacji z powodu HF i potencjalnie tak-
ze redukcji $miertelnosci.

Gdy zachodzi duze podejrzenie wystepowa-
nia kardiomiopatii tachyarytmicznej wywota-
nej AF (tj. dysfunkcji komér wtérnej do szyb-
kiego i/lub asynchronicznego/nieregularnego
skurczu miesnia sercowego, czesciowo lub cal-
kowicie odwracalnej po leczeniu arytmii, ktéra
jest jej przyczyna), zaleca sie przezcewnikowa
ablacje AF w celu przywrdcenia funkcji LV.672-676

Ablacja jest na og6t zalecana jako terapia
drugiego rzutu po niepowodzeniu (lub nietole-
rancji) AAD klasy I lub III. Zalecenie to opiera
sie na wynikach wielu RCT wykazujacych wyz-
szo$¢ przezcewnikowej ablacji AF w poréwna-
niu z AAD w zakresie nawrotéw arytmii lub
poprawy objawowej, wydolnosci wysitkowej
i QoL po niepowodzeniu leczenia farmako-
logicznego.235-23%,246,247,605-607,609,611,613-617

Badania kliniczne dotyczace przezcewniko-
wej ablacji AF stosowanej przed wlaczeniem ja-
kiegokolwiek AAD sugeruja, ze przezcewnikowa
ablacja AF jest skuteczniejsza w utrzymaniu ryt-
mu zatokowego, a czesto$¢ wystepowania powi-
ktan w doswiadczonych osrodkach jest poréw-
nywalna.?40-24261 W 5-]letniej obserwacji w ba-
daniu MANTRA-PAF (Medical Antiarhythmic
Treatment or Radiofrequency Ablation in Pa-
roxysmal Atrial Fibrillation) wykazano istot-
nie mniejsze obciazenie AF w ramieniu abla-
cyjnym, ktére jednak nie przelozyto sie na po-
prawe QoL w poréwnaniu z leczeniem AAD.5®
Natomiast w badaniu CAPTAF (Catheter Abla-
tion compared with Pharmacological Therapy
for Atrial Fibrillation) wykazano, ze u pacjen-
téw z AF w wiekszosci uprzednio nieprzyjmu-
jacych AAD klasy I i III, wieksza poprawa QoL
w ramieniu ablacji byta bezposrednio zwigza-
na z wieksza redukcja obciazenia AF w poréw-
naniu z ramieniem AAD.?*¢
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Na podstawie tych badan i preferencji pacjen-
téw przezcewnikowa ablacje AF nalezy rozwa-
zy¢ przed rozpoczeciem leczenia AAD u pacjen-
tow z epizodami napadowego AF (klasa Ila) lub
mozna ja rozwazy¢ u pacjentéw z przetrwatym
AF bez czynnikéw ryzyka nawrotu (klasa IIb).

10.2.2.3.2. Metody i technologie

Podstawa przezcewnikowej ablacji AF jest catko-
wita izolacja zyt ptucnych (PVI) poprzez linio-
we uszkodzenia tkanek wokét ich ujé¢ za pomo-
ca pradu o czestotliwosci radiowej (RF) metoda
punkt po punkcie, albo przy uzyciu systeméw
typu single-shot.235237239,607-609,612,613,654,677-6% Nijeste-
ty trudno jest uzyska¢ trwala elektryczng PVI
(notowana czesto$¢ ponownego polaczenia zyt
plucnych z przedsionkiem wynosi >70%,%83.687-697
ale moze by¢ znacznie mniejsza w przypadku
cewnikéw nowszych generacji)®?370,

Szczegélnie w przetrwalym i dtugotrwale
przetrwalym AF zaleca sie bardziej rozlegte abla-
cje. Moze to obejmowa¢ dodatkowe linie ablacyj-
ne w przedsionkach, izolacje LAA lub zyty gtéw-
nej gornej, ablacje stref fragmentowanych poten-
cjatéw przedsionkowych, rotoréw, ognisk poza
zytami ptucnymi lub zwojéw uktadu wspétczul-
nego czy zwiékniatych obszaréw niskonapiecio-
wych mapowanych przy uzyciu MRI czy elimi-
nacje obszaréw z lokalnym obszarem o wysokiej
czestotliwosci.”"7"? Jednak dodatkowe korzysci
z zastosowania powyzszych dodatkowych metod
ablacji w poréwnaniu z sama PVI, uzasadniaja-
ce zastosowanie ich podczas pierwszego zabie-
gu, nie zostaly jeszcze potwierdzone.t77.680.711730
Dane oparte na RCT sugeruja poprawe wynikéw
dzieki celowaniu w ogniska poza zytami ptucny-
mi (zwlaszcza w obrebie LAA) i selektywnej abla-
cji obszaréw niskiego napiecia jako uzupelnie-
nie PVIL.7%72 U pacjentéw z udokumentowanym
AFL zaleznym od cieéni tréjdzielno-zylnej (CTI),
poddawanych przezcewnikowej ablacji AF, moz-
na rozwazy¢ ablacje prawej cie$ni.?”"3* W przy-
padku czestoskurczu przedsionkowego nieza-
leznego od CTI technika ablacji zalezy od pod-
stawowego mechanizmu oraz ogniska lub petli
czestoskurczu."6"

W kilku RCT i badaniach obserwacyjnych po-
réwnano ablacje pradem o czestotliwosci radio-
wej prowadzona punkt po punkcie i krioablacje
balonowa, gtéwnie jako pierwszy zabieg w lecze-
niu napadowego AE.6'268173575 (Jzyskano zasadni-
czo podobne przezycie wolne od arytmii i podob-
na ogolna czestosé powiklan w przypadku obu
technik, przy nieco krétszym czasie trwania za-
biegu, ale dtuzszym czasie fluoroskopii w przy-
padku krioablacji balonowe;j.t"2681735755 Jednak
w niektérych badaniach stwierdzono mniejsza
czestos$¢ hospitalizacji i mniejsza liczbe powiktan
po krioablacji balonowej.’*¢7*6.757 Wybér zrédta
energii moze zalezec od jej dostepnosci w osrod-
ku, preferencji/doswiadczenia operatora oraz pre-
ferencji pacjenta. Aby uprosci¢ procedure abla-



TABELA 16.

Stopien ciezkosci powiktania

Typ powiktania

Powiktania zabieg6éw przezcewnikowej i torakoskopowej ablacji migotania przedsionkéw

Czestos¢ wystepowania

ablacja przezcewnikowa

ablacja torakoskopowa

powikfania zagrazajace zyciu zgon w okresie okotozabiegowym <0,1% <0,1%
perforacja/przetoka przetyku <0,5% N/A
incydent zakrzepowo-zatorowy w okresie <1,0% <1,5%
okotozabiegowym
tamponada serca ~1% <1,0%
ciezkie powiktania zwezenie zyty ptucnej <1,0% N/A
trwate porazenie nerwu przeponowego <1,0% N/A
powiktania naczyniowe 2-4% N/A
konwersja do sternotomii N/A <1,7%
odma optucnowa N/A <6,5%
umiarkowane lub drobne powiktania  réine 1-2% 1-3%
powiktania o nieznanym znaczeniu bezobjawowa zatorowo$¢ mézgowa 5-15% N/A

Skréty: N/A - nie dotyczy

¢ji i poprawié wyniki, opracowano alternatyw-
ne projekty cewnikow i zrodet energii,®13.755 758761
ale przed zmiana obecnych zalecert wymagane
jest uzyskanie dodatkowych danych naukowych.

10.2.2.3.3. Powiktania

Prospektywne dane z rejestréw wskazuja, ze

~4-14% pacjentéw poddawanych przezcew-
nikowej ablacji AF doswiadcza powiklan, z kté-
rych 2-3% jest potencjalne groznych dla zy-
cia 002604762765 W opublikowanym ostatnio ba-
daniu CABANA, obejmujacym gléwnie doswiad-
czone osrodki przeprowadzajace wiele zabiegdw,
powiklania wystepowaly w dolnym zakresie tych

przedziatéw.t” Powiklania wystepuja najczesciej

w ciagu pierwszych 24 h po zabiegu, ale niekt6-
re moga pojawic sie 1-2 mies. po ablacji'602-604

(TABELA 16 1 TABELA UZUPEENIAJACA10). Zgony okolozabiego-
we sa rzadkie (<0,2%) i zwykle wiaza sie z tam-
ponada serca 03604766770

10.2.2.3.4. Wyniki przezcewnikowej ablacji migotania
przedsionkéw i znaczenie modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka
W wielu RCT poréwnano AAD z przezcewnikowa
ablacja AF przy uzyciu r6znych technologii/zrédet
energii jako terapie pierwszego rzutu lub po nie-
powodzeniu AAD i wykazano przewage przez-
cewnikowej ablacji AF w odniesieniu do prze-
zycia wolnego od arytmii.'6%235-242.605-616 Jednak
wielu pacjentéw wymaga kilku zabiegéw, a p6z-
ne nawroty nie sa rzadkie. 48639772780

Kluczowe punkty koricowe obejmuja QoL, HF,
udar i $émiertelnog¢. 53 >41608781782 W kilku RCT
imetaanalizach przezcewnikowa ablacja AF wiaza-
la sie z istotna i trwala poprawa wskaznikéw QoL
w poréwnaniu z AAD, 235239202206 27539541783 784. Jale

dotad nie przeprowadzono wystarczajaco duze-

WYTYCZNE ESC
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go RCT pozwalajacego wlasciwie oceni¢ reduk-
cje ryzyka udaru mézgu w wyniku przezcewni-
kowej ablacji AF.

Kilka czynnikéw, w tym typ i czas trwania AF
235-237,239,607,609,612,613,654 680,682,785 a7 wystepowanie
choréb wspétistniejacych, takich jak nadcignie-
nie tetnicze,21635-641 otylog¢,638,639.643,646772,786791
zespo6l metaboliczny’??7%* i bezdech w czasie
snub43-645.647-652 mogy wpltywaé na wyniki prze-
zcewnikowej ablacji AF (RYCINA18 1 RAMKA UZUPEENIAJACA2).
Prospektywne badania kohortowe sugeruja,
ze agresywna kontrola modyfikowalnych czyn-
nikéw ryzyka moze poprawic przezycie wolne
od arytmii po przezcewnikowej ablacji AF.¢%

10.2.2.3.5. Obserwacja po przezcewnikowej ablacji
migotania przedsionkéw

Przezcewnikowa ablacja AF jest zlozonym
zabiegiem, ktéry moze sie wiazaé¢ z szere-
giem okreslonych powiklan pozabiegowych
(ROZDZIAL 10.2.2.3.3).803604766770 Chociaz przewaznie wy-
stepuja rzadko, potencjalnie katastrofalne powi-
ktania moga poczatkowo objawiac sie niespecy-
ficznymi objawami, na ktére lekarz prowadza-
cy powinien by¢ szczegélnie wyczulony. Klu-
czowe kwestie zwigzane z obserwacja przed-
stawiono w TABELI17.

10.2.2.3.6. Ocena ryzyka nawrotu migotania
przedsionkéw po ablacji przezcewnikowej

Nawrét AF po ablacji przezcewnikowej jest po-
wodowany zlozona interakcja réznorodnych
czynnikéw. Obejmuja one wydtuzony czas trwa-
nia AF, wiek pacjenta i wielkosé LA%°-6% oraz
czynniki strukturalne, takie jak obfito$¢ na-
sierdziowej tkanki ttuszczowej®-#’ i obecnos¢
przedsionkowego podloza arytmii, co mozna
wykazac na podstawie markeréw elektrycznych
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nadci$nienie
postepowanie zgodne
zwytycznymi

glikemia aktywnosé
>10% redukcja HbA1c, fizyczna lub jej brak
docelowa HbA1c optymalizacja
<6,5% aktywnosci
kompleksowa
modyfikacja
otytos¢/nadwaga czynnikow 0SA
zmniejszenie masy 0 >10% ryzyka AF w celu rozpoznanie
docelowe BMI <27 kg/m? poprawy wynikow i leczenie
przezcewnikowej
ablacji AF

alkohol

palenie tytoniu ograniczenie lub (u osob
zaprzestanie regularnie pijacych)
zaprzestanie picia

alkoholu

hiperlipidemia
postepowanie zgodne
zwytycznymi

RYCINA18.  Czynniki ryzyka AF przyczyniajace sie do rozwoju podtoza arytmii, przektadajace sie na gorsze wyniki strategii
kontroli rytmu serca. Liczne czynniki ryzyka AF moga przyczyniac sie do rozwoju podtoza arytmii w LA, a tym samym wptywac
na wynik ablacji przezcewnikowej AF, predysponujac do wiekszej czestosci nawrotéw. Agresywna kontrola modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka moze zmniejszy¢ czestos¢ nawrotow

Skroty: AF — migotanie przedsionkow, BMI — wskaznik masy ciata, HbA1C - hemoglobina glikowana, LA - lewy przedsionek,
OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu

TABELA17. Kluczowe zagadnienia dotyczace obserwacji po przezcewnikowej ablacji migotania przedsionkéw

Kluczowe zagadnienia

Rozpoznanie i leczenie powikfan

Pacjenci muszg zosta¢ w petni poinformowani o objawach przedmiotowych i podmiotowych rzadkich, ale potencjalnie
niebezpiecznych powiktan zwigzanych z ablacja, ktére moga wystapic po wypisie ze szpitala (np. przetoka
przedsionkowo-przetykowa, zwezenie zyt ptucnych).

Obserwacja po zabiegu

* Jest przydatna do oceny skuteczno$ci zabiegu i korelacji objawéw z rytmem.7¢57%

Nawroty wystepujace po 1. mies. po ablacji s na 0g6t prognostykiem pdznych nawrotéw,’®7% ale nawracajace
objawy mogg by¢ spowodowane pobudzeniami dodatkowymi lub innymi nieutrwalonymi zaburzeniami rytmu?®40.7¢2.800
i przeciwnie, dobrze udokumentowano obecno$¢ bezobjawowego AF po ablacji.®0'-¢%

Do monitorowania pacjenta mozna wykorzystac przerywane zapisy EKG, monitorowanie holterowskie, urzadzenia
naklejane na skdre klatki piersiowej, zewnetrzne lub wszczepialne rejestratory petlowe lub smartfony (chociaz te
ostatnie nie zostaty zatwierdzone do takiego zastosowania). Pacjenci powinni zosta¢ poddani pierwszej ocenie

po przynajmniej 3 mies. od zabiegu, a nastepnie raz w roku.’

Postepowanie w leczeniu antyarytmicznym oraz leczenie nawrotéw AF

a. Kontynuacja leczenia antyarytmicznego od 6 tyg. do 3 mies. moze zmniejszy¢ czesto$¢ wczesnych nawrotéw AF,
ponownych hospitalizacji i kardiowersji w tym okresie.”*”% Praktyka kliniczna dotyczaca rutynowego leczenia
antyarytmicznego po ablacji jest rézna i nie ma przekonujgcych dowoddw na to, ze takie leczenie stosowane
rutynowo jest potrzebne.

b. Nastepnie leczenie antyarytmiczne mozna zredukowac, zaprzestac jego stosowania lub kontynuowac w zaleznosci
od objawdw i rytmu serca. Wyniki ostatnich badan sugeruja, ze u pacjentéw leczonych antyarytmiczne, u ktérych
nie wystapito AF do korica okresu gojenia/wygaszania (blanking period), kontynuacja leczenia antyarytmicznego
poza okresem gojenia (blanking period) zmniejsza czestos¢ nawrotéw arytmii.®®

Postepowanie w leczeniu przeciwkrzepliwym

a. Uogélniajac, OAC kontynuuje sie u wszystkich pacjentéw przez 2 mies. po zabiegu ablacji."* Po uptywie tego czasu
decyzja o kontynuacji OAC jest determinowana gtéwnie obecnoscig czynnikéw ryzyka udaru mézgu wg skali
CHA,DS-VAS, a nie rytmem serca (zob. ROZDZIAL 10.2.2.6).

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowg niewydolno$¢ serca,
nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zefiska), EKG - elektrokardiogram,
OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe
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Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca/ przezcewnikowej ablacji migotania przedsionkéw

Zalecenie Klasa® Poziom®

Zalecenia og6lne

Przy podejmowaniu decyzji o przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie uwzglednienie ryzyka zabiegu i gtéwnych czynnikéw
ryzyka nawrotu AF po Zabiegu oraz Oméwienie |Ch 7 paq'entem235-237,239,607,609,612,6‘\3,636,638,652,654,680,682,785,789

Ponowne zabiegi PVI nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z nawrotem AF, pod warunkiem, ze objawy pacjenta ulegty poprawie
po pierwszym zabiegu PVI?12-¢14

Przezcewnikowa ablacja AF po niepowodzeniu terapii lekami antyarytmicznymi

Przezcewnikowa ablacja AF celem PVI jest zalecana, by kontrolowac rytm serca u pacjentéw, u ktérych jeden lek

antyarytmiczny klasy I'lub III byt nieskuteczny albo ktdrzy nie tolerujg takiego leczenia, w celu ztagodzenia objawéw
naWrOtéW AFu pacjentéw Z:235-238,247,605-609,612,613,615-617,654,677,678,680,682,685,758,779,780,815

* napadowym AF lub
« przetrwatym AF bez gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu AF, lub

* przetrwatym AF z gtéwnymi czynnikami ryzyka nawrotu AF

Przezcewnikowg ablacje AF dla wykonania PVI nalezy rozwazy¢, by kontrolowac rytm serca u 0séb, u ktérych leczenie
jednym B-adrenolitykiem w celu ztagodzenia objawéw nawrotéw AF u pacjentéw z napadowym i przetrwatym AF byto
nieskuteczne lub ktérzy nie tolerujg takiego leczenia®

Leczenie pierwszego rzutu
Przezcewnikowa ablacje AF dla wykonania PVI nalezy/mozna rozwazy¢ jako leczenie pierwszego rzutu w kontroli rytmu
serca w celu ztagodzenia objawdw u wybranych objawowych pacjentéw z:

« epizodami napadowego AF240-242614.615 |yl Ila
Iib C

* przetrwatym AF bez gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu AF?53-255.264,598-601,609,610,633,636,641,724,745.746.832 jako alternatywe
dla AAD klasy I lub III, biorac pod uwage wybér pacjenta, korzyscii ryzyko

Przezcewnikowa ablacja AF:

* jest zalecana w celu odwrdcenia dysfunkcji LV u pacjentdw z AF, u ktérych wysoce prawdopodobna jest kardiomiopatia
tachyarytmiczna, niezaleznie od wystepujacych objawdw?e66.675.676

* nalezy ja rozwazy¢ u wybranych pacjentéw z AF i niewydolnoscia serca ze zmniejszona LVEF w celu poprawy przezycia Ila
i ograniczenia hospitalizacji z powodu HF612:659:662-666665-671,817-826

Przezcewnikowa ablacje AF dla wykonania PVI nalezy rozwazy¢ jako strategie pozwalajacg unikna¢ wszczepienia Ila C
stymulatora u pacjentéw z bradykardia zwigzang z AF lub objawowga pauza po konwersji AF, biorac pod uwage sytuacje
kliniczng®1e-¢18

Metody i technologie

Podczas wszystkich zabiegéw przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie petna izolacje elektryczng 2yt
p{ucnychZSS-237,239,606,60-610,613,614,678,679,681,683,684,686,713,731,759,780

Jedli pacjent ma w wywiadzie AFL zalezne od CTI lub jeli w czasie ablacji AF wywotano typowe AFL, mozna rozwazy¢
wykonanie ablacji CTI731-733.819-621

Mozna rozwazy¢ wykonywanie dodatkowych ablacji obszaréw poza PVI (obszary niskiego napiecia, linie ablacyjne,
fragmentowane potencjaty, ogniska ektopowe, rotoryiinne), ale nie jest to dobrze udowodnione®77.680.708.711-730

Modyfikacja stylu zycia i inne strategie poprawy wynikéw ablacji

Redukcja masy ciata jest zalecana u otytych pacjentow z AF, szczegdlnie tych, u ktérych rozwaza sie przeprowadzenie ablacji
AF636,538,639,643,646,772,786-791

Scista kontrola czynnikéw ryzyka i unikanie czynnikéw wyzwalajacych sg zalecane jako cze$¢ strategii kontroli rytmus36:637

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw, CTI - ciesr tréjdzielno-zylna, HF - niewydolno$¢ serca, LV - lewa komora,
LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, PVI - izolacja 2yt ptucnych

lub morfologicznych.!’" Oceniono szereg skal
oceny ryzyka (szczegétowy opis znajduje sie
‘W TABELI UZUPEENIAJACE] 11 1 RAMCE UZUPEENIAJACE) 2). Podczas
gdy skale te tylko w umiarkowanym stopniu
przewiduja nawr6t AF, jednym z najsilniejszych
czynnikéw prognostycznych jest wczesny na-
wrét AF, co wskazuje na potrzebe dalszego udo-
skonalenia tych systeméw oceny.5?

WYTYCZNE ESC

10.2.2.4. Chirurgiczne leczenie migotania

przedsionkéw

Dzieki opracowaniu zabiegu labiryntowania
przedsionka w celu chirurgicznego leczenia AF
Cox i wsp. otworzyli nowe opcje terapeutyczne
dla pacjentéw z AF.#?? Klasyczny zabieg labiryn-
towania metoda cieciaizszywania tkanki zostat
poddany kilku modyfikacjom, dodatkowo opra-
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cowano réznorodne metody ablacji chirurgicz-
nej wykorzystujace specjalne systemy.?*82 Po-
nad 200 publikacji dokumentuje zastosowanie
tych technik i technologii w r6znych scenariu-
szach klinicznych.®?® Wiekszos¢ badan ma cha-
rakter retrospektywny i/lub obserwacyjny, ale
opublikowano réwniez kilka RCT oraz metaana-
lizy./71826-828 Chociaz wyraznie wykazano wplyw
ablacji chirurgicznej na punkt koricowy doty-
czacy rytmu serca (tj. przywr6cenie rytmu za-
tokowego / uwolnienie od AF), wptyw na punk-
ty konicowe, takie jak QoL, hospitalizacje, udar
moézgu i zgon, nie jest dobrze okreglony. 1827829830
W 1RCT z dtuzsza obserwacja wykazano istotne
zmniejszenie ryzyka udaru mézgu po 5 latach ob-
serwacji i wieksze prawdopodobienstwo utrzyma-
nia rytmu zatokowego, chociaz badanie to mia-
to niewystarczajaca moc do oceny ryzyka udaru
moézgu.t® Najwiekszy opublikowany rejestr opar-
ty na danych z polskiego Narodowego Funduszu
Zdrowia opisuje lepsze przezycie, gdy ablacja jest
wykonywana jednoczesnie z operacja mitralna
lub wienicowa 83832 Scista wspétpraca pomiedzy
kardiochirurgamii elektrofizjologami (zesp6t ser-
cowy) w celu wlasciwego doboru pacjentéw i po-
stepowania pooperacyjnego, zwlaszcza w przy-
padku nawrotéw arytmii, wydaje sie wskazana
w celu zapewnienia opieki na wysokim poziomie.

10.2.2.4.1. Chirurgiczne leczenie migotania
przedsionkéw w trakcie innej operacji
kardiochirurgicznej: wskazania, wyniki, powiktania
Wiekszo$¢ badan dotyczacych ablacji AF wyko-
nywanej w trakcie operacji kardiochirurgicznej
dotyczyla gléwnie pacjentéw poddawanych na-
prawie lub wymianie zastawki mitralnej. Cho-
ciaz wykazano, ze chirurgiczna PVIjest skutecz-
na w utrzymaniu rytmu zatokowego,*** najsku-
teczniejsza metoda ablacji AF izoluje zyly ptucne
i tylna $ciane LA, tworzy linie ablacyjne, ktére
utrudniaja rozchodzenie sie impulséw elektrycz-
nych wokoét najwazniejszych struktur (pierscieni
mitralnych i tréjdzielnych, zyt gtéwnych i uszek)
oraz wylaczaja LAA. Wiekszo$¢é dowodow prze-
mawia za uzywaniem bipolarnych kleméw wy-
korzystujacych prad o czestotliwosci radiowej
oraz kriotermii w celu wykonania labiryntu.83
W przypadku nienapadowego AF przeprowadze-
nie ablacji w obu przedsionkach jest skuteczniej-
sze niz jedynie w zakresie LA, a wykonac¢ ja moz-
na poprzez sternotomie lub z wykorzystaniem
technik minimalnie inwazyjnych.?¢

Ogolnie rzecz biorac, zidentyfikowano te same
przedoperacyjne czynniki ryzyka nawrotu AF
po ablacji AF wykonywanej w trakcie operacji
kardiochirurgicznej co w przypadku przezcew-
nikowej ablacji AF. Obejmuja one wielkos¢ LA,
wiek pacjenta, czas trwania AF, HEF/zmniejszo-
na LVEF i dysfunkcje nerek.3636.835-841 Wyyaznie
udokumentowano istotny pozytywny wpltyw to-
warzyszacej ablacji chirurgicznej na ustapienie
arytmii przedsionkéw. Wiekszos¢ RCT z roczna
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obserwacja nie wykazala wptywu na QoL, ryzy-
ko udaru mézgu i §miertelnos¢, 4% ale w nie-
ktérych z nich odnotowano zmniejszenie cze-
stodci punktéw konicowych. 828830846

Chirurgiczna ablacja AF towarzyszaca in-
nym zabiegom kardiochirurgicznym znaczaco
zwieksza konieczno$¢ wszczepienia rozruszni-
ka serca w przypadku ablacji w obu przedsion-
kach (ale nie jedynie LA)*” z 6,8% do 21,5%,
podczas gdy czestos$c innych powiklan sie nie
zwieksza,827-830,846,847

10.2.2.4.2. Izolowane chirurgiczne leczenie migotania
przedsionkéw: wskazania, wyniki, powiktania
Torakoskopowa ablacja pradem o czestotliwosci
radiowej nacelowana jest na zyty ptucne, tylna
$ciane LA izamkniecie LAA u pacjentéw z AF bez
strukturalnej choroby serca. Skutecznos¢ zabiegu
jest dobrze udokumentowana, ale tylko kilka ba-
dan wykazalo poprawe QoL.844845848-80 W opubli-
kowanej niedawno metaanalizie 3 RCT wykaza-
no istotna redukcje wystepowania tachyarytmii
przedsionkowych i rzadsza potrzebe wykonywa-
nia powtérnych zabiegéw po ablacji torakoskopo-
wej w poréwnaniu z przezcewnikowa ablacja AF
w leczeniu napadowego lub przetrwatego AF.®!
W badaniu FAST zrandomizowano pacjentéw
z duzym prawdopodobienistwem niepowodze-
nia przezcewnikowej ablacji AF (tj. juz po niesku-
tecznej wezesniejszej ablacji lub z poszerzeniem
LAinadci$nieniem tetniczym). Stwierdzono cze-
ste, ale znacznie rzadsze nawroty po ablacji tora-
koskopowej w poréwnaniu z ablacja przezcewni-
kowa (56% vs 87%) w obserwacji dtugotermino-
wej ($r. 7 1at).®® W przypadku ablacji chirurgicz-
nej stwierdza sie dtuzsze hospitalizacje i wiek-
sza czesto$¢ powiklan w poréwnaniu z ablacja
przezcewnikowa’”" (TABeLA16). Analiza bezpieczen-
stwa ablacji torakoskopowych wykazala, ze w ob-
serwacji 30-dniowej czesto$¢ powiktan wynosi
11,3%, gtéwnie samoograniczajacych sie, podczas
gdy wskaznik ten byl istotnie mniejszy (3,6%)
w wieloosrodkowym rejestrze.** W RCT ablacja
torakoskopowa okazala sie skuteczniejsza w za-
kresie kontroli rytmu serca niz ablacja przezcew-
nikowa; ablacja chirurgiczna jest jednak bardziej
inwazyjna i wiaze sie z wyzszym odsetkiem po-
wiktan i dtuzsza hospitalizacja.*"#? Ze wzgledu
na ten stosunek korzysci do ryzyka zwigzanych
z ablacja chirurgiczna w poréwnaniu z ablacja
przezcewnikowa wydaje sie rozsadne, aby za-
biegi torakoskopowe rozwazac preferencyjnie
u pacjentéw po wczeséniejszej nieudanej ablacji
przezcewnikowej lub z duzym ryzykiem niepo-
wodzenia ablacji przezcewnikowej. Nie ma prze-
konujacych danych na temat wptywu ablacji chi-
rurgicznej jako izolowanego zabiegu lub w po-
laczeniu z zamknieciem lub wylaczeniem LAA
na ryzyko udaru mézgu. Dlatego tez u chorych
z AF z czynnikami ryzyka udaru mézgu terapie
OAC nalezy kontynuowac¢ po zabiegu niezalez-
nie od jego wyniku w odniesieniu do rytmu serca.



Zalecenia dotyczace chirurgicznej ablacji migotania przedsionkéw

Zalecenie

Klasa? Poziom®

Nalezy rozwazyc jednoczesng ablacje AF u pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym, uwzgledniajgc korzysci

1Ia

wynikajace z ustapienia arytmii przedsionkowych i czynniki ryzyka nawrotu (poszerzenie lewego przedsionka, czas trwania
AF, wiek pacjenta, zaburzenia czynnosci nerek i inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego)*©".843 857-859

Zabiegi torakoskopowe - w tym hybrydowa ablacje chirurgiczng - nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z objawowym napadowym

1Ia B

lub przetrwatym AF opornym na leczenie AAD i po nieudanej przezskérnej ablacji AF lub z oczywistymi czynnikami ryzyka
niepowodzenia ablacji przezcewnikowej, w celu dtugotrwatego utrzymania rytmu zatokowego. Decyzja musi zostac podjeta
przez zesp6t doswiadczonych elektrofizjologéw i chirurgw?eeo.¢s!

Zabiegi torakoskopowe - w tym hybrydowg ablacje chirurgiczng — mozna rozwazy¢ u pacjentow z przetrwatym AF

1b C

z czynnikami ryzyka nawrotu, u ktérych wystepuja objawy AF po nieskutecznym leczeniu przynajmniej jednym lekiem
antyarytmicznym i ktérzy preferujg dalsze leczenie kontrolujace rytm serca

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw

10.2.2.5. Zabiegi hybrydowe: chirurgia/ablacja
przezcewnikowa

Hybrydowe zabiegi AF tacza w sobie minimalnie
inwazyjna nasierdziowa ablacje bez sternotomii
i bez uzycia krazenia pozaustrojowego z przez-
skérnym dostepem wewnatrzsercowym. Moga
by¢ wykonywane jednoczasowo lub sekwencyj-
nie, gdy mapowanie z wykorzystaniem cewnika
wewnatrzsercowego i — w razie potrzeby — do-
datkowe ablacje sa wykonywane w ciagu 6 mies.
po zabiegu nasierdziowym.®** Nie ma badan po-
réwnujacych te 2 strategie hybrydowe.

W przegladzie systematycznym wynikéw
w odniesieniu do rytmu serca i powiktan po za-
biegach hybrydowych lub przezcewnikowej abla-
¢ji AF u pacjentéw z przetrwaltym lub dtugotrwa-
le przetrwalym AF wykazano, ze w obserwacji
12-miesiecznej lub dtuzszej zabiegi hybrydowe
cechuja sie istotnie rzadszym wystepowaniem
arytmii przedsionkowych niezaleznie od za-
stosowania lub nie AAD w poréwnaniu z przez-
cewnikowa ablacja AF. Chociaz ogélny wskaznik
powiktan byt niski w przypadku obu strategii,
przy ablacjach hybrydowych stwierdzono wie-
cej powiktan (13,8% vs 5,9%).5%* R6znice w wy-
nikach mozna wytlumaczy¢ trwala PVI po za-
kleszczeniu zyt ptucnych bipolarnymi klemami
wykorzystujacymi prad o czestotliwosci radio-
wej, nasierdziowym odcieciem LAA i dodatko-
wa mozliwo$cia poprawy wynikéw dzieki inter-
wencjom wewnatrzsercowym.85>:856

10.2.2.6. Redukcja okotozabiegowego ryzyka udaru
mdézgu u pacjentéw poddawanych interwencjom
kontrolujgcym rytm serca

10.2.2.6.1. Redukcja ryzyka udaru mézgu i doustne
leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw poddawanych kardiowersji

Pacjenci poddawani kardiowersji AF sa narazeni
na zwiekszone ryzyko udaru mézgu i powiktan
zakrzepowo-zatorowych, zwtaszcza przy braku
OAC i jesli AF utrzymuje sig 212 h.860-%¢2 Doktad-
ny czas trwania epizodu AF przed kardiowersja

WYTYCZNE ESC

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow

moze by¢ trudny do ustalenia, poniewaz u wie-
lu pacjentéw AF rozwija sie bezobjawowo, a szu-
kaja oni pomocy tylko w przypadku wystapie-
nia objaw6w lub powiktan. Jegli nie ma pewno-
$ci co do doktadnego poczatku AF (tj. nieznany
czas trwania AF), w okresie okoto kardiowersji

stosuje sie leczenie przeciwzakrzepowe, tak jak
w przypadku AF trwajacego 12-24 h. Mechani-
zmy zwiekszonej sklonnosci do wystepowania

powiktan zakrzepowo-zatorowych w okresie

okoto kardiowersji obejmuja obecnos$¢ wezesniej

istniejacej skrzepliny (zwlaszcza jezeli pacjent

nie byt leczony przeciwzakrzepowo), zmiane me-
chanicznej czynno$ci przedsionkéw nastepujaca

w momencie powrotu rytmu zatokowego, ogtu-
szenie przedsionkéw po kardiowersji oraz prze-
mijajacy stan prozakrzepowy.?%

W zadnym RCT nie oceniano leczenia prze-
ciwkrzepliwego w poréwnaniu z brakiem lecze-
nia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z AF podda-
wanych kardiowersji przy pewnosci co do czasu
trwania AF <48 h. Dane obserwacyjne sugeruja,
ze ryzyko udaru mézgu/ powiktan zakrzepowo-

-zatorowych jest bardzo mate (0-0,2%) u pacjen-
toéw z pewnym czasem trwania AF <12 hibardzo
matym ryzykiem udaru (CHA,DS,-VASc 0 u mez-
czyzn, 1 u kobiet).?60.864865 W tej grupie korzysci
z 4-tygodniowego leczenia przeciwkrzepliwego
po kardiowersji nie sa okreslone, a zalecenie le-
kéw przeciwkrzepliwych moze by¢ opcjonalne
izalezne od zindywidualizowanego podejscia.

Leczenie przeciwkrzepliwe w okresie okoto
kardiowersji przy uzyciu VKA skutkuje znacz-
nym zmniejszeniem ryzyka udaru mézgu i po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych,?® ale osiagnie-
cie niezbednej terapeutycznej antykoagulacji
(INR 2,0-3,0) przez minimum 3 tyg. przed kar-
diowersja moze by¢ trudne. Ten 3-tygodniowy
okres zostal okreslony arbitralnie, w oparciu
o czas przypuszczalnie potrzebny do pokrycia
$rédblonkiem lub rozpuszczenia wczedniej ist-
niejacej skrzepliny. Aby skrécié ten czas, wpro-
wadzono kardiowersje pod kontrolg TOE. Jesli
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Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych kardiowersji

Zalecenie

U pacjentéw z AF poddawanych kardiowersji zaleca sie stosowanie NOAC, ktéry cechuje sie
¢o najmniej podobng skutecznoscia i bezpieczefistwem co warfaryna®®-73

Klasa? Poziom®

W przypadku kardiowersji AF lub AFL zaleca sie skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe

przez >3 tyg. przed kardiowersjg®st-70

Zaleca sie wykonanie TOE w celu wykluczenia skrzepliny w sercu jako postepowanie
alternatywne dla 3-tygodniowego leczenia przeciwkrzepliwego przed kardiowersja, jezeli

planowana jest wczesna kardiowersja®66.668-670.875

U pacjentéw z grupy ryzyka udaru mézgu OAC nalezy kontynuowac¢ dtugoterminowo
po kardiowersji zgodnie z zaleceniami dotyczgcymi dtugoterminowego leczenia
przeciwkrzepliwego, niezaleznie od metody kardiowersji, pozornego utrzymywania sie
rytmu zatokowego lub okreslenia AF jako , pierwszy udokumentowany epizod"*12:¢72:876

U pacjentéw, u ktérych podczas TOE stwierdzi sie skrzepline, zaleca sie skuteczne leczenie

przeciwkrzepliwe przez >3 tyg. przed kardiowersjg AF®’>

Zaleca sie, aby stanowczo uswiadomic¢ pacjentom znaczenie przestrzegania zalecen
dotyczacych stosowania NOAC zaréwno przed kardiowersja, jak i po niej

Skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe nalezy rozpoczac jak najszybciej przed kazda

kardiowersjg AF lub AFL#66-870

Wczesna kardiowersja moze zosta¢ wykonana bez przeprowadzania TOE u pacjentéw, IE}

u ktérych czas trwania AF wynosi <48 h#®

U pacjentéw z AF trwajacym >24 h poddawanych kardiowersji leczenie przeciwkrzepliwe IE}
nalezy kontynuowac przez >4 tyg., nawet po udanej kardiowersji do rytmu zatokowego
(>4 tyg. o dtugotrwatym leczeniu OAC decyduje obecnos¢ czynnikéw ryzyka udaru

mézgu)BEO,SM

U pacjentéw, u ktérych podczas TOE wykryto skrzepline, przed kardiowersja nalezy rozwazy¢ Ila C
powtdrzenie TOE w celu potwierdzenia rozpuszczenia sie skrzepliny®”s

U pacjentéw, u ktérych pewne jest, ze AF trwa <24 h i ktérych cechuje bardzo mate ryzyko IIb C
udaru mézqu (0 pkt u mezczyzn lub 1 pkt u kobiet w skali CHA,DS,-VASc) mozna poming¢
4-tygodniowe leczenie przeciwkrzepliwe po kardiowersjié’!¢76

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkow, AFL - trzepotanie przedsionkéw, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢
serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), NOAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe,

TOE - echokardiografia przezprzetykowa

w TOE nie stwierdzono skrzepliny w przedsion-
ku, kardiowersje wykonuje sie po podaniu hepa-
ryny, a po kardiowersji kontynuuje sie OAC.66.367

Poniewaz NOAC dzialaja szybko, kardiowersje
mozna zaplanowa¢ 3 tyg. po rozpoczeciu stoso-
wania NOAC, pod warunkiem ze pacjenci zostali
pouczeni o koniecznosci przestrzegania terapii
NOAC.#%8-870 NOAC maja co najmniej poréwny-
walna skuteczno$¢ i bezpieczeristwo w poréw-
naniu z warfaryna u pacjentéw z AF poddawa-
nych kardiowersji.!’"¥"* Przeglad 3 najwiekszych
badan prospektywnych (n = 5203 pacjentéw)
wykazal, ze ztozony pierwotny punkt konicowy
(udar/zatorowos¢ systemowa, zawat serca lub
zgon z przyczyn sercowo-naczyniowych) wyste-
powal istotnie rzadziej przy stosowaniu NOAC
w poréwnaniu z VKA 873

Dlugoterminowa terapia OAC po kardio-
wersji nie powinna opiera¢ sie na skutecznym
przywrdceniu rytmu zatokowego, ale na pro-
filu ryzyka udaru mézgu (na podstawie skali
CHA,DS,-VASc), zréwnowazonym w stosunku
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do ryzyka krwawienia (np. na podstawie ska-
li HAS-BLED).

W przypadku pacjentéw, u ktérych w badaniu
TOE wykryto skrzepline, zaleca sie skuteczne le-
czenie przeciwkrzepliwe przez >3 tyg. przed po-
nowna oceng przed kardiowersja. Przed kardio-
wersja nalezy rozwazy¢ powtdrzenie TOE w celu
upewnienia sie, ze skrzeplina ulegta rozpuszcze-
niu.!”> Leczenie przeciwzakrzepowe u tych pa-
cjentéw jest trudne i podejmowane indywidual-
nie na podstawie skutecznosci (lub nieskutecz-
nosci) wczesniejszych terapii.

10.2.2.6.2. Zapobieganie udarowi mézqu i doustne
leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw poddawanych przezcewnikowej ablacji
migotania przedsionkéw

Chociaz istnieje pewna zmienno$é w leczeniu
OAC w okresie okotozabiegowym u pacjentéw
poddawanych ablacji AF, ostatnio elektrofizjo-
lodzy wykonujacy zabiegi zaczeli stosowac stra-
tegie ablacji bez przerwania leczenia VKA lub



Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji migotania przedsionkéw

Zalecenie

* preferowane jest terapeutyczne OAC trwajace przez >3 tyg. przed ablacja lub

* alternatywnie, wykonanie przed ablacjg TOE w celu wykluczenia obecnosci skrzepliny LA

U pacjentéw z AF i czynnikami ryzyka udaru mozgu, ktdrzy nie przyjmuja OAC przed ablacja, zaleca sie, aby przedzabiegowa
kontrola ryzyka udaru mézgu obejmowata rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego oraz:

Poziom®

U pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF, ktérzy byli leczeni przeciwkrzepliwie warfaryna, dabigatranem,
rywaroksabanem, apiksabanem lub edoksabanem w dawkach terapeutycznych, zaleca sie wykonanie zabiegu ablacji bez

przerywania OAC®78.679.881

Po przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie, aby:

* leczenie przeciwkrzepliwe warfaryng lub NOAC byto kontynuowane przez >2 mies. po ablacji oraz

« dtugotrwata kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego przez >2 mies. po ablacji opierata sie na profilu ryzyka udaru
mézgu stwierdzanym u danego pacjenta, a nie na pozornym sukcesie lub niepowodzeniu zabiegu ablacji

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw, LA - lewy przedsionek, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek

przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, TOE - echokardiografia przezprzetykowa

Zalecenia dotyczace pooperacyjnego leczenia przeciwkrzepliwego
po chirurgicznym leczeniu migotania przedsionkéw

Zalecenie Klasa2 Poziom®

Dtugoterminowe OAC jest zalecane u pacjentéw
po chirurgicznym leczeniu AF oraz zamknieciu uszka
lewego przedsionka, w oparciu o ocene ryzyka
zakrzepowo-zatorowego pacjenta za pomocg skali
CHA,DS,-VASc

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, CHA,DS -VASc - skala obejmujgca zastoinowa
niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn,
wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie
przeciwkrzepliwe

NOAC, pod warunkiem ze INR miesci sie w za-
kresie terapeutycznym. U pacjentéw bez lecze-
nia przeciwkrzepliwego mozna rozwazy¢ rozpo-
czecie leczenia przeciwkrzepliwego na 3-4 tyg.
przed ablacja.!

W metaanalizie 12 badan®’ wykonanie przez-
cewnikowej ablacji AF bez przerwania podawa-
nia lekéw przeciwkrzepliwych z zastosowaniem
NOAC w poréwnaniu do VKA bylo zwiazane
z mala czestoscia udaréw mézgu/TIA (NOAC -
0,08%; VKA - 0,16%) i podobna czestoscia nie-
mych mézgowych incydentéw zatorowych (8,0%
w poréwnaniu z 9,6%). Jednakze czesto$é po-
waznych krwawien byla istotnie zmniejszo-
na w przypadku nieprzerywanego stosowania
NOAC (0,9%) w poréwnaniu z VKA (2%).

W najwiekszym RCT poréwnujacym NOAC
z warfaryna w okresie okotozabiegowym (ba-
danie RE-CIRCUIT [Randomized Evaluation
of dabigatran etexilate Compared to warfarIn
in pulmonaRy vein ablation: assessment of dif-
ferent peri-proCedUral antIcoagulation sTra-
tegies])?’® czesto$¢ wystepowania powaznych

WYTYCZNE ESC

krwawien w trakcie i do 8 tyg. po ablacji byta
istotnie mniejsza w przypadku dabigatranu
w poréwnaniu z warfaryna (1,6% w poréwna-
niuz 6,9%). Inne RCT (VENTURE-AF z rywaro-
ksabanem,?”® AXAFA-AF NET 5 z apiksabanem?®®’
i ELIMINATE-AF z edoksabanem)®' réwniez wy-
kazaly podobny odsetek incydentéw w przypad-
ku nieprzerywanego stosowania NOAC w por6w-
naniu do VKA. Ogoélnie rzecz biorac, nieprzery-
wane okolozabiegowe stosowanie NOAC byto
zwiazane z mala czestosciag wystepowania udaru
moézgu/TIAiznacznym zmniejszeniem czestosci
powaznych krwawienn w poréwnaniu z nieprze-
rywanym stosowaniem VKA u pacjentéw pod-
dawanych przezcewnikowej ablacji AF. Z drugiej
strony terapia pomostowa z uzyciem heparyny
zwieksza ryzyko krwawien i nalezy jej unikad.

Czesto termin ,nieprzerywany” jest uzywany
w praktyce klinicznej do opisu schematéw lecze-
nia, w ktérych 11lub 2 dawki NOAC przed ablacja
sa pomijane, podczas gdy w RCT poréwnujacych
nieprzerywane stosowanie NOAC z warfaryna
podawanie NOAC przed ablacja byto naprawde
nieprzerywane.?*%#® Dlatego tez nie ma powo-
du, by zaleca¢ pominiecie 1 lub 2 dawek NOAC
przed ablacja. Po zabiegu podanie pierwszej daw-
ki wieczorem po ablacji lub nastepnego ranka (co
powinno odpowiadaé czasowi podania nastep-
nej dawki zgodnie z wcze$niejszym schematem
podawania OAC u danego pacjenta) wydaje sie
bezpieczne.?’8:881

10.2.2.6.3. Pooperacyjne leczenie przeciwkrzepliwe

po chirurgicznym leczeniu migotania przedsionkéw

Ze wzgledu na uszkodzenie $rédbtonka pod-
czas ablacji stosowanie OAC jest wskazane
u wszystkich pacjentéw po chirurgicznych za-
biegach AF i nalezy rozpoczac je jak najwcze-
$niej (jednoczesnie majac na uwadze ryzyko
krwawienia pooperacyjnego). Nie ma danych
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TABELA18. Zasady farmakoterapii antyarytmicznej'*

Terapia AAD ma na celu zmniejszenie objawdw zwigzanych z AF

Skutecznos¢ terapii AAD w utrzymaniu rytmu zatokowego jest niewielka

Skuteczna klinicznie terapia AAD moze raczej zmniejszy¢ czesto$¢, niz zupetnie wyeliminowac nawroty AF

Jedli jeden AAD jest nieskuteczny, klinicznie akceptowalng odpowiedZ mozna uzyskac za pomoca innego leku

Czesto wystepuja proarytmia indukowana lekami lub pozasercowe skutki niepozadane

Przy wyborze AAD nalezy kierowac sie przede wszystkim kwestiami bezpieczeristwa, a nie skutecznoscia

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw

TABELA19. Zasady rozpoczynania stosowania lekéw antyarytmicznych w dtugoterminowej kontroli rytmu

serca w migotaniu przedsionkéw

Zagadnienie Kryteria

Wskazania do stosowania  Czy pacjent ma objawy?
AAD

Czy objawy AF sg na tyle powazne (klasa EHRA), aby uzasadni¢ stosowanie AAD?

Czy wspdtistnieja stany wskazujace na ztg tolerancje epizodéw AF?

Kiedy rozpoczac terapie Zazwyczaj nie w przypadku pierwszego epizodu, ale moze to zwiekszy¢ skuteczno$¢

AAD? kardiowersji

Jak wybiera¢lek sposréd  Tak, aby ograniczy¢ ryzyko proarytmii i toksycznosci narzadowej

AAD? Nalezy ocenic:
* nieprawidtowosci w spoczynkowym zapisie EKG (czas trwania zespotu QRS, odstepu
PR, odstepu QTc) i mozliwe interferencje z AAD
* wptyw na czynno$¢ LV
* wazne interakcje farmakokinetyczne i farmakodynamiczne (np. z lekami
przeciwkrzepliwymi)
Czynniki ryzyka proarytmii moga by¢ dynamiczne i zmieniac sie w czasie
Jak ograniczy¢ ryzyko Nalezy oceni¢ EKG po leczeniu, zgodnie z zaleceniami zawartymi w niniejszych
proarytmii? wytycznych

Nalezy okresowo poszukiwac toksycznosci narzadowych (amiodaron)
W wybranych przypadkach wskazane jest dtugoterminowe monitorowanie metoda

Holtera i test wysitkowy

Nalezy unikac kojarzenia réznych AAD

W jaki sposéb oceni¢
skuteczno$¢? notowania epizodow AF)

Nalezy oszacowac nasilenie AF w trakcie leczenia (wskazane jest zalecenie pacjentowi

Jedli konieczne byto zaprzestanie stosowania skutecznego AAD z powodu nietolerancji,
preferowana jest zamiana na inny lek z tej samej klasy

Interwencje U pacjentéw z zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego i/lub dysfunkcja
uzupetniajace i terapia wezta zatokowego nalezy rozwazy¢ wszczepienie kardiostymulatora, jesli terapia AAD
hybrydowa jest konieczna

Krétkotrwata terapia AAD moze zapobiec wczesnym nawrotom po ablacji AF

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF — migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram, EHRA - European Heart Rhythm Association,

LV - lewa komora, QTc - skorygowany odstep QT

z RCT dotyczacych przerwania OAC w dlugim
okresie. Badania nierandomizowane z dtuzsza
obserwacja wykazaty, ze w grupie pacjentéw,
u ktorych utrzymuje sie rytm zatokowy, stwier-
dza sie mniejsza czesto$¢ udaru mézgu w ob-
serwacji odlegtej, ale nie dotyczy to pacjentéw
z AF pomimo wylaczenia LAA 8% W zwiazku
z tym, pomimo udanej operacji labiryntowa-
nia i zamkniecia uszka, zaleca sie dlugotrwa-
te stosowanie OAC u wszystkich pacjentéw za-
grozonych udarem.
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10.2.2.7. Dtugoterminowa farmakologiczna kontrola
rytmu serca
10.2.2.7.1. Leki antyarytmiczne
Celem terapii AAD jest ztagodzenie objawéw
zwiazanych z AF.%84882.883 Stad decyzja o roz-
poczeciu dlugotrwalej terapii AAD musi zréw-
nowazy¢ obciazenie objawami, mozliwe niepo-
zadane dziatania lekéw i preferencje pacjentéw.
Zasady terapii AAD przedstawiono w TABELACH18 1 19.
W poréwnaniu z brakiem leczenia, terapia
AAD w przyblizeniu podwaja szanse na utrzy-



wskazania do dtugoterminowej kontroli rytmu serca

-

ocena i leczenie czynnikdw ryzyka i choréb wspétistniejacych
ACEI, ARB, MRA, statyny u pacjentéw z czynnikami ryzyka, dysfunkcjg LVH lub LV

(ITa)

brak lub minimalne objawy strukturalnej
choroby serca

!

I
CAD, HFpEF, istotna choroba
zastawkowa

}

decyzja pacjenta

« dronedaron

v v v

! }

* amiodaron

L

* amiodaron

ablacja ablacja ablacja
« flekainid przezcewnikowa « dronedaron przezcewnikowa przezcewnikowa
* propafenon « sotalol (IIbA) A
« sotalol (IIbA)
L w przypadku w przypadku wprzypadku | |
nawrotéw AF nawrotow AF nawrotéw AF
RYCINA19.  Dtugoterminowa kontrola rytmu serca

Skroty: ACEI - inhibitor konwertazy angiotensyny, AF — migotanie przedsionkdw, ARB — bloker receptora angiotensyny, CAD — choroba wieficowa,
HFpEF - niewydolno$¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa, HFEF — niewydolno$c¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa, LV - lewa komora, LVH — przerost lewej

komory, MRA - antagonista receptora mineralokortykoidowego

manie rytmu zatokowego,*® ale trudno jest wy-

ciagnadjednoznaczne wnioski z istniejacych ba-
dan na temat ich por6wnywalnej skutecznosci.®*
Ogolnie rzecz biorac, terapia AAD jest mniej sku-
teczna niz przezcewnikowa ablacja AF, 6165 gle
wczesniej nieskuteczne leczenie antyarytmicz-
ne mozna kontynuowac po PVI, aby zmniejszy¢
czestosé nawrotéw AF.8% Krotszy czas trwania
terapii AAD prawdopodobnie zmniejszylby ry-
zyko dziatan niepozadanych,®3#% ale moga wy-
stapi¢ p6zne nawroty AF.** Krétkoterminowa
terapia AAD jest rowniez stosowana w celu za-
pobiegania wczesnym nawrotom AF po abla-
cji przezcewnikowej,*®® chociaz nadal trwaja
dyskusje na temat jej korzysci.”"® Strategia ta
moze by¢ rozsadnym rozwigzaniem u pacjen-
téw, u ktérych stwierdzono zwiekszone ryzy-
ko dziatan niepozadanych AAD lub obcigzo-
nych matym postrzeganym ryzykiem nawrotu
AF. Jednoczesne leczenie podstawowych choréb
sercowo-naczyniowych ma kluczowe znaczenie
dla zmniejszenia nasilenia objaw6w AF i ula-
twienia utrzymania rytmu zatokowego. 2636888889

10.2.2.7.1. Dostepne leki antyarytmiczne

Wykazano, ze kilka AAD zmniejsza czesto$¢ na-
wrotéw AF (1a8eLa20).3%0 Klasa Ia (chinidyna i dyzo-
piramid) oraz sotalol byty zwigzane ze zwiek-
szona $miertelnoscia ogélna.®* Ponownie, bez-
pieczenstwo powinno dyktowac zaréwno rozpo-
czecie, jak i kontynuacje AAD. Schemat stoso-
wania AAD do dtugoterminowej kontroli rytmu,

WYTYCZNE ESC
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w zalezno$ci od choroby podstawowej, przedsta-
wiono na RYCINIE19.

10.2.2.7.2. Leki nieantyarytmiczne o wtasciwosciach
antyarytmicznych (terapia wspomagajaca)
Wynikajace ze strukturalnej przebudowy przed-
sionk6éw lub bedace jej markerem AF jest $ci-
$le powiazane z kardiomiopatia przedsionko-
wa. Leki, ktére wptywaja na proces przebudo-
wy przedsionkéw, moga zapobiegac wystepo-
waniu AF o niedawnym poczatku i dziatac jako
niekonwencjonalne AAD (tj. terapia wspoma-
gajaca; TABELA21).

Niedawno badanie RACE 3?*° potwierdzito
znaczenie oceny choréb podstawowych i ukie-
runkowanej terapii wspomagajacej w przypad-
ku intensywnej kontroli czynnikéw ryzyka u pa-
cjentéw z AF z tagodna lub umiarkowana HF
w optymalizacji kontroli rytmu serca. Wyniki
badania pokazaly, ze terapia ukierunkowana
na odpowiednie leczenie i kontrole choréb pod-
stawowych wptywa korzystnie na utrzymanie
rytmu zatokowego u chorych z przetrwatym AF.

Lista nowych badanych AAD znajduje sie
W RAMCE UZUPEENTAJACE] 3.

10.2.2.7.3. Ocena i dtugoterminowe monitorowanie
ryzyka proarytmii przy stosowaniu lekéw
antyarytmicznych

Wiele kryteriéw klinicznych, echokardiograficz-
nych i EKG wiaze sie z wiekszym ryzykiem pro-
arytmii.’®-%® Starzenie sie, pte¢ zenska, uposle-
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TABELA 21. Leki nieantyarytmiczne o wiasciwosciach antyarytmicznych (leczenie wspomagajace)

inhibitory ACE  Stwierdzono zwiekszong aktywno$¢ uktadu renina-angiotensyna-aldosteron w AF.*>"%52 W badaniach przedklinicznych wykazano
i ARB obiecujgce wyniki w zapobieganiu AF przy uzyciu inhibitoréw ACE i ARB*>

Jak sugeruja analizy retrospektywne i badania, w ktérych AF byto z géry okreslonym drugorzedowym punktem koricowym,
inhibitory ACE/ARB mogga zapobiega¢ wystepowaniu stwierdzanego po raz pierwszy AF u pacjentéw z dysfunkcja LV, LVH lub
nadcisnieniem tetniczym?*4-9¢"

Jako leczenie pierwszego wyboru inhibitory ACE i ARB wydaja sie lepsze od innych schematéw przeciwnadcisnieniowych,’® ale ARB
nie zmniejszaty nasilenia AF u pacjentdw bez strukturalnej choroby serca.’®* Pomimo kilku pozytywnych wynikéw matych badan
prospektywnych i analiz retrospektywnych, wieksze RCT wykazaty sprzeczne wyniki i nie potwierdzity roli inhibitoréw ACE lub ARB
we wtdrnej (po kardiowersji) prewencji AF.°** Te negatywne wyniki wyjasni¢ mozna wieloscig czynnikéw doprowadzajacych

do wystapienia AF oraz sposobem zaprojektowania badan, co nie powinno zniecheca¢ do stosowania inhibitoréw ACE lub ARB

w potaczeniu z AAD u pacjentdw ze strukturalng chorobg serca

MRA Aldosteron bierze udziat w indukgji i utrwaleniu AF.%¢>-%” Dowody z randomizowanych badan klinicznych wykazuja, ze MRA
zmniejszajg wystepowanie stwierdzanych po raz pierwszy arytmii przedsionkowych u pacjentéw z HFrEF, réwnolegle z poprawa
innych wynikéw sercowo-naczyniowych?68.°6°

Ostatnio pozytywny wptyw MRA wykazano réwniez u pacjentdw z HFpEF?’® niezaleznie od wyj$ciowego wystepowania AF.
Odnosnie innych inhibitoréw uktadu renina-angiotensyna-aldosteron, nie wyjasniono roli MRA jako leczenia wspomagajacego
w strategii kontroli rytmu serca u chorych z HF i AF. Poniewaz AF jest markerem ciezkosci HF, korzystne dziatanie antyarytmiczne
moze by¢ spowodowane posrednio poprzez poprawe w zakresie HF. W niedawnej metaanalizie wykazano, ze MRA znaczaco
zmniejsza czestos¢ wystepowania AF stwierdzanego po raz pierwszy i nawrotdw AF, ale nie pooperacyjnego AF’!

B-adrenolityki W kilku niewielkich badaniach zasugerowano mniejsza czesto$¢ nawrotdw AF w przypadku p-adrenolitykéw przy poréwnywalnej
skutecznosci z sotalolem.?*#72973 Wiekszo$¢ dowoddw przemawia jednak przeciwko znaczacej roli f-adrenolitykédw w zapobieganiu
AF.%0 Obserwowany korzystny efekt mégt réwniez wynikac z przeksztatcenia klinicznie jawnego AF w nieme AF w wyniku kontroli
czestotliwosci rytmu komor przez B-adrenolityki

statyny Poniewaz rola proceséw zapalnych w AF jest dobrze poznana, statyny sg atrakcyjnymi kandydatami do leczenia wspomagajacego
w AF. We wtasdciwie zaprojektowanym RCT** nie wykazano jednak korzystnego dziatania statyn, a ich dziatanie prewencyjne nie
zostato potwierdzone takze w innych badaniach.””>7¢ Nie zostaty jeszcze zidentyfikowane szczeg6lne grupy pacjentow, u ktérych
statyny moga indukowa¢ odwrotng przebudowe, ale wyniki rejestru CARAF sugeruja, ze pacjenci z AF stosujacy juz B-adrenolityki
mogg odnie$¢ korzysci z leczenia statynami.?”” Réwniez w przypadku stosowania wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych nie
wykazano przekonujacych korzysci w zapobieganiu AF°7¢-%62

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, ACE - konwertaza angiotensyny, AF - migotanie przedsionkdw, ARB - antagonisci receptora angiotensyny, CARAF - Canadian Registry
of Atrial Fibrillation, HF - niewydolno$¢ serca, HFpEF - niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowg, HFrEF — niewydolnos¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowa,
LV - lewa komora, LVH - przerost lewej komory, MRA - antagonisci receptora mineralokortykoidowego, RCT - badanie kliniczne z randomizacja

Zalecenia dotyczace dtugoterminowego leczenia antyarytmicznego

Zalecenie Klasa? Poziom®

Amiodaron jest zalecany do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u wszystkich pacjentow z AF, w tym z HFrEF. Jednak

ze wzgledu na pozasercowe dziatanie toksyczne, gdy tylko jest to mozliwe, w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ inne
AAD233,570,884,942,983,985

Dronedaron jest zalecany do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z AF z:
« prawidtowg lub nieznacznie obnizong (ale stabilng) funkcjg LV lub
* HFpEF, niedokrwienng lub zastawkowg chorobg serca?®8923.925.985

Flekainid lub propafenon sg zalecane do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z AF z prawidtowa czynno$cia
LV i bez strukturalnej choroby serca (w tym istotnego LVH i niedokrwienia mie$nia sercowego)so.884,910,942,983,984

U pacjentéw z AF leczonych sotalolem zaleca sie $ciste monitorowanie odstepu QT, stezenia potasu w surowicy, CrCliinnych
czynnikéw ryzyka proarytmiiss*°42

U pacjentow z AF leczonych flekainidem w celu dtugoterminowej kontroli rytmu serca nalezy rozwazy¢ jednoczesne Ila C
stosowanie leku blokujacego wezet przedsionkowo-komorowy (jesli jest tolerowany)

Mozna rozwazy¢ stosowanie sotalolu w celu dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z prawidtowg czynnoscig LV | IIb
lub z choroba niedokrwienng serca, jesli zapewnione jest $ciste monitorowanie odstepu QT, stezenia potasu w surowicy,
CrCliinnych czynnikéw ryzyka proarytmiiz:°s3

Leczenie antyarytmiczne nie jest zalecane u chorych z utrwalonym AF, u ktdrych stosuje sie strategie kontroli czestotliwosci C
rytmu komér w AF oraz u pacjentéw z zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia, o ile nie zapewniono stymulacji
przeciw bradykardii

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, CrCl - klirens kreatyniny, HFpEF - niewydolno$¢ serca z zachowana frakcja wyrzutowa,
HFrEF - niewydolno$¢ serca ze zmniejszong frakcjg wyrzutowg, LV - lewa komora, LVH - przerost lewej komory
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dzenie czynno$ci nerek i/lub watroby oraz znana
CAD zostaly r6znie zidentyfikowane jako zwia-
zane z wiekszym ryzykiem proarytmii.t?0:?%0-9%2
Donoszono takze, ze ryzyko proarytmii zwiek-
sza taczenie AAD, hipokaliemia lub wywiad ro-
dzinny nagtego zgonu.””’ Incydenty proarytmicz-
ne maja tendencje do wystepowania wkrétce
po rozpoczeciu leczenia, zwlaszcza jesli zalecono
dawke nasycajaca lub zmiane zwyklej dawki.>6®
W przypadku chinidyny ryzyko jest idiosynkra-
tyczne i niezalezne od dawki. Uposledzona funk-
cjaLViLVH sa echokardiograficznymi markera-
mi zwiekszonego ryzyka proarytmicznego. So-
talol stwarza ryzyko proarytmiczne nawet przy
braku strukturalnej choroby serca. W 12-odpro-
wadzeniowym EKG wydtuzony skorygowany
odstep QT (QTc), poszerzony QRS i wydtuzony
odstep PR byly powigzane z proarytmia.’**9%
Istotne mutacje kanatéw jonowych wykryto tyl-
ko w nielicznych przypadkach torsade de pointes
wywotanego lekami.’®® W ostatnich badaniach
AAD z powodzeniem stosowano okresowa ana-
lize EKG pod katem objawéw proarytmii.®*?9
W szczegolnosci monitorowanie EKG bylo sys-
tematycznie stosowane w pierwszych 3 dniach
po wlaczeniu leczenia, u pacjentéw otrzymuja-
cych flekainid, propafenon lub sotalol w celu iden-
tyfikacji 0s6b zagrozonych proarytmia.?%°%49%¢
Rola rutynowego wykonywania testéw wysitko-
wych u pacjentéw rozpoczynajacych leczenie leka-
mi Ic, u ktérych nie stwierdzono objawéw struk-
turalnej choroby serca, jest nadal dyskusyjna.”™*%

10.3.,,C" - czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego
i choroby wspétistniejace: wykrywanie i leczenie
Nasilenie czynnikéw ryzyka sercowo-naczy-
niowego i choréb wspétlistniejacych, w tym
czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia i sta-
néw na pograniczu chordb, istotnie wptywa-
ja na ryzyko rozwoju AF w ciagu calego zycia
(RvcInA uzuPEENTAJACA 5). Kontinuum obejmujace nie-
zdrowy styl zycia, czynniki ryzyka i choroby
uktadu krazenia moze przyczyniac sie do prze-
budowy przedsionkéw /kardiomiopatii przed-
sionkowej i rozwoju AF, ktére zwykle sa wyni-
kiem potaczonego wptywu wielu oddziatuja-
cych na siebie czynnikéw (czesto bez okreslo-
nych wartosci progowych).

Etap ,C” $ciezki ABC obejmuje identyfikacje
i kontrole choréb wspélistniejacych, kardiome-
tabolicznych czynnikéw ryzyka i niezdrowego
stylu zycia. Kontrola czynnikéw ryzyka i choréb
uktadu krazenia dopelnia profilaktyke udaréw
izmniejsza nasilenie AF oraz nasilenie objawéw.
Na przyktad w niedawno opublikowanym RCT
terapia celowana choréb podstawowych znacza-
co zwiekszyla szanse na utrzymanie rytmu za-
tokowego u pacjentéw z przetrwalym AF i HE.?*

Podczas gdy strategie kompleksowej modyfika-
¢ji czynnikéw ryzyka i interwencji ukierunkowa-
nych na choroby podstawowe wykazaly zmniej-
szenie nasilenia AF i nawrotéw AF, badania doty-
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czace izolowanego leczenia pojedynczych choréb
(np. nadci$nienia tetniczego) przyniosty niespdj-
ne wyniki,""’’ prawdopodobnie dlatego, ze choro-
by te nie byly wylaczna przyczyna AF.

10.3.1. Interwencje nakierunkowane na zmiane stylu
zycia

10.3.1.1. Otytos¢ i zmniejszenie masy ciata

Otytos¢ progresywnie zwieksza ryzyko AF zgod-
nie ze zwiekszeniem warto$ci wskaznika masy
ciata 36610011005 Moze rowniez zwiekszad ryzy-
ko udaru niedokrwiennego mézgu, incydentéw
zakrzepowo-zatorowych i zgonu u pacjentéw
z AF,*¢ pomimo paradoksu otyltosci stwierdza-
nego u pacjentéw z AF, zwlaszcza w odniesie-
niu do $miertelnosci catkowitej i zgonéw z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, z odwrotna zalez-
noscig miedzy nadwaga/otyloscia alepszym ro-
kowaniem sercowo-naczyniowym w obserwacji
dlugoterminowe;j."%

Intensywna redukcja masy ciala przy kom-
pleksowym leczeniu wspoélistniejacych czyn-
nikéw ryzyka sercowo-naczyniowego skutko-
wata mniejsza liczba nawrotéw i objawéw AF
niz poradnictwo ogélne u otylych pacjentéw
z AF.53688888 Ogiggniecie prawidlowej masy ciata
moze zmniejszy¢ BP, dyslipidemie i ryzyko roz-
woju cukrzycy typu 2, poprawiajac w ten sposéb
profil ryzyka sercowo-naczyniowego.""” Otylos¢
moze zwiekszaé czesto$¢ nawrotéw AF po przez-
cewnikowej ablacji AF (z OSA jako potencjalnym
czynnikiem zakldcajacym).6386437831008 Wigze sie
réwniez z wieksza dawka promieniowania i cze-
stoscia powiktan podczas ablacji AF,'00%100 pod-
czas gdy poprawa objawowa po przezcewniko-
wej ablacji AF wydaje sie zachodzi¢ w podobnym
stopniu u pacjentéw otylych i pacjentéw z pra-
widlowa masa ciata.'*® Biorac pod uwage mozli-
wo$¢ zmniejszenia liczby epizodéw AF poprzez
zmniejszenie masy ciala, otylym pacjentom na-
lezy zaproponowac przezcewnikowa ablacje AF
w polaczeniu ze zmianami stylu zycia majacymi
na celu zmniejszenie masy ciala (RiciNA18).

10.3.1.2. Spozywanie alkoholu i kofeiny
Nadmierne spozycie alkoholu jest czynnikiem
ryzyka wystapienia AF'0"10 j krwawienia®®®
u pacjentéw leczonych lekami przeciwkrzepli-
wymi (z powodu zlego przestrzegania zalecen,
choréb watroby, krwawienia z zylakéw i ryzyka
powaznych urazéw), a duze spozycie alkoholu
moze wiagzac sie ze zwiekszonym ryzykiem in-
cydentéw zakrzepowo-zatorowych lub zgonu.''”
W opublikowanym niedawno RCT abstynencja
alkoholowa zmniejszala czesto$é nawrot6éw aryt-
mii u regularnie pijacych oséb z AF.1"¢
Przeciwnie, jest malo prawdopodobne, aby
spozycie kofeiny powodowato AF lub przyczy-
nilo sie do niego.* Regularne spozywanie kofe-
iny moze wigzaé sie z mniejszym ryzykiem AF,
ale jej spozywanie moze nasila¢ objawy kotata-
nia serca niezwigzane z AF.

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow 73



74

10.3.1.3. Aktywnos¢ fizyczna

W licznych badaniach wykazano korzystny
wplyw ¢wiczen/aktywnosci fizycznej o umiar-
kowanej intensywnosci na zdrowie sercowo-
-naczyniowe.!"”%" Niemniej czesto$¢ wystepo-
wania AF wydaje sie zwiekszona wéréd wyczyno-
wych sportowcéw, a wiele matych badan wyka-
zalto zwiazek miedzy AF a energiczna aktywno-
$cig fizyczna, gtéwnie w odniesieniu do sportéw
dtugotrwatych lub wytrzymatosciowych.'020-1023

Prawdopodobny wydaje sie nieliniowy zwigzek
miedzy aktywnoscia fizyczna a AF. Na podstawie

tych danych pacjentéw nalezy zacheca¢ do wyko-
nywania ¢wiczen o umiarkowanej intensywno-
$ciizachowania aktywnosci fizycznej, aby zapo-
biec wystepowaniu lub nawrotom AF, ale raczej

zaleca¢ unikanie dtugotrwatych, nadmiernych

¢wiczen wytrzymalosciowych (takich jak mara-
tony i triatlony dtugodystansowe itp.), zwtasz-
cza w wieku >50 lat. Ze wzgledu na niewielka
liczbe danych pochodzacych z RCT, wplyw re-
habilitacji kardiologicznej opartej na ¢wicze-
niach fizycznych na $miertelnos$¢ lub czestosé¢

wystepowania powaznych zdarzen niepozada-
nych nie jest pewny."?

10.3.2. Okreslone sercowo-naczyniowe czynniki
ryzyka/choroby wspétistniejgce
10.3.2.1. Nadci$nienie tetnicze
Nadcisnienie tetnicze jest najczestszym czynni-
kiem etiologicznym zwigzanym z rozwojem AF,
a pacjenci z nadci$nieniem tetniczym sa obcia-
zeni 1,7-krotnie wiekszym ryzykiem rozwoju AF
w poréwnaniu z osobami normotensyjnymi.?¢102
Nadci$nienie tetnicze przyczynia sie réwniez
do wystepowania powiktan AF, zwlaszcza udaru
mozgu, HF i zwiekszenia ryzyka krwawien. Pa-
cjenci z AF z dtuzszym wywiadem nadci$nienia
tetniczego lub niekontrolowanym skurczowym
nadci$nieniem tetniczym powinni by¢ klasyfiko-
wani do grupy ,duzego ryzyka”, a $cista kontrola
BP w potaczeniu z doustnym leczeniem przeciwza-
krzepowym jest wazna ze wzgledu na zmniejsze-
nie ryzyka udaru niedokrwiennego mézgu i ICH.
Biorac pod uwage znaczenie nadci$nienia tet-
niczego jako czynnika wywotlujacego AF, ktére
nalezy traktowac¢ jako przejaw uszkodzenia na-
rzadowego w wyniku nadci$nienia tetniczego, le-
czenie nadci$nienia tetniczego zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi dotyczacymi BP'% jest obo-
wiazkowe u chorych z AF, z wartoscia docelowa
BP <130/80 mm Hg, aby zmniejszy¢ ryzyko nie-
korzystnych punktéw koricowych 33810271028 W nie-
dawno opublikowanym RCT z udzialem pacjen-
téw z napadowym AF i nadci$nieniem tetniczym
wykazano zmniejszenie liczby nawrotéw AF u pa-
cjentéw poddanych denerwacji tetnic nerkowych
oraz PVIw poréwnaniu z pacjentami poddawany-
mi tylko PVL'"? Ze wzgledu na ryzyko proarytmii
sotalolu nie nalezy stosowa¢ u pacjentéw z nad-
ci$nieniowym LVH lub zaburzeniami czynnosci
nerek. Istnieja pewne dowody na stosowanie in-
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hibitor6w konwertazy angiotensyny lub antago-
nistéw receptora angiotensyny w celu poprawy
wynikéw leczenia AF lub zmniejszenia progresji
arytmii.”®'% Inne zmiany stylu zycia, w tym le-
czenie otytosci, redukcja spozycia alkoholu i kon-
trola OBS, moga réwniez pomdc w przypadku pa-
cjentéw z AF i nadci$nieniem tetniczym.

10.3.2.2. Niewydolnos¢ serca

Interakcje miedzy AF a HF oraz optymalne po-
stepowanie z pacjentami z AF i HF oméwiono
W ROZDZIALE11.6.

10.3.2.3. Choroba niedokrwienna serca

Interakcje miedzy AF a choroba niedokrwienna
serca oraz optymalne postepowanie z pacjenta-
mi zaréwno z AF, jak i choroba niedokrwienna
serca omOwiono w ROZDZIALE 11.3.

10.3.2.4. Cukrzyca

Oprécz wspoélnych czynnikéw ryzyka (np. nad-
ci$nienie tetnicze i otyto§¢),'%1%0 cukrzyca jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka AF, zwlaszcza
umtodych pacjentéw.'”' Niemym epizodom AF
sprzyja wspolistniejaca dysfunkcja uktadu au-
tonomicznego,'’*? co sugeruje mozliwos¢ ruty-
nowego badania przesiewowego w kierunku AF
u chorych na cukrzyce. Czestosé AF jest 22-krot-
nie wieksza u chorych na cukrzyce w poréwna-
niu z osobami bez cukrzycy,'"® a czestosé wy-
stepowania AF zwieksza sie wraz ze wzrostem
nasilenia powiktan mikronaczyniowych (reti-
nopatia, choroby nerek).'** Zaréwno cukrzyca
typu 1, jak i typu 2 s3 czynnikami ryzyka uda-
ru mézgu.34210%

Intensywna kontrola glikemii nie wplywa
na czesto$¢ wystepowania nowych przypad-
kow AF,'%¢ ale stosowanie metforminy i piogli-
tazonu moga wiaza¢ sie z mniejszym dlugoter-
minowym ryzykiem wystapienia AF u pacjen-
tow z cukrzyca,' nie zostalo to potwierdzone
natomiast w przypadku rozyglitazonu.'® Obec-
nie nie ma dowodéw na to, ze agonisci glukago-
nopodobnego peptydu 1, inhibitory kotranspor-
tera sodowo-glukozowego 2 i inhibitory dipep-
tydylopeptydazy 4 wptywaja na rozwéj AF.1%°

Weczeéniejsze metaanalizy nie wykazaty istot-
nej interakcji miedzy cukrzyca a efektami NOAC
u pacjentow z AF,*231%0 ale §miertelnosé z przy-
czyn naczyniowych byla mniejsza u pacjentéw
z cukrzyca leczonych NOAC niz u pacjentéw
otrzymujacych warfaryne."" Zmniejszenie ry-
zyka krwawienia po zastosowaniu NOAC byto
podobne u pacjentéw z cukrzyca i bez cukrzycy,
z wyjatkiem apiksabanu, w przypadku ktérego
obserwowano mniejsza redukcje ryzyka powi-
ktan krwotocznych u pacjentéw z AF z cukrzy-
ca w poréwnaniu z pacjentami z AF bez cukrzy-
cy."™ Jesli chodzi o potencjalne dziatania nie-
pozadane OAC, nie ma dowodéw na to, ze ry-
zyko krwawienia jest zwiekszone u pacjentéw
z cukrzyca i retinopatia .’



Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i kontroli czynnikéw ryzyka i chor6b wspétistniejacych u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®
Zalecana jest identyfikacja i kontrola czynnikdw ryzyka i choréb wspétistniejacych jako integralna czes¢ leczenia pacjentéw

7 AFS3S

Zaleca sie modyfikacje niezdrowego stylu zycia i ukierunkowane leczenie choréb wspétistniejacych w celu zmniejszenia
tadunku AF i nasilenia objawgw?45:636.887.889,1016,1052

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym zaleca sie dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF?6.172.222

U pacjentéw z AF i nadcié$nieniem tetniczym zaleca sie dbanie o dobra kontrole BP w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw AF
oraz ryzyka udaru mézgu i krwawienia?.103°

U otytych pacjentw z AF nalezy rozwazyc¢ redukcje masy ciata wraz z kontrolg innych czynnikéw ryzyka w celu zmniejszenia
czestosci wystepowania AF, progresji AF, nawrotéw AF oraz objawdw??8.80.1011

W zapobieganiu AF oraz u pacjentdw z AF, u ktérych rozwaza sie leczenie OAC, nalezy rozwazy¢ porady i postepowanie
w celu unikania nadmiernego spozycia alkoholu32410121014.1016

Nalezy rozwazy¢ aktywnos¢ fizyczng, ktéra pomoze zapobiegac wystgpieniu lub nawrotom AF, z wyjatkiem nadmiernych JIE] C
¢wiczen wytrzymatosciowych, ktére moga sprzyja¢ AF'027-1033.1063

U pacjentéw z 0SA nalezy rozwazy¢ dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF'7? Ila C
Mozna rozwazy¢ optymalne leczenie OSA w celu zmniejszenia czestosci wystepowania AF, progresji AF, nawrotow AF oraz b C

ObjaW6W650,651,1057—1061,1064,1065

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, BP - ci$nienie tetnicze, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu

Optymalna kontrola glikemii w ciagu 12 mies.
przed przezcewnikowa ablacja AF wiazala sie
z istotnym zmniejszeniem czesto$ci nawrotéw
AF po ablacji.'"™?

10.3.2.5. Bezdech w czasie snu

Najczestsza postaé zaburzen oddychania pod-
czas snu, OSA, wystepuje bardzo czesto u pacjen-
téw z AF, HF i nadci$nieniem tetniczym i wia-
ze sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu lub po-
waznych incydentéw sercowo-naczyniowych.'"?
W analizie prospektywnej ~50% pacjentéw z AF
miato OSA w poréwnaniu z 32% grupy kontro-
Inej.""* Mechanizmy sprzyjajace AF obejmu-
ja przerywanga nocna hipoksemie/hiperkapnie,
zmiany ci$nienia w klatce piersiowej, brak réw-
nowagi wspolczulno-btednej, stres oksydacyj-
ny, stany zapalne i aktywacje neurohumoral-
na." Wykazano, ze OSA zmniejsza skutecznos¢
AAD, kardiowersji elektrycznej i przezcewniko-
wej ablacji AF.1"%

State dodatnie ci$nienie w drogach oddecho-
wych (CPAP) jest leczeniem z wyboru w przy-
padku OSA i moze tagodzi¢ wptyw OSA na ry-
zyko nawrotow AF.1461%4 Badania obserwacyjne
i metaanalizy wykazaly, ze odpowiednie lecze-
nie OSA przy uzyciu CPAP moze poprawi¢ kon-
trole rytmu serca u pacjentow z AF.548.649,1047-1051

Zasadne wydaje sie badanie w kierunku OSA
przed rozpoczeciem terapii kontrolujacej rytm
serca u objawowych chorych z AF w celu ograni-
czenia objawowych nawrotéw AF (Rvcina18). W ba-
daniach ARREST-AF (Aggressive Risk Factor Re-
duction Study - Implication for AF) i LEGACY
(Long-term Effect of Goal-directed weight mana-
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gement on an Atrial fibrillation Cohort: a 5-Year
follow-up study) agresywny program redukcji

czynnikéw ryzyka skupiajacy sie na kontroli

masy ciala, hiperlipidemii, OSA, nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, zaprzestaniu palenia tyto-
niu i redukeji spozycia alkoholu znaczaco zmniej-
szyt tadunek AF po PVI1.636192 Pozostaje jednak
niejasne, jak i kiedy bada¢ pacjentéw w kierun-
ku OSAiwdrazaé¢leczenie OSA w standardowej

opiece nad pacjentami z AF.

11. Sciezka ABC w okreslonych warunkach
klinicznych / stanach / populacjach
pacjentow

W tym rozdziale opisano postepowanie w AF
w populacjach pacjentéw z okreslonymi choro-
bami. Zasady $ciezki ABC maja réwniez zasto-
sowanie w tych przypadkach. Ponadto przedsta-
wiono szczegbtowe rozwazania dotyczace kazdej
z tych okreslonych choréb i populacji.

11.1. Migotanie przedsionkéw z niestabilnoscia
hemodynamiczng
Ostra niestabilno$¢ hemodynamiczna (tj. omdle-
nie, ostry obrzek pluc, trwajace niedokrwienie
miesnia sercowego, objawowe niedoci$nienie lub
wstrzas kardiogenny) u pacjentéw z AF z szyb-
ka czynnoscia komér wymaga natychmiastowej
interwencji. U pacjentéw z ciezkimi zaburze-
niami hemodynamicznymi nalezy niezwtocz-
nie wykona¢ dorazna kardiowersje elektrycz-
naijak najszybciej rozpoczac leczenie przeciw-
zakrzepowe.

U pacjentéw w stanie krytycznym i os6b
z ciezkimi zaburzeniami czynnosci skurczo-
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Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw z niestabilnoscig hemodynamiczna

Zalecenie

wykonanie pilnej kardiowersji elektrycznej!053.1054

U pacjent6éw z AF z ostrg lub narastajacg niestabilno$cia hemodynamiczna zaleca sie

Klasa? Poziom®

U pacjent6éw z AF i niestabilnoscig hemodynamiczng mozna rozwazy¢ podanie amiodaronu IIb B

w celu doraznej kontroli czestotliwosci rytmu komgro03.21.512

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

AF - migotanie przedsionkéw

wej LV, AF jest czesto wywolywane/nasilane
przez zwiekszone napiecie uktadu wspotczul-
nego, leki inotropowo dodatnie i wazopresory,
a kontrola rytmu serca czesto koniczy sie nie-
powodzeniem. Wazne jest, aby zidentyfikowac
i skorygowaé czynniki wyzwalajace i przyczy-
ny wtérne oraz zoptymalizowa¢ leczenie pod-
stawowe. f-adrenolityki preferuje sie w kontro-
li czestotliwosci rytmu komér w AF w poréwna-
niu z glikozydami naparstnicy, ze wzgledu na ich
wplyw kontrolujacy zwiekszone napiecie wspoi-
czulne i czestotliwo$¢ rytmu komoér podcezas
wysitku, a nie tylko dziatanie w spoczynku.**’
f-adrenolityki i antagonisci NDCC moga wywie-
ra¢ ujemny efekt inotropowy (te ostatnie sa prze-
ciwwskazane w HFrEF). Digoksyna jest czesto
nieskuteczna z powodu zwiekszonego napiecia
wspdtczulnego wystepujacego u tych pacjentéw.

Poniewaz terapia konwencjonalna jest czesto
nieskuteczna lub zle tolerowana,**
lezy rozwazy¢ kardiowersje elektryczna, nawet
jako terapie poczatkowa. Amiodaron podawa-
ny dozylnie mozna zastosowaé w celu kontro-
li czestotliwosci rytmu komér w AF (lub w celu
potencjalnej kardiowersji do rytmu zatokowe-
g0), kiedy przeprowadza sie kardiowersje elek-
tryczna lub gdy sie jej nie planuje.’**"5" Dozyl-
ne podanie amiodaronu moze prowadzi¢ do dal-
szego obnizenia BP.

Zawsze na-

11.2. Zdiagnozowane po raz pierwszy (nowo
wykryte) migotanie przedsionkow
Zdiagnozowane po raz pierwszy lub $wiezo roz-
poznane AF to rozpoznanie robocze stosowane
u pacjent6éw dotychczas bez wywiadu AF, do cza-
su dokladniejszego okreslenia wzorca czaso-
wego AF. Chociaz profil kliniczny i wyniki le-
czenia pacjentéw z AF zdiagnozowanym po raz
pierwszy obserwowane w rejestrach oceniajacych
AF byly mniej korzystne niz pacjentéw z napa-
dowym AF i przypominaly raczej wyniki dla
utrwalonego AF,'%*105¢ to u pacjentéw z AF roz-
poznanym po raz pierwszy obserwowano naj-
mniejsza czestos$¢ stosowania doustnego lecze-
nia przeciwkrzepliwego.'””’ U pacjentéw z AF
rozpoznanym po raz pierwszy $ciezka ABC po-
winna odzwierciedlac wszystkie etapy przedsta-
wione na GEOWNEJ RYCINIE.
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11.3. Ostre zespoty wiericowe, przezskérne
interwencje wiencowe i przewlekte zespoty
wiericowe u pacjentéw z migotaniem
przedsionkow
Czestos¢ wystepowania AF w ostrych zespo-
tach wienicowych (ACS) waha sie w granicach
2-23%,"8 ryzyko wystapienia AF rozpoznane-
go po raz pierwszy jest zwiekszone o0 60-77%'"*
u pacjent6éw z zawatem serca, a AF samo w sobie
moze wiazac sie ze zwiekszonym ryzykiem wy-
stapienia zawalu serca z uniesieniem odcinka ST
(STEMI) lub bez uniesienia odcinka ST (NSTE-
MI). 38110601083 O gotem 10-15% pacjentéw z AF ma
wykonywane PCI z powodu CAD.""®* W bada-
niach obserwacyjnych pacjenci z AF i ACS rza-
dziej otrzymywali odpowiednia terapie przeciw-
zakrzepowq''® i czesciej do§wiadczali dziatan
niepozadanych' niz pacjenci z ACS bez AF.
Postepowanie okolozabiegowe u pacjentéw
z ACS lub poddawanych PCI jest szczegétowo
opisane w odpowiednich wytycznych ESC doty-
czacych rewaskularyzacji miesnia sercowego'®®’
i przewlektych zespotéw wiericowych (CCS).!°%

Postepowanie pozabiegowe u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw z ostrym zespotem wieficowym i/lub

po przezskérnych interwencjach wieicowych

U pacjentéw z AF i ACS lub poddawanych
PCI, po decyzji o wdrozeniu skojarzonej tera-
pii przeciwzakrzepowej i oszacowania odpo-
wiedniego czasu jej trwania, nalezy starannie
zrownowazy¢ wspélistniejace ryzyko udaru
niedokrwiennego mézgu/ zatorowosci obwo-
dowej, wieicowych incydentéw niedokrwien-
nych i krwawien zwiazanych z leczeniem prze-
ciwzakrzepowym.'®® Ogélnie rzecz biorac, po-
dwéjna terapia przeciwzakrzepowa obejmu-
jaca OAC (preferencyjnie NOAC) i inhibitor
P2Y,, (preferencyjnie klopidogrel) wiaze sie
ze znacznie mniejszym ryzykiem powaznych
krwawien (oraz ICH) niz terapia potrdjna. Jed-
nakze dostepne dowody sugeruja, ze przynaj-
mniej krétki okres stosowania potréjnej tera-
pii (np. <1 tydz.) bytby pozadany u niektérych
pacjentéw z AF po niedawnym ACS lub pod-
dawanych PCI, zwtaszcza w przypadku os6b
ze zwiekszonym ryzykiem incydentéw niedo-
krwiennych'7%17" (ryciNa20).



pozajelitowe leki przeciwkrzepliwe w trakcie
zabiegu podczas stosowania NOAC : : .
lub INR <2,5 podczas stosowania VKA <1tydz. 1 mies. 3 mies. 6 mies.
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CZYNNIKIRYZYKA ZAKRZEPICY

cukrzyca wymagajaca leczenia

CZYNNIKI RYZYKA KRWAWIENIA

nadcisnienie

przebyty ACS / ponowny zawat serca * nieprawidtowa czynno$¢ nerek lub watroby
wielonaczyniowa CAD + udaru mézgu lub ICH w wywiadzie

réwnoczesna PAD * krwawienie lub skaza krwotoczna w wywiadzie (np. niedokrwisto$¢ z hemoglobing <110 g/I)
przedwczesna CAD (wystepujaca * labilny INR (jesli stosuje sie VKA)

w wieku <45 lat) lub przyspieszona * o0soby w podesztym wieku (>65 lat)

CAD (nowa zmiana w przeciggu 2 lat) * leki (jednoczesnie OAC i terapia przeciwptytkowa, NSAID), nadmierne spozycie alkoholu
CKD (eGRF <60 ml/min)

obraz kliniczny (ACS)

stentowanie wielu naczyn
kompleksowa rewaskularyzacja
(stentowanie pnia lewej tetnicy
wiericowej, stentowanie bifurkacji,
leczenie przewlektej okluzji,
stentowanie ostatniego droznego
naczynia)

wczesniejsza zakrzepica w stencie
podczas leczenia przeciwptytkowego

STRATEGIE OGRANICZENIA KRWAWIEN ZWIAZANYCH Z PCI

* dostep promieniowy

* PPIu pacjentow przyjmujacych DAPT, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko krwawienia
(np. u 0s6b starszych, w przypadku dyspepsji, choroby refluksowej przetyku, zakazenia
Helicobacter pylori, przewlektego spozywania alkoholu)

* niepodawanie heparyny niefrakcjonowanej pacjentom leczonym VKA z INR >2,5

* wstepne leczenie samym kwasem acetylosalicylowym, inhibitor P2Y,, nalezy podac, jezeli znana
jest anatomia tetnic wieicowych lub jezeli wystapit STEMI

* inhibitory GP IIb/IIIa tylko do leczenia ratunkowego lub powiktar okotozabiegowych
» krétszy czas trwania skojarzonej terapii przeciwzakrzepowej

czynniki proceduralne (rozprezenie
stentu, rezydualna dysekgja, dtugos¢
stentu itd.)

RYCINA 20. Postepowanie pozabiegowe u chorych z AF i ACS/PCI (strzatki obrysowane petng linig przedstawiaja domysing strategie, strzatki cieniowane/obrysowane
linig przerywang pokazuja modyfikacje leczenia w zaleznosci od indywidualnego ryzyka wystapienia powiktar niedokrwiennych i krwotocznych u danego pacjenta)

Wstepne leczenie inhibitorem P2Y,, jest zalecane u pacjentdw ze STEMI lub gdy znana jest anatomia tetnic wiencowych, w przypadku pacjentow z NSTEMI nalezy jg wstrzymac

do czasu koronarografii, gdy stosowana jest wczesna strategia inwazyjna (w ciagu 24 h). Badania obserwacyjne wskazujg, ze PCI wykonywane bez przerywania VKA sg ogdlnie
bezpieczne w poréwnaniu z przerwaniem OAC i terapig pomostowa heparyna,'’’ zwfaszcza gdy wykorzystuje sie dostep promieniowy. Przeciwnie, badania z NOAC daty sprzeczne
wyniki, w wiekszosci odradzajg wykonywanie PCl w trakcie petnej, nieprzerwanej terapii NOAC.'74107% Jedli konieczna jest pilna PCL, sugeruje sie pozajelitowe podanie lekow
przeciwkrzepliwych (UFH, LMWH lub biwalirudyny), z tymczasowym odstawieniem NOAC przynajmniej w poczatkowym okresie po zabiegu (np. 24 h) w zaleznosci

od indywidualnego profilu ryzyka zakrzepowego i krwawienia u danego pacjenta. W przypadku rozwazania trombolizy u pacjenta ze STEMI poczatkowym krokiem powinna by¢
ocena statusu przeciwzakrzepowego (np. INR u pacjentéw przyjmujacych VKA, u pacjentow otrzymujacych NOAC, ocena np. czasu czesciowe] tromboplastyny po aktywacji [APTT]
u stosujacych dabigatran lub aktywnosci czynnika Xa [anty-Xa] u pagjentdw leczonych inhibitorami czynnika Xa). Leczenie trombolityczne moze sie wiazac ze zwiekszonym ryzykiem
krwawienia u pacjentéw leczonych ogéInoustrojowo lekami przeciwzakrzepowymi, szczegélnie w przypadku jednoczesnego podawania heparyny pozajelitowo oraz lekéw
przeciwptytkowych. Konieczna jest réwnowaga miedzy potencjalnymi korzyéciami (np. rozlegty MI éciany przedniej) a zagrozeniami (np. ICH), a takze ponowna ocena koniecznosci
pilnego transportu do osrodka wykonujacego PCL Jezeli u pacjenta rzekomo leczonego przeciwkrzepliwie nie stwierdza sie terapeutycznego efektu przeciwkrzepliwego

(np. INR <2,0 dla warfaryny lub nie wykryto dziafania przeciwkrzepliwego NOAC), mozna rozwazy¢ ogéInoustrojowa trombolize, jedli nie jest dostepna pierwotna PCL

Skroty: ACS — ostry zespdt wiericowy, CAD — choroba wieficowa, CCS — przewlekte zespoty wiericowe, CKD — przewlekta choraba nerek, DAPT — podwdjna terapia
przeciwptytkowa, eGFR — oszacowany wspétczynnik przesaczania ktebuszkowego, ICH — krwawienie wewnatrzczaszkowe, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany,
LMWH - heparyna drobnoczasteczkowa, MI - zawat serca, NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, NSAID - niesteroidowe leki
przeciwzapalne, NSTEMI - zawat serca bez uniesienia odcinka ST, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PAD — choroba tetnic obwodowych,
PCl - przezskérna interwencja wiericowa, PPI - inhibitor pompy protonowej, STEMI - zawat serca z uniesieniem odcinka ST, UFH — heparyna niefrakcjonowana,

VKA - antagonista witaminy K

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw 77



RAMKA 1. Informacje o postepowaniu pozabiegowym u pacjentéw z AF i ACS i/lub PCI

Krétszy czas trwania potréjnej terapii (OAC + DAPT) moze by¢ bezpieczny u pacjentédw po ACS/PCI wymagajacych OAC.'7° Dane obserwacyjne'”’” oraz
badanie WOEST z warfaryng (RCT oceniajace bezpieczefistwo o zbyt matej mocy dla oceny niedokrwiennych punktéw koficowych)'®’¢ sugeruja lepsze

bezpieczefistwo i podobng skuteczno$¢ podwajnej terapii (OAC + klopidogrel) w stosunku do potrdjnej terapii.
RCT dotyczgce NOAC u pacjentéw z AF po niedawnym ACS/PCI
W 4 RCT poréwnywano podwéjng terapie z inhibitorem P2Y,, (gtéwnie klopidogrelem) w potaczeniu z NOAC - dabigatranem 110 mg lub 150 mg
2xdz. (REDUAL PCI),"®” rywaroksabanem 15 mg 1x dz. (PIONEER AF-PCI),"*¢® apiksabanem 5 mg 2 xdz. (AUGUSTUS) %" lub edoksabanem 60 mg
1xdz. (ENTRUST-AF PCI)"*®? w stosunku do potréjnej terapii z VKA u chorych z AF po niedawnym ACS lub poddawanych PCI. Projekt badania
AUGUSTUS (typu 2x2) umozliwit poréwnanie kwasu acetylosalicylowego z placebo (szczegétowe informacje na temat tych badar zawiera

TABELA UZUPEENIAJACA 12). Pierwszorzedowy punkt koricowy we wszystkich 4 badaniach dotyczyt bezpieczefistwa (tj. krwawienia) i miaty one zbyt mata
moc do oceny niedokrwiennych punktéw koficowych.

Pomimo pewnej niejednorodnosci miedzy tymi badaniami we wszystkich konsekwentnie:

« wiaczono grupe pacjentéw po ACS/PCI (37-52%), mimo to pacjenci z grupy najwiekszego ryzyka (np. po zakrzepicy w stencie lub po ztozonej PCI
zimplantacja stentu w stencie) byli zdecydowanie niedostatecznie reprezentowani

* stosowano w nich terapie potrdéjna podczas PCI i do czasu randomizacji (1-14 dni po PCI)

* najczesciej stosowanym inhibitorem P2Y,, byt klopidogrel (ogdInie >90%) i

* przy zastosowaniu terapii potréjnej (NOAC + P2Y,,) obserwowano istotne zmniejszenie czgstosci powaznych/klinicznie istotnych krwawien,
poréwnywalng czesto$¢ udaréw niedokrwiennych mézgu, podobnie lub nieistotnie wiekszg czestos¢ zawatu serca i zakrzepicy w stencie oraz
neutralny wptyw na zdefiniowane w badaniu powazne incydenty sercowo-naczyniowe i $miertelno$¢ catkowita w poréwnaniu z terapia potréjng
(VKA +P2Y,, + kwas acetylosalicylowy).

W badaniu AUGUSTUS™#' zaréwno schematy placebo (w poréwnaniu z kwasem acetylosalicylowym), jak i ze stosowaniem apiksabanu (w poréwnaniu

7 VKA) wigzaty sie ze znacznym zmniejszeniem ryzyka krwawienia, a stosowanie apiksabanu (w poréwnaniu z VKA) wiazato sie ze znacznie mniejsza

czestoscig udaréw mézgu, zgondw lub hospitalizacji.

Metaanalizy RCT

* Ryzyko krwawienia: metaanalizy'070.1071.1083.108¢ konsekwentnie wykazujg znaczace zmniejszenie czesto$ci powaznych krwawieri w przypadku
terapii podwdjnej w poréwnaniu z terapia potrdjng oraz w przypadku NOAC w poréwnaniu z VKA (leczenie oparte na NOAC wigzato sie réwniez
ze znacznym zmniejszeniem czestosci ICH).

* Incydenty niedokrwienne: czesto$¢ udaréw mézgu byta podobna we wszystkich ramionach leczenia, ale czestos¢ zawatéw serca i zakrzepicy
w stencie byta numerycznie wieksza w przypadku terapii podwéjnej w poréwnaniu z terapia potréjng. W dwdch metaanalizach'%1%" zakrzepica
w stencie wystepowata statystycznie istotnie cze$ciej w grupie terapii podwaéjnej (tj. bez kwasu acetylosalicylowego) w poréwnaniu z terapia
potréjng. Rdwniez ryzyko zawatu serca lub zakrzepicy w stencie byto nieco wieksze dla dabigatranu w dawce 110 mg, ale nie dla dabigatranu

w dawce 150 mg.

« Zdefiniowane w badaniach powazne niepozadane incydenty sercowo-naczyniowe i Smiertelnos¢ byty podobne we wszystkich ramionach leczenia,
co sugeruje, ze korzysci ze zmniejszenia ryzyka powaznych krwawienr i ICH s réwnowazone wiekszym ryzykiem wieicowych incydentéw
niedokrwiennych (gtéwnie zwigzanych ze stentami) przy terapii podwajnej.

Skréty: ACS - ostry zesp6t wiericowy, AF — migotanie przedsionkow, DAPT - podwéjna terapia przeciwptytkowa, ENTRUST-AF PCI - Edoxaban Treatment Versus Vitamin K
Antagonist in Patients With Atrial Fibrillation Undergoing Percutaneous Coronary Intervention, ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe, NOAC - doustny lek
przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PCI - przezskdrna interwencja wiericowa,
PIONEER AF-PCI - OPen-Label, Randomized, Controlled, Multicenter Study ExplorIng TwO TreatmeNt StratEgiEs of Rivaroxaban and a Dose-Adjusted Oral Vitamin K
Antagonist Treatment Strategy in Subjects with Atrial Fibrillation who Undergo Percutaneous Coronary Intervention, RCT - badanie kliniczne z randomizacja, RE-DUAL
PCI - Randomized Evaluation of Dual Antithrombotic Therapy with Dabigatran vs. Triple Therapy with Warfarin in Patients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Undergoing
Percutaneous Coronary Intervention, VKA - antagonista witaminy K, WOEST - What is the Optimal antiplatElet and anticoagulant therapy in patients with oral
anticoagulation and coronary StenTing
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Niezaleznie od wybranego poczatkowego pla-
nuleczenia zaleca sie podwoéjna terapie z OACile-
kiem przeciwplytkowym (najlepiej klopidogre-
lem) przez pierwsze 12 mies. po PCI z powodu
ACS lub przez 6 mies. po PCIL u pacjentéw z CCS.'%¢
Nastepnie nalezy kontynuowa¢ monoterapie OAC
(niezaleznie od typu stentu), pod warunkiem
ze w miedzyczasie nie wystapily ponowne in-
cydenty niedokrwienne. Jezeli w ciagu 1 roku
po ACS u pacjentéw z AF i choroba niedokrwien-
na serca nie dojdzie do ponownych incydentéw
niedokrwiennych ani nie zaistnieje koniecznos¢
przeprowadzenia kolejnych PCI (tzw. pacjenci sta-
bilni), zalecana jest réwniez monoterapia OAC.'?"?

Stosowanie prasugrelu lub tikagreloru byto
zwiazane z wiekszym ryzykiem powaznych krwa-
wient w poréwnaniu z klopidogrelem!?851%% j na-
lezy unikac¢ tych lekéw u pacjentéw z ACS z AF.

W badaniu RE-DUAL PCI (Randomized Evalu-
ation of Dual Antithrombotic Therapy with Da-
bigatran vs Triple Therapy with Warfarin in Pa-
tients with Nonvalvular Atrial Fibrillation Un-
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derstanding Percutaneous Coronary Interven-
tion) 12% pacjentéw otrzymato tikagrelor z dabi-
gatranem, ale doswiadczenie z tikagrelorem lub
prasugrelem bylo minimalne w przypadku badan
PIONEER-AF (OPen-Label, Randomized, Con-
trolled, Multicenter Study ExplorIng TwO Tre-
atmeNt StratEgiEs of Rivaroxaban and a Dose-
-Adjusted Oral Vitamin K Antagonist Treatment
Strategy in Subjects with Atrial Fibrillation who
Undergo Percutaneous Coronary Intervention),
AUGUSTUS oraz ENTRUSTAF PCI (Edoxaban
Treatment Versus Vitamin K Antagonist in Pa-
tients With Atrial Fibrillation Undergoing Per-
cutaneous Coronary Intervention). U pacjentéw
z potencjalnym ryzykiem krwawienia z przewo-
du pokarmowego uzasadnione jest jednoczesne
stosowanie inhibitoréw pompy protonowe;.'?

U pacjentéw z AF leczonych za pomoca chi-
rurgicznej rewaskularyzacji wieticowej nalezy
wznowic stosowanie OAC zaraz po opanowaniu
krwawienia, mozliwie w skojarzeniu z klopido-
grelem, i unikaé potréjnej terapii.



Zalecenia dla pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i ostrym zespotem wieficowym, po przezskérnej interwencji wieficowej lub z przewlektym
zespotem wieficowym'0¢

0godlne zalecenia dla pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i wskazaniami do réownoczesnego leczenia Klasa? Poziom®
przeciwptytkowego

U pacjentéw z AF, u ktérych mozliwe jest stosowanie NOAC, zaleca sie stosowanie NOAC zamiast VKA w potaczeniu
z leczeniem przeciwptytkowym?07%.1081

U pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia (HAS-BLED >3) nalezy rozwazy¢ preferencyjne stosowanie rywaroksabanu
w dawce 15 mg 1xdz. zamiast rywaroksabanu w dawce 20 mg 1 xdz. na czas jednoczesnego pojedynczego leczenia
przeciwptytkowego lub DAPT, w celu zmniejszenia ryzyka krwawieri'0s?

U pacjentéw z duzym ryzykiem krwawienia (HAS-BLED >3) nalezy rozwazy¢ preferencyjne stosowanie dabigatranu w dawce
110 mg 2 xdz. zamiast dabigatranu w dawce 150 mg 2 xdz. na czas jednoczesnego pojedynczego leczenia
przeciwptytkowego lub DAPT, w celu zmniejszenia ryzyka krwawieri'o”?

U pacjentéw z AF ze wskazaniami do stosowania VKA w potaczeniu z leczeniem przeciwptytkowym dawkowanie VKA
powinno by¢ starannie kontrolowane z docelowym INR w przedziale 2,0-2,5 i TTR >70%/0941095.1104.1105

Zalecenia dla pacjentéw z migotaniem przedsionkéw i ostrym zespotem wieficowym

U pacjentéw z AF i ACS poddawanych niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu
acetylosalicylowego i kontynuacjg podwéjnej terapii z OAC i inhibitorem P2Y,, (najlepiej klopidogrelem) do 12 mies., jezeli
ryzyko zakrzepicy w stencie? jest mate lub jesli obawy dotyczace ryzyka krwawienia® przewazaja nad obawami dotyczacymi
ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencied, niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu?090.1092-:10%

Potréjna terapie kwasem acetylosalicylowym, klopidogrelem i OAC' przez okres >1 tyg. po ACS nalezy rozwazyc, gdy ryzyko
zakrzepicy w stencied przewyzsza ryzyko krwawienia¢, przy czym catkowity czas trwania potréjnej terapii (<1 mies.) ustala
sie na podstawie oceny tego ryzyka, a plan leczenia powinien by¢ jasno okre$lony przy wypisie chorego ze szpitala

Zalecenia dla pacjentéw z migotaniem przedsionkdéw i przewlektym zespotem wiericowym poddawanych przezskérnej interwencji wierficowej

Po niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu acetylosalicylowego i kontynuacje
podwadjnej terapii z OAC i klopidogrelem do 6 mies., jesli ryzyko zakrzepicy w stencied jest mate lub jesli obawy dotyczace
ryzyka krwawienia® przewazaja nad obawami dotyczacymi ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencie?, niezaleznie od rodzaju
zastosowanego stentu'076.1078-1081

Potréjng terapie kwasem acetylosalicylowym, klopidogrelem i OAC' przez okres >1 tyg. nalezy rozwazy¢, gdy ryzyko Ila C
zakrzepicy w stencied przewyzsza ryzyko krwawieniae, przy czym catkowity czas trwania potréjnej terapii (<1 mies.) ustala
sie na podstawie oceny tego ryzyka, a plan leczenia powinien by¢ jasno okre$lony przy wypisie chorego ze szpitala

klasa zalecen

b poziom wiarygodnosci danych

¢ Zobacz podsumowanie charakterystyki produktéw leczniczych, w ktérej opisano zasady redukcji dawek lub przeciwwskazania dla kazdego NOAC u pacjentéw z CKD,
masa ciata <60 kg, wiekiem >75-80 lat i/lub interakcje lekowe.

d  Ryzyko zakrzepicy w stencie obejmuije: 1) ryzyko wystapienia zakrzepicy, oraz 2) ryzyko $mierci w przypadku wystapienia zakrzepicy w stencie; oba wigzg sie
z charakterystykami anatomicznymi, proceduralnymi i klinicznymi. Czynniki ryzyka dla pacjentow z CCS obejmuja: stentowanie pnia gtéwnego lewej tetnicy wieficowej
lub ostatniej droznej tetnicy, suboptymalne rozprezenie stentu, dtugo$¢ stentu >60 mm, cukrzyce, CKD, bifurkacje z wszczepionymi dwoma stentami, leczenie
przewlektej okluzji oraz wezesniejszg zakrzepice w stencie, ktéra wystapita w czasie wtasciwego leczenia przeciwzakrzepowego.

e Ryzyko krwawienia u pacjentéw z AF mozna oceni¢ za pomocg skali HAS-BLED (zob. ROZDZIAL 10.1.2), ktéra zwraca uwage na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia;
osoby z grupy duzego ryzyka (wynik >3 pkt) moga zosta¢ poddane czestszym lub wczesnym badaniom i kontrolom. Ryzyko krwawienia jest bardzo dynamiczne i nie
pozostaje state w czasie. Opieranie sie wytgcznie na modyfikowalnych czynnikach ryzyka krwawienia jest gorsza strategiag oceny ryzyka krwawienia.**?

f Gdyw terapii potréjnej stosowany jest dabigatran, zamiast dawki 150 mg 2 x dz. mozna zastosowac dabigatran w dawce 110 mg 2= dz., ale dowody sg niewystarczajace.

Y

Skréty: ACS - ostry zesp6t wiericowy, AF — migotanie przedsionkéw, CCS - przewlekty zesp6t wiericowy, CKD - przewlekta choroba nerek, DAPT - podwéjna terapia
przeciwptytkowa, HAS-BLED - skala obejmujaca nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar mézgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje
do krwawien, niestabilng warto$¢ miedzynarodowego wskaznika znormalizowanego, podeszty wiek (>65 lat), stosowane leki/alkohol, INR - miedzynarodowy
wspétczynnik znormalizowany, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonista witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie
przeciwkrzepliwe, PCI - przezskdrna interwencja wiericowa, TTR - czas, w ktérym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, VKA - antagonista witaminy K

Niedostateczna kontrola czestotliwosci ryt-
mu komér podczas AF moze zaostrzy¢ objawy
niedokrwienia miesnia sercowego i przyspieszy¢
wystapienie lub pogorszy¢ HF. Odpowiednie le-
czenie moze obejmowac B-adrenolityk lub anta-
goniste wapnia (CCB) wplywajacego na czesto-
tliwos¢ rytmu komér. W przypadku niestabilno-
$ci hemodynamicznej moze by¢ wskazana pilna
kardiowersja. U pacjentéw z rozpoznana choro-
ba niedokrwienna serca w celu kontroli rytmu
serca nie nalezy stosowa¢ wernakalantu, fleka-
inidu ani propafenonu (Roz0z1AL 10.2.2.2).

U wszystkich pacjentéw z AF z ACS/CCS ko-
nieczna jest zoptymalizowana kontrola czyn-
nikéw ryzyka, a strategie profilaktyki sercowo-

-naczyniowej, takie jak dobra kontrola BP,?%
kontrola lipidéw i inne interwencje w zakresie
profilaktyki sercowo-naczyniowej,'’”” powin-
ny by¢ w razie potrzeby wdrozone bezposred-
nio po ustabilizowaniu ostrego stanu pacjenta.

11.4. Ostry udar mézgu lub krwawienie
wewngatrzczaszkowe u pacjentéw z migotaniem
przedsionkow

11.4.1. Pacjenci z migotaniem przedsionkéw i ostrym
udarem niedokrwiennym mézgu lub przemijajagcym
napadem niedokrwienia mézgu

Postepowanie w ostrym udarze mézgu u pacjen-
tow z AF wykracza poza zakres niniejszego do-
kumentu. U pacjentéw z AF, u ktérych wstapit
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RAMKA2. Informacje o ostrym udarze niedokrwiennym u pacjentéw z AF

Udary niedokrwienne mézgu zwigzane z AF czesto prowadzg do zgonu lub powodujg niepetnosprawno$¢,'*® cechuja sie zwiekszonym ryzykiem
wczesnego nawrotu udaru w ciggu pierwszych 48 h'092 do 2 tyg.'%9>19%% Jub ukrwotocznienia, **s szczegdInie w pierwszych dniach po duzych zmianach
sercowo-zatorowych i ostrym leczeniu rekanalizujgcym.'®7.19% Warto zauwazy, ze ICH generalnie wigze sie z wieksza Smiertelnoscig i chorobowoscia
niz ponowny udar niedokrwienny.

Czas do (ponownego) rozpoczecia leczenia OAC po ostrym udarze niedokrwiennym

* Wczesne leczenie przeciwkrzepliwe po ostrym udarze niedokrwiennym mézgu moze spowodowac krwotok migzszowy z potencjalnie powaznymi
konsekwencjami klinicznymi.091%* Stosowanie UFH, LMWH, heparynoiddw lub VKA <48 h po ostrym udarze niedokrwiennym mdzgu wigzato sie
ze zwiekszonym ryzykiem objawowego ICH, bez istotnego zmniejszenia czestosci wystepowania ponownych udaréw niedokrwiennych.®%

+ Wedtug doniesien 90-dniowe ryzyko nawrotu udaru niedokrwiennego mézgu przewyzsza ryzyko objawowego ICH u pacjentéw z AF, u ktérych
NOAC wtaczono 4-14 dni po ostrym incydencie''9%-1%2 (czesto$¢ nawrotéw udaru niedokrwiennego mézgu po tagodnym/umiarkowanym udarze
niedokrwiennym zwieksza sie istotnie wraz z péZniejszym podaniem NOAC,"""" np. >14 dni)."° W matym RCT stosowanie rywaroksabanu w ciggu
5 dni po tagodnym udarze niedokrwiennym mézgu u pacjentéw z AF wigzato sie z podobng czestoscig incydentéw w poréwnaniu z VKA.

Poniewaz brakuje wysokiej jako$ci danych pochodzacych z RCT, ktére pozwolityby na okreslenie optymalnego czasu wiaczenia leczenia
przeciwkrzepliwego po ostrym udarze niedokrwiennym mézgu, stosowanie OAC we wczesnym okresie po udarze jest obecnie oparte na konsensusie
ekspertéw.>*> W kilku trwajacych badaniach z randomizacja (ELAN [NCT03148457], OPTIMAS [EudraCT, 2018-003859-3], TIMING [NCT02961348]

i START [NCT03021928]) badane jest wczesne (<1 tydz.) i pdZne rozpoczecie stosowania NOAC u pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu
zwigzanym z AF (nie przewiduje sie uzyskania pierwszych wynikéw przed 2021 r.).

Dtugoterminowa wtérna prewencja udaru mézgu

* Nie ma danych naukowych potwierdzajacych, ze dodanie kwasu acetylosalicylowego do OAC lub wyzsze niz terapeutyczne poziomy INR poprawia
wyniki w prewencji wtérnej udaru mézgu.

* W poréwnaniu z VKA, NOAC byty zwigzane z lepsza skutecznoscig w prewencji wtérnej udaréw mézgu i lepszym bezpieczeristwem w zakresie ICH
w metaanalizie przetomowego badania NOAC w AF."%¢

* Whasciwe przestrzeganie zasad leczenia OAC jest niezbedne w celu skutecznej wtérnej prewencji udaréw mézgu.

Istnieja dane naukowe potwierdzajgce, ze udary mézgu moga indukowac AF poprzez mechanizmy neurogenne.''%11% W pierwszym badaniu

wykazano, ze uszkodzenie wyspy zwieksza szanse na wykrycie AF po udarze niedokrwiennym mézgu i jest czestsze u chorych z AF rozpoznanym

po udarze niz u 0séb bez AF.""% W drugim badaniu wyjasniono, dlaczego AF wykryte wkrétce po udarze niedokrwiennym mézgu wiaze sie z matym

ryzykiem nawrotu udaru niedokrwiennego.!"%

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, ELAN - Early versus Late Initiation of Direct Oral Anticoagulants in Post-ischaemic Stroke Patients With AF, ICH - krwawienie
wewnatrzczaszkowe, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LMWH - heparyna drobnoczasteczkowa, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy
antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, OPTIMAS - OPtimal TIMing of Anticoagulation after Stroke,

RCT - badanie kliniczne z randomizacjg, START - Optimal Delay Time to Initiate Anticoagulation After Ischemic Stroke in AF, TIMING - TIMING of Oral Anticoagulant
Therapy in Acute Ischemic Stroke With AF, UFH - heparyna niefrakcjonowana, VKA - antagonista witaminy K

ostry udar niedokrwienny mézgu podczas lecze-
nia OAC, ostre leczenie udaru jest uzaleznione

od rodzaju stosowanego leczenia przeciwkrze-
pliwego i jego intensywnosci. Pacjenci stosuja-
cy VKA z INR <1,7 kwalifikuja sie do tromboli-
zy zgodnie ze wskazaniami neurologicznymi (je-
sli prezentuja klinicznie istotny ubytek neurolo-
giczny w odpowiednim oknie czasowym, a ICH

jest wykluczone w obrazowaniu mézgu). U pa-
cjentéw przyjmujacych NOAC oznaczenie czasu

cze$ciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT)

lub czasu trombinowego (w przypadku dabiga-
tranu) lub hamowania aktywnosci czynnika Xa

(anty-Xa; w przypadku inhibitoréw czynnika Xa)

dostarczy informacji o ogélnoustrojowym lecze-
niu przeciwkrzepliwym u danego pacjenta. Jezeli

to tylko mozliwe, nalezy ustali¢ czas, w ktérym

przyjeto ostatnia dawke NOAC (ogdlnie trombo-
lize uwaza sie za bezpieczna u pacjentow, ktorzy
ostatnig dawke NOAC przyjeli 248 h wczesniej,
pod warunkiem prawidtowej czynnosci nerek).!*?

W przypadku ogélnoustrojowego leczenia

przeciwkrzepliwego nie nalezy wykonywa¢ trom-
bolizy ze wzgledu na ryzyko krwotoku i nalezy
rozwazy¢ leczenie wewnatrznaczyniowe. U pa-
cjentéw przyjmujacych dabigatran mozna prze-
prowadzi¢ ogélnoustrojowa trombolize po od-
wréceniu dziatania dabigatranu z uzyciem ida-
rucyzumabu.'®’!
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Prewencja wtérna udaru mézgu/ zatorowosci
systemowej u pacjentéw po ostrym udarze nie-
dokrwiennym mézgu lub TIA zwigzanym z AF
obejmuje wczesna prewencje nawrotéw udaru
niedokrwiennego mézgu w ciagu 2 tyg. po pierw-
szym incydencie, a nastepnie profilaktyke diu-
goterminowa.

Podczas gdy rozmiar niedokrwienia mé-
zgu/nasilenie udaru sa stosowane w praktyce
klinicznej do wyznaczania czasu rozpoczecia
OAC,""" uzytecznosc takiego podejscia w szaco-
waniu korzysci netto weczesnego leczenia moze
by¢ ograniczona. Brakuje wiarygodnych danych
pozwalajacych okresli¢ optymalny czas (ponow-
nego) rozpoczecia OAC po ostrym udarze mézgu.
Z perspektywy kardiologicznej OAC nalezy (po-
nownie) rozpoczaé najszybciej, jak to tylko moz-
liwe z neurologicznego punktu widzenia (w wiek-
szosci przypadkéw w ciagu pierwszych 2 tyg.).
Za wlasciwe uwaza sie podejscie multidyscypli-
narne z udzialem specjalistéw zajmujacych sie le-
czeniem udaréw mozgu, kardiologéw i pacjentéw.

U pacjentéw z AF, u ktérych wystapit ostry
udar niedokrwienny mézgu pomimo przyjmo-
wania OAC, optymalizacja terapii OAC ma klu-
czowe znaczenie — jesli przyjmowali VKA, nalezy
zoptymalizowa¢ TTR (najlepiej >70%) lub zmie-
ni¢lekina NOAC. Jezeli pacjent stosowal NOAC,
nalezy zapewni¢ odpowiednie dawkowanie i wta-



Zalecenia dotyczace poszukiwania migotania przedsionkéw u pacjentéw z udarem kryptogennym

Zalecenie

moiliweﬁﬂ-ﬂ‘\ﬁ

U pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym mdzgu lub TIA i bez wczesniej
stwierdzonego AF zaleca sie monitorowanie w kierunku AF przy uzyciu krétkookresowego
zapisu EKG przez >24 h, a nastepnie ciggtego monitorowania EKG przez >72 h, jezeli jest to

Klasa? Poziom®

U wybranych¢ pacjentéw z udarem mézgu bez wczesniej stwierdzonego AF nalezy rozwazy¢ Ila B
dodatkowe monitorowanie EKG przy uzyciu dtugoterminowych nieinwazyjnych monitoréw
EKG lub wszczepialnych monitoréw serca w celu wykrycia AF''"2

klasa zalecer
b poziom wiarygodnosci danych

1Y)

¢ Niewszyscy pacjenci po udarze mézgu moga odnies¢ korzysci z przedtuzonego monitorowania EKG; u 0séb uznanych za zagrozone
wystapieniem AF (np. osoby starsze, z sercowo-naczyniowymi czynnikami ryzyka lub chorobami wspétistniejacymi, cechami
remodelingu LA, duzym wynikiem w skali C,HEST itp.) lub 0s6b z kryptogennym udarem mézqgu oraz jezeli istniejg cechy sugerujace
udar zatorowy - powinno sie zaplanowac przedtuzone monitorowanie EKG.

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, C,HEST - skala obejmujgca chorobe wieficowa/ przewlektg obturacyjng chorobe ptuc (1 pkt
za kazda), nadcisnienie tetnicze (1 pkt), podeszty wiek (>75 lat; 2 pkt), skurczowg niewydolno$¢ serca (2 pkt) oraz nadczynnos¢ tarczycy
(1 pkt), EKG - elektrokardiogram, LA - lewy przedsionek, TIA - przejéciowy atak niedokrwienny

$ciwe przestrzeganie zalecen leczenia. Niewta-
$ciwe, zbyt mate dawkowanie NOAC przy sto-
sowaniu mniejszych lub zmniejszonych dawek
poszczegdlnych NOAC wiazato sie ze zwiekszo-
nym ryzykiem udaru mézgu/ zatorowosci sys-
temowej, hospitalizacji i zgonéw bez znacznego
zmniejszenia czestosci powaznych krwawien."””

11.4.2. Udar kryptogenny/udar zatorowy o nieznanej
etiologii

Dostepne obecnie dowody naukowe, w tym wy-
niki 2 niedawno zakoniczonych RCT,"%11%° nie po-
twierdzaja korzysci z rutynowego stosowania OAC
u pacjentéw z ostrym udarem niedokrwiennym
mdzgu o niepewnej etiologii (udar kryptogenny)
lub ostrym udarem zatorowym o nieokreslonym
zrédle materiatu zatorowego u pacjentéw bez udo-
kumentowanego AF (RAMKAUZUPEENIAJACA4). Warto za-
uwazy¢, ze analizy podgrup tych 2 RCT sugeruja,
ze niektdre podgrupy (tj. osoby w wieku 275 lat,
z uposledzona czynnoscia nerek"” lub powiek-
szonym LA)'"’ moga odnieé¢ korzysci ze stosowa-
nia OAC, ale potrzeba wiecej danych, aby okregli¢
optymalne wykorzystanie NOAC wsr6d pacjen-
téw z udarem kryptogennym. Dwa trwajace obec-
nie badania beda dotyczyty zastosowania apiksa-
banu w tej sytuacji klinicznej (ATTICUS [Apixa-
ban for treatment of embolic stroke of undeter-
mined source]'""" i ARCADIA [AtRial Cardiopathy
and Antithrombotic Drugs In Prevention After
Cryptogenic Stroke; NCT03192215]).

U takich pacjentéw konieczne sa dziata-
nia majace na celu poprawe wykrywania AF
(zob. takze rozziat 8). Kliniczne skale ryzyka,
np. C,HEST (CAD/COPD [po 1 pkt], nadcisnie-
nie tetnicze [1 pkt], osoby w podesztym wieku
[275 lat, 2 pkt], skurczowa HF [2 pkt] i choroba
tarczycy [nadczynnosc tarczycy, 1 pkt]), zostaty
zaproponowane w celu identyfikacji pacjentéw

»duzego ryzyka” wystapienia AF'"™ i utatwione-
go dostepu do przedtuzonego monitorowania.

WYTYCZNE ESC

11.4.3. Pacjenci po udarze mézgu bez rozpoznanego
migotania przedsionkéw

Wykrycie wczesniej nieznanego AF po udarze
mobzgu ma wazne konsekwencje dla prewencji
wtérnej. W kilku RCT ustalono skutecznoé¢ mo-
nitorowania EKG w wykrywaniu AF po udarze
mézgu; stwierdzono, ze w celu wykrycia 1 przy-
padku AF nalezy podda¢ badaniom przesiewo-
wym 8-14 0s6b.""71118

Doktladniejsze i dtuzsze monitorowanie oraz
stosowanie bardziej wyrafinowanych metod
moze ogdlnie poprawi¢ wykrywanie AF.

W metaanalizie""® 50 badan przeprowadzonych
zudziatem pacjentéw po udarze mézgu AF po uda-
rze mozgu stwierdzono na oddziale ratunkowym
u 7,7% pacjentéw, gdy do oceny stosowano EKG
wykonane przy przyjeciu; u 5,1% w czasie pobytu
na oddziale z zastosowaniem powtarzanych zapi-
s6w EKG, ciagtego monitorowania EKG w szpita-
lu/telemetrii oraz monitorowania holterowskie-
go w trakcie hospitalizacji; 10,7% w pierwszym
okresie ambulatoryjnym przy uzyciu ambulato-
ryjnego monitorowania holterowskiego; a po wy-
pisie ze szpitala 16,9% przy ambulatoryjnej tele-
metrii wykorzystujacej urzadzenia mobilne oraz
zewnetrzne lub wszczepialne rejestratory petlowe.
Ogdlnie we wszystkich fazach monitorowania AF
wykryto u 23,7% pacjentéw po udarze mézgu.'"®

U pacjentéw z udarem niedokrwiennym moé-
zgu/TIA zaleca sie monitorowanie w kierun-
ku AF poprzez krétkotrwate zapisy EKG, a na-
stepnie ciagte monitorowanie EKG przez 272 h,
biorac réwniez pod uwage dluzsze monitoro-
wanie EKG"" oraz zastosowanie wszczepialne-
go rejestratora w przypadku udaru kryptogen-
nego."""® Monitorowanie EKG po udarze mé-
zgu jest prawdopodobnie optacalne,"?%""?" jed-
nak RCT nie mialy wystarczajacej mocy, aby oce-
ni¢ wptyw przedtuzonego monitorowania EKG
i p6zniejszego zalecania OAC na ryzyko udaru
mézgu lub zgonu u pacjentéw z rozpoznanym AF.
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czynniki ryzyka ICH

modyfikowalne:

* (niekontrolowane)
nadcisnienie tetnicze
niskie stezenie LDL/
tréjglicerydow

nadmierne spozycie
alkoholu
palenie tytoniu

jednoczesne leczenie
przeciwptytkowe
jednoczesne leczenie
przeciwkrzepliwe
narkotyki o dziataniu
sympatykomimetycz-
nym (kokaina, heroina,
amfetamina, efedryna
itd.)

niemodyfikowalne:

* starszy wiek

* pte¢ meska

* azjatyckie pochodzenie
etniczne

przewlekta choroba
nerek

choroba mézgu:

- mdzgowa angiopatia
amyloidowa

- choroba matych
naczyn

RYCINA 21.

(ponowne) rozpoczynanie leczenia OAC:

podejmowanie decyzji po ICH u pacjentéw z AF

ocena czynnikéw ryzyka ponownego ICH

dodatkowe uwagi:
* brak odwracalnej/

\ 4

uleczalnej przyczyny ICH

kontrola modyfikowalnych czynnikéw ryzyka krwawienia

* ICH podczas przerwy
w OAC
* ICH w trakcie wiasciwej

\4

lub niedostatecznej OAC
* konieczno$¢

ocena ryzyka i korzysci ptynacych z (ponownego) rozpoczecia stosowania OAC

jednoczesnego leczenia
przeciwptytkowego

w porozumieniu z neurologiem/specjalistg ds. udaréw 7 (np. ACS/PCI)
stosowanie OAC (z chorobami mézgu / bez choréb mézgu): CME oA
(dane obserwacyjne, RCT w trakcie) mézgu:

* istotna redukcja ryzyka udaréw i Smiertelnosci
* poréwnywalne ryzyko ponownego ICH vs niestosowanie OAC

* ryzyko ICH zwigksza sie
wraz z obecnoscia
i nasileniem CMB, ale

bez wzgledu
na obecnos¢, nasilenie

v v

0AC nieodwracalna

klasa zalecen ITa przyczyna ICH,
poziom wiarygodnosci niemodyfikowalne
danych C czynniki ryzyka itp.

i rozmieszczenie CMB

v bezwzgledne ryzyko
udaru niedokrwiennego
jest stale znacznie
wieksze niz ryzyko ICH

u pacjentéw po udarze/
TIA

bez leczenia
zapobiegajacego
udarom

2-4tyg. poICH okluzja LAA
klasa zalecen ITh
poziom wiarygodnosci

danych B

RCT w trakcie

>10 CMB:

641Svs 27 incydentéw
ICH/1000 osobolat
>20 CMB:

73 1S vs 39 incydentow
ICH/1000 osobolat

(Ponowne) rozpoczynanie leczenia przeciwkrzepliwego po krwawieniu wewnatrzczaszkowym. Zbiorcza analiza danych dotyczacych poszczegdlnych

pacjentéw z badan kohortowych (n = 20322 pacjentéw, 38 kohort, >35 225 pacjentolat) wykazata, Ze chociaz mikrokrwawienia mézgowe moga wskazywac na ryzyko
wystapienia ICH u pacjentow z niedawno przebytym udarem niedokrwiennym/TIA leczonych przeciwzakrzepowo, bezwzgledne ryzyko udaru niedokrwiennego
mozgu jest znacznie wieksze niz w przypadku ICH, niezaleznie od obecnosci, nasilenia lub lokalizacji mikrokrwawienia mézgowego®®> 1123

Skréty: ACS - ostry zespét wieicowy, CMB — mikrokrwawienia mézgowe, ICH - krwawienie wewnatrzczaszkowe, IS — udar niedokrwienny mézgu, LAA - uszko lewego
przedsionka, LDL - lipoproteiny o matej gestosci, NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonista witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy /
doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PCI - przezskdrna interwencja wiericowa, RCT - badanie kliniczne z randomizacja, TIA - przejsciowy atak niedokrwienny
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11.4.4. Postepowanie u pacjentéw z migotaniem
przedsionkéw po krwawieniu wewnatrzczaszkowym
Poniewaz ICH jest najgrozniejszym, czesto
$miertelnym powiklaniem leczenia przeciw-
krzepliwego i przeciwptytkowego, obserwuje
sie znaczna nieche¢ do (ponownego) inicjowa-
nia OAC u pacjentéw z AF, ktérzy przezyli ICH,
pomimo duzego szacowanego ryzyka udaru nie-
dokrwiennego zwiazanego z AF.

Pacjenci z niedawnym ICH w wywiadzie zosta-
li wykluczeni z RCT dotyczacych zapobiegania
udarom w AF, ale dostepne dane obserwacyjne
sugeruja, ze wielu pacjentéw z AF skorzystatoby
na (ponownym) rozpoczeciu OAC, w zaleznosci
od przyczyny (przyczyn) ICH i wynikéw badan
za pomocg CT i MRI mézgu (RAMKAUZUPEENIAJACAS).

Decyzja dotyczaca (ponownego) rozpoczecia
OAC u pacjentéw z AF po ICH wymaga wspar-
cia przez interdyscyplinarny zesp6t kardiologéw,
specjalistéw od udaréw mézgu, neurochirurgéw,
pacjentéw iich rodzin/opiekunéw. Po ostrym sa-

ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 272021

moistnym ICH (kt6ry obejmuje krwotok zewna-
trzoponowy, podtwardéwkowy, podpajeczynéw-
kowy lub $r6dmézgowy), po doktadnej ocenie
ryzyka i korzys$ci mozna rozwazy¢ OAC, a obra-
zowanie mézgu moze pomdc w podjeciu tej de-
cyzji. Ryzyko nawrotu ICH moze by¢ zwiekszo-
ne w obecnosci okreslonych czynnikéw ryzyka,
przedstawiono je na RCINEE21. Nalezy zauwazyd,
ze ryzyko ICH zwigzanego ze stosowaniem OAC
jest zwiekszone szczegélnie u pacjentéw pocho-
dzenia azjatyckiego."??

W poréwnaniu z VKA stosowanie NOAC u pa-
cjentéw, ktérzy nie przebyli wezesniej ICH, wig-
ze sie z ~50% mniejszym ryzykiem ICH,*? pod-
czas gdy rozmiar i rokowanie w ICH zwigzanym
ze stosowaniem doustnego leczenia przeciw-
krzepliwego sa podobne w przypadku NOAC
i VKA."? Dlatego NOAC powinny by¢ preferowa-
ne u pacjentéw z AF, ktorzy przezyli ICH i kwali-
fikuja sie do ich stosowania, chociaz nie ma RCT,
ktére by to udowodniaty.



Zalecenia dotyczace prewencji wtérnej udaru mézgu u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw po ostrym udarze
niedokrwiennym mézgu

Zalecenie Klasa? Poziom®

U pacjent6éw z AF z udarem niedokrwiennym mézgu lub TIA zaleca sie dtugoterminowa
wtdrna profilaktyke udaru za pomocg OAC, jesli nie ma bezwzglednych przeciwwskazan
do stosowania OAC, z preferencja dla NOAC w poréwnaniu do VKA u pacjentéw
kwalifikujgcych sie do NOAC!"25-1130

U pacjent6w z AF, u ktérych wystapit ostry udar niedokrwienny mézgu, nie zaleca sie bardzo
wczesnego leczenia przeciwkrzepliwego (<48 h) z zastosowaniem UFH, LMWH ani VKA

Zalecenia dotyczace zapobiegania udarom mézgu u pacjentéw z migotaniem przedsionkdw po krwawieniu
wewnatrzczaszkowym

U pacjentéw z AF z duzym ryzykiem udaru niedokrwiennego mézgu (ponowne) rozpoczecie Ila C
OAC, z preferencjg dla NOAC w poréwnaniu do VKA u pacjentéw kwalifikujacych sie do NOAC,

nalezy rozwazy¢ w porozumieniu z neurologiem/ specjalistg leczenia udaréw mézgu po:

* pourazowym ICH

* ostrym samoistnym ICH (ktére obejmuje krwotok podtwardéwkowy, podpajeczynéwkowy
lub Srédmdzgowy) po doktadnym rozwazeniu ryzyka i korzyscic

klasa zalecen

b poziom wiarygodnosci danych

¢ Wyrainiejsze korzysci netto s3 prawdopodobne przy gtebokim ICH lub jezeli w obrazowaniu neurologicznym nie stwierdza sie
dowoddw na obecno$¢ mézgowej angiopatii amyloidowej ani mikrokrwawien.

%)

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, ICH - krwawienie wewngtrzczaszkowe, LMWH - heparyna drobnoczasteczkowa, NOAC - doustny
lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe,

TIA - przejsciowy atak niedokrwienny, UFH - heparyna niefrakcjonowana, VKA - antagonista witaminy K

Zalecenia dotyczgce postepowania w przypadku aktywnego krwawienia w trakcie stosowania OAC

Zalecenie

aktywnego krwawienia oraz

* niezwtocznie wykonac okreslone interwencje diagnostyczne i terapeutyczne, aby
zidentyfikowac i opanowac przyczyne(y) i Zrédto(a) krwawienia

U pacjentéw z AF z ciezkim czynnym krwawieniem zaleca sie:
* przerwac stosowanie OAC do czasu zidentyfikowania przyczyny krwawienia i ustapienia

Klasa? Poziom?

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie koncentratéw 4 czynnikow zespotu protrombiny u pacjentéw  Ila C
7 AF leczonych VKA, u ktdrych wystapity ciezkie powiktania krwotoczne

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, VKA - antagonista

witaminy K

Optymalny czas rozpoczecia leczenia przeciw-
krzepliwego po ICH nie jest znany, ale nalezy
je op6znié poza faze ostra, prawdopodobnie
0 24 tyg. U chorych z AF z bardzo duzym ryzy-
kiem nawrotu ICH mozna rozwazy¢ zamknie-
cie LAA. Trwajace obecnie RCT dotyczace NOAC
i zamkniecia LAA moga wplyna¢ na podejmo-
wanie decyzji w przyszlosci.

11.5. Aktywne krwawienie podczas leczenia
przeciwkrzepliwego: postepowanie i leki
odwracajace

Postepowanie z pacjentami z aktywnym krwa-
wieniem podczas stosowania OAC przedstawio-
no na RYCINIE22. Ogélna ocena powinna obejmo-
wac identyfikacje miejsca krwawienia, ocene
nasilenia krwawienia oraz ocene punktu cza-
sowego, kiedy ostatni raz przyjeto OAC. Nalezy

WYTYCZNE ESC

oceni¢ réwnoczesnie stosowane leki przeciwza-
krzepowe i inne czynniki wptywajace na ryzy-
ko krwawienia (naduzywanie alkoholu, czyn-
nos$¢ nerek). W przypadku leczenia VKA przy-
datne sa badania laboratoryjne, takie jak INR.
Bardziej szczegétowa ocena uktadu krzepnie-
cia w przypadku stosowania NOAC obejmuje
czas trombinowy osocza rozcieficzonego, czas
ekarynowy lub test chromogenny ekaryny dla
dabigatranu oraz pomiar aktywnosci anty-Xa
metoda chromogenna dla rywaroksabanu, api-
ksabanu i edoksabanu.'®! Jednak te badania lub
pomiary stezenia NOAC w osoczu nie zawsze
sa tatwo dostepne w praktyce i czesto ich wy-
konanie nie jest potrzebne w leczeniu krwa-
wien."® Przeglad leké6w odwracajacych dzia-
tanie NOAC przedstawiono w TABELI UZUPELNIAJACE] 13
i na RYCINIE UZUPEENIAJACE) 6.

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow 83



pacjent z aktywnym krwawieniem

v

mechaniczne uci$niecie miejsca krwawienia, jesli jest to mozliwe

v

ocena stanu hemodynamicznego, cisnienia tetniczego krwi, podstawowych parametréw krzepniecia, morfologii krwi i czynnosci nerek

v

dotychczasowe leczenie przeciwkrzepliwe (ostatnia dawka NOAC/VKA)

I
VKA

-

I
NOAC

-

nasilenie aktywnego krwawienia?

nasilenie aktywnego krwawienia?

T
niewielkie

|

I
umiarkowanie ciezkie

|

I
ciezkie lub
zagrazajace zyciu

v

T
niewielkie

|

I
umiarkowanie ciezkie

|

I
ciezkie lub
zagrazajgce zyciu

.

wstrzymanie VKA
doINR<2

dotacz leczenie
objawowe:
terapia ptynowa
transfuzja krwi
leczenie przyczyny
krwawienia

rozwaz PCCi FFP

w razie potrzeby

rozwaz wymiane
ptytek krwi

wstrzymanie
NOAC o 1 dawke
lub 1 dzien

dodaj leczenie
objawowe:

rozwaz PCCi FFP
rozwaz swoiste

(np. gastroskopia)
rozwaz dodanie
witaminy K
(1-10 mg) i.v.

terapia ptynowa antidotum
transfuzja krwi lub PCC, jesli
leczenie przyczyny antidotum nie
krwawienia jest dostepne

(np. gastroskopia)
rozwaz dodanie
wegla drzewnego
doustnie, jesli
niedawno przyjeta
dawka NOAC

w razie potrzeby
rozwaz wymiang
ptytek krwi

RYCINA 22. Postepowanie w przypadku aktywnego krwawienia u pacjentow otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe (instytucje powinny miec¢ opracowang procedure
postepowania w danej jednostce)'*?

Skroty: FFP - osocze Swiezo mrozone, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, i.v. — dozylnie, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy
antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PCC - koncentraty kompleksu protrombiny, VKA - antagonista

witaminy K
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Warto zauwazy¢, ze czas ostatniego przyje-
cia leku w potaczeniu z ocena czynnosci nerek,
hemoglobiny, hematokrytu iliczby ptytek krwi
pozwalaja w wiekszosci przypadkéw na podje-
cie wlasciwych decyzji klinicznych.

Niewielkie krwawienia nalezy leczy¢ srodka-
mi wspomagajacymi, takimi jak ucisk mecha-
niczny lub niewielki zabieg chirurgiczny w celu
uzyskania hemostazy. Odstawienie VKA nie
wiaze sie z szybkim oslabieniem dzialania prze-
ciwkrzepliwego, podczas gdy NOAC maja krot-
ki okres péttrwania w osoczu i mozna sie spo-
dziewac hemostazy w ciagu 12-24 h po pomi-
nieciu dawki.

Leczenie umiarkowanych krwawiert moze wy-
magac transfuzji krwi i uzupelnienia ptynéw.
Jesli od przyjecia ostatniej dawki NOAC mine-
o mniej niz 2-4 h przed ocena krwawienia, po-
danie wegla drzewnego i/lub ptukanie zotadka
zmniejszy dalsza ekspozycje. Niezwlocznie na-
lezy przeprowadzi¢ okreslone interwencje dia-
gnostyczne i terapeutyczne w celu zidentyfi-
kowania i opanowania przyczyny krwawienia
(np. gastroskopia). Dializa skutecznie zmniej-
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sza stezenie dabigatranu i wiaze sie z redukcja
czasu trwania i/lub ciezkosci towarzyszacego
krwawienia.!3

Ciezkie lub zagrazajace zyciu krwawienie wy-
maga natychmiastowego odwrécenia przeciwza-
krzepowego dziatania OAC. W przypadku VKA
podanie $wiezo mrozonego osocza przywraca
krzepniecie szybciej niz witamina K, ale koncen-
traty kompleksu protrombiny pozwalaja jeszcze
szybciej przywrécié¢ krzepniecie krwi' i stano-
wia terapie pierwszego wyboru w odwracaniu
dzialania VKA."*® Dostepne sa specyficzne leki
odwracajace dla NOAC: idarucyzumab (dla da-
bigatranu) i andeksanet « (dla inhibitoréw czyn-
nika Xa) skutecznie odwracajace dzialanie prze-
ciwkrzepliwe NOAC i przywracajace fizjologicz-
na hemostaze.'%'"37 [ch stosowanie czesto wia-
ze sie jednak z pézniejszym brakiem ponownego
wlaczenia OAC i zwiekszonym odsetkiem incy-
dentéw zakrzepowych. Leki te moga by¢ sku-
tecznie stosowane w przypadku ciezkiego, za-
grazajacego zyciu krwawienia lub pilnej operacji,
ale ich stosowanie jest bardzo rzadko konieczne
w codziennej praktyce klinicznej. Ciraparantag
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to badany obecnie lek syntetyczny, ktéry wia-
ze 1 hamuje bezposrednie inhibitory czynnika
Xa, dabigatran i heparyne. Zastosowanie kon-
centratéw 4 czynnikéw zespotu protrombiny
mozna rozwazy¢ jako alternatywna metode le-
czenia w celu odwracania efektu przeciwkrzepli-
wego rywaroksabanu, apiksabanu i edoksabanu,
chociaz dowody naukowe s3 w tym kontekscie
bardzo ograniczone i czesto pochodza z badan
z udziatem zdrowych ochotnikow.''38-1140

11.6. Migotanie przedsionkéw i niewydolnos¢
serca
Zaréwno AF, jak i HF wzajemnie zwiekszaja swo-
ja czesto$¢ wystepowania, pogarszaja wzajemnie
rokowanie oraz czesto wspélistnieja (zob. tak-
ze ROIDZIALY 4.2 1 5.3); HF jest réwniez czynnikiem
ryzyka zakrzepowo-zatorowego w AF. Wydaje
sie, ze skuteczno$é i bezpieczenstwo NOAC nie
r6znia sie u pacjentéw z AF z HF i bez HE.11142
Postepowanie z pacjentami z AF i HF jest cze-
sto trudne (RozoziAL10.2). Optymalna docelowa cze-
stotliwo$é rytmu komoér u pacjentéw z AF z HF
pozostaje niejasna, ale zwykle zaleca sie cze-
stotliwo$é¢ <100-110 uderzen/min."*3-"%> Far-
makologiczne strategie kontroli czestotliwo-
$ci rytmu komor sa rézne u pacjentdéw z niewy-
dolno$cia serca z zachowana frakcja wyrzutowa
(HFpEF) i HFyEF. f-adrenolityki, diltiazem, we-
rapamil i digoksyna sa skutecznymi opcjami le-
czenia HFpEF, podczas gdy B-adrenolityki i di-
goksyna moga by¢ stosowane u 0oséb z HErEF.
Amiodaron mozna rozwazy¢ w celu kontroli
czestotliwo$ci rytmu komoér w obu postaciach
HF, ale tylko w stanach naglych. Ablacja wezta
przedsionkowo-komorowego i stymulacja moga
kontrolowa¢ czestotliwos$é rytmu komér w przy-
padku niepowodzenia leczenia farmakologicz-
nego (roznziat1021). Jednak w badaniu obserwa-
cyjnym, w grupie starszych pacjentéw (265 lat)
z HFpEF stwierdzono, ze strategia kontroli ryt-
mu serca wigzala sie z mniejsza roczna $mier-
telno$cia catkowita w poréwnaniu ze strategia
kontroli czestotliwosci rytmu komor.!6
Niestabilno$¢ hemodynamiczna lub zaostrze-
nie HF moga wymaga¢ przeprowadzenia ratun-
kowej lub natychmiastowej kardiowersji elek-
trycznej AF, jednak mozna podjac prébe przepro-
wadzenia kardiowersji farmakologicznej z uzy-

WYTYCZNE ESC

ciem amiodaronu podawanego dozylnie, gdy
op6zniona kardiowersja jest zgodna z aktual-
na sytuacja kliniczna (rozbziat 10.2.2.2.2). Wykaza-
no, ze przezcewnikowa ablacja AF poprawia ob-
jawy, wydolnos$¢ wysitkowa, QoL i LVEF u pa-
cjentéow z AF z HF,%%' podczas gdy w opubliko-
wanym ostatnio badaniu klinicznym CASTLE-
-AF stwierdzono zmniejszenie $§miertelnosci
catkowitej i hospitalizacji z powodu zaostrzenia
HF po przezcewnikowej ablacji AF u pacjentéw
z HErEF%7 (RozDZIAL 10.2.2.3).

Wszyscy chorzy z HF i AF powinni otrzymy-
wac zgodne z wytycznymi leczenie HE." Ko-
rzysci z leczenia B-adrenolitykami w zakresie re-
dukcji $miertelnosci u pacjentéw z AF z HFYEF
zostaly zakwestionowane przez niektére meta-
analizy,”’! z kolei w $wietle wynikéw niektérych
badan obserwacyjnych wykazano lepsze roko-
wanie w tej grupie pacjentow. 171148

11.7. Migotanie przedsionkéw i zastawkowa wada
serca

VHD sa niezaleznie zwigzane z AE,"* a >% pa-
cjentow z AF ma jakas forme VHD.*”

Wsréd pacjentéw z ciezkimi VHD, w tym pod-
dawanych chirurgicznej i przezcewnikowej in-
terwencji na zastawce aortalnej lub mitralnej,
AF wiaze sie z mniej korzystnymi wynikami
klinicznymi.""""* W poréwnaniu z pacjentami
z AF bez VHD ryzyko incydent6éw zakrzepowo-
-zatorowych i udaru mézgu jest wieksze u pa-
cjentéw z AF i VHD innymi niz zwezenie zastaw-
ki mitralnej i mechaniczna proteza zastawko-
wa, gtéwnie ze wzgledu na starszy wiek i czest-
sze choroby wspélistniejace."**""5” Podczas gdy
pacjenci z umiarkowanym i ciezkim zwezeniem
zastawki mitralnej oraz z mechanicznymi pro-
tezami zastawkowymi serca wymagaja leczenia
przeciwkrzepliwego z uzyciem VKA, nie ma
dowodéw na to, ze obecno$é¢ innych VHD, w tym
zwezenia/niedomykalno$ci zastawki aortalnej,
niedomykalnosci zastawki mitralnej, bioprotez
lub stanu po zabiegach naprawczych zastawek,
powinna wptywaé na wybér OAC.""5° W me-
taanalizie 4 kluczowych RCT poréwnujacych
NOAC z VKA efekt NOAC w poréwnaniu do VKA
w odniesieniu do ryzyka udaru mézgu/ zato-
rowosci systemowej i krwawienia u pacjentéw
z VHD innym niz zwezenie zastawki mitralnej
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imechaniczne zastawki serca byt zgodny z gtéw-
nymi wynikami tych badan."®® W badaniu ob-
serwacyjnym stosowanie NOAC w poréwnaniu
z warfaryna u pacjentéw z AF ze zwezeniem
zastawki mitralnej wiazalo sie z lepszymi wy-
nikami, zmniejszona czestos$cia udaréw niedo-
krwiennych mézgu i powaznych krwawien.!®’
Niedawno wprowadzono funkcjonalna ka-
tegoryzacje VHD w odniesieniu do stosowa-
nia OAC, w ktoérej zaklasyfikowano pacjen-
téw z umiarkowanym/ciezkim lub reumatycz-
nym zwezeniem zastawki mitralnej do typu 1,
a wszystkie inne VHD do typu 2.14811571162 Tgt-
nieja luki w danych naukowych dotyczacych
stosowania NOAC u pacjentéow z AF z reuma-
tyczna choroba zastawki mitralnej oraz w cig-
gu pierwszych 3 mies. po chirurgicznym lub
przezcewnikowym wszczepieniu protezy bio-
logicznej, a dane obserwacyjne dotyczace sto-
sowania NOAC po przezcewnikowej implanta-
cji zastawki aortalnej sa sprzeczne.'* RCT pro-
wadzone w grupie pacjentéw bez AF, poréwnu-
jace rywaroksaban w dawce 10 mg/d z kwasem
acetylosalicylowym po przezcewnikowej im-
plantacji zastawki aortalnej zostalo przerwa-
ne przedwczesnie ze wzgledu na wieksze ryzy-
ko zgonu lub powiktan zakrzepowo-zatorowych
oraz krwawien w ramieniu rywaroksabanu."®

11.8. Migotanie przedsionkow i przewlekta
choroba nerek

Niezaleznie od AF CKD jest stanem prozakrzepo-
wym i prokrwotocznym (RYCINAUZUPELNIAJACA7), 166.167:1168
a AF moze przyspieszac progresje CKD. AF wspét-
wystepuje u 15-20% pacjentéw z CKD,"®° u kt6-
rych wiaze sie ze zwiekszona $miertelnoscia,"”
podczas gdy CKD moze wystepowaé u 40-50%
chorych z AF.""" U pacjentéw z AF czynnosc ne-
rek moze sie z czasem pogarszac¢'”’? a obnize-
nie CrCl jest lepszym niezaleznym czynnikiem
prognostycznym udaru niedokrwiennego moé-
zgu/ zatorowosci systemowej i krwawien niz za-
burzenia czynnoéci nerek same w sobie.”? W RCT
oceniajacych stosowanie OAC w zapobieganiu
udarom mézgu w AF czynnos$¢ nerek zwykle
oceniano za pomoca wzoru Cockcrofta i Gaul-
ta dla obliczenia CrCl, a do dostosowania daw-
ki NOAC stosowano warto$¢ odciecia wynosza-
ca CrCl <50 ml/min.

W przetomowych badaniach klinicznych oce-
niajacych NOAC, w grupach pacjentéw z tagod-
na do umiarkowanej CKD (CrCl 30-49 ml/min)
bezpieczenstwo i skutecznos¢ NOAC w poréwna-
niu z warfaryna byly takie same jak wyniki ob-
serwowane u pacjentéw bez CKD,">"76 stad za-
stosowanie moga mie¢ te same rozwazania doty-
czace oceny ryzyka udaru mézgu i wyboru OAC.

Nie ma danych pochodzacych z RCT doty-
czacych dziatania VKA lub NOAC u pacjentéw
z CrCl 15-29 ml/min. Tych pacjentéw zasadni-
czo wykluczono z gtéwnych RCT. Dowody na ko-
rzysci plynace ze stosowania OAC u pacjentéw
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ze schytkowa choroba nerek z CrCl <15 ml/min
lub poddawanych dializie sa jeszcze bardziej
ograniczone i do pewnego stopnia kontrower-
syjne. Brak jest RCT, natomiast dane obserwa-
cyjne kwestionuja korzysci z OAC w tej popu-
lacji pacjentéw. Dane z badan obserwacyjnych
wskazuja na mozliwe zmniejszenie ryzyka krwa-
wienia u pacjentéw ze schytkowa choroba nerek
przyjmujacych NOAC w poréwnaniu z VKA, 351177
ale nie ma solidnych dowodéw na zmniejsze-
nie liczby epizodéw zatorowych przy stoso-
waniu zaréwno NOAC, jak i VKA, co ostatnio
wykazano w przegladzie systematycznym.'’®
Warto zauwazy¢, ze NOAC nie zostaly w Euro-
pie zarejestrowane do stosowania u pacjentéw
z CrCl <15 ml/min lub poddawanych dializie.

Obecnie w kilku RCT ocenia sie stoso-
wanie OAC i poréwnuje NOAC z VKA u pa-
cjentéw ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek (NCT02933697, NCT03 987 711). Badanie
RENAL-AF, w ktérym oceniano apiksaban w po-
réwnaniu z warfaryna u pacjentéw z AF podda-
wanych hemodializie, zakoniczono przedwcze-
$nie, przez co uzyskano niejednoznaczne dane
dotyczace wzglednej czestosci udaréw mézgu
i krwawien.!”

Nie ma danych z RCT dotyczacych stosowania
OAC u pacjentéw z AF po przeszczepieniu nerki.
Przy zalecaniu i dawkowaniu NOAC nalezy sie
kierowac oszacowanym wspoélczynnikiem prze-
saczania klebuszkowego nerki przeszczepionej
i bra¢ pod uwage potencjalne interakcje z leka-
mi towarzyszacymi.

Szczegblna uwage nalezy zwréci¢ na dawko-
wanie NOAC u pacjentéw z CKD (TABELAUZUPEENIAJACAY).

11.9. Migotanie przedsionkow i choroba tetnic
obwodowych

Pacjenci z AF czesto choruja na miazdzycowa
chorobe naczyn. Po wlaczeniu do definicji PAD
bezobjawowych pacjentéw z warto$cia wskaz-
nika kostka-ramie <0,90 czesto$¢ wystepowa-
nia choréb naczyniowych znacznie sie zwiek-
szyta."®" W systematycznym przegladzie i me-
taanalizie obecno$¢ PAD byta istotnie zwiazana
z1,3-2,5-krotnym zwiekszeniem ryzyka udaru
mézgu.’*’ Ztozone blaszki miazdzycowe w aor-
cie zstepujacej stwierdzane w TOE s3 réwniez
istotnym naczyniowym czynnikiem ryzyka uda-
ru moézgu (ROZDZIAL10.11).

U pacjentéw z bezobjawowa PAD ryzyko in-
cydentéw sercowo-naczyniowych stopniowo
sie zwieksza wraz ze zwiekszeniem obcigzenia
chorobami naczyniowymi.*’? Dlatego pacjenci
z PAD powinni by¢ poddawani dodatkowym ba-
daniom przesiewowym w kierunku AF. Pacjen-
tom z AF i PAD nalezy zaleca¢ OAC, chyba ze ist-
nieja przeciwwskazania. U pacjentéw ze stabil-
na choroba naczyniowa (arbitralnie zdefiniowa-
na jako brak nowego incydentu naczyniowego
w ciagu ostatnich 12 mies.) nalezy stosowac wy-
tacznie OAC (rozbziAt 11.3), poniewaz nie wykaza-



no, aby jednoczesne stosowanie terapii przeciw-
plytkowej zmniejszato ryzyko udaru mézgu lub

innych incydentéw sercowo-naczyniowych, ale

moze ono zwiekszy¢ ryzyko powaznych krwa-
wien, w tym ICH.

Zasady kontroli rytmu serca oraz czestotli-
wosci rytmu komor opisane w RozDZIALE 10.2 doty-
cza réwniez pacjentéw z AF z PAD. Szczeg6l-
ne rozwazania obejmuja mozliwe ogranicze-
nie wydolnosci wysitkowej u tych pacjentéw
z powodu chromania przestankowego. Leki
fB-adrenolityczne moga zaostrza¢ objawy PAD
u niektérych pacjentéw, u ktorych leki blokuja-
ce NDCC moga by¢ odpowiedniejsze w kontroli
czestotliwosci rytmu komor.

11.10. Migotanie przedsionkéw i choroby
endokrynologiczne

Do rozwoju AF moga przyczyniac sie zaburze-
nia elektrolitowe i zmienione stezenie gluko-
zy i/lub hormonéw stwierdzane w zaburze-
niach endokrynologicznych, takich jak choro-
by tarczycy, akromegalia, guz chromochtonny,
choroby kory nadnerczy, choroby przytarczyc
lub zaburzenia czynnosci trzustki, w tym cu-
krzyca. Dane dotyczace leczenia AF w tych sta-
nach chorobowych sa ograniczone.? Cukrzyce
omoéwiono w ROIDZIALE10.3.2.4. Zapobieganie uda-
rowi mézgu powinno odbywac sie na tych sa-
mych zasadach, co u innych pacjentéw z AF,
ze stratyfikacja ryzyka na podstawie skali
CHA,DS,-VASc.>""® U pacjentéw z AF z nad-
czynno$cia tarczycy samoistna konwersja AF
czesto wystepuje po osiagnieciu stanu eutyre-
0zy.""®2 W nadczynnosci tarczycy obowiazko-
we jest wycofanie amiodaronu. Przezcewniko-
wa ablacje AF nalezy wykonywac w stabilnych
warunkach elektrolitycznych i metabolicznych
i nie nalezy jej wykonywaé podczas aktywnej
nadczynnosci tarczycy.

11.11. Migotanie przedsionkéw i choroby
gastroenterologiczne

Podczas gdy zmiany chorobowe przewodu po-
karmowego moga prowadzi¢ do krwawien u pa-
cjent6éw z AF stosujacych leki przeciwzakrzepo-
we, niektére choroby zotadkowo-jelitowe, takie
jak czynna choroba zapalna jelit, zwiekszaja ry-
zyko AF i udaru."® Krwawienie z przewodu po-
karmowego jest dobrze znanym powiklaniem
stosowania OAC. Ogoélnie stosowanie NOAC
wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem krwawie-
nia z przewodu pokarmowego,#*"18 ale u pa-
cjentéw leczonych apiksabanem lub dabigatra-
nem w dawce 110 mg ryzyko jest podobne jak
w przypadku warfaryny.*"¥4! Miejsce krwawie-
nia mozna zidentyfikowaé w >50% przypadkow
powaznych krwawien z przewodu pokarmowe-
g0.""8¢ Po wyleczeniu zr6dta krwawienia nalezy
wznowi¢ OAC, poniewaz strategia ta wigze sie
ze zmniejszeniem ryzyka wystapienia choroby
zakrzepowo-zatorowej i zgonu.'"®’
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Pacjenci leczeni dabigatranem moga odczu-
waé niestrawnoéé (~11% w badaniu RE-LY, a 2%
odstawilo lek z powodu objawéw zotadkowo-
-jelitowych)*?. Przyjmowanie dabigatranu po po-
sitkach i/lub dodanie inhibitoréw pompy proto-
nowej tagodzi objawy.""

Leczenie chorych na AF z choroba watroby jest
trudne ze wzgledu na zwiekszone ryzyko krwa-
wienia (zwigzane ze zmniejszona funkcja wy-
dzielnicza watroby w zaawansowanej chorobie
watroby, matoptytkowoscia i zmianami zylako-
wymi przewodu pokarmowego), a takze ze wzgle-
du na zwiekszone ryzyko niedokrwienia)'®1,
Pacjenci z zaburzeniami czynnoéci watroby byli
co do zasady wytaczani z RCT,""' zwlaszcza ci
z nieprawidtowymi wynikami testéw krzepnie-
cia, poniewaz tacy pacjenci moga by¢ bardziej
narazeni na krwawienie w przypadku stosowa-
nia VKA, by¢ moze mniej w przypadku NOAC.
Pomimo niedostatku danych badania obserwa-
cyjne nie dostarczaja obaw dotyczacych stoso-
wania NOAC w zaawansowanej chorobie watro-
by.""2 W niedawnym badaniu u pacjentéw z AF
z zwléknieniem watroby nie zaobserwowano
zwiekszenia czestosci krwawien podczas sto-
sowania NOAC w poréwnaniu z VKA.*’" Inne
uspokajajace dane dotyczace NOAC pochodza
z duzej ogélnokrajowej kohorty.*”? U wielu pa-
cjentéw leczenie NOAC moglo zostac rozpoczete,
gdy mieli oni nierozpoznane istotne uszkodze-
nie watroby, a u pacjentéw z marskoscia watro-
by zmniejszenie ryzyka udaru niedokrwiennego
mozgu moze przewyzszaé ryzyko krwawienia.*”!
NOAC sa przeciwwskazane u pacjentéw z za-
burzeniami czynnosci watroby klasy C w skali
Childa, Turcotte’a i Pugha, a rywaroksaban nie
jest zalecany u pacjentéw z zaburzeniami kla-
sy Blub C w tej skali."®

11.12. Migotanie przedsionkéw i choroby
hematologiczne

Niedokrwistos¢ jest niezaleznym czynnikiem
prognostycznym powaznego krwawienia zwig-
zanego z OAC.3%4%2 W kohorcie populacyjnej pa-
cjentéw z AF niedokrwistosc wigzala sie z ryzy-
kiem duzych krwawien i nizszym TTR, podczas
gdy stosowanie OAC u pacjentéw z AF z umiar-
kowana lub ciezka niedokrwisto$cia wigzato sie
z wieksza liczba powaznych krwawien, ale bez
zmniejszenia ryzyka zakrzepowo-zatorowego.'%
Matoptytkowosé wiaze sie réwniez ze zwiek-
szonym ryzykiem krwawienia. Przed leczeniem
przeciwkrzepliwym i w jego trakcie nalezy oce-
nic i skorygowag, jesli to mozliwe, zaréwno nie-
dokrwistos¢, jak i matoptytkowos¢. Podejmowa-
nie decyzji dotyczacych stosowania OAC u pa-
cjentéw z liczba ptytek krwi <100/ml wymaga
multidyscyplinarnego podejscia, w tym opinii
hematologéw, réwnowazenia ryzyka zakrzepo-
wego i ryzyka krwawienia oraz uwzglednienia
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka krwawie-
nia. Niektére leki chemioterapeutyczne moga
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zwiekszac ryzyko wystapienia AF (np. ibruty-
nib, melfalan, antracykliny)"%-""% lub uposle-
dza¢ czynnos¢ ptytek krwi, zwiekszajac w ten
sposéb ryzyko krwawienia (np. ibrutynib)."*8119

11.13. Osohy starsze i zzespotem kruchosci
zmigotaniem przedsionkéw
Czestos¢ wystepowania AF zwieksza sie stop-
niowo wraz z wiekiem, 2001206 3 wiek jest nieza-
leznym czynnikiem ryzyka niekorzystnych na-
stepstw AF.372120012071208 Qgoby starsze rzadziej
otrzymuja OAC™%*?1® pomimo wystarczajacych
dowodéw na poparcie stosowania OAC w tej popu-
lacji. Zesp6t kruchosci, choroby wspétistniejace
i zwiekszone ryzyko upadkow™'1?' nie przewa-
zaja nad korzy$ciami ze stosowania OAC, biorac
pod uwage niewielkie bezwzgledne ryzyko krwa-
wienia u starszych pacjentéw leczonych przeciw-
krzepliwie. 3339039122023 Dowody z RCT, 1224 me-
taanaliz*?*"?% i duzych rejestrow?3?43312091226 po-
twierdzaja stosowanie OAC w tej grupie wieko-
wej. Leki przeciwplytkowe nie sa ani skuteczniej-
sze, ani bezpieczniejsze niz warfaryna, a nawet
moga by¢ szkodliwe,*** podczas gdy NOAC wyda-
ja sie mie¢ lepszy ogélny profil ryzyka i korzysci
w poréwnaniu z warfaryna. *23433,4411035,1225,1227-123
Zalecanie OAC w zredukowanych dawkach jest
mniej skuteczne w zapobieganiu niepozadanym
nastepstwom AF.11071211,1237.1238

Kontrola czestotliwo$ci rytmu komor jest
tradycyjnie preferowang strategia, ale dowo-
dy wskazujace na wybdr miedzy kontrola cze-
stotliwosci rytmu komor a kontrola rytmu ser-
ca u 0s6b starszych sa niewystarczajace.'3°124
Ograniczone dowody dotyczace innych metod le-
czenia AF przemawiaja za stosowaniem wszyst-
kich opcji kontroli czestotliwosci rytmu ko-
mor i kontroli rytmu serca, w tym kardiowersji,
wszczepiania kardiostymulatoréw i przezcewni-
kowej ablacji AF bez dyskryminacji ze wzgledu
na wiek. Przezcewnikowa ablacja AF moze by¢
skuteczna i bezpieczna opcja u wybranych star-
szych os6b ze wskaznikami powodzenia poréw-
nywalnymi z mlodszymi pacjentami'?*1** { do-
puszczalna czestodcia powiklan.243,1245-1247,1249-1260
Niemniej w niektérych badaniach wiek byt pre-
dyktorem powiktan po przezcewnikowej ablacji
AF,12611263 3 hadania z dtuzszym okresem obser-
wacji sugerowaly zwigzane z wiekiem zwieksze-
nie ryzyka nawrotu AF/AFL, zgonu i powaznych
sercowych zdarzen niepozadanych ocenianych
w analizie wieloczynnikowej."?’

11.14. Pacjenci z zaburzeniami funkcji
poznawczych/otepieniem

Dowody dotyczace skutecznej profilaktyki za-
burzen poznawczych w AF pochodza gtow-
nie z badan obserwacyjnych, ktére sugeru-
ja, ze OAC moze odgrywac role ochronna u pa-
cjentéw z AF z czynnikami ryzyka udaru mo-
zgu, nie tylko w zapobieganiu udarowi mézgu,
ale takze w zapobieganiu ostabieniu funkcji po-
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znawczych."”%* Dodatkowa role wydaje sie od-
grywacd jakosc leczenia przeciwzakrzepowe-
go VKA (czyli TTR): niski TTR i ponadterapeu-
tyczne warto$ci INR wigzaly sie z wiekszym
ryzykiem otepienia.'?%266 Ograniczone dowo-
dy sugeruja, ze NOAC moga przewyzsza¢ VKA
w zapobieganiu zaburzeniom poznawczym
w niektorych,?671268 gle nie we wszystkich ba-
daniach."”®’ Najnowsze dane obserwacyjne wska-
zuja na ochronne dzialanie OAC nawet u pacjen-
téw z AF z grupy matego ryzyka, ktérzy nie po-
trzebuja OAC w zapobieganiu udarom mézgu.'?’?
Szereg RCT, w ktérych punktem koricowym sa
funkcje poznawcze, jest w toku i dostarczy wie-
cej informacji na temat roli leczenia przeciwza-
krzepowego (NOAC i VKA) w zapobieganiu za-
burzeniom poznawczym w AF.8

Z drugiej strony zaburzenia funkcji poznaw-
czych moga wplywac na przestrzeganie zalecen
dotyczacych terapii,'”’""?’2 a w ten sposéb na wy-
niki leczenia pacjentéw z AF. Po przezcewni-
kowej ablacji AF ciche ogniska niedokrwienne
w mébzgu sa wykrywane za pomoca MRI, chociaz
w badaniu AXAFA-AFNET 5 nie obserwowano
uposledzenia funkcji poznawczych, ale badanie
to nie mialo wystarczajacej mocy.?®

11.15. Migotanie przedsionkow i wrodzone wady
serca

Przezywalno$¢ pacjentéw z wrodzonymi wada-
mi serca wzrosta w ostatnim czasie, ale brakuje
solidnych danych dotyczacych leczenia AF, a do-
stepne dowody pochodza gtéwnie z badan ob-
serwacyjnych i/lub sa ekstrapolowane z duzych
badan klinicznych.

U pacjentéw z AF (lub AFL, lub wewnatrz-
przedsionkowym czestoskurczem nawrotnym)
iwrodzona wada serca leczenie OAC jest zalecane
uwszystkich pacjentéw po wewnatrzsercowym
zabiegu naprawczym, wrodzong sinicza wada
serca, po paliatywnym zabiegu metoda Fontana
lub z uktadowa prawa komora serca.'”’? U pacjen-
téw z AF i innymi wrodzonymi chorobami serca
nalezy przestrzegac ogélnych zasad stratyfikacji
ryzyka dotyczacych stosowania OAC w AF. War-
to zauwazy¢, ze NOAC sa przeciwwskazane u pa-
cjentéw z mechanicznymi zastawkami serca,'®
podczas gdy wydaja sie bezpieczne u pacjentow
z bioproteza zastawkowa.'”*1?7>

Leki kontrolujace czestotliwo$é rytmu ko-
mor, takie jak B-adrenolityki, werapamil, dil-
tiazem i naparstnica, mozna stosowac ostroz-
nie ze wzgledu na ryzyko bradykardii i niedo-
ci$nienia. Skuteczne moga by¢ strategie kon-
troli rytmu serca (np. stosowanie amiodaronu).
U pacjentéw po zabiegach metoda Fontana blo-
kery kanatu sodowego hamuja potowe arytmii
przedsionkowych, ale nalezy zachowac ostroz-
nos¢ ze wzgledu na proarytmie. W przypadku
planowanej kardiowersji mozna rozwazy¢ za-
réwno 3-tygodniowe leczenie przeciwzakrze-
powe, jak i TOE, poniewaz skrzepliny sa czeste



Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca

Zalecenie

Nalezy rozwazy¢ doustne leczenie przeciwkrzepliwe u wszystkich dorostych pacjentéw
po przebytej wewnatrzsercowej operacji naprawczej, z sinicg, po leczeniu paliatywnym
zwytworzeniem krazenia typu Fontana, a takze systemowej prawej komory, jezeli

w wywiadzie wystepuje AF, AFL lub nawrotny czestoskurcz wewnatrzprzedsionkowy'?’?

U pacjentéw z AF i innymi wrodzonymi chorobami serca nalezy rozwazy¢ leczenie
przeciwkrzepliwe w przypadku obecnosci >1 czynnika ryzyka udaru (poza ptcia)'?’

Klasa?

JIE]

Poziom®

C

Nalezy rozwazy¢ operacyjne leczenie AF u pacjentéw:

* ktérzy wymagaja chirurgicznego zamkniecia ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
i maja w wywiadzie objawowg arytmie przedsionkdw (ablacje przedsionkéw nalezy
rozwazy¢ w czasie chirurgicznego zamkniecia ubytku)?280-1262

* u pacjentéw z objawowym AF i wskazaniem do naprawy wrodzonej wady serca nalezy

JIE]

rozwazy¢ operacje labiryntowania metodg Coxa; operacje nalezy wykonywac

w doswiadczonych o$rodkach2e0-1282

Mozna rozwazy¢ ablacje przezcewnikowg tachyarytmii przedsionkowych zwigzanych IIb C
zwrodzong wadg serca, jezeli zabiegi wykonuije sie w doSwiadczonych osrodkach'263

U pacjentéw z wrodzong wada serca przed kardiowersjg mozna rozwazy¢ wykonanie Ib C
echokardiografii przezprzetykowej facznie z 3-tygodniowym leczeniem przeciwkrzepliwym12°2123

a klasazalecen
b poziom wiarygodnos$ci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, AFL - trzepotanie przedsionkéw

u pacjentéw z wrodzonymi wadami serca i ta-
chyarytmiami przedsionkowymi."?’1277

U pacjentéw z ubytkiem przegrody miedzy-
przedsionkowej zamkniecie przegrody miedzy-
przedsionkowej mozna rozwazyc przed czwarta
dekada zycia w celu zmniejszenia ryzyka AF lub
AFL."7® Pacjenci z udarem mozgu, ktérzy przeby-
li zabieg zamkniecia droznego otworu owalne-
go, moga by¢ obciazeni zwiekszonym ryzykiem
AF,"?7 ale u pacjent6w z przetrwalym otworem
owalnym i AF zamkniecie nie jest zalecane w celu
zapobiegania udarowi; a decyzje o zastosowa-
niu OAC nalezy podejmowaé za pomoca kon-
wencjonalnych narzedzi do oceny ryzyka uda-
ru mézgu. U pacjentéw z wywiadem AF nalezy
rozwazy¢ operacje AF lub przezcewnikowa abla-
cje AF w momencie zamkniecia ubytku przegro-
dy.180-1282 Pyzezcewnikowa ablacja AF w péznych
zaburzeniach rytmu przedsionkéw jest prawdo-
podobnie skuteczna po chirurgicznym zamknie-
ciu ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej.'$?

11.16. Migotanie przedsionkow w dziedzicznych
kardiomiopatiach i pierwotnych zespotach
arytmicznych
Wieksza zapadalno$é i rozpowszechnienie AF
opisano u pacjentéw z dziedzicznymi kardio-
miopatiami i pierwotnymi zespolami aryt-
micznymi.”®*131%® Czasami AF jest jedyna kli-
nicznie jawna cecha,®”3? czesto wiaze sie
z niekorzystnymi incydentami kliniczny-
n/2921299,13011307,1308,1310,1324-1329 | 13 powazne kon-
sekwencje:
+ Stosowanie AAD moze by¢ trudne. We wro-
dzonym zespole dtugiego QT wiele lek6w jest
przeciwwskazanych ze wzgledu na zwiekszo-
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ne ryzyko wydtuzenia odstepu QT i torsade

de pointes (http://www.crediblemeds.org/);

w zespole Brugadéw leki klasy I sa przeciw-

wskazane (http://www.brugadadrugs.org/).

Ze wzgledu na dtugotrwate dziatania niepo-

zadane przewlekle stosowanie amiodaronu

jest problematyczne u tych zazwyczaj mlo-
dych oséb.
+ U pacjentéw z wszczepionym kardiowererem-

-defibrylatorem AF jest czesta przyczyna nie-

adekwatnych wytadowan.BVB11330333 Zapro-

gramowanie pojedynczej strefy migotania ko-
mor z szybka czestoscia komér 2210-220 ude-
rzert/min z dtugim czasem detekcji jest bez-
pieczne'®>12%1334 § zaleca sie je u pacjentéw bez
udokumentowanego wolnego monomorficz-
nego czestoskurczu komorowego. Wszczepie-
nie elektrody przedsionkowej mozna rozwa-
zy¢ w przypadku istotnej bradykardii podczas
leczenia B-adrenolitykami.

W TABELI UZUPEENIAJACE) 14 podsumowano giéwne ce-
chy kliniczne AF u pacjentéw z dziedzicznymi
chorobami serca.

Pacjenci z zespotem Wolffa, Parkinsona i Whi-
te’a i AF sg narazenina duze czestotliwosci ryt-
mu komoér wynikajace z szybkiego przewodzenia
aktywnosci elektrycznej przedsionkéw do komér
droga dodatkowa oraz zwiekszone ryzyko migo-
tania komor i nagtej $mierci sercowe;.”®35133 Kar-
diowersja elektryczna powinna by¢ tatwo dostep-
na dla pacjentéw z zaburzeniami hemodynamicz-
nymi i AF z preekscytacja; nalezy unikac lekow
modulyjacych wezet przedsionkowo-komorowy
(np. werapamil, B-adrenolityki, digoksyna).!*371338
Mozna podja¢ probe kardiowersji farmakologicz-
nej z uzyciem ibutylidu,*’ natomiast AAD kla-

Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkow 89
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Zalecenia dotyczace postepowania w migotaniu przedsionkéw w cigzy

Zalecenie Klasa? Poziom®

Postepowanie nagte

Natychmiastowg kardiowersjec elektryczng zaleca sie w przypadku niestabilnosci C
hemodynamicznej lub AF z preekscytacjg's0.3513%¢

U kobiet w cigzy z HCM nalezy rozwazy¢ kardiowersjec przetrwatego AF222 Ila C
Mozna rozwazy¢ zastosowanie ibutilidu lub flekainidu i.v. do przerwania AF u stabilnych b C
pacjentek bez choroby strukturalnej serca'>s

Leczenie dtugoterminowe (leczenie doustne)

U pacjentek z AF zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe heparyng lub VKA w zaleznosci C
od okresu cigzy™*

Do kontroli czestotliwosci rytmu komér w AF zaleca sie stosowanie selektywnych C
B-adrenolitykéw?

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie flekainidue, propafenonue lub sotaloluf w zapobieganiu AF, Ila C
jesli leki blokujace wezet przedsionkowo-komorowyf s nieskuteczne

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie digoksyny9 lub werapamilud w kontroli czestotliwosci rytmu  Ila C

komor, jezeli B-adrenolityki sg nieskuteczne

klasa zalecen

poziom wiarygodnosci danych

Kardiowersje AF nalezy zasadniczo poprzedzic¢ leczeniem przeciwkrzepliwym.

Atenolol byt zwigzany z wyzszg czestoscig wystepowania opdznienia wzrostu ptodu i nie jest zalecany.'*s

Flekainid i propafenon nalezy taczy¢ z lekami blokujacymi wezet przedsionkowo-komorowy, ale trzeba wykluczy¢ strukturalng
chorobe serca, uposledzenie czynnosci LV i blok odnogi peczka Hisa.

f Lekiklasy III nie powinny by¢ stosowane w przypadku wydtuzenia odstepu QTc.

g Lekiblokujgce wezet przedsionkowo-komorowy nie powinny by¢ stosowane u pacjentéw z preekscytacjg w spoczynkowym EKG lub
AF z preekscytacja.

[ I - T o T = o -T)

Nalezy zauwazy¢, ze poprzednie kategorie lekéw od A do X, bedace systemem klasyfikacji stuzacym do poradnictwa dla kobiet w cigzy
wymagajacych farmakoterapii, zostaty zastapione w czerwcu 2015 . przez US FDA systemem Pregnancy and Lactation Labelling Rule,
ktéry zawiera opisowe podsumowanie ryzyka i szczegétowe informacje na temat danych pochodzacych z badan na zwierzetach i danych
klinicznych.

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram, US FDA - United States Food and Drug Administration, i.v. - dozylny,

LV - lewa komora, HCM - kardiomiopatia przerostowa, QTc - skorygowany odstep QT, VKA - antagonista witaminy K

sy Ic (prokainamid, propafenon, flekainid) nale-
zy stosowacd ostroznie ze wzgledu na ich wptyw
na wezet przedsionkowo-komorowy.3*34 Amio-
daron moze nie by¢ bezpieczny w przypadku AF
z preekscytacja, poniewaz moze nasilaé przewo-
dzenie w szlaku dodatkowym."?*

11.17. Migotanie przedsionkéw podczas ciazy

AF jest jedna z najczestszych arytmii w cza-
sie ciazy,"*** zwlaszcza u kobiet z wrodzony-
mi wadami serca®'3*¢ oraz u starszych cie-
zarnychP*1341348 § wizze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu.** Szybkie przewodzenie
przedsionkowo-komorowe moze mieé powaz-
ne konsekwencje hemodynamiczne dla kobie-
ty ciezarnej i ptodu.

Ciaza wiaze sie ze stanem nadkrzepliwo-
$ci i zwiekszonym ryzykiem zakrzepowo-
-zatorowym. Ze wzgledu na brak specyficznych
danych nalezy stosowac te same zasady oceny
ryzyka udaru mézgu, co w przypadku kobiet
niebedacych w ciazy.®* Szczegbétowe zalecenia
praktyczne dotyczace doustnych i pozajelito-
wych schematéw leczenia przeciwzakrzepowe-
go w zaleznosci od trymestru ciazy, takie jak
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stosowanie matej i duzej dawki VKA w IT i III
trymestrze, czas zmiany heparyn drobnocza-
steczkowych (LMWH) na heparyne niefrakcjo-
nowana (UFH) i kontrola efektéw terapeutycz-
nych przedstawiono w ostatnich wytycznych
ESC dotyczacych postepowania podczas ciazy.***
W przypadku istotnego klinicznie zwezenia za-
stawki mitralnej konieczna jest natychmiasto-
wa terapia przeciwkrzepliwa, z zastosowaniem
LMWH w dawkach terapeutycznych wIiIIl try-
mestrze oraz VKA z typowymi warto$ciami do-
celowymi INR lub LMWH w II trymestrze. Sto-
sowanie NOAC w czasie ciazy jest zabronione.
U wiekszosci kobiet nalezy zaleci¢ por6d droga-
mi natury, ale jest on przeciwwskazany, gdy ko-
bieta ciezarna stosuje VKA, ze wzgledu na ryzy-
ko ICH u ptodu.B*

W celu doraznej kontroli czestotliwosci
rytmu komor zaleca sie dozylne stosowanie
B-adrenolitykéw. B-1 selektywne adrenolityki
(np. metoprolol i bisoprolol) sa na ogét bezpiecz-
ne i zalecane jako leki pierwszego wyboru.** Je-
zeli B-adrenolityki zawioda, w celu kontroli cze-
stotliwosci rytmu komor nalezy rozwazy¢ digo-
ksyne i werapamil.



Zalecenia dotyczace aktywnosci sportowej u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Zalecenie

zalecana w celu zapobiegania AF3%:381020,1360,1366-1368

Zaleca sie informowanie sportowcédw wyczynowych o tym, ze dtugotrwate intensywne
uprawianie sportu moze sprzyjac¢ AF, natomiast umiarkowana aktywno$¢ fizyczna jest

Klasa? PoziomP

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF - migotanie przedsionkéw

Kontrole rytmu serca nalezy uznac za prefero-
wana strategie podczas ciazy. Kardiowersja elek-
tryczna jest zalecana w przypadku niestabilno-
$ci hemodynamicznej lub duzego ryzyka dla ko-
biety ciezarnej lub ptodu. Mozna ja wykonac¢ bez-
piecznie bez zaklécania ptodowego przeptywu
krwi,”®*? a wynikajace z tego ryzyko wystapienia
arytmii ptodu lub porodu przedwczesnego jest
male.”"1352 Po kardiowersji nalezy rutynowo kon-
trolowac czestos¢ akcji serca ptodu.’*** Kardiower-
sje nalezy zasadniczo poprzedzi¢leczeniem prze-
ciwkrzepliwym (Rozd71At10.2.2.6).**° W celu przerwa-
nia AF u stabilnych hemodynamicznie pacjen-
tek bez strukturalnej choroby serca mozna roz-
wazy¢ dozylne podanie ibutylidu lub flekainidu,
ale doswiadczenia sa ograniczone.*****> Nalezy
rozwazy¢ flekainid, propafenon lub sotalol w za-
pobieganiu AF, jesli zawioda leki blokujace we-
zel przedsionkowo-komorowy. Przezcewnikowa
ablacja AF nie odgrywa zadnej roli podczas ciazy.

11.18. Migotanie przedsionkéw u sportowcow
wyczynowych

Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna poprawia
zdrowie sercowo-naczyniowe i zapobiega AF, na-
tomiast intensywna aktywnos¢ sportowa zwiek-
sza ryzyko AE.3 Sportowcy wyczynowi sa ob-
ciazeni ~5-krotnie wiekszym ryzykiem wystapie-
nia AF w ciagu calego zycia w poréwnaniu z oso-
bami prowadzacymi siedzacy tryb zycia, pomimo
mniejszej czestosci wystepowania konwencjo-
nalnych czynnikéw ryzyka AF.3>1020 Czynniki
ryzyka AF u sportowcéw wyczynowych obejmu-
ja pte¢ meska, wiek $redni, sporty wytrzymato-
$ciowe, wysoki wzrost i catkowita dawke ¢wiczen
w zyciu przekraczajaca 1500-2000 h.'020,1358-1361
Sporty wytrzymatosciowe, takie jak bieganie,
jazda na rowerze i narciarstwo biegowe,** 362
niosa ze soba najwieksze ryzyko.

Przy braku RCT zalecenia dotyczace lecze-
nia AF u sportowcéw wyczynowych opieraja sie
w duzej mierze na dowodach dotyczacych os6b
nieuprawiajacych sportu, danych obserwacyj-
nych i konsensusie ekspertéw.'*? Potrzeba lecze-
nia przeciwzakrzepowego zalezy od klinicznych
czynnikéw ryzyka. Pacjenci stosujacy OAC po-
winni unika¢ uprawiania sportéw kontaktowych
lub sportéw ze zwiekszona tendencja do urazéw.
Poniewaz u sportowcéw bradykardia zatokowa
i pauzy zatokowe wystepuja z duza czestoscia,
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leczenie farmakologiczne jest czesto przeciw-
wskazane lub zle tolerowane.!””"*6 Digoksyna
i werapamil s3 czesto nieskuteczne w kontrolo-
waniu czestotliwosci rytmu komér podczas wy-
sitkowego AF, podczas gdy f-adrenolityki moga
nie by¢ dobrze tolerowane lub czasami sa zabro-
nione. Stosowano strategie ,tabletka w kiesze-
ni”, ale po przyjeciu flekainidu lub propafenonu
nalezy unika¢ aktywnosci fizycznej az do czasu
ustapienia AF i uptywu 2 okreséw péitrwania
leku.’® Przezcewnikowa ablacja AF jest czesto
preferowana przez sportowcéw wyczynowych
iw matych badaniach wykazano, ze jest podob-
nie skuteczna zar6wno w populacji sportowcéw,
jak i u 0s6b nieuprawiajacych sportu.'641363

11.19. Migotanie przedsionkéw po zabiegach
operacyjnych

Okotooperacyjne AF odnosi sie do takiego AF,
ktoére rozpoczeto sie podczas trwajacej inter-
wencji. Ma ono najwieksze znaczenie w przy-
padku pacjentéw poddawanych zabiegom kar-
diochirurgicznym. Chociaz opisano wiele stra-
tegii zmniejszania czestosci okolooperacyjne-
go AF przy uzyciu leczenia farmakologicznego
przed zabiegiem lub w trakcie zabiegu, nie ma
dowodéw pochodzacych z duzych RCT. Amioda-
ron jest najczesciej stosowanym lekiem w profi-
laktyce okolooperacyjnego AF."%

Pooperacyjne AF, definiowane jako nowo rozpo-
znane AF w bezposrednim okresie pooperacyjnym,
jest istotnym klinicznie problemem™’%""" wyste-
pujacym u 20-50% pacjentéw po operacji kardio-
chirurgicznej,”’?3”* 10-30% pacjent6w po niekar-
diochirurgicznych operacjach klatki piersiowej
1 5-10% po operacjach naczyniowych lub duzych
operacjach jelita grubego®” ze szczytem zachoro-
war miedzy 2. a 4. dniem po operacji.”*’® Okres oko-
looperacyjny moze modulowa¢ i wplywaé na czyn-
niki wyzwalajace AF i istniejace wczesniej przed-
sionkowe podloze arytmii, zwiekszajac podatnos¢
przedsionkéw na wystapienie AF. W wielu epizo-
dach pooperacyjnego AF rytm zatokowy powraca
samoistnie, a niektére epizody AF sa bezobjawo-
we. Pooperacyjne AF wigze sie z 4-5-krotnie wiek-
szym ryzykiem nawrotu AF w ciagu nastepnych
5 1at.P7717® Wykazano réwniez, ze pooperacyjne
AF jest czynnikiem ryzyka udaru mézgu, zawatu
serca i zgonu w poréwnaniu z pacjentami, u kto-
rych po operacji nie wystapito AF.13791380
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przed operacja:

* optymalizacja hemodynamiki
* wyréwnanie zaburzen elektrolitowych

(wtym Mg?)

* identyfikacja pacjentdw ze zwiekszonym
ryzykiem pooperacyjnego AF

farmakologiczna profilaktyka

pooperacyjna AF:

* kontynuacja/rozpoczecie stosowania v
B-adrenolitykéw i/lub rozwazenie
zastosowania amiodaronu

« jesli przeciwwskazane stosowanie Mg?* i.v.

* inne AAD u wybranych pacjentéw

jezeli profilaktyka lekowa

jest przeciwwskazana,

rozwaz:

* okotooperacyjng
perikardiotomie tylng

* stymulacje
dwuprzedsionkowg

pooperacyjne AF

\4

niestabilnos¢ tak

hemodynamiczna?

nie

pilna

kardiowersja

systemowe leczenie przeciwkrzepliwe

v

niewskazane: objawy? trudna tak
* statyny kontrola czestotliwosci

* PUFA rytmu komor?

* digoksyna

* steroidy nie

» CCB

po operacji

* optymalizacja rownowagi ptynowej,
natlenienia i kontroli bdlu

* minimalizacja Srodkéw inotropowo
dodatnich i wazopresoréw

* kontynuacja przedoperacyjnej profilaktyki

farmakologicznej

A\ 4

kontrola rytmu serca

AADS
prawidtowa LVEF: klasa I lub III
zmniejszona LVEF: amiodaron

ECVlub PCV

przy wypisie
plan kontroli

kontrola czestosci rytmu komér
docelowa czestos¢ rytmu komér
w spoczynku <100 uderzer na minute
* zachowana EF:

B-adrenolityk, CCB lub digoksyna
* obnizona EF:

B-adrenolityk lub digoksyna

ponowna ocena rytmu i AAD

dtugoterminowe leczenie OAC

u pacjentéw obcigzonych ryzykiem udaru
(zuwzglednieniem ryzyka krwawienia), biorac
pod uwage oczekiwane korzysci kliniczne
netto z OAC i Swiadomy wybér pacjenta

RYCINA 23.

Postepowanie w pooperacyjnym AF

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, CCB - antagonista wapnia, ECV - kardiowersja elektryczna, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, Mg?* — magnez, OAC - doustny
lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, PCV - kardiowersja farmakologiczna, PUFA — wielonienasycone kwasy ttuszczowe
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Inne niekorzystne konsekwencje pooperacyj-
nego AF obejmuja niestabilno$¢ hemodynamicz-
na, przedtuzony pobyt w szpitalu, infekcje, po-
wiktania nerkowe, krwawienie, zwiekszona licz-
be zgonéw wewnatrzszpitalnych i wieksze kosz-
ty opieki zdrowotnej.¥""13811382 Postepowanie
w pooperacyjnym AF przedstawiono na RYCINIE23.

11.19.1. Zapobieganie migotaniu przedsionkéw

po zabiegach operacyjnych

Przedoperacyjne stosowanie f3-adrenolitykéw
(propranolol, karwedilol + N-acetylocysteina)
w zabiegach kardiochirurgicznych i niekardio-
chirurgicznych wiaze sie ze zmniejszona czesto-
$cia wystepowania pooperacyjnego AF,*83138 gle
nie powaznych zdarzen niepozadanych, takich
jak zgon, udar mézgu lub ostre uszkodzenie ne-
rek.®¥’ Warto zauwazy¢, ze w przypadku ope-
racji niekardiochirurgicznych stosowanie me-
toprololu w okresie okolooperacyjnym wigzato
sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu w duzym
RCT."38 W metaanalizie amiodaron (doustnie
lub dozylnie) i B-adrenolityki byty réwnie sku-
teczne w zmniejszaniu ryzyka wystapienia po-
operacyjnego AF,”*® a ich potaczenie bylo lep-
sze niz same f-adrenolityki.”®*® Mniejsze sku-
mulowane dawki amiodaronu (<3000 mg) moga
by¢ skuteczne i powodowa¢ mniej zdarzen nie-
pozadanych.”**"3** Dane dotyczace innych in-
terwencji, takich jak stosowanie statyn,”*13%
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magnezu,’% sotalolu,’® kolchicyny,*® wyko-
nanie tylnej perikardiotomii, 3% stymulacja
(dwu)przedsionkowa®® i kortykosteroidy,”* nie
sa mocne. Dwa duze RCT nie wykazaly istotnego
wplywu podania steroidéw dozylnie na czestosé
wystepowania pooperacyjnego AF po operacjach
sercowych,'*00140" 3 yola kolchicyny w profilakty-
ce pooperacyjnego AF jest obecnie badana (COP-
-AF [Colchicine For The Prevention Of Periope-
rative Atrial Fibrillation In Patients Undergoing
Thoracic Surgery]; NCT03310125).

11.19.2. Zapobieganie incydentom
zakrzepowo-zatorowym

W duzej metaanalizie wykazano, ze pacjenci
z pooperacyjnym AF byli obcigzeni o 62% wiek-
szym ryzykiem wczesnego udaru mézguio 37%
wiekszym ryzykiem udaru mézgu w obserwacji
odlegtej w poréwnaniu z osobami bez poope-
racyjnego AF (czesto$¢ udaréw mézgu 21 roku
wynosita odpowiednio 2,4% i 0,4%). Stwier-
dzono takze o 44% wieksze prawdopodobien-
stwo wczesnego zgonu i o 37% wieksze ryzy-
ko $miertelnosci w obserwacji odlegtej. Ryzyko
udaru mézgu w obserwacji odlegtej byto istot-
nie wieksze w przypadku pozasercowego niz
sercowego pooperacyjnego AF (HR 2,00; 95% CI
1,70-2,35 dla niekardiologicznego vs HR 1,20;
95% CI1,07-1,34 dla sercowego AF pooperacyj-
nego; p dla réznicy w podgrupach <0,0001)."7



Zalecenia dotyczace pooperacyjnego migotania przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®

W celu zapobiegania pooperacyjnemu AF po operacjach kardiochirurgicznych zaleca sie podawanie amiodaronu lub
B-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym?90.1492

Nalezy rozwazy¢ dtugotrwate OAC w celu zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym u pacjentéw z ryzykiem udaru Ila B
moézgu z pooperacyjnym AF po operacji niekardiochirurgicznej, biorac pod uwage przewidywane korzysci kliniczne netto
wynikajgce z OAC i Swiadomy wybdr pacjenta'*041405,1408,1409

Mozna rozwazy¢ dtugotrwata OAC w celu zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym u pacjentéw z ryzykiem udaru IIb B
moézgu z pooperacyjnym AF po operacji kardiochirurgicznej, biorac pod uwage przewidywane korzysci kliniczne netto
wynikajgce z OAC i Swiadomy wybdr pacjenta'#041405,1408,1409

Nie nalezy rutynowo stosowac B-adrenolitykéw w profilaktyce pooperacyjnego AF u pacjentéw poddawanych operacjom
niekardiochirurgicznym'*'0

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe

Niemniej dowody dotyczace skutecznosci OAC
u pacjentéw z pooperacyjnym AF nie sa bardzo
solidne."821402:1407 Dane obserwacyjne'*%® sugeru-
ja, ze chociaz pooperacyjne AF zwigzane z po-
mostowaniem tetnic wienicowych moze nie od-
powiada¢ nieoperacyjnemu AF pod wzgledem
dtugoterminowego ryzyka wystapienia dzia-
tan niepozadanych, stosowanie OAC podczas
obserwacji wigzalo sie ze znacznie mniejszym
ryzykiem incydentéw zakrzepowo-zatorowych,
zar6wno w pooperacyjnym AF, jak i nieopera-
cyjnym AF w poréwnaniu z brakiem OAC."0¢
Donoszono, ze pooperacyjne AF wystepujace
po operacjach niekardiochirurgicznych wigza-
to sie z podobnym diugoterminowym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym jak nieoperacyjne AF,
a leczenie OAC wiazalo sie z poréwnywalnie
mniejszym ryzykiem incydentéw zakrzepowo-
-zatorowych i $émiertelnosci catkowitej w obu
grupach."” Trwajace RCT w sercowych (PACES
[Anticoagulation for New-Onset Post-Operative
Atrial Fibrillation After CABG]; NCT04 045 665)
i pozasercowych (ASPIRE-AF; NCT03968393)
zabiegach chirurgicznych odpowiedza na pytania
dotyczace optymalnego dlugoterminowego sto-
sowania OAC u pacjentéw z pooperacyjnym AF.

U niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw
z pooperacyjnym AF wskazana jest ratunkowa
kardiowersja elektryczna (lub podanie dozylne
amiodaronu'®® lub wernakalantu,*® jesli jest to
zgodne z sytuacja kliniczng). W niedawnym RCT
obejmujacym pooperacyjnych pacjentéw z AF
Po operacji sercowej ani strategia kontroli czesto-
tliwos$ci rytmu komor, ani strategia kontroli ryt-
mu serca nie wykazaty przewagi klinicznej netto
nad soba.®”® W zwiazku z tym decyzje dotyczace
wyboru strategii leczenia (kontrola czestotliwo-
$ci rytmu komor czy kontrola rytmu serca) nale-
zy podejmowaé na podstawie objawéw, a w przy-
padku planowej kardiowersji nalezy przestrzegac
zasad leczenia przeciwzakrzepowego w okresie
okoto kardiowers;ji przedstawionych w RozoziALE10.2.

WYTYCZNE ESC

12. Zapobieganie migotaniu przedsionkéw
12.1. Profilaktyka pierwotna migotania
przedsionkow
Profilaktyka pierwotna AF polega na wdrozeniu
srodkéw zapobiegawczych u pacjentéw z grupy
ryzyka, ale bez wcze$niej udokumentowanego
AF. Strategia ta polega na identyfikacji i kontro-
li czynnikéw ryzyka i choréb wspélistniejacych
predysponujacych do AF przed rozwojem prze-
budowy przedsionkéw i wiéknieniem.?¢* 1" Te-
rapia wspomagajaca odnosi sie do stosowania
lekéw innych niz AAD, ktére modyfikuja pod-
toze przedsionkowe lub specyficzne mechani-
zmy AF, aby zapobiec wystapieniu lub nawro-
towi arytmii. Gléwnymi celami terapii wspo-
magajacej sa zmiany strukturalne w przedsion-
kach (np. zwléknienie, przerost, stan zapalny,
stres oksydacyjny), ale ewidentny jest réwniez
wplyw na przedsionkowe kanatly jonowe, pola-
czenia szczelinowe i gospodarke wapniowa.’®

Odpowiednie postepowanie w nadcisnieniu
tetniczym i HF moze zapobiega¢ AF poprzez
zmniejszenie rozciagniecia przedsionkéw, ale za-
hamowanie uktadu renina-angiotensyna-aldo-
steron moze odgrywac dodatkowa role ochron-
na poprzez hamowanie elektrycznej i struktural-
nej przebudowy serca.?®*'*""1412 Duze RCT i meta-
analizy przyniosty niejednoznaczne wyniki, za-
réwno na korzy$é¢ stosowania statyn,#'*1416 jak
i przeciwko'7%?" w pierwotnej prewencji AF.
Odnotowano réwniez kontrowersyjne wyniki
dotyczace wplywu spozywania olejéw rybnych
w prewencji pierwotnej AF."#?2

Informacje dotyczace pierwotnej profilakty-
ki pooperacyjnego AF po zabiegach kardiochi-
rurgicznych i niekardiochirurgicznych opisa-
10 W ROZDZIALE 11.19.

12.2. Profilaktyka wtorna migotania
przedsionkow

Informacje na temat wtérnej profilaktyki AF
znajduja sie w ROZDZIALE 11.3 1 W ROZDZIALE 12 W SUPLEMENCIE.
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Zalecenia dotyczace réznic ptciowych w migotaniu przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®

Zaleca sie, aby kobietom i mezczyznom z AF w réwnym
stopniu oferowano ocene diagnostyczna i leczenie
zapobiegajace udarom mézgu i innym powiktaniom
zwigzanym z AF#23:1433

Kobietom z objawowym napadowym lub przetrwatym AF Ila B
nalezy zapewnic szybki dostep do terapii kontrolujacych

rytm serca, w tym do przezcewnikowej ablacji AF, jesli jest to

uzasadnione ze wzgleddw medycznych'#48.141

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF — migotanie przedsionkéw

13. Réznice w migotaniu przedsionkéw
zwiagzane z ptcia

Kobiety sa na og6! niedostatecznie reprezento-
wane w RCT, w tym w badaniach nad AF. Réznice
zwiazane z plciag w epidemiologii, patofizjologii,
obrazie klinicznym i rokowaniu AF, ktére sa kon-
sekwentnie zglaszane,?107124.14231424 mogq wply-
wac na skutecznosé leczenia AF, dlatego nalezy je
rozwazy¢ w ramach zindywidualizowanego, zo-
rientowanego na pacjenta podejécia do leczenia
AF w praktyce klinicznej."”> Zrozumienie pod-
stawowych mechanizméw patofizjologicznych
i biologii moze pomdc w udoskonaleniu sperso-
nalizowanych metod leczenia. Zaleca sie odpo-
wiednia reprezentacje kobiet w przysztych ba-
daniach nad AF, a takze identyfikacje i usunie-
cie okreslonych dla ptici barier utrudniajacych
wdrozenie zalecanego w wytycznych leczenia AF.

Kobiety, u ktérych wystepuje AF, sa star-
sze, cze$ciej maja nadci$nienie tetnicze, VHD
i HFpEF, a takze rzadziej wystepuje u nich CAD
w poréwnaniu z mezczyznami. Kobiety z AF cze-
$ciej maja objawy niz mezczyzni z AF i sa one
bardziej nasilone.!*?3:1426

Ple¢ zenska jest modyfikatorem ryzyka uda-
rumozgu, ktéry zwieksza ryzyko udaru mézgu
zwigzanego z AF w obecnosci innych czynni-
kéw ryzyka udaru.?>3 U kobiety z AF udary mo-
zgu maja wieksze nasilenie i czesciej powodu-
ja trwatla niepelnosprawno$¢ niz u mezczyzn
z AF."?7 Leczenie przeciwkrzepliwe warfaryna
moze by¢ stabiej kontrolowane u kobiet, a re-
zydualne ryzyko udaru moézgu jest u nich wiek-
sze nawet przy dobrze kontrolowanych VKA.
Skutecznosc¢ i bezpieczenstwo NOAC w przeto-
mowych RCT byty spéjne u obu pici, ale kobiety
byty w nich w znacznym stopniu niedostatecz-
nie reprezentowane.*?}

U kobiet z AF stosowanie AAD w kontroli ryt-
mu serca wiaze sie ze znacznie wiekszym od-
setkiem zagrazajacych zyciu zdarzen niepoza-
danych (np. nabytego zespotu dlugiego odste-
pu QT w przypadku AAD klasy Ia lub IIT)'2%1430
lub choroby wezta zatokowego/bradyarytmii
wymagajacej wszczepienia kardiostymulato-
ra' w poréwnaniu z pacjentami plci meskiej.
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Kobiety z AF sa rzadziej poddawane kardio-
wersji elektrycznej'?® i sa kierowane na przez-
cewnikowa ablacje AF pézniej niz mezczyz-
ni, co prawdopodobnie odzwierciedla wyste-
powanie wéréd kobiet AF w pézniejszym okre-
sie zycia.'014311432 Wyniki PVI moga by¢ mniej
korzystne u kobiet,'"%3? z wiekszym odset-
kiem powiktan zwigzanych z zabiegiem."*!
Kobiety sa czesciej poddawane ablacji wezta
przedsionkowo-komorowego z powodu AF
niz mezczyzni.'”” Brakuje okreslonych dla ko-
biet z AF danych dotyczacych kontroli ryzyka
sercowo-naczyniowego. Zasady przedstawione
w R0zDZIALE 113 dotycza takze kobiet z AF.

14. Wdrozenie wytycznych dotyczacych
migotania przedsionkéw

Opieka zgodna z wytycznymi (tj. wdrazanie wy-
tycznych dotyczacych postepowania u poszcze-
gblnych pacjentéw z AF) ma na celu poprawe
wynikéw leczenia i zmniejszenie kosztéw opie-
ki zdrowotnej,'3814341435 ale przestrzeganie wy-
tycznych na calym $wiecie jest niewystarczaja-
ce.141436-143914401441 Donoszono, ze przyjecie NOAC
jako terapii pierwszego wyboru wiaze sie z co-
raz czestszym zgodnym z zaleceniami zapobie-
ganiem udarom mézgu."#"* Niestosowanie sie
do wytycznych jest wieloczynnikowe'?!>14441445
i obejmuje czynniki zwigzane z lekarzem/perso-
nelem medycznym i czynniki powigzane z syste-
mem opieki zdrowotne;j."*¢ Zintegrowane lecze-
nie AF moze ulatwic przestrzeganie wytycznych.
Rézne interwencje edukacyjne?0 284201471448 gpq y-
te na zaleceniach zawartych w wytycznych?*
i dostosowane do wypelnienia okreslonych luk
w wiedzy wéréd pracownikéw stuzby zdrowia
i/lub pacjentéw z AF'* moga utatwi¢ wdroze-
nie opartego na wytycznych leczenia AF w celu
poprawy wynikéw leczenia pacjentow. 214491452
Potrzebne s3 dalsze badania w celu okreélenia
optacalnych rodzajéw interwencji, ktére sku-
teczniej poprawityby wyniki kliniczne pacjen-
tow, przestrzeganie zalecen lekarskich i QoL.

15. Wskazniki jakosci i wskazniki
skutecznosci klinicznej w leczeniu
migotania przedsionkéw

Wymierna jako$¢ ustug zostata uznana za klu-
czowy warunek optymalnego leczenia AF i jest
obowiazkowym krokiem w kierunku opieki zdro-
wotnej opartej na standardach. Zestawy wskaz-
nikéw jakosci i wydajnosci powinny dostarczy¢
lekarzom i instytucjom narzedzi do pomiaru
jakosci opieki (np. przestrzeganie zalecen kla-
sy I przy wypisie/zakonczeniu wizyty, powikla-
nia po zabiegach, czas dostepu/listy oczekuja-
cych) oraz identyfikacji mozliwosci poprawy. Po-
winny uwzglednia¢ wazne aspekty jakosci opieki,
w tym strukture, proces, pomiary wynikéw i kon-
centracje na pacjencie, podczas gdy obciazenie
sprawozdawczo$cia szpitali, praktyk ilekarzy po-
winno zosta¢ ograniczone do minimum.581453-145



TABELA22. Podsumowanie wskaznikéw jakosci w diagnostyce i leczeniu migotania przedsionkéw

Dziedzina: ocena pacjenta (wyjsciowo i w czasie obserwacji)

Gtowny wskaznik jakosci: ocena ryzyka zatorowosci kardiogennej za pomocg skali CHA,DS -VASc

Gtowny wskaznik jakosci: ocena ryzyka krwawienia przy uzyciu zatwierdzonej metody, takiej jak skala HAS-BLED

Licznik: liczba pacjentéw z AF, dla ktérych udokumentowano przeprowadzenie odpowiedniej oceny w chwili diagnozy i podczas kazdej wizyty kontrolnej

Mianownik: liczba pacjentéw z AF

Dziedzina: leczenie przeciwkrzepliwe
Gtowny wskaznik jakosci: niewtasciwe przepisywanie lekw przeciwkrzepliwych pacjentom z wynikiem CHA,DS,-VASc réwnym 0 dla mezczyzn i 1 dla kobiet

Licznik: liczba pacjentéw z AF z wynikiem CHA,DS,-VASc réwnym 0 dla mezczyzn i 1 dla kobiet, ktérym nieprawidtowo zalecono leki przeciwkrzepliwe

Mianownik: liczba pacjentéw z AF z wynikiem CHA,DS,-VASc réwnym 0 dla mezczyzn i 1 dla kobiet, ktérzy nie majg innych wskazan do leczenia
przeciwkrzepliwego

Gtowny wskaznik jakosci: odsetek pacjentéw z wynikiem CHA,DS,-VASc >1 dla mezczyzn i >2 dla kobiet, ktérym przepisano leki przeciwkrzepliwe

Licznik: liczba pacjentow z AF z wynikiem CHA,DS,-VASc >1 dla mezczyzn i >2 dla kobiet, ktérym przepisano leki przeciwkrzepliwe

Mianownik: liczba pacjentow z AF z wynikiem CHA,DS,-VASc >1 dla mezczyzn i >2 dla kobiet kwalifikujgcych sie do leczenia przeciwkrzepliwego,
u ktdrych nie stwierdza sie przeciwwskazar i ktére nie odméwity leczenia

Dziedzina: kontrola czestotliwosci rytmu komor

Gtéwny wskaznik jakosci: niewtasciwe przepisanie AAD? pacjentom z utrwalonym AF (tj. takim, u ktérych nie planuje sie préby przywrécenia rytmu
zatokowego)

Licznik: liczba pacjentdw z trwatym AF, ktérym przepisano >1 AAD? w celu kontroli rytmu serca

Mianownik: liczba pacjentéw z utrwalonym AF

Dziedzina: kontrola rytmu serca
Gtowny wskaznik jakosci: niewtasciwe przepisywanie AAD klasy IC pacjentom ze strukturalng chorobg serca

Licznik: liczba pacjentdw z AF ze strukturalng chorobg serca, ktérym nieprawidtowo zalecono AAD klasy IC

Mianownik: liczba pacjentéw z AF ze strukturalng chorobg serca

Gtowny wskaznik jakosci: odsetek pacjentéw z objawowym napadowym lub przetrwatym AF, ktérym zaproponowano przezcewnikowa ablacje AF,
u ktérych jeden lek antyarytmiczny klasy I lub IIT byt nieskuteczny lub ktdrzy nie tolerujg takiego leczenia

Licznik: liczba pacjentdw z napadowym lub przetrwatym AF, ktorym zaproponowano przezcewnikowa ablacje AF, u ktérych jeden lek antyarytmiczny
klasy I lub III byt nieskuteczny lub ktérzy nie toleruja takiego leczenia

Mianownik: liczba pacjentéw z napadowym lub przetrwatym AF bez przeciwwskazar do ablacji przezcewnikowej (oraz bez oséb, ktére odméwity),
u ktérych wystepuja objawy lub ktérzy nie tolerujg >1 leku antyarytmicznego klasy I lub III

Dziedzina: kontrola czynnikéw ryzyka
Gtéwny wskaznik jakosci: odsetek pacjentéw, u ktérych zidentyfikowano modyfikowalne czynniki ryzyka

Licznik: liczba pacjentdw z AF, u ktérych zidentyfikowano modyfikowalne czynniki ryzyka (np. nadci$nienie tetnicze, otytos¢, 0SA, nadmierne spozycie
alkoholu, brak ruchu, staba kontrola glikemii i palenie tytoniu)

Mianownik: liczba pacjentéw z AF

Dziedzina: skutecznos¢ leczenia

Gtéwny wskaznik jakosci: udar niedokrwienny mézgu lub TIA

Gtéwny wskaznik jakosci: zagrazajgce zyciu lub powazne krwawienia®

Licznik: liczba pacjentdw z AF, u ktérych udokumentowano incydent niedokrwienia lub krwawienia

Mianownik: odpowiednio liczba pacjentéw z AF lub liczba pacjentéw, ktérym zalecono OAC

a flekainid, propafenon, amiodaron, dronedaron, sotalol i dizopiramid
b Wykorzystujac definicje Miedzynarodowego Towarzystwa Zakrzepicy i Hemostazy.'*61457

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, CHA,DS -VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75,
cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ (zefiska), HAS-BLED - skala obejmujaca nadcisnienie tetnicze, nieprawidtowa funkcje watroby/nerek, udar
moézgu, krwawienie w wywiadzie lub tendencje do krwawier, niestabilng warto$¢ miedzynarodowego wskaznika znormalizowanego, podeszty wiek (>65 lat), stosowane
leki/alkohol, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie przeciwkrzepliwe, OSA - obturacyjny bezdech w czasie snu, TIA - przejSciowy atak niedokrwienny

Podjeto wspélny wysitek z udzialem ESC, wania wskaznikéw jakosci do diagnostyki i le-
EHRA, Towarzystwa Rytmu Serca Azji i Pacy- czenia AF; zbiorcza forme tych wskaznikéw ja-
fiku, Towarzystwa Rytmu Serca i Towarzystwa  ko$ci przedstawiono w TABELI 22, a pelny zestaw
Rytmu Serca Ameryki Laciniskiej w celu opraco-  opublikowano oddzielnie.?"
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Zalecenia dotyczace wskaznikéw jakosci u chorych z migotaniem przedsionkéw

Zalecenie Klasa? Poziom®

Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie przez lekarzy praktykéw oraz instytucje narzedzi do pomiaru jakosci opieki i okreslenia Ila
mozliwosci poprawy jakosci leczenia oraz wynikéw leczenia pacjentéw z AF"7

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentami z epizodem szybkich rytméw przedsionkowych

Zalecenie Klasa? Poziom®

U pacjentéw z AHRE/ subklinicznym AF wykrytym za pomocg CIED lub wszczepialnych monitoréw serca zaleca sie
przeprowadzenie:

* petnej oceny uktadu sercowo-naczyniowego z zapisem EKG, oceng klinicznych czynnikéw ryzyka/ choréb
wspotistniejgcych oraz oceng ryzyka zakrzepowo-zatorowego z wykorzystaniem skali CHA,DS,-VASc*®®

* ciggtej obserwacji i monitorowania pacjenta (najlepiej przy wsparciu zdalnego monitorowania) w celu wykrycia progresji
do klinicznego AF, monitorowania nasilenia AHRE/ subklinicznego AF (zwtaszcza przejécia do >24 h) oraz wykrywania
zmian w podstawowych stanach klinicznych?®?

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AF - migotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie
tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, pte¢ (zefiska), CIED - elektroniczne wszczepialne urzadzenie kardiologiczne,

EKG - elektrokardiogram

96

Wskaznikijako$ci ESC sa przeznaczone do po-
prawy jakosci i pomiaru wydajnosci poprzez zna-
czacy nadzdr, a takze do integracji z rejestrami,
ktérych konkretnym celem jest identyfikacja
obszaréw wymagajacych poprawy w praktyce
klinicznej i nie stuza one do tworzenia rankin-
goéw personelu medycznego/instytucji ani za-
chet finansowych.

16. Epidemiologia, implikacje kliniczne
i postepowanie w przypadku epizodéw
szybkich rytméw przedsionkowych/
subklinicznego migotania przedsionkéw
Czestos$¢ wystepowania AHRE/subklinicznego
AF u pacjentéw ze stymulatorem serca/wszcze-
pionym urzadzeniem wynosi 30-70%, ale w po-
pulacji ogélnej moze by¢ mniejsza."*® Bardzo
krétkie epizody (<10-20 s/d) sa uwazane za nie-
istotne klinicznie, poniewaz nie sa istotnie zwia-
zane z dtuzszymi epizodami lub zwiekszonym
ryzykiem udaru mézgu lub zatorowosci systemo-
wej.*?? Jednak dtuzsze epizody AHRE/subklinicz-
nego AF (25-6-minutowe s3 zwigzane ze zwiek-
szonym ryzykiem klinicznego AF,*74%9 udaru nie-
dokrwiennego moézgu,'®**% powaznych niepoza-
danych incydentéw sercowo-naczyniowych'6
izgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych.'?'
Ogodlnie rzecz biorac, bezwzgledne ryzyko

udaru moézgu zwigzane z AHRE/subklinicz-
nym AF moze by¢ mniejsze niz w przypadku
klinicznego AF.160168.226.467 Rozdzielno$é czaso-
wa od ostrego udaru mézgu sugeruje, ze AHRE/
subkliniczne AF moze stanowi¢ raczej marker
niz czynnik ryzyka udaru*’"*®? (RAMKA UZUPEENIAJACAG).
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Podczas gdy aktualne dane pochodza gtéw-
nie ze stymulatoréw serca/wszczepianych
kardiowerteréw-defibrylatoréw lub od pacjen-
tow po udarze mézgu, AHRE/subkliniczne AF
s coraz czesciej stwierdzane u r6znych pacjen-
tow poddawanych monitorowaniu kardiologicz-
nemu. Kliniczne AF rozwija sie wedtug doniesien
ulna 5-6 pacjentéw w ciagu 2,5 roku po rozpo-
znaniu AHRE/subklinicznego AF."® Niezaleznie
od tego, ze potrzeba wiecej wysokiej jakosci do-
wodéw, aby okresli¢ optymalne postepowanie
z tymi pacjentami, rozwaza sie bardziej inten-
sywne kontrole i monitorowanie w celu wcze-
snego wykrycia klinicznego AF (najlepiej przy
wsparciu zdalnego monitorowania). Warto za-
uwazy¢, ze nasilenie AHRE/subklinicznego AF
nie jest statyczne, ale moze sie zmienia¢ z dnia
na dzien,*® dlatego nalezy je regularnie oce-
nia¢ - im wieksze nasilenie AHRE/subklinicz-
nego AF w momencie rozpoznania, tym wiek-
sze ryzyko dalszej progresji do dtuzszych epi-
zodow*®? (RYCINA24).

Podczas gdy dostepne dowody s3 niewystar-
czajace, aby uzasadnic rutynowe stosowanie OAC
u pacjentéw z AHRE/subklinicznym AF, u kazde-
go pacjenta nalezy zidentyfikowac i kontrolowac
modyfikowalne czynniki ryzyka udaru mézgu

Zastosowanie OAC mozna rozwazy¢ u wy-
branych pacjentéw z dtuzszym czasem trwa-
nia AHRE/subklinicznego AF (224 h) i oszaco-
wanym duzym indywidualnym ryzykiem uda-
rumozgu,*'*62 biorac pod uwage przewidywane
korzysci kliniczne netto i $wiadome preferen-
cje pacjenta (RYCINY24 125). W ostatnich badaniach



czestosc przejscia do AHRE? o wigkszym obcigzeniu (fadunku) czesto$¢ udaréw mézgu® w zaleznosci od obcigzenia (tadunku) AHRE

wokresie 6 mies. oraz wyniku w skali CHA,DS,-VASc
(n=6580, potaczone dane z 3 badar prospektywnych)*%? (n=21768 pacjentéw z urzadzeniami wszczepialnymi nieprzyjmujacych OAC)'4%6
wyjsciowe nasilenie wyjsciowe maksymalne dzienne nasilenie
progresja od'5 min wynik w skali
i bez AF

W6°r':]fizzle o [ CHA,DS,-VASC

i 0 0,33% 0,52% 0,86%
e 33,5%

- 0,62% 0,32% 0,50%

15,3% 42,2%
przejscie

RYCINA 24.  Progresja obciazenia (fadunku) epizodami szybkich rytméw przedsionkowych (lewy panel) i czestosci udaréw mézgu w zaleznosci od dziennego
nasilenia AHRE oraz wyniku w skali CHA,DS,-VASc (prawy panel)

a Im wieksze obcigzenie w momencie rozpoznania, tym wieksza czestos¢ progresji w ciggu nastepnych 6 mies. i poZniej.
b Czestosci udaréw mozgu powyzej progu dla OAC s zaznaczone na czerwono.

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, CHA,DS,-VASc - skala obejmujgca zastoinowa niewydolnos¢ serca,
nadcisnienie tetnicze, wiek =75 lat, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie
przeciwkrzepliwe

ryzyko udaru mézgu (systematycznie oceniane)

e

w mate ryzyko pojedynczy czynnik ryzyka duze ryzyko
§ CHA,DS,-VASc CHA,DS,-VASc CHA,DS,-VASc
> 0 (m) lub 1 (f) 1(m) lub 2 (f) >2 (m) lub >3 (f)
o
= krétkie, rzadkie
g AHRE/SCAF Lhiewinne znalezisko” obserwacja w kierunku:
& mate dzienne
S obcigzenie « zwiekszenia obcigzenia AHRE/SCAF
S lub rozwoju klinicznego AF
\
dtuzsze (
AHRE/SCAF

(od>1hdo<24h), obserwacja w kierunku:

zwiaszcza przy

duzym obcigzeniu * zwiekszenia obcigzenia AHRE/SCAF
lub rozwoju klinicznego AF

* zmian indywidualnego ryzyka udaru

mozliwe zastosow

dtugie
ACRE/SCHAF
(>24h),
zwiaszcza jesli
duze miesieczne
obciazenie

kliniczne AF

RYCINA 25.  Proponowane postepowanie w AHRE/subklinicznym AF

a  Wysoce wyselekcjonowani pacjenci (np. po wezesniejszym udarze moézgu i/lub w wieku =75 lat lub z >3 punktami w skali CHA,DS -VASc oraz dodatkowymi
czynnikami udaru innymi niz CHA,DS,-VASc, takimi jak CKD, zwiekszone stezenie biomarkeréw we krwi, spontaniczne kontrastowanie krwi w poszerzonym LA
itd.), wybrani pacjenci (np. po wczesniejszym udarze moézgu i/lub w wieku >75 lat lub z >3 punktami w skali CHA,DS,-VASC itd.).

Skroty: AF — migotanie przedsionkéw, AHRE - epizod szybkich rytméw przedsionkowych, CKD - przewlekta choroba nerek, CHA,DS,-VASc - skala obejmujaca
zastoinowa niewydolno$¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mézqu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), f - kobieta, LA — lewy
przedsionek, m — mezczyzna, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe, SCAF - subkliniczne migotanie przedsionkéw
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stosowanie OAC rozpoczeto u 76,4% i 56,3% pa-
cjentéw z 22 klinicznymi czynnikami ryzyka
udaru mézgu i AF trwajacym 26 min (stwier-
dzonym przy uzyciu implantowanego monito-
ra serca, potwierdzonym przez lekarza), jednak
w tych badaniach nie raportowano czestosci
krwawient w okresie obserwacji.'*®*"4* W duzym
retrospektywnym badaniu kohortowym, w kté-
rym wykorzystano dane z monitorowania zdal-
nego dotyczace dziennego tadunku AF, zaobser-
wowano duze réznice w praktyce rozpoczynania
stosowania OAC. Zaobserwowano, ze czasowy
wzrost tadunku AF (od >6 min do >24 h) zwiek-
sza ryzyko udaru mézgu u nieleczonych pacjen-
téw, a najsilniejszy zwiazek OAC ze zmniejsze-
niem liczby udaréw mézgu zaobserwowano u pa-
cjentéw z epizodami AF wykrytymi przez urza-
dzenie trwajacymi >24 h.°

17. Migotanie przedsionkow i inne
tachyarytmie przedsionkowe (trzepotanie
przedsionkow i czestoskurcze
przedsionkowe)

Chociaz AFL moze wystepowac¢ jako izolowana
arytmia przedsionkowa, u znacznej czesci pacjen-
tow w pézniejszym okresie rozwija sie AF. 1661470
Typowe AFL moze wystapi¢ u 0séb przyjmujacych
AAD klasy Ic lub amiodaron. “#/146¢147! Sciezka ABC
w zintegrowanym leczeniu AF w duzej mierze
dotyczy pacjentéw z AFL. Zaleca sie, aby strate-
gie profilaktyki udaru mézgu u pacjentéw z izo-
lowanym AFL, w tym okolozabiegowa kontrola
ryzyka udaru mézgu, byty zgodne z tymi samy-
mi zasadami, co u pacjentéw z AF.72

Kontrola czestotliwo$ci rytmu komér powin-
na by¢ pierwszym krokiem w leczeniu objawéw.
Jednakze kardiowersja do rytmu zatokowego
moze by¢ skuteczniejsza, zwlaszcza kardiower-
sja elektryczna lub (jesli to mozliwe) stymula-
cja o wysokiej czestosci.*1*7* Warto zauwazyg,
ze AAD klasy III, dofetilid i ibutylid, podawa-
ne dozylnie bardzo skutecznie przerywaja AFL,
podczas gdy lekéw klasy Ic, flekainidu i propa-
fenonu,'**1¥8 nie powinno sie stosowaé bez le-
kéw blokujacych przewodzenie przedsionkowo-
-komorowe, poniewaz moga spowalnia¢ rytm
przedsionkéw, utatwiajac w ten sposéb przewo-
dzenie przedsionkowo-komorowe 1:1 z szybka
czestotliwodcia rytmu komor.¥*1480 Przezcew-
nikowa ablacja CTI jest najskuteczniejszym spo-
sobem kontroli rytmu serca w przypadku AFL
zaleznego od CTI.73214811482 Gdy typowe AFL roz-
wija sie u pacjentéw z AF podczas leczenia le-
kami klasy Ic lub amiodaronem, nalezy rozwa-
zy¢ ablacje CTI, aby zapewni¢ kontynuacje AAD
w celu kontroli rytmu serca w AF.7321481
Atypowe AFL (tj. czestoskurcz przedsionko-

wy typu macro-reentry) najczesciej wystepuje
w chorym lub zbliznowacialym mies$niu przed-
sionkéw. Postepowanie kliniczne w przypadku
atypowego AFL/ czestoskurczu przedsionko-
wego typu macro-reentry zasadniczo jest zgod-
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ne z zasadami leczenia typowego AFL, ale za-
stosowanie AAD jest czesto ograniczone przez
istotna strukturalna chorobe serca, a ablacja jest
bardziej ztozona.33

w leczeniu czestoskurczéow przedsionkowych
(AFL/czestoskurczu przedsionkowego typu
macro-reentry) wystepujacych wczesnie po przez-
cewnikowej ablacji AF (lub operacji kardiochi-
rurgicznej), a zamiast tego rozwazy¢ wstepna
kontrole czestotliwo$ci rytmu komor lub zasto-
sowanie AAD, poniewaz niektére z tych tachy-
arytmii sq przemijajace i ustepuja po wygojeniu
zmian wprowadzonych w ramach procedur le-
czenia AF."83-48 Dodatkowe informacje na temat
AFL znajduja sie w RAMCE UZUPELNIAJACE) 7 OYaZ W Wy-
tycznych ESC z 2019 r. dotyczacych diagnosty-
ki i leczenia chorych z czestoskurczem nadko-
morowym.'36

18. Najwazniejsze informacje

1. Rozpoznanie AF nalezy potwierdzi¢ za po-
moca konwencjonalnego 12-odprowadzenio-
wego zapisu EKG lub paska rytmu pokazuja-
cego AF przez 230 s.

2. Wystandaryzowana charakterystyka AF, obej-
mujaca ryzyko udaru mézgu, nasilenie obja-
wow, nasilenie obciazenia AF i podloze AF,
pomaga poprawic spersonalizowane lecze-
nie pacjentéw z AF.

. Nowatorskie narzedzia i technologie do ba-
dan przesiewowych i wykrywania AF, takie
jak (mikro-)implanty i noszone urzadzenia

w

monitorujace, znacznie zwiekszaja mozliwo-
$ci diagnostyczne u pacjentéw z ryzykiem wy-
stapienia AF. Jednak odpowiednie $ciezki po-
stepowania oparte na takich narzedziach nie
sa w pelni zdefiniowane.

4. Zintegrowane, holistyczne leczenie pacjen-
téw z AF ma zasadnicze znaczenie dla popra-
wy ich wynikéw.

. Przy podejmowaniu decyzji dotyczacych lecze-
nia nalezy wzia¢ pod uwage wartosci wazne
dla pacjenta i wlaczy¢ je do $ciezek leczenia
AF; standaryzowana ocena miernikéw PRO
jest waznym elementem dokumentowania
i oceny skutecznosci leczenia.

6. Sciezka ABC usprawnia zintegrowana opieke
nad pacjentami z AF na réznych poziomach
opieki zdrowotnej i wérdd réznych specjalnosci.

7. Kompleksowa, kliniczna, oparta na oce-
nie ryzyka ocene indywidualnego ryzyka
zakrzepowo-zatorowego z wykorzystaniem
skali CHA,DS,-VASc nalezy przeprowadzi¢
jako pierwszy etap w optymalnej kontroli ry-
zyka powiktan zakrzepowo-zatorowych u pa-
cjentéw z AF.

8. Pacjenci z AF i czynnikami ryzyka udaru mé-
zgu powinni by¢ leczeni OAC w celu zapobie-
gania udarowi mézgu. U pacjentéw kwalifiku-
jacych sie do stosowania NOAC sa one prefe-
rowane w poréwnaniu do VKA.

9]



9. Formalna, kompleksowa ocena ryzyka krwa-
wienia z wykorzystaniem np. skali HAS-
-BLED pomaga zidentyfikowa¢ niemodyfi-
kowalne i korygowa¢ modyfikowalne czyn-
niki ryzyka krwawienia u pacjentéw z AF.

10. Zwiekszone ryzyko krwawienia nie powin-
no automatycznie prowadzi¢ do wstrzyma-
nia podawania OAC u pacjentéw z AF i ryzy-
kiem udaru mézgu. Zamiast tego nalezy za-
jac¢ sie modyfikowalnymi czynnikami ryzyka
krwawienia i zaplanowac czestsze wizyty kli-
niczne i kontrole u pacjentéw duzego ryzyka.

11. Kontrola czestotliwosci rytmu komor jest in-
tegralna czescig leczenia AF i czesto wystar-
cza do ztagodzenia objaw6w zwigzanych z AF.

12. Podstawowym wskazaniem do kontroli ryt-
mu serca przy uzyciu kardiowersji, AAD i/lub
przezcewnikowej ablacji jest zmniejszenie
objawéw zwiazanych z AF i poprawa QoL.

13. Decyzja o rozpoczeciu dtugotrwatej terapii
AAD musi zréwnowazy¢ nasilenie objawéw,
mozliwe dzialania niepozadane lekéw, szcze-
g6lnie polekowa proarytmie lub pozasercowe
skutki uboczne, a takze preferencje pacjenta.

14. Ablacja przezcewnikowa jest dobrze ugrun-
towana metoda zapobiegania nawrotom AF.
Ablacja przezcewnikowa wykonywana przez
odpowiednio przeszkolonych operator6w jest
bezpieczna ilepsza opcja niz AAD w celu utrzy-
mania rytmu zatokowego i poprawy objawowej.

15. Przy podejmowaniu decyzji o leczeniu inter-
wencyjnym nalezy ocenic i wzia¢ pod uwage
gléwne czynniki ryzyka nawrotu AF.

16. U pacjent6w z AF i prawidtowa LVEF nie wyka-
zano, aby ablacja przezcewnikowa zmniejszata
$miertelno$¢ catkowita lub ryzyko udaru mé-
zgu. U pacjentéw z AF i kardiomiopatia tachy-
arytmiczng ablacja przezcewnikowa w wiek-
szo$ci przypadkéw odwraca dysfunkcje LV.

17. Redukcja masy ciala, $cista kontrola czynni-
kéw ryzyka i unikanie czynnikéw wyzwala-
jacych AF to wazne strategie poprawy wyni-
koéw kontroli rytmu serca.

18. Identyfikacja i kontrola czynnikéw ryzyka
i choréb wspélistniejacych stanowi integral-
na cze$é leczenia pacjentéw z AF.

19. U chorych na AF z ACS poddawanych niepo-
wiklanej PCI nalezy rozwazy¢ wczesne odsta-
wienie kwasu acetylosalicylowego i przejscie
do stosowania podwdjnej terapii przeciwza-
krzepowej z OAC i inhibitorem P2Y .

20. Pacjentéw z AHRE nalezy regularnie mo-
nitorowa¢ pod katem progresji do klinicz-
nego AF i zmian w indywidualnym ryzyku
zakrzepowo-zatorowym (tj. zmiany w skali
CHA,DS,-VASQ). U pacjentéw z dtuzszymi
AHRE (zwlaszcza >24 h) i wysokim wynikiem
w skali CHA,DS,-VASc uzasadnione jest roz-
wazenie zastosowania OAC, gdy spodziewa-
na jest pozytywna kliniczna korzys¢ netto
z OAC we wspélnym, swiadomym procesie
podejmowania decyzji dotyczacych leczenia.

WYTYCZNE ESC

Luki w danych naukowych

Chociaz od czasu publikacji wytycznych ESC do-
tyczacych AF z 2016 r. poczyniono pewne poste-
py, gléwne luki zidentyfikowane w tych wytycz-
nych utrzymuja sie nadal w 2020 r., dlatego wy-
magane sa intensywniejsze badania. W 2019 r.
EHRA opublikowata biata ksiege, w ktdrej szcze-
gétowo omoéwiono gltéwne luki w dziedzinie

AF."*8 Ponizsza lista podaje najwazniejsze luki

w danych naukowych:

Gléwne modyfikatory zdrowia powodujace
migotanie przedsionkéw

Mechanizmy AF nie s3 jeszcze w pelni po-
znane. Poprawa zrozumienia tych mechani-
zmow u poszczegdlnych pacjentéw, np. pacjen-
toéw z przebudowa strukturalng serca lub HF, po-
zwolilaby na lepszy doboér terapii, w tym strate-
gii kontroli czestotliwos$ci rytmu komor i kon-
troli rytmu serca oraz OAC.

Nie jest pewne, w jaki sposéb interwencje edu-
kacyjne przekladaja sie na rzeczywista zmia-
ne zachowania (pacjentéw ilekarzy), ktéra pro-
wadzi do poprawy postepowania klinicznego
i wynikow, zwlaszcza u pacjentéw z AF z wie-
loma chorobami.

Wdrozenie technologii cyfrowych do badan
przesiewowych, diagnostyki i stratyfikacjiry-
zyka u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Nowe techniki cyfrowej analizy EKG (np. ucze-
nie maszynowe i sztuczna inteligencja) oraz
nowe technologie (np. urzadzenia do noszenia
iwstrzykiwane) otworzyty potencjalnie znacza-
ce mozliwo$ci wykrywania i diagnozowania AF.
Te innowacje moga poméc w personalizacji tera-
piiistratyfikacji ryzyka. Potrzebne sa dodatko-
we badania, aby oceni¢ takie mozliwosci i okre-
sli¢, w przypadku ktérych grup pacjentéw sa
one warte zachodu.

Rodzaj migotania przedsionkéow

Istnieje luka w danych naukowych na temat
klasyfikacji AF. Najnowsze dane sugeruja, ze na-
padowe AF nie jest jednolita jednostka. Rodzaj
terapii 1 wyniki leczenia moga sie rézni¢ w za-
leznosci od typu AF."® Potrzeba wiecej badan
w tej dziedzinie.

Na ile migotanie przedsionkéw stanowi
podstawe leczenia?

Prég obciazenia AF, przy ktérym nalezy roz-
poczac terapie OAC, musi zostac jasniej okreslo-
ny. Ta luka w danych naukowych spowodowa-
a znaczne r6znice w postawach lekarzy i wzor-
cach postepowania.’

Weciaz oczekujemy na wyniki 2 trwajacych
RCT u pacjentéw z subklinicznym AF wykry-
tym za pomoca elektronicznego wszczepialne-
go urzadzenia kardiologicznego (CIED) — Api-
xaban for the Reduction of Thrombo-Embolism
in Patients With Device-Detected Sub-Clinical
Atrial Fibrillation (NCT 01938 248) oraz NOAH
(Non-vitamin K Antagonist Oral Anticoagu-
lants in Patients With Atrial High Rate Episo-
des; NCT 02618 577).
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Rola biomarkeréw w leczeniu migotania
przedsionkéw

Chociaz niektére badania wykazaty skutecz-
no$¢ oznaczen biomarkeréw (w tym peptydéw
natriuretycznych i troponiny) w ocenie ryzyka
AF, nie ma pewnosci co do doktadnego punk-
tu czasowego oceny biomarkeréw, optymal-
nych wartosci odciecia i wptywu na podejmo-
wanie decyzji dotyczacych postepowania w opar-
ciu o zmiany w stezeniu biomarkeréw w cza-
sie, zwlaszcza wraz ze starzeniem sie pacjenta
iwrazie pojawienia sie choréb wspétistniejacych.

Ryzyko udaru w okreslonych populacjach

W niektérych badaniach sprawdzano wptyw
oznaczen biomarker6w na oszacowanie ryzyka
powiktan zwiazanych z AF, w tym udaru mézgu,
w okreslonych populacjach. Nie wiadomo jednak,
czy biomarkery i skale oparte na biomarkerach
praktycznie pomagaja lekarzom w doprecyzowa-
niu ryzyka udaru mézgu, zwlaszcza w prospek-
tywnych kohortach pacjentéw bez leczenia prze-
ciwzakrzepowego, szczegélnie z uwagi na dyna-
miczny charakter ryzyka udaru mézgu i na to,
jak wiele obecnych biomarker6w jest niespecy-
ficznych dla AF lub wynikéw zwigzanych z AF.

Nie ma pewnosci co do rzeczywistego ryzy-
ka udaru mézgu w AHRE w poréwnaniu z fak-
tycznym ryzykiem udaru mézgu w jawnym AF,
w odpowiednio dobranych kohortach w podob-
nych warunkach, oraz wptywu odpowiednich
$ciezek leczenia.

Doktadniej zbadano zwigzek miedzy plcia
a AF. Mezczyzni z AF rzadziej maja nadcisnie-
nie lub VHD niz kobiety."® U kobiet czesto wy-
stepuja nietypowe objawy zwiazane z AF. Po-
trzebne sa dalsze badania poréwnawcze w réz-
nych $rodowiskach i grupach etnicznych doty-
czace wpltywu réznych czynnikéw ryzyka uda-
rumozgu i plci zenskiej na ryzyko udaru mézgu
i krwawienia.

Leczenie przeciwkrzepliwe u okreslonych
pacjentéw

Istnieje luka w danych naukowych na temat
optymalnego dawkowania NOAC w okreslonych
grupach, w tym z tagodna do umiarkowanej CKD,
z bardzo niskim/wysokim wskaznikiem masy
ciata oraz pacjentéw otrzymujacych leki o du-
zym ryzyku interakcji metaboliczne;j."*®

U pacjentéw z CrCl <25 ml/min nadal bra-
kuje danych pochodzacych z RCT dotyczacych
wplywu VKA lub NOAC ze wzgledu na wyklu-
czenie tych pacjentéw z gtéwnych RCT. Jed-
nak dwa RCT (NCT02933697, NCT03 987 711)
oceniaja obecnie stosowanie OAC i poréwnuja
NOAC z VKA u pacjentéw ze schytkowa niewy-
dolno$cig nerek

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw z za-
stawkowymi wadami serca

Istnieja luki w danych naukowych dotycza-
cych stosowania NOAC u pacjentéw z AF z reu-
matyczna choroba zastawki mitralnej oraz w cia-
gu pierwszych 3 mies. po chirurgicznym lub
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przezcewnikowym wszczepieniu bioprotezy;
dane obserwacyjne dotyczace stosowania NOAC
po przezcewnikowej implantacji zastawki aor-
talnej sa sprzeczne."

Leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentéw
z migotaniem przedsionkéw po krwawieniu
lub udarze mézgu

Poniewaz brakuje wysokiej jakos$ci danych po-
chodzacych z RCT, ktére pozwolityby na opty-
malne rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwe-
go po ostrym udarze niedokrwiennym mézgu,
stosowanie OAC we wczesnym okresie po udarze
jest obecnie oparte na konsensusie ekspertéw.
Kilka trwajacych RCT [ELAN (NCT03148457),
OPTIMAS (EudraCT, 2018-003 859-3), TIMING
(NCT02961348) oraz START (NCT03021928)
sprébuje oceni¢ réznice miedzy 2 podej$ciami:
wczesna (<1 tydz.) w poréwnaniu z p6zna inicja-
cja NOAC u chorych z udarem niedokrwiennym
moézgu zwiazanym z AF.

Zamkniecie uszka lewego przedsionka
w celu zapobiegania udarowi mézgu

W tej dziedzinie przeprowadzono wiecej ba-
dan. Istnieja wyrazniejsze dowody na bezpie-
czenistwo i mozliwe powiklania zwiagzane z za-
biegiem zamkniecia LAA.#"%* Nadal jednak
istnieja luki w danych naukowych, ktére nale-
zy uwzglednié: 1) postepowanie przeciwkrzep-
liwe po zamknieciu LAA nie zostato ocenione
w sposéb zrandomizowany; oraz 2) skutecznosé
i bezpieczenstwo zamkniecia LAA w poréwna-
niu z terapia OAC nalezy oceni¢ w RCT.

Okludery LAA nie zostaly poréwnywane z te-
rapiag NOAC u pacjentéw z ryzykiem krwawie-
nia lub z chirurgicznym zamknieciem/wyta-
czeniem LAA.

Chirurgiczne wylaczenie uszka lewego
przedsionka

Dostepne sg tylko ograniczone dane z RCT*745?
dotyczace chirurgicznego wylaczenia LAA. Cho-
ciaz trwa duze RCT u pacjentéw po innym zabie-
gu kardiochirurgicznym,*®? potrzebne s3 RCT
o odpowiedniej mocy.

Istnieje potrzeba przeprowadzenia badan
o odpowiedniej mocy w celu okreslenia naj-
lepszych wskazan do zamkniecia/wylaczenia
LAA w poréwnaniu z terapiag NOAC u pacjen-
tow z wzglednymi lub bezwzglednymi przeciw-
wskazaniami do leczenia przeciwkrzepliwego,
u 0s6b z udarem niedokrwiennym mézgu pod-
czas leczenia przeciwkrzepliwego oraz w celu
oceny odpowiedniego leczenia przeciwkrzepli-
wego po zamknieciu LAA.

Techniki przezcewnikowych ablacji migo-
tania przedsionkéw

Najlepsze podejscie do bezpiecznego i szybkie-
go osiagniecia trwatego PVIw pojedynczym za-
biegu to wciaz jedna z luk w danych naukowych
w odniesieniu do pojawiajacych sie technologii
przezcewnikowej ablacji AF. Ponadto nie wiado-
mo, czy ablacja dodatkowych celéw poprawi wy-
niki przezcewnikowej ablacji AF.'*"



CcC ABC

Potwierdz AF (Confirm AF)

W 12-odprowadzeniowy EKG lub pasek rytmu dokumentujacy AF przez =30 s

Charakterysyka AF - schemat 4S-AF (Characterise AF)

(\/’/_\|\/>
stopien obcigzenia (fadunek) AF
ryzyko udaru mézgu (Severity of AF burden - Sh) S nod

(Stroke risk - St) ; ) zaawansowanie podtoza arytmii
(np skala CHA DS -VASC) nasilenie ob]awow (czas trwanle’l, spoptanlczne (Substrateseverity— Su)

(Symptom severity - Sy) zakoficzenie) (wiek, choroby wspétistniejace,
N~—~ (np. skala nasielnia objawéw EHRA) — powiekszenie/zwtéknienie
</\|\_/,/\> przedsionkéw)

Leczenie AF (! reat AF): sciezka ABC

A B C

Comorbidities/

Anticoagulation/ Better symptom Cardiovascular
Avoid stroke control risk factor
management

(leczenie przeciwkrzepliwe / (lepsza kontrola objawow) (choroby wspétistniejace / kontrola czynnikow
zapobieganie udarowi mézgu) ryzyka sercowo-naczyniowego)
1. identyfikacja pacjentéw matego ryzyka ocena objawdw, choroby wspétistniejace
CHA,DS,-VASc 0 (m), 1 (f) jakosci zycia i czynniki ryzyka
i preferencji pacjenta Sercowo-naczyniowego

2. propozycja zapobiegania udarom
mézqu, jesli CHA,DS,VASc =1 (m), 2 (f)
optymalna kontrola

ocena ryzyka krwawienia, kontrola czestotliwosci rytmu komér
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka modyfikacja stylu zycia
krwawienia (zmniejszenie otytosci,
do rozwazenia strategia regularna aktywnos¢
3. wybér OAC (NOAC lub VKA z dobrze kontroli rytmu serca fizyczna, redukcja spozycia
kontrolowanym TTR) (CV, AAD, ablacja) alkoholu itp.)

GtOWNA ILUSTRACJA.  Postepowanie w AF

Skroty: AAD - lek antyarytmiczny, AF - migotanie przedsionkéw, EKG - elektrokardiogram, EHRA — European Heart Rhythm Association, CHA,DS,-VASc - skala
obejmujaca zastoinowa niewydolnos¢ serca, nadcisnienie tetnicze, wiek >75 lat, cukrzyce, udar mdzgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zerska),

CV - kardiowersja, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy / doustne leczenie przeciwkrzepliwe,
TTR - czas, w ktorym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, VKA — antagonista witaminy K
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Wynik przezcewnikowej ablacji migotania
przedsionkéw

W dalszych badaniach nalezy zaja¢ sie naste-
pujacymi kwestiami:

+ Wartos¢ wczesnej ablacji AF w zapobieganiu
progresji AF.

+ Optymalny miernik wyniku (AF 30 s, nasi-
lenie AF itd.) dla wynikéw zwiazanych z AF.

+ Jak znaczna redukcja obciazenia AF jest wy-
magana, aby osiagna¢ wpltyw na twarde punk-
ty konicowe, w tym przezycie, ryzyko udaru
mézgu i choroby wspoélistniejace.

+ Gléwny mechanizm PVI przekladajacy sie
na przezycie wolne od AF.

+ Potencjalny wplyw budowy i funkecji serca
na prawdopodobieristwo powodzenia abla-
cji AF.

Pomimo publikacji wynikéw badann CABANA
i CASTLE-AF potrzeba wiecej danych na temat
wplywu przezcewnikowej ablacji AF na wyni-
ki kliniczne, w tym zgon, udar mézgu, powaz-
ne krwawienia, nawrét AF, QoL i zatrzymanie
krazenia.

Nalezy zaja¢ sie zaleznoscia miedzy stopniem
poszerzenia/zwléknienia przedsionkéw a sku-
teczna ablacja AF. Ponadto dalszych badan wy-
maga wplyw okreslonych komponentéw struk-
turalnej choroby serca, w tym struktury/funkcji
LA, struktury LV itd. na powodzenie przezcewni-
kowej ablacji AF i prawdopodobienstwo nawrotu.

Kto moze odnie$¢ mniejsze korzysci z przez-
cewnikowej ablacji migotania przedsionkéw?

Istnieja luki w danych naukowych na te-
mat podgrup pacjentéw, ktérzy moga odniesé
mniejsze korzysci z przezcewnikowej ablacji AF,
w tym: 1) pacjenci z przetrwalym i dtugotrwale
przetrwalym AF; 2) pacjenci z powiekszonymi
przedsionkami i/lub zwtéknieniem przedsion-
kéw; 3) pacjenci z atypowym AFL; oraz 4) pa-
¢jenci z czynnikami ryzyka nawrotu AF, w tym
z otyloscia lub bezdechem w czasie snu.

Torakoskopowa, izolowana operacja migo-
tania przedsionkow

Nie ma przekonujacych danych na temat
wplywu ablacji chirurgicznej jako izolowanego
zabiegu na ryzyko udaru mézgu lub ablacji chi-
rurgicznej w potaczeniu z zamknieciem lub wy-
taczeniem LAA na rézne wyniki, w tym QoL, ry-
zyko udaru mézgu i zgon.

Terapia spersonalizowana

Fenotyp arytmii moze sie r6zni¢ u poszcze-
golnych pacjentéw.

Lepsza ocena procesu patofizjologicznego wy-
stepujacego u poszczegdlnych pacjentéw za po-
moca charakterystyk klinicznych, biomarkeréw
oznaczanych we krwi i nieinwazyjnego okresle-
nia podloza arytmii (echo/MRI/CT) moze popra-
wié spersonalizowana terapie (np. wybér kontro-
li rytmu serca, tak lub nie; kontrola czynnikéw
ryzyka i chor6b wspoélistniejacych; rodzaj AAD;
ablacja przedsionkéw; oraz jaki rodzaj/techniki
zastosowaé w AF).
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20. Co nalezy, a czego nie nalezy robic -
przestania z wytycznych
Zob. s. 103-106.

21. Suplement

Dane uzupelniajace wraz z dodatkowymi ryci-
nami i tabelami oraz tekstem stanowiacym do-
pelnienie gtéwnego tekstu sa dostepne na stro-
nie internetowej ,, European Heart Journal” oraz
na stronie internetowej ESC pod adresem www.
escardio.org/guidelines.

22, Zatacznik
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Co nalezy, a czego nie nalezy robi¢ - przestania z wytycznych

Zalecenie Klasa? Poziom®

Zalecenia dotyczace rozpoznawania AF

Do rozpoznania AF wymagane jest udokumentowanie jego obecnosci w postaci zapisu EKG.

Rozpoznanie klinicznego AF opiera sie na standardowym 12-odprowadzeniowym zapisie EKG lub zapisie EKG z pojedynczego
odprowadzenia o czasie trwania >30 s pokazujacym rytm serca bez widocznych powtarzajacych sie zatamkéw P oraz
nieregularne odstepy RR (gdy przewodzenie przedsionkowo-komorowe jest prawidtowe)

Zalecenia dotyczace badan przesiewowych w celu wykrycia AF

Zaleca sie badania przesiewowe w kierunku AF polegajace na ocenie tetna lub rejestracji paska rytmu EKG u pacjentéw
w wieku >65 lat w ramach oceny klinicznej przeprowadzanej z innych przyczyn

Zaleca sie regularne odczytywanie pamieci stymulatoréw serca i wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw pod katem
AHRE

Podczas badar przesiewowych w kierunku AF zaleca sie, aby:

* 0soby poddawane badaniom przesiewowym zostaty poinformowane o znaczeniu i konsekwencjach terapeutycznych
wykrycia AF

* zorganizowany zostat formalny schemat dalszego postepowania u 0séb, u ktérych na podstawie badan przesiewowych
podejrzewa sie AF, umozliwiajacy dalszg ocene kliniczng prowadzong przez lekarzy w celu potwierdzenia rozpoznania AF
i zapewnienia optymalnego leczenia pacjentéw z potwierdzonym AF

« ostateczne rozpoznanie AF u 0sb, u ktérych na podstawie badar przesiewowych podejrzewa sie AF, ustala sie jedynie
po ocenie przez lekarza zapisu EKG z pojedynczego odprowadzenia o czasie trwania >30 s lub 12-odprowadzeniowego EKG
i potwierdzeniu, Ze jest to AF

Zalecenia dotyczace oceny diagnostycznej pacjentow z AF

U pacjentéw z AF zaleca sie:

« ocene objawo6w zwigzanych z AF (w tym meczliwos¢, znuzenie, duszno$¢ wysitkowa, kotatanie serca i b6l w klatce
piersiowej) i okreslenie ilosciowe statusu objawéw pacjenta za pomoca zmodyfikowanej skali objawéw EHRA przed
rozpoczeciem leczenia i po nim

* ocene objaw6w zwiazanych z AF przed kardiowersja przetrwatego AF i po niej, aby wspoméc decyzje lecznicze w zakresie
kontroli rytmu serca

U pacjentéw z AHRE/subklinicznym AF wykrytym za pomocg CIED lub wszczepialnych monitoréw serca zaleca sie
przeprowadzenie:

* petnej oceny uktadu sercowo-naczyniowego z zapisem EKG, oceng klinicznych czynnikéw ryzyka/ choréb
wspotistniejgcych oraz oceng ryzyka zakrzepowo-zatorowego z wykorzystaniem skali CHA,DS,-VASc

* ciggtej obserwacji i monitorowania pacjenta (najlepiej przy wsparciu zdalnego monitorowania) w celu wykrycia progresji
do klinicznego AF, monitorowania nasilenia AHRE/subklinicznego AF (zwtaszcza przejécia do >24 h) oraz wykrywania zmian
w podstawowych stanach klinicznych

Zalecenia dotyczace zintegrowanego postepowania w AF

Aby zoptymalizowac¢ wspdlne podejmowanie decyzji dotyczacych rozwazanych opcji leczenia AF, zaleca sie, aby:
* lekarze informowali pacjentéw o zaletach/ograniczeniach i korzysciach/ryzyku zwigzanych z rozwazanymi opcjami
leczenia, oraz

» omawiac z pacjentami potencjalne obciazenia zwigzane z leczeniem i w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia
uwzgledniac to, w jaki sposéb pacjenci postrzegaja te zwigzane z leczeniem obcigzenia

Zaleca sie rutynowe zbieranie PRO w celu oceny skutecznosci leczenia i poprawy opieki nad pacjentem

zalecenia dotyczace zapobiegania incydentom zakrzepowo-zatorowym w AF

W zapobieganiu udarom mézgu u pacjentéw z AF kwalifikujacych sie do OAC zaleca sie stosowanie NOAC zamiast VKA
(z wytgczeniem pacjentéw z mechanicznymi zastawkami serca lub umiarkowanym do ciezkiego zwezeniem zastawki
mitralnej)

Do oceny ryzyka udaru mézgu zaleca sie podejécie oparte na czynnikach ryzyka, wykorzystujace kliniczng skale ryzyka
udaru mézgu CHA,DS,-VASc do wstepnej identyfikacji pacjentow z ,matym ryzykiem udaru” (wynik 0 u megzczyzn lub 1
u kobiet w skali CHA,DS,-VASc), ktérym nie nalezy proponowac leczenia przeciwkrzepliwego

OAC jest zalecane w zapobieganiu udarom mézgu u chorych z AF z wynikiem >2 u mezczyzn lub >3 u kobiet w skali
CHA,DS,-VASc

Do oceny ryzyka krwawienia zaleca sie stosowanie formalnej, standaryzowanej oceny ryzyka krwawienia, opartej

na punktacji ryzyka, aby poméc zidentyfikowac¢ niemodyfikowalne i wptywa¢ na modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia
u wszystkich pacjentéw z AF, a takze zidentyfikowac pacjentéw potencjalnie duzego ryzyka krwawienia, u ktérych nalezy
zaplanowac wczesne i czestsze oceny kliniczne oraz obserwacje

Zaleca sie ponowng okresowg ocene ryzyka udaru mézgu i krwawienia w celu aktualizacji decyzji dotyczacych leczenia
(np. rozpoczecie OAC u pacjentéw, ktdrzy nie sg juz w grupie matego ryzyka udaru) i wptywania na potencjalnie
modyfikowalne czynniki ryzyka krwawienia

W przypadku stosowania VKA zaleca sie docelowy INR 2,0-3,0 z indywidualnym TTR >70%

WYTYCZNE ESC Diagnostyka i leczenie migotania przedsionkéw 103



Co nalezy, a czego nie nalezy robi¢ - przestania z wytycznych, cd.

Zalecenie Klasa? Poziom®

U pacjentéw leczonych VKA z niskim odsetkiem czasu, w ktérym wartosci INR utrzymuja sie w zakresie terapeutycznym
(tj. TTR < 70%) zaleca sie zamiane na NOAC, ale nalezy sie upewni¢, ze pacjenci beda dobrze przestrzegac zalecen i wytrwale
stosowac leczenie

Izolowana terapia przeciwptytkowa (monoterapia lub kwas acetylosalicylowy w skojarzeniu z klopidogrelem) nie jest
zalecana w zapobieganiu udarom mézgu w AF

Oszacowane ryzyko krwawienia, przy braku bezwzglednych przeciwwskazar do OAC, nie powinno samo w sobie stanowi¢
podstawy do podejmowania decyzji o stosowaniu OAC w zapobieganiu udarowi mézgu

Kliniczna postac AF (tj. rozpoznane po raz pierwszy, napadowe, przetrwate, dtugotrwate przetrwate, utrwalone) nie
powinna warunkowa¢ wskazan do stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych kardiowersji

U pacjentéw z AF poddawanych kardiowersji zaleca sie stosowanie NOAC, ktdre cechuje sie co najmniej podobna
skutecznoscia i bezpieczestwem co warfaryna

W przypadku kardiowersji AF lub AFL zaleca sie skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe przez >3 tyg. przed kardiowersja

Zaleca sie wykonanie TOE w celu wykluczenia skrzepliny w sercu jako postepowanie alternatywne dla 3-tygodniowego
leczenia przeciwkrzepliwego przed kardiowersja, jezeli planowana jest wczesna kardiowersja

U pacjentdéw z grupy ryzyka udaru mézgu OAC nalezy kontynuowac dtugoterminowo po kardiowersji zgodnie z zaleceniami
dotyczacymi dtugoterminowego leczenia przeciwkrzepliwego, niezaleznie od metody kardiowersji, pozornego
utrzymywania sie rytmu zatokowego lub okreélenia AF jako ,pierwszy udokumentowany epizod”

U pacjentéw, u ktérych podczas TOE stwierdzi sie skrzepline, zaleca sie skuteczne leczenie przeciwkrzepliwe przez >3 tyg.
przed kardiowersjg AF

Zaleca sie, aby stanowczo uswiadomic¢ pacjentom znaczenie przestrzegania zaleceri dotyczacych stosowania NOAC zaréwno
przed kardiowersja, jak i po niej

Zalecenia dotyczace prewencji udaru mézgu u pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF

U pacjentéw z AF z czynnikami ryzyka udaru mézgu, ktérzy nie przyjmuja OAC przed ablacja, zaleca sie, aby przedzabiegowa
kontrola ryzyka udaru mézgu obejmowata rozpoczecie leczenia przeciwkrzepliwego oraz preferowane jest terapeutyczne
OAC trwajace >3 tyg. przed ablacja

U pacjentéw poddawanych przezcewnikowej ablacji AF, ktérzy byli leczeni przeciwkrzepliwie warfaryna, dabigatranem,
rywaroksabanem, apiksabanem lub edoksabanem w dawkach terapeutycznych, zaleca sie wykonanie zabiegu ablacji bez
przerywania OAC

Po przezcewnikowej ablacji AF zaleca sig, aby:
* leczenie przeciwkrzepliwe warfaryng lub NOAC byto kontynuowane przez >2 mies. po ablacji oraz

« dtugotrwata kontynuacja leczenia przeciwkrzepliwego przez >2 mies. po ablacji opierata sie na profilu ryzyka udaru
mézgu stwierdzanym u danego pacjenta, a nie na pozornym sukcesie lub niepowodzeniu zabiegu ablacji

Zalecenia dotyczace pooperacyjnego leczenia przeciwkrzepliwego po chirurgicznym leczeniu AF

Dtugoterminowe OAC jest zalecane u pacjentéw po chirurgicznym leczeniu AF oraz po zamknieciu uszka lewego
przedsionka, w oparciu o oceng ryzyka zakrzepowo-zatorowego pacjenta za pomoca skali CHA,DS,-VASc

Zalecenia dla pacjentéw z AF, ACS po PCI lub z CCS

U pacjentéw z AF, u ktérych mozliwe jest stosowanie NOAC, zaleca sie stosowanie NOAC zamiast VKA w potaczeniu
z leczeniem przeciwptytkowym

U pacjentéw z AF i ACS poddawanych niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu
acetylosalicylowego i kontynuacje podwdjnej terapii z OAC i inhibitorem P2Y,, (najlepiej klopidogrelem) do 12 mies., jezeli
ryzyko zakrzepicy w stencie jest mate lub jesli obawy dotyczace ryzyka krwawienia przewazaja nad obawami dotyczacymi
ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencie, niezaleznie od rodzaju zastosowanego stentu

Po niepowiktanej PCI zaleca sie wczesne zaprzestanie (<1 tyg.) stosowania kwasu acetylosalicylowego i kontynuacje
podwdjnej terapii z OAC i klopidogrelem do 6 mies., jesli ryzyko zakrzepicy w stencie jest mate lub jesli obawy dotyczace
ryzyka krwawienia przewazajg nad obawami dotyczacymi ryzyka wystapienia zakrzepicy w stencie, niezaleznie od rodzaju
zastosowanego stentu

Zalecenia dotyczace prewencji wtérnej udaru mézgu u pacjentéw z AF po ostrym udarze niedokrwiennym mézgu

U pacjentéw z AF z udarem niedokrwiennym mézgu lub TIA zaleca sie dtugoterminowa wtdrna profilaktyke udaru
za pomocg 0AC, jesli nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do stosowania OAC, z preferencjg dla NOAC w poréwnaniu
do VKA u pacjentéw kwalifikujgcych sie do NOAC

U pacjentéw z AF, u ktérych wystapit ostry udar niedokrwienny mdzgu, nie zaleca sie bardzo wczesnego leczenia
przeciwkrzepliwego (<48 h) z zastosowaniem UFH, LMWH ani VKA

Zalecenia dla pacjentéw z wadami zastawkowymi serca i AF

NOAC sg przeciwwskazane u pacjentéw z mechaniczng proteza zastawkowa

Nie zaleca sie stosowania NOAC u pacjentéw z AF i umiarkowanym lub ciezkim zwezeniem zastawki mitralnej
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Zalecenia dotyczace postepowania w AF w cigzy

U pacjentek z AF zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe heparyng lub VKA w zaleznosci od okresu cigzy

Zalecenia dotyczace postepowania w przypadku aktywnego krwawienia w trakcie stosowania OAC

U pacjentéw z AF z ciezkim czynnym krwawieniem zaleca sie:
« przerwac stosowanie OAC do czasu zidentyfikowania przyczyny krwawienia i ustapienia aktywnego krwawienia oraz

* niezwtocznie wykonac okre$lone interwencje diagnostyczne i terapeutyczne, aby zidentyfikowac i opanowac przyczyne(y)
i Zrédto(a) krwawienia

Zalecenia dotyczgce kontroli czestotliwosci rytmu komér u chorych z AF

B-adrenolityki, diltiazem lub werapamil sg zalecane jako leki pierwszego wyboru w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér
u pacjentow z AF z LVEF >40%

B-adrenolityki i/lub digoksyna sg zalecane w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér u pacjentow z AF z LVEF <40%

Zalecenia dotyczace postepowania w AF u kobiet w cigzy

Do kontroli czestotliwo$ci rytmu komér w AF zaleca sie stosowanie selektywnych B-adrenolitykéw

Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca

Strategia kontroli rytmu serca jest zalecana w celu poprawy objawéw i poprawy QoL u objawowych pacjentéw z AF

—
B
—

o+

Zalecenia dotyczgce kardiowersji

W celu kardiowersji farmakologicznej AF o niedawnym poczatku zaleca sie podanie wernakalantu i.v. (z wyjatkiem pacjentéw
po niedawnym ACS lub z ciezka HF) lub flekainidu lub propafenonu (z wyjatkiem pacjentéw z ciezka strukturalng choroba
serca)

Zaleca sie podanie amiodaronu i.v. w celu kardiowersji AF u pacjentéw z HF lub strukturalng chorobg serca, jesli op6Zniona
kardiowersja jest zgodna z sytuacja kliniczng

Kardiowersja AF (elektryczna lub farmakologiczna) jest zalecana u objawowych pacjentow z przetrwatym AF jako czes$¢
terapii kontrolujacej rytm serca

Farmakologiczna kardiowersja AF jest wskazana tylko u pacjentéw stabilnych hemodynamicznie, po uwzglednieniu ryzyka
zakrzepowo-zatorowego

U pacjentéw z AF z ostra lub narastajaca niestabilno$cig hemodynamiczng zaleca sie wykonanie pilnej kardiowersji
elektrycznej

U pacjentéw z zespotem chorego wezta zatokowego, zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego lub
wydtuzonym odstepem QTc (>500 ms) nie nalezy podejmowac préb kardiowersji farmakologicznej, chyba ze zostanie
uwzglednione ryzyko proarytmii i bradykardii

Zalecenia dotyczace postepowania w AF u kobiet w cigzy

Natychmiastowg kardiowersjec elektryczng zaleca sie w przypadku niestabilnosci hemodynamicznej lub AF z preekscytacja

Zalecenia dotyczace kontroli rytmu serca/ przezcewnikowej ablacji AF

Przy podejmowaniu decyzji o przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie uwzglednienie ryzyka zabiegu i gtéwnych czynnikéw
ryzyka nawrotu AF po zabiegu oraz oméwienie ich z pacjentem

Przezcewnikowa ablacja AF po niepowodzeniu terapii AAD

Przezcewnikowa ablacja AF celem PVI jest zalecana, by kontrolowa¢ rytm serca u pacjentdw, u ktérych jeden AAD klasy I lub
11T byt nieskuteczny albo ktérzy nie tolerujg takiego leczenia, w celu ztagodzenia objawdéw nawrotéw AF u pacjentéw z:

* napadowym AF lub

* przetrwatym AF bez gtéwnych czynnikéw ryzyka nawrotu AF, lub

* przetrwatym AF z gtéwnymi czynnikami ryzyka nawrotu AF

leczenie pierwszego rzutu

Przezcewnikowa ablacja AF jest zalecana w celu odwrdcenia dysfunkcji LV u pacjentéw z AF, gdy wysoce prawdopodobna jest
kardiomiopatia tachyarytmiczna, niezaleznie od ich statusu objawowego

metody i technologie

Podczas wszystkich zabiegéw przezcewnikowej ablacji AF zaleca sie petng elektryczng PVI

modyfikacja stylu zycia i inne strategie poprawy wynikéw ablacji

Redukcja masy ciata jest zalecana u otytych pacjentow z AF, szczegélnie tych, ktdrzy s kwalifikowani do ablacji AF

1] g b

Scista kontrola czynnikéw ryzyka i unikanie czynnikéw wyzwalajacych sg zalecane jako czes¢ strategii kontroli rytmu

v
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Zalecenia dotyczace dtugoterminowego leczenia antyarytmicznego

Amiodaron jest zalecany do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u wszystkich pacjentéw z AF, w tym z HFrEF. Jednak
ze wzgledu na pozasercowe dziatania toksyczne, gdy tylko jest to mozliwe, w pierwszej kolejnosci nalezy rozwazy¢ inne AAD

Dronedaron jest zalecany do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z AF z:
« prawidtowg lub nieznacznie obnizong (ale stabilng) funkcjg LV lub
* HFpEF, niedokrwienng lub VHD

Flekainid lub propafenon sg zalecane do dtugoterminowej kontroli rytmu serca u pacjentéw z AF z prawidtowa czynnoscia
LV i bez strukturalnej choroby serca (w tym istotnego LVH i niedokrwienia mie$nia sercowego)

U pacjentéw z AF leczonych sotalolem zaleca sie $ciste monitorowanie odstepu QT, stezenia potasu w surowicy, CrCliinnych
czynnikéw ryzyka proarytmii

Leczenie antyarytmiczne nie jest zalecane u chorych z utrwalonym AF, u ktdrych stosuje sie strategie kontroli czestotliwosci
rytmu komédr w AF oraz u pacjentéw z zaawansowanymi zaburzeniami przewodzenia, o ile nie zapewniono stymulacji
przeciw bradykardii

Zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia i kontroli czynnikéw ryzyka i choréb wspétistniejacych u pacjentéw z AF

Zalecana jest identyfikacja i kontrola czynnikdw ryzyka i choréb wspétistniejacych jako integralna czes¢ leczenia pacjentéw
ZAF

Zaleca sie modyfikacje niezdrowego stylu zycia i ukierunkowane leczenie choréb wspétistniejacych w celu zmniejszenia
tadunku AF i nasilenia objawéw

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym zaleca sie dodatkowe badania przesiewowe w kierunku AF

U pacjentéw z AF i z nadcisnieniem tetniczym zaleca sie dbanie o dobrg kontrole BP w celu zmniejszenia ryzyka nawrotéw AF
oraz ryzyka udaru mézgu i krwawienia

Zalecenia dotyczace aktywnosci sportowej u pacjentéw z AF

Zaleca sie informowanie sportowcdw wyczynowych, ze dtugotrwate intensywne uprawianie sportu moze sprzyjac AF,
natomiast umiarkowana aktywnosc fizyczna jest zalecana w celu zapobiegania AF

Zalecenia dotyczace pooperacyjnego AF

W celu zapobiegania pooperacyjnemu AF po operacjach kardiochirurgicznych zaleca sie podawanie amiodaronu lub
B-adrenolitykéw w okresie okotooperacyjnym

Nie nalezy rutynowo stosowac B-adrenolitykéw w profilaktyce pooperacyjnego AF u pacjentéw poddawanych operacjom
niekardiochirurgicznym

Zalecenia dotyczace réznic ptciowych w AF

Zaleca sie, aby kobietom i mezczyznom z AF w réwnym stopniu oferowano ocene diagnostyczng i leczenie zapobiegajace
udarom mézgu i innym powiktaniom zwigzanym z AF

a klasazalecen
b poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AAD - lek antyarytmiczny, ACS - ostry zesp6t wieficowy, AF - migotanie przedsionkéw, AFL - trzepotanie przedsionkow, AHRE - epizod szybkich rytméw
przedsionkowych, BP - cinienie tetnicze, CCS - przewlekty zesp6t wiericowy, CHA,DS,-VASc - skala obejmujgca zastoinowg niewydolno$¢ serca, nadciénienie tetnicze,
wiek >75, cukrzyce, udar mézgu, chorobe naczyn, wiek 65-74 lata, ptec (zeriska), CIED - elektroniczne wszczepialne urzadzenie kardiologiczne, CrCl - klirens kreatyniny,
EKG - elektrokardiogram, HF - niewydolnos¢ serca, HFpEF - niewydolno$¢ serca z zachowanga frakcja wyrzutowa, HFrEF - niewydolnos¢ serca ze zmniejszona frakcja
wyrzutowa, INR - miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, LMWH - heparyna drobnoczasteczkowa, LV - lewa komora, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory,
LVH - przerost lewej komory, NOAC - doustny lek przeciwkrzepliwy niebedacy antagonistg witaminy K, OAC - doustny lek przeciwkrzepliwy/doustne leczenie
przeciwkrzepliwe, PCI - przezskdrna interwencja wiericowa, PRO — wynik leczenia zgtaszany przez pacjenta, PVI - izolacja zyt ptucnych, QoL - jakos¢ zycia,

TIA - przejSciowy atak niedokrwienny, TOE - echokardiografia przezprzetykowa, TTR - czas, w ktérym INR utrzymywat sie w zakresie terapeutycznym, UFH - heparyna
niefrakcjonowana, VHD - zastawkowa wada serca, VKA - antagonista witaminy K
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